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inkontinence.

Abstrakt v AJ: Bachelor thesis presents an overview of problematics of prostate
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symptoms and diagnosis. The second part is devoted to surgical treatment and
related nursing care. The third section provides information about the benefits of

rehabilitation in solving one of postoperative complications — postprostatectomy

incontinence.
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uvoD

Karcinom prostaty je nejcastéjsi maligni onemocnéni postihujici muze v Evropé
a ve Spojenych statech americkych. Vlivem vysoké incidence u muzl( nad 65 let
a starnutim populace lze predpokladat narlast pacientll s touto onkologickou
diagndzou. Dostatecné odborné znalosti, profesionalni a empaticky pfistup
vSeobecnych sester pecujicich o nemocné s touto diagndzou jsou a budou nezbytnou
soucasti jejich kazdodenni praxe (Dunn, M. W., Kazer, M. W., 2011, p. 241).

Jaké existuji informace o karcinomu prostaty, jeho chirurgické |é¢bé a do jaké

miry ovlivni rehabilitace postprostatektomickou inkontinenci?
Pro bakalarskou praci byly stanoveny tyto dil¢i cile:
Cil 1: Predlozit dohledané poznatky o karcinomu prostaty

Cil 2: Predlozit dohledané poznatky o radikalni prostatektomii, predoperacni

a pooperacni oSetfovatelské péci

Cil 3: Predlozit dohledané poznatky o pfinosu rehabilitace pfi prevenci a lécbé

postprostatektomické inkontinence
Uvodni informace k tématu byly éerpany ze vstupni literatury:

1. ABRAHAMOVA, Jitka. 2011. Doporuceny postup pro lécbu vybranych
urologickych onemocnéni: doporuceny diagnosticky a |écebny postup pro vSeobecné
praktické |ékare 2011. Praha: Spole¢nost vSeobecného Iékafstvi, Centrum

doporucenych postup(l pro praktické |lékare, c2011. ISBN 978-80-86998-50-3.

2. HANUS, Tomas, KOLOMBO, Ivan, TOBERNY, Michal. 2008. Karcinom prostaty
v éfe robotickych technologii - informace pro |ékafe a jejich nemocné. Praha: Pears

Health Cyber, s.r.o., 2008. ISBN 978-80-904168-0-2.

3. KOZIEROVA, Barbara, ERBOVA, Glenora, OLIVIEROVA, Rita. 1995.
Osetrovatelstvo 2. Martin: Osveta, 1995. ISBN 80-217-0528-0.



4. MICHALSKY, Rudolf, MIKA, David. 2011. Urologie pro studujici oetfovatelstvi.
Opava: Slezskd univerzita v Opavé, Fakulta vefejnych politik v Opavé, Ustav

oSetrovatelstvi, 2011. ISBN 978-80-7248-676-2.

5. VALENTA, Jifi. 2003. Chirurgie pro bakaldfské studium oSetfovatelstvi. Praha:
Karolinum, 2003. ISBN 80-246-0644-5.

Zdroje pouzité k resersni ¢innosti:

Databdze EBSCO — volné pristupna z University Palackého v Olomouci na adrese

http://search.ebscohost.com

Databdze SCIENCE DIRECT — volné pfistupna z University Palackého v Olomouci

na adrese http://www.sciencedirect.com/

Databdze WILEY ONLINE LIBRARY — volné pfistupna z University Palackého v Olomouci

na adrese http://www3.interscience.wiley.com

Onkologicky portal LINKOS dostupny na adrese http://www.linkos.cz/

Ceska a slovenska periodika:

UROLOGIE PRO PRAXI — Ccasopis je zafazen do Seznamu recenzovanych
neimpaktovanych periodik vydévanych v Ceské republice, online dostupny na adrese

http://www.urologiepropraxi.cz/

ONKOLOGIE — casopis je zafazen do Seznamu recenzovanych neimpaktovanych
periodik vyddvanych v Ceské republice, online dostupny na adrese

http://www.onkologiecs.cz/

ENDOSKOPIE — casopis je zafazen do Seznamu recenzovanych neimpaktovanych
periodik vyddvanych v Ceské republice, online dostupny na adrese

http://www.casopisendoskopie.cz/

CESKA UROLOGIE — ¢asopis je indexovan v Seznamu recenzovanych neimpaktovanych
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DIAGNOZA V OSETROVATELSTVI — odborny ¢&asopis pro nelékafské zdravotnické
pracovniky, neni v Seznamu recenzovanych neimpaktovanych periodik vydavanych
v Ceské republice, online dostupny na adrese

http://www.promediamotion.cz/casopis/

VIA PRACTICA a ONKOLOGIA — odborna periodika zafazena do Seznamu slovenskych
recenzovanych  biomedicinskych  Casopisi, dostupné online na adrese

http://www.solen.sk/index.php?page=home

Resersni ¢innost byla zahdjena stanovenim kritérii pro vyhledani relevantnich textG:
vyhledavaci obdobi 2005 — 2013, uziti klicovych slov nebo jejich kombinace v ¢eském,

anglickém a slovenském jazyce, recenzovana periodika.

Pro prvni vyhledavani byly pouzity databaze EBSCO, SCIENCE DIRECT a WILEY ONLINE
LIBRARY, klicova slova byla zvolena v anglickém jazyce. Celkem bylo vybrano 25
¢lankd, po dakladném prostudovani bylo 15 vyrazeno. Pro uUcely bakalarské prace bylo
pouZito 10 plnotextl, a to 2 plnotexty z databaze EBSCO, 7 z databaze SCIENCE
DIRECT a 1 z databaze WILEY ONLINE LIBRARY. V dalsi etapé byla prohledana ceska
a slovenskd recenzovana periodika. V ¢asopisech UROLOGIE PRO PRAXI, ONKOLOGIE,
ENDOSKOPIE, CESKA UROLOGIE bylo nalezeno 37 odbornych textd, po prostudovani
bylo 16 vyfazeno a k tvorbé prace bylo pouZito 21 ¢lanku. Ze slovenskych periodik VIA
PRACTICA a ONKOLOGIA byly pouZity 2 €lanky. Daldim prohledavanym zdrojem byl
portdl Ceské onkologické spole¢nosti — LINKOS, kde byly nalezeny a pouzity
2 relevantni €lanky a 1 abstrakt. Clanky byly sou¢dasti odbornych periodik Onkologicka
péce a Klinicka onkologie, abstrakt byl nalezen v databazi tuzemskych onkologickych
konferencnich abstrakt. Pro doplnéni informaci byly pouzity 3 ¢lanky z Edukaéniho
sborniku zroku 2012, ktery je vydavan Masarykovym onkologickym Ustavem
a nakonec 1 ¢lanek z ¢asopisu Diagndza v oSetfovatelstvi. Epidemiologické udaje byly
¢erpany z publikace Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR. Pro tvorbu
bakaldrské prace bylo pouzito 39 ¢lank(, 1 abstrakt a statistické ldaje z vysSe
jmenovaného zdroje. 29 textd vcetné statistickych udajl bylo ¢eském jazyce, 2 ¢lanky

ve slovenském a 10 v anglickém jazyce.
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1 KARCINOM PROSTATY

Karcinom prostaty (KP) je nejcastéji se wvyskytujicim solidnim nadorem
v evropské a americké muzské populaci s postupné narUstajici incidenci (Balik, M.,
Broddak, M., 2011, s. 105; Matouskova, M., 2008, s. 280; Schmidt et al., 2007, s. 167).
Nejen v Ceskeé republice je sledovan nardstajici trend také smérem k niz§im klinickym
stadiim a nizSimu véku v dobé diagnostiky onemocnéni. Tento stav je dlsledkem
zkvalitnéni vySetfovacich metod, zejména pak vyuzZitim sledovani hladiny
prostatického specifického antigenu (PSA) (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 105;
Matougkova, M., 2008, s. 280). Incidence byla v roce 2010 v ramci Ceské republiky
131,2/100000 muzd. Ve srovnani s rokem 2005 je narlst vyssi o 34,1 a s rokem 2000
0 76,8 prepocteno na 100000 muzl (UzIS CR, Novotvary 2010, s. 73 — 92). Nejnizsi
vyskyt je evidovan v jihovychodni Asii, nejvyssi incidence je hlaSena u cernosské
populace ve Spojenych statech americkych, dale pak u bélochl zejména
ve skandindvskych zemich (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 105; Matouskova, M., 2008,
s. 280). Incidence roste s vékem, posledni data v CR udavaji necelych 85 % viech
pfipadd ve vékovém rozmezi od 60 do 84 let (UZIS CR, Novotvary 2010, s. 110 — 111).
Na rozdil od trendu incidence méa kfivka mortality v CR spiSe stabilni charakter (Balik,

M., Broddak, M., 2011, s. 105).

1.1 Rizikové a protektivni faktory

Rizikové faktory vzniku KP nejsou dostatecné zndmé. Pravdépodobné jednim
z hlavnich rizikovych faktorl je vék a jak jiz bylo uvedeno, se stoupajicim vékem
nar(ista incidence. Na vznik ma mit vliv také dédicnost. V pripadé vyskytu u jednoho
pfibuzného v prvni linii maze byt riziko vzniku onemocnéni az dvoundsobné, u dvou
a vice nejblizsich rodinnych pfislusnik(i s KP vzroste riziko 5 — 11krat. U skuteénych
hereditarnich typl tohoto onemocnéni se snizuje vékova hranice vyskytu onemocnéni
asi o dekddu (Marencdk, J., 2010, s. 115). Vyznam genetiky doklada vice jak
dvounasobna incidence a mortalita u Afroameri¢ant na rozdil od bélocha (Kral, M.

etal.,, 2010, s. 140). Mezi faktory environmentalni je fazena vyZiva, kterd muze
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dle Matouskové (2008, s. 280) ovliviiovat kancerogenezi z 30 — 40 %, Schmidt et al.
(2007, s. 167) vSak uvadi vliv pouze 10 — 20%. Preventivni vliv rostlinné stravy, jejiz
konzumace je typicka predevsim pro obyvatele Asie, dokladuje velmi nizka incidence
v téchto zemich. Pfevaha stravy Zivocisné charakteristicka pro zdpadni styl Zivota ma
na vyskyt onemocnéni zcela opacny vliv (Matouskova, M., 2008, s. 280). Mezi
karcinogenni potraviny jsou fazeny zejména Cervené maso a uzeniny pro vysoky
obsah tuk(. Jejich nadmérna konzumace muze zvysit riziko vzniku az o 30 %. Mléko,
mlécné vyrobky, vapnik nebo zinek mohou také negativné ovlivnit kancerogenezi.
Potencionalné protektivni role je pfisuzovana nékterym vitamindm, zejména A, D a E.
U posledniho jmenovaného byl pozitivni Gcinek na snizeni incidence prokdzan
zejména u kuraka. Zelenina, hlavné rajcata, se také radi mezi potraviny, které mohou
snizit riziko vzniku KP az o 20 — 30 %. Tepelnou Upravou rajéata pravdépodobné
protektivni schopnost ztraci. Preventivni vliv jednotlivych sloZek stravy je ale stale
ve fazich vyzkumu (Marencak, J., 2010, s. 115; Schmidt, M. et al., 2007, s. 167 — 169).
Obezita jako rizikovy faktor je spojovana s CastéjSim vyskytem a agresivnéjSim
pribéhem onemocnéni (Student, V. et al., 2006, s. 216). Po radikaIni prostatektomii
(RAPE) je u obéznich muz( sledovan vyssi vyskyt biochemického relapsu (Housa, D.
et al., 2007, s. 10). Statisticky vy$&i incidence je potvrzena také u kurakd (Student, V.
et al., 2006, s. 216).

1.2 Symptomatologie a diagnostika

KP je charakteristicky svym pomalym rldstem a zpocatku nebyva klinicky
manifestni. Prvotni pfiznaky mohou byt minimalni a nejsou typické jen pro toto
onemocnéni. Obdobné se muZe projevovat i benigni hypertrofie prostaty (BHP),
cystitida nebo prostatitida (Augustinova, B., 2012, s. 197; Balik, M., Brodak, M., 2011,
s. 105). Potize typu ¢astého moceni béhem dne, nykturie, dysurie nebo retence moci
jsou pfiznakem obstrukce hrdla mocového méchyre a jsou identické pravé s projevy
BHP. Lokalni prorUstani do okolnich tkani zplsobuje hematurii (pfi prorlstani
do prostatické casti uretry nebo hrdla mocového méchyre), hemosperma,

inkontinenci, erektilni dysfunkci, perinealni nebo suprapubickou bolest. Bolesti zad,
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kosti, patologické fraktury, lymfedém dolnich koncetin nebo renalni insuficience jsou
projevy zplsobené vzdalenymi metastdzami (Ondrus, D., 2006, s. 17). Vzhledem
k moznostem vcasného zachytu KP se vdnesni dobé vySe uvedené symptomy
vyskytuji spiSe ojedinéle.

Zakladni diagnostické metody, kterymi jsou digitdlni rektalni vySetreni
a stanoveni hodnoty PSA, se vyuzZivaji jednak pro diagnostiku primarni, dale
k identifikaci stadia a rizika KP a v treti radé k monitoringu efektu terapie. Pro
primdarni diagnostiku je navic vyuZivana transrektalni ultrazvukem vedena biopsie
prostaty - TRUS-B (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 105).

Digitalni rektalni vysSetifeni by mélo byt provadéno u muzi nad 50 let v ramci
preventivnich lékarskych prohlidek (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 105; Kaplan, O.,
Belej, K., Kohler, O., 2010, s. 68; Matouskova, M., 2008, s. 282). U cernochd nebo
v ptipadé pozitivni rodinné anamnézy by se vékova hranice pro zahajeni vySetrovani
méla snizit na 40 let (Pacik, D., 2007, s 12). Za fyziologického stavu je konzistence
prostaty elasticka, ma hladky povrch, symetricky tvar, je ohranicena a nezvétSena.
Charakteristické pro KP byva zjisténi asymetrie prostaty, zvétSeni jejiho objemu,
identifikace loZiskové nebo difuzni tuhé konzistence. Rektalni vySetfeni je omezené
na hodnoceni pouze dorzalni ¢asti prostaty, ktera zaujima jen asi 1/3 Zlazy (Balik, M.,
Broddak, M., 2011, s. 105; Kaplan, O., Belej, K., Kohler, O., 2010, s. 68; Matouskova,
M., 2008, s. 282). V tomto misté se vSak nachdzi periferni zéna prostaty s nejvétsim
vyskytem karcinomda, udava se 80 — 90 % (Kaplan, O., Belej, K., Kohler, O., 2010, s. 68).
Marenc¢ak uvadi, Ze patologicky nalez v oblasti periferni zény prostaty je
identifikovatelny rektalnim vySetfenim jiz v pfipadé, kdy objem nddorové tkané
dosdhnul objemu o minimalni hodnoté 0,2 ml (Marencak, J., 2010, s. 116). Indikaci
k provedeni biopsie prostaty je jakykoliv patologicky ndlez v této oblasti a to
i v pfipadé, Ze je hladina PSA fyziologickd. Indikace k biopsii v sou¢asné dobé plati
i uopacné situace, a to pfi negativnim vysetfeni per rectum a zvySené hladiné PSA.
Vysetieni néktefi pacienti hlife toleruji a v ptipadé vyskytu stendzy anu nebo
u postresekénich stavli mlze byt zcela neproveditelné (Kaplan, O., Belej, K., Kohler,

0., 2010, s. 68).
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PSA - zavedeni vySetteni hladiny PSA do praxe v prvni poloviné devadesatych
let je pric¢inou zvySeni incidence a také posunu diagnostiky smérem k lokalizované
formé karcinomu. Je to latka tvofend epitelovymi burikami prostaty a do obéhu
se za normalnich podminek uvolfiuje jen nepatrné mnozstvi. Jako soucast spermatu je
nezbytna pro jeho zkapalnéni a tim zlepSeni motility spermii (Kaplan, O., Belej, K.,
Kohler, O., 2010, s. 68; Matouskovd, M., 2008, s. 282). PSA je marker organové
specificky, ale neni typicky pouze pro nddorova onemocnéni. ZvysSeni jeho sérové
hladiny proto mliZze byt patrné i pfi benignim onemocnéni prostaty, kterymi jsou BPH
nebo zanét. Z divodu elevace hladiny rovnéz po biopsii nebo transuretralni resekci
prostaty je pfi odbéru PSA doporuceno dodrzet urcity casovy odstup od téchto
zakrok( (Kaplan, O., Belej, K., Kéhler, O., 2010, s. 69). Z vySe uvedené nezbytnosti PSA
pro zkapalnéni spermatu je také dllezité pred odbérem dodrZeni tfidenni sexualni
abstinence bez ejakulace (Student, V. et al., 2006, s. 216). Stanoveni limitu PSA,
pfi jehoz prekroceni by méla byt indikovana biopsie prostaty, je v soucasnosti stale
problémem kteSeni. V pfipadé velmi nizké hladiny maze byt provadéno velké
mnozstvi nadbytecnych biopsii, naopak vysoka hladina by mohla vést k pozdni
diagnostice. Prahovym limitem k indikaci biopsie je v soucasnosti hodnota 2,5 — 3
ng/ml (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 105; Marencak, J., 2010, s. 116). Z dlvodu nizké
specificity a senzitivity testu, zejména u hodnot 4 —10 ng/ml (tzv. Seda zoéna), jsou
v praxi vyuzivany modifikace tohoto markeru. Zvysit senzitivitu Ize pomoci vékové
specifického PSA, kdy je hodnota nastavena nize u mladSich muzl (Balik, M., Brodak,
M., 2011, s. 105; Kaplan, O., Belej, K., Kéhler, O., 2010, s. 69; Matouskova, M., 2008,
s. 282). Dalsi moznosti je vyhodnoceni dynamickych ukazatel, mezi které se fadi PSA
velocita a PSA doubling time. Prvni jmenovana hodnota udavd absolutni rychlost
zmény PSA v Case, jednotkou casu je nejcastéji jeden rok (Klecka, J., Béhounek, P.,
Hora, M., 2008, s. 188; Student, V. et al., 2006, s. 216). Vzhledem k del3i dobé
potifebné pro sledovani je vhodna spiSe pro pacienty s poc¢ateéni hodnotou PSA pod
spodni hranici Sedé zény (Klecka, J., Béhounek, P., Hora, M., 2008, s. 188). Indikaci
k provedeni biopsie je vzestup hladiny o 0,5 ng/ml/rok (Balik, M., Brodak, M., 2011,
s. 105). PSA doubling time hodnoti ¢as nezbytny ke zdvojnasobeni hodnoty PSA a své

vyuZiti nachazi spide v oblasti monitoringu Uspé$nosti terapie (Student, V. et al., 2006,

13



s. 216). Specificitu lze zlepSit navySenim hrani¢ni hodnoty u muz( starSiho véku
(Kaplan, O., Belej, K., Kohler, O., 2010, s. 69). Za patologickou je vtom pfipadé
povazovana u muzl ve vékovém rozmezi 60 — 70 let hladina > 4 ng/ml, u muz( nad 70
let hladina > 5,5 ng/ml (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 106). Dalsimi ukazateli, které
zpresnuji specificitu testu je PSA denzita (vyhodnoceni poméru PSA k objemu
prostaty) a stanoveni poméru volného PSA k celkovému PSA (Kaplan, O., Belej, K.,
Kohler, O., 2010, s. 69). Posledni jmenovany ukazatel nasel v diagnostice KP Siroké
uplatnéni a hodnota pod 20 % je indikaci k provedeni biopsie. Sledovani PSA je
vyznamné i pro monitoring efektu lé¢by a zvySeni hladiny nad 0,2 ng/ml po RAPE je
definovano jako biochemicky relaps (Balik, M., Broddak, M., 2011, s. 105 - 107).

TRUS (transrektalni ultrasonografie) je v soucasné dobé rozsifend, presnd
a finan¢né nendkladnd metoda, kterd dokaze zobrazit strukturu zlazy, jeji ohraniceni
astav semennych vackl. Sama o sobé ale nemd dostatecné uplatnéni v ramci
primarni diagnostiky a screeningu z divodu velkého procenta chybné pozitivnich
vysledkl. Hlavni vyuzZiti nachazi az v kombinaci s cilenou biopsii prostaty, a to
v pripadé podezreni na KP, které bylo vysloveno na zakladé vysetreni per rectum
a stanoveni hladiny PSA (Matouskova, M., 2008, s. 282; Kaplan, O., Belej, K., Kohler,
0., 2010, s. 69).

TRUS - B je invazivni diagnosticky vykon, ktery je v soucasné dobé provadén
pomoci manualné fFizenych vysokofrekvencénich sond s automatickym zafizenim
umoznujicim nekomplikovany a opakovany odbér tkané (Belej, K., 2009, s. 287;
Kaplan, O., Belej, K., Kéhler, 0., 2010, s. 69). Indikaci k provedeni biopsie je nejcastéji
elevace hladiny PSA, absolutnim indika¢nim kritériem je hladina PSA > 10 ng/ml.
Pozitivni nalez pfi vySetfeni per rectum i pfi fyziologickém PSA je rovnéz indikaci
k biopsii prostaty, jak jiz bylo uvedeno vyse. Kontraindikaci je dekompenzovana
koagulacni porucha, infekce ledvin, mocovych cest, prostaty nebo nadvarlete, proto
je soucasti pfipravy odbér krve na KO a koagulaéni parametry, dale biochemické
a mikroskopické vysetfeni moci (Belej, K., 2009, s. 287). Je dlileZité upozornit pacienty
na vysazeni antikoagulacni |écby ze své chronické medikace, a to 7 — 10 dnia pred
biopsii. Lokalni pfiprava spociva ve vyprazdnéni stfeva pomoci klyzmatu nebo Yalu

(Belej, K., 2009, s. 288; Dunn, M. W., Kazer, M. W., 2011, p. 244). V pfipadé,
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Ze se vykon provadi v lokalni anestezii, nemusi byt pacient lacny. Z divodu bakteridlni
kolonizace konecniku a tim zvysSeného rizika infekénich komplikaci je u pacientd
provadéna antibakteriadlni profylaxe (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 106; Dunn, M. W.,
Kazer, M. W., 2011, p. 244; Brodak, M. et al., 2009, s. 339). Broddak, M. et al. (2009,
s. 340) doporucuje jako vysoce ucinné jednodenni perordlni podavani chinolond, a to
hodinu prfed a 12 hodin po biopsii. Vramci psychologické pfipravy je vhodné
nemocného seznamit také s instrumentariem. Pred vlastnim vykonem lékar provede
vySetteni per rectum pro kontrolu dostateéného vyprazdnéni a vylouceni pfripadného
postizeni rekta, které by provedeni vykonu mohlo znemoznit. Odbér vzorkl
se provadi bud’ cilené ze suspektniho loZiska, nebo zcelé prostaty vcéetné jejiho
pouzdra. V druhém pripadé se pocet odebiranych vzorkt dle rliznych autor(i pohybuje
od 6 — 12 (Balik, M., Broddak, M., 2011, s. 106; Belej, K., 2009, s. 288; Kaplan, O. et al.,
2010, s. 69; Marencak, J., 2010, s. 116). Minimalné 18 vzork(i se odebird pri
multiplikované biopsii, jejiz zvySena vytéznost ale kontrastuje scenou a poctem
postbioptickych komplikaci (Matouskovda, M., 2008, s. 282). K nejpresnéjSimu
histologickému vysetieni slouzi tzv. topograficka biopsie, kdy jsou vzorky uloZeny
samostatné a odesilaji se zaroven s jejich zaznamenanou lokalizaci na schématu
prostaty. Pouze 2 — 3 reprezentativni vzorky se odebiraji v pfipadé jasného nalezu
patologického loZiska nebo vrdmci nutnosti histologického ovéreni pred
onkologickou lé¢bou. Pokud je na zakladé primarni biopsie vysloveno podezieni na KP
a vzorky pfitom nesplnuji vSechna kritéria pro stanoveni definitivniho diagnostického
zavéru, je indikovdna cilend re-biopsie. Systematickd re-biopsie se provadi u muzu
s vysokym rizikem vyskytu KP a s pozitivni rodinnou zatéZzi. Pokud se vyskytnou
komplikace, jsou to nejcastéji krvaceni a infekce. V pfipadé hematurie je pacient
poucen o nutnosti vétSiho pfijmu tekutin a pravidelného moceni. Méné casto
se objevi masivni hematurie s ev. pfitomnosti koagul a rizikem tamponady mocového
méchyre. V tomto pripadé je nezbytna hospitalizace nemocného. Hemospermie muze
po vykonu pretrvdavat 3 — 4 tydny. Dysurie, prostatitida nebo epididymitida
s pritomnosti subfebrilii jsou infekénimi komplikacemi, které jsou |éCeny antibiotiky

(Belej, K., 2009, s. 288 —291).

15



Pokud je na zakladé histologického vySetfeni zjiSténa malignita (ve vice
nez 95 % se jednd o adenokarcinom), nasleduje stanoveni klinického stadia
onemocnéni — stagingu. K predchozim vySetfenim se dopliuje ultrazvuk bficha,
scintigrafie skeletu a RTG plic k vylou€eni vzddlenych metastaz, jejichz vyskyt je vice
pravdépodobny pfi hodnotach PSA > 20 ng/ml (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 107;
Matouskova, M., 2008, s. 282). Histopatologicky stupen malignity — grading — slouzi
k uréeni stupné rizikovosti onemocnéni a hodnoti se na zdkladé nejvice uZivaného
klasifikacniho systému — Glaeson grade. Na stupnici od 1 do 5 plati pro prvni stupen
nejlépe diferencovany karcinom, nejhorsi diferenciace je oznacena stupném 5. Soucet
dvou nejvice se vyskytujicich vzork( tvori Gleason skére (GS). Vysledky stagingovych
vySetteni a GS ovlivni ndsledny terapeuticky postup (Balik, M., Brodak, M., 2011,
s. 107; Belej, K., 2009, s. 290; Matouskova, M., 2008, s. 282).
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2 RADIKALNI PROSTATEKTOMIE A OSETROVATELSKA PECE

RAPE je chirurgicky |éCebny vykon, pfi kterém se odstranfiuje prostata véetné
semennych vackl s naslednym vytvorenim uretrovezikdlni anastomdzy. V pfipadé
rizika uzlinovych metastaz (pfi hodnoté PSA 10 ng/ml a vy3si) se pripojuje i panevni
lymfadenectomie, kterd je rovnéz nejpresnéjsi metodou slouzici k diagnostice rozsahu
uzlinového postizeni (Augustinova, B., 2012, s. 198; Balik, M., Brodak, M., 2011,
s. 108; Matouskovd, M., 2008, s. 283). Indikaci k operacnimu zakroku je lokalizovany
KP (T1 — 2) s jakoukoliv hodnotou GS a s predpokladanou dobou preziti vice jak 10 let
(Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 108; Marencdk, J., 2010, s. 118). Tento predpoklad
mlzZe u pacienta zvySit i nepfitomnost vyznamnych pridruzenych onemocnéni.
Dokonalé  zdokumentovani anatomie nervové-cévniho zasobeni Walshem
a Donkerem vroce 1982 vedlo nejen k poklesu perioperaénich krevnich ztrat
a morbidity, ale také ke zkvalitnéni Zivota muzl diky poklesu pooperacniho vyskytu
erektilni dysfunkce a mocové inkontinence (Grepl, 2010, s. 72). Proto je u nemocnych
se zachovalou predoperacni potenci a nizkym rizikem pro extrakapsularni KP (tzn.
u lokalizované formy pti hodnotach do Tic, GS < 7, PSA < 10 ng/ml) vyhodou provést
tzv. ,nervy Setfici“ RAPE (Grepl, M., 2010, s. 72; Marencdk, J., 2010, s. 118). V praxi
se provadi dvé modifikace tohoto vykonu. Pfi operaci se Setfi bud dorzolaterdlni
nervové-cévni svazky nebo se postupuje mezi prostatickou kapsulou a jeji fascii, ¢imz
se chrani i nervy nachdazejici se mimo hlavni svazek (Balik, M., Brodak, M., 2011,
s.108). Co se tyce vysledk( prezZiti, je RAPE nejlepSi metodou volby pro lécbu
lokalizovaného KP (Capak, I. et al, 2012, s. 200; Grepl, M., 2010, s. 72). Otazkou
zGstava indikace k RAPE u lokalné pokrocilého typu. Vtomto pfipadé jsou indikaéni
kritéria ziZena, aby rizika nepiesahla vyhody plynouci z vykonu. Radi se zde vékové
mladsi nemocni s klinickym stadiem max. T3a, s pfedopera¢nim PSA < 20 ng/ml a s GS
nepresahujici hodnotu 7 (Brodak, M. et al., 2008, s. 162). Provedeni RAPE je moZné
i u nemocnych s PSA > 20 ng/ml. Tato forma je ale vysoce rizikova a vysledky tykajici
se zejména délky preziti byvaji horsi. Pro konecny vysledek je také dllezité, zda jsou
ke zvySenému PSA pfidruzeny i dalsi rizikové faktory, a to lokalné pokrocilé stadium

a/nebo GS 8 — 10. Pokud je v tomto pripadé operace indikovana, je tfeba pacienta
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informovat o problematice nasledné onkologické |é¢by. | presto je popsano Uspésné
desetileté PSA negativni prezivani pacientd po RAPE bez onkologické terapie, ktefi
byli k vykonu indikovani s hodnotou PSA > 20ng/ml nebo s elevaci PSA v kombinaci
s lokdlné pokrocilym KP. V prvnim pripadé byla Uspésnost 95%, v druhém 91%

(Brodak, M. et al., 2012, s. 173 — 174).

Vs

2.1 Operacni pristupy a techniky

V soucasnosti existuje nékolik variant operacnich pristupl a technik. Zalezi
na zvyklostech, zkuSenostech a moznostech daného pracovisté a v neposledni radé
také na zdravotnim stavu a preferenci pacienta, kterd metoda bude zvolena (Balik,
M., Broddak, M., 2011, s. 108; Grepl, M., 2010, s. 72).

Perinedlni RAPE — pied nastupem retropubické RAPE byla nejrozsirené;si
metodou chirurgické lécby lokalizovaného KP. Vyhodu mohou byt lepsi vysledky
pooperacni kontinence a zkraceni obdobi rekonvalescence. Perinedlni pristup muize
byt také preferovan u pacientl s extrémni obezitou, implantovanou sitkou pfi operaci
kyly nebo u nemocnych po transplantaci ledviny. Kontraindikaci je zavainé
degenerativni onemocnéni kycelniho kloubu. Nezbytnost panevni lymfadenectomie
a nervy-Setficich postupl zpulsobila Ustup perinedlniho pfistupu ve prospéch
v soucasné dobé nepouZivanéjsi retropubické RAPE (Balik, M., Brodak, M., 2011,
s. 108).

Retropubicka RAPE (RRP) — tento postup je i pfes narlist méné invazivnich
technik stdle povazovdan za ,zlaty standard” a je fazen mezi technicky nejobtiznéjsi
vykony urologické chirurgie (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 108; Capak, I. et al., 2012,
s. 200). Vykon se provadi z dolni stfedni laparotomie nebo z Phannenstielova fezu
avyhodou oproti laparoskopické nebo robotické RAPE je moZnost peroperacniho
vySetfeni prostatické Zlazy pohmatem. Krevni ztraty jsou ve srovnani svyse
uvedenymi technikami vét$i a pohybuji se cca v rozmezi od 500 — 1100 ml. V Ceské
republice muize byt prednosti pfi vyuzivani tohoto pfistupu rovnéz mensi ekonomicka

naro¢nost (Capak, I. et al., 2012, s. 203).

18



Laparoskopicka a roboticky asistovana laparoskopicka RAPE — cilem vyuziti
miniinvazivnich technik je omezeni morbidity a krevnich ztrat otevienych operaci,
zkraceni doby hospitalizace a zlepseni vysledk( tykajici se mikéni kontinence
a erektilni funkce pfi zachovani onkologické radikality (Kokoska, V., 2012, s. 20;
Kolombo, I. et al., 2009, s. 28). Laparoskopickd radikalni prostatektomie (LRP)
se zacala provadét v 90. letech minulého stoleti a rok 2000 zaznamenal v USA nastup
roboticky asistované laparoskopické prostatektomie (RALP) (Kokoska, V. et al., 2012,
s. 20; Xylinas, E. et al., 2010, p. 288). V CR byla prvni robotickd operace provedena
vroce 2005. Nejcastéji pouzivanym je roboticky systém da Vinci vyvinuty v USA
a daVinci prostatektomie (dVP) je u nds nejfrekventovanéjsim robotickym vykonem.
V letech 2005 — 2012 bylo touto technikou operovano 3023 pacientll (Kokoska, V. et
al.,, 2012, s. 17). Pro miniinvazivni techniky je mozné zvolit transperitonealni nebo
extraperitonedlni pristup. Extraperitonealni pristup eliminuje bfisni komplikace,
poranéni stfev a brani diseminaci nddorovych bunék do oblasti peritonea (Kocarek, J.
et al., 2005). Vyhoda prve jmenovaného pristupu spociva ve vétsSim prostoru pro
manipulaci v operacnim poli. Pokles krevnich ztrat u LRP nebo RALP v porovnani s RRP
je zpUsoben jednak kompresi cév pri kapno(retro)peritoneu a také lepsi prehlednosti
s moznosti v¢asné identifikace krvaceni s presnym osetfenim cév (Balik, M., Brod3ak,
M., 2011, s. 108; Kolombo, I. et al., 2009, s. 28, Xylinas, E. et al., 2010, p. 289 - 291).
Broddak, M. et al. (2011, s. 51) uvadi ve svém sdéleni z praxe mnoZstvi krevnich ztrat
u LRP od 400 do 700 ml se klesajici tendenci v zavislosti na zkusenostech operacniho
tymu a dobé operace. Xylinas, E. et al. (2010, p. 289) udava ztraty 200 — 600 ml. LRP je
povazovdna za srovnatelnou metodu s RALP. Vyhodou dVP je navic 3D vizualizace,
volnéjsi manipulacni prostor, kvalitnéjsi uplatnéni pfi konstrukci uretrovezikdlni
anastomozy a pfi zvladnuti operacni techniky i dosazeni kratSiho operacniho ¢asu
srovnatelného s RRP (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 108; Brodak, M., 2011, s. 52;
Dasgupta, P., Haute, W. V., 2009, s. 1202; Xylinas, E. et al., 2010, p. 289 — 290).
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2.2 Predoperacni priprava

RAPE by se méla provadét s 6 — 8 tydennim odstupem po biopsii prostaty a 12
tydn po TURP (Capdk, I. et al., 2012, s. 201). DGvodem je vyckani Ustupu zanétlivé
reakce prostaty a okolni tkané a tim usnadnéni chirurgického zakroku (Starnes, D. N.,
Sims, T. W., 2006, p. 130). Jedna se planovany vykon, proto by predoperacni vysetreni
mélo probéhnout scasovym predstihem. Anamnestickd data musi obsahovat
informace o pfidruzenych internich komorbiditach, probéhlych abdominalnich nebo
panevnich operacich a chorobach uropoetického ¢i pohlavniho Ustroji pred nastupem
onemocnéni (Capdk, I. et al, 2012, s. 201). Ke standartnimu internimu
predoperacnimu vysSetfeni je moino dle komorbidit doplnit transtorakalni
echokardiografie nebo spirometrii (Kokoska, V. et al., 2012, s. 18). Zatimco se pfi RRP
pacient ukladd do mirné Trendelenburgovy polohy, provadi se dVP na nékterych
pracovistich ve strmé Trendelenburgové poloze — 40° sklopeni hlavou dolti (Capak, I.
et al., 2012, s. 201; Kokoska, V. et al., 2012, s. 18; Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006,
p. 130). Druhd jmenovana poloha vede spolecné se zaloZenim kapnoperitonea
k hemodynamickym a respiracnim zménam, coz klade vétsi naroky na dobrou
kompenzaci plicnich a kardiovaskularnich chorob (Kokoska, V. et al., 2012, s. 19). Pred
otevienym vykonem zajistujeme 1 — 2 TU erymasy nebo autotransfuzi dle zvyklosti
pracovi$té (Capak, I. et al., 2012, s. 201). U miniinvazivnich technik nemusi byt
objednani transfuzniho pfipravku standardem (Kokoska, V. et al., 2012, s. 18).
U warfarinizovanych pacientli se léky vysazuji 4 — 5 dnl pred operaci a nahrazuji
se aplikaci nizkomolekularniho heparinu (Capék, I. et al., 2012, s. 201; Starnes, D. N.,
Sims, T. W., 2006, p. 130). Kvalitni tromboprofylaxe je nezbytnou soucasti
uroonkologické operativy vzhledem k vysokému riziku vzniku trombembolické nemoci
(TEN) (Balik, M., Broddak, M., 2011, s. 108; Matouskova, M., Hanus, M., 2011, s. 203 —
206). Soucasnd data ukazuji vyskyt této komplikace u 1 — 5 % nemocnych, ktefi
absolvovali velky urologicky vykon. Také pfitomnost onkologického onemocnéni
zvySuje riziko TEN az 7 krat. U laparoskopickych vykon( je riziko TEN nizsi nez

u oteviené RRP (Matouskova, M., Hanus, M., 2011, s. 203 — 206). Diabetici medikujici
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peroralni antidiabetika bud samostatné, nebo v kombinaci s inzulinem se v den
operace prevadi na kratkodobé plsobici inzulin (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006,
p. 130). Soucdsti bezprostredni pfipravy den pred operaci je vyprazdnéni streva,
nejéastéji je dostacujici pouziti Yalu (Capdk, I. et al., 2012, s. 201). V den operace
se profylakticky podavaji antibiotika, doporucovany jsou cefalosporiny (Balik, M.,
Brodak, M., 2011, s. 108; Capak, I. et al., 2012, s. 201; Grepl, M., 2010, s. 72).
Operacni pole se oholi od prsnich bradavek po genitdl. Vramci premedikace
se ponechavaji antihypertenziva, antiarytmika a antiepileptika (Starnes, D. N., Sims, T.
W., 2006, p. 130). Kvykonu se zpravidla zajistuji pouze periferni Zilni pfistupy;
zajisténi CVK, arterialni linky nebo epiduralniho katétru k pooperacni analgezii nebyva
zapotrebi (Kokoska, V. et al., 2012, s. 18). Volba druhu anestezie z4avisi na zvyklostech
pracovisté, technice vykonu, komorbiditach a preferencich pacienta. RAPE je vétSinou
provadéna v celkové anestezii (Capdk, I. et al., 2012, s. 201).

Béhem predoperacni pripravy je nezbytné mit na zieteli fakt, Ze operacni
vykon podstupuje uroonkologicky pacient, kterému nejen naslednd onkologicka
|éCba, ale i komplikace samotné operace mohou vyrazné zasdhnout do kvality Zivota
(Grepl, M., 2010, s. 72; Matouskova, M., 2008, s. 282). Nedilnou soucasti pripravy je
proto i dokonald informovanost pacienta o druhu vykonu, pooperacni péci
a moznostech dlouhodobych onkologickych a funkénich vysledkd (mocova
inkontinence, erektilni dysfunkce). Nezbytny je profesionalni a empaticky pfistup
oSettujiciho personalu (Grepl, M., 2010, s. 72; Milne, J. L., Spiers, J. A., Moore, K. N.,
2008, p. 773; Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 130; Sidlova, L., Nerudova, M.,
2012, s. 200).

2.3 Specifika pooperacni péce

Po operaci je nemocny prevezen na dospavaci pokoj a po stabilizaci vitalnich
funkci pfedan dle zvyklosti pracovisté na pokoj intermedidlni péce nebo JIP k dalSimu
monitorovani. Pacienty byva vykon dobfe tolerovan av pfipadé nekomplikovaného
pooperacniho pribéhu je mozny preklad na standartni 1Gzko prvni pooperaéni den

(Grepl, M., 2010, s. 73, Kokoska, V. et al, 2012, s. 20). Vtento den jsou pacienti
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vertikalizovani, zatiZeni stravou, analgetika se mohou zaéit podavat peroralné (Capék,
I. et al., 2012, s. 202; Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 133). Pfi laparoskopickych
vykonech je mozna vertikalizace a mobilizace jiz v den operace (Kokoska, V. et al,
2012, s. 20). V pooperacnim obdobi vénujeme zvySenou pozornost péci o cilenou
redonovu drenaz a permanentni mocovy katetr (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006,
p. 133).

Pée o drén — Redonlv drén je na konci operace zaveden cilené
do prevezikalni oblasti (Capak, I. et al., 2012, s. 202). Sledujeme mnoZstvi, charakter
sekretu a podtlak na sbérné lahvi. Bezprostfedné po robotickych operacich muize byt
na rozdil od otevienych vykonU zvysena sekrece z drénu. Dlvodem je odtok irigacniho
roztoku, ktery béhem vykonu nebyl odsat (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 133).
ZvySeny odpad mulZeme zaznamenat také pri uniku lymfy (pokud byla provedena
panevni lymfadenectomie) a u komplikaci, kterymi jsou uUnik moce (pfi netésnosti
anatomazy) nebo panevni krvaceni (Kokoska, V. et al, 2012, s. 20; Starnes, D. N., Sims,
T. W, 2006, p. 133). Pokud nedojde ke komplikacim, odstranuje se drén
1. pooperacni den (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 133).

Péée o permanentni mocovy katétr (PMK) — Foleylv katétr, nejCastéji
velikosti Ch 16 — 18, je zavadén do mocCového méchyre pred samotnym vykonem
a v pooperacnim obdobi slouzi nejen jako drendaz mocového méchyre, ale zejména
k ochrané uretrovezikdlni anastomdzy (Capdk, I. etal., 2012, s. 202; Dasgupta, P.,
Haute, W. V., 2009, p. 1201). Dasgupta a Haute popisuji pilotni studii, kdy byl
pacientim po RALP zaveden dvoubaldnkovy suprapubicky katetr, ktery chrénil
anastomozu stejné kvalitné a navic pfinesl komfort pro pacienta (Dasgupta, P., Haute,
W. V., 2009, p. 1202). Sestra sleduje mnozstvi, charakter moce a prlchodnost PMK
(Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 133). Zpocatku mUze pretrvdvat mirna
hematurie. Masivni hematurie je pfiznakem zvySeného krvaceni do mocovych cest
s rizikem obstrukce PMK koaguly (Kokoska, V. et al., 2012, s. 20). Minimalni doba
ponechani PMK je cca 6 dnQ, kdy jiz byva asi 80 % anastomdz zhojeno. Dle preference
jednotlivych pracovist a zhojeni anastomdzy muzZe byt katetr ponechan az 3 tydny
(Brodak, M. et al., 2011, s. 51). Pti pred¢asném vytazeni muze dojit k poruse hojeni

s naslednou retenci moce (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 133). Pred extrakci
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katetru se provede cystografie kvylouceni netésnosti anastomézy. Pokud jsou
znamky uUniku kontrastni latky anastomdzou, ponechava se katetr dalSich 5 — 7 dni,
kdy se vySetfeni opakuje (Broddak, M. et al., 2011, s. 51). Pfi vypadnuti nezavadime
katetr naslepo, tento stav se resi jeho vyménou pomoci flexibilni uretroskopie nebo
zaloZenim punkéni epicystostomie (Capak, |. et al., 2012, s. 202). Nesmime
opomenout na empatické, citlivé a profesiondlni chovani a jednani s dlrazem
na respektovani intimity nemocného (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 133).
Edukace v péci o PMK — s rozvojem miniinvazivnich technik se zkracuje i doba
hospitalizace. Zatimco u otevienych operaci je pfi nekomplikovaném pooperacnim
pribéhu priimérna doba pobytu v nemocnici 6 — 7 dni (Capdk, I. et al., 2012, s. 202),
u laparoskopickych vykon( tato doba ¢ini 2 — 3 dny (Kolombo, I. et al., 2009, s. 33;
Xylinas, E. et al., 2010, p. 289). Pacienti jsou proto ve vétsiné pripadld propousténi
do domaéciho prostfedi s ponechanym PMK. Ukolem sestry je tedy krom béiné
predoperaéni pripravy a pooperaéni pécée podilet se také na edukaci pacienta (Capak,
I. et al., 2012, s. 202; Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 130). Spravné nacasovani
edukace, srozumitelnost, zpUsob interpretace informaci, mira hladiny pacientovy
Uzkosti z operace a pooperacniho prlibéhu a skutecnost, Ze se informace tykaji
intimni oblasti pacientova Zivota, jsou faktory podilejici se na efektivité edukacniho
procesu. Strach je ¢asto dlivodem neschopnosti zpracovani informaci. Zkraceni doby
hospitalizace muUZe mit vliv na to, Ze informace nebudou poskytnuty vcas
a v dostate¢né mire (Burt, J. et al., 2005, p. 884). | kdyZ jsou pacientiim poskytnuty
informacni letdky nebo broZury s podrobnymi informacemi, je vice preferovana vyuka
interaktivni. Sestra provede nazornou ukazku péce o PMK, fixaci denniho drendiniho
vaku k noze gumovou pdaskou, napojeni vétSiho sbérného sacku na noc a techniku
jejich vypousténi (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, pp. 131 - 134). Teoretické
informace se tykaji vysvétleni nezbytnosti dlouhodobého ponechani katetru,
prevence infekce mocovych cest (hygiena genitalu, pitny rezim, udrZzovani polohy
sbérného sacku pod urovni mocového méchyre) a v neposledni fadé je dllezité
pacienta seznamit s moinymi problémy a komplikacemi vcéetné instruktaze, jak
se zachovat. Mirnd hematurie nemusi pacienta znepokojovat, v pfipadé objeveni

vétsich koagul s rizikem obstrukce PMK je tfeba kontaktovat |ékare (Starnes, D. N.,
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Sims, T. W., 2006, pp. 131 - 134). Pfi vypadnuti katetru pacienta pouc¢ime o zdkazu
jakkoliv s nim nasilné manipulovat a pokouset se jej vratit zpét, tento stav je nutné
Fedit za hospitalizace (Capdk, I. et al., 2012, s. 202). Dale se mohou objevit bolestivé
spazmy mocového méchyre, pfi nichz muize katetr obtéct moci nebo krvi. Vtomto
pripadé je pacientlim doporuceno uZivat predepsana spasmolytika, pfi pretrvavani
obtizi by méli vyhledat odbornou pomoc (Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 134).
Pocity nepohodli miZe zmirnit nosSeni volného bavinéného spodniho pradla nebo
aplikace mékkého obvazového materialu kolem Usti katetru do uretry (Burt, J. et al.,
2005, p. 886).

Edukovani pacienti jsou vdobrém zdravotnim stavu a vybaveni pomlckami
propusténi do domaci péce (Capak, I. et al., 2012, s. 202). Zmapovani problémf
pacientl po RAPE v domacim prostredi provedly kanadské sestry v rdmci malé studie
metodou telefonickych rozhovora. | kdyz byli muzi dotazovani také na bolest operacni
rany, chut k jidlu, dnavu nebo Uroven fyzické aktivity, vyjadfili nejvétsi nespokojenost
sproblémy a péléi o PMK a povazovali ji za nejhorsi casnou zkuSenost
po prostatektomii. ZazZivali pocity bolesti, paleni, drazdéni, spazmy mocového
méchyre a zejména rozpaky a pocity ponizeni. Udavali, Ze se obcas citili jako déti.
Nékteri pacienti vyjadrili velkou miru prekvapeni s potizemi a to i pres to, zZe byli
pfedoperacné edukovani. Svou energii a pozornost soustfedili na katetr, coz
zastinovalo i strach ze samotného onkologického onemocnéni. Za zdsadni psychickou
podporu v péci o katetr a fesSeni potizi s nim souvisejicich oznacili ucastnici telefonické
hovory se sestrou. Jejich prostfednictvim byli ujiSténi, Ze jde o normalni pooperacni
priabéh a potize, které zazivaji, nejsou priznakem komplikaci (Burt, J. et al., 2005,
p. 886). Milne, Spiers a Moore popisuji obdobné pocity muzl, pro které byla
pritomnost katetru i pres akceptovani informaci o nezbytnosti jeho ponechani
neprijemnym zazitkem. Néktefi pacienti se vyjadrili, Ze by bez katetru snaseli celé

pooperacni obdobi Iépe (Milne, J. L., Spiers, J. A., Moore, K. N., 2008, p. 770).
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3 PRINOS REHABILITACE PRI PREVENCI A LECBE
POSTPROSTATEKTOMICKE INKONTINENCE

Postprostatektomicka inkontinence (PPI) je spole¢né s erektilni dysfunkci
Castou a stran pacienta obavanou komplikaci ovliviujici vyznamné kvalitu Zivota.
Navzniku se podili nestabilita detruzoru charakteristickd pro prvni mésice
a nedostatecnost svérace mocové trubice, jejiz vyskyt neni zavisly na ¢ase po operaci
a je udavana u 90 — 100 % pacient(l s PPl (Zeniek, J., 2010, s. 27). Incidence
se pohybuje v rozmezi od 1 % do 35 %. Pfi¢inou takto markantniho rozdilu jsou rlizna
kritéria pfi stanoveni definice PPl a odliSny Casovy odstup od operace pfi jejim
hodnoceni (Urban, M., Herdcek, J., Novotny T., 2012, s. 200). Lécba zahrnuje metody
invazivni a neinvazivni. U PPI nachazi uplatnéni zejména metody neinvazivni (Zeni$ek,
J., 2010, s. 27).

Rehabilitace a fyzioterapie sval( panevniho dna ma pfri reseni stresové PPI
dominantni postaveni a je metodou prvni volby (Balabanova, G., Hanusov3, E., 2011,
s. 22; Bauer, M. R., 2009, p. 324; Vilhelmova, L., 2011, s. 98; Zeni3ek, J., 2010, s. 27).
Velmi dllezitym aspektem Uspésné |éCby je spravnad motivace pacienta a ziskani jej
k dlouhodobé aktivni spolupraci (Balabanova, G., Hanusova, E., 2011, s. 22; Bauer, M.
R. et al., 2009, p. 324; Vilhelmov4, L., 2011, s. 98). Motivacnim faktorem muze byt
poukazani na velmi dobré vysledky fyzioterapie, setkani se s vyléCenymi pacienty
nebo obavy zfyzického a psychického dyskomfortu, ktery s sebou inkontinence
prinasi. Viditelné zlepsovani se potizi je u¢innou motivaci pfi samotné lécbé (Burt, J.
et al., 2005, p. 887; Milne, J. L., Spiers, J. A., Moore, K. N., 2008, p. 770).

Pfedoperacni rehabilitaci lze rozdélit na dvé ¢asti. Ta prvni, charakteristicka
pro vSechny typy planovanych bfiSnich vykon(, slouZi k prevenci respiracnich
a trombembolickych komplikaci, dale pak kusnadnéni pooperacni vertikalizace.
Zahrnuje cviky dolnich koncetin, nacvik spravného dychani, odkaslavani a postupu pfi
seddni a vstavani z lGzka. PFi nacviku odkaslavani a vertikalizaci demonstrujeme, jak
fixovat dlanémi bfisni sténu, aby byla operacni rana co nejméné namdahana. Druha
¢ast je jiz charakteristicka pro pacienty podstupujici RAPE a vénuje se rehabilitaci

svalli panevniho dna (Janska, O., 2008, s. 147). Pod vedenim fyzioterapeuta se muzi
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u¢i uvédomit si rozdil mezi kontrakci a relaxaci panevnich svalli a jsou pak lépe
pfipraveni na rehabilitaci PPl (Balabanova, G., HanusSova, E., 2011, s. 23). Zahajeni
fyzioterapie svalll panevniho dna v ramci predoperacni pripravy mlze mit také
pozitivni vliv na v€asny navrat kontinence, coz potvrzuji Centemero a spolecnici ve své
studii z let 2007 — 2008. Srovnavaji pooperacni stav kontinence u 100 pacient(, kdy
prvni skupina zahdjila fyzioterapii pred vykonem, druhd pooperacné. Z prvni skupiny
uvedlo plny ndvrat kontinence po jednom meésici 42 % muz(, po tfech mésicich 62 %
muzd. U druhé skupiny byly vysledky ve stejném poradi 18 % a 38 %. 75 % muzu
zprvni  skupiny vyjadfilo velkou spokojenost s predoperaénim zahdjenim
fyzioterapeutickych intervenci (Centemero, A. et al., 2009, p. 334). Preventivni Ucinek
je i presto stale diskutovdn (Bauer, M. R. et al., 2009, p. 324; Zenisek, J., 2010, s. 27).
Pooperacné by pfti ptiznacich PPl méla byt fyzioterapie zahajena co nejdfive.
Na pracovisti autorek tato doba cini 14 dni po extrakci PMK (Balabanova, G.,
Hanusova, E., 2011, s. 23). NejstarS$i metodou k posileni svalli panevniho dna jsou
Kegelovy cviky. Jsou vSak zaméreny pouze na izolované posilovani sfinkter( a rizikem
je prohloubeni dysbalance mezi jednotlivymi svalovymi vrstvami panevniho dna
(Holaniova, R., Krhut, J., 2010, s. 308). Moderni metody ve fyzioterapii PPl zahrnuji
komplexni ptistup k pacientovi (Holanova, R., Krhut, J., 2010, s. 308; Zmrhal, J., 2007,
s. 64). Prvni faze by méla byt vénovana edukaci o anatomii, fyziologii mocovych cest
a patofyziologii inkontinence. Na zakladé vysSetfeni rehabilitaénim pracovnikem
je pacient sezndmen s planem a cilem |écby. Efektivni metodou je integrace nékolika
prvk( rehabilitacnich technik. Na zacatku pacienti izolované pracuji se svaly
panevniho dna, druha faze slouzi ke zjisténi zpétné svalové odpovédi (myofeedback).
Treti Cast je vénovana skupinovému cviceni. Zde se pacienti uci zapojit svaly
panevniho dna do posturdlnich funkci téla, napf. cviéenim na balénech. Cviky
naucené pod vedenim odbornikll by mél pacient vyuZivat i vramci rehabilitace
v domdcim prostredi (Balabanova, G., Hanusova, E., 2011, s. 23; Holarov4, R., Krhut,
J., 2010, s. 309). Soucasti [écby jsou také kontroly operatérem, rehabilitacnim lékafem
a v neposledni fadé moznost konzultace s psychologem (Balabdanovd, G., Hanusova,

E., 2011, s. 24).
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Mensi Uspéchy Ize pozorovat u pacient(, ktefi provadi cviceni jen na zakladé

instrukci z edukaéniho materialu (Holanova, R., Krhut, J., 2010, s. 309). Problematikou
efektu posilovani svalli panevniho dna s nebo bez odborné instruktaze u muza s PPI
se zabyvali autofi norské studie vletech 2005 — 2007. Jejich Setfeni potvrdilo
vyznamné horsi vysledky kontinence u muz(, ktefi provadéli cviceni pouze v domacim
prostiedi bez odborného vedeni. Klinicky relevantni vysledky se dostavily
po 6 mésicich, kdy byl stav kontinence obou skupin 58 % ku 79 % a po 12 mésicich
72 % ku 92 % (Overgard, M. et al., 2008, pp. 443 — 444). Divodem takovych rozdil(i
je chybéni zpétné kontroly fyzioterapeutem o kvalité aktivace svalll panevniho dna
(Holariova, R., Krhut, J., 2010, s. 309).
Vytrvani v terapii je velmi dilezitym faktorem pro dosaZeni uspésnych vysledku
(Balabanova, G., HanusSova, E., 2011, s. 23). Maximum ucinku lze pozorovat asi za Sest
mésicl a vtomto smyslu je zapotiebi edukovat i pacienty (Holarnova, R., Krhut, J.,
2010, s. 309). | Zeni$ek popisuje vyrazny Ustup potiZi az v obdobi 6 — 12 mésicd
(Zenisek, J., 2010, s. 27).

Pokud je PPl zavazna nebo nereaguje na konzervativni postup, pfistupuje se
k lé¢bé chirurgické (Vilhelmova, L., 2011, s. 99; Zenisek, J., 2010, s. 27). Za ¢asovou
hranici pro zahajeni invazivnich postup( je povaZzovan 1 rok (Bauer, M. R. et al., 2009,
p. 324; Mirza, M., Griebling, T. L., Kazer, M. W., 2011, p. 283; Zeniek, J., 2010, s. 27).
Je viak zapotiebi jen asi v 5 % pripad(l (Zenisek, J., 2010, s. 27). Trvale inkontinentnich
zGstava pouze 1 -2 % muzl (Mirza, M., Griebling, T. L., Kazer, M. W., 2011, p. 282).

Péte o muZe s PPl zacind jiz v dobé stanoveni diagndézy KP a ve fazi
rozhodovani se o zpUsobu IéCby, kdy by méli byt informovani o incidenci, moZnostech
ovlivnéni a dobré progndze této komplikace. (Mirza, M., Griebling, T. L., Kazer, M. W.,
2011, p. 286; Zenidek, J., 2010, s. 27). Sestra nachazi své uplatnéni v edukaci
a psychosocialni podpofe pacienta, motivuje k aktivnimu zapojeni se do Iécby
a pomdaha muzim zbavovat se zdbran v komunikaci o problémech spojenych s PPI

(Mirza, M., Griebling, T. L., Kazer, M. W., 2011, p. 286).
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KP je v americké a evropské muzské populaci jednim z nej¢astéji vyskytujicich
se solidnich nador( (Balik, M., Brodak, M., 2011, s. 105; Matouskova, M., 2008,
s. 280; Schmidt et al.,, 2007, s. 167). Strmy narust incidence je dlsledkem vcéasné
detekce onemocnéni diky objeveni PSA a jeho zavedeni do praxe (Balik, M., Brodak,
M., 2011, s. 105; Matouskova, M., 2008, s. 280). Dle statistickych dat je nejvyssi
vyskyt zaznamenan u muzl v Sesté aZz osmé dekadé Zivota (Balik, M., Broddk, M.,
2011, s. 105). Nejvyznamnéjsimi faktory, které ovliviiuji vznik onemocnéni, jsou vék,
dédicnost a rasa. Dokladem toho je vysoka incidence u muzd nad 60 let, 5 — 11krat
vy$Si riziko vzniku u hereditdrnich forem a vice jak dvoundsobna incidence
u ¢ernosské muzské populace ve srovnani s bélochy (Marencdk, J., 2010, s. 115,
Kral, M. et al., 2010, s. 140). Z enviromentalnich faktor( je tfeba zminit vyZivu, jejiz
preventivni ucinky autofi pfipisuji zejména rostlinné stravé (Marencdk, J., 2010,
s. 115; Matouskova, M., 2008, s. 280; Schmidt, M. et al., 2007, s. 167 — 169). Rlst,
infiltrace okolnich tkani a tvorba vzdalenych metastdz ovliviuji symptomatologii,
ktera vSak neni zpocatku typicka pouze pro KP (Augustinovd, B., 2012, s. 197; Balik,
M., Brodak, M., 2011, s. 105; Ondrus, D., 2006, s. 17). Diagnostika je zaloZena
na digitalnim rektalnim vysetfeni, stanoveni hladiny PSA a TRUS — B. Vzhledem k nizké
senzitivité a specificité PSA jsou v praxi vyuzivany modifikace tohoto markeru s cilem
zpfesnit diagnostiku a zuzit okruh muzl indikovanych k biopsii prostaty (Balik, M.,
Broddk, M., 2011, s. 105 — 107; Kaplan, O., Belej, K., Kéhler, O., 2010, s. 69;
Matouskova, M., 2008, s. 282). Vysledky biopsie stanovuji rizikovost KP
a se stagingovymi vySetfenimi spoluurcuji nasledujici terapeuticky postup (Balik, M.,
Broddak, M., 2011, s. 107; Belej, K., 2009, s. 290; Matouskova, M., 2008, s. 282).
Z dohledanych informaci vyplyva, Ze idedlnim kandiddtem pro RAPE je pacient
s lokalizovanou formou KP, s malym mnoZstvim komorbidit a s predpokladanou
dobou pfe¥iti vice jak 10 let (Balik, M., Broddak, M., 2011, s. 108; Capak, I. et al, 2012,
s. 200; Grepl, M., 2010, s. 72; Marencak, J., 2010, s. 118). V soucasnosti se vedle
otevienych operacnich pfistupl uplatfiuji miniinvazivni techniky a z nich plynouci
vyhody pro pacienta, kterymi jsou sniZeni peroperacénich krevnich ztrat, kratsi doba

hospitalizace a rekonvalescence, v neposledni fadé potom redukce poctu komplikaci
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(Balik, M., Broddk, M., 2011, s. 108; Kokoska, V. et al., 2012, s. 20; Kolombo, I. et al.,
2009, s. 28, Xylinas, E. et al., 2010, p. 289 - 291). Autofi se shoduiji, Ze jednou z priorit
predoperacni pfipravy je dokonala informovanost pacienta, empaticky a profesionalni
pfistup osetfujiciho personalu (Grepl, M., 2010, s. 72; Sidlova, L., Nerudovd, M., 2012,
s. 200; Starnes, D. N., Sims, T. W., 2006, p. 130). U robotickych operaci je kladen d(raz
na velmi dobrou kompenzaci kardiovaskuldrnich a plicnich chorob (Kokoska, V. et al.,
2012, s. 19). V pooperacnim obdobi nejvice pozornosti sméfuje k péci o PMK.
Je klicovy pro zhojeni anastomdzy a doba ponechdani presahuje délku hospitalizace
pacienta (Brodak, M. et al., 2011, s. 51; Capak, I. et al., 2012, s. 202; Dasgupta, P.,
Haute, W. V., 2009, p. 1201). To poukazuje na nezbytnost edukace nemocného v péci
o PMK (Burt, J. et al., 2005, p. 886; Capak, I. et al., 2012, s. 202; Starnes, D. N., Sims, T.
W., 2006, p. 130). Autorky studii se shoduiji, Ze i pfes dobrou Uroven edukace mohou
byt pacienti vdomacim prostiedi prekvapeni z miry obtizi a bezradni pfi jejich feseni
(Burt, J. et al., 2005, p. 886; Milne, J. L., Spiers, J. A., Moore, K. N., 2008, p. 770).
Psychickou podporou byl pro pacienty v této fazi rekonvalescence rozhovor
se sestrou, jeji odborné rady, vyjadreni empatie a Ucasti (Burt, J. et al., 2005, p. 886).
Po extrakci PMK se muZe projevit jedna z nejcastéjSich pozdnich pooperacnich
komplikaci, a to PPI. Dominantni postaveni v |é¢bé zaujima rehabilitace a fyzioterapie
panevniho dna (Balabanova, G., Hanusov3, E., 2011, s. 22; Bauer, M. R., 2009, p. 324;
Vilhelmova, L., 2011, s. 98; Zeni$ek, J., 2010, s. 27). Jednim zkli¢ovych faktor(
k Uspéchu lécby je motivovany pacient (Balabanova, G., HanuSov4, E., 2011, s. 22;
Bauer, M. R. et al., 2009, p. 324; Vilhelmov3, L., 2011, s. 98). Preferovano je cvi¢eni
pod odbornym vedenim rehabilitacnich pracovnikd (Holariova, R., Krhut, J., 2010,
s. 309). Vysledky jsou velmi dobré, kinvazivni |éCbé se pfistupuje jen asi v 5 %
pfipadd, je vSak zapotrebi vytrvat. Maximum Uspéchl se dostavuje po 6 mésicich
(Balabanova, G., Hanusova, E., 2011, s. 23; Holanova, R., Krhut, J., 2010, s. 309;
Zeniek, J., 2010, s. 27).

Cile prace byly splnény. Nalezené informace potvrzuji, Ze proces diagnostiky,
problematika chirurgické |écby a feSeni jedné z hlavnich pooperaénich komplikaci jsou
pro pacienta s KP velkou fyzickou, ale zejména psychickou zatézi. Psychosocialni

podpora, adekvatni poskytovani informaci, empatie, respektovani intimity
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nemocného a vysoké odborné znalosti a dovednosti by od poc¢atku mély byt hlavnimi

atributy oSetfovatelské péce o uroonkologického pacienta.
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SEZNAM ZKRATEK

3D - trojrozmérny

BHP — benigni hypetrofie prostaty

CVK — centralni venodzni katétr

dVP — daVinci prostatektomie

JIP — jednotka intenzivni péce

KO — krevni obraz

KP — karcinom prostaty

LRP — laparoskopicka radikalni prostatektomie

PMK — permanentni mocovy katétr

PPl — postprostatektomicka inkontinence

RAPE — radikalni prostatektomie

RALP — roboticky asistovana laparoskopickd prostatektomie

RRP — retropubicka radikalni prostatektomie

RTG —rentgen

TNM — klasifikace malignich tumord (tumor, lymph nodes, metastasis)

TRUS — transrektdlni ultrasonogragie

TRUS-B — transrektalni ultrazvukem vedenad biopsie prostaty

TU —transfuzni jednotka

UzIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

38



