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ANOTACE

Jakykoli operacni vykon na slinivce bfiSni je pro pacienta velmi ndrocny a casto spojeny
s komplikacemi. Nejzavaznéjsi je karcinom pankreatu s neobycejné nepiiznivou prognodzou,
jehoz incidence neustale nartista. Zaketnost tohoto onemocnéni spoc¢iva v pozdni diagnostice,

ktera je zalozena na klinické manifestaci pozdnimi (lokalnimi) pfiznaky.
KLICOVA SLOVA

pankreas, rizikové faktory, diagnostika, chirurgické 1écba, oSetfovatelska péce

TITLE
Complex perioperative care about patient at pancreatic resection
ANNOTATION

Any surgery on the pancreas is very demanding and often associated with complications. The
most serious is pancreatic cancer with an extremely unfavorable prognosis, the incidence of
which is constantly increasing. The insidiousness of this disease lies in late diagnosis, which is

based on clinical manifestations of late (local) symptoms.
KEYWORDS

pancreas, risk factors, diagnosis, surgical treatment, nursing care
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UvVOD

Téma karcinomu obecné stale stoupa na aktualnosti. Chovani karcinomu pankreatu je velmi
odlisné ve srovnani s jinymi malignitami. Jeho prevalence se neustale zvysuje, mortalita se
nesnizuje, diagnostika je ¢asto pozdni, radikalni chirurgickd terapie je moznd pouze u 15 az 20
% pacientt, pooperaéni recidivy jsou Casté a chemoterapie ma paliativni charakter. Jako jedina
moznost se jevi nutnost zlepSeni v preventivnich programech (Onkologické Revue, 2016,

s. 34).

Teoreticka ¢ast je ¢lenéna do ti kapitol. Uvodem je kratce zminéna anatomie a fyziologie
pankreatu. Pozornost je vénovana nejcastéjSim pti¢inam, které vedou k chirurgické 1é¢be na
pankreatu. Jsou zde popsany jednotlivé opera¢ni a drendzni vykony. Tyto vykony mohou byt
radikalni, které feS$i onemocnéni Uplné, nebo paliativni, které se snazi o zlepSeni komfortu

vvvvvv

onemocnéni na pankreatu.

Ve vyzkumné casti jsou statisticky zpracovana data, kterd jsou Cerpana z idaji Nemocnice
Novy Ji¢in, kde se nachazi onkologické centrum pro Moravskoslezky kraj skupiny Agel a.s.
a kde se soustted’uji k 1écbé pacienti s onkologickou diagndézou. Na tomto pracovisti jsem jiz
1éta zaméstnana, diive jako sestra na mezioborové jednotce intenzivni péce, nyni na centralnich
operacnich salech. Tato vysoce specializovana prace mé zajima a byla inspiraci k provedeni
vyzkumu, jehoZ cilem je zmapovat problematiku komplexni oSetfovatelské péce o pacienty
s nadorovym onemocnénim pankreatu. Vyzkumna ¢ast je ¢lenéna do dvou etap. V prvni ¢asti
na zaklad¢ retrospektivni studie jsou zjiStovana specifika etiologie tohoto onemocnéni
a oSetfovatelské péce na vzorku vytipovanych respondentti. Dalsi ¢ast vyzkumu je doplikova
a popisuje osetfovatelskou péci o pacienta po resekci pankreatu dle NANDA diagnostiky.
Potiebné informace o aktualnim stavu pacienta jsou ziskany v pribéhu hospitalizace, na zakladé
rozhovoru s pacientem a analyzy dokumentaci. Respondent je vybran zamérné, cilem je
sledovani pribéhu jeho hospitalizace od piijeti na chirurgické oddé€leni, ptes predoperacni

pfipravu az po intraoperacni a pooperacni obdobi na anestezioresuscitacni jednotce.

Hlavnim zdrojem informaci pro diplomovou préci je odborna literatura, vnitini dokumentace

zatizeni a informacni prameny dostupné z internetu.
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1 CIL PRACE

Hlavnim cilem prace je zmapovat problematiku komplexni oSetfovatelské péce 0 pacienta
s onkologickym onemocnénim pankreatu a zjistit, jaké jsou nejcastéjsi osetrovatelské problémy
béhem péce o pacienta. Dale zanalyzovat potieby pacienta, na zakladé vysledku stanovit
oSetrovatelské diagnozy dle NANDA domén, které mohou mit vliv na zkvalitnéni zivota

pacienta.

Cil 1: Zjistit vyskyt nejcastéjSich rizikovych faktort podilejicich se na vzniku karcinomu

pankreatu.

Cil 2: Urcit pocet pacientl, které jiz nelze radikaln€ operovat pro rozsah néadoru

V periopera¢nim obdobi.
Cil 3: Zjistit nejcastejsi komplikace po opera¢nim vykonu.

Cil 4: Zjistit potfeby pacienta s onkologickym onemocnénim pankreatu a stanovit

osetfovatelské diagnozy dle NANDA domén.
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2 PANKREAS - DESKRIPCE

Pankreas neboli slinivka bfisni je zldza, kterd ma velmi dialezité misto v traveni, ale i ve
vnitinim metabolismu organizmu. Tvoii enzymy, které¢ rozkladaji pti traveni tuky, cukry
a bilkoviny. Krom toho se v pankreatu tvofi inzulin potfebny k pfeménam cukrt v krvi
a tkanich. Zivot bez slinivky bfisni je sice mozny, ale velmi obtiZzny a problematicky, snizuje

kvalitu Zivota (Svab, 2000, str. 7).
2.1 Anatomie pankreatu

Pankreas ma zevni vzhled Sedé rizové, velké, slinné zladzy se zevné patrnou kresbou laliicki.
Je dlouhy 12 az 16 cm, m4 hmotnost 60 az 90 g a tdhne se za Zaludkem napfti¢ po zadni st€né

btisni od duodena doleva az ke slezin€.
Na pankreatu se rozliSuji tii hlavni Gseky:

e caput pancreatis - rozsifena, zaoblena ¢ast ulozena v ohbi pankreatu;
e corpus pancreatis - uzsi nez hlava a tahne se doleva pfes bfis$ni aortu;
e cauda pancreatis - saha jako prodlouzeny vybézek téla doleva pied levou ledvinou az ke

sleziné.

Vyvody pankreatu zacinaji vsunutymi vyvody z acini. Ductus pankreaticus (Wirsungi), je
hlavni vyvod pankreatu, o priméru 2 az 3 mm, jde celou zlazou od ocasu pankreatu az do hlavy
pankreatu a usti do papilla duodeni major spolu se Zlu¢ovodem (v 77 %). Ptidatny vyvod ductus
pankreaticus accessorius (Santorini) sbira jen z hlavy pankreatu a usti do papila duodeni minor.
Oba vyvody jsou vystlany dvojvrstevnym cilindrickym epitelem, ve kterém se nachazi

edokrinni buiiky (Cihék, 2002, s. 119).
Cévni zasobeni

Tepny pankreatu prichazeji jednak z truncus coeliacus, jednak z a. mesenterica superior. Hlava
slinivky je zasobend z pankreatikoduodenalni piedni a zadni arkady, télo a ocas slinivky jsou
zasobeny z a. pankreatica dorsalis a z jejich kolateral, z a. pancreatica inferior a a. splenica. Zily
pankreatu odchézeji jako vv. pankreatikoduodenalis a vv. pankreaticae do v. mesenteria

superior, ¢ast z nich do v. splenica (Cihak, 2002, s. 126; Svab, 2003, s. 23).
Lymfatické uzliny

Lymfatické uzliny jsou sefazeny do Ctyt fad:
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e Prvni fada - hepaticka fada, jdouci zpoza pyloru do ligamenta hepatoduodenélniho;
e Druha fada - slezinna fada, spojujici infra a retropankreatické uzliny hilu sleziny;
e Treti fada - uzliny v radixu mezenteria stieva kolem hornich mezeterickych cév;

e Ctvrta fada - retropankreatické a paraaortalni uzliny (Svab, 2003, s. 24).

Obrazek 1 - Anatomie pankreatu
(http://fpv.uniza.sk/orgpoz/telo/ludske_telo/clanky/pankreas.html.)

Vrozené anomalie

Patti zde Pancreas divisum, kdy je pankreas tvofen ze dvou oddélenych ¢asti, které maji na sobé
nezavislé vyvody. Dale Pancreas anulare, kdy hlava pankreatu obepind duodenum
pankreatickou tkani, jehoZ obstrukce vyvold u novorozence zvraceni. V neposledni fadé
Dystopie pankreatu, kdy se jedna o vyskyt exokrinni i endokrinni pankreatické tkané mimo
vlastni z1azové téleso pankreatu. Tato dystopicka tkan se mize nachazet kdekoli v duting btisni.

(Zeman, Krska, 2014, s. 218; Valenta, 2007, s. 151)
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2.2 Fyziologie pankreatu

Prestoze slinivka bfi$ni neni pfimo soucasti travici trubice, enzymy a dalsi latky obsazené ve
stave, které vylucuje, jsou nezbytné pro spravné fungovani ¢innosti traviciho systému (Jirak,

2007, s. 97).

Vnitiné sekroticka ¢innost

Vnitin€é sekrotickou funkci pankreatu zajiStuji bunky Langerhansovych ostriavkai.
Langerhansovy ostriivky jsou tvofeny ovoidné usporadanymi skupinami bun¢k roztrousenymi

v pankreatu. Predstavuji 1 az 2 % celkové hmotnosti pankreatu. Jsou tvofeny Ctyimi typy bunék.

e Dbuiky A - produkuji hormon glukagon;
e bunky B - syntetizuji hormon inzulin;
e bunky D - v nich vznikaji hormony somatostatin a gastrin;

e bunky F - pankreaticky polypeptid, jehoz funkce neni znama.
Inzulin

Tento hormon se tvofi v endoplazmatickém retikulu a Golgiho aparatu bun¢k B. Hlavnim
podnétem pro jeho sekreci je hladina krevniho cukru. K stimulaci sekrece inzulinu dochazi pti
glykémii nad 5,5 mmol/l. Inzulin je hormon bilkovinné povahy. Jeho aktivni metabolit obsahuje
zinek. Sekrece inzulinu je fizena jednoduchou zpétnou vazbou, kdy koncentrace hormonu
v krvi nebo chemické slozeni krve jim vyvolané ovliviiuje ptimo produkci hormonu ve zlaze,
tedy zvySend hladina glukézy v plazmé (glykémie) zvySuje sekreci inzulinu. Kromé toho
sekreci inzulinu zvySuje stimulace vagového nervu (neurogenni stimulace), gastrin, sekretin

a somatotropni hormony.
Glykemicka krivka

U zdravého ¢loveéka vychazi kiivka z normalnich hodnot, vrcholu dosahuje ptl hodiny po vypiti
roztoku gluko6zy, béhem zvySeni nepiesahne ledvinny prah pro glukoézu a do 2 hodin se vrati do
vychozi hodnoty. U diabetika je pocatecni glykémie zvySena nad normu, vrcholu kiivka
dosahuje mezi 45 az 60 minutami a pfesahuje ledvinny prdh. Na vychozi hodnoty se vraci

pozd&ii za vice jak dvé hodiny (Jirak, 2007, s. 152; Mourek, 2012, s. 101-102).
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Obrazek 2 - Glykemicka kiivka
(https:/ivww.wikiskripta.eu/w/Or%C3%A1In%C3%AD_gluk%C3%B3zov%C3%BD_toleran%C4%8Dn%C3%
AD_test)

Hlavni u¢inky inzulinu jsou:

e zvySeni transportu glukozy (zvyseni utilizace glukdzy zvySenim propustnosti membran
pro glukozu a zvySenim aktivity téch enzymu v bunce, které odpovidaji za zpracovani
glukozy);

e zvySeni transportu aminokyselin a drasliku do bungk citlivych na inzulin, zejména
bun¢k kosterniho, srde¢niho a hladkého svalstva a tukové tkang;

e stimulace proteosyntézy a zvySené ukladani glykogenu piedevs§im v jatrech a svalech;

e pomaha transportu K+ do bungk, tim sniZuje kalémii a ma pozitivni vliv na stabilizaci

membrany bunék.

Vyslednym G¢inkem inzulinu je ukladani cukri, proteint a tuki ve tkanich (hormon nadbytku).
Inhibi¢nim u¢inkem na degradaci proteind podporuje inzulin rist. Deficit tohoto hormonu
zpusobuje onemocnéni diabetes mellitus. V piipadé€, Ze pficinou onemocnéni je nedostatek
inzulinu (poskozeni B bun¢k), mluvime o diabetes mellitus 1. typu. V ptipad¢ nedostatku

receptorti pro inzulin mluvime o diabetes mellitus II. typu, nezavislém na inzulinu, kterého je

dostatek (Mourek, 2012, s. 101-102; Jirak, 2007, s. 152).

Pro diabetes je charakteristické zvySeni hladiny cukru v krvi a jeho transport do moci. Hlavni

pfic¢inou je snizeny vstup glukézy do tkani a zvySené uvolnovani glukézy z jater zplisobeny
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z¢asti nadbytkem glukageonu. Nasledna hyperglykémie vede ke glukosurii a dehydratujici
osmotické diuréze. Dehydratace zplsobi polydypsii (Zizenl). Intraceluldrni deficit glukézy
zvysuje chut k jidlu. Hlad téla po glukoze vede k novotvorbé glukoézy z proteint
(glukoneogeneze) a pfisun energie se udrzuje metabolizovanim proteint a tukti. Vysledkem je
ztrata na vaze a hubnuti. Odbourdvani tukli je spojeno s hromadénim ketolatek v krvi
a naslednou ketoacidézou. K dehydrataci pfistupuje ztrata natria a kalia. Pokud neni pacient
léCen, upada nakonec do diabetického koématu nasledkem toxickych ucinkti acidézy,
dehydratace, hyperosmolarity a edému mozku. U diabetiki byva zvySena hladina
plasmatického cholesterolu, coz hraje hlavni roli pfi urychleni cévni aterosklerdzy. Ta je Castou
komplikaci u tohoto onemocnéni. Nadbytek inzulinu (zptisobeny pfedavkovanim inzulinu nebo
nedostatenym piijmem potravy po podani inzulinu) zplisobuje hypoglykémii projevujici se
pfedev§im v poSkozeni mozku, ktery je velmi citlivy na nedostatek glukozy. Nejcitlivéjsi je
mozkova kura, kdezto podkorové oblasti a vegetativni centra jsou méné citliva. Kdyz
hypoglykémie trva dlouho, vyviji se v nevratné zmény az smrt. Podani cukru pfiznaky rychle
upravi, pokud vSak hypoglykémie trva dlouho, mohou zistat trvalé¢ nasledky v duasledku
poskozeni mozku. Zatimco v ptipad¢ diabetes mellitus I. typu je pfic¢inou onemocnéni
nedostate¢na produkce inzulinu B buiikami, v pfipadé diabetes mellitus II. typu je pfic¢inou
onemocnéni nedostatek receptorti pro inzulin. Onemocnéni je ¢asto spojeno s poruchou
metabolismu lipidi — metabolicky syndrom. Etiologie diabetes mellitus Il. typu
a metabolického syndromu je multifaktorialni, na jeho rozvoji se podili faktory genetické,
vyziva, nedostatek pohybové aktivity, faktory psychologické a sociologickeé (Jirak, 2007,
s. 152-153).

Glukagon

Glukagon je secernovan A bunkami Langerhansovych ostrivkl pankreatu a gastrointestinalni
sliznici. Ma opacné ucinky nez inzulin. Plsobi rozpad glykogenu v jatrech (glykogenolyticky
ucinek) a nasledné uvoliiovani glukozy do krve, vyvolava tvorbu glukézy z aminokyselin
(glukoneogeneze), uvolnuje mastné kyseliny z tukové tkané a zvySuje tvorbu ketolatek
v jatrech. Glukagon stimuluje sekreci rastového hormonu, inzulinu a pankreatického
somatostatinu. Sekrece glukagonu se zvySuje pfi hypoglykémii, ndmaze po pozZiti potravy
S vétSim obsahem proteintli a v prvnich dnech hladovéni. Somatostatin inhibuje tvorbu inzulinu
a glukagonu pifimo v Langerhansonovych ostriiveich. Vznika v pankreatu, duodenu a Zaludku

(Jirak, 2007, s. 152-153).
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Zevné sekroticka ¢innost

Exokrinni ¢ast slinivky je soucasti traviciho systému. Svou ¢innosti denné vyrabi 1 az 2 litry

silné zasadité $tavy o pH az 8,5 (Mourek, 2012, s. 101).
Pankreaticka Stava

Ma zasaditou povahu (neutralizuje siln¢ kysely chymus ze zaludku) a obsahuje skalu enzymi,
které Stépi peptidy, cukry, tuky i nukleové kyseliny (DNK, RNK). Sekrece této Stavy je
stimulovana parasympatikem (n.X.). Sympatikus naopak sekreci pankreatické stavy tlumi
(Mourek, 2012, s. 101).

V moment¢, kdy se do duodena dostane tuk, za¢ina se vyplavovat z pankreatu cholecystokinin.
Nasledné dochéazi ke zvysSeni sekrece pankreatické S$tavy bohaté na enzymy. SoubéZné
cholecystokinin svym u¢inkem zpomali vyprazdiiovani zaludku do duodena. Diky tomu pak
V duodenu vznikne dostatek ¢asu k rozStépeni tukli pankreatickou lipdzou. Cholecystokinin
zaroven posiluje sekreci zluci, takze zlucové kyseliny obsazené ve zlu¢i mohou emulgovat tuky

(Jirak, 2007, s. 97).
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3 ONEMOCNENI PANKREATU

Onemocnéni pankreatu jsou velmi zavazna. Akutni i chronicky zanét pankreatu maji jeden
spoleCny pfiznak, a tim je velmi vyraznd bolest v nadbfisku. Jejich vyvoj byva casto
v karcinom pankreatu. Jeho zaludnost spociva v tom, ze velmi dlouho nevyvolava zadné
pfiznaky a toto onemocnéni se zjisti az v pokro€ilém stadiu, kdy uz byva lécba velmi naro¢na

(Svab, 2000, 35-42).
3.1 Priciny operac¢niho zasahu na pankreatu

Poranéni pankreatu

Podle druhu nésili plisobicitho na bfisni sténu rozliSujeme tupé nebo penetrujici poranéni

slinivky btisni. Podle zdvaznosti postizeni pankreatu se rozliSuji ¢tyfi stupné zdvaznosti:

e lokalni kontuze a prokrvacenti;
e povrchové trhlinky pouzdra a tkan¢ slinivky;
e hluboké trhlinky bez preruseni pankreatického vyvodu;

e ruptura pankreatu s poSkozenim pankreatického vyvodu.

Symptomy vlastniho poranéni pankreatu nastupuji po obdobi klamného klidu za 1 aZ 6 dni, kdy
se objevuje symptomatologie odpovidajici akutni nekrotizujici pankreatitidé. Pti tupém
poranéni bificha, zejména v oblasti nadbtisku, je nutné vzdy na poranéni slinivky bfisni myslet

a vyloucit je.

Pfi poskozeni hlavy pankreatu s rupturou Wirsungova vyvodu ptipada v ivahu Whipplerova
operace (kefalickd duodenopankreatektomie). VSeobecné€ je terapie poranéni pankreatu
naroc¢na, je nutno ji individualizovat a podle moZnosti zachovat nezbytnou funkéni tkan, formou

pankreatodigestivni spojKy - s jejunem nebo Zaludkem (Zeman, 2014, s. 218-219).
Zanéty pankreatu

Zanéty pankreatu mohou byt akutniho ¢i chronického charakteru.
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Akutni pankreatitida je akutni zanétlivé onemocnéni (primarné aseptické) s riznymi stupni
postiZzeni pankreatu, okolnich ¢i vzdalenych orgénti a tkani. Ma dvé zakladni formy, lehkou

- 80 % edematodzni a tézkou - 20 % hemoragicko-nekrotizujici (Schneiderova, 2014, s. 137).

Neodkladné chirurgické vykony jsou jen zfidka nutné u piipadi nekomplikované AP, ale t€zka
AP jakékoliv etiologie muze vést k celé fadé komplikaci, jak infek¢nich, tak nekrotizujicich

(Schein, 2011, s. 139).

Mezi ptiznaky patii prudké bolesti v okoli pupku, v levém nadbiisku, kterd mize vystielovat
do zad. Dale se projevuje nauzea, zvraceni, zastava plynu a stolice, miize se objevit tzv.

prknovité¢ bficho. Pacient je zchvaceny, opoceny, tachykardicky, hypotenzni a zvySuje se

télesna teplota (Ferko, 2002, s. 333-336).

Ptic¢inou AP je obstrukce Zlu€ového a pankreatického vyvodu konkrementem vycestovanym ze
zlucovych cest, edémem papily po ERCP (dojde ke zvySeni tlaku ve vyvodech), toxické
poskozeni alkoholem, l1éky, trauma, ischémie, virové infekce. Pfi posSkozeni tkané pankreatu
dojde k aktivaci enzymui (protedz, lipadz, amylaz), k jejich uvolnéni do tkané¢ pankreatu
a k nasledné destrukci vlastni tkang, ktera muze ptechazet i na okolni struktury (Schneiderova,
2014, s. 137-138). Vyvoj akutni pankreatitidy je neptedvidatelny. U pfiblizné 80 % je prubch
lehky a nemoc spontanné regreduje béhem nékolika dnti, ptiblizné u 20 % nemocnych se
rozvine tézk4 akutni pankreatitida se stdle vysokou mortalitou blizici se az k 40 % (Spic¢ak,

2017, s. 1).

Terapie je zamétfena na Casnou a agresivni tekutinovou resuscitaci, vylouceni pfijmu potravy
per os, 1é€bu bolesti, Casnou enteralni vyzivu, podporu vitalnich funkci, provedeni ERCP
(dilatace zlu¢ovodu), podavani ATB a v neposledni fad¢ chirurgickou 1é¢bu - u GIT krvéceni,
perforace stfevni stény, infekci, nekroz a pti bfiSnim kompartment syndromu (Barting€k a kol.,

2016, s. 514-515).

Chronicka pankreatitida je chronicky zanétlivy proces pankreatu, ktery ma za nasledek
ireverzibilni zmény struktury a funkce zlazy. Jde o progredujici destrukci parenchymu, ktery je
nahrazovan vazivovou tkani a vede ke sten6zam vyvodu a zvySuje v nich tlak. Nepostizené
useky vyvodu dilatuji, utlak cév vede ke vzniku nekroz, tvoti se pseudocysty (Schneiderova,

2014, s. 139; Necas, 2009, s. 466).
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Priznakem chronické pankreatitidy jsou recidivujici nebo trvalé bolesti bficha, vahovy tbytek
a porucha funkce pankreatu, napiiklad diabetes mellitus, potize s travenim (Ferko, 2002, s. 333-
336).

Mezi pti€iny chronické pankreatitidy patii alkoholismus, deficit proteinti a stopovych prvkd,
toxiny, hyperkalcémie, obstrukce vyvodt, ideopatické pii¢iny a traumata (Svab, 2003, s. 33).
Cilem 1é¢by je ovlivnéni bolesti, ktera je zpisobena zvySenim tlaku ve vyvodech, a substituce
chybéjicich enzymt. Pii stendze ¢i obstrukci vyvodu a pii vzniku pseudocyst se provadéji
drenazni vykony endoskopické a chirurgické. Konzervativni terapie zahrnuje tlumeni bolesti
analgetiky, spasmolytiky, dietu (zakaz alkoholu, snizeni pfivodu tukt). V piipadé rozvoje
diabetu se podavaji antidiabetika nebo inzulin, pankreatické enzymy, provadi se punkce

a drenaz pseudocyst pod CT nebo UZ kontrolou (Schneiderova, 2014, s. 141).
Nadory pankreatu

Nadory exokrinni ¢asti mohou byt benigni adenomy nebo cystadenomy, nejéastéji vSak

karcinomy.

Pseudocysty pankreatu je opouzdiena kolekce tekutiny v pankreatu nebo v jeho bezprostiednim
okoli. Déli se na akutni, které maji kichkou, edématozni sténu, a chronickou pseudocystu
S fibroézni sténou. Pfi¢inami vzniku pseudocysty je akutni nebo chronickd pankreatitida
a trauma pankreatu. Pacient ma tlaky az bolesti bficha a 1ze v nékterych ptipadech nahmatat
| rezistenci v oblasti pankreatu. Dilezité je zabranit komplikacim, mezi které patii krvaceni do
pseudocysty (muze vzniknout hemoragicky Sok), perforaci a naslednému vzniku peritonitidy
a v neposledni fad¢ infekci pseudocysty a ndsledné sepsi. Asi polovina akutnich pseudocyst se
vstieba spontanné do 6 tydnt, proto je vhodné s 1é¢bou pockat 6 az § tydni po vzniku. Do 1écby
zahrnujeme operacni i neoperacni drenaze nebo resekce v pifipadé umisténi cysty v ocase

pankreatu (Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s. 293-294).

Karcinomy v oblasti hlavy pankreatu vedou k bezbolestnému nastupu obstrukéniho ikteru,
Vv pozdé¢jsich stadiich i1 ke zvraceni v disledku utlaku duodena. Néadory téla a ocasu pankreatu
vyvolavaji bolest pii ttlaku a proriistani do nervovych pleteni v retroperitoneu, cozZ je pozdnim
ptiznakem. Casné proristd do okolnich struktur a metastazuje (Valenta, 2007, s. 151;
Schneiderova, 2014, s. 140).

Nadory endogenni casti (nesidiomy) jsou vétSinou benigni. Inzulinom se projevi zvySenou

sekreci inzulinu, kterd vede k zadchvatim hypoglykémie se zmatenosti a kolapsovymi stavy.
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Gastrinom zvysuje sekreci zalude¢ni §t’avy, kterd ma vysokou aciditu. Vznikaji peptické viedy
v zaludku a duodenu ale i v jicnu a tenkém stfevé (Zollingertv-Ellisontiv syndrom). Jiné typy
buné¢k mohou produkovat vazoaktivni intestinalni polypeptid a zplisobovat vodnaté prijmy se
ztratou mineralti. Endokrinni nadory pankreatu byvaji malé a jejich lokalizace byva obtizna

(Valenta, 2007, s. 152; Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s. 294).
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Obrazek 3 - Vyvoj incidence a mortality v CR, zahrnuta obé pohlavi
(http://www.svod.cz/)

Ve vyspélych zemich je setrvaly nartst incidence karcinomu pankreatu. V roce 2016 byla dle
Narodniho onkologického registru incidence KP v CR 9,55/100 000 obyvatel. Jde o témét 50%
nartist ve srovnani s rokem 1977. Dle americkych epidemiologl lze tento trend ocekavat
I nadale. I pfes pokroky ucinéné v oblasti diagnostiky, chirurgie a onkologické 1écby zistava

mortalita karcinomu pankreatu v poslednich dekadach nezménéna (Spicak, 2017, s. 23).

Karcinom slinivky je zaludny v tom, Ze velmi dlouho nevyvolava zadné potize. Casto se proto
stava, Ze se toto onemocnéni zjisti az v pokrocilém stadiu. Jak nador postupné roste, za¢nou se
projevovat pfiznaky karcinomu pankreatu. Mezi n€ mizeme zahrnout bolesti v horni ¢asti
bficha nebo v zadech, ikterus, nemocny ma tmavou moc, celkové se citi slaby, n¢kdy se
objevuje svédeni kiize a dispeptické potize (zvraceni, nechutenstvi). Pacient Casto zminuje

I velky vahovy ubytek (Karasek, 2003, s. 20).
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V90 % ptipadii s karcinomem pankreatu se onemocnéni vyviji sporadicky u pacientd
S primérnym rizikem. Mezi rizikové faktory se fadi vék, muzské pohlavi, pfislusnost k etnické
skupin¢ aSkenazkych zida, koufeni diabetes, obezita, chronicka pankreatitida.
Nejvyznamnéj$im endogennim rizikovym faktorem je urcité vék. Incidence vyznamné nartsta

ve veéku 50 az 54 let a vrcholu dosahuje ve véku 70 az 74 let.
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Obriazek 4 - Incidence karcinomu pankreatu v CR podle véku
(http://www.svod.cz/)

Z exogennich rizikovych faktori ma nejvétsi vyznam urcité koufeni. Kutaci maji dva az tiikrat
vyssi pravdépodobnost vzniku proti nekufaktim a karcinom pankreatu u nich vznika primérné
0 10 let diive. Dle odhadt je kouteni odpovédné asi za 15 az 20 % ptipadi karcinomu pankreatu.
Dalsim dlouho diskutovanym tématem je souvislost karcinomu pankreatu s diabetem mellitus.
Dlouhotrvajici diabetes mellitus II. typu predstavuje asi 2,5 krat vyssi riziko (Spi¢ak, 2017,

5. 23-24).
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Tabulka 1 - Piehled rizikovych faktort
(Zavoral, 2005, s. 26-29)

Epidemiologie: Vékova zavislost
Rasova specifika

Faktory zevniho prostiedi: | Koufeni

Alkohol

Dietetické faktory
Obezita a fyzicka aktivita

Profesni vlivy

Endogenni faktory: Chronické pankreatitida
Diabetes mellitus

Stav po gastrektomii
Cholelitidza a cholecystektomie

Dédi¢né faktory

Hormonalni vlivy

Hlavnim problémem pii diagnostice rakoviny pankreatu je, zda jiz metastazovaly i mimo
slinivku bfi$ni. Umisténi metastaz bude urcovat, zda je mozné nador chirurgicky odstranit nebo

je inoperatibilni. Mista metastaz:

e Lymfatické uzliny, které¢ se automaticky odstranuji pfi operaci, jako moZznost 1éCby.
Velmi ¢astym mistem metastaz jsou lymfatické uzliny v drazce mezi dvanactnikem
a slinivkou bfisni.

e Jatra jsou bézné postizeny metastdzami zejména u naddort ocasu a téla pankreatu.

e Celiakdlni plexus, jenZ je sit mnoha nervi, které jsou seskupeny kolem aorty. Tyto
nervy zpusobuji bolest zad pfi utlaku rostoucim nadorem.

e Mezenterické cévy nesouci krev do a ze stfev a jsou zce spojeny s pankreatem, proto
se mohou podilet na sifeni nadoru.

e Ligamentum treitz je tenky sval, ktery se obali kolem tenkého stieva, kde se setkavaji
duodenum s jejunem a ptechazi za slinivku bfisni.

e Portalni zila je dilezitd krevni céva, ktera bézi hned vedle slinivky. Nese krev do jater,
kde je filtrovana. Pokud se nador nachazi zde, je bud’ neresekovatelny, anebo lze

nahradit ¢ast portalni zily umélym stépem (Schneiderova, 2014, s. 140).
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(http://pathology.jhu.edu/pancreas/DiagMetastasis.php?area=di)

Provadi se radikalni chirurgické vykony zahrnujici resekci tumoru s ptilehlym parenchymem,

regionalni lymfadenektomii, eventualné splenektomii (Schneiderova, 2014, s. 140).
K dosazeni srovnani vysledkl terapie, vSeobecné statistickym ucelim i k objektivné

prognostickym parametrim vznikla mezinarodni klasifikace nddorovych onemocnéni TNM,

ktera je pravideln¢ inovovana (Zeman, 2014, s. 224).

Tabulka 2 - Klasifikace TNM
(Zeman, 2014, s. 224)

T — primarni nador:

TX  |Primarni naddor nelze zhodnotit.

TO  |Primarni nador nelze prokazat.

Tis |Karcinom in situ.

T1  |Nador omezen na pankreas, 2 cm nebo méné v nejvétsim rozméru.

T2  |Nador omezen na pankreas, v&t$i nezZ 2 cm v nejvétsim rozméru.

T3  |Nador se §ifi mimo pankreas. Infiltruje do duodena, zlucovych cest, pankreatické
tkan¢. Nepostihuje vSak truncus coeliacus nebo arteria mensenterica superior.

T4  |Nador postihuje truncus coeliacus nebo arteria mesenterica superior, tumor infiltruje
do zaludku, sleziny.
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N — regionalni mizni uzliny:

NX |Regionalni mizni uzliny nelze hodnotit.

NO |V regionalnich miznich uzlinach nejsou pfitomny metastazy.

N1 |Metastazy v regiondlnich miznich uzlinach jsou ptitomny.

M — Vzdalené metastazy:

MX  |Vzdalené metastazy nelze hodnotit.

MO  |Nejsou vzdalené metastazy.

M1 |Vzdéalené metastazy jsou piitomny. Doplnéni dle lokalizace vzdalené metastazy.
M1 OSS — Metastazy do kosti.

M1 HEP - Metastazy do jater.

M1 LYM — Metastazy do vzdalenych uzlin.

M1 PULM — Metastazy do plic.

M1 OTH — Vzdalené metastazy jinam.

Faktor C — stupeii jistoty informace pouZité diagnostické metody:

Cl |Informace ziskana pouze klinickym vySetfenim.

C2  |Informace ziskana specialnim diagnostickym nélezem.

C3 |Informace ziskana chirurgickym diagnostickym nélezem.

C4  |Informace ziskana po rozhodujici operaci s Uplnym vysetfenim preparatu.

C5 |Informace ziskana na zakladé pitvy.

Grading:

Gl |Nelze stanovit stupen diferenciace.

G2 |Dobte diferencovany nador.

G3  |Stfedné diferencovany nador.

G4  |Malo diferencovany nador.

G5 |Nediferencovany nador.

3.2 VySetrovaci metody

Vysetfovaci tkony se mohou provadét neinvazivnimi nebo invazivnimi vySetfovacimi
metodami. Mezi neinvazivni metody patii anamnestické Setfeni, fyzikalni, laboratorni

zjiStovani, pomoci nezatézujicich pfistroji. Invazivni metody jsou jiz zdsahem do téla.
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a) Neinvazivni vySetfovaci metody
Anamnéza

Dutlezité je navazani kontaktu s pacientem a ziskani si jeho duavéry. Dikladné odebrana

anamnéza tvoii zéklad spravné diagnozy.
Pti anamnéze je zjistovano:

e hlavni potiz — co pfivadi pacienta k 1ékafi, akutni nebo déletrvajici potize (bolest, uraz);
¢ nyn¢jsi onemocnéni (piiznaky);
e 0sobni anamnéza (prodélané nemoci, ptfedchozi operace, alergie, medikace atd.);

e rodinna anamnéza (zamé&fujeme se na dédi¢né pienosné onemocnéni). (Ferko, Subrt,

Dédek, 2015, s. 26-27).
Fyzikalni vySetreni

Pankreas je retroperitonedln¢ ulozeny organ, ktery za fyziologickych podminek nelze vysetfit
pohledem ani pohmatem. Pouze v ptipadé zvétSeni nebo bolesti jej mizeme v bfisni duting

identifikovat.
Palpacni a inspekcni nalez u onemocnéni pankreatu:

e Dbolestiva pficné uloZena rezistence v epigastriu — akutni pankreatitida;

e tuha nebolestiva rezistence v epigastriu — tumor nebo cysta pankreatu;

e vyklenuti vlevo od pupku — pseudocysta;

e nafialovélé zbarveni kiize v okoli pupku — tzv. Cullenovo znameni, pii tézké akutni
pankreatitid€ (disledek krvaceni ze slinivky);

e modravé zbarveni inquin — tzv. Greyovo-Turnerovo znameni, u tézké akutni
pankreatitidy (disledek krvaceni ze slinivky);

e Zlutavé zbarveni kiize okolo pupku — u tézké akutni pankreatitidy (tukové nekrézy
v disledku uvolnéni lipaz ze slinivky);

e Courvoisierovo znameni — velky, hmatny nebolestivy zluénik (Nejedla, 2006, s. 157-
158).
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Laborator

U onemocnéni pankreatu vysSetfujeme hladinu amylaz a lipaz, bilirubinu, jaterni testy,
glykémie, hladinu nadorovych markri (CEA, CA- 19-9, CAS50), zanétlivé markry (CRP,
leukocytdza, prokalcitonin) a hladinu vapniku (Kyslan a kol., 2010 s. 102).

Ultrazvuk (UZ)

Patii mezi levné neinvazivni vySetfeni, pouziva se dnes pfi bolestech jako vysetieni prvni volby.
Je mozné popsat ulozeni a velikost slinivky, §ifi vyvodi ale i jater, Zlu¢niku, zlucovodu

a piipadnych konkrementt a jinych okolnich struktur (Svab, 2003, s. 50).
Skenovani pocitacovou tomografii (CT)

Je to specialni druh rentgenového pfistroje, ktery nam muiize zobrazit rizné télesné struktury,
napiiklad §ifeni nadorové tkan€¢ do okoli. Doporucuje se provést CT s kontrastni latkou.
VysSetieni mé& nesporny vyznam pro piedstavu operujiciho chirurga, protoze urcuje pocet
a velikost nadorovych loZisek nebo nekrdz ve slinivce. VySetieni se provadi na lacno, zavadi
se periferni Zilni katetr, pfes ktery se aplikuje kontrastni latka. Po vySetfeni se pacient alesponl
15 min sleduje z divodu moznych komplikaci. Pacient se pouci o nutnosti zvySeného piijmu
tekutin, coz je dulezité pro rychlé vylouceni kontrastni latky (Kyslan a kol., 2010, s. 104-106;
Svab, 2003, s. 51).

Magneticka rezonance

Jednad se o pacienty nezatéZujici metodu, kterd nemd rizika invazivnich metod. VySetieni
nevyzaduje Zadnou zvlastni ptipravu, kontraindikaci je pouze zavedeny kardiostimulator (Svab,

2003, s. 52)
b) Invazivni vySetiovaci metody
Endoskopické vySetfeni

ERCP (Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie) se provadi pomoci flexibilniho
fibroskopu a naslednou aplikaci jodové vsttebatelné kontrastni latky. Pomoci ERCP se
diagnostikuje pficina obstrukce Zlucovych a pankreatickych cest (kliStkova biopsie). Podle
typu obstrukce se nasledné provadi papilotomie s moznosti extrakce konkrementti a zavedeni

kovového nebo plastikového stentu.
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Pacient nesmi 6 hodin pied vySetfenim jist a koufit a dvé hodiny pied vysetienim nepit. Pokud
uziva peroralni antidiabetika, nedostava 1éky az do obnoveni perordlniho piijmu. Zavadi se
periferni flexila. U nemocnych s obstrukénim ikterem nebo pseudocystou pankreatu se podavaji
pted vykonem ATB. Po vykonu sledujeme mozné komplikace. Piijem tekutin je mozny 30
minut po vykonu. Pfi provedeni drenaze proplachujeme drén dle doporuceni edoskopického

1ékare.

Spojenim sonografie a endoskopie se provadi endosonografie (EUS). Jedna se vlastné
0 vylepSeny ultrazvuk, kdy ultrazvukovou sondu neptikladame k télu, ale zasouvame do rtizné
hloubky dutych organti, ¢imz ziskdvame obraz zevniti téla. Tento obraz je daleko presnéjsi

(Pafko, Kabat, Janik, 2006, s. 13; Holubova, Novotna, Marec¢kova, 2013, s. 70).
Diagnosticka laparoskopie

Laparoskopické vySetfeni peritonedlni dutiny umoziluje zvétSeny pohled na peritoneum
a intraabdomindlni organy s men$im traumatizovanim nez pii laparotomii. Laparoskopie
prokaze piitomnost hnisu, sttevniho obsahu, zluci ¢i krve, usnadni detekci zdroje nitrobfis$ni

patologie a odhadne jejich zavaznost (Schein, Rogers, 2011, s. 395).
Punk¢ni biopsie

Odebird se vzorek z orgdnu béhem laparoskopie nebo pii klasické oteviené operaci
K identifikaci nadoru. Odebrany vzorek musi byt zcela ponofen do fixacniho roztoku

(Schneiderova, 2014, s. 61).
Angiografie

Toto vySetieni zobrazuje cévy zdsobujici pankreas a hlavné jeji vztah k okolnim cévam. Po
lokalnim znecitlivéni se zavadi maly katetr do a. femoralis a aplikuje se kontrastni latka do cév
smétujicich do pankreatu, kterd je snimkovana RTG. Pacient postupuje tento vykon nalacno.
Pted vykonem se vySetiuji rendlni funkce (urea, kreatin), krevni obraz a koagulacni parametry
(APTT, fibrinogen, Qick, trombocyty). Po vykonu se sleduje misto vpichu a mozné alergické

reakce (Kyslan a kol., 2010, s. 100-108).
Paracentéza

Nejcaste¢jSim dlivodem abdominalni paracentézy je evakuace tekutiny. Provadime ji zpravidla

pod CT ¢i UZ kontrolou. Diagnosticky zjiStujeme charakter volné tekutiny v dutiné bfisni a jeji
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odeslani na vysetieni, a to biochemické, mikrobiologické a cytologické (Bartiin€k, Juraskova,

2016, s. 276).
3.3 Chirurgické vykony na pankreatu

S vyjimkou urazového poskozeni, jez se musi fesit urgentné, jde ptevazné o naro¢né planované
operace, jez se soustied’'uji na pracovisté specializovana na tuto problematiku (Duda, 2000,

s. 172).

Jako kazdé operace, i operace pankreatu byvaji velmi narocné a skytaji urcita uskali v podobé
kontraindikaci. Absolutni kontraindikace pii operaci mohou bezprostfedné ohrozit klienta na
zivoté, naptiklad AIM. Relativni kontraindikace mohou byt zmirnény vhodnou ptedoperacni

ptipravou, naptiklad diabetes mellitus (Slezakova, 2010, s. 16).
Laparotomie

Ptistup k vykonim na slinivce lze volit horni stfedni laparotomii nebo pravym paramedialnim
pristupem. Jako nejvhodnéjsi se zda obloukovita laparotomie v nadbfisku spojenim dvou
Sikmych fezi dva prsty pod obloukem zebernim. Nemocny mé podlozenou dolni ¢ast hrudniku
jako pfi vykonech v podjaterni krajin€. Laparotomie skryva dobry ptehled v krajiné slinivky
a dobte se hoji (Svab, 2003, s. 80-81).

Drenazni vykony

V situaci tézké fibrozy v okoli slinivky a pii levostranné portalni hypertenzi. Ob¢ situace
znesnadiuji resekéni nebo duodenum Settici vykon. Vykony vychazi ze zjisténi pretlaku ve
vyvodu. Mohou se zavadét stenty v pripadé jejich utlaku do Zlucovych cest, ktery se zavadi

endoskopicky pomoci ERCP nebo perkutanné (PTBD).

e Transduodenalni papilotomie a septotomie nebo septektomie — tento vykon byl popsan
Barlettem a Nardim v roce 1960. Byl uren pro nemocné se stendzou vyusténi
Wirsungova vyvodu. Dnes vykon provadi endoskopistg.

e lIzolovand pankreato (Wirsungo) jejunoanastomoza nebo gastroanastomoza (bez
resekce) - Siroké podélné otevieni vyvodu s anastomézou na klicku jejuna po revizi
pankreatického vyvodu ma odvézt jeho obsah a uvolnit pretlak, uvolnit kompartment
syndrom a tim zbavit nemocného jeho obtizi.

e Zevni drenaZe — drén je zaveden pod UZ nebo CT kontrolou (Svab, 2003, s. 80-81).
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Vykony na nervovém systému

e Perkutanni blokdda coeliackych ganglii a plexu - provadi se pod CT nebo EUS
kontrolou. Plexus je anatomicky uloZen kolem aorty ve vysi L1. V poloze na bfise je
kozni vpich veden pod 12. Zebrem, asi 7 cm od stiedni Cary. Po aplikaci lokalniho
anestetika je podan 50% alkohol nebo 6% fenol (Svab, 2003, s. 80-81).

e Peroperacni chemicka splanchikektomie - provadi se perkutanni obstiik sympatickych
nervi alkoholem pod CT kontrolou, ganglion coeliacum. (Ferko, 2002, s. 342-343).

e Selektivni denervace pankreatu - metoda je dosti technicky narocna a nékdy Spatné
proveditelna pro zmény v okoli zlazy.

e Torakoskopickd splanchnikektomie - Spociva v preruseni velkého a malého
splanchnického nervu. Je vyuzivana k 1é¢bé splanchnické bolesti, kdy jsou zahy i silna

analgetika neti¢inna a u inoperabilnim karcinomu pankreatu (Svab, 2003, s. 83-85).
Paliativni vykony

V ptipad¢, ze neni mozné provést radikalni resekci nadoru, 1ze provést paliativni chirurgicky
vykon, ktery zlepsi kvalitu Zivota pacienta, 1 kdyZ ne jeho prognozu. Cilem této operace je
nalézt piekazku tvofenou nadorem a zmirnit komplikace ptipadnou progresi nddoru. Zajistuje
se tak volny prichod potravy travicim traktem a zajisténi odtoku Zluci z jater. VSeobecné se
uvadi, Ze 85 % pacientl s karcinomem pankreatu nelze pro pokrocilost nadorti v dobé stanoveni
diagnoézy indikovat k resekénimu vykonu. Odhadovand primérna délka Zivota se pohybuje
Vv rozmezi 6 az 8 mésicl, 12 mésich preziva pouze kazdy paty pacient (Ryska, Bélina, 2005,

s. 20).

Néadory rostouci v hlavé pankreatu mohou blokovat spole¢ny Zlucovod, coz miiZze zplsobit
bolest a zazivaci problémy, protoze se zlu¢ nedostane do stfeva. Zlucové chemikalie se tak
hromadi v téle, coz muze zptisobit zloutenku, nevolnost, zvraceni a dal$i problémy. V této

situaci existuji dve hlavni moznosti jak zmirnit zablokovani zlu¢ovych cest.

e Zavedeni stentu, nejCastéji se zavadi pomoci ERCP nebo PTC. Stent poméhda udrzet
zlucovod otevieny, 1 kdyZ na né¢j tla¢i nador. MiiZe pomoct zmirnit ikterus pred 1écebnou
operaci a tim sniZit riziko komplikaci po operaci.

e QGastrojejunoanastomoza, se provadi, kdyz nador pankreatu obturuje duodenum
a zpusobuje nepruchodnost potravy.

e Bypass je chirurgicky zakrok, ktery pfesméruje tok zluce z ductus choledochus piimo
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do tenkého stfeva a tim obchazi pankreas. Lze provést otevienou chirurgickou operaci

v

I laparoskopicky. Poskytuje ¢asto dlouhodobégjsi tlevu nez stent, ktery se miize ucpat

(Johns Hopkins Medicine, 2018).

Resekéni vykony

Cilem je kompletni odstranéni loziska zhoubného nadoru pankreatu s ptilehajici drenazi oblasti

spadovych lymfatickych uzlin. V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému snizeni poc¢tu

pacienti se smrtelnymi perioperacnimi komplikacemi, ale i1 tak predstavuje jeden

Z nejrizikovejSich vykoni v dutin€ biisni.

a) Pravostranna resekce — hemipankreatoduodenektomie klasicka — Whipple modifikovana

proximalni pankreatektomie

Resekéni vykon se provadi pti lokalizaci nddoru v hlavé pankreatu, v oblasti Vaterovy papily,

distalniho Zlu¢ovodu a prilehlé ¢asti duodena. Vykon se zahajuje cholecystektomii.

Resekce duodena a hlavy slinivky podle G. Guilemina  Wipple
(pankreatikoduodenektomie) - je to nejbéznéjsi operace pii karcinomu pankreatu
umisténém v hlavé pankreatu. Béhem této operace se odstrafiuje hlava slinivky bfi$ni
anckdy 1 télo. Blizké struktury jako Cast tenkého stifeva, ¢ast ZluCovodu, Zlucnik,
lymfatické uzliny v blizkosti slinivky bfi$ni a nékdy 1 ¢ast Zaludku jsou taky odstranény.
Zbyvajici zlu€ovod a slinivky bfi$ni se pak pfipoji k tenkému stfevu, takze zluc a travici
enzymy mohou stéle jit do tenkého stfeva. Koncové ¢asti tenkého stieva (nebo zaludku
a tenkého stieva) jsou pak znovu piipojeny tak, aby mohlo jidlo projit trdvicim traktem
(Johns Hopkins Medicine, 2018).

Pylorus Setfici vykon podle Longmire-Traverso - vykon je modifikaci Wippleova
vykonu s tim, Ze Zaludek je distalné prot’at pod pylorem, do prvni jejundlni klicky,
protazené otvorem v mezotransverzu, je anastomozovana leva ¢ast ponechané zlazy,
zluCovod, dvanéctnik tésné za pylorem. V casném obdobi se mohou vyskytnout
problémy s vyprazdiiovanim Zaludku (Svab, 2003, s. 75).

Duodenum Setiici resekce hlavy podle Begera a Freye - Zlaza je protata v krcku, hlava
je uvolnéna od mezenterické zily a extirpovdna. Musi byt chranény duodeno
pankreatické arterialni arkady k vyzivé ponechaného duodena. V druhé rekonstrukcni
fazi je exkludovana klicka z horni &asti jujuna za vyuziti Y-Rouxové anastomézy (Svab,

2003, s. 76).
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b) Levostranna (distalni) pankreatektomie

Ve 25 az 30 % ptipadil karcinomu slinivky bfi$ni je naddor lokalizovany v oblasti téla a kaudy
pankreatu. Karcinom lokalizovany v této oblasti se vétSinou klinicky projevi pozdé, proto je

k radikalni operaci indikovano pouze 10 % nemocnych.

Pti této operaci chirurg odstrani pouze ocas pankreatu nebo ocas a ¢ast téla pankreatu spolu
s lymfatickou tkani. Slezina je obvykle také odstranéna. Slezina pomahéd télu bojovat
s infekcemi, takZe pokud bude odstranéna, bude mit pacient zvysené riziko infekce (Svab, 2003,

s. 79, Zavoral, 2005, s. 177).

Pti totalni pankreatektomii se odstrani cely pankreas, stejné jako Zzluénik, distalni cast
zlucovych cest, ¢ast zaludku a tenkého stfeva, omentum a slezina. Vykon je ukoncen
provedenim hepatikojejunoanastomézy end-to-side a gastojejunoanastomézy end-to-side.
Totalni pankreatektomie je obvykle indikovana jen ve vyjimecnych ptipadech (Zavoral, 2005,
s. 178-179).

Transplantace pankreatu

Transplantace slinivky bfisni se v mnoha specializovanych centrech stala tspéSnou metodou.
Hlavni indikaci pro transplantaci je t€Zky, na inzulinu zavisly diabetes mellitus. Soucasné¢ byva
transplantovana ledvina. Po cévnim napojeni (v krajin€ iliakalni) se implantuje ductus
pancreaticus Wirsungi do exkludované Rouxovy klicky tenkého stfeva. V soucasnosti 1ze

o¢ekavat 50% uspéSnost transplantace (Zeman, 2014, s. 224).
Komplikace po resekci

Pooperacni komplikace jsou stavy narusujici standardni pooperacni priibéh a rozviji se
Vv souvislosti s operaénim vykonem nebo anestezii. Nejrizikovéjsi obdobi pro vznik komplikaci

jsou prvni dvé hodiny (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 29).

a) Krvaceni
Nejcasteji se objevuje krvaceni U pacientll s poruchami hemokoagulace, nebo miize byt
také disledkem nedostatecného stavéni krvaceni béhem operace. Krvaceni se muze
projevit po skonceni operace pti vzestupu krevniho tlaku nebo naruSenim cévni stény. Pod
ktzi se miize vytvorit podkozni hematom. Pfi zjiSténi krvaceni hned po operacnim vykonu
se provede mirnd komprese sterilnimi ¢tverci, aplikace sacku s piskem. Pfi tepenném

krvaceni se provadi revize rany, vypusténi hematomu a drenaz rany. Dutlezité je dasledné
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b)

d)

f)

stavéni krvaceni béhem operacniho vykonu a ptedoperacni prevence krvacivych stavi
(Slezakova, 2010, s. 55).

Alergicka reakce

Alergické reakce se vyskytuji stale cCastéji, proto je dilezita prevence spocivajici
Vv disledném sbéru informaci z anamnézy. Alergické reakce se vyskytuji Castéji u zen
a mohou se projevit leh¢i formou v podobé kozniho exantému, subfebrilie ¢i zdvaznéjSimi
projevy, jako je krvaceni, zdufeni sliznic, astmaticky stav apod. Lécba spociva v feSeni
konkrétnich piiznakt, napriklad aplikaci 1éku, jako jsou antihistaminika, kortikoidy,
kalcium apod. (Zeman, 2014, s. 25).

ZvySena teplota

Muze se projevit jako subnormalni teplota provazena tfesavkou a zimnici v dasledku
podchlazeni pacienta na opera¢nim sale (ztrata teploty otevienymi télesnymi dutinami,
chladné inflze atd.). Prohfati je Gi¢innou terapii. Mirné zvyseni teploty do 38°C v prvnich
dnech po operaci je bézné, v dalSich dnech vSak horecka signalizuje rozvoj pooperacnich
komplikaci (Valenta, 2007, s. 55).

Infekce v operaéni rané

Po vykonech zasahujicich infikované tkané je sekundarni infikovani operacni rany velmi
casté. K infekci mize dojit i po aseptickych operacich, kdy zdroj ndkazy muize byt
V pacientovi, kontaminaci opera¢ni rany operacnim tymem nebo opera¢nim materidlem.
V pooperacnim obdobi miiZe byt rana infikovana nespravnym postupem pii ptevazech. Po
zjisténi infekce v rané se odstrani kozni stehy v celé délce postizené rany a rozeviou
se okraje kiize a podkozi s vypusténim hnisu, zalozenim drénu, aplikuji se protizanétlivé
a desinfekéni prostiedky (Slezakova, 2010, s. 54).

lleus

Zastava stfevni peristaltiky je privodnim jevem kazdé laparotomie a mulZe provazet
| ostatni v&tSi operacni vykony. Zastava peristaltiky vede k hromadéni plynného i tekutého
obsahu s pfiznaky meteorismu a vzedmuti bficha. Pfi vytlaceni branice zvétSenym
obsahem bficha mize dojit i k poruchdm dychani, poptipad¢ i ¢innosti srdce. Navratem
sttevni peristaltiky béhem prvnich tfi dni po operaci se stav upravi. Pokud nedojde
k navratu normalni funkce stfev nebo se zastava peristaltiky dostavi znovu, kdyz uz po
operaci byla obnovena, hovoii se o iledznim stavu (Slezakova, 2010, s. 52).

Pooperacni pankreatitida

Predstavuje jednu z nejvaznéjSich komplikaci po resekénim vykonu na pankreatu

S vysokou umrtnosti az v 80 %. Prevenci této komplikace je Setrna operaéni technika. Byl
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9)

h)

)

prokdzan piinos aplikace somatostatinu jako prevence rozvoje akutni pankreatitidy
(Zavoral, 2005, s. 182-183).

Unik pankreatické §t'avy

Tato komplikace mize vést ke smrti pacienta. Muze se vyskytovat ve spojeni i s jinymi
komplikacemi, naptiklad s krvacenim do GIT, do dutiny bfi$ni nebo s intraabdominalnim
abscesem. Prvni klinické pfiznaky se zpravidla objevuji paty pooperacni den. Nemocny je
subfebrilni, tachykardicky, ma leukocyt6zu, bolesti biicha, peritonealni drazdéni s vysokou
hladinou amylaz v sekretu z bfi$niho drénu. Pfi malém uniku Ize postupovat konzervativng,
kdy jsou podavana ATB, somatostostatin a dlouhodob¢ se nechava btisni drén. V ptipadé
velkého tniku se provadi opera¢ni revize nebo drenaz (Zavoral, 2005, s. 183-184).
Exokrinni a endokrinni insuficience

Chirurgické vykony na slinivce, hlavné resekce pankreatu, maji vzdy za nasledek urcity
stupen exokrinni isuficience. Mezi né¢ mizeme zaradit naptiklad kiece po jidle, nadymani
a prujem. Zavaznou komplikaci pii resekci pankreatu byva pankreatogenni diabetes.
Vyznacuje se nedostatkem hormond glukagonu a inzulinu, kdy projevem jsou casté
hypoglykémie (Tejedor, Serrablo, 2013, s. 661-671).

Porucha funkce Zaludku

Protahované poruchy vyprazdinovani zaludku lze sledovat u 25 az 70 % nemocnych. Tato
komplikace prodluZzuje hospitalizaci, a tim 1 naklady. K prevenci slouzi nasazeni ¢asné
enteralni vyzivy. Pfi¢iny mohou byt pfedooperaéni (DM, ptedchozi operace v nadbiisku,
malnutrice), intraoperacni (poskozeni svaloviny pyloru ¢i jeho ischemizace), pooperacni,
projevujici se snizenou hladinou gastrointestindlnich hormonti po resekci duodena
a poskozenim nervovych plexu (Zavoral, 2005, s. 184).

Trombembolitické komplikace

Ptic¢inou této komplikace je endovaskuldrni srazeni krve vyvolané naptiklad poskozenim
endotelu zilni stény, zpomaleni krevniho proudu atd. Zvysené riziko TEN maji pacienti
S malignim onemocnénim, obézni pacienti, star§$i a imobilni pacienti. Rozsahlé
a dlouhotrvajici abdominalni operace zvySuji riziko zilni trombdzy a plicni embolie.
V ramci ptedoperacni ptipravy by bylo vhodné se zaméfit na prevenci TEN a tésné pied
operaci na DKK pfilozit kompresivni pun¢ochy nebo bandaze (Skalicka a kol., 2007, s. 93-
97). V dobé po operaci patii do preventivnich opatfeni v€asna mobilizace, aplikace

antikoagulancii, dechova rehabilitace a ptikladani bandazi (Musil, 2009, s. 64).
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4 ROLE SESTRY V CHIRURGICKYCH OBORECH
Chirurgie je dnes slozitou tymovou multidisciplinarni ¢innosti, kde spolupracuji 1ékafi riznych
medicinskych oborti (anestezie, interna, zobrazujici metody atd.) s ostatnimi zdravotnickymi

pracovniky, kterymi jsou neméné diileziti laboranti, v§eobecné sestry (Michalsky, 2008, s. 5).

Kazda operace, at’ uz planovana nebo urgentni, je nefyziologicky zasah, na ktery organizmus
uréitym zpusobem reaguje, a to jak v dob¢ pted operaci, tak v dob¢ po operaci. Z tohoto diivodu
je dilezit¢ veénovat zvySenou pozornost psychickym 1 fyzickym potiebam pacienta.
Periopera¢nim obdobim rozumime dobu pied, béhem a po operaci a zahrnuje tii faze (MikSova,

Fronkova, Zajickova, 2006, s. 88).
4.1 Predoperacni priprava

Kromé diagnostiky vlastniho onemocnéni pfedoperacni piiprava zahrnuje 1 zjiSténi moznych
vedlejS§ich onemocnéni a zaroveil zhodnoceni celkového zdravotniho stavu pacienta.
Ptedoperacni ptiprava muize byt obecna, zde fadime ukony provadéné pied kazdou planovanou
operaci. A dale mtze byt specialni, kdy je naordinovana ptiprava ptijimajicim Iékafem ve shodé
s pozadavky operatéra na zaklad¢ planovaného opera¢niho vykonu, jako je napiiklad aplikace
1ékq, infuzi, diety (Schneiderova, 2014, s. 25). Z pohledu ARO se pfedoperac¢né pacient hodnoti
dle ASA Kklasifikace (Bartin¢k a kol., 2016, s. 287).

Tabulka 3 - Stanoveni rizika ASA
(http://www.mudr.org/web/asa-skore)

1 Normalni zdravy pacient.

2 Pacient s lehkym systémovym onemocnénim.

3 Pacient s t¢Zkym systémovym onemocnénim.

4 Pacient s t¢Zkym systémovym onemocnénim, které ho trvale ohroZuje na Zivote.

5 Moribundni pacient, o kterém lze pfedpokladat, Ze by bez operace nepiezil.

6 Pacient s konstatovanou smrti mozku, kterému jsou odjimény organy za icelem

transplantace.
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Zavazné okolnosti jsou ztrata hmotnosti o vice nez 10 %, anémie, poruchy funkce ledvin a jater
a nedostatecna funk¢ni zdatnost respiracniho a kardiovaskuldrniho systému. V piipad¢€ uzivani
antiagreganci nebo antikoagulancii je nutné je vysadit 7 az 10 dni pfed vykonem, pokud Iékai
nestanovi jinak. Velmi dilezitou soucasti predoperacni piipravy je psychickd ptiprava
zaméfena na informovanost pacienta o povaze jeho onemocnéni, moznostech terapie
a pripadnych komplikacich (Valenta 2007, s. 49-50; Schneiderova, 2014, s. 26; Svab, 2000,
s. 45).

Ulohou sestry v této ¢asti p¥ipravy na operaci je pacienta uklidnit. Celkovy stav nemocného ma
byt co nejdiive upraven. U planovanych operaci je pozornost zaméfena na redukci vahy
U obéznich pacientl, Gpravu anémie a zlepSeni srdecni funkce, pacient by mél pfestat koufit.
Vecer pied programovou operaci se ma pacient vykoupat, dle druhu operace se mize podat
klyzma a na noc sedativa nebo hypnotikum. V den operace ma byt 6 az 8 hodin lacny. Pied
odvozem na operacni sal poda sestra dle ordinace anesteziologa premedikaci a profylaxi.

Zvlastni piipravu vyzaduji diabetici (Nicholls, Wilson, 2006, s. 25).

U urgentnich operaci se pfedoperacni pfiprava omezuje na upravu hypovolémie a abnormalit
vodniho a solného hospodafstvi, korekci anémie nebo diabetické aciddzy. Mistni piiprava opét
zohlednuje operacni vykon. Pfiprava opera¢niho pole znamena oholeni a dezinfekci budouciho
operovan¢ho mista, provadi se az tésné pred operaci. Nema se provadét den pied operaci,
protoze drobna kozni poranéni by se mohla kontaminovat bakteriemi (Valenta 2007, s. 49-50;
Schneiderova, 2014, s. 26; Svab, 2000, s. 45).

4.2 Intraoperacni péce

Intraoperacni péce je obdobi zacinajici pfedanim pacienta v predsali az po jeho prevzeti zpét
personalem jednotky intenzivni péce, dospavaciho pokoje ¢i standardniho odd€leni. Jedna se
0 péc¢i zajistovanou pracovniky operacniho salu, tzv. operacnim tymem. Do tohoto tymu jsou
zahrnovani jak l¢€kafi (operatér, asistenti), tak i sestry (instrumentaiky, obihajici sestra),
oSetfovatelé, sanitafi, anesteziolog a anesteziologicka sestra a dalsi specialisté dle zvolené¢ho

opera¢niho vykonu (MikSova, Fronkova, Zajickova, 2006, s. 95; Duda, 2000, s. 21).

Po uvedeni do anestezie se pacientovi zavadi permanentni mocovy katetr a priabézné se sleduje
mnoZzstvi tvofené moci. Anesteziologicky team zajisti centralni Zilni katetr a také zavadi
nasogastrickou sondu. Profylakticky se podavaji antibiotika. Pfed uzavienim opera¢ni rany
operatér zavede nejCastéji dva silikonové drény a perioperacni sestra sterilné piekryje operacni

ranu. Intraoperacni péce je zaméfena predevSim na prevenci zranéni a infekce, ochranu kiize
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pfed poranénim pifi pohybu a zméné polohy, na udrzovéni polohy, pouzivani vhodnych
ochrannych pomiticek, monitorovani pacienta, vedeni sdlové dokumentace, oSetfovatelské
vykony, soupis pouzitych nastroji a materialu a operacni protokol, ktery vypisuje operatér po

skonéeni operace (MikSova, Fronkova, Zajickova, 2006, s. 99).
4.3 Pooperacni péce
Pooperacni péce se d€li na bezprostiedni, intermedialni péci a rekonvalescenci.

Bezprostiedni pooperacni péce je zaméfena na monitorovani vitalnich funkci, a to kazdych 15
minut prvni dvé hodiny, sledovani bolesti a teploty, bilance tekutin, odpadu z drénu
a prosakovani opera¢ni rany. Po dvou hodinach se interval prodluzuje, pacienttv stav se sleduje
kazdou hodinu (Valenta, 2007, s. 50). Ze salu je pacient pfedan na dospavaci pokoj, JIP nebo
na ARO. Pacient md zavedeny centralni Zilni katetr (nejcastéji vena subclavia), ptipadné

arterialni katetr (arteria radialis) pro méfeni arterialniho tlaku nebo k odbértim arterialni krve.

Intermedidlni péce probihd zpravidla jiz na standardnim lGzkovém oddéleni. Zahrnuje
sledovani obéhovych a respiracnich parametri, teploty. Peristaltika se obvykle navraci béhem
2 az 3 dni. Pacient za¢ina pfijimat peroralni vyzivu az po patém az sedmém poopera¢nim dnu,
do té doby muize jen svlaZovat rty malym mnoZstvim ¢aje. Pfijem potravy je v poopera¢nim
obdobi zajistén cestou parenteralni nebo enteralni. Pacienta co nejdiive mobilizujeme. Obvykle

sedmy pooperacni den se také extrahuji drény (Valenta, 2007, s. 50-51).

Casna rekonvalescence je stejné jako pfedchozi fize zaméFena na prevenci komplikaci. Pacient
postupné nabyva sily, zatne mit zijem o okoli, zatne pfibyvat na vaze. Uplné pracovni
schopnosti nabyva béhem 2 az 4 tydni. Rekonvalescentni faze probiha vétsinou jiz v domécim
prostiedi (Valenta, 2007, s. 51). Po propusténi do domaciho 1éeni je nemocny poucen
0 nutnosti korigovat eventudlné zvySenou hladinu glukézy v krvi dietou a inzulinem ¢i jinymi
1éky. MiiZze byt doporuceno dodavat enzymy S$tépici tuky a bilkoviny formou tablet. Kazdého
nemocného ma pravidelng sledovat gastroenterolog nebo pankreatolog a onkolog (Svab, 2000,
S. 47).
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5 VYZKUMNA CAST

Vyzkumna ¢ast této prace navazuje na teoretickou, kde je pozornost vénovana pankreatu
zékroky a jsou naro¢né nejen pro pacienty, ale pro cely l1ékarsky a oSetfovatelsky tym. Dulezité
je propojeni a spoluprace vsech jednotlivych ¢lenti tymu, aby se dosahlo co nejlepsich vysledki
péce a pacient se tak mohl bez komplikaci zotavovat v poopera¢nim obdobi a zaclenit se co
pankreatu pro svou vysokou mortalitu. Pro potieby vyzkumného Setieni byli zvoleni pacienti
s touto diagnézou po chirurgickém vykonu. Vyzkumna ¢ast je rozdélena do dvou useki.
V prvnim tGseku jsou retrospektivné statisticky analyzovana ziskana data z Nemocnice
s poliklinikou Novy Ji¢in z obdobi tii let. Ve druhém tseku je vypracovana kazuistika pacienta
s diagnostikovanym karcinomem pankreatu a je sledovan pribch jeho onemocnéni béhem

hospitalizace.
5.1 Vymezeni cile a vyzkumného problému

Hlavnim cilem prace je zmapovat problematiku komplexni oSetfovatelské péCe o pacienta
s onkologickym onemocnénim pankreatu a zjistit, jaké jsou nejcastéjsi oSetrovatelské problémy
béhem péce o pacienta. Dale zanalyzovat potieby pacienta, na zaklad€¢ vysledkl stanovit
oSetrovatelské diagnozy dle NANDA domén, které mohou mit vliv na zkvalitnéni Zivota

pacienta.

Cil 1: Zjistit vyskyt nejcastéjSich rizikovych faktorti podilejicich se na vzniku karcinomu
pankreatu.

Cil 2: Urcit pocet pacientl, které jiz nelze radikdln€¢ operovat pro rozsah nadoru
V periopera¢nim obdobi.

Cil 3: Zjistit nejcastéjsi komplikace po operacnim vykonu.

Cil 4: Zjistit potteby pacienta s onkologickym onemocnénim pankreatu a stanovit

oSetrovatelské diagndzy dle NANDA domén.

Predpoklad 1: Mezi vSemi faktory podilejicimi se na vzniku karcinomu pankreatu se jevi
obezita jako nejrizikovéjsi.

Piredpoklad 2: Po provedené diagnostické videolaparoskopii a videolaparotomii statisticky
vy$si skore vykazuji pacienti operabilni a je pfistoupeno k radikalni nebo paliativni operaci.
Predpoklad 3: Nejcastéjsi komplikaci po operacnim vykonu je infekce v operacni rané.
Vyzkumna otazka 1: Jaké jsou potieby pacienta s onkologickym onemocnénim pankreatu?
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5.2 Statisticka analyza dat

5.2.1 Formulace problému

Snahou této ¢asti prace je upozornit na vyskyt rizikovych faktort u karcinomu pankreatu pred
opera¢nim zakrokem, délku operac¢niho zakroku a vyskyt pooperacnich komplikaci. Tato ¢ast
Setfeni byla rozdélena do tfech okruhi, a to pfedoperacniho, intraoperacniho a pooperacniho.

Vysledky Setieni nabidly odpovédi na predpoklad 1, 2 a 3.
5.2.2 Metodika a vyzkumny vzorek

Pro toto vyzkumné Setfeni byla zvolena metoda retrospektivni studie, do niz byli zatazeni
pacienti, u kterych byl proveden chirurgicky zakrok na pankreatu v pribéhu let 2016 az 2018
v Nemocnici s poliklinikou Novy Ji¢in. Vybrany vzorek obsahoval celkem 60 pacientt
s diagndézou C250 (nadory pankreatu). Pfistup k témto chorobopisim byl uskutecnén
prostfednictvim nemocni¢niho informacniho systému IKIS v obdobi od ledna 2019 aZ do

bfezna 2019.

Tento tsek vyzkumu byl rozdélen do ttech okruhti. V prvnim okruhu byla pozornost zamétena
na predoperacni faktory a vyskyt téchto faktor u respondenttl, které jsou dulezité pro vznik
karcinomu pankreatu. Druhy okruh byl zaméfen na intraoperacni ¢ast, kde byly sledovany
druhy provadénych operacnich vykont a jejich délka a moznosti vysledku opera¢niho feseni.
V poslednim okruhu pooperacnim byl sledovan vyskyt komplikaci po operaci, délka

hospitalizace a mortalita.

Ziskana data byla zpracovana prostfednictvim vytvofené databaze klinickych dat v tabulkovém
procesoru Microsoft Excel, vysledky byly vpraveny do tabulek a grafii znazornujici relativni
a absolutni ¢etnost vyskytu daného jevu. K dal$imu zpracovani klinickych dat byly vyuzity

statistické funkce procesoru Microsoft Excel: minimum, maximum a medién.
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5.2.3 Interpretace vysledku

a) Piredoperacni faktory

Rizikové faktory:
Tabulka 4 - Vyskyt rizikovych faktori
Rizikové faktory Absolutni ¢etnost Procentuilni pomér
k celku 60
DM 32 53,33 %
Pankreatitida 5 7,69 %
Nadory diive 9 15,00 %
V¢k nad 60 44 73,33 %
Pohlavi (muzi) 36 60,00 %
Obezita 43 71,67 %
Koufeni 22 36,67 %
Graf 1 - Vyskyt rizikovych faktort
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Kazdy jednotlivy rizikovy faktor je urCen procentudlné ze 60 (tj. 100 %) respondentd.

U nékterych respondentii se vyskytovalo vice rizikovych faktorGi soucasné. NejcCastéji
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vyskytujici se rizikovy faktor byl vék nad 60 let zastoupeny v 73,33 %. Druhym nejéastéji
vyskytujicim se rizikovym faktorem byla obezita, pti hodnoté nad 25 BMI, a to 71,67 %.

Nejméné vyskytujicim se rizikovym faktorem byla pankreatitida, a to 7,69 %.

Rizikovy faktor diabetes mellitus:

Tabulka 5 - Vyskyt diabetu mellitu

Typ PAD INZ DIETA | PAD+IN | Absolut. | Relativni
diabetu/terapie Z Cetnost cetnost
DM 1. typ 0 1 0 0 1 1,67 %
DM 2. typ 10 7 7 2 26 43,33 %
DM 3. typ 2 2 0 1 5 8,33 %
Bez DM 0 0 0 0 28 46,67 %

Graf 2 - Vyskyt diabetu mellitu

Vyskyt diabetu mellitu

30

20

tetnost respondentd

5
y T .

DM 1L TYP DM ILTYP DM LTYP BEZ DM

44



Graf 3 - Typ diabetu a jeho terapie
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Diabetes mellitus se vyskytoval u 32, tj. 53,33 % respondentt. Jako nejrizikovéjsi typ diabetu
vysel druhy typ, v zastoupeni 43,33 %. Tteti typ, ktery vznikl az jako nasledek onemocnéni
pankreatu, se vyskytl u 5 (tj. 8,33 %) respondentid. Diabetes byl nejcastéji 1é¢en peroralnimi

antidiabetiky, poté srovnatelné subkutalni aplikaci inzulinu a dietou.

Rizikovy faktor pankreatitida:

Tabulka 6 - Vyskyt pankreatitidy

Pankreatitida Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Akutni 4 6,67 %
Chronicka 1 1,67 %
Bez pankreatitidy 55 91,67 %
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Graf 4 - Vyskyt pankreatitidy
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Pankreatitida se pfedoperacné vyskytovala jen u 5 (tj. 7,69 %) respondenti. Byla zde
zastoupena jak akutni forma (4 respondenti), tak chronické forma (1 respondent). Bez vyskytu

pankreatitidy bylo 55 (tj. 91,67 %) respondent.

Rizikovy faktor dfive prodélané onkologické onemocnéni:

Tabulka 7 - Vyskyt prodélanych nadorovych onemocnéni

Lokalizace nadoru Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ca rectum, stfev 2 3,33%

Ca ovaria 2 3,33 %
Caplic 1 1,67 %

Ca mo¢. méchyie 1 1,67 %
Leukémie 1 1,67 %

Ca prsou 2 3,33%

Bez ca 51 85,00 %
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Graf 5 - Vyskyt prodélanych nadorovych onemocnéni

Vyskyt prodélanych nadorovych onemocnénich

v
RO
camod, méchyie |
RO

. ]

oo e

0 0,5 1 15 2 25

fetnost respondentd

Na zéklad¢ sbéru dat byli vy¢lenéni respondenti S jiz probéhlym nadorovym onemocnénim.

Z dokumentace vyplynulo, ze 9 (tj. 15 %) respondentt jiz né¢jaké onkologické onemocnéni

prodélalo. Je uvedena lokalizace onkologického onemocnéni a jeji zastoupeni. Bez dfive

prodélaného onkologického onemocnéni bylo 51 (tj. 85 %) respondent.

Rizikovy faktor vék:

Tabulka 8 - Vék respondentti

Vék Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
30 - 39 let 2 3,33%
40 - 49 let 3 5,00 %
50 - 59 let 11 18,33 %
60 - 69 let 20 33,33 %
70 - 79 let 21 35,00 %
80 -89 let 3 5,00 %
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Graf 6 - Vek respondent
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Jako rizikovy u karcinomu pankreatu se uvadi vék nad 60 let. Tomuto riziku odpovida 44 (tj.
73,33 %) respondentl. Nejvyssi pocet respondentt 21 (tj. 35 %) bylo ve véku od 70 do 79 let.
Na druhém misté je veék v rozmezi 60 — 69 let v poctu 20 (tj. 33,33 %) respondentl. Ve véku
od 30 let do 39 let, kdy je riziko niZsi, se pfesto nachazi dva respondenti (tj. 3,33 %).

Rizikovy faktor pohlavi:

Tabulka 9 - Zastoupeni pohlavi

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Muzi 36 60,00 %
Zeny 24 40,00 %
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Graf 7 - Zastoupeni pohlavi
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Muzské pohlavi se jevilo rizikovéjsi pro vyskyt karcinomu pankreatu nez zenské. Zastoupeni

muzského pohlavi bylo 36 (tj. 60 %) respondentd, zen bylo 24 (tj. 40 %).

Rizikovy faktor obezita:

Tabulka 10 - Vyskyt obezity

Klasifikace BMI (kg/m?) Zdravotni Absolutni Relativni
riziko cetnost Cetnost
Podvyziva <185 zvysené 3 5,00 %
Normalni hodnoty 18,5-24,9 minimalni 14 23,33 %
Nadvaha <27 25-27 nizké 17 28,33 %
Nadvaha > 27 27,1-29,9 lehce zvySené 13 21,67 %
Obezita 1. stupné 30,0-34,9 vysoké 9 15,00 %
Obezita 2. stupné 35,0-39,9 vysoké 3 5,00 %
Obezita 3. stupné >40 velmi vysoké 1 1,67 %
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Graf 8 - Vyskyt obezity
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Za normalni hodnoty BMI (body mass indexu) jsou povazovany hodnoty mezi 18,5 az 24,9. Do
této hodnoty s minimalnim rizikem bylo zatazeno 14 (tj. 23,33 %) respondentt. Do nizkého az
velmi vysokého rizika pfi hodnot¢ BMI nad 25 bylo celkem zatazeno 43 (tj. 71,67 %)
respondentti. Nejvetsi pocet respondentd vV poctu 17 se vyskytovalo s BMI v rozmezi 25 az 27,1
s nizkym rizikem. S obezitou 3. stupné S velmi vysokym zdravotnim rizikem se vyskytl pouze

jeden respondent.

Rizikovy faktor koufeni:

Tabulka 11 - Pocet vykoutenych cigaret za den

Pocet cigaret/ respondenti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0 — 5 cigaret 5 22,73 %
5—10 cigaret 7 31,82 %

10 — 15 cigaret 4 18,18 %

15 — 20 cigaret 6 27,27 %
Celkem 22 36,67 % ze 60
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Graf 9 - Pocet vykoutenych cigaret za den

Pocet vykourenych cigaret za den

[ ¥ N R L "L = A T B ¢ <]

cetnost respondenti

[y

5-10

10-15

pocet cigaret

15-20

Celkem 22 (tj. 36,67 %) respondentii uvedlo, Ze koufi denné cigarety a uvedli i pocet

vykoufenych cigaret. Nejvyssi pocet vykoufenych cigaret za den, 5 az 10 kust denné, uvedlo 7

(tj. 31,82 %) respondentd. Druhy nejvyssi pocet, 15 az 20 vykoutenych cigaret za den, udavalo

6 (tj. 27,27 %) respondentt. Pouze Ctyii (tj. 18,18 %) respondenti uvedli, ze denné vykouti 10

az 15 cigaret.

b) Intraoperacni faktory

Operacni vykony:

Tabulka 12 - Popisna statistika délky opera¢ni doby u jednotlivych opera¢nich vykona (v minutach)

Jednotlivé operacni vykony | Abs. Rel. | Primér | Median | Minimum |Maximum
cetnost | Cetnost

Hemipankreatoduo-

_ 25 |41,67%| 334 339 214 430
denektomie (WHIPPLE)
Totalni pankreatektomie 1 1,67 % | 480 480 480 480
Levostr. pankreatektomie se

. 6 [10,00 %| 228 201 95 350

splenektomii

o1




Jednotlivé operacni vykony | Abs. Rel. | Primér | Median | Minimum |Maximum
¢etnost | Cetnost
Diagnosticka
_ _ 19 [31,67%| 74 65 26 180
videolaparoskopie
Gastroduedenoanastomdza 6 10,00 %| 178 121 97 430
Excize vaterské papily 1 1,67 % 164 164 164 164
Rekonstrukéni vykon na
2 3,33 % 149 149 140 157
ZluCovych cestach
Graf 10 - Pocet provedenych operaci
Pocet provedenych operaci
Rekonstrukéni vykon na Zlucovych cestach |l
Excize vaterské papily
Gastroduedenoanastomoza |
Diagnosticka videolaparoskopie NG
Levostranna pankreatektomie se splenektomii | I NEGEEEG
Totélni pankreatektomie W
Hemipankreatoduodenektomie (WHIPPLE) NG
0 5 10 15 20 25 30

52

¢etnost respondent(




Graf 11 - Pramérna operaéni doba u jednotlivych operaci
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Totélni pankreatektomie NG
|

Hemipankreatoduodenektomie (WHIPPLE)

o]

100 200 300 400 500 600

pramér délky opera¢ni doby v minutach

V prvni ¢asti tabulky jsou popsany jednotlivé opera¢ni vykony s diagnézou C250 a jejich
absolutni a relativni Cetnost. Délka opera¢niho vykonu souvisi i s naro¢nosti provedené¢ho
operacniho vykonu. Nejcastéji provedenym operacnim vykonem byla
hemipankreatoduodenektomie v zastoupeni 25 (tj. 41,67 %) respondentd. Druhym nejcastéji
provedenym operacnim vykonem byla diagnostickd videolaparoskopie a videotorakoskopie
zastoupena 19 (tj. 31,67 %) respondenty. V zastoupeni pouze jednoho opera¢niho vykonu byla
provedena totalni pankreatektomie a excize vaterské papily. Ve druhé ¢asti tabulky je uvedena
primérna doba jednotlivych provedenych operacnich vykonii v minutich. Nejdel$im
provedenym vykonem byla totalni pankreatektomie zastoupena pouze jednim respondentem,
ktera trvala presné osm hodin. Dulezity je pramér hemipankreatoduodenektomie, ktera
primémé trvala pfes pét hodin. NejkratS§im operacnim zdkrokem byla diagnosticka

videolaparoskopie a videotorakoskopie.

c) Pooperaéni faktory

Komplikace:

Tabulka 13 - Vyskyt poopera¢nich komplikaci
Komplikace po operaci Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Krvaceni 2 4,08 %
Alergicka reakce 0 0,00 %

53



Komplikace po operaci Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zvysena teplota 10 20,41 %
Infekce v operacni ran¢ 12 24,49 %
lleus 2 4,08 %
Pooperacni pankreatitida 3 6,12 %
Unik pankreatické §tavy 2 4,08 %
Insuficience 2 4,08 %
Porusena funkce Zaludku 3 6,12 %
TEN 1 2,04 %
Ascites 5 10,20 %
Ikterus 2 4,08 %
Fluidotorax 5 10,20 %

Graf 12 - Vyskyt poopera¢nich komplikaci

Vyskyt pooperacnich komplikaci
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pofet komplikaci

Mezi nejcastéji vyskytujici se komplikace byla infekce v operacni ran€ ve 24,49 % a zvySena
teplota ve 20,41 %. Relativné Casto se vyskytl i fluidotorax a ascites, presnéji v 10,20 %.

Alergicka reakce se nevyskytla ani jednou.
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Mortalita:

Tabulka 14 - Dny pieziti po operaénim vykonu na slinivce bti$ni

Dny preZiti po operaci Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0—100 dni 9 45,00 %
100 — 200 dni 2 10,00 %
200 — 300 dni 2 10,00 %
300 — 400 dni 1 5,00 %
400 — 500 dni 3 15,00 %
500 — 600 dni 1 5,00 %
600 — 700 dni 2 10,00 %

45
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15
10

cetnost respondentil

Graf 13 — Mortalita

Mortalita

preZivsi umrtnost
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Graf 14 - Doba pteziti po operaénim vykonu na pankreatu

Doba preziti po operacnim vykonu na pankreatu
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Mortalita ¢ini 33,33 % a svédéi o velmi prognosticky zavazném onemocnéni. Nejvice

respondentti zemielo do 100 dni po operacnim zakroku, ptesnéji 9 (1j. 45 %). Dale se relativni

¢etnost pohybuje mezi 5 az 15 %.

Doba hospitalizace:

300 - 400

400 - 500

poba preZiti od oprace ve dnech

Tabulka 15 - Pramérna délka hospitalizace

500 - 600 600 -

700

Typ operace Pramérna délka pobytu Z celku
(ve dnech):
Pocet | ARO |Chirurgické | Celkem | Minimum | Maximum
operaci odd.
Hemipankreatoduo-
denektomie (WHIPPLE) | 20 | 176 776 155 8 38
Totalni pankreatektomie 1 7 8 15
Levostranna
pankreatektomie se 6 4,83 4,16 9 7 16
splenektomii
Diagnostickd 19 | 1,05 3,26 4,31 2 11
\videolaparoskopie
Gastroduedenoanastoméza 6 0,83 7,5 8,33 1 30
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Pocet | ARO |Chirurgické| Celkem | Minimum | Maximum
operaci odd.
Excize vaterské papily 1 3 18 21
Belsonsrtrukcm yykon na 2 25 45 7 8 6
zlucovych cestach

Graf 15 - Primérna délka hospitalizace

Pramérna délka hospitalizace
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Primérna délka ve dnech

Cilem bylo sledovat primérnou dobu po operaci na anestezioresuscitacni jednotce a na
chirurgickém oddéleni a celkovou dobu hospitalizace na obou odd¢lenich. Lze vidét nejkratsi
anejdelsi dobu celkové hospitalizace u jednotlivych opera¢nich vykont. Uvedené hodnoty jsou
ve dnech. Pro pfehlednost je uveden i celkovy pocet jednotlivych operacnich vykont. V piipade
totalni pankreatektomie a excize vaterské papily minimum a maximum neni uvedeno, protoZe
tento zakrok byl proveden pouze jeden. Stejné tak primér je vytvoien pouze z jednoho vzorku.
D¢élka hospitalizace po operaci souvisi 1 s narocnosti provedeného opera¢niho vykonu. Nejdelsi
primérny pobyt na ARO byl u hemipankreatektoduodenektomii, a to 7,76 dni. Stejny pocet
vychazi pifi pobytu na chirurgickém oddéleni. Celkovd praimérnd doba po
hemipankreatektoduodenektomii byla 15,5 dne. U stejného vykonu byla nejkratsi hospitalizace
8 dni a nejdelsi 38 dni. Nejkrats$i primérny pobyt na anestezioresuscitacni jednotce byl po
diagnostické videolaparoskopii a videotorakoskopii, a to 1,05 dni. Tuto hodnotu zastupuji
pouze 3 respondenti z 19 probehlych vykontl. Vétsina respondenti byla rovnou hospitalizovana
na chirurgickém oddé€leni. Celkovy priimér hospitalizace po diagnostické videolaparoskopii

a videotorakoskopii byl 4,31 dni, kdy nejkratsi pobyt byl pouze 2 dny a nejdelsi 11 dni.
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Operacni vykon na pankreatu:

Tabulka 16 - Moznosti operaéniho vykonu na pankreatu

MozZnosti operace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Operabilni 45 75,00%
Inoperabilni 15 25,00%

Moznosti operacniho vykonu na pankreatu

50
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Graf 16 — Moznosti opera¢niho vykonu na pankreatu
Pii vétsiné planovanych operacnich zékrokli na pankreatu se provadi diagnosticka
videolaparoskopie ptipadné¢ videotorakoskopie. Za pouziti endosonografie se posuzuje grading
nadorového onemocnéni a okamzité rozhodnuti o operabilité nebo inoperabilité radikalniho €1
paliativniho opera¢niho vykonu. Operabilnich operaci bylo provedeno 45 (tj. 75 %), zahrnujici
1 diagnostiku nadoru pomoci EUS s pozd&j$i moznosti radikélni nebo paliativni operace. Ze

sbéru dat bylo oznaceno za inoperabilni celych 25 % operacnich vykonti.
5.3 Komplexni oSetirovatelska péce o pacienta po resekci pankreatu

5.3.1 Formulace problému
Resekce pankreatu patii mezi velmi obtizné a ¢asové narocné vykony. Proto byla pozornost
zamgéiena na potieby pacienta s touto zkuSenosti. Vyzkumem byla snaha poukézat na specifika

osetfovatelské péce o pacienta. Vysledky Setieni nabidly odpovédi na vyzkumnou otazku 1.
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5.3.2 Metodika a vyzkumny vzorek

Pro tuto ¢ast vyzkumu byla zvolena kvalitativni metoda. Zamérmym vybérem byl vytipovan
pacient, ktery podstoupil proximalni duodenopeankreatektomii v nemocnici Novy Ji¢in pro
adenokarcinom hlavy pankreatu. Je to onemocnéni, které se béhem poslednich let vyskytuje
stale Castéji. Informace o zdravotnim stavu pacienta, o jeho zkuSenostech a pocitech
souvisejicich s touto zakeinou nemoci byly ziskany formou polostrukturovaného rozhovoru,
ktery byl se souhlasem pacienta nahran na audiotechniku. Ke sbéru dat byla dale vyuzita
technika analyza dokumentt. Poznatky z rozhovoru a studia zdravotnické dokumentace byly
zapracovany do kazuistiky. Cilem bylo sledovani pribéhu hospitalizace od pfijeti na
chirurgické oddé¢leni, pfedoperacni, intraoperacni az do doby pooperacni péce. Dale byl
vytvofen seznam oSetfovatelskych diagn6z dle NANDA diagnostiky a tfi z nich, o kterych se
domnivame, Ze jsou stézejni, jsou uvedeny. Z divodu zachovani anonymity, podle Zakona

¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udaji, byly uvedeny fiktivni inicialy pacienta.

5.3.3 Kazuistika

Klient: K. B., muz, narozen 1965
Osobni anamnéza

Pacient v roce 1998 prodélal ICHS, hypertenzi a byl dispenzarizovan v kardiologické
ambulanci ve Fakultni nemocnici Ostrava. V roce 2005 prodélal operaci varixii LDK, jiné
operace neprodélal, 1é¢i se s hemeroidy a diabetes mellitus neguje. Pacient byl v srpnu 2018
hospitalizovan ve Vitkovické nemocnici pro ikterus, zadné dal$i obtize nem¢l. Ve vstupni
laboratoi1 mél elevaci jaternich enzymu a bilirubinu. Nejdiive proveden US bficha, kde se
prokazala dilatace duktu choledochu a zvétSena hlava pankreatu s dilataci pankreatického
vyvodu a atrofii téla a ocasu pankreatu. Poté provedeno ERCP, kde byl nalez stendzy distalniho
choledochu a papilosfinkterotomie, odebrala se biopsie ze stendzy, byla provedena drenaz
a zavedl se plastovy stent. Stav nejspiSe zpisoben chronickou pankreatitidou. Pii CT vySetieni
bficha se diagnostikovala tumordzni infiltrace hlavy pankreatu, cholecystitida a Zaludecni

hiatova hernie. Pacient orientovany, spolupracujici, komunikativni.
Rodinna anamnéza

Pacient je zamé&stnan na pozici strazny. Bydli s manzelkou v byté. Otec zemftel na infarkt

myokardu ve 48 letech, maminka v 60 letech na karcinom stiev.
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Zdravotnicka anamnéza

Odbéry: glykémie 13,1 mmol/l (4,1-5,6), bilirubin 417,9umol/l1 (0-6), urea 2,3 mmol/l ( 3,6-
8,2), kreatin 60pumol/l (64-104), ALT 9,20ukat/1 (0,23-0,75), ALP 12,8ukat/l ( 0,6-1,8), GGT
34,0ukat/l (0,01-0,92), AMS 1,26pukat/l (0,05-1), CA19-9 230,4 kU/I (0,8-35), CEA 5,3ug/l
(0,2-3). Nyn¢jsi onemocnéni: Riziko ASA II. Hodnoceni (viz. tbl. ¢.3). Pacient orientovany,
spolupracuje, iktericky, hlava na poklep nebolestiva, zornice izokorické, sklery lehce zezloutlg,
uzliny a $titna Zlaza nehmatnd, dychani Cisté, bez vedlejSich fenoménd, akce srde¢ni pravidelna,
bez Selestl, biicho prohmatné, nebolestivé, bez patologické rezistence, DKK bez otoki, tep na
periferii hmatny. BMI 27,8 vyska 180 cm, vaha 95 kg. Diagnéza pfi prijeti: Dg. C250 dobie
definovany adenokarcinom dle vysledku biopsie. Pacient indikovan onkologickou komisi k
proximalni duodenopankreatektomii. TNM Kklasifikace T2- 3, N2, MO. Alergie: Pacient zadné
alergie neudava. Abtzus: Pacient koufi asi 20 cigaret denné, alkohol pfilezitostné na rybach s
kamarady. Farmakologickd anamnéza: Denné uzivd Trombex 75 mg, tbl 1-0-0, Prestance

10mg, tbl 1-0-0, Cynt 0,4mg, tbl 1-0-0.
1. den - chirurgické oddéleni

Pacient pfijat na chirurgické oddéleni k planovanému chirurgickému vykonu. Provedena
piedoperacni ptiprava, s lékafem podepsal informovany souhlas (viz piiloha A). Pacient byl
edukovan o nutnosti celkové hygienické péci, zvladl sam. Dle doporu€eni anesteziologické
ambulance pravidelné kontroly tlaku, prevence TEN, podany bandaZze DK, vecer pred vykonem
podan Fraxiparine 0,4 ml s.c., k operaci byly do rezervy nakiiZzeny 2x EM, doporucena
adekvatni hydratace. Pacient poucen o nutnosti od ptilnoci nejist, nepit a nekoufit. Rano podéna

premedikace Dormicum 7,5mg tbl. p.o.
2. den - opera¢ni den

Pacient pfivezen na operacni sal, pfedan perioperacni sestie. Pfed vykonem provedena
pfedoperacni bezpe€nostni procedura, bez namitek ve vSech bodech. Po uvodu do anestezie
zaveden PMK, piiprava operacniho pole. Provedena stanging laparoskopie a intraoperacni
ultrazvuk. Dle nélezu I¢kat indikuje k provedeni proximélni duodenopankreatektomii. Vykon
proveden v celkové anestezii. Béhem operace podany terapeuticky ATB (Unasyn,
Metronidazol). Vykon trval 5 hodin a 4 minuty. Po operaci pocet nastroju a rousek souhlasil,
pfilepeno sterilni kryti, byly zavedeny dva silikonové drény, odebrany 4 vzorky na histologii
a 1 stér na mikrobiologii ze zlu¢ovodu. Krevni ztrata 350 ml. Pacient ve stabilizovaném stavu

predan na ARO.
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2. -5. den - anestezioresuscitaéni oddéleni

Pacient ve farmakologickém utlumu po CA, zaintubovany, na fizené ventilaci, podchlazeny
Z operacniho salu, ob&hove¢ stabilni, byla zajisténa centralni Zila vena jugularis a arteria radialis.
Pacient do dvou hodin po pfevozu z opera¢niho salu extubovan, dychani spontanni, pravidelné.
K analgetizaci podavany opiaty. Proveden RTG S+P po kanylaci, bez patologie. Sledovani
bilance tekutin, vitalnich funkci kazdou hodinu, sledovani odpadt z drénu a operac¢ni rany, tieti
a paty poopera¢ni den kontrola Amylaz a bilirubinu z drénu. Skaly: GCS 3, Ramsey 6 (viz
piiloha B), VAS 3 — 8. Vyziva: kombinace parenteralni s enteralni. V nose zavedeno NGS na
spad a NJS. Z poc¢atku podavano do NJS 5% gluko6za, druhy pooperacni den Fresubin 20ml/hod,

postupné p.o. tekutiny. Dieta ¢ajova (OS). Vitalni funkce v normé.

Tabulka 17 - Vitalni funkce v poopera¢ni dobé

Vitalni funkce Hodnota Hodnoceni
Krevni tlak 115/65 - 135/85 norma
Pulz 69-86/min norma
Dech 16 - 20/min norma
Srde¢ni rytmus Sinusovy rytmus norma
CVvP + 10 mmHg norma
T¢lesna teplota 36,4°C - 36,8 °C norma
Saturace 93% - 98% norma
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Tabulka 18 - Podana medikace v pooperaéni dobé

Unasyninj, 1,5g, i.v. 23-7-15

Metronidazol inj. 500Mg, i.v. 17 -15

Acidum Ascorbicum inj., 1g, i.v. 20

Ortanol inj, 40mg, i.v. 20-8

Degan inj, 10 mg, i.v. 16-24-8

Novalgin 1g ve 100ml F1/1 inj. i.v. pti VAS nad 3, TT nad 38,5 max. Co 8 hod
Paracetamol 1g inf. i.v. pii VAS nad 3, TT nad 38,5 max. Co 8 hod
Fraxipacine 0,4ml, s.c. 21 po domluvé s Iékatem
Ambrobene sol. 2 ml + Ventolin 3ml 19-23-7-11-15

inhalace

LD1: Sufentanil 250ug/50ml 1 -4 ml/hod, dle VAS

LD2: Humulin R 50j/50ml viz. glykémie

LD3: NA 5mg/50ml 5%G dle MAP, cil 70torr

1. Plasmalyte s G 5% 1000ml + Kcl 7,5% 80 mi/hod

20ml + Ca glukon. 20ml + Humulin R 8;.

Neonutrin 10% 500 ml 50ml/hod

Poopera¢ni pribeh ptfiméfeny, bez Casnych komplikaci, obnova peristaltiky, navySovana
enteralni vyziva, stabilni obéh 1 dychani, zruSen PMK, pietrvavala nizsi diuréza, postupné
mobilizovan, afebrilni, operacni rana klidna bez znamek infektu, zhojena per primam. Po

domluvé ptelozen na standardni chirurgické oddé€leni.

6. - 9. den - chirurgické oddéleni

Po ptelozeni na chirurgické oddéleni byly odstranény drény pro klesajici sekreci. Postupna

plnd zatéz stravou, toleroval, pasdZz obnovena. Vertikalizaci zvlddal bez potizi. Ve
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stabilizovaném stavu propuStén do ambulantni péfe. Domluvena kontrola na chirurgické
a dietologické ambulanci. V domaci péci klidovy rezim, pestra nenadymava strava, pfi

bolestech doporu¢eno pouzit bézné dostupna analgetika.
5.3.4 Osetiovatelska anamnéza dle NANDA diagnostiky
Diagnosticka doména ¢. 1 - podpora zdravi

Pacient je zaméstnan jako strazny v bezpecnostni agentuie, pracovni doba je vétSinou v noci.
S manzelkou maji dvé déti, které jiz ziji samy. Jezdi s kamarady pravideln¢ na ryby, kde popijeji
tvrdy alkohol, jinak pije obvykle jen jedno pivo denné. Kouii cca 20 cigaret denné. Zménu

zivotniho stylu neplanuje.
Diagnosticka doména €. 2 - vyZiva

Pacient uvadi, ze mu stravu pfipravuje manzelka a je mu lhostejné slozeni stravy, pouze
preferuje maso. Pacient chodi na ryby a tlovek doma konzumuji, Zadné diety nedrzi. Kdyz je
V praci, tak se stravuje i vV noci. Pacient pouziva zubni protézu, denné vypije 2 az 3 litry vody,

kavy a piva. Pacient vazi 95 kg a méfi 180 cm, BMI 27,8 (nadvaha).
Diagnosticka doména ¢. 3 - vyluovani a vyména

Stolici ma pravidelnou, zacpu ani prijem neudava. Trapi ho hemeroidy, na které pouziva mast.

Problémy s vyprazdilovanim moc¢i nema4, paleni a fezani neudava.

Diagnosticka doména ¢. 4 - aktivita, odpocinek

Pacient se vénuje lovu ryb, obcas si zajde na pivo do hospody, nékdy si i s manZelkou zahraji
Sipky. Problémy se spankem neudava, chodi spat brzo. Jen v préci pfi no¢ni sméné nespi celou

noc, poté dospava rano. Neuziva zadné 1éky na nespavost, spanek dle pacienta je dostate¢ny,

kvalitni, citi se odpocaty.
Diagnosticka doména ¢. S - vnimani, poznavani

Pacient je pfi plném védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou. Nemd problém hovofit
0 svém zdravotnim stavu. Hovoii plynule, bez pauz, je otevieny. O svém zdravotnim stavu je

plné€ informovan a vS§emu rozumi.
Diagnosticka doména €. 6 - vnimani sebe sama

Pacient je spokojen se svym rodinnym i pracovnim zadzemim, vénuje se svému konicku a ma
spoustu pratel. Vyjadiuje spokojenost.
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Diagnosticka doména &. 7 - vztahy

Pacient bydli se svou zenou. Déti mé uz velké, pravidelné je navstévuji i s vnoucaty. Casto

chodi s kamarady do hospody a na ryby.

Diagnosticka doména ¢. 8 - sexualita

Neudava potize.

Diagnosticka doména ¢. 9 - zvladani zatéZe, odolnost vici stresu

Pacient je pln€¢ informovan o svém zdravotnim stavu, aktivné se dotazuje, vykazuje zndmky
védéni, vS§emu rozumi. Pfi rozhovoru uvadi mirné obavy z operace a budoucnosti, ale zdé se

byt vyrovnany, stabilni.
Diagnosticka doména ¢. 10 - Zivotni princip

Pacient uvadi, Ze by mél piestat koufit a omezit obCasné piti tvrdého alkoholu s kamarady,

parkrat se o to pokusil, ale nikdy své predsevzeti nedodrzel, dle n¢j ma slabou viili.
Diagnosticka doména ¢. 11 - bezpe¢nost, ochrana

Mezi rizikové faktory pro pad svéd¢i uzivani antihypertenziv, pacient uvadi pravidelné uzivant,

s krevnim tlakem v normé&. Pravidelné jedenkrat denné si méfi tlak sam.
Diagnosticka doména ¢. 12 - komfort

Bolesti momentalné¢ nema, hif se mu chodi. Nejradéji by byl doma, vadi mu, Ze si nemulze

zakoufit.
Diagnosticka doména ¢. 13 - rist a vyvoj

Pacient v détstvi prodé€lal bézné détské nemoci, vyvijel se zcela piirozené a pfiméfené svému

veéku.

5.3.5 Stanoveni oSetfovatelskych diagn6z dle NANDA Diagnostiky a Plan

oSetiovatelské péce

Navrh planu oSetfovatelské péCe o pacienta po opera¢nim zékroku na pankreatu byl vytvoren
s pomoci knihy NANDA Internacional osetfovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2015 az
2017. Osetrovatelské diagndzy se sestavuji dle priorit a naléhavosti feSeni. DéEli se na aktudlni

a potencionalni oSetfovatelské diagnézy. Osetrfovatelské diagndzy byly stanoveny v doménach
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osetfovatelské péce. Sesterské diagndzy tvori dilezity zaklad pro sestaveni oSetiovatelskych
intervenci a dosazeni vysledku péce, za ktery je sestra odpovédna (Herdman, Kamitsuru, 2010).
V jednotlivych obdobich oSetfovatelské péce jsou stanoveny oSetiovatelské diagnozy. Vzdy

jsou zpracovany tii az Ctyii z téch, o kterych se domnivame, ze jsou stézejni.
Diagnozy pri prijeti a v pfedopera¢nim obdobi:

e chovani nachylné ke zdravotnim rizikiim — 00188;
e nadvaha —00233;

e strach —00148;

e riziko zhorSené intolerance aktivity — 00094,

e riziko zhorSené kardiovaskularni funkce — 00239;
e uzkost ze smrti — 00147;

e bezmocnost — 00125.

Tabulka 19 - Chovani nachylné ke zdravotnim rizikiim

Chovani nachylné ke zdravotnim riziktim - 00188

Urcujici Nepfijima zménu zdravotniho stavu.

znaky

Souvisejici Koufteni.

faktory Abuzus latek.

Cil Snaha minimalizace rizikového chovani u pacienta.

Intervence Zjistit motivaci zmény chovani nachylného ke zdravotnim riziktim.

Edukace pacienta o nevhodnosti kouteni a alkoholu a vlivu na jeho
zdravi.

Do lé¢ebného procesu také zapojit rodinné ptislusniky.

Realizace S pacientem opakované hovoteno o Skodlivosti ndvykovych latek

vzhledem k jeho onemocnéni.

Hodnoceni Pacienta se nepodaftilo ptesvédcCit ke zméné Zivotniho stylu, stale udava

chybéni cigaret. Cil nesplnén.
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Tabulka 20 - Nadvéaha

Nadvaha - 00233

Urcujici Dospély BMI > 25
znaky
Souvisejici Primérna denni aktivita je nizsi, nez je doporucena denni davka pro dané
faktory pohlavi a vék.
Nadmérna konzumace alkoholu.
Casty piijem potravy.
Neomezovani se v jidle, obezita rodicl, vetsi porce nez je doporuceno.
Kritéria Pacient bude znat vyznam snizeni vahy, vzhledem k jeho onemocnéni
a dulezitost dodrzovani predepsané diety.
Intervence Zjistit pti¢iny zvySeného ptijmu potravy.
Pravidelna kontrola hmotnosti pacienta.
Zajistit konzultaci s dietologem, ptipadné s dietni sestrou.
Edukace pacienta.
Zjistit motivaci pacienta pro sniZeni télesné hmotnosti.
Do lé€ebného procesu zapojit také rodinné piislusniky.
Informace o pohybovych aktivitach.
Realizace Opakovana edukace pacienta I¢kafem 1 sestrou o vyvazené stravé a
zapojeni pohybové aktivity do denniho reZimu.
Hodnoceni Pacient si je védom své nadvahy, se stravou na oddéleni se szil, hlad nema.

Uvadi, Ze doma méa problém s dodrZzenim. Jako pohybovou aktivitu uvadi
zapojeni prochéazek at’ uz do obchodu nebo do prace. Doposud vsude jezdil

autem.
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Tabulka 21 - Strach

Strach - 00148

Urcujici Znepokojenti.

znaky Pocity strachu.

Souvisejici Pfirozena reakce na stimuly.

faktory Neznamé prostiedi.

Cil Pacient bude pln¢ informovan lékafem o svém zdravotnim stavu,

prognéze a moznych komplikacich a zvladne zhodnotit realn¢ danou

situaci i1 vSechny okolnosti.

Intervence Sledovat verbalni i neverbalni reakce pacienta na strach.
Mluvit na pacienta jasng, ztetelné a trpélive.
Sledovat vitalni funkce pacienta.

Pobizet pacienta, aby vyjadril své pocity.

Realizace S pacientem opakované hovofeno o onemocnéni, o prubéhu operace a

prognoze. Pacientovi byl dan prostor pro dopliujici dotazy, ktery vyuzil.

Hodnoceni Pacient je plné€ informovan o svém zdravotnim stavu, aktivné se dotazuje,
vykazuje znamky védéni, vSemu rozumi. Pfi rozhovoru uvadi mirné
obavy z operace a budoucnosti, ale zda se byt vyrovnany, stabilni. Cil

splnén.

Intraoperacni oSetirovatelské diagnozy:

e riziko snizen¢ho objemu tekutin, riziko dehydratace — 00028;

e sniZeny srde¢ni vydej — 00029;

e riziko aspirace — 00039;

e riziko krvaceni — 00206;

e riziko suchého oka — 00219;

e riziko periopera¢niho zranéni pii manipulaci s pacientem — 00087,
e riziko tepelného poskozeni — 00220;

e riziko poskozeni sliznice ustni — 00247,

e riziko dekubitli — 00249;

¢ riziko prodlouzeného pooperacniho zotaveni — 00246;
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e naruSena integrita kize — 00046;

e narusend integrita tkané — 00044;

e riziko perioperacni hypotermie — 00254.

Tabulka 22 - Riziko aspirace

Riziko aspirace - 00039

Rizikové Snizend Groven védomi.
faktory Utlum davivého reflexu.
Oralni kanyla.

Cil Pacient neaspiruje.

Intervence Spravny postup pii trachealni intubaci.
Pravidelna kontrola tésnosti balonku.
Sledovani fyziologickych funkci pacienta.
Sledovat uroven védomi pacienta.

Mit k dispozici odsavaci zafizeni.

Realizace Crash uvod, intubac¢ni kanyla ve spravné poloze, pouzita velikost 8,
obturacni balonek tésni. Béhem operace fyziologické funkce v normé,
bez komplikaci za podpory pouze volumu. Bez nutnosti odsavani z DDC
a DU. Cela anestezie vedena svalovymi relaxancii, intravenoznimi a
inhala¢nimi anestetiky. Bez komplikaci.

Hodnoceni Pacient bez aspirace, cil splnén.

Tabulka 23 - Riziko periopera¢niho zranéni pfi manipulaci s pacientem
Riziko periopera¢niho zranéni pfi manipulaci s pacientem - 00087

Rizikoveé Ochablost svald.

faktory Senzorické/percepcni poruchy zplisobené anestezii.

Cil Pacient je po vykonu bez zranéni.
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Riziko perioperacniho zranéni pii manipulaci s pacientem - 00087

Intervence Zabezpeceni pacienta proti padu.

Sledovani pacienta béhem celé operace a opakovana kontrola funk¢nosti
zajiStovacich pomucek.

Opatrnd a Setrnd manipulace s pacientem pii polohovani i zméné polohy
v prub¢hu operace.

Pacient neni nikdy bez dohledu sestry.

Realizace Cil splnén, pacient byl zabezpecen pasy, béhem operace pribézné

kontrolovan, po operaci Setrné pfemistén na pievozové lizko.

Hodnoceni Cil splnén, pacient bez perioperacniho posSkozeni.

Tabulka 24 - Riziko periopera¢ni hypotermie

Riziko perioperacni hypotermie - 00254

Rizikové Skore ASA > 1.

faktory Nizka teplota okolniho prostiedi.
Chirurgicky zakrok.

Cil Pacientova teplota je v normalnich mezich a neprojevuji se zadné
komplikace.

Intervence Monitorovat télesnou teplotu.

Sledovat barvu kuize a zabarveni nehtovych lazek.

Mg¢tit bilanci tekutin.

Sledovat vitalni funkce.

Zajistit vhodné pomicky ke stabilizaci teploty béhem operace i v

pooperacnim obdobi.

Realizace Preventivné pacientovi zabaleny koncetiny do termofolie, pacientovi
intraven6zné¢ podavany pouze teplé roztoky. Sledovana TT béhem

operace.

Hodnoceni I ptes veSkera opatieni pro délku operace cil nesplnén, pacient po pfevozu

mirn¢ podchlazen. T¢lesna teplota byla 35,6° C.
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Diagnozy zjiSténé pooperacné v rekonvalescenénim obdobi:

e nauzea— 00134,

e zhorSeny komfort — 00214;

e riziko nestabilni glykémie — 00179;

o deficit sebepéce pii koupani, oblékani a vyprazdnovani — 00108, 00109, 00110;
e naruSeny vzorec spanku — 00198;

e riziko infekce — 00004;

e riziko dekubitu — 00249;

e unava - 00093;

o riziko neefektivni gasrointestinalni perfuze — 00202;
e riziko neefektivni rendlni perfuze — 00203;

e akutni bolest — 00132;

¢ riziko krvaceni — 00206;

e riziko padu — 00155;

e riziko aspirace — 00039;

e hypertermie — 00007.

Tabulka 25 - Riziko nestabilni glykémie

Riziko nestabilni glykémie - 00179

Rizikové ZhorSeny zdravotni stav.

faktory Nedostatecny piijem potravy.

Cil Snaha o normoglykémii u pacienta.

Intervence Pravidelné méfit glykémie a sledovat laboratorni vysledky.

Sledovat projevy hyper nebo hypoglykémie.
Sledovat fyziologické funkce.

Podavat I¢éky dle ordinace 1ékare.

Edukace pacienta o projevech hypo nebo hyperglykémie.
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Riziko nestabilni glykémie - 00179

Realizace Pacient edukovan o pfiznacich hypo nebo hyperglykémie, o piijmu stravy

a dietnich opatfenich, o nutnosti aplikace inzulinu. V prvnich dnech
zajiStén intravendéznim piijmem, postupna zatéz enterdlni a plynuly
prechod v plnou enteralni stravu.
Béhem hospitalizace kontrola glykémie, nacvik aplikace inzulinu a
pouzivani glukometru. Pacient si postupné osvojuje tyto dovednosti a pfi
propusténi do domaci péce vSe zvlada. Vykazuje také znalosti
diabetickopankreatické diety.

Hodnoceni Cil splnén, pacient ma glykémie v normé.

Tabulka 26 - Riziko infekce
Riziko infekce - 00004
Rizikové Zména integrity kiize.
faktory Invazivni procedury.
Koufreni.
Staza télnich tekutin.
Cil Zabranit vzniku infekce dodrZovanim hygienickych postupti a zasad.
Intervence Sledovat znamky a pfiznaky infekce.
DodrZovat aseptické postupy v péci o pacienta.
Kontrola zarudnuti, zmény teploty a prosakovani invazivnich vstupt a
operacni rany, hodnoceni vstupti dle Maddona.

Realizace Béhem ptevazu drénu a operacni rany dodrzovana asepse, sledovéano
okoli. Pfi manipulaci s invazivnimi vstupy dodrzen asepticky postup,
hodnoceno dle Maddona. Pfi ndcviku aplikace inzulinu a odebirani
glykémie opakované pacientovi vysvétleno pouziti dezinfekénich
prostfedkii. Pravidelné meéfena télesnd teplota a odebirdny odbéry na
zangtlivé parametry.

Hodnoceni Cil splnén, u pacienta infekce nevznikla.
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Tabulka 27 - Riziko dekubitu

Riziko dekubitu - 00249

Rizikové Skore fyzického stavu ASA 2 a vice.
faktory Kardiovaskularni onemocnéni.
Koufeni.
Cil Pacient ma Cistou kiizi, nema piiznaky nadmérného ptisobeni tlaku.
Intervence Vyhodnotit riziko dekubitu, kazdych 7 dnii.
Pravidelné polohovani mezi 1 aZ 4 hodinami.
Pouzivat pomucky k zajisténi vhodné polohy.
Provadét zaznam do dokumentace, sledovat rizikova mista.
Pravidelna uprava ltzka.
Péce o kazi, pravidelna hygiena.
Casna mobilizace.
Dostate¢na hydratace pacienta.

Realizace Pacientovi napomahano ke zméné polohy, dany polohovaci kliny a
polstate pod predilekéni mista. Provadéna pravidelnd hygiena spojena s
promazavanim ktze. Casna vertikalizace a rehabilitace, pacient
motivovan k cCasné sobéstacnosti. Béhem hospitalizace dohled na
dostatecny piijem tekutin a stravy s dirazem na bilkoviny. Hodnocen dle
Nortonové a vysledek zaznamenavan do dokumentace.

Hodnoceni Cil splnén, pacient bez vzniku dekubiti.

Tabulka 28 - Akutni bolest
Akutni bolest - 00132

Urcujici Zmény ve fyziologickych funkcich.

znaky Dtikazy o bolesti.
Vyraz bolesti v obliceji.

Souvisejici Fyzikalni ptivodci zranéni (operace).

faktory

Cil Pacient neudava bolest nebo jen mirnou bolest (8kala VAS do 3).

Citi se uvolnény, vitalni funkce jsou stabilizované, nema neverbalni

projevy bolesti.
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Akutni bolest - 00132

Intervence

Hodnoceni bolesti dle Skaly VAS co 3 hodiny a hodinu po podani
analgetika.

Vsimat si neverbalnich projevii bolesti a psychického stavu pacienta a
pozorovat vyvoj ptiznaki.

Zjistit vyvolavajici faktory bolesti a charakter bolesti.

Sledovat reakce pacienta na bolest a stav fyziologickych funkci.
Komunikovat s pacientem a tim odpoutat jeho pozornost od bolesti.

Pouzivat relaxac¢ni techniky.

Realizace

Pravidelné podavani analgetik, postupny ptechod z opidtli na neopioidni
analgetika. Sledovana skéla dle VAS a efektivita analgetik. Vyuzivani
ulevové polohy, pacientovi dan €as na zménu polohy, aktivné dotazovan
na bolest a sledovany neverbalni ptiznaky bolesti. Pacient vzdy upozornén

na moznost bolesti pted invazivnimi zakroky.

Hodnoceni

Cil splnén, pacient udava pouze snesitelnou bolest, analgetizace s efektem.
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6 DISKUZE

Vyzkumného Setfeni se zcastnilo 60 respondentii (pacientll) hospitalizovanych s diagnézou
karcinomu pankreatu v letech 2016 az 2018. Muzska ¢ast vzorku tvotila 60 % a zenska 40 %.
Z pohledu vyskytu rizikovych faktort nejvice pievladal vek nad 60 let. Nejcastéji provedenym
opera¢nim zakrokem byla hemipankreatoduodenektomie u 41,67 % respondentl s primérnou
délkou hospitalizace v nemocnici 15,5 dne. Nejcastéji vyskytujici se komplikace po operaci

byla infekce v rané, ktera se projevila u 12 respondentd.

Predpoklad 1: Mezi vS§emi faktory podilejicimi se na vzniku karcinomu pankreatu se jevi

obezita jako nejrizikovéjsi.

Predpoklad se nepotvrdil. Béhem vyzkumného Seteni bylo zjisténo, ze 71,67 % zkoumané
populace trpi obezitou, ov§em nejvyssi riziko se projevilo u rizikového faktoru véku nad 60 let,
atou 73,33 % respondentt ze zkoumaného vzorku. Miroslav Zavoral a Martin Laclav v knize
Novinky v gastroentrologii autora Juliuse Spi¢aka uvadgji, Ze incidence karcinomu pankreatu
nartista ve véku 50 az 54 let a vrcholu dosahuje ve véku 70 az 74 let (Spi¢ak, 2017). Ramesh
Pothuraju a jeho kolegové uvadi, ze metabolickda onemocnéni, jako je obezita, ptispivaji
k vyvoji rakoviny pankreatu prostfednictvim zménénych metabolickych drah. Uvadi, ze toto
riziko vyskytu rakoviny pankreatu je o 50 % vyssi nez u Stihlych jedinct. Odborna literatura se
souhlasné vyjadiuje k obezité jako k rizikovému faktoru, ale jako nejvyznamnéjsi endogenni
rizikovy faktor uvadi vék (Pothuraju, 2018). Ptipadné nesrovnalosti tykajici se vyskytu obezity

je mozné vysvétlit vybérem zkoumaného vzorku a jeho vlastnostmi.

Predpoklad 2: Po provedené diagnostické videolaparoskopii a videolaparotomii
statisticky vysSi skore vykazuji pacienti operabilni a je pFistoupeno k radikalni nebo
paliativni operaci.

Ptedpoklad, ktery byl stanoven na zacatku této vyzkumné préce, se potvrdil. Z provedenych
diagnostickych videolaparoskopii a videolaparotomii na pankreatu se jich u 15 (tj. 25 %)
respondentti oznacilo za inoperabilni a u 45 (fj. 75 %) respondentii bylo pfistoupeno
k radikalnimu ¢i paliativnimu opera¢nimu zakroku. Nejéastéjsi dtivod inoperabilniho zakroku
je velikost naddoru anebo ptitomnost vzdalenych metastaz. Diagnostickd laparoskopie se
sonografii se provadi pfed kazdym opera¢nim vykonem na pankreatu z diivodu posouzeni
moznosti radikalni ¢i paliativni operacni terapie, proto jsou do vzorku zahrnuty vSechny
provedené operace. Na strankach Johns Hopkins Medicine (2018), ktera se vénuje problematice

onkologického onemocnéni pankreatu, uvadi, ze stanoveni neresekovatelného karcinomu
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pankreatu je zalozeno na peclivém vyhodnoceni vysoce kvalitniho CT vysetfeni s podpirnym
vyhodnocenim EUS nebo ERCP. Né¢kdy se vyuziva predooperaéni chemoterapie nebo
radioterapie ke zmenseni neresekovatelného nadoru, ktery se poté stava resekovatelny. Autofi
Aleen, Gurusamy, Takwoingi, Kalia a Davidson ve své studii zvanou Diagnostic accuracy of
laparoscopy following computed tomography (CT) scanning for assessing the resectability with
curative intent in pancreatic and periampullary cancer (2016) uvadéji, ze ptidani diagnostické
laparoskopie k CT skenovani snizuje pravdépodobnost neresekovatelného onemocnéni ze 41 %
na 20 %, coz je priblizné stejny vysledek. Miroslav Zavoral ve své knize Karcinom pankreatu
(2005) uvedl, ze odhad procenta pacientli, ktefi jsou indikovani k resekénimu vykonu, se
vyrazn¢ lisi. Kontraindikaci je ptitomnost vzdalenych metastaz. V piipadé vyssiho stagingu se
voli paliativni vykon, napiiklad biliodigestivni anastoméza, v piipadé stenozy duodena
gastroenteroanastomoza. Pokud se neda provést pylorus zachovavajici resekce, neni resekce

pro pokrocilost nadoru indikovana vibec.

Piredpoklad 3: Nejcastéjsi komplikaci po opera¢nim vykonu na pankreatu je infekce

V operaéni rané.

Mezi vS§emi komplikacemi se potvrdilo nejvyssi skore u infekce v operaéni rang, a to u 12 (tj.
24,49 %) respondentt. Tato skute¢nost vyrazné prodluzuje dobu hospitalizace a v né€kolika
ptipadech situace vyzaduje pouziti vakuového systému VAC s naslednou revizi operacni rany.
Nicméné Luis Tejedor a Alejandro Serrablo ve své praci s nazvem Postoperative Pancreatic
Biliary Surgical Complications z roku 2013 uvadi, ze komplikace v pooperacni rané se
vyskytuje u 5 az 10 % pacientii, coz ukazuje daleko mensi procento. Za nejcastéjsi komplikaci
uvadi opozdéné vyprazdinovani zaludku, a to ve 45 %. VétSina pooperacnich komplikaci nebyva
zivot ohrozujicich, pficemz méné nez 10 % vyZaduje reoperaci, a tim i1 zvySené financni
naklady. Autor Miroslav Zavoral (2005) ve své publikaci pise, Ze vysoké procento morbidity
(uvadi 60 %) je zpusobeno znacnym rozsahem opera¢niho vykonu a velkym mnozstvim
potencialnich komplikaci od sekundarniho hojeni ran az po velmi zavazné dehiscence ¢i
pooperaéni krvaceni. Taktéz uvadi v popfedi mezi komplikacemi po operaci na pankreatu

opozdéné vyprazdnovani zaludku, a to taktéz ve 45 %.

Vyzkumna otazka 1: Jaké jsou potieby pacienta s onkologickym onemocnénim
pankreatu?

Tato vyzkumna otazka smétfovala ke zjiSténi potieb pacienta, na zéklad¢ kterych Ize stanovit
vhodné oSetfovatelské diagndzy dle NANDA domén. To znamena uspokojit jejich potieby

vedouci k jejich co nejvétsi Zzivotni pohodé. Vysledky byly zjiStény na zakladé
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polostandardizovaného rozhovoru s pacientem s diagndézou C250 a studiem dokumentace.
Pacient byl hospitalizovan v nemocnici Novy Ji¢in a podstoupil operacni zakrok na pankreatu,
konkrétn¢ proximalni duodenopankreatektomii. Pacient byl sledovan béhem celé hospitalizace
v predoperacnim obdobi, intraopera¢nim i pooperacnim. Poté byl zaznamenan celkovy stav
pacienta a z toho vyplyvajici jeho potfeby v kazdém uvedeném obdobi. Béhem hovoru byla
sestavena anamnéza dle NANDA diagnostiky ve dvanacti doménach, ze které byly nasledné
urceny aktualni a potencialni oSetfovatelské diagnozy. V kazdém obdobi byly rozpracovany 3
az 4 oSetfovatelské diagnozy, o kterych se domnivame, ze jsou stézejni, s urCujicimi znaky,

souvisejicimi faktory, cilem, intervencemi a hodnocenim.

Vzhledem k tomu, ze existuje jen mdlo zjisténych rizikovych faktorGi a v soucasné dobé
neexistuje spolehlivy screeningovy test, je nepravdépodobné, Ze vétSina karcinomu pankreatu
bude diagnostikovana u pacientli, ktefi jsou symptomaticti a predstavuji primarni péci.
Incidence tohoto onemocnéni se zvy$uje, miizeme se tedy opfit o data uvedené Ceskym
statistickym ufadem (viz tabulka 3). Tato data udavaji, Ze v roce 2016 byla dle Narodniho
onkologického registru incidence karcinomu pankreatu v CR 9,55/100 000 obyvatel. Jde
0 témét 50% nardst ve srovnani s rokem 1977. Prispiva k tomu Zivotni styl obyvatel, koufent,
alkohol, strava bohatd na tuky, nedostatek zeleniny a s tim souvisejici obezita, cukrovka
a opakujici se zanéty slinivky bfisni. Do budoucna by bylo vhodné vytvoftit eduka¢ni materialy,
které by priblizily populaci toto zdvazné onemocnéni a zaroven doporucily, jakym zptisobem
se lze tomuto onemocnéni vyvarovat. Diivéjsi diagnéze by mohla napomoci zvySena
informovanost vetejnosti o pfiznacich, kter¢ by mohly indikovat rakovinu pankreatu, jako je

ztrata hmotnosti, ztrata chuti k jidlu a bolest bficha.

Vyzvou je zajistit diivejsi diagnézu, kterd pomiize zlepsit moznosti 1é¢by (naptiklad moznost
operace) a progndzu. Diagndza by také mohla byt zlepSena rychlejSim vySetfenim pacientd,

kteti jsou symptomaticti a pfitomni u svého praktického Iékare.
6.1 Doporudeni pro praxi

Na zaklad¢ ziskanych dat v ramci zpracovani této diplomové prace a hodnoceni komplexniho
osetfovatelského procesu bylo identifikovano nékolik oblasti, kde je potfeba vénovat zvySenou
pozornost. OSetfovatelsky proces je komplexni, a proto vyzaduje pfijeti doporuceni nejen od

pacienta a jeho rodiny, ale i od oSetfovatelského tymu a managementu nemocnice.
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Doporuceni pro pacienta:

e vénovat pozornost a dodrzovat prevenci vzniku onemocnéni pankreatu;

e vyhnout se rizikovému chovani (koufeni, piti alkoholu, tu¢na jidla);

o dulezita je zdrava zivotosprava s dostatkem tekutin, vyhybani se nadvaze, dostatecny
pohyb;

e po operaci na pankreatu dodrzovat ptisny zdkaz alkoholu a dodrzovat dietni omezeni;

e aktivné se zajimat o své zdravi.
Doporuceni pro pacientovu rodinu:

o duilezité je pozitivné motivovat pibuzného a byt mu dostate¢nou psychickou podporou;

e podpofit ho v dodrzovani zdravého zivotniho stylu.
Doporuceni pro oSetfovatelsky personal:

e v ramci oSetfovatelského procesu pozitivné motivovat pacienta;

e zajistit ndvstévu dietické sestry a po operacnim zdkroku vcasnd rehabilitace
rehabilitaéni sestrou;

e vénovat pozornost prevenci vzniku komplikaci po operaci;

e jednat empaticky a vzdy v z4jmu pacienta;

aktivné se podilet na celoZivotnim vzdélavani.
Doporuceni pro management nemocnice:

e podpora celoZivotniho vzdélani u sesterského personalu;

e pofadat seminaie a kongresy zabyvajici se problematikou onemocnéni pankreatu
alespon jednou ro¢né;

e bezplatn¢ vydavat edukaéni materialy pro pacienty s touto problematikou, zaméfenou

hlavné€ na oblast prevence.
6.2 Prognoza

Karcinom pankreatu je 1 na pocatku tfetiho tisicileti onemocnéni s velmi vaZnou prognozou.
Prioritnim léebnym postupem naddle zGstava chirurgickd 1écba, je-li proveditelna.
Onkologickou terapii 1ze do jisté miry zlepsit vysledky 1é€by ve vSech stadiich nemoci, ve
smyslu zvySeni kvality Zivota aktivné léCenych pacientl. I pies pokroky ucinéné v oblasti
diagnostiky, chirurgie a onkologické 1€cby zlistava mortalita karcinomu pankreatu v poslednich

dekadach nezméneéna.
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7 ZAVER

Osetfovatelskd péce o pacienta s onemocnénim pankreatu je velmi narocna pro cely
oSetrovatelsky tym. U takto narocnych onemocnéni je nutnd multidisciplinarni spoluprace,
které by se méli Gicastnit 1ékafi, sestry, fyzioterapeuti a nutri¢ni specialisté. VSichni ucastnici
osetfovatelské péce by si méli uvédomit, ze jde o pacienta se zdvaznou prognodzou a vyzaduje
holisticky pfistup a jednani. Z komplexni oSetfovatelské péce nelze samoziejmé vyjmout ani
komunikaci s pacientem a nedilnou soucasti je i edukace jeho rodiny, kterd dokaze podpofit
pacientovu schopnost zménit své rizikové chovani. Sestra po operaci zcela pifebird péci
0 potfeby misto pacienta, které by za bézné situace vykondval sdm bez cizi pomoci. Pro
pacienta mize byt obdobi hospitalizace velmi narocna psychicka i fyzicka zatéz, nebot

prognoza tohoto onemocnéni byva ¢asto neptizniva.

V teoretické casti byla popsana zakladni anatomie a fyziologie pankreatu. Fyziologie byla
popsana vice do hloubky, je dilezité informovat, ze v ramci zivota po resekci pankreatu je
velmi obtiZzné zcela zastoupit jeho funkci. Snahou je definovat nejcastéjsi pficiny operacniho
zakroku na pankreatu, vySetfovaci metody vedouci k potvrzeni této zavazné diagndzy
ajednotlivé chirurgické vykony a jejich pooperatni komplikace. Posledni ¢ast teorie je

zamé&fena na roli sestry pracujici v chirurgickych oborech.

Vyzkumna ¢ast byla zpracovana ve dvou etapach. V prvni etapé byla zvolena metoda
retrospektivni studie u pacientt, kteti prod¢€lali chirurgicky vykon na pankreatu. V této studii
byla pozornost zaméfena na sledovani jednotlivych rizikovych faktori, druh operaéniho
vykonu a jeho délku, na vznik pooperacnich komplikaci, délku hospitalizace a délku preZiti po

opera¢nim zakroku.

Druhé etapa vyzkumné prace byla dopliiujici a zjiStovala potieby vytipovaného pacienta. Na
zaklade sbéru dat byla sestavena oSetfovatelskd anamnéza a stanoveny oSetfovatelské diagnozy
dle NANDA domén u pacienta s diagndézou karcinomu pankreatu. Jednalo se o deskripci

prabéhu hospitalizace od piijeti na chirurgické oddéleni po propusténi do domaciho l1éceni.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zmapovat problematiku komplexni oSetiovatelské péce
0 pacienta s onkologickym onemocnénim pankreatu a zjistit, jaké jsou nejCasté;si
oSetrovatelské problémy béhem péce o pacienta. Dale zanalyzovat potfeby pacienta, na zaklad¢
vysledku Setieni stanovit oSetfovatelské diagndzy dle NANDA domén, které mohou mit vliv

na zkvalitnéni Zivota pacienta. OSetfovatelské plan je zpracovan se specifiky v péci o pacienta
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s onkologickym onemocnénim pankreatu s uréenim oSetfovatelskych diagnoéz, potencidlnich
rizik a stanoveni vhodnych intervenci béhem piedoperac¢niho, intraopera¢niho a poopera¢niho

obdobi.

Cil stanoveny na zacatku prace byl splnén.
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Ptiloha A — Zdznam informovaného souhlasu

axr

Nemocnice Novy Ji¢in a.s., Purkyfiova 2138/16, 74101 Novy Ji¢in, 1€:25886207

Chirurgicka ambulance
Prim. MUDr. Matej Skrovina, Ph.D. tel.: 556 773 226,228  ICP: 88001840 (501)

Dat. nar S » C. poj.;
’ “Kod poj.: Sl ]
ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
VYKON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS
L Operace slinivky bfi$ni pro nadorové onemocnéni

INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU
Uéel vykonu a jeho priibéh:
VaZend pani, Véazeny pane,

o

Bydlisté:

vzhleden k tomu, ze jako svépravny jedinec se podilite vyznamnym zpisobem na diagnostickém a
léCebném postupu navrZeném u VaSi oscby, miate nezadatelné prévo byt pred VaSim rozhodnutim o
téchto postupech podrobné informovan(a).

Na zékladé@ Va3eho aktudlniho zdravotniho stavu Vam byl lékatcm indikovan operacni zdkrok na
slinivce bfisni.

Jaky je duvod (indikace) tohoto vykonu:

Vzhledem x velmi 3irokému spektru dtvedi k operacim slinivky bZi%ni (pankreatu) neni moZro zde
podrobné rozebirat vSechny stavy a techniky operadnich vykont, které si vynuti chirurgicky
zdxrok. Mezi nejCaslLé&j3i diovedy akutnich operaci je trauma {traz) nebo akutni zdnét slinivky
‘b¥isni (akutni pankreatitida) a to v pripadé, Ze konservativni (nechirurgickou cestou} intenzivni
1é&ba nedovede zvladnout p¥iznaky choroby. Zde fadime vykony na pouzdru a pankreatickém loZi,

vykony na Zluériku a Zlucovych cestich, vykony na vyvodu slinivky b#idni, vykony na samotné
slinivce b¥i%ni a vykony na sousednich orgénech (rnap¥. pokud se jednd o vied Zaludku pronikajici
do slinivky bfisni).

K planovanym opcracim pak fadime vykony p¥i chronickém zénétu slinivky b¥isni, pfi vytvofeni cyst
a pseudocyst slinivky b¥isni a vykony pfi nadorech slinivky bfidni. Tyto vykony pak mohou byt 1

radikalni (fe$i oncmocnéni 0plné - napf. odstrandni ¢asti slinivky postiZené nadorem) a
paliativni {zlepSeni komfortu zbytku Zivota pfi necdstraritelnych nadorech). Na podrobné a
pfesnéj3i informace se ptejte svého oSetfujiciho lékate.

;Odstranéni primarniho loZiska zhoubného nadoru slinivky:

Chirurgické odstran&ni loZiska zhoubného nadoru slinivky pfedstavuje dle souZasnych poznatki
moderni mediciny zakladni pfedpoklad ispé&3né 1écby Lohoto zAvaZného onemocnéni. Chirurgické
odstranéni nadoru je ve v&t3ind pripadn doplrnéno o onkologickou léCbu obnasejici ozadfeni mista
pavodniho nadoru a aplikaci systémové lécCby - chemoterapie. Tato 1lécebnd strategie prindsi
doposud nejlepsi vysledky, i kdy? je rutno vzit v tGvahu, Ze zhoubné nédoroveé onemocnéni slinivky
predstavuje jedno z prognosticky nejzéavazZnéjsich nadorovych onemccnéni vibec a progrese
onemocndni i po uspésné operaci a nasledné onkologické 1éché je Eastym jevem.

Pacient pfichazi ke kornzultaci s chirurgem zpravidla s kompletni dokumentaci zahrnujici vSechny
moderni soudobé zobrazovaci metody jakc je CT a MRI (magnetické rezcnance), &1 vySetfeni EUS
(endoskopicka ultrasonografie), popfipadé vySetfeni vzorku tkané pankreatu podez¥elého z
naddorového bujnéni. I pfes nesporny pokrok v pfedopera&nich diagrostickych metodach neni ani v
dnesni dob& moZno pred samotnym vykonem u viech pacientd {ednoznaéné stanovit diagnézu (napf.
rozeznat nadorové bujndni od zmé&n pfi chronické pankreatitidé), ani posoudit zcela bezpeéné
stadium onemocn&ni (vylougeni malych nedetekovatelnych metastatickych loZisek v dutiné bfisni).
|vzhledem k tomu je definitivni posouzeni operapility tzn. radikalniko odnéti nddoru moiré aZ pri
operaéni revizi. S vyhodou vyuZivame intraoperaéni ullrasonografii na ‘diagnostiku jaternich
melastaz a odpdr tkaniva na peroperaéni vySetfeni patologem (vylouceni metastatického postizZeni
jater a pobrisnice, prorfistdni do mezenterického cévniho svazku).

Povaha vykonu - resekce pankreatu:

Resekce pankreatu je vysoce specializovany, nérony nitrobfisni opera&ni vykon. Cilem operace je
'kompletni odstranéni loZiska zhoubného nadoru slinivky s pfiléhajici drenaini oblasti spadovych
lymfatickych uzlin. V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému sniZeni poltu pacientd se
smrtelnymi perioperadnimi komplikacemi, av8ak vykon do dnednich dni pfedstavuje jeden z

nejzava’nédjdich a nejrizikovéjsich vykoni v dutiné b¥isni.
Distalni pankreatektomie, piipadné distalni splenopankreatektomie zahrnuje odstranéni téla a
ocasu slinivky bfisni s ncbo bez sougasnéno odstranéni sleziny. i a

Viytidténo dne: 24. dubna 2019 Tisk provedi(a): Karolina Véznikova Stranka1z 4
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Nemocnice Novy Jigin a.s., Purkyhova 21 38/16, 74101 Novy Ji¢in, 1C:25886207
Chirurgicka ambulance

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU

verace slinivky bfisni pro nadorové onemocnéni

AT —~—

Proximalni duodeA;;;;;;;a;;kgggi;_ge_;§kon iahrnujici odstrandni prvni &asti tenké kiiéky‘stfevni
}(dvanécternik, duodenum) a ¢asti slinivky (pankreatu), ktera oznadovana jako hlava pankreatu.
[Vlastni operace je provadéna na oper &nim sale v celkové anest
‘rekorstrukéni. V resek&ni fazi (fazi odndti nadoru) je nador odcélen od pZivodnych a odvodnych
lcévnlch xment a cdstrandn spolu se svou lyrfatickou drenadZzi. 0dndti nadoru zahrauje kromé
odstranéni dvanacterniku (popfipadé #4sti Zaludku) a hlavy slinivky taky pferuseni Zlucového
lvyvodu, odstranéni ¥Yluéniku a prerudeni slinivkového vyvodu v misté& resek®ni linie slinivky

zii. Operace m& Zazi resekéni a

(obvykle se jedna o prerudeni Zlidzy v tzv. xréku) . Ve fazi rekonstrukéni chirurg vytvati nové
|napojeni drenadZniho systému jater - Zlu&ovody, pankreatu - pankreaticky vyvod a duodena
(dvanacterniku) nebo Zaiudku na st¥evni trakt. Zpisobl napojeni existuje ndkolik a uZiva se ten,
ktery se jevi pro xonkrétni situaci nejlepdi (rozhodujici jaou anatomické poméry, kvalita txané).
Vykon je ukonen savedenim drénu do operaniho pole a uzavérem dutiny b¥isni.

|Povaha vykonu - paliativni vykony u nadorovych onemocnéni pankreatu:
iV ptipadd&, Ze nen:t mo#nd radikadlni resekce (odstrandni) nadoru, ije rofné provést paliativni
|chirurgicky vykon (vykon zlep3ujici kvalitu Zivota) i kdyZ ne progndzu onemocnéni. Cilem je

obejit pfrekézku tvotenou nidorem a zmirnit komplikace vyvolané
(progresi) nadoru. Jde o zajisténi volného pruchodu potravy sazivacim traktem a zaji3téni odtoku
31uéi z jater do st¥evniho traktu. Vykon spodiva v rapojeri kli&ky tenkého st¥eva na Zaludek,

|pfipadné napojeni stfevni kii&ky na sludovody mime nédorovou piekazku.

fedpokladanym dal3im ristem

|Jaky je rezim pacienta pred vykonem:
Pokuc uZivate antiagregantia (tzn. Anopyrin, Godasal, Tagren, Ticlid, Plavix, atd.), mél(a) byste
je cdle typu iéku vysadit 7-10 dni ofed vykonem, pokud nebude Va3im lékatem stanovenc jinak. V

ptipadé, Ze berete antikoagulacéni 1écbu (tzn. Warfarin, Orfarin, Lawarin, atd.), musi byt tyto
‘maln& 6 hodin pfed
operaci nesmite jist ani pit. O%etfujiciho lékafe musite informovat o jakémrkoliv prod&laném

1éky nékolik dni pfed operaci vysazeny a nahrazeny injekéni Zformou 1éEby. Mi

zavainém onemocndni, operaci, urazu, alergii. Déle nusite ofetfujicimu lékatfi sdelit, zda
netrpite poruchami sraslivosti krve, zavainymi internimi chorobami, zda neuzivéte léky zvydujici
krvacivost. Jste povinni lékafe informovat o 1écich, které dlouhodobd& uZivate. Operace se
|neprovadi v ténotenstvi, v prvnich dnech menslruace, p¥i soucasném infektu hornich nebo dolnich
cest dychacich, obecné& pfi jakémkoliv akutné probihajicim onemecnéni, vyjma ptipadd, kdy pfinos
pro pacienta prevazuje nad riziky operace. O event. vyjimkach Vas pouli indikujici ilékat.

Jaky je rezim pacienta po provedeni vykonu:
Operatni vykon na slinivce b¥iZai je vidy pro pacienta velmi naroény, protc budete po operaci
ofetiovani a sledovani na jednotce intenzivni péde (JIP). V pooperalnim obdobi miiZete mit bolesti

v operaéni raré. Ty Jjsou zcela prirozené a odctfujici personal je bude tlumit léky proti bolesti.
gvraceni a nevoinost 3e ob&asnym neZédoucim G&inkem arestézie a odezni v&tsinou do 6-12 hodin po
‘operaci. Tekutiny miZete zadit polykat za 4 hodiny po operaci, avdak po ndkterych typech operaci
slinivky nebudete moci p¥ijimat stravu a tekutiny dsty n&kolik dni. V tomto ptipadé Vam budou
iniho systému v dostatecném mnoZstvi a spravné

potfebné #iviny a tekutiny dodévany p¥imo do #
iskladbé. Mtiete mit zavedenou sondu (hadigku) do Zaludku a stfeva. Tato sonda slouzi k dekompresti
{ {(od¢erpéani) stfevniho a 3aludedniho obsahu, nebo k vyzivé v &asném pooperainim obdobi. V pripadé
odstranéni celé slinivky bfisni budete po zbytek Zivota odkézani na diabetickou dietu s nutnosti

aplikace insulinu. Pred propuiténim do doméci péle Vam budou poskytnuty veskeré informace o

|aplixaci davek konkrétniho insulinu a budete nauceni si insulin aplikovat.
|V bezprostiednim pooperaénim obdobi Vam bude pravidelnd m&fen krevni tlek a puls. Mo¢ Vam bude v

ni mnoZstvi a
skladby mo&i). V prib&hu operace zavedené drény (hadigky) do dutiny b#isni budou v pooperaénim
prub&hu postupné odstrandny v zavislosti na mnoZstvi a charakteru tekutiny, ktery odvadi. Dotazy

prvnich dnech odvédéna katétrem p¥imo z motovéno méchyfe {pro nutnost pfesného m

o &innostech, které mizete a nemiZete po cperaci vykonavat, Vam zodpovi oSetfujici lékat.
Propusténi budete nékclik dni po vykonu (prém@rné za jeden aZ dva tydny) v zavislesti na typu
operace. To vie podle Va3i dohody s ojetFuiicim léka¥em. Stehy Zsou odstrafovany podle typu
materialu a typu stehli za 7-14 dni. Jizva je zcela pevnd za 6-8 tydnii, proto aby nedoslo k
porudeni hojeni jizvy a vytvofeni kyly v jizvé, budete moci vykonavat vétst fyzickou aktivitu
ne‘dfive za 6 tydna pc operaci.

Rizika a mozné disledky vykonu:
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vew s

J ™ Operace slinivky bFi$ni pro nddorové onemocnéni |

“ - pak. nar.: Kédhoj: wpm G poj-fq

K nejzévainéjsim komplikacim chirurgie pankreatu patii pcricperaéﬂi xrvaceni a neihojeni
rekonstrukce po cdnéti Casti slinivky. Perioperacni krvaceni miZe vést kx potfebé podéni
transfuze, nebo dokonce k naléhavé reoperaci pacienta. Vyskyt této komplikace neni &asty,
reoperace z divodu pooperadniho krvaceni jsou vyjime&né. Nezhojeni rekonstrukce po operaci
slinivky mivé rtzné pfic¢iny a jeho pritbéh miZe byt pro vacienta nezatéZujici (odvadéni odpadu
drénem a podéni antibiotické 1é&by), ale také velice nédrocny s moZnosti jedné, nebo nékolika
recoperacl v kombinaci s neinvazivnimi, ale i invazivnimi vy3etZovacimi metodami &i intervencemi.
Vyskyt komplikaci je na kazdém pracovidti pec¢livé monitorovan a tym specialisti, ktery se na
1é&b& pacientil s timhle onemocnénim podili je Skolen a vybaven pro p¥ipad vyskytu vSech znamych
komplikaci. I pfes dikladnou pfedopera¢ni pfipravi, peclivé provedeni operace a nejvy35i standard
poopera&ni péfe i v dne3ni dobé na v3ech pracovi3tich existuje riziko nezvladnuti pooperacénich
komplikaci spojené s Gmrtim pacienta. Tato situace je obvykle vysleckem soucasného vyskytu
internich, chirurgickych a infek&nich pooperaénich komplikaci u pacienta s vyerpanymi rezervami
organizmu.

V chirurgii pankreatu se kromé pro vyken specifickych komplikaci mohou samozfejm& vyskytnou i
v3echny obecné poopera&ni komplikace, z kterych nédsledujici jsou nejcetndjsi:

Alergickd reakce se miZe vyskytrnout na kterékoliv 1éZivo nebo dezinfek&éni prostZedek. A to i
Ltehdy, pokud jste v minulosti 24dnou alergii nikdy nepozoroval(a). Zpravidla sc objevi ihned po
aplikaci léciva ¢i za nékolik desitek minut. MuZe mit formu pouhé kopfivky, zarudnuti nebo
svddéni xtfe, ale té% dechovych obiiZi, astmatu, slabosti, nizkého krevniho tlaku, aZ Sokového
stavu. Pokud tato reakce vznikne, ihned o ni informujte vaSeho oSetfujiciho lékafte.

Krvaceni - po kaZdé operaci miZe dojit v bezprostfednim pooperaénim priib&hu ke krvéceni. MiZe se

jednat o krvaceni v operac¢ni rané&, nebo krvaceni vnitfni.

'Infekce opera¢ni rany. V&:iSinou je doprovazena teclotou nebo aZ horefkou. Rara je zarudla, na
pohmat bolestivé, nékdy se sekreci tekutiny z rény.

Zvracen, nevolnost se miZe objevit v prvnich 24 hodinach po operaci jako ndsledek anestézie.
Poruchy st¥evni &innosti - ovlivnénim rervovéno zasobeni st¥eva a Zaludku anestézii a opcracénim
vykonem dochazi ke stfevni a Zaludedni ne&innosti. Ta sc projevi pocitem plnosti, plynalosti a
vzedmutim b¥icha. Tento zcela cbvykly jev spontanné ustoupi vétdinou za 2-5 dnt.

7&4ndt hlubokych #il . Byva provazen pocitem nap&ti nebo bolesti v 1lytkach, otoky lytek. Pokud se
krevni sraZenina z takto postiZenych hlubokych il dolnich konCetin utrhne a Zilnim Fec¢i3tém se
dostane a# do #il v plicich, dojde k tzv. embolizaci do plic, kierd miZe mit i zavaZné nasledky.
|Plicni komplikace - zanét priadudnice, akutni zan&t pridusek, nero zanét vlic.

Srdeéni komplikace - operace slinivky bfisni je velky operacni z&krok s vyraznou celkovou zatéZi
pro pacienta, miZe dojit ke zhor3eni p¥itomného onemocnéni srdce. rde&ni komplikace mohou mit
'podobu poruch srdegniho rytmu &i zhor3eni prokrveni srdeCniho svalu (aZ infarktu myokardu) .

Alternativy vykonu:

I pres pokroky v moderni onkologii, v soulasné dobé& poskytuje kombinace chirurgického odstranéni
nadoru a nasledné cnkologické péce nejlepsi vyhlidky na dlouhodcbé p¥ezivani pacienta,
alternativa ktera by poskytla porovnatelnou Sanci na vyléZeni pacienta v soutasné dobé
‘neexistuj,.

MoZna omezeni zpusobu Zivota a pracovni schopnosti:

Lédebny rezim a preventivni opat¥eni:

|Dlouhodobé nasledky zakroku zavisi na Lypu cperace, ktery podstoupite. Po odstranéni tasti
slinivky nemusi byt komplikace Zadné, budete dodrfovat pouze dietni opatfeni, {k produkei
insulinu stadi 15% zdravé tkand). Je nutno nahrazovat pankreatické enzymy vhodnyri prepardty v

t Castéji

dostateéné davee, dietni rezim spodiva v omezeni tuki a v zakazu alkoholu. Je vhodné j
po malych dévkach. Po odstran&ni celého pankreatu, ke kterému dochdzi zcela vyjimecné, je
nezbyind trvald enzymatickd a hormondlni substituéni lédba. Potife s travenim mohou mit podobu
tlakta v nadb?isku, pocitu brzkého zasyceni, plynatosti a nesnidSenlivosti nékterych jidel. Tyto
pfiznaky postupem ¢asu samy, &i s podplarnou lécbou vymizi, nebc se velmi sniZi. Rozsah operacéniho
vykonu v pfipadé odstranéni celého pankreatu je vyrazny a patrné si vyzada zménu va3i pracovni

schopnosti. ) . o o
PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY

|Jé pacient /iékonny zastupce:
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Operace slinivky briSni

 mmsm— e *_ Dafgnar: SUNEER  Kodpd MR C. poj SEEEEEEE

Byl jsem podrcbné léka?em/zdravotnickYm pracovnikem nformovan c potfebé vyde uvedeného

zdravctniho vykonu v rozsahu vy3e uvedeném. Byl jsem seznamen s Gcelem, povahou i pribséhem vykonu,
s jeho riziky i moZnymi nésledky, moZnymi alternativami, omezenim v obvyklém zplsobu Zivota a
pracovni schopnosti a dalSim lé&ebnym reZimem. Byl jsem rovnéZ seznamen s moZnostii odmitnout
jakoukoli léka¥skou pé&i a svobodné se rozhodnout o dald3im navrhovaném postupu i s riziky
odmitnuti tchoto vykonu.

Proklasuji, Ze:
- po osobrni rozmluvé s lékafem/zdravotnickym pracovnikem a po vlastni svobodné rozvaze souhlasim

a poucenim jsem plné porozumél, mé€l jsem

se zvolenym zdravoinim vykonem. Vy3e uvedenym informaci

meczZnost klast léka¥i/zdravotnickému pracovnikovi dopifiujici dotazy, které mi byly piné zodpovézeny

- v ptipadd vyskytu neofekavanych komplikaci, vyZadujicich ncodkladné proveceni dalSich zakroku
nulnych k zachrand mého Zivota nebo zdravi scuhlasim s tim, aby byly provedeny tyto neodkladné
vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi a v p¥ipadé potfeby soukhlasim také s podanim
nezbytné transfuse krve nebc krevnich derivatt

- pokud zmé&nim své stanovisko, sdé&lim ihned tuto skuteCnost lékaZi/zdravotnickému pracovnikovi.
V pfipad&, Ze jsem zakonny zéstupce nczletilého paciernta, pacienta zbaveného zplsopilosti k

pravnim Gkondm nebo pacienta s omezenou zpGsobilosti k prévnim dkonim svym podpisem stvrzuji, Ze
shora uvedené informace byly v priméf¥eném rozsahu a formé poskytnucty také pacientovi.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENI POSKYTL/A
Datum a éas: 24.4.2019 16:07

Podpis lékare/lékarky, ktery/a pouceni poskytl/a Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zakonného zastupce
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Piiloha B — Skaly

Vyhodnoceni body mass indexu (Holubova, Novotna, Mareckova, 2013, s. 226)

Klasifikace BMI(kg/m?) Zdravotni riziko
podvyziva <18,5 zvysené
normalni hodnoty 18,5-24,9 minimalni
nadvaha <27 25-27 nizké
nadvéaha > 27 27,1-29.9 lehce zvysené
obezita 1. stupné 30,0-34,9 vysoké
obezita 2. stupné 35,0-39,9 vysoké
obezita 3. stupné >40 velmi vysoké

Hodnoceni GCS (Nejedla 2006, s. 33)

Otevirani o¢i

spontann¢ 4
na osloveni 3
na bolest 2
neotevie 1
Nejlepsi slovni odpovéd’
orientovan 5
zmateny 4
nepfiiléhava slova 3
nesrozumitelné zvuky 2
7adna odpovéd’ 1
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Nejlepsi motoricka odpovéd’
vykona pohyb na ptikaz 6
cilena flexe na bolest 5
necilena flexe na bolest 4
patologicka flexe na bolest (pfi dekortikaci mozku) 3
extenze na bolest (pii decerebraci mozku) 2
zadna odpovéd’ 1

Hodnoceni GSC se mohou pohybovat pouze v intervalu 15 — 3. Pro hrubé hodnoceni stavu

pacienta lze poruchu védomi rozd¢lit do tii stupnd na:
e lehkou (GSC 15 —13);
e stiedni (GSC 12 - 9);

o tézkou (GSC 8 — 3) poruchu védomi.
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Hodnoceni bolesti VAS
Vizualni analogova skala

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

0 1 2 3 o 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

~n AR S =
%) (35) (o) (@) (%) (4
0 1-2 34 5-6 7-8 9:10
bez bolesti  snesitelna stiedni siina kruta nejhorsi
Hodnoceni tromboflebitis (https://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=133)
Klasifikace tize flebitis dle Madona:
e stupen 0 — neni bolest ani reakce v okoli;
e stupen 1 — pouze bolest, neni reakce v okoli;
e stupen 2 — bolest a zarudnuti;

e stupen 3 — bolest, zarudnuti, otok nebo bolestivy pruh v pribéhu zily;

e stupenl 4 — hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v priib&hu Zily.

91


https://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=133

