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SOUHRN

Bakalaiska prace se zabyvala problematikou urolitiazy. Jejim cilem bylo zjistit, jaka je
uspésnost endoskopickych vykona v 1é€bé urolitidzy. Praci tvotily dvé stéZejni oblasti.
Jednalo se o teoretickou ¢ast, kterd pomoci zpracovani a prezentace odbornych zdroji
popisovala a objasiiovala zakladni terminologii z oblasti urologie, endoskopie a metod
1écby v odstranéni konkrementid. Prakticka ¢ast zjiStovala pomoci dotazniku daného
pacientim urologického oddéleni v nemocnici Most jejich anamnézu, symptomy
a uspésnost zvolené terapie. Doplitkovym materidlem je dokumentace pacientl
hospitalizovanych na témze oddéleni v ur€itém casovém useku, kdy se sledoval pocet
pacientl s rendlni kolikou, recidivy a zvolena terapie. Dal§i metodou vyzkumu byla
anketa- slovni vyjadfeni analogové $kaly bolesti pacientd po litotrypsi. Vysledky

ukazovaly na tspéSnost endoskopickych metod v této problematice.
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SUMMARY

This Bachelor work was concerned with the urolithiasis problems. The goal was to learn
the urgency of the endoscopy echievements in urolithiasis treatment. The work was
made up of two main parts. The theoretical one descibed and cleared up the basic
terminology of urinology, endoscopy and medical treatment of concretion removing
with the help of technical recourses processing and presentation.

The practical part was based on the questionairre given to the patients of the depatment
of urinology. It located their anamneses, symptoms and also the success in the matter of
the elected therapy.As accompanying material there is the evidence of inpatients
hospitalized in the identical department in a certain spell — the number of inpatients with
renal colic, reccurrence and elected therapy were observed. As the next research
method there was an inquiry — the verbal expression of the analogue ache scale of
inpatients till lithotrity. The results schowed the success in the matter of endoscopy
methods of this problems.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
MM: mocovy méchyt

CR: Ceska republika

CT: pocitacova tomografie

supp. : ¢ipek

LERV: litotrypse extrakorporalni razovou vinou
PEK : perkutanni extrakce kamene

URS: ureteroskopie

VFN: Vinohradska fakultni nemocnice
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UvVoD

Medicina, a chirurgie zvlaste, je typickym tymovym oborem, kde maji zdravotni
sestry své diilezité a nezastupitelné misto. Toho si byla védoma tada piednich chirurga,
a tak jejich vychové a vzdélani vénovali spoustu ¢asu. Operacni vykony jsou kolektivni
praci, jejiz vysledek je spolecnym dilem operatéra a vSech ¢lenli operacniho tymu.
Kazdy z nich musi dobte znat sviij kol a spolehlivé jej splnit. Urologicka sestra se od

téch chirurgickych v podstaté tolik nelisi. Jeji zaméteni je na urogenitalni aparat.

,Mocové ustroji je tvoreno dvéma ledvinami, hornimi mocovymi cestami
(kalichovy systém, panvicky a mocovody) a dolnimi mocovymi cestami (mocovy méechyr
a mocovad trubice). Ledviny jsou organy, jejichz funkci je tvorit mo¢ a pomoci ni
vylucovat toxickeé latky a udrzovat stalost vnitiniho prostredi organismu /homeostazay.
Ledvina dospélého cloveka ma rozmér asi 11x5 cm a je uloZena v retroperitoneu. Ma
fazolovity tvar a modrofialové zbarveni. Hilus renalis je misto vstupu ledvinné tepny
azily, lymfatickych cév, nervii a ledvinné panvicky. Hily obou ledvin jsou medidalné
orientovany proti sobé mirne dopredu. Arterie renalis odstupuje v pravéem uhlu
Z abdominalni aorty a v hilu ledvinném se deli na veétve, které zasobuji vsechny
segmenty ledviny. Ledvinné Zily (venae renales) se v pravém uhlu viévaji do dolni duté
Zily. Poloha ledviny je retroperitonedlni, lateralné od patere. Obé ledviny jsou v urovni
obratlu Thi2- L3. Prava ledviny je o néco nize nez leva (je uloZena pod jatry). Pri
dychacich pohybech se ledviny pohybuji nahoru a dolu v rozsahu asi 3 cm. Spojenim tri
kalichit vznika v hilu ledvinném panvicka, kterda slouzi jako sberny systém mocovy
s obsahem asi 5 ml. Z pdanvicky je moc¢ odvdadéna mocovodem do mocového méchyre.
Mocovod (Ureter) je dlouhy asi 25-30 cm a sSiroky 4-5 mm. Konecnd cast mocovodu pri
jeho vstupu do mocového méchyre je uzpusobena antirefluxnim mechanismem, takze
moc, ktera se dostane do mocového méchyre se za normalnich podminek nevraci do
mocovodu a ledviny zpét. Mocovy mechyr je umisten v malé panvi. Svou predni sténou
naléha ke stydké kosti, zadni sténa je u muzii oddélena fascii od rekta. U Zeny je mezi
zadni stenou mocového mechyre a rektem umisténa pochva a déloha. Muzska mocova
trubice (uretra) se déli na tri casti: cast prostatickd, ¢dast membranozni a cast

spongiozni. K muzskym pohlavnim organiim patii parové organy- varlata, nadvarlata
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ulozend v sourku (skrotum), chamovody, pridavné pohlavni Zldzy a to semenné vacky,

prostata, bulbouretralni Zldzy a muzsky pohlavni ud — penis. «d

Urolitidza je onemocnéni charakteristické tvorbou konkrementi v mocovych
cestach. V soucasnosti urolitidzou trpi asi 5% populace. Nejcastéji postihuje jedince
Vv produktivnim véku, ale neni vzacna ani v détstvi nebo stafi. Jeji zdvaznost tkvi v tom,
ze ma sklony krecidivdm. Bez spravné prevence recidivuje az 70% piipadd.
Dlouhodobou 1écbou se da snizit na 10%. Konkrementy se nachazeji v rtiznych
lokalizacich. Kameny v ledviné¢ oznacujeme jako nefrolitidzu. Mize byt solitarni
I mnohocetna. Mivaji rizny tvar i barvu podle chemického slozeni a mista, kde se
nachazeji. Mohou tvofit odlitek kalichu nebo panvi¢ky- pak hovofime o odlitkovém
kameni. Je-li kamen v kalichu, nazyvame jej kalikolitiazou, v panvi¢ce pyelolitiazou.
Je-li kdmen v mocovodu, mluvime o ureterolitidze. Kdmen v mocovém méchyii
oznacujeme jako cystolitidzu. Vlastni pfi¢ina vzniku a riistu mocovych konkrementt
neni znama, ale je zjiSténa fada etiopatogenickych Cinitelti, které se na tomto procesu

podili.

Cilem mé bakalaiské prace je uceleny pohled na problematiku urolitidzy se
zaméfenim na moznosti a uspesnost terapie. V teoretické Casti se vénuji aktudlnim
otazkam, které souviseji sledvinnymi kameny- jejich etiologie, vyskyt, klinické
ptiznaky, diagnostika a moznosti terapie. Dukladnéji se pak vénuji moZnostem terapie
urolitidzy pomoci LERV (litotrypse extrakorporalni razovou vinou) a PEK (perkutdnni
extrakce kamene). Dale seznamuji Ctenafe s naplni prace zdravotni sestry pracujici na
endoskopickém urologickém salku. Zaméfuji se na piipravu nastroju, asistenci lékafi,
jednotlivé vykony a zatéz pro sestru. Vétsina kapitol zac¢ind historii, nebot’ urologie jako
obor je v dlouhodobém vyvoji a pohledem do minulosti jej mizeme sledovat. Informace
do teoretické casti jsem ziskala z odbornych publikaci, internetovych stranek,

informacnich a internich nafizeni urologického oddéleni nemocnice Most.

V empirické €asti provadim vyzkumné Setfeni zaméfené na nemocné 1éCici se
s urolitidzou na urologickém oddéleni nemocnice Most v obdobi zaii az listopad roku

2010 s cilem proniknout co nejvice do problematiky uspésnosti endoskopickych metod

! PACIK DALIBOR A KOLEKTIV AUTORU. Urologie pro sestry, 1. vydani, Brno: Institut pro dali

vzdélavani pracovnikll ve zdravotnictvi BRNO, 1996. s. 7-8
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jakozto 1écby ledvinnych kamenid. Z vyzkumnych metod jsem pouzila dotaznikové

Setteni, které bylo nasledn¢ zpracovano na urovni popisné statistiky a vyhodnoceno.
Pro sviij vyzkum jsem si vytycila tyto zakladni tvrzeni (predpoklady):

1 = Domnivam se, ze vice nez 90% provedenych PEK vede k GspéSnému

odstranéni kamene.

2 = Domnivam se, Zze LERV je neinvazivni a minimalné zatéZujici vykon pro

pacienta.
3 = Domnivam se, Ze vétSina urolitidz probiha v recidivach.
4 = Lze predpokladat, ze vykon PEK mé minimaln¢ komplikaci.
5 = Lze ptedpokladat, Ze urolitidzou trpi ob& pohlavi, vice muzi.

V zavéru jsou ziskané poznatky shrnuty.
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1. TEORETICKA CAST
1.1.UROLITIAZA

1.1.1. UROLITIAZA UVODEM

LwUrolitidza je onemocnéni, které je charakterizovano tvorbou mocovych
kamenii v ledvinach ¢i vyvodnych mocovych cestach. Nalez mikroskopickych krystalit
V mocovém sedimentu za urolitidzu nelze povazovat. Urolitiaza byla znama jiz ve
staroveku, cystotomie byla jednou z nejstarsich operaci a prvni operace ledviny byla
provedena v roce 1880. Jde o multifaktoralni chorobu, metabolické onemocnéni
s urologickymi projevy. “* Byva projevem fady nemoci, s tendenci k recidivam. Casto je
nutnd prevence vzniku recidiv. Metabolické vySetfeni, detekce rizikovych faktort,
klasifikace poruchy a jeji terapie nebyva vétSinou zalezitosti urologii, ale spiSe
nefrologil, biochemikl a pediatri. Podstatna je 1 ekonomicka stranka véci, kdy neucelna

terapie stoji statisicové castky.

., Urolitiazu Ize delit podle riznych kritérii, nezavisle na tom, jde-li

0 metabolicky podminénou ¢i jinou formu urolitidzy.

A) déleni podle vyskytu konkrementu

cystolitiaza (v mocovém méchyri)
nefrolitiaza (v dutém systéemu ledvin)
ureterolitiaza (mocovod)

uretrolitiaza (uretra- mocova trubice)

a ~ w0 e

prostatolitiaza (z prostatického sekretu v prostaté)

B) podle pravdépodobné priciny vzniku

1. metabolicky podminéna (nefrokalcinoza,nefrolitiaza)
2. podminénd obstrukci (cystolitidza)

3. podminéna insipisovanym sekretem (prostatolitiaza)

2 STEISKAL DAVID. Urolitidza, 1. vydani, Praha: Grada, 2007. s. 28
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C) podle typu a sloZeni konkrementu 3

1.1.2. KLINICKY OBRAZ UROLITIAZY

., Klinickymi priznaky (urolitiazy) jsou:

o 77% rendlni kolika

o 54% bolest v zadech

o 27% bolest v brise a v priitbehu mocovych cest
o 28% makroskopicka hematurie

e 8% tmavd moc¢

e projevy infekce, horecka, tresavka, pyurie, anurie “*

Znat symptomatologii urolitidzy je jednim z nejpodstatnéjSich momentl pro
stanoveni rychlé a presné diagndzy a moznosti 1écby. Rendlni kolika je Sokujici prudka
bolest v bedrech, ktera vznikne nahle a $ifi se do tfisel, u muzi do scrota, u Zen do
vulvy. Kolikovita bolest ma visceralni charakter a vyvoldva motoricky neklid. Pacient je
bledy, opoceny, neustale chodi, nemize nalézt tlevovou polohu. Mlze zvracet, byt
schvaceny, mit zastavenou stfevni pasaz. Projevem obstrukce je hydronefroza, kterou
1ze relativné rychle diagnostikovat na sonografii. V Sir§im slova smyslu mizeme bolest
pii urolitidze pojmenovat jako lumbalgie. Kazdy pacient ma jinde prah bolesti, proto je
nutné ke kazdému pfistupovat individudlné. Sestra by méla byt trpéliva, milad
a empatickd, méla by projevit pochopeni a zajistit nemocnému klid, oporu a ulevu od
bolesti.

Ptimés krve v moci je velmi dilezity ptiznak signalizujici Casto zavaznéjsi
onemocnéni urogenitalu. Je nutné odlisit diferencidlni diagnostiku hematurie. Pacienta
je proto nutné dikladné vysettit. Klient je celkové schvaceny, mize mit horecku nebo
tresavku.

Nejvazné€jsi komplikace mohou piedstavovat infekce a obstrukce mocovych
cest. Mize dojit k atrofii, afunkci az ztrat¢ ledviny. Pfi ¢astecné obstrukci se vyskytuje
hydronefroza. Vétsinou se udava, ze nejvétsi vliv na urolitidzu maji predevsim: piijem

tekutin, slozeni stravy, dédi¢nost, etnické vlivy, klima a ro¢ni obdobi, vék, pohlavi, typ

% STEISKAL DAVID. Urolitidza, 1. vydani, Praha: Grada, 2007. s. 32

* STEISKAL DAVID. Urolitidza, 1. vydani, Praha: Grada, 2007. s. 33
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zaméstnani, mocové infekce a metabolické onemocnéni. Pfesnd epidemiologicka data
7% ¢ini nyni zastoupeni Zen 40-50%), klesa zastoupeni cystolitidzy (z 80% na 5%),
ktera je predevSim popisovana v rozvojovém sveété a u pacientl s neurogennim
méchyfem a hypertrofii prostaty. Nefrolitidza se vSak stile vyskytuje Castéji u muzi
a s rostoucim vékem do 60 let se jeji incidence zvySuje u obou pohlavi. U déti je vyskyt
urolitidzy nizky. Frekvence recidiv se v poslednich letech vyznamné nemeéni.

K recidivam dochazi az u 50-75% osob.

1.1.3. ETIOPATOGENEZE UROLITIAZY

»Ivorba mocového kamene je fyzikdalné chemicky problém. Vznika porucha
vztahu "kamenotvorné latky a inhibitoru krystalizace” v moci. Vyznam inhibitoru
krystalizace je dle nejnovéjsich udajii minimalné stejny jako latek krystalotvornych.
Pric¢inou mnohych urolitiaz (drive oznacovanych jako idiopatické) je totiz nedostatek
inhibitoriu krystalizace; diky poznani vlivu nékterych terapeutik na metabolismus
inhibitorii se miize ménit podstatné i jeji terapie. Inhibitory lze délit na
problematickd) a nizkomolekularni (jejich stanoveni je pomerné jednoduché). Velice
obecné receno existuji tri stupné mocového nasyceni krystalotvornymi latkami, které

zohlednuji tzv. relativni saturace

1) zobna nizkého nasyceni - kamenotvorna latka se v roztoku rozpousti

2) metastabilni zona vysokého nasyceni - krystaly se v roztoku shlukuji a rostou.
K jejich vzniku je nutna pritomnost jiz tvorenych jader, inhibitory mohou této
krystalizaci branit

3) zéna presyceni - hrozi riziko homogenni nukleace, ucinek inhibitoru neni

efektivni

Terapeutickym cilem je dosazeni (udrzeni) 1. nebo 2. zony. Bohuzel, obraz
V hornich mocovych cestach casto neodpovida nalezu v moci; stav saturace moce nelze
tedy spolehlivée z mocovych koncentraci hodnotit. Zakladem konkrementu byva

organicky matrix. Jde asi 0 2-3% hmotnosti kamene (vice u kalciové a infekcni litiazy,
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roov . v ’ . 5
méné u kyseliny mocové a cystinu). *

Faktort, které mohou zvysit riziko vzniku kamenti je vic. Patfi sem nedostatecny
ptijem tekutin, hlavné ¢isté vody. KdyZ ma télo nedostatek tekutin, musi vodou Setfit
a tak ji do moci profiltruje min (filtrace se neméni, ale pifi nedostatku tekutin —
dehydrataci se zvySuje tabularni resorpce minerald a tim 1 resorpce vody). Moc je pak
vice koncentrovand, obsahuje tak relativné vic latek schopnych krystalizovat a utvofit
kameny. Dalsim faktorem je vyskyt v roding. Pokud n¢kdo v rodin¢ mocovymi kameny
trpi, je zvySené riziko, Ze to postihne i vas. A také, kdyz uz jste jednou urolitidzu
prodélali, existuje asi 5O % riziko, Ze se onemocnéni bude opakovat. Co se tyka pohlavi
a véku, muzi byvaji 2—3krat Castéji postizeni nez zeny a onemocnéni se muize
vyskytnout kdykoli mezi 20. a 80. rokem. Stravovaci navyky maji také vliv na tvorbu
kament. Hlavné diety se zvySenou konzumaci proteini, sodiku (soli) a snizenou

konzumaci vapniku mohou dopomoci k tvorbé konkrementi.

Dalsim z faktora je nespravné uzivani nékterych 1ékt, vysoky krevni tlak, obezita
a nizkéd pohybova aktivita. U jedincti s nepatrnymi pohybovymi navyky, dlouhym
sedavym zaméstnanim ¢i u imobilnich jedinct nasledkem limitované pohybové aktivity
dochdzi k vétsimu uvolilovani vapniku z kosti a vyluovani ledvinami se zvySenym
rizikem vzniku kamenii. Také u nemocnych trpicich riznymi onemocnénimi traviciho
ustroji dochéazi k zménam ve vstiebavani vapniku s ndslednymi zménami jeho

koncentrace v mog¢i.

1.1.4. MOZNOSTI DIAGNOSTIKY UROLITIAZY
Diagnostika urolitidzy neni tolik obtiZzna jako diagnostika jinych onemocnéni.
U pacienta sledujeme nejprve ptiznaky, které ho ptfivedly k lékati. Nejobvyklejsim
symptomem byva renalni kolika, nékdy se mohou vyskytnout nefralgie rizného typu.
Bolest ma kolikovity charakter, §ifi se z bederni krajiny do podbfiisku, ttisel a genitalu.
Nemocni nemohou nalézt tlevovou polohu, vétSinou stile chodi. Pokud nemocny sam
nepopisuje makroskopickou hematurii, lze pii rozboru moci nalézt mikroskopicky

hematurii ¢i leukocyturii. Jejich nepfitomnost urolitidzu nevylucuje. Hematurie at’

® STEISKAL DAVID. Urolitidza, 1. vydani, Praha: Grada, 2007. s. 52
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makro nebo mikroskopickd je u tohoto onemocnéni Casty projev. Lékar provadi
fyzikédlni vySetfeni, bimanudlni Israeli hmat ¢i lehky poklep bederni krajiny
(tapottement). Podstatnym v diagnostice urolitidzy je rentgenové vySetfeni. Nativni
nefrogram ukdze kontrastni konkrementy. Je potfeba, aby mél pacient vyprazdnéna
stteva. 1 dobfe kontrastni stin mize byt piekryt stfevni ndplni. Idedlni zobrazovaci
metodou je také vyluCovaci urografie a pfedevS§im CT vySetfeni. Ta zobrazi
konkrementy bez ohledu na jejich slozeni. Tak mizeme objevit kameny nekontrastni,
které predeslé zobrazovaci metody neobjevily. Sonografické vysetieni je casto
provadéné jako prvni. MuZe zobrazit nejen dilataci dutého sytému ledviny, ale v oblasti
centralniho echokomplexu lze zobrazit echogenitu s akustickym stinem, coz je nalez

charakteristicky pro litidzu.

1.1.5. MOZNOSTI TERAPIE A PREVENCE

Cilem 1é¢by je v akutnim stadiu uvolnit obstrukci v odtoku moce, odstranit
konkrement a zachovat mocové cesty v dobrém stavu. Snazime se také o prevenci
recidivy. ,, Lécbu zaciname konzervativné a to spontinnim odchodem kamene. Kameny
do 5 mm maji vice jak 50% sanci, zZe odejdou spontanni fyziologickou cestou. Veétsi
kameny maji Sanci méné nez 5%. “6 Medicina“ tomu dopoméhd zvySenym pitnym
rezimem, dostatecnym pohybovym rezimem a podanim infuzi se spasmolytiky. Tyto
infuze nazyvame pudici. Poddvame denné az 3 litry fyziologického roztoku
s Algifenem, Mesocainem, Furosemidem. Doplnit konzervativni 1é¢bu mizeme také
podanim antiflogistik (Indometacin supp.) nebo antiedematéznich 1€kt (Aescin). Pri
renalni kolice poddvame opiaty. Vime-li slozeni kamene, mizeme vyuzit metodu
disoluce (rozpusténi) konkrementli (pfedevSim skiaskopicky nekontrastnich), jez jsou

zejména u litidzy z kyseliny mocové.

Mezi operacni 1éCbu urolitidzy patii nékolik otevienych operaci, které se vsak
V dnesni dobé€ objevuji stale méné. Klinovitou resekci ledviny 1ze provést pii podezieni
na uroinfekei, nefrectomii u hypofunkéni ledviny nebo je-1i konkrement piili§ objemny.
V soucasné dobé¢ preferujeme neinvazivni a endoskopické metody. Ty jsou ve vétSiné

piipadi bezpecné, pacienta tolik nezatézuji a konkrement Casto spolehlivé odstrani. Zde

® DVORACEK JAN A KOLEKTIV. Urologie II, 1. vydéni, Praha: ISV nakladatelstvi, 1998. s. 847
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postupujeme podle lokalizace kamene. V piipadé nefrolitiazy- kamene v ledviné
vyuzivame technik LERV nebo PEK (viz seznam zkratek). U ureterolitidzy volime
metodu podle tvaru auloZeni kamene, anatomickych dispozic a celkového stavu
pacienta. Nejcastéji vyuzivdame LERV, URS /ureteroskopie/ nebo kombinované
postupy- relokace kamene do ledviny a pot¢ LERV ¢i PEK. V ptipadé¢ akutnich stavii
jako je obstrukce v solitarni ledviné nebo sepse je nutné nejprve zajistit derivaci moce-
stentem Ci punk¢ni nefrotomii a az poté fesit 1€Cbu urolitiazy. V piipadé cystolitiazy
(kdmen v mocovém meéchyti) pouzivame také endoskopickych technik. Transuretralni

resekci kamene klist'’kami.

Zaklad prevence predstavuje dostatecny piijem tekutin. Denné by se méli vypit
alespon dva litry vody. Nejlepsi je Cista voda. Doporucuje se také vypit jeden pohar
domaéci ovocné, nejlépe citronové stavy. Pokud jste jiz jednou mocové kameny méli
a vite, jakého druhu byly, doporucuje se jako prevence opakovaného vyskytu kameni
drzet specialni diety. Jedinci s hyperoxalurii by se méli vyhybat potravé s vysokym
obsahem oxalatd. Neméli by jist Spenat, ofisky, mandle, rebarboru, s6ju, sezamova
seminka. Méli by omezit piti kavy a ¢aju. U hyperkalcurie se doporucuje snizit ptisun
soli. Sul totiz tahne také vapnik k vylouceni ledvinami. Spotieba soli by méla byt

ptiblizn¢ 6g/den. Nemocni s hyperurikosurii by méli redukovat spotfebu masa.

1.2.LERV

1.2.1. HISTORIE LERV

»~Extrakorporalni litotrypse rdazovou vinou je moderni metoda v lécbé
mocovych kamenii. Koncem 40. let minulého stoleti rusky védec sestrojil pristroj na
desintegraci cystolitiazy na principu razove viny. Byl to Ing. Jutkin. Pristroj byl nazvan
Urat. V 70. letech minulého stoleti si néemeckd spolecnost Dornier vSimla ucinku rdazové
viny. Slo o spolecnost vyrabéjici nadzvukové letouny. Nastaly mésice a roky zkoumdni
tohoto jevu. V roce 1976 provedla tato spolecnost extrakorporalni litotrypsi na psech
S voperovanymi lidskymi konkrementy. Pokus byl uspésny. Roku 1980 byl poprvé vyuzZit

pristroj Human model -1 (HM-1) a tak uspésné odstranén prvni konkrement ledviny
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U ¢loveka. Kritéria pro pouZziti tohoto pristroje byla velmi prisnd. Proto se vykon
provadel pouze dvakrat do mésice. Napriklad se muselo jednat o maly neblokujici

r r . v v r r v r ((7
kaminek v panvicce a mocové cesty musely byt absolutné volné.

Védci neziistali dlouho pozadu a brzy se objevil HM-2, ktery pracoval s 90%
uspésnosti pti konkrementech o velikosti visné. V roce 1983 byl uveden do provozu
HM-3. Slo o sériové vyrabény litotryptor s vynikajicimi parametry. Dodnes je oznaden
jako zlaty standard. Roku 1984 byl pfistroj schvalen k pouziti v USA, Evropé
témef 2 mil nemocnych na svété pro konkrementy v ledvinnych a vyvodnych cestach
mocovych. V soudasnosti je vyrabéno 29 typl piistrojii patnacti vyrobci. V Ceské
republice se provadi litotrypse extrakorporalni razovou vinou od roku 1987. V dubnu
tohoto roku se zacalo s touto metodou na urologické klinice VFN v Praze. V soucasné

dobé se touto metodou zabyva fada urologickych pracovist’ na naSem tzemi.

1.2.2. PRINCIP LERV

»Razova vina se Siri ve vodnim prostredi. Razova vina ma neharmonickou
a nelinearni tlakovou charakteristiku. Na rozdil od zvukove viny, ktera ma charakter
sinusoidy s periodickym stridanim pozitivni a negativni viny o urcité délce. Razova vina
Jje aperiodicka. Jeji vyznamnou vlastnosti je prudky narust tlaku ve velmi kratkém case.
Nepomer mezi velikosti pozitivni a negativni viny je dﬁleéil)}.“g Pozitivni vlna ptisobi po
prianiku mékkymi tkanémi téla destruktivné na konkrement, ktery ma vysokou
akustickou impedanci, zatimco okolni tkané maji impedanci bliZzici se vod¢€, nejsou tedy
poskozovany a razova vlna pronika ke konkrementu s minimalni ztratou. Bézné jsou
vyuzivany ve svété tfi typy generatord razové viny: elektrohydraulicky,
elektromagneticky a piezoelektricky. Moderni vyzkumy ukézaly, Ze rdzové viny mohou
rozdrtit mocové kameny uvniti téla a vysledkem je odchod mocového pisku. Tato

metoda je v mnohych pfipadech upiednostnéna pied metodami chirurgickymi.

" DVORACEK JAN A KOLEKTIV. Urologie I, 1. vydéni, Praha: ISV nakladatelstvi, 1998.5.399.

® DVORACEK JAN A KOLEKTIV. Urologie I, 1. vydéni, Praha: ISV nakladatelstvi, 1998. s. 400.
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Razové viny jsou tlakové viny o vysoké energii, které mohou byt generovany
ve vzduchu 1 ve vod¢. Energie je koncentrovana do malého objemu (asi 1 cm3) a do
tohoto prostoru je nastaven pomoc zacileni kamen, ktery je v téle nemocného. Zacileni
konkrementu do ohniska razové vilny je dosazeno jak dvéma skiaskopickymi
projekcemi tak i pomoci sonografie. Sméfujeme ji na urcity cil, to je na konkrement
Vv téle nemocného. Ptistupova cesta ke kameni v urologickém traktu je tvofena tkani se
75 % obsahem vody, a tyto tkdn€ maji podobné akustické vlastnosti jako voda.
Predpokladame tedy, Ze se razova vina prenese tkdnémi bez odrazu az ke konkrementu.
Pro sifeni vin se uziva specialn¢ upravena voda- demineralizovand a odplynéné. Tato

uprava se déje v litotryptorech automaticky.

1.2.3. PRIPRAVA, VLASTNI VYKON

Vlastni vykon je v soucasné dobé& provadén bez celkové anestezie. VEtSinou
k vykonu pouzivame kratkodobé putisobici opioidy (Fentanyl), nékdy v kombinaci se
sedativem (Dormicum) a zaroven lze pouzit lokdlni anestetika na oblast kontaktu
pristroje s télem pacienta. Celkovou narkozu pouzivame pouze u déti nebo u osob, kde
lze ptedpokladdat Spatnou spolupraci. Samotny vykon trvd nékolik desitek minut.
Nejprve je nutné znat presnou lokalizaci konkrementu. Jak bylo uvedeno je k zaméteni
pouzito rentgenoveé nebo ultrazvukové zobrazeni, nékdy kombinace obojiho. Aby bylo
rentgenové zaméieni uspesné, je nutno volit dvé projekce, nebo pohyblivé C-rameno.
Pohybem stolu, na kterém pacient lezi, je mozno zaméfit ohnisko. Konkrement lze
skiaskopicky sledovat i béhem vykonu. Vyhodou je ptesnost zaméteni, nevyhodou je
kontrastni latky. Ultrazvukové zamétfeni byva narocné. Vyhodou je ale zaméfeni

I malych konkrementi, i nekontrastnich a eliminace radiace.

Pokud pacient podstupuje vykon bez celkové anestezie, je ptriprava na LERV
pomérné jednoduchd a pacienta nijak vyrazné nezatézuje. Vykonu piedchézi zpravidla
nativni nefrogram, eventueln¢ provedeni CT a vylouceni obstrukce. Pfed vykonem je
provedena podrobna anamnéza, klinické vySetfeni a zhodnoceni rentgenové
dokumentace. Fragmenty konkrementu odchazeji po fragmentaci pfirozenou cestou. Je
tedy nutné, aby mocové cesty byly volné. U objemnéjsi litidzy, kde lze ocCekavat

obtizn¢jsi odchod je Nékdy vhodné zajistit mocovod Stentem (double pig tail).
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V nemocnici Most vyZzadujeme na urologickém oddéleni pfedoperacni vySetieni- RTG
plic, krevni odbéry- krevni obraz a koagulaci, zadkladni biochemické odbéry (urea,
kreatinin, kyselina mocova, glykémie, jaterni testy). Dilezit¢ je také kultivacni
vySetfeni moce pro vylouceni infektu mocovych cest. Pacienti musi také absolvovat
interni vySetfeni, véetné¢ EKG. Tésné pfed vykonem je vhodny aktudlni rentgenovy

snimek k ziskani pfesné polohy konkrementu.

Piijem pacienta provadime v den vykonu. Klient pfichazi nalacno, s vyse
uvedenym ptedopera¢nim vysetfenim a rentgenovou dokumentaci. Je pfijat 1ékafrem
amusi podepsat informovany souhlas k vykonu (viz priloha €. 1). Absolutni
kontraindikaci jsou tc¢hotenstvi, nekorigované koagulopatie, nespoluprace a tézka
obezita. V nemocnici Most se téZ neprovadi v détském véku. Relativni kontraindikaci
jsou stavy jako aneurysma aorty, kardiostimulator, infekce mocovych cest,... Zde
postupujeme individualné. Tésn€ pied transportem na salek je pacientovi podana
premedikace (Dormicum 7,5mg tableta, Spasmopan ¢ipek) a zavedena periferni Zilni
kanyla. Pacient je Kk vykonu umistén na specialni pohyblivé luzko s pfevodnim
kaucukovym vakem, (viz pFiloha €. 2, 3), ktery se pied vykonem plni vodou ohfatou na
teplotu lidského téla. Pacient se na vak uklada bokem nebo hyzdi, a to podle lokalizace
konkrementu. Sestra pacienta napoji k EKG monitoru. Vznik razové viny musi byt
nacasovan 20m za QRS komplexem- prevence vzniku poruch srde¢niho rytmu. Sestra
pacientovi vysvétli pribéh vykonu, moznost komunikace béhem n¢j. Zkontroluje, zda je

pacient nalacno, ma vyndanou zubni protézu a podepsany informovany souhlas.

Na urologickém oddéleni (viz priloha €. 4) v Nemocnici Most zamétujeme
konkrement skiaskopicky. Pfenos rdzové viny do téla je zajiStén gelem mezi vakem
aktzi pacienta. Po zaméfeni je pacientovi podéna intravendézné analgosedace.
V nemocnici Most podavame kombinaci Algifenu a Fentanylu. Vniméni bolesti je
velmi individudlni. Pfi litotrypsi vznikaji dva druhy bolesti- povrchova bolest kozni
a visceralni bolest v oblasti ledviny. Pfimy Uc¢inek na tkan ledviny je srovnatelny
S tupym poranénim tohoto organu. Vznikd edém (otok) parenchymu. Edém vznika pfti
pouziti vice nez 1500 razii. Spontanné€ ustoupi do jednoho tydne od zékroku. Lze jej
diagnostikovat na ultrazvuku. Bezpecny pocet razovych vin neni znam. PojiStovny
proplaci tento vykon jednomu klientovi 3-5krat za rok na jednu ledvinu podle toho, zda
jde o fragmentaci (nemocnymi je toto oznaCovano jako ,,bouchani®) jednoho ¢i vice

kamenu.
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1.2.4. POOPERACNI PECE

Po vykonu sledujeme pacienta standardnim zptsobem. Sestra méti krevni
tlak a puls pravidelné v dvouhodinovych intervalech. Casty je pokles krevniho tlaku
vlivem peroperacni analgesie a sedace. Vecer je odebran krevni obraz k vylouceni
krvaceni. Je aplikovdna infuzni 1é€ba a podavany antiedematdosni léky k zajisténi
pruchodnosti mocovych cest. Pacient moc¢i do nadoby. Je nutné sledovat mozny odchod
konkrementu ¢i pisku a pfipadnou intenzitu hematurie. Cilem extrakorporalni litotrypse
je dokonala desintegrace konkrementu a kompletni odchod drti mo¢ovymi cestami
spole¢né s moci. Sestra sleduje pacienta komplexné- nauzea, zvraceni, silné bolesti
piipadné horecka svédci o obstrukci mocovych cest a poc€inajici urosepsi. Nutné je také
monitorovat stav kiize v oblasti vstupu kuzele do téla nemocného a sledovat mozny
hematom. V piipadech, kdy byl pacient pod celkovou anestezii (takovych ptipadt byva
pomadlu, spiSe vyjimecn€), monitorujeme také stav védomi a po vykonu byva na
dospavacim pokoji. Po odeznéni 1€kt smi pacient chodit, pit i jist. Zpravidla to je za

2 hodiny po vykonu.

Druhy den rano pacient podstoupi kontrolni nativni nefrogram
a sonografické vySetfeni k vylouceni traumatickych zmén a k posouzeni dilatace dutého
systému. Je-li v8e v potadku, byva propustén do domaciho oSettovani. Hospitalizace je
tedy vétSinou dvoudenni. Vykon je mozné provést také ambulantné. Na urologickém
oddéleni v Most¢ jej ale takto neprovadime. Pacienta zveme na kontrolu do urologické
ambulance nej€astéji po 2-3 tydnech s aktudlnim nativnim nefrogramem. Dle potieby
Ize vykon opakovat po dvoudenni pauze. Nejedna se tedy o jednorazovou lécbu.
Zpravidla je nutné vykon nékolikrat zopakovat. Pro pacienty ovSem neni vyrazné

zatézujici. VétSina uvitd brzky navrat do pracovniho procesu.

1.2.5. KOMPLIKACE

»INejcastejsi komplikaci je tzv. , steinstrasse”, kdy dochazi k nahromadeni
fragmentii, které zpusobuji blokadu odtoku moci. Tato komplikace byva veétsinou bez
problémii  rozpozndana diky pooperacni skiaskopické a ultrazvukové kontrole.

V zavislosti na klinickém stavu je mozné ji lécit konzervativné. Dochdzi-li K rozvoji
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bolesti nebo horecky, pak je nutno vyuzit akutnich intervenci- dalsi aplikace LERV,
perkutanni nefrostomie, ureteroskopicky vykon s extrakci fragmenti nebo oteviend

operace.*’

Dal$imi moZznymi komplikacemi jsou urosepse, infikovand hydronefroza,
renalni selhani ¢i alergickd komplikace vykonu. Varujicim symptomem je ptetrvavajici
nebo masivni hematurie, kterd miize byt vyvolana traumatem ledviny. Jako dlouhodoba
komplikace po LERV se uvadi hypertenze, snizeni rendlni funkce a zvySeni recidiv
urolitidzy. Pacient s témito komplikacemi musi byt pfed vykonem seznamen oSettujicim

lékatem a podepisuje informovany souhlas.

1.2.6. SHRNUTI LERV

,Od svého prvniho pouziti v roce 1980, kdy se stala LERV prevratnou
metodou, je dnes zcela standardni, ale zaroven suverénné nejvice vyuzivanou metodou
reSeni urolitiazy. Nejvétsi prednosti této metody je predevsim minimalni invazivita
a zdroven moznost opakovani vykonu. Bohuzel na rozdil od intenzivniho rozvoje v oboru
endourologie, se od poloviny 90. let minulého stoleti zpiisob lécby touto metodou prilis
nezménil. Doslo sice ke zlepSeni zobrazovacich metod a oviddani pristroje, ale udélalo
se jen mdlo pro zlepSeni desintegrace konkrementii. Hledani ideadlniho litotryptoru stdle
pokracuje. Vysledky jsou na vétsiné pracovist' hodnoceny po trech mésicich po léché. Je

udavano kompletni vyprazdneéni drti z mocovych cest v procentech. «10

1.3. PEK

1.3.1. COJE TO ZKRATKA PEK

Zkratkou PEK rozumime perkutanni extrakci konkrementu. Pro sestru,

pracujici na endoskopickém salku je tento vykon slozity pro pifipravu, asistenci a praci

® Urologie pro studenty. Dostupné na http://www.urologieprostudenty.cz/urolitiaza

% Urologie pro studenty. Dostupné na http://www.urologieprostudenty.cz/urolitiaza
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po vykonu. Jedna se o endoskopické vysetieni dutého systému ledviny, které slouzi
k diagnostice riznych patologickych stavi a predevs§im k manipulaci s konkrementem.
Provadime ji nefroskopem antegradné po perkutdnni punkci dutého systému ledviny
a dilataci punkéniho kanélu. Jako operacni vykon se déli tedy do n¢kolika fazi: sondaz
dutého systému v cystoskopické poloze, punkce dutého systému a dilatace perkutdnniho
kanalu v poloze na bfiSe, nefroskopie, extrakce konkrementu ¢i jeho rozbrouseni
a vytazeni ulomki, zalozeni nefrostomie a piedani pacienta na pooperacni oddéleni. Pro

endoskopickou sestru ma vsak tento vykon a jeho pfiprava vice fazi.

1.3.3. PREDOPERACNI PRIPRAVA

Indikace k PEK je samozfejmé na osetfujicim urologovi. V podstaté se daji
odstranit jakékoliv kameny zjakékoliv casti dutého systému ledviny pomoci
perkutanniho systému. Skute¢ny indika¢ni rozsah se da stanovit v souvislosti
s extrakorporalni litotrypsi rdzovymi vlnami. Mezi primarni indikace patfi: kamen je
Vv kalichu pfi stendze jeho krcku, je v dutém systému ledviny pfi soucasné stenoze
odvodnych mocovych cest, dale velké ¢i mnohocetné konkrementy v dutém systému
ledviny nebo odlitkové kameny. ,,Kontraindikaci jsou urcité nelécena koagulopatie,
infekce mocovych cest, tehotenstvi, tuberkulosa, kyfoskoliosa a jiné anomalie skeletu. «dl
Jako u vSech zakroku je pacient 1ékafem poucen po piijeti o moznostech 1écby, pribéhu
zakroku a jeho moznych komplikacich. Pacient podepisuje informovany souhlas. (Viz

priloha ¢. 5)

Vykon se provadi v anestezii celkové nebo epiduralni. Pacient je pfijiman na
urologické oddéleni a sebou si pifindsi pfedoperacni vySetfeni. Vysledky krevnich
odbér- hematologie, biochemie, BWR, vySetfeni moce kultivacné i chemicky. Dale
interni predopera¢ni vySetieni, v€etné EKG kiivky a posouzeni stavu k podstoupeni
vykonu od internisty. Nemél by chybét rentgen srdce a plic a dale individualng
ordinovany nativni nefrogram, CT, vylucovaci urografie, SONO apod. Pacient je
piijiméan na urologické oddé€leni v Mosté den pifedem. Je piijat sestrou a Iékairem, doplni
se mozna dalsi vySetieni a pacient podepiSe souhlas s vykonem a anestezii. Je potfeba
zajistit specialni pripravu u diabetikii. Ti vysazuji sva peroralni antidiabetika nebo

inzulin a jsou pfevadény na inzulin v glukéze intravenézné. Je nutné, aby byl pied

1 PACIK DALIBOR A KOLEKTIV AUTORU. Urologie pro sestry, 1. vydani, Brno: Institut pro dali

vzdélavani pracovnikll ve zdravotnictvi BRNO, 1996. s. 68
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vykonem zaji$tén dostate¢ny pitny rezim a hydratace pacienta. Toho Ize docilit také
infuzni terapii. Pro prevenci komplikaci podavame antibiotika pfed vykonem a po celou
dobu hospitalizace. Stejné jako nizkomolekularni heparin. Pacientim muzského pohlavi

jsou oholena zéda a operovany bok.

1.3.3. TECHNIKA, PROVEDENI VYKONU

Pacienta ulozime na urologicky stil s moznosti skiaskopie nejprve do tzv.
litotomické polohy, poté do polohy na bfise. Nejprve zavadime permanentni a ureteralni
katétr (viz priloha €. 6), abychom =zajistili drendz moci b&hem celého vykonu.
Ureteralni katétr Ize libovolné plnit kontrastni latkou a kontrolovat tak dilataci tohoto
systému. Po odpovidajici dezinfekci dochazi k zarouskovani operacniho pole. Pacient
jiz lezi na bfiSe. Vykon se provadi dale na skiaskopickém pracovisti, protoze pro
spravnou punkci pozadovaného kalichu dutého systému ledviny je skiaskopicka
kontrola nezbytna. Nékterd pracovisté maji moznost vyuzit tzv. C ramene, které ndm
umozni prostorovou orientaci ve tfech osach. O uspé$né dilataci nds informuje
odkapéavajici kontrastni latka spolu s modrym barvivem, kterou aplikujeme do
ureteralniho katétru. Do kalichu panvicky se poté zavadi specidlni dratény vodic.

Nejcast&jsi ptistupovou cestou byva dolni kalich ledviny.

Nésledn¢ provede Iékar dilataci perkutanniho kandlu. Tu Ize provést
napiiklad sadou polotuhych dilatatorti, teleskopickych dilatatori nebo dilatatort
balonkovych, coZ je asi nejrychlejsi a nejsnadnéjsi zpisob; zaroven také nejdrazsi. Po
incizi kize a fascie skalpelem zavedeme po specialnim draténém vodi¢i zvolené
dilatatory. V této fazi je dulezitd rentgenova kontrola a hrozi zde nejvice perforace stény
ledvinné panvicky. Zavedeme nefroskop. Pomoci jeho tubusu si lze prohlédnout duty
systém, pouzivame téZ fyziologicky roztok. Pohyblivost rigidniho nastroje- nefroskopu
je samoziejme znacn¢ omezena. Drobné konkrementy /do 8 mm/ 1ze extrahovat pomoci
klesticek. Vétsi kameny je nutné zpravidla nejdiiv rozdrtit. K tomu vyuzivame metod
ultrazvukovych, mechanickych ¢i pomoci rdzové viny. Po vykonu se zavadi
nefrostomie perkutanni, ktera zabezpec€uje pooperacni drenaz moci z ledviny. Pacient ji
ma 2-4 dny. Sterilni kryti operacni rany a vétSinou tzv. ,,zakolickovani“ nefrostomie se
provadi jesté na pracovnim stole. Poté je pacient odvezen na dospavaci pokoj a nasledné

na standardni urologické oddéleni.

25



1.3.4. POOPERACNI PECE, KOMPLIKACE

Na odd¢leni pacienta sledujeme. Po dvou hodindch monitorujeme krevni tlak
a puls, sledujeme stav védomi, nauzeu a zvraceni. Pacient méa zpravidla zavedeny
permanentni a ureterdlni katétr. Sledujeme tedy jejich vydej, hematurii, priichodnost.
Klienta je nutné poucit, ze s t€émito katétry je nutné leZet a nevstavat jako prevence
vypadnuti ureteralniho katétru. Klient trpi vétSinou tenesmy, chce vstavat, boli ho zada
a celkové se mu tento stav zda nepohodlny. Spodni cévky ma vétSina pacientii do
druhého dne. Dle ordinace Iékate aplikujeme infuzni terapii, ¢asto s piisadou Algifenu
a Furosemidu. Vecer odebirame kontrolni krevni obraz. Pacient mize dvé hodiny od
vykonu jist a pit. Dle operacni vlozky, nejcastéji v odpolednich hodinach napojujeme
nefrotomii na sbérny sacek a zaroven provadime pievaz operacni rany. VSimame si
vydeje drénu, krvaceni, vyrazné hematurie. Druhy den rano se klientovi vyndaji mocové
katétry. Nefrostomie mu je ponechdna, denné se pfevazuje a kontroluje odpad. Pacient
moc¢i do sbérné nadoby, kde mizeme zpocatku pozorovat hematurii. Po 2-4 dnech
absolvuje kontrolni pyelografii nefrostomii, eventueln¢ CT a nefrostomie je mu
extrahovana. Na oddéleni zlistava do dalsiho dne, kdy se monitoruje zaceleni operacni
rany. Poté je pacient propustén do domaciho oSetfeni. Vyndany konkrement/

konkrementy/ jsou mu po vykonu ukazany a poté odeslany na biochemicky rozbor.

Perkutanni vykony samoziejmé piedstavuji urcitou ddvku moznych rizik
a komplikaci. K tém nejcast¢jSim patii perforace, krvaceni, infekce a poranéni okolnich
organt. Pred vykonem podepiSe pacient informovany souhlas. Perforace mocového
systému je rizikem pii kazdém perkutannim vykonu. Mala 1éze je méné vyznamna.
V ptipadé vetsich defektl je nutnd i operacni revize. Vykon by mél provadét Skoleny
a zruény urolog ve spolupraci s rentgenologem. Krvaceni se zpravidla dostavuje po
zavedeni nefrostomie. V nékterych pfipadech je nutné zavést specialni baldnkovy
katétr. Ve vyjimecnych ptipadech hrozi operacni revize a nefrectomie. Infekéni
komplikace ubyvaji diky antibiotické profylaxi a zabezpeCeni mocové drendze. Vzacné
muze dojit k poranéni okolnich orgdni- stfeva €i pleury. Zde je vzdy nutna operacni

revize.
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1.3.5. PRACE ENDOSKOPICKE SESTRY

Jak je jiz psano vySe, je PEK zpohledu endoskopické sestry vykonem
slozitym. Na tento vykon potiebujeme 4 sterilni stolky. Na prvnim stolku jsou pomiicky
potifebné k zasondovani pacienta (viz priloha ¢. 7) - sada na zarouskovani, sterilni
rukavice, cystoskopicky plast, optické pfistroje, operani ndstavec, svétlovod, set na
ptivod fyziologického roztoku, ureterdlni a permanentni katétr, stfikacky, spojky,
sterilni svod. Poté se na tento stolek ptipravi SONO sonotroda. Na druhém stolku je vSe
k zarouskovani pacienta, empiry pro instrumentaiku a 1ékafte, sterilni rukavice, lepici
folie s kapsou, tampony, Ctverce, $iti. Na tfetim stolku jsou vSechny pomicky k punkci
dutého systému ledviny a k dilataci perkutanniho kandlu- sonografickd sonda
s vodi¢em, punk¢ni jehla, vodici draty, sada dilatatort, nizky, pean, skalpel, niz na
fascii. Na ¢tvrtém stolku jsou ptfipraveny pomucky pro nefroskopii: rigidni nefroskop,
rigidni klesté, sonotroda na brouseni konkrementu a odsédvani ulomkda, sklenicka
S kontrastem, svétlovod, nefrostomie. Endoskopickd sestra musi znat vSechny néstroje
| pomticky, které pouziva. Musi znat opera¢ni postupy a naucit se se vSemi pristroji
bezpecné pracovat. Méla by umét zvladat stresové situace a mit organizacni schopnosti.
Po vykonu spolu s laborantkou uklidi rentgenové pracovisté, nastroje preveze na
ptipravnu séalku, kde je provedena dekontaminace. Poté nésleduje mechanicka ocista,

dezinfekce, suSeni nastroji, lesténi optik, pfiprava ke sterilizaci.

1.3.6. SHRNUTI PEK

Uspé&snost perkutannich vykonii spojenych s odstrafiovanim kamene je
vysok4. Pohybuje se okolo 70-95%. Zalezi na zkuSenosti operatéra a vybéru
konkrementu. V dnes$ni dobé jsou k PEK indikovany hlavné¢ konkrementy v dutém
systému ledviny, které¢ v nejvétsSim rozméru piesahuji 2 cm. Mensi konkrementy jsou
pak indikovany k LERV. PEK lze provést i u t¢hotnych zen a déti od osmi let. Lze jej
pouzit také u transplantované ledviny. Zde dbame na to, aby punk¢ni kanal byl co
nejdale od peritonea vzhledem k ulozeni ve fossa iliaca. Problém byva u obéznich

pacientd.
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1.4.ULOHA SESTRY V ENDOSKOPII

1.4.1. ENDOUROLOGIE UVODEM

,Endoskopie Vv urologii patri k nejstarsim  instrumentdalnim  metodam.
V posledni dobé dochazi k velkému rozvoji endoskopickych nastroju i metod. Ty nam
umoznuji invazivnim zpiisobem proniknout i do mocovodu, panvicky a kalichii ledviny.
Disciplina, ktera se tim zabyva je nazyvana endourologie. V mediciné se pouziva jak
pro diagnostické, tak pro lécebné ucely. Endondstroje jsou bud’ rigidni, nebo flexibilni.
Rigidni- pevné s vyménitelnymi optikami jsou méne Setrné neZ flexibilni- ohebné
nastroje. Ty slouzi i pro ambulantni oSetreni. Flexibilni cystoskopy jsou zase ale
napojit TV kameru. Ta nam umozni sledovat obraz na monitoru. Poloha pacienta je
vétsinou na zdadech se zvednutymi roztazenymi dolnimi koncetinami, které jsou upevnény
V podperach. Endoskopické nastroje jsou velmi ndkladné, proto endoskopicka
urologicka sestra musi venovat dlouhy cas a pozornost jejich priprave, ociste, sterilizaci
i ukladani. “*?

Endourologie patii jiz fadu let k modernim trendiim v urologii. Jeji rozvoj je veden
snahou o nahrazeni klasickych opera¢nich technik novymi. Cilem je dosazeni minimalni
invazivity a s tim souvisejici krat$i doby hospitalizace. Jednim ze smért v této oblasti je
flexibilni endourologie. Flexibilni cystoskop se stal diilezitou diagnostickou
a terapeutickou pomuckou. Celé dolni mocové cesty — jak u muze tak i u zeny- mohou
byt vySetfeny béhem nekolika minut pouze v lokalni anestezii. Flexibilni
ureterorenoskopie je indikovana k vysetieni hornich mocovych cest v ptipadech
hematurie nebo vysetieni defektli v kontrastni naplni pfi rtg vySetieni. Takeé feSeni

litidzy miizeme provadét flexibilnimi néstroji.

Vyhodou je moZnost piesného zobrazeni prakticky celého povrchu odvodnych
mocovych cest s moznosti odbérti cilenych vzorki. Je dilezité si uvédomit, ze tyto

technologie nenahrazuji ani oteviené operace, ani pouziti klasickych rigidnich

2 pACIK DALIBOR A KOLEKTIV AUTORU. Urologie pro sestry, 1. vydani, Brno: Institut pro dali

vzdélavani pracovnikll ve zdravotnictvi BRNO, 1996. s. 54
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endoskopi, ale predstavuji méné€ invazivni alternativu ¢i doplnéni standardnich technik
v indikovanych piipadech. Uloha sestry je vyznamna pii piipravé nastroji pied jejich
pouzitim, pii vlastni instrumentaci a po konceni vykonu. VSechny tyto peclivé vedené
kroky vedou k prodlouzeni zivotnosti flexibilnich nastrojt, coz je velmi diilezité,

vzhledem k vysSim potizovacim nakladiim celého instrumentéria.

1.4.2. HISTORIE ENDOUROLOGIE

., Pokusy nahlédnout do mocového méchyre jsou velmi staré. Za prelom v tomto
snazeni se udava predvedeni cystoskopu na cisarském dvore Maxem Nietzem v roce
1879. Cystoskopie byla providéna na ,,suchém* méchyri, dutina byla rozepjata
vzduchem a osvétlena rozzhavenym platinovym dratkem. Dalsi vyvoj prinesl
,,oplasteni* cystoskopu, misto vzduchu se zacala pouzivat voda, ktera dovolovala jesté
dobry prehled a byla soucasné chladicim mediem pro miniaturni Zarovicku na konCi
endoskopu. Pridanim Albaranova mustku (1897) se z cisté diagnostického ndstroje stal
instrument vhodny k sondazi mocovodii. Jiny nastavec pridany na cystoskop dovoloval
seriznout casti prostaty. Nejprve byly pouzity nastroje typu ,,punch”, které vykrajovaly
“valecky* studenym nozem. Pozdeji (1931) McCarthy vytvoril resektoskop, ktery jako
rezaci element jiz pouziva klicku. Tato klicka je jako aktivni pol napojena na zdroj
vysokofrekvencniho elektrickeho zarizeni. Druhy ,,indiferentni* pol je pripevnén na
pacienta. Modulaci vysokofrekvencniho proudu jsou vyvolany v misté styku aktivni
elektrody tkani bud’ efekty destrukcni ,,Fezani*, nebo dedikacni - , koagulacni®. Tento
zpiisob vsak vyzaduje, aby jako vyplachové medium byla pouZita tekutina s co nejmensi
elektrickou vodivosti. Dalsi vyrazna vylepseni endoskopui prinesl vyndlez ,,vzduchovych
cocek* (Hopkins 1959) a vyuziti sklenénych viaken (Curtisse 1956). Ta byla nejprve
vyuzita jako prevodnik svétla od silného zdroje do endoskopu, pozdéji i jako viastni
optické medium v endoskopech. Z rigidnich endoskopii se mohly stat nastroje flexibilni.
Modifikaci flexibilniho gastroskopu tak vznikl flexibilni nefroskop, cystoskop
a ureteroskop. Probléem prehledu operacniho pole byl vyresen Iglesiasem, a to
zavedenim kontinualni, nizkotlaké irigace (na resektoskop pridal dalsi, vnéjsi plast).
Cista irigacni tekutina proudi vnitinim plastém do pacienta, oplachuje zorné pole
endoskopu a prostorem mezi vnitinim a zevnim plastém je odvadeéna. Dalsi vylepseni

endoskopické diagnostiky a operativy prinesl rozvoj miniaturnich kamer, které nejen
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ulehc¢uji praci vysetiujicimu, ale umozinuji, aby jeho vykon sledovali i ostatni ¢lenové

4 o v 14 ’ ((1
tymu (ditvod edukacni a forenzni). 3

1.4.3. PREHLED ENDOUROLOGICKYCH VYKONU

,,CUS-  Cystouretroskopie je endoskopické vysetreni mocové trubice
a mocového méchyre. Endoskopicka sestra pripravi sterilni stolek, kde se nachdzi
sterilni rousky na zaroubovani pacienta, plast cystoskopu, obturator, optika,
anesteziologicky gel, pro [ékare sterilni operacni plast a rukavice. Cystoskopii
provadime pri nejasné hematurii jako vykon diagnosticky, pri nevyjasnénych mikcnich
potizich, chronickych infekci mocovych cest nebo pri podezieni na nador dolnich
mocovych cest. Cystoskopem si miize lékar prohlidnout hypertrofickou prostatu,
sklerotické hrdlo mocového méchyre, divertikly, pistéle, litiazu, cizi téleso. 14

UTIO- uretrotomie interni optickd se pouziva pfi zuZeninach (stendzach)
mocové trubice. U muzii se pouziva opticky uretrotom v endoskopické poloze. Zenam
tento vykon provadi l¢kat v gynekologické poloze pomoci Otisova uretrotomu.

TUR-P- transuretralni resekce prostaty je odstranéni hyperplastické prostaty,
kterd brani spravnému proudéni moci mocovou trubici. Provadi se v celkové ¢i svodné
anestezii a je zlatym standardem v chirurgické péci u pacientd s benigni hyperplazii
prostaty.

TUR- transuretralni resekce- resekce nejCastéji tumoru mocového méchyte.
Podle velikosti tumoru volime rtznou velikost a tvar resekéni klicky. VétSinou se
provadi hluboka resekce spodiny méchyie. Navic se odebird vzorek na histologii.

URS- ureteroskopie je endoskopické vysetieni mocovodu slouzici k vySetieni
patologickych stavi, k manipulaci s konkrementem ¢&i jeho odstranéni. Provadi se
retrogradné pies uretru a mocovy méchyf. Pfi tomto vykonu pronikd pomérné dlouhy
nastroj uretrou do mocového méchyie a dale po pfedem zavedeném draténém zavadéci
do moc¢ovodu. Odstranéni kaménkt 1ze provést klestémi, stahnutim v koSicku ¢i klicce

nebo rozbitim kaménku sonotrodou, elektrokineticky nebo laserem. Operace konci

18 Urologie pro studenty. Dostupné na http://www.urologieprostudenty.cz/urolitiaza

4 PACIK DALIBOR A KOLEKTIV AUTORU. Urologie pro sestry, 1. vydani, Brno: Institut pro dal§i vzd&lavani
pracovnikll ve zdravotnictvi BRNO, 1996. s. 56
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zavedenim ureteralni cévky. K vykonu pfipravi instrumentarka rousky, dilatatory, cévky
a litotryptory.

Do endourologickych vykonil patii také vykony jako epicystostomie, biopsie
prostaty, vykony laparoskopické a nefroskopické.

1.4.4. ZATEZ ENDOSKOPICKE SESTRY

Endoskopické urologicka sestra by méla byt profesiondlem ve svém oboru. Je
nutné, aby méla urCité vzdélani. V dnesni dobé preferujeme vzdelani vysokoskolské,
eventuelné studium sestry specialistky. Pfedpokladem pro dobré uplatnéni v tomto
oboru jsou jisté charakterové vlastnosti sestry. Mé&la by byt jist¢ zrucnd, chytra,
komunikativni a odborné zpusobila. Bude se muset podrobovat praci l€ékatfe a zaroven
komunikovat s pacienty, o které se bude starat. Endoskopické vykony probihaji jak
Vv celkové anestezii, tak i pii plném védomi. Sestra spolupracuje také s anesteziologem,
anesteziologickou sestrou a urologem. Hlavni naplni jeji prace je pfiprava pomicek,
sterilnich stolkii a materialu, piiprava pracovniho prostfedi, opera¢niho stolu, vody,
osvétleni. Méla by si umét poradit s drobnymi technickymi nedostatky, eventuelné si
zavolat véas zdravotnického technika. Déle prebird pacienta od sanitafe, pracuje
s dokumentaci klienta. Zde je potfeba spravné komunikac¢ni dovednosti, trpélivost

a empatie. Je potieba, aby sestra nezaménila dokumentaci a pacienta.

Prace sestry na endoskopickém urologickém salku je zkratka praci naro¢nou,
jak po fyzické, tak po psychické strance. Sestra musi umét skloubit zru¢nost, odbornost
a oSetfovatelskou péci. VéEtSina jeji pracovni doby probihd tzv. ,,ve stoje. Urologicka
sestra si nesedne. Lékat si mezi jednotlivymi vykony miize odskocit. Sestra musi po
skonceni vykonu ihned pomicky o€istit, nalozit do dezinfek¢niho roztoku a pfipravit na
dalsi vykon. Po letech této prace tak sestru mohou zaskocit zdravotni problémy jako
kteCové zily, bolesti zad a patefe, otoky atd. Endoskopicka sestra je také pomérné dost
ve stresu. Zalezi na jejim temperamentu a postoji k praci. Mnozi pacienti umi svym
chovanim p&kné znepiijemnit den. Nékdy postaci i ,,nastvany* 1ékat nebo problémy
v kolektivu. Sestra je tak neustale v psychickém napéti, coz se dlouhodobé miize

projevit naptiklad depresi, poruchami spanku nebo syndromem vyhoteni.
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1.4.5. PRIPRAVA ENDOSKOPICKYCH NASTROJU

vvvvv

pracuje totiz hlavné 1ékat operatér. ,,Ndstroje jsou jemné a je potFeba pracovat opatrné
a Setrné. V prvni radé je nutné nalozit nastroje do dezinfekcniho roztoku a to ihned po
vykonu. Tato prvotni dezinfekce chrani jak sestru, tak i ndstroje. Ddle je nutna
mechanicka ocista nastroju, a to véetné vsech dutin. Sestra tak provadi pomoci kartackii
V dezinfekcnim roztoku. Optiku cCisti vatou na dievené spejli, aby ji neposkodila. Pomoci
proudu cisté vody nastroj opldachne, nezapomind povolit kohoutky ndstrojii
a proplachne také vsechny kandalky ndstroje. Nasleduje suseni a priprava ke sterilizaci.
Nastroj je ulozen do specialniho kontejneru a odnesen ke sterilizaci. Pri sterilizaci je

nutné dodrzovat vsechny postupy a standardy. “ 1

> DUDA MILOSLAV. Price sestry na operacnim sdle, 1. vydani, Praha: Grada, 2000. s. 281
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2. PRAKTICKA CAST

2.1.FORMULACE PROBLEMU

Z teoretické ¢asti mé bakalarské prace je ziejmé, Ze problematika urolitidzy je
velmi komplexni onemocnéni, kde diagnostika onemocnéni i jeho feSeni nema
nejednoducha tfeseni. V diferencialni diagnostice a dale v rozhodnuti jak fesit litidzu je
nutné vzdy zvazovat mozné piiCiny a rizikové faktory urolitiazy, stejné jako lokalizaci
a velikost konkrementu. Konzervativni zptusob 1écby je mozny jen v nékterych
ptipadech. Pied 25 lety bylo jedinym feSenim operativni feSeni a postupné se indikace
v feSeni zménily a nové moznosti zménily charakter urologie. Jaké je ale UspéSnost

metod endoskopicky invazivnich nebo neinvazivni litotrypse?

2.1.1. HLAVNI CILE PRACE

Zakladni vyzkumnou otdzkou mé bakalaiské prace je:

Jsou endoskopické 1écebné metody v 1€¢bé urolitidzy uspésné?

2.1.2. DILCI PROBLEMY

Je LERV neinvazivni odstranéni kamene, piili§ nezatézujici pacienta? Je pfi
vykonu chranéna nahota nemocného? Co klientovi brani v pohodli? Jaké mozné

komplikace vykony pfinasi?

2.2.CIL A UKOL VYZKUMU
Cilem vyzkumu bylo zjistit, jaka je uspesnost endoskopickych metod v 1€cbé

urolitiazy.
TVRZENI:

1 = Domnivam se, ze vice nez 90% provedenych PEK vede k uspésnému

odstranéni kamene.
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2 = Domnivam se, ze LERV je neinvazivni a minimalné¢ zatézujici vykon pro

pacienta.
3 = Domnivam se, ze vétSina urolitidz probiha v recidivach.
4 = Lze predpokladat, ze vykon PEK mé minimaln¢ komplikaci.

5 = Lze predpokladat, ze urolitidzou trpi ob& pohlavi, vice muzi.

2.3.VZOREK RESPONDENTU
Dotaznik (viz priloha €. 8) byl predlozen a vyplnén pacienty 1é¢ici se s renalni
kolikou na urologickém oddéleni v nemocnici Most v prubéhu 3 mésict (zaii az
listopad 2010). Instrukce Kk vyplnovani dotazniku byly respondentim uvedeny pii
preddvani dotaznikd. Dotazniky byly vypliovany anonymné. Celkem se vyzkumu
zicastnilo 67 pacientll, coz je pomérné maly vzorek respondentii. Z tohoto diivodu lze

toto Setfeni povazovat spise za sondu do dané problematiky.

2.4.METODY VYZKUMU

Celkem jsem vyzkum rozdélila na 3 casti.

V prvni ¢asti byly informace cCerpany z dokumentace pacientll lezici na
urologickém oddéleni v Mosté v daném casovém obdobi s diagnézou N 23- Colica
Renalis. Celkem bylo sledovano 120 klientd. Z toho 90 muzi a 30 Zen. Vysledky

zpracovani tohoto vyzkumu jsou uvedeny v tabulkach a grafech 1-3.

V dalsi ¢asti vyzkumu bylo vybrano z této skupiny celkem 67 pacientu, jak bylo
jiZ uvedeno a tito pacienti, byli 1é€eni metodou LERV nebo PEK. Byl jim pfedloZzen
hlavni dotaznik vyzkumu (viz ptiloha). 17 dotaznikii muselo byt z vyzkumu vyfazeno
pro netplnost a rozporuplnost dat. Celkem tedy bylo mozné hodnotit 50 pacientt. Ti pro
nekteré otazky byli rozdéleni do skupin podle provedeného vykonu. Vysledky

zpracovani tohoto vyzkumu jsou uvedeny v tabulkach a grafech 4-22.
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Posledni ¢asti vyzkumu bylo hodnoceni vizualové analogové Skéaly na
bolestivost vykonu LERV. Hodnotilo celkem 47 pacientl, subjektivné a slovné
zdravotni sestie piimo piti vykonu. Vysledky zpracovani tohoto vyzkumu jsou uvedeny

v tabulkach a grafech 23-25.

Data byla zpracovana na PC pomoci programu Microsoft Office.
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2.5.ZPRACOVANI A PREZENTACE ZISKANYCH UDAJU

Tabulka 1: Vzorek pacienti s diagnézou N23- renalni kolika

Pohlavi Muz Zena Celkem pacienti
Pocet pacientii 90 30 120
Procenta % 75% 25% 100%

Pacienti s renalni kolikou

100

80

60

Pocet

nemocnych 40 B Podet

20

I

ZENY

0

Graf 1: Vzorek pacienti s diagnézou N23- renalni kolika

Z dokumentace urologického odd€leni bylo sledovano béhem mésict zafi-
listopad 2010 celkem 138 pacientt s diagn6zou N23- colica renalis. Z toho bylo celkem
zkoumdno 120 nemocnych. 75% muzi a 25% Zen. Tabulka poukazuje na to, ze vice

jsou s touto diagnézou hospitalizovani muzi.
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Tabulka 2: Vzorek pacientii na pocet hospitalizaci s diagnézou N23

Pocet o Opakované
1. hospitalizace o L
hospitalizaci hospitalizace - recidivy

Pocet pacienti

Z celkového 40 80
poctu 120
Procenta % 33% 67%

Pocet hospitalizaci

90
80
70
60

Pocet 50
nemocnych 40

30
20
10

M Pocet hospitalizaci

1.hospitalizace recidivy

Graf 2: Vzorek pacientii na pocet hospitalizaci s diagnézou N23

Z celkového poétu 120 sledovanych pacientll bylo celkem 67% hospitalizovano
opakované pro stejné onemocnéni. Pro 33% pacientli to byla prvni hospitalizace
s renalni kolikou. To poukazuje na fakt, Ze renalni koliky byvaji spiSe opakované

a recidivujici.
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Tabulka 3: Vzorek pacienti podle zvoleného druhu 1é¢by

Infuzni
Druh 1ééby terapie URS, Stent LERV PEK
konzervativni
Pocet
pacientt
25 20 47 28
z celkového
poctu 120
Procenta % 21% 17 % 39% 23%
Metody lécby

50

45

40

35

Pocet 30

pacientd 25
20 B pocet pacientd

15

10

5

0

Infuzni terapie  URS, Stent LERV PEK

Graf 3: Vzorek pacienti podle zvoleného druhu 1é¢by

Z tabulky 3 vyplyva, Zze zcelkového poctu 120 pacienti hospitalizovanych
béhem 3 mésicti na urologickém oddéleni s dg. N23 bylo indikovano 39% K litotrypsi.

To se ukézalo jako nejcastéjsi zptisob odstranéni urolitiazy.
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Tabulka 4: Vzorek pacienti pohlavi- dotaznik

Pohlavi Muzi Zeny

Pocet pacienti

z celkového 28 22
poétu 50
Procenta % 56% 44%

Pohlavi dotazovych
30

25 A

20

Pocet
nemocnych m pocet

10 -

5 4

0 -

muzi Zeny

Graf 4: Vzorek pacientii pohlavi- dotaznik

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 1 ,,Pohlavi®.

Celkem odpovédélo vSech 50 respondenttl, z toho celkem 44% Zen a 56% muza.
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Tabulka 5: Vzorek respondenti metody 1écby dle vékové kategorie

Vékova Do 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Nad 70
kategorie let let let let let let let
LERV 0 (0%) 0(0%) | 5(17%) | 0(0%) 0(0%) | 15(50%) | 10 (33%)
PEK 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) | 0(0%) | 11 (55%) | 9 (45%) 0 (0%)
Metody lécby
16
14
12
Pocet
nemocnych 8
W LERV
6 W PEK
4
2
0 T T T T
do 19 let 20-29let 30-39let 40-49let 50-59let 60-69let nad 70
let

Graf 5: Vzorek respondentii metody 1é¢by dle vékové kategorie

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 2 ,,VEkova

kategorie®.

Z vysledku vyplyva, ze nejcastéji je LERV provadén pacientim nad 60 let.

Na rozdil od vykonu PEK se vSak provadi i mlad$im generacim.
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Tabulka 6: Vzorek respondentii s rodinnou anamnézou urolitiazy

Rodinna zatéz Ano Ne
LERYV (30 pacienti) 1 (3,33%) 29 (96,67%)
PEK (20 pacienti) 2 (10%) 18 (90%)

Udaje do tabulky byly ziskany z dotazniku z otdzky &islo 3: ,, Vyskytl se ve Vasi

rodin€ nékdo s urolitidzou (mocovymi kameny)?*

Odpovidalo vSech 50 respondentl. 10% pacienti, ktefi podstoupili PEK, maji
urolitidzu v rodinné anamnéze. Naopak 90% rodinnou zatéZ nema. V piipadé vykonu
LERV je tomu podobné. Témét 97% pacientd si neni védomo rodinnou zatézi

urolitiazou. 3% dotazovanych potvrzuji pozitivni rodinnou anamnézu.
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Tabulka 7: Vzorek respondentii po¢tu hospitalizaci vzhledem K vykonium

Pocet
poprvé dvakrat | tiikrat | Ctyfikrat | pétkrat | Sestkrat
hospitalizaci

LERV-
pocet
pacienti 12 (40%) | 12 (40%) | 0(0%) | 5(17%) | 1(3%) | 0 (0%)
(z celkem
30)

PEK- pocet
pacientu
9 (45%) 0 (0%) | 6(30%) | 0 (0%) 0 (0%) | 5 (25%)
(z celkem

20)

Pocet hospitalizaci

14

12 A

10 4

Pocet

nemocnych M LERV

W PEK

poprvé 2krat 3krat 4krat Skrat bkrat

Graf 7 : Vzorek respondentii poctu hospitalizaci vzhledem k vykontim

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany zdotazniku zotazky ¢&islo 4:

»S mocovymi kameny jste hospitalizovan/a“.

Z vysledkid vyplyva, Ze nejvice pacientt, ktefi absolvovali LERV, byli

hospitalizovani poprvé ¢i podruhé. U vykonu PEK je nutno casto vice hospitalizaci.
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Tabulka 8: Vzorek respondentii na pocet kamenii

Pocet konkrementi Jeden Vice Nevim
LERYV (celkem 30
20 (67%) 10 (33%) 0 (0%)
dotazovanych)
PEK (celkem 20
5 (25%) 5 (25%) 10 (50%)
dotazovanych)

25

Pocet
pacientl

Pocet kamenu

20 4

15

10

B LERV

jeden

B PEK

vice nevim

Graf 8: Vzorek respondentii na pocet kameni

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 5: ,,Kolik

kameni (konkrementt) mate?

U pacientil absolvujicich LERV odpovédélo 67% dotazovanych, Ze maji
jeden kamen. 33% pacientl ,,vlastni kamenl vice. U pacientll absolvujicich PEK

odpovédélo 50% dotazovanych, ze nevi, kolik konkrementi maji. V odpovédich jeden

¢1 vice kament respondenti odpovidali po 25% stejné.
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Tabulka 9: Vzorek respondentii na lokalizaci kamene

Lokalizace konkrementu Vpravo Vlevo
LERY (30 pacientii) 15 (50%) 15 (50%)
PEK (20 pacienti) 14 (70%) 6 (30%)

Udaje do tabulky byly ziskany z dotazniku z otazky ¢&islo 6: ,,Na které strané téla

mate bolesti a pravdépodobné 1 kameny?*

Pacienti 1é¢eni razovou vinou odpovidali v této otdzce presné na polovinu. 50%
vpravo a 50% vlevo. Pacienti, jez prod¢lali PEK, uvadéji v 70% stranu pravou, v 30%

stranu levou.
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Tabulka 10: Vzorek respondenti na lokalizaci kamene

Lokalizace ) Mocovy Mocova
Mocovod | Ledvina ) Nevim
kamene méchy¥ trubice
LERV
(30 10 (33%) | 20 (67%) | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
pacienti)
PEK
(20 0(0%) | 15(75%) | 0 (0%) 0(0%) | 5(25%)
pacienti)
Lokalizace kamene
25
20
15
Pocet
nemocnych m LERV
10 +
W PEK
5 -4
M BN N |

mocovod ledvina mocovy mocova nevim
méchyt trubice

Graf 10: Vzorek respondentii na lokalizaci kamene

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 7: ,,Kde se
Vase kameny nachazi? Mozno uvést vice odpovédi“. Pacienti po LERV : 67% uvadi

konkrement v ledviné, 33% v mocovodu. Pacienti po PEK : 75% uvadi konkrement

v ledviné, 25% nevi. Nikdo neuvedl vice moznosti.
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Tabulka 11: Vzorek respondentii na provedenou lé¢bu

Celkovy pocet 50
Pocet pacienti Procenta %
dotazovanych
LERV 30 60%
PEK 20 40%

Udaje do tabulky byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 8: ,,Ktera z nize uvedenych

moznosti 1écby byla provedena Vam?

Z celkového poctu 50 dotazovanych pacientu byl celkem 60% proveden LERV
a 40% PEK.

Tabulka 12: Vzorek respondentii na spokojenost s pé¢i a edukaci lékaie,

sestry
Spokojenost s péci Ano Ne
Lékar 50 (100%) 0 % (0%)
Sestra 50 (100%) 0 % (0%)

Udaje do tabulky byly ziskany z dotazniku z otdzek ¢&islo 9: ,,Byl/a jste spokojena
s poucenim lékafe o onemocnéni, vykonu a pooperacni pé€i?* a otazky ¢islo 10: ,,Byl/a

jste spokojena s poucenim a péci sestry pied vykonem a po ném?*

Odpovidalo vSech 50 dotazovanych a vSichni uvedli, Ze spokojeni byli jak s péci

1€kare, tak i sestry. Nespokojeno bylo 0% dotazovanych.
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Tabulka 13: Vzorek respondentii na obtiZe pii LERV

. Chovani a
Obtize N Potize se
éce
pri Ne P Bolest Zilni Nevolnost
sestry,
LERV kanylou
lékare
Pocet
pacientt
23 0 4 1 2
(celkem
30)
Procenta
o 76,6% 0% 13,33% 3,33% 6,66%
0

Obtize pfi LERV

25

20

15 A

Pocet
pacient

10 -+ M Pocet

M B o m

Ne Péce Bolest Zilni kanyla Nevolnost
|ékare,sestry

Graf 13: Vzorek respondentii na obtiZe pfi LERV

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky ¢&islo 11: ,,Objevily se
z Vaseho pohledu pti vykonu LERV né&jaké potize? (Mozno uvést vice odpovédi).
Pokud Vam byl proveden PEK, piejdéte na dalsi otdzku.*

Odpovidali pouze pacienti, ktefi byli po LERVu. V 83% nevznikly Zadné

obtize, 17% pacientl trapila bolest.
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Tabulka 14: Vzorek respondentii na obtiZe po vykonu PEK

. . Infuze, Nemoci vstat
Druh Nic mi Modové Nefrostomicky )
dil N d monitorace do druhého Jiné
otizi nevadilo cévky rén
p krevniho tlaku dne
Pocet
pacientt
0 18 6 0 9 0
(33
odpovédi )
Procenta
0% 55% 18% 0% 27% 0%
%
Obtize po PEK
20
18
16
14
. 12
Pcfcet i 10
pacientt 8
6
‘2‘ . M pocet
0 .
A < (2 N e
eﬁfb& ' dg\\— t;\‘2, _ \é\\;\’ Qa}‘?’ﬁ’ .\\'\\
\’\\ = OQQ/ ’bdb‘ ‘}’
< 4 < <
& < oé" @0"’
& &

Graf 14: Vzorek respondentii na obtiZe po vykonu PEK

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 12: ,,Co Vam

brénilo v pohodli po vykonu PEK*“? Z celkového poctu 50 respondentli odpovidali na

tuto otazku pouze pacienti, kteii PEK absolvovali (20 klientll). Mohli volit vice

odpovédi. 55% dotazovanych vadily mocové cévky, 27% respondentli nemoznost

vstdvat do druhého dne. Z celkového poctu 20 dotazovanych nikdo neuvedl jako

moznost : jiné, nic mi nevadilo, monitoraci tlaku a infuzni terapii. 18% pacientli uvedlo

nefrostomicky drén.
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Tabulka 15: Vzorek respondenti anestezie u PEK

. Celkova Do pateiniho
Druh anestezie Nevim
narkéza kanalu
Pocet pacientii
5 6 9
(celkem 20)
Procenta % 25% 30% 45%
Anestezie u PEK
10
9
8
7
6
Pocet
nemocnych > B potet
4 poce
3
2
1
0
nevim celkova narkdza do paterniho kanélu

Graf 15: Vzorek respondentii anestezie u PEK

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 13: ,,V jaké
anestezii Vam byl vykon PEK proveden? Pokud jste absolvovali LERV, pokradujte

otazkou ¢islo 14.

Odpovidalo celkem 20 pacientl a to ti, ktefi absolvovali PEK. 45% byla dana
narkéza svodna do pateiniho kanalu, 30% narkéza celkova- inhalaéni a 25%

pacientd nevi.
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Tabulka 16: Vzorek respondentii na opakované podstoupeni vykonu

Ano,
Vykon znovu? Ano Ne na jiném
pracovisti
Pocet
pacienti
35 15 0
(celkem
50)
Procenta % 70% 30% 0%
Opakované podstoupeni vykonu?

40

35

30

25

nemocnich 2 = potet

15

10

5

0

ano ne ano-jiné pracovisté

Graf 16: Vzorek respondentii na opakované podstoupeni vykonu

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany zdotazniku zotazky &islo 14:
»Podstoupili by jste vykon znovu?*

Odpovidalo vsech 50 dotazovanych pacientii. 70% z nich uvedlo, Ze by vykon
znovu podstoupili, 30% by to znovu jiz neabsolvovalo. Nikdo neuvedl jako variantu:

ano, ale na jiném pracovisti.
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Tabulka 17: Vzorek respondentii na chranéni intimity

Ochrana Ano,
o Ano Ne
intimity castecné

Pocet pacienti

45 5 0
(celkem 50)
Procenta % 90% 10% 0%
Ochrana intimity
50
45
40
35
30
PcfEetu 2%
pacientu

B pot
20 pocet

15
10

: ]
0

ano ano,Castecné ne

Graf 17: Vzorek respondentii na chranéni intimity

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 15: ,,Byla
béhem vykonu LERV/PEK respektovana (chranéna) Vase intimita, nahota?*

Celkem odpovédélo vsech 50 respondentt. V 90% uvadéli, ze jejich intimita
béhem vykonu chranéna byla, v 10% casteéné chranéna. Nikdo neodpovédél, Ze by

béhem vykonu byla narusena jeho intimita a nahota.
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Tabulka 18: Vzorek respondentii na ukazani konkrementu po PEK

Ukazani
Ano Ne
konkrementu
Pocet pacienti
15 5
(celkem 20)
Procenta % 75% 25%

Ukazani konkrementu po PEK
16

14

12 4

Pocet
nemocnych

M pocet

o N & o o

Graf 18: Vzorek respondentii na ukazani konkrementu po PEK

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otdzky ¢&islo 16: ,,Byl Vam ukézan
konkrement, ktery se vyndal béhem PEK? Pokud jste absolvovali LERV, pokracujte

otazkou ¢islo 17¢.

Odpovidalo celkem vSech 20 pacientt, ktefi PEK absolvovali. 75%

respondentii uvedlo, Ze jim konkrement ukazan byl, 25% respondentii uvadi opak.
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Tabulka 19: Vzorek respondentii na uspésnost vymoceni kouski

konkrementu po LERV

Vymodil Nevymocil/a | Nemoc¢il/a
) Drt’, pisek | Kamen
néco? nic do nadoby
Pocet
pacientu
20 0 10 0
z celkového
poctu 30
Procenta % 67% 0% 33% 0%
Vymoceni konkrementu
25
20
15
pocty
pacientd
10
5
0 T
nevymodilnic  nemocil do nadoby drt,pisek kamen
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ze vymocil kousek konkrementu. 33% dotazovanych moci drt” a pisek.

Graf 19: Vzorek pacientii na uspésnost vymoceni kouski konkrementu po

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 17: ,,Po LERV
mocite do sbérné nadoby. Vymocili jste néco? Z celkového poctu 50 respondentti

odpovidali na tuto otazku pouze pacienti, ktefi LERV absolvovali (30 klienti).

Z vysledku vyplyva, ze asi 67% respondentii nevymocilo po vykonu ani pisek

ani konkrement. Nikdo z dotazovanych neuvedl, Ze by nemo¢il do sbérné nadoby nebo




Tabulka 20: Vzorek respondentii na uspésnost provedenych vykonu

Byl vykon tspésny? Ano Ne Nevim
LERV (30
8 (27%) 2 (7%) 20 (66%)
pacienti)
PEK (20
10 (50%) 6 (30%) 4 (20%)
pacienti)
Uspésnost vykonu

25

20

15

pocet
pacientt M LERV

10

B PEK

ano ne nevim

Graf 20 :Vzorek respondentii na uspésnost provedenych vykont

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky ¢&islo 18: ,,Povedlo
se timto vykonem (PEK, LERV) odstranit Vas konkrement?* Odpovidalo celkem vSech
50 respondentt. Pacienti po LERV nejvice uvadéli, ze nevi, zda vykon byl Gspésny.
Klienti, ktefi absolvovali PEK, nejvice uvadéli, ze vykon uspésny byl. Souvisi to jisté
s tim, ze po PEK jsou pacientim ukazovany konkrementy, které jim byly vyndany.

Pacienti po LERV musi ¢ekat do druhého dne na nativni nefrogram, ktery ukaze vice.
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Tabulka 21: Vzorek pacientii na doporucenou prevenci recidiv

Dieta,
Doporucena . ZvySeny Klidovy
Zadna zhubnout, Jiné
opatieni pitny reZim rezim
vice pohybu

LERV (30 10 5 15 0 0
pacientii) (33,33%) (16,67%) (50%) (0%) (0%)

PEK (29 7 10 7 5 0
odpovédi) (24%) (35%) (24%) (17%) (0%)

16

Prevence recidiv

14

12

pocet

7adna

W LERV

W PEK

10

.. 8
pacientu

6

4

2

0

dieta, zhubnout,
pohyb

vice pit

klidovy rezim

jiné

Graf 21: Vzorek pacientii na doporucenou prevenci recidiv

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 19: ,,Byla Vam

respondentli, mohli uvést vice odpovédi.

doporucena néjaka preventivni lécebnd opatieni? Na otdzku odpovidalo celkem 50

Z vysledki vyplyva, ze nejvice klientim po LERV byva doporucovano
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U pacientii po PEK ptevlada kategorie télesné vahy a aprava Zivotospravy.

dodrzovat zvySeny pitny rezim nebo jim z4dné doporuceni nebyva nabidnuto.




Tabulka 22: Vzorek respondentii na komplikace po vykonech

Komplikace Ne Ano

Pocet pacienti
(celkem 50)

50 0

Procenta % 100% 0%

Udaje do tabulky byly ziskany z dotazniku z otazky &islo 20: ,,0Objevily se u Vas
po vykonu néjaké komplikace? Otazka je rozd€lena podle typu zakroku. Mozno uvést

vice odpoveédi.*

V 100% se neobjevily komplikace Zadné.
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Tabulka 23: Vzorek respondentii VAS u LERV- celkem

VAS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pocet pacienti
Z celkového
6 0 1 10 2 12 6 5 3 2 0
poctu 47
Procenta %
3% | 0% | 2% | 21% | 4% | 26% | 13% | 11% | 6% | 4% | 0%
VAS celkem
14
12
10
Podet
pacienta 6 m pocet
4 -
2 -
0 -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Graf 23: Vzorek pacientii VAS u LERV- celkem

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku na vizualni analogovou kalu

pacientti, jimz byl proveden vykon LERV. Celkem odpovidalo 47 respondenti.

Nejvice (26%) klientii uvadélo bolestivost stiedni a to stupen 5. Vyznamnych
je i 21%- VAS 3. Nikdo z dotazovanych neuvedl jako moznost VAS 1 ani VAS 10.

13% pacientl necitilo zddnou bolest.
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Tabulka 24: Vzorek respondentii VAS u LERV- muzi

VAS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pocet
muzi
Z celkového 5 0 1 10 1 8 5 2 2 2 0
poctu 36
Procenta
% 14% | 0% 3% | 28% 3% | 23% 14% 5% 5% | 5% 0%
VAS-muzi
12
10
8
Pocet 6
pacienta M pocet
a
5
o 4
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Graf 24: Vzorek respondentii VAS u LERV- muzi

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku na vizualni analogovou $kalu
pacientt, jimz byl proveden vykon LERV. Celkem odpovidalo 47 respondentt, z toho

36 muza.

Z vysledku tabulky vyplyva, ze asi 28% muzZi hodnotilo bolestivost LERV
¢islem 3. 23% muzt zvolilo VAS 5- stiedni bolest. Nikdo z muzii neuvedl VAS 1 ani

VAS 10. Nejméné byla na stupnici VAS z pohledu muzi hodnocena Cislice 2 a 4.
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Tabulka 25 : Vzorek respondentii VAS u LERV- Zeny

VAS

Pocet Zen
Z celkového

poctu 11

Procenta %
909 | 0 0 0 9,09 | 36,3 9 27,2 9 0 0

VAS-zeny

Graf 25: Vzorek pacientii VAS u LERV- Zeny

Udaje do tabulky a grafu byly ziskany z dotazniku na vizualni analogovou $kalu
pacientd, jimz byl proveden vykon LERV. Celkem odpovidalo 47 respondentu, z toho
11 Zen. Z vysledku tabulky je patrné, Zze 36% Zen uvedlo jako bolestivost po LERV
VAS 5. Vyznamnych je i 27% a to VAS 7. Zadna z dotazovanych Zen neuvedla VAS
1,2,3,9,10. Pfi srovnani s muZi je patrné, ze zeny uvadéji vétsi bolestivost po LERV nez

muzi.
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3. ZAVER

Cilem mé bakalafské prace bylo podat uceleny pohled na problematiku
urolitidzy a zjistit, jaka je uspeSnost endoskopickych metod v 1é¢bé urolitiazy.
Vzhledem Kk tomu, Ze pracuji na urologickém oddéleni a casto pfichazim do styku
Snemocnymi s ledvinnymi kameny, stala se pro mé tato problematika podnétem

K hlubsimu prostudovani.

V teoretické Casti této prace jsem upozornila na urolitidzu jako onemocnéni
a strucné popsala jeji symptomy, moznosti diagnostiky a terapie. Dale jsem se vénovala
dvéma metodam odstranéni kamene konkrétngji. Slo o metodu litotrypse razovou vinou
a perkutanni extrakce. V neposledni tadé¢ jsem zde nastinila také ulohu sester

pracujicich v endoskopii. Teoreticka ¢ast se stala vychodiskem pro mtj vlastni vyzkum.

V empirické Casti jsem provedla dotaznikové Setfeni nemocnych s diagnézou
renalni kolika nebo urolitidza. Zamétovala jsem se na statistické Setfeni poctu kamene,
strany, lokalizace, moznych komplikaci, nabizené 1éCby a prevence. Zjistovala jsem,
zda byla metoda litotrypse extrakorporalni razovou vlnou Uspé$nd v odstranéni kamene,
zda je vykon bolestivy a zda je pfi ném chranéna pacientova intimita. Dale jsem
zkoumala ¢ast nemocnych, ktetfi podstoupili vykon perkutanni extrakce kamene. Opét
jsem se zaméfila na UspéSnost v terapii urolitidzy, co branilo v mozném pohodli,
komplikace ¢i zda by pacient podstoupil vykon znovu. Nosnymi body tohoto Setieni pro
mé bylo 5 tvrzeni, jejichZ pifedpoklad mél byt na zakladé vyhodnoceni vyzkumné ¢asti

potvrzen nebo vyvracen.

Prvni tvrzeni ptedpokladalo, Ze vice nez 90% provedenych PEK vede
k Gspésnému odstranéni kamene. Toto tvrzeni nebylo potvrzeno, nebot” podle mého
dotaznikového Setfeni byl vykon uspésny v 50 % ptipadi. Na druhou stranu 20%
nemocnych si nebylo jistych a nevédéli, jak interpretovat vysledek terapie, zda jim 1ékar

timto vykonem konkrement odstranil.

Druhé tvrzeni pfedpokladalo, ze LERV je neinvazivni a mélo zatézujici vykon
z pohledu pacienta, ktery jej podstupuje. Zde jsem vychazela ze slovniho vyjadieni
vizualni analogové $kaly nemocnych tésné po vykonu. Ukézalo se, zZe nejvice pacientl

uvadélo VAS 5, coz je stfedni stupen bolestivosti. Toto Cislo zlistava stejné v hodnoceni
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zen. V individualnim hodnoceni muzi lze vidét, ze 28% uvadi VAS 3. Z vysledk
vyplyva, ze muzi snaseli bolest pii vykonu LERY lépe, nez Zeny. Tato hypotéza tudiz
nemuze byt vylouCena, ani potvrzena. Vykon je to neinvazivni, pacienta zatézuje

predevsim stfedné silnou bolesti.

Tteti tvrzeni se zabyvalo tvrzenim, ze vétSina urolitidz probihd v recidivach.

Z dotazniku, ktery jsem nemocnym predloZila je patrné, ze az v 67% se 1é¢i nemocni

s touto diagnozou opakované. Tato hypotéza tudiz byla potvrzena.

Ctvrté tvrzeni predpokladalo, ¢ PEK je vykonem s minimalnim poétem
komplikaci. Dle dotaznikového Setfeni bylo zjiSténo, ze sledovani nemocni neméli
zadné komplikace. Vzhledem k malému vzorku po¢tu nemocnych se ovSem neda tvrdit,

ze by tento vykon nemohl komplikace mit.

Pata hypotéza zkoumala vliv pohlavi na onemocnéni urolitidzou. Z dotazniku
vyplyva, ze urolitidzou trpi vice muzi. Opét ale vzhledem k malému vzorku

sledovanych objektii nemiiZzeme povazovat toto tvrzeni za stoprocentni.

Ze ziskanych dat mého vyzkumného Setfeni vyplyva, ze problém ledvinnych
kament je stdle aktudlnim a tizivym problémem spolecnosti a je tfeba dosazeni
maximalni mozné prevence a uspés$nosti 1écby. V této oblasti bych vidéla velkou tlohu
na l¢kafich- urologli a zdravotnich sester zde pracujicich; zejména dikladné edukace
pacientli vramci primarni, sekundarni 1 tercidlni prevence. Zdravotni sestra, kterd
s témito klienty pracuje by si méla uvédomit, Ze se jedna o onemocnéni, které sice svou
vaznosti neptfesahuje néktera jina onemocnéni (napiiklad karcinom, polytrauma atd.),
ale které pacienta obtézuje, neustale je riziko recidivy a znemoziluje mu tak spokojeny
a plnohodnotny zivot. Pacient byva schvacen bolesti. Nékteré zdroje uvadi, Ze rendlni
kolika je jedna z nejhorSich bolesti. Sestra by méla byt na nemocného vzdy mila,
usmévava a empatickd. Méla by brat v uvahu jeho obavy a strach a snazit se jej

minimalizovat. Zakladem dobré spoluprace je urcité spravna komunikace mezi nimi.

Ke zlepSeni péce v oblasti této problematiky bych vidéla asi dikladnou edukaci

nemocnych, snaha pfedejit recidivam, dikladn€ nemocné vysetfit a spravné je 1écCit.
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5. SEZNAM PRILOH

Ptiloha €. 1 - informovany souhlas pacienta s provedenim LERV
Ptiloha ¢. 2 - litotryptor Medilit M 6 LT 1201- pohled zleva
Ptiloha ¢. 3 — litotryptor Medilit M 6 LT 1201- pohled zprava
Ptiloha €. 4 — pracovisté 1€kare, zaméieni LERV

Ptiloha ¢. 5 — informovany souhlas pacienta s provedenim PEK
Ptiloha €. 6 — zasondovana pacientka

Ptiloha €. 7 — prvni a druhy sterilni stolek na PEK

Piiloha ¢&. 8 - dotaznik
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Priloha €. 2- litotryptor Medilit M 6 LT 1201- pohled zleva
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Priloha €. 3- litotryptor Medilit M 6 LT 1201- pohled zprava




Priloha €. 4- pracovists lékate, zaméfeni LERV




Priloha ¢. 6- zasondovana pacientka
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Priloha ¢. 7- prvni a druhy sterilni stolek na PEK







