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ABSTRAKT

GANT, Evelina. Osetrovatelsky proces u pacienta s karcinomem penisu. Vysoka skola
zdravotnickd, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Karolina
Moravcova. Praha, 2013. 61 s.

Nadorova onemocnéni piedstavuji zdvazny celospolecensky problém, ktery se stale
s v&t§i a vEtsi intenzitou projevuje zejména v zemich tzv. vyspélého svéta, Ceskou republiku
bohuzel nevyjimaje. Z rozsdhlé mnoziny nadorovych onemocnéni se bakalafskd prace
zamé&fuje na jedno konkrétni — karcinom penisu.

Karcinom penisu je pomérné vzacny, avsak jeho zavaznost a mortalita jsou I Ve srovnani
S jinymi karcinomy mimoiadné vysoké. Vzhledem k fidkému vyskytu je existence tohoto
onemocnéni relativné malo zndma, a to nejen mezi laickou, ale t¢Z mezi odbornou (zejména
pak nelékaiskou) verejnosti.

Prace tak poukazuje na doposud ponékud opomijenou problematiku, mapuje dostupné
zdroje tykajici se oSetfovatelského procesu pacientd s timto onemocnénim, popisuje jeho vliv
na kazdodenni zivot pacienta a zkoumad, jakym zplisobem miize oSetfovatelsky personal
prispét k efektivni a uspeésné terapii.

Prace se déli na teoretickou a praktickou ¢ast.

Teoretickd cast obsahuje zdkladni vyklad tykajici se anatomie penisu a patofyziologie
nadorti stimto organem spojenych. Jsou zde traktovany téz otazky edukace pacienta,
psychosocialni aspekty a zdkladni principy oSetfovatelské péce v piipadé takovéhoto
onemocnéni.

Prakticka ¢ast se pak zaméfuje na oSetfovatelskou kazuistiku podle modelu Virginie
Hendersonové. Zvlastnosti oSetfovatelského procesu jsou demonstrovany na autentickém
ptipadu pacienta z Ceské republiky s diagnézou karcinomu penisu, ktery po provedené
Castecné amputaci musel ve svych 37 letech podstoupit amputaci totalni, ndsledovanou
inquinalni lymfadektomii.

Na zavér prace je uveden kompletni seznam pouzitych prament obsahujicich nejen
zdroje tuzemské, ale i mnohé zahrani¢ni. Kromé¢ toho je prace jeSt¢ doplnéna mnoZstvim
pfiloh véetné bohaté fotodokumentace.

Klicova slova: Karcinom penisu. Nddorova onemocnéni. Osetrovatelsky proces. Virginia
Hendersonova.



ABSTRACT

GANT, Evelina. Nursing Process for Patients with Penile Cancer. Vysoka Skola
zdravotnicka, o. p. s. Degree: Bachelor (Bc.). Tutor: PhDr. Karolina Moravcova. Praha, 2013.
61 p.

Neoplastic diseases are a serious society-wide problem with gradually increasing
severity, especially in the countries of the so-called ,,developed world®, the Czech Republic
being — unfortunately — no exception. Out of the vast scope of neoplastic diseases, the thesis
focuses on one of them — the penile cancer.

Penile cancer is relatively rare, but its severity and mortality are extraordinarily high,
even when compared to other types of cancer. Owing to its low incidence, the existence of the
disease is relatively little-known not only among the general public, but also among the
professionals (especially in non-medical professions).

The thesis points out a somewhat neglected topic, maps out available sources related to
the nursing process of patients with penile cancer, describes the influence of penile cancer on
patients’ everyday life, and examines in what ways the nursing staff can contribute to efficient
and successful therapy.

The thesis is divided into two parts: theoretical and practical.

The theoretical part contains a basic explanation on the anatomy of the penis and the
pathophysiology of neoplasms connected with this organ. Questions related to patients’
education, psychosocial aspects of the disease and basic nursing care principles thereof are
also mentioned.

The practical part focuses on a case study, applying the model of Virginia Henderson.
The particularities of the nursing process are demonstrated in an authentic case of a patient,
37, from the Czech Republic with penile cancer, who, after a partial amputation, had to
undergo a total amputation followed by inguinal lymphadenectomy.

At the end of the thesis is included a complete list of sources used, both Czech and
foreign. The thesis also contains many appendices, including a vast photo gallery.

Key words: Neoplastic diseases. Nursing process. Penile cancer. Virginia Henderson.
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excize — vytiznuti ¢asti tkané z 1é¢ebnych nebo diagnostickych divoda

indol — 2,3-benzpyrrol, od néhoz se odvozuji biologicky vyznamné slouceniny indolyloctova
kyselina, tryptofan; spolecné se skatolem se vyskytuje ve stfevech a stolici jako produkt
rozkladu tryptofanovych proteini indolacetat (produkt rozkladu tryptofanu vylucovany do
moci)

infiltrace — vnikani, prostoupeni, prosakovani 1. prinik do tkan¢, zejm. bunék bilych krvinek
pfi zanétu, téZ i. tkan¢ malignimi bunikami, pfen. téz i tkané tukem
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penektomie — odstranéni penisu
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pletené, mizni uzliny

reziduum — zbytek

skatol — 3-methylindol, pachnouci produkt rozkladu bilkovin obsahujicich tryptofan, soucast
vykala

submuké6za — podslizniéni vrstva dutych a trubicovych organt travicich, dychacich,
mocovych, pohlavnich tvofend vazivem a obsahujici cévy a nervy
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UvVOD

Jednim z negativnich fenoménti dneSni doby je stoupajici incidence nadorovych
onemocnéni. Jednd se o celospoleCensky a velmi zdvazny problém, ktery se postupné zacina
dostavat 1 do povédomi Siroké verejnosti. Vyskyt téchto onemocnéni je vyrazny zejména
V tzv. vyspélém svété, tj. v zemich Evropy a Severni Ameriky; v tomto kontextu se d4 hovofit
1 o uritétm druhu ,civilizacni choroby*, nebot' nadorovd onemocnéni byvaji neziidka
vyvolana ¢&i alespoii vyznamné ,,podpofena® nezdravym Zivotnim stylem. Ceska republika
neni v tomto ohledu bohuzel Zadnou vyjimkou, spiSe naopak.

Nadorové onemocnéni mize postihnout prakticky jakykoliv organ nebo jakoukoliv tkan
Vv lidském téle, a proto je tato problematika v podstaté bezbifeha a snaha o rozumné zpracovani
tématu o takovém rozsahu by piesahovala moznosti této kvalifikacni prace. Z témét
neuzavieného okruhu nadorovych onemocnéni tak bylo vybrano jedno konkrétni — karcinom
penisu.

Karcinom penisu je pomérné fidce se vyskytujici onemocnéni, jehoz incidence
dosahovala v Ceské republice v roce 2009" hodnoty 1,9 piipadii na 100 000 muzii®. O& je toto
onemocnéni vzacnéjsi, o to je zéketné€jsi, nebot’ jeho mortalita vV roce 2009 ¢inila 0,4 ptipadii
na 100 000 muzii®. Navzdory své zavaznosti je viak toto onemocnéni pomérné malo znamé,
ato nejen vtadach laické vefejnosti (tam by se to dalo i ocekavat), ale bohuzel i mezi
vetejnosti odbornou, a to zejména v nelékatskych profesich. Vysoka cisla tykajici se mortality
pak naznacuji, Ze v souCasné dob¢ neexistuje u karcinomu penisu zddnéd vskutku efektivni
terapie, a lze tak konstatovat, ze nadéje na vyléCeni je ve srovnani s ostatnimi nadorovymi

onemocnénimi velmi nizka.

S malym povédomim ceské verejnosti o existenci tohoto onemocnéni pak logicky souvisi
1 kriticky nedostatek Cesky psané odborné literatury zamétené na oSetfovatelsky proces takto
postizenych pacientd. Pii kompozici této vySlo najevo, ze Cesky psana odbornd literatura
V podstaté zcela absentuje, a pro zpracovani kapitol zaméfenych na vlastni oSetfovatelsky
proces véetné jeho zvlastnosti plynoucich z povahy pfedmétného onemocnéni bylo nutno
Cerpat z cizojazyCné literatury. Tuto skute¢nost pak potvrdily i konzultace s konkrétnimi
1ékafi a ¢leny oSetiovatelského personalu, ktefi se shodli, ze v ptipadé pacientti s karcinomem
penisu je oSetfovatelsky plan zpracovavan vzdy zcela individudlng, nebot’” zde — na rozdil
od nadorovych onemocnéni jinych organti — neexistuji Zadné obecné smérnice ¢i navody, jak
by se mélo postupovat.

Vsechny vySe uvedené skuteCnosti ukazuji, Zze je pro praxi a pro rozvoj celého
oSetfovatelského oboru mimotfadné dileZité poukézat na problematiku pacientll stizenych
nadorem penisu a zprostfedkovat i ¢eské odborné nelékaiské vefejnosti dulezité informace
0 postupech uplatiiovanych u pacientd s uvedenym onemocnénim.

Z formalniho hlediska je prace ¢lenéna na teoretickou (kapitoly 1 a 2) a praktickou ¢ast
(kapitola 3), pficemz kazda z nich se dale ¢leni do n€kolika podkapitol.

! Novégjsi statistiky ze spolehlivého zdroje (tj. z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky) a v potiebném
¢lenéni nebyly k datu uzavieni rukopisu této prace (tj. k 23. bteznu 2013) bohuzel k dispozici.

2 Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. Novotvary 2009. uzis.cz [online]. 2012 [cit. 2013-03-22].
Dostupné z: <http://www.uzis.cz/system/files/novot2009.pdf>.

¥ Tamtéz.
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Na uvod teoretické ¢asti je prezentovan zakladni vyklad tykajici se anatomie penisu;
hlavnim cilem tohoto vykladu je ptfedev§im definovat pojmy, s nimiz bude Vv navazujicim
textu operovano.

Nasleduje pojednani ohledn¢ patofyziologie karcinomu penisu. Dale jsou fazeny
podkapitoly feSici otazky edukace pacienta, psychosocialni aspekty, jakoz 1 zakladni principy
osetfovatelské péce.

Prakticka ¢ast pak obsahuje oSetiovatelskou kazuistiku u konkrétniho pacienta, ktery byl
s karcinomem penisu hospitalizovan v nedavné dobé v jedné z nemocnic v Ceské republice.
Prakticka cast vychazi z€asti ze zdravotnické dokumentace piislusného pacienta, nicméné
informace byly ziskdvany zejména piimym pozorovanim a osobnim kontaktem S pacientem.
V zajmu ochrany osobnich tdaji samoziejmé nebyla v praci ponechana zadna informace, na
jejimz zaklad¢ by bylo mozno pacienta ztotoznit, a to mimo jiné i z divodu, ze k této
kvalifika¢ni praci mohou ziskat pfistup i osoby, které nejsou vazany Iékaiskym tajemstvim
nebo kterym nesveédc¢i pravo nahlizet do zdravotnické dokumentace i bez souhlasu pacienta.

Na zéavér prace jsou pak uvedeny vSechny zdroje, ze kterych bylo pfi jejim zpracovani
¢erpano; jedna se zejména o knizni publikace, ale nechybi ani ¢asopisové ¢lanky nebo zdroje
ptistupné prostfednictvim vefejné datové site.

Predkladana préace je primarné ur¢ena odborné nelékarské vetejnosti, ale urcité pouceni
vni mohou nalézt i zijemci ztad laické vefejnosti. Je vSak nutné upozornit, Ze se
od pripadného ¢tenare ocekava znalost zakladniho pojmového aparatu, a tudiz nékteré pasaze

vvvvv
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE PENISU

1.1 Popis stavby penisu

Penis je topofivy kopulacni organ cylindrického tvaru, pfipojeny ke stydké sponé a bilé
care (linea alba) pomoci podpurného (ligamentum fundiforme) a zavésného pyjového vazu
(ligamentum suspensorium penis). Na ventralni strané penisu je ulozena mocova trubice.

Rozméry penisu jsou individudlné rozdilné: v ochablém stavu je pyj 10-12 cm dlouhy
a s obvodem 8-9 cm, u erigovaného penisu primérna délka se pohybuje mezi 15 a 18 cm
a obvod okolo 10-12 cm.

Popisné na ném rozliSujeme koten (radix), t€lo (corpus), hibet (dorsum), moc¢otrubicovou
plochu (fascia urethralis), zaludovy kréek (collum glandis), zalud (glans) a kuzi penisu.
Kofen penisu je tvofen rameny penisu (crura penis) fixovanymi vazivovou tkani k dolnim
ramenum kosti stydké. Té€lo penisu vV ochablém stavu je zavéSeno ve stydké krajiné a tvoii je
topotiva a pojivova tkan spolu s cévami a nervy. Na corpus rozliSujeme jesté hibet (dorsum),
sméfujici pii erekci kraniodorzalng, a spodni plochu (fascia urethralis). Zalud penisu je
tvofeny rozsifenou koncovou ¢asti spongiozniho télesa, jeho oporou je hmatné ligamentum
dorsale (uloZen uvnitt Zaludu). Kize pyje navazuje na ktzi Sourku a pfi hrotu se vytvaii
duplikatura ptekryvajici glans, tzv. predkozka (praeputium). Piedkozka je pies zalud
pfetazena rtizné daleko, pii erekci se obvykle stahuje dozadu. Kize z povrchu zaludu piechézi
fasou (frenulum praeputii) na predkozku. Na spodni strané penisu je vytvoien Sev (raphe
penis). Podkozi penisu (fascia penis superficialis) obsahuje tenkou vrstvu hladké svaloviny
a umoziuje pohyblivost klize penisu.

Hlavni stavebni slozkou penisu jsou topofiva télesa (C. erectilia penis) — parova
kaverndzni topofiva télesa (C. cavernosa penis) a neparova spongiozni topofiva télesa (Corpus
spongiosum penis). C. cavernosa penis dexter et sinister je uloZena v dorzalni Casti a je
ke kosti stydké pfipojena pomoci ramene (Crus penis). C. spongiosum penis za¢ina jako
ztlustéla pyjova bulba (bulbus penis) a je zakonCen Zaludem, ktery je od téla oddélen
zaludovym véncem (corona glandis). Bulba ma na spodni strané vytvoien zlabek (sulcus
bulbi penis). Na povrchu topofivych téles je bélavy obal (t. albuginea), ze kterého vbihaji
dovniti vazivové tramecky (trabeculae) rozd€lujici prostor topofivych téles na dutinky
(cavernae corporum cavernosorum, cavernae corporis spongiosi).

V misté spojeni parovych téles je vytvoiena netiplna piepazka (septum penis). K penisu je
pridruzeno nékolik svald, nachazejicich se v okoli analniho vyusténi a zevnich genitalii, v tzv.
perineu (hrazi). V této krajin¢ jsou tii hlavni svaly: musculus transversus perinei superficialis
(v podkozi), musculus bulbospongiosus (stlacuje zaklad c. spongiosum mocové trubice
i urethru a pii kontrakci vypuzuje jeji obsah, napomaha ejakulaci a pti erekci), musculus
ischiocavernosus (zac¢ina od sedacich hrbolti panevnich kosti @ napomaha zvyseni a udrzeni
turgoru v c. cavernosum béhem erekce).

Nad bulbus penis jsou umistény bulvotrubicové zlazy. Jedna se o parové zlazy ulozené,
které jsou okrouhlé, Zlutavé zbarvené, tvofené nékolika lalicky obklopenymi vazivovym
pouzdrem. Usti asi 3 cm dlouhymi vyvody, nejvétsi a hlavni vyvod je ductus glandulae
bulbourtehralis major. Zlazy jsou obklopené tenkou siti hladké svaloviny, které
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pii pohlavnim podrdzdéni produkuji Ciry lepkavy sekret, coz ¢ini sténu mocové trubice
hladkou a skluznou pro vypuzovany ejakulét. Zlazy jsou zavislé na testosteronu.

1.2 Cévni a nervové zasobeni penisu

Tepenné zasobeni se d€li na povrchovy a hluboky systém. Povrchovy systém zasobuje
kazi téla a predkozku, tvoii jej a. pudenda externa superficialis a a. pudenta externa
profunda. Hluboky systém tvoii a. pudenda interna, ktera ma vliv na vyskyt erektalni
dysfunkce, a vysila celou fadu vétvicek — a. perinealis, a. rectalis inferior a rami scrotales
posteriores. Konecny usek a. pudenta interna se nazyva a. penis. Z a. penis odstupuje a. bulbi
penis, a. urethralis (vstupuje do c. spongiosum a zasobuje penilni urethru, corpus spongiosum
a zalud penisu), arteriae profundae penis (a. cruralis, a. cavernosa) a a. dorsalis penis
(zasobuje kizi a podkozi penisu, predkozku a zalud penisu) testosteronu.

Zilni systém je rozdélovan na povrchovy, intermediarni a hluboky. Hlavnim kmenem
povrchového systému je v. dorsalis penis superficialis, ktera drénuje kuzi, podkozi
a predkozku a smétuje do povodi v. femoralis nebo v. saphena magna. Intermediarni systém
drénuje glans a hlavnim zilnim kmenem je v. dorsalis penis profunda. V lateralni Casti
dorsum penis se nachazi venae committantes arteriae dorsalis penis, které¢ drénuji glans. Pti
lateralnim okraji c. spongiosum bézi v. urethralis. Po obvodu penisu bézi venae circumflexae.
Hluboky systém tvofi venae profundae penis, které se spojuji s v. dorsalis penis profunda
a s ni vstupuji do plexus venosus prostaticus.

Mizni cévy z klize a z fascii penisu se sbihaji do nodi lymphatici inquinales superficiales,
kde je ulozena sentinelovd uzlina — Cabanasova uzlina. Z topofivych téles se miza sbiha
k povrchu a je odvadéna jednak do povrchovych uzlin a dale do nodi lymphatici inquinales
profundi a iliaci externi.

Z nervii je nejdulezitéjsim a nejsilnéj$im senzitivnim nervem penisu nervus dorsalis,
ktery odstupuje z nervus pudentus a doprovazi a. et v. pudenta interna. Na senzitivni oblasti
radix penis se podili nervus ilioinquinalis, ktery vystupuje z lumbalis. Sympaticka vlakna se
dostavaji do penisu cestou plexus hypogastricus inferior. Parasympaticka vladkna ptichazeji
cestou nervi errigentes a dale nervi cavernosi penis; tyto nervy maji hlavni tlohu relaxace
hladké svaloviny arteriae helicinae (vazodilatace).
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2 PATOFYZIOLOGIE A DALSI ASPEKTY KARCINOMU
PENISU

Nadory penisu jsou onemocnéni s relativné fidkym vyskytem. Tyto nadory postihuji
prevazné muze vyssiho véku (40 let a vySe), ale vyjimkou neni vyskyt tohoto onemocnéni i
u jedinct mladsich 30 let. V Ceské republice bylo podle Narodniho onkologického registru
v roce 2009 hlageno 99 nové zjisténych pripadd, a incidence tak dosahla 1,9/100 000 muza.”

Nédory tak penisu tvofily pfiblizné 0,2 % vSech nové zaznamenanych nadorii u muzi®,

2.1 Etiologie a rizikové faktory

Nejcastéjsi pficinou vzniku karcinomu penisu je chronické drazdéni v oblasti piedkozky a
glans penis, obvykle zpusobené neléCenou fimézou (zGzend piedkozka), infekce HPV
(Human Papilloma Virus) a také herpetickymi viry (cytomegaloviry). Na vzniku onemocnéni
se také podileji Spatné hygienické navyky.

Diive se uvadél kancerogenni vliv indolu a skatolu, které jsou obsazeny ve smegmatu, ale
v soudasnosti bylo prokdzano, Ze smegma nemd Zddny karcinogenni ucinek®; hromadéni
smegmatu V predkozkovém vaku vSak ma pifiznivé podminky pro bakterialni floru
(mycobacterium smegmatis). Sexualni anamnéza (vétsi pocet partnerek) a vyskyt kondylomat
jsou spojeny s 3-5nasobné vyssim rizikem vzniku karcinomu penisu. Co se ty¢e nabozenské
praktiky (napf. praktika obfizky u novorozenci a déti), je prokazané, ze tato prakticky
vylucuje vznik rakoviny penisu.

2.2 Patologie a TNM klasifikace

2.2.1 Benigni nadory

Benigni nadory penisu muzeme rozdélit na non-kutanni 1éze (fibrom, lipom, myom,
angiom a vzacné neurom), Kutanni léze (dlazdicobunéény papilom, verukézni papilom
a ateromové cysty, kozni névy), kozni prekancerézy (cornu cutaneum, balanitis xerotica
obliterans, leukoplakie) a virové kozni 1éze [condylomata accuminata, condyloma
accuminatum giganteum (Buschke-Loewenstein tumor)].

2.2.2 Maligni nadory
Maligni nadory penisu jsou pomérné vzacné.

Spinoceluldrni karcinom (SCC) tvofi vice nez 95 % ptipadi vSech malignich onemocnéni
penisu a vyskytuje se v n€kolika riiznych typech s riznym charakterem ristu: klasicky
karcinom, karcinom z bazaloidnich bun¢k, kondylomatdzni, papilarni, verkézni, mixkarcinom
(bazaloidni a adenobazaloidni karcinom), sarkomatoidni, adenoskvamoézni.

* Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. Novotvary 2009. uzis.cz [online]. 2012 [cit. 2013-03-22].
Dostupné z: <http://www.uzis.cz/system/files/novot2009.pdf>.
® Tamté?.
® VAN HOWE RS, HODGES FM. The carcinogenicity of smegma: debunking a myth. Eur Acad Dermatol
Venereol 2006; 20(9): 1046-1054.
" TOUFAROVA, Pavla. Nadory penisu. Urologie pro praxi. urologiepropraxi.cz [online]. 10. 5. 2005 [cit. 2013-
02-27]. Dostupné z: <http://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2005/05/10.pdf>.
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Diferenciace, invazivita (lymfoinvaze a angioinvaze) a infiltrativni charakter rustu
tumoru prispiva jako vyznamny prognosticky faktor pro predpovéd postizeni spadovych
lymfatickych uzlin®.

2.2.3 TNM Klasifikace
Tabulka 1 — TNM klinicka klasifikace

T — primarni tumor

TX | primérni tumor nelze hodnotit

TO | zadny dikaz primarniho tumoru

Tis | carcinoma in situ

Ta | neinvazivni verukdzni karcinom, bez destruktivni invaze

T1 | tumor invaduje do subepitelialni pojivové tkané

Tla | tumor invaduje do subepitelidlni pojivové tkané bez lymfovaskuldrni invaze, tumor
neni Spatné diferencovan ani nediferencovan (T1G1-2)

T1b | tumor invaduje do subepitelidlni pojivové tkan¢ bez lymfovaskularni invaze/s
lymfovaskularni invazi, nebo je Spatné diferencovan, nebo neni vibec diferencovan
(T1G3-4).

T2 | tumor invaduje do corpus spongiosum/c. cavernosa

T3 | tumor invaduje do mo€ové trubice

T4 | tumor invaduje do ostatnich pfilehlych struktur

N — Regionalni lymfatické uzliny

NX | regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit

NO | zadna hmatnd ani viditelné zvétSena lymfaticka uzlina

N1 | hmatnd mobilni unilateralni inguinalni lymfatick4 uzlina

N2 | hmatné mobilni mnohocetné nebo bilaterdlni inguindlni lymfatické uzliny

N3 | fixovana nebo panevni lymfadenopatie, unilaterdlni nebo bilaterdlni

M - vzdalené metastazy

MO | Zadné vzdalené metastazy

M1 | vzdalené metastazy

Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. TNM klasifikace zhoubnych novotvari. 7. vydani. uzis.cz
[online]. 2011 [cit. 2013-02-12]. Dostupné z: <http://www.uzis.cz/publikace/tnm-klasifikace-zhoubnych-
novotvaru-7-vydani-original-2011>.

Tabulka 2 — TNM patologicka klasifikace

PN — regionalni lymfatické uzliny

PNX | regiondlni lymfatické uzliny nelze hodnotit

PNO | Zadné metastazy do regionalnich lymfatickych uzlin

pPN1 | metastiza v jedné inguindlni lymfatické uzliné

PN2 | metastaza ve vice nebo bilaterdlnich lymfatickych uzlinach

PN3 | metastaza v panevnich lymfatickych uzlinach, unilateralni nebo bilateralni,
S uni- nebo bilateralni rozsifenim mimo lymfatickou uzlinu

pPM — vzdilené metastizy

pPpMO | Zadné vzdalené metastazy

pM1 | vzdalené metastazy

Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. TNM kiasifikace zhoubnych novotvari. 7. vydani. uzis.cz
[online]. 2011 [cit. 2013-02-12]. Dostupné z: <http://www.uzis.cz/publikace/tnm-klasifikace-zhoubnych-
novotvaru-7-vydani-original-2011>.

® GUIMARAES GC, LOPES A, CAMPOS RSM, et al. Front pattern of invasion in squamous cell carcinoma of
the penis. New prognostic factor for predicting risk of lymph node metastases. Urology 2006; 68: 148-153.
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Tabulka 3 — TNM histopatologickd klasifikace

G — histopatologicky grade

Gx grade ani diferenciaci tumoru nelze hodnotit
Gl dobte diferencovany tumor

G2 stfedné dobie diferencovany tumor

G3-4 Spatné diferencovany/nediferencovany tumor

Zdroj: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. TNM klasifikace zhoubnych novotvari. 7. vydani. uzis.cz
[online]. 2011 [cit. 2013-02-12]. Dostupné z: <http://www.uzis.cz/publikace/tnm-klasifikace-zhoubnych-
novotvaru-7-vydani-original-2011>.

2.3 Klinicky obraz

VétSina nadoru se vyskytuje v oblasti predkozky (21 %), glandu (48 %) nebo glandu
I predkozky zaroven (9 %); na téle penisu pak jen ve 2 % ptipadi. Zacina jako lozisko
zarudnuti ¢i drobny uzel, ktery se rozsifuje. MliZzeme se setkdvat s rozsdhlymi mokvajicimi,
zapachajicimi a bolestivymi tumory. V téchto ptipadech byvaji zvétSené regionalni lymfatické
uzliny v tfislech. Dale mohou byt postizeny hluboké tiiselné uzliny a uzliny panevni.
Postizené uzliny mohou vytvofit tuhy paket, ktery sekundarné infiltruje kozni kryt, mtize jim
proniknout a vytvofit chronickou lymfatickou pistél. Muze dojit i K infiltraci femoralni tepny
a naslednému tézkému krvaceni. Metastazovani krevni cestou je velmi vzacné; pokud vsak
k nému dojde, byvaji nejcastéji postizeny plice nebo jatra.

2.4 Diagnostika

Karcinom penisu je relativné fidce se vyskytujici onemocnéni. Z tohoto davodu jsou
zkusenosti s jeho diagnostikou a Iécbou pomérné malé a vysledky lécby neuspokojivé.

2.4.1 Zakladni diagnostické metody

Anamnéza (osobni, rodinna, profesionalni) je vyznamnou a naprosto nepostradatelnou
soucasti diagnostického procesu — bez ohledu na stadium onemocnéni.

Fyzikalni vySetifeni (aspekce, palpace, vysetfeni per rectum — nador je dobfe dostupny
pohledu a pohmatu) je zakladem diagnostiky. Pfi tomto vySetieni je nutno zhodnotit primeér
1éze na penisu nebo podezielé oblasti, lokalizaci 1éze na penisu, pocet 1ézi, morfologii 1éze
(zda je papilarni, nodularni, ulcer6zni, nebo plocha), vztah s ostatnimi strukturami (napf.
submukoza, t. albuginea, mocova trubice) a ohraniéeni léze. U hmatnych uzlin pfi fyzikalnim
vySetfeni je tfeba zhodnotit jejich velikost, poet v kazdém tiisle, lokalizaci, pramér
lymfatické uzliny, souvislost (infiltrace nebo perforace) s ostatnimi strukturami (kize),
pfitomnost edému koncetin a genitalu (napf. v Sourku).

Bez ohledu na pokrocilost onemocnéni se té€z vzdy provede laboratorni vySetfeni; provadi
se biochemické vySetfeni krevni obraz+differencial, urea, kreatinin, jaterni testy, hladina
iontl, vapniku a ostatnich minerali, ASTRUP (acidobazicka rovnovaha), C-reaktivni protein
(CRP), mo¢ + sediment, piipadné vySetieni ejakulatu.

Histologické ¢i cytologické vySetfeni pomlze pii rozhodovani o lécebném postupu
a umozni zafadit pacienta do odpovidajici rizikové skupiny s odpovidajicimi terapeutickymi
duasledky.
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2.4.2 Radiodiagnestické metody

2.4.2.1 Fakultativni kavernozografie

Jednd se o radiologické vySetfeni kavernoznich téles penisu; infuze kontrastni latky je
podéana malou motylkovou jehlou do topofivych téles; RTG snimky potizené béhem infize
poskytuji informace ohledné Zil odvadéjicich krev z penisu. Toto vySetfeni piesné urCuje
rozsah postiZeni distalniho konce kaverndzniho télesa a zjemiuje razantnost resekce.

Priprava pacienta pred kavernozografii: Vzhledem Ktomu, Ze vySetieni se provadi
ambulantng, nevyzaduje se ani zadna zvlastni pfiprava pacienta. Dulezité je jen zjistit, zda
pacient nema alergii na kontrastni latku.

Prubeh vysetreni: Pied vySetfenim se provadi pecliva hygiena genitdlu a pomoci
dezinfekce na bazi jodu (Povidone lodine 10% solution) se dezinfikuje penis a misto vpichu.
Poloha pacienta je na zadech. Déle se provadi znecitlivéni mista vpichu (lokalni anestezie
Lidokain 1%) a ptes motylkovou jehlu kalibru 21 je podana prvni davka jodové kontrastni
latky (50-70 ml). Po vstiiknuti prvni davky kontrastni latky se udéla RTG snimek a pacientovi
pomuzeme zaujmout Sikmou polohu pro podani druhé davky kontrastni latky (10-20 ml)
a udela se dalsi RTG snimek. Na zavér se proplachuje 50 ml F1/1, pockd se 10 min. a udé€la se
tieti snimek v poloze na zadech. Radiograficky prikaz uniku kontrastu mimo kaverndzni
télesa kombinovany s neschopnosti udrzet intrakaverndzni tlak, ukazuje na rozsah postiZeni
zpusobeného Zilnim unikem.

Péce po kavernozografii: Sledovani fyziologickych funkci pacienta je zékladni uloha
zdravotni sestry. U pacienta se sleduji hlavné projevy mozné alergické reakce na kontrastni
latku (zarudnuti, hypotenze, tachykardie atd.) a komplikace souvisejici s vySetfenim (zejména
bolestiva erekce, ,,modiina“ ¢i krvaceni v misté vpichu).

2.4.2.2 Nuklearni magneticka rezonance (NMR)
Je mozno ji vyuzit k pfesnéjsimu posouzeni lokalniho stagingu.

Priprava pacienta pred vysetrenim: Na samotné vySetfeni neni tfeba Zadné zvlasStni
ptipravy. Je vSak nutné zajistit, aby pacient nem¢l v té€le nebo na té€le Zadny magneticky
material (napf. $perky, ortopedické dlahy nebo Srouby, implantovany kardiostimulator nebo
jen ponechané svorky, feromagnetické svorky po operaci mozkovych cév, cizi
feromagnetické téleso v oku napt. po urazech). Dale nelze vySetfovat nemocné, ktefi maji
strach ve stisnénych prostorech (klaustrofobie). I ptesto, Ze zvlastni piiprava k vySetfeni nutna
neni, se vSak doporucuje alespon 2 hodiny pted vysetfenim nejist a nepit. Pfed vySetfenim je
pacient pozadan, aby si ptecetl a podepsal pouceni (tzv. informovany souhlas), ktery obsahuje
zékladni informace o vySetfeni a sezndmeni s riziky a kontraindikacemi vysetieni. Je nutné
ujistit pacienta o tom, ze po celou dobu vySetfeni bude mit v ruce signalizacni zafizeni,
pomoci kterého je mozné pozadat o pomoc. VySetteni trva piiblizné 20 az 50 min.

Péce po vysetreni: VySetfeni nema zadné zjist€né vedlejsi ucinky, piesto byva nékterymi
klienty hodnoceno jako ,,naro¢n¢jsi““. Pokud se ale pacient po vySetieni citi dobie, nema pocit
nevolnosti a nebyly mu podany uklidiujici Iéky, mize déle pokracovat ve svém programu.

2.4.2.3 Dynamicka sentinelova biopsie (DNSB)

Za pouziti lymfotropni latky — isosulfan modti a/nebo pomoci radiokoloidu — technecium
[99mTc] umozni vySetiit regionalni lymfatické uzliny, zlepSuje délku preziti pacientl
a snizuje vyskyt vedlejsich uéinkt oproti inquinalni lymfadektomii.

Na pripravu pacienta pred vysetrenim je nutno pohlizet ze dvou hledisek. Z pohledu
samotného vySetfeni neni potiebna zadna specidlni piiprava (pacient nemusi byt nalacno
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apod.). Velmi dilezita je ale jeho psychickd piiprava. Pacienti byvaji svym oSetiujicim
lékatem zcela nedostatené informovéani nejen o vySetfeni, na které byli odesldni, ale
i 0 prub&éhu nadchazejici operace, progndézy onemocnéni a nasledné 1é¢by. Dilezité je, aby
sestry vysvétlily pacientovi citlivé a vlidné diivod a vlastni pribéh vysetieni a celkové ho
uklidnily.

Postup vysetreni: Pacient je ulozen na vySetfovaci lehatko do polohy dle lokalizace 1éze
tak, aby misto aplikace bylo dobte ptistupné. Piikryje se rouskou a misto aplikace se dikladné
dezinfikuje. Aplikuje se radiofarmakum (99mTc) do okoli tumoru nebo peritumoralné
(V nejbliz§im okoli nadoru) ¢tyfmi az péti vpichy nékolik hodin pied operaci. Nasledné,
za nékolik desitek sekund, se provadi lymfoscintigrafie. Radiofarmakum je pfipravovano
v radiofarmaceutické laboratofi do 1ml stiikacky v mnozstvi podle hmotnosti pacienta (pii
prumérné hmotnosti pacienta v rozmezi 56-89 kg je to 80-100 MBq).

V piipadé vySetfeni s uzitim lymfotropni latky se sentinelova uzlina nebo uzliny hledaji
peropera¢né pomoci scintilaéni sondy. Preparat se v 50 % véaze na albumin intersticialniho
prostoru, ktery je vychytavan lymfou, a tim dochézi k procesu zobrazeni lymfatickych cest
auzlin.

Péce po vysetreni: Pokud pfi vySetieni byla pouzita lymfotropni latka, je nutné sledovat
U pacienta pfitomnost cyanotické barvy a barvu moci, ktera v 90 % muize byt modra. Pokud se
U pacienta objevi modrd barva moc€i, je na misté¢ uklidnit pacienta, Ze hlavni divod je
lymfotropni latka, ktera se pii dobré funkci ledvin rychle moc¢i vylou¢i. Po aplikaci
radiofarmaka (i isosulfanu modii) sestra lehce masiruje po dobu asi 1 minuty mista vpichu
tampénem v peanu, aby se urychlil odtok mizni cestou.’

2.5 Terapie

Rozsah a agresivita 1éCby je stanovena na zakladé fady faktort (velikost primarniho
nadoru, jeho histologicka diferenciace, postizeni uzlin ¢i pfipadnd diseminace). Zavisi také
na ptipadné pifedchozi lécbeé, véku nemocného, eventudlni polymorbidité a preferencich
nemocného.

2.5.1 Kongzervativni terapie

Konzervativni terapie je vyhrazena pro nadory nizkého stadia a malého plosného
rozsahu.™ Jedna se o zachrannou terapii, kterd v ptipadé¢ mensi recidivy spociva v provedeni
techniky zachovavajici tkan penisu.

Kryodestrukce a laserterapie (Nd:YAG laser, karbondioxid — CO,, KTP-laser) je
vhodna u malych povrchovych nadort, in situ nadort a v pfipadech, ve kterych pacienti
odmitaji radikalnéjsi 1é€bu. Vyhodou je, Ze 1écba zanechdvad mensi funk¢ni a kosmetické
neptiznivé nasledky neZ klasicka chirurgicka 1é¢ba, nevyhodou je obtiZzné hodnoceni hloubky
pii destrukci tkané a delsi doba hojeni (8-12 tydnli). Pfed zahajenim laserterapie Sse
doporucuje systematicky odbér viceetnych hlubokych biopsii.

Lokalni aplikaci 5-FU masti je mozné pouzit jen u velmi malych 1ézi. Vhodna je
kombinace lokalni terapie 5-FU masti a CO,.

9 RADOMSKA, Andrea, et al. Prace sestry pii detekci sentinelové uzliny u zhoubnych nadord. Sestra. [online].
18. 1. 2005 [cit. 2013-03-20]. Dostupné z: <http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/prace-sestry-pri-detekci-
sentinelove-uzliny-u-zhoubnych-nadoru-304312>.

1 Moravek, Petr. Zdklady urologie pro studujici mediciny. Praha: Karolinum, 2001, s. 95.
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Chemoterapie (adjuvantni a neoadjuvantni) se vyuziva v piipadé nadorové pozitivity
inquinalnich uzlin. U pokro¢ilych nadori muze byt pouzita k paliaci (jen pro pacienty
se vzdalenymi metastazami). Pouzita cytostatika a kombinace byly prevzaty z lécebnych
postupt jinych spinocelularnich karcinoma (nadory hlavy a krku, jicnu, anu). Proto se 1écba
opira o n€kolik cytostatik: cisplatina, 5-fluorouracil (dale 5FU), bleomycin, vinblastin,
vinkristin.

Adjuvantni chemoterapie po disekci pozitivnich uzlin miize redukovat riziko relapsu.
Nejcastéji se pii této 1é€bé pouziva kombinace nasledujicich cytostatik: cisplatina/5FU,
vinblastin/metotrexat/bleomycin,methotrxat/bleomycin/cisplatina.

Neoadjuvantni chemoterapie je podavana s cilem zmenseni rozsahu uzlinového postizeni.
U neoadjuvantni terapic lze volit mezi kombinaci cisplatina/5FU  nebo
methotrexat/bleomycin/vinkristin.

Nékdy je mozna také kombinace chemoterapie s radioterapii (kombinace cisplatina/5FU
nebo bleomycin) s cilem dosazeni vé&tsi lokoregionalni kontroly onemocnéni.**

Radioterapie primarniho tumoru ve formé zevniho ozarovdani (pouziva se v piipadé
neradikalné provadéné inquinalni lymfadenektomii nebo poskozeni uzlin béhem operace) ¢i
intersticialni brachyterapie se povazuje za velmi efektivni metodu, ktera mize snizit riziko
lokalni recidivy.® Létba vétsich invazivnich nadorii je méng usp&$na, spojend s v&tsimi
mistnimi komplikacemi (stenéza mocové trubice, nekroza glans ¢i fibroza c. cavernosa).
Pokud nedojde po radioterapii k vymizeni nadoru ¢i dojde k recidivé jeho rustu, je indikovano
chirurgické odstranéni penisu. Po provedeni radioterapie primarniho naddoru penisu mize byt
indikovano chirurgické odstranéni tiiselnych uzlin podle stejnych kritérii jako po chirurgické
1€¢be penisu.

Brachyterapie umoziuje vpravit v kratkém c¢ase velkou davku do tumoru s Setfenim
zdravych tkéni v okoli. Pfed zahdjenim 1écby je podminka podstoupeni cirkumcize. Vlastni
brachyterapie miize byt aplikovana bud’ formou povrchové mulaze (u povrchovych dobie
ohrani¢enych tumort, kdy je zdroj zafeni aplikovan do katétrti, které jsou fixovany
ve specialni form¢, priléhajici na povrch glandu) nebo intersticialné (jsou ptimo do tumoru
v celkové anestezii zavadény afterné dratky iridia 1r'*?). Brachyterapie je adekvatni
alternativou chirurgického vykonu, ktera dava az 75% Sanci na vyléCeni se zachovanim plné
funkéniho organu.

2.5.2 Chirurgicka terapie

Pokud nador prorusta do kaverndznich téles, jako jedina adekvatni metoda se jevi
chirurgicky vykon.
2.5.2.1 Konzervativni chirurgicka terapie

V piipadé, ze je postizen glans penisu nebo predkozka, je nutné vzdy provést cirkumcizi,
aby se snizilo riziko infekce a drazdéni a aby byla zlepsena lokalni kontrola onemocnéni.
Excize nadoru se muze provést u malého povrchového nadoru bez invaze.

Nejjednodussim piikladem tohoto typu operace je obtizka odstranujici predkozku s nddorem.
Meéla by byt dodrzena podminka zachovani 1-2cm okraje bez nadorového postizeni.

1 T AKOMY, Radek, POPRACH, Alexandr, et al. Moznosti chemoterapie u nadori penisu. Ceskd urologie,
2009, ro¢. 13, ¢. 1, s. 122-123.
12 DVORACEK, Jan, BABJUK, Marko, et al. Onkourologie. 1. vydani. Praha: Galén, 2005, s. 462-465.
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Mohsova mikrochirurgicka excize po vrstvach piedstavuje odstrailovani nadoru vrstvu
po vrstvé za soucasného preoperacniho peclivého mikroskopického vySetfovani odebrané
tkdn€. Timto zpisobem dojde k odstranéni celého nadoru s maximalnim Setfenim zdravé
tkan¢ a minimalni ztraté organu. Nezbytné je dokonalé histologické vySetieni.

Glansektomie je indikovana u tumord, které nelze oSetfit méné radikalné (excize,
cirkumcize, lokalni ablace — lasery — Nd:YAG ¢i CO., fotodynamicka 1é¢ba, aplikace SFU ¢i
krém s 5% imiquimodem). Tato metoda poskytuje ve srovnani s radikalnim chirurgickym
vykonem lepsi kosmeticky, a tim i psychologicky efekt, zachovani maximalni délky penisu,
mikcénich a sexudlnich funkci. Onkologicky efekt je pfitom zachovan. Kryti vrcholu

vvvvvv

Lymfadenektomie je indikovana u pacientti s pozitivnimi uzlinami, spo¢iva ve vytvoreni
kozniho laloku, preparaci lymfatickych uzlin a profylaxi antibiotiky. U hmatnych uzlin
S pozitivni histologii je indikovana homolateralni (ujednostranné hmatné uzliny) nebo
bilateralni (u oboustranné hmatné uzliny) radikalni inquinalni lymfadenektomie. Tyto
metody mohou vést k vylééeni nadoru, pokud jiz pied operaci nedoslo k rozsiteni nadoru
mimo tfiselné uzliny, a jsou indikovany pouze jako paliativni vykon u pacienti se vzdalenymi
metastdzami, ktefi jsou ohrozeni vznikem nadorovych viedi v oblasti tfisel. Radikalni
inquinalni lymfadenektomie se provadi za 4 az 6 tydnl po chirurgickém oSetfeni primérniho
nadoru penisu. U nehmatnych uzlin se provadi modifikovana lymfadenektomie — rozsah
disekce lymfatické tkané je vici radikalnimu vykonu zmenSen posunutim lateralni a kaudalni
hranice 0 2 cm. Velmi diskutovana je panevni lymfadenektomie (odstranéni lymfatického
fetézce podél zevnich ilickych cév) u pacientli s pozitivnimi téiselnymi uzlinami, ktera je
doporucovana pfti nalezu dvou a vice triselnych uzlin pti extrakapsularni infiltraci nebo tvofi-
li pozitivni tfiselné uzliny pakety. Prognéza ptezivani u takového postizeni je velmi zhorSena,
proto byva u téchto pacientl zvazovana pooperacni chemoterapie nebo chemoterapie
s radioterapili.

Odstranéni uzlin mize vést k naruSeni odtoku mizy (lymfy) z dolnich koncetin a Casto
pak vznikaji jejich otoky (lymfedémy) a poruchy hojeni operacnich ran.

2.5.2.2 Radikalni chirurgicka terapie

Parcialni amputace penisu predstavuje odstranéni celého loziska se 2 cm zdravé tkané,
V tzv. negativni hranici fezu. Zakladni podminkou pro provedeni parcidlni amputace je, aby
pii zachovani radikality vykonu mohl nemocny mocit ve stoje, piipadné meél moznost
pohlavniho styku.

Radikalni amputace penisu (penektomie) znamend odstranéni celého penisu
a vyvedeni mocové trubice pod/za Sourkem. Je indikovana u nadorti T3.

Emaskulinizace je opera¢ni vykon, kdy dojde k odstranéni celého muzského zevniho
genitalu (penis, Sourek a varlata) a vySiti perineostomie (vyasténi mocové trubice na hrazi).
Je vyuzivana k 1é¢bé nadort T4.

2.6 Prevence

Prevence vychazi z pti¢in nemoci. Vhodnou prevenci je dostate¢na hygiena a myti penisu
pod ptedkozkou. Je prokdzané, ze obtizka novorozenci prakticky vylucuje vznik rakoviny

¥ HORA, Milan, PIZINGER, Karel, et al. 2011. Glansektomie v [é¢hé karcinomu penisu. Ceskd urologie. Praha:
Galén, 15 (1), s. 16.
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penisu Vv pozdéjsim véku. Prevenci by snad teoreticky mohlo byt i proo¢kovani populace
(muzt i zen) proti n€kterym kmeniim HPV, coz by narusilo jejich moznost se mezi lidmi
obou pohlavi §ifit. V soucasné dob¢ se toto relativné drahé ockovani provadi na vyzadani
uzen jako prevence vzniku rakoviny délozniho cCipku. Z toho vyplyva, Ze ve statech
s vysokym vyskytem rakoviny penisu by vakcina mohla mit efekt i u muza.

2.7 Edukace

Pied zahajenim 1é¢by a v jejim prub&hu potiebuje pacient mimo jiné ziskat informace
0 rozsahu nemoci, dostupné 1éc¢bé, vedlejSich ucincich 1é¢by, pravdépodobnosti vyléceni
a prognoze,; dilezitd je také otazka ndvratu do normalniho zivota. Tyto informace mu mohou
pomoci piekonat velmi vazné a naro¢né obdobi jeho zivota. Proto je edukace V piipadé
karcinomu penisu nedilnou soucasti 1é€by tohoto zavazného onemocnéni a vyzaduje empatii
a obétavost vSech c¢lenti multidisciplinarniho tymu. Zékladnim piedpokladem tuspéSnosti
1é¢by je individualni pohovor s pacientem, detailni objasnéni podstaty vzniklého stavu
anastinéni povzbudivé progndzy pii dodrzeni vSech 1écebnych postupii. Psychicky stav
pacienta je nutno respektovat, protoze se pacient velmi ¢asto nachazi ve stadiu Soku nebo
deprese. V tomto obdobi je vnimavost pacienta velmi nizkd a jeho schopnost porozumét
informacim a ucit se novému je zhorSena.

Nejucinnéjsim zplisobem edukace je podavani informaci Ustni formou; tuto pak lze
doplnit poskytnutim informacnich letakt a brozur, ke kterym se pacient muze vracet i doma
Vv ptipadé, Ze si potiebuje nékteré ziskané idaje ovéeftit.

Cilem edukace je piedat vSechny potiebné informace souvisejici s diagnostickym
I léCebnym procesem, vletné upozornéni na mozny vyskyt nezadoucich ucinkd 1éCby
a komplikaci. Do edukace pacienti a jejich blizkych patfi nasledujici oblasti: bezpecné
a ucinné uzivani 1é¢iv a informovani o jejich nezaddoucich ucincich, informovani o ucincich
radioterapie (kozni reakce, fibroza, unava), informovani o uc¢incich chemoterapie (poskozeni
epitelu sliznic, nevolnost a zvraceni, neurotoxické projevy), edukace pted chirurgickymi
operacemi a po nich (rizika vykontu spojena s anestézii, krvaceni z mista operace, infekce,
recidiva), dietni a vyzivova doporuceni a informace o rehabilita¢nich postupech. Po ukonceni
protinadorové terapie je dulezité poucit pacienta o nutnosti pravidelnych kontrol
v onkologické a urologické ambulanci.

2.8 Psychosocialni aspekty

U vSech muzi s nadorem penisu znamena toto onemocnéni zvlast' psychické trauma
z mozné¢ho mutilujiciho zdkroku — amputace penisu, kterd je doprovdzend celou Skalou
psychologickych symptomi a zmén v chovani, jako jsou napf. deprese, uzkost, izolace
syndromem beznadg¢je — bezmoci (,,hopelessness — helplessness®) nebo pocitem odevzdani se
(»giving up“). V ptipadech pokrocilych stadii onemocnéni, zvlasté u sexudlné aktivnich
muzl, je znacn€ obtizné vysvétlit pacientovi nutnost amputacniho zakroku a néslednou
dlouhodobou onkologickou terapii. Céste¢né nebo tUplné odstranéni penisu je Gasto
nejefektivnéjsi zplisob jak vylé€it rakovinu penisu, ale pro mnoho pacientti tato feSeni se zda
hors$i neZ samotna nemoc.

Je pfirozené, ze clovek, ktery musi bojovat s rakovinou penisu, bude trpét duSevni
uzkosti, depresi, pocity smutku a zoufalstvim. Velmi dilezitou ulohu v tomto pfipadé hraje

“ DOLEZAL, Jan. O rakoving penisu. linkos.cz [online]. 6. 11. 2009 [cit. 2013-03-20]. Dostupné z:
<http://www.linkos.cz/zhoubne-nadory-muzskeho-pohlavniho-ustroji-c60-c62-1/0-rakovine-penisu-prevence/>.
22



Y vvr

pacienta uklidnit a klidnym hlasem zmirnit jeho strach; méla by umét podpofit nadgji, ale
zarovenn se nepoustét do planého optimismu. Cim lépe bude pacient piipraven na tyto
nasledky, tim leps$i bude kvalita jeho Zivota po podstoupeni 1é¢by.

Vyrovnani se s rakovinou penisu znamena piekonat rakovinu a zit s ni, adaptovat se,
avSak ne pouze tim, ze pacient svij stav pasivné pfijme. Jednad se o velmi slozity proces
a urcité nejlepsi variantou je blizkost ¢lovéka, ktery by pacientovi pomohl.

Dle Horowitzova modelu® je toto stadium stadiem hledani cesty z bezvychodné situace.
Nekdy se pacientovi podaii vymanit se ze zajeti intruze, piremyslet 0 novych moznostech nebo
zkouset nové cesty. Jedna se 0 pokus fesit nefesitelnou situaci. Takovy pacient se ¢asto obraci
k alternativnim zpuasobam 1é¢by. Velmi tézkym krokem je snaha zménit svij postoj:
z odmitavého K pozvolnému akceptovani svého stavu.

2.8.1 Vyprazdiiovini

Vétsina muzd po podstoupeni chirurgického vykonu je schopna ovlivnit zacatek a konec
proudu mo¢i. V nékterych ptipadech casteCné penektomie se nechava ¢ast penisu z divodu
zachovani normalni funkce moceni. Bohuzel pokud se bude jednat o totalni penektomii, musi
pacienti v této oblasti pocitat s dysfunkci.

2.8.2 Sexualita

Pokud je rakovina penisu diagnostikovana brzy, je ponechdn prostor pro jinou IéCbu
(napft. konzervativni) nez chirurgickou. Konzervativni techniky (napf. lokalni chemoterapie,
Mohsova operace nebo laserové operace) muze mit jen maly vliv na sexualni potéSeni pii
styku.

Totalni nebo parcialni amputace penisu ma ve vétsing piipadu znicujici ucinek na vzhled
¢loveéka a na schopnost reprodukce. Pti edukaci se pacientovi a rodin¢ doporucuje, aby dobie
zvazili vliv 1é€by rakoviny penisu a prozkoumali jiné zplsoby sexudlniho uspokojovani.
Dilezité je podavat informace pacientovi o alternativnich zptsobech sexualniho vyjadfenti,
nabidnout jemu a jeho partnerce moznost konzultace v sexuologické poradné ¢i doporudit
individualni nebo skupinovou psychoterapii.

Pii parcialni amputaci je v nékterych piipadech mozné stale dosdhnout orgasmu
a ejakulace probiha v normé¢ i pfesto, ze je odstranéna nejcitlivéjsi oblast penisu (glans penis).
Normalni styk vSak po totalni amputaci neni mozny. Pokud se jedna o pacienty z mladsi
generace, bylo konstatovano, ze vzruSeni mohou dosahnout i jinym zplisobem, napf.
dosazenim orgasmu Vv Sourku nebo stimulaci pomoci vibratoru.

2.8.3 VIiv Karcinomu penisu na dusevni stav

Deprese patii k typickym komorbiditdm provazejicim onkologickd onemocnéni. Muze
byt délena na mirnou, stfedni a t€zkou. Projevuje se vice nez dva tydny trvajicimi pfiznaky,
mezi které se fadi smutek po vétSinu dne, sniZzeni zajmu ve vétSin€ dennich aktivit, insomnie
nebo hypersomnie, psychomotoricka retardace nebo agitovanost, zmény chuté k jidlu,
neumyslny ubytek nebo pfirtistek vahy, tinava nebo ztrata energie po vétSinu dne, pocit
bezcennosti nebo viny, problémy s koncentraci a paméti, mySlenky na smrt nebo
sebevrazedné tendence.

> Horowitz — autor, ktery analyzoval prozivani vice nez 200 umirajicich pacientd.. Sviij model nazyva model
peti fazi odchodu.
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Po skonceni 1é€by se pacient ocitne v situaci, kdy se musi vypoiadat s mnoha riznymi
emocemi. Velmi casto tak pacienti pomysleji na smrt nebo sebevrazdu a piemitaji
0 negativnim dopadu rakoviny na rodinu, pratele a kariéru. Dulezitym faktorem pro kazdého
s diagnostikovanou rakovinu penisu je podpora, ktera mtze pfijit v riznych podobach: rodina,
pratelé, sdruzeni pacienti s nadorovymi onemocnénimi, cirkevni a duchovni sdruZeni,
podpora komunity nebo pomoc od psychosocialniho poradce. Vyhledavani psychické
podpory je velmi individualni, zavisi na osobnosti; néktefi lidé se citi v bezpeci v raznych
sdruzenich pacientii s nadorovymi onemocnénimi, jini vyhledavaji pomoc v neformalnim
prostiedi, jako je napi. kostel, nebo v pratelskych ¢i rodinnych kruzich.

2.8.4 Zména Zivotniho stylu

Kazdy ¢lovek, ktery prodélal rakovinu penisu, musi byt smifen s tim, ze nemtze zménit
fakt, ze mél rakovinu. Co vSak mize zménit, je to, jak bude zit po zbytek svého Zivota. Zména
zivotniho stylu je zakladnim pilifem, ktery ma pozitivni vliv na zbytek zivota. Pacient by si
mél stanovit jasné priority Zivota a jasné si vymezit, C0 ho po prodélani rakoviny znepokojuje
nejvice. Vzhledem Ktomu, Ze se 1écba rakoviny v n€kterych piipadech neobejde bez
chemoterapie, pacient musi byt velmi dobfe edukovan ze strany nutriéniho terapeuta
0 nasledcich této 1é¢by, ktera piindsi zmény chuti k jidlu, nevolnost a jiné frustrujici faktory.

2.8.5 Unava

Unava je jednim z nejéast&jsich pocitd u lidi 1é¢enych na rakovinu. Jediné doporudeni je
fyzickad aktivita. Studie ukazaly, ze pacienti, ktefi nésleduji cviebni program vytvofeny
na miru svym osobnim potiebam, se citi 1épe fyzicky i psychicky.

2.9 OSetrovatelska péce

Hospitalizace pro ¢lovéka znamena sice docasnou, ale radikalni zménu socialni situace
a prostiedi, v némz se odehrava jeho kazdodenni Zivot. Clovék piichazi plny obav, izkosti
a strachu a nevi, co ma v souvislosti s hospitalizaci o¢ekavat. Je postaven do role klienta,
obklopen tymem zdravotnickych pracovniki, jinymi klienty a nejriznéjSim zdravotnickym
vybavenim. Ocekava, ze bude 1éCen, pokud mozno vylécen, nebo alespont dojde ke zmirnéni
jeho obtizi. Soucasn€ sléenim je hlavnim poslanim oSetfovatelstvi, aby klient zlstal
Vpsychligké pohod¢é a aby se do procesu zlepSeni svého zdravotniho stavu nebo uzdraveni
zapojil.

Sestra ve své socidlni roli plisobi jako spojovaci ¢lanek mezi klientem a lékafem.
Poskytuje oSetfovatelskou péci tak, aby klientovi umozZnila dosaZeni nejvyssi mozné Grovné
osobniho uspokojeni. Napomahd mu vyrovnat se s osobnimi situacemi, které jeho
onemocnéni provazi.

Osetfovatelska péce o pacienty s rakovinou penisu zalezi na misté 1éze, typu 1écby
arozsahu 1écby. Je zaméfena na pooperacni péci po podstoupeni chirurgického vykonu
(hojeni ran, kize), péci o sebe sama (perinealni péce, péce o dolni konéetiny Vv piipadé nalezu
tiiselnych uzlin, mikeni techniky), péci zamétenou na vedlejsi Gcinky cytotoxické terapie
(astni hygiena, péce o plet, bezpecnostni opatieni v piipadé neurotoxicity, infekéni opatient,
plicni hygiena a perinealni péce). Karcinom penisu je pomérn¢ vzacny, a proto je dulezity

¥ BARTLOVA, Sylva. Sociologie mediciny a zdravotnictvi. 5. vydani. Bmo: NCONZO, 2003, s. 123.
17 iy
Tamtéz.
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ptistup multidisciplinarniho tymu, ktery nabizi celou fadu diagnostickych, 1é¢ebnych a
rehabilitacnich sluzeb a vysoce kvalitni zdravotni péci.

2.9.1 Sexualita a fertilita

Spolu se zvySujicim se procentem pacientli, u nichz 1écba karcinomu penisu umozni
dlouhodobé preziti, jsou sexudlni dysfunkce a infertilita stale astéji vnimany jako negativni
dasledek 1é¢by, ktery ma dopad na kvalitu zivota pacienta.

Péce o pacienty s diagnozou rakoviny penisu vyzaduje specidlni dovednosti a soucit
s pacientem, nebot’ ten musi Celit vlivu rakoviny ve vSech oblastech — erektilni funkce,
orgasmicka funkce, sexualni touha, spokojenost s pohlavnim stykem a celkova spokojenost
se sexualnim Zivotem. Zasadni roli hraje zapojeni rodiny, piatel ¢i blizké osoby do péce.
Diskuse o alternativnich zplisobech v oblasti intimity maji pro ¢lovéka zasadni vyznam;
operace se zachovanim tkdn€ penisu poskytuje pacientovi prirozené lepsi kvalitu zivota nez
amputace penisu, tuto techniku je tedy vhodné upiednostnit.

2.9.2 KiZe

Nezadouci uCinky radioterapie na kGze a zejména kozni a slizni¢ni reakce (erytém,
deskvamace) se vyskytuje u 90 % lé¢enych pacientii. Uloha sestry je sledovat zmény na kizi
— uretralni striktury, kozni pistél, nekroza, ulcerace, fistuly, fibréza kaverndznich téles a dalsi.
Pokud pacient podstoupil ptedopera¢ni radioterapii, je potieba brat v uvahu zpozdéni hojeni
ran a dbat na peclivou hygienu ktize. Pokud je zaveden katétr v perinedlni oblasti, ulohou
sestry je pozorovat mozny unik mo¢i, a minimalizovat tak neptiznivé nasledky nachylnosti
pacienta na infekci.

Chemoterapeuticka 1é¢ba piinasi s sebou pro sestru dal$i povinnosti. V piipadé, kdy
pacient dostal chemoterapii jednotlivych nebo kombinovanych latek, je dulezité provadét
biochemické vySetfeni (kompletni KO, hladina leukocytdi, krevni srdzlivost) z divodu
ohroZeni pacienta infekci nebo krvacenim.

2.9.3 Péce o drény a katétry

Péce o drény je zakladnim prvkem péce u vSech urologickych pacienti. Pacienty, kteti
podstoupili celou penektomii, je tteba edukovat v péci Souvisejici s perinealni urethrostomi,
stejné jako v péci o mocovy katétr. Edukace o perinealni péci 0 vyprazdiovani stolice ma
zasadni vyznam pro odvraceni moznosti kontaminace a infekce mocovych cest.

2.9.4 Prevence Zilni trombozy a plicni embolizace

Doporucuje se pouzit LMWH (nizkomolekularni heparin), LDUH (nefrakcionovany
heparin), IPC (intermitentni pneumotickda komprese) a/nebo elastické puncochy. Volba,
nacasovani rezimu a davkovani 1€kt zalezi na individualnim riziku tromboembolickych
a hemoragickych komplikaci vykonu.

Na zavér bych chtéla jenom podotknout, Ze oSetfovatelska péce u pacientt s karcinomem
penisu neni zavisla jen na kvalitach urologické sestry a 1¢kare, ale dilezity je ptistup celého
multidisciplinarniho tymu a hlavné spolupréce pacienta.
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2.9.5 Rehabilitace

Zahrnuje spolupraci S poskytovateli péce pied primarni 1é€bou tohoto onemocnéni
a po ni. Je potieba fesit otazky tykajici se zmén na téle, intimity, vyprazdinovani a sexualni
funkce.

2.10 Dispenzarizace

Dispenzarizace pacientti s karcinomem penisu umoznuje vcéasnou detekci recidivy,
predstavuje jediny zptisob pro zhodnoceni vysledku lécby, umoznuje piedvidat vyskyt
casnych 1 pozdnich komplikaci a ma velky vyznam pro edukaci pacienta.

Interval a strategie dispenzarizace souvisi s poc¢ate¢ni 1é¢bou primarni léze a regionalnich
lymfatickych uzlin. Zakladem je klinické, laboratorni a zobrazovaci vySetfeni vcetné
ultrasonografie tiisel, které se provadi jedenkrat za 3 mésice béhem prvnich 1-2 let,
dle rozsahu onemocnéni a piedchozi 1é¢by je pozdéji mozno intervaly prodlouzit na 6 mésicu.
Dalsi zobrazovaci metody (RTG plic, CT panve) se indikuji v zavislosti na rozsahu
onemocnéni jedenkrat za rok. Specializovand urologicka vySetieni (uroflowmetrie,
ultrasonografie) se indikuji v zavislosti na ptedchozi 1é¢b¢ a pribéhu onemocnéni.

2.11 Prognoéza

Prognoza pacienta a uspéch 1écby zavisi na rozsahu primarniho nadoru a jeho agresivite.
Nejvyznamnéj$im prognostickym faktorem ve vztahu k pfeziti je postizeni lymfatickych
uzlin, jejich pocet, lokalizace a infiltrace. Dulezity prognosticky vyznam maji parametry
primarniho tumoru (velikost a rozsah infiltrace). Pétileté pieziti u pacienti s negativnimi
lymfatickymi uzlinami je asi 65 %, pii postizeni jedné tiiselné uzliny je to 65-81 %, dvou
az Sesti tfiselnych uzlin 45-54 %, panevni uzlinové postizeni 0-20 %.
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PRAKTICKA CAST

3 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S KARCINOMEM PENISU

Predmétem této Casti kvalifikacni prace je popis oSetiovatelského procesu u konkrétniho,
skute¢ného pacienta, ktery byl hospitalizovan v souvislosti s diagnostikovanym karcinomem
penisu.

Totoznost pacienta je samoziejm¢ znama, nicméné v z4jmu ochrany jeho prav a
opravnénych zajmu zastane jeho identita plné skryta. V nasledujicich kapitolach tak nebude
uveden zadny udaj, ktery by umoznil, byt nepiimo, ptislusného pacienta ztotoznit. Nesmime
ztracet ze zietele, ze kvalifikacni prace je v knihovné pfistupnad v zdsadé komukoliv, a to i
osobam, které nejsou vazany lékarskym tajemstvim nebo které nemaji ze zakona opravnéni
nahlizet do zdravotnické dokumentace pacienta i bez jeho souhlasu. Z téchto ditvodd pak
nebude ani specifikovano zdravotnické zafizeni, v némz byl pacient hospitalizovan a kde
probihal sbér dat pro tuto préci; jelikoz se jednd o pomérné vzadcné onemocnéni, bylo by —
V pfipad€ vyzrazeni ndzvu a umisténi zdravotnického zafizeni — mozné po urcitém patrani
tohoto pacienta pomérné snadno ztotoznit. Ostatné pro ucely této vysokoskolské kvalifikacni
prace neni piesna totoznost pacienta ani konkrétni ztotoznéni zdravotnického zatizeni, které
jej oSetfovalo, nijak potiebna.

Zpracovani oSetfovatelského procesu vychazi ze zdravotnické dokumentace, vlastnich
pozorovani a osobnich rozmluv s pacientem. OSetfovatelskd anamnéza byla zpracovana podle
obecné uznavaného koncepéniho modelu Virginie Hendersonové; osetfovatelské problémy a
plan oSetfovatelské péce byly stanoveny dle NANDA taxonomie .
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3.1 Zakladni identifikacni udaje
Jméno, piijmeni, titul: zZ divodu ochrany osobnich udajti neuvadime
Vék: 37 let
Rodinny stav: svobodny
Zaméstnani: hasi¢
Fyziologické funkce: krevni tlak (TK): 120/85 mmHg
pulz (P): 68 tepu/min
télesna teplota (TT): 36,5 °C
Hmotnost: 110 kg
Vyska: 177 cm
Body mass index (BMI): 35,1 = obezita 2. stupné (zdvazna)

Lékaiska diagnéza: Ca penis spinocellularis pT2 G1-3, stp. biopsie penis 4. 8. 2011, stp.
parcialni amputace penisu 17. 8. 2011, po totalni amputaci penisu a perinealni uretrostomii
29. 8. 2011.

Vedlejsi diagnozy: condylomata accuminata
Datum pfFijeti na urologickou kliniku: 25. 11. 2011

Divod pfrijeti — operacni vykon: planovana lymfadenektomie inquinalni bilateralni (LYE
ing. bilat.) dne 28. 11. 2011
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3.2 Anamnestické udaje

Nynéjsi onemocnéni (NO): 17.8.2011 pacient podstoupil parcialni amputaci penisu —
spinocelularni karcinom pT2 s pozitivnim okrajem, 29. 8.2011 po totalni amputaci penisu
s perinealni uretrostomii. V ramci dispenzarizace: 17.10. 2011 CT se zavérem oboustranné
zvétSené v. s. infiltrované LU v tfislech. Na zakladé doporuéeni onkologa bude pacientovi
provedena inquinalni bilateralni lymfadektomie, v pfipad¢ pozitivity indikovan k radioterapii.

Osobni anamnéza (OA): v roce 2004 condylomata accuminata, v roce 2011 CA penisu.

Urologicka anamnéza (UA): od roku 2004 condylomata accuminata, bez 1écby, béhem pil
roku progrese lozisek. Dne 4.8.2011 biopsie z penisu: ve vSech vySetienych excizich
zachycena nadorova infiltrace dlazdicobunéénym karcinomem G1-3, vV povrchovém epitelu
Vv blizkosti invazivniho nadoru karcinom in situ (CIS).

Rodinna anamnéza (RA): sine.

Socialni anamnéza: pacient je svobodny, Zije s ptitelkyni.

Pracovni anamnéza (PA): hasic.

Alergicka anamnéza (AA): pollinosis, medikamentozni — Amoksiklav.
Abuzus: nikdy nekoufil, alkohol pfilezitostné.

Provedena vySetieni: laboratorni vySetieni — viz déle.

Biopsie z penisu 4.8.2011. Zavér: ve vSech vySetfenych excizich zachycena nadorova
infiltrace dlazdicobunéénym karcinomem G1-3, v povrchovém epitelu v blizkosti invazivniho
nadoru karcinom in situ (CIS).

CT panve 17. 10. 2011. Zavér: oboustranné zvétSené v. s. infiltrované LU V tfislech.
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3.3 Medicinsky management — laboratorni vySetieni pri prijeti

Dle dokumentace v den piijeti byla pacientovi odebrana venozni krev.

Tabulka 4 — Hematologické vysetieni krve (patologické ndlezy)

Ndzev vySetieni Vysledek jednotky referencni meze
Erytrocyty (RBC) 5,44 10"/ 4,19-5,75
Leukocyty (WBC) 4,73 1071 4,10-10,20
Tromocyty (PLT) 182 10°/1 142-327
Hemoglobin (HB) 159 g/l 140-180
Hematokrit (HTC) 48,9 % 39,0-51,0

Stiedni objem erytrocytt
(MCV) 89,9 Fl 82,3-100,6
Stiedni hn(ll(\)/fg:ol—sl; erytocyta 293 0g 281-35.6
Stredni koncentrace
hemoglobinu v erytrocytech 32,6 g/100 ml 32-37
(MCHC)
Neutrofily (Ne) 44,3 % 50-75
Eosinofily (Eo) 2,2 % 1,0-5,0
Basofily (Ba) 1,0 % 0-1
Monocyty (Mo) 6,3 % 3,0-8,0
Lymfocyty (Ly) 46,2 % 25,0-40,0

Tabulka 5 - Biochemické vysetreni krve (patologické nalezy)

Ndzev vySetieni Vysledek ‘ jednotky | referencni meze
Dusikové metabolity
Mocovina (urea) 51 mmol/I 2,8-8,0
Kreatinin 91,5 umol/l 44,0-104,0
Minerdly + osmolalita
Sodik (Na®) 141 mmol/I 137-146
Draslik (K") 472 mmol/I 3,8-5,0
Chloridy (CI) 105 mmol/I| 97-108
Jaterni testy
Bilirubin nekonjugovany 9,2 umol/l 2,0-17
Bilirubin konjugovany 2,9 umol/l 0,0-5,1
Aspartataminostransferaza
(AST) 0,41 pkat/l 0,10-0,72
Alaninaminitransferaza
(ALT) 0,6 pkat/1 0,10-0,78
Alkalicka fosfataza (ALP) 1,05 ukat/l 0,66-2,2
Y-glutamyltransferaza )
(GGT) 0,71 pkat/l 0,14-0,84
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Bilkoviny

C-reaktivni protein (CRP) 8 mg/I 0-10
Prokalcitonin (PCT 0, 45 ng/ml 0-0,5
Diabeticky profil
Glykémie 3,60 | mmol/| | 3,3-5,6
Tabulka 6 — Koagulacni vysetreni
Ndzev vysetreni Vysledek Jednotky Referencni meze
INR 0,938 S 0,8-1,25
aPTT 27,4 S 25,9-40

3.4 Medicinsky management — laboratorni vySetieni pied propusténim

Tabulka 7 — Hematologické vysetreni krve (patologické nalezy)

Ndzev vySetieni Vysledek jednotky referencni meze
Erytrocyty (RBC) 4,34 10%/1 4,19-5,75
Leukocyty (WBC) 9,32 1071 4,10-10,20
Tromocyty (PLT) 135 1071 142-327
Hemoglobin (HB) 136 g/l 140-180
Hematokrit (HTC) 38,4 % 39,0-51,0

Stfedni objem erytrocytt
(MCV) 89,9 fl 82,3-100,6
Stredni hr?[?/fré(ﬁ; erytocytt 314 0g 28.1-35.6
Stredni koncentrace
hemoglobinu v erytrocytech 34,6 g/100 ml 32-37
(MCHC)
Neutrofily (Ne) 70,4 % 50-75
Eozinofily (Eo) 1,4 % 1,0-5,0
Bazofily (Ba) 0,4 % 0-1
Monocyty (Mo) 4,7 % 3,0-8,0
Lymfocyty (Ly) 23,1 % 25,0-40,0

Tabulka 8 — Biochemické vysetreni krve (patologické ndlezy)

Ndzev vySetieni | Vysledek | jednotky | referencni meze
Dusikove metabolity
Mocovina (urea) 3,1 mmol/I 2,8-8,0
Kreatinin 95,0 umol/l 44,0-104,0
Mineraly + osmolalita

Sodik (Na*) 139 mmol/I 137-146
Draslik (K*) 3,8 mmol/I 3,8-5,0
Chloridy (CI) 105 mmol/I| 97-108
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Jaterni testy

Bilirubin nekonjugovany 25,2 umol/l 2,0-17
Bilirubin konjugovany 11,5 umol/l 0,0-5,1
Aspartataminostransferaza
(AST) 0,81 pkat/l 0,10-0,72
Alaninaminitransferaza
(ALT) 1,43 pkat/l 0,10-0,78
Alkalické fosfatdza (ALP) 2,76 pkat/l 0,66-2,2
Y-glutamyltransferaza )
(GGT) 3,92 pkat/l 0,14-0,84
Bilkoviny
C-reaktivni protein (CRP) 16,0 mg/I 0-10
Prokalcitonin (PCT) 0,41 ng/mil 0-0,5
Diabeticky profil
Glykémie 6,60 | mmol/| 3,3-5,6
Tabulka 9 — Koagulacni vysetreni
Ndzev vySetieni Vysledek jednotky referencni meze
INR 0,990 Sec. 0,8-1,25
aPTT 30,5 sec. 25,9-40
Trombinovy cas (TT) 20,5 sec. 12-18
Fibrinogen (Fbg) 4,56 g/l 2,0-4,0
Antitrombin 11 102,00 % 70-140
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3.5 Piehled terapie po dobu hospitalizace

3.5.1 Medikace per os (p. 0.)
Ciphin
Davkovani: 500 mg a 8 hod. (5:00-13:00-21:00) od 6. 12. 2011 do 15. 12.2011

Farmakoterapeuticka skupina: Sirokospektré fluorované chinolinové chemoterapeutikum

Flavobion
Davkovani: 70 mg (2-2-2) od 5. 12. 2011 do 15. 12. 2011
Farmakoterapeuticka skupina: hepatoprotektivum

Stilnox
Davkovani: 10 mg (0-0-0-1 dle potieby pacienta) od 25. 11. 2011 do 15. 11. 2011
Farmakoterapeuticka skupina: hypnotikum

3.5.2 Premedikace p. 0. pited vykonem (10:15)

Grandaxin
Davkovani: 50 mg 1 tbl.

Farmakoterapeuticka skupina: anxiolytika, benzodiazepinové derivaty

Novalgin
Davkovani: 500 mg 1 tbl.
Farmakoterapeuticka skupina: analgetika, antipyretika

Dormicum
Davkovani: 7,5 mg 1 tbl.

Farmakoterapeuticka skupina: hypnotika a sedativa, benzodiazepinové derivaty

3.5.3 Medikace subkutanné (s. c.)

Fraxiparine
Davkovani: 0,4 ml — 1 x denné (18:00) od 27. 11. 2011 do 15. 12. 2011
Farmakoterapeuticka skupina: antikoagulans, antitrombotikum

3.5.4 Medikace intramuskularné (i. m.)

Dipidolor

Davkovani: 15 mg/2 ml a 8 hod. pfi pronikavé bolesti od 28. 11. 2011 do 5. 12. 2011
Farmakoterapeuticka  skupina: analgetikum-anodynum, derivaty difenylpropylaminu,
piritramid
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3.5.5 Medikace intravenozné (i. v.)

Amoksiklav

Davkovani: 1,2 g a 6 hod. (15-21-3) od 28. 11. 2011 do 29. 11. 2011

Farmakoterapeutickd skupina: antibakterialni 1éCiva pro systémovou aplikaci; kombinace
penicilinii, véetn¢ inhibitort beta-laktamaz

Dalacin C

Davkovani: 600 mg/4 ml a 6 hod. (6-12-18-24) od 28. 11. 2011 do 7. 12. 2011
Farmakoterapeutickad skupina: antibiotika, linkosamidy

Ephedrin
Davkovani: 40 mg/1l ml ziedény izotonickym roztokem chloridu sodného do 20 ml
Farmakoterapeuticka skupina: sympatomimetikum

Gentamicin

Davkovani: 40 mg/2 ml do F1/1 100 ml/30 min a 24 hod (v 13:00) od 29.11.2011
do 7.12.2011

Farmakoterapeuticka skupina: aminoglykosidova antibiotika

Helicid
Davkovani: 40 mg a 24 hod. od 28. 11. 2011 do 6. 12. 2011

Farmakoterapeutickd skupina: antiulcer6znum, inhibitor protonové pumpy.

Novalgin

Davkovani: 500 mg/2 ml do F1/1 100 ml a max. 6 hod. pfi bolesti a TT nad 38 °C od 28. 11.
2011 do 6. 12. 2011

Farmakoterapeuticka skupina: antiulcer6znum, inhibitor protonové pumpy

3.5.6 Infuzni terapie

Infusio natrii chlorati isotonica = fyziologicky roztok (F1/1)100 ml
Charakteristika roztoku: izotonicky vodni roztok chloridu sodného

Slozeni roztoku: natrii chloridum 9 g (0,9 %), aqua pro injectione, elektrolyty (Na® 154
mmol/l, CI" 154 mmol/l)

Nezadouci ucinky: febrilni reakce, infekce v misté vpichu, mistni bolestivost nebo reakce,
podrazdéni zily, Zilni trombdza nebo flebitida Sifici Se od mista vpichu a hypervolémie
Infusio Ringeri = Ringeriv roztok (R1/1) 1000 ml

Charakteristika roztoku: izotonicky vodni roztok chloridu sodného, draselného a vapenatého

Slozeni roztoku: natrii chloridum 8,60 g, kalii chloridum 0,30 g, kalcii chloridum dihydricum
0,33, elektrolyty (Na* 147 mmol/l, K* 4 mmol/l, Ca™* 2,25 mmol/l, CI" 155 mmol/l)

Nezadouci ucinky: podani vétstho mnozstvi ptipravku mize vést k hyperchlorémii
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10% Infusio glucosi (10%G) 500 ml + 10 IU HMR + 7,5% KCI 30 ml + 10% NaCl 30 ml
28.11.2011-4.12. 2011

Slozeni roztoku: 10 % glucosum, humulin R 10 1U, 7,5 % kalii chloridum 30 ml, 10 % natrii
chloridum 30 ml

Infusio Ringeri 500 ml + 10% MgSO4 10 ml + Ca gluco 10 ml 28. 11. 2011 - 4. 12. 2011
3.5.7 Transfuzni terapie
1 TU (transfuzni jednotka) MR (mrazena plazma), mnozstvi 282 ml

1 TU MR, mnozstvi 236 ml
1 TU MR, mnozstvi 257 ml
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3.6 Priibéh hospitalizace

O pacienta jsem se starala od 25.11.2011 do 16.12.2011 s vyjimkou obdobi
29.11. 2011 - 4. 12. 2011, kdy se pacient nachazel na jednotce intenzivni péce.

Pacient byl pfijat dne 25.11.2011 v 10:00 hod. na urologickou kliniku z divodu
planovaného opera¢niho vykonu — lymfadenektomie inquinilni bilateralni (LYE ing. bilat.).
Pacient byl seznamen s chodem oddé€leni, domacim fadem a pravy pacienti. Na oddéleni
ptiSel z domova, dostavil se se zakladnim internim pfedoperacnim vysetfenim. Klient byl
zcela sobéstacny, zvladal bez problému chtizi po schodech. Naprvni pohled vyrovnany
a klidny pacient.

e Prvni a druhy den hospitalizace, 25. 11. 2011 - 26. 11. 2011

Byla provedena anesteziologicka piiprava — pouceni o provedeni zakroku a informovani
o podani anestézie. Toto bylo osvéd¢eno pisemnym potvrzenim 0 provedeni pouceni pacienta
a podepsanym informovanym souhlasem. Pfi piijmu byla pacientovi odebrana oSetfovatelska
anamnéza, byl proveden a vyhodnocen Bartheliv test zdkladnich vSednich Ccinnosti.
Pacientovi se zméfilo FF (TK 120/85 mmHg, P 68 tept/min., TT 36,5 °C). Pacient byl
propustén na propustku do 27. 11. 2011 do 16:00 hod.

e Treti den hospitalizace, 27. 11. 2011

Kratkodoba piedoperacni ptiprava a edukace pacienta zacala pfiblizné¢ po 19. hoding.
Ptiprava a edukace pacienta spocivala v nékolika krocich. Na zacatku oSetfujici sestra
upozornila pacienta na potiebu provést hned rano po probuzeni zédkladni hygienu a na nutnost,
aby si sejmul $perky (prstynky a fetizky). Dale byl pacient edukovan o nutnosti oholeni ttisel
z diivodu provedeni operaéniho vykonu. Sperky a dalsi cennosti (notebook, mobilni telefon
apenézenka) byly uloZeny do urceného trezoru na oddéleni. Déle bylo doporuceno
pacientovi, aby se dalsi den rano, pted aplikaci premedikace, dosel vyprazdnit, protoze poté,
co mu bude aplikovana ranni premedikace, jiz musi (kvili riziku poklesu TK a nasledného
padu) zustat leZet. VecCer pted spanim (kolem 21:00 hod.) se pacientovi podal Stilnox 1 tbl
a jako prevence TEN se zacal aplikovat Fraxiparine 0,4 ml s. c.

e Ctvrty den hospitalizace (0. operaéni den), 28. 11. 2011

Pacientovi bylo doporu¢eno, aby se Sel vyprazdnit a aby poté provedl zakladni hygienu
véetné hygieny genitalu. Nasledn& byla zavedena PZK G 18 na LHK a PMK a provedeny
bandaze do tiisel z divodu prevence TEN. V 10:15 hod. byla pacientovi podana premedikace
p. 0. (Dormicum 7,5 mg, Grandaxin 1 tbl. a Novalgin 1 tbl.) a zméteno FF (TK 130/90
mmHg, P 72 tept/min., TT 36,5°C). Dale byl pacient odvezen na operaé¢ni sal.

Operace zacala v 11:15 hod. a skoncila v 13:40 hod. Vykon probéhl v celkové anestezii,
bez komplikaci, byly preparovany 3 uzliny (1 inquinalni uzlina vpravo a 2 inquinalni uzliny
vlevo). Krevni ztrata cca 300 ml. Pacient byl po operaci pfijat z opera¢niho salu rovnou na
JIP. Po odeznéni sedace pii osloveni oteviral o¢i, na pokyn ke stisku ruky reagoval ptimétené,
sliznice dutiny Gstni mél vlhké. U pacienta se projevovala tiesavka, podchlazeni z operaéniho
salu. Hydratace byla pfiméfend. Pacient byl bez zndmek cyanoézy, ikteru ¢i krvaceni.
Na dolnich koncetindch mél elastické bandéaze do tfisel; koncetiny byly bez otokd.

Monitorace: po pievozu ze salu (14:00 hod.) TK 109/71 mmHg, P 97 tep/min, TT
37,8°C, SpO; 97%, dale monitorace FF a 15 min, a 30 min, a 1 hod. V odpolednich hodinach
(cca v 15:00 hod.) se u pacienta projevovaly znamky hypotenze (TK 80/40 mmHg),
tachykardie (121 tept/min) a nauzey, pravdépodobné z divodu alergické reakce na ATB.
Pacientovi byl podan ptipravek Ephedrin 50 mg, bez vyraznéjsiho efektu. Stav pacienta se
nezlepSoval, a proto oSetfujici 1éka spolu s anesteziologem rozhodli o zavedeni CZK
v oblasti v. iugularis dextra a IAP arad. I. sin.
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Vysetreni laboratorni: v 17:00 hod. biochemické a hematologické vySetieni, z vysledku
vySetfeni byl zaznamendn pokles hodnoty HB a WBC (2,0 x 109/1), zvysend hodnota
kreatininu (135 pumol/l) a sniZzena hodnota K* (3,7 mmol/l).

ECHO vySetfeni — horsi vySetfitelnost, prsa parasternalné, srdecni oddily a chlopné
funkeni.

Dieta: tekutiny za 2 hod. po malych davkach (v ptipadg, ze pacient nebude zvracet).

Bilance tekutin za 24 hod. — celkovy pfijem tekutin 4 650 ml (p. 0. 1 700 ml a i. v. 2 950
ml) a celkovy vydej tekutin 2 420 ml (PMK 2 350 ml, Redon dx. 20 ml et sin. 50 ml sekretu
serosanguin).

Medikace: ATB (Amoksiklav 1,2 g i. v., Dalacin 600 mg), analgezie (Dipidolor 45 mg i.
v. do F1/1 50 ml rychlosti 1,3 ml/hod., Novalgin 2 ml do F 1/1 100 ml), dalsi terapie (Cerucal
1 amp. i. v., Helicid 40 mg), prevence TEN — antikoagulans (Fraxiparine 0,5 ml s. c.), infuze
(10% G 500 ml + HMR 10 IU + 7,5% KCI 20 ml + 10 % NaCl 30 ml, R 1/1 500 ml + 10%
MgSO, 10 ml + Ca gluc. 10 ml).

RHB: klid na lazku.
Invazivni vstupy: PZK G 18 na LHK (1. den), PMK (1. den) a 2x Redoniiv drén (1. den).

Osetrovatelska péce: pravidelné sledovani FF (TK, P, TT, SpO;) a bilance tekutin,
monitorovani bolesti, pfevaz invazivnich vstupti (pouze PZK) za aseptickych podminek
a sledovani znamek flebitidy, polohovéani pacienta, banddze DK — kontrola kize, podéani
ordinace I¢kate, odbér biologického materialu.

e Paty den hospitalizace (1. pooperaéni den), 29. 11. 2011

Stav pacienta se zhorSoval — vyraznéjsi hypotenze (60/40 mmHg), tachykardie, nauzea,
mdloby, opocenost. Zajisténa bolusova podpora Ephedrinem 50 mg i. v., ktera byla nadale
bez vyrazn&jsiho efektu; volumoresuscitace, podpora Noradrenalinem a postupné zlepSeni
stavu, ob&hova stabilizace, po podezieni na alergickou reakci pii koincidenci s podanim
Amoksiklavu podan Solumedrol i.Vv. Z laboratornich vysledkd byl patrny zacatek sepse
(leukopenie, trombopenie). Dle ordinace 1ékafe nabrana mo¢ z PMK na hemokulturu.

Pacient se subjektivné citil dobte, dychal bez obtizi, bolest negoval. Klientovi byl
zaveden CZK a IAP arad. I. sin.

Monitorace: TK 101/64 mmHg, P 103 tept/min, TT 37, 8°C, SpO, 97%.
Vysetieni laboratorni: odbéry kultivace (mo¢ z PMK).
Dieta: kasovita + tekutiny.

Bilance tekutin za 24 hod. — celkovy piijem tekutin 6 480 ml (p.o. 1950 ml a i.v.
3600 ml + 930 KD) a celkovy vydej tekutin 5840 ml (PMK 5 750 ml, Redon dx. 40 ml
et sin. 50 ml sekretu serosanguin).

Aplikace plazmy: pacientovi bylo podano celkem 775 ml MP.

Zmeny v medikaci: analgezie (Perfalgan 1 g/30 min) dalsi terapie (Noradrenalin 3 map/50
ml F1/1), infaze beze zmén s vyjimkou sniZzeni ddvky HMR z 10 IU na 8 1U.

RHB: 2x denné na luzku.

Invazivni vstupy: CZK (1. den), IAP a rad. 1. sin. (1. den), PZK (ex), PMK (2. den), 2x
Redontv drén (2. den).

Osetrovatelska péce: pravidelné sledovani FF (TK, P, TT SpO;) a bilance tekutin,
monitorovani bolesti, pfevaz invazivnich vstupil (pouze PZK) za aseptickych podminek
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asledovani znamek flebitidy, polohovani pacienta — prevence proleZenin, bandaze DK —
prevence TEN, podédni ordinace 1¢kare, odbér biologického materidlu. Klient se po vykonu
stal pln¢ zavislym na svém okoli, byl jen ¢asteéné sob&sta¢ny, a proto mu bylo nutno pomoci
pfi ranni a vecerni toaleté (celkova koupel na lazku pfi ranni toaleté, péce o dutinu ustni,
uprava lizka a vyména lozniho pradla, péce o kuzi v¢etné kontroly).

e Sesty den hospitalizace (2. pooperatni den) a7 desity den hospitalizace
(6. pooperacni den), 30. 11. 2011 - 4. 12. 2011
Pacient byl lehce prosakly v akralnich partiich. Subjektivné se citil 1épe, bez zndmek
cyanodzy ¢i krvaceni. V prabéhu 2. poopera¢niho dne zvolna rozvoj hypotenze (90/60 mmHg),
bolestivost v tiislech a subfebrilie (38 °C), dle laboratornich vysledku sepse, véetné DIC.

3. pooperacni den zacal byt pacient neklidny, stale se snazil vstavat, chtél se posadit, uz
ho nebavilo lezet. I ptes vysvétleni klidového rezimu pacient nespolupracoval a verbaln¢ si
zleh¢il situaci svého zdravotniho stavu. Dalsi dny byl pacient klidny, spolupracoval a vyslovil
prani pielozeni na standardni odd¢€leni.

Oblast rany v levé stran¢ vykazovala lehké zarudnuti, ale sekrece z rany nebyla zadna.
6. pooperacni den DK v bandazich bilateraln¢ oteklé v tiislech.

Monitorace: TT 38,3°C (pravdépodobné po NSAID).

Laboratorni vysSetreni: 4. pooperac¢ni den pokles CRP a prokalcitnoninu, 5. pooperacni
den pozvolny pokles jaternich testt, 6. poopera¢ni den odebrana mo¢ na hemokulturu.

Dieta: beze zmén.

Medikace: 3. pooperac¢ni den Dipidolor ex., ATB (5. poopera¢ni den ptidan Gentamicin
40 mg 1. v. do F 1/1 100 ml/30 min.), dalsi terapie (5. pooperacni den ptiddno Flavobion 1
amp. i. v., 6. poopera¢ni den Cerucal ex. a pfidaino Dormicum 7,5 mg), infuze (vSe ex,
ptidano pouze R1/1 500 ml), ostatni farmakoterapie beze zmén.

RHB: 4. poopera¢ni den pacient zkusil se postavit a posadit, 6. poopera¢ni den dechova
cviceni a pozvolné posazeni.

Invazivni vstupy: CZK-TRIO v. jugularis dextra, AP a. rad. . sin. dne 2. prosince ex,
PMK, 2x Redonuv drén.

Osetrovatelska péce: pravidelné sledovani FF (TK, P, TT, SpO;) a bilance tekutin,
monitorace bolesti, pfevaz invazivnich vstupii (CZK, IAP) za aseptickych podminek
asledovani znamek flebitidy, polohovani pacienta, bandaze DK — kontrola kuze, podani
ordinace lékate, odbér biologického materilu.

o Jedenacty den hospitalizace (7. pooperacni den) az dvacaty druhy den hospitalizace

(18. pooperaécni den), 5. 12. 2011 - 16. 12. 2011

Pacient byl pielozen zJIP na standardni oddéleni 7. poopera¢ni den v 9:40 hod.
Subjektivné se citil dobfe, pietrvavala bolest v tiislech (bolest odeznéla 13. 12. 2011), plyny
opakované, stolice nepravidelna (4 dny po operaci stolice 0, po¢inaje 5. dnem se vyprazdiuje
v normg), subfebrilni (TT 37,8 °C, teplota odeznéla 8. pooperacni den, pacient dale afebrilni).
Pti pfijeti na oddéleni rana klidnd, bez kryti az do 8. poopera¢niho dne, kdy v levém ftfisle
zacCala rana lehce prosakovat, a proto se zvolilo kryti Inadinou. Drény odvadély — dx. 30 ml,
sin. 10 ml. Vzhledem ktomu, Ze rana byla bez sekrece a drény jiz neodvadély, tak
10. pooperacni den byly pacientovi extrahovany. Pacient byl lehce prosakly v akralnich
partiich. Diuréza v normé, barva moce zluta. 14. pooperacni den byl pacientovi vyndan PMK.

Monitorace: TK 120/75 mmHg, P 68 tept/min., TT 37,8 °C.
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Medikace: prevence TEN — antikoagulans (Fraxiparine 0,4 ml s.c. 1x denné v 18:00
hod.), ATB (Dalacin 600 mg i. v. a 6 hod., Gentamicin 40 mg i. v. do F1/1100 ml/30 min
a 24 hod.), analgezie (Novalgin 2 mI(100 ml F1/1 a 6 hod. pfi bolesti a TT nad 38°C), dalsi
terapie (Helicid 40 mg i. v. a 24 hod., Flavobion tbl. 2-2-2).

RHB: aktivni cviceni, kondi¢ni cvi€eni, respiracni fyzioterapie, nacvik sedu a stabilita
sedu s dopomoci, nacvik a stabilita stoje s dopomoci.

Invazivni vstupy: CZK-TRIO v. jugulkaris dextra — vyndan 8. pooperaé¢ni den a nasledné
se zavadél PZK na PHK, ktery byl vyndan 9. pooperaéni den, PMK — vyndan 14. pooperaéni
den, 2x Redontiv drén — 10. pooperac¢ni den.

Osetrovatelska péce: pravidelné sledovani FF (TK, P, TT) a bilance tekutin (sledovani
barvy a konzistence mo¢i), monitorace bolesti, pfevaz invazivnich vstupi (CZK, PZK)
za aseptickych podminek a sledovani znamek flebitidy, pfevaz rany (kryti Inadine), kontrola
ktze, podani ordinace 1ékare.

Dne 16.12.2011 byl pacient propustén domut. Stav pacienta pii propusténi byl
nasledujici: pacient afebrilni, bez zndmek bolesti, subjektivné se citil dobte, rana klidna.
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3.7 Osetrovatelska anamnéza

Anamnéza byla u klienta poprvé odebrana 25. 11. 2011 a doplnéna po piechodu z JIP
na standardni odd¢leni, tj. 5. 12. 2011.

Sestaveni oSetfovatelské anamnézy vychazi z pozorovani klienta, z rozhovoru s nim,
Z 1ékarské a sesterské dokumentace a z vysledkll vySetfeni v prubéhu hospitalizace.

Pro zpracovani anamnézy byl zvolen osetfovatelsky koncepéni model Virginie
Hendersonové, ktery se vyznaCuje tim, ze kazdy jedinec ma zakladni potieby, které jsou
ovlivnény kulturou a jeho vlastni osobnosti.

1. Pomoc pi¥i dychani

Subjektivné: ,,Potize s dychanim m¢ netrapi, nezadychavam se doma ani v praci. Obg¢as pii
fyzicky naro¢nych tikonech pocituji urcité potize. Momentalné se mi dychd dobtfe. Rad si
vétram pied spanim.*

Objektivné: Frekvence dechti 17/min., hloubka cca 3 cm, dychani povrchové,
bez ptitomnosti poslechovych $elesti, rytmus dychani pravidelny. Doma se pacientovi 1épe
usina ve vétrané mistnosti. Teplota a vlhkost vzduchu v nemocnici pacientovi nevyhovuje.

2. Pomoc p¥i prijimani jidla a piti

Subjektivné: ,Mam velmi kladny vztah k jidlu. Preferuji zejména uzeniny (klobasa, parek
apod.); vzhledem k omezenym ¢asovym moznostem se téZ Casto stravuji ve fast-foodech.
Nemam rad zeleninu a ovoce, pokud ale néjaké ovoce, resp. zeleninu konzumuji, jedna se
nejcastéji o banany, resp. zeli. V soucasnosti si uvédomuji svoji nadvahu, ale nemyslim si,
Ze je to z duvodu nezdravé Zivotospravy, jedna se hlavné o genetické dispozice. Nevim
0 zadné alergii na potraviny.*

Objektivné: Pacient pfijima tekutiny a potravy per os, neni potfeba ani enterdlni ani
parenteralni vyziva. Vypije denn& kolem 1,5 1 tekutin. Caj p#ili§ nepije, nanejvys ovocny;
nemocni¢ni ¢aj odmitd konzumovat, nejrad€ji pije mineralni vodu. Pacient neni alergicky
na zddnou potravinu. Nema zadné specidlni kulturni zvyklosti tykajici se stravovani.
Spolupracuje s nutri¢nim terapeutem, ohledné obezity 2. stupné.

Vyska: 177 cm
Hmotnost: 110 kg
BMI: 35,1 (obezita 2. stupné — zavaznad)

3. Pomoc p¥i vylucovani

Subjektivné: ,,V domécim prostiedi jsem se vyprazdnoval pravidelng, standardné 1x za 3
dny; jsou tam drobné deviace v zavislosti na pfijaté stravé. Neuzivam projimadla.
S vylucovanim moc¢i nemam zadné obtize.*

Objektivné: V pribéhu hospitalizace ma pacient nepravidelnou stolici a trpi zacpou,
pravdépodobné ze zmény stravy a prostiedi. Pacient pocitoval tlak v podbfisku. Prvni stolice
po operaci byla zaznamenana az 5. den. Pacientu bylo béhem hospitalizace podano
projimadlo lactuléza. Stolice je bez pifiméesi. Behem hospitalizace mél zavedeny PMK.
Infekce z katétru se neprojevila. Mo¢ byla na pohled ¢ista, zluta, bez makroskopickych
pfimési. Denni mnozstvi vyloucené moci bylo imérné piijatému mnozstvi tekutin a piijatych
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infazi. Po odstranéni PMK se objevilo paleni a fezani pii moceni, které trvalo 1 den, poté
bez komplikaci. Poceni pacienta je po dobu hospitalizace pfimétené okolnostem.

4. Pomoc pfi pohybu a udrZovani Zadouciho drZeni téla pri chiizi a sezeni, leZeni, zméné

polohy

Subjektivné: ,,Pfed hospitalizaci jsem nepotifeboval pomoc pfi chlizi ani pfi vstavani, jsem
zvykly se obslouzit sam. V daném okamziku mi pohodli lizka a zafizeni pokoje vyhovuje.

Objektivné: Pacient na zacatku hospitalizace nevyzadoval pomoc pii neuromotorické
nezavislosti, chodil sam bez doprovodu, mél Kk dispozici polohovaci 1izko a no¢ni stolek,
nevyzadoval zaddné kompenzacni pomucky pii zméné polohy. Stav se zacal zhorSovat
V pooperacnim obdobi, kdy pacient potieboval pomoc pii pohybu na lizku, oblékani
a hygiené. Po vertikalizaci se snazil zvlddnout své potifeby denniho Zivota ¢asteCné sam.
V pooperacnim obdobi provadél pacient s pomoci fyzioterapeuta protahovani koncetin (vleze
na lizku), jakoz i nacvik sedu. Pfi cviceni reagoval klient bolestivé, ale snazil se zapojovat.
Po skonceni hospitalizace byl pacient v oblasti aktivity a cviceni zcela sobéstacny.

5. Pomoc pri spanku a odpocinku

Subjektivné: ,,Doma jsem spal dobte, neuzival jsem Zadna hypnotika, tady bych si radsi
prasek na spani vzal, v novém prostfedi se mi Spatn¢ usina, mivam Spatné sny, resp. az no¢ni
désy, a probouzim se zpoceny. Doba spanku doma ¢inila kolem 8 hodin denn¢. Do prace jsem
vstaval pravidelné v 6:00 hod. Mam rad chladnéjsi prostiedi, vzdy pied spanim vétram
loznici. Kvuli sdileni pokoje s jinym, imobilnim pacientem nemtizu vétrat tak, jak bych si
predstavoval.*

Objektivné: V prub&hu hospitalizace se nemohl adaptovat na nemocni¢ni prostedi a vyzadal
st 1éky na spani. Usina aZ dv€ hodiny po ulehnuti a vzbudi se n€kolikrat za noc.

6. Pomoc pri volbé vhodného odévu, pii oblékani a svlékani

Subjektivné: ,,Nemam zadné problémy s oblékanim, nosim v§echno, co je pohodIné, doma se
mi staré o Cisté obleCeni ptitelkyné.*

Objektivné: Pacient v poopera¢nim obdobi potifeboval dopomoc pii oblékani ¢i svlékani.

7. Pomoc pri udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

Subjektivné: ,, Nikdy jsem vyssi teploty nez 38 °C nemél, naposledy jsem mél teplotu
pied ptl rokem. V byté mam teplotu kolem 23 °C a v noci 20-21 °C.*

Objektivné: Télesna teplota béhem hospitalizace vykazovala vykyvy; pacient byl subfebrilni
az hypertermicky, TT se pohybovala mezi 37-37,8 °C, pravdépodobnou pfic¢inou zvySené
teploty bylo NSAID. 8. poopera¢ni den teplota odeznéla a dale byl pacient afebrilni. Podle
ordinace lékate byla pacientovi podana antipyretika (Novalgin).

8. Pomoc pri udrZovani upravenosti, Cistoty téla a ochrané pokozky

Subjektivné: ,,Doma se sprchuji dvakrat denné. Zvladnu se umyt, do koupelny dojdu sam,
nevyzaduji zadnou pomoc. Nemam rad krémy, ale obcas je pouzivam.*
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Objektivné: Pacient je zcela sobéstacny v oblasti udrzovani upravenosti a Cistoty téla, dba
0 svij vzhled, je upraven, kizi, nehty i vlasy ma ¢isté, hygienu na konci hospitalizace zvladl
bez pomoci.

9. Pomoc pri odstranovani rizik z okoli, ochrana pred nasilim, nakazou

Subjektivné: , Nikdy jsem nekladl velky diiraz na prevenci infekci, hygienu jsem dodrzoval,
ted’ si uvédomuji, Ze t0 nebylo dostacujici, mél jsem vice dbat na prevenci infekci a vést

vvvvvv

Objektivné: Pacient je pIn¢ pii védomi. Problémy se sluchem a se zrakem neudava,
nepouzivd zadné kompenzacni pomicky. Hygienu dodrzuje. Osetfovatelsky personal
dodrzuje zasady aseptického piistupu.

10. Pomoc pri komunikaci s ostatnimi a pri vyjadfovani svych potieb, emoci, nazoru,
obav

Subjektivné: , Nemam problém mluvit oteviené, ale vS§echno ma urcité meze.*

Objektivné: Pacient adekvatné reaguje a Spolupracuje se zdravotnickym personalem. Dobie
se snim navazuje kontakt, nemé problémy s feci, mluvi zfetelné, plynule a srozumitelné.
Vsemu, co se mu fekne, rozumi. Adekvatné odpovida na polozené otazky a nema problém
mluvit o ¢emkoliv i pfesto, ze obcas potiebuje prostor na premysleni. Na prvni pohled pacient
pusobil velmi vyrovnané. Pfi komunikaci s nim vSak vyslo najevo, ze je velmi dobry
herec, dokaze skryvat své pocity a nedavat najevo, cO Se Vném odehrava. Na dotaz,
zda v obdobi od vyhlasené diagnézy do soucasnosti mél pocit beznad&je, zoufalstvi ¢i
dokonce zda netrpi depresemi, odpoveédél otazkou ,,a jak byste se citila Vy v mé situaci?”,
resp. ,,myslite, ze je nékdo na tomto svété, kdo by nikdy nevyzkousel, co znamena pocit
zoufalstvi ¢i by se neptal pro¢ prave ja?*.

11. Pomoc pFi vyznavani své viry

Subjektivné: ,,Vyristal jsem ve véfici rodin€. Rodina se cely Zivot snazila mé vést k vife, ale
byl to netspésny pokus. V détském véku musel jsem povinné chodit kazdou nedéli do kostela.
Toleroval jsem to do svych 15 let, pak jiz navstévy kostela odmital; prohlasil jsem, ze pan
faraf je zlod¢j a matka tam chodi jen pomlouvat. Rodi¢e se velmi hnévali, ale donutit mé

nemohli. Respektuje véfici, ale za véficiho se nepovazuje i ptesto, Ze v krizovych situacich se
obracim k bohu.*

Objektivné: Respektovani nabozenskych zakonu, tolerance viry, prevence konfliktu,
respektovani duchovnich potieb.

12. Pomoc p¥i praci a tvorivé ¢innosti

Subjektivné: ,, Pfed nastupem do nemocnice jsem pracoval, jinou tvofivou ¢innost jsem
nemél. Obcas rad opravuji auta nebo vyrabim auta z kartonu.*

Objektivné: Pacient se t€§i domt, chybi mu jeho prace.
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13. Pomoc pri odpocinku a relaxaci

Subjektivné: ,Rad jezdim na vylety, hlavné po Ceské republice. Vzhledem k tomu, Ze
pochazim z Moravy, rad nav$tévuji pamatky tohoto krasného kraje. Kazdy rok spolu
s kamarady navstévuji vinné sklipky, a tomu ja fikam relaxace.

Objektivné: Pies den pacient stravil hodné ¢asu u pocitace, sledovanim filmu a ¢tenim zprav.

14. Pomoc pri uceni, objevovani nového a uspokojovani zvédavosti

Subjektivné: , Jsem informovan o svém zdravotnim stavu, byl jsem poucen lékafem, sestra
m¢ informuje o kazdém vykonu, co u mé déla.«

Objektivné: Pacient se zajima o svij stav, aktivn¢ se ptd, co bude nasledovat. Byl edukovan
lékafem o diagnoze, zplisobu a prubéhu 1écby.
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3.8 Zaznam screeningového vySetieni

Celkovy vzhled, uprava zevnéjsku, hygiena: pacient je zcela sobésta¢ny, dba o sviij vzhled,
na Urovni upraven, hygienu zvlada bez pomoci, kizi, nehty i vlasy ma cisté, celkovy vzhled
dobry

Dutina ustni a nos: ¢isté, chrup sanovan a vlastni, zadné viditelné defekty, sliznice jsou
ruzové a vlhké

Stav védomi: pacient je pii plném védomi, orientovan ¢asem, mistem i osobou

Sluch: pacient problémy se sluchem neudava, pacient nepouziva zadné kompenzacni
pomiicky, reaguje na Sepot, pii komunikaci neni nutné zvySovat hlas, usi bez vytoku

Zrak: pacient neudava problémy se zrakem, zornice izokorické

Puls: 68 tepti/min., pravidelny

Krevni tlak: 120/85 mmHg

Dychani: frekvence 17 decht/min, pravidelné, ¢isté, bez vedlejsich fenoment
Télesna teplota (axilarni): 36,5 °C

Stisk ruky: pevny

Svalova pevnost: pacient nema ochablé svaly a je schopen vyvinout velkou fyzickou silu,
bez problému zvedne malé predméty, napt. tuzku

Rozsah pohybu v kloubech: bez omezeni

Kuze: vlhka, fyziologicka barva; mirné akné na tvatich
Chiize: pacient chodi sam bez doprovodu

Drzeni téla: vzpiimené

Verbalni a neverbalni projevy v priibéhu rozhovoru: je orientovan mistem i ¢asem, vi kde
je a co se snim d&e, rozumi otazkam, mluvi zfeteln¢, udrzuje o¢ni kontakt, velmi
komunikativni, rad navazuje kontakty, slovni zasoba na dobrou uroven, udrZuje pozornost
a nepterusSuje pii vysvétleni postupu 1écby
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3.9 Stanoveni oSetiovatelskych diagnoz a plan péce

Osetrovatelské diagnozy byly stanoveny podle NANDA taxonomie I a rozdéleny na dvé
Casti — aktualni a potencialni. Aktudlni diagnézy popisuji aktualni zmény ve zdravotnim
stavu pacienta. Potencidlni diagnézy popisuji zmény ve zdravotnim stavu pacienta, které
mohou nastat. Osetfovatelské diagndzy jsou uvedeny dle priorit klienta s pfihlédnutim K jeho
aktualnimu stavu.

3.9.1 Aktualni oSetiovatelské diagnozy
Pi'ed operacnim vykonem

1. Strach a tuzkost zdavodu zhorSené¢ho zdravotniho stavu, projevujici se zvySenou
nervozitou, kladenim otdzek o vyvoji onemocnéni.

2. Nedostatek informaci v souvislosti s planovanym opera¢nim vykonem, projevujici se
verbalizaci (zadost o doplnéni informace) a neporozuménim.

3. Porucha spanku v souvislosti s neschopnosti eliminovat strach z operace, projevujici se
zhorSenym usindnim, pferusovanym spankem a zvySenou iinavou.

Po opera¢nim vykonu

1. Akutni bolest v misté operacni rany souvisejici s operaénim zakrokem — lymfadektomie
inquinalni bilateralni, projevujici se verbalizaci pacienta a bolestivym vyrazem v obli¢eji
(grimasy); na skale se jedna o stupen 7.

2. Hypertermie v dusledku zanétlivého procesu projevujici se zvySenim teploty a
tachykardii.

3. Porucha nadmérné vyzivy z divodu nevhodné navyky pii jidle, projevujici se zvySenim
télesné hmotnosti vztaZzena k télesné vysce (index télesné hmotnosti BMI > 30).

4. Neefektivni sexualni zivot v souvislosti s radikalnim vykonem, projevujici se
nespokojenosti s danym stavem, zménami sexualnich projevu a bezradnosti.

3.9.2 Potencialni oSetiovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnim vykonem a pfitomnosti invazivnich
vstupll (permanentni mocovy katétr — PMK, periferni zZilni kanyla — PZK, Redontv drén).

2. Potencialni porucha kozni integrity z divodu opera¢niho vykonu.
3.9.3 Podrobny rozpis oSetiovatelskych diagnoz

Na nésledujicich strandch jsou uvedeny podrobnosti k jednotlivym vySe stanovenym
oSetfovatelskym diagnozam.
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1. Strach a tizkost z divodu zhorSeného zdravotniho stavu, projevujici se zvySenou
nervozitou, kladenim otazek o vyvoji onemocnéni

Osetrovatelsky cil:
» pacient je bez znamek psychomotorického neklidu
Vysledna kritéria:
pacient identifikuje zdroj svého strachu
pacient realné hodnoti danou situaci
pacient verbalizuje pocity souvisejici se zmirnénim strachu

pacient bude otevien¢ mluvit o negativnich pocitech a tizkosti

YV V. V V V

pacient bude vypadat uvolnéné a uvede, Ze uzkost se zmirnila na inosnou miru

Priorita:

» vysoka

Osetrovatelské intervence:
» zjisti pfi¢inu negativnich pocitl pacienta

» povzbud’ pacienta, aby vyjadioval své pocity

» pouc pacienta o omezenich v zajmu prevence zhorSeni zdravotniho stavu
» trpélivé naslouchej obavam pacienta a odpovéz na jeho otazky

» navrhni spolupraci s psychologem

>

podavej medikaci dle ordinace 1ékafe a sleduj ti¢inek

Realizace:

PrestoZze se pacient pokousSel piisobit dojmem, Ze mé vSe pod kontrolou, bylo zcela jasné
patrné, ze mél strach a nevéd¢l, jak se vyvine jeho zdravotni stav. Pacient nechtél detailné
vyjadiit své negativni pocity, ale z rozhovoru pii piijmu podle projevii v chovani bylo
jasné, ze je nervozni. V ramci své kompetenci jsem pacientovi doplnila informace
ohledné pfipravy pfed vykonem. Nasledn¢ jsem davala prostor klientovi pro mozZné
dotazy a trpélivé jsem ho naslouchala. Dle ordinace lékate byla pacientovi hodinu
pted vykonem podana medikace (Grandaxin a Dormicum) a sledovalo se jeji Ucinek.
Medikace zacala ptlisobit po 30 min. od podani. Pacient slovné vyjadtil, Ze citi Glevu a je
ospaly.

Hodnocent:

Pacient aZz do konce hospitalizace pocitoval strach, byl nervézni. I ptfes vSechny
intervence se u n¢j zacala projevovat prohlubujici se deprese. OSetfovatelsky cil nebyl
splnén.
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2. Nedostatek informaci Vv souvislosti s plinovanym opera¢nim vykonem,
projevujici se verbalizaci (Zadost o dopInéni informace) a neporozuméni
Osetrovatelsky cil:

» pacient bude spravné chapat informace a v plné $ifi jim bude rozumét

Vysledna kritéria:
» pacient ma v§echny pottebné informace do 24 hodin
» pacient spravn¢ interpretuje nauc¢ené postupy a procedury
» pacient ma zajem o ziskani informaci

» pacient rozumi informacim sdélenym Ustné a pisemné v plné Sifi

Priorita:
> stredni

Osetrovatelské intervence:
»  zjisti troven informovanosti pacienta v dané 1é¢bé
» podej potiebné informace pii rozhovoru nebo pisemné do 8 hodin

» co nejdiive po pfijeti sestav plan pro informovani pacienta, ktery je zalozeny na jeho
stavu a pripravenosti se ucit

» pouzivej slovni zdsobu a vyrazy, kterym pacient rozumi

» posud’, jak pacient piistupuje k informacim (vizualné, sluchové atd.) a zohledni tento
fakt pii podavani informaci
» zhodnot’ schopnost pacienta porozumét informacim a jeho schopnost spoluprace

» udrzuj o¢ni kontakt s pacientem béhem podavani informaci

Realizace:

Spole¢né s pacientem jsme stanovili oblasti nedostatku informaci a informace jsem
doplnila. Zjistila jsem, ze pacient ma nedostatek informaci ohledné postupu opera¢niho
vykonu a jaké jsou mozné komplikace. Informace jsem poskytovala pacientovi
po malych céastech a poskytovala mu casovy prostor na otdzky. B&hem podavani
informaci jsem udrzela o¢ni kontakt s pacientem. Snazila jsem se vyhnout odbornym
vyrazim.

Hodnocenti:

Pacient po rozhovoru se mnou a s anesteziologem mél dostatek informaci o pribéhu
vykonu a moznych komplikacich. Co se ty¢e stanoveného cile, Ze pacient bude spravné
chapat informace a v plné $ifi jim bude rozumét, tento byl v dostacujici mife splnén.
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3. Porucha spanku v souvislosti s neschopnosti eliminovat strach z operace,
projevujici se zhorSenym usinanim, pferuSovanym spankem a zvySenou tinavou

Osetrovatelské cile:

» pacient dosdhne plnohodnotného spanku v noci

» pacient spi bez pieruseni 6 hodin

Vysledna kritéria:

pacient spi nepietrzité alespon 6 hodin vcelku

pacient bude adekvatné pfipraveny na spanek (Uiprava lizka, vyvétrany pokoj)
pacient vyuziva odpoutavaci techniky od bolesti

pacient uziva medikaci (hypnotikum — Stilnox) podle ordinace 1ékate

pacient chape pticiny, které zptisobuji poruchu spanku

YV V V V V V

pacient chape potfebu optimalni rovnovahy mezi aktivitou a odpocinkem

Priorita:
> stiedni

Osetrovatelskeé intervence:

» zjisti, naplanuj a realizuj s pacientem pravidelné ritualy spanku

» sleduj délku a kvalitu spanku u pacienta

» zajisti klidné a tiché prostfedi — omez mnozstvi rusivych podnéta z okoli

» pouc pacienta o relaxa¢nich metodach

» doporuc¢ pacientovi aktivitu a individualni program relaxace béhem dne

» informuj pacienta o rovnovaze mezi aktivitou a odpo¢inkem v pribéhu dne

» edukuj pacienta o vyvarovani se faktord, které zhorsuji spanek

» podavej pacientovi medikaci (hypnotikum — Stilnox) podle ordinace lékate

pro zajisténi klidného spanku

Realizace:

Z domu je pacient zvykly na chladngj$i prostiedi, rdno rad vétra. Kvili sdileni pokoje
S jinym, imobilnim pacientem mu nebylo umoznéno vétrat tak, jak by si predstavoval,
na coz si opakované stézoval. Klientovi jsem poradila, aby se vyvaroval faktora, které
zhorSuji spanek (napt. sledovani akénich filmd pted spanim). Z dokumentace
a z rozhovoru s pacientem vyplyvalo, Ze pfi nespavosti mu byla pfed spanim na zaklad¢
ordinace lékafe poddna medikace (hypnotikum Stilnox). Pacient usinal a vstaval vzdy
zhruba ve stejnou dobu. Pfes den pacient stravil hodné ¢asu u pocitace, sledovanim filmi
a Ctenim zprav, jinou aktivitu nemél a nudil se. Doporucila jsem mu, aby Si pfed spanim
pustil relaxa¢ni hudbu, ale pacient mi vysvétlil, Ze to nema ucinek.
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Hodnoceni:

Klient po dobu hospitalizace i pies vSechny intervence Spatn¢ usinal a v noci se casto

budil a rano se citil unaveny, proto jsem jej pfili§ nepietézovala a nékdy ho nechala
kratce vyspat béhem dne.

Pacient mél nepierusovany spanek nejméné 6 hodin pouze po podani hypnotika. I ptes
dodrzovani oSetfovatelskych intervenci oSetfovatelské cile nebyly dosazeny.
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1. AKutni bolest v misté operacni rany souvisejici s operaénim ziakrokem -—
lymfadektomie inquinalni bilateralni, projevujici se verbalizaci pacienta a
bolestivym vyrazem v obliceji (grimasy) na Skale stupen 7

Osetrovatelsky cil:

» pacient nebude pocit'ovat bolest

Vysledna kritéria:
» pacientovi se bolest zmirni nebo ustoupi do pil hodiny po podani analgetik

» pacient chape pfi¢iny vzniku bolesti a je schopen si sledovat bolest S pouzitim
naucenych dovednosti

» pacient udava zmirnéni bolesti na skale od 0-10 pokles ze stupné 7 na stupen 4
» pacient pozna a vyuziva relaxac¢ni techniky na zmirnéni bolesti

» pacient verbalizuje intenzitu bolesti

Priorita:

» vysoka

Osetrovatelské intervence:

posuzuj, monitoruj a zhodnot’ bolest — lokalizace, intenzita 0-10, trvani, charakter
sleduj bolest (VAS) a zaznamenej do dokumentace

zjisti faktory, které ovliviiuji bolest

podavej analgetika dle ordinace 1€kare a sleduj jeji i€¢inek

YV V V V VY

monitoruj fyziologické funkce TT, D, P, TK — hodnoty zaznamenej do chorobopisu,
dekurzu a teplotni tabulky

» nauc pacienta relaxacni techniky na zmirnéni bolesti — dechova cviceni
» zajisti pacientovi tlevovou polohu

» vytvor vztah vzajemné diveéry a ver pacientovi pii jeho vypoveédi o bolesti

Realizace:

S klientem jsem lokalizovala a urcila stupen bolesti. Pro intenzitu bolesti jsem zvolila
metodu VAS (Visual Analogue Scale), protoze tato metoda je nej¢astéji vyuzivana, je
jednoducha, srozumitelna a rychla. Dale jsem pouzivala pro uréeni intenzity bolesti
i numerickou $kalu (0-10) bolesti, na ni pacient oznacil zavaznost bolesti na ¢isle 7 z 10
stupniti. Po uplynuti ptl hodiny od aplikace analgetik (Novalgin) stupen bolesti klesl
ze stupné 7 na stupen 4. Bolest se pravideln¢ zaznamenévala do tabulky bolesti. SnaZzila
jsem se docilit toho, aby mi pacient ekl co mozna nejvic informaci o lokalizaci
a intenzité bolesti, aby mi diveétoval. Dale jsem pacienta poucila jak zaujmout tilevovou
polohu a povzbuzovala pacienta, aby vyjadril subjektivni Géinnost 1é¢by pomoci stupnice
ulevy, kde 0 pfedstavovala Zadnou tlevu, 1 malou ulevu, 2 mirnou, 3 zna¢nou a 4 Gplnou
ulevu od bolesti. Pacient na stupnici tlevy oznacoval ¢islo 3. Kazdy den se peclivé
kontrolovalo misto operacniho vykonu.
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Hodnoceni:

Klient nepocituje tak intenzivné bolest. Pfed propusténim se pacientovi ulevilo Uplné,

fyziologické funkce byly v normé. Stanoveny cil, Ze pacient nebude pocit'ovat bolest, byl
uspésné splnén.
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2. Hypertermie v disledku zanétlivého procesu projevujici se zvySenim teploty
a tachykardii

Osetrovatelsky cil:

» pacient bude mit teplotu ve fyziologickych mezich

Vysledna kritéria:

» pacient ma zjisténou pficinu hypertermie

» pacientova télesna teplota po podani medikace dle ordinace lékafe poklesla
do 1 hodiny 0 0,5-1 °C

Priorita:

» stiedni

Osetrovatelske intervence:

» monitoryj télesnou teplotu

» zjisti zakladni pfi¢inu hypertermie

» sleduj barvu ktize, stav védomi a provad¢j pravidelna méfeni TK, pulsu a dechu (mtze
dojit k hyperventilaci)

A\ 4

sleduj charakter a bilance tekutin

A\

sleduj laboratorni nalezy, napt. hodnoty arteridlnich krevnich plynt, elektrolytd,
rozbor moci a stav koagulace

provad¢j nédhradu tekutin a elektrolytii k udrzeni tkanové perfuze
podavej antipyretika dle ordinace 1ékate, aplikuj zabaly

zdiiraziiyj nutnost zachovani klidu na lazku

YV V V V

informuj pacienta o faktorech ovliviyjicich télesnou teplotu a nutnosti dostate¢né¢ho
pfijmu tekutin
Realizace:

Pravidelné jsem u pacienta monitorovala té€lesnou teplotu. Po dobu hospitalizace mél
pacient zvySenou télesnou teplotu, byl subfebrilni. TT pii pfijeti byla 36,5 °C,
V poopera¢nim obdobi se TT pohybovala mezi 37 a 37,8 °C, pravdépodobnou pti¢inou
zvysené teploty bylo NSAID. 8. pooperac¢ni den teplota odeznéla a dale pacient byl
afebrilni. Podle ordinace lékafe jsem pacientovi podala antipyretika (Novalgin).

Hodnocent:

Pii propusténi byl pacient afebrilni. Cil byl Gspésné splnén.
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3. Porucha nadmérné vyzivy z diivodu nevhodné navyky pri jidle, projevujici se
zvySenim télesné hmotnosti vztaZzena k télesné vySce (index télesné hmotnosti
BMI > 30)

Osetrovatelsky cil:

» dojde k osvojeni zmény zivotniho stylu a chovani, v¢etné zptisobu piijmu potravy,
kvantity/kvality stravy a programu cviceni

Vysledna kritéria:

» pacient umi vysvétlit nutné zmény ve stravovani

» pacient zna pfi¢iny, které zplsobuji zvySeny piijem potravy

» pacient je si védom zmén ve stravovacich zvyklostech, zafazeni nebo vylouceni
urcitych jidel, energetického piijmu a vydeje a respektuje je

Priorita:

» stredni

Osetrovatelskeé intervence:

» zjisti hmotnost, vysku a BMI pacienta pii piijmu a kontroluj ji Vv pravidelnych
intervalech

» zajisti konzultaci s nutriéni sestrou

A\ 4

prodiskutuj s pacientem nevhodné jidelni zvyklosti

» sleduj denni piijem potravy a tekutin, kdy, kde a jak pacient jidlo a tekutiny
konzumuje

» zjisti motivaci pacienta pro sniZeni télesné hmotnosti

» doporu¢ pacientovi, aby se vazil jen jednou tydné, ale ve stejnou dobu, ve stejném
obleceni a na stejné vaze

Realizace:

Pfi pfijmu a pii propusténim jsem pacienta zvazila, zjistila vySku a nasledné jsem
stanovila BMI. Zaznamenala jsem nasledujici hodnoty: hmotnost 110 kg, vyska 177 cm
a BMI 35,1; z toho vyplyva, Ze pacient ma zavaznou obezitu. Peclivé jsem diskutovala
s pacientem ohledné jeho nevhodnych jidelnich zvyklosti a z rozhovoru jsem zjistila, Ze
pacient ma velmi kladny vztah k jidlu. Pacient preferuje zejména uzeniny a casto se
stravuje ve fast-foodech. Jidelnic¢ek je velmi chudy na vitaminy, velmi omezeny je piijem
ovoce a zeleniny. V soucasnosti si pacient uvédomuje svoji nadvahu, ale jeho motivace
pro snizeni télesné hmotnosti je velmi nizka. Po celou dobu hospitalizace mél pacient
dietu ¢. 3 — racionalni. Pacient byl edukovan nutri¢ni sestrou ohledné zavaznosti své
obezity a byla mu doporuc¢ena reduk¢ni dieta.

Hodnocent:

Vzhledem k tomu, ze se jedna o dlouhodoby proces, cil nebyl za takovou kratkou dobu
splnén.
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4.

Neefektivni sexualni Zivot v souvislosti s radikalnim vykonem, projevujici se
nespokojenosti s danym stavem, zménami sexualnich projevi a bezradnosti

Osetrovatelsky cil:

>

najit ptijatelné sexudlni praktiky a alternativni zptsoby sexudlniho vyjadieni

Vysledna kritéria:

>

pacient akceptuje sebe sama v souc¢asném (zménéném) stavu

Priorita:

>

vysoka

Osetiovatelské intervence:

>
>

A\ 4

posud’ vliv stresujicich faktort prostredi, ve kterém pacient zije

pomoz pacientovi vyfeSit problém pomoci alternativnich zplsobli sexudlniho
vyjadreni

nabidni pacientovi a jeho partnerce moznost konzultace v sexuologické poradné

doporu¢ pacientovi individualni nebo skupinovou psychoterapii

dle indikace poskytni pacientovi informace o moZznostech jak korigovat poruchu
pomoci rekonstrukéni chirurgie (penilni implantaty)

Realizace:

Po dobu hospitalizace jsem posoudila u pacienta stresujici faktory (vliv onemocnéni
na jeho sexudlni Zivot a dalsi vyvoj onemocnéni).

Hodnocent:

Vzhledem k tomu, ze to neni v mé kompetenci, abych vyftesila tento problém, cil, ktery
jsem si stanovila, nebyl splnén.
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1. Riziko vzniku infekce v souvislosti sinvazivnim vykonem a prFitomnosti
invazivnich vstupi (permanentni mocovy katétr — PMK, periferni Zilni kanyla —
PZK, Redontv drén)

Osetrovatelsky cil:

» pacient nebude ohrozen infekéni komplikaci

Vysledna kritéria:
» pacient ma laboratorni (CRP, leukocyty) hodnoty ve fyziologické normeé

» pacient ma fyziologické funkce v normé, invazivni vstupy klidné, nebolestivé

Priorita:
> stfedni

Osetrovatelske intervence:

» pravidelné kontroluj stav pokozky v okoli misto vpichu (min. 1x denn¢)

» dodrzuj asepticky postup pii oSetfovani ran a defektli dle standardd oSetfovatelské
péce

zaznamenej fyziologické funkce a laboratorni nalezy

sleduj celkové a mistni zndmky infekce (horecka, tfesavka atd.)

sleduj misto vstupu v okoli Redonova drénu

sleduj prichodnost a funkénost PMK a Redonova drénu (trvaly podtlak)

prubézné kontroluj barvu, zapach a pifimési moce

informuj pacienta o dilezitosti adekvatniho pfijmu tekutin

edukuj pacienta 0 moznych rizicich vzniku infekce

YV V V V V V V V

dodrzuj postup pii oSetfovani jednotlivych pacienti (umyvani rukou, sterilni
pomtcky)

» proved zdznam do dokumentace klienta

Realizace:

Kazdy den rano jsem pievazala misto vpichu, pii pfevazu jsem kontrolovala misto
vstupll. Pfi oSetfovani operacni rany a invazivnich vstupll jsem manipulovala opatrné
a dodrzela asepticky postup dle standardl oSetfovatelské péce. Sledovala jsem celkové
a mistni znamky infekce (zvySena télesna teplota, bolest v misté vpichu, zarudnuti atd.).
Pravideln¢ jsem provadéla zaznam fyziologickych funkci do dokumentace (TK, P, TT).
Pravidelné jsem kontrolovala mnozstvi a konzistence a zdpach moce. Poucila jsem
pacienta, aby pii koupeli provadél dukladnou hygienu. Jako prevenci nozokomialnich
nakaz jsem kazdy den provedla dezinfekci povrchi. Informovala jsem pacienta
a dilezitosti adekvatniho pfijmu tekutin, ktery ma znacny vliv na proces hojeni ran.

Hodnocent:

U klienta po celou dobu hospitalizace neobjevily znamky infekce. Cil byl splnén.

55



2. Potencialni porucha koZni integrity z diivodu opera¢niho vykonu a zmény kvality
kiize
Osetrovatelsky cil:
» pacient bude mit zachovanu integritu ktize
Vysledna kritéria:

» pacient bude mit neporusenou, dostate¢nou prokrvenou, vyzivenou a hydratovanou
kazi

» pacient vénuje zvysenou pozornost hygienické péci
Priorita:
» stfedni

Osetrovatelskeé intervence:

» udrzuj kazi a okoli rany v Cistoté a suchu prostiednictvim pravidelnych pievazu,
spravnou drenazi sekretti

» zachovej zasady asepse pii oSetfovani

A\

sleduj proces hojeni ran

» sleduj laboratorni vysledky se vztahem k pfi¢innym faktortm (napf. krevni obraz,
glykémie, hladina albuminu/celkové bilkoviny)

» kontroluj pravideln¢ kizi pacienta hlavn¢ v postizenych a predilekénich mistech

» motivovat pacienta k zvysené aktivaci v hygiené a pohybu

Realizace:

U pacienta jsem denné kontrolovala kizi v postizenych a predilekénich mistech.
Pravidelné se u pacienta provadél pfevaz rany a invazivnich vstupi za pfisnych
aseptickych podminek, okoli rany jsem udrzovala v Cistoté a v suchu. Kazdy den jsem
pacientovi upravila ldzko, vypnula prostéradlo a podlozku, aby na nich nebyl Zadny
zahyb. Po koupeli jsem dbala na to, aby pokoZka byla fadné osuSend a sledovala, zda se
neobjevuje v okoli rany zarudnuti. Dale jsem sledovala proces hojeni ran, ktery probihal
v normé¢ a edukovala pacienta o vyznamu dostatecného piijmu tekutin a vysvétlila jemu,
ze adekvatni hydratace ma pozitivni vliv na proces hojeni ran. Laboratorni vysledky
(hladina albumint, glykémie) u pacienta byly v normé.

Hodnocent:

Cil byl splnén. Po dobu mého oSetfovani u pacienta nevznikla porucha koZni integrity.
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3.10 Doporuceni pro praxi

3.10.1 Doporuceni pro pacienta s karcinomem penisu

>

>
>
>
>

dasledné dbat na hygienu

pravidelné provadét samovysetieni a navstévovat urologa
zamezit konzumaci navykovych latek

hlidat zivotospravu

pokusit se po psychické strance vyrovnat s nastalou situaci a v piipad¢ potieby se nestydét
vyhledat odbornou pomoc psychologa

3.10.2 Doporuceni pro rodinu pacienta

>
>

>

poskytnout nemocnému psychickou podporu

podrobné se informovat o dopadech onemocnéni na kazdodenni zivot nemocného a jeho
blizkych

pomoci nemocnému pii rozhodovani o vybéru 1écebnych postupii

3.10.3 Doporuceni pro zdravotnicky persondl

>

>
>
>

informovat se o specifikach péce o pacienta s karcinomem penisu
sestavit odpovidajici plan oSetfovatelské péce
dbat na nalezitou edukaci pacienta

poskytnout pacientovi psychickou podporu a ptipadné zprosttedkovat kontakt s odborniky
Vv prislusnych oborech (psycholog, sexuolog)
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ZAVER

Proces ziskavani podkladi a zpracovavani piedkladané kvalifikacni prace byl pro mé
velmi zajimavy a také poucny. Pfi pofizovani anamnézy a nahlizeni do zdravotnické
dokumentace jsem méla moznost setkat se tvari v tvar se zakefnym onemocnénim, které se
zatind i v Ceské republice objevovat &im dal Gastéji a které je prozatim jen velmi malo znamé.
Jako velmi pfinosnou hodnotim spolupraci s posuzovanym pacientem, ktery byl navzdory

tézké zivotni situaci ochoten a schopen se mnou diskutovat o vétSiné otazek, jejichz vyjasnéni
bylo pro ucely piedkladané prace klicové.

Nemén¢ dilezity byl i ptistup 1ékait, sester a dalSiho personalu, s nimiz jsem se v ramci
sbéru dat k praktické ¢asti prace setkavala. Ocenuji jejich profesionalni a pratelsky ptistup,
diky némuz jsem mohla ziskat dalsi cenné praktické poznatky.

Pevné doufam, Ze predkladand prace napomuze k posileni zdjmu odborné vetejnosti
0 popisovanou problematiku, ktera je doposud pon€kud opomijena. Je nepochybné zasluzné,
ze se na ruznych konferencich a setkanich nelékatskych pracovnikl fesi dopodrobna (a skoro
donekonec¢na) otazky tykajici se oSetfovatelského procesu u diabetu, rakoviny prostaty a
rakoviny prsu, ale trochu mé mrzi, Ze méné ¢asta onemocnéni, jako je napt. karcinom penisu,
jsou pon¢kud opomijena, aniz by k tomu byl n¢jaky objektivni diivod. Mimoradna zavaznost
nadorovych onemocnéni penisu vSak plné odiivodiluje nutnost vénovat této problematice
nalezitou pozornost. Prace sestry je v ramci terapeutického procesu velmi dulezita: sestra se
sice nemiize — na rozdil od lékafe — vypotddat se samotnou podstatou nemoci a zajistit
pacientovi sama o sobé& plné uzdraveni, ale jeji role je zcela kliova pfi naplnovani vSech
»souvisejicich® potieb pacienta, at’ uz jde o edukaci, zajiSténi fyzického komfortu nebo i
psychickou podporu a udrzeni pozitivniho mysleni.

Budu jen rada, kdyZz tato moje prace poslouzi ke zlepSeni oSetfovatelského prostiedi
v Ceské republice a najdou v ni néjakou inspiraci nejenom ti, ktefi jiz ve zdravotnictvi
na piislusnych pozicich plsobi, ale tieba i ti, ktefi se k takové ¢innosti teprve pfipravuji.
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Ptiloha A: Schéma muzského pohlavniho ustroji

20

21
22 4

25
26
27

1 Ureter
2 Vesicula seminalis
3 Prostata
4 Diaphragma urogenitale
et urethra
5 GIl. bulbourethralis —
Cowpera
6 Bulbus penis
7 Crus penis
8 Epididymis
9 Testis
10 Vesica irunaria
11 Apex vesicae
12 Ductus deferens
13 Corpus cavernosum
penis
14 Corpus spongiosum
penis
15 Glans penis
16 Ampulla recti
17 M. levator ani
18 Anus et m. sphincter
ani ext.
19 Funiculus spermaticus
20 Promontorium
21 Colon sigmoideum
22 Peritoneum
23 Excavatio
rectovesicalis
24 Ductus ejaculatorius
25 Plica umbilicalis lat.
26 Plica umbilicalis med.
27 Anulus inguinalis prof. et
ductus deferens
28 Symphysis
29 Urethra — pars prostatica
30 Urethra — pars spongiosa

Zdroj: Poen, Morannec,Ynxupo, Mokoun. borvuwonu amuac no anamomuu.



Ptiloha B: Zevni muzské pohlavni organy

Zdroj: Poen, Moranuec,Yuxupo, Mokouu. borbuou amiac no aHamomuu.

4 Funiculus spermati-
cus et r. genitalis n.
genitofemoralis

5 Penis

7M. cremaster
8 Testis
9 Anulus ingt

13 Plexus p
14 Fascia s
15 V. dorsa
superf.
16 Glans penis



Ptiloha C: Cévni a nervové zdasobeni organit pohlavniho ustroji muze

~

.\ %

4

\

¢

& 4

"’;;.//

17 V. testicularis

18 A. testicularis

19 V. dorsalis penis prof.

20 A. dorsalis penis

21 Aa. helicinae

22 Preputium penis

23 Testis et tunica
albuginea

24 Ductus deferens

25 Ureter

26 Vesica urinaria

27 Vesicula seminalis

28 Prostata

29 Plexus venosus
vesicoprostaticus

30 A. profunda penis

31 A. bulbi penis

32 A. pudenda int.

33 Corpus spongiosum
penis

34 Corpus cavernosum
penis

35 Urethra

36 Fascia cremasterica
et m. cremaster

37 M. dorsalis penis

38 Caput epididymidis

39 Tunica vaginalis
testis - lamina viscer-
alis s. epiorchium

40 Tunica vaginalis
testis — lamina pari-
etalis s. periorchium

41 Septula testis

b bkt * autonomni: plex. testicularis
: a. testicularis (+ a. ductus R P "o | nodi lymphatici lumbales + (spermaticus)
Varle delrenti) testiculares dx./sin.; vpravo — VCI, etiaris g iof I
(k0 =V reralision P senz.: n. genitofemora-is, nn.
scrotales post.
Nadvarle a. testicularis, a. ductus deferentis | shodné s varletem shodné s varletem shodné s varletem
~ a. ductus deferentis (+ a. vesicali lex. venosus vesicalis + prostati . —— lex. deferentialis ( plex.
Chamovod e BT Tesalt S p PSS IR | g lymphatici iliaci ext. P S (*—‘p
inf) (Santorini) hypogastricus sup. et inf.)
; a. ductus deferentis, a. vesicalis inf., | plex. venosus vesicalis + prostaticus | . g s S
Semenné vicky : i opnnanati nodi lymphatici iliaci int. plex. hypogastricus inf.
a. rectalis sup. (Santorini)
i e S lex. venosus vesicalis + prostati i lymphatici iliaci int. + sacrales 2L
Prostata a vesicalis inf, a. rectalis media [ P Yoroous VESIGHS T pro ices |l mphgllu s plex. hypogastricus inf.
(Santorini) + obturatoriae
a. pudenda int.:
* a. bulbi penis — bulbus penis,
gll. bulbourethra-les * V. profunda penis — v. pudenda
* a. urethralis — corpus int. * somatomotorické:
: spongiosum penis, glans penis |+ v. is penis prof. ’ Seis G n. dorsalis penis, nn. perineales
Penis pog,l pe. el \dorsahspems‘pmf—*ple‘\' nodi lymphatici inguinales + iliaci ; l'pc : pc. ;
* a. profunda penis — corpus venosus prostaticus (Santorini) * autonomni: nn. cavernosi penis
cavernosum (* aa. helicinac) * v, dorsalis penis spfc. = v. (¢ plex. hypogastricus inf.)
* a. dorsalis penis (probiha saphena magna
subfascialn€) — dorsum penis,
glans penis

Zdroj: http://www.atlascloveka.upol.cz/cs/csdwnl/cs020603.pdf




Ptiloha D: Glansektomie

Obr. 1b — omezeni krvaceni pomoci turniketu nasazenym na kofen penisu



Obr. 2a — pokryti vrcholu kaverndznich téles koznim §t€pem v plné sile odebranym z
vnitiku plochy pravé paze (vlevo nahote)

Vi



Obr. 2b — stav 6 tydnt po operaci

Zdroj: http://lwww.czechurol.cz/dwnld/cu_11 01_15_23.pdf
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Ptiloha E: Emaskulinizace

Zdroj: Urologicka klinika




Ptiloha F: Parcidlni amputace

Zdroj: Urologicka klinika



Ptiloha G: Riizna stadia karcinomu penisu

Zdroj: Urologicka klinika



