UNIVERZITA PARDUBICE

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2017 Kristyna HoSkova



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Soucasny oSetfovatelsky pohled na problematiku kolorektalni chirurgie

Kristyna HoSkova

Bakalaiska prace

2017



Univerzita Pardubice
Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2015/2016

ZADANI BAKALARSKE PRACE

(PROJEKTU, UMELECKEHO DILA, UMELECKEHO VYKONU)

Jméno a piijmeni: Kristyna Hoskova
Osobni cislo: 714375
Studijni program: B5341 OSetfovatelstvi

Studijni obor: VsSeobecna sestra
Nazev tématu: Soucasny oSetfovatelsky pohled na problematiku kolorektalni
chirurgie

Zadavajici katedra: Katedra oSetfovatelstvi

Zasady pro vypracovani:

1.Studium literatury, shér informaci a popis souc¢asného stavu fesené problematiky.
2.Stanoveni cilt a metodiky préce.

3.Priprava a realizace vyzkumného Setfeni dle stanovené metodiky.

4.Analyza a interpretace ziskanych dat.

5.Zhodnoceni vysledkt préce.



Rozsah grafickych praci: dle doporuceni vedouciho
Rozsah pracovni zpravy: 35 stran

Forma zpracovani bakalafské prace: ti§téna/elektronicka
Seznam odborné literatury:

1. ADAM, Zdené&k, Jifi VANICEK a Jiti VORLICEK. Diagnostické a 1ééebné
postupy u malignich chorob. 2. aktualiz. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2004, 696 s.
ISBN 80-247-0896-5.

2. ANDEL, Petr, Mat&j SKROVINA a Vitézslav DUCHAC. Zaklady praktické
proktologie. Praha: Galén, c2012, 220 s. ISBN 978-80-7262-892-6.

3. ANTOS, Frantisek, David KACHLIK a Petr SLAUF. Koloproktologie I.
Praha: Institut postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 2013, 87 s. ISBN
978-80-87023-13-6.

4. HORAK, Ladislav. Prakticka proktologie. Praha: Grada, 2013, 224 s. ISBN
978-80-247-3595-5.

5. SEIFERT, Bohumil, Norbert KRAL, Ondiej MAJEK a Stépin SUCHANEK.
Screening kolorektalniho karcinomu. 2. roziif. vydani. Praha: Maxdorf,
Jessenius, 2015, 128 s. ISBN 978-80-7345-444-9.

Vedouci bakalarské prace: PhDr. Katefina Horackova, DiS.

Katedra oSetfovatelstvi

Datum zadani bakaldiské prace: 1. prosince 2015

Termin odevzdani bakalaiské price: 21. ervence 2017

\\/' 5
prof. MUDr. Josef Fusek, DnSc. PhDr. Katefina Horackova, DiS.
dékan ' vedouci katedry

V Pardubicich dne 8. bfezna 2017



Prohléaseni autora

Prohlasuji:
Tuto praci jsem vypracovala samostatn¢é. Veskeré literarni prameny a informace, které jsem

v praci vyuzila, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

Byla jsem seznamena s tim, ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti vyplyvajici
ze zakona ¢. 121/2000 Sb., autorsky zakon, zejména se skutecnosti, ze Univerzita Pardubice
ma pravo na uzavieni licen¢ni smlouvy o uziti této prace jako Skolniho dila podle § 60 odst.
1 autorského zdkona, a s tim, ze pokud dojde k wuziti této prdce mnou nebo bude
poskytnuta licence o uziti jinému subjektu, je Univerzita Pardubice opravnéna ode mne
pozadovat priméteny piispévek na thradu nédkladi, které na vytvoreni dila vynalozila, a to

podle okolnosti az do jejich skute¢né vyse.

Souhlasim s prezen¢nim zptistupnénim své prace v Univerzitni knihovné.

V Pardubicich dne 21. 7. 2017

Kristyna HoSkova



PODEKOVANI

Touto cestou bych rada podékovala PhDr. Katetin¢ Horackové, DiS., vedouci prace, za odborné
vedeni, cenné rady, pfipominky a vstiicnost pii konzultacich béhem zpracovani bakalaiské

prace.

Velké podékovani patii i mé roding, ptiteli Jakubu Mokrému a v neposledni fadé mé kolegyni

Dané Skorpikové za podporu béhem studia.

Kristyna HoSkova



ANOTACE

Bakalatska prace ,,Soucasny oSetrovatelsky pohled na problematiku kolorektalni chirurgie* je
praci teoreticko-vyzkumnou. Price se zamétfuje na novou metodu lécby kolorektalniho
karcinomu fast-track, zejména na jeji vliv v oblasti pfedoperacni i pooperacni oSetfovatelské
péce. Teoreticka Cast poskytuje teoreticka vychodiska pro ¢ast vyzkumnou. Ve vyzkumné ¢asti
jsou pomoci dotaznikového Setfeni zjiStovany benefity metody fast-track, zajistujici
piijatelnéjsi oSetfovatelskou péci pro pacienta z hlediska nejen télesné¢ho, ale predevsim
1 psychického. Prace zejména vyzdvihuje kvalitu zivota a opé€tovné zaclenéni pacienta do

béZzného Zivota.
KLIiCOVA SLOVA

fast-track, kolonoskopie, kolorektalni karcinom, poopera¢ni péce, ptedoperacni péce, TOKS

TITLE
Current nursing view to the issue of the colorectal surgery.
ANNOTATION

The bachelor thesis ,,Current nursing view to the issue of the colorectal surgery” is
a theoretical-research work. The thesis focuses on the new method of treatment of colorectal
carcinoma fast-track, especially its influence on preoperative and postoperative nursing care.
The theoretical part provides the theoretical basis for the research part. In the research part, the
questionnaire survey investigates the benefits of the fast-track method, ensuring more
acceptable nursing care for the patient from the point of view of both physical and, above all,
psychological. In particular, the work highlights the quality of life and the reintegration of the
patient into everyday life.

KEYWORDS

fast-track, colonoscopy, colorectal carcinoma, postoperative care, preoperative care, TOKS
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UvVOD

problémy v oblasti nepienosnych chorob, a to pfedev§im s ohledem na sviij zakeifny charakter.
Nepftiznivé trendy v incidenci i mortalit¢ KRK v zemich zapadni Evropy a Severni Ameriky,
ale také v jinych oblastech vyspélého svéta, nuti spolecnost obracet pozornost k tomuto
problému. Problematice vcasné detekce a prevence se vénuji odborné tymy
a probihaji desitky vyzkumnych studii. Diskuze k tomuto tématu jsou pravidelnou soucasti
odbornych sympozii. Ceska republika (dale jen CR) vzhledem k vysoké incidenci tohoto nadoru
a ke zkuSenostem s depistaznim programem k této mezinarodni diskuzi vyznamné pfispiva.

(SEIFERT et al., 2015, s. 13)

Podle nejnovéjsich dat Narodniho onkologického registru (dale jen NOR) z roku 2013 stoji
ceska populace muzl i Zen v evropském prehledu na 3. misté za Slovenskem a Mad’arskem.

(www.svod.cz)

Pracovni setkani Koloproktologické sekce CCHS jsou piilezitosti k ohlédnuti za fadou
momentl v této chirurgické problematice. Béhem relativné kratkého obdobi se v mnohém
prevratné zménily postupy, moznosti diagnostiky, 1€cby a jeji vysledky v oblasti onemocnéni
KRK. Medicina zalozena na dikazech (dale jen EBM) znejistila tradované empirické postupy.
V koloproktologii je ptikladem vynechéni stfevni piipravy pied elektivnimi operacemi

a koncept fast-track (déle jen FT). (HOCH, 2015, s. 183)

Pted vice nez 20 lety popsal H. Kehlet metodu tzv. akcelerované rehabilitace v perioperacni
péci, kterd dokazovala, Ze poopera¢ni RHB muze byt stejné rychlé po otevienych chirurgickych
vykonech jako po laparoskopické chirurgii. Tyto moderni postupy nazyvané FT ¢i ERAS jsou
prozatim uzivany vyhradné v elektivni chirurgii. Cilem je snizit frekvenci pooperacnich
komplikaci, délku hospitalizace a zlepSit komfort nemocnych, dosahnout tedy atraktivniho cile

tzv. ,stress and pain free* chirurgie. (gERCLOVA, 2009, s. 527)

Vzhledem k aktudlnosti tématu bakalafska prace veénuje pozornost zejména systému
oSetrovatelské prace a snazi se zdiiraznit prevratné zmény v péci o klienta. Je rozdélena na dvé
¢asti, a to na ¢ast teoretickou, kde bude metoda FT popséna, a praktickou, ve které bude vyhoda

této metody zkoumana.
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CILE PRACE

Hlavni cil;

Popsat benefity metody fast-track v 1€cbé kolorektalniho karcinomu.
Dil¢i cile:
1. Zjistit celkovy pocet pacientil ve sledovaném zatizeni v roce 2015 a 2016 s KRK.
2. Porovnat pfedoperacni piipravu klienta u metody fast-track a metody klasického
piistupu.
3. U sledovanych pacienti porovnat pooperacni péci a délku hospitalizace u metody

fast-track.
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I. TEORETICKA CAST

Teoretickd Cast popisuje historicky vyvoj chirurgické 1écby KRK, charakteristiku,
epidemiologii a symptomatologii onemocnéni. Je zaméiena na dilezitost prevence, v€asné
diagnostiky a zejména moznost chirurgické 1écby. Nejveétsi pozornost je vénovana systému
osetfovatelské péce se zaméfenim na porovnani piedoperacni a pooperacni piipravy a péce
o pacienta metodou FT a metodou plivodni. Zaroven zdiraziiuje kvalitu Zivota a op&tovné
zaClenéni klienta do bézného zivota. Teoretickd cast je doplnéna o vysledky cCeskych
1 zahrani¢nich studii. Prace byla obohacena dohledanim védeckych databazi PubMed a Google
Scholar. Bylo uplatnéno vyhledavani za pomoci klicovych slov ,,kolorektalni karcinom*®, ,,lécba
kolorektalniho karcinomu®, ,fast-track” v ¢eském 1 anglickém jazyce. Studie zaméfené na
metodu FT byly vyhledavany v obdobi od roku 2009. V Pardubické krajské nemocnici (dale
jen PKN), kde byl proveden miij prizkum, se tato metoda uplatiiuje od roku 2015. Teoreticka

¢ast nabizi teoreticka vychodiska pro ¢ast prizkumnou.
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1 Historie
Historicky vyvoj je zmifiovéan z divodu poukazani na pokrok v oblasti pfistupu a 1é¢by ke KRK.

Chirurgie karcinomu rekta usla dlouhou cestu a pfes pokroky v radiochemoterapii si stale
uchovava dominantni roli v 1é¢be tohoto onemocnéni. Od popisu Milesovy exstirpace rekta
arozsiteni totalni mezorektalni excize. Chirurg a jeho operac¢ni technika piedstavuji v této dobé
nezavisly prognosticky faktor u tohoto onemocnéni. Systematické zlepSovani kvality prace
chirurga ma tak bezprostfedni vliv na osud pacienta a prezivani nemocnych s karcinomem rekta.

(VYSLOUZIL, 2005, s. 7)

Od doby prvnich dekompresnich operaci se 1é¢eni nadort konecniku vyrazné zmeénilo. Podobné
jako v jinych oborech je stfiddno obdobi stagnace s obdobim bouflivého nadSeni
a rozvoje. Znacnou pozornost vénuji problematice nadora rekta 1ékaii v 19. stoleti a dochazi
k publikacim cetnych operacnich postupt, které jsou jiz zaméfeny na odstranéni rekta
s nadorem, a to cestou perinealni nebo abdominalni. Vrcholem tohoto vyrazného rozvoje
je jednoznacné prace W. E. Milese v roce 1908, ktera vytycila standardy radikality chirurgické
1é¢by malignich naddorti konecniku. Milesova abdominoperinealni amputace rekta byla obecné
piijata a bez vétSich zmén meéla vysadni postaveni v 1é¢bé maligniho nddoru kone¢niku az do
60. let 20. stoleti. Sedesata az osmdesata 1éta 20. stoleti jsou ve znameni fad opera¢nich postuptl,
které lze nazvat obdobim sfinkter Setficich operaci, které spocivalo v technice nizkych
anastomo6z pomoci staplert. Tyto pfevratné zmény v chirurgii rekta respektujici onkologicka
kritéria a zachovavajici pasaz jsou klicem k uspéchu lécby nadorii kone¢niku. Posledni
dvacetileti, které je charakterizovano pouze drobnymi korekcemi taktiky a operacni techniky,
dosdhlo minimalizace operacni letality a morbidity. Lécba anorektalnich nadort byla
obohacena rozvojem miniinvazivni chirurgie. Béznou soucasti chirurgické 1écby se stala
laparoskopicka technika nebo resekce tumort rekta pomoci operacnich rektoskopii. Toto
obdobi je zejména charakteristické rozvojem interdisciplinarni spoluprace pti 1é€eni zhoubnych
nadord kone¢niku. Do popiedi se dostavd chemoradioterapie, ktera vyznamné zlepSuje
vysledky léceni nemocnych po radikalni operaci tumoru, dale snizuje pocet neresekatibilnich

tumort a zaroven ovliviiuje 1é¢eni kolorektalnich metastaz. (VYSLOUZIL, 2005, s. 9)

Jednim z nejvyznamnéjsich 1ékatti zabyvajicich se problematikou kolorektalniho karcinomu
byl profesor Lars Pahlman. Narodil se v kvétnu roku 1946 a zemfel 21. listopadu 2015. Byl

netnavny propagator evropské kolorektalni chirurgie a kli¢ovou postavou v akademickém

15



svété. Lars Pahlman byl hlavnim zakladatelem metody FT. Pasobil dale napiiklad jako
prezident pro spolecnost chirurgickych onkologlti, kde byl wuznavanym clenem.

(www.essoweb.org)
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2 Charakteristika a epidemiologie KRK

KRK je oznac¢eni maligniho onemocnéni vznikajici maligni transformaci cylindrického epitelu
tlustého stieva a rekta. (ADAM et al., 2010, s. 71) Obvykle vznika z polypt, které mohou byt
prekancer6zou. (ADAM et al., 2004, s. 95)

KRK patii mezi civilizaéni onemocnéni. (MATKOVCIK et al., 2015, s. 333) Statistika eviduje
tento tumor pod koédem C 18 (zhoubny novotvar tlustého stteva) a C19-21 (zhoubny novotvar
rektosigmoidea). (ADAM et al., 2004, s. 95). Problematika KRK piedstavuje velkou zatéz pro
populaci a zdravotni systémy jak z hlediska maligniho charakteru onemocnéni, celkové

morbidity a mortality, ale také z hlediska vynalozenych nakladt. (SEIFERT et al., 2015, s. 21)

NejcastejSim nadorem je tzv. sporadicky karcinom, ktery predstavuje asi 80 % vSech karcinomti
anema ani hereditarni, ani familiarni charakter. Za rizikovy faktor pro vznik tohoto onemocnéni
se povazuje polyp vetsi nez 1 cm, viceCetny vyskyt polyptl, vilozni struktura a té€zky stupen

cytologickych a strukturalnich nepravidelnosti. (VYZULA et al., 2007, s. 63)

V CR je v soucasné dob& vyskyt KRK podobné jako v fadé evropskych zemi nejéastéjsim
nadorem zazivaciho traktu a druhou nejcastéjSi lokalizaci nadoru u obou pohlavi.
(ANTOS et al., 2013, s. 15) P¥i¢inou vysoké iimrtnosti na toto onemocnéni je predevsim to, Ze
vétsina nadort je diagnostikovana az v pokro€ilém stadiu. Vyrazné zlepSeni lze ocekavat pouze
metodami primarni a sekundérni prevence. (VYZULA et al, 2007, s. 62) Mortalita vsak
v poslednich letech klesa. Tento pozitivni trend je patrné€ zptsoben zahdjenim screeningovych
programil. Rostouci pétileté prezivani pacientli s touto diagndézou (bez ohledi na stadium)
se pohybuje mirné nad 40 %. (NOVOTNY et al., 2016, s. 149) Zatimco u pacientd, kde je
zachycena nemoc v klinickém stadiu I, dosahuje Sleté relativni preziti témer 90 %,

u metastatického onemocnéni je to necelych 15 %. (DUSEK et al., 2014, s. 778)

V Evropé zije v soucasné dobé kolem 3 milionii osob s KRK. Ro¢ni incidence v Evropé
ptesahuje 400 000 novych piipadii a zhruba 200 000 osob na toto onemocnéni zemie.
(SEIFERT etal., 2015, s. 21) Hruba incidence KRK nevykazuje v poslednich letech dramaticky
narust, ale z divodu starnuti populace nelze hovofit ani o jejim poklesu. Vzhledem ke stagnaci
incidence a poklesu mortality vzrista prevalence KRK a v CR Zije téméf 55 000 obyvatel
s timto onemocnénim. (SEIFERT et al, 2015, s. 36) V  Evropé
a Japonsku je tento karcinom cCastéj$i u muzl, v USA je vyskyt u obou pohlavi vyrovnany.

(SEIFERT et al., 2015, s. 30)
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Pfitomnost KRK vyrazné nartistd od 50 let véku a v kazdém dalSim deceniu se témét
zdvojnasobuje. (VYZULA et al, 2007, s. 63) Vyskyt do 20. roku zivota se povazuje za velmi
vzacné onemocnéni. Maximalni vyskyt této problematiky se tyka osob v 7. deceniu.

(BAJCIOVA et al., 2011, s. 153)

U déti a mladistvych osob je cCastéjsi lokalizace nddoru v pravé poloving stfeva. VétSina
mladych osob a adolescentii ma v dobé diagnozy zasazeny regionalni uzliny nebo vzdalené
metastazy. U déti a mladistvych je nejcastéjSim histologickym typem mucin secernujici
karcinom, jehoz vyskyt je v dosp€losti jen 15 %. V 1é¢bé jsou pouzivana doporuceni platna pro

dospélou populaci. (BAJICIOVA et al., 2011, s. 156)
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3 Symptomatologie

Klinické projevy a dasledky KRK jsou zavislé na lokalizaci, rozsahu a stadiu onemocnéni.
(ADAM et al, 2010, s. 72) Symptomatologie je zavisla od TNM klasifikace (viz piiloha F,
str. 77) a stadia nadoru. (BAJCIOVA et al., 2011, s. 156) Teno karcinom ma4 stiedni doubling
time (Cas potiebny ke zdvojnasobeni objemu) asi 130 dni. Z tohoto diivodu roste 5 let
bezptiznakove. Béhem bezptiznakové fdze byva diagndza stanovena zpravidla pouze

nahodnym vysetfenim. (ADAM et al., 2004, s. 96)

Karcinomy v oblasti colon ascendens se projevuji pouze riznymi dyspeptickymi obtiZzemi.
Klasickym ptiznakem karcinomu v této ¢asti je vznik anémie. K poruSe pasaze dochazi az pii

velkém objemu nadoru. (ADAM et al., 2004, s. 96)

KRK v pravé poloviné colon vede obvykle ke krvaceni a anémii, kterd byva casto jedinym
pfiznakem onemocnéni pii karcinomech v této oblasti. V levé poloving colon ovliviuji
karcinomy prichodnost stfeva, dochazi ke zménam defekacniho stereotypu a k obstrukci.
Postihne-li naddor levou polovinu stfeva, jsou nejcastéjSimi projevy nemoci zacpa, subileus,

ileus a bolest. (ADAM et al., 2010, s. 72)

Karcinomy vznikajici v aboralni casti traviciho traktu se projevuji bolestmi bficha,
nadoru. Typickymi ptiznaky je vznikajici zacpa, zacpa stfidajici se s prijmy, poptipadé
stuzkovita stolice. Krvaceni do stolice je Casté, ale malokdy masivni. (ADAM et al., 2004,

s. 96)

Karcinomy v oblasti rekta se projevuji enteroragii. Krvaceni je trvalé, mtize byt masivni. Byvaji
pfitomny tenezmy (bolestivé nekompletni vyprazdnéni rekta). (ADAM et al., 2004,
s. 96) Pii postizeni rekta nddorem se sniZuje tonus a miize se objevit piiznak faleSného pftitele,

coz je neocekavany odchod stolice pti odchodu plynu. (ADAM et al., 2010, s. 72)

Pokrocilé nadory vedou ke ztraté hmotnosti, malnutrici a anémii. Za hlavni akutni komplikace

povazujeme obstrukci a perforaci stieva. (ADAM et al., 2010, s. 72)

Shrnuti: Mezi klasické ptiznaky karcinomu kolorekta tedy patii dyspeptické obtize, projevy
anémie, bolest bficha, celkova tinava, slabost, poruchy pasaze, hmotnostni ubytek, krvaceni do
stolice, tenezmy, fyzikalni nalez pfi palpaci bficha nebo per rectum. (SEIFERT et al., 2015,
s. 37)
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4 Rizikové faktory

KRK patii mezi preventabilni choroby. Tim se rozumi, ze na vzniku nadoru se podili slozka
geneticka a slozka vnéjsich faktord. NOVOTNY et al., 2016, s. 151) Rizikové faktory mtizeme
obecné rozd¢lit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. (ZAVORAL et al., 2014, s. 772)

4.1 Ovlivnitelné faktory
Mira preventability u tohoto onemocnéni ¢ini 6675 %.
4.1.1 Koureni a alkohol

Mnoho studii potvrzuje pozitivni vztah koufeni ke vzniku KRK u muzii i u Zen. V rozsahlé
prospektivni studii zahrnujici témeét 250 tisic americkych veteranti vietnamské valky autofi
potvrdili, ze koufeni je odpovédné za 16 % umrti na karcinom tlustého stfeva a 22 % umrti
na karcinom rekta. Vysledky ukazovaly zfetelné vztahy mezi u¢inkem a davkou. (VYZULA
et al., 2007, s. 33) Podle némecké studie ,, Exposure to environmental tobacco smoke and the
risk of colorectal cancer in a case — control study from Germany* se zvySené riziko vyskytlo
1 u uzivatell zvykaciho tabaku, kutdkt doutnikti ¢i dymky. (VERLA — TEBIT et al., 2009,
s. 9-12) Podle japonské studie ,,Alcohol Consumption, Smoking, and Subsequent Risk
of Colorectal Cancer in Middle — Aged and Elderly Japanese Men and Women: Japan Public
Health Center — based prospective study “ bylo riziko vzniku KRK pii konzumaci alkoholu ¢i
uzivani tabaku prokazano az u 46 %. (OTANI et al., 2003, s. 1492—1500)

4.1.2 Vyziva

Za riziko povazujeme stravu s vysokym obsahem zivoc¢isnych tukii a ¢erveného masa, nizky
obsah vladkniny ve stravé, konzumaci alkoholu, nedostateCny ptfijem protektivnich latek,
napt. vitaminu C a kyseliny listové. (VYZULA etal., 2007, s. 32-34) Podle ptipadové kontrolni
studie od ¢ervna 2014 do btezna 2015 s nazvem ,, Healthy dietary patterns decrease the risk
of colorectal cancer in the Mecca Region, Saudi Arabia: a case — control study* jsou Spatné
stravovaci navyky velice vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik KRK a velmi vyznamné
souvisi se Spatnym piezitim. (AZZEH et al., 2017) Prospektivni studie, ktera zahrnovala
478 040 osob z 10 evropskych zemi, prokézala asociaci mezi konzumaci Cerveného masa
a vyskytem KRK a soucasné inverzni vztah ke konzumaci ryb. (VYZULA et al., 2007,
s. 32-34) Vysoka hodnota BMI, tedy nadvéaha, je dle metaanalyzy , Lifestyle factors

and colorectal cancer risk: systematic review and meta-analysis of associations with body
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mass index* provedené roku 2007 téz rizikovym faktorem. (HARRISS et al., 2009) Riziko
vzniku nédoru stoupa pii pravidelné konzumaci veptového, jehnéciho i hovéziho masa. Tento
vztah byl prokazén v 54-70 % studii. DalSim faktorem, ktery se podili na vzniku tohoto
onemocneéni, je vysoka konzumace uzenin a strava bohatd na maso upravované ve vysokych
teplotach, zejména pfi grilovani. Regresni analyzy v riznych zemich ukazaly moznost predikce,
podle kterych 50% snizeni konzumace tukti mtze vést k polovicnimu poklesu incidence KRK.
Varujicim ptikladem se stalo Japonsko, kde vzestup konzumace tuki o 180 % b&hem 30 let je
spojen se stoupajici mortalitou na toto onemocnéni o 150 %. Vztah k naddoru rekta byl pozitivni
zejména u muzl, ktefi konzumuji nejméné 15 | piva mésicné. Vyznamné shrnuti vSech
poznatkl o vztahu nddorového bujeni a vyzivy piedstavuje obsahla zprava ,,Strava, vyziva
a prevence zhoubnych nadori. Globalni perspektiva “ vydana v roce 1997 skupinou americkych
expertll pod hlavickou ., World Cancer Research Fund*
a ,,American Institute for Cancer Research . Publikace je zalozena na vyhodnoceni vice nez

4500 studii. (VYZULA et al., 2007, s. 32-34)
4.1.3 Aktivita

Sedavy zivotni styl a nedostatek pohybu jsou téz povazovany za rizikové faktory. (BECKER
et al., 2005, s. 462)

4.1.4 Doporuceni k prevenci nadorovych onemocnéni

Vyziva obsahuje faktory Skodlivé, které podporuji karcinogenezi, ale i latky protektivni.
(VYZULA et al., 2007, s. 33) Jako prevence nadorovych onemocnéni se doporucuje strava
nutricné adekvatni a pestra, pfevazné zalozena na potravinach rostlinného ptivodu. (VYZULA
et al., 2007, s. 38) Jako protektivni faktory se uvadi dostatecny piijem kalcia a vitaminu D
v potravé. (ZAVORAL et al., 2014, s. 772) Doporucovéana je strava bohata na riizné druhy
zeleniny a ovoce, lusténiny, vldkninu a minimalné zpracované skrobové potraviny (ceredlie).
Ptiznivy efekt vlakniny dokazuje 75 % klinickych studii. Prvni studii, kterd si v§ima vztahu
nizkého vyskytu KRK a vlakniny, provedl Burkitt pozorovanim africké populace ve srovnani
se zdpadnimi zemémi. Doporucuje konzumaci ¢erveného masa nahradit spiSe rybami, dribezim
masem nebo masem nedomestikovanych zvifat. Pro pfipravu ryb a masa pouzivat pomérné
nizké teploty. Upiednostiiuje se duseni a vafeni. Limitovat konzumaci tucnych potravin,
zejména puvodu zivocisného, omezit konzumaci slanych potravin a pouziti soli pfi vateni.
Denni piijem soli by mél byt u dospélého ¢lovéka méné nez 6 g. Potraviny podléhajici zkaze

uchovavat pomoci zmrazovani a chlazeni. Nekonzumovat potraviny kontaminované plisni.
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Nekoufit tabdk v zddné formé. Nedoporucuje se konzumace alkoholu. (VYZULA et al., 2007,
s. 34-40) Dle kohortnich studii probihajicich od roku 1966 do roku 2008
»IThe impact of dietary and lifestyle risk factors on risk of colorectal cancer: A quantitative
overview of the epidemiological evidence* se protektivnim faktorem proti vzniku KRK stal
télesny pohyb, ktery riziko vzniku onemocnéni minimalizuje. (HUXLEY et al., 2009,
s. 171-180)

4.2 Neovlivnitelné faktory

Neovlivnitelné jsou zejména ve€k, pozitivni rodinna nebo osobni anamnéza kolorektalni

neoplazie. (ZAVORAL et al., 2014, s. 772)
4.2.1 Geneticky podminéné tumory

Dédicna postizeni jsou objevovana v 15-20 % ptipadd. (SEIFERT et al.,, 2015, s. 19)
Z genetického hlediska je podminéna relativné mala ¢ast KRK a lze je rozdélit do nasledujicich

skupin:

1. syndrom familiarni polypdzy tlustého stieva,

2. hereditarni nepolypozni kolorektalni karcinom,

3. familidrni vyskyt karcinomd tlustého stfeva. (HOLUBEC et al., 2004, s. 49; ADAM
et al., 2004, s. 95)

Pti¢inou familiarni adenomat6zni polypdzy (dale jen FAP) jsou v naprosté vétSin€ ptipad
tohoto onemocnéni mutace v genu APC. Pronikéni FAP dosahuje téméf 100 %. (LIPSKA et al.,
2009, s. 48) Somatické mutace v genu APC jsou nalézdny u vétSiny adenokarcinomi
a sporadickych adenomatoznich polypi. FAP se projevuje rozvojem stovek az tisicl
prekancer6znich adenomat6znich polypt stieva, které se ve vétSing pripadl zacinaji objevovat
béhem puberty postizené¢ho jedince. Kolem 35. roku zivota jsou polypy jiz rozvinuty u 95 %
jedinct se zarode¢nou mutaci genu a riziko zvrhnuti nékterého z polypti je obrovské. V tomto
stadiu onemocnéni je vétSinou jiz nezbytnd kolektomie. (VYZULA et al., 2007, s. 43)
Ke genetickému testovani a koloskopii jsou indikovani ptibuzni jiz pted 20. rokem zivota.

(SEIFERT et al., 2015, s. 19)

Hereditarni nepolyp6zni KRK (tzv. Lynchiiv syndrom I a II) sdruzuje heterogenni skupinu
nadord dédi¢nych, které se vyskytuji ve 3—5 % KRK. (SEIFERT et al., 2015, s. 19) Lynchtv
syndrom I je charakterizovan familidrnim vyskytem casné vznikajiciho karcinomu rekta

a tlustého stfeva bez pfitomnosti mnohocetné polypdzy. Lynchv syndrom II je charakterizovan
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vyskytem malignich nadora v jinych lokalizacich. U tohoto typu onemocnéni se predpoklada

pomérné rychly rist tumoru. (ADAM et al., 2004, s. 95-96)

Ptibuzni pacientd prvniho stupné se sporadickym KRK maji riziko onemocnéni timto
karcinomem téméi dvojnasobné. Pokud se u pacienta vyvinul karcinom pied 60. rokem zivota
nebo pokud byl timto onemocnénim zasazen vice nez jeden piibuzny prvniho stupné, stoupa
riziko o dalsi tii az Ctyfnasobek. (BECKER et al, 2005, s. 461) Dle metaanalyzy nazvané
., Meta — analyses of colorectal cancer risk factors ““ bylo prokazano, ze rodinnd anamnéza KRK

je spojena se zvySenym rizikem onemocnéni. (JOHNSON et al., 2013, s. 1207-1222)
4.2.2 Chronicka zanétliva onemocnéni stirev

Dalsim faktorem, ktery zvySuje riziko onemocnéni KRK, je chronické zanétlivé onemocnéni.
(BECKER et al, 2005, s. 461) Zatazujeme mezi n¢ ulcerozni kolitidu a Crohnovu chorobu.

(VYZULA et al., 2007, s. 69)

vvvvvv

vznik KRK. Riziko vzniku karcinomu stoupa nad rizika stejné¢ staré populace po 8—10 letech
trvani nemoci. DalSim rizikem pro vznik onemocnéni je zacatek ulcerdzni kolitidy v mladém
véku pred 15. rokem Zivota. (JABLONSKA et al., 2000, s. 215) Tvrzeni, Ze existuje zvysené
riziko vzniku KRK u ulcer6zni kolitidy, potvrzuje mad’arska studie z roku 2006 s nazvem ,, Risk
factors for ulcerative colitis — associated colorectal cancer in a Hungarian cohort of patients
with ulcerative colitis: Results of a population — based study“. (LAKATOS et al., 2006,
s. 205-211)

Riziko vzniku karcinomu u Crohnovy choroby se taktéz — jako u ulcerdzni kolitidy — zvysSuje
s délkou trvani onemocnéni. Nejcetnéjsi vyskyt karcinomu se vyskytuje v misté postizeném
zanétem. Nebezpeci piedstavuji i stendzy na tlustém stfeve, které pii onemocnéni Crohnovy
choroby musi byt podrobné vySetieny. Za potencidlni zdroj vzniku karcinomu rovnéz
povazujeme chronické pistéle. (JABLONSKA et al., 2000, s. 222) Nebezpeéi se zda zvysené
ptedevsim tehdy, pokud k prvni manifestaci doslo pied 30. rokem zivota. U této choroby
se v tenkém stieveé nachazi 25 % karcinomi, v tracniku a rektu 70 % a 5 % v gastrointestinalnim

traktu na jinych lokalizacich. (BECKER et al, 2005, s. 462)

Zvysené riziko vzniku KRK na podkladé jinych zanétlivych onemocnéni stfev neni doposud

dolozeno. (BECKER et al, 2005, s. 462)
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5 Screening kolorektalniho karcinomu

Test na okultni krvaceni do stolice (dale jen TOKS) je zdkladnim testem screeningovych
programii nejen v Evropé, ale i ve svéts. V CR je test znamy pod firemnim nazvem Haemoccult
(viz ptiloha B, str. 74). (SEIFERT et al., 2015, s. 50) Kazdy pacient ve véku od 50 do 54 let ma
moznost nechat se vySetfit testem na TOKS, které je indikovano v jednoro¢nim intervalu ze
stolice vySetiované osoby. Od ve€ku 55 let se nabizi moznost opakovaného testu ve dvouletém
intervalu, nebo jako alternativni metoda tzv. primarni screeningova kolonoskopie, ktera ma byt
zopakovana v intervalu 10 let. Nové se do screeningového programu zafazuje moznost
screeningové kolonoskopie. (BAJCIOVA et al., 2011, s. 156). Negativni TOKS nevylu¢uje
ptitomnost polypu ani nadoru. Vzhledem k domnénce, Ze krvaceni z polypli nebo nadort
je obCasné, je tfeba test v uritém intervalu opakovat. Pozitivni TOKS je indikaci k zahajeni
postupu ke zjisténi ptiiny krvaceni, tedy k vykonani totdlni kolonoskopie. (SEIFERT et al.,
2015, s. 52) Dle Evropskych doporuceni pro screening KRK snizi incidenci i mortalitu
flexibilni sigmoideoskopie. (FALT et al., 2015, s. 31) Falt (2015) ve své knize poukazuje na
studii Atkinové i italskou studii SCORE, které toto tvrzeni potvrzuji.

Guajakovy test (dale jen gTOKS) je v soucasné dob¢ nejpouzivangjsi a nejvice prostudovanou
screeningovou metodou. Jednd se o cenové dostupny, jednoduchy, proveditelny pacientem
a vyhodnotitelny test pfimo v ordinaci. Princip se zaklada na reakci guajakové pryskyfice na
peroxidazovou aktivitu hemoglobinu. Neni spravné provadét reakci v cCerstvé krvi, i pii
pfimém slune¢nim osvitu. (SEIFERT et al., 2015, s. 52-56) Vysetfeni musi pfedchazet dieta
s omezenim urcitych potravin. Veskera doporuceni jsou uvedena na obalu testu. (FALT et al.,

2015, s. 30)

Imunochemické testy jsou vyznaCovany vySSi senzitivitou a stejnou specifitou
pfi jednordzovém vysetieni ve srovnani s gTOKS, provadénym na Sesti vzorcich ze tfi odbért
stolice. Testy jsou zalozeny na principu stanoveni lidského hemoglobinu ve stolici reakci
s protilatkou v testu. Jsou jednoduse proveditelné v ordinaci a jejich reakce se vyhodnocuje
pfimo na testovacim prouzku. (SEIFERT et al., 2015, s. 57-58) Mezi doporucené testy byl
v USA v roce 2008 zatazen pro screening KRK test DNA ve stolici. V §iroké praxi zatim nebyl
uplatnén. Test mize detekovat urCité zmény DNA v nadorovych buitkach uvoliovanych do
stolice. Studie prokazaly, Ze test ma uspokojivou citlivost, 1 kdyz nemutze identifikovat vSechny

typy KRK. (SEIFERT et al., 2015, s. 50)
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6 Diagnostika

Klicem k uspésné 1¢cbé€ je Casna diagnostika. Chirurgicky odstranitelny nador v raném stadiu
je totiz vylégitelny bez nasledné cytostatické 16¢by. (VORLICEK et al., 2006, s. 206) Pro ¢asny
zachyt mluvi i to, Ze Casn€ zachycené onemocnéni je vylécitelné. Lécba pacienta neinvalidizuje,
nema dlouhodobé nésledky a nenarusuje kvalitu jeho zivota. V neposledni fad¢ 1écba ¢asnych

stadii je vyrazné levnéjsi. (VYZULA et al., 2007, s. 62)

CR je po Némecku druhou zemi v Evropé, ktera zavedla kolorektalni screening. (SEIFERT
etal, 2015, s.45) Od 1. ledna 2014 bylo v CR zahajeno adresné zvani osob z rizikové populace

ke screeningovému vysetfeni formou zvacich dopist. (www.kolorektum.cz)
V diagnostice KRK musime rozliSovat nasledujici dv¢ situace:

1. vySetfeni nemocnych, u nichz se vyskytuji pfiznaky, které by mohly svédc¢it pro
karcinom tlustého stieva ¢i kone¢niku,

2. vySetieni osob, u nichz zadné ptiznaky nejsou, ale jsou v nékteré rizikové skupiné
pro toto onemocnéni. (napf. riziko rodinného vyskytu, vék) (SEIFERT et al., 2015,
s. 45)

VysSetfeni u lékafe zacind klinickym vySetfenim vcetné vySetieni konecniku pohmatem,
per rectum. Dale je proveden odbér krve na zakladni laboratorni vysetieni. (VORLICEK et al.,
2006, s. 206) V piipad¢ podezieni na toto onemocnéni se odebiraji nddorové markery CEA

a CA 19-9. (SEIFERT et al., 2015, s. 37)

Endoskopickd vysetfeni (kolonoskopie, sigmoideoskopie, rektoskopie) a rentgenologicka
vySetieni tlustého stieva a konecniku jsou zakladni vySetfeni umoznujici diagnozu. Pred témito
vySetienimi je zpravidla nutna pfiprava, jejimz UuUcelem je vyprdzdnéni stifeva
a kone¢niku. Endoskopickad vysetieni umoziuji prohlédnout duty prostor stfeva a tudiz odebrat
vzorek patologické tkan¢ k podrobnému histologickému vySetfeni. Dal§im nezbytnym
vysSetienim je CT bficha a malé panve, ev. magneticka rezonance (MRI), RTG plic,
ultrasonografie bficha a jater k vylouceni ptfipadnych metastaz, popi. scintigrafie skeletu.
Rektalni endosonografii je vhodné pouzit pii posouzeni Sifeni tumoru pres sténu biiSni.
(VORLICEK et al., 2006, s. 206-207) P¥i podezfeni na rozesev onemocnéni je indikovana
pozitivni emisni tomografie (dale jen PET). (SEIFERT et al., 2015, s. 38)

Jednotliva vysetfeni jsou popsana v piiloze (viz ptiloha D, str. 76).
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7 Chirurgicka léc¢ba

Lécba nemocnych s KRK vyzaduje multidisciplinarni pfistup. Strategie 1écby je rozhodovana
na mezioborovych seminatich. Zde jsou pfitomni chirurg, gastroenterolog, onkolog, radiolog
a idealné 1 patolog. Kromé stagingu, histologické struktury, gradingu a lokalizace karcinomu je
vzdy tfeba vzit v uvahu celkovy stav, kvalitu zivota a v neposledni fad€¢ i pfani pacienta.

(VEPREKOVA et al., 2012, s. 46)

Chirurgicka 1écba je zdkladni 1é¢ebnou metodou vedouci k vyléceni nemocnych s KRK. K této
1é¢bé jsou indikovani vSichni nemocni, u nichZ 1ze ocekéavat radikalni vykon, ktery odstrani
veskerou nadorovou tkan. K chirurgické terapii patii ale i paliativni vykon, ktery je vhodny
k obnové a udrZeni stievni prichodnosti a prodlouzeni kvality zivota a celkového pfeziti.

(ZAVORAL et al., 2012, 5. 414)

Operacni 1écba plati pro nadory, které spole¢né s postizenym usekem stfeva lze odstranit
operaci a to véetn¢ vzdalenych metastaz, nejcastéji v jatrech nebo v plicich. Zvlast velmi Casté
jsou nadory, které lze v ptiznivém piipad¢ odstranit také endoskopickymi technikami. Hlavnim
cilem operacni 1écby je odstranéni veskeré postizené tkdn¢ nadorem. Nadory mohou byt ve
stteve prekdzkou, coz mize vést az u pétiny nemocnych k plné stfevni neprtichodnosti, tzv. ileu.
Dalsim cilem operacni 1€cby je tedy obnova ¢i udrzeni stievni priachodnosti. Pouze operace
vedouci k odstranéni veskeré nadorové tkang, tzn., aby nezlstala zddna nadorova rezidua, se
hodnoti jako kurativni a jsou oznacovany jako vykon R0O. K tomuto hodnoceni je zapotiebi
potvrzeni histopatologickym nalezem, vCetn¢€ vyjadieni, Ze resek¢ni linie byly vedeny ve zdravé
tkdni, v bezpecné vzdalenosti od nadoru a vyjadieni o odstranéni pozadovaného poctu
lymfatickych uzlin. Potvrzeni, ze nejsou zddné vzdalené metastazy, vychazi z MRI nebo CT

nalezu piedoperaénich vysetieni a operaéniho nalezu. (ANTOS et al., 2013, s. 20-21)
7.1 Volba operace

Operacni moznosti a volba operace je zavisla na lokalizaci a na rozsahu nadorového postizeni.
Podle lokalizace jsou zékladnimi vykony na traéniku pravostrannd, levostranna

hemikolektomie, resekce transverza a resekce sigmoidea. (ANTOS et al, 2013, s. 21)

Nejmensim vykonem z hlediska rozsahu je radikalni excize, kterd je proveditelna pouze
u ¢asnych nadord (T1). Jejim ekvivalentem je endoskopicka polypektomie. Rizikem vykonu je,
ze ani Casny nador nevyluCuje zcela moznost postizeni lymfatickych uzlin, které takovou

operaci nejsou dotéeny a mohou byt pfi¢inou recidivy. Pfi pokrocilejSich nadorech tra¢niku
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(T2, T3) je zékladnim operacnim vykonem segmentarni resekce s odstranénim tseku stieva
véetné nadoru a s mezokolonem v rozsahu spadové lymfatické oblasti. (ANTOS et al, 2013,

s. 21)

Subtotalni kolektomie je nejrozsahlejsim resekénim vykonem na tlustém streve, indikovana pti
duplicité nadorti ve stieveé. Vykon je ur€en pro pokrocilé nadory (T4), tedy pii proriistani nadoru
pies serozu stieva, s postizenim dalSich bfisnich organi ¢i s prorastanim do bfisni stény.
Postizeni uzlin je pii¢inou recidiv nadoru. Je také dilezitym faktorem prognozy. (ANTOS

etal., 2013, s. 22-23)

Totalni excize mezorekta je kompletni odstranéni tukové tkané zavésu rekta véetné jeho obalu.
Od 80. let minulého stoleti se tento zplsob stal standardem v chirurgii karcinomu rekta.

(ANTOS et al, 2013, s. 22)

Historicky byla v odborné literatufe popsana fada radikalnich vykont a také jejich modifikaci.
Mezi nejéastéji pouzivané vykony patii nasledujici:

7.1.1 Dolni predni resekce rekta

Pfi tomto vykonu jsou zachovany svérate a je dodrzena zasada onkologické radikality.
Podstatou vykonu je pfistup abdomindlni, bud laparoskopicky nebo laparotomicky
se zaloZzenim anastomoézy. Zasadou onkologické radikality je odstranéni celého lymfatického

povodi, tzv. lymfadenektomie. Mezi chirurgy evropskymi a japonskymi panuje rozdilny nazor

na vyznam rozifené lateralni lymfadenektomie. (HORAK et al., 2013, s. 130-131)

7.1.2 Nizké resekce rekta s kompletnim odstranénim mezorekta a s uSetfenim

nervové pletené

Zde je podstatou odstranéni tukové tkang, ktera obkruzuje koneénik. (HORAK et al., 2013,
s. 131)

7.1.3 Amputace rekta

Zde se odstranuje celé rektum vcetné svéracového aparatu. Soucasti operacniho vykonu je
zaloZeni terminalni stomie. Obvykle se toto provadi na esovité klice. (HORAK et al., 2013,

5. 132)
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7.2 Laparoskopické a robotické vykony

Vyhodou laparoskopicky provadénych vykont je vétsi prehled pii preparaci v malé panvi.
Nevyhodou je potifeba pomocné laparotomie pro vybaveni preparatu a nemoznost hmatové
orientace. Roboticky provadéné vykony v porovnani s laparoskopii nabizeji vétsi miru volnosti
pii pohybu nastrojii v malé panvi. Zde je opét nevyhoda vysoké ceny vykonu. (HORAK et al.,
2013, s. 132)

7.3 Pristupova cesta

Nadory na tlustém stfevé 1 kone¢niku se operuji bézné€ z laparotomie, laparoskopicky nebo

z rukou asistované laparoskopie. (ANTOS et al., 2013, 23-24)

Po laparoskopickych operacich je nizsi pocet ¢asnych i pozdnich komplikaci v bifisni sténé.

Ptiznivéjsi pro pacienta je 1 kosmeticky efekt, ktery je vyjadien délkou jizvy. Rovnéz doba

hospitalizace se v fadu desitek hodin zkracuje. (ANTOS et al., 2013, 23-24)

vvvvvv

manipulace a dalsi nalezy, které jsou pro vykon dale ztézujici, znemoziujici nebo vylucujici,
vcetné akutnich stavii a pfedevSim vyssi cena operace. Ani laparoskopicka operace absolutné
nevylucuje potiebu laparotomie. Roboticka kolorektalni chirurgie je v souc¢asné dob¢ zaméiena

na operace nadoru koneéniku. (ANTOS et al., 2013, 23-24)

Soucasti komplexni 1é€by KRK je i 1é€ba onkologicka. Tyto postupy Ize rozdélit na adjuvantni
a neoadjuvantni. Neoadjuvantni zpiisob znamena primarni devitalizaci a redukci nadorovych
hmot pfed vykonem. Pomoci tohoto pfistupu je mozné pievést nadory inoperabilni na
operabilni. Adjuvantni zptsob znamend, ze pooperacni radioterapie je az po resek¢nich

vykonech. (HORAK et al., 2013, s. 134—135)
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8 Metoda fast-track

vychazi ze znalosti EBM. Zavedeni do praxe méni postupy vychazejici pouze ze zvyklosti
jednotlivych chirurgickych pracovist. Dilezitou roli zde hraje komplexni pojeti FT protokolu
zahrnujici  jednak  spoluprdci  pacienta, chirurga, anesteziologa, nutricionisty
a v neposledni fad¢ sester. Neodd¢litelné jsou faze predoperacni, perioperacni i pooperacni.

(MORAVIK et al., 2011, s. 682-683)

Tyto moderni postupy jsou predmétem tady studii a jsou soucésti evropskych doporuceni.
Existuje fada diikkazl, Ze komplexni program FT zlepSuje pooperacni hojeni. Jedné se o fadu
krokli na vSech urovnich péce o chirurgicky nemocného pacienta. Dilezité je jejich pouziti
v optimalni kombinaci tak, aby piisobily synergicky. Kombinace t¢inka vede k nejefektivné;jsi

pooperaéni RHB a redukuje operaéni stres. (SERCLOVA, 2009, s. 527)
Jednotlivymi kroky jsou:

1. dikladné ptedoperacéni piiprava a informace nemocného o pooperacni péci,

2. redukce predoperacniho hladovéni,

(8]

piedoperacni stfevni piiprava mechanickou ortogradni lavazi neni u vétSiny
nemocnych tieba,

racionalni perioperacni intravendzni piijem tekutin,

miniinvazivni ptistup,

omezené pouziti invazivnich vstupii (drény, nasogastrické sondy, mocové katétry),
Casny pooperacni peroralni piijem,

redukce pooperacni nauzey a vomitu,

periopera¢ni rehabilitace. (SERCLOVA, 2009, s. 527)

N N s
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9 Systém oSetrovatelské péce

Uloha sestry u onkologicko-chirurgickych pacientl na oddéleni vieobecné chirurgie
a v koloproktologické poradné€ je mimotadné dilezitd. K uzkostem a obavam nemocného
pacienta z vySetfeni a zejména z jejich vysledkl se pfidava i strach z chirurgického vykonu
a jeho pfipadnych nasledki. Nezbytnou podminkou je spravné vedeni dokumentace
a metodicky dobfe vytvotrené informované souhlasy pro dané skupiny diagnéz. Kazdy operacni
zakrok je nemocnému vysvétlovan trpélivé, srozumitelné od veskerého persondlu stejné
a v piipad¢ potfeby 1 opakované. Zejména vykony, u kterych dochazi k funkénim nebo
estetickym zménam, je psychicka zatéz pacienta extrémni a vyzaduje ohleduplnou spolupraci
osetfujiciho persondlu s rodinou nemocného. Touto problematikou se zabyva sestra specialistka

pro kolorektalni chirurgii. (SLEZAKOVA et al., 2010, s. 34-36)
9.1 Predoperacni obdobi — klasicka priprava

Ptedoperacni (preoperacni) péci nelze vymezit na hodiny, dny, ¢i mésice. Zahrnuje péci
o pacienta od rozhodnuti k operaci a kon¢i pfedanim pacienta na operacni sal. Toto obdobi je
charakteristické velkou variabilitou, do které se promita 1 naléhavost operacniho vykonu
a celkovy stav pacienta. (JANIKOVA et al., 2013, s. 26) Cilem pfedopera¢ni piipravy je
zajisténi co nejptiznivéjSich podminek ke zvlddnuti operacni zatéze a nekomplikovaného
pooperacniho zotaveni. Pfedoperacni péce se rozdéluje podle nékolika hledisek, které

se navzajem prolinaji a dopliuji. (FERKO et al., 2015, s. 134-140)

Obecnad a specialni péce je spolecna pro vSechny operacni vykony a péci, ktera se prizptisobuje
typu onemocnéni a charakteru operace. T¢lesna, psychicka a medikament6zni péce zahrnuje
ptipravu vlastniho organismu. Patii sem téz edukace a mirnéni obav nemocného a také uprava
medikace. Celkova a mistni péce se vztahuje k organismu jako k celku a je zaméfena na misto

planované operace. (JANIKOVA et al., 2013, s. 26)
9.1.1 Dlouhodoba predoperacni péce

Odviji se od celkového stavu pacienta, zejména jeho piidruzenych onemocnéni a typu
opera¢niho vykonu. Aktivni pfistup pacienta, divéra v 1ékate a zvolené metody jsou zakladnim
kamenem veskeré 1éCby. Na této podpoie se podili 1ékar, ale také nelékatsky zdravotnicky
pracovnik (dale jen NLZP) v rozsahu svych kompetenci. Pacient absolvuje interni vySetieni.
Anesteziologické riziko se stanovi podle klasifikace ASA. (JANIKOVA et al., 2013, s. 26-27)

Interni vySetieni obsahuje anamnézu, fyzikalni vySetieni, kde jsou zhodnoceny vitalni funkce,
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vySetfeni krve a moce, EKG, RTG srdce a plic. Vysetieni nesmi byt star§i 14 dnti. U pacientii
S KRK je doporuceno gynekologické vySetfeni u zen
aurologické u muzi. U KRK je dilezita i ptipadna nutri¢ni podpora. (WORKMAN et al., 2006,
s. 237-239)

9.1.2 Kratkodoba predoperaéni péce

Odehrava se 24 hodin pfed samotnym opera¢nim vykonem. Vysledkem anesteziologického
konzilia je rozhodnuti o typu anestezie, podepsani informovaného souhlasu s anestezii
a edukace pacienta o typu prepremedikace a premedikace. V ramci hospitalizace je potieba od
pacienta zjistit moznost informovani o zdravotnim stavu pfibuznym a zvolenym osobam.
V oblasti télesné ptipravy NLZP piipravi operacni pole (oholeni). Oholeni operac¢niho pole je
diskutovanou otazkou. VSeobecné se doporucuje holeni operacniho pole bezprostredné pred
zakrokem, maximalné 2 hodiny pfed operaci. Oholeni opera¢niho pole vecer pied vykonem
zvysuje riziko infekce. Tato Cinnost by tedy méla byt soucasti bezprostfedni predoperacni
pripravy, idealné za pouziti elektrického strojku ¢i clippru. Ptiprava pomoci clippru je financné
narocna. Dilezitd je hygienickd péce, jejiz soucasti je celkova koupel, odlakovani nehtd
a dezinfekce pupku. (JANTKOVA et al., 2013, s. 34) Pacientovi jsou podany ortogradni roztoky
a jiz nevecefi. Ve vecCernich hodinach je podana prepremedikace dle ordinace anesteziologa.

(SVAB et al., 2008, s. 35)
9.1.3 Bezprostiredni predoperaéni péce

Odehrava se v den operace 2 hodiny pfed vykonem. (FERKO et al., 2015, s. 140) NLZP
zkontroluje oholeni operacniho pole, laénéni, psychicky stav, popft. je aplikovano klyzma. Dalsi
navazujici oSetfovatelské intervence jsou piilozeni bandazi nebo elastickych puncoch jako
prevence TEN a aplikuje se nizkomolekularni heparin. NLZP zajist'uje invazivni vstup, aplikuje
medikaci dle ordinace lékate. 30 az 60 minut pfed vykonem se pacient vymoci, podaji se ATB
a aplikuje se ranni premedikace. Premedikace zavisi na typu operace, ptidruzenych
onemocnénich, kterd posoudi anesteziolog v ramci anesteziologického vysetieni. Cilem je
zmirnéni uzkosti, sniZzeni sekrece slin a zalude¢nich $tav. Premedikace je vétSinou podévana
per os, parenteralné nebo jinym zpisobem dle anesteziologa. VSe musi byt zaznamenéano do
dokumentace pacienta a po podani premedikace musi pacient dodrzovat klidovy rezim na lazku
a je pod dohledem zdravotnického personalu. NLZP zkontroluje vyjmuti zubni protézy,
odstranéni $perkil a zajisti zabezpe¢eni osobnich véci a cennosti. (JANIKOVA et al., 2013,

5. 36)
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9.2 Predoperac¢ni obdobi — metoda fast-track

Ptiprava zahrnuje rozhovor s nemocnym a pisemnou edukaci. S nemocnym jsou probrany jeho
dietetické preference, je seznamen s hodnocenim pooperacni bolesti obvykle podle VAS
(viz ptiloha E, str. 77), ptipadné s principem pumpy pacientem kontrolované analgezie. Je
probrana piiprava k operaci a obvykly poopera¢ni prubéh s diirazem na predoperacni
1 pooperacni peroralni pfijem a RHB. Takto vedend pifiprava nemocnych snizuje strach z vlastni
operace a zvySuje jejich compliance s akcelerovanou rehabilitaci. Bez ni tento postup neni
mozny.  Potlateni  anxiozity je  mechanismem  snizujicim  opera¢ni  stres.

(SERCLOVA, 2009, s. 527)

Dtivodem hladovéni pted operaci je obava z aspirace béhem celkové anestezie. Frekvence
aspirace (0,7-4,7 na 10 000 anestezii) a jejich fatalnich nasledka (1 tmrti na 35 000-72 000
anestezii) je pomérné nizka. Peroralni pfijem tekutin do 2 hodin pied operaci nezvySuje ani
nesnizuje pH a obsah zaludku pfi ivodu do celkové anestezie, tedy ani riziko aspirace. Na
zaklad¢ tohoto anesteziologicka spolecnost povolila ve svych doporucenych postupech piijem
tekutin 2 hodiny pfed operaci u elektivnich vykont. Peroralni popijeni tekutin, napt. Nutricia
preOp je preferovano pied intravenozni piipravou z divodu rizik intraven6zni kanylace.
Nezanedbatelnym efektem je i zlepSovani komfortu nemocnych, snizeni pocitu zizn¢, hladu
a jiz vySe zminéné anxiozity v piedoperacnim obdobi. Jsou to postupy doporuc¢ené Evropskou
spolecnosti pro parenterdlni a enteralni vyzivu (ESPEN). Vecefe je nemocnému bézné

podavana. (SERCLOVA, 2009, s. 528)

Predoperacni stfevni pfiprava mechanickou ortogradni lavazi neni u vétSiny nemocnych tieba.
Obvykle uzivané typy stfevni pfipravy jsou zalozeny na principu osmoticky aktivnich latek.
Takto navozena dehydratace ma pak za nasledek velmi extenzivni peroperacni rehydrataci ve
snaze udrzet ob&hovou stabilitu. Dal$im negativnim nésledkem stfevni pfipravy je
i dyskomfort v dobé predoperaéniho stiesu, dysmikrobie z mechanické piipravy. (SERCLOVA,
2009, roc. 88, €. 9, s. 528) Podle slovenské studie bylo prokazano, ze pacienti béhem stfevni
piipravy jsou vystaveni stresu, nemaji dostate¢né zabezpecCenou intimitu nebo miize dojit
béhem ptipravy k poranéni konecniku. Pacienti maji problém s urgentni defekaci.
(JANICZEKOVA et al., 2016, s. 9-16) U nemocnych se semiobstrukei ¢ obstrukei se riziko
kontaminace nafedénim stfevniho obsahu ortogradni lavazi nad prekdzkou zvysuje. Jedinou
vyjimkou je operace na rektu, kde je mechanicka piiprava dosud aplikovana. (SERCLOVA,
2009, s. 528)
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9.3 Pooperacni obdobi — klasicka priprava

Pooperacni péce je dana stavem pacienta, rozsahem operacniho vykonu a také pfidruzenymi
nemocemi. U provadénych vykonl v celkové anestezii je pacient po operaci monitorovan na
pooperacnim pokoji a po stabilizaci fyziologickych funkci je predan na standardni lizkové
oddé€leni. U polymorbidnich pacientii, nestabilnich a po rozsdhlych nebo komplikovanych
operaénich vykonech je indikovéana intenzivni péce JIP & ARO. (SCHNEIDEROVA, 2014,
s. 72)

9.3.1 Bezprostiredni pooperacni péce

Po vyvedeni pacienta z celkové anestezie a extubaci je pacient predan anesteziologem.
Monitorace znamena méieni tlaku, pulzu, saturace krve O a sledovani stavu védomi. Déle jsou
sledovany odpady z drénu, obvazy na operacni ran¢, svalova sila. Pfi zvraceni je nutné pacienta
zajistit, aby nedoSlo k aspiraci. Pfi bolesti je dulezitd aplikace analgetik dle VAS.
(SCHNEIDEROVA, 2014, s. 72)

9.3.2 Péce na standardnim lizkovém oddéleni

Umisténi pacienta na standardni oddé€leni je zpravidla mozné az po odeznéni
anesteziologického rizika. (FERKO et al., 2015, s. 146) Probihd pokracovani monitoringu, je
kontrolovana operacni rana, prosaknuti obvazu sekretem, u drénu jejich mnozstvi, charakter
odpadu a funk¢nost. Podédvaji se analgetika. Pti pfetrvavajici nauzee a vomitu podavame léky
na potlaceni. Vlivem celkové anestezie pti vykonech v dutin€ btisni dochazi k pfechodné paréze
zazivaci trubice a mocového méchyfe. Toto se mulze projevit prechodnych vymizenim
peristaltiky stiev, zastavou odchodu stolice, plynti anebo neschopnosti spontanné se vymocit.
Pokud se pacient spontdnné nevymoci do 6—8 hodin po operaci, ¢i je hmatny mocovy méchyt
nad sponou stydkou, je nutné pacienta jednorazoveé vycévkovat. Atonie zaludku si vyzada
zavedeni NGS. Obnova peristaltiky miize trvat i n¢kolik dnii. Nejprve se projevi odchodem
plynt, pozdéji stolice. Do obnovy peristaltiky se omezuje pfijem per os. Podava se dieta OS,
¢ajova, po lzickach. Tekutiny a ziviny se nahrazuji infuznimi roztoky a parenteralni vyzivou.
Po obnove peristaltiky zat€Zujeme pacienta postupné stravou. Nejprve tekutou (dieta €. 0), poté
kaSovitou (dieta ¢. 1) a nasledné Setfici (dieta €. 2) az k racionélni (dieta ¢. 3), ¢i diabetické
(dieta ¢. 9) stravé. Piehled jednotného dietniho systému je vyobrazen v piiloze G (viz tabulka

2, str. 78). V obdobi pooperacni péce je vCasna RHB jako prevence trombembolickych
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a respiracnich komplikaci. Neméné dulezité je i podpora psychicka. (WORKMAN et al., 2006,
s. 244-247)

9.4 Pooperacni obdobi — metoda fast-track

V pribéhu operace je dilezita spoluprace chirurga s anesteziologem a snaha dodrzet cil
postupu. Pro metodu FT je dulezité, aby anestezie probihala bez excesivniho ptfijmu tekutin.
Na zékladé toho nedochézi k nedostatecné oxygenaci tkani, orgadnovych dysfunkci, kterd se
klinicky pak projevuje poruchou stfevni motility a dalSich stfevnich funkci, respiracni
insuficienci, zhorSenym hojenim ran a anastomoz, celkem tedy prodlouzenou hospitalizaci.
Rada studii tedy prokéazala, 7e snizeny piijem tekutin b&hem vykonu vede ke sniZeni
pooperacnich komplikaci. Pacienti po operacnim vykonu metodou FT jsou monitorovani
nejprve na pooperacnim pokoji do stabilizace stavu a poté jsou piekladani na standardni
oddé€leni. U téchto pacientli neni potieba intenzivni péce JIP. U této metody se pouzivaji
kratkodobéa anestetika, tudiz nebyvaji pricinou pooperacni nauzey. Vynechani oxidu dusného
redukuje pooperacni poruchu sttevni pasaze a snizuje frekvenci pooperac¢nich komplikaci. Zde
tedy u této metody dochazi k omezeni drenédzi, ¢imz se snizuje riziko pooperac¢nich infekcnich
komplikaci a zlepSuje se pooperatni komfort nemocného. Toto vSe usnadiiuje
i véasnou RHB, ktera by byla omezena v ptipadé NGS, PMK, bfiSnich drénti, véetn¢ sbérnych
sackl. Pacient po operaci ma minimum bolesti, neni tedy nutnost aplikace opiatii, maximalné
v jedné davce na noc. Infuzni léCba (mén€ nez 15 ml/kg/h) pouze v piipadé provedeni
ileostomie. V den operace jiz veCer lehka vecete, tekutiny per os neomezené a dochézi
k mobilizaci pacienta mimo lizko. Prvni pooperacni den je pacient jiz bez analgetik. Pfi
nutnosti zavedeni drénti jsou jiz vSechny odstranény a pacient je pln¢ mobilizovan mimo lizko.

Demise pacienta 4.—5. poopera¢ni den. (SERCLOVA, 2009, s. 528-531)
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II. VYZKUMNA CAST

Vyzkumné otazky

1. Jaky byl pocet pacientil ve sledovaném zatizeni v roce 2015 a 2016 s KRK?

2. Je ptedoperacni ptiprava metody FT méné zatézujici v porovnani s klasickym
opera¢nim vykonem?

3. Ovliviluje metoda FT dobu hospitalizace?

4. Ovliviiuje metoda FT délku rekonvalescence?
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10 Metodika vyzkumu

Pro sbér dat byla zvolena metoda kvantitativniho vyzkumu. Kvantitativni vyzkum je metoda
urcena ke sbéru dat, védeckého 1 nevédeckého zkoumani, jehoz cilem je popsani zkoumané
oblasti. Vyzkum se da provadét vice metodami, napf. standardizovanym rozhovorem
a standardizovanym dotaznikem. Tyto metody se li§i pouze zplsobem kladeni otazek.
Kvantitativni vyzkum byva nejcastéji vyuzivan pro svou jednoduchost a nenaroc¢nost. Touto
metodou Ize rozumét takovy sbér dat, ktery je zaméfeny na veét§i mnozstvi respondentti. Tito
respondenti nejcastéji odpovidaji na otazky formou dotaznikd, které jsou zpracovany a nasledné
statisticky vyhodnoceny. (KUTNOHORSKA, 2009, s. 41-42) V této praci byla vyuzita
technika nestandardizovaného dotazniku vlastni konstrukce (viz ptiloha A, str. 71). Data byla
ziskavana pisemnou formou od pacientli (hospitalizovanych na chirurgickém oddéleni pro
planovany chirurgicky zékrok z divodu KRK) a vSeobecnych sester pracujicich na tomto
oddéleni. Pisemné dotazovani je méné finanéné naro¢né a umoznuje kontaktovat osoby jinak
nedosazitelné. Tato metoda byla zvolena z toho divodu, Ze byl zcela vyloucen vliv tazatele na
odpovéd’. Upiimnost odpovédi byla navySena =zajisténim soukromi pro respondenta.
Dotazovani mohli vénovat této metodé dostatek ¢asu a péce. Z diivodii objektivnosti ziskanych
odpovédi byl dotaznik zcela anonymni. Dalsi uplatnénou metodou byla pouzita retrospektivni
studie z databaze chirurgického oddéleni PKN ke zjisténi statistiky celkového poctu pacientii
s diagn6zou KRK v PKN za rok 2015 a 2016. Jelikoz jsem zaméstnancem tohoto odd¢€leni, byl

mi k t€émto udajim umoznén piistup.
10.1 Organizace vyzkumu

Organizacnimu Setfeni predchazelo sestaveni dotazniku, ktery jsem konzultovala se svou
vedouci prace a odbornikem z praxe (sestrou specialistkou v oblasti koloproktologie).

Konstrukce otazek do dotazniku vychazela z teoretické reserse.

Po ziskani souhlasu s provedenim vyzkumu od vedeni zvoleného pracovisté byly respondentim
predany instrukce, jak dotaznik vyplilovat. U respondentii z fad pacientli byl nejdiive proveden
kognitivni test hodin, ktery mél z vyzkumu vyloucit respondenty s kognitivnim deficitem.
Dotaznik obsahuje celkem 14 otazek pro pacienta a 4 otdzky pro zdravotnického pracovnika
s jednou moznou odpovédi, pokud neni jinak specifikovdno. Dale obsahuje dvé otazky
s moznosti ,,jiné* (otazka €. 5, 13) a 1 otazku polouzavienou (otazka €. 3). U jedné otazky mohli
respondenti vybirat z vice moznosti (otdzka €. 5). Ostatni otazky jsou uzaviené. Je seskupen do
¢ty logickych celkt. Prvni ¢tvrtina je zamétfena na demografickd data, kde zjistuje pohlavi
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a vek klienta (otazka €. 1-2), spole¢né¢ se zamétenim na onkologickd onemocnéni u rodinnych
ptislusniki, preventivni prohlidky a pfiznaky nemoci (otdzka ¢. 3—5). Druh4 ¢tvrtina dotazniku
se zabyva zptisobem predoperacni ptipravy klienta (otazka ¢. 6-7). Treti Ctvrtina dotazniku je
orientovana na pooperacni priabeéh respondenta (otdzka ¢. 8—14). A nemén¢ dilezité je posledni
¢tvrtina orientovana na zdravotnického pracovnika zjistujici specifika respondenta (otazka ¢.
15-18). V uvodu dotazniku byli respondenti sezndmeni s divodem dotaznikového Setfent,
zpusobem, jak bude s vysledky Setfeni naloZzeno a podekovani za ochotu a spolupraci pfi

vypliiovani a odevzdani dotazniku.

10.2 Kognitivni test, test hodin

Test hodin neboli Clock Drawing Test — CDT je velice dobra a oblibena screeningova metoda,
jejimz cilem je prokazani ¢i vylouceni syndromu demence. Tato metoda je v ramci screeningu
vyuzivana predevsim neurology, psychiatry a praktickymi Iékati. Jeji vyhodou je jednoduchost,
casova nenaro¢nost a prakti¢nost pouziti. Jako nevyhodu lze povazovat nutnost hlubsiho
seznameni se s pravidly. Ukolem vySetfovaného pacienta je nakreslit hodiny, vepsat do nich
gisla a poté nasledné zakreslit ru¢icky podle ¢asu, ktery mu byl stanoven. (STEPANKOVA,
2014, s. 148)

Ukolem pacientti bylo nakreslit uzavieny kruh, poté spravné umistit ¢isla do ciferniku

a nakonec vkreslit ru¢icky na stanoveny ¢as 12 hodin a 10 minut.

Dle hodnoceni Jiraka a Laiikové (2007) je za spravné provedeni testu ohodnoceni 10 bodi. Za
spravné nakresleni ciferniku jsou pfidéleny 2 body, za neuplné 1 bod, za absenci kruhu ¢i jiného
tvaru ciferniku 0 bodil. Za spravné oznaceni pozadovaného ¢asu ru¢ickami dostava respondent
4 body, pii stejné velikosti rucicek ¢i pti drobnych neptfesnostech 3 body, ptfi vyraznych
chybach v ¢asovém tdaji 2 body, pii absenci jedné rucicky 1 bod a pti absenci obou rucicek 0
bodu. Pti hodnoceni ¢isel dostane respondent 4 body za ptredpokladu, ze jsou ve spravném
potadi a lokalizaci, 3 body pii spravném potadi ale nespravném rozestupu mezi Cisly, 2 body
pii absenci nebo pifidani nékterych cisel, aniz by bylo poruSeno potadi ostatnich, pii
nespravném smeru ¢i pii hrubych poruchach lokalizace, 1 bod pii pfidanych nebo schazejicich
¢islech a poruchach pofadi a 0 bodl pfi absenci ¢isel, ¢i nesrozumitelnosti zobrazeného

vysledku. Zdravy ¢lovék ma normu 10 bodti. (POKORNA et al., 2013, s. 34)
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10.3 Misto realizace vyzkumu

Sbér dat probihal v Pardubické krajské nemocnici daného oddéleni se souhlasem piednosty
kliniky, primafe, vrchni a staniéni sestry. Byl ziskdn souhlas s uvefejnénim jména
nemocni¢niho zafizeni. Dotaznikové Setfeni nebylo vékoveé ohrani¢ené. Po témét kazdodenni
dochazce na toto oddé€leni bylo vybrano 30 respondentti, tedy pocet pacientii hospitalizovanych
dle vyzkumného obdobi. Dotazniky byly rozdany pacientim po operaci kolorektalniho
karcinomu na chirurgickém odd€leni na 5. patfe, ve stabilizovaném stavu,
s jejich souhlasem a s ohledem na respondentiiv pooperacni stav. Byly distribuovany osobng.
Dotaznik byl respondenty vypliiovan posledni den hospitalizace z divodu piedpokladu
optimalniho télesného 1 psychického stavu pacienta po opera¢nim vykonu. Respondentiim byl
nabidnut intimni prostor pro vyplnéni dotazniku s upozornénim, Ze v ptipad¢ dotazii jim rada
odpovim ja nebo sestra specialistka. Dotazniky byly vhozeny do zalepené krabice umisténé na
pultu sesterny, tedy na pfistupném a viditelném misté. Vyzkum probihal od ledna 2017 do
dubna 2017. Béhem tohoto obdobi bylo rozdano 30 (100 %) dotaznikii ve 100% névratnosti,

nebot’ vSichni dotazovani respondenti byli ochotni spoluprace.
10.4 Pilotni Setieni

Z divodu dodrzeni logické spravnosti jednotlivych otdzek bylo provedeno pilotni Setfeni.
Pilotaz byla provedena s klienty chirurgického oddéleni, kteti spliiovali kritéria pro zatazeni do
vyzkumu. ZkuSebni dotaznik vyplnili 3 respondenti s rozdilnym pohlavim a vékem. Po
vyplnéni dotazniku nebyla vznesena zddna piipominka ke srozumitelnosti otazek, tudiz byly
dotazniky zahrnuty do sbéru dat a distribuovany ostatnim klientim. Béhem pilotniho Setfeni
nebylo tieba dalSich uprav. Dotazniky vyplnéné béhem pilotdZniho Setfeni jsou zahrnuty

v celkovych vysledcich.
10.5 Zpusob vyhodnoceni ziskanych dat

Pro vyhodnoceni dotazniku byly pouzity kvantitativni metody. Ke kazdé otdzce byl vytvoien
graf. Ziskana data byla vyhodnocena s vyuzitim programu Microsoft Office Excel 2013.
Vysledky kazdé otazky jsou zpracovany v grafické forme s uvedenou absolutni ¢etnosti (udava
pocet respondentti, kteii odpovidali danou odpovédi) a relativni Cetnosti (udadva procentualni
zastoupeni téchto respondentti). Tabulka 1 a tabulka 2 jsou zpracovany v programu Microsoft

Office Word 2013.
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11 Prezentace vysledki

Tabulka 1 Pacienti s KRK v roce 2015 a 2016 v PKN

Rok Celkem | Muzi Zeny Laparoskopicky
2015 134 92 42 71
2016 118 74 34 61

Ze zpracovanych vysledkll opatfenych retrospektivnim sbérem dat z databaze chirurgického
oddéleni PKN je patrné, ze vyskyt tohoto karcinomu je pomérné Casty. Dale z téchto dat lze
zaznamenat, ze vyskyt KRK u muzského pohlavi je Cast€jsi v porovnani se Zenami, kde jejich

zastoupeni oproti muziim nebylo tak vyrazné.

Vysledky dotaznikového priizkumu jsou interpretovany grafickou formou.

39



Otazka ¢. 1: VaSe pohlavi:

0 11;37%

H 19;63 %

B Mu? = Zena

Obrizek 1 Rozdéleni respondentii dle pohlavi

Z obrazku 1 je patrné, ze vétsi ¢ast hospitalizovanych respondentti vyplitujicich dotaznik tvotilo
19 (63 %) muzi. Zbylych 11 (37 %) respondentti byly Zeny. I takto maly vzorek provedeny
béhem dotaznikového Setieni za obdobi od ledna 2017 do bfezna 2017 poukazuje na vyssi
vyskyt tohoto onemocnéni u muzi nez u zen, coz odrazeji aktudlni statisticka data

u incidence KRK v CR i ve své&té.

40



Otazka ¢. 2: Vas vék:

m0,0%

B 11;37%

Do 29 let
130-49let

H50-69 let

H 14;46 9
;46 % m Nad 70 let

Obrazek 2 Rozdéleni respondenti dle véku

Z obrazku 2 je zfejmé, Ze nejpocetnéjSi skupinou pacientll tvofici témeét polovinu se stala
vekova kategorie od 50 do 69 let véku. Druhou nejvice zastoupenou vékovou kategorii se stala
veékova skupina nad 70 let. Posledni vyznamnou vékovou skupinou se stalo 5 respondent
s vékovou skupinou 3049 let. Vékova kategorie do 29 let neméla Zadné zastoupeni. I z tohoto
vzorku 30 respondentli 1ze prezentovat, ze KRK se vyskytuje nejcetnéji ve vékové skupiné

50-69 let.
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Otazka ¢. 3: Md nebo mél nékdo 7 Vasich rodinnych piislusnikii onkologické onemocnéni?

Pokud ano, jaké?

H 12;40%

1 18;60 %

B Ano [ Ne

Obrizek 3 Vyskyt onkologického onemocnéni u rodinnych prislusniku

Dle obrazku 3 mozno fict, Zze pocetnéji uvadénou skupinu tvoii respondenti, u kterych se
onkologickd diagnéza v anamnéze nevyskytla. Onkologické onemocnéni u rodinnych
prislusnikti se vyskytlo u 12 dotazovanych pacienti. Nejcastéji uvadénym onemocnénim
u piibuznych c¢lent byl kolorektalni karcinom, rakovina prsu, zaludku a slinivky bfisni.
O vyskytu onkologického onemocnéni se hovoii i z hlediska genetiky, tudiz mizeme
ptedpokladat, Ze respondent, ktery uvedl onkologickou diagnoézu v rodinné anamnéze, mohl

mit k tomuto onemocnéni ur€itou dispozici.
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Otazka ¢. 4: Chodil(a) jste na preventivni prohlidky ke svému praktickému lékaii?

H 6,20%

B 16;53 %

0 8;,27% B Ano, pravidelné

2 Ano, nepravidelné

H Ne

Obrizek 4 Preventivni prohlidky respondentii

Podle obrazku 4 miizeme vidét zodpoveédnost respondentt pii navstéve praktického lékare, kdy
polovina pacienti se pravidelné zacastiiovala preventivniho vySetfeni. Zejména pfi
onkologickém onemocnéni ma vcasna prevence a diagnostika kli¢ovou roli, a to i1 z hlediska
preziti. Druhou skupinou, kterd svého lékafe navstévovala, avSak nepravideln€, uvedlo

8 (27 %) pacientl. Na preventivni prohlidky nechodilo celkem 6 (20 %) respondentt.
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Otazka €. 5: Jaké byly prvni priznaky nemoci? Lze vybrat vice odpovédi.

H912% = 0,0%

H 10;13% B 28;37%

B pritomnost krve ve stolici
& Ubytek na vaze

B poruchy vyprazdnovani
H 14;18%

H pocit Unavy

B Casté bolesti i kfece bricha

©15;20%

Hjiné

Obrazek 5 Prvni priznaky nemoci respondenta

Dle obrazku 5 mizeme porovnat vyskyt ptiznakl u oslovenych pacientii, kdy pfitomnost krve
ve stolici byla uvedena u 28 respondentii. Pravé tento ptiznak je u pacientii signalem
k navstiveni praktického 1ékate, ¢i indikaci k provedeni TOKS. Porucha vyprazdiovani jako
priznak spole¢né s ubytkem na vaze byly prezentovany na druhém misté v incidenci vyskytu
témef se stejnym zastoupenim. Pocit tinavy a Casté bolesti Ci kieCe biicha byly téz uvedeny, ale

jiz v mensim mnozstvi. Moznost evidovani jin¢ho ptiznaku neuvedl nikdo.
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Otazka €. 6: Jakym zpiisobem u Vas probéhla piedoperacni piriprava stieva nebo konecniku?

H0,0%

W 8;27%

H00% B 16;53 %

M bez pfipravy
i klyzma
. 620 % M sole

H klyzma i sole

B nepamatuji si

Obrazek 6 Predoperacni piiprava respondenta

Z obrazku 6 je patrné, ze vice jak polovina dotazovanych nemuselo podstoupit zadnou
predoperacni ptipravu. U vSech 16 dotazovanych pacientii byla provedena piedoperacni
priprava metodou FT. Tito pacienti nebyli vystaveni psychické zatézi z divodu prazdnéni,
nehrozilo zde iatrogenni poranéni pacienta pfi nevhodné manipulaci s pomickami, nebyla zde
naruSena intimita pacienta, predeslo se dehydrataci. Zde na tomto obrazku je vyhoda
predoperacni piipravy u této metody jasné viditelnd. Klasickd ptfedoperacni ptiprava pomoci
klyzma a soli jako celku probéhla u 8 respondentd. Pomoci klyzma bylo pfipravovano
6 pacientl. Tito pacienti byli téZ pfipravovani metodou FT, ovSem lokalizace nadoru byla
v oblasti rekta, kde se piiprava pomoci nalevii vody do kone¢niku dosud provadi. Sole nebyly

podany zadnému respondentovi.
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Otazka ¢. 7: Kdy jste naposledy piijimal(a) Ciré tekutiny pied operaci?

H 3;,10%

m 19;63%
M do 2:00 hodin pred operaci

= do 00:00 hodin

B nepamatuji si

Obrazek 7 Posledni piijem tekutin pired operaci

Obrazek 7 prehledné zndzoriiuje témét dvé tretiny respondentd uZzivajicich €iré tekutiny do
2 hodin pied operaci. U téchto respondentti byla provedena ptfedoperacni ptiprava metodou FT.
Tito pacienti nejsou zatézovani parenteralnim piijmem tekutin, coz vede ke komfortu pacienta,
predchazi se riziku vzniku infekce v misté¢ vpichu, bolestivosti pii zavedeni intravendzni
kanyly, omezeni pohyblivosti HK a dalSim komplikacim. Dal§im uvedenym casovym
meznikem se stala ptlnoc, coz uvedlo 8 dotazovanych, u kterych probéhla predoperacni
priprava metodou klasickou. Na pfijem cirych tekutin pfed operaci si nevzpominaji 3

respondenti.
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Otazka ¢. 8: Po operaci jste byl(a) pievezen(a) na:

H 3,10%

H517%

mJIpP

1 dospavaci pokoj

H chirurgické standardni

. 0,
0 22;73% oddéleni

Obrazek 8 UloZeni respondenta po opera¢nim vykonu

Z obrazku 8 je zfejmé, ze vice jak dvé tfetiny respondenti byly po operaci pievezeny na
pooperacni, tzv. dospavaci pokoj. U vSech téchto respondentt probéhla pfedoperacni ptiprava
FT, tudiz nebylo nutno pacienty pevazet na JIP. Na JIP bylo pfevezeno celkem 5 respondenti
po klasické predoperacni ptiprave. 3 respondenti udavaji chirurgické standardni odd¢€leni, tedy

intermedialni pokoj s monitoraci fyziologickych funkci.
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Otazka ¢. 9: Kdy jste mohl(a) poprvé po operaci piijimat stravu?

H 0; 0%

u 8;27%

H 13;43%

M jiz v den operace (velere)
1. den po operaci

H déle neZ 1. den po operaci

19;30%

W nepamatuji si

Obrazek 9 Prvni prijem stravy respondenta po vykonu

Z obrazku 9 je patrné, ze témét polovina dotazovanych respondentl dostala stravu jiz v den
operace. Jednalo se o lehkou vecefi, ktera byla podana u pacienti po metod€ FT. U 9 (30 %)
pacientl po metod¢é FT v pozdnich odpolednich hodinich byla strava podana nasledujici den.
8 (27 %) respondentd, u nichz probihala klasicka ptiprava, obdrzeli stravu za déle, nez byl prvni

pooperacni den. Zadny respondent neuvedl moznost ,,nepamatuji si*.
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Otizka ¢&. 10: Zddal(a) jste o Iéky proti bolesti?

14,47 %

B 16;53 %

Hano

& ne

B nepamatuji si

Obriazek 10 Zadost respondenta o 1éky proti bolesti

Z obrazku 10 je patrno, ze mezi respondenty byla mén¢ zastoupena odpovéd ,,ne“, tedy 14
pacientt. Tito pacienti pfi metodé¢ FT nevyzadovali zddna analgetika proti bolesti. U této
metody je bolest minimalizovana. Neni nutno podéani opiatovych ptipravki, pouze vyjimecné
jedna davka na noc v den vykonu. Odpovéd’ ,,ano* byla zodpovézena 16 respondenty s tim, ze
6 pacient piipravenych metodou FT zadali tabletu proti bolesti pouze na noc. Odpoved

»nepamatuji si“ nebyla vybrana.
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Otazka ¢&. 11: Jaké léky Vam byly aplikovany? (Odpovézte v piipade, Ze VasSe piedchozi
odpovéd’ byla ,ano*“.)

H2;,13%

W 6;,37%

H tablety
o 8;50%
i injekce

M oboje

Obrizek 11 Druhy léki aplikovanych respondentovi

Na obrazku 11 je zfejmé, ze poloviné respondenti byla podana injekce proti bolesti.
6 respondentim byla aplikovana tableta a pouze 2 respondentim byly podany obé mozné

varianty.
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Otazka ¢. 12: Byla Vam nasazena infuzni lécba (nitroZilné poddvané roztoky)?

H0,0%

B 10;33%

1 20;67%
Hano

Ene

B nepamatuji si

Obriazek 12 Nasazeni infuzni 1é¢by respondentovi

Z obrazku 12 je patrno, ze vice respondenttl, ktefi dotaznik vypliovali, tedy 2/3 uvedlo, ze
infuzni 1écba nebyla tieba. U téchto vSech pacienti byla provedena metoda FT. Po opera¢nim
vykonu byla aplikovana infuzni 1écba u 1/3 dotazovanych. Z téchto 10 respondentti u 2 pacientd
byla téz provedena metoda FT. Z divodu zaloZeni ileostomie u dotazovaného klienta
a pokrocilejsiho ve€ku druhého pacienta byla infuzni 1écba téz nasazena. Z tohoto grafu je

vyhoda metody FT zfejma.

51



Otazka ¢. 13: Kdy Vam byly po vykonu odstranény drény?

H0,0%

H 3;,10%

0517 %

H prvni den po operaci
= 22:73% & druhy den po operaci
Hjiny den

B nepamatuji si

Obrizek 13 Pooperacni odstranéni drénit

Obrazek 13 vyrazné poukazuje na odstranéni drént jiz prvni den po operaci u vice nez 2/3
hospitalizovanych, coz vyrazné zlepSuje komfort nemocnych a napomaha casnéjsi RHB.
U téchto 22 respondentti byla aplikovana metoda FT. Druhy pooperaéni den byl uveden jako
druhd nejcetnéji zastoupend odpoveéd. 3 respondenti uvedli odpoveéd ,,jiny den. Nikdo

z dotazovanych neuvedl moznost ,,nepamatuji si‘.
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Otazka ¢. 14: Mél(a) jste zavedeny permanentni mocovy katétr (mocova cévka)?

H6;20%

m 24;80%
M ano Wne

Obrazek 14 Zavedeni PMK

Zavedeni permanentniho mocového katétru uvedlo 24 (80 %) respondentd. U 6 klienti
zavedeni PKM nebylo tieba.
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Otazka ¢. 15: Kde bylo klientovi onemocnéni lokalizovino?

©9;30%

H 21;70% o
M tlusté strevo

= konecnik

Obrazek 15 Lokalizace onemocnéni

Na obrazku 15 je velmi pékné vyobrazeno, ze Castéji uvedenou odpovédi byla lokalizace na

tlustém stieveé. Lokalizace v oblasti kone¢niku byla uvedena u 9 klientd.
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Otazka €. 16: Byl klientovi pied operaci aplikovin nizkomolekuldarni heparin (napi.

Fraxiparin, Clexane, Zibor)?

H0,0%

Hano

= ne

H 30; 100 %

Obrazek 16 Aplikace nizkomolekularniho heparinu

Zde na obrazku ¢. 16 je vidét 100% aplikace nizkomolekularniho heparinu. V soucasné dobé
se u kazdého onkologicky nemocného pacienta pred operacnim zakrokem a dale preventivné

musi aplikovat nizkomolekularni heparin, coz tento graf potvrzuje.
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Otazka ¢. 17: Jakd metoda péce byla u klienta provedena?

y

"8 27%

B metoda fast-track

22 73% 1 metoda klasické péce

Obriazek 17 Metoda péce o respondenta

Z mého prazkumného vzorku je patrno, ze byla metoda FT upfednostiiovana.
U laparoskopickych vykoni se tato metoda vyuziva témer ve 100 % a jeji dalsi vyuziti je zavislé
na zdravotnim stavu pacienta, na jeho polymorbidité, pfidruzenych onemocnénich nebo
pokrocilosti onemocnéni. Z obrazku je zietelné zaznamendno vice nez 2/3 pacientd

pfipravovanych touto metodou.
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Otazka ¢&. 18: Kolikaty den po operaci byl(a) klient(ka) propustén(a) z nemocnicéniho

prostiedi?
H1;3%
H 3;10%
B 14;47%

H4.-6.den

W 12;40% 1 7.-9.den
H10.-12.den
H 13 avice dni

Obrizek 18 Propusténi klienta z nemocni¢niho prostredi

Obrazek 18 jasn¢ znazoriiuje témet polovicéni pocet propusténych respondentti z nemocnice
4.—6. den po operaci. U téchto 14 pacientlli byla aplikovana metoda FT. Druhou nejcetnéji
zastoupenou kategorii byla zvolena moznost 7.-9. den po operaci, coz uvedlo celkem
12 respondentt. 10.—12. den po operaci uvedli 3 respondenti. MozZnost 13 dni a vice uvedl pouze
1 respondent. U vSech 22 respondentd, u nichz byl proveden vykon metodou FT, bylo

propusténo do 9. pooperacniho dne.
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DISKUZE

V této kapitole je popsana diskuze nad vyzkumnymi otdzkami z dotaznikového Setfeni
a nad vysledky z retrospektivniho sbéru dat. Soucasti diskuze je také srovnani nékterych
vysledkil vyzkumt jinych bakalaiskych nebo diplomovych praci. Srovnani je pouze orientacni
z divodu odlisnosti cili zavéreCnych praci, formulace otdzek a poctu respondenti.
Vyzkumného Setfeni se zucastnilo 30 respondentii po operaci kolorektalniho karcinomu bez
ohledu na vék, pohlavi, ¢i dosazené vzdelani. Bylo vybrano prvnich 30 hospitalizovanych
pacientll na chirurgickém oddéleni. Vyplnovani dotazniku probihalo nejdéle do 7 dnt od
prvniho pooperacniho dne na lizkovych oddélenich. Prvni Ctyii otdzky dotazniku byly

anamnestické.

Z celkového mnoZzstvi pievazovali muzi, a to 63 % oproti Zendm, jejichz zastoupeni
v dotaznikovém Setfeni Cinilo pouze 37 %. Porovnani pohlavi respondentii lze provést
s diplomovou praci Bc. Marty Miljkovicové na téma ,Komplikace resekce stieva
u kolorektalniho karcinomu®, kde téz prevazovali muzi. Jeji vyzkum probihal od ledna 2007 do
prosince 2009 u 159 respondentti, kdy zastoupeni muzi oproti Zenam bylo také vyssi, ato o 19
klienti. Muzi tedy bylo 55, 98 % a Zen 44, 02 %. (MILIKOVICOVA, 2011, s. 44) Také
diplomova prace Bc. Karoliny Kylarové na téma ,,Diagnostika kolorektalniho karcinomu na
Gastroenterologickém pracovisti Interni kliniky Krajské nemocnice Pardubice v letech
2005-2006, kde bylo zatazeno 108 respondentii s diagnézou kolorektalni karcinom, probéhla
od ledna 2005 do prosince 2006, prevazuji opét muzi, kterych bylo 59, 3 %. (KYLAROVA,
2008, s. 45) Tyto zaznamy byly potvrzeny dle statistickych udaji z UZIS. (www.uzis.cz)

Nejcastéji zastoupenou vékovou kategorii respondenti se stala vékova skupina 50—69 let, a to
z 46 %. Porovnani s Kylarovou (2008), kterd ve své diplomové praci udava stejnou nejcastéji

zastoupenou vékovou kategorii v poctu 56 respondentt (51, 8 %) z celkovych 108.

Z dotaznikového Setfeni tieti otazky na dotaz onkologického onemocnéni u rodinnych
ptislusnikdt vyplynulo, Ze 60 % dotazovanych z celkového poc¢tu 30 respondenti nema
v rodinn& onkologickou diagnézu. V porovnani s bakalaiskou praci Ivany Sevelové, Dis.,
obhajované v roce 2013, ktera ve své praci ,,Piistup vefejnosti k prevenci kolorektalniho
karcinomu* udava stejnou nejCastéji zastoupenou odpovéd’ v poctu 64 %, coz bylo 91

respondentt z celkovych 143. (SEVELOVA, 2013, s. 37)

Zda se respondenti zucastiiuji preventivnich prohlidek u svého praktického 1ékate, odpovédélo

24 respondentli z 30 kladné. Z tohoto poctu 16 (53 %) pravidelné. V porovnani s bakalaiskou
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karcinomu a jeho prevence®, jejiz vyzkum probihal od ledna 2008 do listopadu 2008,
odpovédélo kladné téz vice respondentli, a to z poctu 140 respondentl celych 65 %.
(URICAROVA, 2009, s. 56) Dale bakalaiskia prace Petry Chadimové (2013) na téma
»Informovanost vetejnosti o prevenci kolorektalniho karcinomu v Kraji Vysocina® udava, ze
z dotazovanych 120 respondentli navstévuje svého praktického 1ékatre z divodu prevence 75
osob, coz je 62, 5 % respondenttl, z nichz 46, 7 % pravidelné. (CHADIMOVA, 2013, s. 30)
S vétsim poctem respondentli pravidelné se zucastiujicich preventivnich prohlidek se
ztotoziuje i diplomova prace Bc. Katetfiny Hornikové, Dis., obhajovana roku 2015, s kladnym
zodpovézenim 85 % dotazovanych respondentti z celkového poctu 304, z toho 47 % pravidelné.

(HORNIKOVA, 2015, s. 55)

Vyzkumna otazka €. 1: Jaky byl pocet pacientl ve sledovaném zatizeni v roce 2015 a 2016

s KRK?

K této otdzce jsem vyuzila retrospektivniho sbéru dat z informacniho systému. Za piitomnosti
koloproktologické sestry jsem z databaze pacienti vyhodnotila pfesnd data ke zpracovani
tabulky (viz tabulka 1, s. 39). Tato tabulka ndm potvrzuje, Ze toto onemocnéni je castéji
diagnostikovano u muzl nez u zen. Z roku 2015 jsem zaznamenala rozdil mezi pohlavim az
0 50 pacientti a z roku 2016 o 40 pacientli. V obou piipadech byla zna¢né ptfevaha muzt. Podle
zpracovanych vysledkil bylo zjisténo, Zze roku 2015 z celkového poctu 134 pacientl bylo
laparoskopicky odoperovano 71 vykont. Roku 2016 z poctu 118 pacientii pomoci laparoskopie

61 vykoni. U té&chto vykont je volba metody FT témét 100%.

Vyzkumna otazka ¢islo 2: Je piedoperaéni piiprava metody FT méné zatézujici v porovnéni

s klasickym opera¢nim vykonem?

K této otazce jsem zjiStovala data pomoci dotaznikovych otazek €. 6 a €. 7. V této otazce jsem
se vénovala tomu, jakym zptisobem u klientli chirurgického oddéleni Pardubické nemocnice
probéhla pfedoperacni ptiprava. Jako benefit 1ze vnimat, ze u 16 dotazovanych respondenti
nebyla tieba pifedoperacni ptiprava stieva. U téchto vSech respondentli byla aplikovana metoda
FT. U 6 (20 %) respondenti prob&hla predoperacni piiprava pomoci klyzmat, a to pouze z toho
divodu, ze lokalizace onemocnéni byla v misté konecniku, kde se prazdnéni stfeva dosud
provadi. Prazdnéni pomoci solnych roztoki 1 klyzmat bylo zaznamenano u 8 (27 %)
dotazovanych. Téchto 8 respondentli bylo ptipravovéano klasickou metodou, nikoli metodou

FT. Nekteti pacienti ve véku nad 50 let, ale hlavné pacienti nad 70 let nedokdazali s jistotou
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posoudit, zda bylo vyprdzdnéni dostatecné. Proto je dulezité, aby pifi posuzovani posledni
stolice byla pfitomna sestra. Pacienti si béhem ptipravy mohou stézovat na nevolnost, zvraceni,
podrazdéni konec¢niku, nepohodli a vyzaduji od sestry vice pozornosti. StarSi pacienti maji
problém vypit vét§i mnozstvi tekutin nardz béhem piipravy pred operaci. Zde je dle mého
nazoru jasné viditelna vyhoda ptedoperacni piipravy pomoci nové metody FT. Zaroven klienti
pfipravovani metodou FT pfi lokalizaci na tlustém stfev€ nemuseli podstupovat prazdnéni
pomoci klyzmat ¢i soli, tudiz byla zachovana jejich intimita, ktera by jinak byla narusena,
nebyli vystaveni stresu a predeslo se potencidlnimu poranéni konecniku pii aplikaci klyzmat.
Prazdnéni pomoci samotnych soli nebylo tfeba. Otazka €. 7 se zabyvala poslednim piijmem
tekutin pfed operaci. Vice jak polovina respondentl uvedla, ze tekutiny piijimali nejpozdéji 2
hodiny pfed samotnym operacnim vykonem. U téchto pacientl byla provedena pfedoperacni
metoda FT. S dvouhodinovym piijmem tekutin se shoduje i bakalarska prace Lenky Zimové

(2014). (ZIMOVA, 2014, s. 30)
Vyzkumna otazka cislo 3: Ovliviiuje metoda FT dobu hospitalizace?

K této otazce jsem zjist'ovala informace za pomoci dotaznikovych otazek ¢. 8,9, 10, 11, 12, 13,
14 a 18. Snazila jsem se odkryt, jaka jsou pooperacni specifika respondenta po operaci, které
predchazela predoperacni ptiprava bud’ metodou klasickou, nebo metodou FT. Dospavaci pokoj
uvedlo 22 respondentti, coz bylo velmi pfijemné zjiSténi. U téchto pacient byla provedena
predoperacni ptiprava metodou FT, tudiz nebylo nutné pacienta po operaci prevazet na JIP.
Dalsim zajimavym tudajem prokazujicim vyhody metody FT se stala otazka ¢. 9 tykajici se
pooperacniho piijmu tekutin. Dle mého dotaznikového Setfeni bylo prokézéno, ze 43 %
respondentl po metodé FT mohlo piijimat stravu jiz v den operace, a to lehkou veceti. Prvni
pooperacni den pocet respondentd vzrostl o dalSich 30 %, ktefi téz absolvovali metodu FT.
Téchto 9 klientd bylo operovano v odpolednich hodinach a z tohoto diivodu bylo prvni jidlo
podavano prvni pooperaéni den. Dle Serclové (2009) na nékterych pracovistich jsou nemocni
propousténi 2-3 dny po operaci. U metody FT je Casny piechod na perordlni analgetika. DalSim
ukazem, ktery umoziuje lepsi rekonvalescenci a tim spojeny odchod z nemocni¢niho zafizeni,
je eliminace drén nebo jejich ¢asné odstranéni. Dle prizkumu bylo dokazano, ze 22
respondenti ptipravovani metodou FT, byli bez drént jiz prvni pooperacni den. U respondenti,
u nichz probihala klasicka pfedoperacni ptiprava, byly drény odstranény druhy den po operaci
a déle. Dle otazky ¢. 18, ktera byla urc¢ena pro zdravotnického pracovnika, bylo potvrzeno, Ze
z 30 respondentti bylo 4.—6. pooperacni den propusténa témet polovina dotazovanych, a to 14

(47 %) respondentl. 7.— 9. pooperacni den bylo propusténo 12 (40 %) klientd. 3 (10 %) klienti
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byli propusténi 10.—12. den a 13 dni a déle pouze 1 respondent. Pfedni mista obsazuji ti klienti,

u nichz byl FT proveden.
Vyzkumna otazka cislo 4: Ovliviiuje metoda FT délku rekonvalescence?

Tato vyzkumna otazka navazuje na otazku ptredeslou. Na otazku ¢. 12 ,,Byla vdm nasazena
infuzni 1écba?* odpovédéla ,,ne” vice nez polovina respondentli, a to celych 67 %, tedy
20 respondentt. Infuzni 1écba byla aplikovéana u 10 klientd s tim, Ze u jednoho respondenta byla
provedena ileostomie a jeden pacient byl diabetik vyssiho véku. Podminkou propusténi klienta
z nemocni¢niho zafizeni byva dobra kontrola pooperacni bolesti perordlnimi analgetiky,
peroralni pfijem nevyzadujici suplementaci tekutin intraven6zné, dostatecna mobilizace nebo
z4dné znamky komplikaci. Soucasti vSech typi akcelerované rehabilitace je poopera¢ni RHB
s pobytem mimo lizko n€kolikrat denn€ jiz ode dne operace. Dalsi vyhodou, kterd poukazuje
na kvalitnéjsi a rychlej$i pooperacni rekonvalescenci a tim spojenou krat$i dobu hospitalizace,
je ukaz dotaznikového Setteni, kde 14 respondenti z 30 dotazovanych nezadalo o Iéky proti
bolesti. Dale 16 pacientt o 1éky zadalo, ale 6 z nich pouze tablety, kde 4 klienti pouze na noc.
8 respondentli zaddalo o analgezii v podobé¢ injekce a 2 respondenti oboji. U metody FT je

vyhoda v podani 1€ku. Lze u této metody podat analgetika per os.
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ZAVER

Bakalafska prace je zamétena na problematiku kolorektalniho karcinomu, ktery je jednim
z nejrozsifengjsich onkologickych onemocnéni. CR bohuzel obsazuje ve svétovém Zebiitku
incidence pfedni mista. V soucasné dob¢ je mozno tento karcinom diky moderni mediciné
uspesné 1écit. Dulezitou roli zde hraje ale vCasna diagnostika a tim spojena prevence
u praktického 1ékare. Toto se Castecné projevilo ve vysledcich dotaznikového Setfeni, kdy
20 % dotazovanych respondentll nechodi na preventivni prohlidky ke svému praktickému
1ékafi.

Cilem mé prace bylo zjistit, jaké jsou benefity metody FT. Jednim z dilCich cila bylo zjistit,
jaky byl celkovy pocet pacienti ve sledovaném zatizeni v roce 2015 a 2016 s KRK. Ze
zpracovanych vysledkt dle retrospektivniho sbéru dat je patrné, Ze vyskyt tohoto karcinomu
u Ceské populace je pomérné Casty. O tomto problému hovoii zpracovana data v tabulce
(viz tabulka 1, s. 39), kde vyskyt tohoto karcinomu byl pro rok 2015 znédzornén poctem 134

pacientii a v roce 2016 poctem 118 pacientq.

Dals§im dil¢im cilem bylo porovnani pfedoperacni ptipravy. U metody FT bylo jednoznacné
prokdzano, ze neni nutnd piiprava stfeva pomoci klyzmatu ani ortogradnich roztokt. Pouze
u karcinomu rekta je dostacujici jedno ocistné klyzma. Tato metoda nevyzaduje dlouhodobé
hladovéni. Den ptfed vykonem je klientovi bézné podavéana leh¢i vecefe a pacient neni
omezovan v piijmu tekutin. Neni vyZzadovan parenteralni pfijem tekutin, ¢imz klient neni
limitovan zavedenim intravendzni kanyly a tim spojené lokdlni komplikace. U pacienta
klasickym pfistupem probihd vecer pfed operaci pfiprava stfeva pomoci ortogradnich roztokt
a jiz nevecefi, coz je pro pacienta nepiijemné a znacn¢ limitujici.

Poslednim cilem mé bakalaiské prace bylo porovnat pooperacni péci a dimisi u pacientli po
metod¢ FT. Pacient po vykonu neni pfelozen na JIP. Po stabilizaci stavu na dospavacim pokoji
je prekladan na standardni jednotku chirurgického oddéleni. Po dokapéni infuzi z opera¢niho
salu neni nutné jiz dalsi zajiSténi infuzni terapii. Pacient miZe pfijimat tekutiny per os a jiz
vecer dostat lehkou veceti. Dalsi vyhodou je minimalizace pooperacni bolesti, kdy neni nutno
podat opiaty. Pouze v individualnich ptipadech je vyZzadovan opiat v den operace na noc. Jiz
prvni den po operaci jsou pacientovi odstranény vSechny drény, nema Zilni vstupy, coz
eliminuje potenciondlni riziko vzniku infekce. Zaroven umoznuje lepsi mobilizaci a rychlejsi

rekonvalescenci. Moznost dimise jiz 4. pooperacni den. Na druhé stran¢ pacient po klasickém
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piistupu je po operaci pielozen na JIP, ma vétsi bolesti, je omezen infuzni 1é¢bou a ma delsi

dobu zavedeny drény, coz eliminuje brzkou RHB a naslednou dimisi z nemocnice.

Na zakladé¢ vysledkti mého priizkumu lze konstatovat, Ze pro pacienty ve sledovaném souboru
byla metoda FT vyhodné&jsi ve vSech sledovanych aspektech. Domnivam se, ze divodem je
eliminace komplikaci spojenych s klasickou dlouhodobou pftipravou u vykonii v oblasti
kolorekta. Soucasné je nutno konstatovat, ze i oSetiovatelska péce u pacientd u metody FT je

jednodussi a méné zatézujici zejména pro klienta a zaroven pro oSetfovatelsky tym.
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Ptiloha A — Dotaznik
Vazena pani, vdzeny pane,

dovolte, abych se ptedstavila. Jmenuji se Kristyna HoSkova a jsem studentkou 3. ro¢niku
bakalarského studijniho programu OSetiovatelstvi. Studuji v oboru VSeobecna sestra na Fakulté
zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Touto cestou bych Vas rdda poprosila
o vyplnéni nasledujiciho dotazniku, ktery je zcela anonymni. Vysledky tohoto dotazniku budou
slouzit vyhradné pro ucely mé bakalarské prace na téma ,,Soucasny osetiovatelsky pohled na
problematiku kolorektalni chirurgie. Pokud neni uvedeno jinak, zvolenou odpoveéd
zakrouzkujte, ptfipadné vepiSte. Dotaznik je slozen z 15 otdzek pro Vas a 3 otdzek pro

zdravotnického pracovnika.
Dé&kuji Vam za Vas Cas a spolupraci pii vyplnéni dotazniku.
Kristyna HoSkova

1. Vase pohlavi:
a) muz

b) zena

2. Vasvek:
a) Do29
b) 3049
c) 50-69
d) Nad 70

3. Ma nebo mél nékdo z Vasich rodinnych ptislusnikii onkologické onemocnéni? Pokud

ano, jaké?
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Chodil(a) jste na preventivni prohlidky ke svému praktickému Iékati?
a) ano, pravidelné
b) ano, nepravidelné

c) ne

Jaké byly prvni ptiznaky nemoci? Lze vybrat vice odpovedi.

a) pritomnost krve ve stolici

b) ubytek na vaze

¢) poruchy vyprazdiovani

d) pocit tnavy

e) casté bolesti ¢i kieCe bficha

) T 1<

Jakym zplisobem u Vas prob¢hla predoperacni piiprava stfeva nebo konecniku?
a) bez piipravy

b) klyzma (nalev vody do kone¢niku)

c¢) sole (solny napoj rozpustény v ¢aji)

d) klyzma i sole

€) nepamatuji si

. Kdy jste naposledy piijimal ¢iré tekutiny pied operaci?
a) 2 hodiny pted operaci
¢) do 00:00 hodin

d) nepamatuji si

. Po operaci jste byl(a) pfevezen(a) na:

a) JIP (jednotka intenzivni péce)

b) dospavaci pokoj

c) chirurgické standardni odd¢€leni (oddéleni, odkud jste byl(a) pievezen(a) na

operaci)
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9. Kdy jste mohl(a) poprvé po operaci piijimat stravu?
a) jiz v den operace (vecere)
b) 1. den po operaci
c) déle nez prvni den po operaci

d) nepamatuji si

10. Zadal(a) jste o 1éky proti bolesti?
a) ano
b) ne

c) nepamatuji si

11. Jaké 1€ky Vam byly aplikovany? (Odpovézte v piipadée, Ze VaSe predchozi odpoved’
na otazku byla ,,ano0*.)
a) tablety
b) injekce

c) oboje

12. Byla Vam nasazena infuzni 1écba (nitrozilné podavané roztoky)?
a) ano
b) ne

c) nepamatuji si

13. Kdy Vam byly po vykonu odstranény drény?
a) prvni den po operaci
b) druhy den po operaci
¢) jiny

d) nepamatuji si
14. M¢l(a) jste zavedeny permanentni mocovy katétr (mocova cévka)?

a) ano

b) ne
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Zde prosim o vyplnéni zdravotnického pracovnika:

15. Kde bylo klientovo onemocnéni lokalizovano?
a) tlusté stievo

b) konecnik

16. Byl klientovi pted operaci aplikovan nizkomolekuldrni heparin (napt. Fraxiparin,
Clexane, Zibor)?
a) ano

b) ne
17. Jaka metoda péce byla u klienta provedena?
a) metoda fast-track
b) metoda klasické péce
18. Kolikaty den po operaci byl(a) klient(ka) propustén(a) z nemocni¢niho prostiedi?

Piiloha B — Sada Haemoccult

Obrazek 19 Sada Haemoccult (www.rakovinats.euweb.cz)
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Piiloha C — Anatomie tlustého stieva a konecniku

Tlusté stievo (intestinum crassum) je tvofeno oralni Casti, kterd je ulozena v dutiné biisni a je
oznacovana jako tracnik (colon). Kratsi cast, tzv. aboralni, je uloZena v dutin¢ panevni a je
nazyvana kone¢nik (rectum, fecky proktos). Koncovou ¢asti rekta je anus (fit). Je to otvor,

ktery spojuje koneénik s vngj§im prostiedim. (ANTOS et al., 2013, s. 13)

Funkci tracniku je vstfebavani vody a elektrolyt, vyuziti zivin vaéi trdvicim enzymum,
posouva traveniny. Konecnik slouzi ke shromazdéni a fizenému vylouceni stolice z té¢la.

(ANTOS et al., 2013, s. 13)

Tracnik

Délka colonu je 1,4-1, 6 m. (ANTOg etal., 2013, s. 13)
Stavba stény trac¢niku

Stavbu stény tvofi tunica mucosa (sliznice). Jejim podkladem je jednovrstevny cylindricky
epitel, ktery podklada lamina propria et muscularis mucosae. Tela submucosa (podsliznice)
obsahuje cévni a nervové pletené. Dalsi asti je tunica muscularis (svalova vrstva) a je tvofena
kruhovou hladkou vnitini siln€j$i svalovinou a slabsi vnéjsi podélnou svalovinou. Vnéjsi vrstva
je vét§inou tunica serosa. Na mensi ¢asti povrchu je pfitomna tunica adventitia. (ANTOS et al.,

2013, s. 13-14)
Casti traéniku

Prvni ¢asti traéniku je caecum (slepé stievo). Jednd se o Siroky slepy vak dlouhy 6-9 cm.
Navazuje na ileum (kycelnik), ktery je umistén v pravé kycelni jamé. Mezi ileem a caecem se
nachazi ileocaecalni neboli Bauhinska chlopen. Na caecum naléha slepa prstovita vychlipka
appendix vermiformis caeci (Cervovity piivések slepého stieva). Appendix je pokryt pobtisnici
se zavésem obsahujici vasa appendicularia a nachdzi se zde velké nakupeni mizni tkané.

(ANTOS et al., 2013, s. 14)

Colon ascandens (vzestupny tracnik) je pokraCovanim caeca, je uzsi. Na colon ascendens
navazuje flexura coli dextra, umisténd pod pravym jaternim lalokem. Colon transversum
(pricny tracnik) je umistén intraperitonedlné. Je fixovany volné pomoci ligamenta gastrocolica.
Jeho poloha byva proménliva diky volnému ptipojeni a pokracuje jako flexura coli sinistra, jez
je umisténa pod slezinou. Colon descendens (sestupny tracnik) sestupuje po levé strané zadni

btisni stény. Colon sigmoideum (esovita klicka) je umisténa v levé kycelni jamé a pokracuje
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sttedem pies linea terminalis od malé panve. M4 tvar pismene S. Jeji délka je 12—60 cm.

(ANTOS et al., 2013, s. 14)
Cévy a nervy tra¢niku

Colon zasobuji dvé arteriae mesentericae. Arteria mesenterica superior (horni okruzni tepna)
zasobuje ileum, caecum i jeho Cervovity privések a ordlni ¢ast vzestupného tracniku cestou
arteia ileocolica a vétSinu pfi¢ného traéniku cestou arteria colica media, délici se na ramus

dexter et sinister. (ANTOS et al., 2013, s. 15)

Arteria mesenterica inferior (dolni okruzni tepna) zasobuje aboralni tfetinu pticného tracniku,
sestupny a esovity tracnik, kone¢nik, cestou arteria colica sinistra. Zily odpovidaji tepnam.

Vena mesenterica superior je sou¢asti vena porte. (ANTOS et al., 2013, s. 15)

Stiedni Cast stieva az po flexuru liendlis inervuje parasympatikus, a to cestou nervus vagus.
Derivaty zadniho stieva jsou inervovany cestou plexus hypogastricus inferior. Vyvolavaji stahy
svaloviny a zvySuji vyméSovani zlaz. Motilita a sekrece je fizena nezavisle na mozku

a miSe. (ANTOS et al., 2013, s. 15)
Koneénik

Délka koneéniku je asi 12 cm. Sitka v prazdném stavu primémé 4 cm. Z anatomického hlediska
lze jej rozdé€lit na tfi Casti: oralné se nachdzi plynuly ptechod z colon sigmoideum, uprostred
morfologicky plynulého piechodu esovitého tra¢niku a konecniku je pouZzivan termin
rektosigmoideum (rektosigmoidealni zona), jejiz presné vymezeni z hlediska anatomie je vSak
problematické. V misté oblasti vysSiho tlaku byla odhalena mirn¢ zesilena, netipln€¢ kruhova
svalovina nazyvana musculus sphincter rectosigmoideus O Beirnei seu Hyrtli, jeZ plni funkci
propusti stolice z colon sigmoideum do ampulla recti a brani jejimu zpétnému toku pti defekaci.
Kone¢nik se vyrazné odliSuje od ordlné¢ uloZzeného tracniku nékolika morfologickymi
charakteristikami, jako jsou nepfitomnost haustra coli (vypuky), dale nepiitomnost appendices
omentales/epiploicae (tukové piivésky), nepfitomnost taeniae coli. Na kone¢niku rozliSujeme
dvé  ¢&asti:  ampulla recti a canalis analis. (ANDEL et al, 2014,
s. 11)

Ptiloha D — Vysetreni

Kolonoskopie je endoskopické vySetfeni tlustého stieva a konecniku, v¢etné jeho proximalni

¢asti az po bauhinskou chlopen. (SEIFERT et al., 2015, s. 50) Pro svou vysokou senzitivitu
77



a moznost odbéru biopsie i terapeutického vykonu stala zlatym standardem v diagnostice
kolorektalni neoplazie. Dulezitou roli zde hraje diikkladna ptiprava stfeva pred vySetfenim.
Spatna stfevni piiprava zvySuje vyrazné riziko piehlédnuti kolorektalni neoplazie, zvysuje

nutnost opakovani vykonu ¢i Castéjsi kolonoskopické kontroly. (ZAVORAL et al., s. 410)

Sigmoideoskopie je endoskopické vysetieni distalni ¢asti tlustého stfeva a konecniku, v délce

vetsinou 40-50 cm od titniho svérace. (SEIFERT et al., 2015, s. 50)

Irigografie neboli dvojkontrastni vySetieni tlustého stfeva. Po zavedeni rektalni trubicky je
aplikovana baryova suspenze a poté je vpraven vzduch. Roztok je tekuty, proto je nutné
polohovat béhem vySetieni pacienta tak, aby doslo k rovnomérné dvoukontrastni néplni celého
tlustého stfeva. Toto vySetieni je indikovano u pacientt, ktefi kolonoskopii odmitaji, nebo ji
nelze kompletné provést pro nepfiznivé anatomické poméry. (SEIFERT et al., 2015,

5. 50-51)

Kapslova endoskopie je jednim z poslednich trendl. Jedna se o neinvazivni a bezbolestnou
metodu vysetieni tlustého stfeva pomoci endoskopické kapsle. Kapsle, ktera ma na obou
koncich v sobé umisténou mikrokameru, se spolkne a poté se pohybuje v tenkém, pozdéji
v tlustém stfeve. Béhem vySetieni vysila obrazky, které pozdéji prohlizi a vyhodnocuje 1ékafr.

(SUCHANEK et al., 2014, s. 167)

PET nepatii do obvyklého algoritmu diagnostickych metod KRK. Vhodné je jeji zafazeni pfti
podezieni na rozSifeni onemocnéni, a pokud nelze metastazy prokdzat jinym zplsobem.
(BAJCIOVA etal., 2011, s. 156) V proktologii je pouzivano k zobrazeni progrese nebo recidivy
malignomt anorekta. (ANDEL etal., 2012, s. 36)

CT bficha a panve patii k zdkladnimu stagingovému vySetieni pro zjiSténi rozsahu onemocnéni.
Pod kontrolou CT je mozné také bioptovat nejista loziska v jatrech nebo jinde v téle pacienta.

(BAJCIOVA et al., 2011, s. 156)

Rektoskopie, anoskopie je endoskopické vySetfeni fit€¢, koneCniku a tracniku pomoci

flexibilniho nebo pevného endoskopu (anoskopu). (VYHNANEK et al., 2003, s. 158)
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Ptiloha E — Skdla VAS

/’—“/

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite pfedstavit

0 1 2 3 4 5 6 7 8 O 10
Obrazek 20 Skala VAS (www.dama.cz)

Ptiloha F — TNM klasifikace

Tis |Melanoma in situ _
NO |Zadna metastaza
T1 |B<1 mm s nebo .
N1 |1 uzlina
bez ulcerace _
T2 |B10l-2mms ||V |2—3udiny
nebo bez N3 |4 a vice, intransitni,
ulcerace satelitni metastazy
T3 |B2,01-4mms
nebo bez MO |Bez metastaz
ulcerace M1 | Vzdalené metastazy
T4 |B>4 mm s nebo
bez ulcerace

Obrazek 21 TNM Klasifikace (www.slideplayer.cz)
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Ptiloha G — Dietni systém nemocnice

Tabulka 2 Jednotny dietni systém (MIKSOVA et al., 2006, s. 19)

Jednotny dietni systém

0 tekuta 6 000 kJ | Indikuje se kratkodob€ po operacich v ustech a na travicim
ustroji.

1 kaSovita 11 000 kJ | Operace na travicim ustroji, viedova choroba.

2 Setfici 12 000 kJ | Pfi onemocnéni zlu¢niku, pankreatu, u infarktu myokardu a
viedova choroba zaludku a dvanactniku.

3 racionalni 12 000 kJ | VSechna onemocnéni, pii kterych neni tfeba zvlastni upravy
VyZivy.

4 s omezenim tukt 11 000 kJ | Pfechodné¢ u onemocnéni zlucniku, pii Zzloutence, pfi
onemocnéni pankreatu.

5 bilkovinna bezezbytkova | 12 000 kJ | Po akutnich prijmovych onemocnénich a pii chronickych
prijmovych onemocnénich kazdého druhu.

6 nizkobilkovinna 10 000 kJ | Dietu indikujeme pacientim s chorobami ledvin pfi akutnim
postizeni a chronickém onemocnéni ledvin.

7 nizkocholesterolova 9000 kJ | Arterioskler6za, u pacientll s poruchami tukového metabolismu

8 redukéni 6000k] | U obéznich pacienti s hyperlipoproteinemii, ptipadné
cukrovkou, kde chceme dosahnout snizeni t€lesné hmotnosti.

9 diabeticka 8 000 kJ | Vhodna pro vétsinu hospitalizovanych diabetikii. Podava se i
nemocnym s hyperlipoproteinemiemi typu IV, piipadné [lTa V.
Davky sacharidt dle ordinace (150, 200, 250).

10 | neslana Setfici 10 000 kJ | Pro pacienty s chorobami srdce a cév v dekompenzaci a viemi
chorobami, u nichz dochazi k zadrzovani tekutin. Vhodna i v
téhotenstvi, zacnou-li se tvofit vétsi otoky a pro nékteré
nemocné s vysokym krevnim tlakem.

11 vyzivna 14 000 kJ | Pfi vSech chorobach, pii nichz nemocni maji co nejrychleji
znovu nabyt télesnych sil a zvysit svou télesnou hmotnost,
pokud neni pfitom nutny predpis specialni diety.
Rekonvalescence po infekénich chorobach, po nékterych
operacich, plicni TBC v obdobi kompenzace, zhoubné nadory
v obdobi cytostatické 1é€by, ozarovani RTG nebo radiem.

12 strava batolat 8 000 kJ | Pro déti ve véku od 1,5 roku do 3 let.

13 strava vétSich déti 11 000 kJ | Pro déti od 4 do 15 let.
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