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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou raritnich komplikaci kolorektalniho
karcinomu. Klade si za cil seznamit vefejnost s problematikou souvisejici s timto
onemocnénim, zejména v kontextu osetfovatelské péce. Jako priklad pro tuto praci

poslouzi konkrétni kazuistika pacienta se zhoubnym novotvarem rekta.

Teoreticka cast se vénuje kolorektalnimu karcinomu v obecné roving,
popiSeme jeho etiologii, rizikové faktory, priibéh, klinicky obraz, lécbu a
komplikace. Prace se ddle zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta s kolorektalnim

karcinomem.

Prakticka cast je pak tvofena konkrétni kazuistikou pacienta se vzacnou
komplikaci kolorektalniho karcinomu, ktery byl hospitalizovan ve Vseobecné

fakultni nemocnici v Praze.

Klic¢ova slova

Kolorektalni karcinom, oSetfovatelstvi, intenzivni péce, meningoencefalitida,

paliativni péce



Abstract

This bachelor thesis describes matters of rare complications of colorectal
carcinoma. The intention of the thesis is informing a community of problematics
connected with this disease, especially in the context of nursing care. As an example
for this thesis serves concrete casuistry of patient with malignant neoplasm of

rectum

The theoretic part deals with colorectal carcinoma in general. It describes it’s
etiology, risk factors, process, clinical picture, treatment and complications.

Moreover it focuses on nursing care of patient with colorectal carcinoma.

The practical part is made by concrete casuistry of patient with rare complication
of colorectal carcinoma, who was hospitalized in the General University Hospital in

Prague.

Keywords

Colorectal carcinoma, nursing, intensive care, meningoencephalitis, palliative

care
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1 UVOD

Kolorektalni karcinom. Onemocnéni, na které podle statistik v Ceské republice
umird ze vSech nddorovych onemocnéni nejvice lidi. Alkohol, koufeni, Spatné
stravovaci ndvyky s nevhodnym sloZenim stravy, stres. To vSechno jsou rizikové
faktory této zdkefné nemoci, ktera u nas kazdy rok postihne 8000 obyvatel. Na prvni
pohled by se tedy dalo predpokladat, Ze lékafska obec bude s touto diagnzou do
detailu seznamena a Ze se na pfipadech nemocnych pacientti najde jen pramalo
prekvapivého. Presto, i kdyZ velmi sporadicky, se obcéas vyskytne ptipad néjaké

raritni komplikace a jeden z nich je popsan v této praci.

Lécba vsech nadorovych onemocnéni je ndro¢nd a zdlouhavd, a to nejen
z pohledu mediciny, ale i z pohledu oSetfovatelstvi. Je to totiZ pravé oSetfovatelsky
personal, ktery s onkologickym pacientem proziva vSechny strasti jeho naro¢né
nemoci a snazi se mu pomoci oSetfovatelskych tikonti naplnit jeho potfeby, pecuje o
néj v dobach fyzickych bolesti i dusevni nepohody a snazi se predejit komplikacim,

i kdyZ ne vZdy je to v jeho silach.

Tato prace slouzi k sezndmeni s ptipadem velmi zdvazné komplikace s ndrocnym

pribéhem. Vysledky jsou prezentovany pomoci podrobné kazuistiky.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Historie

,Proni pisemné zminky, které se mohou vztahovat k nddoriim, byly vystopoviny ve
staroegyptskych lékatskych textech.” (Strouhal et al, 2008, s. 24) Tyto prameny pochazeji
nejspiSe z pocatki nové Egyptské fiSe a jsou datovany do let 2000-1550 pf. n. I
Predpoklada se vSak, Ze se jedna o opisy origindlti pochazejicich ze staré fiSe.
V odbornych kruzich dosud panuje nejistota o pravém vyznamu slov, kterd maji
pojmenovavat tehdy jesté neexistujici jména nemoci — dnesnich nozologickych
jednotek. V téchto pramenech se setkavame se tfemi odliSnymi typy nadoru: Sefvet,
henhenet a aet. Prvni z nich byl charakterizovany samovolné vychdazejicim tekutym
obsahem a spiSe, neZ o pravy nador se jednalo o abscesy ¢i puchyfe. U druhého a
ttettho typu Slo o ,naddor masa”, ktery bylo dle tehdejsich pfedpisti ttfeba
kauterizovat a pokud se jevil palpacné tvrdy, doporucovala se 1écba noZem, coz

vyvolava podezfeni na maligni tumor. (Strouhal et al, 2008)

Presto, ze ve Smithové papyru-chirurgické ucebnici staroegyptskych lékarii je
rakovina popsana jako nemoc, na kterou neni 1€k, se lékafi o kurativni pfistup
k nemoci preci jenom pokouseli. Byly predepisovany recepty na lécivé piipravky
z kalaminu, kravského mozku, osliho trusu atp. Hojné bylo pacientim
doporucovano modliti se k bohiim. Ve starovéké Indii se naproti tomu pouzival
cesnek, cibule, vino ¢i houba zvand JidaSovo ucho. Lidové 1écitelstvi pouzivalo i
dalsich domnélych terapeutickych postupti, jako napfiklad rtzné druhy zvifecich

exkrementti smichanych s mlékem ¢i medem. (Strouhal et al, 2008, Jurga et al 2010)

Vedle téchto pokusti s ,léky” lze povazovat za nejstarsi chirurgickou lécbu
novotvart. Téch lékafi hojné vyuzivali zejména pri operacich nadort prsu, ale pouze

do 13. stoleti, kdy cirkevni koncil zakdzal 1ékaftim chirurgickou lécbu a ta se tedy
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dostala do rukou femeslniki. Chirurgické vykony provadéli holici, kovafri lazebnici

i porodni baby (Jurga et al, 2010)

Zasadni momenty v pfistupu k nddorovym onemocnénim pfinesly objevy pant
Wiliama Harweye a Thomase Bartholiniho, ktefi objevili a popsali funkci krevniho
a lymfatického obéhu, coZ vedlo k poznani, Ze metastazy se $ifi krevni a lymfatickou
cestou. Dal$im velmi vyznamnym objevem byl objev tzv. Waldreyerova
lymfoepitelarniho okruhu, jehoZ podstatou byl fakt, Ze nadorova bunka vznika

z bunky zdravé. (Jurga et al, 2010, Kazimour, 2017)

K pfevratnému pokroku v chirurgii doslo v 19. stoleti, kdy byla stomatologem
Wiliamem Mortonem objevena prvni ucinnd anestezie a zaroven byli zavedeny
prvni hygienické standardy v nemocnicich. To pfispé€lo k tomu, Ze se chirurgie
mohla konecné zacit vyvijet jako samostatny lékarsky obor a postupné se
specializovat. Chirurgicka lécba nadorti mohla postupné zacit smérovat
k radikdlnim amputacim a resekcim, coz pfindSelo vysoké procento uspésné

vylécenych pacientti. (Jurga et al, 2010, Kazimour, 2017)

,Proni zdznam o uspésné resekci tracniku s anastomozou u pacienta s karcinomem
pochdzi od Reybarda z Lyonu z roku 1833.” (Jurga et al ,2010, s. 940) Standardnim
chirurgickym postupem lécby kolorektalniho karcinomu bylo vytvofeni odvodné
stomie, ¢imz byl odstartovdn moderni pfistup v terapii karcinomu tlustého stfeva.

(Jurga et al, 2010)

2.2 Definice pojmi

Onemocnéni, pro které si lidovy jazyk nalezl nazev rakovina soucasna medicina
oznacuje jako zhoubné nadorové bujeni neboli novotvary. Nejednd se vSak o
jednotnou chorobu, ale jde o soubor diagnoz, které miizeme pocitat na stovky a
kterymi se zabyva lékafsky obor nesouci ndzev klinickd onkologie. Z obecného
hlediska rozdélujeme nadory podle jejich biologickych vlastnosti na benigni ¢ili
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nezhoubné a maligni neboli zhoubné. Podstata rozdilu mezi témito dvéma
kategoriemi je zejména ve schopnosti vytvaret dcefind loZiska (metastazy). A¢ se
benigni naddory nevyznacuji schopnosti tato loZiska vytvaret, mohou byt
nebezpecna tlakem na Zivotné dutleZité organy a tim ohrozovat pacienta. Za
zavaznéjsi 1ze povaZovat vyskyt nddoru maligniho, ktery tvorbou dcefinych loZisek

muze ohrozit pacienta pfimo na zivoté. (Strouhal et al., 2008)

Malignich nadorti zna soucasna onkologie celou fadu, nicméné z hlediska této
bakaldfské prace ma nejvétsi vyznam tzv. karcinom. Vokurka ve své publikaci
z roku 1998 na strané 220 tika, ze: , Karcinom je zhoubny nddor vznikajici z epitelu.”
Karcinomy déle délime podle poméru mezi zdkladni nadorovou tkani a vazivem na
takzvany mékky meduldrni karcinom, u kterého tvori nddorovy parenchym vice nez
50 %, stfedné tuhy prosty karcinom s pfiblizné stejnym pomérem nadorového
parenchymu a vaziva a tuhy skirhoticky karcinom, ktery ma podil vaziva vyssi nez

50 %. (Vokurka, 1998)

2.2.1 Nadory tlustého stfeva
Pro spravné definovani nddoru tlustého stfeva je klicova predevsim anatomicka
lokalizace. Z tohoto hlediska zafazujeme do této skupiny vSechny nadory, které
postihuji stfevo mezi ileocekdlnim prechodem na ordlni strané a
rektosigmoidedonim na abordlni strané. Pokud se zaméfime na puvod nadoru,

zjistime, Ze je se jich drtiva vétSina pocitd mezi adenokarcinomy. (Krska et al., 2014)

Velkou roli ve svété nddora tlustého stfeva hraje taky urcovani nddorové
duplicity. ,,U nemocnych s uvedenou diagnézou jsou zjistovdny synchronné mnebo

metasynchronné dva nebo vice zhoubnych nadorii.” (Vyzula et al, 2007, s. 55)

Hlavni kritéria, kterd stanovila Mezindrodni agentura pro vyzkum rakoviny
vLyonu jsou: odliSny organ, histologie a vzijemné vylouceni metastaz

participujicich nadort. Kolorektdlni karcinomy maji ztohoto pravidla, dle
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rozhodnuti rady Narodniho onkologického registru CR, vyjimku. Jednotlivé tiseky
tlustého stfeva jsou tak povaZovany za samostatnou lokalizaci a kazdé takto

definované loZisko se povaZuje za samostatny nador. (Vyzula et al, 2007)

2.2.2 Nadory koneéniku
Z Chirurgického hlediska je kone¢nik neboli rektum definovano jako distalni 15
cm dlouhy usek stfeva pfi méfeni rektoskopem. Jinou definici rekta ovSem pouZzivaji
rentgenologové, ktefi jako konecnik oznacuji isek mezi promontoriem a anorektem.
Z praktickych dtivodi se rektum déli na horni, stfedni a dolni tfetinu. Déleni rekta
vSak nema pouze popisnou funkci, ma totiz mimofadny vyznam =z hlediska

chirurgické techniky a prognézy. (Vyslouzil, 2005, Krska et al, 2015)

Vyslouzil dale na strané 36 dale tikda, ze: ,Mikroskopicky jde vétSinou o
adenokarcinom, Casto tubuldrné usporadany, v riizném stupni diferenciace s prekotnym i
pomalym riistem. Klasifikace deéli karcinomy rekta na dobfe diferencované, stiedné
diferencované a nizce diferencované formy. Zkusenost ukazuje, Ze stuperi malignity

adenokarcinomu koreluje se stupném diferenciace.”

Je také dtlezité zminit, ze karcinom rekta se od karcinomu tra¢niku li$i svym
charakterem S$ifeni. Zatimco karcinom tracniku se $ifi za pomoci vzdéaleného
metastazovani, u karcinomu rekta hovofime o takzvaném lokoregiondlnim Sifeni.

(Novotny et al, 2016)

2.3 Patogeneze a etiologie

Za normalnich okolnosti je intenzivni proliferace bunék stfevni sliznice
v rovnovazném stavu vudi jejich apoptoze. V pripadé, ze vSak dojede k poruseni
téchto regulac¢nich mechanismti, dojde k postupné zméné fenotypu bunék, coz
vyusti ve vznik nddorového bujeni. Jako jeden z nejvyznamnéjsich faktorti na tomto
misté jmenujme protein APC, jez je produkovan stejnojmennym genem. Tento
protein se normalné bézné nachdzi v bazalni membrané buné€k sliznice tlustého
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stfteva. Na zakladé alterace genu APC dojde k disfunkci tohoto proteinu, coZ ma za
nasledek selhdni apoptozy. Absence apoptdzy se nasledné projevi tak, Ze buniky déle
proliferuji a prezivaji, aniz se dostanou do termindlné diferencovaného stavu.
S proteinem APC interaguje celd fada dalsich regulacnich proteinti (axin, conductin,
EBI...). Na zakladé analyzy genové exprese a komparativni genoveé hybridizace bylo
zjisténo, Ze rozdil mezi normalni sliznici a KRC vykazuje vice nez 500 genti. (Klener

et al, 2002)

Kolorektalni karcinom neni chorobou, o které bychom mohli fict, Ze je zatiZena
velkou familidrni dédi¢nosti. Plati totiz, ze u 90 % diagnostikovanych nddort
tlustého stfeva se jedna o sporadicky vyskyt a rodinna zatéz se prokaze pfiblizné
v 5 % ptipada. V pfipadé sporadického vyskytu nezndme bezprostfedni pricinu,
kterd iniciuje kaskddu déja vedouci ke vzniku novotvaru. Za rizikové faktory se
vSak povaZzuji chronicka zanétliva onemocnéni tlustého stfeva, nedostatecny prijem
vldkniny ¢i nadmérny ptivod tukt a glycida v potravé. (Klener et al, 2002, Krska et

al, 2014)

Vsechny faktory, které se podileji na vzniku kolorektalniho karcinomu se déli do
dvou skupin na tzv. faktory hereditarni a exogenni. Faktory z prvni jmenované
skupiny jsou zodpovédné spiSe za familidrni vyskyt novotvaru v oblasti céka a
vzestupného tracniku, zatimco faktory exogenni odpovidaji spiSe za nadory

sestupného tra¢niku, sigmoidea a kone¢niku. (Holubec et al, 2004)

2.3.1 Hereditarni faktory

Hereditarni faktory jsou:

e familidrni adenomatézni polypoza
e gardneriv syndrom (autozomalné dominantni onemocnéni, zapficinéné

mutaci ACP genu, maligni zvrat az ve 100% pripadt
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e syndromy familidrniho vyskytu nepolypdznich karcinomti tlustého streva

(Lynchtiv syndrom LII) (Holubec et al, 2004)

2.3.2 Exogenni faktory
~Mezi vnéjsi rizikové faktory kolorektilniho karcinomu (KRK) patti strava s vysokym
obsahem Zivocisnych tukii a Cervené¢ho masa, nizky obsah vlikniny ve stravé, nadvdha,
konzumace alkoholu, nedostatecny prijem protektivnich latek, napt. vitaminu C, listové

kyseliny.” (Vyzula et al, 2007, s. 32)
Mimo tyto rizikové faktory, které uvadi Vyzula, miZeme jmenovat jesté tyto:

e nevhodna tepelnd uprava stravy

e nadmérné vylucovani zluéovych kyselin za vzniku fekapent

e nedostatek kalcia v potravé (vapnik se podili na detoxikaci Zlucovych
kyselin ve stfevé)

e nedostatek vitamintit ACE a selenu (podileji se na ochrané tkani pfed
volnymi kyslikovymi radikaly)

e koutreni (Holubec et al, 2004)

2.4 Klinicky obraz

Obdobné, jako vSechna ostatni naddorova onemocnéni i karcinom tlustého stieva
a kone¢niku s sebou pfindsi celou fadu subjektivnich i objektivnich pfiznakd, které
muzeme oznacit jako pfiznaky obecné patifici knadorovym chorobam.
Komplikovanost této symptomatologie je ovSsem v tom, Ze zadny z téchto obecnych
pfiznakti neni pfiznakem jednoznac¢né wukazujici pfitomnost maligniho
onkologického onemocnéni. Jednd se spiSe o symptomy jinych onemocnéni, ktera
bychom casto oznacdili za bandlni. Urc¢itym varovnym znakem je tak délka trvani ¢i

vyskyt vice téchto p¥iznakti najednou. (Stefanek, 2011)
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2.4.1 Paraneoplastické pfiznaky malignich chorob
V souvislosti s témito jevy pouzivame termin ,paraneoplastické projevy”. Jedna
se o priznaky, které jsou od mista vyskytu nadoru sice rtizné vzdaleny, nicméné
souviseji s nim a mohou na néj dokonce upozornit. Mizeme sem zaradit celou fadu
poruch, jejichz vznik souvisi zejména s jejich nadmérnou produkci nékterych
hormonti ¢i s imunologickymi déji, které pfitomnost novotvaru vyvolava. (Vokurka,

1998)

Mezi pomérné casté symptomy, které fadime pravé mezi paraneoplastické

priznaky patfi zejména:

e febrilie ¢i subfebrilie

e nauzea, vomitus, nechutenstvi...

e nadorova kachexie

e ortostatickd hypotenze

e Casté infekce (vzniklé jako dusledek postizené imunitni obrany)
o fatigue (patologickd tinava)

e poceni, obzvlasté v noci

* noveé se objevujici a postupné se zintenziviiujici bolesti (Adam et al, 2011)

Mimo tyto paraneoplastické projevy miZeme pozorovat i pomérné pestré a
rozsahlé kozni zmény doprovazejici onkologickd onemocnéni. Jedna se naptiklad o
puritus (svédéni), ktery mtize byt bud trvaly nebo zachvatovity. Casto se objevuje
az v pozdnéjSich stadiich nemoci a jeho intenzita mtize pfimo reflektovat jeji
zavaznost. Jako dalsi tlkaz mtizeme pozorovat ikterus. Dal sem mtizeme zafadit
melanosis (ukldddni melaninového pigmentu v tkdnich), flushing (zachvatovité
z€ervenani, zejména v obliceji) ¢i palmdarni erytém (Casto provazi poruchu jater pfi

primarnim nebo sekunddrnim poskozeni tumorem). (Cetkovska et al, 2010)
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2.4.2 Nadory pravého tracniku
Nadory pravého tracniku myvaji vétSinou po delsi dobu asymptomaticky
prubéh. Diivodem je, Ze stfevo je v oblasti pravého tra¢niku prostorné a stfevni
obsah fidky. Pacient vétSinou trpi anémii, slabosti, hubnutim bez zdanlivé pfic¢iny a
nevolnosti. Vice, neZ 50 % nemocnych si ztéZuje na bolest lokalizovanou v bfisni

krajiné a asi u pétiny se objevi meléna. (Klener et al, 2002)

Dtivodem celkové slabosti a zvySené tinavnosti pfi karcinomech lokalizovanych
proximalné od linedrni flexury je sideropenickd anemie zptisobena chronickymi

krevnimi ztratami. (Biichler, 2017)

., Sideropenickd anemie je anemicky syndrom vznikajici na zdkladé nedostatku Zeleza jako

jednoho ze zdakladnich stavebnich kamenii molekuly hemu.” (Penka et al, 2009, s. 40)

Vzhledem k pomérné chudé symptomatologii tumorti nachazejicich se v pravém
tra¢niku, pfichdzi nemocny do ordinace lékafe az v moment¢, kdy je nddor hmatny
a jsou pritomny metastdzy, zejména v uzlinach, jatrech a plicich, méné casto
v kostech. U téchto nemocnych se také muzeme setkat sakutnimi poruchami
pasaze, které vedou aZ k peroperatnimu pritkazu maligniho nadorového

onemocneéni. (Navratil et al, 2017)

2.4.3 Nadory v oblasti colon descendens a v sigmatu
Castéji, neZ je tomu u nadort lokalizovanych proximalné od linearni flexury se
nadory v oblasti colon descendens a v sigmatu projevuji poruchami pasaze. Je to
dano jednak nepomérné uzsim prusvitem tracniku a jednak tim, Ze stfevni obsah je
zde formovany. Spolu s kolikovitou bolesti bficha jsou nadory v této oblasti casto
doprovazeny epizodami prajmii, které se objevuji po prekonani obstipace. (Klener
et al, 2002) ,,Pfi vyraznéjsim ziizeni lumen stfeva miiZe dojit k rozvoji stfevni obstrukce.”

(Btichler, 2017, s. 48)
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Kromé ndpadnych zmén v rytmu a frekvenci vyprazdiovani stolice byvaji u
pacientt pfitomni i jiné neurcité zazivaci obtize. Nemocny si ztéZuje na bfisni
diskomfort, tlaky a nadymani. V pokrocilejSich stadiich byva palpacné patrna
rezistence v misté tumorézni masy. Pokud vySe uvedenou symptomatologii
pozorujeme u dosud bezpfiznakového pacienta, zejména ve véku 45-50 let, je to

jasnou indikaci k dikladnému vysSetfeni strev. (Lukas et al, 2007)

2.4.4 Nadory rekta
Vzhledem k Sirokému lumen koneéniku nehrozi u nddort rekta poruchy pasaze.
Hojné se vSak u pacientt s touto diagndzou objevuje tzv. rektalni syndrom, tj. nuceni
na stolici ¢i tenesmy sndaslednou defekaci krvavé zbarveného hlenu nebo

makroskopicky zjevnou enteroragii. (Klener et al, 2002)

V pfipadé tumoru lokalizovaném vrektu ¢i rektosigmatu mutZze dojit
k penetrovani nddoru do mocového méchyfe, coz se muze projevit naslednou
pfitomnosti vzduchu v moéi (tzv. pneumaturie) ¢i smiSenim stolice s moci. (Lukas
et al, 2007) , Pi postiZeni rekta nddorem se snizuje tonus v této oblasti, a proto se miizZe
objevit priznak ,falesného pritele”, tedy neocekavany odchod stolice pfi odchodu plynu.”

(Adam,et al 2004, s. 96)

Diagnostika

Vzhledem k tomu, Ze v soucasné dobé nelze predpoklddat objeveni zadzracného
léku onkologickych onemocnéni, musime se spokojit sfaktem, Ze zdkladnim
pilifem, na némz lezi ispésnost 1é¢by pacienta stizeného kolorektdlnim karcinomem
je vcasna a kvalitné provedend diagnostika. Z vyse uvedeného tedy vyplyva, Ze
krokem ke zvySeni poctu pfezivsich pacientti je sekundarni prevence, které jako
nastroj v soucasné dobé slouzi pouziti jedné ze tii skupin screeningovych metod.
Jedna se o testovani stolice na pfitomnost krve ¢i abnormalni DNA, endoskopicka

vySetfeni a radiologickd vySetfeni. Znacny vyznam ma ovSem také dtikladna
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anamnéze, véetné anamnézy rodinné a fyzikalni vysetfeni. (Susta et al, 2011, Klener

et al, 2002, Vyzula et al, 2007)

2.4.5 Fyzikalni vySetfeni

Fyzikalni vysetfeni patfi ve vySetfovacim algoritmu na prvni misto. Provadi se
dtikladna palpacie bfisni krajiny (mtzZe odhalit hmatny bfisni tumor) a vy3etfeni
per rectum. Nadory rekta, které jsou lokalizované do délky prstu jsou
diagnostikovatelné timto zptisobem. Vysetfeni per rectum provadime tak, Ze prstem
v gumové rukavici pronikneme do konecniku do vzdalenosti 10-12 ¢cm, pricemz
polohu nemocného volime bud genokubitalni nebo na zadech ¢i na boku. Jako
pomiicka k presné lokalizaci vypalpovanych atvar(i ndm slouzi orientace jako na
hodinovém ciferniku, pfi¢emz ¢islo 12 pfiléhd ke kostrci. Kromé nahmatanych
utvart popisujeme také konzistenci stolice a hodnotime fakt, zda na rukavici ulpéla

¢i neulpéla krev. (épinar et al, 2013, Klener et al, 2002, Adam et al, 2004)

Kromé znakii nalezenych témito diagnostickymi postupy lze pomoci fyzikalniho
vySetfeni zjistit dalsi doprovodné znaky kolorektdlniho karcinomu, jako jsou

kachexie, anemicky syndrom ¢i hepatomegalie. (Biichler, 2017)

2.4.6 Zobrazovaci metody v diagnostice kolorektalniho karcinomu

Hned po fyzikdlnim vySetfeni, pfi kterém ziskdme podezieni na nador na zdkladé
symptomt, nasleduji v diagnostické kaskadé zobrazovaci vysetfeni. Jako prvni
lékat ve vétSiné pfipadd ordinuje ultrasonografické vySetfeni, které
v parenchymatoznich orgdnech a meékkych tkanich odhali solidni nebo cystické
utvary. Jako vySetfeni, které mize pomoci stanovit hloubku invaze je s vyhodou
vyuziti endosonografie. Dale se neobejdeme bez RTG vysSetfeni, konkrétné
vyuzivame dvojkontrastni irigografii a CT kolonografii. , Zlatym standardem vysetieni
tlustého stieva nadile ziistdvd konvencni kolonoskopie. Vedle irigografie vsak miiZe byt jeji
alternativou CT kolonografie (CTC) v prfipadé kontraindikace konvencni kolonoskopie,

nekompletni kolonoskopie z nejriiznéjsich ditvodii, predevsim posouzeni oralniho tracniku ok

20



mista maximdlniho priiniku kolonoskopu , a ddle u pacientii, pro které by intervencni vykon
byl velmi zatézujici.” (Vyzula et al, 2007, s.71) Do spektra zobrazovacich vySetteni patfi
také CT bficha a panve. Toho se vyuziva k odhaleni extenze nddoru a detekci
uzlinového postizeni. Své misto v kompletni diagnostice ma nasledné i RTG nebo
CT hrudniku, které pomtzZze vyloudit pfipadné vzdalené sekundarni nadory. (Krska

et al, 2014, Klener, 2011, Cegka et al 2010)

Vzhledem k tomu, Ze novotvary lokalizované v oblasti panve mohou zptisobit
utlak mocovodd, je v pripadé této lokalizace s vyhodou provést téz izotopovou
nefrografii, eventuelné intravenézni urografii nebo cystoskopii. U velmi pokrocilych

nadort je na misté provést scintigrafii skeletu. (Klener et al, 2002)

2.4.7 Laboratorni vysetieni

Z hlediska laboratorni diagnostiky je zakladnim stavebnim kamenem vyS3etfeni
na biomarkery. Jako biomarker oznacujeme znak, ktery lze objektivné zméfit jako
indikator patologickych ¢i fyziologickych procest v téle nebo odpovédi organismu
na lécbu. V praxi mtize biomarker tvofit pouze jednoduchy vysledek laboratorniho
testu nebo komplexni nalez proteint ¢i genti. V onkologii sledujeme zejména tzv.
nadorové markery. Tento pojem je souhrnnym oznaceni pro antigen, enzym ¢i
hormon, jehoZ zachyt se d4 povazovat za typicky pro nékteré nddorové onemocnéni.
U kolorektalniho karcinomu je pfitomen zejména karcinoembryonalni antigen.
Jedna se o glykoprotein, ktery se fyziologicky nachdzi na povrchu bunéénych
membran epitelovych bunék fetdlniho traviciho traktu. Maximalni produkce
probihd kolem 23. tydne téhotenstvi a poté postupné klesa. U novorozence je pak
mozno zachytit pouze stopova mnozstvi. Patologickd hodnota v séru, kterou
pozorujeme u pfibliZzné 60% nemocnych s kolorektalnim karcinomem pfed
zahdjenim 1écby, ukazuje s nejvétsi pravdépodobnosti na pfitomnost zhoubného
novotvaru. Negativni vysledek vSak probihajici malignitu nevylucuje. Dalsi
nadorové markery, které mizeme nalézt nesou oznaceni CA 19-9 a TAG-72 (Klener,

2011, Cibula et al, 2009, Bouchalova et al, 2016)
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Velky vyznam v laboratorni diagnostice kolorektalnitho karcinomu ma
histologické vySetfeni materidlu odebraného pfi biopsii, kterd se vétSinou provadi
v ramci endoskopického vysetfeni (viz dale). Cilem tohoto vySetfeni je urcit presny
histologicky typ kolorektalniho karcinomu. V soucasné dobé se dle WHO rozlisuje
tubularni adenokarcinom, mucinézni karcinom (vice nez 50% nadoru tvofi mucin),
karcinom z prstencitych bun€k, meduldrni karcinom, skvamézni karcinom a
malobunéény karcinom. Na zdkladé vysledka tohoto vysetfeni se stanovuje tzv.
staging. (Lukas et al, 2018) , Cilem stagingu je urcit miru lokdlniho Siteni tumoru, miru
postizeni lymfatickych uzlin a verifikovat ev. pFitomnost vzdalenych metastiz. V soucasné

dobé je aktudlni sedmé vyddini TNM klasifikace” (Lukas et al, 2018, 5.419)

Tabulka 1 — TNM Kklasifikace

Tis — karcinom in situ: intraepitelarni nebo prortistani do lamina propria mucosae

T1 — submukdza

T2 — tunica muscularis propria

T3 — subser6za nebo Sifeni do neperitonealizované perikolické/perirektalni tkané

T4 - prortistani na visceralni peritoneum nebo postizeni okolnich struktur
T4a - prortstani na visceralni perineum

T4b — postiZeni okolnich struktur

N1 - 1-3 uzliny

Nla-1 uzlina

N1b - 2-3 uzliny

Nlc - satelitni loZisko v subserdze nebo neperitonealizované
perikolické/perirektalni tkani

N2 -4 a vice uzlin
N2a - 4-6 uzlin
N2b - 7 a vice uzlin

M1 - vzdalené metastazy
M1a metastaza omezené na 1 organ (jatra, plice, vajecnik, neregiondlni uzlina)

M1b — metastazy ve vice nez 1 organu nebo na pritoneu

22



Tabulka 2 — Klinicka stadia kolorektalniho karcinomu

Klinicka stadia
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I T1, T2 NO MO
Stadium II T3, T4 NO MO
Stadium ITA T3 NO M0
Stadium IIB T4a NO MO
Stadium IIC T4b N0 MO
Stadium III jakékoliv T N1, N2 MO
Stadium IITA T1, T2 N1 MO

T1 N2a MO

2.4.8 Endoskopické vySetfeni

Standardnim vySetfenim pfi diagnostice kolorektalnich neoplazii je koloskopie.
Jedna o velmi senzitivni vysSetfovaci metodu s moznosti biopsie i jednoduchého
terapeutického vykonu. Nékteré studie vS8ak naznacuji, Ze pomérné velké procento
(pfiblizné 26%) vSech adenomovych polypti je pti prohlidce stfev prehlédnuto. Toto
je dano zejména faktem, ze az ¢tvrtina pacientti, ktery toto vysetfeni podstupuji maji
neadekvatné pripravené tlusté strevo. Urcity prostor pro vylepSeni této nepfiznivé
statistiky je pochopitelné i v optimalizaci kolposkopické techniky. Je tfeba mit na
zfeteli peclivé oplachovani hlenu a necistot ze sliznice stfevni stény odsavani jezirek
tekutiny a polohovani nemocného, které pfispéje k pfesunu tekutiny do aktudlné

nevysSetfovanych partii stfeva. (Lukas et al, 2018, Krska et al, 2014)

Setrnéj$i a méné invazivni variantou je kapslova endoskopie. Pomoci zafizeni ve
tvaru kapsle velkého pouze par desitek milimetr(i je sniman obraz a bezdratové
prenasen do systému antén umisténého v oblasti predni bfisni stény. Kapsle je po
spolknuti posouvana pomoci pacientovy peristaltiky travici trubici a snima obraz o
frekvenci 2-3 snimky za vtefinu. Po ukonceni vySetfeni se data stahuji do pracovni

stanice 1ékare k vyhodnoceni a kaple opousti télo per vias naturales. Nevyhodou
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uziti kapslové endoskopie je nemoznost odebrani materidlu k histopatologickému

vySetfeni (Lukas et al, 2018, Krska et al, 2014)

U neoplazii lokalizovanych v rektu se zendoskopickych metod vyuziva
rektoskopie s biopsii, ktera spolecné s indagaci dostacuje ke stanoveni diagnozy.
Vyhodou tohoto vySetfeni je zejména to, Ze nema v zadné absolutni kontraindikace.
Pokud to neni nutné, neprovadime toto vysetfeni rad€ji u pacientt1 s peritonitidou,
pfi menzes nebo akutnim zanétem tlustého stfeva. Principem vySetfeni je prohliZzeni
termindlni ¢asti tlustého stfeva rigidni trubici — rektoskopem. Rektoskop se sklada
ze zdroje studeného svétla, svétlovodného kabelu a vlastniho tubusu rektoskopu.
Po odstranéni zavadéce je mozno na vzduchovy ventilek napojit balonek, kterym se
instaluje vzduch do konec¢niku. Samotné vySetfeni zpravidla probihd tak, Ze
nemocny je uloZen v genokubitalni poloze nebo poloze na levém boku a za lehké
insuflace vzduchem zavedeme tubus rektoskopu potfeny mesocainovym gelem do
konec¢niku. Jako mozna komplikace vySetfeni se miiZze objevit krvaceni po biopsii.
Velmi vzdcné muze dojit po poskozeni stfevni stény klistkami k protrzeni rekta.

(Krska et al, 2014, Holubec et al, 2004, Krska et al 2001).

2.5 Terapie

Lécebnych modalit, kterych se vyuziva k 1écbé kolorektalniho karcinomu je hned
nékolik. Celkovy managment protinddorové 1écby je individudlni a zavisi zejména
na presné lokalizaci nddoru a stddiu onemocnéni. a vyZaduje mutlidisciplindrni
pristup. Je Zadouci, aby se o celkovém pfistupu k 1écbé rozhodlo za pfitomnosti
gastroenterologa, chirurga, onkologa, radiologa a patologa, ktefi kromé lokalizace,
stagingu a histologické struktury zohledni i celkovy stav nemocného a v neposledni

fadé i jeho prani. (Lukas et al, 2018, Klener et al, 2002)
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2.5.1 Chirurgické metody lécby
,Chirurgicka lécba nadrii tlustého stieva je zakladni a nezastupitelnou lécebnou
modalitou pri nddorech T1-4 a endoskopicky neodstranitelnych lézich.” (Lukas et al, 2018,
s. 422)

Za zdkladni déleni vSech chirurgickych vykonti souvisejicich s kolorektalnim
karcinomem se da povazovat rozdéleni na kurativni vykony, které si kladou za cil
odstranit veSkerou nadorovou tkan bez rezidui nddoru a paliativni vykony, které
jsou zaméfeny predevsim na mirnéni symptomu a feSeni komplikaci. Pfistupujeme
knim v pfipadech, ve kterych nelze nador s metastdzami radikalné odstranit a
zaroven neexistuje jind varianta 1écby, ktera by zlepsila kvalitu Zivota nemocného.

(Luka$ et al, 2018, Duda, Zaloudik, 2013)

Podle lokalizace nddoru jsou zdkladnimi vykony hemikolektomie (pravostranna
¢i levostrannd), resekce transverza a resekce sigmoidea. U ¢asnych nadrt, které jsou
klasifikovany zpravidla jako T1 je mozné provést tzv. radikalni excizi. Zakladni
podminkou provedeni radikalni excize je odstranéni celé malignity a histologicky
priikaz, Ze byla léze byla odstranéna tiplné, vcetné spodiny. Pfi inicidlnich stadiich
rakoviny se pomérné nové objevuje také vyuziti laparoskopické operativy. Vysledky
téchto minimalné invazivnich vykont jsou podle novych poznatkii srovnatelné
s vysledky standardni operace pfi nizsi zatézi nemocného. Jejich velkou devizou je,
Ze takto Ize provadét v podstaté vSechny typy resekci u karcinomu tlustého stfeva a

konecniku. (Krska et al, 2014, Klener et al, 2002, Jurga et al, 2010).

V piipadé pozdéjsiho zachytu onemocnéni (T2-T3) je nejcasté&jSim vykonem
segmentarni resekce. Pfi tomto vykonu je odstranén usek stfeva s nddorem a
mezokolon v rozsahu spadové lymfatické oblasti. Spolu se segmentarni resekci se
provadi lymfadektomie pfislusSnych regiondlnich mistnich wuzlin. Davodem
k tomuto kroku je fakt, Ze s riistem nadoru se zvySuje pravdépodobnost postiZzeni

regionalnich miznich uzlin. (Krska et al, 2014, Duda, Zaloudﬂ(, 2013)

25



Rozsah operace pokrocilych nadorii (T4), tedy pri proriistani nddoru pres serozu stieva,
dokonce s postiZenim dalSich b¥isnich orgdnii nebo s proriistanim do b¥isni stény, zdvisi na
rozsahu postizeni, od segmentdrni po multivisceldrni resekci. (Krska et al, 2014, s.547)
V pfipadé nalezu kolorektadlntho karcinomu stadia T4 se doporucuje
metastazektomie s kurativnim zamérem. Za nejrozsdhlejsi resekéni vykon na
tlustém stfevé se povazuje subtotdlni kolektomie, kterd je indikovand pouze
v pripadé duplicity nddoru na stfevé. Divod tohoto pravidla neni onkoligicky, ale
technologicko-operacni, nebot kolektomie nezvySuje onkologickou radikalitu

operace. (Biichler et al, 2017, Krska et al, 2014)

V piipadé lokalizace novotvaru v rektu se jako poopera¢ni komplikace objevuje
nekontrolovany odchod stolice. Tento stav je v podstaté neslucitelny
s plnohodnotnym Zivotem pacienta, a tudiZ se jako feSeni po totalnich resekcich
pristupuje k naloZeni trvalé stomie. Jedna se o vyusténi dutého organu (v tomto

pripadé tlustého stfeva) na povrch téla. (Zachova et al, 2010)

Velmi pozitivnim zptisobem ovlivni pacienty s kolorektdlnim karcinomem ve IV.
stadiu, pokud je mozno resekovat jejich metastdzy. Jednd se zejména o metastazy
plicni a jaterni. Podminkou k tispéSnému resekovani jaternich metastdz jsou
zachované jaterni funkce, vhodnd anatomicka lokalizace a jejich omezeny rozsah.
Pokud se zjisténo, Ze postizeni jater metastdzami je v takovém rozsahu, Ze to
znemoznuje resekci, je nutné po neoadjuvantni léébé pomoci chemoterapie
opétovné zvazeni resekéniho vykonu. Obdobna situace je u plicnich metastdz, kde
kromé omezeného rozsahu a vhodné anatomické lokalizace je nutna dostatecna

funkéni rezerva plic.

Z hlediska indikace k lymfadektomii rozliSujeme resekce elektivni a selektivni.
Tzv. elektivni neboli profylaktickou disekci lymfatickych wuzlin provadime
v ptipadé, Ze v dobé operace nadoru neni ani podle klinickych vySetfeni ani podle

histologického ndlezu onkologické postizeni miznich uzlin patrné. K tomuto
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pristupujeme jednak z dtivodi diagnostickych (provedeni imunohistochemickych a
molekuldrnich vysetfeni, ktera jsou schopna detekovat izolované nadorové burnky a
mikrometastazy) a jednak zdavodt preventivnich. K selektivni resekci
piistupujeme v piipadech, kdy je uzlina postizena nadorem. (Vyzula, Zaloudik,

2007)

2.5.1.1 Péce o pacienta se stomii

Dle lokalizace stomie na tlustém stfevé hovorime bud o cékostomii v pripadé
umisténi v pravém hypogastriu, transverzostomii v pfipadé vyusténi v pravém c¢i
levém epigastriu nebo sigmoideostomii v pfipadé umisténi v levém mezogastriu.
Takto vznikly stomik vZdy spolupracuje s certifikovanou stomatologickou sestrou,
kterd ma za kol pacienta edukovat stran péce o stomii a seznamit ho se specifiky
zivota se stomii. Dulezitym tukolem stomasestry je obeznamit pacienta se
stomickymi pomtickami a naucit jej s nimi sprdvné manipulovat. Samotny pracovni
postup pfi vymeéné stomického systému je nasledujici: Po provedeni hygienické
dezinfekce rukou si nasadime vySetfovaci rukavice a pfipravime si pomtcky.
Potfebujeme novy stomicky systém a ntizky na vystfizeni otvoru v podloZce podle
tvaru stomie. Ddle odstraniova¢ podlozky, ktery ndm umozZni Setrné odstranit
stavajici stomicky systém bez poskozeni kiize. Za potiebi ndm bude i myci péna na
stomie a mokry perlan ¢i buniéita vata, kterou stomii Setrné omyjeme a na kiizi
aplikujeme ochranny film, ktery zvysi pfilnavost podlozky. KoZni nerovnosti, které
by komplikovali vyménu stomického systému vyplnime vyrovnavaci pastou,
naméfime a vystfihneme otvor v podlozce a nalepime pomfticku. K podlozce
nasledné pripevnime sacek. (Veverkova et al, 2019, Zachova et al, 2010, Krska et al,

2011)
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2.5.2 Radioterapie
»Zcela novy zpiisob protinddorové terapie predstavoval objev a vyuZiti rentgenovych
paprskii. Jak chirurgickad lécba, tak radioterapie se postupné zdokonalovaly.” (Klener jr.,

Klener, 2013, s.9)

Radioterapie nachazi hojné vyuziti zejména u neoplazii konec¢niku, a to nejcastéji
ve formé predoperacni radioterapie. V soucasné dobé se jeji uziti poklada za
standardni postup v lécbé kolorektalniho karcinomu, jehoZz pfinos je spatfovan
zejména v redukci lokalnich recidiv. Pfedoperacni radioterapie ma proti pooperacni
nékteré vyhody. Cévy nachdzejici se v oblasti malé panve nejsou poskozeny
chirurgickym zdkrokem, z ¢ehoz Ize odvodit, Ze odpovéd oxygenovanych bunék na
ozafeni bude vétsi. Dale zde nenachdzime riziko poskozeni klicek tenkého stfeva,
které se pooperacné mohou presunout do ozafovaného prostoru. Naproti tomu, za
nevyhody predoperacni radioterapie se d4 pokladat nedostatek informaci o celkové
histopatologické situaci a tim padem riziko tzv. overtreatmentu (zbytecné agresivni
1é¢by), ¢i oddaleni chirurgického zadkroku za pouziti standardni frakcionace 5x1,8-2

Gy, po dobu 4-6 tydnii) (Klener et al, 2002, Vyzula et al, 2007)

Pfedoperac¢ni neoadjuvantni terapie se standardni frakcionaci je indikovana u
pacientli s pokrocilymi nddory T3 a T4. U vybranych pacient(i s operabilnimi
nadory, jako jsou pacienti ve vyS$Sim véku ¢i pacienti s krvacivymi tumory se
indikuje akcelerovany rezim radioterapie. Pfi akcelerovaném rezimu se na oblast
malé panve aplikuje od pondéli do patku davka 5x5,0 Gy. Je nutno poditat s tim, ze
operac¢ni zakrok je nutno provést ihned po ukonceni ozafovani, dokud se jesté
naplno neprojevily toxické ucinky radioterapie. Tyto reZimy vSak nejsou vhodné u
hrani¢né operabilnich nddort a prinaseji s sebou urcita rizika, jako napriklad vysoké

riziko pozdnich irreverzibilnich zmén organti. (Vyzula et al, 2007, Jurga et al, 2010)
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Jako vhodna poloha pro provedeni radioterapie se jevi pronacni poloha ¢i poloha
na bfise s naplnénym mocovym meéchyfem. Je s vyhodou vyuZit specidlniho lazka

s kruhovitym otvorem pro bficho (bellyboard). (Vyzula et al, 2007)

2.5.3 Chemoterapie

Chemoterapie je definovana jako lé¢ba pomoci chemickych latek. V SirSim slova
smyslu je vsoucasnosti chapana zejména jako lécba nadorovych onemocnéni
pomoci cytostatik a tim pddem je prdvem oznacovana za internistickou lécbu
onkologickych chorob. Latky, které se k chemoterapii vyuZzivaji ptisobi cytotoxicky,
tim padem inhibuji bunécné déleni a zptisobi tak zanik bunék. Kromé nadorovych
bunék postihuje chemoterapie do jisté miry taky burlky zdravé, coz ma za nasledek
celou fadu nepfijemnych vedlejSich uc¢inkt. Vyvoj novych cytostatik sméfuje tedy
nejen k potentnéjsi protinddorové 1écbé, ale i ke snizeni poc¢tu nezadoucich efektti

1é¢by. (Klener, 2011, Duda, Zaloudik, 2013)

Volba vhodného typu lééby pomoci cytostatik je ddna celkovym stavem
nemocného, jeho komorbiditami a biologickym vékem. Jako zdkladni pilif
chemoterapeutické 1écby se jevi kombinace 5-fluorouracilu nebo kapecitabinu
s leukovironem a oxaliplatinou. Vyhoda této kombinace spociva zejména ve faktu,
ze snizuje riziko rekurence. Je vsak indikovdna pouze u pacientti v dobrém
celkovém stavu ve stadiu III. Adjuvantni chemoterapie se v nékterych
odtivodnénych pfipadech pouziva i ve stadiu II. Je to zejména v piipadech, kdy je
nador prorostly pfes celou stfevni sténu (T4), perforace tlustého stfeva jako prvni
projev nadoru, angioinvaze, nizce diferencovany karcinom anebo nemozZnost
odpovidajictho hodnoceni lymfatickych metastaz. U pacienti ve vysokém véku,
Spatném celkovém stavu ¢i s nizkym rizikem recidivy je na misté zvazit uziti méné

agresivni cytostatické lécby. (Biichler, 2017, Krska et al, 2014)

U pacienti, u kterych bylo rozhodnuto o uziti chemoterapie s paliativhim

zamérem se pouzivd kombinace FOLFOX (FU/LV a oxaliplatina) nebo FOLFRI

29



(FU/LV a irinotekan), pfiéemZz je mozno FU/LV nahradit perordlnim lékem
kapecitabinem. VsSechny tyto reZimy maji pfibliZzné stejnou uspésnost. Regrese

nadort se obvykle dostavi u priblizné 30-50 % pacientt. (Biichler, 2017)

2.5.4 Paliativni péce
. Paliativni onkologicka péce je nedilnou soucdsti komplexni péce o pacienty

s nddorovym onemocnénim” (Krska et al, 2014, s. 143)

K paliativni péci pristupujeme ve chvili, kdy byla u nemocného ukoncena
v diisledku progrese zdkladniho onemocnéni cilena lécba, a kromé péce o
samotného pacienta by méla zahrnovat i péci o jeho nejblizsi. Je poskytovana ve
dvou rovinach. Obecnd paliativni onkologicka péce je poskytovana jak lékafi, tak
oSetfujicim persondlem a je zaméfena na lécbu symptomt. Klade diraz na kvalitu
zivota. Naproti tomu specializovana paliativni onkologickd péce se tyka
algeziologické, nutri¢ni, psychiatrické, psychologické a socidlni intervence.
Zahrnuje i invazivni vykony, jako punkce, chirurgické oSetfeni ran apod. Zakladni
jednotkou pro poskytovani paliativni péce je paliativni tym, ktery je tvoren lékari,
sestrami, nutri¢nim terapeutem, psychologem, popt. duchovnim. (Krska et al, 2014,

Plevova et al, 2011)

2.6 Komplikace

2.6.1 Predlécebné komplikace kolorektalniho karcinomu
Velké mnozstvi predlécebnych komplikaci kolorektalnich neopldzii vychazi
z faktu, Ze pfiblizné 20 % nadort rekta a tracnikii se v dobé stanoveni diagnozy
nachdzi ve stadiu IV. Néapadné je, Ze pfiblizné stejné procento pacienttt trpi
komplikacemi, jako jsou krvdaceni, obstrukce a perforace. Progndza pacientt
s komplikovanym KRK je bohuzel nepfizniva a je stiZena vysokou mortalitou a
morbiditou. Vétsi vyskyt komplikaci nachdzime u starSich a polymorbidnich

nemocnych. (Zavoral et al, 2016)
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e Krvaceni

Nejcastéjsim diivodem vzniku krvacivych projevii u nddorovych onemocnéni je
sam ndador, ktery narusuje cévni fecisté vznikem nekrdz nebo ulceraci cévniho
fecisté. Zakladnim opatfenim v pfipadé krvaceni nddoru s anemizaci je chirurgicka
terapie. V pfipadé, Ze je z dalSich pficin nemoZné operativni feSeni (nejcastéji
z dtivodu Spatného celkového zdravotnich stavu pacienta), provadi se laserova
ablace, selektivni embolizace nebo elektrokoagulace naddorové tkané. (Zavoral et al,

2016, Penka et al, 2014)

e Obstrukce

Terapie obstrukéniho kolorektalniho karcinomu se lisi dle lokalizace.
Pravostranné nadory vétSinou feSime jako ileo-kolickou anastomoézu, pfipadné
formaci ileostomie. Kolem terapie distalnich obstruujicich nddorti je vSak nadzorova
situace nejednotna. V zavislosti na celkovém stavu pacienta se da uvazovat nad
paliativni kolostomii, bypassem ¢i aplikaci samoexpandabilnich metalickych stentii
endoskopickou cestou. Nevyhodou téchto stentti je vSak casty vyskyt pooperacnich
komplikaci, z ¢ehoz vyplyva, Ze jejich pouziti je vhodné pouze jako premostujici
lécba u vysoce rizikovych pacient(i nebo jako paliativni vykon. (Lipska et al, 2009,

Zavoral et al, 2016)

e Perforace

Jedna se o0 méné castou komplikaci s vyskytem 2-9 %. VétSinou se vyskytne jako
komplikace souvisejici se nekrotickym rozpadem stfevni stény nebo se zanétlivou
reakci. V nékterych pfipadech se také perforace vyskytne proximalné od mista
vyskytu nadoru v souvislosti s dilataci stfev a ischemii. Perforace stfeva pri
kolorektalnim karcinomu je stav spojeny s velmi nepfiznivou prognozou z dtivodu
sepse a pritomnosti pneumoperitonea. Lécba této komplikace je zavisla predevsim

na stavu pacienta. U pacienti s lokalizovanou peritonitidou a v dobrém celkovém
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stavu se provadi primarni resekce karcinomu a anastomozou. U polymorbidnich
pacientu s difuzni peritonitidou se provadi resekce s formaci stomie. (Zavoral et al,

2016, Horak et al, 2013)

2.6.2 Komplikace souvisejici s protinadorovou lé¢bou
Vzhledem k faktu, Ze vétSina protinddorové lécby je nespecificka, je jasné, Ze se
kromé nadoru bude dotykat i normalnich, zdravych bunék. V ramci rozdéleni
komplikaci souvisejicich s protinadorovou lécbo u rozliSujeme komplikace casné a
pozdni. Dale komplikace rozliSujeme na ty, které jsou spojeny s chirurgickymi
postupy a na komplikace v diisledku radioterapie a chemoterapie. (Duda, Zaloudik,

2013, Zavoral et al ,2016)
e Chirurgické komplikace

Z dostupnych statistickych dat vyplyva, Ze chirurgicka komplikace se projevi u
10-20% operovanych s kolorektalnim karcinomem. Mezi nejzdvaznéjsi casné
komplikace fadime dehiscenci anastomdzy. Doba, po které se tato komplikace
projevije do znacné miry zavisld na pricin€ jejiho vzniku. U dehiscenci, které vznikly
Spatnou technikou spoje se obtize objevi do 48 hodin. Pokud je vSak pricina skryta
ve Spatném hojeni, da o sobé komplikace védét obvykle mezi 4 az 6 poopera¢nim

dnem. (Slezakova et al, 2010)

Kromé poruchy hojeni anastomozy patfi k castym brzkym komplikacim ranna
infekce. Tyto infekce vznikaji jako nasledek mikrobiadlni kontaminace operac¢ni rany.
Z hlediska téchto infekci jsou rizikovi zejména pacienti ve Spatném nutri¢nim stavu,
diabetici a kufaci. U téchto pacientti je extrémné dtilezité dbat na dobrou toaletu
operacni rany, stav jejich nutrice a pfi prvnich zndmkach infekce nasadit

antibiotickou profylaxi dle citlivosti. (Slezakova et al, 2010, Rozsypal et al, 2013)

Nezfidka dochdzi vlivem operacni techniky u operovanych pro kolorektalni

karcinom k iatrogennimu poskozeni ureteru. Je zapotfebi vzit na védomi fakt, ze

32



vice neZ polovina lézi ureteru neni odhalena okamzité na opera¢nim sale a tudiz se
diagnostika opira zejména o ultrasonografii, pti které je prokdzana kolekce tekutiny
perirenalné ¢i hydronefréza. Vyraznym rizikovym faktorem vzniku této komplikace
je pfedchozi chirurgicky vykon ¢i zanétlivy proces. Ptilécbé této komplikace je tfeba
soustiedit se zejména na diikladny debridement, zajisténi anaostomdzy ureteru a

dtikladna drenéz. (Capoun, 2015)

.U lokdlné pokrocilych inoperabilnich karcinomii se setkdvime také s formaci vysoké

stomie, kterd je spojena se vznikem syndromu kritkého stfeva” (Zavoral et al, 2016, s.44)
e Komplikace v souvislosti s chemoterapii

.V extrémnich pripadech, kdy nezidouci 1icinky mohou ohroZovat vysokou toxicitou
ireverzibilné zdravi ¢i Zivot, se dd dokonce ¥ici, Ze vyhdnime Certa ddblem,” (Duda, Zaludik,

2013, s. 70)

V soucasné dobé je velkd cast pozornosti chemoterapeuti vénovana prevenci,
omezovani a lécbé nezaddoucich ucinkli cytostatické 1écby. Zaroven se pfi vyvoji
novych protirakovinnych 1€kt objevuje snaha inovovat soucasna cytostatika, aby
byly redukovany vedlejsi téinky. V podstaté vSechna dnes pouzivand cytostatika
s vyjimkou vinkristinu, belomycinu a asparagyndzy maji na pacienta
myelosupresivni ucinky. Jako castd komplikace se tedy u pacientti lééenych
cytostatiky objevuje nedostatek erytrocyti, trombocytd a neutrofil. (Duda,

Zaloudik, 2013, Vorliek et al, 2012)

Pomérné casto se u pacienti lééenych cytostatiky objevuje tzv. mukozitida
(poskozent sliznic traviciho astroji). V prevenci projevil v dutiné tstni se doporucuje
diikladna hygiena chrupu. Pfi terapii této komplikace vyuzivdme analgetika,
antimykotika a antibiotika. V pripadé ezofagitidy také inhibitory protonové pumpy.
(Zavoral et al, 2016)

33



Ani kozni zmény vznikajici jako nasledek pouzZivani cytostatik nejsou vyjimkou.
Mezi ty nejcastéjsi patfi alopecie, poruchy pigmentace, zmény na nehtech,
fotosenzitivni a alergické reakce. Jako prevence se doporucuje vyhybani se
slunecnimu zafeni a zvlhéovani suchych ¢asti téla. V terapii se nejcastéji vyuzivaji
topicka antibiotika, ktera se nékdy doplnuji o obklady s fyziologickym roztokem.
Dlouhodobé uzivani topickych kortikoidi nelze doporucdit. (Cetkovska et al, 2010,
Zavoral et al, 2016)

e Postradiacni komplikace

Komplikace vniklé radioterapii objevujeme u pacientti jako nasledek radiacniho
poskozeni sliznice stfeva a mocového méchyfe. U casnych komplikaci jde zejména
o indukaci slizniéniho zdnétu, u pozdnich komplikaci dochdzi zejména k vazivové
prestavbé okolnich anatomickych struktur. Jako zastupce casnych komplikaci
muzeme zminit postradiacni kolitidu a cystitidu, kterd se manifestuje jako casté a
bolestivé nuceni na stolici a prajmy s primeési krve a hlenu. Dale kolem 4.-5. tydnu
radioterapie vrcholi urologické komplikace zptisobené radioterapii. Zde se jedna
zejména o postaktinickou urocystitidu, coZ je stav s vyznamnymi poruchami mikce,
kontinence a nezfidka i sekundarnim poskozenim hornich cest mocovych. MoZnosti
provedeni rekonstrukénich vykonti jsou ovsem omezené, vzhledem k casto celkové
Spatnému stavu pacienta, a tak z{istdva proteticka 1écba jedinym moznym feSenim.

(Vyzula et al, 2007, Zavoral et al, 2016)

2.7 Progndza

Progndza je pojem, se kterym se setkdvame u vSech zdvaznych onemocnéni, ktera
mohou pacienta ohrozit na zivoté. Progndza je vyjadieni perspektivy dalsiho
pribéhu onemocnéni. V praxi jde nejcastéji o vyjadfeni predpokladu tfiletého,
pétiletého (nejcastéji), pfipadné desetiletého pfeziti, respektive jaké procento
pacienti pfeziva 3, 5 nebo 10 let od stanoveni primarni diagndzy. Progndza se

stanovuje za pomoci takzvanych prognostickych parametrti. Jedna se o klinicko-
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patologické faktory bezprostfedné souvisejici s nadorovym onemocnénim. Témto
faktorim fikame prognostické markery. MuzZe jit o vysledky laboratornich
vySetfeni, vysledky vySetfeni zobrazovacimi technikami, klinicky stav ¢i parametry

urcené patologem. (Lipska et al, 2009)

v/ve

hlavné lymfatickou cestou do regiondlnich miznich uzlin (mezenterickych a portdlnich),
hematogenné pak nejcastéji do jater, méné casto do plic a dalSich organii.” (Blichler et al,

2017, s. 52)

Stejné, jako u vétSiny nadorovych onemocnéni je prognéza znacné zavisla na
stddiu onemocnéni, ve kterém dojde k diagnostickému prvozachytu. Pocet
nemocnych. ktefi prezivaji 5 let a déle klesd se zvySujicim se stadiem. Vyjimkou
z tohoto pravidle je vSak fakt, ze pacienti se stadiem IIIA maji obecné lepsi prognozu
nez pacienti ve stadiu IIB. Tento fakt je pfic¢itdn podani adjuvantni lécby, ktera
v niz§im stadiu chybi. obdobny efekt mda i pouZiti néjaké presnéjsi vysetfovaci
metody, napf. histochemického vySetfeni resektatu, které odhali vétsi mnozstvi
malignit v lymfatickych uzlindch. Dale je prognoza ovlivnéna faktory, jako je vék,
pohlavi, celkovy stav, lokalizace nddoru nebo kvalita chirurgickych vykonti. Znalost
téchto klinicko-patologickych ukazateli pomdha navrhnout uc¢innéjsi a méné
toxicou lécbu a rozpoznat pacienty s rizikem recidivy. Znacéné riziko budoucich
recidiv nachazime zejména u heredialnich forem onemocnéni a u mladych pacientt,
z ¢ehoz vyplyva, Ze progndza je zde znacné zavisla na bedlivé dispenzarizaci a

Castych polypektomiich. (Klener et al, 2002, Lipska et al, 2009, Krska et al, 2014)

Faktorem, ktery znacné zhorSuje prognézu kolorektalniho karcinomu je
angiogeneze. Novotvorba cév je sice proces, bez kterého neni organismus schopen
prezit, ale zaroven dava prostor pro metastazovani a dalsi riist nddor, nebot pouze
loZisko vétsi nez 1-2 mm?. Z toho vyplyva, Ze ¢im je angiogeneze intenzivnéjsi, tim

je riziko metastaz vyssi a prognoza horsi. , Solidni nddory potiebuji pro sviij riist a
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metastazovdni dostatecné vyvinuté cévni zdsobeni. Samotné nddory dokdZou produkovat
faktory, které stimuluji angiogenezi, napt. VEGF.” (Lipska et al, 2009, s. 55) K omezeni
angiogeneze je mozno uplatnit nékolik pristupt: bud inhibovat angiogenni
kaskadu, potlacit endotelni proliferaci nebo utlumit syntézu enzym s degradacnim
uc¢inkem na bazalni membranu. Jako nejucinnéjsi moznost se za soucasného stavu

jevi inhibice VEGF. K tomu lze vyuzit monoklondlni protildtku bevacizumab.

(Klener, 2011, Lipska et al, 2009)

Kromé vyse uvedeného prognézu dramaticky zhorsSuje postizeni lymfatickych
uzlin metastdzami, a to az pod 30-40 Gspésné vylécenych po 5 letech. ZlepSeni
vysledi az o 20 % lze vSak dosdhnout adjuvantni chemoterapii. Ve velmi
nepfiznivych ¢islech se pohybuje také medidn pfeziti pacientti s jaternimi
metastdzami. Standardné se jedna o dobu 9-12 mésici, pfi velmi intenzivni
chemoterapii je mozné dostat se na hodnoty 18-24 mésicti. Dobu 5 let preziva pouze
asi 5% nemocnych, u kterych se metastazy v jatrech objevily. V pfipadé tspésné
resekce stoupa pocet prezivsich po 5 letech na 30%. Infaustni priibéh onemocnénti je
vzdy u plicni, peritonealni ¢i kostni diseminace a choroba kon¢i letalné obvykle

béhem Sesti mésict. (Klener et al, 2002)

2.8 Osetfovatelska péce o pacienta s kolorektalnim karcinomem

,,Charakteristickym rysem moderniho osetfovatelstvi je systematické hodnoceni a

planovité uspokojovdni potieb zdravého i nemocného clovéka.” (Trachtova et al, 2018, s.9)

Uspokojovani bio-psycho-socidlnich potteb clovéka se uskuteciiuje pomoci
oSetrovatelského procesu. Jako oSetfovatelsky proces se oznacuje jednak
myslenkovy algoritmus sestry pfi planovani oSetfovatelskych aktivit a jednak
systém krokt a postupli pfi oSetfovani nemocného. Je postaven na principu
uspokojovani potieb pifijemct oSetfovatelské péce tymem oSetiujiciho personalu.
Tento proces je v praxi uskuteciovan v péti po sobé jdoucich krocich, které se

cyklicky opakuji. Jedna se o posouzeni potfeb pfijemce oSetfovatelské péce,
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stanoveni  oSetfovatelskych potfeb, problémt a diagndz, vypracovani
individualizovaného planu oSetfovatelské péce, jeji samotnou realizaci a nasledné
zhodnoceni, které zahrnuje zméfeni vysledného efektu péce a pfipadnou tpravu

oSetrovatelského planu. (Trachtova et al, 2018, Dingova Slikov4 et al, 2018)

2.8.1 Péce o pacienta v souvislosti s aplikaci protinadorové lécby
Protinadorova lécba je velmi komplikovany mechanismus, ktery je provazen
celou fadou negativnich ucinkt, které kladou velké naroky na schopnosti
oSetfovatelského persondlu. VyZaduje vysokou turoven odbornych znalosti
problematiky pouziti jednotlivych metod a specifickych oSetfovatelskych postupt.
Kromé toho je zachdzeni s prostredky protinddorové 1écby znacéné rizikové, tudiz
jsou na zdravotnicky personal kladeny dal$i ndroky stran bezpecénosti prace.

(Zitkova et al., 2016)

Jesté pred aplikaci cytostatické 1é¢by je nezbytné, aby byl pacientovi lékafem
sdélen lécebny zamér a prubéh lécby. Zaroven musi byt pacientem podepsan
souhlas s navrhnutym postupem. Mezi povinnosti nelékarskych zdravotnickych
pracovniki (dale jen NLZP) patifi opakované podéavani informaci o lécbé
chemoterapii, vedlejsich tcincich a jejich prevenci ¢i feSeni komplikaci jiZ vzniklych.
Velmi podstatnym krokem je realizace ,kontroly 4 oé¢i”, kterd spociva v realizace
dvojité nezavislé kontroly 2 pracovnikli nemocného, kterému je lék podavan.

(Zitkova et al., 2016)

Zavaznym oSetfovatelskym problémem pii protinddorové 1écbé jsou iritacni
flebitidy a extravazace cytotoxickych latek do okolni tkané. V pfipadé, Ze dojede
k extravazaci miize dojit k iritaci okolni tkané, tvorbé puchyiki ¢i nekréz. Projevem
tohoto stavu je paliva bolest v okoli katetru, otok s hnédou pigmentaci, omezeni
hybnosti az naruSeni cévnich, nervovych a kloubnich struktur. Pfi podezfeni na tinik
cytostatika je ilkolem NLZP ihned po rozpoznani stavu zastavit aplikaci, pokud to

lze, odstat z katetru uniklé cytostatikum a ponechat zilni pfistup pro pfipadnou
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aplikaci specifickych antidot. Dale se jako specifické opatfeni pri paravazaci
uplatiiuji nasledujici postupy: aplikace suchého chladu, suchého tepla,
dimethylsulfoxydatu, hyaluroniddzy, natriumbikarbonatu, natriumthiofosfatu ci

kortikosteroidt. (Zitkova et al, 2016, Vorlicek et al, 2012)

2.8.2 Péce o pacienta po operacnim vykonu

Po ukonceni operacniho vykonu zlistava pacient pod intenzivnim dohledem
v zavislosti na zavaznosti stavu na dospavacim pokoji, jednotce intenzivni péce
nebo ARO (v pripadé nutnosti pokracovat v umélé plicni ventilaci). Po kazdém
chirurgickém vykonu by mél byt pacient uloZen do distého ltizka se zajisténim
signalizace a opatfenim proti padu. Béhem celého pooperacniho obdobi hodnotime
uroven pacientovi bolesti (pfipadné poddvame naordinovana analgetika), operaéni
ranu a jeji kryti, funkénost drendznich systémti, mnozstvi a vzhled moce a charakter
odpadu z dréni. Tekutiny p.o. miizeme podat nejdfive 2 hodiny po operaci (pokud
neni lékafem urceno jinak). Zvlastni péci vénujeme tedy dutiné tstni a chranime ji
pfed nepfijemnym vysychanim, napfiklad pomoci vlhéenych Stéticek. Zvlastni
pozornost vénujeme také prevenci vzniku dekubitd, jednak ¢astym polohovanim a
jednak zvysenou péci o predilekéni mista. (Veverkova et al, 2019, Slezdkova et al,

2010)

2.8.3 Péce o pacienta s bolesti
., Bolest je neptijemnd senzorickd a emociondlni zkusenost spojend s akutnim nebo
potenciondlnim poskozenim tkdni, nebo je popisovina vyrazy takového poskozeni. Bolest je

vzdy subjektivni.” (Definice bolesti dle WHO)

Bolest je ticelnym nastrojem organismu, ktery funguje jako varovny signal a ktery
upozorniuje na situaci ohrozZeni. V pfipadé, Ze bolest ztrati sviij signdlni vyznam
(proces, ktery signalizuje je jiz zndm), stavd se netcelnou. Bolest, kterd vyvolava

poruchy jinych funkci organismu je jiz vyloZené Skodliva. (Trachtova et al, 2018)
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Velmi dulezitym krokem v hodnoceni bolesti je odliSeni dvou rozdilnych
klinickych jednotek — bolesti akutni a chronické. Akutni bolest se dostavuje ihned
po bolestivém podnétu a pacient ji vétSinou vnima jako bolest ostrou ¢i palivou. Pri
vysoké intenzité znamend pro pacienta velkou zatéZz sndstupem aktivace
sympatoadrenergniho systému. Naproti tomu chronicka bolest byva vétSinou tupa,
difuzni a subjektivné vnimana jako velmi obtézujici. MiZe plisobit zmény psychické
i fyzické, tnavu, depresi a naruSuje zivotni styl. Nedochdzi k aktivaci
sympatoadrenergniho systému. Zpravidla se téZzko urcuje jeji pocatek. Nékdy
pretrvava i po odstranéni vyvolavaci pri¢iny a je tak povaZovana za patologickou.

(Trachtova et al, 2018, Veverkova et al, 2019)

Bolest je subjektivni pocit a nelze ji tedy objektivné méfit. Zdravotnicky personal
vyuziva raznych pomiticek a $kdl k urceni intenzity pacientovi bolesti. Obecné 1ze
intenzitu bolesti rozlisit na slabou, stfedni, silnou a nesnesitelnou. Zakladni
hodnotici Skdlou bolesti je tzv. analogova Skala bolesti (VAS). Pacient vyznadci
intenzitu bolesti na horizontalni ¢i vertikalni tise¢ce od zadné po nesnesitelnou.
Velmi casto je vyuzivana tzv. numerickd hodnotici skala (NRS). Jde o skalu slouzici
k zjisténi momentdlniho stavu intenzity bolesti a pro sledovani zmén v case.
Intenzitu bolesti pacient oznaci na stupnici 0-10, kde 0 znamena bez bolesti a 10
nesnesitelnou bolest. Pediatrickou alternativou pro tuto stupnici je hodnotici skala
FLACC. Vyuziva se k méfeni intenzity bolesti u déti od 2 do 7 mésicti. Hodnoti se
vyraz obliceje, pla¢, ¢cinnost nohou, utésitelnost a aktivita. Z hlediska oSetfovatelské
intervence je nezbytné u pacienti s kolorektdlnim karcinomem v pravidelnych
intervalech sledovat vyskyt bolesti (intenzita, lokalizace, charakter), vsimat si jeho
neverbalnich projevii souvisejicich s bolesti, doporucit pacientovi tlevovou polohu

a podavat analgetika dle ordinace lékate a sledovat jejich ticinek. To vSe provadime

s cilem zmirnéni bolesti. (Veverkova et al, 2019, Bezdickova et al, 2010)
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2.8.4 Farmakologicka lécba bolesti

Farmakoterapie je zakladem lécby bolesti. Jako voditko pro zvoleni vhodné
analgetické farmakoterapie se v soucasnosti vyuziva tfistupniovy analgeticky
zebticek dle WHO. Analgetika jsou v tomto Zebficku rozdélena do tfech trid dle
potence. Do prvni kategorie fadime neopidoidni analgetika, ktera rozfazujeme do
dvou kategorii na analgetika-antipyretika (paracetamol, metamizol), a nesteroidni
antiflogistika (ibuprofen, diklofenak, ketoprofen, nimesulid). Druhou kategorii tvofi
slabé opioidy (kodein, dihydrokodein, tramadol). Treti kategorie obsahuje silné

opioidy (fentanyl, sufentanyl, piritramid). U 1écby chronickych bolesti postupujeme

sV Vo
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3 CIL PRACE

Cilem préace je pomoci podrobné rozebrané kazuistiky seznamit odbornou i
laickou vefejnost s konkrétni raritni komplikaci kolorektalniho karcinomu, jejim

pribéhem, klinickym obrazem a lécbou.
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4 METODIKA

Prace je vedena jako podrobnd kazuistika pacienta, u néjz doslo k zdvazné
komplikaci karcinomu rekta, konkrétné k meningoencefalitidé na podkladé
komunikace dutiny abscesu v malé panvi s patefnim kandlem pfes interkostdlni
disk. Vzhledem k faktu, Ze se jednd o velice vzacnou komplikaci je kazuistika
popsana pouze jedna. Pozornost je zameéfena zejména na progresi zdravotniho stavu
pacienta vzhledem k nasazené 1écbé a oSetrovatelskym postuptim. Pro tyto tcely

byla pouZita zdravotnicka dokumentace I. chirurgické kliniky VEN v Praze.

4.1 Kazuistika

Kazuistika je specifickd metoda kvalitativniho vyzkumu. Jde o popis jedné
konkrétni osoby vjedné konkrétni situaci. Jednd se o souhrnny popis choroby
s udaji o zacatku, pritbéhu a vyvoji doplnény informacemi a okolnostech, které tento
stav vyvolali nebo ovlivnili vyvoj. V oSetfovatelstvi kazuistika slouzi zejména jako
navrh feSeni problému oSetfovatelské praxe, slouzi ke stanoveni novych hypotéz,
které ovliviuji dal$i vyzkum, dopliuje kvantitativni vyzkum nebo je pouZzita
k sezndmeni vefejnosti s piipadem. Jako zdroj informaci slouzi zejména
zdravotnickd dokumentace, ostatni zdravotni¢ti pracovnici ¢i vlastni pozorovani.

(Kutnohorska 2009, Plevova et al, 2011)

4.2 Sledovany vzorek

Pro tucely této bakaldiské prace byla vybrana konkrétni kazuistika pacienta
hospitalizovaného pro karcinom rekta, u kterého doslo k rozvoji
meningoencefalitidy jako nésledku zdkladniho onemocnéni. Pacient byl
hospitalizovany ve VEFN v Praze v obdobi od 4.4.2018 do 25.6.2018. Ptvodnim
zamérem bylo porovnat nékolik podobnych kazuistik se stejnou komplikaci,

nicméné vzhledem k vzadcnému vyskytu stejné etiologie je popsdna pouze jedna
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kazuistika. Veskera osobni data, ktera byla pouZita pro tuto praci jsou

anonymizovana.

Nahled do dokumentace byl schvalen vedenim I. Chirurgické kliniky i vedenim

Vseobecné fakultni nemocnice v Praze. (Pfiloha 1)
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika pacienta s raritni komplikaci kolorektalniho
karcinomu

Prvni hospitalizace

5.1.1 Anamnéza

Osobni anamnéza: stav po resekci rekta s primarni anastomoézou v listopadu

roku 2014, 2017 provedena revize s vyvedenim axidlni sigmoideostomie, vazné&jsi

urazy neguje

Farmakologickd anamnéza: Cipralex 10, 1,5-0-0, nyni vSak bez podezieni na

akutni depresivni onemocnéni

Alergologickd anamnéza: pacient alergii na 1éky neguje

Socidlni anamnéza: Zije s pfitelkyni v Praze

Pracovni anamnéza: diichodce, feditel obchodni firmy

Rodinna anamnéza: matka zemrela v 62 letech na karcinom tlustého streva, otec

zemftel v 70 letech na komplikace diabetu, sestra ma karcinom prsu, syn bipoldrni

porucha, dcera zdrava

Abusus: kutdk dymky denné, alkohol 0,7 litru vina denné

Nynéjsi onemocnéni: Dne 4.4.2018 pacient pfichazina I. chirurgickou kliniku VFN

k planované resekci recidivujiciho tumoru rekta.

Status praesens: Krevni tlak 150/90 mmHg, pulz 60, afebrilni. Pfi pfijmu byl

orientovany osobou, mistem i ¢asem, byl spolupracujici a bez emocni lability.
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Kardiopulmonalné stabilni, eupnoicky, bez ikteru, hydratace v normé.
Neurologicky bez lateralizace a meningealniho drazdéni. Hlava byla poklepové
nebolestiva, dutiny bez vytoku, oci rizové, spojivky bile, bulby pohyblivé viemi
smeéry. Zornice izokorické, soumérné, s priméfenou fotoreakci. Jazyk plazi stftedem.
Krk byl volné pohyblivy vSemi sméry, palpacné nebolestivy, pulzace karotid
soumérna, kréni zily prfiméfené naplnény. Hrudnik symetricky a bez deformit,
nebolestivy. Dychani cisté, sklipkové ve vSech polich. Akce srde¢ni pravidelnd, 2
ohranicené ozvy. Bficho bylo mékké, prohmatné s dychacimi pohyby viditelnymi
v pIném rozsahu. Palpa¢né a poklepové bylo nebolestivé, bez hmatné rezistence,
aperitonedlni. Poklep diferenciované bubinkovy. Peristaltika slySitelna normalné.
Tapottement negativni na obou strandch. Lymfatické uzliny nehmatné, byla
pfitomna parastomalni hernie. Pohledem byla patrna klidna jizva po stfedni
laparotomii. Stomie vitalni, odvadéjici. Vysetfeni per rectum odmitl. Koncetiny byly
volné hybné, nebolestivé, bez deformit. Svalova sila a tonus soumérné pfimérena.

Pulzy na periferii hmatné, prokrveni periferie v normé. Bez edém a varixt.

Ogetiovatelskd anamnéza: Pacient byl z pf{jmové ambulance pfijat na standartni

oddéleni.

e vyznamny handicap: pacient nema

e kompenzaéni pomtucky: nevyuziva

e psychicky stav: orientovany, klidny, kontakt bez omezeni

e vyprazdiovani: vyprazdnovani moce: bez obtizi, vyprazdiiovani stolice:
pravidelné, sigmoideostomie od roku 2014, edukovan, o stomii pecuje sam

e spanek: narusSeny ¢astym probouzenim

e Bolest: bez bolesti

e Barthelové test (skorovaci test zdkladnich vSednich dovednosti, ktery se
vyuziva v osetfovatelské péci pro zjisténi sobéstacnosti pacienta.): najedeni a
napiti: samostatné, bez pomoci (10 b.), oblékani: samostatné, bez pomoci (10

b.), koupani: samostatné, bez pomoci (10 b.), osobni hygiena: samostatné, bez
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pomoci (10 b.), kontinence moci: plné kontinentni (10 b.), kontinence stolice:
pIné kontinentni (10 b.), pouziti WC: samostatn€, bez pomoci (10 b.), pfesun
ltizko-zidle: samostatné, bez pomoci (10 b.), chtize po roviné: samostatné, bez
pomoci (10 b.), chiize po schodech: samostatné, bez pomoci (10 b.). - 100/100,
tzn. Gplna sobéstacnost

e stupnice dle Nortonové (skorovaci systém pro zjisSténi rizika vzniku
dekubit(1): schopnost spoluprace: uplna (4 b.), vék:> 60 let (1 b.), stav kiiZe:
normalni (4 b.), dalsi onemocnéni: karcinom (1 b.), fyzicky stav: dobry (4 b.),
stav védomi bdély (4 b.), aktivita: chodici (4 b.), pohyblivost: tplna (4 b.),
inkontinence: kontinentni: (4 b.) — 30/36 — bez rizika vzniku dekubitt

e vyZziva a hydratace: vaha: 102 kg, vyska: 187, BMI: 29, kozni turgor: pfiméteny

¢ hodnoceni rizika padu: uziva hypnotika, jinak bez rizika padu

e nutriéni screening MUST: BMI: >20 (0 b.), neplanovany pokles hmotnosti za
poslednich 6 mésicti: <5 % (0 b.), perordlni piijem stravy u pacienta

v poslednim tydnu jako obvykle (0 b.) — celkem 0 b

e Prvni tyden hospitalizace (1.-7. den hospitalizace, 4.4. — 10.4.2018)

Pacient zah4jil svoji hospitalizaci planovanym operacnim vykonem, ke kterému
bylo pfistoupeno pro recidivujici karcinom rekta a parastomalni kylu. Vykon byl
veden v kombinaci celkové a svodné (epidurdlni) anestezie s orotrachedlni intubaci.
Z invazivnich vstupti byly u pacienta zavedeny 2 periferni Zilni katetry, a to na hibet
levé ruky a do levé kubitdlni jamky a jeden centrdlni Zilni katetr cestou vena
jugularis interna vpravo. Samotny chirurgicky vykon byl obtiZny pro vyraznou
pararektalni fibrézu, ktera pronikala presakralni fascii do skeletu. Pfi vykonu byl do
panve zaveden kapildrni drén. Cely vykon pacient zvladl s krevni ztratou cca 500 ml
a byla pouzita ATB clona, konkrétné Metronidazol a Amoksiklav. Po vykonu byl
pacient prijat na JIP k dalsi observaci, kde bylo pokracovano v nastavené ATB
profylaxi. Déle byl z medikace pacientovi podavan Fraxiparine 0,4 ml s.c jako

prevenci tromboembolické nemoci, Helicid 40 mg i.v. dvakrat denné a Ondansetron
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8 mg pri nauzee i.v. Po pfijezdu z operacniho salu byla pacientovi monitorovana
diuréza, vitalni funkce a bilance tekutin a pfistoupilo se k zavedeni permanentniho
mocového katetru. Planovany operac¢ni vykon byl komplikovan 1ézi terminalniho
ureteru vlevo, proceZ byl pacient ve druhém pooperacnim dni pfevezen znovu na
operacni sal, kde byla provedena revize panve a do Iizka ureteru byl zaveden pigtail
drén. Vykon byl veden pouze s drobnou krevni ztratou cca 40 ml za vyuziti ATB
clony, ve které se pokracovalo i dale po zdkroku vzhledem k charakteru trachedlniho
odsavu, ve kterém byl nalezen vyskyt Streptoccocus viridans. V dalSich dnech
hospitalizace panoval pfiméfeny pooperacni stav. Pacient byl stabilné bez bolesti a
nauzey, z po¢atku normotenzni, pozdéji se objevila hypertenze az 200/110 mmHg,
na kterou byl nasazen lék Tachyben 50 mg i.v. s pozitivnim efektem a TK se ustalil
na hodnotach kolem 170/80 mmHg. Saturace se pohybovala kolem 100 % s kyslikem
5 I/min aplikovanym pomoci kyslikovych bryli. Bficho bylo i nadale mékké a
prohmatné, citlivé pouze kolem opera¢ni rany. Sigmoideostomie bez odvodu, drén
v pravém podbfisku odvadél serosanguinni tekutinu. PMK odvadél ¢irou moc.
Intravendzni antibiotika pacient uzival z diivodu vysokych hodnot CRP (az 194) i
naddle, nicméné Metronidazol a Amoksiklav byl po konzultaci s ATB centrem
vystfiddn za Piperacillin a Ciprofloxacin. Dalsi pacientovu medikaci tvoril 1€k
Helicid 40 mg i.v., Ondansetron a Degan proti nauzee, dale Furosemid a ACC.
Peroralné byl pacientovi podavan Cipralex a Lactobacilus. Byla nasazena i
parenterdlni vyziva (AIO vak). 6. den hospitalizace nastal u pacienta v noci stav
anxiety a zmatenosti, snad v diisledku syndromu z odnéti. Rano vsak doslo

samovolné k tipravé stavu.

e Druhy tyden hospitalizace (8.-14. den hospitalizace, 11.4.-18.4.2018)

Druhy tyden hospitalizace na JIP zahdjil pacient redukci poctu invazivnich
vstuptl. Byl mu odstranén epiduralni katetr, jehoz analgetickd tiloha byla nahrazena
intravendznim lékem Dipidolor. Pro i nadale pfetrvavajici abstinencni pfiznaky byl
pacientovi kontinudlné aplikovan Tiapridal, ktery obnovil pacientiv pfiméfeny
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psychicky stav. I pfes kontinudlni podavani léku Tachyben kolisal pacient(iv krevni
tlak stale kolem hodnoty 190/100mmHg, takze se lékafi rozhodli pfidat pacientovi
1€k Enap, ktery pfinesl alespon ¢astecnou ulevu a krevni tlak se ustalil na hodnotach
kolem 150/85 mmHg. Dale byl pacientovi podavan Helicid i.v. jako antiulcerozni
profylaxe, Ondansetron a Degan proti nauzee, ACC na podporu expektorace,
Furosemid a Fraxiparine. Pacientova vyZiva byla stejné jako v pfedchozim tydnu
zajisStovana parenteralné AIO vakem. PfestoZe CRP kleslo na hodnoty kolem 30,
pokracovalo se v ATB profylaxi Ciprofloxacinem a Piperacillinem. 10. den
hospitalizace se pacienttiv stav zdal byt zlepSen natolik, Ze nevyzaduje kontinualni
monitoraci Zivotnich funkci a je pfeloZen na standardni oddéleni, kde si zacal
stéZovat na bolesti L patefe. Pfesto je 14. den hospitalizace propustén do domaciho

oSetfovani.

Pro ucely této bakalarské prace se autor rozhodl detailnéji popsat nasledujici

proménné.

e Fyziologické funkce: po pfijmu zoperacniho sidlu se hodnoty TK
pohybovaly kolem 120/80 mmHg, pozdé&ji tlak stoupl aZz k hodnotdm
210/110 mmHg. Po nasazeni medikamentdzni l1é¢by doslo k upraveé hodnot
na 170/80 mmHg. Koncem prvni hospitalizace se TK opét navratil na
hodnoty  blizké  190/100 mmHg, takze dosSlo k dalsimu
medikamentdznimu zdsahu a pfi propusténi byl pacientovi naméfen tlak
142/77 mmHg. Pacientova srdecni akce se po celou dobu pohybovala mezi
hodnotami 70-80 p/min, pouze pifi vykyvech krevniho tlaku doslo i
k vykyviim srdecni akce az k hodnotdm 110 p/min. Po celou dobu prvni
hospitalizace byl pacient afebrilni, se saturaci 98-100 % s oxygenoterapii 5
1/min pomoci kyslikovych bryli.

e Bolest: prvnich pét pooperacnich dni byl pacientovi zachovan epiduralni
katetr, do kterého mu byla kontinualné podavana smés Sufentalnilu a

0,5% Marcainu rychlosti 8 ml/hod. Analgeticka terapie byla dopInéna o

48



1 g Paracetamolu i.v. 3x denné a1 g Novalginu pfi bolesti 4 a vice NSR. Po
vytazZeni epidurdlniho katetru 6. den mél pacient pfi bolesti NSR 6 a vice
dostavat Dipidolor 15 mg i.v., vzhledem k mirnym bolestem mu vsak
nebyl nikdy podan. Bolest byla po celou dobu monitorovana na stupnici
NSR. Pacient udaval prvnich 5 dni bolest 2-3, po vytaZeni epiduralniho
katetru pacient udaval bolest pouze 1 NRS

kontaktu, orientovany, dobfe spolupracujici s GCS 15. Zavérem prvniho
tydne hospitalizace probéhla kratka epizoda neklidu popsana vy3e.

e Medikace: antibiotika: Amoksiklav 1,2 g i.v., Metronidazol 500 mg i.v.,
pozdéji Piperacillin/Tazobactam 4/0,5 mg i.v. a Ciprofloxacin 400 mg i.v.
antiulcerdzni profylaxe: Helicid 40 mg i.v.
antiemetika: Ondansetron 8 mg i.v., Degan 10 mg i.v.
prevence trombozy: Fraxiparine 0,4 ml s.c.
diuretika: Furosemid 20 mg i.v.
mukolytika: ACC injekt 1 amp

e Vyludovani: Po pfijezdu ze sdlu zaveden PMK, bilance se pohybovala
stabilné mezi +1000-2000 ml, stomie po opera¢nim vykonu neodvadéla,

6. den zacala odvadét odpad kolem 250 ml.

Druha hospitalizace

Dva tydny po ukonceni prvni hospitalizace byl pacient pfijat do ltizkového
zafizeni v misté bydlisté pro celkové zhorseni stavu, febrilie, dusnost a nauzeu.
Vramci vySetfovaciho procesu bylo provedeno CT bficha, kde byla nalezena
abscesova dutina v malé panvi u pahylu rekta. Tato dutina komunikovala s miSnim
kanalem cestou intravetrebralniho disku mezi obratli L5 a S1. Pacient byl s timto

nalezem pfeloZen zpét na I. Chirurgickou kliniku VFN.
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Obr. 1 - Sagitalni CT snimek dutiny bfisni Zdroj: archiv VEN

Zmény v oSetfovatelské anamnéze:

Psychicky stav: kontakt obtizny, zmateny, chce utéct

Vyprazdnovani: vyprazdnovani moce: PMK, vyprazdnovani stolice:
Sigmoideostomie bez odvodu

Bolest: akutni bolest celého téla

Sobéstacnost: ¢astecna, Barthelové test neni soucasti vstupni dokumentace
JIP

Riziko vzniku dekubitti: nizké riziko, Northonové test neni soucasti

vstupni dokumentace JIP
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e Prvni tyden hospitalizace (1. - 7. den hospitalizace, 16.5. - 23.5. 2018)

Pacient byl pfi pfijeti v pIném kontaktu, afebrilni a komunikujici. Byl schopen
samostatné péce o stomii. Od brzkych rannich hodin se vSak zacal zhorSovat stav
pacientova védomi. V reakci na tento stav bylo provedeno CT vySetfeni hlavy, které
odhalilo vyskyt vzduchovych bublin v mozkovych komorach i SA prostorech. Po
neurologickém konziliu byl pacient zaintubovan, byl mu zajiStén Zilni vstup,
arteridlni kanyla a permanentni mocovy katetr. Byla nasazena antibioticka l1écba,
konkrétné se jednalo o kombinaci léktt Meronem, Zivoxis a Metronidazol. Dale byl
na doporuceni neurologického konzilia, které stav uzavielo jako purulentni
meningitis $ifici se nejspiSe z abscesu v malé panvi vySe popsanou cestou nasazen
Dexamed. Takto zajiStény pacient byl odeslan na operacni sal k revizi abscesu
perinea. Na sale byl odebran vzorek hnisu a byla objevena dehiscence 11 cm aboralné
od anu, kterou bylo mozno proniknout do abscesové dutiny. Dale 1ékafi provedli
dtikladnou lavaz abscesu a do konecéniku byl zaveden Pezzertv katetr. Po tomto
vykonu byl pacient pfeloZen na liZko Kliniky anesteziologie a resuscitace. Zde byl
zaveden neuroprotektivni rezim, pacient byl sedovéan a dale byl napojen na UPV. 3.
den po operaci byl pacient odtlumen, extubovan a prelozen zpét na JIP I. chirurgické
kliniky. Pfi pfijeti byl pacient pfi védomi, pouze slehce zpomalenym
psychomotorickym tempem. Manifestoval se vSak agresi k okoli, odchdazel z lizka a
vytahoval si invaze. Kvuli témto projeviim byl pacientovi nasazen Apaurin a byl
omezen na pohybu mechanickymi zdbranami. Obéhové byl pfiméfené stabilni se
sklonem k tachykardii a hypertenzi, kvili ¢emuz byl nasazen Betaloc a Tachyben.
Pro silnou bolest v kiiZové oblasti byla nasazena kombinovana analgeticka lécba
(Metamizol, Paracetamol, Ketoprofen, Sufentanil). Z dalSich 1ék{i byl pacientovi
podavan jesté Ortanol i.v. a Fraxiparin. VyZziva pacienta byla zajisténa parenteralné
AIO vakem. V dalsich dnech pokracovali ataky neklidu a zmatenosti. Pacient vstaval
z lazka, pry kvili silnym bolestem celého téla, zejména v zadech, které se nedafilo
tlumit ani kombinaci opidtovych a neopiatovych analgetik. Zavérem prvniho tydne
bylo k pacientovi s GCS 4-3-5 a stale pozitivnimi meningedlnimi pfiznaky opét
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svolano neurologické konzilium. To stav i nadale hodnotilo jako meningoencefalitis.

Byla provedena lumbdlni punkce s odbérem v liquoru, ve kterém byla nalezena

vyrazna zanétliva reakce.

Fyziologické funkce: Po navratu z Kliniky anesteziologie a resuscitace byl
pacient vyrazné hypertenzni s hodnotou TK 210/100 a srde¢ni akci 106
p/min., afebrilni sSpO: 95 % mna kyslikovych brylich. Po
medikament6znim zasahu se TK podafilo zkorigovat k hodnotam 140-160
mmHg systolického tlaku a 60-80 mmHg diastolického tlaku s pulzaci 75-
85 p/min. Po celou dobu prvniho tydne byl pacient aZ na dvé kratké
epizody subfebrilie afebrilni a normosaturovany.

Bolest: Pacient si od prfijeti stéZoval na vyraznou bolest, kterou lokalizoval
v zadové oblasti. Bolest byla v prvni ¢asti tydne hodnocena NRS skalou
s hodnotami 0-7, pozdéji se v hodnoceni preslo na FLACC skalu, ve které
pacient dosahuje pfiblizné stejnych hodnot jako u Skaly NRS. Bolest je
kontinudlné redukovdna Sufentanilem 100 ug rychlosti 8 ml/hod
v kombinaci s Novalginem 1 g i.v., Paracetamolem 1 g i.v. a Ketonalem
100mg i.v., ktery byl pozdéji nahrazen za Neodolpasse 250 ml.

Védomi: Po ptijeti z Kliniky anesteziologie a resuscitace byla stanovena
hodnota GCS 13, zpomalené psychomotorické tempo, agrese k okoli. Bylo
rozhodnuto o nutnosti pouziti mechanickych zabran. Po cely tyden se
nepodarilo stav védomi vylepsit

Medikace: antibiotika: Meropenem 2 g iv. Linezolid 600 mg i.v.,
Metronidazol 500 mg i.v.

antipsychotika/hypnotika: Apaurin 50 mg iv., Tisercin 12,5 mg iv.,,
Buronil 25 mg p.o., Rivotril 2mg i.v., Haloperidol 5mg i.v., kratce téz
kontinualné Propofol 1 % rychlosti 5 ml/hod

antihypertenziva: Betaloc kontinudlné 20 mg rychlosti 2 ml/hod. a
Tachyben kontinualné 200 mg rychlosti 3 ml/hod.

diuretika: Furosemid 10 mg i.v.
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antiulcerdzni profylaxe: Helicid 40 mg i.v.

e Vylucovani: Jiz pti pfijmu zaveden PMK ¢&. 16, bilance tekutin béhem
prvniho dne byla -500 ml, pozdéji toho tydne se pacient ustdlil na
hodnotach pfiblizné +2000ml/24 hodin. Do konecéniku byl zaveden

Pezzertv katetr s odpadem 50-100 ml hnisu.

¢ Druhy tyden hospitalizace (8. - 14. den hospitalizace, 24.5.-30.5.2018)

Pocatek druhého tydne hospitalizace na JIP se nesl ve znameni vyrazné tpravy
medikace. Pro kruté bolesti zad a hlavy (FLACC 10) bez ulevové polohy se
pacientovi po anesteziologickém konziliu nasadila kombinace Sufentanilu,
Ketonalu a Neodolpasse. Doslo i na zmény na poli antibiotické terapie. Z antibiotik
uzival pacient nadale pouze intravenozni antibiotikum Linezolid. Pro pfetrvavajici
epizody neklidu a zmatenosti predepsali 1ékafi antipsychtikum Tisercin. Mimo to
pacient i naddle uZival Fraxiparine s.c. a Ortanol i.v.. Parenteralni vyZiva byla
pacientovi odebrdna a pacient se nadale vyzivoval pomoci sippingu. Béhem tydne
bylo provedeno neurochirurgické konzilium, podle kterého nebylo u tohoto
pacienta indikace k neurochirurgickému vykonu. Ddle bylo u pacienta poprvé
provedeno paliativni konzilium, které doplnilo pacientovu medikaci o Lyricu p.o. a
Dexdor i.v. Po tomto konziliu pacient rovnéz zacal uzivat Cipralex ze své chronické
medikace. Konzilidf také pozadal o kontrolni CT s kontrastni latkou, do kterého

doporucil u pacienta zachovat plnou intenzivni péci véetné resuscitacni. CT odhalilo
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vyskyt bublin plynu v pfednich rozich postrannich mozkovych komor. Drobny

vysev vzduchovych bublin byl pozorovatelny i paraselarné.

Obr. 2 — transverzalni CT snimek hlavy Zdroj: archiv VEN

Fyziologické funkce: Az na obcasné vykyvy krevniho tlaku smérem
nahoru byl pacient po cely tyden normotenzni a tachykardicky se srde¢ni
akci 90-120 p/min. Normosaturovany s obcasnou oxygenoterapii
kyslikovymi brylemi. Afebrilni.

Bolest: Pacient i naddle hodnocen stupnici FLACC, na které pocatkem
tydne dosahuje hodnoty 10, ktera zptisobovala silny pacienttiv neklid,
pacient nebyl schopen setrvat vjedné poloze, kvili bolesti zad nebyl
schopen leZet klidné v lazku a proto bylo pfistoupeno k sedaci pomoci
kontinualniho podéavani léku Dexdor 800ug rychlosti 42 ml/hod.. V ptilce

tydne bylo kontinudlni podavani Dexdoru zruseno a byl pak podavan
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pouze obcasné bolusové. Mimo to byl i naddle kontinudlné podavan
Sufentanil 100 ug rychlosti 15 ml/hod., jehoZz podavani bylo pozdéji toho
tydne zastaveno. K doplnéni analgetické terapie byl podavan jesté
stfidavé Novalgin 1 g i.v., Neodolpasse 250 ml, Paracetamolem 1 g i.v. a
Ketonalem 100mg i.v.

e Védomi: Hodnoceni kvalitativni sloZky védomi ztiZzeno vyraznou sedaci,
spolupracuje velmi omezené, psychomotoricky neklid. Komunikace
s pacientem zhorsend v diisledku poruchy artikulace. V noci stav vyrazné
progreduje ke zmatenosti, aktivni v Itizku, stoupa si, snazi si vytdhnout
invaze. Udava, Ze nechce byt v nemocnici. I pfes noc zaujima polohu ve
stoje a v sedé. Vzhledem k vyrazné noc¢ni aktivité porucha spanku.

e Medikace: antibiotika: Linezolid 600 mg i.v.
antiulcerdzni profylaxe: Helicid 40 mg i.v.
antitromboticka lécba: Fraxiparine 0,3 ml s.c.
antipsychoticka lécba: Tisercin 12,5 mg i.v., Lyrica 75 mg p.o.
diuretika: Furosemid 20 mg i.v.
antidepresiva: Cipralex 10 mg p.o., Mirtazapin 30 mg p.o.
mubkolytika: NAC 600 mg p.o.

e Vyludovani: PMK zaveden i nadale, bilance tekutin kolem +1000 ml.
Pezzertiv Kkatetr odvadél kolem 50 ml. V plilce tydne zacala

Sigmoideostomie odvadét stolici.

e Treti tyden hospitalizace (15.-22. den hospitalizace, 31.5.-6.6.2018)

Po tipravé analgetické medikace v zavéru predchoziho tyden doslo k vyraznému
zlepseni pacientovi bolesti. Z ptivodni intenzity bolesti, kterd dosahovala hodnot az
NRS 10 zacatkem tfetiho tydne kolisala NRS mezi hodnotami 1-3. Stav zmatenosti se
ale nedafilo ani nadale dostat pod kontrolu. Pacient byl sice pfi védomi, nicméné

dezorientovany, psychomotoricky zpomaleny s velmi omezenou schopnosti
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spoluprace. Epizody zmatenosti prichdzely zejména v noci. Pacient je kutivy,
s naléhdnim, zZe nechce byt v nemocnici opousti Itizko a vytahuje si invaze. O dalsim
lécebném postupu mélo rozhodnout kontrolni vySetfeni na magnetické rezonanci.
Zavérem vyse zminéného vysetfeni bylo, Ze pacient trpi Discitidou v tseku L5/S1
s reaktivnimi zménami obratl, ovSem bez znamek destrukce kosti. Déle byl
odhalen epidurdlni absces v rozsahu L3-54 s extenzi do glutedlni oblasti, a jesté
jeden mensi, voblasti m. iliacus, spfedchozim zfejmé nekomunikujici. Tento
vysledek byl opétovné konzultovan s neurochirurgy i ortopedy, vysledkem obou
konzultaci ovSem bylo, Ze stav pacienta je z jejich pohledu t¢. nefesitelny. Vzhledem
k nalezu bylo pokracovano v ATB terapii. Zhruba v poloviné tohoto tydne bylo
tymem lékard I. Chirurgické kliniky rozhodnuto, Ze stav nemocného nevyzaduje
naddle observaci na jednotce intenzivni péce a byl prelozen na standardni oddéleni.
V souvislosti s tim doslo k dalsi vyznamné tipravé medikace. Pacient od této chvile
dostaval intraven6zné pouze Linezolid a analgetikum Neodolpasse. VSechny ostatni
léky (tedy analgetika Novalgin a DHC Continus, déle Cipralex, NAC, Helicid, DHC
Continus, Buronil, Lyricu, Mirtazapin, Miraklide a Mirtazapin) dostaval peroralné,
pozdéji byla analgeticka terapie doplnéna o Dipidolor i.m.. V noci ze 4. na 5.6. doslo
bohuzel na standardnim oddéleni opét ke zhorSeni kvalitativni slozky stavu
védomi. Pacient se snazil mocit do posteli ostatnich pacientth a lehal si do nich.
Zaroven si vytrhl Pezzertv katetr. Z téchto dtivodt byl 5.6. opét prijat na JIP, kde
byla opétovné zahdjena lécba intravendznimi léky. Pacientovi byl parenterdlné
podavan Tiapridal, Tisercin a Furosemid. Kvuli hypokalémii zapfi¢inéné ziejmé
nedostateénym perordlnim pfijmem na standardnim oddéleni bylo nasazeno
Kalium chloratum 7,45% rychlosti 6ml/hod. Ddle byla podavana analgetika
Neodolpasse, Novalgin a Tralgit i.v. a Morphin s.c.. Antibioticka 1écba byla téz
upravena. Perordlni medikace, kterou mél pacient naordinovanou lékati ze
standardu byla zachovana beze zmény, vétsina 1ékli vSak nebyla podana, nebot je
pacient nebyl schopen polknout. Jako ,rescue medikace” pfi neztiSitelné bolesti byl

naordinovan Fentanyl a pfi neklidu Dexdor. K podani téchto léka vSak nebylo
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pristoupeno. Zavérem tydne probéhlo dalsi paliativni konzilium, které pacientav

stal zhodnotilo tak, Ze neni prozatim davod k limitaci lécby a doporucilo zahajit

terapii silnym opioidem v ndplasti, k cemuz bylo hned nasledujici den pfistoupeno

a pacientovi byl nasazen Durogesic 25 ug. Posledni den tohoto tydne mél pacient

podstoupit zakrok, pfi kterém mu mél byt vydrénovan absces v oblasti m. iliacus

pod CT kontrolou. Lékafi vSak na CT neobjevili Zddnou drénovatelnou kolekci.

Fyziologické funkce: Pacient byl po cely tyden normotenzni a nyni uz bez
tachykardie se srde¢ni akci 60-100 p/min. SpO: se drZelo spontanné na
normalnich hodnotéach. I nadéle bez vyrazného vzestupu télesné teploty.
Bolest: Pacient si verbalné stéZuje na bolest zad s intenzitou 1-3 NRS, takZe
dostava bolusové Novalgin 1 g i.v., Paracetamol 1 g i.v. a kontinudlné
Neodolpasse 250 mg, pozdéji na standardnim oddéleni DHC Continus 60
mg p.o.. Den po navratu ze standardniho oddéleni zacal pacient opét
pocitovat silnou bolest v zadové oblasti, kterou hodnoti na 6-9 NRS.
V reakci na tento stav bylo zastaveno podavani ostatnich analgetik a zacal
byt poddvan Morphin 2 mg s.c.. Déle pacient zacal dostdvat Durogesic
naplasti o sile 25 ug.

Védomi: Pacient tvodem tydne uz méné sedovan, pres den klidny, v noci
vSak pretrvavaji stavy zmatenosti, pti kterych pacient vstava z ltizka neni
schopen udrzet polohu v leze. Po prekladu na standardni oddélni stav
progreduje vySe popsanym zptlisobem.

Medikace: Antibiotika: Linezolid 600 mg i.v.

antiulcerdzni profylaxe: Helicid 40 mg i.v., pozdéji na standardnim odd
p.o.

antitrombotickd lécba: Fraxiparine 0,3 ml s.c.

antipsychotickd 1écba/hypnotika: Lyrica 75 mg p.o., Buronil 20 mg p.o.,
Tiapridal 600 mg kontinudlné rychlosti 38 ml/hod, Tisercin 12,5 mg i.v.,
Derin 25 mg p.o.

diuretika: Furosemid 20 mg i.v.
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antidepresiva: Cipralex 10 mg p.o., Mirtazapin 30 mg p.o.
mukolytika: NAC 600 mg p.o.
KC17,45i.v. k doplnéni drasliku

e Vylucovani: Mo¢ odchazi stale pomoci PMK a az do prekladu pacienta na
standardni oddéleni se udrzuje v plusovych hodnotach kolem 1500 ml. Po
navratu zpét na JIP vSak hodnoty bilance klesaji az k -400 ml/hod. Znovu
zavedeny Pezzeruv katetr prozatim bez odpadu. Sigmiodeostomie odvadi
malé mnoZstvi stolice o neméfitelném objemu.

o Ctvrty tyden hospitalizace (23. - 30. den hospitalizace, 7.6. — 13.6-2018)

Pocatkem nasledujiciho tydne udaval pacient jiZ minimalni bolesti, do 1/10 NRS,
objektivné normotenzni s TK 130/70 a 95 pulzy za minutu. Spoluprace byla zhorsena
pro somnolenci, nicméné pacient byl klidny, bez agrese viici sobé ¢i okoli. Medikace
v priitbéhu tohoto tydne byla podavana v podstaté beze zmén, pouze byl ucinén
pokus o podavani antibiotik cestou p.o., nicméné pacient mél problém tablety
spolknout, takZe je i nadale dostaval parenterdlné. Zhruba v pfilce tydne probéhlo u
ltzka pacienta daldi konzilium paliatra, ktery doporudil limitaci intenzivni péce.
V reakci na toto doporuceni byla lékafi JIP podana Zzadost o pfijeti pacienta do
hospicové péce. 13.6. se pacient podrobil prvnimu psychiatrickému konziliu béhem
této hospitalizace. Psychiatr hodnotil pacienttiv stav jako vigilni se schopnosti
navazat kontakt, nicméné obsah jeho sdéleni neni validni. Pacient byl mimo kontakt
s realitou a dezorientovany. Jeho odpovédi byly formalné v relaci dotazii. Psychiatr
v konzilidrni zpravé ddle uvadél, Ze pacient byl potenciondlné nebezpecny sobé i
okoli a byl indikovan k hospitalizaci proti své vuli. Nebyl schopen validniho
posouzeni souhlasu s hospitalizaci. Medikaci nastavil konziliaf takto: Tiapridal i.v.
kontinualné, Ize ho podat az do kumulativni davky 1200mg/den. Vzhledem k faktu,
Ze bylo pro pacienta problematické pfijimat medikaci ve formé tablet, bylo

doporuceno zaménit Miraklide za Seropram i.v.
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Fyziologické funkce: po cely tyden stabilni hypertenze s hodnotami 180-
160 mmHg systolického tlaku a 90-70 mmHg diastolického. U pacienta i
nadale pretrvavaji intermitentni stavy tachykardie s hodnotami kolem 110
p/min, které jsou po nékolika hodinach nahrazeny akci 80-65 p/min.
Pacient byl i nadale bez oxygenoterapie s Sp0291-100 % a afebrilni

Bolest: Od zacatku tohoto tydne byl pacient opét hodnocen NRS skalou.
Prvni dva dny tohoto tydne pacient opét obcasné udaval silnou bolest
NRS 6-8. Tyto stavy byly feSeny zejména subkutannim podavanim 2 mg
Morphinu. Déle byla analgeticka terapie tvofena léky Neodolpasse 250 ml
i.v., Novalgin 1 g i.v. a Tralgit 50 mg i.v. a transdermalni fentanylové
naplasti Durogesic 25 ug. Zhruba od poloviny tydne se bolest drzela
relativné stabilné na hodnotach 2-3 NRS a tim padem se i snizila frekvence
podavani Morphinu.

Védomi: Pacient byl i nadale v silném psychomotorickém neklidu. Nebyl
schopen setrvat v jedné poloze a v podstaté nezaujimal jinou polohu nez
stoj nebo sed. Kviili staviim zmatenosti a vyrazné pohybové aktivité
zejména v nocnich hodindch vyZadoval pacient zvySeny dohled
osetfovatelského persondlu. Stav v nocnich hodinach se zhlediska
neklidu tak vazny, zZe je téméf kazdy den v tomto tydnu pfistoupeno
k opétovnému nékolikahodinovému kontinudlnimu podavani léku
Dexdor 800 ug rychlosti 6 ml/hod..

Medikace: Antibiotika: Linezolid 600 mg i.v.

antitrombotickd terapie: Fraxiparine 0,4 s.c.

diuretika: Furosemid 125 mg i.v.

antipsychotickd lécba/hypnotika: Buronil 25 mg p.o., Tisercin 12,5 mg i.v.,
Derin 25 mg p.o., Pragiola 75 mg p.o.

antidepresiva: Miraklide 15 mg p.o., Mirtazapin 30 mg p.o., Seropram 20
mg i.v.

antiulcerdzni profylaxe: Helicid 20 mg p.o.
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e Vylucovani: Bilance moce stabilné v plusovych hodnotach, které se
v prubéhu tydne pohybuji mezi +400-+1500. Sigmoideostomie odvadi

malé mnozstvi stolice. Pezzertv katetr odvadi minimalni mnozstvi

e Paty tyden hospitalizace (31. — 37. den hospitalizace, 14.6. — 20.6.2018)

Paty tyden zahadjil pacient opétovnym svévolnym odstranénim katetru z rekta.
Mimo tento incident byl ale pacient i béhem noci klidny, somnolentni, s orientacnim
neurologickym ndlezem v normé. Proti bolestem pacient v tomto tydnu dostaval
intraven6zné Neodolpasse a Novalgin doplnéni o opiatové naplasti Durogesic.
Ostatni medikace je neddle beze zmeén. Jako rescue medikaci pfi neklidu
nereagujicim na jinou lécbu byl nové naordinovan Tisercin. 15.6. bylo provedeno
dalsi kontrolni CT hlavy, bficha a panve. I pfes znacné ztiZeni vysetfeni pohybovymi
artefakty se podafilo zachytit kolekce tekutiny pfi pahylu rekta s bublinami plynu.
Plyn se i nadale nachdzel v prostoru meziobratlové ploténky L5/S1 a v patefnim
kanalu za meziobratlovym télem L5, nicméné od predchoziho CT jej mirné ubylo.
Plyn se stale nachdzel i nitrolebné, v systému mozkovych komor, ojedinéle i mezi
gyry. Pozdéji toho tydne operatér rozhodl, Ze bude ob den provadéna lavaz rekta
fyziologickym roztokem pomoci rektdlni rourky. Vysledkem téchto lavazi byl
odchod zZlutavé zbarveného hnisu. Pfes veskerou analgetickou i antipsychotickou
farmakologickou lécbu byla hospitalizace stdle provazena intermitentnimi stavy
neklidu. Jedna ztéchto epizod opét vyustila v odstranéni invazivniho vstupu
pacientem. Tentokrat se jednalo o permanentni mocovy katetr, jehoZ vytrzenim si
pacient zpusobil ureteroragii a musel se podrobit zakroku, pri kterém urolog
vytrzeny katétr znovu zavedl. Koncem tohoto tydne bylo znovu provedeno
psychiatrické konzilium, které bylo svoldno zejména pro posouzeni moZnosti
piekladu pacienta. Konzilidf shledal, Ze ac¢ je kontakt s pacientem chudsi a
psychomotorické tempo bylo vlivem pneumoencefalu zpomaleno, tak byl pacient

orientovan osobou a situaci, dezorientovan ¢asem a mistem, ladén lehce depresivné
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s oplosténymi emocnimi projevy. Po stabilizaci somatického stavu doporucil

psychiatr predat pacienta do Psychiatrické nemocnice Bohnice k dalsi hospitalizaci.

Fyziologické funkce: Tlakové v celém tydnu stabilné kolem hodnoty
150/80 mmHg. Srde¢ni akce kolem 80-90 p/min. Pacient se bez
oxygenoterapie drzi na hodnotach 92-96 % SpO...I naddle bez febrilii.
Bolest: Bolesti tento tyden pacient subjektivné hodnotil na NRS skale
stabilné na intenzitu 0-3. Hned pocatkem tydne byla zvednuta davka
fentanylu aplikovaného pomoci néplasti Durogesic na 100 ug a dle
vyjadfeni pacienta se dala hodnotit jako ispésna. V ten samy den prestal
pacient uzivat subkutanné Morphin a analgesii kromé vySe zminénych
naplasti tvoril pouze 1 g Novalginu i.v. a Neodolpasse 250 ml.

Védomi: Pretrvavaly stavy neklidu a zmatenosti zejména v noci, které se
manifestovaly zejména vytahovanim invazivnich vstupti. Na doporucena
psychiatrického konzilia jiz dale nebyl ordinovan Dexdor, ktery byl
nahrazen kontinudlné poddvanym Tiapridalem 400 mg rychlosti 6
ml/hod. Po medikaci nastavené psychiatrem jiz klidnéjsi az do konce
tydne.

Medikace: Antibiotika: Linezolid 600 mg i.v.

antidepresiva: Seropram 20 mg i.v

antipsychotika/ hypnotika: Buronil 25 mg p.o., Derin 25 mg iv. p.o.,
Tiapridal kontinualné 400 mg i.v. rychlosti 6 ml/hod, Pragiola 75 mg p.o.
antiulcerdzni profylaxe: Helicid 20 mg p.o.

antitromoticka 1écba: Fraxiparine 0,4 mg s.c.

mukolytika: NAC 600 mg p.o.

Vylucovani: Zfejmé vlivem odstranéni diuretik z pacientovi medikace byl
tento tyden pacient intermitentné v negativni bilanci az -600 ml. Po
znovuzavedeni vytrZeného PMK odvadi katetr tmavou mod.

Sigmoideostomie odvadi malé mnozstvi stolice.
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Poslednich pét dnt hospitalizace ve VFN (38. — 42. den hospitalizace,
21.6. — 25.6.2018)

Prvni dva dny posledniho obdobi, které pacient stravil na jednotce intenzivni
péce I. chirurgické kliniky VFN byly posledni dva dny, kdy pacient jesté
podstupoval antibiotickou 1é¢bu. AZ doposud uZivany Linezolid byl vSak zaménén
za Amikacin B.BRAUN i.v.. 22.6. dostal pacient posledni davku antibiotik. Kvtili
snizenému poctu erytrocyti (2,77 RBC) v kontrolnim krevnim obrazu byla
pacientovi transfuzi podadna jedna konzerva ery masy, po jejimz poddani se hladina
cervenych krvinek zvedla na 3,32. Pfedposledni den hospitalizace byly z pacientovi
medikace odebrany vSechny intravendzni léky kromé analgetik. Ostatni medikace
byla podavana pouze p.o.. 25.6. byl pacient propustén z I. Chirurgické kliniky a byl

preloZen do Psychiatrické nemocnice Bohnice k dalsi hospitalizaci.

e Fyziologické funkce: Pacient si stdle aZz do prekladu udrzoval stalé
hodnoty krevniho tlaku s maximem na 150/90 mmHg. Saturace krve
kyslikem na stdlych hodnotach kolem 95 % bez aplikace kysliku.
Afebrilni.

e Bolest: Po strance bolesti se pacient zdal byt ve stabilizovaném stavu,
analgetickou terapii, kterd bylo v tyto dny shodnd s pfedchozim tydnem
dal subjektivné hodnotil jako dostatecnou, NRS maximalné 2.

e Védomi: Nastavend medikace se zdala byt uc¢inna, pacient klidné&jsi i
v noci, zlepsil se stav spanku.

e Medikace: Antibiotika: Amikacin B.Braun1 g i.v.
antidepresiva: Seropram 20 mg i.v
antipsychotika/ hypnotika: Buronil 25 mg p.o., ., Derin 25 mg i.v. p.o.,
Tiapridal kontinudlné 400 mg i.v. rychlosti 6 ml/hod, Pragiola 75 mg p.o.
antiulcerézni profylaxe: Helicid 20 mg p.o.

antitromoticka lécba: Fraxiparine 0,4 mg s.c.

mukolytika: NAC 600 mg p.o.
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e Vylucovani: Stale se nedafilo nastavit vyrovnanou bilanci. Pacient
prijimal vice tekutin per os. Bilance se pohybovali od -500 do +1750 ml/den.

Stomie i nadale odvadéla zanedbatelné stolice.

Stav pacienta po propusténi do Bohnic

Podle autorovych informaci sledovany pacient na nasledky svého onemocnéni
zemfel par tydni po propusténi z VFN na gerontopsychiatrickém oddéleni

v Psychiatrické nemocnici Bohnice.
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6 DISKUZE

Tato prace si kladla za cil sezndmit vefejnost s prubéhem komplikace
kolorektdlniho karcinomu vzacné etiologie, konkrétné s meningoencefalitidou,

ktera vznikla jako nasledek karcinomu situovaném v rektu.

Data potiebna pro sepsani této kazuistiky byla prevzata z uzaviené dokumentace
I. chirurgické kliniky VFN v Praze. Analyzou téchto dat z obdobi 4.4.2018-25.6.2018
bylo zjisténo, Ze meningoencefalitida vznikld timto zplisobem ma velice zavazny
pribéh a devastujici vliv na kvalitu Zivota pacienta. Navic mozZnosti lécby této

komplikace jsou jak z chirurgického, tak neurologického hlediska znacné omezené.

Klener (2002) a Krska (2014) ve svych publikacich uvadéji, Ze karcinom konecniku
a rekta nebyva zatiZen pfiliSnou rodinnou dédicnosti, a tudiz se ve vétsiné pripadii
jednd o sporadicky vyskyt. Zrodinné anamnézy sledovaného pacienta ovSem
vyplyva, ze jeden z rodi¢i zemrel na kolorektdlni karcinom. Dle mého nadzoru se
v tomto pripadé ovSem nejednad o pfimou dédicnost, nebot Holubec (2004) uvadi, ze
familidrni vyskyt pozorujeme spiSe u novotvar(i v oblasti vzestupného tra¢niku a
céka, navic v pripadé vyskytu heredidlnich faktor(i, které vyse popsany pacient

nemél.

Lukas (2018) pise ve své knize, Ze nezastupitelnym a zdkladnim kamenem v 1écbé
karcinomu tlustého stfeva a rekta je chirurgicky vykon. Ktomu bylo lékari
pfistoupeno i v pfipadé sledovaného pacienta. Déle se panové Lukas (2018) a Duda
s Zaloudikem (2013) zmitwji, e chirurgické zakroky délime na kurativni a
paliativni. Zamér, se kterym byl pacient pfijat k prvni hospitalizaci bylo
jednoznacné provedeni kurativniho vykonu, konkrétné segmentarni resekce, o které
piSe jako o jednom z nejéastéjsich kurativnich vykont pfi kolorektalnim karcinomu
Krska (2014). Z pacientovy zdravotnické dokumentace vyplyva, Ze vykon byl

komplikovan iatrogennim poskozenim ureteru. Dle Capouna (2015) je tato operacni
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komplikace pomérné casta. Autor uvadi, Ze nezfidka nedojde k jejimu okamzitému
rozpoznani béhem opera¢niho vykonu a je diagnostikovana az s urcitym odstupem
ultrasonograficky a vyzaduje dalsi operativni zdkrok. K tomuto doslo u i
sledovaného pacienta, ktery byl prevezen na operacni sal s touto komplikaci hned

druhy pooperacni den.

Autofi se v odborné literatute shoduji, Ze velice ¢astou, ale obavanou komplikaci
kolorektdlniho karcinomu je dehiscence anastomozy, ktera casto vede ke vzniku
presakralniho abscesu. Rovnéz ve svych publikacich uvadéji, ze vyssi riziko vzniku
chirurgickych komplikaci je u kufdkt, diabetiki a pacientli ve Spatném nutri¢nim
stavu. (Slezakova et al, 2010, Zavoral et al, 2016). Z uzaviené dokumentace VFN
vyplyva, Ze pravé tato komplikace byla prvotnim cinitelem, ktery dal vzniknout
meningoencefalitidé. Presakrdlni absces, ktery u popisovaného pacienta vznikl
s nejveétsi pravdépodobnosti na podkladé dehiscence anastomdzy po resekci rekta
prorostl cestou intravertebralniho disku do patefniho kandlu. Sledovany pacient
v anamnéze zaroven uvedl, Ze je relativné castym uzivatelem tabdku, diabetem, ¢i
zhorSenym nutricnim stavem vSak netrpél. Zminku o moznosti vzniku
meningoencefalitidy v souvislosti s karcinomem rekta vSak autor v zadné literatute

nenalezl.

Zavoral (2016) dale ve své publikaci uvadi, ze castou komplikaci ve vztahu
k chirurgickému feSeni je parastomalni kyla, kterou trpél i sledovany a pacient a
ktera byla jednou zindikaci k provedeni operacniho vykonu béhem prvni

hospitalizace.

Jako prvni zachyt pacientovi komplikace by se dle mého ndzoru dal oznacit
zachyt bolesti v oblasti lumbalni patefe, které mohla souviset s poskozenim
intravertebralniho disku. Pacient si na tuto bolest poprvé postézoval koncem prvni
hospitalizace na standardnim oddéleni, to znamena v obdobi kolem 11. dne po

operaci. Slezdkova (2010) uvadi, Ze pokud je chirurgickd komplikace v oblasti
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anastomodzy zptisobena jejim Spatnym hojenim, je pravdépodobné, Ze se prvni
znamky komplikace objevi v obdobi kolem 6. poopera¢niho dne. Rozsypal (2013) ve
své knize k tomuto dodava, Ze pfi prvnich znamkach infektu v operované oblasti je
zapotfebi okamzité nasadit profylaxi antibiotiky dle konkrétniho patogenu. K tomu
doslo i u sledovaného pacienta, kde byla nejdfive pouZzita antibiotika Metronidazol
a Amiksiklav, po konzultaci s ATB centrem VFN byla vSak ATB lécba zaménéna za

Piperacillin a Ciprofloxacin.

Subjektivné se komplikace, kterd se u pacienta objevila manifestovala zejména
silnou a neztiSitelnou bolesti. Bolest byla u pacienta monitorovdana pomoci
hodnoticich skal. Konkrétné byla pouzita numericka Skala bolesti, o které jako o
vhodné skale k monitorovani dospélych a komunikujicich pacient(i hovofi autorky
Veverkova (2019) a Bezdickova (2010). Na této stupnici se pacient pohyboval po
celém jejim rozsahu od hodnot 0 do 10. Ze zdravotnické dokumentace lze vy¢ist, Ze
pozdéji béhem druhé hospitalizace byl pacient oSetfovatelskym personalem
skorovan na skale FLACC. Veverkova sice uvadi tuto skalu jako vhodnou metodu
pro pouziti u déti do 7. mésice Zivota, avSak v tomto pfipadé bylo k jejimu pouZiti

pristoupeno zfejmé z diivodu sedace a obtizného kontaktu.

Za celou dobu hospitalizace byla pacientovi poddna celd fada analgetickych 1€kt
ze vSech tfi kategorii analgetické stupnice dle WHO, kterou ve svoji knize Veverkova
(2019) uvadi. Zaroven tato autorka uvadi vhodnost pouzit tyto léky v posloupnosti
od nejnizsi kategorie po nejvyssi u chronické bolesti a od nejvyssi po nejnizsi u
bolesti akutni. Béhem prvni hospitalizace bylo tfeba tiSit akutni pooperacni bolest.
K tomu byla vyuzita kombinace silného opioidu (sufentanil) poddvaného pfimo do
epidurdlniho katetru a intravenéznich neopioidnch analgetik (paracetamol a
metamizol). Po odstranéni epiduralniho katetru mél byt sufentanil nahrazen jinym
silnym opioidem (piritramid), k jeho podani vSak kvili mirnym bolestem nikdy
nedoslo. Béhem druhé hospitalizace se vSak jednalo o chronickou bolest v oblasti

bederni patere, kterd méla pfimou souvislost s poskozeni intravertebralniho disku.
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K 1é¢bé této bolesti byly opét pouzity kombinace opioidii a neopioidnich analgetik.
Vzhledem k neztiSitelnému charakteru bolesti, které vyvolavali intermitnenti stavy
neklidu bylo pfistoupeno k sedaci pomoci léku Dexdor. Jako nejuspésnéjsi se

ukdzala aplikace fentanylu transdermalné, pomoci naplasti.

Z hlediska osetfovatelského personalu bylo nejobtiznéjsi zvladat pacientovi stavy
neklidu a zmatenosti. Vzhledem k neschopnosti pacienta setrvat v poloze v leze
v IiZku a omezenym pohybovym schopnostem pacienta se sestry, které se o néj
v béhem jeho hospitalizace staraly neustale obavaly padu. Ataky zmatenosti zase
predznamendvaly vytaZeni daleZitych invazivnich vstupt, k ¢emuz také nékolikrat
doslo. VSeobecné sestry pracujici na JIP I. chirurgické kliniky VEN se shoduji, Ze
osSetfovatelskd péce o tohoto pacienta byla velice ndrocnd a vycerpavajici, nebot
potfeboval neustaly dohled. Nékteré uvedly, ze se, pokud to $lo, péci o néj radéji

vyhnuly.

V pacientové dokumentaci se nachdzi zminka o snaze lékafti predat pacienta
k dalsi péci do hospicového zafizeni, nicméné k tomu nikdy nedoslo a misto toho
byl pacient pfeloZen na gerontopsychiatrické oddéleni do Psychiatrické nemocnice
Bohnice. Jsem toho ndzoru, Ze toto pracovisté neni schopné zajistit vhodnou péci o
pacienta v termindlnim stadiu somatického onemocnéni. Dle mych informaci by
zadnd forma psychomotorického neklidu, zmatenosti ¢i deliria neméla byt dtivodem
k nepfijeti pacienta k paliativni péci v hospici. Vyvstava tedy otdzka, jestli je
v soutasné dobé v Ceské republice hospicova péce pro pacienty s infaustni

diagnozou skutecné dostupna.
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7 ZAVER

Vysledkem analyzy kazuistiky bylo zjiSténo, Ze a¢ se pacientova lécba v mnoha
bodech shodovala spoznatky popsanymi v odborné literatufe, nékterym
komplikacim se zkratka zabranit neda ani pfi sebelepsi péci vSech zdravotnickych
pracovnikti. Lze tedy vyjadfit myslenku, Ze i pfes obrovsky skok kupfedu, jenZ jak
lékarstvi, tak oSetfovatelstvi za poslednich nékolik dekad udélalo, se stale najdou
onemocnénti a jejich komplikace, se kterymi nejen Ze si neporadime, ale které jesté

ani dostatecné nezname.

Nezbyva tedy nez se smifit s faktem, Ze ani soucasnd medicina neznd vselék a
nékdy zkratka nezbyde, neZ zanechat snah o vyléceni pacienta a radéji pfenechat

misto pro paliativni péci.

Zavérem prace bych rdd vyzdvihl praci nelékafského zdravotnického personalu,
jehoz role nebyla v tomto pripadé vibec jednoduchd a pfipomnél jeho velmi

vyznamnou roli v péci o zadvazné nemocného pacienta.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
AIO - all-in-one

APC - adenomatosis polyposis coli

ATB - antibiotika

BMI - body mass index

CRP - C-reaktivni protein

CT — computer tomography (pocitacova tomografie)
CTC - CT kolonografie

DNA - deoxyribonukleova kyselina

FLACC - face, legs, aktivity, cry, consolabillity
FU/LV - fluorouracil a leucovorin

GCS - Glasgow coma scale

Gy —gray

i.m. — intramuskuldrni, nitrovalovy

i.v. — intravenozni, nitrozilni

JIP —jednotka intenzivni péce

KRC - kolorektanli karcinom
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L patef — bederni patef

mmHg — vyska rtutového sloupce v milimetrech

NLZP - nelékarsky zdravotnicky pracovnik

NRS — numeric rating scale, numericka skala bolesti

p.o. —per os

PMK - permanentni mocovy katetr

RBC - red blod cells

RTG - rentgen

S patet — kfizova patet

s.c. — subkutanni, podkozni

SA — subarachnoidedalni

TK — tlak krve

UPV —uméla plicni ventilace

VAS - vizualni analogova skala

VEGF - vascular endothelial growth factor

WHO - World health organisation
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