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Anotace

Diplomové prace se vénuje problematice kolorektalniho karcinomu. Teoretickd Cast
popisuje diagnostiku a 1écbu tohoto onemocnéni a ptiblizuje komplikace, které mohou
nastat po opera¢nim zakroku. Vyzkumni ¢ast prezentuje retrospektivni studii chorobopisti
a oSetfovatelskych zdznami oddéleni anestezie a intenzivni mediciny UNsP MB
v Bratislavé za roky 2007 az 2009. Ve sledovaném obdobi bylo hospitalizovano 159
pacientli po resekci stfeva s diagnézou kolorektalni karcinom. Price rozebira faktory
podilejici se na incidenci kolorektalniho karcinomu. Monitoruje vyskyt pooperacnich

komplikaci a analyzuje rizné faktory ovliviiujici jejich vznik.
Klicova slova

kolorektalni karcinom; resekce stifeva; pooperac¢ni komplikace

Title

Complications after colectomy for colorectal cancer

Annotation

The diploma thesis aims to address the issue of colorectal carcinoma. The theoretical
part describes the diagnostics and treatment of this disease and brings complications that
can occur after surgery. Research part presents a retrospective study of medical and
nursing records of the Department of Anesthesia and Intensive Care Medicine at the UNsP
MB Bratislava in the years 2007 — 2009. During the reporting period, 159 patients were
hospitalized for bowel resection with a diagnosis of colorectal carcinoma. The thesis
analyzes the factors contributing to the incidence of colorectal carcinoma, monitors the
incidence of postoperative complications and analyzes the various factors influencing their

formation.
Keywords

colorectal carcinoma, bowel resection, postoperative complications
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Uvod

o4

Kolorektalni karcinom je celosvétové nejcastéj$im nadorem traviciho traktu a patii
mezi nejcastéj$i nadory viibec. V celosvétovych statistikdch incidence a mortality tohoto
onemocnéni zaujima Ceska republika nejvyssi mista. Stava se tak jednoznaéné zavaznym
zdravotnim, socidlnim 1 ekonomickym problémem. Zachyt onemocnéni v méné
pokrocilém klinickém staddiu vyrazn€ zvySuje nadg&ji na dobry vysledek lécby a na
dlouhodobé pieziti. Ministerstvo zdravotnictvi CR proto zahajilo celorepublikovy
screeningovy program na vcasny zachyt kolorektalniho karcinomu. V soucasnosti typicky
vysoky vyskyt pokrocilych stadii onemocnéni vyznamné zhorSuje dosazitelné vysledky
1é¢by.

Kolorektalni karcinom postihuje pievazné starsi, Casto polymorbini pacienty. Samotna
naro¢na operace, vyssi vék hospitalizovanych pacientt i jejich somatické onemocnéni maji

vliv na pomérné vysokém vyskytu pooperac¢nich komplikaci.
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Cil

Cilem teoretické casti diplomové prace je priblizit vSeobecnou problematiku
kolorektalniho karcinomu. Vyzkumni ¢ast mapuje faktory, které se mizou podilet na
vzniku kolorektalniho karcinomu. Monitoruje vyskyt pooperacnich komplikaci u pacient
po resekei stieva s diagndzou kolorektalni karcinom a analyzuje riizné faktory ovliviujici

jejich vznik.
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I. TEORETICKA CAST

1 Tlusté strevo

1.1 Anatomie tlustého stireva a konec¢niku

Tréavici trubice zac¢ind dutinou Ustni a kon¢i otvorem fitnim. Celkova délka travici
trubice je pfiblizné 9 metri. Sténa kazdého trubicovitého organu této soustavy se sklada ze
Ctyt zakladnich vrstev: sliznice, podslizni¢niho vaziva, svalové vrstvy a povrchové vrstvy.
Rozdily mezi organy jsou podminéné funkci a lokalizaci orgéanu.

Vnitini vrstvu tvoii sliznice (tunica mucosa). Je kryta epitelem a jeji povrch mizZe byt
hladky nebo vytvéfet fasy, klky nebo papily. Sliznice se sklddd z lamina epithelialis,
lamina propria mucosae a lamina muscularis mucosae. Mezi epitelovymi bunkami se
nachazeji zlazové bunky, které sliznici zvlhcuji.

Podslizni¢ni vazivo (tela submucosa) predstavuje fids$i vrstvu kolagenniho vaziva a
obsahuje velké mnozstvi krevnich a miznich cév a nervii. (Cihak, 2002) Protoze obsahuje
velké mnozstvi lymfocytl, tvoii aktivni bariéru proti vniknuti nezddoucich ¢éstic z lumenu
travici trubice.

Svalovéa vrstva (tunica muscularis) je na zacatku a v terminalni Casti tvofena ze
svaloviny pfi¢né pruhované, dale pak ze svaloviny hladké. V nékterych Castech je tato
vrstva zesilena a vytvaii svérace (sphincteres). VétSinou je rozdélena na dvé vrstvy,
vnitini kruhovité (stratum circulare) a zevni podélné (stratum longitudinale). Ve sténé
travicich organii je mnoho nervovych zakonceni a nervovych spleti (plexus myentericus).
Predominance parasympatiku zrychluje peristalticky pohyb.

Povrchova vrstva (tunica serosa) pokryva organy travici soustavy v bfiSni dutiné a
nazyva se peritoneum. Diulezitou soucasti travici trubice jsou zlazy, které vymeésuji
enzymy pro chemické zpracovani potravy. Jsou jednak piimo v epitelu jako poharkové

buiiky, jednak zanofeny do slizni¢niho nebo podslizni¢niho vaziva.

Tlusté stfevo (intestinum crassum) je posledni ¢ast travici trubice. Zacina tstim ilea a
konéi anusem. Jeho délka je piiblizné 1,3 — 1,7 m, $itka od 7.5 do asi 4 cm. (Cihak, 2002)
Aboradlnim smérem se lumen stfeva zmenSuje. V tlustém stievé se nenachazeji klky a
sliznice je slozena z pilmésicCitych fas (plicae semilunares). V sliznici se nachazeji

glandulae intestinales (Lieberkithnovy krypty). Obsahuji buiikky produkujici hlen.
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Souvisle podél celého tlustého stfeva jsou viditelné tfi bélavé pruhy (taeniae coli).
Jsou to ztlusténi podéIné svaloviny, Sitky 8 — 10 mm. Oznacuji se podle polohy na pfi¢ném
tracniku: taenia mesocolica, taenia omentalis a taenia libera. Tahem taenii vznikaji zevné
vyklenutd mista, haustra. Dodavaji stfevu charakteristicky vzhled stfidavych vyduti a
zaskrceni. Jejich misto a velikost se pii pohybu svaloviny stile méni — haustrace. (Cihak,

2002)

Tlusté stievo pozlstava ze slepého stieva (caecum), vzestupni ¢asti (colon ascendens),
pri¢né ¢asti (colon transversum), sestupné ¢asti (colon descendens), esovité Casti (colon

sigmoideum) a kone¢niku (rektum).

Caecum (slepé stievo) je ulozené v pravé jame kycelni. Jeho délka je ptiblizn€ 6 cm a
§itka 7 cm. Pokracuje do colon ascendens a kaudalné do apendix veriformis. Cervovity
ptivések ma variabilni polohu, velikost a tvar. Lumen apendixu je tenky a piipdji se k céku
malym ustim, ostium appendicis vermiformis. Sténa slepého stfeva se sklada ze stejnych
vrstev jako sténa tlustého stfeva. Sliznice je pokryta cylindrickym epitelem. Zastoupeni
zl4z je minimalni. V lymfatickém tkanivu se nachézi T a B lymfocyty. Na rozhrani mezi
slepym stievem a termindlnim ileem je dorzomedidlné lokalizovana ileocekalni chlopen -

valvula Bauhini. (Prochotsky, 2006).

Colon ascendens (tra¢nik vzestupny) je dlouhy asi 15 cm. Sméruje ascendentné do
subhepatalni oblasti a sta¢i se dopfedu a vlevo do hepatalni flexury. Pfed vzestupnim

tratnikem se nachazi klicky ilea, omentum a ptedni bfisni sténa. (Benuska, 2005)

Colon transversum (tra¢nik pfi¢ni) je nejdelsi usek tlustého stieva, jeho délka je
piiblizné¢ 50 cm. Prochazi napii¢ biisni dutinou od flexura coli dextra do flexura coli
sinistra. Je uloZen intraperitonealn€. Colon transversum je pomérné mobilni, nékdy byva
kaudalné pievisly do tvaru pismena U nebo V. Nad colon transversum se nachézi jatra,

zluénik, velké zaktiveni zaludku a GipIn€ vlevo extremitas anterior sleziny. (Beiiuska, 2005)

Colon descendens (tra¢nik sestupny) pfechazi ponad laterdlni okraj levé ledviny, poté
sestupuje medidlné¢ mezi musculus psoas a musculus quadratus lumborum k ptechodu
s esovitou ¢asti. V misté pfechodu je evidentni bila Toldtova linie slouzici jako voditko pii
mobilizaci colon descendens a colon sigmoideum. Stfevo je kromé zadni plochy pokryto

peritoneem. Jeho lumen je uzsi, méfti asi 25 cm.

13



Colon sigmoideum, esovita cast tlustého stieva, saha od dolniho okraje colon
sigmoideum po kranidlni tsek konecniku. Ma délku 25 —30 cm. S primérem 3,7 cm je
nejuz§im oddilem tlustého stfeva. (Cihak, 2002) Esovita klicka kiizi prostor mezi
kone¢nikem a moCovym méchyfem u muze a konecnikem a délohou u Zeny. Jeho poloha
neni stabilni a zavisi od samotné délky a néplné stfeva, od stavu konecniku, délohy a
mocového méchyie. Segment je pokryty peritoneem. Dorzaln€ od colon sigmoideum se

nachézi levy ureter.

Kone¢nik (rectum) je uloZzen v malé panvi. Jeho délka je asi 12 — 16 cm. Zacina se
v arovni 3. kiizového obratle, probihd kaudaln¢ podél kiizové kosti a kostrée. Lumen
prazdného konecniku je asi 4 cm. Objem konecniku je asi 250 — 320 ml. Dolni cast,
ampulla recti, je dilatovand, dochazi v ni k hromadéni stolice. Ampulla pokracuje kaudéalné
do tseku dlouhého asi 2 — 4 cm, ktery se nazyva canalis analis. Analni kanal Gsti na povrch

analnim otvorem, anusem. Peritoneum pokryva horni dvé tetiny konecniku.

Analni kandl je obkrouzen svalovou trubici, kterd zabezpecuje kompletni kolaps jeho
lumenu. Vnitini fitni svérac tvofi vnitini svalovou trubici a méa autonomni inervaci. Vnéjsi
svalovou trubici tvofi pfi€né pruhované svalstvo. Vnéjsi fitni svérac¢ je vili ovladany sval.

(Betiugka, 2005)

Mezi Useky tracniku jsou typicka ohbi. Pravé ohbi (flexura hepatica) je ulozené pod
jatry mezi vzestupnym a pficnym traénikem. Levé ohbi (flexura splenica) je pod slezinou

mezi colon transversum a colon descendens. Je ulozeno vyse nez ohbi pravé. (Cihdk, 2002)

1.2 Fyziologie tlustého stieva a kone¢niku

Hlavni funkci tlustého stfeva, jako termindlni ¢asti travici trubice, je predevsim
zahustovat stievni obsah a posouvat ho aboralnim smérem. Do tlustého stieva ptichazi
denné asi 500 — 1500 ml chymu. Z n¢ho se vstiebava voda a elektrolyty. Nestrdvené
zbytky se skladuji, formuje se stolice a nasledné se vylucuje z organizmu. K tomu slouzi

funkce absorpce, motility a sekrece.
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Absorpce vody, elektrolytu, zlucovych a mastnych kyselin probihd ve slepém stieve
a colon ascendens. Tekutina se absorbuje difuzi nebo aktivnim transportem. Cukr ani

aminokyseliny se v tlustém stfevé neabsorbuji. (Hulin, 2002)

Motilita tlustého stfeva je zabezpecena dvéma druhy pohybi: rytmickou peristaltikou
a tonickymi kontrakcemi. Cirkularni svalovina je separovana do Usekl, které oznacujeme
haustra. Pti kontrakci se zvétSuji a zmensuji. Pohyby tlustého stfeva jsou pomalé, stagnace
sttevniho obsahu v prvni poloving stieva je asi 12 hodin. (Prochotsky, 2006) Tranzitni ¢as
od ptijeti potravy po defekaci stolice je individudlni, zéalezi na mnoha faktorech
(anatomické, funkcni, bakteridlni osidleni, uzivani 1€ki...). Pohybuje se kolem 50 hodin.
Pii zvySeni peristaltické aktivity hraje vyznamnou roli gastrokolicky a duodenokolicky

reflex. Aktivuje se pii naplnéni zaludku a duodena potravou.

Sekrece tlustého stfeva ma mensi vyznam. Je fizena hormony, enteralnim nervovym
syst¢tmem, lokalnimi mediatory a intralumindlnimi substancemi. (Zeman, 2001)
Produkovany sekret se sklada z vody, mucinu a elektrolyti. Je fyziologicky alkalicky. Hlen
produkovan buinkami v Lieberkiihnovych kryptach vytvaii povlak na stolici a ulehcuje

defekaci.

Tlusté stfevo je osidleno populaci riznych bakterii. Maji fyziologickou funkci
a klinicky vyznam. Nejvice je v stievni flofe zastoupené Escherichia coli, Clostridium
Welchi a streptokoky. Bakterie maji vyznam pii metabolizmu zluCovych soli. Podileji se
na resorpci slozek zluce anaeliminaci toxickych metabolith. Bakteridlni flora se
zucCastituje metabolizmu estrogentll, androgend, lipidQ, riznych dusikatych latek a 1éki.

Zakladni funkci bakterii je taky syntéza kyseliny folové (listové), vitaminu K a biotinu.

Bakteridlni osidleni tlust¢ho stfeva a koneéniku ma vyznamnou roli v chirurgii
malignich ochofeni. Nevyhnutnd je antibioticka profylaxe, ktera ovliviiuje vysledek 1écby,

snizuje incidenci morbidity a mortality pacienti.

Rectum ma jinou formu motorické aktivity, rytmicka peristaltika recta po vétSinu ¢asu
chybi. Mechanizmus evakuace ptedstavuje komplex villi ovladané a neovladané svalové

aktivity.

Pti naplni rekta se distenduje sténa rekta a aktivuje se rektoandlni inhibi¢ni reflex. Spoc¢iva
v relaxaci musculus sphincter ani internus. Vnitini bfi$ni tlak vzrista, panvové dno se

relaxuje, svalova sténa rekta se kontrahuje a rektum se vyprazdni. (Prochotsky, 2006)
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Denné¢ se vytvari asi 150 — 250 g stolice. Obsahuje 75 % vody, zbytek tvoii nestravené
slozky potravy, hlen, bakterie a anorganické latky. Stolice obsahuje malé¢ mnoZzstvi
bilkovin, Zlu¢ovd barviva a odloucené epitelové buniky. Hnédé zbarveni ji dodavaji

derivaty bilirubinu, zapach zptisobuji plyny, které vznikaji ¢innosti bakterii.

K zajisténi plné ¢innosti tlustého stfeva postaci polovina jeho délky. Odstranéni vetsi
casti zpusobuje poruchu funkce, vétSinou ve smyslu prijmovité stolice. Po totdlni

kolektomii nahrazuje absorp¢ni funkci tlustého stfeva sttevo tenké.
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2 Kolorektalni karcinom

2.1 Definice

Terminem kolorektalni karcinom se oznacuji maligni onemocnéni vznikajici maligni
transformaci cylindrického epitelu tlustého stfeva a rekta. (Adam, 2004) Nejcastéji je
reprezentovan adenokarcinomem, ziidka pak sarkomem, karcinoidem, melanoblastomem

¢1 malignim lymfomem.

2.2 Incidence a epidemiologie

Kolorektalni karcinom patii mezi civilizacni onemocnéni. Je celosvétovym
zdravotnickym, socialnim a ekonomickym problémem. Zhoubny novotvar kolorekta (Dg.
C18 — C21) je jednou z nejéastéjsich onkologickych diagnéz v CR a jeho vyskyt neustale
stoupd. Z evropského i celosvétového pohledu se karcinom kolorekta v Ceské republice
vyznacuje nadprimérnym vyskytem i imrtnosti. V roce 2006 bylo hlaseno 7 801 ptipadi
zhoubného novotvaru kolorekta, pfitom vétSina piipadi tohoto typu nadoru je lokalizovana
v tlustém stfevé. Umuzl byl pozorovan vyssi pocet diagnostikovanych piipad
kolorektalniho karcinomu (4 573 ptipadil) nez u zen (3 228 ptipadil). Z hlediska vékového
rozlozeni je vétSina piipadi zhoubnych novotvard kolorekta hlaSena u osob starSich 60 let
(témet Ctyti petiny piipadil). Je patrné 1 odlisné vékové slozeni incidence podle pohlavi -
kolorektalni karcinom je u zen v priméru diagnostikovan ve vys$§im véku nez u muzu.
Vice nez 40 % zen bylo v roce 2006 starSich 75 let, muzi v této v€kové kategorii bylo
necelych 30 %. (UZIS, Novotvary 2006)

Podle lokalizace se karcinom objevuje nejcastéji v rektu (50 %), v sigmoideu (25 %),
v céku a v ascendens (15 %) a v transverzu a descendens (10 %). V levé poloviné tra¢niku

je rast infiltrativni, v pravé hlavné endofyticky. (Hoch, Leffler, 2001)
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Jestli se kolorektalni karcinom diagnostikuje vcas a onemocnéni je lokalizovano pouze
na sténu stfeva, je 5-leté prezivani 80 — 90 %. S pokrocilosti onemocnéni mortalita prudce
stoupa. (Prochotsky, 2006)

Kolorektalni karcinom se vyskytuje 10 - krat castéji mezi bélochy. Soucasny vyskyt

polypti ma pii diagnostikovaném karcinomu polovina pacientd.

2.3 Rizikové faktory

Na vzniku kolorektalniho karcinomu se komplexné podileji exogenni i endogenni
faktory. Faktory, které se vSeobecné podileji na vzniku karcinomu, ptisobi komplexné

a navzajem se piekryvaji.

Vliv stravy

Epidemiologické studie dokazali pfimou souvislost mezi incidenci karcinomu
a zvySenim piijmem zivocisného tuku a Cerveného masa. Dulezité je mnozstvi i sloZeni
tuku. Protektivnim faktorem je strava s vysokym obsahem vldkniny, vitaminid C a D,
kyseliny listové, véapniku a selenu. Piedpoklddany mechanizmus spociva ve zvétSeni
objemu stolice a urychleni eliminace karcinogenné pusobicich latek ze stfeva. (Lukas,

2005)

Fyzicka aktivita, hyperglykemie a hyperinzulinemie

Fyzicka aktivita je dilezitou prevenci vzniku kolorektalniho karcinomu. Naopak
nedostatek fyzické aktivity a obezita plsobi jako rizikové faktory. Pfiblizné dvojnasobny
vyskyt kolorektalniho karcinomu byl zjiS§tén u pacientl s hyperinzulinemii a hyperglykemii
nalacno. Inzulin a inzulinové ristové faktory maji vyznamny proristovy ucinek v buitkach

karcinomu a ve sliznici tlustého stfeva. (Lukas, 2005)

Nikotin, alkohol

Védecké studie identifikuji koufeni jako pravdépodobny rizikovy faktor
kolorektalniho karcinomu. Riziko nartstd s délkou kouteni. Koufeni zvysuje rakovinovou

mortalitu obou pohlavi. ZvySeny pfijem alkoholu prokazatelné¢ souvisi se vznikem
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karcinomu stieva a rekta. Dilezitym faktorem je pravdépodobné aldehyd dehydrogenaza-

2. (Prochotsky, 2006)

Vek

Veék je vyznamnym rizikovym faktorem pii vzniku vétSiny nadord. V incidenci
kolorektalniho karcinomu se vé€kovy faktor uplatiiuje velmi vyrazné, 90 % nemocnych je
starSich 50 let. Incidence kolorektalniho karcinomu se po 50.roce zivota zvysuje

exponencialné. (Lukas, 2005)

Geneticka predispozice

Studie prokédzali 3 az4 krat vyssi vyskyt kolorektalniho karcinomu u pfimych
ptibuznych nemocnych (pozitivni rodinna anamnéza). Tento fakt se zohlediiuje pfii
preventivnich prohlidkach. Geneticky podminéna je jenom mald cast kolorektalnich
karcinomu. Pfi syndromu familiarni polypozy tlustého stieva je riziko vzniku karcinomu
témeét 100 %. DalSim dé&dicnym syndromem je hereditarni autozomalné dominantni
nepolyp6zni karcinom — Lynchtiv syndrom. (Adam, 2004) Charakteristické pro n¢€ je Casty
vyskyt ve véku 20— 30 let a pfidruzeni extrakolickych adenokarcinomt (endometrialni
karcinom). U pacienta pred 45. rokem Zivota je nutno vzdy uvazovat o hereditdrni formé

karcinomu.

Idiopatické sttevni zanéty

Zanétlivé onemocnéni tlustého stieva, zejména Crohnova nemoc a ulcerozni kolitida,
jsou spojeny s vyssim vyskytem kolorektalniho karcinomu. Riziko stoupa s délkou trvéani
choroby (vznik onemocnéni uz v détstvi a vice jak 10 - letd anamnéza) a rozsahem

postizeni stfeva.

Cholecystektomie

Skupina obyvatel se zvySenou incidenci kolorektdlniho karcinomu ma ve stolici
vysokou koncentraci ZluCovych kyselin. Predpoklada se, Ze anaerobni stievni bakterie

degraduji primarni zlucové kyseliny na sekundarni, které jsou promotory karcinogeneze.
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Po cholecystektomii je trvale zvysena hladina téchto kyselin. Vyznamna spojitost se

nepotvrdila. (Way, 1998)

2.4 Klasifikace

Pro stanoveni vhodného Ié¢ebného postupu a odhadnuti prognézy onemocnéni je
nutno stanovit staging a grading nadoru. Staging je odstupiiovani pokrocilosti maligniho
nadoru podle patologickych kritérii, zejména podle priniku do okolnich struktur.
Stanovuje se klinicky a histopatologicky. Grading stanovuje stupeini diferenciace maligniho

tumoru.

V Ceské republice se nejéastéji pouzivaji dvé klasifikace stadii karcinomu kolorekta —
TNM Kklasifikace a klasifikace podle Dukese. Onkology nejpouzivangjsi je klasifikace
TNM podle Mezinarodni unie proti rakovin€ (International Union Against Cancer).
Klasifikace stadia nemoci I-IV TNM se shoduji se stadiem A, B, C, D podle Dukese
(1932). Obe klasifikace posuzuji hloubku nadorové infiltrace.

TNM klasifikace (T — tumor, N — node, M — metastasis):

T — primarni tumor:

TX: nemozno hodnotit

TO: bez znamek priméarniho tumoru

Tis: karcinom in situ, bez Sifeni do submukdzy

T1: invaze nadoru do submukozy

T2: invaze nadoru do muscularis propria

T3: invaze nadoru do subserdzy nebo do extraperitonedlnich perirektalnich tkani

T4: invaze nadoru do dalSich organti a/nebo perforace visceralniho peritonea

N - regiondlni (perikolické a perirektdlni) lymfatické uzliny:
NX: nemozno hodnotit

NO: bez metastdz v regionalnich lymfatickych uzlinach

N1: 1-3 metastazy v regionalnich lymfatickych uzlinach

N2: 4 a vice metastdz v regionalnich lymfatickych uzlinach
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M — vzdalené metastazy:
MX: nemozno hodnotit
MO: bez znamek vzdalenych metastaz

M1: vzdalené metastazy

ZjednoduSena klasifikace podle Dukese:
Stadium A: nador omezen pouze na sténu stieva
Stadium B: nador prortsta do okoli
Stadium C: infiltrace regionalnich lymfatickych uzlin
Stadium D: pfitomnost vzdalenych metastaz (plice, jatra...)
Piivodni klasifikace podle Dukese byla navrzena v roce 1932 britskym patologem
C. E. Dukesem a mé¢la 3 stadia. Stadium D bylo piidané pozdéji na identifikaci vzdalenych
metastaz.
Rozeznavame 3 stupné gradingu kolorektalniho karcinomu:
Grade 1 — dobie diferencovany adenokarcinom s pravidelnym tubularnim nebo papilarnim
usporadanim (G1)
Grade 2 — stfedné diferencovany adenokarcinom (G2)
Grade 3 —nizko diferencovany adenokarcinom s difuznim nebo solidnim riistem (G3)

Vseobecné plati, ze ¢im vyss$i je grading karcinomu, tym horsi je progndza. Nizsi

stupen diferenciace zvySuje reprodukéni schopnost bunék. (Prochotsky, 2006)

2.5 Symptomatologie

Kolorektalni karcinom ma doubling time (Cas potiebny ktomu, aby nador
zdvojnasobil svlij objem) asi 130 dni. Proto nejméné 5 let roste asymptomaticky. Béhem
bezptiznakové faze je diagnostikovan pouze nahodné ¢i screeningem. Symptomy zavisi

od lokalizace nadoru.
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Néador v pravém kolonu (cékum, colon ascendens, hepatalni ohbi, prava polovina
transverza) se projevuje jen neurcitym dyspeptickym syndromem a hypochromni anémii.
Pacient mtize mit bolesti bficha a slabost. Nadory v této lokalizaci dosahuji znacné
velikosti bez obturace céka. Porucha pasdze vznika az pii velkém objemu naddoru. Krvaceni

ze stolice nebyva masivni, 1ze ho vSak detekovat vySetienim stolice na okultni krvaceni.

Nédor v levém kolonu (od levé poloviny transverza po rektum) se projevi rychleji.
Poruchy pasaze se objevuji uz pii mensi velikosti tumoru, nebot’ stitevni obsah je hutnéjsi.
Typické ptiznaky jsou obstipace, paradoxni prijem, meteorizmus a kolikovité bolesti.
Casté je krvaceni do stolice a tenka stuzkovitd stolice. Mnohdy se tumor projevi akutng

vzniklym ile6znim stavem.

Pro nador lokalizovany v kone¢niku je charakteristickd bolest, krvaceni a tenesmy.
Nejcastéjsim priznakem karcinomu rekta je odchod jasné ¢ervené krve. Muze byt smiSena
se stolici ¢i hlenem. Pfitomnost karcinomu snizuje tonus rekta, miize se tedy objevit
neo¢ekavany odchod stolice pti odchodu plynu (Biertv ptfiznak). VEasnym piiznakem je
zména defekacnich navykl a stfidani zdcpy a prijmu. Palivd nebo tupd bolest byva
ptiznakem pokroc¢ilého stddia nemoci, rovnéz zvySend teplota nebo horecka. Jsou

zpusobeny infekci a rozpadem nadorovych hmot.

2.6 Diagnostika

Anamnéza

V ramci anamnézy se patra po rizikovych faktorech kolorektdlniho karcinomu — vek,
pozitivni rodinna anamnéza, genetické faktory. Dale se sleduji tidaje v osobni, pracovni
a farmakologické anamnéze. Pfi nyné&j$im onemocnéni se odhaluji dilezité symptomy —

krvéceni pfi stolici, tenesmy, bolesti, hmotnostni ubytek, zmeény defekacniho stereotypu.

Vysetieni kone¢niku per rektum

Patii mezi zékladni a nejjednodussi vySetieni. Jeho provedeni je diileZitou podminkou

pro v€asny zachyt nddord. V ramci komplexni prohlidky by je mél provadét kazdy 1ékar.
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Pti vySetfeni per rektum je hmatny kontrahovany musculus sphincter ani externus, rozsah
musculus sphincter ani internus, smérem dozadu kostr¢, lateralné spinae ischiadicae. U Zen
je skrze vaginalni sténu hmatny délozni Gipek, u muzi prostata. (Cihak, 2002) Timto
zpisobem lze diagnostikovat nadory rostouci v dosahu prstu, tedy pfiblizné¢ 50 — 70 %

nadoru rekta.

Test na ptitomnost okultniho krvaceni

Kolorektalni karcinom probihd dlouho asymptomaticky nebo se projevuje jen
neuréitymi pfiznaky. Ve vcasném stadiu ho vSak Ize zachytit testem na pfitomnost
okultniho krvaceni (OK). Nejcastéji je pouzivan test Haemocult, ktery je zalozen na
principu identifikace peroxidazy v hemoglobinu. (Prochotsky, 2006) Pii tomto
screeningovém vysetfeni se na filtra¢ni papir nanese malé mnozstvi stolice a na ni se kapne
20 % roztok peroxidu vodiku, pak roztok o-todolinu, kyseliny octové a etylalkoholu. Vznik
modrého zbarveni znamend pfitomnost krvi ve stolici a pacienta je nutné poslat na
kolonoskopické vysetieni. (Cerny, 1996) Test spoéiva ve vysetieni 3 po sobé jdoucich
stolic po 2 vzorcich z kazdé stolice. Nékteré potraviny mohou vést k faleSné pozitivnim
vysledkiim. Testu by proto méla predchazet specidlni dieta s vyloucenim ¢erveného masa
a n¢kterych druhti zeleniny.

Nov¢jsi testy zvysuji senzitivitu testu a nevyzaduji dietni omezeni. HemoQuant méii
hemoglobin ve stolici kvantitativné na zakladé detekce derivovaného porfyrinu
fluorescenéni metodou. HemeSelect stanovuje lidsky hemoglobin imunochemicky. Oba
testy nedosahuji SirSiho klinického vyuziti. (Prochotsky, 2006)

V bézné populaci by mél byt screening zahdjen ve véku 50 let. Osoby s pozitivni

rodinnou anamnézou maji screeningovou hranici posunutou na 40 let.

Endoskopie

Endoskopie je zakladnim vySetienim tlustého stfeva a kone¢niku. Zahrnuje anoskopii,
rektoskopii, sigmoideoskopii a koloskopii. VySetfeni se provadi flexibilnim pfistrojem,
kolonoskopem. Koloskopie je diagnostickd a terapeutickd Césteéné invazivni metoda,
suritym procentem komplikaci. VySetfeni umoziiuje vizualizaci celého stfeva,

sklerotizaci krvacejicich 1€ézi, odstranéni polypi a nejasné zménéné tkané a jejich
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histologické  vySetfeni. VySetieni je vdneSni dobé provadéné standardné.
Kontraindikovano je pii podezieni na perforaci stfeva.

Kanalem endoskopu lze zavést 1 ultrazvukovou sondu. Endosonografie rekta patii
k nejcitlivéjsSim  vySetfovacim postupim v této oblasti. Stanovuje rozsah infiltrace
karcinomu ve sténé rekta a pararektdlné a stav regiondlnich uzlin. Zejména u stavil po
resekci rekta pro karcinom je schopna v¢asné odhalit recidivu tumoru a v anastomoze.
(Klener, 2002)

Rozvoj radiodiagnostickych metod vedl k zavedeni virtudlni koloskopie (CT, MR).
Tato metoda je neinvazivni, sdobrou toleranci u pacienta. Inaddle vSak zistava
dominantni klasickd koloskopie vzhledem k moZnosti odbéru biologického materialu.

Umoziuje pravidelné sledovani rizikovych pacientd. (Siman, 2007)

Rentgenologické vysetieni

Ma svlj vyznam unemocnych, ukterych nelze provést endoskopické vySetieni.
Irigografie zobrazuje pomoci kontrastni naplné pribéh a velikost tlustého stieva. Metoda je

méné Casto pouzivana.

Ultrasonografie

Ultrasonografie je metoda neinvazivni, rychla aS§iroce dostupnd. Umoznuje
lokalizovat nador, urcit jeho velikost a diagnostiku ptipadnych metastaz jater. VySetieni je

levné, avSak neodlisi maligni nador od zanétlivého infiltratu.

Pocitacova tomografie (CT)

Ma vysokou diagnostickou hodnotu. Urc¢uje lokalizaci, rozsah, charakter karcinomu
a jeho infiltraci do okoli. Vyuziva se zejména k detekci recidiv konecniku a metastatickych
lozisek v jatrech a mistnich uzlinach.  Stanovuje operabilitu nadoru. Vyhodou je

neinvazivita a dobra dostupnost vySetfeni.
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Hladina nadorovych markert

Zakladnim markerem kolorektalniho karcinomu je karcinoembryondlni antigen CEA.
Produkuji ho predevsim stiedné¢ diferencované nemucindzni karcinomy. Dobfe
diferencované mucin6zni karcinomy produkuji karcinomovy antigen CA 19-9. Vhodné je
sledovat i hladiny tkaninového polypeptidického specifického antigenu TPSA. (Siman,
2007)

Pritomnost antigenu neni specificka, mize byt i pfi nenadorovych chorobach, napf.
Crohnova choroba, ulcer6zni kolitida, stfevni polypy. ZvySené hladiny markeri ma jen
tfetina pacientll ve v€asném stadiu kolorektalniho karcinomu. Proto se nevyuziva pro
v€asnou diagnostiku, spi§ k monitorovani pacienti po operaci. Vhodnym zplsobem
k posouzeni uspéSnosti chirurgické 1écby je porovnani vySky predoperacnich a
pooperacnich hodnot CEA. Aby se vyloucila fale$nd pozitivita vysledku, vySetieni je
vhodné vykonat piiblizné meésic po chirurgickém vykonu. (Siman, 2007) Opétovna

progrese rustu hladiny CEA svéd¢i pro recidivu onemocnéni.

2.7 Terapie

Zékladem léCby kolorektalniho karcinomu je chirurgicka resekce. Jedinou kurativni
1écbou je resekce postizeného stfeva s piisluSnou lymfatickou drendZzi. Pti inkurabilnim
tumoru se vyuzivad paliativni resekce jako prevence krvaceni, obstrukce nebo
nesnesitelnych bolesti. Na chirurgickou 1é¢bu muize navazovat adjuvantni terapie.
Zajistovaci (adjuvantni) terapie se vyuziva na zlepSeni vysledkli chirurgické 1éCby
anaprevenci rekurence onemocnéni. (Prochotsky, 2006) Hlavnimi metodami jsou
radioterapie ~ a chemoterapie, nebo jejich  kombinace, tzv. konkominantni
radiochemoterapie (RCHT). Metody adjuvantni terapie lze aplikovat piedoperacné (témét
vyhradné rektum), intraoperacné¢ nebo pooperacné. Radioterapie se vyuziva v 1éCbé
karcinomu tlustého stieva jen ziidka. Jeji vyuZiti limituje potencidlni nebezpeci radiacni
traumy intraabdomindlnich organti. Uginna davka k ovlivnéni nadoru stieva je tenkym
sttevem Spatn¢ tolerovana, proto je radioterapie vyuzivana v oblasti rekta
a rektosigmoidea. (Adam, 2004)

Chemoterapie ma misto v adjuvantni a v paliativni 1é€bé. Realizuje se podavanim

1€k, které jsou produktem chemické syntézy. Zakladem chemoterapie je 5-fluorouracil.
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Jeho ucinek lze potencovat kombinaci s leukovorinem (derivat kyseliny listové). Vcas
zahajena chemoterapie pii recidivé nemoci prodlouzi preziti a oddali nastup symptomu
v priuméru o 6 mésict. (Adam, 2004) Pokud choroba na 1ébu nereaguje, je mozna aplikace
chemoterapie druhé linie (irinotecan, oxaliplatina, gemcitabin). V poslednim desetileti se
zlepsSilo primérné piezivani pacienti s kolorektalnim karcinomem. Je to pravdépodobné
1diky vyuZivani kombinace chemoterapeutik. Nelze vSak podporovat tuto lécbu pro
vSechny pacienty. Pro pacienty s generalizovanym tumorem je nejleps$i volbou Setrna
chemoterapie nebo jen symptomaticka 1écba. (Adam, 2004)

Probihaji istudie zabyvajici se efekty imunoterapie. Jejich cilem je stimulace

imunologickych reakci pacienta.
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3 Resekce streva

Chirurgicka 1écba poskytuje pacientovi s kolorektalnim karcinomem nejvétsi Sanci
na vyléceni. Operacni vykony rozd€lujeme na planované a urgentni. Planované (elektivni)
se vykonavaji po dikladné pfedoperacni piiprav€é. Urgentni operace se provadi jako
neodkladny vykon pfi ohroZeni Zivota pacienta. Nejcastéji si urgentni operaci vyzada
perforace stfeva, krvaceni z nadoru a ileus. Operace na stieve se fadi k ndroénym operacim
hlavné pro velké riziko infekce stievnim obsahem. Pacienti byvaji v dasledku vyssiho
véku, malnutrice ajinych systémovych onemocnéni celkové vycerpani, proto jsou
nevyhnutna komplexni piedoperaéni vySetfeni a pfedoperaéni piiprava. (Cerny, 1996)
Kromé opatieni, kterda se vykondvaji pred kazdym operaénim zakrokem, je soucasti
ptipravy pacienta aj mechanicka pfiprava tlustého stfeva. Realizuje se pfed planovanou
operaci peroralnim piijmem roztoka s laxativnim u¢inkem, opakovanymi klyzmaty nebo
kombinaci obou postupi. (Vrzgula, 2008) Soucasti periopera¢niho manaZzmentu je
1 profylaktické podavani nizkomolekuldrniho heparinu a kratkodoba antibioticka profylaxe

jako prevence tromboembolizmu a septickych komplikaci.

Cilem chirurgické terapie u operabilniho tumoru je odstranit Gsek stfeva s karcinomem
aregionalni lymfatické uzliny v mesenteriu. Rozsah resekce se stanovuje na zakladé
krevniho zasobeni daného segmentu. Proximdlni a distalni linie resekce by méla byt
minimaln€ 4 cm nad a pod karcinomem. Pro posouzeni pokrocilosti nadorového procesu je

nutné v resektatu histologicky ovétit minimaln€ 12 lymfatickych uzlin. (Vrzgula, 2008)

Principem kazdého kurativniho vykonu je obnoveni kontinuity stieva a dosazeni
optimalni kvality zivota. Pfisn¢ anatomické disekce ve vymezenych prostorech a rovinach
adodrzeni minimalniho rozsahu resekce snizuje riziko pooperacnich komplikaci

a regiondlni recidivy onemocnéni. (Durdik, 2009)

U karcinomu pravé poloviny kolonu se podle nalezu provadi pravostranna
hemikolektomie s ileo-transverso anastomozou. Podle ndlezu na stievé se resekuje
termindlni ileum, cékum, colon ascendens a prava tietina colon ascendens. (Durdik, 2009)

Pti karcinomu hepatalni flexury se resekéni Cara posouvd na colon transversum
a odstranuje se 1lymfatické tkanivo. Tento vykon se nazyvd rozSifena radikdlni

pravostranni hemikolektomie. (Hulin, 2001)
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Umoziuje-li to nélez, pti malém karcinomu stfedni ¢asti pficného tra¢niku, je mozné
provést resekci stifeva s end to end anastomozou. Pii uloZeni tumoru blize k hepatalni nebo
liendlni flexure se vykon rozsifuje na pravostranni nebo levostranni hemikolektomii.

(Hulin, 2001)

U karcinomu levé poloviny kolonu se provadi levostrannd hemikolektomie
s transverso-sigmoideo anastomoézou. Resekuje se leva tfetina transverza, colon

descendens a colon sigmoideum. (Durdik, 2009)

U karcinomu colon sigmoideum se provadi resekce sigmoidea s end to end
anastomozou.

Pfi karcinomech rektosigmoidealniho ptfechodu a horni poloviny rekta se provadi
nizka predni resekce podle Dixona. Tumor se resekuje s rektem a anastomodza se vytvoii
mezi kolon sigmoideum a rektem. Tento zpiisob umoziluje zachovani svéracl atim aj
kontinenci. Tato operace je mozna u tumoru rostoucich 5 — 6 cm nad anusem. Anastomdza
je v soucasnosti §itd mechanicky, za pouZiti stapleru. Diky zavedeni staplert do rutinni
chirurgické praxe pozorujeme nartst sfinkter-zdchovnych operaci na ukor vykon

koncicich vyvodem. (Vrzgula, 2008)

U karcinomu rekta, ktery je vzdaleny méné nez 5 — 6 cm od analniho otvoru nezbyva
nez provést amputaci rektosigmoidea podle Milesa. Pii této resekci se provadi amputace

rekta s prilehlym tukem a lymfatickymi uzlinami a je vyvedena trval4 kolostomie.

V pfipadé vétsStho mnozstva synchronnich tumort se obzvlasté¢ u mladSich pacientd
pristupuje k subtotalni kolektomii. Kolektomii se oznacuje odstranéni celého kolonu se
zachovanim rekta. Proktokolektomie je uplné odstranéni kolonu i s rektem. Jejich
nejcastéj$imi indikacemi je familiarni adenomatdézni polypdza a zanétliva stfevni
onemocneéni.

Hartmannova resekce se vyuziva pii dvoudobych operacich. V prvni dobé se resekuje
tumor, vyvede se kolostomie a pahyl rekta je slepé uzavien. V druhé dobé€ je mozné zrusit

kolostomii napojenim kolonu na pahyl rekta. Tento typ resekce se indikuje i pii infekci

v operované oblasti.

Laparoskopicka resekce kolorektalniho karcinomu ptedstavuje velkou vyzvu.

V rukach zkuseného operatéra je to bezpecnd a dobfte realizovatelna operace, ktera zlepsSuje
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pooperacni prubeh hospitalizace. Je financné naro¢néjsi a obzvlasté laparoskopicka resekce

rekta jeSté nepatii mezi standardni operacni techniky.

Paliativni resekce je indikovéana jako prevence obstrukce a masivniho krvaceni. Muze
prodlouzit zivot pacienta. Paliativnim vykonem mitize byt chirurgicky neodstranitelny
nador ponechéan. Stfevni pasdz se uvolni vyvodem nebo stfevnim obchvatem. Pfitomnost
metastaz nevyluCuje provedeni paliativni resekce. (Hoch, Leffler, 2001) Indikace
paliativniho vykonu je pro chirurga obtizna. Casto nevyhnutné zaloZeni stomie vyrazng
snizuje kvalitu zivota. Kontraindikaci paliativni operace mize byt pokrocily veék pacienta,
pfidruzené vazné systémové onemocnéni a nizky stupeni diferenciace tumoru. (Prochotsky,

2006)

3.1 ,,Fast-track surgery* v kolorektalni chirurgii

,Fast-track surgery* predstavuje nejnovéjsi trend soucasné chirurgie. Jeho snahou je
za cil snizit traumatizaci pacienta a tim redukovat operacni zaté¢z. Program vznikl v roku
2001, kde skupina 5 univerzitnich pracovist severni Evropy vypracovala protokol
akcelerované perioperacni péce po opera¢nim vykonu na tlustém stfevé, tzv. protokol
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). Cilem programu je sniZeni perioperacniho

stresu a zkraceni ¢asu hospitalizace bez vzestupu pooperacni morbidity a mortality.

Zakladni zasady ,,fast-track surgery: dostate¢na informovanost pacienta a ptibuznych,
minimalizace mechanické piipravy stfeva, prevence tromboembolismu, dusledna
predoperacni hydratace, operacni drény a nazogastrickou sondu nepouzivat standardné,
epidurdlni analgezie, v€asnd mobilizace, zkraceni hospitalizace a pooperacni kontroly
telefonickym kontaktem. Uplatnéni zdsad dokaze zkratit dobu hospitalizace z pramérnych
8 — 12 dni na 2 — 5 dni. Program je pfinosem pro pacienty, ale snizeni poctu komplikaci
atedy 1 zkraceni hospitalizace je také zajimavym ekonomickym pfinosem pro
zdravotnicka zafizeni. (Vrgula, 2008) I pfes mnohé pokroky v oblasti radiologické a
chemoterapeutické 1é€by ziistava chirurgickd resekce nejucinnéjsi formou 1écby
kolorektalniho karcinomu. Dostatecnou ptedoperacni piipravou, vhodnym operacnim
zakrokem s vyuzitim novych operacnich postupt, zkuSenym opera¢nim tymem a spravnym
pooperacnim manazmentem Ize dosahnout dobré vysledky apfedchiazet mnohym

pooperacnim komplikacim.
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4 Pooperacni komplikace

Komplikace chirurgie kolorektalniho karcinomu Ize rozdélit podle ¢asové souvislosti
soperaci do dvou casovych intervald — intraopera¢ni a pooperacni komplikace. Obé¢

skupiny komplikaci mohou byt chirurgické a nechirurgické. (Prochotsky, 2006)

Pooperacni komplikace jsou piihody, které vznikaji v souvislosti s anestezii nebo
operac¢nim vykonem. Komplikace naruSuji normalni pooperacni pribéh a prodluzuji délku
hospitalizace. Celkovy rozsah pooperacnich komplikaci ma Siroké rozpéti a pohybuje se
mezi 10 — 30 %. Siroky rozsah incidence komplikaci zavisi od vice faktorti. Jsou to hlavn&
selekce pacientli, zkuSenost a schopnosti chirurga a technické vybaveni pracovisté. Na
celkovém poctu pooperacnich komplikaci se pfiblizné jednou polovinou podile;ji

vSeobecné medicinské, tedy nechirurgické komplikace. (Prochotsky, 2006)

4.1 Nechirurgické pooperaéni komplikace

4.1.1 Pooperacni nemoc

Operacni vykon v organizmu vyvolava odezvu, ktera mize byt celkova a mistni. Jeji
zavaznost zavisi odrozsahu atrvani operacniho vykonu, rozsahu krevnich ztrat
a od celkového stavu organismu. Jejimi celkovymi projevy jsou télesna slabost, nespavost,
zizen, nechutenstvi, tachypnoe, tachykardie, hypotenze, mocova retence nebo oligurie.
Z mistnich projevi se vyskytuje prokrveni, leukocytéza a edém v oblasti operaéni rany. Po
tézkych traumatizujicich vykonech miva pooperac¢ni nemoc tézsi pritbéh a mize vyustit do

pooperacniho Sokového stavu.

4.1.2 Pooperacni respira¢ni komplikace

Jejich vyskyt podporuje hlavné pouziti inhalaéni anestezie a predisponujici faktory

u pacienta, jakymi jsou chronickd onemocnéni plic a kardialni selhavani.
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Opakovanymi pokusy nebo ztizenou intubaci endotrachealni kanylou se mize
podréazdit sliznice hrtanu a dochéazi k pooperacni laryngotracheitidé. Projevuje se afonii,

Skrabanim a bolesti v krku. Sliznice je edematdzni a prokrvena.

Pti obstrukci bronchu spazmem nebo nahromadénim bronchiadlniho sekretu, zateklé
krve ¢i aspirované¢ho Zaludecniho obsahu nastavd nevzdusSnost urcité Casti plic — plicni
atelektaza. Podle rozsahu postizené ¢asti se projevuje tachykardii, dusnosti, cyandzou,

zvySenou teplotou a paradoxnimi dychaci pohyby (vtahovanim mezizebii pii vdechu).

V pooperacnim pribéhu muize dojit k plicnimu edému. Nastava pii selhavani
levého srdce, ledvin a pii rtiznych alergickych stavech. Dusnost je typickym piiznakem.

Déle je pacient cyanoticky, tachykardicky a vykaslava zpénéné rizové sputum.

Po velkych chirurgickych vykonech, kdy nastaly rozsdhlé krevni ztraty, se
setkavame s priznaky ,.Sokové plice“. Jsou charakterizovana respiracni insuficienci.
Pacient v Sokovém stavu je tachykardicky, hypotenzni, hyperventiluje a miize nastat
porucha védomi. Zavaznost stavu dokazuje vysokd mortalita. ZvySujici se pocet
operacnich vykonli unemocnych vysokého véku, snutnosti dlouhodobé 1écby, vede

ke zvySovani poctu septickych stavill a k rozvoji septického Soku. (Zeman, 1993)

Endotrachealni  intubace, mechanickd  ventilace, nazogastrickda  sonda
a tracheostomie pfispivaji k poskozeni pfirozenych obrannych plicnich mechanizm.
(Olejnik, 2001) Podporuji proniknuti infekce do plicniho tkaniva a sekundarné se vyvijeji
zanétlivé plicni komplikace. Pooperacni bronchopneumonie je nejcastéjSi respiracni
pooperacni komplikaci. (Zeman, 1993) Jeji ptfiznaky jsou teplota, kaSel a expektorace. Na
bronchopneumonii jsou nachylnéjsi staii nemocni a nemocni trpici chronickymi zanéty

dychacich cest.

4.1.3 Pooperacni kardidlni komplikace

Kardidlnimi komplikacemi jsou ohrozeni nemocni, ktefi méli predoperacné urcity
stupen poruchy srdce. Resekci stieva pro kolorektalni karcinom podstupuji prevazné starsi
pacienti, u kterych se poruchy jako ischemickéd choroba srdecni, arteridlni hypertenze ¢i

arytmie vyskytuji ve vét§i mife. Na to je tfeba myslet pii volbé anestézie a zpiisobu
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operace. Pooperacni hypertenze se u pacientll s perzistujici hypertenzi objevi v 25 %.

(Siman, 2007)

K levostrannému srde¢nimu selhdni miize dojit pfi nedostatecné plicni ventilaci
a pfechodné ischémii pii poklesu krevniho tlaku. K pravostrannému srdecnimu selhani
dochazi ptfi edému plic, embolii plicnice a pii pretizeni obéhu pti nekontrolované infuzni

terapii.

Zvlast nebezpecné jsou srdcové arytmie. VSechny stavy selhdvani srdce, at’ uz
z poruch rytmu, infarktu myokardu nebo z poopera¢ni hypoxie, mohou vést k srde¢ni

zastave.

4.1.4 Pooperac¢ni tromboembolické komplikace

Chirurgickou resekci stieva fadime mezi velké chirurgické vykony s vysokym
rizikem venozniho tromboembolizmu. Riziko stoupd unemocnych starSich 40 let,
s obezitou nebo uimobilnich nemocnych. V abdomindlni chirurgii vznika trombdza
u pfiblizn€ 30 % nemocnych bez profylaxe. (Olejnik, 2001) Velky vyznam se proto vénuje

perioperaéni prevenci tromboembolizmu.

Tromboflebitida, zanét zilni stény, byva po operaci obvykle zachycena
v povrchnich Zzilach dolnich koncetin. Projevuje se zarudlym a bolestivym zduienim
v prub¢hu Zily. Flebotromboza postihuje hluboké zily panevni nebo dolnich
koncetin. V klinickém obrazu hluboké Zilni trombdzy dominuje edém a bolesti. Pacient je
celkové alterovan, ma zvySenou télesnou teplotu a tachykardii. Celkovy tézky stav muize
skoncit smrteln¢, proto jsou nevyhnutelné piredoperacni a pooperacni preventivni opatient,
spoc¢ivajici v bandazich dolnich koncetin, pravidelné dechové gymnastice a v ¢asném

pooperacnim vstavani.

Embolie plicnice je vaznou pooperacni komplikaci. K jejimu vzniku nejcastéji
dochazi v druhém pooperacnim tydnu. Klinicky obraz je dany rozsahem postizeni. Masivni
embolizace se miize projevit nahle vzniklou bolesti na hrudniku, pocitem uzkosti, dusnosti,

tachykardii nebo synkopou a okamzitou smrti.
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Vzduchova a tukova embolie neni typickou komplikaci resekce stieva. Muze se
vyskytnout spiSe pii operacich na hlave, krku, hrudniku nebo pfi zlomeninach panve

a stehenni kosti.

4.1.5 Poruchy hemostazy

Pocas operacniho vykonu nastava fyziologicka hyperkoagulace. ZvySena srazlivost
krve brani velkym krevnim ztratdm pocas operace a k normalizaci koagulacniho systému
dochdzi do 24 hodin. Pfi dlouhotrvajicich vykonech s velkymi krevnimi ztratami a pfi

masivni nahrad¢ konzervované krve dochazi k opa¢né reakci — hypokoagulaci.

Velmi véaznou a zivot ohrozujici komplikaci je diseminovana intravaskularni
koagulopatie — DIC. Postihuje vSechny slozky hemostiazy a ma celou tadu pficin (operace,
Sokové stavy, sepse, potransfizni hemolytické reakce). U pacienta se ndhle objevi krvacivé

projevy, oligurie, hematurie, hemoptoe a psychické piiznaky.

Krvéceni pfi operaci se nemusi projevit ptiznaky Soku, protoze krevni objem byl
substituovan infuznimi roztoky. Rozfedéni krve ale miZe zpusobit sekundarni anémii
s poklesem hematokritu a vzestupem leukocytll a trombocyti. Nemocny je bledy a mtze se

objevit duSnost a hypoxie.

4.1.6 Pooperacni komplikace mocového systému

Mocova retence je Castou pooperatni komplikaci. Je zpisobena jednak
nefyziologickou polohou, bolesti pfi uziti bfiSniho lisu, hyperplazii prostaty a psychickymi
zabranami. V kolorektalni chirurgii byva pficinou i operacni trauma v blizkosti mocového

méchyfte.

Zanéty mocovych cest jsou nejcastéji spojeny s katetrizaci pacienta. Projevuji se
zvySenymi teplotami, bolestmi a leukocyt6zou v mocovém sedimentu. Pravdépodobnost

vzniku infekce je pfimo timérna délce katetrizace.

Na poruchy funkce ledvin ma vliv opera¢ni vykon i plisobeni anestezie. Zptsobeny

jsou snizenim krevniho objemu, rozvratem vnitintho prostiedi nebo posSkozenim
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ledvinového parenchymu. Porucha se projevi oligurii az anurii. Nemocny je ohrozen

hyperhydrataci, urémii a hromadénim odpadovych latek.

4.1.7 Pooperacni komplikace traviciho systému

Pfechodnou =zastavu peristaltiky azvraceni nebo nauzeu prvnich 24 hodin
po operaci nepovazujeme za komplikace. Stievni paréza obvykle vymizi do 48 — 72 hodin
po operaci, kdy odejdou plyny, stolice a mizi ptiznaky meteorizmu. Na pooperacni ileus
myslime, jestli odchod plynli nenastane do 3 — 4 dntl, nebo kdyz se zéstava peristaltiky
dostavi znovu po tom, co uz byla obnovena. Paralyticky a mechanicky ileus jsou jako

pooperacni komplikace nejcastéjsi. (Zeman, 1993)

Mechanicky ileus je zplsoben stfevni piepazkou, nejcastéji sristem stfevnich
klicek. Peristaltika je pfitomna. Paralyticky ileus vznika pii nerovnovaze mezi aktivitou
sympatiku a parasympatiku. Jeho pfi¢inou muize byt isepse nebo jiné pooperacni
komplikace. Nemocny nemd peristaltiku, bficho ma zvétSené s bubinkovym poklepem.
Casto zvraci, dostavuje se mineralni rozvrat a snizeni diurézy. Pfi neuspéchu konzervativni

1éCby se stievo operacné vyprazdiuje a zaklada se stomie.

Pti dlouhodobém zavedeni nazogastrické sondy apii zvySené acidit¢ mohou
v zaludku vzniknout stresové eroze a viedy. Pooperacni pribéh muize byt komplikovan

jejich krvacenim ¢i perforaci.

4.1.8 Singultus

Skytavka vznika pfi prudkych stazich branice. Jeji piivod miize byt centralni

(drazdénim mozkového centra) nebo periferni (drazdénim brani¢niho nervu).

4.1.9 Febrilie po operaci

Vzestup teploty téla (TT) 00,5-1°C po operaci je fyziologicky jev navozen
zvySenym tonem sympatiku. Pfi vzestupu TT > 1°C uvaZujeme o vzniku pooperaéni

komplikace ahledame pfic¢inu. Pomickou je cCasovy interval manifestace horecky
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od operace do 48 hodin anad 48 hodin. Vc¢asnd pooperacni horecka je ptiznakem
komplikaci dychaciho traktu. Teplota vznikla po 48 hodinach svédci o infekci mocového

traktu, opera¢ni rany, vnitrobfiSnim abscesu nebo tromboflebitid¢. (Olejnik, 1999)

4.1.10 Komplikace nervového systému

Poopera¢ni poruchy periferniho nervového systému jsou celkem vzacné. Patii sem
poruchy, které pochézi znevhodné polohy koncetin na operacnim stole nebo parézy
z nedostatku kalia. K poruchdm centralniho nervového systému dochdzi pii embolizaci
do mozku, karotické artérie nebo pii vzduchové a tukové embolii. Nastava riizny stupen
poruchy védomi. Komatézni stav muze byt podminén i metabolicky — hypoglykemie,

diabetické koma, jaterni selhani, tézka dehydratace.

4.1.11 DuSevni poruchy

Delirium je syndrom akutniho stavu zmatenosti, pfi kterém nastavéa porucha védomi
a kognitivnich funkci. Pooperacni delirium ma asi 30 % pacientt. (Olejnik, 2001) Vznika
nahle a mize trvat né¢kolik hodin az dnl. Pacienti s deliriem maji vysokou Umrtnost, je
tedy nepfiznivym prognostickym ukazovatelem. Pooperacni delirium vznika vlivem
samotného operacniho zakroku, bolesti, nerovnovéahy elektrolytl, infekce, medikamentdzni
1é¢by a v dusledku dalSich pricin. U vétSiny pacientd se delirium manifestuje agresivitou,

psychomotorickym nepokojem a agitovanosti. Nékdy je nutna sedace pacienta.

4.1.12 Alergické komplikace

Stale Castéji se setkdvame s alergiemi na riiznd 1é¢iva. Alergicka reakce se projevuje
dermatitidami (jod, naplasti), Quinckeho edémem sliznice nebo kiize, bronchoastmatickym
stavem az anafylaktickym Sokem. Alergicka reakce se vyskytuje Ctyfikrat Castéji u Zen nez

u muzt. (Zeman, 1993)
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4.2 Chirurgické pooperacni komplikace

4.2.1 Infekce v rané

Operacni rana muize byt infikovana peroperacné (operacni skupinou, operacnim
materidlem, vzduchem) nebo pooperacné. Tyto infekce nazyvame nozokomialni. Hlavnimi
puvodci chirurgické infekce ran v soucasnosti jsou Staphylococcus aureus, enterobakterie
a anaerobni bakterie. Pravdépodobnost vzniku pooperacni infekce rany pacienta podminuje
cely fad faktorti (délka antibiotick¢é nebo imunosupresivni 1écby, chirurgicka technika,
délka vykonu, stav pacienta — vek, obezita, malignita, diabetes mellitus, malnutrice,

polymorbidita, transfuze. (Siman, 2007)

Infekce se projevi zarudnutim operacni rdny, bolestivosti, zvySenou teplotou
a leukocytozou. Zéakladem prevence je dodrzeni spravné operacni techniky a predchéazeni
vzniku hematomu a fibrinovych srazenin v rané. Pravidlem musi byt striktni dodrzovani

asepse a perioperacni antibioticka profylaxe. (Olejnik, 1999)

4.2.2 Krvaceni z operacni rany

Krvaceni je zplsobeno poruchami hemokoagulace, nedostate¢nou zastavou
krvaceni pii operaci, uvolnénim ligatury nebo naruSenim cévni stény pii infekci rany.
Projevuje se prosakovanim krve mezi stehy, které je rizné intenzity. Jestli se krev hromadi
pod kuzi, vytvori se podkozni hematom arana se zduii. Tepenni krvaceni byva vetsi,

prosakuje svétlejsi krev a v krevnim obraze dominuje anemie.

4.2.3 Dehiscence rany

Dehiscence (rozestup) operacni rany nastava po laparotomickych operacich asi v 1 —
3 % ptipadl. (Zeman, 1993) Nejvétsi riziko dehiscence operacni rany v bezprostiednim
pooperaénim obdobi predstavuje stfedni laparotomie. OhroZeni jsou piedevsim obézni,
malnutricni, anemicti pacienti s diabetem nebo jinym systémovym onemocnénim.
Rozestup je Castéjsi pfi randch s vyvedenymi drény, pfi infekcich ran, intraabdomindlnich
komplikacich a pii pfed¢asném odstranéni stehii. Dehiscence miize nastat jen v ¢asti nebo

v celé délce rany. Postizeni vSech vrstev rany je provdzeno vyhifezem biiSnich organd.
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Komplikace neni zivot ohrozujici, vyzaduje resuturu rany. Ponechat hojeni dehiscentni
rany ,nahernii“ je mozné jen vysoce rizikovym avhodné vybranym pacientam.

(Prochotsky, 2006)

4.2.4 Nekroza rany

Nekrézou rany byvaji postizeny okraje rany. Je zptisobena nedostateCnou vyzivou
nebo je rana sesita pod pfiliSnym tlakem. Projevuje se typickym fialovym az cervenym

zbarvenim, které postupné z€erna.

4.2.5 Krvaceni v misté anastomozy

Je zfidkavé avyskytuje se v 0,5—1 % anastom6z. VétSina krvaceni se zastavi
spontanné. Jestlize krvaceni pokracuje a vyzaduje opakované transfuze, tfeba misto
krvaceni endoskopicky detekovat a pokusit se o hemostazu. Pti vysoko lokalizovanych

anastomozach se indikuje reoperace. (Prochotsky, 2006)

4.2.6 Dehiscence (leak) anastomozy

Dehiscence anastomoézy v kolorektalni chirurgii je unikéani stolice z mista anastomozy
s pfitomnosti nebo nepfitomnosti peritonitidy nebo pelvické sepsy, které se potvrdili

chirurgicky nebo radiologicky. (Prochotsky, 2006)

vewr

Uplna nebo i&astend dehiscence anastomézy patii k nejzavazngjsim
a nejobavanéj$im komplikacim kolorektalni resekce. Pacienta pifimo ohrozuje na Zivoté.
Vznika po opera¢nich chybach jako steh ischemického stfeva, nekvalitni anastomo6za nebo
nepfiméfeny tah v mist¢ anastomozy. Muze byt téz podminéna oslabenim organizmu
nemocného, jeho kachexii, malnutrici, anemii nebo metabolickym onemocnénim. (Durdik,

2009)

Pii malé nékolika milimetrové dehiscenci je mozno postupovat konzervativng,
defekt se maze zhojit. Rozsahla dehiscence je indikaci k okamzitému opera¢nimu zakroku,

pacient je ohroZen na Zivote.
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Pacienti s dehiscenci mivaji rizné piiznaky, které zavisi od lokalizace anastomozy
arozsahu dehiscence. Spektrum piiznakii se projevuje od neptiméfeného pooperacniho
pribéhu, kdy se pacient citi slabé, az po tézkou sepsi. Pti dehiscenci se miizou vyskytnout
subfebrilie — az teploty, prijjem, pelvické bolest, leukocytoza, prolongovany ileus. Nékteré

ptiznaky jsou nespecifické, co stézuje diagnostiku.

Pacienti po operaci pro kolorektalni karcinom mohou mit jakékoliv komplikace
spajené s velkou bfisni chirurgii, ale dehiscence anastomozy je nejCastéjsi pficinou jich
morbidity. Po resekci karcinomu tlustého stieva je celkova incidence klinicky vyznamného
leaku okolo 4 %, po resekci karcinomu rekta 8 —30 %. Dehiscence kolorektalni

anastomozy vznika nejcastéji 5. — 7. pooperacni den. (Prochotsky, 2006)

4.2.7 Intraabdomindalni absces

Jako ptedisponujici faktory vzniku abscesti se uplatnuji technické problémy,
krvaceni a pfidruzené medicinské problémy. Vyskyt vnitrobfiSnich abscest je asi 1 %.

(Prochotsky, 2006)

4.2.8 Komplikace stomii

Prochotsky uvadi Siroké rozpéti komplikaci stomii, pohybuje se mezi 5 -39 %.
Pacienti s ileostomii a s urgentné provedenou stomii maji ¢astéj$i vyskyt komplikaci nez

pacienti se stomii zalozenou pfi elektivni operaci.

V bezprostfednim pooperaénim obdobi se miZeme setkat s krvacenim ze stomie. Je

spontanng, prikladanim rousek nebo jemnymi ligaturami.

Dlvodem vzniku parastomalniho abscesu okolo stomie byva neodborné oSetfovani

stomie. Absces byva tésné pod kiizi a na jeho evakuaci staci i mala incize.
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Ischemie stomie se vyskytuje v 2 -3 % ptipadii a manifestuje se do 48 hodin po
operaci. (Prochotsky, 2006) Ischemie vyvedeného stfeva malokdy ustoupi spontdnné,

Castéji konci nekrozou nebo stendzou. Castéji se setkavame s ischemii kolostomie.

Nekroza stteva, rozsahly absces, nespravni umisténi a neodborné oSetfovani stomie
jsou nejcastéjsi priciny vpadnuti (retrakce) stomie. Vyskytuje se spiSe u ileostomii. Miize

zpisobit flegmonu az gangrénu biisni stény a ohrozit Zivot pacienta.

Prolongovany pooperacni ileus zvySuje fekaloidni naloz stfeva a zatézuje stomii, co

muze byt pti¢inou jeji komplikaci. (Prochotsky, 2006)
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II. VYZKUMNA CAST

5 Vyzkum

Samotny vyzkum zacal stanovenim vyzkumnych otazek. Z nich byly odvozeny
souvisejici hypotézy. Hypotézy byly statisticky ovéfeny a konfrontovany s odbornymi

studiemi a vyzkumy.

5.1 Vyzkumné otazky a hypotézy

Na zakladé¢ praktickych poznatki z OAIM MB a prostudované literatury bylo

stanoveno 5 vyzkumnych otazek:
Vyzkumna otazka €. 1: Ovliviiuje pohlavi vyskyt kolorektalniho karcinomu?

Vyzkumna otazka €. 2: ZvySuje se incidence kolorektalniho karcinomu se stoupajicim

vékem?
Vyzkumna otazka €. 3: Maji diabetici vyssi incidenci kolorektalniho karcinomu?

Vyzkumna otazka €. 4: Jaké jsou nejcastéjsi chirurgické a nechirurgické pooperacni

komplikace po resekei stteva?

Vyzkumna otazka €. 5: Jaké faktory maji vliv na Castéjsi vyskyt pooperacnich komplikaci?
V praci byly definovany c¢tyti hypotézy:

Hypotéza €. 1: : Nejvétsi procento nemocnych je ve véku 65 — 74 let.

Hypotéza ¢. 2: Muzi — diabetici maji vyssi incidenci kolorektalniho karcinomu.

Hypotéza ¢. 3: Predpokladame, ze je spojitost mezi predchazejici cholecystektomii

a incidenci kolorektalniho karcinomu.

Hypotéza ¢. 4: Farmakologickou 1é¢bu vyzadujici diabetes zvySuje procento pooperacnich

komplikaci.
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5.2 Metodika vyzkumu

Kvantitativni vyzkum byl proveden retrospektivni analyzou na Oddéleni anestezie
aintenzivni mediciny Univerzitni nemocnice s poliklinikou Milosrdnych bratii, a. s.,

v Bratislavé.

5.2.1 Charakteristika souboru

Do studie byli zafazeni pacienti po resekci stfeva s diagnoézou kolorektalni karcinom.
Soubor ptedstavuje 159 pacientli, ktefi byly hospitalizovani v obdobi od 1. 1.2007
do 31. 12. 2009.

5.2.2 Sbér dat

Sbér dat byl proveden z I€¢karské a sesterské dokumentace OAIM. Zaznamenali jsme
demografickd data pacientl, jejich chronickd onemocnéni, stav vyzivy a informace
o prodélané cholecystektomii v minulosti. Podrobnéji byly zpracovany tudaje o vyskytu

pooperacnich komplikaci.

5.2.3 Zpracovani dat a analyza vysledkl

Studie byla provedena se souhlasem UNsP MB. Od pacientli nebo jejich piibuznych
nebyl pozadovan podpis informovaného souhlasu, protoze studie byla retrospektivni
anebyla spojena s zadnymi vySetiovacimi ani léCebnymi vykony. Data pacientii byla
piisné anonymni. Zpracovani dat bylo provedeno v programu Microsoft Office Excel 2007

a Microsoft Office Word 2007.

Stanovené vyzkumni otazky ahypotézy byly statisticky ovéfeny nasledujicimi
metodami: absolutni a relativni ¢etnost, primér, medidn a modus. Testovani hypotéz bylo
provedeno testem Chi-kvadrat s definovanou hladinou vyznamnosti 0,5. Stav vyzivy jsme

hodnotili pomoci vypoctu BMI (body mass index).
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5.2.4 Testovani statistickych hypotéz

Proces ovéfovani spravnosti nebo nespravnosti hypotézy se nazyva testovani
statistickych hypotéz. K statistickému ovéteni vSech hypotéz byl pouZit Chi-kvadrat test
dobré shody. Test dobré shody je metodou, ktera umoznuje ovéfit, zda ma ndhodna
velicina urcité predem dané rozdéleni pravdépodobnosti. Jestli je vypocitand hodnota
testovaciho kritéria mensi nez kritickd hodnota Chi-kvadratu, ptijimame nulovou hypotézu.
Jestli je vypocitana hodnota mensi, nulovou hypotézu zamitame a tvrdime, Ze teoretické

a empirické rozdéleni neni ndhodné.

v s p : TV . - _ (ni-nj)?
K ovéteni prvni hypotézy byla pouZita i testovaci statistika podle vzorce u = N

kde u je testovaci statistika, ni je prvni nejvétsi vybrand Cetnost a
nj je druha nejvétsi vybrana Cetnost. Na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je kriticka

hodnota Ut-o = 1,96.

5.2.4.1 Postup testovani hypotéz:

1. Formulace nulové hypotézy (Hy)

Je to hypotéza, kterd se povaZuje za pravdivou, kym statistické ovéfeni hypotézy

nedokaze opak. Nulova hypotéza vyjadiuje nezavislost proménnych.

2. Formulace alternativni hypotézy (Ha)

Alternativni hypotéza nejcastéji vyjadiuje statistickou zavislost proménnych. Chceme
tedy dokazat jeji pravdivost. Ta se dokazuje pouze nepiimo ato tak, ze dokdzeme, ze
nulovad hypotéza je nepravdépodobna. Nulova a alternativni hypotéza se musi vzdjemné

vylucovat.
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3. Stanoveni hladiny vyznamnosti (o)

Hladina vyznamnosti je pravdépodobnost chyby, kterou udélame, jestli zamitneme
nulovou hypotézu, ktera plati. Hladina vyznamnosti se stanovuje na 1 % (= 0,01) nebo 5 %

(= 0,05). V diplomové praci byly hypotézy testovany na hladin€ vyznamnosti 5 %.
4. Vypocet testovaci statistiky

Zvolili jsme spravné testovaci kritérium. Rozhodli jsme o zamitnuti resp. nezamitnuti
nulové hypotézy, porovnadnim hodnoty testovaciho kritéria s kritickymi hodnotami

ptislusného rozd¢leni.
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5.3 Prezentace vysledki

Z vyse popsan¢ho cile jsme odvodili zédkladni vyzkumni otazky pro tento vyzkum.

K vybranym vyzkumnym otdzkam jsme sestavili pfislusné hypotézy.

Na oddé¢leni AIM UNsP MB v Bratislavé bylo v letech 2007 az 2009 hospitalizovano

159 pacienti po resekei stfeva u kolorektalniho karcinomu.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Ovliviiuje pohlavi vyskyt kolorektalniho karcinomu?

Tab. 1 Pohlavi analyzovaného souboru

Pohlavi_______|a ___|%

Muzské 89 55,98
Zenské 70 44,02
Celkem 159 100,00

Obr. 1 Graf rozlozeni analyzovaného souboru podle pohlavi

B muzské M Zenské

44% ' ’ 56%

V sledovaném souboru bylo 89 muzl (55,98 %) a 70 zen (44,02 %).
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Vyzkumna otazka €. 2: Zvysuje se incidence kolorektalniho karcinomu se

stoupajicim vékem?

Tab. 2 Vékova struktura sledovaného souboru

Kategorie |<50 __|50-64 16574 _|>75 __|Celkem _
18 43 26 89

muZi 2

Zeny 3 21 24 22
celkem 5 39 67 48
procento 3,14 24,53 42,14 30,19

Obr. 2 Graf vékové struktury podle pohlavi

70
159
100

m<50 m50-64 m65-74 m>75

43

muZzi Zeny

Primérny vek souboru byl 68,7%. Nejmladsi ze souboru byla 32letd Zena, nejstarsi

pacient m¢l 91 let. Za modus mizeme oznacit vek 69 let, medianem je hodnota 70.

Soubor byl rozvrzen do 4 vékovych kategorii. V kategorii do 50 let bylo 5 (3,14%)
pacientd, ztoho 2 muzi a 3 Zeny. Ve vékové kategorii od 50 do 64 let se nachazi 39
(24,53%) pacientl, z toho 18 muzl a 21 Zen. V kategorii 65 az 74 let vyrazné¢ dominuji
muzi — 43 pacientil. Zen v této kategorii bylo 24. Tato kategorie je v nasem vyzkumu
nejpocetnéjsi, tvoii ji 67 (42,14%) pacientl. Posledni kategorie predstavuje pacienty ve

veéku nad 75 let. Je druhou nejpocetnéjsi kategorii, nachazi se v ni 48 (30,19%) pacientd,

z toho 26 muzu a 22 Zen.
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Hypotéza €. 1: Nejvétsi procento nemocnych je ve véku 65- 74 let.

Tato hypotéza byla ovéfena pomoci dat ziskanych z tabulky 3 a 4:

Tab. 3 Vekové zastoupeni analyzovaného souboru

Kategorie |A____[%

<50 5 3,14
50-64 39 24,53
65-74 67 42,14
>75 48 30,19
celkem 159 100

Obr. 3 Graf vékového zastoupeni analyzovaného souboru

m<50 m50-64 m65-74 m>75

3%

42%

Ho: Rozdil mezi Cetnostmi nemocnych v riznych vékovych kategoriich neni statisticky

vyznamny.

HA:Rozdil mezi cetnostmi nemocnych v raznych vékovych kategoriich je statisticky

vyznamny.

Pro ovéteni hypotézy pouzijeme Chi-kvadrat test dobré shody. Realné ocekavame, Ze

pravdépodobnost poctu nemocnych je stejna pro kazdou vekovou kategorii. Jestli ma
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v kazdé ze 4 stanovenych kategorii byt 25 % nemocnych, o¢ekdvané hodnoty vypocitame

jako 0,25 x 159.

Tab. 4 Skute¢né a oCekavané hodnoty

A- skutecné hodnoty | B- ocekdvané hodnoty

<50 5 39,75

50-64 39 39,75

65-74 67 39,75

>75 48 39,75

celkem 159 100,00
2 Xi — npi)2

% ZZ( npip)

1je ¢islo kategorie

Xi je skute¢na hodnota kategorie (tabulkova A)

npi je o¢ekavana hodnota kategorie (tabulkova B)
(Xi —npi)2

2 =y B mPY2 15 39.75)2 + (39 — 39,75)2 + (67 — 39,75)2 + (48 — 39,75)2] / 39,75 =

npi
[(=34,75)2 + (0,75)2 + (27,25)2 + (8,25)2] / 39,75 = [1207,5625 + 0,5625 + 742,5625 +
68,0625] /39,75 = 50,786

DF = Pocet stupiiti volnosti - 3

Na hladin& vyznamnosti 0,05 je pro tfi stupné volnosti testovaci statistika y* = 7,82

Pti porovnani vypocitané a tabulkové hodnoty, a sice ze 50,786 > 7,82, mluzeme
vyhlésit, ze hypotézu Ho zamitame. Pfijimame hypotézu Ha, kterd tvrdi Ze, existuje
statisticky vyznamny rozdil mezi ¢etnostmi nemocnych v riznych vékovych kategoriich.
Hypotéza se tedy potvrdila.

. o\ o v , . . o (mi-nj)? .
Hypotézu mizeme ovéfit dalsi testovaci statistikou podle vzorce: u = e kde u je

testovaci statistika, ni je prvni nejvétsi vybrana Cetnost, nj je druha nejvétsi vybrana

¢etnost. Na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota ©1-« /= 1,96.
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_ (mi-nj)* _ (67-48)*

© Jnitnj  V67+48 = 33,66

Vysledna vypocitand hodnota je vyssi nez hodnota tabulkova, hypotézu Ho zamitame.
Piijimdme hypotézu Ha, ktera fikd, ze rozdil mezi cetnostmi nemocnych v rliznych

vékovych kategoriich je statisticky vyznamni. Hypotéza se opét potvrdila.

Vyzkumna otazka €. 3: Maji diabetici vyssi incidenci kolorektalniho karcinomu?

Tab. 5 Celkova cetnost diabetikli v analyzovaném souboru

ano 38 23,9
ne 121 76,1
celkem 159 100,00

Obr. 4 Graf ¢etnosti diabetikt v sledovaném souboru

Hano HEne

76%

V analyzovaném souboru bylo 38 (23,9%) diabetikii 2. typu. Zadny z diabetikii nemél
jiny typ diabetu. Zbyvajicich 121 (76,1%) pacienti bylo zdravych.
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Hypotéza €. 2: Muzi — diabetici maji vyssi incidenci kolorektalniho karcinomu.

Tato hypotéza byla ovéfena pomoci dat ziskanych z tabulky 6 a 7.

Tab. 6 Cetnost DM u muzi

| DM umuzii A |%

ano 21 23,6
ne 68 76,4
celkem 89 100,0

Obr. 5 Graf ¢etnosti DM u muzu

Hano HEne

24%

76%

Ho: Rozdil v ¢etnosti incidence kolorektalniho karcinomu u muzt — diabetiki je ndhodny.

HA: Rozdil v ¢etnosti incidence kolorektdlniho karcinomu u muzi — diabetikii neni
nahodny.

Pro ovéfeni hypotézy pouzijeme Chi-kvadrat test dobré shody. Redlné¢ ocekavame, Ze
pravdépodobnost poctu nemocnych je stejna v kazdé z2 kategorii. Pravdépodobnost

vyskytu je stejnd — 50%.

Tab. 7 Skute¢né a oCekavané hodnoty

m A- skutecné hodnoty | B- ocekdvané hodnoty
ano 21

44,5
ne 68 44,5
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(Xi — npi)2
npi

7=y =[(21 — 44.5)2 + (68 — 44,5)2] / 44,5 = 24,82

DF = Pocet stupniil volnosti - 1
Na hlading vyznamnosti 0,05 je pro jeden stupeii volnosti testovaci statistika y* = 3,84

Pfi porovnani vypocitané a tabulkové hodnoty, a sice ze 24,82 > 3,84, mlizeme
vyhlasit, ze hypotézu Ho zamitame. Pfijimdme hypotézu Ha, kterd tvrdi Ze, existuje

statisticky vyznamny rozdil v Cetnosti incidence kolorektalniho karcinomu u muzi —

diabetikti. Hypotéza se tedy potvrdila.

Hypotéza €. 3: Predpokladame, Ze je spojitost mezi predchézejici cholecystektomii a
incidenci kolorektalniho karcinomu. Tato hypotéza byla ovéfena pomoci dat ziskanych z

tabulky 8 a 9.

Tab. 8 Rozd¢leni pacientl v souvislosti s cholecystektomii

Pocet Pocet
pacientd | pacientli v %

po cholecystektomii 49 30,82
bez cholecystektomie 110 69,18
celkem 159 100,00

Obr. 6 Graf rozdéleni pacient

B po cholecystektomii M bez cholecystektomie

69%
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V analyzovaném souboru 159 pacientd podstoupilo v minulosti cholecystektomii 49
pacientd. To ptedstavuje 30,82% ze vSech pacientd.
Ho: Rozdil v ¢etnosti incidence kolorektalniho karcinomu po cholecystektomii je ndhodny.

H*: Rozdil v Cetnosti incidence kolorektalniho karcinomu po cholecystektomii neni
nahodny.

Tab. 9 Skute¢né a ocekavané hodnoty

_ A- skutecné hodnoty | B - ocekdvané hodnoty

po cholecystektomii 49 79,5
bez

cholecystektomie 110 79,5
celkem 159 159

Pro ovéfeni hypotézy opét pouzijeme chi kvadrat test dobré shody. Reédlné ocekavame,
ze pravdépodobnost poctu nemocnych je stejna v kazdé z 2 kategorii. O¢ekdvanou hodnotu
vypocitame jako 159 x 0,5.

(Xi — npi)2
npi

v =y = [(49 — 79,5)2 + (110 — 79,5)2] / 79,5 = 23,4

DF = Pocet stupniil volnosti - 1

Na hlading vyznamnosti 0,05 je pro jeden stupefi volnosti testovaci statistika y* = 3,84

Na zdkladé porovnani vypocitané a tabulkové hodnoty 23,4 > 3,84 mizeme vyhlasit,
ze hypotézu Ho zamitame. Pfijimdme hypotézu HA. Existuje statisticky vyznamny rozdil
v Cetnosti  incidence kolorektdlniho karcinomu po cholecystektomii. Hypotéza se

potvrdila.

Vyzkumna otazka €. 3: Jaké jsou nejcastéjsi chirurgické a nechirurgické pooperacni

komplikace po resekci stteva?

Tab. 10 Celkova Cetnost komplikaci v analyzovaném souboru

Komplikace celkové _ %

pfitomny 115 72,32
nepritomny 44 27,68
celkem 159 100,00
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Obr. 7 Grafické znazornéni vyskytu komplikaci

M pfitomny M nepfitomny

72%

V sledovaném souboru pacientll se komplikace vyskytla u 115 (72,32%) pacientti. U

44 (27,68%) pacientl se v poopera¢nim pribéhu nevyskytla zadna komplikace.

Tab. 11 Procentualni zastoupeni jednotlivych nechirurgickych komplikaci

Komplikace nechirurgické _ %

pooperacni nemoc 22 9,24
respiracni komplikace 23 9,66
kardialni komplikace 32 13,45
tromboembolické komplikace 11 4,62
poruchy hemostazy 8 3,37
komplikace mocového

systému 22 9,24
komplikace traviciho traktu 46 19,33
singultus 4 1,68
febrilie 32 13,45
komplikace nervového

systému 6 2,52
dusevni poruchy 29 12,18
alergické komplikace 3 1,26
celkem 238 100,00
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Obr. 8 Graf nechirurgickych pooperacnich komplikaci

B pooperacni nemoc M respiracni komplikace
B kardidlni komplikace B tromboembolické komplikace
B poruchy hemostazy m komplikace mocového systému
B komplikace traviciho traktu M singultus
m febrility m komplikace nervového systému
H dusevni poruchy = alergicke komplikace

19,33

Tab. 12 Procentualni zastoupeni jednotlivych chirurgickych komplikaci

Komplikace chirurgické m %

infekce v rané 18 40,9
krvaceni z operacni rany 7 15,9
dehiscence operacni rany 4 9,09
nekréza rany 0 0
krvaceni v misté

anastomozy 1 2,28
dehiscence anastomazy 10 22,73
intraabdominalni absces 2 4,55
komplikace stomii 2 4,55
celkem 44 100,0
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Obr. 9 Graf chirurgickych pooperacnich komplikaci

M infekce v rané B krvaceni z operacni rany
m dehiscence operacnirany M nekrdza rany
B krvaceni v misté anastomozy ® dehiscence anastomézy

intraabdominalni absces komplikace stomii

40,9

V analyzovaném souboru vyrazné¢ dominuji nechirurgické komplikace. V prabéhu ti
let se u sledovaného souboru pacienti vyskytlo 238 nechirurgickych a 44 chirurgickych
komplikaci. Nejcastejsi nechirurgickou komplikaci jsou komplikace traviciho traktu,
vyskytli se u 46 pacienttl, co predstavuje 19,33%. Castymi nechirurgickymi komplikacemi
se ukazuji febrilie a komplikace kardidlni. Shodné se vyskytli v 32 piipadech, co Cini
13,45%. DalSimi dominujicimi komplikacemi jsou respiracni komplikace. Ty mélo 23
pacienti (9,66%). Tromboembolické komplikace mélo 11 pacientti, poruchy hemostazy 8 a
poruchy nervového systému 6 pacientii. Pooperacni nemoc a komplikace mocového
systému se vyskytli shodné v 22 ptipadech (9, 22%). Singultus se vyskytl v 4 (1,68% )
pfipadech, alergick¢é komplikace ve 3 (1,26%). Dominujici chirurgickou pooperacni
komplikaci byla infekce operacni rany. Vyskytla se v 18 ptipadech, co Cini téméf 41% ze
vSech chirurgickych komplikaci. Druhou nejcastéjsi komplikaci je obavana dehiscence
anastomozy. Vyskytla se u 10 pacientt (22,73%). Dehiscence operacni rany byla méné
Castd, vyskytla se v4 ptipadech (9,09%). Krvaceni zoperacni rany komplikovalo
pooperacni prubéh v 7 ptipadech (15,9%). Intraabdominalni absces méli 2 pacienti, co ¢ini
4,55%. Komplikace stomii se vyskytli jen u 2 ptipadi (4,55%). Krvéaceni v misté
anastomozy se potvrdilo jen u jednoho pacienta (2,28%). Nekroza rany se v sledovaném

souboru nevyskytla.
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Analyza nejcastéjSich pooperac¢nich komplikaci

Nejcastejsi nechirurgickou komplikaci byly komplikace traviciho traktu. Vyskytli se
v 46 pripadech. Tabulka 13 popisuje jednotlivé komplikace traviciho traktu.

Tab. 13 Komplikace traviciho traktu

Komplikace traviciho traktu _ %

zvraceni 12 26,1
protrahovana strevni paréza a

meteorismus 27 58,7
mechanicky ileus 2 4,34
paralyticky ileus 5 10,86
celkem 46 100,0

Obr. 10 Graf jednotlivych komplikaci traviciho traktu

M Zvraceni
B Protrahovand stfevni paréza a meteorismus
Mechanicky ileus

M Paralyticky ileus

27

5
- @
Zvraceni Protrahovand  Mechanicky Paralyticky
stfevni paréza ileus ileus

a meteorismus

Nejcast¢jsi chirurgickou komplikaci byla infekce v ran€. Na jeji vznik ma vliv kromé
urovné dodrzovani aseptického pfistupu k operacni ran¢ i celkovy stav pacienta. K

posouzeni celkového stavu pacienta jsme vybrali tyto faktory: obezita, diabetes mellitus a
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polymorbidita. Tabulka 14 udéava piehled vyskytu téchto rizikovych faktort u pacientl

s infekcii v rané.

Tab. 14 Vyskyt rizikovych faktorti u pacientt s infekci v rané

Rizikové pritomny nepritomny

izl

oberita | 12 6667| 6| 3333

Obr. 11 Graf vyskytu rizikovych faktord u pacientt s infekei v rané

B Pfitomny  ® Neptitomny

obezita DM polymorbidita

Z 18 pacientt, u kterych se v poopera¢nim pribéhu vyskytla infekce v ranég, bylo az 14
(77,78%) polymorbidnich. 12 (66,67%) pacientii bylo obéznich a DM mélo 10 (55,56%)

pacientd mélo DM.

Vyzkumna otazka ¢. 4: Jaké faktory maji vliv na Castéjsi vyskyt pooperacnich

komplikaci?
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Analyzovany soubor jsme rozdé€lili podle riiznych faktori a sledovali vyskyt

komplikaci v kazdé¢ kategorii.

Tab. 15 Vyskyt komplikaci podle pohlavi

Komplikace Pfitomny Nepritomny

Kategorie A % A %
muzi 68 42,77 21 13,2
Zeny 47 29,55 23 14,48
celkem 115 72,32 44 27,68

Obr. 12: Graf vyskytu komplikaci podle pohlavi

B muzi H®Zeny

42,77

pfitomny nepritomny

V analyzovaném souboru mélo komplikace 68 (42,77%) muzt a 47 (29,55%) Zen. Bez
komplikaci bylo 21 (13,2%) muzii a 23 (14,48%) Zen.

Tab. 16 Vyskyt komplikaci podle véku

Komplikace Pritomny Nepritomny

Kategorie A % A %
<50 3 1,88 2 1,26
50-64 19 11,95 20 12,59
65-74 53 33,33 14 8,8
>75 40 25,16 8 5,03
celkem 115 72,32 44 27,68
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Obr. 13 Graf komplikaci podle véku

M pfitomny M neptitomny

33,33

11,95 12,59

<50 50-64 65-74 >75

Nejvic komplikaci se vyskytlo v kategorii 65-74 let. 53 (33,33%) pacienti této
kategorie mélo pooperac¢ni komplikace. Druhou nejcastéjsi kategorii byl vék nad 75 let.
Komplikace mélo 40 (25,16%) pacientl. V kategorii 50-64 let mélo komplikace 19
(11,95%) pacienti a ve véku pod 50 let meli komplikace 3 (1,88%) pacienti.

Tab. 17 Vyskyt komplikaci ve vztahu k polymorbidité

Komplikace  Pfitomny Nepritomny Celkem
polymorbidita A % A % A %
ano 60 37,73 9 5,66 69 43,39
ne 55 34,59 35 22,02 90 56,61
celkem 115 72,32 44 27,68 159 100
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Obr. 14 Graf vyskytu komplikaci pti polymorbidité

M pfitomny M neptitomny

34,59

ano ne

Polymorbidnich (3 a vice aktivnich diagn6z) pacienti v analyzovaném souboru bylo
69 (43,39%). AZ u 60 znich se vyskytli pooperacni komplikace. U 9 polymorbidnich
pacientd byla hospitalizace bez komplikace. Pacientil s mén¢ nez 3 aktivnimi diagn6zami

bylo 90 (56,61%). U 55 pacientti se komplikace vyskytli, 35 pacientli bylo bez komplikaci.

Tab. 17 Vyskyt komplikaci ve vztahu k obezité

Komplikace Pfitomny Nepritomny

Kategorie A % A %

BMI > 25 45 28,3 14 8,81
BMI < 25 70 44,02 30 18,87
celkem 115 72,32 44 27,68
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Obr. 14 Graf vyskytu komplikaci ve vztahu k obezité

EmBMI>25 mBMI<25

44,02

pfitomny

nepritomny

Analyzovany soubor byl rozdélen podle BMI pacienti. Pacienty s BMI vys$im 25

povazujeme za obézni. V souboru jich bylo 59. Pacientii sniz§im BMI bylo 100.

Z celkového souboru mélo komplikace 45 (28,3%) obéznich pacientd, 14 (8,81%)

obéznich pacientli komplikace nemélo. Ze 100 pacientil s nizSim BMI mélo komplikace 70

(72,32%), bez komplikaci bylo 44 (27,68%).

Tab. 18 Vyskyt komplikaci u diabetikt

Komplikace Pritomny Nepritomny
Kategorie A % A %
DM Il na PAD a
inzulinu 24 63,16 6 15,78
DM Il na dieté 6 15,78 2 5,26
celkem 30 78,95 8 21,05
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Obr. 15 Graf vyskytu komplikaci diabetikt

E DM Il naPAD ainzulinu  ® DM Il na dieté

63,16

pfitomny nepfitomny

V analyzovaném souboru bylo 38 diabetikli 2 typu. Tyto pacienty jsme rozd¢lili podle
potieby farmakologické lécby na diabetiky na PAD a inzulinu a diabetiky na dieté.
Komplikace pti hospitalizaci mélo 30 (78,95%) diabetikt, z toho 24 (63,16%) na inzulinu
a PAD a 6 (15,78%) pacientil na dieté. Bez komplikaci bylo 8 diabetikti, z toho 6 na PAD a

inzulinu a 2 na dieté.

Hypotéza 4: Farmakologickou I1écbu vyzadujici diabetes zvySuje procento

pooperacnich komplikaci.

Tato hypotéza byla ovéiena pomoci tabulky 18 a 19.

Tab. 18 Vyskyt komplikaci u diabetikli s farmakologickou Iécbou a ostatnich pacientt

Komplikace _ %

Diabetici s farmakologickou

|écbou 24 20,87
ostatni 91 79,13
celkem 115 100
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Obr. 16 Graf vyskytu komplikaci u diabetikl s farmakologickou 1écbou a ostatnich pacientt

M Diabetici s farmakologickou Ié¢bou W ostatni

Ze vSech pacientl, ktefi méli komplikace, bylo 24 (20,87%) diabetikQ
s farmakologickou 1é¢bou. Zbyvajicich 91 (79,13%) pacientli s komplikacemi nemélo

diabetes vyzadujici farmakologickou 1écbu.

Hypotéza Ho: Rozdil v Cetnosti incidence pooperacnich komplikaci u diabetikl

vyzadujicich farmakologickou Ié¢bu je ndhodny.

Hypotéza Ha: Rozdil v Cetnosti incidence pooperacnich komplikaci u diabetikli

vyzadujicich farmakologickou 1é¢bu neni ndhodny.

Pro ovéteni hypotézy pouzijeme Chi-kvadrat test dobré shody. Realné ocekavame, Ze
pravdépodobnost poctu nemocnych je stejnd v kazdé kategorii. Ocekavanou hodnotu
vypocitame jako 115 x 0,5.

Tab. 19: Skute¢né a o¢ekdvané hodnoty

Komplikace A - skutecné hodnoty | B - ocekavané hodnoty

Diabetici s farmakologickou

|écbou 24 57,5
Ostatni 91 57,5
celkem 115 115
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@ =sE=mPD2 104 57,5)2 + (91 — 57,5)2] / 57,5 = 39,03

npi
DF = Pocet stupniil volnosti - 1
Na hlading vyznamnosti 0,05 je pro jeden stupefi volnosti testovaci statistika y* = 3,84
Vypocitana hodnota je vyssi, nez tabulkovd. Hypotézu Ho zamitame. Pfijimame

hypotézu Ha, kterd tika, ze rozdil v Cetnosti incidence pooperacnich komplikaci u

diabetikli vyzadujicich farmakologickou 1écbu neni nahodny.

Tab. 20 Vyskyt komplikaci podle typu stomie

Komplikace Pfitomny Nepritomny

Kategorie A % A %
kolostomie 19 44,18 10 23,25
ileostomie 13 30,23 1 2,32
celkem 32 74,41 11 25,57

Obr. 17 Graf vyskytu komplikaci podle typu stomie

M kolostomie M ileostomie

pfitomny nepritomny

V analyzovaném souboru jsme zkoumali pacienty se stomiemi. Byli rozdéleni na
kolostomiky a ileostomiky. Pacientii s kolostomii bylo 29, ztoho 19 (44,18%) mélo
komplikace a 10 (23,25%) pacientli komplikace nem¢lo. Ileostomiku bylo 14, 13 (30,23%)

mélo komplikace a pouze jeden (2,32%) pacient s ileostomii nemél zadné komplikace.
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6 Diskuze

Tato prace se vénuje pacientim s kolorektdlnim karcinomem a pooperacnim
komplikacim, které se u nich po operaci mizou objevit. Do studie bylo zafazeno 159
pacienttl, kteti prodé¢lali resekci stfeva pro kolorektalni karcinom a jejich stav si vyzadal
hospitalizaci na OAIM. Pomoci retrospektivni analyzy a statistického testovani se potvrdili
nebo vyvratili pfedem stanovené vyzkumni otazky a hypotézy.

Vyzkumnad otdzka ¢. 1, kterd zkoumd vliv pohlavi na vyskyt kolorektalniho
karcinomu, se potvrdila. V naSem souboru bylo 89 muzi, co predstavuje témét 56% osob.
Hospitalizovanych zen bylo 70, tedy 44%. V roce 2006 byl dle UZIS u muzi pozorovan
vys$i pocet diagnostikovanych piipadi kolorektalniho karcinomu (4 573 ptipadi) nez u
zen (3 228 ptipadl). Incidence je tedy 1,42ndsobnd. Na zkoumaném pracovisti byl rozdil
v incidenci mezi pohlavimi niz§i, pomér byl 1,27. Na§ vysledek se shoduje s odbornou
literaturou, kterd uvadi vyssi incidenci u muzi nez zen. (Vyzula, 2007)

Vyzkumna otazka €. 2 se zaobird incidenci kolorektdlniho karcinomu v zavislosti na
véku. Vyssi vék se v odborné literatufe uvadi jako vyznamny rizikovy faktor vzniku
kolorektalniho karcinomu. Vavrecka uvadi, ze az 80 — 90 % ptipadi kolorektalniho
karcinomu se vyskytuje u lidi nad 50 let. Vyskyt kolorektalniho karcinomu pted 40. rokem
zivota je vzacny. Analyza naSeho souboru tyto informace potvrzuje. 96,86%
hospitalizovanych pacientti bylo starSich 50 let. Pouze jedna hospitalizovana pacientka
méla 32 let, co potvrzuje ziidkavost vyskytu kolorektalniho karcinomu pted 40. rokem.

Hypotéza €. 1: Nejvétsi procento nemocnych je ve véku 65- 74 let. Tato hypotéza byla
stanovena na zakladé Zaloudikova tvrzeni, ve kterém uvadi nejcast&j$i vyskyt
kolorektalniho karcinomu ve véku 65 — 74 let. V souhrnné tabulce ¢. 3 vidime, Ze ve
veékove kategorii pod 50 let bylo hospitalizovdno pouze 5 pacientl (3,14%), v kategorii 50
— 64 let 39 pacientl (24,53%), v kategorii 65 — 74 let 67 pacientl (42,14%) a v kategorii
nad 75 let 48 pacientl (30,19%). Statistickym ovéfenim jsme tuto hypotézu potvrdili.

Tieti vyzkumna otdzka se ptd na incidenci kolorektalniho karcinomu u diabetik.
V analyzovaném souboru mélo diabetes 38 pacientl. To pfedstavuje piiblizné 24% ze
vSech zkoumanych pacientli. VSichni diabetici ze souboru méli diabetes mellitus 2. typu.
Faktory, které ovlivituji vyskyt kolorektalniho karcinomu a diabetu, jsou téméf stejné.
Diabetes mellitus 2. typu se jevi jako potencidlni rizikovy faktor pro kolorektalni
karcinom. (Prochazka, 2008) V roce 2005 provedli $§védsti autoti Larson, Wolk a Orsini
rozsédhlou analyzu 15 studii. Ty zahrnovali vice nez 2,5 miliond pacientd. Analyza
prokézala jednozna¢ny vliv diabetu na incidenci kolorektalniho karcinomu. Riziko je vyssi
u diabetikl s vys$si glykémii. Mezinarodni diabetologickd federace (IDF) uvadi prevalenci
diabetu v soucasnosti mezi 6 — 8 %. V porovnani s timto udajem je prevalence diabetu
v analyzovaném souboru trojndsobna.
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Hypotéza ¢. 2 se vztahuje k diabetu. Podle této hypotézy se domnivame, ze muzi —
diabetici maji vys$i incidenci kolorektalniho karcinomu. Hypotéza byla stanovena na
zaklad¢ americké studie publikované v roce 2010, kter4 nalezla souvislost mezi diabetem 2
typu a kolorektalnim karcinomem u muzi. Podle autord jsou za souvislost zodpovédné
hyperglykemie a hyperinzulinemie. Prospektivni studie byla zahdjena v letech 1992-1993,
zucastnilo se ji 184 194 dospélych ucastnikti. Ti v pravidelnych dvouletych intervalech
vyplnovali dotazniky o zivotnim stylu. Ze vSech ucastniki byl do roku 2007
diagnostikovan kolorektalni karcinom 1567 muzim. Z toho 227 pacienti zaroven trpélo
diabetem 2. typu. To ptedstavuje 14,48% ze vSech muzi s kolorektdlnim karcinomem.
Nasim vyzkumnym Setienim se potvrdil diabetes u 21 muzi s kolorektalnim karcinomem.
To ptedstavuje 23,59 % vSech pacientl.. Pro ovéfeni hypotézy jsme pouzili Chi-kvadrat
test dobré shody. Hypotéza se potvrdila.

Jako tfeti byla stanovena hypotéza, kterd se domnivd, Ze existuje spojitost mezi
predchazejici cholecystektomii a incidenci kolorektdlniho karcinomu. Cholecystektomie
byla v minulosti povazovana za rizikovy faktor kolorektalniho karcinomu. Dalsi studie
ukazali malo zvySené riziko prevazné v proximalni ¢asti tlustého stteva. V roce 2003 byla
v Casopise Gastroenterology publikovana §védska studie Univerzitni nemocnice v Uppsale.
Zahrnovala pacienty po cholecystektomii, kteti byli sledovani pro pozdé€jsi vyskyt
kolorektalniho karcinomu. Kolorektalni karcinom se po 23 letech zjistil u 633 ze 62 615
pacientl. Studie zavérem konstatuje, ze u pacientl po cholecystektomii neni vyssi riziko
vzniku kolorektalniho karcinomu. V naSem souboru bylo po cholecystektomii 49 (30,82%)
ze 159 pacientl. Navzdory zavérim svétovych studii se v nasem souboru dokazal
statisticky vyznamni rozdil v Cetnosti incidence kolorektalniho karcinomu po
cholecystektomii. Hypotéza se potvrdila.

Vyzkumna otdzka €. 4 se pta na nejcastéjSi chirurgické a nechirurgické pooperacni
komplikace po resekci stfeva. Znepokojujici je tdaj o celkové Cetnosti pooperacnich
komplikaci. B€hem hospitalizace mélo ze 159 pacientd komplikace 115, co predstavuje
vice jak 72%. Pouze u 44 (27,68%) pacientl se nevyskytla zadna komplikace. Dominovali
komplikace nechirurgické, celkové se jich vyskytlo 238. Nejcastéjsi nechirurgickou
komplikaci byly komplikace traviciho traktu, vyskytli se u 46 pacientl. Casté byly
komplikace kardidlni, respiracni a febrilie. Nej€astéjsi chirurgickou pooperac¢ni komplikaci
byla infekce operacni rany. Vyskytla se v 18 ptipadech, co ¢ini témét 41% ze vSech
chirurgickych komplikaci. Dalsi ¢astou komplikaci je dehiscence anastomoézy. Vyskytla se
u 10 pacientl (22,73%). Mén¢ casté bylo krvaceni z operacni rany a dehiscence rany.
Komplikace stomii se vyskytli jen ve dvou piipadech. Vysoky vyskyt zejména
nechirurgickych komplikaci je mozné vysvétlit skladbou pacientii. Nejcastéji jsou
hospitalizovani star§i, polymorbidni pacienti. Se stoupajicim vékem roste pocet
chronickych a degenerativnich nemoci. Vyznamna ¢ast pacientii z naseho souboru trpéla
diabetem (24%) a obezitou (37%). Komplikovany pooperacni pritbéh je pro tyto pacienty
typicky. Pomérné nizky vyskyt chirurgickych pooperacnich komplikaci je vysledkem
spravné operacni techniky a dodrzovani pravidel asepse.
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Na faktory majici vliv na vyskyt pooperacnich komplikaci se vztahuje pata otazka.
V analyzovaném souboru jsme zkoumali jak pohlavi, v€k, polymorbidita, obezita, typ

stomie a diabetes ovliviuji vyskyt komplikaci.

V analyzovaném souboru méli komplikace ¢astéji muzi. Zen s komplikacemi bylo 47

(29,55%) a muzl 68 (42,77%). Bez komplikaci bylo 21 (13,2%) muzt a 23 (14,48%) zen.

Nejvic komplikaci se vyskytlo v kategorii 65-74 let. 53 (33,33%) pacientii této
kategorie mélo poopera¢ni komplikace. Druhou nejcastéjsi kategorii byl v€k nad 75 let.
Komplikace mélo 40 (25,16%) pacientd. V kategorii 50-64 let mélo komplikace 19
(11,95%) pacientl a ve véku pod 50 let méli komplikace 3 (1,88%) pacienti. Nase analyza

potvrzuje zvySeny vyskyt komplikaci se stoupajicim vékem.

Polymorbidita je ve staii Casty jev. Polymorbidita pacienta vyS$iho véku znamena
vysoké riziko pooperacnich komplikaci. (Juraskova, 2008) Dokazuje to i naSe analyza.
Polymorbidnich pacienti v analyzovaném souboru bylo 69 (43,39%). AZ u 60 znich se
vyskytli pooperacni komplikace. U 9 polymorbidnich pacienti byla hospitalizace bez
komplikace. Pacientll s méné nez 3 aktivnimi diagnézami bylo 90 (56,61%). U 55 se

komplikace vyskytli, 35 pacientli bylo bez komplikaci.

Analyzovany soubor byl rozdélen podle BMI pacientl. Pacienti s BMI vy$$im nez 25
povazujeme za obézni. V souboru jich bylo 59. Pacientli sniz§im BMI bylo 100.
Z celkového souboru meélo komplikace 45 (28,3%) obéznich pacientd, 14 (8,81%)
obéznich pacienti komplikace nemélo. Ze 100 pacientl s nizSim BMI mélo komplikace 70

(72,32%) pacienttl, bez komplikaci bylo 44 (27,68%) pacientt.

24

problémem rozvinutych zemi. Jakdkoliv operace je u obéznich pacientii komplikovanéjsi.
Castéji se vyskytuji pooperaéni komplikace. (VIéek, 2010) Pacienty ze souboru jsme
rozd¢lili podle jejich BMI na dvé kategorie. Pacienty s BMI >25 povazujeme za obézni a
tedy rizikovéjsi. V souboru jich bylo 59 (37,11%). Z celkového souboru mélo komplikace
45 (28,3%) obéznich pacienttl, pouze 14 (8,81%) obéznich pacienti komplikace nemélo.

V analyzovaném souboru bylo 38 diabetikii 2 typu. Tyto pacienty jsme rozdélili podle
potteby farmakologické 1écby na diabetiky na PAD a inzulinu a diabetiky na dieté.
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Komplikace mélo 30 (78,95%) diabetiki, ztoho 24 (63,16%) na inzulinu a PAD a 6
(15,78%) diabetikil na dieté. Bez komplikaci bylo 8 diabetikil, z toho 6 na PAD a inzulinu

a 2 na dieté. Vysledky Setieni dokazuji, Ze u diabetikl jsou pooperacni komplikace castéjsi.

Z této vyzkumné otazky jsme odvodili posledni hypotézu. Ta tvrdi, ze diabetes
vyzadujici farmakologickou 1écbu zvySuje procento pooperacnich komplikaci. Ze vSech
pacienti s komplikacemi bylo 24 (20,87%) diabetikii s farmakologickou lécbou.
Zbyvajicich 91 (79,13%) pacientli nem¢lo diabetes vyzadujici farmakologickou 1é¢bu. Pro
ovéieni hypotézy byl pouzit Chi kvadrat test dobré shody. Stanovena hypotéza se
potvrdila. Ce$etka uvadi, Ze diabetes mellitus zvySuje incidenci pooperacnich
komplikaciasi o 20 %. Pro porovndni mame k dispozici vysledky studie zvetejnéné
v Casopisu Acta Diabetologica v roce 1999. Cilem studie bylo porovnat umrtnost a vyskyt
komplikaci u 700 pacientt pficemz 350 z nich diabetes mélo, 350 nemélo. Pacienti v obou
skupindich méli stejny porovnately vék a BMI. Diabetici v této studii neméli vyssi
umrtnost, ale méli vyss§i pocet respiracnich, rendlnich a neurologickych komplikaci. Byli

také Castéji reoperovani.

V analyzovaném souboru jsme dale porovnavali pacienty se stomiemi. Byli rozdé€leni
na kolostomiky a ileostomiky. Pacientl s kolostomii bylo 29, z toho 19 (44,18%) mélo
komplikace a 10 (23,25%) pacientli komplikace nem¢lo. Ileostomiku bylo 14, 13 (30,23%)
meélo komplikace a pouze jeden (2,32%) pacient s ileostomii nemél zadné komplikace.
Z analyzy vyplyva, Ze témét 93% ileostomikli mélo ur€itou pooperacni komplikaci.

Pacienti s kolostomii méli komplikace v 65,5% ptipadu.

Cilem diplomové prace bylo pfiblizit vSeobecnou problematiku kolorektalniho
karcinomu a analyzovat faktory, které se muzou na jeho vzniku podilet. VSechny
stanovené hypotézy se potvrdili. Monitoring vyskytu pooperacnich komplikaci potvrdil
obecna fakta i vysledky odbornych studii. Celkovy stav pacienta a jeho pridruzena
onemocnéni vyrazné ovliviiuji pooperacni pribéh. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze
pooperacni komplikace jsou u téchto pacientid Casté a méla by se jim vénovat zvySena

pozornost.
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7 Zavér

Kolorektalni karcinom je zhoubné nadorové onemocnéni. V nasich zemépisnych
Sitkach patii mezi nejcastéjsi onkologické diagndzy. I pies pokroky v diagnostice a 1é¢b¢
predstavuje zavazny medicinsky problém. Potvrdil se pozitivni vliv rizikovych faktori na
incidenci kolorektalniho karcinomu. Nékteré z faktorti jsou ovlivnitelné, je tedy potiebné
zaméfit se na preventivni opatieni. Je pravdépodobné, ze diisledni dodrzovéani primarni a
sekundarni prevence povede k poklesu incidence kolorektalniho karcinomu a mortality
pacientti. I kdyZz posledni prizkumy naznacuji zastaveni nartstu az pokles incidence
onemocnéni, naSe kratkd zkuSenost je opacni. Operovanych nemocnych s kolorektalnim
karcinomem neustéle pfibyva. Na OAIM MB bylo v roce 2007 pfijato po resekci stieva 43
pacientd, v roce 2008 to bylo 51 pacientl a v roce 2009 jich bylo jiz 65. Nartst mizeme
pripsat zvySenému poctu kolonoskopickych vySetfeni, zejména s anestezii, které pacienti

preferuji.

Préace ve shod¢ s odbornou literaturou potvrzuje vyskyt onemocnéni prevazné ve véku
nad 50 let, s mirnou pfevahou muzi. Nejvétsi pocet nemocnych jsme zaznamenali ve
vékové kategorii 65 — 74 let. V analyzovaném souboru pacientl se potvrdil vysoky vyskyt
pooperacnich komplikaci. Ovliviiuje ho vice faktort. Je to hlavné samotny stav pacientu,
jejich morbidita, veék, ale 1 technické vybaveni pracovist¢ a schopnosti chirurg.
Ocekavané vyssi procento komplikaci se potvrdilo u polymorbidnich a starSich
nemocnych. Nejcastéj§imi pooperacnimi komplikacemi se ukazuji nechirurgické
komplikace, zejména komplikace traviciho traktu. Pomérné nizky pocet chirurgickych
komplikaci poukazuje na spravnost operacni techniky a duasledné dodrZzovani pravidel
asepse. Domnivame se, ze celkové vysokd pooperacni morbidita je dand naro¢nosti
operacniho vykonu a celkovym stavem pacientd. Anesteziologicky servis na odd¢leni je
zalozen na tom, Ze pacientovi je po operaci vénovana maximalni pozornost a zabezpecen
kontinualni monitoring. Ukolem zku$eného a kvalifikovaného personélu je rozpoznani a
v€asny zachyt prvnich pfiznaki pooperacnich komplikaci. Je predpoklad, Ze
hospitalizovanych nemocnych bude nadéale ptfibyvat. Je proto nezbytné usilovat se
rozvijeni védomosti o kolorektalnim karcinomu a o jeho komplikacich. Prace bude
poskytnuta sestram na OAIM, v kterém vyzkumni Setfeni probihalo. Pevné vétim, Ze
vysledky prace napomohou zkvalitnéni poskytovani pooperacni péce u pacientll s vys$im

sklonem ke vzniku komplikaci.
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9 P¥ilohy

Grafy zobrazuji ¢asovy vyvoj hrubé incidence (pocet novych pfipadi na 100000 osob) a hrubé mortality
(pocet umrti na diagnézu na 100000 osob) pro zvolenou diagndzu v celé populaci.
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