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UVoD

Cilem bakalaiské prace na téma OfSetrovatelska péce o pacienta
s karcinomem hlavy pankreatu je pisemné zpracovani komplexni péce o
nemocného s infaustni prognézou.

V ¢asti Teoreticka vychodiska se zabyvadm epidemiologii a popisem nemoci.
Kapitola je zakoncena progn6zou onemocnéni a prechazi v klinickou ¢ast. Zde je
uvedena Iékatska a oSetfovatelskd anamnéza.

Na nasledujici kapitolu jsem navazala subkapitolou, ve které jsem v rozsahu
jedné strany shrnula pribéh hospitalizace a dale jsem hospitalizaci podrobné
popsala od pfijmu az do propusténi pacienta do domaci péce.

O pacienta jsem pecovala od 18. do 23. 8. 2014, piesto jsem stru¢né uvedla i
dal§i informace tykajici se nasledné neplanované hospitalizace v dasledku
vyskytu komplikaci a navazujici pldnovanou hospitalizaci k provedeni
endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP).

Nasleduji oSetfovatelské problémy. Zde bych zdlraznila predevSim
psychologickou problematiku nemocného. V této Casti jsem pracovala
s informacemi, které jsem ziskala rozhovorem s pacientem, také jsem Cerpala ze
zdravotnické dokumentace a z pfislusné literatury.

Predposledni ¢ast bakalaiské prace tvofi diskuze. Zde jsem pracovala s
literaturou, kterou jsem pouZzila pfi vypracovani teoretické Casti a s literaturou
zaméfenou na paliativni péci. V diskuzi se dale vénuji psychologické
problematice proZivani nemoci a to jak z pohledu zdravotniki, tak pacientd. Do
diskuze jsem zahrnula oSetfovatelskou kazuistiku, jejiz autorkou je magistra
Vytejckova a porovndvam reakce pacientll v neptiznivé zivotni situaci.

Posledni ¢ast tvoii zavér, ve kterém shrnuji teoretickou ¢ast a kazuistiku.
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1.2.1

Teoreticka vychodiska

Epidemiologie onemocnéni

Vyskyt naddorti pankreatu ma vzrlstajici charakter, maximum nartstu
dosahuje na severoamerickém kontinenté, v Evropé€ a Japonsku. Naopak v zemich
Afriky, Stfedni a Jizni Ameriky, Asie a Oceanie se hodnoty incidence karcinomu
pankreatu vyznamné snizuji. MuZi vykazuji 1,5 krat vyssi vyskyt nez Zeny,
nicméné incidence u nich stagnuje, respektive i mirné klesd, zatimco u Zen se
incidence karcinomu pankreatu zvySuje. Divodem je narGstajici zastoupeni Zen-
kufacek a prepokladd se, Ze se rozdily ve vyskytu onemocnéni mezi obéma
pohlavimi vyrovnaji. (Zavoral et al., 2005)

V ¢lanku Chirurgicka strategie lécby od Miroslava Rysky z roku 2010 se
uvadi, ze Ceska republika se nachazi na 6. misté ve vyskytu karcinomu pankreatu,
déle opét potvrzuje narist zhoubného onemocnéni pankreatu, jako primérny vék
uvadi 60 let a pomér nemocnych muzii a zen 2:1. (Ryska, 2010)

Hucl v ptehledové praci Karcinom pankreatu z roku 2012 potvrzuje narist
v zapadnim svété kolem 8/100 000 obyvatel za rok a v Ceské republice dokonce

az dvojnasobné vyssi, incidence se pohybuje mezi 15 a 19/100 000. (Hucl, 2012)
Popis onemocnéni

Anatomie a patofyziologie slinivky brisSni

Slinivka bfiSni je uloZena za zaludkem, v retroperitoneu. Slinivku Ize
rozdélit na hlavu, kréek, télo, kaudu a processus uncinatus. U dospélého cloveka
pankreas dosahuje délky az 18 cm. (Kala et al., 2009)

Caput pancreatis je fixovana vazivem k doudenu. Zadni plocha lezi na
ductus choledochus a dolni duté Zile. Plynule pfechazi v corpus pancreatis. T¢lo je
uzs§i, na prafezu trojuhelnikovitého tvaru, zadni plocha téla je v kontaktu
s autonomnimi nervy odstupujicich z velkych ganglii, to ma za nésledek velké
bolesti pfi zanétech pankreatu. Pfedni plocha pankreatu se vyklenuje do ¢asti
peritonealni dutiny. Cauda pancreatis je fixovan k hilu sleziny.

Pankreas je Zlaza s vnitini a zevni sekreci. Exokrinni slozka zajistuje

produkci pankreatické Stavy obsahujici enzymy dilezité pro traveni tukl a
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bilkovin a pro neutralizaci kyselé Zalude¢ni traveniny. Endokrinni sloZka zajist'uje
prostfednictvim Langerhansovych ostrivkti produkci hormonti inzulinu a
glukagonu ovliviiujicich hladinu cukru v krvi.

Cévni zasobeni pankreatu je zajiSténo vétvemi truncus coeliacus a arteria
mesenterica superior. Odkysli¢ena krev je odvadéna do systému Zzil vena portae.
Lymfa odtéka do truncus intestinalis. Nervové zdsobeni se nachazi podél tepen,
nervy jsou tvofeny sympatickymi a parasympatickymi vldkny spolu s vlakny
senzitivnimi. (Nartka et al., 2009)

K nejcastéjsim patologickym zménam slinivky fadime zanéty a karcinom
pankreatu. Zanéty mohou byt akutni nebo chronické a nemocného ohrozuji na
zivoté. Akutni pankreatitida zacind ndhle silnymi bolesti v podbiiSku
doprovazenymi vysokou teplotou, prijmy a zvracenim. U tézkych zanétl jsou
pfitomny otoky a dochazi k nekréze pankreatu. Nejcastéjsi pfi¢inou jsou
alkoholové excesy. Chronicka pankreatitida ma v po€atecnim stadiu onemocnéni
obdobné piiCiny. Bolesti jsou trvalé, nemocny trpi priijmy a ve stolici se objevuje

tuk. V pozdé;si fazi onemocnéni zacina diabetes mellitus. (Nohejlova et al., 2013)

Etiologie

Obecné nadorova onemocnéni vznikaji na podkladé poskozeni DNA.
Karcinom pankreatu je charakteristicky genetickymi abnormalitami, ptikladem Ize
uvést mutacni aktivaci KRAS onkogenu a inaktivaci tumor supresorovych gentl.

Néadorova  onemocnéni  dale  vznikaji v disledku  rozsahlych
chromozomalnich zmén, které zpisobuji bunééné zmény a tak se méni i
biologické chovani bunék. (Hucl, 2013)

Povysil ve Specidlni patologii ptirovnava vznik karcinomu pankreatu ke
kolorektalnimu karcinomu. 1 zde se jedna o postupny piechod z normalniho
epitelu, pres pankreatickou intraepitelovou neoplazii az k invazivnimu karcinomu.
Mutace v genu KRAS a v supresorovém genu CDKN2A jsou ptitomny az u 90 %
ptipadl karcinomu pankreatu. (Povysil, 2007)
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Faktory vzniku

1.2.3.1 Exogenni faktory

Pro vznik karcinomu pankreatu je rozhodujici v€k. Se vzristajicim vékem
roste incidence onemocnéni, maximum vyskytu se pohybuje v sedmé a osmé
zivotni dekadg. V zavislosti na prodluzovani stfedni délky Zivota lze ocekévat
dal$i narist poctu nemocnych. Nejsilnéjsi rizikovy faktor a zdroven nejvice
ovlivnitelny, je koufeni. Zplodiny cigaretového koufe maji karcinogenni ucinek
na tkan pankreatu. (Zavoral et al., 2005)

Podle Hucla koufeni zvySuje riziko vzniku karcinomu asi dvakrat. Bylo
prokéazano, ze pasivni koufeni, a to nejvice v détstvi a v prenatdlnim obdobi, dale

zvysuje riziko vzniku karcinomu pankreatu. (Hucl, 2012)

1.2.3.2 Endogenni faktory

Vyznamnym rizikovym faktorem je chronickd pankreatitida. U osob
s chronickou pankreatitidou bylo prokazano, Ze riziko vzniku nadorového
onemocnéni pankreatu je az 16krat vyssi oproti zdravym jedinctm.

Dalsi riziko pfedstavuje sniZzend glukézova tolerance, dale predevSim
diabetes mellitus druhého typu a zvySeny pfijem zivoc¢isnych produktii. Také je
popisovano zvySené riziko u jedincli s anamnézou pernicidzni anémie, parcidlni
gastrektomie pro viedovou chorobu a cholecystektomie. Proces patologickych
zmén na pankreatické tkdni je ovlivnén samotnym chirurgickym zakrokem.

(Zavoral et al., 2005)
Diagnostika

1.2.4.1 Anamnéza

Diagnostika za¢ina sbérem informaci od narozeni pacienta aZ po soucasnost,
tedy anamnézou nemocného. (Nejedla, 2006)

Docent Bélina v Klinickém standardu pro diagnostiku a lécbu pacientii se
zhoubnym onemocnénim pankreatu zroku 2011 uvadi nejcastéji se vyskytujici
ptiznaky v anamnéze pii podezieni na zhoubné onemocnéni pankreatu:

e bolest (lokalizovana v epigastriu, s propagaci do zad, vyskyt po

jidle)



e snizeni télesné hmotnosti
e dyspeptické potize (nechutenstvi, nevolnost, zvraceni, prijjem)

e Unava, malatnost

1.2.4.2 Klinické priznaky

Rané stadium onemocnéni probihd asymptomaticky. Ptiznaky se objevuji
v pokrocilém stadiu onemocnéni, zejména obstrukénim ikterem z utlaku anebo
z infiltrace Zlu¢ovodu a papily. (Lovecek et al., 2012)

U pacientll s obstrukénim ikterem a vdhovym ubytkem je ¢asto hmatny
rozepjaty zluénik. Uvedeny pfiznak nazyvame Courvoisierovo znameni a
v souvislosti s tim, si pacienti ¢asto sté¢Zuji na dyspeptické potize horniho typu.
Onemocnéni mize byt doprovdzeno psychickymi poruchami, pacient se stava
depresivni a uzkostny. Pfi¢inou je mimo jiné i dlouhodoba nespavost vétSiny
nemocnych zplisobena bolestmi v zddech a celkovym upadkem organismu.
(Zavoral et al., 2005)

Onemocnéni mize byt komplikovano akutni cholangoitidou. Témét u 20%
nemocnych se vyvine stendza duodena. Poruchy pasaze pacient vnimé bolestive
v oblasti epigastria, pocity plnosti, nevolnosti.

Bolesti v zddech, v oblasti epigastria a vahovy ubytek u nemocnych
poukazuji na pokroc€ilost onemocnéni. (Kala et al., 2009)

Pravé bolest v zadech pravdépodobné znac¢i nadorové proristani do

retropankreatickych nervovych spleteni. (Ryska, 2010)

1.2.4.3 VySetifovaci metody

Nize popsané zobrazovaci metody jsou nejcastéji indikovanad vySetfeni

k prokézani patologii na pankreatu.

1) Vypocetni tomografie (CT)

CT detekuje tumory o velikosti 1 cm. NejvyS$si senzitivitu a specificitu
vykazuje pfi karcinomatdze a pti proristani tumoru do okolnich tepen. CT zastava
vyznamnou roli v diagnostice patologickych procesti na pankreatu. (Zavoral et al.,

2005)



Profesor Kala v knize Nddory podjaterni oblasti z roku 2009 popisuje tzv.
water techniku, tedy podani hypodenzni kontrastni latky per os, metoda umoziiuje

dobfte detekovat i nadory v oblasti zaludku a duodena. (Kala et al., 2009)

2) Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP)

ERCP je invazivni zobrazovaci metoda kombinujici metodu endoskopickou a
radiologickou. V poslednich letech se ustupuje od pouziti ERCP jako diagnostické
metody pro rozvoj neinvazivnich metod (USG, CT, MR) a tedy niz§iho vyskytu
komplikaci. Nicméné stile zlstdvda metodou terapeutickou, a to v piipadé
terapeutického vykonu na pankreatu nebo zlucovych cestach. (Kala et al., 2009)

Typickym piiznakem ptedchéazejici ERCP vySetfeni je bezbolestné vznikly
ikterus. Na zékladé nalezu, ktery prokaze zizeni distdlniho zlu€ovodu a z(Zeni
pankreatického vyvodu, je potfeba provést CT vySetfeni. V piipadé€, Ze je nalez
nejasny a je tieba odebrat biopticky vzorek, nasleduje vysetieni EUS.

Metoda je také vyznamna v paliativnim lécebném postupu. (Zavoral et al.,

2005)

3) Perkutanni transhepatélni cholangiografie (PTC)

PTC metoda se pouziva v ptipad€, kdy nelze provést ERCP. Téméi ve vSech
ptipadech je béhem vykonu provedena drenaz zlucovych cest (PTD). Obecné jsou
metody PTC/PTD i ERCP indikovany v ptipadé planovaného provedeni drenéze,
dilatace, zavedeni stentu a odbéru bioptatu. (Kala et al., 2009)

4) Magneticka rezonance (MR)

MR se fadi mezi neinvazivni vySetfovaci metody slouzici k diagnostice
cystickych tumort pankreatu. Pii diagnostice nebo pii posuzovani operability lze
kombinovat s CT vySetfenim.

V ptfipad¢ karcinomu pankreatu lze provést MR angiografii k posouzeni

ptipadné angioinvaze nadoru. (Kala et al., 2009)
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5) Endoskopicka ultrasonografie (EUS)

Provedeni endoskopické ultrasonografie je vhodné u pacientli s karcinomem
hlavy pankreatu. Vyhodou je zobrazeni pankreatu z mnoha pozic a detailni
zobrazeni struktur v tésném okoli pankreatu. Béhem vySetfeni lze provést biopsii,
ponévadz je slozité rozlisit obraz chronické pankreatitidy od nadorové tkang.

Zminéna zobrazovaci metoda je pfesncjS$i v odhalovani tumordznich mas,
vaskularni invaze a hodnoceni resekce a je také vyhodnéjsi pii posouzeni stavu
portalniho Zilniho systému a v odhalovani postizeni lymfatickych uzlin. (Zavoral

etal., 2005)

1.2.4.4 Laboratorni diagnostika
U nemocného s obstrukénim ikterem se zaméfujeme na hodnoty

konjugované hyperbilirubinémie. NejuzivanéjSim onkomarkerem pro diagnostiku
je sérova hladina karbohydrat antigenu 19-9 (CA 19-9).
Nédorovy marker je vyznamny jak pro diagnostiku, tak pro sledovani

prabéhu onemocnéni. (Kala et al., 2009)

negativni | <39 U/ml

referencni hodnoty:

pozitivni | > 39 U/ml

Terapie

1.2.5.1 Radikalni operace

1) Proximélni pankreatoduodenektomie (PPDE)

PPDE se v soucasnosti povazuje za standardni resekéni vykon pfi
lokalizaci tumoru v hlavé €1 kréku pankreatu. Podminkou provedeni standardniho
vykonu je lokalizovany tumor bez zndmek metastdz nebo postizeni vzdalenych
uzlin.

Pfi tomto vykonu se odstrafiuje hlava pankreatu, spole¢ny Zzlucovod,
zluénik, duodenum a eventualn¢ ¢ast zaludku. Zalezi na zvolené modifikaci PPDE
podle Traverso se zachovanim pyloru nebo podle Whipple s resekci distalni ¢asti

zaludku.



V priitbéhu operacniho vykonu se odesilad resekéni plocha pankreatu
k bioptickému vySetteni, v pfipad¢ pozitivity nalezu, se PPDE rozsifuje na totalni
pankreatektomii. (Ryska, 2010)

U metody Traverso se zachovanim pyloru nedochazi k enterogastrickému

refluxu (pii porovnani s metodou dle Whipple). (Kala et al., 2009)

2) Levostrannd pankreatektomie (DPE)

DPE je indikovéana pfi lokalizacich tumoru v téle ¢i kaud¢ pankreatu.
V porovnani s PPDE se jednd o technicky jednodussi operacni vykon, ktery
spo¢iva vresekci zasazené Casti pankreatu se zachovanim  sleziny.
Z onkologickych divodi mize byt indikovana splenektomie.

Pacientli indikovanych k DPE je vyrazn¢ méné, vzhledem ke klinicky
némym piiznakiim vraném stddiu onemocnéni. Nemocni tak casto pfichdzeji

k 1ékafi s jiz inoperabilnim tumorem. (Ryska, 2010)

3) Totalni pankreatektomie (TPE)

TPE je operacni vykon, pfi kterém je odstranéna cela slinivka btisni, zlu¢nik,
distalni ¢ast Zluovych cest, duodenum, slezina, velké omentum i ¢ast zaludku.
(Zavoral et al., 2005)

TPE je indikovana pfi prokdzané pozitivit¢ tkan¢ ze vzorku odebraného
béhem resekéniho vykonu nebo pfi peroperacnim poranéni vena lienalis. (Ryska,
2010)

Také je indikovéana v pfipad¢, Ze provedenim operace dosdhneme RO resekce.

Po TPE dochazi ke vzniku diabetes mellitus. (Kala et al., 2009)

4) Rozsifeni radikalni operace

Snaha o zvySeni radikality vykonu vedla k resekci srozsdhle provadénou
lymfadenektomii. Po rozsifené radikalni resekci je udavano delsi tzv. ,,tumor free*
obdobi a nemocni prezivaji déle. Pfinos rozsifenych resekci s lymfadenektomii je

1 v souCasnosti velmi obtizn€ hodnotitelny. (Ryska, 2010)



1.2.5.2 Paliativni vykony

1) Endoskopicka terapie obstrukéniho ikteru

Klinicky se mohou u pacienti vyskytovat néasledujici pfiznaky: maldigesce,
pruritus, edémy. Vc¢asné odstranéni piiznakil je zdsadni a znamena vétsi komfort
pro pacienta.

Obstrukéni ikterus u paliativné lécenych pacientli lze feSit zavedenim
drendze. Tento zpisob se provadi od 80. let a ma nesporné vyhody predevsim
v niz§im riziku vzniku komplikaci. (Zavoral et al., 2005)

Nizsi vyskyt komplikaci je spojen se zavedenim stentu endoskopicky. V
ptipadé, Ze u pacienta predpokladdme pieziti del$i nez Sest mésicli a pacient je
schopen podstoupit operacni vykon, provede se chirurgicka biliodigestivni spojka.
Chirurgicky vykon je spojen s vyssim rizikem vzniku komplikaci, ale oproti jinym

metodam, chirurgickd spojka ma vétsi trvanlivost. (Kala et al., 2009)

2) Terapie obstrukce duodena

V ptipadé, Ze se u pacienta objevi porucha pasaze traviciho traktu, provede
se gastrojejunoanastoméza. Profylaktické provedeni sniZzuje vyskyt obstrukéniho
syndromu, ale uvadi se, Ze rutinni provedeni zakroku je az u 2/3 nemocnych,
zbyte¢né. (Kala et al., 2009)

Preventivni provedeni je vyhodné v piipadé, kdy pii laparotomickém
vykonu operatér nachdzi neoCekavan¢ neresekabilni nddor a u pacienta se

predpoklada delsi pteziti. (Zavoral et al., 2005)

3) Ostatni endoskopické intervence u karcinomu pankreatu

Mezi dal$i moZnosti endoskopické intervence fadime napf. dekompresni
perkutanni endoskopickou gastrostomii s jejunostomii k podavani enteralni
VYZivy.

U pacientl s inoperabilnim karcinomem hlavy pankreatu, u kterych se
predpoklada delsi preziti, se provadi biliodigestivni anastomo6za ve smyslu Roux-

en-Y za pouziti jejunélni exkludované klicky. (Zavoral et al., 2005)
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V pfipadé stendzy duodena neprostupné pro endoskop, lze provést
perkutanni transhepatickou drenaz (PTD). Tento postup je pro pacienta Setrnéjsi a

zvySuje kvalitu zivota. (Kala et al., 2009)

1.2.5.3 Lécba bolesti

Pti lokalizaci tumoru v hlavé pankreatu nemocni udévaji vyraznou bolest
epigastria s propagaci do zad. Témét polovina pacientl pfichazi k 1ékati v dobg,
kdy pocituji bolest, kterd se zvySuje s postupujici nemoci. (Zavoral et al., 2005)

U onkologicky nemocnych Ize bolest tlumit medikament6zne, dale
provedenim thorakoskopické splanchniektomie, zavedenim epidurdlniho katétru
nebo blokddou ganglion celiakum. Neurolyza se provadi pod rtg nebo CT
kontrolou. V neposledni fad€¢ prokazateln¢ analgeticky ucinek ptinasi paliativni
radioterapie. (Bélina, 2011)

Paliativni radioterapie muze snizit bolest az u 80% onkologickych
pacientli. Nemocnym se aplikuje kombinace setronu s kortikosteroidy. Pfi

viceCetném postizeni Ize vyuzit aplikaci radioizotopt. (Hakl, 2011)

1.2.5.4 Dopliujici 1é¢ba

Vramci  systémové  terapie  muze byt  indikovédna adjuvantni
chemoradioterapie, ktera muize zvySit resekabilitu tumoru, ale nepatii mezi
standardni postupy.

Kurativni radioterapie je vyuzivana ziidka, kvuli uloZeni pankreatu
v blizkosti radiosenzitivnich organti a tkani, coz limituje vySi podané davky
zafeni.

Dalsi moznosti je kombinace zevni radioterapie s intraoperaénim ozarenim.
Okolni zdravé tkané jsou zasazeny mensi ddvkou zafeni a ta mize byt navySena
v cilovém objemu, v nadoru. (Bélina, 2011)

Preparaty pouzivané v chemoterapii karcinomu pankreatu jsou nejcastéji
5FU a Gemcitabin, uzivany v monoterapii nebo v kombinaci s placebem a jinymi
cytostatiky (Erlotinib, Folfirinox).

Preparat Erlotinib byl v Evropé zaregistrovan v roce 2006 a pouziva se
pravé v kombinaci s Gemcitabinem pro [é€bu nemocnych s metastatickym

karcinomem pankreatu. Retrospektivni analyza ukazala, Ze kombinace preparati
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1.2.6

vyznamn¢ prodlouzila celkové pieziti u téch pacientd, u kterych se behem prvnich
4-8 tydnti objevila kozni vyrazka. (Kardsek, 2013)

Dalsi kombinace prodluzujici ptreziti je kombinace Gemcitabin + nab-
paclitaxel- Abraxane, s medidnem pieziti 8,5 mésice. (Hoff, 2013)

Americkd studie FOLFIRINOX versus Gemcitabine for Metastatic
Pancreatic Cancer z roku 2011 uvadi prodlouzeni celkového pieziti po 1écbe
preparatem Folfirinox, avSak upozoriiuje na vyssi toxicitu oproti Gemcitabinu,
ktera se projevila po 6 mésicich aplikace Folfirinoxu u 31% pacientii. (Conroy,

2011)
Komplikace

1) Pooperac¢ni pankreatitida

Akutni nekroza zbylé tkané¢ pankreatu patii k méné cCastym, zato k
s vysokou letalitou. Ke snizeni vyskytu pooperani pankreatitidy pfispiva

preventivni podavani somatostatinu. (Bélina, 2011)

2) Krvaceni

Pooperacni krvaceni se vyskytuje u 5 — 16 % pacientd po vykonu na
pankreatu. Zhruba ve 3% pfipadl se jednd o pozdni arteridlni krvaceni, které
vyZzaduje pfevod vice nez 6 jednotek erytrocytarni masy béhem 24 hodin.

Letalita dosahuje az 60% v diisledku vykrvéaceni nebo septickych komplikaci.
Diagnostika se opira o urgentni endoskopii, selektivni angiografii a chirurgickou

revizi. (Bélina, 2011)

3) Pankreatickd pistél

Letalita v souvislosti s pankreatickou pistéli se udava od 5 - 40%. Mize se
vyskytovat samostatné nebo v kombinaci s dal§imi komplikacemi. (Zavoral et al.,
2005)

Pro sniZeni letality se upfednostituje drenazni vykon pted resekci pahylu ¢i

provedeni TPE. (Bélina, 2010)
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1.2.7

4) Opozdéné vyprazdiovani zaludku

Porucha evakuace Zaludku nezvySuje Umrtnost, ale prodluzuje hospitalizaci
nemocného a tim zvySuje ndklady spojené s lécbou. Vhodnou prevenci je ¢asna

enterdlni vyziva. (Zavoral et al., 2005)

Prognoza

Casna generalizace onemocnéni v dobé stanoveni diagnézy je hlavni piiginou
Spatné prognozy az u 85% nemocnych. (Hucl, 2013)

Docent Bélina v Klinickém standardu pro diagnostiku a lécbu pacienti se
zhoubnym onemocnénim pankreatu, uvadi: ,,Zavisi na definitivnim stagingu a
gradingu nadorového onemocnéni. Po radikalni resekci se 5leté preZivani udava
15-20% nemocnych. Prumérny median preZivani nemocnych s lokdalné
neresekabilnim tumorem lécenych chemoterapii ¢i chemoradioterapii se pohybuje

vrozmezi 10-12 mésicu. U nemocnych s metastazujicim nadorem je medidn

prezivani 3-6 mesici.” (Belina, 2011)
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2.1

2.1.1

Kazuistika

Teoretickd ¢ast bakalafské prace na téma OfSetrovatelskd péce o pacienta
s karcinomem hlavy pankreatu vychazi z nésledujici kazuistiky. Veskeré udaje a
data jsem ziskala rozhovorem spacientem a zdostupné zdravotnické

dokumentace se souhlasem pacienta.
Anamnéza

Lékarska anamnéza
Zakladni idaje 0 nemocném:

e Ing. R. P., ro¢nik 1953

e pohlavi &

e diagnoza pfi piijeti: chronickd pankreatitis
e divod pfijeti: planovana operace pro chronickou pankreatitis s loziskem
v hlavé pankreatu

rodinnd anamnéza:

Otec zemiel v 76 letech na cévni mozkovou pithodu. Matka zemtela ve 34
letech na karcinom prsu. Pacient ma 2 bratry 1é¢ici se s hypertenzi a 2 syny, ktefi
jsou zdravi.

osobni anamnéza:

Pacient R. P. prod¢lal bézna détskd onemocnéni, v 6 letech mu byla
operovana tfiselna kyla, od détstvi trpi atopickym ekzémem. V roce 2008 prod¢lal
infekéni zloutenku A. Vroce 2012 mu byla zjiSt€éna hypertenze a také je
dispenzarizovan na urologii pro nefrolitidzu.

V obdobi od 11. 7. — 25. 7. 2014 byl hospitalizovan na internim oddéleni
pro obstrukéni ikterus a iritaci pankreatu pii stendze terminalniho choledochu.
Byla provedena Endoskopicka retrogradni cholangio-pankreatografie (ERCP)
s implantaci stentu. Poté doslo k dislokaci stentu s naslednou re-ERCP. Pacient

byl indikovan k operaéni revizi pankreatu. (viz Priloha ¢. 2)

7

urazy:

Vroce 2006 m¢l uraz levého kotniku, distorze byla zajiSténa sadrovou

fixaci a zkomplikovana plicni embolii.
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2.1.2

2.1.3

farmakologickd anamnéza:

e Gopten 2 mg tbl p.o. 2-0-0
e Amlozek 5 mg tbl p.o. 1-0-0
e Dithiaden 2 mg tbl p.o. 1-1-1 d.p.

pracovni anamnéza:

Pacient pracuje jako OSVC — technik.

socialni anamnéza:

Pacient Zije s manzelkou.
abusus:
Pacient nekoufi, neuziva navykové latky, nepije kavu, alkohol pfilezitostné.
alergie:
Pacient neudava zéddnou alergii.
MRSA: negativni
TAT: 2007

nynéj$i onemocnéni:

Dne 18. 8. 2014 pacient piichazi k planovanému opera¢nimu vykonu,
k provedeni hemipankreatoduodenektomie. Pfi pifedchozi hospitalizaci na
internim oddéleni mu byl zaveden stent pro cholestaticky ikterus se stendzou
terminalniho choledochu. Poté doslo k dislokaci stentu s néslednou re-ERCP.

Pacient si stézuje na svédéni, navaly horka, zvySené poceni a zimnici. Tyto
ptiznaky ptikladd nervozité. Nyni je pacient bez bolesti, stolici ma pravidelnou,

bez patologickych ptimési. V poslednich 2 mésicich zhubnul 6 kg.

Piedoperacni vySetieni
Piedoperaéni vySetfeni od praktického lékafe pochazi ze dne 12. 8. 2014.
Lékar potvrdil, Ze je pacient schopen, po interni strance, planovaného vykonu

v celkové anestézii. (viz Priloha ¢. 3)

Predanestetické vySetieni
V den pfijeti pacient podstoupil ptredanestetické vysetfeni a rozhodnul se
pro uvedeni do celkové anestezie. Na zéklad€ pfedoperacni zpravy od praktického

I¢kate anesteziolog vyhodnotil pacienta jako schopného k vykonu.
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2.14

2.15

1))

Prubéh opera¢niho vykonu

nasledujici subkapitola byla zpracovana podle operaéniho protokolu:

Pacient byl uveden do celkové anestezie a operatér oteviel dutinu bfiSni
oboustrannym subkostalnim fezem. V zanétlivé zvétSené hlaveé bylo pro operatéra
obtizné palpacné diferencovat eventudlni tumor a jeho rozsah. Biopsii z peritonea
patolog popsal jako loZisko nizce diferencovaného karcinomu.

Vzhledem k nalezu lékati ustoupili v pokusu o radikalni vykon, provedli
cholecystektomii a vykon ukoncili jako exploraci. Laparotomie byla uzaviena po
vrstvach.

Vykon trval 90 minut.

vysledkovy protokol: Tu capitis pancreatis inop., meta peritonei

OSetrovatelska anamnéza

Osetrovatelskou anamnézu jsem u pacienta odebrala dne 18. 8. 2014, tedy 1.
hospitaliza¢ni den. Informace jsem ziskala rozhovorem s pacientem, pozorovanim
a ze zdravotnické dokumentace se souhlasem pacienta. OSetfovatelskd anamnéza

vychdzi z modelu Marjory Gordon.

Vnimani zdravotniho stavu a udrZeni zdravi

Pacient byl Iékafem informovan o aktudlnim stavu s pfihlédnutim
k souasnému psychickému stavu. Pacient ovSem nebyl spokojen s mnozstvim
informaci. Tvrdil, Ze jsou nedostatecné a nevédomost ho vice stresuje.

Svou nemoc vnimal velice intenzivné, citil se uktivdéné, protoze v zivoté
nekoufil, alkohol uzival pouze pftileZitostné. Béhem Zivota vaznéji nestonal a
v détstvi prodélal bézna détska onemocnéni.

Podle svych slov své zdravi vylozené nezanedbdval, ale na preventivni
prohlidky nechodil pravidelné, vétSinou ho k lékafi ptivedl az zdravotni problém.

Zdravotni potize ho pfivedli na zac¢atku Cervna k praktickému lékafi. StéZoval
si svédéni, piivodné to piisuzoval alergické reakci na néjaky 1€k, ale 1ékat mu
sdélil, Ze ma zvySené jaterni testy a poslal ho do nemocnice na interni oddéleni,

kde mu bylo sdéleno, ze ma chronicky zanét slinivky.
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2)

3)

4)

5)

Vyziva a metabolismus

Pacient se stravuje pomérné zdrave, nema rad typicka ceska jidla, jsou na n¢j
pfili§ tuénd a hutna. Radéji konzumuje lehkd jidla, po kterych mu neni tézko.
V poslednich letech se s manZelkou zacali zajimat o kvalitnéj$i potraviny. SnaZzi
se denn¢ snist kousek ovoce nebo zeleniny a snazi se vypit minimalné 1,5 1
tekutin denné, pfevazné Caje nebo vody. Jednou za ¢as si dopieje sladkou ty¢inku.

V tuto chvili si stéZuje na nechutenstvi, do jidla se musi nutit a zhruba ptes
mésic neni schopny dojist béZznou porci. V poslednich 2 mésicich zhubnul 6 kg.
Pacient momentéalné vazi 77 kg pii vySce 180 cm, BMI je 24. Nutri¢ni skore,
podle zékladniho nutricniho screeningu, je 5 bodd. Je tedy nutné vySetfeni
nutricnim terapeutem a nasazeni specialni diety. Bez rizika vzniku dekubitt

(skore rizika dle Norton - 32 bodit).

Vylucovani
V domacim prostiedi je pacient zvykly chodit denné na stolici. Vyprazdiuje
se pravideln€. Nema potfebu uzivat laxativa. Posledni stolice byla 17. 8. Pacient si

nestézuje ani na problémy s mocenim.

Aktivity a cviceni

Pan Ing. R. P. neni sportovné zalozeny, nevénuje se zaddnému sportu
pravidelng. Casto chodi s manZelkou na prochazky a chtél by se naugit lyZovat.

U pacienta je duilezita prevence tromboembolické nemoci (TEN), z diivodu
plicni embolie v anamnéze. Proto bude dilezita v€asna vertikalizace po operaci a
edukace pacienta, jak predchazet vzniku TEN.

Pacient je nezéavisly v béznych dennich ¢innostech, Barthel test — 100 bodu.
Riziko paddu — 0 bodl. Pacient je chodici, samostatny, nevyzaduje pouziti

kompenzacnich pomiicek.

Spéanek a odpodinek

Pan Ing. R. P. nejrad&ji relaxuje pfi ¢teni novin a v posledni dobé& si oblibil

socidlni sité, kde vyhledava byvalé spoluzdky a znamé, které nevidél nekolik let a
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6)

7)

8)

nebyl snimi v kontaktu. Velmi rad sleduje v televizi vzdélavaci potfady a
historické dokumenty.

Pan Ing. R. P. je zvykly spat denn€ asi 6-7 hodin, usind pomérné pravidelné
kolem 23 hodiny a denné vstava v 6:00. O vikendech spankovy rezim neméni, aby
stihnul vSe, co si naplanoval.

V posledni dobé se mu Spatné usind a probouzi se Casn¢ rano. Neuziva
hypnotika, doufi, Ze az bude védét vice informaci o svém zdravotnim stavu, tak

bude védet, proti cemu bojuje a nebude ho tolik psychicky nicit nevédomost.

Vnimani a poznavani

Pacient je pfi védomi, klidny, orientovany ¢asem i mistem. Spolupracuje pfi
sbéru informaci a komunikace je bezproblémova.
Pacient nemd potize se zrakem ani se sluchem, netrpi poruchou feci a

nepotiebuje kompenzaéni pomiicky.

Sebepojeti a sebeticta

Pan Ing. R. P se povazuje za uzavien¢ho clovéka, nevyhleddva vylozené
samotu, ale nevadi mu byt chvili sdm se svymi mySlenkami. Volny ¢as se snazi
vénovat predev§im manzelce a ¢ini mu velkou radost, kdyz synové pfijdou na
navstévu.

Pacient se nyni neciti moc dobte, pocituje strach a tzkost, jak z operacniho
vykonu, tak z vyfceni diagndzy. Pacient podle svych slov neni schopen vyjadfit
svoje emoce Vv cizim prostfedi. Negativni emoce se u néj projevuji navenek
smutkem, nechuti komunikovat s cizimi lidmi, odtazitosti. Pacient se mnou
komunikuje bez problému, nefini mu obtize mluvit o svém stavu, o pocitech, o
uzkosti, kterd ho v tuto chvili tizi, béhem rozhovoru premysli o své budoucnosti,
ale je si védom své smrtelnosti a z riznych statistik dostupnych na internetu vi, Ze

progndza pieziti je skeptickd, piesto se snazi byt optimisticky, doufa...

Plnéni roli a mezilidské vztahy

Pan Ing. R. P. je podruhé Zenaty. S byvalou manzelkou maji 2 dospélé syny.

Soudasna Zena ma také 2 syny z prvniho manzelstvi. Pacient pracuje jako OSVC —
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9)

technik v malé firmé. Nejvetsi oporou je mu Zena, se kterou sdili své obavy a
star$i syn, ten se snazi byt iniciativni a hledat informace o nemoci. Nemoc rodinu
sblizila, zlepsil se 1 vztah s byvalou zenou, ktera se nyni zajimé o jeho zdravotni a
psychicky stav.

Star§i syn je podle slov pacienta velmi nadany, v détstvi byl vzorné dité,
vystudoval gymndzium, nyni studuje vysokou Skolu ekonomickou a soucasné
pracuje v bance. Bydli sdm.

U mladsiho syna ma pocit, Ze je poznamenany dobou, kdy byli on i jeho Zena
pfili§ zaméstnani a jemu se nevénovala pozornost. Po Skole zlstaval par hodin u
sousedil, nemél zadny denni rezim, zdd se mu rozt€kany, nesoustfedény, nyni

studuje gymnazium a také se chysta na vysokou Skolu. Bydli se svou matkou.

Sexualita a reprodukéni schopnost

Pan Ing. R. P. ma 2 syny z prvniho manZelstvi. Neudava potiZe s prostatou.

10) Stres, zatézové situace, jejich zvladani a tolerance

Pacient je vzniklou situaci velice stresovany, citi silnou tzkost a strach, jak
z operac¢niho vykonu, tak z diagnézy. Soucasné se obava o manzelku, ktera ma
Spatny mamograficky nalez.

Obecné prili§ dobie nezvlada neocekavané situace a je velmi nejisty, pokud
nema dostatek informaci.

Tvrdi, Ze nemoc rodinu sblizila, veSkeré spory s byvalou Zenou byly

zapomenuty a vSichni ¢lenové rodiny se mu snazi byt oporou.

11) Vira a zZivotni hodnoty

Pacient neni véfici. Nejvetsi Zivotni hodnotu shledava ve své rodiné€. Pial by
si, aby vSichni byli zdravi a spokojeni a aby se navzdjem podporovali v tézkych

situacich. Vazi si rodinného zazemi, skute¢nych pratel a lasky.
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12) Jin¢

Pan Ing. R. P. by chtél pfedat syniim své zkuSenosti, protoZe jemu samotnému
nejen béhem dospivani chybél n€kdo, kdo by ho pfipravil na zivot. Jeho matka
zemfiela, kdyz mu bylo 5 let a tak ho vychovaval otec a 2 starsi bratfi. Kdyz mu
bylo 15 let, jeho otec se rozhodnul emigrovat do Kanady se svou druhou
manzelkou. Pan R. P. se po n&jaké dobé vratil zpét do Ceské republiky a bydlel u
svého bratra, ktery byl v té dob€ uz Zenaty. Zhruba rok po svém navratu se chtél
vratit ke svému otci, jeden z divodl byl i ten, Ze jeho bratr chtél zalozit rodinu a
on jim nechtél ptekazet. Bohuzel, po roce se zavteli hranice a on se tak uz nikdy
do Kanady nevratil. Se svym otcem se od té doby vidé€li pouze jednou, béhem

dovolené v Evropé¢.
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2.2 Priibéh hospitalizace

2.2.1 Souhrn hospitalizace, od 18. 8. do 23. 8. 2014

Pacient byl pfijat dne 18. 8. 2014 pro planovanou operaci —
hemipankreatoduodenektomii (PDE), pro chronickou pankreatitis s suspektnim
loziskem v hlavé pankreatu — v piipad€ tumoru stanoven onkologicky staging
T2NxMO.

Béhem dne byl lékafem sezndmen s operaénim vykonem a podepsal
informovany souhlas. Opera¢ni vykon prob¢hnul nésledujici den, 19. 8.

Podle ptekladové zpravy ze dne 31. 7. doslo k laboratornimu poklesu
bilirubinu, ALP a GMT. Na CT vySetfeni nebylo lozisko patrné.

V pribéhu operace bylo ustoupeno od radikalniho vykonu, vzhledem
k nalezu. Podle operaéniho protokolu nélez odpovidal stavu po prob¢hlé akutni
pankreatitidé. V zanétlivé zvétSené hlavé bylo obtizné palpacné diferencovat
eventualni tumor a jeho rozsah. Biopsie, odebrand z loziska na peritoneu, byla
patologem popsana jako nizce diferencovany karcinom. Operatéti provedli
cholecystektomii a vykon ukon¢ili jako exploraci.

Definitivni histologie nebyla k dispozici, telefonicky primai sdélil, Ze se
jedna o adenokarcinom. Pacient byl indikovan k onkologické 1é¢bé a s vysledky
histologie pfeddn na onkologické pracovisté v misté bydliste.

Dne 23. 8. byl pacient propustén do doméciho oSetiovani. Pacientovi bylo
doporuceno fyzické Setfeni po dobu min. 6 tydnd, dostatek tekutin, Zlu¢nikova
dieta po dobu 10-14 dni, poté strava raciondlni dle tolerance a sprcha rany.
Pacient si po dobu 28 dni, od operacniho vykonu, bude aplikovat Fraxiparine 0,4
ml s.c. ve 21 hodin, z divodu prodélané plicni embolie v anamnéze.

Pacient byl pifedan zpét do péce oSetiujiciho praktického lékare, kam se
dostavi do 3 dnli s propoustéci zpravou. Dale byla doporucena kontrola ve
spadovém onkologickém centru k dalsi terapii a kontrola v chirurgické ambulanci
dne 27. 8. kpfevazu a odstranéni stehli, ke stanoveni dal§iho postupu a

naplanovani metalického stentu.
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2.2.2

223

1. hospitaliza¢ni den 18. 8. 2014

Pacient Ing. R. P. byl planované piijat na chirurgickou kliniku v Praze,
k provedeni hemipankreatoduodenektomie. Operacni vykon byl naplanovan na
nasledujici den. Pacient byl chodici, sobéstacny, sté¢zoval si na svédéni. Navaly

horka a zimnice ptikladal nervozité. Jinak se citil dobfe.

fyziologické funkce pri prijmu: TK 112/60 mmHg, P 108", D 15, SpO, 96%, TT
36,7°C

Pti ptijmu byl pacient informovan o pravech pacientl, procesu identifikace,
domacim faddu oddéleni a byl sezndmen s informa¢nimi materidly Privodce
pacienta.

Béhem dne byl pacient poucen o mistni pfipravé operacniho pole, ktera
zahrnuje oholeni a mechanickou ocistu. Na zdklad¢ indikace Iékate byly
objednany dvé EM a pacient byl poucen o prevenci TEN, ktera byla u pacienta
vyhodnocena jako nejvyssi z ditvodu prodélané plicni embolie. Déale byl poucen,
aby od ptlnoci nejedl, nepil, nekouftil. Pacientovi byla podana medikace dle ARO
- 1 tbl. Dithiadenu p.o. pfed spanim. Bé¢hem noci z 18. 8. na 19. 8. pacient

neudaval vétsi obtize, byl nervozni z opera¢niho vykonu, ale pospéval.

2. hospitaliza¢ni den — 0. pooperacni den 19. 8. 2014

Po ranni hygiené si pacient nasadil kompresni puncochy a v 7:30 jsem
podala premedikaci dle ARO — Dormicum 7,5 mg tbl. p.o. s antibiotickou
profylaxi Cefobid 2 g do 100 ml FR na 30 minut. Pacienta jsem poucila, aby jiz
nevstaval z lzka. Ujistila jsem se, Ze je nala¢no a nema na sobé& Sperky, hodinky,
popf. zubni protézu. Zkontrolovala jsem operacni pole, pacienta jsem vyzvala
k odloZeni osobniho pradla a zajistila jsem dokumentaci pro pfevoz pacienta na

operacni sal. Po zhruba 30 minutach pacient odjel k operaénimu vykonu.

fyziologické funkce v 6 hodin v den operacniho vykonu: TK 128/77 mmHg, P 99’,
TT 36,0°C
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Operac¢ni vykon trval 90 minut, vzhledem k nalezu chirurgové ustoupili od
radikélnitho vykonu, provedli cholecystektomii a vykon ukon¢ili jako exploraci.
Pacient byl nasledné ptevezen na dospéavaci poko;j.

Na dospévacim pokoji pacient hodnotil bolest maximaln¢ ¢islem 2 na VAS.
V 11 hodin mu byla podéna analgetika - Novalgin 1 amp. ve 100 ml F 1/1.
Nasledné byl sledovan ucinek analgetik & 15 minut do 12:30, nez byl pacient
pfevezen na lizkové oddéleni, pfesto pacient dale hodnotil bolest ¢islem 2 na
VAS. Saturace se pohybovala v rozmezi 94 — 97%. Krevni tlak se pohyboval mezi
120-140/70-80 mmHg. Tepova frekvence kolem 100 tepil za minutu.

V 12:50 hodin byl pacient pfivezen na lizkové oddéleni, pii védomi,

orientovany, po celkové narkoze spavéjsi, fyziologické funkce byly v normé.

fyziologické funkce:
13 hod. — TK 131/77 mmHg, P 100", VAS 1
14 hod. — TK 136/81 mmHg, P 94, VAS 1
15 hod. — TK 137/84 mmHg, P 99, VAS 1
16 hod. — TK 139/83 mmHg, P 94", VAS 1

Operacni rana mirn€ prosakovala. Na sale, v celkové anestezii, byl
zaveden CZK, mimo jiné i zd@vodu predpokladaného provedeni radikalniho
vykonu a nasledném umisténi pacienta na jednotce intenzivni péce. VSechny
vstupy byly volné prichozi a katétr bylo mozné pouzivat ihned. Ve 14 hodin
probéhl kontrolni RTG S+P k vylou€eni komplikaci kanyly. Nasogastrickd sonda
odvedla na sale mensi mnozstvi a PMK odvedl ¢irou mo¢, 1500 ml.

Z diivodu zavedeni CZK odstranén PZK. Misto vstupu a jeho okoli
nejevily zndmky infekce.

V 16:30 hodin byla odstranéna NGS, pacient ji netoleroval. Sonda odvedla
200 ml. V 16:40 hodin si pacient vyzadal 1ék na nevolnost, podala jsem Torecan
6,5 mg ve 100 ml FR i.v. Pozd¢ji se pokusil o prvni vertikalizaci po operacnim
vykonu.

Po vertikalizace pacient hodnotil bolest ¢islem 7 na VAS, byla podéna
analgetika k utlumeni bolesti — Morphin biotika 1 amp. s.c., s efektem. Po 20
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minutach pacient hodnotil bolest ¢islem 2 na VAS. Na dalsi vertikalizace se jiz

necitil.

Sfyziologické funkce: TK 141/85 mmHg, P 98", TT 37,2°C

Ve 22 hodin si pacient stéZoval na bolest, hodnotil ji ¢islem 5 na VAS,
byla podana analgetika — Paracetamol Kabi 10 mg INF iv., po 30 minutach se
bolest snizila na ¢islo 2 na VAS. Pacient klidn¢ spal do 4 hodiny ranni, kdy ho
vzbudily silné bolesti hodnoceny ¢islem 8 na VAS. Op¢t byla podana analgetika -
Morphin biotika 1 amp. s.c., s efektem.

3. hospitaliza¢ni den — 1. poopera¢ni den 20. 8. 2014

Po ranni vizité jsem pacientovi pfevazala CZK. Zaveden 2. den, funkéni,
vSechny vstupy volné prichodné, bez zndmek infekce, okoli vpichu klidné.

Nasledné jsem pievazala operacni ranu. Operacni rana nejevila znamky
infekce, kryta sterilnim materidlem, Curapor.

Na zaklad¢ indikace lékafe jsem odstranila PMK, odvedl 700 ml. Poucila
jsem pacienta o sebepéci, hygiené genitalii a pitném reZimu, a aby nahlasit prvni
vymoceni oSetfujici sestfe. Pacient byl dale sledovan (teplota, neschopnost
vymocit se do 2 hodin, bolest pfi moceni, inkontinence).

V 9 hodin si pacient stéZoval na bolest, hodnotil ji ¢islem 4 na VAS, po
podani analgetik - Novalgin 1 g ve 100 FR i.v. - bolest do 30 minut klesla dle
pacienta na ¢islo 1 na VAS.

Béhem dne pacient chodil po oddéleni s doprovodem, snazil se
spolupracovat

V 17:30 si pacient stéZzoval na silné bolesti, bolest ohodnotil ¢islem 4 na
stupnici VAS, byla poddna analgetika — Novalgin 500 mg p.o. Do 30 minut po
podani bolest klesla na ¢islo 1.

Ve 22 hodin si pacient stéZoval na bolest, hodnotil ¢islem 5 na stupnici
VAS, byla podéna analgetika — Paracetamol Kabi 10 mg INF i.v. Pacient po 20
minutach hodnotil bolest ¢islem 2. V noci z 20. 8. na 21. 8. nedoslo ke zméné

stavu, pacient spal.
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4. hospitaliza¢ni den — 2. poopera¢ni den 21. 8. 2014

Po ranni vizité jsem pacientovi pfevazala CZK. Zaveden 3. den, funkéni,
vSechny vstupy volné prichodné, bez zndmek infekce, okoli vpichu klidné.

Operacni rana byla klidna, nejevila znamky infekce, béhem ptevazu jsem ji
dezinfikovala a nasledn¢ jsem pouzila sterilni kryci material.

Dolni koncetiny byly bez znamek tromboembolické nemoci. Pacient mocil
spontanné. StéZzoval si na nechutenstvi, objednan nutri¢ni terapeut.

Pacient byl sobéstac¢ny, spolupracoval, béhem dne chodil po oddéleni a byl
depresivné ladény. Po odchodu manzelky se psychicky stav zhor$il. Objednan
psycholog na konzultaci.

Pacient si ve 20 hodin vyZzadal Iéky na bolest, hodnotil ji ¢islem 4 na VAS.
Pacientovi byla podana analgetika — Novalgin 500 mg p.o. Do 30 minut pacient
hodnotil bolest ¢islem 2.

Ve 23 hodin pacient udaval bolest, hodnocena c¢islem 5 na VAS, byla
podana analgetika — Panadol Novum 500 mg p.o. S efektem do 30 minut, pacient
udava cislo 1.

V noci z 21. 8. na 22. 8. pacient spal, nedoslo ke zméné¢ stavu.

5. hospitaliza¢ni den — 3. poopera¢ni den 22. 8. 2014

Po ranni vizité na zakladé indikace lékafe jsem odstranila CZK. Po
odstranéni stehové fixace, vyjmuti katétru a néasledné kompresi v misté vpichu
jsem zhodnotila okoli vpichu jako klidné. Pacient byl poucen o sledovani znamek
infekce.

Operacni rdna beze zmén, klidné, bez znamek infekce, po dezinfekci jsem
pouzila filmové kryti ve spreji, Opsite spray. Pacient byl poucen o sledovani
znamek infekce.

Pacient byl stale depresivné ladény, proto byla znovu objednana konzultace
s psychologem, ktery se piedchozi den nedostavil. Behem dne byl zaloZen plan o
psychické potieby pacienta.

Po domluvé s nutriénim terapeutem bylo zaloZeno sledovani stravy. Pacient
byl edukovéan nutri¢énim terapeutem, poucen o vyzivné diet¢ a o sippingu, ktery
uzival a dobfe toleroval. VSemu porozumél, snazil se o spolupraci. Po dobu

pobytu v nemocnici doSlo k individualni Gpraveé stravy.
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Ve vecernich hodinéch si pacient pod dohledem aplikoval Fraxiparine multi
0,4 ml s.c., aplikaci zvladnul s mensi slovni pomoci. StéZoval si na nechutenstvi,

v noci spal bez obtizi.

6. hospitaliza¢ni den — 4. pooperacni den 23. 8. 2014

Béhem ranni vizity jsem zkontrolovala misto vpichu po CZK, okoli klidné,
bez znamek infekce.

Operacni rdna beze zmén, klidnd, po dezinfekci jsem opét pouzila filmové
kryti ve spreji, Opsite spray.

Pacient byl sobéstacny, spolupracoval, bez zndmek TEN. Stézoval si na
ptetrvavajici nechutenstvi, mél pokleslou naladu, dnes dimise.

Pacient byl poucen o péci o ranu (Ize sprcha rany), o dodrzovani 1é€ebného
rezimu, o vyznamu uZzivani 1é€iv, o postupu rehabilitace a o dieté.

Kontrola byla naplanovédna na chirurgickou ambulanci, termin byl stanoven
a byl soucasti propousteci zpravy.

Propoustéci zprava byla vydana v den propusténi do rukou pacienta.
doporuceni:

Fyzické Setfeni min. 6 tydnli od operace. Dostatek tekutin, dieta
zluénikova po cca 10-14 dni od operace, poté raciondlni strava dle tolerance.
Pacient pfeddn zpét do péce oSettujiciho praktického lékate — MUDr. K. D. —
kontrola s touto zpravou. Kontrola ve spadovém onkologickém centru k dalsi
terapii. Kontrola v chirurgické ambulanci ve stfedu dne 27. 8. k pfevazu a
odstranéni stehd, ke stanoveni dal§iho postupu, napldnovani metalického stentu.
Pti zhorSeni stavu kontrola kdykoli dfive.
medikace:

e Gopten 2 mg tbl. p.o. 1-0-0

e Amlozek 5 mg tbl. p.o. 1-0-0

e Cerucal 10 mg tbl. p.o. 1-1-1

e Novalgin 500 mg tbl. p.o. 1-1-1-1 pfi bolesti

Fraxiparine Multi 0,4 ml aplikovat podkozné ve 21:00 hod., doporucujeme do 28.
dne od operacniho vykonu, pacient edukovén o aplikaci, kterou zvlada.

Pfi nauzee a zvraceni Torecan Cipky 1-1-1 po 8mi hodinéch.
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Rehospitalizace, od 25. 8. do 8. 9. 2014

Pacient byl pfijat s podezfenim na poruchu stfevni pasdZe a dehydrataci.
Terapie byla rozsifena o kortikoidy a prokinetika, po regresi otoku duodena
zavedena NJS, pokraCovano v intenzivni renutrici. Po konzervativni terapii ustup
obtizi. PasdZ obnovena, pacient zatizen stravou, kterou toleroval. NIJS
extrahovana. Pretrvava vyznamnad dekompenzace psychického stavu s tizkostmi
béhem noci s hyperventilaénimi epizodami.

Pacient po domluvé propustén do domdci péce v celkové uspokojivém

stavu.

Planovana hospitalizace, od 16. 9. do 17. 9. 2014

Pacient ptiSel k provedeni ERCP pro recidivu ikteru a pruritus.

16. 9. ERCP, zavér] zavedena 7Fr biliarni drendZ pro tumorézni stenézu

distalniho a stfedniho useku choledochu, piivodni 10Fr DBE ponechana in situ, po
zavedeni doslo k laboratornimu poklesu ALP, GMT 1 bilirubinu, mirna elevace
AMS, pacient bez subjektivnich potizi, propustén do domaciho léceni, kontrola

v chirurgické ambulanci dne 19. 9.

19. 9. chirurgicka ambulance, zavér] pacient bez subjektivnich potizi, bez teploty,

mo¢ svétlejsi, Rp.: peroperadlni nutrice, pacient poucen o realimentaci a

rehabilitaci

20. 9. chirurgickd ambulance, zavér] pacient piisel pro opakované zvraceni,

stolice dnes, bez bolesti, od vymény ERCP ustupuje zluté zabarveni klze i
svédéni ustalo, NSB: gastroektdzie, bez poruchy pasaze, po domluvé s pacientem

pfijem na interni kliniku k rehydrataci a na zvaZeni endoskopické 1écby
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2.3.1

2.3.2

OSetrovatelské problémy

Akutni bolest operacni rany

Po operaci byl pacient pfevezen na dospavaci pokoj po dobu dvou hodin.
Zde hodnotil bolest maximalng ¢islem 2 na VAS. U¢inek analgetik oSetiujici
sestra sledovala a 15 minut do 12:30, poté byl pacient pifevezen na luzkové
oddéleni.

Pacient vyzadoval analgetickou terapii od 0. POD do 2. POD, bolest
popisoval na stupnici VAS vrozmezi hodnot od 1 do 8. Nejvyssi sdélenou
hodnotu pacient nahlésil 2. POD ve 4 hodiny rano. Bolest popsal jako neurcitou a
lokalizaci uvedl bficho. Pfi¢ina bolesti je neznama. Sestra podala analgetika dle
ordinace lékate, s efektem. Za hodinu pacient uvedl sniZeni bolesti na VAS na
hodnotu 2.

Ve zbyvajicich dnech pacient odmitnul podéani analgetik, bolest popisoval
jako snesitelnou, netfeba tlumit 1éky.

Ve vsech ptipadech podani analgetik pacient potvrdil zmirnéni bolesti do 1
hodiny od podani. Béhem hospitalizace nebyla piekrocena denni déavka 1éki
tlumicich bolest.

0. POD 3x podéna analgeticka terapie + opiat

1. POD 2x podéna analgeticka terapie

2. POD 2x podéna analgeticka terapie
analgetickd terapie:

VAS nad 2 - NOVALGIN INJEKCE INJ SOL 10X2ML/1GM 1-1-1-1-1

VAS nad 5 - PARACETAMOL KABI 10MG/ML INF SOL 10X100 ML/1000MG
1-1-1-1

2.POD VAS nad 5 - PANADOL NOVUM 500MGPOR TBL FLM 12X500MG 2-2-2-2
VAS nad 7 — MORPHIN BIOTIKA 1% INJ SOL 10X1ML /10MG 1-1-1-1

Riziko vzniku infekce souvisejici s operacni ranou

U pacienta po opera¢nim vykonu je diilezité minimalizovat rizika vedouci
ke vzniku infekce. A pokud jiz dosSlo k rozvinuti infekce, pak je dilezité vcas
odhalit znamky infekce. Prevenci je pravidelna kontrola opera¢ni rany se

zamefenim na mistni znamky infekce (zarudnuti, mistni zvySeni teploty, napéti
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kaze, bolest), pravidelnd kontrola funkc¢nosti obvazu a sledovani celkovych
projevi zanétu (zvySena télesna teplota, kontrola laboratornich vysledkli —
leukocytoza, zvySena sedimentace, zvyseni hladin proteint akutni faze).

0. POD byl kontrolovan obvaz, zda nedoslo k prosaknuti krvi. Pokud by
k prosaknuti obvazu doslo, bylo by potieba pridat dalsi kryci vrstvu na stavajici
obvaz. Béhem dne nedoslo k zddnym komplikacim. Kryti bylo suché.

Operacni rana byla pravidelné kontrolovana l1ékafem pfti ranni vizité. Poté
byl proveden pievaz. Rana byla oSetfena dezinfek¢nim prostiedkem Betadine a
steriln¢ kryta pomoci néplasti Curapor. Netransparentni kryci materidl byl
pouzivan od 1. do 2. POD. Od 3. POD bylo na opera¢ni ranu aplikovano filmové
kryti ve spreji, Opsite spray. Vzhledem k planované demisi byl 4. POD pacient
edukovan o péci o operacni ranu.

Operacni rana se hojila per primam. B&hem hospitalizace u pacienta

nedoslo k rozvoji infekce.

Riziko vzniku infekce souvisejici se zavedenim invazivnich vstupi (PZK,
CZK, PMK, NSG)

Asepticky pfistup pfi manipulaci s invazivnimi vstupy je stejné tak
nezbytny, jako pfi oSetfovani operacni rany. Je potieba mit na védomi, Ze infekce
prodluzuje hospitalizaci pacienta, zvySuje tak naklady na lécbu a samoziejmé
negativné ovliviluje psychiku nemocného. U pacienta je potieba pravidelna
kontrola stavu invazivniho vstupu pro mistni zndmky infekce (zarudnuti, mistni
zvySeni teploty, napéti kiize, bolest) a dilezité je zaméfit se i na celkovy stav

pacienta.

PZK:

Zaveden pii pifijmu na pfedlokti PHK, k aplikaci tekutin a farmak.
Nasledujici den byl na sile zaveden CZK, proto jsem PZK odstranila. Misto
vpichu a jeho okoli bylo klidné, bez znamek infekce, po vyjmuti katétru lehce
krvacelo. Na misto vpichu jsem pfilozila sterilni tampon po pfedchozim postiikani

dezinfekci. Nasledovala komprese mista vpichu.
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CZK:

Zaveden 19. 8. na operacnim sale, ptred zahdjenim operacniho vykonu.
Mimo jiné 1 zdavodu planovaného velkého operaéniho vykonu a piekladu
pacienta na odd¢leni ARO.
indikace: k monitoraci centralniho Zilniho tlaku, k aplikaci parenteralni vyzivy,
tekutin a farmak a pro nepfistupnost periferniho povrchového Zilniho recisté

ptistup zavedeni: v. jugularis int. L. dx.

typ katétru: TRIO

Vsechny vstupy byly volné prichozi, zakonceny biokonektory, katétr bylo
mozné pouzivat ihned, ale vzhledem k znecisténi okoli vstupu bylo potieba
vymeénit kryti a misto vpichu a jeho okoli ocistit dezinfekci Betadine a nasledné
kryt sterilni néplasti Curapor. Ve 14 hodin probéhnul kontrolni RTG srdce a plic
k vylouceni komplikaci pfi zavadéni kanyly.

CZK byl kryt netransparentnim krycim materidlem, proto jsem pievaz
provadéla pravidelné kazdy den. Po dobu zavedeni byl CZK funkéni, bez znamek
infekce, vSechny katétry byly volné priichozi a okoli vstupu klidné.

CZK byl zaveden z diivodu ptvodniho planu umisténi pacienta na jednotce
intenzivni péce, ale nakonec bylo ustoupeno od radikalniho vykonu a tedy i od
planu poanestetické péde. CZK byl ponechan do 22. 8. a nasledné dle indikace

odstranén. Pacient byl bez obtizi.

PMK:

Zaveden 19. 8. na sale a odstranén nasledujici den. PMK byl zaveden
z diivodu piivodniho planu umisténi pacienta na jednotce intenzivni péce, ale
nakonec bylo ustoupeno od radikalniho vykonu a tedy i od planu poanestetické
péce. Pacient byl odvezen na dospavaci pokoj a posléze zpét na lazkové oddéleni.
Pacient tedy nebyl zatizen radikalitou vykonu a nasledujici den byl schopny
vertikalizace a v radmci minimalizace rizika infekce se i minimalizoval pocet
invazivnich vstupa.
19. 8. PMK odvedl 1500 ml moci.
20. 8. PMK odvedl 700 ml mo¢i.
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Pacient se po odstranéni PMK vymocil do 2 hodin. Udaval lehké paleni
mocové trubice, ale do konce dne si jiz nesté¢Zoval. Mo¢ byla dle pacienta ¢ird, bez

zapachu, bez pfimési, pacient nevykazoval mistni ani celkové projevy infekce.

NSG:
Zavedena 19. 8. na sédle na zdklad€¢ planované¢ho umisténi pacienta na
jednotku intenzivni péfe. NSG odvedla 200 ml a v odpolednich hodinach byla

odstranéna z diivodu $patné tolerance pacientem.

Riziko vzniku TEN v souvislosti s poopera¢nim stavem

Pacient m¢l v anamnéze stp. TEN vroce 2006, proto lékai vyhodnotil
prevenci nejvyssi prioritou.

Pacient byl poufen o vyznamu pitného rezimu a snazil se denné vypit
minimalné 1,51 tekutin.

V odpolednich hodinach po operaénim vykonu jsme se s pacientem
pokusili o prvni vertikalizaci. Pacient uSel vzdalenost cca 20 m, ale ndhle pocitil
slabost a na dalsi chizi se jiz necitil. Nasledujici dny se jiZ prochazel po oddéleni
bez problému, nevyzadoval doprovod.

Dle ordinace lékafe byl denné aplikovan nizkomolekularni heparin. Po
dobu hospitalizace mé&l nasazeny kompresni puncochy. B&hem hospitalizace
nedoslo k rozvoji TEN.

LMWH terapie:
FRAXIPARINE MULTI INJ SOL 10X5ML/47.5KU
SC  0.4ml sc v 18:00

Riziko nechutenstvi z diivodu zmén psychického stavu pacienta

Pii pfijmu pacient nebyl v riziku malnutrice. OvSem po sdéleni negativnich
zprav doSlo ke zhorSeni psychického stavu a v disledku toho pacient trpél
nechutenstvim, na které si stézoval 21. 8., proto byla objedndna konzultace

s nutri¢énim terapeutem a zaloZeno sledovani stravy.
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Nutri¢ni terapeut se dostavil 22. 8. Pacient byl poucen o Settici dieté a obdrzel
edukacni material. Zaroven byl poucen o vyZzivné diet¢ a o sippingu, ktery jiz
uzival a dobfe toleroval. Po dobu hospitalizace byla strava individudln€ upravena,
pfesto pacient pfijimal minimalni mnoZzstvi tuhé stravy, prednost daval sippingu.

Markova ve své knize Sestra a pacient v paliativni péci doporucuje moznosti,
jak lze oSetfovatelsky ovlivnit nechutenstvi. Zasadni je nemocnému nabizet
takové jidlo, na které ma chut. Pro nékteré pacienty je dulezitd spravna teplota
jidla, protoze nevolnost vétSinou vyvolava ving jidla a chladnéjsi pokrm je méné
aromaticky a tedy vhodnéjsi. Pacientovi lze nabidnout malé mnozstvi alkoholu
k povzbuzeni chuti a ke snadng&j$imu traveni. Pro pacienta je také piijemné;jsi
konzumovat pokrm mimo lizko. (Markovd, 2010)

U pacienta vySe popisované metody nepomohly ke snadnéjsi konzumaci jidla.
Pacient i pfes snahy persondlu piizplsobit stravu jeho moznostem, jidlo odmital.

Mezi dalsi postupy v 1écbé nevolnosti patii podavani antiemetik, zavedeni
nasogastrické sondy k odsavani nadmérné zaludecni sekrece a jiné alternativni
techniky (relaxace, masaze, aromaterapie, akupunktura). Vyhodou je samoziejmé

aktivni pfistup nemocného. (Vorlicek et al., 1998)

Psychologicka problematika nemocného

Pan Ing. R. P. béhem Zivota vaznéji nestonal, podle svych slov Zil celkem
zdravé a tak byl vzniklou situaci velice dotceny. O nemoci jsme hovoiili pred
operaci, tedy v dob¢, kdy nemél dostatek informaci a tak si nepfipoustél vaznost
svého zdravotniho stavu.

Po operaci mu Iékaf postupné sde€lil informace souvisejici s nemoci,
vysledky operace a feSeni jeho situace do budoucna. Pan Ing. R. P. si hledal dalsi
informace na internetu, presto stdle odmital skutecnost, Ze prognodza je velice
nepiiznivad. Stale véfil, ze medicina dosahne takového pokroku, ze se vyvine
néjaka lécba.

Béhem hospitalizace doSlo ke zhorSeni psychického stavu, pacient byl
smutny, pusobil velmi sklesle, depresivné a omezil komunikaci s Iékafi a
oSetfujicim persondlem. Po odchodu manzelky doSlo vzdy k prohloubeni smutku

a depresi.
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Znovu jsme spolu hovofili po tom, co probéhnul rozhovor s psychologem.
Pan Ing. R. P. se pfiznal, Ze citi vztek, Ze je fyzicky omezeny, odkdzany na péci
ostatnich a vi, Ze tu péci nikdy nebude moci oplatit. Také pfiznal, Ze ho trapi
zdravotni stav manzelky a boji se o ni, protoZe byla na mamografickém vySetieni
a nalez nevypada dobfe.

Ve chvili kdy pocitoval uzkost, se snazil uklidnit tim, Ze nemoc spojila
rodinu a zanikly veSkeré spory s exmanzelkou, kterd se nyni zajimala o jeho
zdravotni stav a snazila se ho psychicky podporovat.

Z posledniho rozhovoru vyplynulo, ze pomalu =zadind akceptovat
skutecnost. Stale si vyhleddvd informace na internetu, ale dési ho progndza
onemocnéni, presto chce mit piehled a znat pravdu, aby se mohl vyrovnat se
skute¢nosti a pfijmout realitu. Pfiznal, Ze se nejhlf citil v obdobi, kdy nemél
zadné informace o svém zdravotnim stavu a teprve ¢ekal na vysledky z vySeteni.
Podotknul, Ze takovou uzkost by uz nikdy zazit necht¢l.

Po rozhovoru s pacientem psycholog naordinoval Neurol 0,5 mg p.o. max.
4x denné pfi Gzkostech, Lenuxin 10 mg p.o. 1-0-0 (efekt za 2-4 tydny) a pfi
prodlouzeni hospitalizace doporucil vhodnou pravidelnou psychologickou péci

formou podptirné ventila¢nich pohovort.
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2.4 Dlouhodoba péce
Dlouhodoba péce o onkologicky nemocné se zamétfuje predevSim na
paliativni péc¢i, tzn. symptomatickou lé¢bu (podavani analgetik, antiemetik,
laxativ, antihistaminik), poskytovani psychoterapie, odlehCovacich sluzeb a
v terminalni f4zi nemoci moznost umisténi nemocného do hospicového zatizeni.
Jednoznacna definice paliativni mediciny nebo paliativni péce neexistuje.
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) uvadi: ,, Paliativni medicina je celkova
lécba a péce o nmemocné, jejichz nemoc nereaguje na kurativni lécbu.
Nejdiilezitéjsi je lécba bolesti adalsich symptomu, stejné jako rFeSeni
psychologickych, socidlnich a duchovnich problémii nemocnych. Cilem paliativni
mediciny je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin.”
Zakladni principem je tedy 1écba bolesti a dalSich symptoma, které snizuji
kvalitu zivota nemocného. Zasadni je neomezovat lécbu pouze na zmirfiovani ¢i
odstrafiovani obtizi, ale poskytovat aktivni péc¢i zaméfenou i na psychické
problémy nemocného.
Paliativni péce se zaméfuje 1 na poskytovani podpory rodinnym

ptislusnikiim béhem pobytu klienta v hospici i po jeho smrti.
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Diskuze

Na pocatku 1é¢by byl pan Ing. R. P. hospitalizovan na chirurgické klinice a
indikovan k provedeni hemipankreatoduodenektomie. Bé&hem operace bylo
ustoupeno od piivodniho planu a vykon byl ukoncen jako explorace. Pro vznik
komplikaci spojenych se zdkladni diagndzou pacient podstoupil paliativni vykon a
pozd¢ji byl predan do péce internisty.

Kazuistika je tedy zpocatku zamétena na chirurgického pacienta a pozdéji
se vénuje prevazné paliativni péci.

Informace o paliativni mediciné¢ jsem Ccerpala z publikace profesora
Vorlicka Paliativni medicina. Dale jsem pouzila knihu 1ékarky Elisabeth Kiibler-
Ross O smrti a umirani, ve které pojmenovala faze prozivani nemoci, jez jsou
popsany nize. Jiny pohled na praci sester a ostatnich pracovnikli v paliativni péci
ptinasi publikace Sestra a pacient v paliativni péci, autorkou je zdravotni sestra,
Monika Markova.

Markova na rozdil od jinych autorit vénuje nékolik kapitol sestram a
ostatnim pracovnikiim v paliativni pé¢i. Zamétuje se na zvladani psychicky
naro¢nych situaci v téchto profesich. Podle autorky je dilezité ptipravovat zaky
na smrt jiz béhem studia na stfednich Skolach, aby byli osobné i profesné
ptipraveni pecovat o umirajici a zemtelé. Kapitolu doplituje osobnimi zazitky.

V diskuzi porovnavam prozivani nemoci pacienta s kazuistikou magistry
Vytejckove, Holisticky pohled na péci o nemocného s diagnozou karcinom kaudy
pankreatu publikované v odborném casopise pro nelékaiské zdravotnické
pracovniky Diagndza v oSetrovatelstvi.

Vytejckovad zminila publikaci doktorky SvatoSové Hospice a uméni
doprovazet v souvislosti s poskytovanim péce umirajicim nemocnym tak, aby byli
spokojeni.

Pro osobni ucely, abych ziskala vice informaci a slySela i1 jiny ndzor a
pohled na danou problematiku, jsem shlédla piednasky doktorky SvatoSové
Hospice a uméni doprovazet, dostupné na internetu.

Cim vice se vénuji paliativni pééi, tim vice pfemyslim nad otazkou

eutanazie — ano ¢ine?, a prehodnocuji svlij ndzor. Pro mé osobné bylo piekvapivé
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zjisténi, Ze prevazna vétSina zdravotnikl v paliativni péci zastava negativni postoj
k eutanazii a po zhlédnuti prednasek doktorky SvatoSové, chapu proc.

Jestlize budeme umirajicim nemocnym poskytovat komplexni péci a
zohlednovat jejich potfeby v oblastech bio-psycho-socialné-spiritudlnich, pak
nemocni nemaji potfebu zadat o ptedasné ukonceni svého zivota.

Pana Ing. R. P. nejvice zatéZoval strach, uzkost a nechutenstvi. Ocenioval
nasi snahu feSit jeho problémy s nechutenstvim (spoluprace s nutriénim
terapeutem a rodinou, sipping), snazili jsme se mu v ramci moznosti a kompetenci
zodpovédét jeho dotazy a informovat ho napf. o planech na nasledujici den atd.
Ale predev§im mél moZnost mluvit o svém strachu a obavach a potvrdil, Ze se mu
vzdy poté ulevilo.

Pro teoretickou ¢ast bakalaiské prace jsem Cerpala informace z publikace
Karcinom pankreatu od profesora Zavorala, chirurgické feSeni jsem Cerpala
z publikaci profesora Rysky (Karcinom pankreatu: Chirurgicka strategie lécby) a
profesora Kaly (Ndadory podjaterni oblasti: diagnostika a lécba).

Vsechny pouzité publikace se shoduji, Ze neustale dochdzi k nardstu
incidence karcinomu pankreatu a k rozsifeni onemocnéni v populaci Zen, ale i pies
zvySenou pozornost mnoha odbornikli zriznych obort mediciny, zlstava
karcinom pankreatu nadale devastujicim onemocnénim. Diivodem je agresivita
pankreatického karcinomu, a Ze ve vétsiné ptipadd probihd zpocatku zcela
bezptiznakove.

Existuje mnoZzstvi vyzkumnych pracich zabyvajicich se diagnostikou,
lécbou a naslednym feSenim vzniklych komplikaci v dasledku zékladniho
onemocnéni (Hucl - Cilena lécba karcinomu pankreatu - minulost Cci
budoucnost?; Hucl - Karcinom pankreatu; Karasek - FErlotinib v léché
pokrocilého karcinomu pankreatu.; Bélina - Klinicky standard pro diagnostiku a
lécbu pacientii se zhoubnym onemocnénim pankreatu.; Lovecek - Vyznam
endosonografie v predoperacnim managementu nemocnych s karcinomem hlavy
pankreatu.; Ryska - Karcinom pankreatu: Chirurgicka strategie lécby.).

Vysledkem je, Ze lécba spocivd v chirurgickém feSeni, ale vzhledem

k velmi nepfiznivé prognoéze, je zdsadni poskytnout nemocnému informace o
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moznostech, které nabizi paliativni medicina a to v pfipadé, kdy byly vycCerpany
vSechny dostupné prostfedky kurativni 1écby.

Markova ve své knize Sestra a pacient v paliativni péci pise, ze ackoliv je
paliativni medicina ve skute¢nosti nejstarsi formou mediciny, neni to pfili§ zndmy
obor. Ze své zkuSenosti mohu potvrdit, Ze jsem se s timto terminem v praxi
setkala teprve nedavno. (Markova, 2010)

Paliativni péce by méla byt dostupna vSem nemocnym v pokrocilém nebo
kone¢ném stadiu onemocnéni. Spociva predev§im v symptomatické lécbé a
psychologické podpofe nemocného a jeho pribuznych.

Pro sestru by mély byt v tuto chvili prioritni socialni a duchovni aspekty
nemocného. Neméla by se vyhybat rozhovoru s nemocnym. (Markovd, 2010)

Poskytovanim paliativni péCe umirajicim nemocnym se zdravotnici snazi
dosdhnout co mozna nejvyssi kvality Zivota az do jeho pfirozeného konce. OvSem
na kvalitu Zivota nemocného mé vliv 1 jeho postoj ke smrti.

O tom piSe Elisabeth Kiibler-Ross ve své knize O smrti a umirani, kde
popisuje pét stadii, kterymi pacienti prochazeji po oznameni neptiznivé diagndzy.
(Kiibler-Ross, 1994)

Nize popsané faze se vztahuji i na jiné negativni udélosti v Zivoté€, napf.

rozvod, ztrata zameéstnani atd.

prvni stddium — popiradn a izolace: nemocny odmita pravdu, pfizivuje v sob€ nadéji, ze

prvotni zavéry byly mylné

druhé stadium — zlost: zloba namifena proti v§em a vSemu, ve snaze branit se skute¢nosti
tieti stddium — smlouvani: pokus o odklad smrti, pomoci slibil prodlouzit Zivot, smlouvat
za dny bez bolesti

ctvrté stadium — deprese: nemocny ztraci vSechno a vSechny, smrt je nevyhnutelna

paté stadium — akceptace: nemocny je smifen s realitou, dojde vnitiniho miru

Tschuschke ve své knize Psychoonkologie: Psychologické aspekty vzniku a
zvladnuti rakoviny popisuje stav mysli nemocné¢ho, kterému byla sdélena
diagnéza s nepfiznivou prognézou. PiSe, Ze nemocni s rakovinou se najednou
stavaji obétmi svych myslenek, myslenek na smrt. Dochazi jim vlastni smrtelnost

a najednou jsou konfrontovani s velkou zatézi. (Tschuschke, 2004)
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Rakovina vyvolava v lidech silné pocity strachu, smutku a zlosti. Nemocni
se Casto vreakci na sdélenou diagndézu chovaji tzkostné, trpi depresemi, citi
bezmoc. Obdavaji se ztraty vlastni nezavislosti. (KFivohlavy, 2002)

Pan Ing. R. P. byl po sdéleni diagndzy tGzkostny, depresivni a potvrdil
pravé obavu ze ztraty nezavislosti. Uzaviel se do sebe a nechtél s nikym
komunikovat. Podobné popisuje psychické reakce a prozivani nemoci magistra
Vytejckova v kazuistice na téma Holisticky pohled na péci o nemocného
s diagnozou karcinom kaudy pankreatu. Pacient se nachazel ve fazi agrese, vinil
zdravotniky za svou bolest, inavu a pfedev$im nesobésta¢nost. Pan Ing. R. P. si
béhem hospitalizace neptipoustél vaznost nemoci a stale doufal v néjaky pokrok
v mediciné. Ve dnech, kdy byl unaveny a zeslably si vycital, Ze je ostatnim
pritézi.

Vytejckova popisuje témet vSechny faze prozivani nemoci, kromé smiteni.
J& jsem u svého pacienta b&hem hospitalizace zaznamenala pouze stadium
popieni. Oba pacienti se upnuli na plany do budoucna a tak se stfidaly pozitivni
mySlenky s depresemi, v zdvislosti na momentalnim psychickém a fyzickém
stavu.

V kazuistice je zminka o pozornosti, kterou pacient vyzadoval. Zejména
v noci nechtél byt sdm a vyZzadoval oteviené dvete do pokoje, aby nebyl izolovan
od déni kolem sebe. U pana Ing. R. P. jsem méla dojem, ze i pies jeho uzavienost,
uvital spolecnost a dlouhé rozhovory.

Pée o nevyléliteln€ nemocného neznamend jen poskytovat
oSetfovatelskou péci k zajisténi zédkladnich fyziologickych potieb nemocného, ale
poskytovat laskavou péci a doprovazet jej a jeho rodinu ke klidnému umirani a

diistojné smrti.
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Zavér

Pies z4jem mnoha odbornikii z riznych oborti mediciny, ziistdvd karcinom
pankreatu nadale devastujicim onemocnénim. Incidence karcinomu pankreatu
narista a rozSifuje se v populaci Zen. Doposud neexistuje ucinnad prevence a
diagnostika k odhaleni nemoci s velmi neptiznivou prognézou.

Medidn pieziti u pacienta s inoperabilnim nadorem nebo u pacienta po
paliativnim opera¢nim vykonu je 4 — 6 mésicii. U pacientll po resekénim vykonu
je udavan medién pieziti 11 — 18 mésicii. (Ryska, 2010) Docent Bélina uvadi Sleté
pteziti u 15-20% nemocnych po radikalni resekcei. (Bélina, 2011)

Financ¢ni ndklady spojené s lé€bou jsou obrovské a 1écba ptinadsi pouze nizky
efekt pro nemocné.

Kurativni 1é¢ba je omezena v disledku pozdni diagnostiky nemoci, proto se
ptistupuje k paliativnimu feSeni symptomd, které pacientiim snizuji kvalitu zivota.

Vzhledem k pomérné¢ kratkodobému pieziti od potvrzeni diagnozy je dle
mého ndzoru, vhodné ne-li nutné sdélit pacientovi pravdu (s vyjimkou napf.
pacientl se suicidalnimi sklony), aby si uspofddal rodinné vztahy, dédictvi atd.
Podstatné je pacientovi nelhat, ale navazat s nim kontakt, ziskat si jeho divéru,

byt trpelivy a podporovat spolupraci nemocného se zdravotnickym tymem.
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Seznam zKkratek:

10Fr
SFU
7Fr
ALP
ALT
amp.
AMS
APTT
ARO
AST
ATB
BDKK
Bil
BMI
CA 19-9
CT
CZK
D4
DBD
DBE
DKK
DNA
DPE
EKG
EM
EPT
ERCP
EUS
EX
F1/1
FR

vné&jsi pramér zavadéciho systému
5-fluorouracil

vngj$i pramér zavadéciho systému
alkalicka fosfataza
alaninaminotransferaza

ampule

amyldza

aktivovany ¢astecny tromboplastinovy cas
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
aspartataminotransferaza
antibiotika

bandéaze obou dolnich koncetin
bilirubin

Body mass index

nadorovy antigen

vypocetni tomografie

centralni zilni katétr

dieta €. 4 - s omezenim tuku
duodenobiliarni drendz
dvojbalonova endoskopie

dolni koncetiny
deoxyribonukleova kyselina
levostranna pankreatektomie
elektrokardiogram

erytrocytarni masa

papilotomie

endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie

endoskopicka ultrasonografie
vyndani, zruSeni
fyziologicky roztok
fyziologicky roztok
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GGT
Hb

INF

IV (i.v.)
JT

K+

KP
KRAS
L. dx.
LMWH
MR
MRSA
NGS
NJS
NSB
ONKO
op
OSVvC
PMK
PO (p.o.)
POD
PPDE
PreOp
PTC
PTD
PZK
Quick
re-ERCP

RHB
Rp.
RTG S+P

gamaglutamyltransferaza
hemoglobin

infuze

intravenozni aplikace 1éku

jaterni testy

draslik

kardiopulmonalné kompenzovany
onkogen

lateris dextri

nizkomolekularni heparin
magneticka rezonance
Methicilin-rezistentni Staphyloccocus aureus
nasogastrickd sonda

nasojejunalni sonda

nativni snimek bficha

onkologické konzilium

operacni plan

osoba samostatné vydéle¢né ¢inna
permanentni mocovy katétr

per os

pooperacni den

proximalni pankreatoduodenektomie
pfedoperacni piiprava

perkutanni transhepatéalni cholangiografie
perkutanni transhepatickou drenaz
periferni Zilni katétr

protrombinovy test

opakované provedeni endoskopické
cholangiopankreatikografie
rehabilitace

Recipe, tj. vezmi

rentgenovy snimek srdce, plice
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SC (s.c.) subkutanni aplikace 1€¢ku

T2NxM0 rozsah nadoru

TAT tetanus antitoxin

tbl. tableta

TEN tromboembolickd nemoc
TK+P krevni tlak + puls

TPE totalni pankreatektomie

TRIO trojcestny centralni Zilni katétr
TT télesna teplota

USG sonografické vySetieni

v. jugularis int. L ‘ o ‘ ‘
vena jugularis interna lateris dextri
dx.

VAS vizualni analogova Skala
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Seznam priloh:

1) Priloha ¢. 1 — Osetfovatelskd anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

Oddelens AHHLL, LW - H00E

Datum a ¢as odbéru anamnézy :.Z7.. 7. 77.........

7 -
Jméno (inicidly) 27 // ....... Pohlavi: ... vek: ...
Datum pfijeti : / // // Datum propusiténi z«f //’ ........

A Goy7
Stav:. /M/;/ . Povolani:. ///é ........................
Rodina informovana : Bﬁ) O ne

- i L Ll P il A
Chronicka onemocnéni : .. A/;wﬂ é‘?;./f// W@/&é//{é@%ﬂ@ % /%% /{é‘

Diagnéza pfi pijeti ( zikladni): 277 (4, /f/)/é,%///ﬁ//‘ 25, %/{%’//ﬂ?

M/m%@{% A
Infek&ni onemocnéni: (] NE .............. l\__/l/ ANO/%///%%Z‘#’ ..................................................

Rezimova opaﬁ'en% ...........................................................................
5 S o S
Lécba: //7 //%

Opera¢ni vykon: ¥ LR DB Z W Pooperaéni den: /4/ o W// 24

M4 nemocny informace o nemoci : ano [ ne [0 castedné

Alergie:  [ano e JAKE: ussasmmnesssssinsns s s svs R

Fyziologické funkce : P‘///// TK/%//? D//ﬂ SpOZ’éfZ TTO';//K

1) Védomi
stav védomi : Bfﬁﬁ védomi [ porucha védomi  jbezvédomi GSC: / [_ ..

[ Orientovany [ Dezorientovany

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Bolest
bolest : O ano U akutni O chronicka

O tupa [0 bodava [J kieSovita [J svalova [Jjind

ke

lokalizace :

potize s dychanim:  [] ano [Z/ne

dusnost : 0 o g klidova O namahova Dnoc’:ni

E/ ne

Kutdk : [] ano [ ne Kasel: ] ano |3/ne
1 Stav ki
sménynakizi: [Jano  [ekzém  [Jotoky [] dekubity [J jiné

O ne Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skére:xZZ./;..
lokalizace :

Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UKO

47



3) Vniméni zdravi
)
Celkovd uroveii zdrav1 (nemocnost, viekla chorobas- i /0 % / o
T w /{///’/ G ST 2T,

J/f,
~
£

Infekéni onemocnéni: [ ano O ne
6) Vi boli :
] 4
11— NULEENT SKOIE: .70 oot

VY
Vaha:. 71/4{% e Vyska:. //ﬂ .. BML. P/Z ....................
Chut kjidlu: [] ano [ ne
PotiZe s pifjimanim potravy : [] ano g/ ne

Jakym druhém potravin dévé prednost : /4

Uziva dopliiky vyzivy : [2/ ano O ne jaké : /// //é ...........................
Enteralni vyZiva .......covvveviiniineenn i e R R ————
Denni mnoZstvi tekutin : ,4/7 ............ Druh tekutin : /%/;/ L oo
! e r . : ¥ . . / /4' 7
Ubytek nebo zvySeni hmotnosti v posledni dobe : m/ano [] ne  okolik: / X
Umély chrup: U ano O e O horni O dolni

PotiZe s chrupem : [] ano @/ne

problémy s modenim: [ ano [ paleni [ fezdni [ retence [ inkontinence
E/I/ne

problémy se stolici : 0 ao [ prijem 0O zécpa 0 inkontinence

& ne
stolice pravidelna : ano 0one

posledni stolice : /é '70 %

Zptisob vyprazdiiovani : pof loZni misa/mocova lahev

Inkontinen¢ni pomtcky
Toaletni kieslo
// 5/ ' Mocovy katétr podet dni zavedem../ %‘/ ...............
f/'/[ 7 Rektalni odvodny systm:...........oeeeerveriiiiiiiiiiiiieeeeiinns
SEOMIC. ..ot
Pohybovy rezim : /”/7// .................................................................................

Barthel test..(/Z/ Wik ?’/ ......................................................................

Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK©
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Riziko padu: ANO skoére.. %/ ....... NE

Pohyblivost : chodici samostatné O chodici s pomoci

O lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

a pomicky JaKE &
9) Spének. odpotinek

4 : Ik AF
potet hodin spanku : ... 7. hodina usnuti : %427 +(5#
D2/ S5 57

poruchy spanku: ano O ne jaké : UK W ...

hypnotika : O ano e A
Ty A 7 GNTE 17 ST,
navyky souvisejici se spankem : N *% 7 /////////"/ i W74 /’0 sss

Vniméni Avani
potiZe se zrakem: [Jano {E/ne JAKE T oo
potiZe se sluchem: [ ano mrhe HAKE? suvsussummsssssssemmassssremseeseisiaasis
porucha fe¢i: [ ano E/ne FAKA T 453 6085050500 0m s om smns s same s mmnsmans
kompenzacni pomticky: [] ano E]/ﬁe Jak€ t oo, s

orientace : [z/orientovén

Odezorientovany D mistem O Gasem O osobou

Béém%”ﬂ/ //é/v kolektivu

je radéji:

Ay A N T T
co si mysli o svém zevngjsku a o sobé : /. . NP ///:f////‘% W

pocit zlosti,vzteku: [ ano m/ ne

pocit strachu : ano O ne
pocit izkosti : ano [] ne
Doy Lrsr _ r, 4 )
jak klient vyjadiuje negativni emoce: /f/”;/{f/ /{%//f//f/ ; '/Zf//é'%/////‘///f L /yv///// ////////
emocionalni stav : 777 " oy
ji-r.

Uroveti komunikace a spolupréce:. /2. /7 7274/,

12) Role. vztahy

vztah klienta k ostatnim lidem : /’///’7 7. v W IR

bydli domasim: [ ano (7 ne

kdo bude o klienta pecovat po propusténi : 7 %/f/ . /Q/Z{)@’ﬁ% ..............................
kontakt s rodinou : m/ano [J ne

Ustav ofetFovatelstvi, 3. LF UKO
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13) Reprodukce, sexualita

pocet porodli : .«.......

pocet potratl : «7.........

antikoncepce : O ano O ne L TT T —
pravidelnost menstruace : [ ano [ ne Klimakterium : [] ano [ne
problémy s prostatou : O ano ne JaKE ©
pohlavni onemocnéni:  [J ano o ne HakEs cee s an s
zv1a8tnosti v sexualnim ChOVANT © .........uuviiiiiiii i

psychicky stav : - klidny Ev(rozruéen)'l [ izkostmy @/depresivni B/strach

proZivé né€jaké napéti : O ne jaké,z eho /"/’//)/;‘%/f,/v}/’/

zplisob odreagovani : ..f’/ {/p‘/? ..............................................

koufen : [ 2o | SN

alkohol:  [7J ano 1 & S—

drogy : [ ano Jakes sussansines

15) Vira

Vira [ ano o e Jaka ¢ cormnmen s

16) Invazivni vstupy

Drény: O ano @ ne X jaké Datum zavedeni: ..........

Permanentni moCovy kat’e/tf/? O ano O ne

1.v. vstupy : [ ano E/perifemi datum zavedent: //70/ kd€:: vounssss
Stav:.......ooooeeecno g,

[ centralni datum zavedeni: //// i(d L fo.
SV} sussuivimmesmsnsasamsem e
[] ne

Sonda : l?( amo - ne jaka: /g/ .......... datum zavedeni : /777/) el 7

Stomie : [ ano E’]/ ne 1L I ——— SHBV ssssrsnsmissesssmssasasises

Endotrachealni kanyla:  [J ano [ ne CETR:......... datum zavedent: .......

Tracheotomie : [ ano 1 ne 2 S odkdy: .....coeeeenene

Arteridlni katétr @ jano e
Epiduralni katétr: [ano [_;}/ne

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Priloha ¢€. 2 — Vysledky vysSetieni z hospitalizace na internim oddélen:

1. 7. SONOGRAFIE, zavér] sludge ve zIuéniku, dilatace intra i

extrahepatdlnich Zlu¢ovodu, chronickd pankreatitis?, hydronefréza pravé ledviny

s dilataci panvicky i kalichi, ostatni nalez v normé

12. 7. CT bticha a panve, zavér| CT biliarni a pankreatickd obstrukce,

pfedpokladana prekazka v urovni papily ¢i hlavé pankreatu, 1ékat tumor pankreatu
¢i jiné lozisko nediferencoval, predpoklada piekdzku v Grovni pyelouretralniho

ptechodu, divertikul6za tra¢niku

16. 7. ERCP, zavér] edém az zizeni duodena, obraz chronické pankreatitidy, pfi

v.s. pankreas divisum, sten6za termindlniho choledochu, po EPT zaveden stent

nad stendzu

[16. 7. re-ERCP, zavéry stendza distalniho choledochu, provedena vyména vnitini

DBD/minule zavedeny stent ¢astecné dislokovan do stieva, cholangoitis, Wirsung

neplnén

21. 7. ABDOMINALNI SONO, zavér] zvétiena jatra s difizné parenchymatozni

1ézi — bez sono znamek portdlni hypertenze, mirnd akcentace centralnich
nitrojaternich zlucovodl s aerobilii — muze se jednat pouze o reziduum po
desobliteraci Zlucovych cest 19. 7. pfi ERCP, nehomogenni hlava pankreatu
s rozSifenym ductus Wirsungi, hydronefroza II. st. 1. dx. — pfi v. s. stendze

pyeloureteralniho ptechodu

22. 7. ENDOSONOGRAFIE, zivér| znaéné nehomogenni, zvétsena hlava

pankreatu se zachycenou peripankreatickou uzlinou, bez jednoznaéného

loziskového nalezu, dilatace Wirsungu, pfiméteny ndlez na zobrazenych organech
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3) Priloha €. 3 - Vysledky interniho vySetieni:

EKG sinusovy rytmus

RTG S+P bez patologického nélezu

biochemie:

urea/kreatinin 9,0/122
mmol/l

bilirubin 27 pmol/l

ALT 3,04 pkat/l

AST 1,14 pkat/l

GGT 17,84 pkat/l

ALP 14,08 pkat/l

AMS 14,6 pkat/l

krevni obraz:

Hb 126 g/I

APTT, Quick v normé

moc:

chemicky negativni

sediment negativni
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