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Uvod

Cilem mé bakalarské prace ,,OSetfovatelska péce u pacienta s karcinomem
prostaty — stav po Da Vinciho prostatektomii* je zpracovani piipadové studie
pacienta s onemocnénim karcinomu prostaty, ktery byl indikovan k operaéni 1é¢bé
roboticky asistovanou laparoskopickou metodou.

V teoretické Casti popisuji struéné anatomii a fyziologii prostaty a dale se
snazim stru¢n¢ objasnit problematiku karcinomu prostaty a nasledn¢ jeji moznosti
1é¢by, které jsou znacné¢ obsahlé.

V kazuistické ¢asti zpracovavam pribeh hospitalizace pana K. J. od pfijmu
k hospitalizaci, ptfes piedopera¢ni piipravu, perioperacni péci, pooperacni
intenzivni péci a péfi na standardnim oddéleni, az po jeho propusténi do
doméciho oSetiovani a naslednou ambulantni dispenzarizaci. Snazil jsem se
vytycit dva nejhlavnéjsi problémy pacienta, které se po tomto zakroku objevuji, a

to bolest a problematiku edukace.



Teoreticka cast

1. Anatomie

1.1.Prostata — predstojna zZlaza

Jedna se o muzsky pfidatny pohlavni organ. Ulozena je pod mocovym
méchyfem, objima pfedni ¢ast mocové trubice a je tvofena spleti hladké svaloviny
a vaziva. Tvarem piipomina komoly, pfedozadné zplostély kuzel, umistén bazi
vzhtiru k méchyfi.

Sklada se z 3 ¢asti. Do baze prostaty, kterd pfiléha k mocovému méchyfti, se
vtlacuje hrdlo moc¢ového méchytfe. Dale je to apex prostaty, ktery miti doli
doptedu a dosahuje az k bazi urogenitalu. Posledni ¢asti je prostaticka uretra.

Povrch prostaty je tvofen vazivovym obalem a tvoii tzv. kapsulu. Prostaticka
kapsula obsahuje dvé¢ vrstvy vaziva, vlastni kapsula ,takzvana propria, je srostla
s vazivem a hladkou svalovinou prostaty a periprostaticka kapsula je vazivo, které
obaluje prostatu zvenci a pouta prostatu k okoli.

Prostata se dale sklada z lalokd levého, pravého a stiedniho a také z laltcka.
Levy a pravy lalok tvofi postranni tisek prostaty. Stiedni lalok je ulozen v hloubce
za uretrou a nebyva zieteln€ ohranicen.

V prostaté se nachazeji také zony zlaz. Periuretralni zona je zona, ve které se
nachazeji slizni¢ni zlazy a lemuji uretru ke kranialni ¢asti prostaty, a dale je to
vnitini zona, kde se nachazeji submukoézni zlazy, které jsou umistény za
periuretralni zénou, a posledni vnéjsi zona, ktera obsahuje hlavni zlazy uloZené ve

fibromuskularnim stromatu prostaty (Cihak 2002).



2. Fyziologie

Funkce prostaty spoc¢iva ve tvoreni prostatického sekretu a prostatické bunky
tvofi prostaticky specificky antigen. Jedna se o serinovou proteazu, coz je enzym,
ktery Stépi bilkoviny. Je soucasti ejakulatu, ktery se sklada ze sekretu vas
deferens a spermii (mén¢ nez 10%), dale ho tvoti sekret semennych vacki (asi 60
%), sekret prostaty (30 %) a hlen bulbouretralnich Zlazek. Diky plsobeni PSA
narusta pohyblivost spermii (Kittnar 2011).

3. Karcinom prostaty

Karcinom prostaty je u muzské populace nejfrekventovanéjsim nadorem a po

rakoving plic je nejcastejSim dlivodem tmrti pro zhoubny nador.
3.1. Epidemiologie

Karcinom prostaty, ktery tvoii asi 15 % vSech nadorti maligniho charakteru u
muzt nad 50 let véku. Jeho vyskyt stoupa s v€kem a nejvice se vyskytuje
Vv obdobi 70. az 80. roku zivota.

Svyvojem védy a diagnostiky se na zadkladé¢ wvysledkli prostatického
specifického antigenu se vyrazné snizila doba mezi detekci karcinomu a klinickou
diagnostikou a vek v dob¢ stanoveni diagnézy klesnul na ptiblizné 60 let véku.
Protoze onemocnéni postihuje muze ve star§im véku s podstatnou komorbiditou,
je riziko ohroZeni zivota karcinomem obtizné kvantifikovatelné. Od zavedeni
screeningu PSA u muzi nad 50 let véku vcetné se zvysil vyskyt lokalizovaného
karcinomu na vice nez polovinu nové zjisténych nadort. Jest¢ v dobé minulého
stoleti méla naopak vétsina nemocnych v dob¢ stanoveni diagnézy pokrocily

nador.
3.2. Incidence a mortalita

Ve svétovém Zebiicku vyskytu karcinomu prostaty vedou Spojené staty

s incidenci 124,8 : 100 000 po piepoctu na svétovy standard (ASR — W — age

standardized rate — word). Naopak V asijskych zemich (pfedeviim v Cing) je
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incidence a mortalita nejniZ§i. Mortalita v Cing predstavovala v roce 2002 pouze 1
umrti na 100 000 muzi (ASR — W). (Kawaciuk 2009)

Ceska republika patii ke statim s pramémym vyskytem karcinomu prostaty.
Dle poslednich dat Institutu biostatistiky a analyz byla v roce 2013 incidence
karcinomu prostaty v Ceské republice 70, 27 (ASR — W). Na rozdil od roku 2002
kdy se jednalo o ¢islo 44,51 (ASR — W) (Incidence a mortalita - Vyvoj v Case
©2016). Mortalita v pribéhu let zistava piiblizné stejna, jak ukazuje pfilozeny
graf.

Graf ¢. 1 Incidence a mortalita CA prostaty — Vyvoj v Case
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3.3. Etiopatogeneze

Adenokarcinomy vznikaji z epitelialnich prostatickych bun¢k. Etiopatogeneza
karcinomu prostaty neni zcela zfejma, jako je tomu 1 u ostatnich malignit. Vime o
tad¢ rizikovych faktort, ale o jejich vyznamu a pusobeni se stale diskutuje.

Nejvyznamngjsim rizikovym faktorem je jednoznacné vék. Je znamo, ze
karcinom prostaty je pfevazné¢ onemocnéni vyssiho véku. Mizeme ale fici, Ze

ojedinéle vznika i pfed 40. rokem véku. Tyto piipady byvaji ale velmi vzacné.
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Lidsky zivot se neustale prodluzuje. Je tomu tak vzemich se silnym
ekonomickym potencidlem, a zde tedy u muzl tieti vékové hranice karcinomu
prostaty ptibyva.

Prokazany jsou i rasové rozdily. Vyskyt karcinomu prostaty u afroameri¢ant
v USA je 0 50 % vyssi nez u bélochti. Rasa ¢erné barvy je obecné vice postiZzena
karcinomem prostaty, a to ve vSech vékovych strukturach. Klinickymi studiemi
bylo potvrzeno, ze karcinom prostaty vznikd v mladSim véku, je méné
rozpoznatelny a v dob¢ stanoveni klinické diagnézy je ve vyssim klinickém stadiu
na rozdil od bilé rasy.

Dalsim rizikovym faktorem mizeme uvést zapadni styl Zivota a stravovani.
Tento rizikovy faktor je vSak diskutabilni, protoze nebyla zjiSténa piima
souvislost mezi vyskytem karcinomu prostaty a konzumaci alkoholu ¢i koufeni. Je
ale potvrzena piima souvislost mezi zvySenym piijmem masa a masnych vyrobk,
jako jsou napriiklad Zivoc¢isné tuky. Na druhou stranu byl ale zji$tén pozitivni vliv
konzumace zeleniny a ovoce, z nichz nékteré obsahuji protinadorové pusobici
vlakninu a o — linolenovou kyselinu. Toto lze potvrdit u Asiatl, ktefi Ziji na
dalném vychod¢ a v jejich jidelnicku najdeme hojné s6ji, bobl a hrach. Ti maji
tedy o 50 % niz$i vyskyt karcinomu prostaty neZz jejich krajané, kteii se
piestéhovali do USA. Svou nezastupitelnou roli hraje také vitamin A, a jeho
prekursor  — karoten. Oba jsou zéasadni pro normalni proliferaci a diferenciaci
karcinomu prostaty v Japonsku.

Mezi dal$i rizika mizeme zaradit jednoznacné obezitu, ¢asné zahdjenou a
nadmérnou  sexualitu  spojenou s promiskuitou, profesionalni expozice
radioaktivnimi materialy, rtuti a kadmiem, prace s pesticidy a umélymi hnojivy.

Rada odborniku a klinickych studii potvrzuji také dédiény vyskyt karcinomu
prostaty. Familiarni riziko vzniku karcinomu prostaty je vyrazné vyssi u
ptibuznych prvniho stupné (bratr, otec), nasleduje riziko u druhého stupné

(deédecek, stryc) (Dvoracek 2000).
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3.4. Patologie

Nalezy v prostaté predstavuji riizné mikroskopické obrazy od prekancerdz az

po karcinosartkom. Pfevazné se ale jedna o adenokarcinom.

3.4.1. Prostaticka intraepitelialni neoplazie (PIN)

Neptedstavuje pro nemocného vyssi riziko vyskytu karcinomu prostaty.
Pokud z bioptického vzorku diagnostikujeme tento druh nadoru, nema nemocny

pii opakované biopsii vyssi riziko karcinomu.

3.4.2. Atypicka proliferace malych acinii (ASAP)

Nachazi se v5 — 10 % bioptickych vzorkll z prostaty. Je charakteristicka
lozisky, kterd svym vzhledem pfipominaji karcinom prostaty. Neobsahuji vsak
dostatek atypickych bunék v tkanové architekture pro definitivni diagnézu
karcinomu prostaty. Pokud se u pacienta objevi tento vysledek, je nutné provést
Vv pribéhu 3 — 6 meésicti znovu biopsii. Riziko pozitivniho nalezu u opakované

biopsie se zde pohybuje mezi 35 — 60%.

3.4.3. Adenokarcinom

Je necastéjSim malignim nadorem prostaty. Vyskytuje se velmi cCasto
zaroven S benigni hyperplazii prostaty, ale rozhodné neni vysledkem jeji maligni

transformace.

3.4.3.1. Acinarni karcinom
Vznika z epitelidlnich bun&k prostatickych acinli. Jedn4 se o nejcastéjsi

adenokarcinom prostaty.

3.4.3.2. Hlenotvorny adenokarcinom

Jedna se o jednu z nejméné obvyklych forem karcinomu prostaty. Je velmi
agresivniho charakteru a podobné jako nehlenotvorné karcinomy metastazuje

prevazné do kosti. V pokrocilém stadiu onemocnéni se zvySuje PSA.

11



3.4.3.3. Malobunéény karcinom

Mé znac¢né biologické agresivni chovani. Chova se podobné jako
malobunéény karcinom plic. Polovina vyskytu téchto nadoru jsou smiSenymi typy
s adenokarcinomem. Pfeziti pacientd stimto nalezem je méné nez rok.

Malobunécny karcinom neprodukuje zvysené hodnoty PSA.

3.4.34. Intraduktalni karcinom

Vyrusta z prostatickych dukt, a je opét pomérné vzacny. VétSinou se
jejich smér ristu manifestuje do uretry a zplsobuji obstruktivni potiZze, hematurii
nebo misty hemospermii. Tyto nadory se diagnostikuji biopticky. Bohuzel v dobé
hmatny nélez. Koncentrace PSA je u tohoto naddoru normélni a ma agresivni

klinicky prabéh.

3.4.3.5. Dlazdicobunéény karcinom

Opét se jedna o velmi vzécny karcinom s velmi Spatnou prognozou. Nador
tvoii metastazy v kostech, nereaguje na hormonalni 1é¢bu. Castéji se vyskytuje

V primarnich nadorech a v metastazach adenokarcinomu, ktery je lé¢en estrogeny.

3.4.3.6. Karcinom s pirechodného epitelu

Predstavuje 1 — 4 % vSech nadorl prostaty. Primarni postizeni ma tendenci
infiltrovat hrdlo moc¢ového méchyie a okolni mékke tkané, takze se jedna o stupen
T 3 — 4. Vdobé stanoveni diagnézy ma 20 % postizenych jiz vytvoiené
metastazy. NejCast€j$Simi metastdzemi u tohoto typu nadoru jsou kosti, plice a
jatra. U menSiny pacientll s timto typem nddoru muze radikalni prostatektomie

zajistit dlouhodobé preziti bez recidiv.

3.4.3.7. Mezenchymalni nadory

Zahrnuji ptedevSim sarkomy. Rabdomyosarkom patfi mezi nejcastéjsi
nadory prostaty. Leiomyosarkom je nejcastéj$i nador prostaty v dospélém veéku.
Velmi vzacné je v prostaté popisovan karcinosarkom s letalni prognézou

(Kawaciuk, 2009).
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3.4.4. Klasifikace karcinomu

takzvané Gleasonovo skore (GS). Sklada se z pétistupnového hodnoceni
architektonického uspofaddani nadorovych zlaz prostaty. Pti stanoveni diagndzy
karcinomu prostaty se stanovuji dva typy tkanové architektury a hodnotime je
petistupiiovou bodovou skalou, kdy dobie diferencovany nador ma GG 1 a zcela
nediferencovany nador ma GG 5. Se¢teme li pak dva ptevladajici mikroskopické
nalezy (GG), vysledkem je pravé GS. GS obecné dobie koresponduje s prognézou
pacienta (Kawaciuk 2009).

3.5. Symptomatologie karcinomu prostaty

Ptiznaky karcinomu prostaty zavisi na jeho klinickém stadiu. VétSina nadort
probihda asymptomaticky. Pokud dojde k n¢jakému klinickému projevu, pak se
jedna o pfiznaky podobné benigni hyperplazii prostaty, a to jsou nejcastéji
obstrukéni nebo iritani ptiznaky. Pokud nddor piechdzi do pokrodilejSich fazi,
projevuji se ptiznaky spojené S jeho prortstani do okolnich struktur. Pfi postizeni
zevniho svérace vznikd mocova inkontinence. Po priniku do nervové cévniho
svazku vznika erektilni dysfunkce. Pokud dojde k postizeni semennych vackd,
muzeme ocekavat hemospermii. Pferdsta-li hrdlo mocového méchyte, dochazi
k obstrukci mocovodu a dilataci hornich cest mocovych. Je také znamo, ze diky
Denonvilliersové fascii, ktera pevné odd€luje prostatu od konecniku, je postiZeni
rekta pomérné vzacné.

Pii generalizaci karcinomu prostaty se objevuji piiznaky vyplyvajici
Z metastaz. Nejcastéji jsou to osteogenni algie pfi kostnim postizeni metastazami.
NejcCastéji postizené kosti jsou panev, bederni a sakralni patet a proximalni ¢ast
stehennich a paznich kosti). Mohou se i projevovat patologické fraktury, které
nejCastéji registrujeme u obratll. Jejich frakturou dochdzi k utlaku michy a

privodnim neurologickym symptomiim (Dvotacek 2000).
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3.6.VySetrovaci metody

3.6.1. Per rektum

Je soucasti zdkladniho fyzikalniho vysSetieni lékafem. Pohmatem byva
prostata zvétSena, hrbolatd, tuzsi konzistence, nékdy az tvrda a asymetricka. U
pokrocilych nélezti byva velmi Spatné ohranicend oproti okoli (Kawaciuk 2009).

Rektalnimu vysetieni by mél byt v Ceské republice podroben kazdy muz,
ktery dovrsil véku 45 let. Fyziologickd prostata ma velikost ptiblizné¢ kastanu a
vazi 15 — 20 g. Jeji povrch je hladky, elasticky, je ohrani¢end vici okoli a
uprostied se naléza mélky zlabek. VySetfeni per rektum patii mezi nebolestiva
vySetfeni, mnoho pacienttl je ale povazuje za krajn¢ neptijemné. Pro podezieni na
karcinom prostaty miize svéd¢it zména konzistence smérem k tvrdosti, ndlezu
uzll, vymizeni zldbku. Elasticita mlze kolisat od elasticity az po tvrdost kamene.
Jelikoz az 70 % nadort prostaty vychazi z periferni zony, jsou pro toto vysetieni
snadno detekovatelna (Dvoracek a Babjuk 2005).

Senzitivita vySetfeni je ddna lokalizaci a velikosti karcinomu prostaty.
Odhaduje se, ze pftiblizné 50 % karcinoml prostaty jiz prorusta do okoli

(Dvoracek 2000).

3.6.2. Nadorové markery

V plivodnim slova smyslu jsou tumorové markery biochemickymi
indikéatory nadorového onemocnéni. Mirou jejich kvality je citlivost a rozliSovaci
schopnost. Jejich vyznamnd role pii diagnostice karcinomu prostaty je

nezastupitelna (Dvotacek a Babjuk 2005).

3.6.2.1. Prostaticky specificky antigen — PSA

PSA je glykoprotein slozeny z 237 aminokyselin. Primarné je produkovan
epitelidlnimi bunkami prostatickych acint a duktd. Gen kédujici PSA byl
identifikovan a nachazi se na 19. chromosomu. PSA je proteolyticky enzym, jehoz
hlavni funkéni je zkapaliovat muzské semeno. Prvni objevitelé byly Hroml a

kolektiv v roce 1969. Pro klinické ucely se zacal pouzivat zacatkem 80. let 20.
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stoleti, kdy se PSA stal nejvyznamnéj$im nadorovym ukazatelem karcinomu
prostaty.

Vyuziti PSA pii screeningu prostaty pomaha odhalit mnohem vice
pacientl s nadorem situovanych pouze na prostatu, nez tomu bylo diive.

Za fyziologickou hodnotu PSA se povazuje hodnota méné nez 4 ng/ml.
Hodnota v rozmezi 4 — 10 ng/ml je oznaCovana za takzvanou Sedou zoénu. Obecné
lze tici, ze pokud je hodnota vyssi jak 4 ng/ml, méla by nasledovat punkcni
biopsie prostaty, ale toto tvrzeni neni obecn¢ uzivano.

V ramci prevence Americka urologicka spolecnost (AUA) a Americka
spole¢nost pro rakovinu doporucuji provadét stanoveni sérové hladiny PSA
v rocnich intervalech u muzi na 50 let véku. U muzi S pozitivni rodinou

anamnézou se vekova hranice screeningu snizuje na 45 let (Dvofacek a Babjuk

2005).

3.6.2.2. Pomocné nadorové markery

Prostaticka kysela fosfataiza PAP je tvofena skupinou enzymi. Bylo
zjisténo, ze hladina PAP je vyznamné zvySena u pacienti s karcinomem prostaty a
to nejvice generalizovaného stadia. Rlst normélni i nddorové tkané prostaty je
zavisly na androgenech a hladina PAP po androgenni ablaci vyznamné klesa.
SniZena hladina PAP souvisi s klinickym stadiem onemocnéni, az tohoto divody
byla PAP zatfazena mezi tumorové markery karcinomu prostaty.

| tento marker je produkovan i na jinych mistech v téle. Hladina mize byt
zvySena i pii karcinomu prsu, tlustého stfeva, Zaludku. Ve srovnani s PSA jeji
hladina béhem 24 hodin kolisa. Sérova koncentrace je také vyrazné ovlivnéna
manipulaci s prostatou. Pii zvySené¢ PAP jsou jiz u pacienti bohuZzel pifitomné
metastazy. Nelze tedy tento marker pouzivat k detekci ¢asnych stddii onemocnéni

karcinomu prostaty (Dvoracek a Babjuk 2005).

3.6.3. Ultrazvuk

Ultrazvuk je podobné jako zvuk mechanické vinéni o kmitoé¢tu 20 000 Hz.

Je zalozena na rizném odrazu ultrazvukovych vin od tkani v lidském téle (Rosina

a kol. 2006).
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3.6.3.1. TRUS - transrektalni ultrasonografie

Ve svém pocatku vyuzivani vyvolalo toto vySetfeni vinu kladnych emoci,
diagnostické vyhody této metody se vSak nasledné nepotvrdily. TRUS totiz
nemuze lokalizovat ¢asnym karcinom prostaty. Je to z davodu, ze vétSina
hypoechogennich 1ézi nalezena pii tomto vySetfeni nejsou karcinomy a 50 %
nehmatnych nadori méfici méné nez 1 cm nelze timto vySetfenim vizualizovat.
Proto se toto vySetfeni samostatné k diagnostice nevyuzivé, ale je spojeno

s biopsii prostaty (Kawaciuk 2009).

3.6.4. CT — Vypocetni tomografie

ZvySuje nalez metastatickych 1ézi a schopnost rozliSit mezi krevnimi
cestami a lymfatickymi uzlinami. Bohuzel CT neni schopno zobrazit zonalni
anatomickou strukturu prostaty, a odlisit tak prostatické pouzdro. ZvétSena
prostata je pouze nespecificky nalez, ktery ale mize byt také nalezem benigni
hyperplazie prostaty. Vyznamnad moznost vyuziti CT u rakoviny prostaty je u
pacientll s podezienim na lokaln¢ pokroc€ily nador, ktery se $ifi na okolni organy.
Lze je také vyuzit u jedinci s vyraznym rizikem lokalnich ¢&i vzdalenych
uzlinovych metastaz, které byvaji prvnim mistem Sifeni nadoru. V soucasnosti je
ale doporucovano, ze u pacienti s hodnotou PSA pod 20 ng/ml v¢etné nebo GS
mensi nebo rovno sedmi, vyfadit z bézného algoritmu vySetfovacich metod.
Obecné lze tedy fici, Ze se CT vyuziva u pacientli ke stagingu, tedy k vylouceni
lymfadenopatie v oblasti panve, metastaz jater a parenchymatdznich organd

(Dvoracek a Babjuk 2005).

3.6.5. Magneticka rezonance — MR

Magneticka rezonance nema podobné jako TRUS své misto ve screeningu.
Vysetfeni bylo uvedeno do praxe v roce 1984. Rada radiologti povazuje ale MR
za nejlepsi a nejdostupnéjsi metodu pro posouzeni lokalniho rozsahu onemocnéni
karcinomu prostaty. Rutinné ji vSak jako vySetfeni nepouzivame. Vyhodou MR ve
srovnani s ostatnimi zobrazovacimi technikami jeji schopnost zobrazit zondlni
anatomii prostaty na rozdil od vySetfeni CT. Nejlépe se uziva pii lokalnim

stagingu. Lze fici, Ze pokud neni porusena kapsula prostaty a pokud nador
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neprorusta od okolnich struktur, lze rozlisit lokalizovany a lokalni karcinom

prostaty (Dvotacek a Babjuk 2005).

-

Obrézek ¢&. 1 Zobrazeni prostaty pooci MR (soukromy zdroj MUDr. Matéjkové,

uvedeno s jejim souhlasem)

3.6.6. Scintigrafie skeletu

Skelet je prvnim mistem nejcastéjSim hematogenniho rozsevu karcinomu
prostaty. Kostni metastazy se objevuji u 5 % muzd, u kterych byl diagnostikovan
karcinom prostaty. Scintigrafie skeletu je pomérmné citliva metoda ke zjisténi
kostnich metastaz s nespravné negativnimi vysledky u méné nez 1% vysledki.
Postizeni kosti nadorem se projevuje kumulaci radiofarmak v axilarnim nebo
koncetinovém skeletu. Indikuje se tedy u pacientti, ktefi maji GS vyssi nebo rovno

osmi, nebo PSA nad 20 ng/ml (Dvotacek a Babjuk 2005).
3.7. Diagnostika

Pted zahdjenim 1éc¢by karcinomu prostaty je nezbytné nutné potvrdit diagnézu
histologickym nalezem. V historii se ke zplsobu odbéru prostatické tkané

vyuzivala oteviena operace. Ta byla vytlacena modernimi, punkénimi metodami.
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Ridime se hlavnimi indikatory vy3etieni, jako jsou podezieni na nador na zakladé
vySetieni per rektum nebo zvySené hladiny PSA.

V 80. letech minulého stoleti byla do klinické praxe uvedena metoda TRUS,
ktera vyznamné pomohla vySetieni biopsii prostaty ucinit detailnéjs$i. Umoziiuje
také presné zacileni bioptické jehly do pfedpokladaného loziska nadoru. TRUS
biopsie prostaty ma 3 zakladni cile. Je to pfedevsim piesné vedeni punkéni jehly,
kterou se snazime odebrat reprezentativni vzorek, dale zméteni objemu prostaty a
detekce nestandardnich lozisek v periferni zong.

Zavedeni vySetfovani PSA umoznilo diagnostiku karcinomu prostaty
v ranych stadiich. To vedlo také k zavedeni systematické biopsie prostaty. Pii
tomto vySetfeni se provadi odbér vzorkll systematicky z pfedem stanovenych
mist, kam se zavadi punk¢ni jehla za pomoci TRUS. U tohoto vySetieni obecné
plati, ze ¢im je vé&tsi prostata, tim vétsi je moznost nespravného negativniho
zavéru biopsie. Toto Ize do jisté miry eliminovat odebranim vice vzorkl pfi
jednom vySetieni.

Indikace biopsie prostaty je na zakladé hladiny PSA, zjisténa pfi screeningu.
Jedna se o invazivni vySetfeni. V soucasné dob¢ je nejvhodnéjsi indikaci biopsie
prostaty kombinace vysledk klinickych markert, sonografického vysetieni a
logického uvazovani indikujiciho 1€ékafte.

Vysetfeni je obecné dobfe snaseno, ale miize byt mezi pacienty vnimano jako
velmi nepiijemné. Hodné zaleZi na manudlni zru€nosti urologa a také jeho
Setrnosti. Nejvice negativné pacienti vnimaji zavedeni rektalni TRUS sondy, a to i
za predpokladu, Ze tyto sondy jsou jiz v dnesni dobé velikostné daleko mensi, nez
tomu bylo v minulosti.

Ptiprava pacienta zavisi na dobré edukaci a vysvétleni vykonu, dale nésleduje
vysazeni 1€kl ovliviiujici krvaceni a antibiotickd profylaxe (Dvofacek a Babjuk
2005).
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3.8.Lécba

Lécba u karcinomu prostaty neni bohuzel univerzalni. Je to déno tim, ze
nador je charakterizovan velkou heterogenitou, ktera zptsobuje, ze kazdy pacient
trpici timto onemocnénim je unikatni, vyzadujici individualni pfistup k 1éCbé.
Lécbu obecné délime na lokalni nebo celkovou, to zdlezi na tom, zda je nador
pouze V prostaté, nebo zda se jiz rozsifil do okoli. Zasadni je fakt, Ze neni
k dispozici kauzalni 1ék. Sanci na vylé&eni maji pouze ti pacienti, u kterych byl
nador odhalen v prvopocatcich ristu a u kterych je lokalizovany pouze v prostate.
U téchto pacientl lze s vysokou pravdépodobnosti nador odstranit nebo znicit, a
nemocného tim tak wvylécit. Jednd se o nasledujici postupy. Radikélni
prostatektomii, zevni ozafeni, brachyradioterapii nebo kryochirurgii. Pokud ale
nador prekroci hranice prostaty, stava se z néj systémoveé onemocnéni, a podle
stupn¢ rozsifeni se jednd o lokdln€¢ pokroCily nebo metastaticky karcinom

(Dvotracek a Babjuk 2005).

3.8.1. Lokalizovany karcinom

V podstaté existuji jen dvé moznosti, jak z 1é¢ebného pohledu ptistupovat
ke karcinomu prostaty. JE to nelécit a sledovat (odlozena 1écba) anebo aktivné
1€¢it.

U lokalizovaného neagresivniho nadoru ptichazi v uvahu jako prvni metoda
pozorné vyckavani. Vychazi ze zndmé zkuSenosti, Ze se nador postupem casu
vyviji (10 — 15 let), a to je v pfipadech polymorbidnich a starS§ich muzu velmi
podstatna informace. V téchto ptipadech je ofekavana doba pieziti kratSi nez
interval, za ktery se nador objevi a ohrozi nositele na zivoté. Déje se tak pomoci
prostého sledovani. Vysvétleni pojmu by mohlo byt i takové, Ze pacienta zaéneme
1é¢it az ve chvili, kdy se objevi prvni symptomy.

Druhym zpusobem pohledu na 1é¢ebné procedury je takzvané aktivni
sledovani neboli watchful waiting. Pfi tomto druhu 1é¢by jde o intenzivni
monitorovani onemocnéni se zahajenim lécby ihned, jakmile se projevi prvni

biochemické a klinické ptiznaky (PSA, GS) (Dvotacek a Babjuk 2005).
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3.8.2. Lécba lokalizovaného karcinomu prostaty
3.8.2.1. Radikalni prostatektomie

Tento operacni vykon spocivd v odstranéni celé prostaty se semennymi
vacky a nasledna anastomoéza mocového mechyie se zadni mocovou trubici. Jedna
se o prvni metodu volby u nemocnych s lokalizovanym karcinomem prostaty.
Zivotni vyhled u této operace &ini nejméné 10 let. Tento zpisob optativy lze
provést otevienou metodou, kdy vyuzivame operacnich pfistupi dolni stfedni
laparotomie nebo pfannenstieliv fez. Tato metoda byla preferovana v minulosti.
V soucasné dobé¢, kdy se rozviji laparoskopické techniky, je tato metoda na
ustupu.

Samostatnou kapitolou operativy je vyuziti robotické laparoskopie.
Roboticka radikalni prostatektomie piinasi znaéné vyhody oproti klasické
laparoskopické operativé. Robotika umoziuje simulovat pohyby zapésti, ma
k dispozici 3D vidéni, které umoziiuje lep$i orientaci v prostoru, piesné&jsi
diferenciaci nervovych svazki a lepsi tvorbu anastomozy.

Komplikace radikalni prostatektomie Souviseji s naro¢nosti operace a
omezenou piehlednosti v operacnim poli vlivem anatomického rozpoloZeni, dale
také krvaceni. Pooperacni komplikace ndm zahrnuji stresovou inkontinenci,
erektilni dysfunkce a strikturu v anastomoze.

U  erektilni  dysfunkce dochazi k poranéni  posterolateralnich
nervoveécévnich svazkil. Zachovanou potenci ma asi 70 % operovanych. Pokud
byla horsi erektilni dysfunkce pted operaci, jeji zhorSeni po operaci bude jesté
veétsi. K obnoveé erektilni funkce napomahd peroralni podani inhibitor
fosfodiesterazy nebo aplikace prostaglandinu intrakavern6zné.

Stresova inkontinence u pacienti po operaci radikalni prostatektomie se
objevuje u vétSiny pripadt, obvykle je ale spojena s vytazenim PMK. Postupné
pak vlivem rehabilitace dochazi ke zlepSeni. Moc¢ unika obvykle pii stresovém
pusobeni. Kompenzaci tohoto problému je uzivani inkontinen¢nich pomucek a
pravidelné posilovani panevniho dna.

Striktura v anastomoéze se vyskytuje jiz zcela ziidka. Castou komplikaci
byla u klasicky provadéné radikalni prostatektomie. Objevovala se zejména u
nemocnych, ktefi v minulosti prodélali operacni zakrok transuretralni resekci
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prostaty nebo Holmiovou enukleaci prostaty. Probihd obvykle jako postupné
slabnouci proud moce. Nalez se da jednoduse potvrdit uroflowmetrii,
uereterocystografii, nebo flexibilni systoskopii. Ve velmi vyjimeénych ptipadech
maji pacienti retenci moce (Kawaciuk 2009).

Komplikace obecné po chirurgickych vykonech se d€li na ¢asné a pozdni.
Mezi casné komplikace fadime ptredev§im krvaceni. U laparoskopické nebo
robotické operaci je toto riziko vyrazné nizs§i nez u otevieného vykonu. Po
otevieném vykonu muze dojit, az v 15 %, k z(zeni mocCové trubice v oblasti
anastomozy. Tuto komplikacemi je pak nutno feSit opera¢né, protétim nebo
endoskopicky. Nejcastéjsi pozdni a dlouhodobou komplikaci je porucha erektilni
funkce a tnik moci (inkontinence). Ob& komplikace zplsobuji poruch nervl a
cév., které se nachédzeji podél prostaty a mohou byt pfi operaci pieruseny nebo
poskozeny. Po vykonu je vSem pacientim doporucovano provadéni cvikli na
posileni panevniho dna. Ty mohou piispét ke zlepSeni uzavéru a zmirnéni
inkontinence. AZ 15 % pacientd po vykonu musi uZivat n¢jakou inkontinen¢ni
pomucku. VéEtSinou to byvaji inkontinenéni vlozky, ale setkavame se i
S pouzivanim inkontinen¢nich plen, urindlnich kondomu, nebo svorky na penis.
Léky na mocCovou inkontinenci zatim nejsou znamy, pomdhaji vSak 1éCiva ze
skupiny spasmolytik, ktera mohou zmirnit Unik moc¢i a to ovlivnénim
mimovolnich stahit mocového méchyie. Jako U tfady pacientli vSak tento unik
nepifedstavuje zasadni problém a zvladaji ho napiiklad s jednou vloZkou denné.
Unik moéi se mize zmirnit v pribéhu rekonvalescence a zlepSeni se odekava
maximaln¢ do 24 mésic. Zilezi samoziegm&é na zapojeni pacienta

v rekonvalescenci (Capoun a Grepl© 2013).
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3.8.2.2. Radioterapie

Radioterapie je konzervativni metodou radikalni 1é¢by lokalizovaného
karcinomu prostaty. Uziva se ddvka mezi 70 — 80 Gy. Za zminku stoji nasledujici
druhy radioterapie.

Radioterapie tézkymi cCasticemi, které zajiStuji vyuziti neutronového a
protonového zaieni. Ma vyhody ve své vyssi ionizaci, ktera pisobi ve tkani vétsi
destrukci.

Neutronové castice zajistuji lepsi lokédlni kontrolu plsobeni. Obecné
doporuceni neutronové 1é¢by je sporné v dusledku vétsiho procenta komplikaci,
nez pieziti. Navic existuje velice malo zafizeni pro 1écbu z diivodu rozsdhlych a
drahych zatizeni (Kawaciuk 2009).

Pfi 1écbé protony se vyuziva protonovy paprsek, ktery dokaze piesné
zamétit nddor v dané lokalité a minimalné zasahuje okolni zdravé tkan€é. Energie
zafeni se spotiebuje piimo v nddoru, a mimo néj se zafeni nedostava. Pro pacienta
to znamend jednak Sanci na uzdraveni, ale hlavné moznost po ukonceni 1écby Zzit
bez komplikaci a bez strachu z poSkozeni smyslovych nebo mentalnich funkci
(Protonova 1écba ©2013).

Brachyterapie pouziva kimplantaci radioaktivnich zrn, jako jsou jod,
paladium, iridium, do prostaty pres perinedlni cestu. V pocatcich uvedeni terapie
do praxe vedlo umistovani zrn ke komplikacim, jako jsou impotence, pistéle,
krvéaceni, povrchova nekrdza mocCové trubice a inkontinence moci. V dnesni dobé
implantani technika umoZfuje trojdimenziondlni zobrazeni prostaty a

vyhodnoceni histogramu ur¢eni objemu davky ( Kawaciuk 2009).

3.8.2.3. Kryoablace

Je vyuzivana spiSe jen vyjime¢né, smrt nadorové bunky nastane tehdy,
pokud jeji teplota klesne pod — 20° celsia. Rychlé¢ zmrazeni a pomalé zahtivani
bunék ptisobi jejich destrukci. Kryoablace probihd ve dvou zoénach. V centralni
zo6né kryoablace se nalézaji nekrotické tkdné€, v okoli poSkozena tkan ale bez
nekrozy. Je tfeba dostatecného piesahu kryoablované tkané, aby bylo mozné
dosahnout pottebné ablace nadoru. Postup kryoablace se provadi za pomoci

tekutého dusiku nebo argonu a da se kontrolovat sonograficky. Ochrana uretry a
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zevniho svéraCe zajiStuje dvoucestnd cévka, kde kontinudlné proudi teply

fyziologicky roztok zahtaty na 38 — 40 °C ( Kawaciuk 2009).
3.8.3. Lécba lokalné pokrocilého a metastatického nadoru

3.8.3.1. Hormonalni 1é¢ba

Tato lécba mnohdy vyvolava dramatickou objektivni 1 subjektivni
odpovéd’ organismu. Pfesto je pouze doCasna a pouze paliativni. Antiandrogenni
terapie zahrnuje odstranéni produkce androgentd a inhibici androgenniho ucinku
Vv prostatické tkani. Nezadouci ucinky antiandrogeni lé¢by jsou ve snizeni
koncentrace testosteronu v plazmé&, nebo v cilovych bufikach na uroven, ktera
vede ke snizeni libida a potence téméf u 50 % nemocnych. Objevuje se

osteopordza, naval horka, svalova slabost a zhorSeni kognitivnich funkci.

3.8.3.2. Bilateralni orchiektomie

Je povazovana za zlaty standard androgenni ablace. Je zde zabezpecena
rychla eliminace nejsilngj$iho androgenu testosteronu. Nevyhodou je psychické
trauma, trvale snizené libido, erektilni dysfunkce. I pfes toto ma Ctvrtina muzd
zachovanou funkéni erekci. Z kosmetického hlediska lze provést aplikaci

testikularnich protéz.

3.8.3.3. Chemoterapie

Estramustinfosfat je nejCastéji uzivany 1ék. Zptsobuje po 50 % pokles
PSA u 20 % nemocnych a ve 30 % snizeni skeletovych bolesti.

Docetaxel ma nizkou miru toxicity, niz§i procento progrese, lepsi
klinickou a PSA odpovéd. Dosahuje zlepSeni preziti o 7 mésicl. Tato molekula

ma pii 1écbé slibnou budoucnost.

4. Roboticka chirurgie

Rozvoj zakladniho oboru chirurgie postupuje po velkych skocich, hlavné
operativa. Pokroky v opera¢ni technologii a zkuSenosti S gynekologickymi

operacemi umoznily K. Semmovi provést vV roce 1982 prvni laparoskopickou
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operaci apendektomii. V prubéhu druhé poloviny osmdesatych let byla provedena
prvni cholecystektomie. Dale pak nésledoval bouflivy rozvoj laparoskopického
pfistupu K operacim v dutiné bfisni. Jejich spoleCnym jmenovatelem je
miniinvazivni technika.

Koncem minulého desetileti umoznil rozvoj technologii, které byly
puvodné¢ urceny pro armadu, vznik robotd s klinickou aplikovatelnosti na
chirurgickou operativu. Dochazi tedy k pifechodu z laparoskopické chirurgic na
roboticky asistovanou laparoskopii (Ryska a kol. 2011).

Roboti v chirurgii byli vyuzivani tfemi zptsoby. Prvni zpisob se skladal
Z naprogramovani postupu do pocitae, a systém pak provadél zakrok autonomné
za dohledu lékate. Druhym zplsobem je telechirurgie, kdy operatér ovlada robota
na dalku. Tteti zplsob je takzvané sdileni, kdy operatér ovladd pohyby robota a
robot dodava zpétnou vazbu k t€émto akcim. To miize znamenat vylepseni pohybt
a vede ke snizovani otfest ruky (Kroh 2014).

Operacni systétm 3 D vize da Vinci byl vyvinut spole¢nosti Intuitive
Surgical. Vroce 1997 wvyla provedena prvni roboticky asistovana
cholecystektomie za pouziti prototypu da Vinci. V roce 2000 bylo schvaleno
vyuziti robotického systému da Vinci pro bézné laparoskopické vykony. Do roku
2014 bylo po celém svété instalovano vice nez 2300 systémi da Vinci. Mnoho
chirurgickych operaci, jako jsou vSeobecna chirurgie, urologie, détska chirurgie,
kardiochirurgie, a dalsi jsou provadény na tomto systému. Systém da Vinci se
sklada z 3 casti. Chirurgické konzole, chirurgicky vozik se tfemi kamery a 3D
zobrazovaci techniku. V konzoli je systém pro fizeni celého opera¢niho procesu,
véetné nahravaci techniky. Vizualizace je provadéna pies vysoce kvalitni 3D
endoskopy. Dalsi z funkci je chirurgicky pfistroj s EndoWrist, ktery napodobuje
pohyb lidského zapésti pomoci umélého kloubu. Tento piistroj poskytuje i dalsi 3
stupné volnosti. Pomoci systému da Vinci byly do roku 2014 provedeny tspésné
operace pro karcinom Zaludku, jicnu, nddory retromediastina, rakovina tlustého
stfeva. Pro vétsi rozsifeni této optativy bohuzel vyplyvaji jisté problémy. Jednak
jsou to velmi vysoké porizovaci naklady, redukce velikosti robotického systému a
vyvoj navigacnich Systémul pro robotickou operativu. Kromé tohoto je dal§im

problémem nedostatek vyukovych center (Watanabe 2014).
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Obrazek ¢. 1 Systém da Vinci Zdroj: Vlastni archiv autora

4.1. Centrum robotické chirurgie Ustiedni vojenské nemocnice —

Vojenské fakultni nemocnice Praha

Roboticky asistované operace se v Ustiedni vojenské nemocnici provadéji od
roku 2005. Za tu dobu ptesahl pocet robotickych vykont v oborech urologie,
chirurgie a gynekologie ptes dva tisice. Pocet stale narasta.

Prvni laparoskopickou radikalni prostatektomii provedl Schuessler v roce
1991, ale z divodu zna¢nych komplikaci a neptesvédcivé vysledky operace tento
postup neprosadil. Az prace Guillonneau, Vallenciena a Abou piinesly vysledky
srovnatelné s otevienou radikalni prostatektomii. Laparoskopicka technika se ale
pro jeji obtiznost a dlouhy vycvik, nutny k dosazeni vysledkt, nerozsifila. Prvni
roboticka prostatektomie byla provedena ve Francii vroce 2000. Ani ta
nevzbudila velky zajem. AZ prace Mani Menona z roku 2001 v urologickém
institutu v Detroitu ukéazala spravnost a vhodnost této techniky a byl zapocat
zacatek cesty moderni éry robotickych prostatektomii (Kohler 2010).

Prvni dva robotické systémy byly v Ceské republice instalovany roku 2005
v Nemocnici na Homolce a v Ustfedni vojenské nemocnici Praha. TéhoZ roku

Vv prosinci byla provedena prvni roboticky asistovana radikalni prostatektomie.
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Na grafu ¢. 2 vidime vyvoj robotické operativy od roku 2015 do kvétna roku
2016. Graf jasné naznacuje zvysujici se tendenci robotické operativy, a to hlavné

v oboru urologie (Roboticka urologie © 2015).

300 Vyvoj robotické operativy v UVN - VoFN Praha
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Graf ¢. 2 Zdroj: Kocarek 2015
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Kazuistika

Pacient K. J. byl pfijat na urologické k planovanému vykonu DVP pro

potvrzeny adenokarcinom prostaty.

5. Anamnéza pacienta

V chirurgii je 1ékaf nucen mnohdy k velmi radikalnim a akutnim rozhodnutim,
kde plati prosté ,,ano nebo ne*. Existuji pfesna pravidla pro odbér anamnézy, kam
zajisté patii 1 ziskéni si davéry pacienta. U vétSiny nemocnych Ize pii zjistovani
anamnézy zajistit vhodné prostfedi se soukromim, vyloucit spéch a nervozitu.
Neni vhodné byt rigidni a dat najevo naucené postupy s neschopnosti ale po%rn
néjakou ¢asti improvizovat. Anamnézy muze byt pfima, ziskand od nemocného a
nepiima, ktera mize byt ziskana od ptibuznych, doprovazejicich osob nebo 1ékare

jiné odbornosti (Zeman a kol. 2011).
5.1. Lékarska anamnéza
Odebrana dne 14. 12. 2015 v 13:30
Pacient K. J. 1950

Rodinnd anamnéza:

Otec zemfel v 88 letech, trpél parkinsonskym syndromem, stav po cévni mozkové
piihod¢, matka 85 let, stav po cévni mozkové piihodé, hemiplegie, hypertenzni

nemoc, diabetes mellitus 2. typu.

Osobni anamnéza:

hypertenzni nemoc, diabetes mellitus 2. typu na peroralnich antidiabeticich,

hyperlipidémie, presbiopie, astigmatismus
Onkologickd anamnéza:

Ca prostaty
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Predchozi operace:

polypektomie pfii rektoskopii 6/2015, rektalni absces 2002
bez trvalych nasledkt
Abusus:

nekoufi od roku 1996, alkohol pfilezitostné, pfiznava 2 piva tydné, tvrdy alkohol

1x tydné

Pracovni anamnéza + socialni anamnéza:

pracujici dichodce, dispecer, zije s rodinou v panelovém byté
Alergickd anamnéza:
Cotrimoxazol

Nynéjsi onemocnéni:

Odeslan oSetfujicim lékafem pro elevaci prostatického specifického antigenu
z 3/14 bylo 3,8 ng/ml, 5z 5/15 bylo 4,5 ng/ml. Dle transrektalni ultrasonografie
prostata velikosti 42 ml. Benigni zvétSeni prostaty s postranimi laloky a lemem

prostatolitil na periferii, bez viditelnych lozisek.

Histologicky:

Adenokarcinom prostaty ve 3 vzorcich vlevo (apex) TIcNxMx GS 3 + 3.
Pacient indikovan k roboticky asistované radikalni prostatektomii.

Stav pri prijeti:

Véha 83 kg, Vyska: 170 cm, TK: 122/72, Pocet dechii: 14/min, Tep: 95/min, TT:
36.5°C;
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Zhodnoceni bolesti dle VAS 0.

Fyzikalni vySetieni:

Orientovan vSemi modalitami v norm¢, spolupracuje, normalni turgor kuze,
normalni pohyblivost, hlava a krk orienta¢né s normalnim nalezem, hrudnik
symetricky, dychéni klidné, akce srdec¢ni pravidelnd, bficho v trovni hrudniku,
bez jizev, palpacné nebolestivé, bez hmatatelnych patologickych rezistenci, bez
znamek peritonealniho drazdéni, tapottament negativni bilateraln¢, koncetiny bez
varixd, bilateralné bez viditelnych otoki. Genital s normalnim néalezem, vySetieni
per rektum snormalni velikosti, nebolestivé, ohraniCena prostata, normalni

konzistence, ampule rekta volna.

Zhodnoceni orientacni preventivni onkologické prohlidky, kde prohlidka kize,
dutiny Gstni, palpace perifernich uzlin, vySetieni per rektum a palpaéni vySetfeni

varlat.

Zakladni diagnoza:

C61 Zhoubny novotvar piedstojné Z1azy — prostaty

Diagnosticky souhrn:

E 11 Diabetes mellitus 2. Typu

E 78.4 Hyperlipoproteinémie

111.9 Hypertenze

Z 88.1 Alergie na jina antibiotika v anamnéze — Cotrimoxazol
Z 98.8 Stav po operaci rektalniho abscesu

Z 98.8 Stav po polypektomii
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5.2. OSetrovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav osetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni agely)

Oddg¢leni: Urologicke
Datum a ¢as odbéru anamnézy: 16. 12. 2015 10:00

Jméno (inicidly) : K. J. Pohlavi: muz Vek: 65 let

Datum pfijeti: 14. 12. 2016

Stav: zenaty Povolani: pracujici dichodce, dispecer

Rodina informovana o hospitalizaci: ano

Diagnoéza pfi pfijeti (zdkladni): C 61 Zhoubny novotvar piedstojné zlazy -
prostaty

Chronick4 onemocnéni:
e E 11 Diabetes mellitus 2. Typu
E 78.4 Hyperlipoproteinémie
1 11.9 Hypertenze
Z 88.1 Alergie na jina antibiotika v anamnéze — Cotrimoxazol
Z 98.8 Stav po operaci rektalniho abscesu
Z 98.8 Stav po polypektomii

Infekéni onemocnéni: NE
Rezimové opatfeni: bez omezeni

Operac¢ni vykon: Roboticky asistovana Da Vinciho prostatektomie
Pooperacni den: 1.

Farmakoterapie:

Dopegyt por tbl nob 50 x 250 mg PO 0 -0 -1 dle TK TBL
Milurit 300 por tbl nob 30 x 300 mg PO 0,5-0-0 TBL

Simgal 20 mg por tbl flm 28 x 20 mg PO 0-0—-1 TBL

Hypotylin por tbl nob 30 x 2,5 mg PO 0,5-0-0dle TK TBL
Glucophage 1000 mg pot tbl flm 120 x 1000 mgPO 1-0-1 TBL
Pirymil combi 10 mg/ 10 mg por cps dur 100 PO 1- 0 -0 CPS
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10 % Glucose in water for injection inv inf sol 1 x 50 kapat 16 — 20 hod + HMR j.
dle glykémie a ordinace lékaie

Novalgin injekce ims + inv inj sol 5x5 ml pii bolesti do VAS 6 a 8 hod. do 100 ml
FR1/1 kapat 20 minut i.v.

Paracetamol Kabi 10 mg/ml inv inf sol 10 x 100 ml pfi bolesti VAS 2 — 5, TT nad
37,8 °C 4 6 hodin na 20 minut i.v.

Controloc i.v. inv inj plv sol 1 x 40 mg do 100 ml FR 1/1 na 20 minut 0 - 0 -1
v 18:00

Fraxiparine Multi inj sol 10x5 ml ve 21:00 & 24 hodin s.c. 0,4 ml

Jiné 1éCebné metody:

TT: 2x denné

TK + p: 2x denné

Glykemie: 3x denné

Bilance tekutin: méfit 1x za 24 hodin

Drény: méfit mnozstvi

Prevence TEN: kompresivni terapie do vertikalizace
Kanyla: IN

Dieta: bujon + ptidavky

Dalsi: mocovy katétr, drén kulaty

M4 nemocny informace o nemoci: ano
Alergie: ano jaké: 1ékova - Cotrimoxazol

Fyziologické funkce:
P:155/81 TK:84 D:14 Sp02:69% TT:37,4°C

1) Védomi

stav védomi : pii védomi porucha védomi bezvédomi
GSC : 15 B Orientovany Dezorientovany

Orientovany vSemi modalitami.

2) Bolest
bolest : B 00 B akutni [ chronicka

B tupa [ Ibodava [ kiecovita [1 svalova []
Jina

] ne
lokalizace : podbtisek
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Intenzita:  [-----f-----f-mmoef-momefmmeef oo [ oo [ -]

3) Dychani

potize s dychanim :  ne

dusnost: ne

Kurak : ne Kasel: ne

4) Stayv kiZe
zmény nakizi: [l ano [] ekzém [] otoky [] dekubity
jiné

[ ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skoére: 24b.

lokalizace : sttedni mezogastium, pravé a levé hypochondrium

Hodnoceni rany: operacni rany se stehy, klidné, bez sekrece

OsSetfeni rany: dezinfekce Septoderm spray, kryti curapore

5) Vnimani zdravi

Celkova urovei zdravi (nemocnost, vlekla choroba)

PIné si uvédomuje sviij zdravotni stav, s diabetem chodi na pravidelné kontroly,
provadi selfmonitoring. Je kompenzovan. Chodi na pravidelné 1¢katské prohlidky.
Ptiznava, Ze nékdy dietu mirné nedodrzuje.

Urazy: ne
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6) Vyziva, metabolismus

Dieta: 9/225  Nutri¢ni skore:1x ano

Hmotnost : 83 kg  Vyska: 170 cm BMI:28,72 - nadvaha
Chut k jidlu : ano

Potize s piijimanim potravy : ne

Uziva dopliky vyzivy : ne

Denni mnozstvi tekutin : 2500 ml  Druh tekutin : neperliva mineralka, ¢aj, voda
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : ne

Umély chrup : ne

PotiZze s chrupem :  ne

7) Vyprazdiovani

problémy s mocenim: ano paleni
problémy se stolici : ne
stolice pravidelna : ano

datum posledni stolice : 14. 12.
Zpisob vyprazdnovani : Mocovy katétr pocet dni zavedeni: 2

8) AKktivita, cviceni

Pohybovy rezim : bez omezeni, podpora aktivity a mobility
Barthel test: 100 b.

Riziko padu: skore 3b. NE

Pohyblivost : chodici

9) Spinek. odpocinek
pocet hodin spanku : 6 - 8 hodina usnuti : 22:00

poruchy spanku : ne
hypnotika : ne
navyky souvisejici se spankem : nemé

10) Vnimani.poznavani
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potize se zrakem: ne

potize se sluchem: ne
porucha feci: ne
kompenzacni pomiicky: ne
orientace : orientovan

Emocionalni stav: klidny
Pocit strachu nebo uzkosti : ne
Uroven komunikace a spoluprace: dobra

Planovani propusténi
Bydli doma sdm : ne
kdo bude o klienta pecovat po propusténi : rodina - manzelka

kontakt s rodinou : ano

12) Invazivni vstupy

Drény : ano jaké : kulaty Datum zavedeni: 15.12.

Permanentni mocovy katétr : ano

L.v.vstupy : ano periferni Datum zavedeni: 15.12.  kde:PHK - ptedlokti
Stav : Madonn 0

Sonda : ne
Stomie : ne
Endotracheélni kanyla : ne
Tracheotomie : ne
Arterialni katétr ne
Epiduralni katétr: ne

Jiné invazivni vstupy:
OSetrovatelské zhodnoceni
Pacient pfijat k planovanému vykonu DVP. Pii pfijmu bez komplikaci,

sobéstacny, chodici. Pfedoperacni ptipravu zvladnul bez obtizi, vykon probehl bez

34



komplikaci, poopera¢ni monitorace na JIP bez komplikaci. Nésledny prabch

hospitalizace prob¢hl bez komplikaci. Pacient byl propustén 7. hospitalizacni den.

6. Pribéh hospitalizace

1. Hospitalizacni den 14. 12. 2015

14. 12. 2015 v 8:30 ptichazi pacient k planovanému piijmu na urologické
oddéleni do pfijmové ambulance ¢. 5. Zde je pfijat pfijmovou sestrou a je mu
odebrana oSetiovatelskd anamnéza. V rdmci oSetfovatelské anamnézy nebyly
zjiStény screeningem zadné rizikové oblasti. Pfi posouzeni stavu vyzivy byl
shledan rizikovy faktor zhubnuti 10 kg v poslednich 3 mésicich. Dle pozitivniho
screeningu byl povolan edukaéni specialista — nutriéni terapeut. V ramci
edukac¢niho procesu byl pacient seznamen s procesem identifikace pacienta —
identifika¢ni naramek, pravy pacientll — dostupnych na kazdém pokoji ve slozce
Pravodce pacienta v UVN, uzivanim signalizaéniho zafizeni, seznamen
s domacim fadem odd¢leni, kde byly zdiiraznény ¢asova rozmezi podavani 1éciv a
podavani stravy pacientli, uloZeni cennosti do trezoru na odd¢leni, vyhrazenych
prostorach pro koufeni. Dale byl poufen o moznostech sledovani bolesti
Vv pribehu hospitalizace a v poopera¢nim obdobi za pomoci slovniho hodnoceni
stupnice VAS. Dale byl informovan 0 nutnosti hlaSeni odchodu a ptichodu
Z oddéleni, poucen o uzivani vlastni medikace a zdkazu mit léCiva u sebe, 1éCiva
mu budou podavana z rukou oSettujiciho personalu dle ordinace 1¢kate.

Po administrativni pfipravé byl pacient uveden na urologické standardni
oddéleni, kde mu byly ukazany hlavni ¢asti oSetfovaci jednotky, jako je jidelna,
vySetfovna slouzici k pfevaziim a vySetfenim, sesterna, pokoj, WC a koupelna.
Pacient byl ulozen na pokoj. Nyni mu bylo oznameno, Ze bude vyzvan, aby se
dostavil na vySetfovnu k Iékafskému piijmu a lékafskému vySetfeni. Nyni ma
pacient prostor pro adaptaci, ulozeni véci do skiing, prevleceni se do pyzamového
uboru. Vytvofen prostor pro piipadné dotazy pacienta, které muze pokladat
kdykoliv béhem hospitalizace. VesSkery kompetentni persondl mu je plné
k dispozici. Po zbytek dne se pacient aklimatizoval a byl pfipravovan

K operatnimu vykonu. Pii Iékaiském vySetieni byl s pacientem sepsan

35



informovany souhlas svykonem DVP a pribéhem hospitalizace vcetné
predoperacni piipravy. Pacient svym podpisem stvrdil porozuméni informacim.
Na lékate zadné dotazy nemél. Ulohou oSetfovatelského personalu dale bylo
pacienta provést celym procesem piredoperacni piipravy a v podstaté piipravu
Clenit na etapy, které by byly pacientovi snaze srozumitelné. Lékar zhodnotil,
podle vysledkd z ptedopera¢niho vysetieni a anesteziologického vySetieni, ze je
pacient schopen vykonu.

Soucasti piedoperacni piipravy je piiprava opera¢niho pole, ktera je zcela
v kompetenci oSetfujiciho personalu. V Ustiedni vojenské nemocnici se
nepouzivaji jednorazova holitka k odstranéni ochlupeni v operacnim poli. Je to
z divodu mozného poskozeni integrity kuize a tim zvyseni rizika vzniku infekce.
Pro tuto potiebu se pouzivaji holici strojky s jednorazovymi hlavicemi, které sice
zanechaji milimetrové ochlupeni, nicméné neni porusena integrita kiize a nedojde
k poruSeni kozniho krytu. Pacient byl poucen 0 oholeni od prsnich bradavek do
puli stehen.

V oblasti stravovani byla pacientovi ordinovana Kk obédu dieta 9/225, coz je
dieta diabetickd sobsahem 225 g sacharidii, k vecefi vramci ptfedoperaéni
ptipravy byla dieta zménéna na 4/9, coz je dieta diabeticka s omezenim tukt. Od
pulnoci byl pacient poucen, ze jiz nic neji a nesmi koufit. Tekutiny jsou dovoleny
do dvou hodin pted zacatkem vykonu. Pacient byl operovan jako prvni. Zacatek
opera¢niho programu byl stanoven na 8:00. Muze konzumovat pouze ¢iré tekutiny
do 6:00 nasledujiciho dne. Informaci o pofadi opera¢niho programu sdélil
pacientovi 1ékaf, pfijmova sestra a jeSt¢ jednou mu informaci zopakoval
oSetfovatelsky personal na no¢ni sméné.

Déle byl pacient poucen o prevenci TEN. Jednd se o zaneseni embolu, neboli
vmetku do plicniho fecisté, s naslednou poruchou hemodynamiky a ventilace
(Safrankova a Nejedla 2006).

Prevence TEN zahrnovala aplikaci nizkomolekularniho  heparinu
(Fraxiparinu) s.c. vecer pied vykonem a dale po dobu 36 hodin po vykonu. Dale
se jednalo o elastickou bandaz dolnich koncetin, ktera pacientovi bude provedena

pfed vykonem.
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V ramci predanestetického vySetfeni byla pacientovi anesteziologem
ordinovana premedikace ve form¢ hypnotik (Oxazepam) 1 tbl per os pro celkové
zklidnéni organismu a dopomoci ke kvalitnimu spanku. Pacient byl dotazovan
oSetfovatelskym personalem na nejasnosti v podanych informacich, Pacient nem¢l
zadné dopliujici otazky
2. Hospitalizacni den 15. 12. 2015 — 0. Pooperacni den

V 6:00 byl pacientovi dle ordinace zaveden periferni Zilni katétr (PZK) —
velikost 22G (rtizovy), misto: predlokti levé ruky, kryt folii Tegaderm s expiraci 3
dny, napojena spojovaci hadicka uzaviena jednorazovou kombi zatkou. Cely
systém je fixovan ke kizi naplasti. Toho Casu je kanyla funkéni a priichodna. Vse
bylo zaznamenano do dokumentace. Do zily jsou pacientovi podana antibiotika
v ramci profylaxe. Jednalo se o Cefuroxim 1,5 g do 100 ml fyziologického
roztoku kapat 15 minut a 2 infuze Metronidazole 0,5% 500 ml i. v.

Vzhledem k pacientové diagnoze diabetes mellitus je odebrana glykemie,
jejiz hodnota byla 7,2 mmol/l. Vysledek byl nahlasen lékafi, ktery ordinuje 10%
glukézu 500 ml + 8 jednotek Humulinu R i. v. kapat pted vykonem.

V 7:00 je pacientovi podana dle ordinace anesteziologa premedikace
Dormicum 1 thl. per os, kterou zapiji douskem vody. Byl poucen o nutnosti
vymoceni pied odjezdem a nasledn¢€ je mu provedena elastickd banddz dolnich
koncetin. Zaroven je dle ordinace lékafe pfipravena profylaxe ATB, kterd se
sklada ze 1,5 g cefuroximu a 2 infazi Metronidazolu 0,5 % 500 ml, které jsou
poslany s pacientem na sal. Pacient odjizdi na operaé¢ni sal v 7:15 za doprovodu
sanitafe transportniho tymu, ktery zajist'uje transport pacientd.

V 7:20 je pacient pfeddn v propusti anesteziologické sestfe a sanitafi
operacnich salti. Nasledné je pacient pfevezen do ptedsali, kde provadi edukaci
anesteziologickd sestra. Provede kontrolu identifikace pacienta dotazem a
kontrolou identifikatniho naramku a dokumentace. Informuje 0 pribéhu
anestezie, provadi aplikaci profylaktickych antibiotik dle ordinace Iékare a
provedeni zaznamena Vv dekurzu. Poskytuje pacientovi prostor na dotazy. Pacient
nem¢l v tuto chvili zadné dotazy.

Dale pacienta navstévuje instrumentarka, ktera se dotazuje opét na

identifikacni udaje, dotazuje se na alergie a informuje pacienta o organizaci
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opera¢niho vykonu, piesun na opera¢ni stil a jeho napolohovani. Pacient bude
lezet vleze na zadech, jeho napolohovani bude probihat az po ivodu do anestezie.

Vykon zacind incizi v 8:10 v délce trvani 205 minut, anestezie nacina
v 7:55. V klidné endotrachealni anestezii byl proveden opera¢ni vykon pomoci
systtmu Da Vinci. Béhem operace nedoSlo k zddnym komplikacim. Béhem
vykonu pacient utrpél ztratu krve 200 ml. Resekat, prostata a semenné vacky, o
celkové hmotnosti 48 g byl odeslan na histologii na oddéleni patologie a
patologické fyziologie. Vykon tedy operatér ukoncuje v 11:35, anestezie je
ukonéena probuzenim pacienta v 11:40. Probuzeni pacienta prob¢hlo bez
komplikaci, pacient komunikuje, na vyzvu provede cileny pohyb jazykem, pohyb
hlavy. Déle je v planu transport pacienta na jednotku intenzivni péce chirurgické
Kliniky k monitoraci hodnot fyziologickych funkci, kontrole krvaceni a komplexni
intenzivni péc¢i o pacienta.

11:50 piichazi 1ékafr chirurg, Sestra a sanitaf a piebiraji si pacienta v salové
propusti. Probihé transport na jednotku intenzivni péce. B€hem transportu pacient
komunikuje, o¢i otevie na osloveni. V 11:55 je pacient piivezen na pokoj ¢. 5, kde
je provedeno napojeni pacienta na kontinudlni monitoraci, lékafem jsou
hodnoceny parametry: pulz kontinudlng¢, saturace kontinualné, tlak krve v rezimu
1 hodinu po 15 minutach, 1 hodinu po 30 minutich a dale po 1 hodin¢€, kontrola
védomi & 1 hodinu, kontrola bolesti dle stupnice VAS 4 1 hodinu. Vysledné
hodnoty fyziologickych funkéni jsou soucasti piilohy €. 7 Monitorace FF na
jednotce intenzivni péce.

Bezprosttedni pooperacni obdobi je charakterizovano doznivanim celkoveé
anestezie, Z pohledu ulohy vSeobecné sestry na jednotce intenzivni péce je toto
obdobi pro pacienta velmi rizikové. Celkova péfe se zaméfuje na monitoring
fyziologickych funkei a jejich hodnoceni. Patologické hodnoty hlasi sestra 1ékafi.
Dale se zamétujeme na kontrolu krvaceni, prosak operacnich ran, kontrola odpadi
do drénu, kontrola védomi, monitorace bolesti.

Dale bylo ordinovéno télesnou teplotu méfit 4 6 hodin, glykemii mé&fit 4 6
hodin, bilance tekutin a4 12 hodin, odpady z drénti 4 6 hodin. Po pfijezdu ze salu
jsou piehodnocena rizika pro pad a vznik dekubitl pro zménu stavu pacienta.

Riziko padu vychazi s poctem bodl 7 (Zhodnoceni rizika padu dle Conleyoveé,
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upraveno Juraskovou 2006), coz znaci stiedni riziko. Pacientovi jsou v lizku
nastaveny postranice a je mu na dosah ruky umisténo signaliza¢ni zafizeni pro
zavolani oSetfujiciho personalu, je upozornén na dodrzovani klidového rezimu.
Vzhledem k doznivajici celkové anestezii neni plné obnoveno vnimani pacienta,
proto musi sestra dbat na opakovani informaci. Déle bylo pfehodnoceno riziko
vzniku dekubiti (Hodnoceni rizika vzniku dekubitd - rozsifena stupnice dle
Nortonoveé), kde vychazi pozitivni vysledek 22 bodii. Znamena to kontrolu mist se
zvySenym rizikem vyskytu prolezenin. Vyuzivd mikropolohovani, pokud stav
pacienta dovoli, doporu¢i a kontroluje mobilitu na ldzku. Do liZzka je vlozena
preventivné antidekubitarni podlozka do oblasti sakra a pod paty.

Invazivni vstupy:

e PZK — zoddéleni, funkéni, bez znamek infekce. Podavana kontinualni
infazni terapie Plasmalyte roztok 1000 ml rychlosti 60 ml/ hod ptes infuzni
pumpu, dale G 10 % 500 ml + Humulin R dle aktualni glykemie (pii pfijmu
kontrolni glykémie 8,4 mmol/l), dle ordinace 1ékaie aplikovano do infuze 10
jednotek Humulinu R, rychlosti 40 ml/hod.

e PMK - zavedena na sale, velikost 18, balonek nafouknut na 30 ml, odvadi
makroskopicky hematurickou mo¢, prichozi, funkéni. Napojen na sbérny
systém, ktery expiruje 18. 12.

e Bifis$ni drén kulaty - velikost 21, ulozen v malé panvi, okoli bez prosaku,
odvadi minimum sangvindzniho sekretu. Napojen na sbérny systém, ktery
expiruje 18.12.

Po dobu denni smény na JIP byl pacient obéhové stabilni, na osloveni po
piijezdu ze salu odpovidal pfiléhavé, komunikuje. Analgetika podavéana dle VAS
s efektem. Podrobné&jsi rozbor analgetické péce uvadim vbodu 3a —
Osetrovatelské problémy — Bolest. Operacni rany jsou bez prosaku. BD s mirnym
prosakem, proveden pievaz navazanim savé vrstvy kryti. Odpady do drénu jsou
ptiméfené (50 ml), sangvindzniho charakteru. Doznivala celkova anestezie. Po 2
hodinach od navratu ze salu mohl pacient pfijimat tekutiny per os, které zvlada
pfijimat bez komplikaci.

3. Hospitalizacni den 16. 12. 2015 — 1. Pooperacni den
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Béhem noc¢ni smény nedoslo k zddnym komplikacim. Probihala kontrola
bolesti s podanim analgetik, které mély pozitivni G¢inek. Podani opiatového
analgetika mélo 1 pfiznivy dopad na spanek pacienta. Réno byl pacientem
zhodnocen spanek jako kvalitni. Invazivni vstupy byly funkéni, bez znamek
infekce. Bfisni drén odvedl 100 ml sangvindzni tekutiny. PMK odvadi mirné
hematurickou mo¢ v celkovém mnozstvi 2500 ml. Pacient pfijal 600 ml tekutin,
bez nevolnosti a zvraceni. Strava byla pacientovi ordinovana kaSovita, snédl
presnidavku a nékolik piskotl. Stravu toleruje. Poslechové peristaltika ptitomna,
plyny zatim neodchézi.

Pii ranni lékarské vizit¢ a urologickém konziliu je z lékarského hlediska
shledén soucasny stav pacienta za dobry a stabilizovany. Je indikovan k piekladu
na standardni urologické oddé€leni. Déle je indikovana vertikalizace a chlize dle
stavu pacienta s fyzioterapeutem.

Pacienta jsem odpojil od kontinualni monitorace FF a poskytl mu pomicky
K hygienické péci. Po provedeni hygienické péce jsme zacali s nacvikem
vertikalizace do sedu. V pribéhu celého procesu vertikalizace jsem byl ptitomen a
pozoroval stav pacienta. Zaméfoval jsem se na piiznaky ortostatické hypotenze.
Ta se u pacienta neprojevila. Cilenym dotazem jsem se pacienta dotazoval na
pfiznaky slabosti, poceni, malatnosti, toeni hlavy. Po ukonceni této vertikalizace,
u které bylo cilem sed s dolnimi koncetinami dolt z liZka, pfichazi fyzioterapeut
k dokonceni procesu vertikalizace do stoje. Pacient je oblecen, abychom chranili
jeho stud, a s fyzioterapeutem provadi nacvik chtize. Béhem tohoto nacviku
pacient neudava bolest. Cely proces zvlada bez komplikaci.

Po névratu pacienta do lizka jsem provedl pfevazy operacnich ran a
invazivnich vstup.

e QOperacni rany

Jsou klidné, s velmi mirnym prosakem. Je provedeno odstranéni ptivodniho
obvazu, dale dezinfekce rany a okoli dezinfekci Septoderm spray, mechanické
ocisténi sterilni tamponem od necistot a aplikace nového kryti Curapore.

e Biisni drén

Odstranény vSechny vrstvy obvazu. Okoli je klidné, postupuje se stejné jako

u ptevazu operacni rany. Odvadi sangvindzni sekret pfiméreného mnozstvi. Okoli
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kryto sterilnim krytim, fixovano ndaplasti. Je funk¢ni, odvadi sangvindzni sekret
pfiméteného mnozstvi (celkem odvedl 100 ml).

e Permanentni moéovy katétr

Je dukladné ocisténa cast u usti mocové trubice. PMK funkéni, vede mirné
hematurickou mo¢. Celkem odvedl 2500 ml hematurické mo¢i.

e Periferni zilni katétr

Je proveden pievaz, okoli je klidné bez znamek infekce. Aplikovana jako
kryti folie Tegaderm, vyména bude provedena 19. 12. dle standardu a doporuceni
vyrobcem. Provedena vyména spojovaci hadicky, jejiz doba pouzitelnosti je 24
hodin a uzavien cely systém jednorazovou kombi zatkou.

Sestra vramci prekladu pacienta provedla piehodnoceni rizika padu a
dekubitii s nasledujicim vysledkem.

e Riziko padu dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 - 5 bodu, coz znaci
stale stfedni riziko.

e Riziko vzniku dekubiti rozsifena stupnice dle Nortonové 28 bodl, coz
znamena bez rizika.

VsSechny tyto informace sestra piedavd v pisemném 1 slovnim hlaSeni
pfebirajicimu oSetfovatelskému personalu.

Pacient byl pielozen na standardni lGzkové oddé€leni urologie v 10:15.
V ramci stredniho rizika padu byl pacient poucen o zvySené opatrnosti pii chizi,
signaliza¢ni zatizeni dano na dosah ruky. V ramci rehabilitace poucen o chizi po
oddéleni dnes s doprovodem. Dale byl pacient informovan o zpusobech zvladani
bolesti, které budou provadény piimym dotazem persondlu a vlastnim
pozadavkem pacienta. Pacient komunikuje, byl ¢asteéné sobéstacny, chlize po
chodbé s dopomoci nebo dohledem, chiize po pokoji zvlada sdm za pomoci
pfidrZeni se postele. Bolesti pfi chiizi neuvadeél.

Pokracujeme v postupné realimentaci, k obédu je pacientovi podan bujon,
ktery snédl bez obtizi, K vecefi je pacientovi ordinovana dieta ¢. 2 — Setfici.
Poucen o dostate¢ném pitném rezimu dle stavu, minimalné 2 litry.

Dle ordinace lékafe bylo zahajeno méfeni bilance tekutin. Pacient, provadel
zaznam vypitych tekutin na zaznamovy arch a vysledky bilance tekutin po celou
dobu hospitalizace jsou uvedeny v ptiloze ¢. 7
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V hodnoceni invazivnich vstupi nedo$lo k zadné¢ zmeéné. Invazivni vstupy
jsou klidné, funkéni, bez znamek infekce.

4. Hospitaliza¢éni den 17. 12. 2015 — 2. Pooperacni den

V tento den navstivila pacienta nutri¢ni terapeutka, ktera provedla nutri¢ni
konzilium dle pozadavka pfi piijmu. Dle konzilia aktudlné chut’ k jidlu ma, citi se
Iépe, alergie na potraviny neguje. Bolesti bficha ani jiné dyspeptické potize
neuvadi. Pfi pIné realimentaci je doporucena dieta 9/225, coz je diabeticka
s obsahem 225 g sacharidd, ktera by méla byt plné vyhovujici. K snidani jesté
pacient dostava dietu €. 2, k obédu je jiz ordinovana dieta ¢. 9/225 dle doporuceni
nutri¢niho terapeuta. Pacient neudaval zadné potize s piijmem stravy, ji celé
porce, plyny zacaly odchazet. Citi se velmi dobfe.

Pacient je sobé&stacny, chodici bez doprovodu, chiize je stabilni, poucen o
nutnosti dostatecného pohybu V ramci prevence trombembolické nemoci. Sestra
provedla ptfehodnoceni rizika padu dle Conleyové upraveno Jurdskovou 2006
s vysledkem 2 body, bez rizika padu. Tekutiny pfijimé per os bez komplikaci,
vede bilanci tekutin.

Ptfevazy ran a invazivnich vstupl probihaly nasledovné.
e QOperacni rany
Rany hojici se per primam, bez zarudnuti, bez sekrece. Stehy stile in situ.
Dezinfekce Septoderm spray, kryti curapor.
e Biisni drén

Obvaz bez prosaku, okoli klidné, dezinfekce okoli Septoderm spray, sterilni
kryti. Funk¢ni, vede sérosangvinozni sekret ptiméteného mnozstvi. Odvedl 20 ml
sekretu. Napojen na sbérny systém.

e PMK

Pacient poucen o péci o okoli mocové trubice, dislednd hygiena, neumyvat

mydlem, sta¢i vodou. V planu je propusténi pacienta s mocovou cévkou. Odvadi

¢istou moc¢. Odvedl 4800 ml moci. Napojen na sbérny systém.

e PZK
Funk¢ni, bez znamek zanétu, kryto folii Tegaderm, vymeéna détského setu,

systém uzavien kombi zatkou.
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Konec¢na bilance tekutin je v negativni. Lékat informovan, pacient poucen o
zvySeném pitném rezimu, inflizni terapie zatim neordinovana.
5. Hospitaliza¢ni den 18. 12. 2016 — 3. Pooperacni den

Subjektivné se pacient citil velmi dobie, bolesti neudaval, sob&sta¢ny chodici
bez doprovodu, chiize stabilni, stravu toleroval, vedl bilanci tekutin, ktera je
uspokojiva. Celkova hodnota cCinila — 320 ml. Pfevazy ran a invazivnich vstupti
probehly nasledovné:
e QOperacni rany

Klidné, bez prosaku se stehy. Dezinfekce okoli Septoderm spray do
zaschnuti. Aplikace Opsite Spray (tekuty obvaz).
e BfiSni drén

Odvedl pouhych 20 ml / 24 hodin. Lékat indikuje jeho vytazeni. Byl vytazen
bez komplikaci, rana dezinfikovana Septoderm spray, okoli nasledné potieno
Betadine roztok a kryto sterilnim krytim. V planu je pievaz za 24 hodin, a dle
prosaku kryti.
e PMK

Funk¢ni, mo¢ ¢ira, dnes vymeéna sbérného systému, tento expiruje 21. 12.
2016
e PZK

Funk¢ni, bez zndmek zénctu, intravendzni vstup jiz neni indikovan, lékat
indikuje vytazeni. Odstranén bez komplikaci. Misto klidné, bez zarudnuti, kryto
Curaporem.
6. Hospitalizacni den 19. 12. 2016 — 4. Pooperacni den

Stav pacienta je plné stabilizovan, zruSena ordinace bilance tekutin. Pacient
se citi dobfe. Tlakové 1 ob€hové stabilni, stopa po bfiSnim drénu s minimalnim
prosakem, pievazano 1x za 24 hodin. Misto po zavedeni PZK bez znamek zanétu,
ponechano na bez kryti, operacni rany bez sekrece. V planu je propusténi do
domaéciho oSetfovani s PMK. Pacient byl poucen ustni formou o dodrzovani
disledné hygieny usti mocové trubice, o zvySené hygiené¢ rukou a o vymeéné
sbérného systému. Pacient byl vybaven dvéma sbérnymi sacky, hackem na
zavéSeni sbérného sacku k lizku a piidrznym suchym zipem k upevnéni sacku
k dolni konceting.
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7. Hospitalizacni den 20. 12. 2016 — 5. Pooperacni den.

Dnes byl 1ékafem stav pacienta shleddn jako stabilni. Pacient je indikovan
k dimisi. Je mu pfipravena propoustéci zprava. Poucen o dostatku tekutin,
klidovém rezimu. Propoustéci zpravu pieda praktickému l€kati do 3 dnt. Pfedan
do péce praktického 1ékaie. Objednan ke kontrole na urologickou ambulanci dne
28. 12. 2016 Kk extrakci stehd a extrakci PMK. V§em poucenim rozumi, souhlasi.
Pacient si zafidil vlastni odvoz.

PéCe o invazivni vstupy a rany probihala dle standardu. Stopa po BD byla
prevazana, okoli klidné, vstup se zatahuje, je vidét epitelizace a granulace.
Provedena dezinfekce okoli Septoderm spray, pfilozeno sterilni kryti. Pacient
poucen o zakoupeni naplasti s polStaikem a provedeni prevazu jesté jedenkrat po
sprchovani. Operaéni rany byly bez zmén. PMK funkéni, vede ¢irou mo€. Slovné
zopakovany zasadni informace o péci o katétr. Pacient poucenim rozumél a
nevyslovil zadné dotazy. Pacient opousti oddéleni ve stabilizovaném stavu.

Hospitalizace probéhla bez komplikaci. Opera¢ni vykon se zdatil.

/. Ambulantni dispenzarizace

Dne 20. 12. 2015 je pacient propustén do domaciho oSetfovani a je
naplanovana kontrola do urologické ambulance k MUDr. Matéjkové dne 28. 12.
2015.

Kontrola dne 28. 12. 2015

Je indikovana extrakce vsSech stehtl, kontrol operacnich ran, ty se hoji per
primam, a vytazeni PM, potize nemél, bez paleni, fezani, obtékani, vytoku.
Vybaven inkontinen¢nimi vlozkami s preskripci na 1 mésic. Dale je pacient
pouCen o sprchovani ran, jejich promazévani a masirovani, aby se piedeslo
viditelnym jizvdm. Informovén o nutnosti pokracovani ve cvieni na posileni
panevniho svalstva. Dostal ambulantni zpravu, se kterou se bude hlésit u svého
obvodniho urologa. U nas kontrola za dva mésice s kontrolnim odbérem na PSA.

V ptipad€ akutnich obtiZi se pacient dostavi neprodlené.
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Kontrola dne 24. 2. 2016
Pacient je bez obtizi, proud moci udava silny, inkontinence je minimalni,
spiSe v domacim prostiedi, v praci bez uniku. Kontrolni vysledek PSA pod

detekovatelnou hranici. Dalsi kontrola za 3 mésice.

Kontrola dne 23. 5. 2016
Stav beze zmén, citi se zdrav, pouziva jen 1 vlozku pfes den, ale spiSe pro
jistotu. Ve cviceni pokracCuje, problémy pii moceni nema. Dispenzarizovan u

svého obvodniho urologa.

Z kontrolnich ambulantnich zdpisi mlizeme usuzovat, ze cely vykon a
hospitalizace probé¢hli u pacienta bez komplikaci. Kontinence byla velmi rychle

obnovena a pacient se mohl vratit do bézného denniho zivota.

8. OSetrovatelské problémy

a. Péce o pacienta s akutni pooperac¢ni bolesti po urologickém

vykonu

Definice bolesti dle Svétové zdravotnické organizace zni:“ Bolest je
nepfijemna senzorickd a emociondlni zkuSenost spojend s akutnim anebo
potencialnim poSkozenim tkani anebo je popisovana vyrazy takového poskozeni.
Bolest je vzdy subjektivni“(Ducaiova 2011).

V feseni tohoto osetfovatelského problému jsem se zaméfil na saturovani
bolesti po operacnim vykonu a nasledné¢ v pribéhu hospitalizace. Pti hodnoceni
bolesti po urologickych vykonech zéaleZi na typu operacniho pfistupu. Velké
bolesti zaznamenavame u operaci provadénych pomoci laparotomie. Je to déno
vyraznym porusenim kozni integrity a naruSenim algickych receptort v kizi,
podkoZi a vnitfnich organech. Laparoskopické operace jsou vyrazné Setrnéjsi, a
bolestivost po vykonech je nesrovnatelné nizsi. Samoziejmée zéalezi na celkovém

stavu pacienta, jeho psychice a prahu bolesti.
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Pokud je u pacienta zjiSténa bolest, v rdmci oSetfovatelského procesu sestra
stanovi oSetfovatelskou diagnozu bolest. Planované intervence zahrnuji hodnoceni
stupné¢ VAS, charakter bolesti a misto a Sifeni bolesti. Sledovani bolesti vychazi
predevdim z individualnich potieb pacienta. Uloha sestry je vtomto procesu
nezastupitelnd a je soucasti celého managementu péfe o pacienta s bolesti.
V ramci sledovani pooperacni bolesti, které by mélo trvat minimalné 3 dny po
operaci, se sestra zaméfuje na ruznych jednotkach riznou intenzitou. Na
jednotkach intenzivni péce hodnoti sestra bolest po 1 hodiné, dale po podani
analgetika za 1 hodinu. Na standardnim oddéleni je t0 minimalné 3 x za sménu
v adekvatnich ¢asovych intervalech a dale po podani analgetika za 30 — 60 minut.
Pokud je pacient pti védomi a je schopen spoluprace, je zapojen do hodnoceni
bolesti. V ramci vstupniho oSetfovatelského vySetfeni je informovan o
moznostech sledovani bolesti. Vyuzivame orienta¢ni slovni hodnoceni bolesti
(VAS) které zni:

e 0 nepocituje bolest

e 1-2 mirna bolest, 1ze se sousttedit na rozhovor
e 3-5 stiedni bolest, snaha se sousttedit je obtiZzné&jsi
e 6-9 silnd bolest, jeho pozornost se upira na bolest

e 10 nesnesitelna bolest, kde nemocny neovlada své chovani

(Vondrackové a kol. 2013)

Skaly hodnoceni bolesti nabizeji nékolik vyhod oproti nestrukturovanym
dotazim. Jejich pouziti je snadné, zaberou méné Casu, odhali problém, ktery
potiebuje hlubsi feseni, pokud se provedou pted intervenci a po ni, slouzi i jako
hodnotici aspekt. Existuje nepfeberné mnozstvi hodnoticich $kal, ale je vhodné
vybrat pouze jednu a tu pouzivat béhem celé hospitalizace pacienta (Munden
2006). Kromé tohoto slovniho vyjadieni sestra pracuje za pomoci VAS, ktera je
zobrazena na specialnim pravitku bolesti znazornéném na obrazku ¢. 2 a obrazku

¢. 3.
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Obrazek €. 2 - Pravitko bolesti Obli¢ejova $kala (vlastni archiv autora)

Obrazek €. 3 — Pravitko bolesti Analogova skala (vlastni archiv autora)
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U pacienta lze taktéz vyuzit i obrazovych skal uvedenych na obrazku €. 4.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

S N N ’“/ \
0 1-2 34 56

9-10
bez bolesti  snesitelna stiedni silna kruté nejhorsi

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS| BOLESTI:

Obrazek ¢.4 — Vizualni $kaly (Vondrackova a kol. 2013)

V ramci ulohy sestry pii sledovéani bolesti je dillezité vypozorovat, zda

bolest po analgetické terapii t¢inkuje a jak dlouho tento u€inek trva. Cilem je, aby

u nemocného nedochazelo k epizodam bolesti pied dal$im podanim analgetika.

Kontinualnim sledovanim bolesti, Které je dobfe vedeno ve zdravotnické

dokumentaci, lze zjistit, co pacientovi nejlépe ucinkuje, jaké faktory bolest

zhorSuji, pti jakych ¢innostech jsou bolesti zvySené intenzity. Zdarvotnicky tym

ma zpétnou vazbu o tom, zda ordinovand lécba nemocnému pomahd. Soucasti

hodnoceni bolesti krom¢ hodnoty VAS je i jeji charakter a lokalizace.

V postupech 1écby pooperacni bolesti se miiZzeme fidit nasledujicimi body:

1. Lécba mirné bolesti a stiedni bolesti do VAS 5, lze vyuzit monoterapii

paracetamolem, nebo néjaky druh nesteroidniho analgetika. Velmi vhodné

jsou kombinace paracetamolu nebo metamizolu s NSA.

2. Lécba stfedné silné bolesti s VAS nad 5 spociva v podani slabsich analgetik

v maximalni davce. Lze podavat opoidy preferovanou cestou s.c., protoze

subkutani podani ma stejny ucinek jako intramuskularni, nese vSak mensi

riziko komplikaci a nemnsi bolestivost.
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3. Okamzitd 1écba velmi silné az kruté bolesti s VAS 7 a vice. Zde se nejlépe
vyuzije morfin a piritramid (Dipidolor). Lze vyuzit cestru podani i.v., kde je
nutna kontinudlni monitorace fyziologickych funkci a védomi. Pii podani
morfinu i.v. je doba ucinku 2 — 4 hodiny. Pii podéni dipidoloru i.v. je doba
ucinku 4 — 6 hodin (Vondrackova a kol 2013)

Kontinualni monitorace bolesti nastava na jednotce intenzivni péce 15. 12.

2015 ve 12:00 po ptijezdu paceinta ze salu. Hodinové hodnoceni VAS je uvedeno

v ptiloze ¢. 7 Monitorace fyziologickych funkci na odd€leni intenzivni péce.

Strukturovand ordinace analgetik na jednotce intenzivni péce dle standardu:

Paracetamol Kabi 10 mg/ml INV INF SOL 10 x 100 ml pti bolesti VAS 2 — 6, a 4

— 6 hodin, do maximalni davky 1 g/ 24 hodin 1-1-1-1 i V.
Novalgin injekce IMS — IVN INJ SOL 10 x 2 ml pfi bolesti VAS 2 — 6,44 — 6
hodin, do maximalni davky 100 ml/ 24 hodin 1-1-1-1-1 I V.

- Do 100 ml FR 1/1 kapat 20 minut
Dipidolor 7,5 mg/ml INJ SOL 5 x 2 ml pii bolesti nad VAS 7, & 6 hodiny, do
maximalni davky 8 ml / 24 hodin 1-1-1-1 i. m.

V 14:00 pacient uddva VAS 4, bolest je palivd v oblasti podbftiSku.
Aplikovan Paracetamol 1 g INF i. v. Bolest ptehodnocena za 1 hodinu, pacient
udava VAS 0. Tato medikace byla podana s efektem.

V 18:00 pacient udavd VAS 3, bolest je tlakova v oblasti bficha.
Aplikovan Novalgin 2 ml do 100 ml FR 1/1 INF i. v. Bolest ptfehodnocena za 1
hodinu, pacient udava VAS 0. Tato medikace byla také podana s efektem.

Ve 23:00 pacient udava bolest VAS 7, bolest je vystielujici po celé délce
patefe. Aplikovan Dipidolor 2 ml (15 mg) 1 ampule i. m. Bolest ptehodnocena za
1 hodinu, pacient spi. Tato medikace byla podana s efektem.

Vsechny tyto stavy bolesti byly za klidového rezimu, pacient na n¢ sam upozornil
sestru pii pravidelné kontrole stavu.

Nasledujici den, kdy byl u pacienta indikovan pieklad, byla u pacienta
zapocata rehabilitace. Po provedené hygiené na luzku chuzi s fyzioterapeutem se

pacientova bolest opét zvysila.
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V 9:30 pacient udava bolest VAS 4, bolest je tupa v oblasti bficha.
Aplikovan Novalgin 2 ml do 100 ml FR 1/1 i. v. Bolest je pfehodnocena za 30

minut dotazem z davodu piekladu pacienta na standardni lazkové oddéleni.

Strukturovana medikace analgetik na standardnim oddéleni dne 16. 12. 2015:
Novalgin Injekce IMS + IVN INJ SOL 5 x 5ml pii bolesti do VAS 6, maximalné
4 12 hodin.

- Do 100 ml FR 1/1 kapat 20 minut 1-1 i V.
Paracetamol Kabi 10 mg/ml INV INF SOL 10 x 100 ml pii bolesti VAS 2 — 5,4 6
hodin, do maximalni davky 1 g/ 24 hodin 1-1-1-1 i V.

16. 12. 2015 v 17:30 udava pacient bolest VAS 4 v oblasti opera¢nich ran
a je paliva. Aplikovan Novalgin inj. 5 ml do 100 ml FR 1/1 i. v. Bolest byla
zhodnocena za 30 minut, vyslednym VAS 1. Tato medikace byla podana

s efektem.

Strukturovana medikace analgetik na standardnim oddéleni dne 17. 12. 2015 a
dale:
Novalgin tablety POR TBL FLM 20 x 500 mg pfi bolesti do VAS 6, 4 8 hodin,

1-1-1 p. 0.
Panadol Novum 500 mg POR TBL FLM 12 x 500 mg pfi bolest VAS 2 — 5,4 6
hodin 1-1-1-1 p. O.

17.12. 2015 si pacient na zaddnou bolest nesté¢zoval. Hodnocena byla tedy VAS 0.
18. 12. 2015 ve 21:00 udava pacient VAS 4, neurcitou bolest operacni rany. Byl
podan Novalgin 500 mg 1 tbl per os. Bolest byla hodnocena za 45 minut,
vysledny VAS 0. Tato 1é¢ba byla s efektem.

Do konce hospitalizace se jiz u pacienta bolest neobjevila. Na tomto
popisu lze dokladovat b&Znou spotfebu analgetik, které jsou ordinovany a
doporucovany dle metodického navodu zdravotnického zatfizeni. Zvladnuti

analgezie v pooperaénim obdobi ma velky vyznam pro nadchazejici
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rekonvalescenci. Stav pacienta bez bolesti pfiznivé ovliviiuje jeho psychiku a
promita se i do vSech ostatnich oblasti jeho potieb (Vondrackova a kol. 2013).
Podrobnou monitoraci VAS a parametri FF na standardnim odd¢leni

dokladuje piiloha ¢. 8 Méteni fyziologickych funkci na standardnim odd¢leni.

b. Edukace pacienta

Zasadni oSetfovatelskym problémem, ktery vyplynul z této prace, byla prave
oblast edukace a informovani. Zamé¢fil jsem se tedy na oblast péce o permanentni
mocovy katétr, se kterym je pacient propoustén a ktery mu je ponecham ptiblizné
7 dni po propusténi a je extrahovan pii prvni kontrole v urologické ambulanci

spolu se stehy v ranach.

1. Péce o permanentni mocovy katétr vdomacim prostredi

Pouceni pacienta s permanentnim mocovym katétrem obsahuje nasledujici body.

e Dodrzujte dislednou hygienu v oblasti Gisti mocové trubice minimalné 2x
denné.

e DodrZujte dostatecny piijem tekutin minimalné 2 litry za 24 hodiny, pokud
vas piijem tekutin bude nizs$i, mo¢ bude tmavé zbarvena. MoC by méla byt
vzdy Cita.

e Budete vybaven sbérnym systémem, ktery budete ménit kazdy 3. den az do
doby prvni kontroly, kdy Vam bude cévka odstranéna.

e Vybavime Vias pfidrznym systémem na dolni koncetinu, ktery vam zajisti
vétsi komfort pii pohybu.

e Budete vybaven hackem, ktery vam poslouzi k uchyceni sbérného systému
k posteli v no¢nich hodinach.

e Sacek musi byt vzdy pod trovni mocového méchyie.

e Pokud budete vyménovat sbérny systém, dodrzujte hygienu rukou pied i po
vymeéng, predejdete timto vzniku infekce.

e Vzdy sledujte, jestli cévka odvadi. Sledujte vedlejsi projevy, jako jsou paleni,
fezéani, bolest, zvySena télesna teplota, patologické zabarveni moce. V piipade

téchto obtizi vyhledejte 1ékaiskou pomoc.
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Pti propusténi pacienta jsou mu tyto informace sdélovany slovni formou, a to
den pted planovanym propusténim a v den propusténi. Zaroven je kontrolovana
mira informovanosti dle sdélenych informaci. Sestra kontroluje pacienta, zda umi
zavesit sacek na héacek. Zda si zvladne zapnout piidrzny systém na dolni
koncetinu. Nazorné ukazuje vymeénu sbérného systému.

Ze zakona cislo 48/ 1997 sbirky, oddilu C, pfilohy ¢. 3 ma pacient narok
ze zdravotniho pojisténi na 10 kust sbérnych sa€kli na 1 mésic. Vymeéna tohoto
saCku je jednou za 3 dny. Sestra nesmi zapomenout pacienta poucit a nazorn¢ ho
edukovat, jakym zpisobem se sbérny systém vypousti. Upozorni také na
vypousténi pii naplnéni % obsahu, nebo tehdy, zlepsi li to komfort mobility pfi
piipevnéni sacku na dolni konceting.

Pacient v§em informacim porozumél. Prakticky nacvik ¢innosti zvladnul.
Doplnujici otdzky nemé¢l. Byl vybaven pomlckami do prvni kontroly
Vv urologické ambulanci.

Pti kontrole nebyl zpozorovan zadny problém se zavedenym katétrem.
Mo¢ byla ¢ird, Gsti mocové trubice bylo Cisté, sbérny sacek piipevneén k 1ytku

dolni koncetiny.

2. Docasna mocova inkontinence

Jak bylo uvedeno vV teoretické Ccasti, nejcastéj§i pozdni komplikaci po
radikalni prostatektomii je mocova inkontinence.

Mocovou inkontinenci se rozumi porucha funkce mocového méchyie nebo
svérace mocového meéchyfe provdzena samovolnym unikem moci. Mocova
inkontinence se muiiZze projevit pii kasli, smichu, pohybu a podobné, nebo jako
nuceni na moceni, které je velmi silné a neni mozné vcas dojit na toaletu.

Stresova inkontinence charakterizuje nechtény tinik moci pfi zvySeném tlaku
v biisni dutiné. Mo¢ unika bez pocitu nuceni namoceni. Tato situace se objevuje
pii zvedani bfemen, cvieni. Tato situace je dana oslabenim mocového svérace
nebo svalstva panevniho dna. U muZzi je tento druh inkontinence dominujici pfi
chirurgickém odstranéni prostaty.

Urgentni inkontinence je pro zménu unik moci, ktery je doprovézen nahle

vzniklym a intenzivnim pocitem na moceni. Pifi tomto druhu inkontinence
52



obvykle pacienti chodi ¢asto mocit. Muze byt zplisobena mocovou infekci,
sttevnimi obtizemi, neurologickym onemocnénim.
SmiSena inkontinence je kombinaci stresové a urgentni inkontinence.
Paradoxni ischurie neboli inkontinence z ptetékani. Jedna se o samovolné
odtékani moci po kapkach z preplnéného mocového méchyie po zastavé moceni.

Je projevem postizeni vypuzovaci funkce moc¢ového méchyte (Holy © 2013)

Pii pfijmu k planovanému vykonu je pacient seznamen s do¢asnymi nasledky
operace, ke kterym patii mocova inkontinence. Pacientovi jsou poskytnuty
veskeré informace o této problematice a bude svéfen do rukou edukacniho
specialistky.

Oblasti edukace sestrou pro inkontinenci:

e Pouzivani inkontinen¢nich vlozek

e Preskrip¢ni limity

e Cviky na posileni panevniho dna

U pouzivani inkontinenénich pomicek je pacientovi piredstavena
standardni vlozka se savosti pfiblizné¢ 400 ml. Kazda vlozka ma samolepici pruh,
ktery slouzi k fixaci ke spodnimu pradlu. Zajistuje komfort a pohodli pacienta.
Dilezité je pacienta upozornit, aby si pfi pouzivani vlozek vlozky pocital, kolik
jich denné spotiebuje. Lékar se ho bude dotazovat a podle poctu vlozek lékar
hodnoti z&vaznost inkontinence. Na trhu je dnes fada firem, které produkuji
inkontinen¢ni vlozky, tedy zalezi na pacientovi, které vlozky bude preferovat, a
které¢ mu budou nejlépe vyhovovat. JelikoZ bude pacient propustén s cévkou, bude
vybaven prvnimi pomickami za tyden od propusténi na ambulanci, kde bude
znovu informovan o pouzivani vlozek a budou mu zodpovézeny piipadné dotazy.

Co se tyka naroku na inkontinencni pomucky, tak vychazime ze zakona
¢islo 48/ 1997 sbirky, oddilu C, ptilohy €. 3, kde je uvedeno, ze pacient mé narok
na absorpéni prostfedky pro inkontinentni — lehkd inkontinence v poctu
maximdlné¢ 150 kusi na mésic s plnou uhradou od zdravotni pojistovny
vV maximalni cenové relaci 400 K¢ za 150 kust. Preskripci zajisti pacientovi
obvodni urolog anebo prakticky l€kat. Pacient je vybaven preskripéni kartou,

kterou miiZze pouzit jako nadvod pro svého obvodniho lékare.
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Nedilnou soucasti rekonvalescence je také cviceni, a to zejména cviky na
posileni panevniho dna. Pacient je vybaven eduka¢nimi brozurami, a jeho ukolem
za dobu hospitalizace je snimi se seznamit a prodiskutovat s fyzioterapeutem,
ktery pravidelné na oddéleni dochazi nejasné oblasti, ¢i si cviky muze s jeho
pomoci ndzorn¢ ukazat. Zasadou cislo jedna je cvi¢eni denné, nezalezi na kvantité
provadénych cviki, ale na kvalité. Pacient si cviky zkousel v den pifijmu, aby

zjistil, jak mu ptijdou provadét. Nasledné nemél dalsi dotazy k této problematice.
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9. Diskuze

V diskuzi bych se rad zaméfil na problémy s mocovou inkontinenci a jeji
nahled na ni. Zékladni informace o mocové inkontinenci u pacientli po roboticky
asistované radikalni prostatektomii jsem zminil v oSetfovatelskych problémech.
Pro muzského pacienta musi byt tato problematika velkym zasahem do b&ézného
zivota. Toto potvrzuje i vyzkumna bakalarska prace Kolafové, Ktera se ve svém
vyzkumu zabyvala kvalitou Zivota nemocného s inkontinenci moci po radikalni
prostatektomii. Oslovila 30 muzi po vykonu radikalni prostatektomie. Z toho
vyzkumu vyplynulo, nadpolovi¢ni vétSina dotazovanych vnima inkontinenci jako
zivotni zatéz. Celkovée tedy pirevladala zhorSend kvalita Zivota (Kolarova 2014).
Prace Kroutilové z roku 2012 s vyzkumnym vzorkem 55 pacientt uvadi, ze tii
¢tvrtiny pacientd, byli s kvalitou zivota spokojeni a zbyla Etvrtina nebyla ani
spokojena, ani nespokojena. Dale uvadi, ze z vyzkumu vyplynulo, Ze doba od
operace neméla na kvalitu zivota vyrazny vliv (Kroutilova 2012).

Muzeme tedy konstatovat, ze se pristup ke kvalit€ zivota u pacientd 1isi a
mohou Vv tomto hrat wlohu rizné faktory. V Ustfedni vojenské nemocnici je
dilezita disledné pfipravenost informacemi. Pacient mé pravo na informace a my
se mu je snazime poskytnout v co nejvétSi mire, lehce pochopitelné a snadno
dostupné. Jak uvaddim v mé préci, pacienti jsou vybaveni jak edukacnimi
materialy, tak jsou jim cviky nazorn¢€ ukazany za pomoci fyzioterapeuta.

V oblasti péfe o permanentni mocovy katétr jsem se zamyslel nad
problematikou edukace a jeji spravné interpretace pacientovi. Informace jsou
pacientovi pfedavany Ustné a jsou mu pravidelné opakovany. Na naSem odd¢leni
nemame zpracovany zadny edukacni letak, ktery by poskytnul ucelené informace
také na papife a mohl by byt skvélym doplnénim celé edukace. V soucasné dobé
jiz realiza¢ni tym slozeny ze sester, pracujicich na odd¢€leni, tvofi materidl, ktery
bychom poskytly pacientovi v ramci edukace. V planu je také rozsifeni tohoto
materidlu napfi¢ nemocnici, protoZe urologické oddéleni neni jedinym odd¢lent,
kde dochdzi k propusténi pacientl do domdciho oSetfovani s permanentnim

mocovym katétrem.
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Zavedeny mocovy katétr je také rizikem vzniku infekce mocovych cest.
Statistiku, jaka je Cetnost infekci mocovych cest pfi propusténi pacienta s cévkou
naSe oddéleni nedisponuje. V budoucnu bude mym cilem toto pozorovani zavést
jako jeden z ukazateld interni kvality naseho odd¢leni. Obecné z mého pozorovani
a prohlizeni si ambulantnich zaznamt propusténych pacientd po Da Vinciho
prostatektomii mohu konstatovat, Ze komplikace infekce mocovych cest se
prakticky nevyskytuje.

Pokud se jedna o docasnou mocovou inkontinenci, zde shledavam dalsi
problém neucelenost této péce. Pii hospitalizaci pacient mize byt vybaven jak
edukacnim materidlem, tak je k nému povolan specialista fyzioterapeut, ktery
provede néacvik cviceni. Nicméné sestrou specialistkou, kterd by zastitovala péci o
inkontinentni pacienty 1 pro ostatni pacienty zjinych odd€leni nemocnice
nedisponuje. Mou piedstavou by bylo stanovit zdravotnického pracovnika, ktery
by byl v této problematice zcela proSkolen. Ovladal by problematiku cviceni,
orientace v sortimentu inkontinen¢nich pomucek spektrem firem na naSem trhu.
Mél by znat problematiku legislativy a preskripce. V soucasné dobé ptipravuji
s vedenim odd¢leni podrobny nastin péce, a diky této praci mize byt tento plan

realizovan.
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10. Zavér

Ve své bakalatské praci jsem se zabyval kazuistikou pacienta K. J., kterému
byl diagnostikovan karcinom prostaty, a podstoupil operacni vykon Roboticky
asistovanou radikélni prostatektomii. V teoretické c¢asti jsem shrnul obecné
poznatky z anatomie a fyziologie prostaty. Snazil jsem se poskytnout nahled do
histologie karcinomu prostaty a pfiblizil jsem proces vySetfovacich metod a
diagnostiky. Popisoval jsem moZznosti operativy se zaméfenim na nejmoderné;si
technologii, roboticky asistovanou operativu.

V kazuistické ¢asti jsem popsal pribéh hospitalizace pacienta od pfijeti na
standardni lazkové odd€leni, dale pak pifedoperacni proces a perioperacni péci na
operacnich salech. N8sledné péci na jednotce intenzivni péce a nakonec péci na
standardnim oddéleni az do dimise pacienta.

V osetfovatelskych problémech jsem se zabyval otdzkou managementu
pooperacni bolesti, ktery je u téchto druhii operaci pomérné nenaroény a velice
dobte zvladnutelny bézné dostupnymi lé¢ivy ve zdravotnickém zatizeni. Druhy
oSetfovatelsky problém jsem feSil pée o pacienta s unikem moce, kde hlavni
otazkou byla edukace pacienta o problematice a dale edukace o moznostech
zmirnéni této komplikace. Zaméfil jsem se na problematikt cvikd posilujici
panevni dno a samozfejmé na uzivani inkontinen¢nich pomicek a jejich nasledné
predepisovani.

V posledni ¢asti prace popisuji ambulantni dispenzarizaci, ze které vyplynulo,
7e u pacienta K. J. dos§lo po zhruba necelém piil roce K obnové inkontinence, coz
se jevi jako velmi pozitivni vysledek prace celého zdravotnického tymu, ktery o
pacienta pecoval.

Diky zpracovani bakalaiské prace vyplynulo v péci o pacienty po Da
Vinciho prostatektomii nékolik oblasti, které jako oddé€leni nemame dotazeno
dokonce. Jednd se predevsim o dotvofeni edukacnich materidlli pro pacienty se
zavedenou mocovou cévkou. Dale stanoveni zdravotnického pracovnika
specialisty, ktery by zaStitoval péci o inkontinentni pacienty nejen na urologickém
oddé€leni. Na toto navazuje i dal$i miyj cil vytvofit Poradnu pro inkontinenci, kam
bychom tyto pacienty sméfovaly a poskytovali jim poradenstvi v této

problematice. Rozsifit povédomi o této problematice bych také chtél
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prostfednictvim Dnul zdravé nemocnice, pofadané 2x ro¢né, kde by bylo vhodné o

této problematice sirokou vetejnost informovat.
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Seznam pouzitych zkratek

PSA - prostaticky specificky antigen
ASR - age standardized rate — world
USA - United States of America

PIN - Prostaticka intraepitelialni neoplazie
ASAP - Atypicka proliferace malych acini
TRUS - Transrektalni ultrasonografie

GS - Gleasonovo skore

AUA -American Urological Association
ACS - American Cancer Society

PAP - Prostatic acid phosfatation

Hz - Hertz

CT - Vypocetni tomografie

BP - Biopsie prostaty

DSL - Dolni stiedni laparotomie

TURP - Transuretralni resekce prostaty
Gy - Grey

TEN - Trombembolick4a nemoc

S.C. - Subkutanné

tbl - Tableta
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PZK - Periferni zilni katétr

mi - Mililitr

FF - Fyziologické funkce

BD - BfiSni drén

PMK - Permanentni mocovy katetr
INF - Infaze

NSA - Nesteroidni analgetika

FR - Fyziologicky roztok

p.o. - Per os

UVN - Ustiedni vojenska nemocnice
V. - Intravenézné

i m. - Intramuskularné

SOL - Solucio
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Priloha ¢. 1 Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL -

activities of daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

2. oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

3. koupani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

4. osobni hygiena samostatné bez pomoci |10
S pomoci 5
neprovede 0

5.kontinence moci samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

8. presun lizko- zidle samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

9. chlize po roviné samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské ofetiovatelstvi 6- Hodnotici a mé&fici techniky v ofetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ

2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodu:

45-60 bodi:

65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly

vysoce zavisly

zévislost sttedniho stupné

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UKO



Priloha ¢. 2 Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsifena stupnice dle Nortonové

Schopno’st Vék S Y Pndruzel}a, Fyzicky Védomi Aktivita Mobilita Inkontinence
spoluprace pokozky onemocnéni stav
, < y ,
Uplna 4 4 10 Normalni 4 |Zadné 4 Dobry 4 |Bdély 4 Chodi 4 Uplna 4 Neni 4
Céstetné < 30 : DM, vysoka . - S doprovodem | Cast. y
omezena 3 3 Alergie 3 TT,anémie,kachexie 3 ZhorSeny 3| Apaticky 3 3 omezena 3 Obcas 3

. , Trombodza, obezita . Y ey "
Velmi omezend|< 60 VIhkd 2 Spatny 2 | Zmateny 2 | Sedacka 2 Velmi ’ Prevazné moc
2 2 5 omezena 2 |2
Zadna 1 > ®0lgucha 1 |Karcinom 1 velmi Bezvedomi \p o1 1 Zadna 1 |Mod+stolice 1

1 Spatny 1 1

Zdroj: Stankova,M.: Ceské o3etfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v odetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6
Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné. 29 bodii
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Priloha ¢. 3 Hodnoceni nutriéniho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zdvazn€ nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE
Hodnoceni:
Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni
1X tydné. 2X
Je-li jedna opovéd ANO, zavolejte nutricniho
specialistu. 2X

4 body

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007
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Ptiloha €. 4 Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporu¢eno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
[J DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
[1 vék 65 let a vice 2 body
[J pad v anamnéze 1 bod
(1 pobyt prvnich 24 hodin po prijeti nebo pi‘ekladu na liizkové odd. 1 bod
[0 zrakovy/sluchovy problém 1 bod
1 uzivani 1€kt ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery,
antidepresiva, laxativa) 1 bod
VySetieni
[J Sobéstacnost
- uplna 0Ob
- Castecna 2b
- nesobéstacnost 3b

[J Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- CasteCné 1b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetfovatelského personalu)
[ Mivate n€kdy zavratg? ANO 3 body
"1 Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
[J Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5-13 bodu Stfedni riziko

14 — 19 bodt Vysoké riziko
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Priloha ¢. 5 Hodnoceni védomi Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Reakce

Body

Otevreni oci

spontanné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

oC1 neotevie

Slovni odpovéd’

priléhava

zmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

neodpovida

Motoricka reakce

pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje

P INWIRAROIO IR INDNW(AOTFL,INW|(>

Hodnoceni:

15 bodu - pacient pii plném védomi 15 bodi
3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdiklady oSetiovani
nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6
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Ptiloha ¢. 6 Monitorace fyziologickych funkci na oddéleni intenzivni

péce

FF Saturace Glykémie
TK | P() TT(°C) | Vé&domi VAS

Datum a hodina (%) (mmol/l)

15.12.12:00 11/55 | 82 96 35,8 pti védomi | O 8,4

12:15 125/65 | 86 96 pti védomi | O

12:30 125/58 | 74 96 pti védomi | O

12:45 135/62 | 76 98 pti védomi | O

13:00 126/70 | 74 | 96 pii védomi | 0

13:30 124/68 | 82 | 96 pii védomi | O

14:00 135/70 | 90 | 98 komunikuje | 4

15:00 115/64 | 86 99 spi 0

16:00 112/68 | 72 99 spi 0

17:00 110/60 | 75 98 spi 0

18:00 128/64 | 78 98 36,8 komunikuje | 3 7,2

19:00 135/64 | 75 | 96 pii védomi | O

20:00 139/86 | 69 | 97 pii védomi | O

21:00 132/75 | 66 | 96 pii védomi | O

22:00 130/70 | 68 | 98 pii védomi | O

23:00 145/85 | 89 96 komunikuje | 7

24:00 125/68 | 60 96 36,2 spi 0 6,8

16. 12. 1:00 119/64 | 59 98 spi 0

2:00 115/65 | 65 | 95 spi 0

3:00 114/70 | 62 | 96 spi 0

4:00 115/62 | 68 | 96 spi 0

5:00 115/64 | 75 96 spi 0

6:00 128/64 | 72 96 36,4 pii védomi | O 7,4

7:00 135/78 | 84 96 pii védomi | 0

8:00 146/89 | 88 98 komunikuje | 0

9:00 152/90 | 95 98 komunikuje | 0

10:00 138/79 | 82 98 komunikuje | 0
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Priloha &. 7 Bilance tekutin

Pfijem (ml) Vydej (ml)

Datum Cas Usty Parenteraln¢ Celkem Mo¢ Drén Poznamka Celkem Bilance
17.12. 05:45 2400 700 3100 4800 20 kulaty 4820 - 1720
18. 12. 05:50 3000 1200 4200 4500 20 kulaty 4520 - 320
19. 12. 05:55 3500 500 4000 3500 0 kulaty 3500 +500
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Ptiloha ¢. 8 Méreni fyziologickych funkei na standardnim oddéleni

FF K P | TT Bolest Glykémie
Datum a hodina () | (°C) | VAS | Lokalita | Charakter | (mmol/l)

10:00 |135/85 |72 |36,5 |0 8,4
14.12. 2015

17:00 |143/83 |80 |36,0 [0 7,2
15.12. 2015 | 06:30 | 154/78 |81 |357 |0 8,2

17:15 | 148/74 |79 | 36,5 |4 Operacni | paliva 7.4
16. 12. 2015 rany

17:45 0

07:00 |134/80 (89 |364 |0 8,2
17.12. 2015

18:00 |132/68 |72 |36,5 |0 7,8

06:30 | 125/70 |74 |36,2 |0 79

17:15 | 146/85 |77 |36,0 |0 8,5
18.12. 2015 | 21:00 3 Opera¢ni | neurcita

rany

21:45 0

06:45 | 137/77 |77 |39,8 |0 6,4
19. 12. 2015

18:00 |138/73 |80 |36,6 [0 7,2
20.12.2015 | 06:00 | 145/80 |93 (36,5 |0 8,2




