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l.tivod 

Chirurgické oddělení nemocnice, kde pracuji, je rozděleno do dvou části. Na 1. 

oddělení jsou hospitalizováni pacienti s traumaty, po osteosyntézách a ti, u kterých se 

předpokládá nekomplikovaný aseptický průběh operací (laparoskopické i klasické operace 

žlučníku, kýl, appendicitid). Na vedlejším oddělení jsou ukládáni pacienti s komplikovaným 

hojením ran, s ischemickými změnami dolních končetin, pacienti к vyšetřování a případným 

zákrokům na střevech nebo nemocní inkontinentní. Tomu většinou odpovídá i věková 

skladba pacientů. Hospitalizovaní jsou zpravidla ve vyšším věku, s různým stupněm ztráty 

soběstačnosti, s poruchou adaptace na nové prostředí, s poruchami spánku, se zhoršenou 

mobilitou a větším počtem přidružených diagnóz. Sestra i ošetřující lékaři se přibližně 

v intervalu jednoho roku na těchto odděleních střídají. 

Pro závěrečnou práci jsem si vybrala pacienta s nádorovým onemocněním tlustého 

střeva. Kolorektální karcinom patří ve statistikách na přední místo jak v incidenci nádoru, tak 

i v počtu úmrtí na toto onemocnění. Nádorové onemocnění tlustého střeva tak patří к častým 

diagnózám pacientů na chirurgiích, vyvíjí se poměrně dlouho v podstatě bezpříznakově, je 

zkoumán vliv mnoha rizikových faktorů, včetně genetických. 

Pacient byl na chirurgické oddělení přijat na základě ambulantního kolonoskopického 

vyšetření, kdy byla zjištěna stenóza v oblasti colon sigmoideum. Přesto, že nejde na našem 

odděleni o ojedinělou diagnózu, vybrala jsem si tohoto pacienta pro typické zastoupení 

rizikových faktorů, typické subjektivní i objektivní potíže, které přivedly pacienta к lékaři. 

V anamnéze se objevuje rodinná zátěž, výskyt adenomových polypů, nepravidelná a 

nesprávná životospráva muže žijícího osaměle, dlouhodobé kouřeni, potíže při 

vyprazdňováni, chronická zácpa, zjištění krvavého hlenu ve stolici, dyspeptické potíže, 

nadýmání. 

Operace střev mají z hlediska pacientů dva odlišné pooperační průběhy: buď je 

provedena resekce střeva s vynětím tumoru a pacient se bude i nadále vyprazdňovat 

fyziologickou cestou neboje vyveden ze střeva st omický vývod. Pacienti si zpočátku do 

důsledků neuvědomují rozsah a závažnost operace, aleje pro ně velmi zatěžující přijmout 

fakt trvalé stomie. U tohoto pacienta byl proveden pouze paliativně stomický vývod a právě 

edukace a nácvik používání stomických pomůcek patří mezi důležité součásti ošetřovatelské 

péče těchto nemocných. Onkologické onemocnění znamená zhoršení psychického stavu, 
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strach z budoucnosti, úzkostné stavy, depresivní ladění. Pacient potřebuje podporu, 

empatii,dostatek informací a možnost o svých obavách s někým hovořit. 

2.Charakteristika onemocnění 

2.1. Koiorektólní karcinom 

2.1.1. Epidemiologie 

Kolorektální karcinom je civilizační onemocnění, které představuje jeden 

z nej významnějších problémů zdravotnictví. Jeho celosvětová incidence je rozdílná 

v závislosti na vyspělosti dané země. Ročně se diagnostikuje 1 milion nových případu a 

úmrtnost je vyšší než 500 000 nemocných za rok. Největší výskyt je v západní Evropě a 

v severní Americe, v Austrálii a v posledních letech i v Japonsku. Oproti tomu 

v Indii se objeví 1-5 nových případů na 100000 obyvatel, podobná situace je i v Nigériii.(3) 

Karcinom kolorekta je u mužů druhým nejčastějším maligním nádorem po karcinomu 

plic, u žen je na 2. místě po karcinomu prsu. Pětileté přežití je udáváno v 50%, u karcinomů 

konečníku i méně. Výskyt onemocnění se stále zvyšuje, ve vyspělých zemích dochází zřejmě 

vlivem preventivních opatření a moderních diagnostických metod s cílem zjistit časnou 

diagnózu к mírnému poklesu úmrtnosti. (3) V České republice se od roku 1960 incidence 

nádoru trvale zvyšuje. Ročně je diagnostikováno 3000 nových nádorů tlustého střeva a 2600 

nádorů rekta. V roce 1997 dosáhla incidence nových onemocnění v ČR 75,5 na 100 000 

obyvatel a zařadila naši republiku na 1. místo v celosvětových statistikách a to i v úmrtnosti 

mužské a ženské populace. (5) 

2.1.2. Rizikové faktory 

Rizikové faktory vzniku kolorektálního karcinomu lze rozdělit do dvou skupin: na 

zevní ahereditární faktory. Ze zevních faktorů je nejpřesvědčivěji prokázán vztah mezi 

výživou a vznikem karcinomu.Tato spojitost se týká zejména tuků a masa, samotného 
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vyššího kalorického příjmu, nedostatku ochranných látek (zejména vlákniny ) a některých 

vitamínů a minerálů. Studie uvádějí, že vyšší riziko je u tuků s obsahem nasycených 

mastných kyselin, to znamená ze živočišných zdrojů. Mléčný tuk nemá s výskytem žádnou 

spojitost, konzumace ryb má spíše ochranný význam. Vysoká spotřeba červeného masa 

představuje riziko vzniku nádoru v možnosti obsahu karcinogenů-heterocyklických aminů, 

zejména u masa upraveného smažením, pečením a především uzením. (5) 

Jednoznačné protektivní účinek má strava s vysokým obsahem vlákniny. Zdroje 

vlákniny (ovoce, zelenina, obili, zrno) chrání organismus vazbou karcinogenú, zkrácením 

doby tranzitu, snad i změnou střevní flóry. Ve studiích byl dále prokázán ochranný účinek 

dostatečného příjmu kalcia a vitamínu D. Vitamín C, beta-karoten a selen, stejné tak jako 

kyselina listová a met i on in mají antioxidačni působení. Konzumace alkoholu zřejmé 

nepředstavuje vyšší riziko výskytu karcinomu tlustého střeva. Uvádí se vztah karcinomu 

rekta a konzumací více než 15 litrů piva za měsíc. (5) Celkový vyšší kalorický příjem, 

nedostatečná fyzická celoživotní aktivita a sedavé zaměstnání zvyšují riziko nemoci. 

Profesionální riziko bylo zvýšené u pracovníků, kteří byli vystaveni působení azbestu, 

pesticidů a herbicidů. Kouřeni cigaret je rizikovým faktorem pro vyšší vznik adenoinových 

polypů, které jsou považovány za prekancerózu, na jejímž podkladě vzniká až 80% nádorů. 

Spojitost byla prokázána zejména s kouřením doutníků a dýmek, ale také dlouhodobým 

kouřením cigaret od mladého věku. 

V současnosti je zkoumán protektivní vliv některých farmak (nesteroidních 

antirevmatik), dále pak hormonů (vyšší dávka estrogenů v podobě hormonální antikoncepce) 

a reprodukce (ochranný faktor vyššího počtu porodů a naopak vyšší incidence karcinomů u 

nulipar). (3,5) 

Vedle zevních faktorů je třeba se zmínit i o hereditámích faktorech. Jednoznačné, 

téměř 100%, je riziko vzniku karcinomu na podkladě familiární polypózy tlustého střeva. 

Vznik adenomatozních polypů je spojen se změnou kontrolní alely na dlouhém raménku 

5. chromozómu, označované jako APC lokus. Mnohočetné adenomatózní potypy jsou 

typické také pro Gardnerův a Turkottův syndrom. Oproti tomu se kolorektální syndrom bez 

polypózy vyskytuje u Lynchova syndromu.U osob s karcinomem kolorekta v rodinné 

anamnéze je 3-4krát vyšší pravděpodobnost výskytu onemocněni, stejné tak je vyšší riziko 

výskytu nádoru u žen, v jejichž rodině se vyskytl karcinom prsu, ovaria Či endometria. Mimo 

hereditární faktory zde zřejmě hrají roli i faktory prostředí (životní styl avýživa).(5) 
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2.1.3. Patologie kolorektálniho karcinomu 

Naprostá většina kolorektálních karcinomů vzniká maligním zvratem adenomu. Pouze 

malá část vychází z dysplastických změn ve sliznici tlustého střeva u ulcerózní kolitidy a 

Crohnovy nemoci. Vývoj karcinomu začíná iniciální odchylkou normálního epitelu, kdy se 

objeví „field defect" - ložisko aberantních krypt. Následují fáze: adenom s nízkým rizikem 

maligního zvratu- adenom s vysokým rizikem- maligní zvrat- adenokarcinom- metastazující 

adenokarcinom. 

Adenomy jsou benigní nádorové polypy. Útvary prominující nad slizniční povrch 

vycházejí ze sliznice nebo i z hlubších vrstev střevních stěny. V důsledku dysplastické 

proliferace epitelu mají odchylnou strukturu i cytologické vlastnosti. Nejčastěji se vyskytují 

tubulární adenomy, jsou malé astopkaté. Sporadické polypy mají často rodinnou 

predispozici, jejich výskyt stoupá s věkem, více než polovina se jich nachází 

v rektosigmoideu. Při maligním zvratu dochází к růstu karcinomu přes bazální membránu do 

mukózní vrstvy. V této fázi se jedná o neinvazivní karcinom, který' nernetastazuje 

(nepřítomnost lymfatických cév). Dostačujícím zákrokem by byla polypektomie. Pokud 

nádor prorůstá do submukózy ve stopce adenomu, jedná se již o invazivní karcinom. Může 

dojít к jeho prorůstání do lymfatických kapilár.(3) 

2.1.4. Klasifikace nádorů 

Přibližně 98% všech karcinomů tlustého střevajsou adenokarcinomy. Lokalizovány 

jsou hlavně v rektosigmoideu, nyní se stále častěji začínají objevovat v pravém tračníku. Zde 

mají tendenci zejména к polypóznímu růstu, prominuji do průsvitu střeva, ale vzácné vedou 

к obstrukci. Karcinomy levého tračníku rostou cirkulárné ve stěně střeva a stenózují lumen. 

Mikroskopicky se neliší, odpovídají hlenotvornému karcinomu s různou diferenciací- grade I 

(pravidelné uspořádání, dobře diferencovaný nádor), grade II (středně diferencovaný 

s nepravidelnou žlázovou strukturou) a grade III ( nízká diferenciace). Všechny karcinomy 

tlustého střeva postupně prorůstají střevní stěnou do okolních struktur a infiltrují lymfatickéa 

krevní cévy. Nejdůležitějším prognostickým faktorem při hodnoceni kolorektálniho 

karcinomu je hloubka nádorové invaze v době diagnózy - stadium=staging. К jeho posouzení 

se používá Dukesova klasifikace a TNM klasifikace. pTO- pT4 je mikroskopický popis 

hloubky primárního nádoru, dále se hodnotí stav regionálních lymfatických uzlin 


