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ANOTACE

Diplomovéa prace se zabyva problematikou klasické a laparoskopické cholecystektomie.
Zaméfuje se na porovnani rozdili mezi obéma metodami. Zabyva se rovnéz vznikem
pooperacnich komplikaci a potfebé analgetik v pooperacnim obdobi. Prace se sklada z ¢asti
teoretické, ve které se ¢tenat doCte o problematice onemocnéni zluéniku a zluCovych cest, o
operacnich postupech a o pfedoperacni i pooperacni péci. Pro praktickou cast prace bylo
vyuzito retrospektivniho Setfeni. Vyzkumna oblast je zpracovana do tabulek a grafii a

nasledné doplnéna pisemnym komentarem.

KLICOVA SLOVA
laparoskopickd cholecystektomie, klasickd cholecystektomie, piedoperacni pfiprava,

pooperacni péce, pooperacni bolest, komplikace

TITLE

Classical versus laparoscopic cholecystectomy, complications, post surgery care

ANNOTATION

This thesis deals with the issues of classical and laparoscopic cholecystectomy. It is
focused on a comparison of differences between both mehtods. It also analyses the origin of
post surgery complications and the need of analgetics in the post surgery period. The thesis
consists of a theoretical part which deals with the questions of gallbladder disease and bile
ducts, surgery procedures as well as pre-surgery and post surgery care. For the practical part
the retrospective examination was used. The research field is summarized by means of charts

and graphs and it is subsequently completed with written comments.

KEY WORDS:
laparoscopic cholecystectomy, classical cholecystectomy, pre-surgery preparation, post

surgery care, post surgery pain, complications.
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UVOoD

Onemocnéni zlu¢niku a Zlu€ovych cest patii mezi nejrozsirenéj$i nemoci zazivaciho traktu.
K nérGstu onemocnéni doslo v pribéhu 20. stoleti, kdy v tzv. ,,vyspélych zemich“ byl
najednou dostatek jidla. Lidé si mohli dovolit vymyslet stale rafinovanéjs$i kombinace pokrmi
a 1 zpusob pfipravy se zmenil.

Mezi nejcastéjsi onemocnéni Zluéniku a zlu€ovych cest patii bezesporu cholelitidza. Jedna
se o multifaktorialni onemocnéni, pro které je charakteristickd pfitomnost konkrementu -
kamenti v pribéhu zlucovych cest a i vsamotném zluéniku. Neni divu, ze nejcastéjSim
divodem k odstranéni zlu¢niku je praveé pritomnost téchto konkrementt v ném.

Prestoze se stale dozviddme ze sdé€lovacich prostfedkit o medicinskych tspésich, stale se
nepodafilo vymyslet, jak zabranit tvorbé Zluénikovych kamenii. A tak i nadale je jedinou
spolehlivou metodou odstranéni problémd, které jsou spojeny s piitomnosti konkrementt,
operacni feSeni.

Jakéakoliv operace pfindsi pacientovi spoustu otdzek a obav, které jsou spojeny s pobytem
v pro n¢j nezndmém prostiedi, mezi nezndmymi lidmi, i strachem z operace, z anestezie a
z bolesti.

Nesmime zapomenout, ze 1 samotné onemocnéni zplisobuje strach znesnesitelné
kolikovité bolesti, kterou nejde zmirnit jinak, neZ podanim Iékd. Samoziejmé nemocného
trapi i vzniklé komplikace, které se mohou bez adekvatniho postupu i opakovat.

Jak jiz bylo feceno, nebyla dosud vyvinuta zadna ,,pilulka, kterd by onemocnéni zcela
vylécila a zastavila chorobny proces. Proto se tedy vyvoj a vyzkum ubird k rozvoji méné
zatézujicich operacnich postupti.

V prvni kapitole mé diplomové prace je rozebrana anatomie a fyziologie Zlu¢niku a
zlu¢ovych cest. Dalsi kapitola se vénuje otdzce vySetfovacich postupti a metodam, které jsou
pouzivany k diagnostice onemocnéni zlu¢niku a zlu€ovych cest. V této kapitole jsou zminéné
1 metody, které se pouzivaji jednak k diagnostice a poptipad¢ i terapeutickym zadsahtim. Tteti
kapitola popisuje jednotlivd onemocnéni zlu¢niku a zlu€ovych cest. Problematice chirurgické
1é¢by se vénuje kapitola pod ¢islem ¢Etyfi. Jsou zde podrobné rozebrany jednotlivé operacni
postupy a predoperacni 1 pooperacni péCe. S operaci je vZzdy spojna bolest. Pooperacni bolesti
se podrobngji zabyva pata kapitola. Sesta kapitola se vénuje nejnovéj$im postuptim, které
pfipadaji v uvahu pfi opera¢nim feSeni onemocnéni zluéniku a ZluCovych cest. Jelikoz se
moje vyzkumna ¢ast prace vénuje i otazce diabetu, je toto onemocnéni ve zkratce predstaveno

v posledni kapitole. Cilem prace je porovnat metodu klasického postupu s postupem
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laparoskopickym v otazkdch doby hospitalizace, ve vyskytu pooperacnich komplikaci a v

pottebé analgetik v pooperacnim obdobi.
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CILE PRACE A VYZKUMU

Jak jiz ndzev diplomové prace naznacuje, hlavnim cilem prace je porovnani klasické a

laparoskopické cholecystektomie, ve vyzkumném vzorku pacienttl, kteti byli hospitalizovani

od ledna roku 2008 do cervna roku 2009 na Chirurgické klinice Pardubické krajské

nemocnice, a.s. Dale si diplomova prace bere za cil porovnat zjist€né klinické vysledky

s literarnimi udaji.

Dilci cile vyzkumu:

i

A S AN

Zjistit, kolik bylo zen a kolik muzii ve vyzkumném vzorku.

Zjistit pramérny vék pacientt.

Zjistit dobu a charakter obtizi, které méli pacienti pied operaci.

Zjistit, kolik bylo provedeno za dané obdobi laparoskopickych a klasickych
cholecystektomii.

Zjistit, u kolika laparoskopickych operaci byla nutna konverze vykont a jeji davod.
Zjistit dobu trvani jednotlivych cholecystektomii.

Zjistit dobu hospitalizace u klasické a laparoskopické cholecystektomie.

Zjisti vyskyt komplikaci po cholecystektomii.

Zjistit potfebu analgetik po cholecystektomii.

. Zjistit, kolik bylo operovdno diabetikli, délku jejich hospitalizace a vyskyt

pooperacnich komplikaci.
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I. TEORETICKA CAST

1. ANATOMIE ZLUCNIKU A ZLUCOVYCH CEST

1.1. Zludové cesty

Zluéové cesty délime podle umisténi na intrahepatické (uvnité jater) a extrahepatické
(mimo jatra).'

Intrahepatické zlu€ové cesty zacinaji zluCovymi kapildrami mezi jaternimi bunikami, dale
pokraCuji mezi trdmci jaternich bunck jako intralobularni ZluCovody a nasledné jako
Heringovy kandlky. Heringovy kanélky pak odvadi zlu¢ do interlobularnich Zlu¢ovodi, které
se postupné dale spojuji ve stale v&tsi vyvody aZ do porta hepatis.” Samostatnou sténu
zlucovodu nalézame od Heringovych kanalkt, vétsi zluCovody maji ve své sténé mimo
epiteloveé vystelky 1 vazivo s hladkou svalovinou, tvofici jejich vnéjsi povrch.

Extrahepatické zlucové cesty zacinaji v porta hepatis jako pravy a levy vyvod jaterni
(ductus hepaticus dx. et sin.). Ty se nasledné spoji ve spoleény vyvod jaterni (ductus
hepaticus comunis), ktery je dlouhy 2 — 4 cm. K nému se pfidava pod ostrym thlem vyvod
zluéniku (ductus cysticus) a timto spojenim vznikne spolecny hlavni zluCovod (ductus
choledochus).? Jde o trubici dlouhou piiblizng 6 — 8 cm prochézejici za dvanactnikem
(duodenum). Nésledné se v hlavé slinivky biiSni spoji s hlavnim vyvodem slinivky bfi$ni
(ductus pancreaticus major) a vytvori spolecné rozsifeni, tzv. spole¢nou ampulu (ampula
hepatopancreatica). Ampula vyustuje do dvanéctniku na Vaterské papile (papilla duodeni
major).” Toto spoledné usti obkruzuje cirkularni svalovina, kterd tvoii svéraé (musculus
sphincter ampulae). Odtud pokracuji spiralni vldkna na Zlucovod, kterd nazyvame Oddiho
sveéraCem (m. sphincter ductus choledochi) a jednak k pankreatu jako m. ductus pancreaticus.
Svérace jsou kontrahovany, pokud neni ve dvanactniku obsah. Dojde-li k pfijmu potravy,
otvira se svéra¢ Zlu¢ovodu a umozni vstupu zluce do stfeva. Svérace a fasy sliznice zabranuji
vniknuti stfevniho obsahu do vyvodu a zvlasté pak brani zpétnému prechodu zluce do

slinivkového vyvodu. Tento mechanizmus je dilezity zejména z divodu, aby nedoslo

! CIHAK, R. Anatomie 2. s. 138

> LUKAS, K. Gastroenterologie a hematologie — u¢ebnice s. 47

* CIHAK, R. Anatomie 2. s. 138 - 139

* ELISKOVA, M.; NANKA, O. Prehled anatomie s. 162
LUKAS, K. Gastroenterologie a hematologie — u&ebnice s. 47
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k aktivaci pankreatickych enzymut uvniti pankreatu. Aktivace enzymt by vedla k tézkému

poskozeni pankreatu.’

1.2. Zluénik

Zluénik (vesica fellea, vesica biliaris) je vak hruskovitého tvaru, ve kterém se v obdobi
mezi piijmem potravy shromazd'uje zlu¢. Délka zlu¢niku se pohybuje mezi 8 — 12 cm, Siika
mezi 4 — 5 cm a jeho obsah ¢ini 30 — 80 cm?. Nachdzi se na spodni plose pravého jaterniho
laloku.® Na zluéniku rozeznavame dno (fundus), t&lo (corpus) a kréek (collum), ktery piechazi
ve vyvod Zluéniku (d. cysticus).’

Dno zlu¢niku je slepy konec, ktery je obracen dopfedu a doll, a ptesahuje okraj jater.
Peritonedlni serosa pokryva cely povrh dna, naléhé na ptedni sténu bfiSni a kaudalné se styka
s pricnym tra¢nikem (colon transversum).

Télo Zlu¢niku je pfipojeno vazem do fossa vesicae biliaris a povrchové peritoneum jater
kryje v tomto misté jen volny povrch zlu¢niku.

Kréek zluéniku je zuzujici se oddil, ktery dorsalnim smérem plynule ptechazi ve
zlu¢nikovy vyvod.

Vyvod zluéniku ma Sifku asi 3 mm a po 2 — 3 cm prub¢hu se napojuje pod ostrym thlem
na spole¢ny Zlu¢ovod.®

Sliznice Zlu¢niku se sklada v sitovité fasy a je schopnd vstfebavat vodu, timto zptisobem
se zlu¢ ve zlu¢niku zahusti. Ve sténé zluc¢niku je nesouvisla hladka svalovina, kterd umoziiuje
jeho kontrakci. Spiralni fasa nachézejici se v kr¢ku a zluénikovém vyvodu umoziuje pratok
zluci obéma sméry.

Zluénik se vyprazdiuje reflektoricky pii priichodu stravy, zejména pokud obsahuje vétsi
mnozstvi tukd. Dojde-li k vyprazdnéni Zluéniku, odtéka do duodena ¥idsi jaterni zlu¢.’

K zlu¢niku ptivadi krev arteria cystica, ktera odstupuje piimo z arteria hepatica propria.

1.3. Nervové zasobeni, regulace
Jatra 1 zluCové cesty jsou fizeny vegetativnim nervstvem. Parasympatikus zvySuje tvorbu

zluce a stahy zlu¢niku. Déle uvolnuje svéra¢ choledochu a tlumi odbourdvani glykogenu.

> CIHAK, R. Anatomie 2. s. 140

5 Tamtéz, s. 140

TELISKOVA, M.; NANKA, O. Prehled anatomie s. 162

8 CIHAK, R. Anatomie 2. s. 140

® LUKAS, K. a kol. Gastroenterologie a hematologie —uGebnice s. 47 - 48
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Sympatikus naopak snizuje vylucovani Zluce a snizuje také stahy zlu¢niku. Tonus svérace

choledochu se piisobenim sympatiku zvy3uje a dochazi i ke zvy3eni odbouravani glykogenu.'

1.4. Zlug

Za 24 hodin se vytvori 500 — 600 ml Zlute. Zlu¢ se secernuje zjaternich bundk do
zluCovych kanalkli, odtud odtékd Zlu¢ do pravého a levého Zlu€ovodu. Spolecnym
zlu¢ovodem se dostava zlu¢ do Zluc¢niku.

Zluénik je pFirozeny zasobnik Zlude. Zde je zlu¢ skladovana pfiblizné v tomto slozen:
bilirubin, lecitin, cholesterol, voda, Zlu¢ové kyseliny, ionty ( Na",K", CI', HCO7;, Ca") a té7ké
kovy. V zlu¢niku dochézi ke stfebavani iontli a vody, ¢imz dojde k 5 ndsobnému az 20
nasobnému zahusténi, pH Zluéi se zde pohybuje okolo 7,1 —7,3."

Jatra syntetizuji z cholesterolu chelat a chenodeoxychelat, tzv. primarni Zlucové kyseliny.
Bakterie ptitomné ve stfeve tyto zluCové kyseliny méni na tzv. sekundarni zlucové kyseliny.
Zlugové kyseliny maji troji vyznam. Jednak vyluéuji zbytky cholesterolu z organismu, t¢astni
se emulgace a tvorbu micel (cholesterol, lecitin a zlucové kyseliny) pii stiebavani tukl ve
sttevé a jednak indukce sekrece tekutin do tlustého stieva. Dojde-li ke zméné smésného
poméru cholesterolu, lecitinu a zluCovych kyselin ve prospéch cholesterolu, vypadavaji ve
zluénikové Zluci cholesterolové krystaly, které jsou jednou z prvotnich pfi¢in tvorby
zlucovych kamenii. VétSina ZluCovych kyselin se ze stiev resorbuje zpét a pies vena porte se

vraci zpét do jater. Zde jsou zlutové kyseliny u¢inné a aktivng vychytavany hepatocyty. '

""LUKAS, K. a kol. Gastroenterologie a hematologie — u&ebnice s. 48
""ROKYTA, R. a kol. Fyziologie — pro bakaldiskd studia v mediciné, piirodovédnych a télovychovnych oborech
s. 147
'2ROKYTA, R. a kol. Fyziologie — pro bakaldiska studia v mediciné, prirodovédnych a télovychovnych oborech
s. 147
SILBERNAGL, S.; DESPOPOULOS, A. Atlas fyziologie cloveka s. 248
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2. VYSETRENI ZLUCNIKU A ZLUCOVYCH CEST

2.1. Fyzikalni vySetieni

Jestlize je zlu¢nik zvétSeny, lze jej lokalizovat (respektive jeho fundus) v priseciku
zevniho okraje pravého pfimého btiSniho svalu a pravého Zeberniho oblouku. Toto misto je
vzdaleno obvykle 4 — 5 cm od stfedni &ary. Zluénik i jatra kopiruji dychaci pohyby, coz mize
byt patrné pouhym pohledem u astenickych osob."

Vysetfeni pohmatem (palpace) informuje o velikosti a konzistenci zlu¢niku. Hmatame
konecky prsti jedné ruky, nebo pomoci druhé ruky, ktera je poloZend na prsty hmatajici ruky.
Je nutno zacit s velmi jemnou povrchovou palpaci z diivodu ziskani pfedbézné orientace o
ulozeni dolniho okraje jater a postupné piejit na hlubsi palpitaci. Pfi normalnim nalezu
zluénik neni hmatny. ZvétSeny zlucénik je hmatny jako utvar hruskovitého charakteru,
pohybujici se pii nddechu smérem dold. Prsty je posunutelny do strany, nikoli dolt.

K zvétSeni zlu¢niku mize dojit pii patologickém zmnozeni tekutiny ve Zzlucniku (tzv.
hydrops zlu¢niku — Zlu¢nik je pruzny, mékky), pfi vyplnénym kameny nebo nadorovy
infiltratem (Zluénik tuhy az tvrdy)."

Pii vySetfovani pohmatem je nutno posoudit bolest v mist¢ Zlu¢niku. Hovofime o tzv.
Murphyho pfiznaku. Dlan pravé ruky je ptikladand do oblasti stfedniho epigastria pod
mecikem a palpaci pravé ruky se vyvine tlak na predpokladané misto zlu¢niku. VysSetfovana
osoba je pozadana, aby provedla hluboky nadech. Jestlize manévr vyvola bolest, nalez je
pozitivni a ukazuje na zanétlivou zlu¢nikovou afekei. Nebolestivy, hmatny zlu¢nik svéd¢i pro
uzaveér extrahepatalnich Zlucovych cest pii zaklinéni kamenu na papile, ¢i pii karcinomu

papily a hlavy slinivky bii$ni (Cuorvoisierovo znament)."

2.2. Pristrojové vySetreni
2.2.1. BFisni ultrazvukové vySetieni

Jednd se o neinvazivni vySetfeni, nezatéZujici vySetfovanou osobu a pii vySetfovani
zluéniku metodu vysoce spolehlivou.

Vysetteni je nutno provést vzdy u lacného nemocného, jinak dochazi k evakuaci zlucniku

a vySetfeni se tim znehodnoti. Posuzujeme velikost zluéniku, charakter jeho néplné vcetné

¥ SPINAR, J. a kol. Propedeutika a vysSetiovaci metody vnitinich nemoci. s. 111
' CHROBAK, L. akol. Propedeutika vnitiniho lékaistvi. s.147
'S SPINAR, J. akol. Propedeutika a vysetiovaci metody vnitinich nemoct. s. 111 - 112
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identifikace konkrement nebo tzv. zZlu¢nikového blata — sludge. Déle je mozno se vyjadfit

k tloust'ce Zluéniku, k piitomnosti polypu & divertiklu stény Zlu¢niku.'®

2.2.2. Magneticka rezonancni cholangio-pankreatografie

Vyznamnou metodou pii vySetfeni zluCovych cest je metoda magnetické rezonance (MR).
V ptipad€ vyuziti MR cholangio-pankreatografie nedochéazi k zatizeni pacienta a znazorni se
Zlucové cesty v celém rozsahu, to znamena i za prekazkou, kde pti endoskopickém vySetfeni

neni mozné instalovat kontrastni latku.'’

2.2.3. Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP)

Jednd se o endoskopicky, diagnosticky a ncékdy 1 terapeuticky vykon za pouZiti
samostatného pftistroje videoendoskopu s boc¢ni (lateralni) optikou. Bo¢ni optika umozituje pii
vykonu zavést do Vaterské papily kanylu, kterou se pak do zZlu¢ovych cest aplikuje kontrastni
latka. Vysetfeni se provadi na pracovistich, na kterych je mozné provést RTG vySetieni.
Endoskopickou cestou, v ptfipadé¢ potieby, muize Iékat provést papilotomii (otevieni
papilarniho usti) a odstranit konkrement ze Zlu¢ovych cest, anebo do nich zavést drén.'®

Pacient se pripravuje na vySeteni jak po strance psychické tak fyzické. Lékat ho upozorni
na moznost vzniku komplikaci a pacientovi da podepsat informovany souhlas s vykonem. 24
hodin ptfed vySetfenim pacient nic neji, nepije alkoholické ndpoje a nekouti. Pit mize bez
omezeni. Z laboratornich vySetfeni odebirame pankreatické amylazy. V den vySetfeni uziva
pacient jen léky, které jsou nezbytné nutné. Pfed vykonem se provadi premedikace a
znecitlivuje se dutina ustni anestetikem ve spreji.

Po vykonu ziistava pacient jeste pil hodiny v klidu na lizku a nasledné miize byt odvezen
zpét na oddéleni. Obvykle 2 hodiny po vykonu pacient nepije. Po zbytek dne nic neji a popiji
jen Caj. V pripad¢ komplikaci se provadi odbér amylaz. Miize se objevit lehka pankreatitida,

ktera je vyvolana kontrastni latkou. Preventivné se podavaji antibiotika."

' SPINAR, I. a kol. Propedeutika a vySetiovaci metody vnitinich nemoci. s. 112

UTamtéz, s. 112

'8 SPINAR, J. a kol. Propedeutika a vysetiovaci metody vnitinich nemoci. s. 112
TRESKA, V. a kol. Propedeutika vybranych klinickych obori. s. 123

" SAFRANKOVA, A.; NEJEDLA, M. Interni oSetiovatelstvi I. s. 209 — 210
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2.2.4. Perkutalni transhepatalni metody (PTC)

Perkutanni transhepatalni metody dopliuji standardni diagnosticky a terapeuticky ptistup
pii biliarnich chorobach. Potiebné pfistrojové vybaveni se sklada z RTG pfistroje, flexibilni
tenka jehla s mandrénem, dilatatory, vodice, drény, stenty plastové i kovové a kosicky.

Indikace jsou stejné jako v ptipadé¢ ERCP, avSak pfichdzi v uvahu tehdy, pokud neni
mozno vykonat ERCP a nebo tato metoda byla nelispés$na a pfitom je potiebny 1écebny vykon.

Do kontraindikaci vykonu zatfazujeme poruchy hemokoagulace, ascités a ptecitlivélost na
kontrastni latku. Mezi relativni kontraindikace fadime loziskové procesy v jatrech (cysty,
nadory, metastdzy), obezita, respiracni insuficience, plicni emfyzém a alterace psychického
stavu.

K vykonu pacienta ptipravime po fyzické i po psychické strance. Nutné je od pacienta
ziskat informovany souhlas, kdy pacientovi 1ékai vysvétli podstatu vySetfovaci metody. Dale
je nutné kompletni vysetfeni po¢inaje anamnézou, dale fyzikalni vySetfeni, vySetieni jater
zobrazovaci metodou (UZ, CT, MR). Dilezitou soucasti ptipravy je zhodnoceni koagulacnich
parametrl, krevniho obrazu, krevni skupinu a Rh faktor. Pfed vykonem se pacientovi poda
antibioticka profilaxe.

Pacient prichazi lacny a po dobu vykonu je monitorovan, nejcastéji se sleduje saturace
kysliku a EKG kfivka.

Pti vykonu pacient leZi vodorovné na zddech na RTG stole. Misto vpichu se zptesiiuje pod
skiaskopickou kontrolou tak, aby odpovidalo stfedu mezi pravym kostofrenickym uhlem a
spodnim okrajem pravého laloku jater a bylo pfiblizné proti 12. hrudnimu obratli. Lékar
provede dezinfekce mista vpichu a aplikuje misti znecitlivujici latku. Malou incizi se zavadi
rovnobézné s podlozkou tenkd jehla do jater smérem ke 12. hrudnimu obratli. Po vytazeni
mandrénu se aplikuje malé mnozstvi kontrastni latky a jehla se pomalu pferusované vytahuje.
Zpétna pasaz jehly a injekce kontrastni latky se sleduje na monitoru. Pokud jde jen o
diagnostické PTC, jehla se vytahuje a vykon se ukonci. Pii terapeutickém zakroku jehla se
poneché a do zlucovodu a zavede 1€kat tenky vodi¢. Nasledné se po vodici zavadi dilatator, je
mozno po vodi¢i zavést i drén. Mimo to se po vodici, pokud se vodi¢em dostaneme az do
duodena a je dostate¢ny prasvit stenozy, da zavést tramshepatidlné platova ¢i kovova
endoprotéza. Pokud jsou dilatované zlucové cesty je vykon jednodusSi a rychlejsi. Pii
nedilatovanych zlu€ovych cestach je zapotiebi vice vpichli k nasondovani intrahepatdlniho
zluc¢ovodu.

Po vykonu je pacient dale hospitalizovan a sledujeme krevni tlak, pulz, krevni obraz,

hematokrit.
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wevr

vzniknout biliarni peritonitida, akutni cholangoitida, sepse, hematomy a abscesy v jatrech. *°

2.2.5. Endoskopicka sonografie

Vysetteni spociva v zavedeni endoskopu opatifeného ultrazvukovym snimacem do zaludku
a pres zalude¢ni sténu vysSetfit oblast dolni tfetiny d. choledochu, vcetné oblasti Vaterské
papily. Pfi vysetieni mize lékaf odebrat vzorky tkani a odeslat je na prisluiné vysetieni.”!

Ptiprava pacienta je shodnd s pfipravou na endoskopické vySetieni zaludku.

2.2.6. Cholescintigrafie

Principem vySetieni je pozorovani prichodu radionuklidu, ktery je podan do zilniho fecisté
zlu€ovymi cestami za pomoci gamakamery. U Zlu¢niku hodnotime jak funkci koncentrac¢ni,
tak evakuacni. VySetfeni funkce zlucovych cest nam ukazuje volny prichod radionuklidu

celym odvodnym systémem Zludovych cest.”

20 YAVRECKA, A. Gastrointestinalna endoskopia. s. 106 - 108
2 SPINAR, J. a kol. Propedeutika a vysetiovaci metody vnitinich nemoci. s. 112
* Tamtéz, s. 112
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3. ONEMOCNENI ZLUCNIKU A ZLUCOVYCH CEST

3.1. Cholecystolitiaza

Pod pojmem cholecystolitidza rozumime piitomnost zlucovych konkrementti ve zlu¢niku.
Jedna se o velmi Casté onemocnéni. V primyslové vyspélych zemich se pohybuje incidence
mezi 10 az 20 %. Ceska republika patfi mezi zemé s vysokou incidenci cholelitidzy. S vékem
stoupd prudce v populaci vyskyt a u Zen je onemocnéni 2 — 3 krat ast&jsi nez u muzi.” Mezi
dalsi rizikové faktory patii hyperlipoproteinemie, léky a hormony, gravidita, obezita,
opakované rychlé zhubnuti a strava s vysokym obsahem cholesterolu a sacharidi. Nesmime
opomenout na zavislost geografickou, pficemz vysoka incidence onemocnéni je v severni a
sttedni Evrop€, naopak nizky vyskyt je zaznamenan v Tichomofi a v Asii. Diabetes mellitus,
jaterni cirh6za a cysticka fibroza jsou onemocnéni, u kterych se objevuje onemocnéni ve
vysSSim procentu.24

Z 80 — 90 % se jedna o konkrementy cholesterolové. Zbyvajici pocet tvoii konkrementy
pigmentové. Cholesterolové konkrementy Ize rozdélit dale na Ccisté, obsahuji 95 %
cholesterolu, a smiSené, které obsahuji 10 — 20 % dalSich latek. Tento druh konkrementi je
pfi RTG vysSettfeni nepriikazny. Pigmentové konkrementy obsahuji pfedevsim bilirubin a jeho
soli, dale kalcium a kalciové soli, pigmentové polymery a mucin. Maji ¢ernou nebo hnédou
barvu a jsou rentgen kontrastni.

U choroby rozeznavame tfi odlisné klinické formy, a to formu asymptomatickou,
symptomatickou a komplikovanou. Nejcastéj$i formou je takzvana bezptiznakova, neboli
asymptomaticka. Tvofti 60 — 70 % vSech ptipadi. Objeveni konkrementi je vétSinou nahodné
pii vySetfeni oblasti bficha z jiného divodu. K piechodu v symptomatickou formu dochazi
v malém procentu. Symptomaticka forma ma specificky piiznak, ktery nazyvame biliarni
kolikou. Pficinnou biliarni bolesti mtize byt kromé konkrementti ve zlu¢niku i konkrementy
ve zlucovych cestach nebo dyskineze ZluCovych cest. Vznik bolesti je nahly a bez varovani.
Zpravidla manifestuje pozdé naveder nebo po pilnoci.”> Anamnesticky je mozno vysledovat
konzumaci rizikovych potravin, kterymi jsou Cesnek, mak, pecend ¢i smazena jidla, jidla
obsahujici vejce nebo kachna se zelim.?® Lokalizace bolesti je v pravém podzebii nebo
v epigastriu s krutou intenzitou. Klasicky bolest propaguje podél pravého oblouku zeberniho

do zad, Casto az pod lopatku. Nékdy nemocny udava vytazovani bolesti do pravého ramene a

2 MARADKA, Z. a kol. Gastroenterologie. s. 345

* LUKAS, K. a kol. Gastroenterologie a hematologie pro zdravotni sestry. s. 152 — 153
 MARADKA, Z. a kol. Gastroenterologie. s. 345 - 347

2 KUBESOVA, H. Vnitini lékaistvi II. s. 91
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pravé paze. Muze trvat az nékolik hodin. Mnohahodinovéa bolest mize vSak svédcCit jiz o
mozné komplikaci stavu. Nemocny je schvaceny, bledy, opoceny a vyzaduje tisici injekei,
nékdy ma teplotu s tfesavkou. Bolest je Casto provdzend intenzivnim zvracenim, které
nepiinasi ulevu. Ani tlevovou polohu nemiize pacient nalézt. Komplikace vznikajiu 1 — 3 %
symptomatické cholelitiazy. NejCastéji se jedna o obstrukéni ikterus, choledocholitidzu a
akutni pankreatitidu. Dale stav zkomplikuje hydrops Zlu¢niku, enterdlni nebo gastrické pistel
nebo biliarni ileus.”’

Diagnostika zahrnuje sbér anamnézy, fyzikdlni vySetfeni, laboratorni vySetieni.
K potvrzeni diagndzy 1ékar naordinuje sonografické, poptipadé RTG vysetieni.

Biliarni kolika je 1éCena hladovkou a klidem na luzku. Lékat naordinuje spazmolytika ¢i
spazmoanalgetika (pitofenon, fenpiverin, metamizol), popiipadé analgetika opiového typu, ne
vSak morfinu, ktery mize vyvolat spazmus Vaterské papily. Kauzalni 1écbou je chirurgické

N2 N s 2
odstranéni Zluéniku — cholecystektomie. **

Charles F. Bellows, David H. Berger a Richard A. Crass ve svém clanku uvadéji:
., Peroralni lécba Zlucovymi kyselinami smérujici k rozpusténi Zlucovych konkrementu md
nadeji na uspéch jen u velmi omezené skupiny nemocnych. Nevyhodou tohoto postupu je
riziko recidivy cholelitiazy, priblizné u 25 % nemocnych se Zlucové konkrementy béhem péti
let vytvori znovu. Lécbu zlucovymi kyselinami povazujeme v dnesni dobé za indikovanou
pouze u osob, které odmitaji operacni zakrok nebo jej nemohou podstoupit kvilli svému
celkovému stavu. “**

K rozpusténi cholesterolovych kamenti se pouzivad kyselina chenodeoxyclova a jeji

derivaty. Dosazené vysledky nejsou zcela uspokojivé, zejména z diivodu nebezpeci recidiv.

Lazenska 1écba kameny neodstrani ani nezastavi chorobny proces.

Diive pouzivané olejové klry byly nebezpecné z diivodu vyplaveni drobnych kament ze
zlucniku a tim zpisobily vznik choledocholitidzy s naslednym poskozenim jater a ptipadné
vyvolani t&Zkého nekrotizujiciho zanétu slinivky biisni.*

Metoda litotripce rdzovou vinou je nejvhodnéjsi u solitarnich konkrementt. Jsou- li ve
zluéniku pfitomny mnohocetné konkrementy, je tato metoda méné vhodnd. Indikovani jsou

pacienti s maximalné se dvéma konkrementy do primérné velikosti 20 mm a dale pokud je

’ v 7 V1w s . . o / r 31
zachovana evakuaéni schopnost Zluéniku. Komplikace jsou mirné a vzacné. >

" MARADKA, Z. a kol. Gastroenterologie. s. 347 — 349

> KUBESOVA, H. Vnitini lékarstvi II. 5. 91

¥ CHARLES, F., BELLOWS, MD; DAVID, H., BERGER,MD; RICHARD, A., CRASS, MD. Lécha
cholelithiazy. s. 23 — 28.

0 ZEMAN, M. et al. Specidlni chirurgie. s. 255

' MARATKA, Z. a kol. Gastroenterologie. s. 350
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3.2. Konkrementy ve Zlucovych cestach (choledocholitiaza, hepatikoletidza)

Pfi tomto onemocnéni se jednd o pfitomnost kament ve Zluovych cestach. Primarné
mohou konkrementy vzniknout piimo v choledochu vlivem infekce a stazy zluci. Sekundarné
muze vzniknout onemocnéni pii vycestovani konkrementu ze zlu¢niku.

Konkrementy do velikosti 3 mm mohou projit Vaterskou papilou do dvanactndku a
nezpusobit zddné ptiznaky. Hlavnim ptfiznakem je bolest v epigastriu doprovazend zvracenim.
Mize se objevit obstrukéni ikterus, pfi kterém je mo¢ tmava a stolice takzvané acholické
(svétlé barvy).

Kromé odbéru anamnézy a provedeni fyzikalniho vysetieni, je pacientovi odebrana krev
k biochemickému vySetteni. Dale se provede ultrazvukové vySetteni, pti kterém se prokaze
dilatace zlu¢ovodl a v 30 % piipadil je odhalena pfitomnost konkrementti. Pacient je odeslan
na ERCP, které patii soucasné k terapeutické intervenci. Pokud neni mozné provést ERCP, je
indikovéno PTC. *?

Pfi nelGspésné endoskopické 1écbé se pfistoupi k operacnimu feSeni. Provede se
cholecystektomie s choledochotomii.  V n¢kterych  pfipadech  operatér  pfistoupi

k biliodigestivni anastomoze.

3.3. Cholecystitidy
3.3.1. Akutni cholecystitida

Akutni zanét Zluéniku je v 90 % ptitomny soucasné s cholelithiazou. Akutni ataka se ¢asto
projevuje jako zhorSeni chronické cholecystitidy.

Nemocného pfivede k oSetfeni nevyrazny tlak v pravé podzebii a biliarni kolika se
septickymi teplotami, déle zvraceni, az dehydratace, nazloutl¢ skléry.

Diagnostika je stejna u cholecystolitidzy.

Mezi komplikace akutniho zanétu patii empyém Zzlu¢niku (vytvofeni hnisu v zlu¢niku),
vznik perforace, abscesu €1 gangrény zlu¢niku a didle mize nasednout bakterialni infekce.

Lécba zahrnuje klid na 1Gzku, nepfijimani potravy, podévat parenteralné tekutiny. Na oblast
zluéniku je vhodné dat led. Lékai naordinuje 1éky z fad opoidnich analgetik, spazmolitik a

e . V. , v . v . . LN~ r 34
antibiotik. P neusp&chu je na snadé chirurgické feseni.’

32 KUBESOVA, H. Vnitini 1ékarstvi II. s. 91
3 FERKO, A.; VOBORIL, Z.; SMEJKAL, K..; BEDRNA, J. a kol. Chirurgie v kostce. s.360
* KUBESOVA, H. Vnitini 1ékarstvi 1. s. 92
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3.3.2. Chronicka cholecystitida

Chronicky zanét zlu¢niku je onemocnéni, které se opé&t nejcastéji vyskytuje u nemocnych
s cholelitidzou. Postupné dochézi k svrasténi a ztluSténi stény Zlucniku. Pfi chronickém zénétu
zluéniku maze vzniknout takzvany porcelanovy zlu¢nik, ktery se povazuje za prekancerézu.

Ptiznaky jsou nenapadné. Prechazeji od dyspeptickych potizi po tlak v pravém podzebii a
dale k nesnasenlivosti n¢kterych jidel.

Pti zjisténi této diagnozy se provede odstranéni zlu¢niku. Pacientovi je doporucena vhodna

dietoterapie a jsou mu podany 1éky ze skupiny choleretik a spazmolitik.*

3.4. Cholangitidy
3.4.1. Akutni cholangitida

Jednd se o zivot ohrozujici onemocnéni vyzadujici rychlou diagnézu a I1écbu.
Nejnebezpecnéjsi formou zanétu zlu€ovych cest je akutni obstrukéni purulentni cholangoitida.
Pti cholangitidé dochazi k zanétu v intrahepatalnich zluCovych cestich. Témér vzdy je
spojena s uplnou C¢i castecnou neprichodnosti Zlu€ovych cest. Pfi¢inou mize byt
choledocholitidza, tumordzni obstrukce zlu€ovych cest a biliarni striktura.

Charakteristicka pro toto onemocnéni je horecka, tfesavka a ikterus. Dal§imi privodnimi
priznaky jsou svédéni klize a bolest.

Podminkou uspésného léCeni je v dosaZeni drenaze zlucovych cest diky papilotami a
odstranénim konkrementu nebo dilataci stenozy se zavedenim endoprotézy. Nutnou soucasti

1é¢by jsou antobiotika.*

3.4.2. Chronicka cholangitida

Zanét zlucovych cest mize mit i svoji chronickou formu. Pfiznaky jsou mirné a to ve
smyslu subfebrilii, subikteru, kachektizace, svédéni kUze a zazivacimi potizemi. Pfi
dlouholeté cholangitid¢ vznika sekundarni bilidrni cirhozy.

Stejné€ jako u akutni formy je zasadni dosdhnout drenaZe Zlucovych cest. Déle je nutné

podavat antibiotika dle zji§téné citlivosti.*’

* KUBESOVA, H. Vnitini lékarstvi I1. s. 92
3 LUKAS, K. a kol. Gastroenterologie a hematologie pro zdravotni sestry. s. 160
7 Tamtéz, s. 160
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3.5. Stenodzy Vaterské papily

Jde o zUZeni v oblasti vyUsténi choledochu do duodena. Zmény na papile jsou
vysvétlovany opakujicimi se traumatizacemi sliznice pii prichodu malych konkrementd a
naslednou fibrotizaci. Klinické ptiznaky ¢asto chybi, nebo jsou pfitomné jen tlakové bolesti
v pravém podzebfi ¢i subikterus.

Diagnostika se opird o endoskopické vysetteni ERCP, pii kterém se provede protéti papily.

Cholangitida a zanét slinivky bfisni jsou zavazné komplikace a je nutno na né vzdy

pomyslet.®®

3.6. Nadorova onemocnéni
3.6.1. Benigni nadory

Nejcasteji jde o polypy, které je nutné odstranit z divodu mozného maligniho zvratu.

3.6.2. Karcinom ZlucCniku

Nédor Zlu¢niku se rychle §ifi a infiltruje do jater, nasledné zasahuje regionalni lymfatické
uzliny. Je ¢astéjsi u Zen a jeho vyskyt stoupa s vékem. Etiologie onemocnéni neni jasna, ale
za prekancerdzu jsou povazovany adenomy zlu¢niku a tzv. porcelanovy zlucnik.

Nadorové onemocnéni probiha casto asymptomaticky, nebo jeho pfiznaky jsou
nespecifické, jako napiiklad nechutenstvi, hubnuti, dyspepsie. U né€kterych nemocnych jde o
nahodny nélez pii cholecystektomii pro konkrementy ve Zluéniku.*

Vzhledem k obvyklé pozdni diagnostice se nemtize provést radikalni chirurgicky vykon.
Spise se mozné provadi jen paliativni vykon, ktery =zajisti drendaz ZzluCovych cest.

.. . . . r v ’ I s g r 12w 40
Chemoterapie i radioterapie jsou také povaZovany spise za paliativni 1écbu.

3.6.3. Karcinom Zucovych cest

Stejnou ¢ast muzd 1 zen postihuje zhoubny nador zluCovych cest. Opét byva
diagnostikovan az v dobé jiz vzniklych metastaz.”!

Radikalni chirurgicky zakrok ve smyslu resekce s naslednou anastomézou zlucovych cest
byva mozny u 75 % nemocnych. Pfi zavedeni stentu, které v tomto ptipad¢ patii do

paliativnich vykont, dochazi k Gstupu ikteru a zvy3eni kvality Zivota pacienta.*’

3 KUBESOVA, H. Vaitini lékarstvi II. s. 93
% FERKO, A.; VOBORIL, Z.; SMEJKAL, K..; BEDRNA, J. a kol. Chirurgie v kostce. s.362
“ KUBESOVA, H. Vnitini lékarstvi II. s. 95
* FERKO, A.; VOBORIL, Z.; SMEJKAL, K..; BEDRNA, J. a kol. Chirurgie v kostce. 5.363
2 KUBESOVA, H. Vnitini lékaistvi II. s. 95
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3.6.4. Karcinom Vaterské papily
Jde o zhoubné bujeni tkani v oblasti sliznice distalniho choledochu. Opét nezname pficinu
vzniku tohoto onemocnéni, postihuje €astéji muze s maximalnim vyskytem mezi 50 — 70

rokem zivota. Celkové ma prognozu piiznivéjsi, nez vSechny ostatni nadory zlu¢ovych cest.
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4. CHIRURGICKA LECBA ZLUCNIKU A ZLUCOVYCH CEST

Klasickou operaci zlu¢niku a zlucovych cest dnes z velké casti nahradily miniinvazivni
postupy, a to laparoskopické cholecystektomie a endoskopicka papilosfinkterotomie. Indikaci
klasického postupu jsou pievazné piipady komplikované cholecystektomie a slozité
rekonstrukéni vykony na Zludovych cestach.*

Podle casového horizontu provedeni rozdélujeme cholecystektomii na urgentni, akutni,
odlozenou a na pldnovanou neboli pozdni.

Urgentni cholecystektomie se provadi, pokud jsou pfitomny zndmky progrese zanétu a
piestoupi-li zanét na pobfisnici kdykoli v pribéhu onemocnéni. Jde tedy o zivot zachranujici
vykon. Za akutni cholecystektomii nékteti chirurgové povazuji vykon, ktery je proveden do
72 hodin po zacCatku onemocnéni.

Akutni cholecystektomie pfedchazi moznym komplikacim, které nuti k operaci urgentni. I
kdyz vezmeme v tivahu bezesporné prednosti tohoto postupu je nutno déle zohlednit mozna
velkd nebezpe¢i z poranéni diilezitych struktur v oblasti hepatoduodendlniho ligamenta u
nemocnych s akutné¢ exacerbovavou chronickou cholecystitidou s t€zZkymi jizevnatymi a
retraktivnimi zménami. Déle jde Casto o pacienty ve vysSim véku, zinterniho hlediska
nemocné a k operaci fadné€ nepfipravené. Je tedy nutné fadné zvazit tento postup a zajistit
dokonalé vybaveni salu a fadné personalni obsazeni. Jen zkuSeny a znaly operatér by mél
provadet tuto operaci.

OdloZena cholecystektomie je vykon, ke kterému se pfistupuje devaty aZz dvanacty den po
zacatku onemocnéni pii jedné hospitalizaci. S vyhodou se k ni pfistupuje u nemocnych, ktefi
v klidovém stavu onemocnéni odmitaji operaci a ptichazeji s opakujicimi se exacerbacemi
a opakovanym hospitalizacim. Pozdni cholecystektomie se provadi nejdiive za tfi tydny pfi
dalsi hospitalizaci v klidovém stadiu na tzv. ,,vychladlém* zlu¢niku po komplexnim vySetieni

s Lo~ NN v 44
a fadné ptedoperacni piiprave.

4.1. Klasicka cholecystektomie
Prvni vyjmuti Zzluéniku bylo provedeno vroce 1882 v Berliné Carlem Johannesem
Langenbuchem. Na nasem tzemi poprvé cholecystektomii uskutecnil Karel Maydl, a to o

devét let pozdgji na Ceské chirurgické klinice v Praze.*

 DUDA, M. et al. Prdce sestry na operacnim sdle. s. 171
* ZEMAN, M. et al. Specidlni chirurgie. s. 263
* Tamtéz, s. 262
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Oteviena cholecystektomie je indikovdna zejména u tézkych zanéti a nadorového
onemocnéni zluéniku a divody byvaji 1 pfi¢innou pro konverzi laparoskopicky zahdjenym
vykonem.*®

Otevieni dutiny bfisni provadi operatér ze Sikmého ¢i transrektdlniho fezu v pravém
podzebii nebo ptistupem z horni stfedni laparotomie. Pii operaci je mozno postupovat
retrogradnim, nebo antegradnim postupem. Operaéni prostor v podjaterni krajin€ je vymezen
héaky, které jsou podloZeny longetami. Smérem dolii a medidln€ je odtlacen zaludek a stfeva,
nahoru pak jatra. Je-li zluénik rozepjaty, provede operatér punkci silngj$i punkéni jehlou a
obsah odsaje. Dale je Zlu¢nik uchopen okénkovymi klestémi a odtazen od jater, coz usnadni
jeho uvolnéni( viz obrazek piiloha A) .*’

U retrogradniho postupu po nasttiZzeni peritonea pii kr€ku Zlucniku v Calotové trojuhelniku
(spodina jater, spole¢ny zlucovod, ductus cysticus) je vypreparovana, podvazana a protnuta a.
cystika, stejné tak se osetii d. cysticus. Z lizka se zlu¢nik uvolni smérem k fundu.

Pfi antegradnim postupu se zacina zlu¢nik uvoliovat z lizka do fundu smérem ke krcku.
Nakonec jsou podvazany a protaty a. cystica i d. cysticus. Zluénikové lizko je opatieno
stehem a tak peritonealizovano.*® Sblizenim okraji peritonea je zmensen vznikly defekt na
spodin¢ jater a ndasledné omezen vznik pevnych sristl, které mohou byt pfi¢innou
pooperacnich obtizi a komplikaci. Pokud by byla nutnd revize podjaterni krajiny, usnadni
v budoucnu preparaci struktur a orientaci operatéra. Steh lizka uzavira krvacejici drobné cévy
a zejici aberantni Zlucovody. Pfi hlubokém stehu lizka ma tento steh zabirat celou jeho
hloubku a nebo je pod steh vhodné zalozit aktivné nasavajici drén, aby nedoslo ke vzniku
abscesu v luzku. Vzdy je klizku zakladan drén, ktery mad odvadét zlu¢ z aberantnich
ZluCovodi, krev zlizka a poptipadé zanétlivy vypotek. Odtok krve nebo Zluci je casto
nevypocitatelny. Miize dojit i k revizi podjaterni krajiny z divodu nahromadéni krve, seromu,

RS . ’ . 7 ’ . - 4
7lugi &i objeveni se hnisavé hlizy v této oblasti.*

4.2. Laparoskopicka cholecystektomie
V roce 1987 byla ve Francii provedena laparoskopickd cholecystektomie gynekologem
Philipem Mouratem a rychle se rozsitila do celého svéta (na jafe ruku 1989 v Némecku, na

podzim 1989 ve Svycarsku...). *° V Ceské republice byla prvni laparoskopicka

* DUDA, M. et al. Prdce sestry na operacnim sdle. s. 171

7 Tamtéz, s. 171 — 172

¥ ZEMAN, M. et al. Specidlni chirurgie. s. 262 — 263

¥ BRODANOVA, M. a kol. Onemocnéni Zlucniku a Zlucovych cest. s. 215
* Tamtéz, s. 229
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cholecystektomie provedena v zati 1991 v Ceskych Bud&jovicich. Jesté téhoz roku se konala
prvni odbornd konference v Praze, kterd se zabyvala problematikou a vyukou laparoskopie.
Lékari, kteti se ti€astnili této konference, si mohli poprvé vyzkouset praci na pelvitrenazéru a
sezndmit se tak se zdludnostmi laparoskopickych operaci. Pro konferenci byla pifinosnd i
pritomnost sester instrumentéafek.”'

Indikace k vykonu se dnes prakticky kryji s indikacemi k cholecystektomii klasické.

Zakrok je provadén vyhradné v celkové anestezii a primérna operacni doba se pohybuje
od 40 do 155 minut.”* Vlastni operatni tym zahrnuje dva aZ &tyfi &leny (tedy: operatér,
asistent, kameraman a instrumentarka).” Pii operaci je mozZno pacienta napolohovat dvéma
zpusoby. Pacient lezi na zddech a ma addukované dolni koncetiny, operatér ma tedy piistup
z levé strany.>* V druhém piipadé ma pacient obé& dolni kongetiny abdukované v ky¢lich, coz
umoznuje jednomu clenu opera¢niho tymu stat mezi dolnimi koncetinami operovaného (viz
obrazek v ptiloze B).>> Po pocateni vodorovné poloze pii zakladani pneumoperitonea a
zavadéni trokari je pacient uloZzen do antitrendelenburgovy polohy asi o0 20° - 30° (nejvysSim

Vstup pro insuflaéni jehlu je zvolen tésné nad &i pod pupkem. Rez je veden aZ na fascii a
poté operatér zavede fascii a pobfisnici insuflaéni jehla, kterou se plni pneumoperitoneum. Po
jeho naplnéni se insuflacni jehla vyjme a do stejné incize Sroubovitym pohybem a lehkym
tlakem je zaveden trokar o priméru 10 mm. Po vyjmuti mandrénu se trokar pfipoji na
insuflac¢ni hadici, kterd udrZzuje pneumopreritoneum. Do tohoto trokaru se zavede kamera,
kterou jesté pred zahajenim vlastni operace jsou zkontrolovany dal$i mozné patologie, Ci
znamky poranéni. Umisténi dalSich trokarii se ptfizplsobi lokalizaci a velikosti zlu¢niku.
MozZné rozlozeni trokarl je zndzornéno v ptiloze C. Operatér uchopi fundus zluéniku klestémi
a tlaci jej od bréanice tak, aby Zlu¢nik zacal napinat a do zabéru kamery se dostal Callotiv
trojuhelnik. Pokud se nachézi zlu¢nik ve srustech, je vhodné sristy rozrusit bud’ koagulaci,
nebo fezem. Dale je nutné oziejmit uloZeni dvanactniku a Zaludku.’® U vypreparovaného
cystického duktu by méla byt zietelnd jak navaznost na kréek Zlu¢niku, tak misto spojeni
s vyvodnymi Zlu€ovymi cestami. Béhem nasledného klipovani by se mélo dbat na to, aby
nedoslo k vytlaéeni eventualniho kamene do zlucovych cest. Pahyl je nejCastéji oSetien

dvéma kovovymi klipy. Jesté pred definitivnim pferuSenim cystického duktu se operatér

' SEDLACEK, P. Laparoskopické operace Zlucniku. s. 13 (Sasopis setra 5/98)

2 REINDLOVA, V. Laparoskopicka cholecystektomie. s. 25 (Sasopis sestra 10/2005)
' NOVAK, K..; CHUDACEK, Z.; NEORA, C. a kol. Infekce v chirurgii s. 130

> PAFKO, P.; a kol. Praktickd laparoskopickd a thorakoskopickd chirurgie. s. 34

' NOVAK, K..; CHUDACEK, Z.; NEORA, C. a kol. Infekce v chirurgii s. 130

¢ PAFKO, P. a kol. Praktickd laparoskopickd a thorakoskopickd chirurgie. s. 35 — 38
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piesvédci o anatomickych pomérech. Pokud je pfitomna nejasnost v operacniho pole, operatér
musi v8emi postupnymi prostiedky tuto nepiehlednost odstranit.”’ Poté operatér vyhleda
kmen cystické tepny, dostate¢né ji vypreparuje a nalozi klip centralné a ptedéli ji koagulaci u
zluéniku (viz obrazek v pfiloze D). Preparace zluc¢niku zltzka je provadéna pomoci
elektrokoagulace ntizkami ¢i hackovou elektrodou, eventudlné ultrazvukovym skalpelem.
K lzku operatér zavede drén, nejcastéji s aktivnim sanim. Dle zvyklosti pracovisté je Zluénik
vyndéan bud’ z incize v oblasti pupku, ¢i pod mecikem. Laparoskopické vstupy se dle potieby,
respektive velikosti Zluéniku pfimétené zvEétSuji. ZavereCnym pohledem, pii jiz unikajicim
pneumoperitoneu, operatér kontroluje vyjimani zbylych trokarii. Po desuflaci medicinalniho
plynu a vytazeni vSech portl jsou uzavieny operac¢ni incize, u mensich incizich postacuje steh
ktze, u vétsich incizich po anatomickych vrstvach. V predséli je nutné Zlu¢nik rozstfihnout a
makroskopicky cely preparat popsat, a to véetng obsahu.>®

Laparoskopicka cholecystektomie mé byt vzdy jistd a anatomicky piehlednd. Pokud tomu
tak neni, je tieba vykon pierusit a prevést na klasicky zptisob operace — konverze vykonu.>

Mezi absolutni kontraindikace vykonu zahrnujeme cirhdzu jater s portdlni hypertenzi,
neoSetienou blokddu ZluCovych cest, ikterus jakékoli etiologie, zdvaznou akutni
pankreatitidou, septicky Sok, generalizovanou peritonitidu, nekorigovanou zévaznou
koagulopatii a vysoky stupen gravidity. Relativni kontraindikace jsou piedchozi abdomindlni
operace, akutni cholecystitida, tfiselné¢ a pupecni kyly. Zvlastni pozornost je nutno vénovat
skuping pacienttl, ktefi trpi zdvaznym kardiorespiraénim onemocnénim.*

Peroperacni komplikace laparoskopické cholecystektomie vedou casto ke konverzi vykonu
a feSeni z klasickou laparotomii. Pfi uvolnovani zlu¢niku z lizka dochézi k jeho otevieni a
naslednému odtoku Zluc¢i. M. Brodanova v knize uvadi: ,, Vykon je treba kryt cefalosporiny a
provést dokonalou irigaci podjaterni a podbranicni krajiny s naslednou drenazi. Je nebezpeci

“6IK poranéni hlavnich Zlu¢ovoda dochazi v ptipadg, kdy je

infekce, i tézké gramnegativni.
termicky poranén spolecny zluCovod pii preparaci kr¢ku, nebo pii vytéti choledochu
v neptehledném terénu. Pokud je v pribchu operace zjisténa tato 1éze, ma byt rozhodnuto o
konverzi. Venozni krvaceni pochazi necastéji z liizka Zluéniku a da se peroperacné zvladnout.

Poranéni s naslednym krvacenim duté zily vznika pfi zavadéni trokaru a vyZaduje konverzi a

’NOVAK, K..; CHUDACEK, Z.; NEORA, C. a kol. Infekce v chirurgii s. 131
¥ PAFKO, P. a kol. Praktickd laparoskopickd a thorakoskopickd chirurgie. s. 38 — 39
NOVAK, K..; CHUDACEK, Z.; NEORA, C. a kol. Infekce v chirurgii s. 131 — 132
* BRODANOVA, M. a kol. Onemocnéni Zlucniku a Zlucovych cest. s. 238
% REINDLOVA, V. Laparoskopickd cholecystektomie. s. 25
KRSKA, Z. a kol. Miniinvazivni intervencni medicina. s. 126
' BRODANOVA, M. a kol. Onemocnéni Zlucniku a Zlucovych cest. s. 239
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nasledné oSetfeni. Krvaceni z drobnych vétvi arterii lze oSetfit béhem vykonu naloZenim
svorky. Je-li poranéna a. hepatica a aorta, je tieba defekt oSetfit otevienou cestou. Poranéni
aorty nejcastéji vznikne v ivodu operace pii zavadéni Verresovy jehly nebo béhem zavadéni
trokaru. V knize od M. Brodanové se doCteme: ,,Existujici studie prokazuji, Ze ponechany
vypadly kamen se vhoji do peritonedlni dutiny bez dalSich problémii. Nelze vsak vyloucit

“02 Jako dalsi komplikace

nebezpeci, ze se v budoucnu stane zdrojem nitrobrisnich abscesii.
muzeme jmenovat poranéni stieva, emfyzém mediastina, emfyzém omenta, pneumotorax a
technické problémy.

Mezi pooperacni komplikace pfi laparoskopickém odstranéni zlu¢niku patii infekce v rané,
ktera nejcastéji pochazi z obsahu zlu¢niku, a proto je tieba chranit vstup, kterym je zlucnik
odstraiiovan. Infekci méné trpi vstup subkostdlni nez ve stfedni care v oblasti pupku. Po
operaci se muze v misté zavedeni portli objevit kyla, kterou je vhodné indikovat k plastické
operaci. Vyrazngj$i porucha stievni motility u laparoskopické cholecystektomie nebyva. Pri
vzniklé paréze je nutné pomyslet na nitrobti$ni komplikaci, nejcastéji ze zatékani zluce z 1éze
nebo aberantniho vyvodu. Pokud je diagnostikovan jaterni ¢i subfrenicky absces bez
ptedchoziho divodu k jeho vzniku, musi byt pomysleno na moznost, Ze pfi¢ina se nachazi ve
zlucovych cestach. Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatogragie musi tuto pticinu
pooperecni stendzou, uzavérem zlucovodu svorkou, zbylym kamenem ve Zzlu¢ovodu,
tumorem zlu¢ovodu nebo slinivky bfisni, jaternim selhdanim a hepatitidou. Pficinu je tifeba
zjisti a vcas 1é¢it. Mechanicka pfi¢ina se musi v¢as odstranit, aby nedoslo k ireverzibilnim
zménam. Pfi¢inou cholangitidy jsou pooperacni stendzy zluCovodu, stendzy papily, rezidujici
kamen a exacerbace infekce po piedchazejicim ERCP.%

Laparoskopicka cholecystektomie ma dnes své nezastupitelné misto v chirurgii. Jeji
prednosti je zkraceni doby hospitalizace, zlepSeni obdobi po operaci a zkraceni doby

rekonvalescence.**

4.3. Dalsi operace na Zlu¢niku a Zlucovych cestach
Punkce Zluéniku je stile méné¢ casto indikovana. Muze se provadét z divodu
diagnostickych 1 terapeutickych, a to peroperacné, jako doplnék klasického vykonu, nebo pii

laparoskopické kontrole.®®

2 BRODANOVA, M. a kol. Onemocnéni Zlucniku a Zlucovych cest. s. 240
53 Tamtéz, s. 240 - 241
% PROKESOVA, J.; DOLINA, J.; HRIVNAK, R. Cholecystolitidza. $.297
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Cholecystostomie znamena vyusténi zlu¢niku pomoci drénu navenek. Tato operace se
dnes prakticky neprovadi. Indikaci k této operaci byl obstrukéni ikterus s cholangitidou, za
ptedpokladu, ze byl d. cystikus priichodny. Z malé laparotomie se provedla bodova incize
fundu Zluéniku, kameny se neodstraniovaly a do Zlu¢niku se zavedl drén, ktery se utésnil
tabdkovym stehem a vyvedl se mimo dutinu bfiSni. Operace se provadéla pii zdvazném
celkovém stavu a meéla byt kratkd. Po zlepSeni celkového stavu, odeznéni ikteru a
cholangitidy se provedla cholecystektomie.®®

Cholecystotomie se dnes témét neprovadi. Ze zlucniku se touto cestou odstraniovaly
konkrementy.67

Revize zZlucovych cest se provadi pti obstrukci zluCovych cest riznymi nastroji. Principem
vykonu je odstranéni obstrukce. Z klasického pravostranné¢ho subkostalniho fezu se provede
cholecystektomie. Ductus choledochus se v délce asi 1 cm podélné protne a sonduje mekkou
cévkou smérem k jatrim i smérem k duodenu a nésleduje proplach fyziologickym roztokem.
N¢kdy se podaii vyplavit kameny z choledochu, ale obvykle se odstanuji klestémi na kdmen,
nebo specidlni 1zickou na kdmen. VSechny kameny musi byt odstranény. Vykon se ukonci
sondéazi Vaterské papily do duodena. Papila by méla byt priichodné pro 12 Ch (primér 4 mm)
silnou mékkou cévkou. Po ovétfeni prichodnosti papily a odstranéni konkrementd se do
choledochu vlozi tzv. T-drén, ktery se v choledochotomii utésni stehy. Mimo dutinu biisni je
vyveden T-drén, ktery odvadi zlu¢ do odeznéni otoku Vaterské papily a odstrafiuje se asi po
14 dnech. Aby se prokazal dobry pratok Vaterskou papilou a vyloucily zbytkové kameny,
provede se pred odstranénim biligragie T-drénu. Klasicka verze se v dne$ni dobé provadi
velmi malo, diky tomu, Ze bylo do praxe zavedeno ERCP. Kanal po drénu se do 24 hodin
uzavre.

Jest¢ méné castéji nez klasickd revize choledochu se provadi transduodenilni
sfinkteropapilotomie. Piedni st¢na duodena se protne v délce 3 cm podéln¢ a papila se
protne v délce 10 — 15 cm z duodena profizne podélné tak, aby z duodena snadno prosla
sonda velikosti 18 Ch. Do choledochu se vloZi T-drén a duodenotomie se piicné uzavie
sesitim ve dvou vrstvach.*®

Chirurgicky zaloZené spojky mezi zluCovymi cestami a travici trubici se nazyvaji

biliodigestivni. Jejim smyslem je odvadét zlu¢ do stfeva mimo nepriichodnou Vaterskou

5 ZEMAN, M. et al. Specidlni chirurgie. s. 263

% MICHALSKY, R. Chirurgie biisni stény, travici trubice a nitrobfisnich orgdnii pro studujici oSetiovatelstvi.
s. 58

7 ZEMAN, M. et al. Specidlni chirurgie. s. 263

% MICHALSKY, R. Chirurgie biisni stény, travici trubice a nitrobfisnich orgdnii pro studujici oSetiovatelstvi.
s.58-59
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papilu. Cholecysto-gastro anastomézy (mezi zluénikem a zaludkem), Cholecysto-duodeno
anastomozy (mezi zluénikem a duodenem), cholecysto-gastro anastomodzy (mezi zlu¢nikem a
zaludkem) se dnes jiz neprovadi viibec. Dnes se provadi choledocho-duodeno anastomoéza
nebo choledocho-jejuno anastoméza. Vzdy se nejprve provede cholecystektomie. Na
spolecném zluCovodu v supraduodendlni casti se provede podélna asi 10 — 15 cm dlouha
choledochotomie, v jejiz blizkosti na pfilehl¢ c¢asti duodena se provede stejn¢ dlouha
duodenotomie. Vzniklé otvory se spoji suturou. Zlu¢ anastomézou protéka do dvanactniku a
obchdzi tak Vaterskou papilu. Nejcastéjsi indikaci tohoto postupu jsou neodstranitelné nadory
hlavy pankreatu nebo ampulom Vaterské papily. Pokud je sténa duodena jiz zménéna

proristajicim  tumorem, provede se choledocho-jejuno anastomoéza, kde se na

choledochotomii nasije slepy konec tzv. Rouxovy jejunalni klicky.*

4.4. Predoperacni priprava

Kazda provadéna operace je nefyziologicky zasah, na ktery organismus reaguje nejen
v dobé& pooperacni, ale jiz v dobé pied operaci. Délka prfedoperacniho obdobi je zavisla na
pfedoperacni péci a planovani vykonu. Hlavnim cilem je pfipravit nemocného jak po strance
fyzické, tak i po strance psychické.” Diisledn& provedena piedoperaéni vysetieni u pacienta
vedou k zabranéni vzniku pooperacnich komplikaci. Piedoperacni pfiprava se d€li na

dlouhodobou, kratkodobou a bezprosttedni predoperaéni piipravu.”'

4.4.1. Dlouhodoba piedoperacni priprava

Na =zaklad¢ rozhodnuti o operatnim vykonu je nemocny odeslan k internimu
predoperacnimu vySetieni. Jeho vysledek nesmi byt star$i 14 dnil pfed pldnovanym operacnim
vykonem. Interni vySetfeni zahrnuje zékladni fyzikalni vySetfeni, fyziologické funkce,
rentgenové vysetfeni srdce a plic, screeningové vysetieni moci (mo¢ + mocovy sediment, cuk,
aceton) a screeningové vySetfeni krve (krevni obraz, zakladni biochemické parametry,
koagulacni faktory, popiipad€ vySetfeni krevni skupiny a Rh faktoru). Déle se dle véku
provede EKG vySetteni. Zakladni pfedoperacni vySetfeni jsou doplnéna dle ordinace 1ékate o

wr s 1o v v s 72
dal3i specialni vysetieni.”

% MICHALSKY, R. Chirurgie biisni stény, travici trubice a nitrobfisnich orgdnii pro studujici oSetiovatelstvi.
s. 59

" MIKESOVA, Z.; FRONKOVA, M.; ZAJICKOVA, M. Kapitoly z oSetiovatelské péce II. s. 93

" SLEZAKOVA, L., a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii I s. 34

2 Tamtéz, s. 34
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Je nezbytné pacientovi vysvétlit moznosti 1€€by, o jaky se jedna operacni zakrok, vysvétlit
vhodnym zplisobem pribéh operace a rozdil mezi laparoskopickym a klasickym zptsobem
operace a jaké komplikace se béhem operace a po operaci mohou vyskytnout. Vhodné je, aby
pacient vSechny informace dostal nasledné v tisténé podob¢ a nasledné svym podpisem stvrdil
souhlas s operaCnim feSenim onemocnéni. Podepsané pouceni je soucasti pacientovi
dokumentace.

Nemocny musi byt dale seznamen s anestezii, kterd mu béhem operace bude podana. Opét
je nutné vhodnou metodou a zptisobem vysvétlit vyhody a piipadna rizika, ktera jsou spojena
s anesteziologickym vykonem. Od pacienta je znovu nezbytné ziskat souhlas se zvolenym
typem anestezie. Pacientovi je piedlozen anesteziologicky dotaznik, ktery vyplni.

Pokud je vySetfeni pacienta neuplné nebo staré, anesteziolog rozhodne o ptipadném
doplnéni a v odivodnénych piipadech i poddva navrh na odlozeni planovaného vykonu.
Odklad operace u planovanych vykont je nezbytné v piipadech. Onemocni-li pacient v dobé
14 dni pied operaci onemocnénim hornich dychacich cest, onemocnénim plic v dobé 1 mésice,
prodéla-li akutni infarkt myokardu v €asovém horizontu 6 mésicii. Operaci je nutné odloZit pfi
dekompenzaci pfidruzeného onemocnéni ¢i pii nedostatku ¢asu na vysazeni antikoagulacni

1écby.”

4.4.2. Kratkodoba piedoperacni priprava

Jedna se o dobu 24 hodin pfed samotnym vykonem.

Cilem psychické ptipravy je zmirnit obavy a stres z operace. Toto je v kompetenci jak
1ékare, tak sestry. Pacienti se Casto dotazuji, kdy vlastné¢ na operaci piijdou a kdo je bude
operovat. Proto je vhodné je seznamit s planovanou dobou vykonu podle operacniho rozpisu a
s pldanovanym ndvratem na pokoj. V zadném ptipadé nesmi byt bagatelizace zadného jejich
dotazu. ™

Kazdy nemocny musi byt pied operaci nejméné 6 — 8 hodin lacny. Tento ptikaz je vhodné
viditeln¢ umistit na nocni stolek. Jednak ma pacient piikaz stdle na o€ich, ale i oSetfujici
persondl se vyvaruje ptipadné chyby pfi rozdavani stravy. Vyprazdnéni tlustého stfeva se tidi
pokyny chirurga, bud’ je podano ocistné klyzma, nebo specidlni roztoku pro ucely
mikroklyzma. Spontanni vyprazdnéni mocového méchyie se déje tésné pied transportem na

sal. Celkovou hygienu provadi klient dle zhodnoceni sobéstacnosti bud’ sdm, nebo za pomoci

7 MIKESOVA, Z.; FRONKOVA, M.; ZAIICKOVA, M. Kapitoly z osetrovatelské péce II. s. 92
" MIKESOVA, Z.; FRONKOVA, M.; ZAIICKOVA, M. Kapitoly z osetiovatelské péce II. s. 92
SLEZAKOVA, L., a kol. Osetrovatelstvi v chirurgii I s. 34
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sestry. Pozornost se vénuje zejména stavu nehtl (odstranit lak), vlasim (vhodné upravit),
pouzivanym kosmetickym pfipravkiim (odli¢it obli¢ej) a dezinfekci pupku dle zvyklosti
pracovisté. Nutné je dale zkontrolovat operacni pole, odstranit ptipadné ochlupeni a znovu
zkontrolovat, zda nevznikla kozni reakce ¢i jiny druh poranéni. VSe poptipad¢ nahlasit 1ékafi.
Den pied operaci anesteziolog naordinuje hypnotika ¢i sedativa, protoze neruSeny spanek
pomahé zvladnout stres pfed operacnim vykonem. Vyzveme pacienta, aby sejmul vSechny
cennosti a Sperky a sestra je uloZi spole¢né¢ s v&tSim obnosem penéz do trezoru. Jesté pred
ulozenim do trezoru vSe fadné sepise za ptitomnosti svédka.

Jako prevenci trombembolické nemoci jsou nalozena elastickd obinadla a nebo
antiembolické puncochy. Spravné ptilozené elastické obinadlo je od prsti pfes nart, patu az
po tiislo. Tah obinadla by se mél postupné¢ smérem nahoru zmenSovat. Sestra klienta nauci
cviky dolnimi koncéetinami, jako prevenci trombembolické nemoci. Ukaze dorzalni a plantarni
flexi, pokracovani a natahovani dolnich koncetin v kolenou a stfidavé zvedani dolnich
koncetin od podlozky. Zkontroluje, zda pacient provadi cviky spravné a ucelné. Vhodné je
pacienta jesSt¢ pred operaci edukovat o efektivnim zplsobu obraceni a vstavani z lazka.
ProtoZe fez je na pravé strang, otoCi se pacient na levou stranu, pokrci kolena a pfitlaci dlan
levé ruky ranu a posadi se.

Pokud pacient mad snimatelnou zubni protézu, snese se a ulozi do fadné oznaceného
kelimku do vody.”

Urgentni vykon vyzaduje odsunuti doby operace o 1 — 2 hodiny pro zlepseni klientova
stavu. Pokud neni mozné operaci odlozit do vylacnéni, musi byt pfijata takova opatieni, ktera

zamezi mozné aspirace kyselého zalude¢niho obsahu.

4.4.3. Bezprostiedni piedoperacni priprava

Bezprostiedni priprava se omezuje na ¢asovy usek tésné (asi 2 hodiny) pred operaci. Sestra
zkontroluje operacni pole, pfilozené bandaze, kontrolu chrupu, vyprazdnéni a provedeni
specialnich pozadavkl chirurga. Dale zkompletuje veskerou dokumentaci. Na zaklade

pfedchozi ordinace anesteziologa sestra poda premedikaci.

4.5. Pooperacni péce
Poopera¢ni faze zacind probuzenim pacienta z anestezie, jeZ zhorSuje pacientovu

schopnost reagovat na vn¢jsi podnéty. V pooperacni fazi se postupné vsechny funkce vraceni

 MIKESOVA, Z.; FRONKOVA, M.; ZAJICKOVA, M. Kapitoly z oSetiovatelské péce 1. s. 96
SLEZAKOVA, L., a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii I s. 35

34



do vychoziho stavu. K zajisténi bezprostiedniho pooperacniho obdobi jsou ztizeny takzvané
poopera¢ni — reanimaéni pokoje (v praxi se muzeme setkat i spojmy dospavaci,
postanestetiky a zotavovaci pokoj). Sestra se vramci oSetfovatelské péce zaméfuje na
zotaveni stavu z anestezie, sledovani kardiovaskuldrniho stavu, oblasti dychani, sleduje
rovnovahu v pfijmu a vydeji tekutin, polohu pacienta, neurologicky a psychicky stav, sleduje
operaéni ranu a drény a hodnoti stav bolesti. ’®

Po stabilizaci stavu je pacient pieklddan na ptislusnou oSetfovaci jednotku s kompletni
dokumentaci.

Po navratu sestra posuzuje stav pacienta a provadi zapis do dokumentace. Zaznamena cas
prichodu na oSetfovaci jednotku, zhodnoti vitdlni funkce (prvni hodinu po vykonu se
fyziologické funkce méfi co 15 minut, dalsi hodinu co 30 minut a dale kazdou hodinu do 24
hodin po vykonu), vzhled a stav pokozky, stupen védomi, znovu zkontroluje operacni pole.
Dle ordinaci Iékafe podad infuze a popiipadé analgetika. Nutné je i sledovat mnozstvi a
charakter odpadu z drénu. Ve pe¢livé zaznamena do dokumentace.’’ Dale zajisti, aby pacient
mél moznost kdykoliv pfivolat sestru. Signalizaéni zafizeni ma pacient na dosah ruky a
vysvétli, jak zatizeni funguje a kdy ma pfivolat sestru.

Pokud dojde ke zhorseni celkového stavu, poklesu nebo naopak k zvySeni krevniho tlaku a
pulzu, masivnimu krvaceni z operacni rany ¢i do drendzniho systému, nebo pokud se objevi
jiné necekané komplikace, je nutno ihned pfivolat 1€kate a dale postupovat dle jeho ordinace.

Sest hodin po vykonu nemocny nepiijima zadné tekutiny peroralng. Pro zmirnéni pocitii
zizné sestra pacientovi otird rty navlh¢enym mulem, nebo kouskem ledu. Pokud ma pacient
obnoveny polykaci reflex a je pii plném védomi, miize sestra podat ¢aj po 1zi¢kach. Dojde-li
ke zvraceni, sestra pacienta upravi a zaznamend mnozstvi a charakter zvratki, kdy a za jakych
okolnosti doslo ke zvraceni.

Do 8 hodin po vykonu se ma pacient vymocit. Neni-li tomu tak, mize sestra k vyprazdnéni
mocového meéchyie sestra pomoci aplikaci tepla do podbfisku, zvukovou stimulaci, nebo
smocit ruce pacienta v teplé vode. Teprve kdyz selZzou vSechna vySe vyjmenovana opatieni,
pristupuje se katetrizaci moového méchyie.”

Prvni den po operaci pacient vstava v piitomnosti a za dopomoci sestry z lizka. Mobilita

po operaci je dulezita z hlediska prevence zilnich a plicnich komplikaci. Jiz pfed operaci se

" MIKESOVA, Z.; FRONKOVA, M.; ZAIICKOVA, M. Kapitoly z osetiovatelské péce II. s. 99 - 100
,SLEZAKOVA, L., a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii I s. 36

" MIKESOVA, Z.; FRONKOVA, M.; ZAJICKOVA, M. Kapitoly z osetiovatelské péce II. s. 102 - 103
,SLEZAKOVA, L., a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii I s. 37
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pacient naucil cviky, které jsou vhodné jako dalsi prevence trombembolie a sestra zkontroluje
a pfipomene pacientovi, aby cviky béhem dne cvicil.

Stravu sestra podéd dle realimenta¢niho postupu (dieta Os, nasledné 4s a 4), o rychlosti
postupu rozhoduje 1ékaf. Obnoveni stfevni peristaltiky nastava béhem 48 hodin po operaci.
Sestra se pta na odchod stievnich plyna, které signalizuje zlepSeni celkového stavu. Sestra
sleduje hojeni opera¢ni rany, kontroluje stav kryti a pfi pfevazu asistuje lékaii.” Nedilnou
soucasti pooperacni péce je i1 sledovani pacientovi bolesti. Béhem dne sestra bolest aktivné
pozoruje a zaznamenava do dokumentace. Po podani analgetik je nutné zjistit, zda doslo
k ustupu bolesti ¢i nikoliv.

Nesmi se zapominat 1 na psychickou stranku u nemocného. Trpélivé a ochotné zodpovidat
vSechny kladené dotazy. VSe n&kolikrat ditkladné vysvétlit a ujistit se, zda vSe pacient chape a
rozumi. V poopera¢nim obdobi je dilezita pfitomnost i blizké osoby a pratel, ktefi pacienta

odvedou od negativnich myslenek, které jsou spojené s operaci.

4.6. Dieta po operaci

Po operaénim vykonu ma byt dieta dodrzovana 4 — 8 tydnti. U pacientd, kteti podstoupili
operacni zakrok laparoskopickym zptisobem, je zpravidla doba dodrzovani diety kratsi, asi 2
— 3 tydny. Po vykonech v dutin¢ bii$ni vSeobecné¢ dochazi k porucham funkce dutych organa
v disledku sristd a prosaknuti, je tedy tfeba jistého dietniho opatieni az do doby, kdy se
sristy stanou jemnymi a nebrani funkci stfev a zaludku. VétSina operovanych se z dietnich
opatfeni uvolni a zfidka jsou nuceni vylougit doZivotnd n&ktera jidla.®

Onemocnéni zluéniku a zluovych cest v prabehu svého trvani vede k jistému snizeni
kalorického pfijmu, a proto po zruSeni pfiiny obtizi jsou pacienti zaskoCeny rychlym
ptiristkem na vaze. Z tohoto divodu vypliva, Ze je nutné zvazovat kalorickou hodnotu
prijimanych potravin. V dnesni dob¢ jsou potraviny oznaceny kalorickymi hodnotami. Zprvu
by potraviny mély byt pozivany v men$im mnozstvi 4 — 5 krat denné. Netfeba se omezovat
v uzivani pfirozenych tukd, jako jsou oleje, maslo, nebo ztuzené tuky do 50 grami za den.
Tuky upravené vysokymi teplotami nejsou vhodné z diivodu urychleni stfevni Cinnosti a
zvySeni plynatosti. To mize zpusobit nasledné bolesti v biiSe. Neni ani namitek proti mléku a
mléénym vyrobklim. Z masa a masnych vyrobkil jsou doporu¢ovany spisSe libovd masa, jako

naptiklad teleci, hovézi, dribezi, netu¢né ryby, kréali¢i maso a Sunka. Ryby jako jsou thofi,

" MIKESOVA, Z.; FRONKOVA, M.; ZAJICKOVA, M. Kapitoly z osetiovatelské péce II. s. 104 - 105
,SLEZAKOVA, L., a kol. Osetrovatelstvi v chirurgii I s. 242
%' SVAB, I. Operace zlucniku a Zlucovych cest. s. 35
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sumci, stary kapr nejsou vhodné. I ostatni tu¢nd masa vSeho druhu (veptové, slepice, husy,
kachna, skopové, vyrobky ze zabijacek, uzeniny, majonézy a vSechny vyrobky, které ji
obsahuji) v pooperacnim obdobi vétSinou operovani nesnesou. Brambory (vatfené, pecené,
kase), ryze, knedliky, té€stoviny je mozno piipravit jako piilohu. Ne vSak bramboraky,
opecené bramborové hranolky, americké brambory, lupinky ¢i krokety. Operovani nesnasi
ovoce a zeleninu s velkym obsahem nestravitelnych zbytki, ktera zptisobuje nadymani.

Pacientovi tedy doporuc¢ime, aby nic nesmazil, pouzival jen tuky pfirozené, kotenil jen
jemné. Vynechal houby, naklddanou zeleninu vcetné kyselych okurek, nejedl kapustu,
lusténiny (hrach a fazole), kvétak, celer, ¢esnek, cibuli, ofechy. Z ovoce se vyvarovat hruskam,
Svestkdm, tfeSnim, melounim. Zkraje nekupovat cukraiské vyrobky, protoze zpiisobuji
plynatost. Ze stejného diivodu neni vhodné jist Cerstvy chleba. Operovanym doporucit vajicko
spiSe na mekko nebo jen vajecny bilek. Tvrdy alkohol se nedoporucuje, ale sklenka vina ¢i
piva, nebo slaba ¢erna kava nevadi.

S postupem pooperacniho obdobi se dieta opousti. Pokud nékterd jidla, ktera pacient zkusi
zatadit do svého bézného jidelnicku, mu zpisobi byt i malé obtize, je nutné toto jidlo na
néjaky Cas odlozit a zkusit v pozd¢jsi dobe. I pres veskera doporuceni i nadéle plati, Ze vlastni

W M o LBV E A4 wvo 4 . 4 14 1
zkudenost je dalezitdjsi nez jakékoliv doporuéeni.®

4.7. Nasledné kontroly lékafem

Pii zkracujici se dob¢ hospitalizace se zkracuje i dohled odbornika na nemocného. Proto je
nutné a velice dulezité informovat pacienta, za jakych okolnosti se musi spojit s Iékafem c¢i
zdravotnickym zafizenim.

Kontrola je nutna pokud dojde k otoku a zarudnuti okolo opera¢ni rany, sekreci nebo
pfipadnému krvaceni z operacni rany. Déle pokud se objevily bolesti nebo se télesna teplota
zvysila nad 37, 5°C. Bezprostifedné je nutné vyhledat 1€kate, pokud se objevi zluté zabarveni
sliznic ¢i napadna bledost, jako projev vzniku chudokrevnosti. Neni vSak na Skodu se spojit

s lékatem i pfi jakémkoli jiném problému.™

8 SVAB, I. Operace zlucniku a Zlucovych cest. s. 35 — 36
82 Tamtéz, s. 36

37



5. POOPERACNI BOLEST

Bolest je definovana podle IASP ( Mezinarodni asociace pro studium bolesti; International
Associatio for Study of Pain) jako subjektivné nepfijemny vjem, se slozkou senzorickou i
emocidlni, jenz vznikd v disledku poskozeni nebo teprve hroziciho poskozeni tkané ci

® Dle NANDA - International (Severoamerickd asociace pro mezinarodni

organu.
oSetfovatelskou diagnostiku, North American Association for Nursing Daignosis International)
je akutni bolest stanovena touto definici: ,,dkutni bolest je standardizovany nazev
oSetrovatelského probléemu cloveka, ktery proziva neprijemnou bolest, jez ma intenzitu od

stiedni k prudké, ma néhly nebo pozvolny ndstup a je u ni predpoklad vymizeni do 6 mésicii.™?

5.1. Vznik reflexu p¥i pooperacni bolesti

Po riznych operacnich vykonech vznikd pooperacni bolest jako doprovodny efekt.
Bolest spojend soperacnim vykonem je modelovy pfipad akutni bolesti jak
z patofyziologického, tak i z terapeutického hlediska. Chirurgicky zakrok mistné poskodi
tkdn€, coz mé za nasledek uvolnéni mnoha tkanovych ptlisobkli (prostaglandin, histamin,
serotonin...) a dojde k iritaci volnych nervovych zakonceni a nociceptor. Bolest se tvofi i
pfimo v perifernich ¢i centrdlnich nervovych strukturdch, za piedpokladu, ze dojde pfii
operacnim zékroku kjejich poskozeni. Bolestivé podnéty jsou pievadény slabé
myelinizovanymi vlakny A delta a vlakny C primarn¢ aferentnich neuronii, které¢ jsou
nemyelizované, do centrdlniho neuronu, Zde jsou jednak centralné moduloviny v miSe a
vyvolavaji segmentalni reflexni odpovéd’. Dalsi jsou pfevadény vySe drahou spinotalamickou
a spinoretikularni a vyprovokuji suprasegmentalni a korové odpovédi. I autonomni nervstvo

se podili na prevodu bolestivé informace. *

5.2. Negativni pisobeni poopera¢ni bolesti na organové soustavy

Pooperacni bolest negativné plisobi i na jednotlivé organové soustavy. Zejména na
respiraéni funkce, kardiovaskularni ¢innost a gastrointestinalni funkce a v neposledni fad¢ na
funkce metabolické a neuroendokrinni. Déle nesmime opomenout ucinky na psychiku

. 86
pacienta.

8 SLIVA, J.; DOLEZAL, T. Farmakoterapie bolesti. s. 9

¥ MARECKOVA, J. Osetrovatelské diagnézy v NANDA doméndich. s. 248
% MALAK, J.; SEVCIK, P. a kol. Lécba pooperacni bolesti. s. 16
%Tamtéz, s. 17 - 18
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5.3. Faktory ovliviiujici pooperacni bolest

Faktory ovliviiujici intenzitu, kvalitu a trvadni pooperacni bolesti jsou: misto, trvani a typ
operaniho zdkroku, psychicky a fyzicky stav pacienta vcetné individudlniho pfistupu
k bolesti, farmakologicka a psychologicka piiprava pied operaci, typ anestezie, tiSeni bolesti,

poopera¢ni komplikace a kvalita pooperaéni péce.”’

5.4. Diagnostika a méreni bolesti

V ¢lanku od E. Kolouchové, T. Plackové a P. Dunajové se docteme: ,, Akutni pooperacni
bolest a jeji Feseni neni bohuzel jesté uspokojivé. Casto se na tom podileji sami zdravotnici.
Pokud chceme zlepsit kvalitu péce, kterou poskytujeme v nasich zarizenich, musime se ji
nejprve ucit méfit. Predmétem zdjmu vSak musi byt vdy pacient, ne vyzkum samotny. “**

Aby byla bolest adekvatné léCena, je potieba ji tadné diagnostikovat, méfit a

dokumentovat. Jen za tohoto piedpokladu 1ze dosahnout optimalniho cile analgezie. Tim by
mél byt dobfe snesitelny a mirny tlak v oblasti operacni rdny s minimalnimi nezadoucimi

. s 4 [AXIee, 89
ucinky piislusné 1écby.

5.4.1. Diagnostika bolesti

Do vySetteni akutni pooperacni bolesti spadd anamnéza, fyzikdlni vySetfeni a specifické
vySeteni bolesti. Pii rozhovoru s nemocnym je zadouci zaméfit se na pfi¢inu a okolnost
vzniku bolesti, rychlost nastupu, lokalizaci, vyzafovani, charakter bolesti a doprovodné
symptomy, jako jsou pocit na zvraceni, zvraceni, poceni a ties. | efekt dosavadni analgetické
1écby se zhodnoti. Pfi fyzikalnim vySetfeni vénuje zdravotnicky pracovnik pozornost mistu
maximalnich potizi, ale i strukturam, které mohou souviset s bolesti. Specifické vySetfeni
obsahuje lokalizaci bolesti a jeji iradiaci, charakter bolesti (ostra, tupa pulzujici, vystrelujici,
palivd), délku trvani bolesti (intermitentni ¢i stald). Dale vyvolavajici faktory, kterymi jsou
sed, pohyb kaSel. Zkoumame intenzitu bolesti v klidu a pfi pohybu, zda se objevuji
doprovodné symptomy, neni-li porusena kvalita spanku. Soucasti je hodnoceni pacientovych
o¢ekavani, individualniho pfistupu k bolesti, preference jednotlivych typt analgetické 1écby a

strategie zvladani stresu a bolesti.”’

" MALAK, J.; SEVCIK, P. a kol. Léc¢ha pooperacni bolesti s. 20

% KOLOUCHOVA, I.; PLACKOVA, T.; DUNAJOVA, P. Diouhodobé sledovini pooperacni bolesti. s. 18
¥ MALAK, J.; SEVCIK, P. a kol. Lécha pooperacni bolesti s. 22

% Tamtéz, s. 22 - 23
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5.4.2. Méieni bolesti

ZkuSenost s bolesti je individudlni a znacné subjektivni. Zavisi na fyziologickych a
psychologickych faktorech, vychové, spankové deprivaci, prognéze onemocnéni a i na rase,
pohlavi a vlivu prostredi.

Metody méieni bolesti rozdélujeme na objektivni a subjektivni.

5.4.2.1. Objektivni metody
Objektivni méfeni se pouziva spiSe v experimentdlni mediciné a pfedevSim u 1écby
chronické bolesti. AvSak métenim fyziologickych funkci, zmény ve vyrazu tvafe mohou

poskytnout diilezité informace o intenzité bolesti.

5.4.2.2.  Subjektivni metody

Mezi subjektivni metody patii neverbalni, verbalni metody a metody multidimenzionalni.

Nejrozsifenéjsi neverbalni metodou je vizudlné analogova stupnice (VAS). Jednd se o
numerologické hodnoceni bolesti, kterym pacient hodnoti intenzitu popisované bolesti na
horizontalni Gsecce. Na druhé strané jsou cCislice od 0 do 10. Pouziva-li pacient piimo ¢isla
pro vyjadfeni intenzity bolesti, hovofi se o ¢iselné Skale (numerinc rating scale — NRS). Nula
odpovidd tomu, Ze pacient zadnou bolest nepocituje a ¢islo deset ukazuje takovou bolest,
kterd je maximalni. Nejvyssi ptipustnou hodnotou byva VAS 3, u VAS 4 je tedy nutnd jiz
intervence.

Alternativni ¢iselnou stupnici miize byt oblicejova Skala bolesti (Faces Pain Scale). Tuto
Skalu znéazornuji vyrazy obli¢eju od stavu pohody po stav utrpeni.

Verbalni metody poZzivaji k hodnoceni intenzity bolesti slovni vyjadieni. Jsou vyuzivany
pro svoji jednoduchost a snadné pouzivani. Intenzita soucasné bolesti (Present Pain Intensity
— PPI) je nejcastéji pouzivanou verbalni skalou, kde 0 se rovna zadna bolest, 1 mirna, 2
stfedné€ silna, 3 silna, 4 kruta a 5 nesnesitelna.

Multidimenzionalni metody hodnoti nejen bolest, ale i ostatni aspekty bolesti. K pouziti je
fada dotaznikli, ale nejpouzivanéjsi je dotaznik McGillovy univerzity. Pfi métfeni akutni

pooperaéni bolesti se tyto dotazniky rutinné nepouzivaji.”’

' MALAK, 1.; SEVCIK, P. a kol. Léc¢ha pooperacni bolesti s. 23 - 25
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5.5. Lécba pooperaéni bolesti

Lécba pooperacni bolesti je v rozvinutych zemich v soucasné dobé jednim z hlavnich
ukold, na kterych pracuji algeziologové s anesteziology. Rozvoj metod k 1é¢bé pooperacni
bolesti bude v budoucnu jeden z hlavnich cil péce o pacienta s nemoci zvladnutelnou
chirurgickou metodou. V zahranici existuji v nemocnicich sluzby terapie pooperacni bolesti —
pain services. Tato slozka péce o nemocného se zabyva danou problematikou od néstupu do
nemocnice az po pacientovo propusténi. V naSem zdravotnictvi se systémovy pfistup k terapii
zatim formuje a vytvari.

V prvnim pooperacnim dni ma bolest témef 100 % pacientti. Mirnéni bolesti je zakladnim

vV

ptipady jsou prenechavany specialisti — algeziologtim. *

5.6. Pouzivana analgetika
Bolest mize byt ovlivnéna na tfech urovnich. Podédvané Iéky mohou mit vliv na vznik

bolestivého impulzu, na jeho pfevodu a na uvédomovani si bolesti.

5.6.1. Prosta analgetika

Prostd analgetika, na rozdil od nesteroidnich antiflogistik, maji jen zanedbatelné nebo
zadné protizanétlivé vlastnosti. Pisobi jak analgeticky tak antipyreticky.

Paracetamol se uziva nejen jako antipyretikum, ale i u mirné a stfedni bolesti. Na rozdil od
salicylati ma dobrou gastrointestinalni toleranci. Toxicky je pouze pii predavkovani a u
nemocnych, ktefi trpi jaterni cirh6zou ¢i jsou zavisli na alkoholu. U téchto lidi mize vyvolat
az jaterni selhani. Pfi 1é¢bé intoxikace se podavaji donatory-SH skupiny.

Kyselina acetylsalicylova ma své pouziti pii 1é€bé mirné az stiedné t€zké bolesti. Déle se
pouziva jako antipyretikum a v malych davkach plisobi na agregaci krevnich desticek.
Protizanétlivé plsobeni v davkach menSich jak 3 gramy za den je malé. Kyselina
acetylsalicylova plisobi ireverzibilni inhibici cyklooxygenazy. Nezddouci ucinky kyseliny
acetylsalicylové jsou podminéné jeji gastrointestindlni toxicitou. Projevi se tedy nauzeou,

zvracenim a tlakem v epigastriu. Tyto u&inky se mohou projevit i pfi nizké davce.”

"2 ROKYTA, R. a kol. Bolest a jak s ni zachdzet. s. 34
% PERLIK, F. Zdklady farmakologie. s. 119 - 120

41



5.6.2. Nesteroidni antiflofistika

Tato skupina piedstavuje riiznorodou skupinu latek a jsou Siroce vyuzivany v terapii
bolesti a zanétu. Maji rizné vyjadiené analgetické, antiflogistické a antipyretické Ucinky,
které jsou odvislé od davky a délky podavani. Tvorbu prostaglandinti zajist'uji dvé izoformy
cyklooxygenazy. Konstituéni izoforma, kterd je oznacovana jako COX-1, hraje roli pii
regulaci fyziologickych funkci. Indukovatelna forma, ozna¢ena COX-2, se podili na rozvoji
zanétlivé reakce. VétSina 1€ka této skupiny se pouzivaji jako neselektivné inhibujici obé&
isoformy cyklooxygenazy. Meloxicam, celecoxib a parecoxib ptlisobi selektivvi inhibici.
Nesteroidni antiflogistika se pouzivaji u mirné az stiedné tézké bolesti. Nezadouci ucinky se
projevi jako poskozeni zalude¢ni sliznice, snizeni rendlni funkce, alergické reakci a

krvacivymi projevy.”

5.6.3. Opioidni analgetika

Tato skupina analgetik patii mezi omamné latky. Pouzivaji se k tlumeni stfedné tézké
bolesti a tézké bolesti. Mezi opioidy fadime latky pfirodniho ptivodu i farmaka ptipravena
synteticky. Piisobeni opioidil vyvolava analgezii, spavost, dechovou depresi, nauzeu, zvraceni,
midzu, zacpu, euforii zvySeny tlak ve zluCovych cestach, fyzickou i psychickou zavislost a
toleranci. Opioidy je mozné aplikovat riiznymi cestami, vCetné epiduralni ¢i intratekalni.
Piisobi na specifické receptory v centralnim nervovém systému i v jinych tkénich.

Hlavnim pfedstavitelem opioidnich analgetik je morfin. Pfi jeho podani do zaZivaciho
traktu se uplatni fenomén prvniho prichodu jatry. U jaterni cirhdzy se zvysuje jeho biologicka
dostupnost diky vniklym krevnim zkratim.

Pethidin ptsobi zacpu méné Castéji jak morphin. Ve srovnani obou 1éku ma pethidin méné
vyrazné a krat$i analgetické ptsobeni.

V anesteziologii se Casto pouziva fentanyl. V kombinaci s mistnim anestetikem se pouziva
do epiduralniho prostoru pti 1é¢bé pooperacni bolesti.

Do skupiny casteCnych agonistl a agonistii-antagonistii patii tramadol, pentazocin a
buprenorphin. Maji niz§i analgetické pisobeni, ale jsou spojeny s mensim rizikem vzniku
zavislosti a dechové deprese.

Antagonista opioidll naloxon se pouziva pii predavkovani opioidii a pti depresi dechového

centra.95

% PERLIK, F. Zdklady farmakologie. s. 120 - 122
% Tamtéz, s. 122 - 123
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5.7. Doporuceni pro jednotlivé typy operacnich postupii u dospélych
5.7.1. Vykony s predpokladanou malou pooperacni bolesti

Piikladem téchto vykonil jsou artroskopie, endoskopické a urologické vykony, povrchni
kozni operace, malé vykony v otorinolalyngologii a malé gynekologické vykony. V obdobi
pied operaci neni tieba zadnych zvlastnich opatieni.

Premedikace by méla obsahovat analgetickou slozku, kterd svym U¢inkem ptesahne i do
doby pooperacni. Misto opioidu je mozno pouzit nesteroidni antiflogistika, a to selektivni
inhibitory COX-2.

Vybér anestezie zavisi na celkovém stavu pacienta a na typu vykonu, ktery se bude
provadet. Asi 15 minut prfed koncem vykonu je mozno podat paracetamol 1g intravenozné,
eventuelné metamizol v davce 1 — 2,5 g v kratkodobé infuzi. Operatér mliZe provést infiltraci
operacni rany, tim zlepsi bezprostfedni pooperacni komfort operovaného pacienta.

V pooperacnim obdobi se piednostné podavaji analgetika neopioidniho typu. Co nejdiive
by mély byt podany Iéky peroralné¢ dvojkombinace paracetamol a diklofenak, nebo
s ibuprofenem (dal§i dvojkombinace paracetamol tramadol). Pti vétSi bolesti lze pouzit
trojkombinaci paracetamol, diklofenak (mozno zaménit za ibuprofen) a tramadol. Pfi

nedostate¢ném tlumeni bolesti se podavaji podle potieby silné opioidy.”

5.7.2. Vykony s predpokladanou stiedni pooperacni bolesti.

Do této skupiny patii laparoskopické operacni vykony, videothorakoskopie, hysterektomie,
strumektomie, operace meziobratlové ploténky, mastektomie, plastika kyly a podobné.

Mnoho pracovist ma kladnou zkuSenost s pfedoperacnim podavanim paracetamolu. Lze
pfidat nesteroidni antiflogistika s dlouhym ucinkem. Je vSak tfeba respektovat noZnou
intoleranci, alergii na zvoleny preparat a zjistit, zda v anamnéze se nevyskytla viedova
choroba gastroduodena.

Znacny vliv na pooperacni bolest ma volba anestezie a anestetik. Kvalitni analgezie pred
operaci je v rukou anesteziologa, ktery zvoli podle typu a doby trvani opera¢niho vykonu
néktery z opioid. Uéinek je potencovan daliimi anestetiky. Piblizné 15 minut pted koncem
vykonu je mozné podat paracetamol v kratkodobé intraveno6zni infuzi. Operatér miize provést
lokalni insuflaci operacni rany a tim docasné zlepSit komfort pacienta po operaci. Pokud je
vykon proveden v kombinaci s regiondlni anestezii, pak pravé diky tomuto faktu se posili a

prodlouzi analgezie v pooperacnim obdobi a i1 snizi spotiebu dal$ich analgetik.

% MALAK, J.; SEVCIK, P. a kol. Léc¢ha pooperacni bolesti. s. 85 - 86
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Jeden az dva dny po operacnim vykonu je vhodné podavat pravideln¢ dvojkombinaci
neopioidnich analgetika a slabych opioidii. Naptiklad po 6 hodindch paracetamol nebo
metamizol po 8 hodinach. Pfipadné se zkombinuje s tramadol, ktery je mozno nahradit silnym

opioidem (morfin). Dalsi moznosti je piidat 1ék ze skupiny nesteroidnich antiflogistik. °’

5.7.3. Vykony s predpokladanou velkou pooperacni bolesti

Je t€zké presné urcit, které chirurgické vykony zpiisobuji nejvétsi bolest. K operacnim
vykonim s velkou bolestivosti patii hrudni vykony provadéné z torakotomie, u vykonl
v oblasti epigastria, nefrektomie a operace skolioz.

Do ptfedoperacnich opatieni se poc€ita zavedeni epiduralniho katétru.

Anesteziolog v ptipad¢ celkové anestezie vyuZziva silné opioidy. Pied koncem operace
poda paracetamol nebo metamizol v kratké infuzi. Celkova anestezie se pro vétsi pooperacni
komfort miize zkombinovat s regionalni anestezie, bud’ jiz od zac¢atku operace, anebo v jejim
prubéhu. I samotny chirurg mize piispét k snizeni pooperacni bolesti, za predpokladu, ze
vyuZzije operacni techniku, kterd ma nizsi pooperacni bolestivost.

Pokud je zavedeny epiduralni katétr, aplikuje sestra analgetické smési dle naordinovaného
mnozstvi. Pokud pacient i nadale trpi bolesti, 1ze podat paracetamol ¢i parekoxibem. Mozno
podat dle ordinace l€kare i silné opioidy jak kontinualné€, tak bolusové. Dalsi moznosti je

kombinovat opioidy a nesteroidnimi antiflogistiky &i neopioidnimi analgetiky. *®

" MALAK, J.; SEVCIK, P. a kol. Léc¢ha pooperacni bolesti s. 87 - 88
% Tamtéz, s. 89 - 93
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6. NOVE TRENDY

6.1. Jednodenni chirurgie

Definice takzvané jednodenni chirurgie je nejednoznacnd. Pod tento pojem zatazujeme
chirurgicky vykon, po kterém pacient opousti zdravotni zafizeni do 12 hodin, né¢kdy do 24
hodin po vykonu. Pii studiu literatury se mtizeme setkat i s terminy ambulantni chirurgie a
nebo kratkodoba chirurgie.

Podstatou je, ze pacient neptichdzi do zdravotnického zaftizeni k hospitalizaci. Pacient by
se vsystému jednodenni chirurgie nemél vibec dostat do kontaktu s hospitalizovanymi
pacienty. Pro zafazeni pacienta do programu jednodenni chirurgie je dulezité nutno
piihlédnout k nasledujicim kritériim.

- U pacienta je natolik dobré socialni zédzemi, Ze o néj bude po propusténi postarano
s veskerou moznou péci.

- Bydlisté pacienta neni vzdalené vice jak jednu hodinu od zafizeni jednodenni chirurgie.

- Pacient si obstard doprovod, ktery ho po propusténi dopravi do mista bydlisté a zlstane
s nim dalSich 12 hodin.

- Pacient souhlasi stim, ze v prubéhu operace se mohou vyskytnout divody, z kterych
bude muset byt hospitalizovan.

Prvni zpravu o provedené laparoskopické cholecystektomie v rezimu jednodenni chirurgie
publikovali v roce 1990 E.J. Reddick a D.O. Olsen. Pacienti indikovani k této 1écb&€ musi byt
dikladné vybrani a dostate¢né pouceni. Taktéz chirurg, ktery bude operacni vykon provadeét,

musi mit dostate¢né zkugenosti s operacemi provadénymi laparoskopickou technikou.”

6.2. Laparoskopicka cholecystektomie technikou SILS™

Pod pojmem SILS™ (single incision laparoscopic surgery) se skryva laparoskopicka
operacni technika, pti které se zdkrok provadi z jedné kozni incize, nejcasteji v oblasti pupku.
Pokud se kozni fez schova uvnitt pupku, hovofime o takzvané chirurgii bez jizev (scarless
surgery).

Na rozdil od klasické laparoskopie, jsou zavedeny tfi malé porty stejnou koZzni incizi.

Nastroje pouzivané pii této operacni technice jsou specialné vyrobena a oproti klasickym

% CZUDEK, J. a kol. Jednodenni chirurgie, s. 13,30, 91, 96
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laparoskopickym nastrojim jsou i flexibilnéjsi. V piipadé potizi stran zvladnuti techniky

SILS™ je mozno piidat dalsi porty a tim piejit na klasickou laparoskopickou operaci.'®

6.3. Roboticka asistovana chirurgie

Roboticky asistovana chirurgie zaznamenala v poslednich letech v nasi zemi neuvéfitelny
nastup. Nejde o novy medicinsky obor, ale 0 novou metodu operac¢nich vykont. Nejednd se o
naprogramovany nebo automaticky roboticky systém. Jde o velice piesny telemanipulator,
ktery prenasi pohyby operatora na jemné nastroje. Pohyb néstroje je zcela srovnatelny
s pohybem lidské ruky. Piehled operatérovi zajistuje 3D obraz, ktery je k dispozici na fidici
konzoli. Bezpecnost zajistuji ochrannymi prvky, které udrzuji vysokou bezpecnost celého

, 101
vykonu.

6.4. NOTES (Natural orrifice transluminal endoscopic surgery)
V nékolika poslednich letech se objevila potenciondlni moZznost zcela nového,
kombinovaného diagnosticko terapeutického postupu v peritonedlni duting.

Jednd se o postup vychdzejici zkombinace laparoskopické chirurgie a flexibilni
endoskopie. Rozdil od dosud pouzivanych opera¢nich metod tkvi v tom, ze se zakrok provadi
pristupem pies pfirozeny otvor téla, nebo zcela intraluminalné.

V soucasné dobé jde o zatim experimentalni charakter operaci, ktery je spojen s celou

y v, o1 102
fadou nedofesenych otazek.

' SMETANA, J. Laparoskopickd cholecystektomie technikou SILS™ s. 12

""" TOBERNY, M. Robotickd chirurgie — koncepce a soucastny stav v CR s. 85

12 RYSKA, M.; FRIEDL, M. Ndvrh koncepce pouziti nového operacniho pristupu do dutiny biisni — NOTES —
pro Ceskou republiku v klinické praxi s. 41
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7. CHIRURGICKA PROBLEMATIKA U PACIENTA S DIABETEM

J. Ryba definuje onemocnéni takto: ,,Diabetes mellitus je nehomogenni skupina chronickych
metabolickych onemocnéni riizné etiologie, jejimz spolecnym jmenovatelem je hyperglykémie.
Diabetes zpusobuje porucha sekrece nebo ucinku inzulinu, resp. jejich kombinace, a je
provazand poruchou metabolizmu cukru, tukit a bilkovin.*

Pii chronické hyperglykémii dochazi k poSkozeni nejriznéjSich organu, projevujici se
jejich dysfunkci a v krajnim piipade i selhanim. U diabetu jsou vzniklé komplikace velice
specifické. Jsou rozdéleny na mikrovaskuldrni, do kterych patfi angiopatie, neuropatie a
nefropatie, a makrovaskularni, které urychluji rozvoj aterosklerotickych zmén.'”

Diabetes je provazen castéj$imi akutnimi 1 planovanymi operacemi. Vyskyt komplikaci

v pooperaénim obdobi je u diabetika vy$3i neZ u osoby, ktera diabetem netrpi.'®

7.1. Priprava diabetika k planovanému opera¢nimu vykonu

Bezprostiedni, ale i dlouhodoba ptiprava u nemocného s diabetem je rozsifena o kontrolu
v diabetologické poradng.'® Zakladni piedoperaéni vySetieni by mélo obsahovat souhrn
potfebnych anamnestickych dat vcetné podrobné farmakologické anamnézy. VysSetieni je
doplnéno o laboratorni vySetfeni a v pfipad¢ vyskytu pfidruzenych onemocnéni je nemocny
odeslan k prislunému konziliarnimu vysetieni. '°

Ptijem diabetika na oddéleni musi byt nejmén¢ den pied operacnim vykonem. Za
hospitalizace je nutné pravidelné¢ odebirat glykemicky profil a zajistit vendzni pfistup. I
diabetik musi v pfedopera¢nim obdobi lacnit, a proto Iékat naordinuje infuzni roztok glukozy
1 mnozstvim inzulinu dle aktualni hladiny glykémie. Diabetik, ktery si aplikuje dlouhodoby

. , . v ’ Lo ’ 1
inzulin, je preveden na kratkodobé inzuliny.'"’

Nemocni trpici diabetem by méli byt zafazeni v opera¢nim planu na piednich mistech.

7.2. Rizika operovaného diabetika
Rizika operovaného diabetika se posuzuji podle riznych faktord. Mezi tato faktory patfi

druh operace a jeji délka, zkuSenost operatéra i1 anesteziologa a dalSich pracovniku v tymu a

% RYBKA, J. a kol. Diabetologie pro sestry. s. 25

'"“RYBKA, J. Diabetes mellitus - komplikace a pFidruzend onemocnéni. s. 267
S EZAKOVA, L. Osetiovatelstvi v chirurgii. s. 36

1% RYBKA, J. Diabetes mellitus - komplikace a pridruzend onemocnéni. s. 267
" SLEZAKOVA, L. Osetiovatelstvi v chirurgii. s. 36
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v neposledni fad¢ vék nemocného. U starSich pacientl se zvySené riziko odvozuje predevsim

od pridruzenych chorob.'®®

7.3. Pooperacni péce
V pooperacnim obdobi sestra musi sledovat dikladné celkovy stav pacienta, hodnoty
krevniho tlaku a sledovat laboratorni vySeteni zejména hladinu cukru v krvi. Sestra musi znat
dobfte ptiznaky hypoglykémie, kterd se v pooperacnim obdobi miize vyskytnout, a v piipade
nutnosti provést piislusna opatfeni. Dle ordinace Iékate jsou podany infuzni roztoky glukédzy
a prislusné davky inzulinu.
Vzdy je nutné brat v uvahu, Zze u nemocného s diabetem se pooperacni komplikace
vyskytuji daleko castéji, nez u pacienta, ktery diabetes nemd. Proto je tedy nutno vzdy

k tomuto pacientovi pfistupovat odpovidajicim zplisobem.

"% RYBKA, J. Diabetes mellitus - komplikace a pridruzend onemocnéni. s. 274
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II. VYZKUMNA CAST

8. VYZKUMNE ZAMERY

1. Domnivam se, ze ve vyzkumném souboru pacientl, kteti podstoupili cholecystektomii,

bude vice jak 50 % Zen.

2. Piredpokladam, ze primérny v€ék operovanych Zen bude nad 50 let a u muzi bude

prumérny veék nad 55 let.

3. Ocekavam, ze vice jak 30 % pacienti bude uvadét jako predoperacni obtiz biliarni

koliku.

4. Domnivam se, Ze vice jak 20 % pacientii bude udavat dobu trvani obtiZi 36 mésicii a

vice.

5. Ptedpokladam, Ze vice jak 85 % cholecystektomii bylo zapocato laparoskopickou

technikou.

6. Ocekavam, ze pocet konverzi nepfesahne 10 % vykond, které byly zapocaty

laparoskopickou metodou.

7. Ptedpokladam jako nejcastéjsi diivod konverze vykonu, ze bude uvedena neschopnost

rozpoznat anatomické struktury a. cystica nebo d. cysticus u vice jak 50 % ptipadu.

8. Predpokladam, Ze vice jak 50 % laparoskopickych cholecystektomii bude ukonceno

do 60 minut od poc¢atku operace.

9. Domnivam se, ze 75 % konvenovanych vykoni bylo ukonéeno za vice jak 60 minut

od pocatku operace.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Ocekavam, Ze celkova doba hospitalizace bude u laparoskopického vykonu ukoncena
nejpozdéji v 5 den hospitalizace a to nejméné¢ u 50 % ptipadd, u klasické a
konvenované cholecystektomie bude celkova doba hospitalizace ukoncena nejpozdéji

v 5 den hospitalizace v mén¢ jak u 25 % ptipada.

Ptredpokladam, Ze doba hospitalizace po operaci, pocitdno vcetné dne operce, u
laparoskopické cholecystektomie nepfesdhne 4 dny u vice jak 70 % piipadi a pfi
klasickém postupu operace a u konverze bude doba hospitalizace po operaci trvat déle

jak 4 dny u vice jak 80 % ptipadd.

Domnivam se, ze pooperacni komplikace budou procentudlné vice zastoupeny u

klasické cholecystektomie, néz u laparoskopické cholecystektomie.

Predpokladam, ze doba celkové hospitalizace po cholecystektomii se prodlouzi pii

vzniku komplikace nejméné o 3 dny.

Predpokladam, ze u klasické cholecystektomie si vyzada analgetika v den operace vice
jak 95 % pacientd, u laparoskopické operace si analgetika vyzada v den operace méné
jak 95 % pacient.

Domnivan se, ze vice jak 50 % pacientd, ktefi byli operovani klasickym operacnim
postupem, si 3. pooperacni den vyzada analgetika, u laparoskopické cholecystektomie
si méné jak 15 % pacientl vyzad4 analgetika.

Ocekavam, ze operovanych pacientl, kteti trpi diabetem mellitus, bude vice jak 15 %.

Domnivam se, Ze primérny vek diabetikti bude u obou pohlavi nad 60 let véku.

Predpokladam, ze primérnd celkova doba hospitalizace bude u pacient s diabetem

mellitus po klasické cholecystektomii nad 10 dni.

Domnivam se, Ze u vice jak 20 % diabetikll, bude pfitomna pooperacni komplikace.
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9. METODIKA PRACE

Pro sbér dat k diplomové praci byla vyuzita retrospektivni studie.

Po ptecteni dostatecného mnozstvi literatury, jsem sestavila jednotlivé okruhy sledovani,
které nasledovné zkontroloval vedoucim prace. Okruhy mého sledovani byly spolu s fadné
vyplnénou Zzadosti odevzdiany naméstkyni oSetfovatelské péce v Pardubické krajské
nemocnici, a.s., Bc. Ivané¢ Kubatové, MSc. Béhem meésice fijna roku 2009 bylo zadosti
vyhovéno.

V listopadu a prosinci roku 2009 nasledoval sbér dat na Chirurgické klinice Pardubické
krajské nemocnice, a.s.

Nejprve byly z celkového poctu hospitalizovanych pacienti od ledna roku 2008 do ¢ervna
roku 2009 vybrany vSechny provedené cholecystektomie. Poté jsem vyhledavala ptislusné
zaznamy, ze kterych jsem vyhledavala potfebné informace k vytvofeni diplomové prace. Data
byla zapisovana do pfedem pfipravenych tabulek v aplikaci Microsoft® EXCEL 2003.

Ziskana data ze zdravotnické dokumentace jsou zpracovana v programu Microsoft®
EXCEL 2003. Popisky kjednotlivym tabulkdm a grafiim jsou vytvofeny v aplikaci
Microsoft® WORD 2003.

K analyze vysledkl jsem pouZila absolutni a relativni Cetnosti. Ze statistickych metod jsem
dale vyuzila aritmeticky prumér, modus, median, maximalni hodnoty, minimalni hodnoty a to
v oblastech, které se tykaly véku pacientii a doby hospitalizace.

Aritmeticky priimér je statistickd veli€ina, kterd do jisté miry vyjadiuje typickou hodnotu
popisujici soubor hodnot. Definice aritmetického priméru je: soucet vSech hodnot vydéleny
jejich poctem. "%

Medidan je hodnota, ktera déli fadu podle velikosti sefazenych vysledii na dva stejné velké
soubory. Patfi mezi centralni miry tendence. Plati, ze nejméné 50 % hodnot je vétSich nebo
rovnych a nejmén& 50 % hodnot je mensich nebo rovnych medianu.'"

Modus je hodnota, kterd se v daném souboru vyskytuje nejcastéji. Piedstavuje jakousi

typickou hodnotu sledovaného souboru. '

1% WIKIPEDIE : OTEVRENA ENCYKLOPEDIE (online) (cit. 2010-04-10) Dostupné na:
http://cs.wikipedia.org/wiki/Aritmetick%C3%BD_pr%C5%AFm%C4%9Br

"0 WIKIPEDIE : OTEVRENA ENCYKLOPEDIE (online) (cit. 2010-04-10) Dostupné na:
http://cs.wikipedia.org/wiki/Medi%C3%A 1n

"' WIKIPEDIE : OTEVRENA ENCYKLOPEDIE (online) (cit. 2010-04-10) Dostupné na:
http://cs.wikipedia.org/wiki/Modus
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10. VYHODNOCENI A ANALYZA DAT

V nasledujici ¢asti diplomové prace jsem se vénovala vyhodnocovani dat, které byly
ziskané béhem retrospektivni studie na Chirurgické klinice v Pardubické krajské nemocnice,
a.s.

Jednotlivd data jsou piehledné zpracovdna do pfislusnych tabulek a grafii a nasledné

doplnéna slovnim popisem.

Ve vyzkumném vzorku se nachédzi 532 (100 %) pacientd, z daného poctu je 370 Zen (69, 5
%) a 162 (30, 5 %) muzi. (viz tabulka ¢ 1 a obr. ¢. 1)

Tab. 1 Pocet pacienti

pocet pacient
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
Zeny 370 69,5 %
muzi 162 30,5 %
celkem 532 100 %

400

370

350 -

300

250 -

200 -

pocet pacientu

150

100

50

zeny muzi

HZeny W muzi

Obr. 1 Graf poctu pacienti
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Tabulka ¢. 2 a obr. ¢. 2 popisuji vékoveé rozlozZeni pacientli ve vyzkumném souboru.

43 (26,5 %) muzt bylo ve vékové skupiné od 51 let do 60 let, 40 (24,7 %) muzi se
nachézelo ve vékové skupiné od 61 let do 70 let, 28 (17,3 %) muzi bylo od 41 let do 50 let,
23 (14,2 %) muzt od 71 let do 80 let. Dale 15 (9,3 %) muzi bylo ve vékové skuping od 31 let
do 40 let, 9 (5,6 %) muzl bylo ve véku od 21 let do 30 let. Ve vyzkumném souboru byli 2
(1,2 %) muzi ve véku do 20 let a 2 (1,2 %) muzi ve v€ku nad 81 let.

U Zen je situace nasledujici, 97 (26,2 %) zen bylo ve v€kovém rozmezi od 51 let do 60 let,
96 (25,9 %) zen se nachazelo ve vékovém rozmezi od 61 let do 70 let. 54 (14,6 %) Zen bylo
ve vékovém rozmezi mezi 31 rokem az 40 rokem zivota, 51 (13,8 %) Zen bylo ve vékové
skupin€ od 41 let do 50 let, 41(11,1 %) Zen bylo ve vékové skupiné od 71 let do 80 let. Ve
vékové skupin€ do 21 let do 30 let se nachazelo 23 (6,2 %) Zen a ve vékové skupiné nad 81
let bylo 8 Zen. U zen nebyla zaznamenéana vékova skupina do 20 let.

Z celkového poctu odoperovanych pacientii je nejpocetnéjsi skupinou vékova kategorie
v rozmezi 51 — 60 let v poctu 140 (26,3 %) pacientil, pomyslné druhé misto zaujima vékova
skupina od 61 let do 70 let v celkovém poctu 136 (25,6 %) pacientl. Treti skupinou je v€kové
rozmezi od 41 do 50 let s poctem 79 (14,8 %) pacientli a ¢tvrtou vékovou skupinou je vékové
rozmezi do 31let do 40 let v poctu 69 (13,0 %) pacienti. Vékové rozmezi 71 — 80 let je
zastoupeno v poc¢tu 64 (12,0 %) pacientl. Dalsi vékova skupina v rozmezi 21 — 30 let je
zastoupena v poctu 32 (6 %) pacientll. Pfedposledni skupinou je vékova kategorie ve véku
nad 81 let v po¢tu 10 pacientii (1,9 %) a posledni skupinu tvofi lidé mladsi 20 let v poctu 2
(0,4 %) pacientd.

Tab. 2 VéEKkové rozloZeni operovanych pacienti

do 20 let 21 - 30 let 31-40 let 41 - 50 let
absolutni | relativni | absolutni | relativni | absolutni | relativni | absolutni | relativni
cetnost | cetnost | cCetnost | cetnost| cCetnost | cetnost | cCetnost | cetnost
muzi 2 1,2 % 9 5,6 % 15 9.3 % 28 17,3 %
Zeny 0 0,0 % 23 6,2 % 54 14,6 % 51 13,8 %
celkem 1, 04% | 32 |60% | 69 |130%| 79 |148%
pacientu
51-60 let 61 -70 let 71 - 80 let 81 a vice

absolutni | relativni| absolutni | relativni| absolutni &etnost | absolutni | relativni] celkem
cetnost | cetnost | cetnost | cetnost | relativni ¢etnost cetnost | cetnost

muzi 43 26,5 % 40 24,7 % 23 14,2 % 2 1,2% ]162|100%

Zeny 97 26,2 % 96 259 % 41 11,1 % 8 2,2% |370|100%

pcaec’i’;’:'a 140 |263%| 136 |[256%| 64 |120%[| 10 1.9% [532100%
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Obr. 2 Graf vékového rozloZeni operovanych pacienti

Tabulka ¢ 3 zaznamenava statistické vysledky naméfenych hodnot, kdy u muza je
nejmladsi pacient ve v€ku 18 let a nejstarsi pacient ve véku 83 let. Hodnota aritmetického
pruméru véku u muzi je 55, 6 let. Medinu odpovida hodnota 57,5 let a modus je 58 let.

Nejmladsi pacientce je 21 let, nejstarsi 95 let. Po vypoctu aritmetického priméru v€ku Zen

dojdeme k hodnoté 54,8 let. Median je 57,0 let a modus mé hodnotu 58 let.

Tab. 3 Statistické zhodnoceni vékového rozlozeni

nejmladsi | nejstarsi arit. median modus
pacient | pacient | pramér (let) (let)
(let) (let) (let)
muzi 18 83 55,6 57,5 58
Zeny 21 95 54,8 57,0 58

Tabulka ¢. 4 a obr. ¢ 3 a ¢ 4 znéazornuji pocet operovanych diabetikli a zaroven ukazuji
jejich vékové rozlozeni.

Z celkového poctu muza je 25 (15,4 %) muza, ktefi trpi diabetem. 10 (6,2 %) muza
diabetikl je ve vékové skupiné od 61 let do 70 let, 5 (3,1 %) muzt diabetikli se nachazi ve

veékove skupin€ od 51 do 60 let a 5 (3,1 %) muzi diabetikll je ve vékovém rozmezi od 71 do
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80 let. 3 (1,9 %) muzi diabetici se nachazeji ve v€kovém rozmezi do 41 let do 50 let a 2 (1,2
%) muZi jsou ve veku nad 80 let.

Z celkového poctu zen je 57 (15,4 %) zen diabeticek. 22 (5,9 %) zen diabeticek se nachazi
ve veékové skupiné od 61 let do 70 let, 14 (3,8 %) Zen je ve vékovém rozmezi do 71 let do 80
let. Ve vékovém rozmezi od 51 let do 60 let se nachdzi 13 (3,5 %) Zen diabeticek, 6 Zen
diabeticek je starSich jak 80 let. 2 Zeny diabeti¢ky jsou ve v€kovém rozmezi od 41 let do 50
let.

Z celkového poctu 532 pacientt je 82 (15,4 %) pacientt, kteti trpi diabetem. 32 (12,1 %)
pacientll s diabetem je ve vékovém rozmezi od 61 let do 70 let, 19 (6,9 %) pacientu
s diabetem se nachazi ve vékovém rozmezi od 71 let do 80 let. Ve vékovém rozmezi od 51 let
do 60 let se nachazi 18 (6,6 %) pacientl s diabetem a 8 (2,9 %) pacientl s diabetem je vice
jak 80 let. 5 pacientli diabetikli se nachédzi ve vékové skupiné v rozmezi do 41 let do 50 let.

Ostatni vékové skupiny nejsou u diabetikd ve vyzkumné skuping zastoupeny.

25
22

20

-

(]
=
S

-
o

pocet pacientt

do 20 let 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81 a vice

Obr. 3 Graf vékového rozloZeni pacienti s diabetem
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Tab. 4 VéEkové rozloZeni operovanych pacientii s diabetem

do 20 let 21 - 30 let 31 - 40 let 41 - 50 let
absolutni | relativni | absolutni | relativni | absolutni | relativni | absolutni | relativni
c¢etnost | ¢etnost | Cetnost | Cetnost | Cetnost | Cetnost | Cetnost | Cetnost
muzi 2 1,2 % 9 56 % 15 9,3 % 28 17,3 %
z toho
muzi 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 3 1,9 %
diabetici
Zeny 0 0,0 % 23 6,2 % 54 14,6 % 51 13,8 %
z toho
Zeny 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 2 0,5%
diabeticky
celkem 2 12% | 32 |118%| e |239%| 79 |311%
pacientu
Z foho 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 5 2,4%
diabetici
51 -60 let 61 -70 let 71 - 80 let 81 a vice
absolutni | relativni| absolutni | relativni | absolutni | relativni | absolutni | relativni] celkem
c¢etnost | Cetnost | Cetnost | Cetnost | cetnost | ¢etnost | Cetnost | cetnost
muzi 43 26,5 % 40 24,7 % 23 14,2 % 2 1,2% (162|100 %
z toho
muzi 5 3,1% 10 6,2 % 5 3,1% 2 1.2% | 25 |15,4%
diabetici
Zeny 97 26,2 % 96 25,9 % 41 11,1 % 8 2,2% |370/ 100 %
z toho
Zeny 13 3,5% 22 59 % 14 3,8% 6 1,6 % | 57 |15,4%
diabeticky
celkem | 4140 |528%| 136 |506%| 64 |253%| 10 | 3,4% |532 100%
pacientu
Z toho 18 6,6 % 32 [121%]| 19 6,9 % 8 29% | 82 1 154%
diabetici
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Obr. 4 Graf vékového rozloZeni pacientii bez diabetu a s diabetem
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Tabulka ¢. 5 prehledné znazornuje statistické zhodnoceni véku u operovanych pacienta
s onemocnénim diabetes mellitus.

Nejmladsi muz diabetik je ve sledované skupin€ ve veku 41 let, naopak nejstarsi ve véku
83 let. Aritmeticky prumér muzi diabetiku ¢inni 64,1 let, median méa hodnotu 64 let a modus
je 64 let.

Nejmladsi Zena diabeticka je ve sledované skupiné ve veéku 42 let, nejstarsi Zena ve véku
95 let. Aritmeticky primér Zen diabeticek je 67 let, medidn ma hodnotu 66 let a modus je 62

let.

Tab. 5 Statistické zhodnoceni véku u operovanych pacienti trpicich onemocnénim

diabetes mellitus

nejmladsi nejstarsi it. Drome dia d
diabetik diabetik arit. primeér median modus
(let) (let) (let) (let) (let)
muzi 41 83 64,1 64,0 64
Zeny 42 95 67,0 66,0 62

Tabulka ¢. 6 a obr. ¢ 5 ukazuji jednotlivé druhy potizi, které se vyskytly pfed opera¢nim
vykonem. Jsou zde zminény i obtize, které uvadéli jednotlivi diabetici. Obr. ¢ 6 znazorhuje
obtize pred operaci v celkovém souctu.

Nejcastéjsi udavanou obtizi u muzl byla biliarni kolika a to ve 33 (24,1 %) ptipadech. 32
(23,4 %) muzl uvedlo bolest a tlak v pravém podzebii, 23 (16,8 %) muzl udalo prodélany
zanét zluéniku, 20 (14,6 %) muzi nepocitovali zadné obtize, 17 (12,4 %) muzi uvedlo
ikterus a nasledné¢ ERCP, 8 (5,8 %) muzu pocitovali dyspeptické potize a 4 (2,9 %) muzi
prodélali akutni biliarni pankreatitidu. Jiné obtize muzi neuvadéli.

7 (28,0 %) muZzl, kteti maji diabetes, uvedlo jako ptfedoperacni potize bilidrni koliku, 5
(20,0 %) diabetiki trp€lo zdnétem zlucniku, 4 (16,0 %) diabetici prodélali ikterus s naslednym
ERCP, 3 (12,0 %) diabetici nepocitovali obtize, stejny pocet muzi diabetikii uvedlo bolest a
tlak v pravém podzZebii, 2 (8,0 %) muzi udavali dyspeptické obtize, 1 (4,0 %) muz uvedl
prodélanou akutni biliarni pankreatitidu. Jiné potiZe muZzi neuvadéli.

Nejcastéji uvadénou obtizi u Zen pted operaci byla biliarni kolika a to v 72 (23,0 %)
pripadech, 66 (21,0 %) Zen trpélo bolesti a tlakem v podzebii, 56 (18,0%) Zen pocitovalo
dyspeptické potize, 45 (14,0 %) Zen uvedlo ikterus a vykon ERCP, 31 (10,0 %) Zen nemélo

zadné obtize, 27 (9,0 %) zen prodé€lalo zanét Zluéniku, 13 (4 %) Zen uvedlo prodélanou akutni
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biliarni pankreatitidu, 2 (1,0 %) Zenam byl diagnostikovan hydrops zlu¢niku a 1 (0,5 %) Zena
podstoupila operaci kviili iatrogenimu poranéni zZlu¢ovych cest.

U 13 (22,8 %) zen, které maji diabetes, byly uvedeny koliky biliarniho charakteru a stejny
pocet diabeti¢ek trpélo bolestmi a tlakem v pravém podzebii. 12 (21,1 %) diabeticek
podstoupilo ERCP kvtli ikteru, 9 (15,8 %) diabeti¢ek udavalo dyspeptické obtize, 4 (7,0 %)
diabeticky prodélaly zanét Zzluéniku, 3 (5,3 %) diabeticky prodé¢laly akutni bilidrni
pankreatitidu a také 3 (5,3 %) diabetiCky nemély Zadné obtiZe. Jiné obtize Zeny neuvadély.

Celkem 125 (23,5 %) pacientll uvedlo biliarni koliku, 114 (21,4 %) pacientd trpélo
dyspeptickymi obtizemi, 78 (14,7 %) pacientll podstoupilo ERCP kvuli ikteru, 75 (14,1 %)
pacientil pocitovalo dyspeptické obtize, u 59 (11,1 %) pacientii probéhl zanét zlu¢niku, 57
(10,7 %) pacienti nemélo zadné obtize, 21 (3,9 %) pacientli prodélalo akutni biliarni
pankreatitidu, 2 (0,4 %) pacientiim byl diagnostikovan hydrops zluéniku a 1 (0,2 %) pacient

podstoupil operaci kvili iatrogenimu poranéni zlucovych cest.

Tab. 6 Druh obtizi pied operaci

potize ¢. ¢.1 ¢.2 ¢.3 ¢4 ¢.5 ¢.6 | €7 | ¢.8 | ¢.9 |celkem

absolut.
muzi bez | getnost
diabetu | relativni
cetnost

33 17 8 20 23 32 0 4 0 137

24,1% | 12,4% | 5,8% [14,6% | 16,8% |23,4% | 0,0% | 2,9% | 0,0% | 100%

absolut.
muzi cetnost

diabetici | re/ativni

cetnost

28,0% | 16,0% | 8,0% |12,0% |20,0% |12,0% | 0,0% | 4,0% | 0,0% | 100%

absolut.
zeny bez | ¢etnost
diabetu | re/ativni
cetnost

72 45 56 31 27 66 2 13 1 313

23% | 14% | 18% | 10% | 9% | 21% | 1% | 4% | 0% | 100%

absolut.
zeny Cetnost
diabeti€ky | relativni

13 12 9 3 4 13 0 3 0 57

22,8%(21,1% | 15,8% | 5,3% | 7,0% |22,8% |0,0% | 5,3% | 0,0% | 100%

cetnost

absolut-\ 455 | 76 | 75 | 57 | 59 | 114 | 2 | 21 | 1 | s32
celkem cetnpstl

Z‘Z’f;’o‘{s’;’ 23,5% | 14,7% | 14,1% | 10,7% | 11,1% | 21,4% | 0,4% | 3,9% | 0,2% | 100%
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Obr. 5 Graf predoperacnich potiZi v zavislosti na pohlavi a diabetu
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Legenda k tabulce ¢.6 a k obr. ¢.5 a ¢.6
1  Biliarni kolika
Ikterus s naslednym ERCP

Cx ([@X3

(@]

Dyspeptické obtize

[@X3

Asymptomaticky pribeh

(@

Prodélany zanét zlu¢niku

Bolest a tlak v podzebii

Cx

Hydrops zlu¢niku

Akutni biliarni pankreatitida

p< _O(
O o0 9 O W bk~ W N

[@X3

Iatrogenni poskozeni zluCovych cest

Tabulka ¢. 71 obr. ¢ 7 popisuji dobu obtizi pfed samotnou operaci.

Nejcastéji muzi udavali obtize, trvajici 1 mésic, a to ve 46 (28,4 %) ptipadech, 20 (12,3 %)
muzl uvedlo, Ze potiZe trvaji vice jak 36 mésicti. 19 (11,7 %) muZza uvedlo, Ze obtize maji 6
mésict. 17 (10,5 %) muzii uvedlo, Ze zadné potize nemaji a nalez byl ndhodny. 14 (8,6 %)
muzt uvedlo dobu obtizi na 2 mésice, 13 (8 %) muzi mélo obtize 3 mésice, 12 ( 7,4 %) muzi
uvedlo 24 mésici, 10 (6,2 %) muzi udava potize trvajici 12 mésici, 5 (3,1 %) muzi mélo
potize 5 mésict, 3 (1,9 %) muzi udavaji obtize 7 mésicti a 1 (0,6 %) muz ma obtize 8§ mésicu.
V dob¢ trvani obtizi mezi 9, 10, 11 mésici se zd&dny muZz neobjevil.

82 (22,2 %) zen uvedlo, ze obtize maji 1 mésic, 76 (20,5 %) zen mélo potize vice jak 36
mésict. U 38 (10,3 %) Zen trvaly obtize 12 mésici, u 37 (10 %) Zen trvaly obtiZe 2 mésice, 35
(9,5 %) zen uvadi obtize trvajici 3 mésice, 31 (8,4 %) Zen je bez obtizi. 25 (6,8 %) Zen udava
obtize 6 mésicl, u 21 (5,7 %) zen se obtize objevily pted 24 mésici, 11 (3,0 %) Zen uvedlo
obtize trvajici 4 mésice a u 5 (1,4 %) zen jsou obtize 5 mésicu. 4 (1,1 %) Zeny uvedly potize
trvajici 7 mésict a také 4 (1,1 %) Zeny maji obtize 9 mésict. U 1 (0,3 %) jsou potize trvajici 8
mésicl. 10 ani 11 mésict trvajici obtize neuvedla Zadna Zena.

Celkem 128 (24,1 %) pacientt uvedlo potize trvajici 1 mésic, 96 (18,0 %) pacientd uvedlo,
Ze obtize trvaji vice jak 36 mésicl. 2 mésice trvajici obtize udavalo 51 (5,6 %) pacientti, 3
mésice uvedlo 48 (9,0 %) pacientl, 12 mésicti udavalo také 48 (9,0 %) pacienti. 48 (9,0 %)
uvedlo, ze pfed operaci Zadni problémy neméli. 44 (8,3 %) pacientl uvedlo, Ze jejich obtize
trvaji 6 mésict, 33 (6,2 %) pacientll udavalo dobu trvani obtizi na 24 mésict, 13 (2,4 %)
pacientd oznacilo 4 mésice, 10 (1,9 %) pacientt 5 mésict, 7 (1,3 %) pacientti 7 mésict, 4 (0,8
%) pacienti 9 mésici a 2 (0,4 %) pacienti uvedli dobu 8 mésicti. Dobu trvani obtizi 10 a 11

mésicl neuvedl Zadny pacient.
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Tab. 7 Doba trvani obtizi

mésice| P62 1 2 3 4 5 6 7
obtizi
absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni
c. é. é. é. C. C. c. é.
relativni | relativni | relativni | relativni | relativni | relativni | relativni | relativni
c. c. c. c. C. C. c. c.
musi 17 46 14 13 2 5 19 3
10,5 % 28,4 % 8,6 % 8,0 % 1,2 % 3,1 % 11,7 % 1,9 %
Zeny 31 82 37 35 11 5 25 4
8,4 % 22,2 % 10,0 % 9,5 % 3,0 % 1,4 % 6,8 % 1,1 %
48 128 51 48 13 10 44 7
celkem o 0% [ 241% | 96% | 90% | 24% | 19% | 83% | 13%
mésice 8 9 10 11 12 do 24 |36 avice|] celkem
absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni | absolutni
c. é. é. é. C. C. c. é.
relativni | relativni | relativni | relativni | relativni | relativni | relativni | relativni
c. c. c. c. C. C. c. c.
musi 1 0 0 0 10 12 20 162
0,6 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 6,2 % 7.4 % 12,3 % 100 %
Zeny 1 4 0 0 38 21 76 370
0,3 % 1,1 % 0,0 % 0,0 % 10,3 % 5,7 % 20,5 % 100 %
2 4 0 0 48 33 96 532
celkem I % [ 08% | 00% | 00% | 90% | 62% | 180% | 100%

mésice

@ muZi @ Zeny

12

2

36a
vice

Obr. 7 Graf doby trvani obtizi
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Tabulka ¢.8 a obr. ¢.8 popisuji pocatecni zplisob operace.

Laparoskopicka cholecystektomie byla zapocata v celkovém poctu 492 (92, 5 %) operaci.
Z celkového poctu zen bylo timto zplisobem zapocato 348 (94,1 %) laparoskopickych vykont
au 144 (88,9 %) muzi bylo zapocato laparoskopickou metodou.

Klasickym zplisobem bylo zapoc€ato u 40 (7,5 %) operaci, u Zen ve 22 (5,9 %) pitipadech a
umuzi v 18 (11,1 %) ptipadech.

Tab. 8 Pocate¢ni zplisob operace

klasicka laparoskopicka celkem

absolutni relativni absolutni relativni absolutni | relativni

cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost | cetnost

muzi 18 11,1 % 144 88,9 % 162 100 %

Zeny 22 5,9 % 348 94,1 % 370 100 %

celkem 40 75 % 492 92,5 % 532 100 %
400

348

350
300

N

N

o
I

pocet pacientt
N
o
o

klasicka

E muZ @ Zeny

laparoskopie

Obr. 8 Graf pocatecniho zptisobu operace
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Tabulka ¢. 9 a obr. ¢. 9 ukazuji pocet konvenovanych vykont.

Z celkového poctu 492 (100 %) operaci, které byly zahdjeny laparoskopicky, doslo

v prubehu operace ke konverzi a to u 35 (7,1 %) operaci, u zen ve 23 (6,6 %) ptipadech a u

muzi ve 12 (8,3

%) pripadech. 457 (92,9

%) cholecystektomii bylo dokonceno

laparoskopickym postupem, u Zen ve 325 (93 %) a u muza ve 132 (91,7 %) ptipadech.

Tab. 9 Ukonceni laparoskopické operace

laparoskopicka operace
operace ukonéena konverzi operace ukonc?na'jako celkem
laparoskopicka
absolutni relativni absolutni relativni absolutni | relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost cetnost | ¢etnost
muzi 12 8,3 % 132 91,7 % 144 100%
zeny 23 6,6 % 325 93,4 % 348 100%
celkem 35 71 % 457 92,9 % 492 100%
71%

92,9%

O konverze W laparoskopicka

Obr. 9 Ukonceni laparoskopické operace
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Tabulka ¢. 10 a obr. ¢. 10 znarodnuji divody konverze laparoskopického vykonu.

Dle ziskanych tdaji bylo uvedeno jako diivod konverze vykonu objeveni pistéle organu a
to v poctu 10 (29 %) operaci. U 9 (26 %) konverzi se jednalo o neschopnosti rozpoznat a.
cystica a d. cysticus, v témze poctu je divodem jind anatomicka nepiehlednost. Neschopnost
rozpoznat d. cysticus se objevilo u 3 (8 %) konverzi vykonu, neschopnost preparace omenta je
zminéna u 2 (5 %) konverzi. Neschopnost rozpoznat a. cystica a krvaceni béhem operace se

objevuje po 1 (3 %) diivodu konverze.

Tab. 10 Diivod konverze vykonu

€1 ¢.2 €.3 ¢4 €.5 €.6 ¢.7 celkem

absolutni
divod | comost | 1 3 9 9 10 2 1 35

konverze | ¢/ativni
cetnost

3% 9% 26 % 26 % 29 % 6 % 3% 100 %

12

10

10

pocet konverzi

€A1 ¢.2 €.3 c.4 €5 ¢.6 ¢.7

@ davod konverze

Obr. 10 Graf divodu konverze
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Legenda k tabulce ¢ 10 a obr. ¢. 10

(@

1 Neschopnost rozpoznat a. cystica

Cx

Neschopnost rozpoznat d. cysticus

(@]

Neschopnost rozpoznat a. cystica a d. cystcus

[@X3

(@

Organova pistél

(@

2

3

4 Jina anatomicka nepiehlednost
5

6  Nemozna preparace omenta

7

Cx

Krvéaceni béhem operace

V tabulce ¢. 11 a obr. ¢. 11 je zaznamendna doba trvani jednotlivych typi operaci.

U klasické cholecystektomie prevlada délka operace v rozmezi 51 — 60 minut v poctu 12
(30 %) operacich. Dale je potadi nasledujici: 41 — 50 minut 7 (18 %) operaci, 31 — 40 minut 4
(10 %) operace a 71 — 80 minut 4 (10 %) operace, 3 (8 %) ptipady v €asovém rozmezi 61 — 70
minut a dob€ 120 a vice minut jsou oznaceny 3 (8 %) ptipady. Dalsi dvé casové kategorie 81
— 90 minut a 101 — 110 minut jsou zastoupeny ve 2 (5 %) ptipadech a kategorie do 30 minut,
91 — 100 minut a 111 — 120 minut ma po 1 (3 %) ptipadu.

Pti laparoskopické operaci je nejCetnéji zastoupeno ¢asové rozmezi 51 — 60 minut ve 121
(26 %) pripadech, rozmezi 41 — 50 minut je zastoupeno 118 (26 %) krat. Daéle je
zaznamenano Casové rozmezi 31 — 40 minut v poctu 67 (15 %) operaci. Dalsi Casovou
kategorii je rozmezi 61 — 70 minut v poctu operaci 62 (14 %). V ¢asovém rozmezi 71 — 80
minut se nachazi 38 (8 %) operaci, 81 — 90 minut je 19 (4 %) operaci, do 30 minut 12 (3 %)
operaci, 120 a vice minut 7 (2 %) operaci, 91 — 100 minut 5 (1 %) operaci. Posledni dvé
kategorie 101 — 110 minut a 111 — 120 minut m4ji shodny pocet operaci a to 4 (1 %).

Z celkového poctu konvertovanych vykont je 8 (23 %) ukonéeno v rozmezi 81 — 90 minut,
v rozmezi 51 — 60 minut je ukonceno 5 (14 %) pfipadl. V casovém rozmezi od 61 — 70 minut
je zastoupeno 4 (11 %) krat, v asovém rozmezi 71 — 80 minut jsou ukonceny 4 piipady (11
%) a nad 120 minut jsou ukonceny 4 (11 %) operace. Kategorie 91 — 100 minut, 101 — 110
minut a 111 — 120 minut jsou shodné zastoupeny 3 (9 %) piipady. Zadna konverze vykonu

nebyla ukoncena v rozmezi méné jak 30 minut a ani v rozmezi 31 — 40 minut.
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Tab. 11 Doba trvani operace

do 30 31-40 41 -50 51-60 61-70 71 -80
minut minut minut minut minut minut
absolutni 1 4 7 12 3 4
klasickd operace C‘Cjt’;f’St,
’Ce;n’(‘)’gt’ 3% 10 % 18 % 30 % 8 % 10 %
absolutni
laparoskopické Setnost 12 67 118 121 62 38
operace et 3% 15% | 26% | 26% | 14% 8 %
absolutni
konverze Cetnost 0 0 1 ° N ‘
el 0.9 0% 3% 124% | 1% | 1%
101 - 111 - 120 a
81-90 | 91-1001 44, 120 vice | celkem
minut minut minut minut minut
absolutni
N 2 1 2 1 3 40
klasicka operace Celt';.OSt,
oot | 5% 3% 5% 3% 8% 100 %
absolutni
laparoskopické | cetnost 19 5 4 4 7 457
operace relatvnll 4.9 1% 1% 1% 2% | 100 %
absolutni
Konverse Cetnost 8 3 3 3 4 35
relativnll 23 % 9% 9% 9% 1% | 100 %
35%
30%
25% A

15%

10%

5%

0%

|
|
S -

minuty

do30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100 101-

110

111 -
120

—— klasicka operace —— laparoskopicka operace —— konverze

120 a
vice

Obr. 11 Graf délky operace
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Tabulka ¢. 12 a obr. ¢ 12 popisuje celkovou dobu hospitalizace, tedy od piijeti po
propusténi do domaciho oSetfovani.

Celkova doba hospitalizace u klasického opera¢niho postupu a konverzi vykonu
v ¢asovém rozmezi od 5 do 30 dnd. 5 dni bylo hospitalizovano 6 pacientd, 6 dnli 12 pacientd,
7 dna 10 pacienti, 8 dni 5 pacientii, 9 dnii 4 pacienti, 10 dnli také 4 pacienti, 11 dni 5
pacientil, 12 dni 4 pacienti, 13 dnil 2 pacienti, 14 dni 3 pacienti, 15 dnti také 3 pacienti, 16 dn
2 pacienti, 17 dnl 3 pacienti, 18 dnl nebyl hospitalizovan zadny pacient v této skuping. 19
dnt byli hospitalizovani 4 pacienti, 20 dni zadny pacient, 21 dnt 1 pacient, 22 dni nemé¢l
v zaznamech ani jeden pacient v této skuping, 23 dnti byl hospitalizovan 1 pacient, 24 dni 3
pacienti, 25 dni a 26 dni zadny pacient, 27 dnl 1 pacient, 28 dnl 1 pacient, 29 dnii zadny
pacient a 30 dnti byl hospitalizovan 1 pacient.

Celkova doba hospitalizace po laparoskopické operaci byla v rozmezi mezi 3 dny az 24
dny. 3 dny byli hospitalizovani 2 pacienti, 65 pacientli bylo hospitalizovano 4 dny, 5 dni bylo
hospitalizovano 250 pacientti, 6 dnti 57 pacientii, 7 dnit 30 pacientd, 8 dnt 20 pacientt, 9 dni
6 pacientil, 10 dni 7 pacientd, 11 dni 6 pacienti, 12 dni 2 pacienti, 13 dni 1 pacient. 2 pacienti
byli hospitalizovani 14 dni, 2 pacienti 15 dnt, 16 dni nemél v zaznamech ani jeden pacient, 2
pacienti byli hospitalizovani 17 dni, 1 pacient 18 dnt. 19 dnt nebyl hospitalizovany v této
kategorii ani jeden pacient, 20 dni hospitalizace bylo uvedeno u 2 pacienti, 21 dni u zddné¢ho
pacienta, 22 dni u 1 pacienta, 23 dni nepoznaceno u zadného pacienta a 24 dni u 1 pacienta.

Pokud nezohlediiujeme jednotlivé druhy operace, byli 2 pacienti hospitalizovani 3 dny, 4
dny 65 pacientli, 257 pacientdl bylo hospitalizovano 5 dnti, 69 pacientt 6 dni, 40 pacientti 7
dnii, 25 pacientd 8 dni, 10 pacientd 9 dni, 11 pacientd 10 dnd, 11 pacientd 11 dnd. U 6
pacientil neptesdhla doba hospitalizace 12 dntl, u 3 pacient 13 dnii, u 5 pacientli 14 dni, u 5
pacientd 15 dnti, u 2 pacientd 16 dnti, u 5 pacientii 17 dntt a u 1 pacienta 18 dnd. 19 dni byli
hospitalizovani 4 pacienti, 20 dnli 2 pacienti, 21 dnti 1 pacient, 22 dnti také 1 pacient, 23 dn
opét 1 pacient, 24 dni byli hospitalizovani 4 pacienti a 1 pacient 25 dnl. 26 dni nebyl
hospitalizovan Zadny pacient, 27 dnli 1 pacient byl hospitalizovan, 28 dnli 1 pacient, 29 dnt

nebyl hospitalizovana zaddny pacient. 30 dnii hospitalizace bylo uvedeno u 1 pacienta.
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Tab. 12 Celkova doba hospitalizace

kalendaini dny

‘ O klasicka operace W laparoskopicka operace O konverze

dny hospitalizace 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
klasicka operace a 0 0 6 12 10 5 4 4 5 4
konverze
laparoskopicka operace | 2 65 250 57 30 20 6 7 6 2
celkem 2 65 | 256 | 69 40 25 10 11 11 6
dny hospitalizace 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
klasicka operace a 5 3 3 5 3 0 4 0 1 0
konverze
laparoskopicka operace 1 2 2 0 2 1 0 2 0 1
celkem 3 5 5 2 5 1 4 2 1 1
dny hospitalizace 23 24 25 26 27 28 29 30 |celkem
klasicka operace a y 3 0 0 1 1 0 1 75
konverze
laparoskopicka operace | 0 1 0 0 0 0 0 0 457
celkem 1 4 0 0 1 1 0 1 532
10,0
celkem diabetici
15,5
10,0
celkem bezdiabetu
8,0
8,0 10,0 120 140 16,0 180

Obr. 12 Graf celkové hospitalizace
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Tabulka ¢. 13 popisuje celkovou dobu hospitalizace u operovanych pacienti, ktefi trpi
diabetem mellitus.

Pii klasické cholecystektomii a konvertovaného laparoskopického vykonu bylo 5 dni
hospitalizovano 1 diabetik, 2 diabetici byli hospitalizovani 6 dnti, 2 diabetici 8 dnd, 1 diabetik
9 dnt, 2 diabetici 10 dnti a 1 diabetik byl hospitalizovani 11 dni. 14 dni byli hospitalizovéni 2
diabetici, 17 dni také 2 diabetici, 19 dnl byl hospitalizovan 1 diabetik a 20 den byl
hospitalizovan také 1 diabetikovi, 25 den byl hospitalizovany 1 diabetik, 28 dni byl
hospitalizovan 1 diabetik, 30 dnl hospitalizace bylo uvedeno u 1 diabetika. Jiny pocet
celkové hospitalizace nebyl zaznamenan.

Pti laparoskopickém vykonu byli celkové hospitalizovani 4 dny 4 diabetici, 5 dni 34
diabetikt, 6 dni 13 diabetikd, 7 dni 5 diabetikt, 8 dnid 2 diabetici, 9 dnid 2 diabetik, 10 dnd 2
diabetici. Déle 14 dni byl hospitalizovan 1 diabetik a 1 diabetik byl hospitalizovan 24 dni.
Jiny pocet celkovych hospitaliza¢nich dnd nebyl zaznamenan.

Bez ohledu na provedeny typ operace byli 4 dny hospitalizovani 3 diabetici, 5 dni 35
diabetikti, 6 dnti 15 diabetikd, 7 dni 5 diabetikii, 8 dni 4 diabetici a 9 dni 3 diabetici. U
nemocnych trpici diabetem byla celkova doba hospitalizace u 4 pacientii 10 dnti, u 1 pacienta
11 dnti, u 3 pacientd 14 dnt, u 2 pacient 17 dnii, u 1 pacienta 19 dnti, u 1 pacienta 20 dni. U
diabetiki byla celkova doba hospitalizace do 24 dne v 1 ptipad¢, do 25 v 1 ptipadé, do 28 dni
v 1 pfipadé€ a do 30 dni také v 1 ptipadé. Jiné dny celkové hospitalizace se nevyskytovaly.
Tab. 13 Celkova doba hospitalizace u diabetiki

dny hospitalizace -

diabetici
klasicka operace a 0 1 > 0 2 y > y 0

konverze
laparoskopicka operace | O 4 34 13 5 2 2 2 0 0
celkem 0 4 35 15 5 4 3 4 1 0

dny hospitalizace - | 43 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22

diabetici
klasicka operace a 0 5 0 0 > 0 y 1 0 0

konverze
laparoskopické operace | 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
celkem 0 3 0 0 2 0 1 1 0 0

dny hospitalizace - 23 24 25 26 27 28 29 30 |celkem

diabetici
klasicka operace a 0 0 1 0 0 1 0 y 18

konverze
laparoskopickéa operace 0 1 0 0 0 0 0 0 64
celkem 0 1 1 0 0 1 0 1 82
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Tabulka ¢. 14 vkazuje primérnou dobu celkové hospitalizace, medidn, modus a minimalni
1 maximalni dobu celkové hospitalizace.

Primérmé doba celkové hospitalizace u operacniho postupu klasickou metodou
cholecystektomie je 12 dnd, medidn méa hodnotu 9 dnli, modus je 5 dni. Minimalni doba
hospitalizace je 5 dni a naopak maximalni doba hospitalizace je 30 dni. Pokud vezmeme
v tvahu pohlavi, u mizu je primérnd doba celkové hospitalizace 8,9 dnil, median je 7 dnd,
modus dosahuje hodnoty 5 dni, minimalni doba hospitalizace je 5 dni a maximalni 21 dni. U
zen je situace nasledujici, primérnd doba celkové hospitalizace je 11, 4 dnti, median 9 dn,
modus 5 dnii. Minimalni doba celkové hospitalizace je u zen 5 dni a maximalni 27 dni. Pokud
dale vezmeme v uvahu onemocnéni diabetu vztazené na pohlavi pacienta, zjistime, Ze
primérna doba celkové hospitalizace u muzi ¢inni 12,6 dni, median 11 dni, modus dosahuje
hodnoty 11 dni, minimalni doba celkové hospitalizace u muzii diabetikl je 8 dni a maximalni
doba celkové hospitalizace ¢inni 19 dni. U zen diabeti¢ek je situace nasledujici, primérna
doba hospitalizace je 17,4 dni, median i modus jsou shodni a to 17 dnti, minimalni doba
celkové hospitalizace je 5 dnil a maximdlni doba hospitalizace je 30 dni.

U laparoskopické cholecystektomie je primérnd doba celkové hospitalizace 5,8 dni,
median 5 dnli, hodnota modusu je 5 dnl. 3 dny jsou minimalni doba hospitalizace u
laparoskopické cholecystektomie a maximalni doba Cinni 24 dna. U muzi pii laparoskopické
operaci je primérnd doba hospitalizace 5,9 dnti, 5 dni je hodnota medianu, modus ¢inni 5 dnil.
Minimalni doba hospitalizace jsou 3 dny a maximalni 20 dnt. Primérna doba hospitalizace u
zen je 5,6 dnti, median 5 dnd, také 5 dnti ¢inni modus. Minimalni doba celkové hospitalizace
neptfesahuje 3 dny a maximalni doba celkové hospitalizace je 22 dnti. U diabetiki je situace
nasledujici: muzi byli v priiméru hospitalizovani 6,7 dnil, median i modus ¢inni hodnotu 5 dni,
minimalni doba hospitalizace byl 4 dny a naopak maximalni doba hospitalizace byla 24 dni.
U Zen, které trpi diabetem, byla praimérnd doba celkové hospitalizace 5,8 dnti, modus i
median dosdhli hodnoty 5 dnli, minimalni doba hospitalizace jsou 4 dny a maximalni je 14 dni.

U konvertovaného vykonu primérnd doba hospitalizace 11,3 dnli, medidn je 10 dnd,
modus ma hodnotu 6 dnti. Minimalni doba celkové hospitalizace je 6 dnli a maximalni 28 dnti.
7,9 dnt je primérna hodnota celkové hospitalizace u muzd, 7 dnd je medidn, 7 dni modus,
minimalni hodnota celkové hospitalizace trvala 6 dnit a maximalni 13 dnti. U Zen je primérna
doba hospitalizace 13,2 dnii, hodnota medidnu je 15 dnid, modus je 15 dni. Minimdlni doba
hospitalizace trva 6 dnil a maximalni 24 dnti. U muzii diabetik(i byla primérnéd doba celkové
hospitalizace 10,8 dni, modus i medidn maji hodnotu 10 dni, minimalni doba celkové

hospitalizace je 9 dni a maximalni doba je 14 dni. U Zen diabeticek je primérna doba
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hospitalizace 13,3 dnti, median i modus ¢inni 6 dnli, minimélni doba celkové hospitalizace je
6 dni a maximalni 28 dni.

Pokud budeme brat v tivahu jen pacienty, ktefi nemaji diabetes, zjistime, Ze primérna doba
celkové hospitalizace u klasické cholecystektomie 10,6 dni, median je 8 dni, modus 5 dni a
minimalni doba hospitalizace ¢inni 5 dni a maximalni naopak 27 dni. U laparoskopického
vykonu je primérna doba hospitalizace 5,7 dni, modus i medidn ¢inni dobu 5 dni, minimalni
doba celkové hospitalizace jsou 3 dny a maximalni doba hospitalizace je 22 dni. U
konvertované¢ho vykonu je situace nésledujici, 11,1 dni je primérnd hodnota doby celkové
hospitalizace, 10 dni ma hodnotu median, 7 dni ¢inni modus. Minimalni doba celkové
hospitalizace je 6 dni a maximalni je naopak 24 dni.

U diabetikt ¢inni primérna doba hospitalizace u klasické cholecystektomie 15,4 dni,
median je 15,5 dni, modus dosahuje hodnoty 8 dni, minimalni doba hospitalizace je 5 dnt a
maximalni doba je 30 dni. U laparoskopické cholecystektomie je primérna doba hospitalizace
6,1 dni, modus a median ¢inni hodnotu 5 dnli, minimdlni doba celkové hospitalizace ma
hodnotu 4 dni a maximalni doba celkové hospitalizace je 24 dni. U konvertovaného
laparoskopického vykonu je primérna doba hospitalizace u diabetik 11,9 dni, medidn je 10
dni, modus ¢inni 6 dni. Minimalni doba celkové hospitalizace je 6 dni a naopak maximalni

doba hospitalizace je 28 dni.
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Tab. 14 Statisticky zhodnocena celkova doba hospitalizace

(dny) klasicka operace laparoskopie konverze

pramér 8,9 5,9 7,9

.. median 7,0 5,0 7,0
b i) il i)
n;;;z;)etzz modus 5 5 7
min 5 3 6

max 21 20 13

prameér 12,6 6,7 10,8

.. median 11,0 5,0 10,0
diabetici | MOdUS 11 5 10
min 8 4 9

max 19 24 14

prameér 11,4 5,6 13,2

. median 9,0 5,0 15,0
zji';’t’,f:,z modus 5 5 15
min 5 3 6

max 27 22 24

prameér 17,4 5,8 13,3

Zeny median 17,0 5,0 6,0
diabeticky Modus 17 5 6
min 5 4 6

max 30 14 28

prameér 10,6 5,7 11,1

dian 8,0 5,0 10,0

lkem bez -1 : : ’
 iabety . Lmodus 5 5 7
min 5 3 6

max 27 22 24

prameér 15,4 6,1 11,9

celkem median 15,5 5,0 10,0
diabetici | Modus 8 5 6
min 5 4 6

max 30 24 28

prameér 12,0 5,8 11,3

median 9,0 5,0 10,0
celkem modus 5 5 6
min 5 3 6

max 30 24 28
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Tabulka ¢. 15 popisuje pocet dnti, které pacient stravil v poopera¢nim obdobi v nemocnici.
Do poctu dntl je zafazen i den operace.

Pokud nerozliSujeme druh cholecystektomie, dojdeme k témto vysledkiim: 18, 19, 21, 22,
23, 25, 26 a 27 pooperaéni dnti nebyl z pacientd nikoho hospitalizovan. 2 dny byli po operaci
hospitalizovani 2 pacienti, 3 dny 76 pacientl, 4 dny 290 pacientti, 5 dnii 70 pacientt, 6 dnti 32
pacientil a 7 dnti 20 pacientil. 8 pooperacnich dnli bylo hospitalizovano celkové 9 pacientl, 9
dnt 8 pacientli, 10 dnil 4 pacienti, 11 dnli 2 pacienti, 12 dnli 2 pacienti, 13 dnl 1 pacient, 14
dnti 3 pacienti. 15 poopera¢nich dnil bylo uvedeno u 3 pacientil, 16 dnti u 5 pacientt, 17 dnt u
1 pacienta, 20 dnt u 1 pacienta, 24 dnti u 1 pacienta, 28 dnli u 1 pacienta a 29 dnl u 1
pacienta.

U konvertovaného vykonu a u klasické cholecystektomie bylo 8 pacientl hospitalizovano
4 dny po operaci, 13 pacientl 5 dnti, 13 pacientd 6 dni, 11 pacientli 7 dni, 5 pacientt 8 dni, 9
dni 3 pacienti, 10 dni také 3 pacienti. 11 pooperacnich dni byli hospitalizovani 2 pacienti, 12
dnii 1 pacient, 13 dni také 1 pacient, 14 dni 3 pacienti. 2 pacienti byli hospitalizovéni 15 dni, 5
pacientil 16 dni, 1 pacient 17 dni, také 1 pacient 20 dnd, 1 pacient 24 dni, 1 pacient 28 dnii a 1
pacient 29 dni. 3 a méné dni nebyl po operaci hospitalizovan zadny pacient.

U laparoskopické operace byli 2 dny po operaci hospitalizovani 2 pacienti, 3 dny 76
pacienttli, 4 dny 282 pacientti, 5 dnti 57 pacientd, 6 dna 19 pacientli, 7 dni 9 pacientt, 8 dni 4
pacienti, 9 dni 5 pacienti. 10 dni pooperaci byl hospitalizovdn 1 pacient, 12 dni 1 pacient.

Ostatni dny nejsou uvedeny.

Tab. 15 Doba hospitalizace po operaci — v¢éetné opera¢niho dne

dny hospitalizace 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
klasicka operace a 0 0 8 13 13 11 5 3 3 2
konverze
laparoskopicka operace | 2 76 | 282 | 57 19 9 4 5 1 0
celkem 2 76 | 290 | 70 | 32 | 20 9 8 4 2

dny hospitalizace 12 | 13 14 15 | 16 | 17 | 18 | 19 20 21

klasicka operace a

1 1 3 2 5 1 0 0 1 0

konverze
laparoskopicka operace] 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
celkem 2 1 3 3 5 1 0 0 1 0

dny hospitalizace 22 23 24 25 26 27 28 29 | celkem

klasicka operace a

0 0 1 0 0 0 1 1 75
konverze
laparoskopicka operace] O 0 0 0 0 0 0 0 457
celkem 0 0 1 0 0 0 1 1 532

73



Tabulka ¢. 16 popisuje pooperacni dobu hospitalizace u diabetik.

U klasické cholecystektomie a u konvetovaného vykonu je u 1 diabetika pooperac¢ni doba
hospitalizace 4 dny, u 2 diabetikl 5 dni, u 2 diabetikii 6 dni, u 5 diabetiki 7 dni. 11 a 13 dni je
uvedeno po | diabetikovi, 16 dni u 3 diabetikli. 24 dnli po operaci byl hospitalizovan 1
diabetik, 28 a 29 den taktéz uvedeno vzdy 1 diabetik. Jiné ¢asové obdobi neni uvedeno.

Pti laparoskopické cholecystektomii je u 1 diabetika uvedena pooperacni hospitalizace 2
dny, u 4 diabetikil 3 dny, u 36 diabetikll 4 dny, u 13 diabetikl 5 dni, u 5 diabetikd 6 dni, u 4
diabetikl 9 dni, u 1 diabetika je uvedeno 15 dni hospitalizace po operaci. Ostatni Casové udaje
nebyly u tohoto zptisobu operace zjistény.

Bez ohledu na provedeny styl operace byla u 1 diabetika pooperacni hospitalizace uvedena
v hodnot€ 2 dntl, u 4 diabetika 3 dny, u 37 diabetikli 4 dny, u 15 diabetikil 5 dni, u 7 diabetika
bylo uvedeno 6 dni pooperacni hospitalizace. 7 dni hospitalizace po operaci je uvedeno u 5
diabetikt, 9 dni u 4 diabetikt, 11 dni u 1 diabetika, 13 dni také u 1 diabetika i 15 dni u 1
diabetika. 16 dni hospitalizace je vedeno u 3 diabetikli, 24, 28 a 29 dni je uvedeno vzdy u 1

diabetika. Ostatni ¢asové tidaje nebyly u tohoto zplisobu operace zjistény.

Tab. 16 Doba hospitalizace po operaci u pacientii s diabetem mellitus (véetné dne

operace)
dny hospitalizace - diabetici 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
klasicka operace a konverze 0 0 1 2 2 5 0 0 0 1
laparoskopicka operace 1 4 36 13 5 0 0 4 0
celkem 1 4 37 15 7 5 0 4 0 1

dny hospitalizace- diabetici 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

klasicka operace a konverze 0 1 0 0 0 0 0 0
laparoskopicka operace 0 0 1 0 0 0 0 0 0
celkem 0 1 0 1 3 0 0 0 0 0

dny hospitalizace - diabetici | 22 23 24 25 26 27 28 29 | celkem

klasicka operace a konverze 0 0 1 0 0 0 1 1 18
laparoskopicka operace 0 0 0 0 0 64
celkem 0 0 1 0 0 0 1 1 82
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Tabulka ¢. 17 ukazuje zhodnocena data tykajici se doby hospitalizace po operacnim
vykony vztaZzené nejen na metodu operace, ale i na pohlavi pacienti.

Primérné doba hospitalizace po klasické cholecystektomii je 9,1 dni, u muzi 6,4 dni a u
zen 7,9 dnti. Hodnota medianu je pro ob¢ pohlavi pfi této metod¢ 7 dni , u muzd 6 a u Zen 7
dnii. Modus bez rozdilu pohlavi je 7 dni, u mizu 6 dni a u Zzen 4 dny. Minimalni doba
hospitalizace po operaci jsou 4 dny, u muzi i Zen 4 dny. Maximalni doba hospitalizace je 29
dni bez rozdilu pohlavi, u muza 14 dni a u Zen 20 dnt.

Primérnd doba hospitalizace u laparoskopické metody je bez rozdilu pohlavi 4,2 dny, u
muzi 4,2 a u zZen také 4,2 dny, median ¢inni pro obé pohlavi dohromady 4 dny a zvIast' u
muzu 1 zen také 4 dny. Modus je 4 dny pro muze i Zeny také 4 dny. Celkové minimalni doba
hospitalizace po laparoskopické operaci jsou 2 dny, u muzl 3 dny, u Zen 2 dny. Maximalni
doba hospitalizace je celkové 15 dni, u muzii 9 dni a u Zen 12 dni.

U konvertovaného vykonu je prumérna doba hospitalizace po operaci 8,5, u muzi 6,1 a u
zen 9,7. Medidn bez rozdilu pohlavi méa hodnotu 6 dnii, u muzi 6 dni a u zen 6,5 dni. Modus
je celkové 6 dnil, u muzi 6 dnil a u Zen 5 dni. Minimalni doba hospitalizace jsou celkové 4
dny, u muzii 4 dny a u Zen také 4 dny. Maximalni doba hospitalizace celkové 28 dnil, u muza
12 dni a 17 dni u zen.

U muzi, ktefi trpi onemocnénim diabetes mellitus, je primérnd doba pooperacni
hospitalizace u klasické cholecystektomie 11,2 dnli, medidn a modus maji hodnotu 11 dni,
minimalni doba pooperacni hospitalizace je 7 dni a maximalni je 16 dni. U zen diabeticek pfi
této metod¢ primérna doba pooperacni hospitalizace 14,7 dni, medidn ma hodnotu 16 dni,
modus ¢inni 7 dni, minimalni doba pooperacni hospitalizace jsou 4 dny a naopak maximalni
je 29 dni. U muzi diabetikl, kterym byla provedena cholecystektomie laparoskopickou
metodou, priimérna doba pooperacni hospitalizace ¢ini 4,7 dni, medidn i modus maji hodnotu
4 dny, minimalni doba pooperacni hospitalizace byla 3 dny a maximalni 15 dnt. U Zen
diabeticek, které byly operovany laparoskopicky, je stav nasledujici — primérna doba
hospitalizace je 4,6 dny, modus i median jsou 4 dny, minimalni doba pooperacni hospitalizace
¢inni 2 dny a naopak maximalni doba pooperacni hospitalizace je 9 dni. Pfi konvertovaném
laparoskopickém vykonu je u muzi diabetikti primérna doba hospitalizace 7 dni, median 6,5
dni, modus je 6 dni, minimalni doba pooperacni hospitalizace ¢inni 6 dni a maximalni 9 dni.
U Zen diabeticek pii konverzi je primérna doba hospitalizace 12,7 dni, modus a medidn
dosahuji hodnoty 5 dni, minimalni doba poopera¢ni hospitalizace je 5 dni a naopak maximalni

je 28 dni.
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Pokud budeme brat v tvahu jen pacienty, ktefi netrpi diabetem, je jejich primérna doba
hospitalizace u klasické cholecystektomie 7,4 dni, medién ¢inni 6 dni, modus méa hodnotu 4
dny, minimalni doba poopera¢niho pobytu jsou 4 dny a maximalni délka pooperacni
hospitalizace je 20 dni. U laparoskopického vykonu ve stejné skupiné pacientli je primerna
doba hospitalizace 4,2 dny, modus i median maji hodnotu 4 dnti, minimalni délka pooperacni
hospitalizace jsou 2 dny a maximalni 12 dni. A u konvertovaného vykonu primérnd hodnota
pooperacni hospitalizace je 8,3 dny, 6 dnli je hodnota medianu i moédu, minimalni doba
pooperacni hospitalizace jsou 4 dny a maximalni naopak 17 dnti.

U diabetikii bez rozdilu pohlavi je u klasické cholecystektomie primérnd hodnota
pooperacni hospitalizace 13,3 dnii, median ¢ini 12 dni, modus méa hodnotu 7 dni, minimalni
délka pooperacni hospitalizace jsou 4 dny a maximalni doba poopera¢ni hospitalizace je 29
dni. Pfi laparoskopické metodé cholecystektomie je primérna doba hospitalizace u diabetika
4,7 dni, modus i medidn mé 4 dnli, minimalni doba pooperacni hospitalizace jsou 2 dny a
naopak maximalni je 15 dn. U konvertovaného vykonu je primérnd doba pooperacni
hospitalizace u diabetikli 9,4 dny, medidn mé hodnotu 6 dni, modus je 5 dni, minimalni doba
pooperacni hospitalizace je 5 dni a maximalni je 28 dni.

Obr. ¢ 13 ukazuje median doby hospitalizace bez ohledu na pohlavi.

6,0
celkem diabetici _T
12,0
6,0
celkem bezdiabetu 4,0
6,0
0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0
kalendaini dny
‘ O klasicka operace W laparoskopicka operace O konverze

Obr. 13 Graf pooperacni hospitalizace
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Tab. 17 Statisticky zhodnocena doba hospitalizace po operaci (v€etné dne operace)

(dny) klasicka operace laparoskopie konverze

primér 6,4 4,2 6.1

musi bez median 6,0 4,0 6,0
P modus 6 4 6
min 4 3 4

max 14 9 12

prameér 11,2 4.7 7,0

median 11,0 4,0 6,5

muzZi diabetici | modus 11 4 6
min 7 3 6

max 16 15 9

primér 7.9 4,2 9.7

. median 7,0 4,0 8,0
z;;;tl):glz modus 4 4 5
min 4 2 4

max 20 12 17

primér 14,7 4,6 12,7

. median 16,0 4.0 5,0
zeny 3 3 3
diabetick modus 7 4 5
1abeticy i 4 2 5
max 29 9 28

pramér 7.4 4,2 8,3

median 6,0 4,0 6,0

ce(;ll_(:g;::lez modus 4 4 6
min 4 2 4

max 20 12 17

primér 13,3 4,7 9.4

celkem median 12,0 4.0 6,0
. | modus 7 4 S
diabetici i 1 5 5
max 29 15 28

pramér 9.1 4,2 8.5

median 7,0 4.0 6,0

celkem modus 7 4 6
min 4 2 4

max 29 15 28
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Tabulka €. 18 popisuje vyskyt komplikaci v poopera¢nim obdobi ve vztahu k operacim.

U cholecystektomie provedené klasickym zplsobem se celkové objevilo 10 pooperacnich
komplikaci. U 4 (40 %) pacienti se objevilo sekundarni hojeni rany, u 2 (20 %) pacientt zlu¢
ve drénu, u 1 (10 %) pacienta uporné zvraceni. Dale u 1 (10 %) pacienta doslo ke krvaceni a u
1 (10 %) pacienta k poruse srde¢niho rytmu, u 1 (10 %) pacienta musela byt provedena
reoperace jesté v den operace. Ostatni komplikace nebyly pifitomny.

Pii laparoskopickém vykonu se v pooperaénim obdobi se vyskytlo 8 komplikaci. Zlu¢
v drénu se objevila ve 3 (38 %) ptipadech, dale se po 1 (13 %) pfipadu vyskytly komplikace
ve smyslu sekundarniho hojeni rany, horecky nad 39 °C, uporného zvraceni, krvaceni a
pooperac¢ni lumbalgie. Ostatni komplikace nebyly ve vyzkumném vzorku zastoupeny.

Pii konverzi vykonu se u 7 (88 %) pacientii objevilo sekundarni hojeni rany, u 1 (13 %)
pacienta se v poopera¢nim obdobi objevil ikterus. U konvertovaného vykonu se celkem tedy
objevilo 8 komplikaci.

Z celkového poctu provedenych operaci se u 26 piipadii objevily poopera¢ni komplikace.
Nejcastéjsi komplikaci bylo sekundarni hojeni rany a to v 12 (46 %) ptipadech, u 5 (19 %)
ptipadii doslo k uniku Zluci do drénu. Komplikace jako Gporné zvraceni, krvaceni jsou shodné
zastoupeny po 2 (8 %) pripadech. Po 1 (4 %) ptipadu jsou zastoupeny komplikace jako
horecka nad 39 °C, reoperace v den operace, pooperacni lumbalgie, poruchy srdecniho rytmu

a ikterus po operaci.

Tab. 18 Pooperacni komplikace ve vztahu k opera¢nimu reSeni

é&1|&2|63|¢64|65|66|67|68)|¢& 9] celkem
absolutni
- oo | 4| 2 |0 1 1 1 0 1 0 10
operace P
rcee"';'rj’(‘)”s"t’ 40% | 20% | 0% |10% | 10% | 10% | 0% | 10% | 0% | 100%
absolutni
laparoskopickd | cetnost ! 3 ! ! 0 ! ! 0 0 8
operace A
fe’?,i’(‘)’gt’ 13% | 38% | 13% | 13% | 0% | 13% |13% | 0% | 0% | 100%
aé);;lgg;"7000000018
konverze —
rceé‘?:(‘jgt’ 88% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 13%| 100%
aé):ﬁqlg;?i 12s 1211211/ 1 26
celkem —
’Ceé";’:(‘jgt’ 46% [19% | 4% | 8% | 4% | 8% | 4% | 4% | 4% | 100%
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Legenda k tabulce ¢. 18

(@

Zlu¢ v drénu

Horecka 39 °C

Cx

(@]

Uporné¢ zvraceni

[@X3

(@

Krvaceni

Cx

p< _O(
O o0 3 O W b~ W N

[@X3

Ikterus po operaci

Tabulka ¢. 19 a obr. ¢ 14 pro prehlednost popisuji celkovy pocet komplikaci, které se u
jednotlivych metod vyskytly.

U operace klasickym postupem se v 10 (25 %) piipadech objevila komplikace, u
laparoskopické operace se komplikace vyskytly v 8 (2 %) piipadech. Pfi konvertovaném

vykonu se v poopera¢nim obdobi vyskytlo 8 (23 %) ptipadi. Z 532 cholecystektomii bylo 26

.1 Sekundérni hojeni rany

Reoperace v den operace

Pooperacni lumbalgie

Poruchy srde¢niho rytmu

(5 %) operaci pooperacné komplikovano.

Tab. 19 Pocet pooperac¢nich komplikaci

komplikace celkem
celkem operaci ]
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost
klasicka operace 40 10 25 %
laparoskopicka operace 457 8 2%
konverze 35 8 23 %
celkem 532 26 5%
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klasicka operace laparoskopicka operace konverze

‘D celkem operace B pooperacni komplikace ‘

Obr. 14 Graf poctu pooperacnich komplikaci

Tabulka ¢. 20 popisuje komplikace, které se vyskytly u muzl, zen a muzi a Zen diabetikl.

U muzu, ktefi netrpi diabetem, se nejcastéji objevily pooperaéni komplikace ve smyslu
sekundarné¢ se hojici rany ve 2 (40 %) pripadech a ve stejném poctu, tedy ve 2 (40 %)
pfipadech byla pfitomna Zlu¢ v drénu. V1 (20 %) piipad¢ bylo zaznamenano pooperacni
krvaceni.

U muza diabetikt se zjistily komplikace jako horecka nad 39 °C a reoperace v den operace,
vzdy po 1 ptipadu (50 %).

U Zen nediabetidek se objevilo sekundarni hojeni rany v 6 piipadech (50 %). Zlug v drénu,
uporné zvraceni a absces v ran¢ byli rozpoznany vzdy po 2 (17 %) ptipadech. V 1 ptipadé (8
%) doslo ke krvaceni. Pooperacni ikterus se objevil v 1 (8 %) piipade.

U zen, které trpi diabetem, se ve 4 (57 %) ptipadech rana hojila sekundarné, v 1 (14 %)
pfipad¢ se objevila Zlu€ v drénu, dale v 1 (14 %) ptipad¢ doslo k poruse srdecniho rytmu a v 1

(14 %) ptipadé pacientka udavala lumbalgie.
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Tab. 20 Pooperac¢ni komplikace ve vztahu k pohlavi a diabetu

é&1)¢62|¢e3|¢éa|¢5|¢6|¢67]|¢&8]| 69| celkem
af:;’g;’t” 21 210l o o] 1 o o0 o 5
muzi —
rcee’?;’(‘)”s"t’ 40% | 40% | 0% | 0% | 0% |[20% | 0% | 0% | 0% | 100%
afjt‘,’q’gg;’ olo |l 1]lo|l 1|00 o] o0 2
muzi diabetici —
rceé‘?:(‘jgt’ 0% | 0% |50% | 0% |50% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100%
af:;’g;’;’ 6 | 2 1ol 2ol 10101 12
Zeny -
’Ceé";’:(‘jgt’ 50% | 17% | 0% |17% | 0% | 8% | 0% | 0% | 8% | 100%
absolutni
seny oot 4 1 0 0 0 0 1 1 0 7
diabetick o
y ’fjﬁ’(‘)’gf’ 57% | 14% | 0% | 0% | 0% | 0% | 14% | 14% | 0% | 100%
afest‘;’ggt” 12| 5 | 1 2 | 1 2 | 1 1 1 26
celkem

rcee’?,i’(‘)”s"t’ 46% [ 19% | 4% | 8% | 4% | 8% | 4% | 4% | 4% | 100%

Legenda k tabulce ¢. 20

(@
—

Sekundarni hojeni rany
Zlu¢ v drénu

Horecka nad 39 °C

Cx

(@]

Uporné¢ zvraceni

[@X3

(@

Reoperace v den operace

Krvaceni

(@]

Pooperacni lumbalgie

[@X3

Poruchy srde¢niho rytmu

Cx
O 0 3 O W b~ W N

(@

Ikterus po operaci
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Tabulka ¢. 21 i1 obr. ¢ 15 popisuji primérnou dobu hospitalizace u nekomplikovaného
vykonu a u vykonu, u kterého se v pooperacnim obdobi objevily komplikace.

U cholecystektomie, ktera byla provedena klasickym operacnim postupem je primérna
doba celkové hospitalizace 7,8 dnli, medidn ma hodnotu 7 dnti. Pfi stejném typu operace, ale
Jiz pii pooperacni komplikaci se priimér zvysi na 13,1 dnl a median je 12 dna.

U laparoskopické operace zlu¢niku, kterd probéhla v pooperaénim obdobi bez komplikaci,
je primérna doba celkové hospitalizace 4,1 dnli a median dosahuje hodnoty 4 dnii. Pfi vzniku
pooperacni komplikace se primérnd doba celkové hospitalizace zménila na 8,6 dni a median
ma hodnotu 7 dnt.

Pti konverzi byla primérna doba hospitalizace, u které se neobjevila pooperacni
komplikace nebyla, 6,7 dnil a medidn je 6 dnli. Pti vzniku komplikaci v poopera¢nim prabéhu
se celkova doba hospitalizace zménila na 15,9 dnti a medidn ma hodnotu 15 dnd.

Pokud nerozeznavame jednotlivé druhy operaci je praimérna doba celkové hospitalizace po
cholecystektomii, ktera je bez komplikaci, 4,5 dni a medidn dosahuje hodnoty 4 dnii. Pfi

komplikaci vykonu se hodnoty zméni na 12,2 dnti celkové hospitalizace a median je 11,5 dnt.

Tab. 21 Srovnani celkové doby hospitalizace u nekomplikovanych a komplikovanych

pripadi
doba hospitalizace /dni/
bez komplikaci s komplikacemi
klasicka operace prumer .8 13,1
median 7,0 12,0
laparoskopicka operace prun.1’er 4.1 8,6
median 4,0 7,0
konverze primér 6,7 15,9
median 6,0 15,0
celkem prameér 4.5 12,2
median 4,0 11,5
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klasicka operace laparoskopicka operace konverze

‘I:I prubéh bez komplikaci B prabéh s komplikacemi

Obr. 15 Graf porovnani doby hospitalizace

Tabulka ¢ 22 udava pocet podanych analgetik v den operace na standardnim odd¢lent.

U operace provadeéné klasickym opera¢nim zpiisobem pozadovalo 14 (35,0 %) pacientli o
1 davku opiatt, 12 (30,0 %) pacientd o 2 davky opiatd, 2 (5,0 %) pacienti o 3 davky opiat a
12 (30,0 %) pacientil pozadalo o analgetika neopidtového typu.

U laparoskopické cholecystektomie 205 (48,6 %) pacientl pozadalo o 1 davku opiatt, 158
(37,4 %) pacientl o 2 davky opiatd, 2 (0,5 %) pacienti o 3 davky opiatd a 57 (13,5 %)
pacientd pozadalo o analgetika z fad neopiatu.

U konvertovaného vykonu vyzadovalo 9 (27,3 %) pacientii 1 davku opiatt, 15 (45,5 %)
pacientt 2 davky opiatd, 1 (0,5 %) pacient 3 davky opiath a 8 (24,2 %) pacientli pozadalo o
analgetika neopidtového typu.

Z celkového poctu operaci vyzadovalo 228 (46,0 %) pacientd 1 davku opiatt, 2 davky
opiati vyZadovalo 185 (37,0 %) pacientli, 3 davky opiatd 5 (1,0 %) pacientd a 77 (16,0 %)
pacientll chtélo analgetika neopiatového typu. U klasické operace chtélo dohromady 40
pacientd analgetika, u laparoskopické operace 422 pacientli pozadovalo analgetika a u 33

konverzi bylo pozadovano o analgetika.
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Tab. 22 Podana analgetika v den operace

0. operaCni den
tdavka | 2davky | 3davky | Anagetka | geiem
o o o neopiatového
opiatu opiatu opiatu
typu
o 14 12 2 12 40
ki k
asicka operace 35,0% 30,0% 5.0% 30,0% 100,0%
laparoskopicka 205 158 2 57 422
operace 48,6% 37,4% 0,5% 13,5% 100,0%
konverze 9 15 1 8 33
27,3% 45,5% 3,0% 24.2% 100,0%
228 185 5 77 495
celkem
46% 37% 1% 16% 100%

Tabulka ¢. 23 popisuje davky analgetik, které byly podany 1 pooperacni den.

U klasické cholecystektomie byla 1. pooperacni den podana 1 davka opiatd u 5 (13,9 %)
pacientl, 2 davky opiati byly podany 13 (36,1 %) pacientim, 3 davky opiatd u 2 (5,6 %)
pacientl a analgetika neopiatového typu u 16 (14,4 %) pacientt.

Pacienti, u kterych byla provedena laparoskopicka cholecystektomie, vyzalovali ve 123
(36,9 %) ptipadech 1 davku opiati, ve 126 (37,8 %) ptipadech 2 davky opiatt, v 1 (0,03 %)
ptipadé 3 davky opiathi a v 83 (24,9 %) ptipadech byly podany analgetika neopiatového typu.

U konvertovaného vykonu se 4 (13,3 %) pacientiim padala 1 davka opiatd, u 13 (43,3 %)
pacientd 2 davky opiati. 3 davky opidtd se nepodali zddnému pacientovi. Analgetika
neopiatového typu se podaly 13 (43,3 %) pacientim.

Celkem 132 (33,0 %) pacientim byla podana 1 davka analgetik, 152 (38,0 %) pacientim
byly podéana 2 davky opiatl, 3 davky opiati byly podany 3 (1,0 %) pacientiim. Analgetika
neopiatového typu vyzadovalo 112 (28,0 %) pacientd. U klasického operaéniho postupu
pozadovalo 36 pacientil analgetika, pti laparoskopickém postupu 333 pacienti a pii

konvertovaném vykonu 30 pacient
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Tab. 23 Podana analgetika v 1 pooperacni den

1. pooperacni den
1 davka 2 davky 3 davky Analgetika celkem
oo oo e neopiatového
opiatu opiatu opiatu
typu
. 5 13 2 16 36
klasick
asicka operace 13,9% 36,1% 5,6% 44,4% 100,0%
laparoskopicka 123 126 1 83 333
operace 36,9% 37,8% 0,3% 24,9% 100,0%
Konverze 4 13 0 13 30
13,3% 43,3% 0,0% 43,3% 100,0%
132 152 3 112 399
Ik
cefrem 33% 38% 1% 28% 100%

Tabulka ¢. 24 vkazuje spotiebu analgetik 2. pooperacni den.

Pacienti, u kterych byla provedena cholecystektomie klasickou metodou, vyzadovali v 11
(37,9 %) ptipadech 1 davku opiati, ve 4 (13.9 %) ptipadech 2 davky opiatl, 3 davky opiati
nevyzadoval nikdo. Analgetika neopidtového typu vyzalovalo 14 (48,3 %) pacientt.

U laparoskopické cholecystektomie 78 (49,1 %) pacientll vyzadovalo 1 davku analgetik, 4
(2,5 %)pacienti chtéli 2 davky opiati a 3 davky nevyzadoval nikdo. 77 (48,4 %) pacientl
chtélo analgetika neopidtového typu.

U konvertovaného vykonu chtélo 11 (39,3 %) pacienti 1 davku opiatd, 2 (7,1 %) pacienti
2 davky opiatt, 3 davky opiati nechtél nikdo. 15 (53,6 %) pacientd chtélo analgetika
neopiatoveého typu.

Celkem 100 (46,0 %) pacientdl chtélo 1 davku opiatt, 10 (5,0 %) pacientd vyZadovalo 2
davky opiath a 3 davky opidth nikdo nevyzadoval. Analgetika neupitdtového typu uzilo 106
(49,0 %) pacienti. U klasické cholecystektomie chtélo 29 pacienti analgetika, u

laparoskopické cholecystektomie 159 pacientli a u konvertovaného vykonu 28 pacientt.
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Tab. 24 Padana analgetika 2. poopera¢ni den

2. pooperalni den

1davka | 2davky | 3davky | Analgetika - celkem
o o o neopiatového
opiatu opiatu opiatu
typu
. 11 4 0 14 29
ki k
asicka operace 37.9% 13,8% 0,0% 48,3% 100,0%
laparoskopicka 78 4 0 77 159
operace 49,1% 2,5% 0,0% 48,4% 100,0%
konverze 11 2 0 15 28
39,3% 7,1% 0,0% 53,6% 100,0%
100 10 0 106 216
Ik
cetkem 46% 5% 0% 49% 100%

Tabulka ¢. 25 popisuje mnozstvi analgetik, kterd byla podana béhem 3. poopera¢niho dne.

U klasické cholecystektomie chtélo 8 pacient 1 davku opiatt, 2 davky ani 3 davky

nevyzadoval nikdo a analgetika neopidtového typu vyzadovalo 13 pacientd.

Po laparoskopické cholecystektomii pozadovali 1 davku opiati 4 pacienti, 2 davky ani 3

davky opiatl nechtél nikdo, avSak 29 pacientii poZzadovalo analgetika neopiatového typu.

U konvertovaného vykonu chtéli 1 davku opidth 3 pacienti a 13 pacientli vyzadovalo

analgetika neopidtového typu. 2 a ani 3 davky opiatii nevyzadoval nikdo.

Celkem 15 pacienti chtélo 1 davku opidti a 55 pacienti vyzadovalo analgetika
neopiatového typu. 2 a 3 davky analgetik nevyZadoval nikdo. U klasického opera¢niho

postupu pii cholecystektomii chtélo 21 pacientl analgetika, 33 pacientll u laparoskopické

operace a ve 13 pripadech u konverze laparoskopického vykonu.

Tab. 25 Podana analgetika v 3 pooperacni den

3. pooperacni den

Analgetika

1 davka 2 davky 3 davky AN celkem
o o o neopiatového
opiatu opiatu opiatu
typu
. 8 0 0 13 21
klasicka operace
P 38,1% 0,0% 0,0% 61,9% 100,0%
laparoskopicka 4 0 0 29 33
operace 12,1% 0,0% 0,0% 87,9% 100,0%
konverze 3 0 0 13 16
18,8% 0,0% 0,0% 81,3% 100,0%
celkem 15 0 0 55 70
21% 0% 0% 79% 100%
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11. DISKUSE

Predkladanad diplomova prace se tyka problematiky porovnavani typ operaci, které se
provad¢ji pii odstranovani zluéniku, tedy pti cholecystektomii. Touto praci jsem chtéla zjistit,
kdo uvedenou operaci podstupuje a jaky mél charakter obtiZi, které ho ptinutily k podstoupeni
operace. Déle jsem se zaméfila na vlastni opera¢ni metody, a to zejména na dobu trvani
jednotlivych operacnich metod, na celkovou a poopera¢ni dobu hospitalizace a na vyskyt
pooperacnich komplikaci, které se v pritbé¢hu hospitalizace vyskytli. Nesmim opomenout ani
oblast pooperacni péce, pii které jsem se zaméfila na oblast pooperacni bolesti. Cilem
zkoumani pooperacni bolesti bylo zjistit potfebu analgetik v jednotlivych pooperacnich dnech
u jednotlivych operacnich postupti.

Retrospektivni Setfeni probihalo v Pardubické krajské nemocnici, a.s. na Chirurgické
klinice. Zde jsem po dobu dvou mésicii vyhleddvala potfebné informace k naplnéni

stanoven¢ho cile diplomové prace a k ovéieni stanovenych vyzkumnych zaméra.

Vyzkumny zameér Cislo 1

Pti stanoveni prvniho ptedpokladu, jsem vychazela z dostupné literatury, ktera uvadi, ze
cholecystolitiaza, ktera je nejCastéjsi pfic¢innou cholecystektomie, je 2 krat az 3 krat ¢astéjsi u
7en nez u muzi.' '

Ve vyzkumném vzorku bylo pfitomno celkem 532 (100 %) pacientii, z tohoto poctu bylo
370 (69,5 %) Zen a 162 (30,5 %) muzl. Ze ziskanych udaji je tedy zfejmé, Ze muZzi
z celkového poctu zabiraji necelou jednu tfetinu a Zeny jsou zastoupeny ve vice jak dvou

tretinach (viz. tabulka ¢. 1 a obrazek ¢. 1).

Domnénka, ze ve vyzkumném vzorku pacientll bude vice jak 50 % zen, se potvrdila.

Vyzkumny zamér Cislo 2
Incidence cholelitidzy, podle dostupnych informaci, stoupa prudce svékem. '"
Predpokladala jsem, ze vékovy primér u Zen bude nad 50 let a u muzi nad 55 let. Dle
ziskanych dat, které jsou zpracovany v tabulce ¢. 3, je pramérny v€k muzi 55,6 let, a
v piipad¢ Zen je prumérny vék 54,8 let. Tento pfedpoklad miizeme oznacit za potvrzeny.

Z obrazku €. 2, kde nalezneme grafické znazornéni vékového rozlozeni pacientd, je ziejmy

vzestupny charakter poctu provedenych operaci ve vékovém rozmezi od 41 do 20 let.

1z LUKVAS, K. a kol. Gastroenterologie a hematologie pro zdravotni sestry. s. 152
"5 MARADKA, Z. a kol. Gastroenterologie. s.345
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Pokud vezmeme v uvahu hodnotu modusu, coZz znamena hodnotu, kterd se v daném

souboru vyskytuje nejcastéji, zjistime, Ze u muzl i Zen tato hodnota odpovida veku 58 let.

Vyzkumny zameér Cislo 3

Literatura uvadi jako nejcastéjSi ptiznak cholecystolitidzy zlu¢nikovou bolest, neboli
biliarni koliku, jako dal3i nejéastjsi piiznak je zmifiovana tzv. biliarni dyspepsie.'*

Pfi tomto vyzkumném zaméru jsem ocekavala, Ze vice jak 30 % pacientti, ktefi byli piijati
k opera¢nimu vykonu, budou udévat jako piedoperacni obtiz biliarni koliku. Jak ukazuje
tabulka ¢. 6 a obrazek ¢. 6, tento predpoklad neni potvrzen. Sice biliarni kolika je udavana
jako nejpocetnéjsi skupina, ale byla zaznamenana jen u 125 pacientti, coz z celkového poctu
¢ini 23,7 %. Ve 114 (21,4 %) ptipadech byla udavana bolest a tlak v podZebri, treti nejCastéji
uvadénou obtizi, kterou pacienti prod¢lali, byl ikterus s naslednym provedenim ERCP, a to

u 78 (14,7 %) ptipadi. Dyspeptické potize se objevily celkem v 75 (14,1 %) ptipadech.

Vyzkumny zamér cislo 4

Domnénka, Ze vice jak 20 % pacientd bude udavat dobu trvani obtizi 36 a vice mésict se
vyzkumem nepotvrdila. V tabulce ¢. 7 a v obrazku ¢. 7 je zndzornéno, Ze sice 76 zen, coz
z celkového poctu Zen €ini 20,5 %, je zatfazeno do skupiny trvani obtizi 36 a vice mésicii, ale
pfi vyhodnoceni Zen a muzi dohromady, bylo zjiSténo, Ze tento ¢asovy udaj udalo 96 pacientd,
coz v celkovém poctu pacientt Cini 18 %.

Nejcasteji pacienti udavali dobu trvani obtizi 1 mésic. Dobu jednoho mésice uvedlo 128
pacientd, coz je zcelkového poctu pacienti 24,1 %. Pokud vezmeme v Gvahu pohlavi

pacientil, tak toto dobu uvedlo 82 Zen (22,2 %) a 46 muzi (28,4 %).

Vyzkumny zameér Cislo 5
Laparoskopicka cholecystektomie, jak uvadi literatura, se stala standardni péci o nemocné
se symptomatickou cholecystolitidzou. Jeji rozmach v poslednim desetileti 20. stoleti je
povazovén za bezprecedentni. Patii mezi nej¢ast&jsi chirurgické operaéni vykony.'"
Predpoklad, Zze 85 % cholecystektomii bude zapocato laparoskopickou metodou, byl
potvrzen. Ve vyzkumném souboru bylo z celkového poctu 532 (100 %) cholecystektomii 492
(92,5 %) operaci zahajeno laparoskopickou metodou a 40 (7,5 %) cholecystektomii bylo

zahéjeno klasickym opera¢nim postupem, jak zndzornuje tabulka ¢. 8 a obrazek €. 8.

e LUKAS, K. a kol. Gastroenterologie a hematologie pro zdravotni sestry. s 153 — 154
"SNOVAK, K..; CHUDACEK, Z.; NEORA, C. a kol. Infekce v chirurgii. s. 128 - 129
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Vyzkumny zameér Cislo 6

Odbornd literatura uvadi, Ze nutnost konvertovani laparoskopického vykonu se nachazi
v rozmezi mezi 5 — 10 %. Toto tvrzeni podporuje i retrospektivni studie, kterd byla provedena
v roce 2005 na Chirurgické klinice 2. LF UK a UVN Praha. Cilem autorti bylo na sestavé
nemocnych, u kterych byla v priibéhu roku 2005 provedena cholecystektomie, zhodnotit jeji
vysledky, procento konverzi, jejich pfi¢inu a Casné komplikace. Z celkového poctu 296
laparoskopickych operaci bylo provedeno 29 (9,8 %) konverzi.''® I ze priizkumu, ktery byl
provedena v roce 2004 na Chirurgickém oddé¢leni BakeSovi nemocnice v Brnég, vyplyva, ze
z celkového poctu 169 laparoskopickych cholecystektomii bylo provedeno 15 konverzi (8,9
0117

Na pracovisti, kde byl vyzkum mnou provadén, bylo od ledna roku 2008 do ¢ervna roku
2009 zapocato laparoskopickou technikou 492 cholecystektomii. Z tohoto poctu bylo
laparoskopicky ukonceno 457 (92,9 %) operaci a u zbylého poctu operaci, tedy u 35 (7,1 %)
byla povedena konverze (viz tabulka ¢ 9 a obrazek ¢. 9).

Ocekavala jsem, Ze celkovy pocet konverzi nepiesahne 10 % piipadi. Z vySe uvedenych

udajii vyplyva, ze mé o¢ekavani bylo potvrzeno.

Vyzkumny zamér Cislo 7

Odbornd literatura uvadi jako pfiCiny konverze laparoskopického vykonu zejména
nepiiznivé anatomické poméry, nutnost rychlého feseni vzniklych komplikaci béhem operace
(jako naptiklad prudké krvaceni a poranéni dutych organt), dale pak pokrocilosti
v patologickém procesu, nespolehlivé oSetfeni operacniho pole ¢i nedokonceni vykonu
v &asové rozumném limitu.'®

Proto pfi sestavovani tohoto vyzkumného zavéru jsem predpokladala, Zze nejcastéjSim
divodem konverze vykonu bude neschopnost rozpoznat anatomické struktury a. cystica nebo
d. cysticus a to u vice jak 50 % pftipadi. Tento piedpoklad se vSak nepotvrdil. Jak vyplyva
z tabulky ¢. 10 a obrazku ¢. 10, neschopnost rozpoznat a. cystica bylo uvedeno v 1 (3 %)
ptipade, ve 3 (8 %) ptipadech byla uvedena neschopnost rozpoznat d. cysticus a neschopnost

rozpoznat ob¢ struktury bylo uvedeno v 9 (26 %) pripadech. Pokud tyto polozky secteme,

" RYSKA M., KVICEROVA H., VLASAK V. Laparoskopickd cholecystektomie pFi cholelitidze a jeji
komplikace RETROSPEKTIVNI ANALYZA JEDNOROCNI SESTAVY 411 OPEROVANYCH. (online) dostupné
na http://www.prolekare.cz/prakticky-lekar-clanek?id=3740&confirm rules=1

" REINDLOVA, V. Laparoskopickd cholecystektomie. s. 26 (&asopis Sestra 10/2005)

"8 REINDLOVA, V. Laparoskopickd cholecystektomie. s. 26 (¢asopis Sestra 10/2005)
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dochazime k vysledku, Ze neschopnost rozpoznat a. cystica nebo d. cysticus se objevila ve 14
ptipadech coz ¢ini tedy z celkového poctu konvenovanych vykont 37 %.
Za zminku tedy stoji, ze v 10 (29 %) ptipadech bylo rozhodnuto o konverzi z diivodu

objeveni organové pistéle a v 9 (26 %) ptipadech byla zminéna jinad anatomicka neptehlednost.

Vyzkumny zamér Cislo 8

Predpoklad, Ze 50 % laparoskopickych cholecystektomii bude ukonceno do 60 minut od
zacatku dané operace, se potvrdil.

Literatura uvadi dobu trvani laparoskopické operace v rozmezi od 40 do 155 minut.'”” Ve
vyzkumném vzorku je ¢asové rozmezi odlisné a to zejména ve spodni hodnoté doby trvani
operace. Jak uvadi tabulka ¢islo 11 a graf €. 11, ¢asové rozmezi v daném vzorku zacina jiz do
méng jak 30 minut. Za dobu mén¢ jak 30 minut bylo provedeno 12 (3 %) laparoskopickych
operaci a za dobu 30 — 40 minut bylo vykonano 67 (15 %) laparoskopickych operaci. Do 41
do 50 minut trvala operace ve 118 (26 %) ptipadech a v ¢asovém rozmezi od 51 do 60 minut
bylo provedeno 121 (26 %) operaci. Pokud vezmeme v ivahu 1 moZnost Spatného zapisu
doby operace u ptipadu, které byli dokonceny v rozmezi od méné jak 30 minut do 40 minut,
pti zbyvajicich 2 rozmezi, které jsou dle literatury adekvatni, vyjde, ze 239 (tedy 52 %)
laparoskopickych operaci bylo provedeno v ¢asovém horizontu do 60 minut od pocatku

opcerace.

Vyzkumny zamér Cislo 9

Jak jiz z povahy konvertovaného vykonu vyplyva, primérna doba operace musi byt delsi
jak u samotného laparoskopického vykonu. Z tohoto pfedpokladu vychazi domnénka, ze 75 %
vykontl vykonti bude trvat déle jak 60 minut.

8 (23 %) konvertovanych laparoskopickych vykont bylo ukonc¢eno v ¢asovém rozmezi do
81 do 90 minut, coz je nejpocetnéjsi zastoupeni. Pokud k tomuto nejpocetnéjsi zastoupeni
pfipocitame piipady, které jsou uvedeny v Casovych rozmezi nad 60 minut, dojdeme
k celkovému poctu 29 operaci. Z toho vyplyva, ze 83% konvertovanych laparoskopickych

vykoni, bylo ukon¢eno nad 60 minut. Domnénku tedy pfijimame.

"9 REINDLOVA, V. Laparoskopickd cholecystektomie. s. 26 (¢asopis Sestra 10/2005)
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Vyzkumny zamér Cislo 10

Miniinvazivni operacni ptistupy, ve kterych je zatazena laparoskopickd metoda operace,
snizuje operacni zatéz, pooperacni bolest, zkracuje délku hospitalizace, redukuje pooperacni
komplikace a zkracuje i dobu rekonvalescence, jak se uvadi v odborné litaratuie.'*’

Tabulka ¢islo 12 uvadi, ze celkova doba hospitalizace u laparoskopické cholecystektomie
nepiesdhla dobu 5 dni ve 371 pfipadech, coz ¢inni z celkového poctu laparoskopickych
operaci 69,4 %.

Celkova doba hospitalizace u skupiny konvertovanych vykond a vykont, které byly
provedeny klasickym opera¢nim postupem, neptesdhla dobu 5 dnil v 6 ptipadech, coz je 8 %
piipadi. (viz. tabulka ¢. 12)

Predpoklad, ktery ocekaval, Ze celkova doba hospitalizace u laparoskopické metody
nepfesahne 5 dni nejméné v 50 % pfipadl a u klasické a konvertované cholecystektomie

v mén¢ jak 25 % pripadl, mize byt pfijat.

Vyzkumny zamér cislo 11

Jak jiz bylo zminéno v pfedchozim vyzkumném zaméru, laparoskopickd metoda operace
zkracuje délku hospitalizace. Z toho to diavodu, predpokladam, Zze doba hospitalizace po
operaci, pocitano v¢etné dne operce, nepiesahne u laparoskopické cholecystektomie 4 dny u
vice jak 70 % piipadii a pfi klasickém postupu operace a u konverze bude doba hospitalizace
po operaci trvat déle jak 4 dny u vice jak 80 % ptipada.

Tak jiz tabulka ¢. 15 vypovida, u laparoskopické cholecystektomie bylo hospitalizovano
360 (79 %) pacientl, ktefi byli nejpozdéji 4 den po operaci (v€etné operacniho dne)
propusténi do domaciho oSetfovani. U klasické cholecystektomie, spolecné s konverzi vykonu,
bylo do 4 dne po operaci (po€itdno vcetné dne operace) hospitalizovano 8 (11 %) pacientt.
Zbyly pocet, tedy 67 (89 %) pacientd, byl propustén do domaciho osetfovani za vice jak 4 dny.

Predpoklad, ze doba hospitalizace po operaci, pocitano vcetné dne operace, u
laparoskopické cholecystektomie nepiesahne 4 dny u vice jak 70 % piipadi a pii klasickém
postupu operace a u konverze bude doba hospitalizace po operaci trvat déle jak 4 dny u vice

jak 80 % pripadu, byl pfijat.

120 SLEZAKOVA, L., a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii I. s. 15
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Vyzkumny zamér Cislo 12

Z celkového poctu 532 provedenych cholecystektomii se ve 26 (5 %) ptipadech objevila
pooperacni komplikace. Z celkového poctu 40 cholecystektomii, které byly provedeny
klasickou metodou, byla u 10 (25 %) pacienti odhalena poopera¢ni komplikace, u 457
laparoskopickych operaci se pooperaéni komplikace vyskytla v 8 (2 %) ptipadech. U 35
konverzi se komplikace objevily u 8 (23 %) pacienti. Jak je ziejmé z tabulky ¢.18 a obrazek
¢islo 14, procentudlné nejvice komplikaci se objevilo pravé u klasické cholecystektomie.

U laparoskopické cholecystektomie se sekundarnim hojenim rany objevilo pocetné¢ méné
Castéji, jak u klasické cholecystektomie a konverze, za to vSak u laparoskopické operace se ve
vice ptipadech objevila zZlu¢ v drénu. (viz tabulka €. 18)

Domnénku, Ze pooperac¢ni komplikace budou procentudlné vice zastoupeny u klasické
cholecystektomie, néz u laparoskopické cholecystektomie, ptijimam.

I kdyz ve vyzkumném vzorku je 523 cholecystektomii, poopera¢nimi komplikacemi trpélo
26 pacientl, tedy 5 % piipadi. Abychom mohli zavéry v SirSim slova smyslu zobecnit,
pottebovali bychom ve sledovaném vzorku vice zjiSténych pooperacnich komplikaci. Proto
pii sbéru dat k vypracovani tohoto obecného zavéru, by bylo vhodné vyzkum zcela zamétit na

pooperacni komplikace a sledovat tyto komplikace v del§im ¢asovém horizontu.

Vyzkumny zamér cislo 13
Jak udava tabulka ¢. 19, primérna doba hospitalizace se pfi vzniku komplikaci u klasické
cholecystektomie prodlouzila ze 7,8 dnd na 13,1 dnt, u laparoskopické operace se prodlouzila
ze 4,1 dni na 8,6 dnii a u konverze z 6,7 dni na 15,9 dni.
V tomto vzorku pacientll miizeme piijmout predpoklad, Ze primérna doba hospitalizace se
prodlouzila nejméné o 3 dny.
I zde musim poukdazat na nizky pocet pooperacnich komplikaci ve zkoumaném souboru,

ktery je nutny k zobecnéni cile.

Vyzkumny zamér Cislo 14

Domnénka, zZe u klasické cholecystektomie si vyzada analgetika v den operace vice jak 95
% pacientl, u laparoskopické operace si analgetika vyzada v den operace méné jak 95 %
pacientil, vychazi z odborné literatury, kterd miniinvazini metody povazuje za mén¢ bolestivé

v pooperacnim obdobi, jak metody laparotomické.
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V den operace si analgetikum vyZzadalo pfi klasické cholecystektomii 40 (100 %) pacientd,
u konvertovaného vykonu si analgetikum vyzadalo 33 (94 %) pacientl a pii laparoskopické
operaci si analgetikum nechalo podat 422 (92 %) pacientd. Domnénka miiZze byt pfijata.

Jednotlivé davky analgetik u jednotlivych operacnich vykont jsou zpracovany v tabulce 22.

Vyzkumny zamér cislo 15

Predpoklad, ze vice jak 50 % pacientd, ktefi byli operovani klasickym operacnim
postupem, si 3. pooperacni den vyzada analgetika, u laparoskopické cholecystektomie si méné
jak 15 % pacienti vyzada analgetika, vychazi ze stejného tvrzeni jako predchozi vyzkumny
Zamer.

3. pooperacni den si analgetika vyzadalo 21 pacientl, ktefi byli operovani klasickou
metodou, tedy z celkového poctu provedenych klasickych cholecystektomii se jednd o 52,5 %.
U konvertovaného vykonu si o analgetika pozadalo 16 pacientd, tedy 45,8 % pacienttl, ktefi
touto metodou byli odoperovani. Z celkového poctu laparoskopickych cholecystektomii
pozadalo o analgetika 33 pacienttl, tedy 7 % pacientll.

3. den po operaci je zfetelné, Ze potieba analgetik po laparoskopické cholecystektomii
klesla vice jak o dv¢ tietiny, naopak u klasické a konvertované cholecystektomie klesla
potieba analgetik jen zhruba o polovinu. Pfedpoklad je pfijat.

Jednotlivé davky analgetik u jednotlivych operaénich postupli jsou zpracovany v tabulce

¢islo 24.

Vyzkumny zamér Cislo 16

Jak se miZeme docist v odborné literatufe, jednim z dalSich rizikovych faktort, které
ovlivituji vznik cholelitiazy, jsou i nékteré choroby, jako napiiklad diabetes mellitus.'*'

Ocekavam, ze operovanych pacienttl, kteti trpi diabetem mellitus, bude vice jak 80.

Ve vyzkumné skupiné pacientti je 82 diabetika, 25 muzi diabetiki a 57 Zen diabeticek.
Z celkového poctu pacientd, u kterych byla provedena cholecystektomie, je tedy 15,4 %
diabetikti. Opét je zde patrnd i jakasi pfevaha Zenského pohlavi a to opét o vice jak 50 %.

Ocekavani je tedy potvrzeno (viz. tabulka €. 4).

1L UKAS, K. a kol. Gastroenterologie a hematologie pro zdravotni sestry. s. 153
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Vyzkumny zamér Cislo 17
V literatuie, ktera se vztahuje k diabetu, je uvedeno, ze 40 % osob ve vékovém rozmezi
65 — 74 let a 50 % osob starSich 80 let ma poruchu glukézové tolerance ¢i trpi diabetem 2.

122 Domnivam se tedy, e pramérny v&k diabetiki bude u obou pohlavi nad 60 let véku.

typu.

Jak uvadi tabulka ¢. 4 a obrazek ¢. 3 a ¢. 4 nejvice operovanych diabetikl, bylo ve
vékovém rozmezi mezi 61 — 70 rokem v€ku a to u obou pohlavi. Primérny vék muze
diabetika je 64,1 rokii a u Zen diabeticek je primérny vék 67 let (viz. tabulka €. 5)

Domnénka je tedy potvrzena.

Vyzkumny zamér Cislo 18

U nemocného, ktery trpi diabetem, je dle literatury vétsi nebezpec¢i vzniku pooperacnich
komplikaci, neZ u pacienta, ktery timto onemocnénim netrpi.'*>

Proto predpokladam, Zze pramérnd délka hospitalizace diabetiki u klasické
cholecystektomie bude vice jak 10 dni.

Jak jiz je popsano v tabulkach €. 13 a 14 primérna doba celkové hospitalizace je u muze

12, 6 dntl, a u zen 17,4 dni. Je tedy potvrzen mij predpoklad.

Vyzkumny zamér Cislo 19
Jak jiZ bylo uvedeno vyse, u diabetiki se pfedpoklada zvySeny pocet komplikaci.
Proto se domnivam, ze u vice jak 20 % diabetiki, bude ptitomnd pooperacni komplikace.
Z celkového poctu odoperovanych diabetiki, kterych bylo 82, se poopera¢ni komplikace
objevilau 7 (8,5 %) zen au 2 (2,4 %) muzi. Pooperacni komplikace se objevili tedy u 9 (11
%) diabetiki. Pfredpoklad se tedy nepotvrdil (viz. tabulka ¢. 20).

122 RYBKA, J. a kol. Diabetologie pro sestry. s. 24
12 SLEZAKOVA, L., a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii I. s. 36

94



ZAVER

Svou diplomovou praci jsem zaméfila na problematiku, ktera je v Ceské republice stale
aktualni. Patfime mezi staty svéta, ve kterych se vyskytuje vysoka incidence cholecystolitidzy.
Pro trvalé odstranéni obtizi, které¢ jsou zpisobeny touto nemoci, neexistuje zatim zadné jiné
spolehlivéjsi vychodisko, néz podstoupit opera¢ni zdkrok. Cilem diplomové prace bylo
porovnat klasickou a laparoskopickou cholecystektomii.

Teoretickd Cast prace ptiblizuje Ctenafi problematiku onemocnéni zlu¢niku a zluCovych
cest. V této Casti prace jsem povazovala za nutné popsat nejen samotné onemocnéni, ale 1
jednotlivé vySetiovaci postupy, provadéné operace a piedoperacni i naslednou pooperacni
péci, ve které jsem se zaméfila zejména na pooperacni bolest. Do této Casti prace jsem
zatadila kapitolu, kterd se tyka novych opera¢nich metod a postupti, a kapitolu, kterd se
zabyva chirurgickou problematikou ptfi onemocnéni diabetem mellitus.

Vyzkumna ¢ast diplomové prace je vénovana samotnému porovnavani laparoskopické a
klasické cholecystektomie v riznych aspektech.

Vyzkumné Setfeni potvrdilo, ze cholecystektomii podstoupilo vice zen nez muzli a i
skutecnost, ze mnozstvi operaci stoupa s vékem pacientd. Déle bylo potvrzeno, Ze vétSina
cholecystektomii byla zapocata laparoskopickou metodou. Vyzkum dale potvrdil, Zze pfi
pouziti laparoskopické techniky operace se snizila jak celkova, tak i poopera¢ni doba
hospitalizace. Vyzkumné Setfeni dale prokazalo, ze pti laparoskopické cholecystektomii klesa
pooperacni potfeba analgetik 1 vyskyt pooperacnich komplikaci.

Doufam, Ze diplomova prace v budoucnu poslouzi jako podnét k dalSimu vypracovani

vyzkumné prace v oblasti operacni a pooperacni péce.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arterie, tepna

a kol. — a kolektiv

Ca — vapnik

Cl — chlor

cm — centimetry

cm’ — centimetry krychlové

COX — cyklooxygenaza

CT — pocitacova tomografie

d. - ductus, vyvod, prichod, kanal

dx. — dexter, pravy

EKG — elektrokardiograf

ERCP — endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie

et. al. —a dalsi

HCOj; — hydrogenuhli¢itan

Ch. — stupnice Charriér

IASP - Mezinarodni asociace pro studium bolesti; International Associatio for Study of Pain

K — vapnik

LF UK — Lékaftska fakulta Univerzity Karlovi

m. — musculus, sval

max — maximalni hodnota

min — minimalni hodnota

ml — mililitry

mm — milimetry

MR — magneticka rezonance

Na — sodik

NANDA - Severoamerickd asociace pro mezindrodni oSetfovatelskou diagnostiku, North
American Association for Nursing Daignosis International

NOTES - Natural orrifice transluminal endoscopic surgery

NRS - numerinc rating scale

Obr. - obrazek

PPI - Present Pain Intensity

RTG —rentgenoveé vySetteni
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s. — strana

SILS™ - single incision laparoscopic surgery, laparoskopické operace z jedné kozni incize
sin — sinister, levy

Tab. — tabulka

tzv. — takzvany

UVN - Ustfedni vojenska nemocnice Praha

VAS - vizualn€ analogova stupnice

viz. — lze vidét
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PRILOHY

A Preparace Zlu¢niku p¥i klasické cholecystektomii

Zdroj: PAFKO, P.; KABAT, I.; JANIK, V. Ndhié prihody biisni — operacni manudl. 1. vyd.
Praha : Grada Publishing, 2006. 136 s. ISBN 80-247-0981-3
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