UNIVERZITA PARDUBICE

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

DIPLOMOVA PRACE

2020 Bc. Hana Palova



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Sledovani poopera¢nich symptomu z pohledu pacientek

Bc. Hana Palova

Diplomova prace

2020



Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studi
Akademicky rok: 2017/2018

ZADANI DIPLOMOVE PRACE

(projektu, uméleckého dila, uméleckého vykonu)

Jméno a prijment: Bc. Hana Palova

Osobni ¢islo: 117214

Studijni program: N5345 Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Perioperacni péce v gynekologii a porodnictvi

Téma prace: Sledovani pooperaénich symptomi z pohledu pacientek

Zadavajici katedra:  Katedra porodni asistence a zdravotné socialni prace

Zasady pro vypracovani

1. Studium literatury, sbér informaci a popis soucasného stavu reSené problematiky.
2. Stanoveni cili a metodiky prace.

3. Pfiprava a realizace vyzkumného $etreni dle stanovené metodiky.

4. Analyza a interpretace ziskanych dat.

5. Zhodnoceni vysledkd préce.



Rozsah pracovni zpravy: 50 stran
Rozsah grafickych praci: dle doporuceni vedouciho
Forma zpracovani diplomové prace: tisténa/elektronicka

Seznam doporucené literatury:

1. HERDMAN, H. T. et al. Osetrovatelské diagnozy: definice a klasifikace: 2015 - 2017. Praha: Grada, 2015.
ISBN 978-80-247-5412-3.

2. JANIKOVA E. a R. ZELENIKOVA. Osetrovatelskd péce v chirurgii pro bakaldiské a magisterské studium.
Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4412-4.

3. SLEZAKOVA, L. a kol. Osetrovatelstoi v chirurgii I. Grada, 2010. ISBN 978-80-247-3129-2.

4. SLEZAKOVA, L. a kol. Osetrovatelstoi v chirurgii Il. Grada, 2010. ISBN 978-80-247-3130-8.

5. WICHSOVA, J. a kol. Sestra a perioperacni péce. Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-3754-6.

Vedouci diplomové prace: Mgr. Jana Skvriiakova, Ph.D.
Katedra oSetrovatelstvi

Datum zadani diplomové préace: 1. prosince 2017
Termin odevzdani diplomové prace: 30. dubna 2020

LS.

doc. Ing. Jana Hola, Ph.D. Mgr. Markéta Moravcova, Ph.D.
dékanka vedouci katedry

V Pardubicich dne 6. brezna 2020



PROHLASENI AUTORA

Tuto praci jsem vypracovala samostatné. Veskeré literarni prameny a informace, které jsem

V praci vyuzila, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

Byla jsem sezndmena s tim, Ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti vyplyvajici
ze zakona ¢. 121/2000 Sb., autorsky zékon, zejména se skuteCnosti, ze Univerzita Pardubice
ma pravo na uzavieni licen¢ni smlouvy o uziti této prace jako Skolniho dila podle § 60 odst. 1
autorského zdkona, a s tim, Ze pokud dojde k uziti této prace mnou nebo bude poskytnuta
licence o uziti jinému subjektu, je Univerzita Pardubice opravnéna ode mne pozadovat
pfiméfeny piispévek na tthradu naklada, které na vytvoreni dila vynalozila, a to podle okolnosti

az do jejich skutecné vyse.

Beru na védomi, Ze v souladu s § 47b zdkona ¢. 111/1998 Sb., o vysokych Skolach a 0 zméné
a doplnéni dalsich zakont (zdkon o vysokych Skolach), ve znéni pozdéjsich predpisti, a smérnici

Univerzity Pardubice ¢. 9/2012, bude prace zvefejnéna v Univerzitni knihovné

a prostfednictvim Digitalni knihovny Univerzity Pardubice.

V Pardubicich dne 9. 6. 2020

Bc. Hana Palova



PODEKOVANI

Timto bych rada podékovala Mgr. Jané Skvriiakové, Ph.D. za odborné vedeni diplomové préce,
poskytnuti cennych rad, vstficnost, ochotu a Cas, ktery vénovala mé préaci. Dale dékuji Mgr.
Tomasi Zdrazilovi za odborné rady pii statistickém zpracovani prace. Nejveétsi podékovani patii

mé rodin€ a blizkym za podporu béhem celé doby mého studia.



ANOTACE

Tato diplomova prace se zabyva sledovanim pooperacnich symptomt u pacientek po
gynekologickém opera¢nim vykonu. Sledovanymi pooperacnimi Symptomy jsou bolest,
nauzea, zvraceni a té€lesna teplota. V praci jsou piedlozeny teoretické poznatky o periopera¢nim
obdobi a vybranych pooperacnich symptomech. Dale byla stru¢né popsana gynekologicka
operativa. Ve vyzkumné casti prace jsou zpracovana data vyzkumného Setfeni, ktera byla
ziskana pomoci dotazniku a zdznamového archu vlastni konstrukce. Hlavnim cilem bylo
zmapovat vyskyt vybranych symptomii v pooperacnim obdobi u vyzkumného souboru

pacientek, které podstoupily gynekologickou operaci.

KLICOVA SLOVA

Pooperacni obdobi, pooperacni symptomy, bolest, poopera¢ni nauzea a zvraceni, télesna

teplota, gynekologické operace

TITLE

Monitoring of postoperative symptoms from the patients point of view.
ANNOTATION

This master thesis deals with the monitoring of postoperative symptoms in patients after
gynecological surgery. The observed postoperative symptoms are pain, nausea, vomiting and
body temperature. The thesis presents theoretical knowledge about the perioperative period and
selected postoperative symptoms. Gynecological surgery was also briefly described. In the
research part of the thesis, the data of the research survey are processed, which were obtained
using a questionnaire and a record sheet of own construction. The main goal was to map the
incidence of selected symptoms in the postoperative period in a research group of patients who
underwent gynecological surgery.

KEYWORDS

Postoperative period, postoperative symptoms, pain, postoperative nausea and vomiting, body

temperature, gynecological surgery
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UvVOD

Diplomova prace se zabyva sledovanim poopera¢nich symptomt z pohledu pacientek
po gynekologickych operacich, kterymi jsou bolest, nauzea, zvraceni a télesna teplota,

respektive chlad.

Chirurgicky vykon piedstavuje velky zasah do lidského organismu, diky kterému mutze dojit
k fadé¢ komplikaci. Neadekvatni 1é¢ba vzniklych poopera¢nich komplikaci ma vliv na prubéh
pooperacniho obdobi pacienta, ktery mize byt negativné naruSen v podobé prodlouzeni
hospitalizace pacienta a jeho pomalejsi mobilizaci, diky ¢emu miize dojit i ke zvySené
nespokojenosti pacienta s 1é¢ebnym rezimem (Noskova, 2013, s. 19). Pravé proto
by oSetiovatelska péce v pooperac¢nim obdobi méla byt disledna v pozorovani a dotazovani

moznych zmén, které mohou byt pocatkem vzniku pooperac¢nich komplikaci.

Kazdy operaéni zékrok je doprovazen akutni bolesti a jeji terapie je nedilnou ¢asti perioperacni
péce. Mezi nejcastéjsi obavy pacientl patii prave strach z pooperacni bolesti a u téméf poloviny
pacientl neni v dne$ni dobé& pooperacni bolest dostate¢né tlumena (Gabrhelik, Pieran, 2012,
s. 23). Sledovanim pooperaéni bolesti se ve své diplomové praci zabyvala Novakova, ktera
svym vyzkumnym Setfenim o poctu 80 respondentek zjistila, ze nejvétsi skupina, tj. 25 %
respondentek, hodnotilo intenzitu bolesti 1. poopera¢niho dne na stupnici 0 — 10, kdy 0 je zadna
bolest, 10 nesnesitelna bolest, stupném 6 (Novéakova, 2016). Management pooperacni bolesti
¢asto znamena 1écbu pomoci opioidl. Pooperacni uzivani opioidii ma ale silny vliv na vyskyt
poopera¢ni nauzei a zvraceni a dle Apfela se miiZze jednat o nejsilnéjsi rizikovy faktor PONV

(Apfel et al., 2012, s. 747; Ma et al., 2019, s. 2027).

Pooperacni nauzea a zvraceni (PONV) ptedstavuje nezddouci a pomerné béZnou pooperacni
komplikaci, ktera dosahuje vyskytu 30 %. U pacientl s vysokym rizikem poopera¢ni nauzei
a zvraceni je incidence 80 % (Pierre, Whelan, 2013, s. 28). Apfel et al. ve svém systematickém
ptehledu potvrdil, ze silnymi rizikovymi faktory pro vznik PONV je Zenské pohlavi, pfedchozi
zkuSenost s PONV, nekuractvi, nizky ve€k, volatilni (inhala¢ni) anestetika a pooperacni podani
opioidu. Dle operacnich vykont Apfel et al. za silné prediktory PONV uvadi cholecystektomii,
laparoskopické vykony a gynekologické operacni vykony (Apfel et al., 2012, s. 747 - 749).
Zvysené riziko PONV u pacientli podstupujicich laparoskopické a gynekologické vykony
zminuje i Cho et al., ktery ve své studii zjistil, Ze u 66,7 % pacientek podstupujicich
gynekologicky laparoskopicky operaéni vykon byl pozitivni vyskyt PONV i pies profylaxi
Ondansetronem (Cho et al., 2019, s. 8). Tyto zminéné rizikové faktory PONV potvrzuje i studie

14



Yietal., ve které z 6773 pacientd byla PONV ptitomna u 1216, tedy u 18 % pacientt (Yi et al.,
2018, s. 301). Systematicky piehled autor Amirshahi et al. (2020), ktefi zkoumali
celosvétovou prevalenci PONV, obsahoval 23 studii celkem s 22 683 respondenty z 11 riznych
zemi véetné Ceské republiky a dosel k nasledujicim vysledkam. Prevalence PONV byla 27,7 %,
nauzei 31,4 % a zvraceni 16,8 %. Systematicky piehled dale predklada poznatek, ze vyskyt
PONV béhem prvnich 24 hodin po operaci byl vyssi u pacientd v evropskych zemich
(Amirshahi et al., 2020, s. 48 - 56).

Télesna teplota patii mezi zdkladni fyziologické funkce lidského organismu a jakékoliv zmény
¢1 odchylky mohou narusit stabilitu organismu. Béhem celkové anestezie jsou mechanismy pro
regulaci télesné teploty naruseny. Nechténé intraoperacni zmeény télesné teploty pacientek jsou
pomérné Casté a neimyslna hypotermie se vyskytuje daleko €astéji nez hypertermie, a to az
v 90 %. Maleki et al. uvadeji, ze 50 — 90 % pacientli podstupujicich malé i1 velké operaéni
vykony jsou nachylni k hypotermii. Snizeni télesné teploty spousti fadu dalSich komplikaci jako
je pooperacni tfes, poruchy koagulace, zvySena nachylnost k infekci, anebo pomalejsi hojeni
ran. To vS8e vede k prodlouzeni uzdraveni a hospitalizace pacientky (Maleki et al., 2018, s. 49;

Bindu, Bindra, Rath, 2017, s. 307).

Tfemi nejcastéjSimi stiznostmi pacientil zotavujicich se z chirurgického zékroku a anestezie
jsou bolest v misté operacniho vykonu, nevolnost a zvraceni zpisobené riznymi léky

(anestetika, opioidy, antibiotika) a chvéni zptisobené podchlazenim (Kim, 2019, s. 79).

Vzhledem k mé praci na operacnim sale jsem se chtéla zabyvat nejcastéj$imi problémy
pacientek béhem jejich pooperacniho obdobi, které uzce souvisi s prodélanym operacnim
vykonem. S ohledem na vysokou incidenci téchto poopera¢nich symptomt v populaci,
a komplikacemi s nimi spojenymi, bych rada poukazala na dutlezitost sledovani téchto
symptomt, pfechazeni jejich vzniku a adekvatniho terapeutického feseni. Proto jsem si vybrala

toto téma pro svou diplomovou praci.
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1 CIL PRACE

1.1 Cil teoretické ¢asti prace

Cilem teoretické Casti je popsat vybrané pooperacni symptomy (bolest, nauzea, zvraceni,

télesnd teplota) a S tim spojené perioperacni obdobi vcetné pritfezu gynekologickou operativou.
1.2 Cil vyzkumné ¢asti prace
Hlavni cil

Zmapovat vyskyt vybranych symptoml (bolest, nauzea, zvraceni, telesnd teplota)
V pooperac¢nim obdobi u vyzkumného souboru pacientek, které podstoupily gynekologickou

operaci.
Dil¢di cile
Diléi cil €. 1: Popsat vztah mezi délkou operace a zménou télesné teploty.

Dil¢i cil €. 2: Ovétit vztah mezi vyskytem pooperacniho zvraceni a délkou operace.

16



2 TEORETICKA CAST

Teoreticka ¢ast definuje perioperani obdobi, vysvétluje jeho jednotlivé Casti a detailnéji se
vénuje zejména Casti pooperacni, véetné roli porodni asistentky v péci o zenu po gynekologické
operaci. V této Casti prace jsou popsany vybrané poopera¢ni symptomy a to bolest, nauzea
a zvraceni, télesna teplota. U jednotlivych symptomt jsou kromé jejich definic zminény
I mozné pii¢iny vzniku vcetné jejich disledki a nejsou opomenuty ani metody vysSetfeni
a hodnoceni symptomti. Tato c¢ast prace taktéz zahrnuje piehled jednotlivych typl

gynekologickych operaci véetné zminéni piikladii operaci.

2.1 Perioperacni obdobi

Perioperacni péce predstavuje oznaceni pro péc¢i poskytovanou pied operacnim vykonem,
Vv pritbéhu vykonu a bezprosttedné po vykonu. Na zaklad¢ toho 1ze perioperacni obdobi rozdélit
do tfi fazi, a to na obdobi pfedoperacni, peroperacni neboli obdobi béhem operace, a na obdobi
pooperacni, tedy po operaci (Wendsche, Pokorna, Stefkova, 2012, s. 13,69). Tato kapitola

struéné piedstavuje jednotlivé Casti perioperacniho obdobi s dirazem na pooperacni obdobi.

2.1.1 Predopera¢ni obdobi a role porodni asistentky

Predoperacni obdobi za¢ina rozhodnutim k operaci a kon¢i pfedanim pacienta na operacni sal.
Tato péfe ma za cil poskytnout co nejpiiznivéjsi podminky vedouci ke zvladnuti operacni
zatéze a nasledné pooperacniho zotaveni bez komplikaci. Z ¢asového hlediska se predoperacni
obdobi kategorizuje na dlouhodobou, kratkodobou a bezprostiedni péci (Janikova, Zelenikova,
2013, s. 26). S ohledem na zaméfeni diplomové prace je nize popsana kratkodoba

a bezprostfedni piedoperacni péce.

Kazda cast predoperani péfe predstavuje rizné oSetiovatelské intervence, vyplyvajici
ze stanoveni oSetfovatelskych diagn6z na zaklad¢ individualniho posouzeni pacientky a urceni
rizikovych faktort, uréujicich znakt a souvisejicich faktorii. Cinnosti porodni asistentky jasné
stanovuje §5 vyhlasky €. 55/2011 Sb., ve znéni pozd¢jsich predpist. Porodni asistentka by méla
posuzovat pacientku na zdkladé holistického pohledu a nezamétovat se pouze na somatickou
stranku pacientky. Jeji vystupovani by mélo byt empatické a spolu se vstiicnym jednanim mutize
zmirnit strach a obavy pacientky z operace a ovlivnit piiznivy priib&h pooperaéni péée (Cesko,

2011; Janikova, Zelenikova, 2013, s. 37 — 39; Coupkové, etal., 2019, s. 34).
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Kratkodoba predoperacni péce

Ptiprava pacientky v kratkodobé predoperacni péc¢i zacina 24 hodin pied operacnim vykonem
a obsahuje nékolik intervenci, které porodni asistentka vykonava: zkontrolovat dokumentaci
pacientky s dirazem na kontrolu informovanych souhlast, kontrola vyslednych hodnot
predoperacnich vySetieni, poptipad¢ zajisténi dovySetieni pacientky. DalSimi ¢innostmi jsou
piiprava operacniho pole (oholeni popf. odmasténi dle opera¢niho vykonu), pfiprava
gastrointestindlniho traktu (aplikace klyzmatu nebo ortogradni pfiprava), edukace o lacnéni
6 - 8 hodin pfed vykonem, omezeni tekutin 2 hodiny pied vykonem. Soucasti této péce je
I aplikace 1éku dle ordinace lékate, napf. podani vecerni premedikace nebo antibiotické
profylaxe, zajisténi invazivnich vstupt dle ordinace 1ékate, hygienicka péce ¢i komunikace
s pacientkou piedstavujici zodpovézeni jejich piipadnych dotazi k operaci ¢i hospitalizaci.
Béhem tohoto obdobi pacientka absolvuje i anesteziologické vysetieni, na jehoz zékladé
anesteziolog stanovi typ anestezie, premedikace. Kromé téchto vySe zminénych intervenci
ptipravujicich pacientku k vykonu po télesné strance, nesmi porodni asistentka opomenout
I ptipravu pacientky po strance psychosocialni. Pfedoperacni edukaci ze strany lékafe muze
doplnit perioperacni sestra nebo porodni asistentka a zmirnit tak strach a obavy pacientky
z operacniho vykonu. Naptiklad prostiednictvim rozhovoru, poskytnutim informaénich letakt
¢1 brozur a zodpovézenim piipadnych dotazi. (Janikovd, Zelenikovéa, 2013, s. 34 — 35;

Coupkova et al., 2019, s. 35; Rozto¢il, Bartos, 2011, s. 459).
Bezprostredni predoperacni péce

Tato péce probihd v den operacniho vykonu, zejména 2 hodiny pted vykonem. Porodni
asistentka béhem tohoto obdobi provadi kontrolu dokumentace a vysledkt vysetieni, kontroluje
splnéni tkonu kratkodobé piipravy, napf. zda je operacni pole oholené, ¢i bylo dodrzeno
lacnéni. Dal§imi dilezitymi kroky bezprostiedni péce, které porodni asistentka provadi nebo
kontroluje, je bandaz dolnich koncetin, pouceni o odlozeni Sperkii, paruk, zubnich protéz
a dalsich protetickych pomtcek. Dale zajisténi invazivnich vstupt a aplikace 1¢kt dle ordinace
1ékafe, podani premedikace dle pokynu z OS, kontrola vitalnich funkci a zajisténi psychické
podpory pacientky. Bezprosttedni ptedoperacni péce konci odvozem pacientky z oddéleni na
operacni sal sanitdfem za doprovodu porodni asistentky, ktera na operacnim sale preda
pacientku a jeji zdravotnickou dokumentaci perioperacni ¢i anesteziologické sestie (Janikova,

Zelenikova, 2013, s. 36 — 37; Coupkova et al., 2019, s. 36).
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2.1.2 Peroperacni obdobi a role perioperacni sestry

Peroperacni obdobi, nazyvané také jako intraoperacni obdobi, zalind okamzikem ptredani
pacientky na operacni sal, respektive v ptredsali. Wendsche oznacCuje za zaclatek ulozeni
pacientky na opera¢ni stul, dle Wichsové vSak peropera¢ni obdobi zacina zarouskovanim
pacientky a piitomnosti celé operacni skupiny na operacnim sale. Konec této faze
perioperacniho obdobi je v moment¢ pielozeni pacienta na pooperacni oddéleni, kterym mtize
byt dospavaci pokoj, jednotka intenzivni péce (JIP), nebo anesteziologicko-resuscita¢ni
oddéleni (ARO). Cinnosti periopera¢ni sestry jasné stanovuje §56 vyhlasky 55/2011 Sb., ve
znéni pozdéjsich predpist. Obihajici perioperacni sestra béhem toho obdobi zajistuje polohu a
fixaci pacientky na opera¢nim stole, provadi antisepsi opera¢niho pole, piipadné zavede
permanentni mocovy katetr. Béhem samotného opera¢niho vykonu obihajici sestra dopliiuje
potfebny material, obsluhuje pfistroje a také celou operacni skupinu. Instrumentujici sestra
kontroluje sterilitu nastroji a opera¢niho pole, podili se na zarouskovani opera¢niho pole,
instrumentuje a kontroluje pocet néstroji a sterilniho materidlu. Béhem opera¢niho vykonu
a anestezie je pacientka sledovana anesteziologickym tymem, ktery tvoii anesteziologicka
sestra a lékar anesteziolog, a dle nutnosti je podavana medikace. OSetfovatelska péce tohoto
obdobi je zaméfena predevSim na sledovani a udrzovani vitalnich funkci pacientky, zajistit
prevenci infekce a vhodné polohovani pacientky. Nesmi se vSak opomenout péce
0 psychosocialni stranku pacientky. Operacni vykon vyvolava pocity strachu a Uzkosti,
operacni sal je pro pacientku nezndmé prostiedi, a tak je na misté hovoftit empaticky, naslouchat
avyvolat v pacientce divéru a respektovat jeji intimitu. K této efektivni komunikaci je vhodnou
chvili pfijeti pacientky na operacni sal, kdy se perioperani nebo anesteziologickd sestra
predstavi a provede identifikaci pacientky. Béhem pobytu pacientky na opera¢nim séle se cela
operaéni skupina spoleéné podili na perioperaénim bezpecnostnim procesu (Cesko, 2011;
Wendsche, Pokorna, Stefkova, 2012, s. 65 — 67, 75; Wichsova a kol., 2013, s. 135 — 138;
Janikova, Zelenikova, 2013, s. 40 — 41, 46).

2.1.3 Pooperacni obdobi a role porodni asistentky

Pooperacni obdobi 1ze rozdélit na bezprostiedni pooperacni obdobi (2 hodiny po operacnim
vykonu) a ¢asné, probihajici béhem 24 hodin po operaci (Zeman, Krska, 2011, s. 134). Janikova
rozliSuje 1 naslednou pooperacni péci, kterd je zaméfena na navraceni pacientky do bézného
zivota (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 47). Pooperac¢ni péce obsahuje tlumeni pooperaéni
bolesti, sledovani vitalnich funkci, monitoring krvaceni, v€asnou mobilizaci a s tim spjatou

prevenci trombembolické nemoci (TEN), sledovani a stimulaci peristaltiky stfev, oSetfovani
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operaéni rany, prevenci infekci, podchlazeni a dekubitt. Dale zajisténi dietoterapie a sledovani
ptijmu a vydej tekutin, péce o psychicky stav pacientky spolu s edukaci o pooperacnim obdobi
a rehabilita¢ni péce (Roztocil, Bartos, 2011, s. 399; Coupkové et al., 2019, s. 37 — 39).

2.1.3.1.1 Casné a bezprostiedni poopera¢ni obdobi

Po skonceni opera¢niho vykonu dochazi k ukonceni a doznivani anestezie a dochazi tak
k obnové¢ vitalnich funkci pacientky, jeji bd¢losti, védomi a k navraceni obrannych reflexa.
Pacientka je v této dobé peclivé sledovana, musi byt plné pii védomi a jeji vitalni funkce
stabilni. PéCe o pacientku béhem tohoto obdobi je zaméfena predevsim na peclivé sledovani
jejich vitalnich funkci, zvladani bolesti, psychického stavu a sledovani vyskytu moznych
poopera¢nich komplikaci. Kvalitni ovlivnéni poopera¢ni bolesti vede k nekomplikovanému
pribéhu poopera¢niho obdobi. Dle stavu pacientky, druhu provedené operace je zvolen typ
a mnozstvi analgetik, zda budou podavana bolusové neboli jednorazové ¢i kontinudlni formou.
Intervence, které porodni asistentka béhem tohoto obdobi vykonava, jsou vedeni dokumentace,
sledovani bilance tekutin, aplikace infuzni terapie, sledovani vitalnich funkci pacientky, péce
0 operacni ranu, kontrola funkénosti drénu, sledovani bolesti, nauzei, zvraceni. Nedilnou
soucasti je 1 péfe o celkovy stav pacientky, jeji psychiku a pohybovy rezim (Janikova,
Zelenikova, 2013, s. 47 — 49; Zeman, Krska, 2011, s. 265). Kompetence a ¢innosti porodni
asistentky v intenzivni pé¢i stanovuje §70 vyhlasky 55/2011 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisi
(Cesko, 2011). Jak jiz bylo diive v textu zminéno, pacientka je po opera¢nim vykonu pielozena
Z operacniho salu na dospavaci pokoj, JIP €1 ARO. Tento transport je uren dle stavu pacientky,
hrozicich komplikaci ¢i nutnosti stdlého monitorovani. Operované pacientky lze rozdélit do

¢tyt nasledujicich skupin viz Ptiloha A, s. 89.

2.1.3.2 Nasledné pooperacni péce

Jakmile je pacientka stabilizovana, mize dojit k jejimu pteloZeni na standardni oddéleni, kde
je i nadale sledovana. Osetifovatelskd péce je i v tomto obdobi poskytovana holistickym
pfistupem a je zaméfena piedev§im na odstranéni bolesti, sledovani vzniku pooperacnich
komplikaci a je vedena snahou K navraceni zdravotniho stavu pacientky na optimalni troven.
Pozornost porodni asistentky je v§ak zaméfena i na sledovani vitalnich funkci pacientky, bilanci
tekutin a vyzivu. Dale sleduje operacni ranu a dle ordinace 1ékafe podava medikaci a monitoruje
télesné funkce. V disledku anestezie a biisnich operacnich vykonti miZe dojit k atonii zaludku,
docasné paréze stfev a tim ke snizeni/zastaveni stfevni peristaltiky nebo i k paréze mocového
méchyte, coZ se u pacienta projevi zastavou odchodu plynii a stolice ¢i neschopnosti se vymocit.

Obnova stfevni peristaltiky a dalSich funkci zavisi na druhu provedeného vykonu, pfispiva
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k ni i omezeni pfijmu stravy per os. Po obnové¢ jiz lze pacienta postupné zatézovat stravou
pocinajici tekutou, kaSovitou, Setfici a nasledné¢ k prechodu na jiz béznou stravu.
Neodmyslitelnou soucasti nasledné pooperacni péce je vcasna mobilizace pacientky, ktera je
prevenci mnoha pooperacnich komplikaci. Porodni asistentka mize pomoci vhodnych
intervenci prispét kK opétovné samostatnosti a sob&stacnosti pacientky, které jsou dale zminény
v podkapitole 2.2.3.2 (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 54; Schneiderova, 2014, s. 72 — 73;
Roztocil, Bartos, 2011, s. 459).

2.1.3.3 Pooperacni komplikace

Poopera¢ni komplikace ovliviuji pribéh pooperac¢niho obdobi a jejich rozvoj souvisi s anestezii
a operacnim vykonem. Rizikovym obdobim pro vznik téchto komplikaci jsou prvni dvé hodiny
po operacnim vykonu. Porodni asistentka miize peclivym sledovanim ptiznakti komplikaci
a vhodnymi intervencemi zabranit jejich vzniku (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 49). D¢li se na
pooperacni komplikace bezprostiedni, Casné a pozdni. Nize jsou zminény jednotlivé pooperacni

komplikace gynekologickych operaci, jak zmiiiuje Roztocil.
Bezprostiredni pooperacni komplikace

Jedna se o komplikace vzniklé béhem prvnich 24 hodin po operaci, mezi které patii
anesteziologické komplikace, napt. pokles krevniho tlaku nebo srde¢ni zastava. Dale se mtize
jednat o hemoragii, tj. krevni ztratu vice nez 500 ml. Dojde-li ke ztraté 1000 - 1500 ml krve bez
jejiho adekvatniho doplnéni, rozviji se hemoragicky Sok. Dalsi komplikaci tohoto typu miize
byt anafylakticky Sok, vznikly na zakladé alergické reakce. Bezprostiedni komplikaci je

I napf. poranéni okolnich organt.
Casné pooperacni komplikace

Vznikaji do tfi tydnl po operaci a mize se jednat o infekce v cestach operaniho pfistupu
nebo operovanych organt, TEN, ileozni stavy, dehiscence opera¢ni rany, vznik pistéli, retence
moci, vznik peritonitidy, poruchy hybnosti, nebo zapomenuti pfedméti v operacni rané,

nejcastéji se jedna o rousky nebo tampony.
Pozdni pooperacni komplikacemi

Do této skupiny komplikaci se fadi napt. tvorba adhezi ¢i hernii, vznik chronické panevni
bolesti, dyspareunie, vznik lymfocyst po lymfadenektomii, nebo poruchy statiky panevniho dna
(Rozto¢il, Bartos, 2011, s. 399 — 400).
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Dal$im moznym rozd¢lenim pooperacnich komplikaci je na komplikace souvisejici s mistem
operac¢niho vykonu, mezi které lze zatadit naptiklad krvaceni, dehiscence rany, infekci nebo
vznik kyly v mist¢ jizvy. Druhou skupinou jsou komplikace souvisejici s operacni zatézi, které
postihuji urcity organ ¢i organovou soustavu, jednd se o komplikace respiracni,
tromboembolické, kardialni a dalsi. Ke vzniku komplikaci pfispiva mnoho faktord, jako je
napiiklad stav pacienta, druh opera¢niho vykonu, vék pacienta, chronickd onemocnéni a mnoho
dalSich. Prevenci rozvoje pooperacnich komplikaci je disledné sledovani stavu pacienta
a pozorovani vzniku ptiznaka téchto komplikaci a nasledné vhodnymi intervencemi zabranit

jejich dalsimu rozvoji (Schneiderova, 2014, s. 74; Janikova, Zelenikova, 2013, s. 49).

2.2 Bolest

Bolest ptedstavuje jeden z vybranych pooperacnich symptomd, kterymi se tato prace zaobira.
V této kapitole je bolest definovana a jsou vysvétleny mozné typy bolesti, jak 1ze bolest hodnotit

a lécit. Diiraz je kladen na pooperacni bolest.

Bolest je subjektivni pocit a patii mezi velmi Casté symptomy onemocnéni. Neni-li dostatecné
léCena, mize snadno ovlivnit kvalitu Zivota pacientl a podilet se na rozvoji dalSich
ptidruzenych ¢i somatickych chorob (Vicek, Fialova, 2009, s. 295). Pro pojem bolest existuje
mnoho definic, laicky lze fici, Ze se v lidském organismu néco d¢je, néco neobvyklé¢ho, co by
se nem¢lo prehlizet. Bolest vznika poskozenim tkané a z této skutecnosti plynou jeji definice.
Vseobecné uznavanou definici bolesti predstavuje definice Mezinarodni asociace pro studium
bolesti (ISAP), ktera zni: ,, Bolest je neprijemny smyslovy a emociondlni zdZitek spojeny
S aktualnim anebo potencidalnim poskozenim anebo se jako takovy popisuje. Bolest je vidy

subjektivni. ““ (Treede, 2018, s. 2).

Bolest miize vzniknout na zakladé mnoha faktor. Muze se jednat o faktory biologické,
chemicke ¢i fyzikalni. Bolest méa tedy mnohostrannou etiologii. Jak uvadi Rokyta, 1ze u bolesti
popisovat dva vyznamy — signalni a patognomicky. Signalni vyznam je v ptipadé akutni bolesti.
Lidsky organismus prostiednictvim této bolesti upozoriiuje, Ze néco neni v poradku. Druhy,
patognomicky vyznam, je naopak u bolesti chronické, ktera je jiz sama sebou nemoci (Rokyta,

2009, s. 15).

2.2.1 Kilasifikace bolesti
Bolest 1ze rozd¢lit do nékolika skupin dle fady hledisek: lokalizace, délky trvani, mista vzniku

bolesti, intenzity nebo charakteru.
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2.2.1.1 Klasifikace bolesti dle mista vzniku
Bolest je zprostiedkovana aferentnim nervovym systémem a kirou mozkovou. Dle ptivodu
Ize tento negativni subjektivni pocit rozd€lit na dva druhy, a to bolest nociceptivni

a neuropatickou.

Nociceptivni bolest vznika stimulaci nociceptivnich receptorti jako nasledek tkanového
postizeni patologickym procesem. Receptory, které vnimaji tento druh bolesti, se nazyvaji
nociceptory ¢i nocisenzory, které existuji ve tiech typech — vysokoprahové mechanoreceptory,

polymodalni nocisenzory a vlastni nocisenzory (Rokyta, 2018, s. 1).

Neuropaticka bolest, téZ oznaCovana jako bolest neurogenni, vznikd nasledkem postiZeni
periferniho nebo centralniho nervového systému. Tento typ bolesti nevznika na nocisenzorech,
ale v pribéhu nervu, které vedou bolestivy podnét z periferie do michy a vyse. Neuropaticka

bolest byva ¢asto bolesti chronickou (Rokyta, 2015, s. 56; Rokyta, 2018, s. 2).

2.2.1.2 Klasifikace bolesti podle délky trvani

Podle délky trvani se bolest rozliSuje na akutni a chronickou bolest.

Akutni bolest se vyznauje rychlym nastupem a omezenou dobou trvéni a vztahuje se pfimo
k onemocnéni ¢i poranéni. NejveEtsi intenzita bolesti je udavana na zacatku, bolest byva paliva,
ostrd a dobie lokalizovana. Zasadnim rozdilem akutni bolesti od chronické je skute¢nost,
ze akutni bolest je odstranitelnd a nemélo by dojit k jejimu opakovani. U akutni bolesti je zndma

pfi€ina, podnét vzniku je tedy rozpoznatelny a po zahajeni 1écby bolest vymizi.

Akutni pooperacni bolest se fadi mezi silné stresory a jeji nedostate¢né sledovani mize vést
Kk vyvolani nezadoucich projevi u jednotlivych organovych systémi. Akutni pooperacni bolest
zacina bezprostfedné po operatnim vykonu a kon¢i do sedmého poopera¢niho dne (Rokyta,
2015, s. 570; Nalos et al., 2016, s. 207). Pourazova bolest s pooperac¢ni bolesti piedstavuji
bolestivé stavy vznikajici akutn€, u kterych je na misté zahajit 1écbu co nejdiive z divodu
vysokého rizika rozvoje Sokového stavu. Pooperacni bolest vznika nasledkem mechanického
nebo tepeln¢ho tkanového poskozeni, jedna se vSak o doprovazejici efekt chirurgickych
vykoni. V 1é€bé pooperacni bolesti je vhodna preventivni analgezie, tedy zahajit 1écbu
pooperacni bolesti jiz pfed samotnym opera¢nim vykonem, respektive pred provedenim kozni
incize. Tento koncept preemptivni analgezie zminuje 1 Noskova. Cilem je redukce spotfeby
pooperacniho podani opioidil a z patofyziologického hlediska se predpokladd mensi riziko

prechodu na bolest chronickou (Rokyta, 2009, s. 32-33; Noskova, 2013, s. 20).
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Chronicka bolest je samostatna nosologicka jednotka a fadi se mezi nejcastéj$i onemocnéni.
Jak uvadi Rokyta, chronicka bolest postihuje az 30 % obyvatelstva. U tohoto typu bolesti
nemusi byt znama pficina, jeji intenzita neodpovida objektivnimu nalezu a je ¢asto v doprovodu
psychologickych fenomént napi. se stresem. Zakladnim charakteristickym rysem chronické
bolesti je jeji pravidelné opakovani a zpravidla trva 3 — 6 mésicti. Chronickou bolest 1ze rozdélit
na chronickou bolest nenadorovou a nadorovou. Cilem terapie nenadorové chronické bolesti je
odstranit bolest, popiipadé i souvisejici stres, a docilit tak navratu do normalniho Zivota
pacienta. Nadorova bolest vznika jako dusledek vlastni nemoci nebo jeji 1é¢by (Nalos

etal., 2016, s. 208 — 209; Rokyta, 2018, s. 11; VIicek, Fialova, 2009, s. 296 — 297).

2.2.1.3 Bolest podle lokalizace projevu

Dle mista projevu bolesti se bolest klasifikuje na bolest somatickou a viscerdlni. Somaticka
bolest se dale déli na povrchovou a hlubokou bolest. Visceralni bolest je bolest utrobni,
vznikajici ve vnitfnich organech. Prenesend, téz znama jako projikovana bolest, je typ bolesti,
kdy piivod bolesti je lokalizovan na jiném mist€, neZ je misto, kde je bolest pocitovéana (VIcek,

Fialova, 2009, s. 299; Rokyta, 2015, s. 571).

2.2.2 Hodnoceni bolesti

Chovani c¢lovéka a jeho tolerance k bolesti jsou ovlivnény osobnostni charakteristikou,
kulturou, jeho psychickym ladénim a schopnosti ovladani. Faktory ovliviiujici toleranci
a chovani je prah bolesti a ¢asovy usek. Prah bolesti pfedstavuje miru intenzity podnétt, ktera
je potiebna k pociténi bolesti. U kazdého ¢loveéka je prah bolesti jiny a jeho uréeni hraje zasadni
roli pro tvorbu planu managementu bolesti. Dal$imi faktory, které maji vliv na vnimani bolesti,
jsou faktory psychologické, socialni nebo kulturni. Psychologickymi faktory je napf. frustrace,
Iékova zavislost nebo vztek. Mezi socidlni faktory dle Nalose et al. patii samota a socialni
vyhody ¢i nevyhody. Kulturnimi faktory je pak naboZenstvi ¢i tradice. Rokyta zmifuje i etnické
rozdily ve vniméni bolesti, kdy ve srovndni s bilou rasou je napf. niz§i prah bolesti u
Afroameri¢anti, naopak zluté etnikum ma oproti bilé rase vyssi prah bolesti. Jelikoz se jedné o
subjektivni pocit, hodnoti se bolest na zakladé subjektivnich pocitii a citéni pacienta (Nalos et
al., 2016, s. 209; Rokyta, 2018, s. 9). Hodnoceni bolesti se zaméfuje na vnimani, intenzitu a
charakter bolesti, dilezité informace lze ziskat i pomoci anamnézy a fyzikalniho vySetieni

pacienta.
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2.2.2.1 Anamnéza a fyzikalni vySetieni

K uréeni spravného typu bolesti je vhodny sbér anamnestickych dat, ktery pomuze ziskat
ohledn¢ bolesti co nejvice informaci. Jak zmifiuje Dobias, pro ziskdni anamnestickych
informaci ohledné bolesti Ize pouZzit mnemotechnické pomucky pod nazvem SOCRATES nebo
OP4QRSTI-ASPN, kterou Pokornd zminuje ve zkracené verzi jako PQRST. (Dobias, 2013,
S. 29; Pokorna, 2013, s. 110). Mnemotechnické pomticky jsou uvedeny v Piiloze B, s. 90.

2.2.2.2 Lokalizace bolesti
Lokalizace bolesti znamena urcit misto bolesti, popiipadé kam dal se bolest §ifi. Pro identifikaci
mista bolesti je stézejni otazka ,,Kde to boli?* spolu s ukazanim na misto bolesti pacientem.

Pro hodnoceni lokalizace bolesti se vyuZivaji tzv. mapy bolesti, viz Pfiloha C, s. 91 (Pokorna,

2013, s. 110).

2.2.2.3 Intenzita a charakter bolesti

Intenzita bolesti predstavuje nejdilezitejsi udaj pro diagnostiku bolestivych projevi. Zakladni
otazkou pro intenzitu bolesti je ,,Jak moc to boli?* spolu s uréenim mista bolesti. Intenzitu
bolesti 1ze hodnotit pomoci jednorozmérnych metod, jako jsou verbalni, numerické ¢i vizualni
analogové Skaly, nebo pomoci vicerozmérnych metod, mezi které patii mapy bolesti. Kvalita
bolesti se nejcastéji hodnoti pomoci dotaznikovych metod a stéZejni otazkou je ,,Jak to boli?*.
Jednorozmérné metody slouzi pro hodnoceni prozivani a vnimani bolesti a pro diagnostiku
akutni bolesti. Mezi jednorozmérné metody patfi neverbalni, vizudlni a verbalni metody.
Dle Pokorné mezi tyto metody napf. patii vizualni analogova skala (VAS) viz Ptiloha D, s. 92,
numericka skala (NRS) viz Ptiloha E, s. 93, §kala obli¢eji bolesti viz Pfiloha F, s. 94, verbalni
Skala napt. Melzackova, profil bolesti nebo mapa bolesti. Vicerozmémé metody slouzi pro
zjisténi vice informaci ohledné bolesti. Tyto metody jsou Casové naro¢né, ale poskytnou
komplexni obraz bolesti. Pouzivaji se pro diagnostiku chronické bolesti a jsou zaloZeny
na principu numerickych a verbalnich $kal hodnoticich charakteristiku bolesti, vliv bolesti na
kvalitu Zivota pacienta, jeho emoci nebo uginku 1éeby bolesti. Radi se sem nap. kratky inventéf
bolesti (BPI) viz Ptiloha G, s. 95, McGillsky dotaznik bolesti (MPGQ) viz Ptiloha H, s. 96,
denik bolesti nebo dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) viz Pfiloha I,
S. 97. Neverbalni metody hodnoti bolest jinymi zplsoby nez slovy. Nejcastéj§imi projevy jsou
projevy paralingvistické (plac, vzdech, natikani), algické drZeni téla, zmény vitalnich funkci
pacienta a mimika, napf. grimasy. Pozorovani vyrazu obli¢eje je hlavni metodou hodnoceni
bolesti u ventilovanych pacientek. U pacientek na umélé plicni ventilaci jsou objektivni metody

hodnoceni bolesti velmi vyuzivané (Gabrhelik, Pieran, 2012, s. 24; Nalos et al., 2016,
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s. 211 — 212; Dobias, 2013, s. 30; Pokorna, 2013). Azevedo-Santos a DeSantana ve své studii
zminuji vyuzivani behavioralnich skal jako zlaty standard v hodnoceni bolesti u pacientek, které
nejsou schopny komunikovat. Nejvice vyuzivanou behavioralni Skalou je CPOT, ktera zahrnuje
Ctyti chovani, a to vyrazy obliCeje, pohyby, svalové napéti a poddajnost ventilatoru. Tuto Skalu
1ze aplikovat u zaintubovanych i nezaintubovanych pacientek. Objektivni hodnoceni bolesti 1ze
provadet i pomoci sledovani vitalnich funkei, jako je krevni tlak, tepova a dechova frekvence.
Tento zplisob hodnoceni je béznou praxi zdravotnich sester na JIP diky neustalému sledovani
pacientek. Mezi dalsi objektivni metody hodnoceni patii EEG, EMG, pupilarni dilatacni reflex
nebo vodivost kiize (Azevedo-Santos, DeSantana, 2018, s. 2974 — 2975).

V praxi nejpouzivangj$i pro hodnoceni intenzity bolesti je VAS. Jednd se o numerickou
Skalu 0 — 10, kdy pacient urci stupeii pocitované bolesti. Stupeii 0 predstavuje stav bez bolesti,
stupent 10 se rovna bolesti maximalni. Bolest Ize dle VAS rozdélit do tii kategorii na bolest
slabou (0 — 4), stfedni (4 — 6) a silnou (7 — 10). Jelikoz jde o subjektivni hodnoceni pacienta, je
nutno v 1¢¢bé bolesti postupovat individualné a ucinnost 1é€by 1ze posuzovat na zakladé vykyvia
hodnot v hodnoceni pacienta. Bolest silngjsi nez VAS 3 je indikaci k 1é¢bé€ bolesti (Gabrhelik,
Pieran, 2012, s. 24; Nalos et al., 2016, s. 211 — 212; Dobias, 2013, s. 30).

2.2.3 Lécba bolesti

Cilem terapie je odstranit nebo snizit bolest na co nejnizsi uroven, a tim dosahnout zlepseni
kvality Zivota pacienta. Strategii 1é€by mtiZze byt snaha o odstranéni pti¢iny bolesti, odstranéni
pfi¢iny se soucasnym tlumenim bolesti nebo pouze tlumeni bolesti pii nemoznosti odstranit

pfic¢inu bolesti. Lécba bolesti miiZze byt farmakologickd 1 nefarmakologicka (VIcek, Fialova,

2009, s. 312).

2.2.3.1 Farmakologicka lécba

Farmakoterapie predstavuje zakladni ¢ast v 1écbe akutni a chronické bolesti. Pro spravnou
volbu 1é¢by bolesti a analgetik je 1écba rozdélena do t¥i skupin dle intenzity bolesti
do tzv. tiistupiiového analgetického Zebiicku dle Svétové zdravotnické organizace (WHO),
viz Obrazek 1. Prvni stupen predstavuje farmakoterapii pro mirnou bolest hodnocenou na skale
body 1 — 3, druhy stupen je urCen pro stfedni bolest na skale 4 — 6, tfeti stupen odpovida silné
bolesti s nejsilngjsi intenzitou bolesti na $kale 7 — 10. Lécba bolesti miiZze na analgetickém

zebticku probihat z obou stran, jedna se o tzv. step down nebo step up (Rokyta, 2018, s. 60 — 61,
Nalos et al., 2016, s. 213; VIcek, Fialova, 2009, s. 314).
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lll. stupen — silna bolest

Il. stupen — stfedné silna bolest

l. stupef — mirna bolest

slaby opioid silné opioidy
neopiodni analgetikum + neopioidni analgetikum | +/— neopioidni analgetikum

+/— koanalgetika

Obrazek 1 — Tiistuptiovy analgeticky zebfi¢ek dle WHO (Rokyta, 2018, s. 60)

Analgetika se déli do dvou skupin na neopioidni a opioidni analgetika.

2.2.3.1.1 Neopioidni analgetika
Neopioidni analgetika se rozd€luji na analgetika-antipyretika a na nesteroidni
antiflogistika/antirevmatika (NSA).

Nejznaméjsim zastupcem analgetik-antipyretik je kyselina acetylsalicylova, znama pod nazvy
Aspirin ¢i Acylpyrin. Dal§im zastupcem této skupiny analgetik je paracetamol, znamy jako

24

k ptekroceni terapeutickych davek). Mezi dalsi zastupce patii napt. propyfenazon a metamizol.

Nesteroidni antiflogistika/antirevmatika (NSA) predstavuji velmi G¢inné analgetika podobajici
se svou ucinnosti morfinu. Jejimi nejpouzivanéj§imi predstaviteli jsou ibuprofen, znamy jako
Ibalgin ¢i Nurofen, a diklofenak znamy jako Olfen ¢i Voltaren. Nezddoucim G¢inkem je hlavné
krvaceni do traviciho traktu a to zejména do Zzaludku u starSich osob nebo po 1écbé
antikoagulanciemi a kortikoidy. Coxiby jsou novou skupinou NSA, ktera maji minimalni riziko

krvaceni do traviciho traktu.
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2.2.3.1.2 Opioidni analgetika

analgetika. Nezadoucim tG¢inkem je u téméf vétSiny opioidu vznik obstipace, nauzei nebo
I zvraceni. DalSimi neZadoucimi projevy je ospalost, celkovy utlum, kozni projevy. V piipadé
uzivani opioidi mnohdy vznikaji obavy ze vzniku zavislosti béhem 1écby. Nejzndméjsim
zastupcem slabych opioidll je tramadol (Tramal, Tralgit), u kterého lze dosdhnout vyssiho
analgetického ucinku pomoci souc¢asného podani paracetamolu. Piedstavitelem silnych opioid
je morfin pouzivany k 1€cbé¢ silné bolesti. Fentanyl a buprenorfin jsou dal$imi zastupci silnych
opioidu a dokazi zajistit az tfidenni tltumeni bolesti. Piritramid, znamy jako Dipidolor je silnym

opioidem uzivanym injekéni formou.

2.2.3.1.3 Adjuvantni a pomocné léky

V ptipadé obou vyse uvedenych skupin analgetik mnohdy nedojde k dostate¢né 1é¢bé bolesti
a je nutné je doplnit jinymi léky, které jejich ucinek zvysi. Adjuvantni terapie je Casta
u chronické bolesti z divodu jejiho Sirokého spektra piiznaki. Nejcastéji uzivanymi skupinami
adjuvantnich analgetik jsou antidepresiva a antiepileptika (Rokyta, 2015, s. 572 — 573; Nalos
etal., 2016, s. 213).

Léky lze aplikovat nékolika moznymi zpiisoby. Z mimoinjekénich forem jsou nejvice
vyuzivana podani peroralni, sublingvalni, rektalni, vagindlni anebo transdermalni. V ptipadé
parenteralni formy aplikace se vyuZivd intravendzni, intradermalni, subkutanni,
intramuskuldrni, epiduralni anebo subarachnoidalni zptisob aplikace (Vytejckova et al., 2015,

s. 18).

2.2.3.2 Nefarmakologicka léc¢ba a role porodni asistentky

Nefarmakologicka 1ééba Casto dopliuje lécbu farmakologickou a je zastoupena nékolika
metodami. V ptipadé tohoto druhu 1é€by je dllezité navozeni terapeutického vztahu a vzajemné
diaveéry mezi pacientem a zdravotnickym pracovnikem. Hojné vyuzivané v 1é€b¢€ bolesti jsou
fyzikalni metody, jako je napf. vyuziti tepla ¢i chladu a také rehabilitatni metody. Mezi
nefarmakologické techniky l1écby bolesti patii dale dechova cviceni, placebo efekt, relaxacni
techniky, odvadéni pozornosti, muzikoterapie, aromaterapie, ticho a klid. V praxi oblibenou
metodou je bazalni stimulace, ktera pfispiva k tlumeni bolesti nejcastéji pomoci polohovani,
koupeli ¢i dotekd (Nalos et al., 2016, s. 214). Small s Laycockem poukazuji na piinos
nefarmakologickych intervenci zejména u pacientd s Uzkosti a na zvySeni samostatnosti

a nezavislosti pacienta (Small, Laycock, 2020, s. 107). Mezi hlavni cile oSetfovatelské péce
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patii odstranéni bolesti ¢i alespon jeji zmirnéni, snaha navodit fyzickou a psychickou pohodu
nebo zajistit dostateCnou informovanost pacienta o 1écbé bolesti a jak ji ptredchéazet. Roli
porodni asistentky je pokusit se jednotlivymi intervencemi téchto cili dosdhnout. Zvolenim
vhodnych technik vedoucich ke sniZeni bolesti (studené ¢i teplé obklady, maséaze, polohovani,
rozptyleni za pomoci rozhovoru, atd.), plnénim ordinaci 1ékafe (podani a sledovani t¢inku
analgetik), zajisténim dostate¢ného spanku v noci nebo hledanim pfic¢in vzniku bolesti a jejich

odstranénim lze zminénych cili dosahnout (Zacharova, Haluzikova, 2013, s. 373).

2.2.4 Pooperacni bolest

Pooperacni bolest je bolesti akutni a dle Faita dosahuje své maximalni sily bezprostiedné
po operaénim vykonu s mirnym odeznivanim prvni ¢i druhy pooperacni den. Pooperacni
pooperacni analgezie je zabranéni bolesti. Pfinosem uc¢inné 1é€by pooperacni bolesti je i
medicinsky a ekonomicky efekt, protoze dochazi k urychleni zotaveni, rehabilitaci a nasledné
propusténi pacienta z nemocni¢niho zafizeni. Pacient je béhem piekladu z opera¢niho salu
bez bolesti, ktera se mize opét objevit po vymizeni u¢inku anestetik a analgetik podanych
béhem opera¢niho vykonu. Zeman za nejvyhodnéj$i metodu aplikace analgetik zminuje
epiduralni katetr, diky kterému lze podavat analgetika i nc¢kolik dni po operaci. Vyuziti
epiduralni anestezie spolu s celkovou doporucuje u velkych onkogynekologickych operaci
Noskova. Vyhodou je nizsi spotieba systémove podanych opiodi v pribéhu operace a nasledné
rychlej$i zotaveni. Prvni analgetickd davka se aplikuje jesté pred vykonem, a nasledné je
epidurdlni analgezie vyuZita i v pooperacnim obdobi, kdy vyrazné sniZuje spotiebu
pooperac¢nich analgetik a tim redukuje vznik nezddoucich G€inkl opioidl. Na zéklad€ vysledkt
metaanalyz klinickych studii dle Evidence Based Medicine (EBM), ze kterych vychazi
oxfordskéd liga analgetik, jsou v 1écbé¢ akutni pooperacni bolesti nejucinnéj$i nesteroidni
antiflogistika/antirevmatika a kombinace paracetamolu s opioidy ve vysokych davkach, naopak
nejméné u¢innymi jsou slabé opioidy (Sevéik, Matdjovié, 2014, s. 952; Rokyta, 2009,
s. 38 — 39; Fait, Zikan, Masata, 2017, s. 204; Noskova, 2013, s. 22).

V praxi nejvice vyuzivanym principem farmakologické 1é€by je multimodalni analgezie,
spocivajici v podani vice analgetik za pouZiti riznych postupii 1écby. Kombinaci systémové
podéavanych latek dochazi ke zvySeni analgetického efektu, diky ¢emuz Ize snizit davkovani
jednotlivych analgetik a snizit tak 1 vyskyt jejich nezadoucich Gc¢inkl. V 1€€bé pooperacni
bolesti se vyuziva vySe zminény postup step down. K tlumeni pooperacni bolesti lze vyuzit

I obstiik opera¢ni rany v oblasti fascie nebo kiize pomoci aplikace anestetik s dlouhodobym
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analgetickym efektem, kterym je napt. Marcaine. Nejvice osvédCenymi analgetiky v tlumeni
pooperacni bolesti jsou opiaty, které jsou davkovany s ohledem na hmotnost, stav a vék
pacienta. U kazdé pacientky je vSak zapotiebi postupovat individualné s ohledem na typ
a rozsah opera¢niho vykonu, véku pacientky nebo také na jeji komorbidity (Sevéik, Matgjovic,
2014, s. 952; Noskova, 2013, s. 19; Zeman, Krska, 2011, s. 268; Gabrhelik, Pieran, 2012, s. 24;
Fait, Zikan, Masata, 2017, s. 205). Adekvatni 1é¢ba pooperacni bolesti je velmi dulezita. Je-li
nedostatecna, miize mit za nasledek napt. oddaleni rehabilitace, zvySeni morbidity a mortality
operovanych pacientek a tim i prodlouzeni jejich hospitalizace (Fait, Zikan, Masata, 2017,

s. 210).

2.3 Pooperacni nauzea a zvraceni

Pooperacni nauzea a zvraceni byvaji také oznacovany zkratkou (PONV) z anglického Post
Operative Nausea and Vomiting a fadi se mezi nejcastéjsi vedlejsi €inky anestezie. Vyskyt
PONYV béhem prvnich 24 hodin po chirurgickém zakroku dosahuje 30 %, v ptipadé pacientl
zatizenych rizikovymi faktory dosahuje incidence PONV az 70 %. PONV zpisobuje
dyskomfort pacienta a rozviji stresovou reakci. Nasledné¢ mulze byt pacient zatizen dalSimi
doprovodnymi komplikacemi nebo také komplikacemi, na kterych se PONV pifimo podili.
Jedna se predev§im o prodlouzeni 1é€by pooperacniho stavu, dale pak problémy aspirace
a dehiscence rany, ale i celkové prodlouzeni hospitalizace daného pacienta. Fait zminuje i Post
Discharge Nausea and Vomiting (PDNV), ktery se tyka pacientd po ambulantnich vykonech.
PDNV dosahuje az 55% vyskytu. Ackoliv PONV miZe ptedpovidat vyskyt PDNV po
propusténi pacienta, mize se PDNV objevit i U pacientek, bez zkusenosti s poopera¢ni nauzeou
a zvracenim béhem jejich hospitalizace (Fait, Zikan, Masata, 2017, s. 212; Obrink et al., 2015,
s. 100; Shibli, 2013, s. 6; Jindrova, Stritensky, Kunstyt, 2016, s. 151).

2.3.1 Rizikové faktory pooperacni nauzey a zvraceni

Rizikovych faktori navysujicich eventudlni vyskyt nauzey ¢i zvraceni je hodné. Doporuceni
pro management PONV zminuje jako hlavni rizikové faktory u dospélych nasledujici: pohlavi,
nekufaci, mladsi vék, PONV v anamnéze, celkova anestezie a jeji délka, pouziti inhala¢nich
anestetik a pouziti opioidi v pooperacni dobé a typ operacniho vykonu specialné
cholecystektomie, gynekologické operace a obecné viechny laparoskopické vykony (Cerny,
2014, s. 244).
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Pohlavi pacienta

Apfel et al. ve svém Setfeni zminuji Zenské pohlavi jako nejsilngjsi faktor ve vyskytu PONV.
Dle Pierra a Whelana se PONV vyskytuje u Zen az tiikrat vice nez u muzi. Incidence PONV
se dle fazi menstruacniho cyklu 1isi, nicmén¢ nebyl prokazan vliv mezi menstruacnim cyklem
a vyskytem PONV. Mechanismus zvySeného rizika PONV u zenského pohlavi neni dosud
znam (Apfel et al., 2012, s. 749; Pierre, Whelan, 2013, s. 29).

Vek pacienta

Vyskyt PONV se v§eobecné snizuje s vékem. Tento fakt vSak plati pouze v piipadé dospélych.
U déti je tomu naopak, a se zvySujicim se v€kem nardsta i riziko PONV. Nejméné piipada
PONV bylo zjisténo u déti do tii let. Mechanismus vlivu véku pacienta na incidenci PONV
byva pfisuzovan snizujicim se autonomnim reflexiim s piibyvajicim vékem pacienta (Apfel

etal., 2012, s. 749 — 750).
Koureni

Nekufacky status az dvakrat zvySuje riziko vzniku PONV. Mechanismus ochranného t¢inku
koufeni neni sice znam, existuje vSak mnoho teorii zabyvajicich se touto problematikou. Jednou
zZ nich je mozny vliv polycyklickych aromatickych uhlovodikt v cigaretovém kouti ptsobicich
na enzymy, které zvySuji metabolismus emetogennich t€kavych anestetik. Tato teorie vSak neni

potvrzena kvili nedostate¢ného po¢tu dukazi (Pierre, Whelan, 2013, s. 29).

Anamnéza PONV

vvvvvv

jsou pacienti, ktefi se diive setkali s PONV, az dvakrat vice nachylni k opétovnému vyskytu.
Jestlize se pacient v predchozich letech potykal s nauzeou a zvracenim, mlze se v ramci
pfedoperacni diagnostiky a stanoveni operacni i pooperacni taktiky pocitat s opakovanym

problémem tohoto typu (Peirre, Whelan, 2013, s. 29; Apfel et al., 2012, s. 749).
Zvoleny typ vykonu

Jak jiz bylo zminéno vySe, zvySené riziko vzniku PONV je v ptipadé cholecystektomie,
laparoskopickych vykond a gynekologickych operaci, coz potvrdila i analyza Apfela et al.
Nékteré studie zjistily zvySujici se riziko PONV i u o¢nich a uSnich operacnich vykonti a u
operaci §titné zlazy. Nicméné vétSina studii neprokézala vztah mezi typem operaci a zvySujicim

se rizikem vzniku PONV, a proto nelze povazovat typ vykonu jako spolehlivy rizikovy faktor.
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Naopak v ptipadé operaci strabismu u déti byl zjistén vliv na vyskyt poopera¢niho zvraceni

(Apfel et al., 2012, s. 750; Pierre, Whelan, 2013, s. 29; Gan et al., 2014, s. 88).
Rizikoveé faktory spojené s anestezii

Vyznamnym rizikovym faktorem jsou inhalacni anestetika, ktera dvojnasobné zvysuji riziko
PONV. Zvyseni rizika zavisi na aplikované dévce, mezi jednotlivymi inhala¢nimi anestetiky
neni rozdil v incidenci PONV. Mezi dalsi faktory se fadi uziti oxidu dusného v prub&hu
anestezie. Mezi inhalaci oxidu dusného jako doprovodné medikace v prubéhu anestezie
a vyskytem PONYV se opét nachéazi piima timéra. Oxid dusny rozhodné zvysuje vyskyt PONV
u vétSiny pacientil. Dlivodem je pravdépodobné piedevsim vyplavovani katecholaminti pti uziti
oxidu dusného. V ptipad¢ inhalace této latky se udava az 2,5krat vyssi vyskyt PONV u pacientii
V pooperacnim obdobi. Jednim z hlavnich rizikovych faktori je uzivani opioidii v peroperacnim
a poopera¢nim obdobi. ZvySeni rizika zavisi na aplikované davce stejn¢ jako v piipadée
inhala¢nich anestetik. Opioidy zplsobuji sniZzeni svalového tonu a stfevni peristaltiky. Tim
dochazi ke zpozdénému vyprazdnovani zaludku a jeho distenzi, coz vede ke zvraceni. Dal§im
rizikovym faktorem je doba trvani anestezie, ktera je uzce spojend s dobou trvani opera¢niho
vykonu. Cim déle trva anestezie a samotny vykon, tim vice je pacient vystaven ptisobeni

anestetik (Apfel et al., 2012, s. 750 — 751; Pierre, Whelan, 2013, s. 29).

Riziko PONV lze urcit diky skore podle Apfela, které spociva v ptifazeni jednoho bodu
ke kazdému rizikovému faktoru: Zenské pohlavi, nekufaci, PONV v anamnéze, pooperaéni
pouziti opioidl. V piipadé, kdy neni pfitomen Zadny ze zminénych rizikovych faktord, je
10% pravdépodobnost vzniku PONV. Je-li pfitomen jeden rizikovy faktor, pravdépodobnost
se rovna 20 %. Ptitomnost dvou rizikovych faktort predstavuje 40% pravdépodobnost vzniku
PONV, v ptipadé¢ tii rizikovych faktori je 60% riziko vzniku a pfitomnost ¢tyt rizikovych
faktorti vede k 80% pravdépodobnosti vzniku PONV (Cerny, 2014, s. 244).

2.3.2 Prevence PONV

V prevenci, ale i v 1é¢bé PONV, je doporuéeno vyuzivat multimodalni pfistup, zahrnujici
farmakologické 1 nefarmakologické postupy. Dle Faita by se mélo jednat o holisticky pfistup
predstavujici urceni 1é¢ebné strategie pred a v pribéhu opera¢niho vykonu, vedouci ke snaze
snizit rizika vzniku PONV a na zéklad¢ urceni miry rizika vzniku dle Apfela pfistoupit
k profylaktické 1é¢bé pomoci antiemetik (Fait, Zikan, Masata, 2017, s. 210 — 211). Cerny
zminuje postupy vedoucti ke snizeni rizika PONV. Jednd se v podstateé o snahu vyhnout se vyse

zminénym rizikovym faktorim PONV, je-li to mozné. V prevenci PONV se tedy uplatiiuje

32



uptednostnéni regionalni anestezie namisto anestezie celkové, pro ivod a i nésledné vedeni
anestezie pouzit propofol, vyhnout se pouziti oxidu dusného a inhalac¢nich anestetik. Dale 1ze
snizit riziko vzniku PONV za pomoci dostatecné hydratace a minimalizovanim uZzivanim
opioidi v peroperaénim a pooperaénim obdobi (Cerny, 2014, s. 244 — 245). Neni-li mozné
vyuzit regionalni anestezii, je doporucovana celkova anestezie za pomoci TIVA s pouzitim
propofolu. Dle Pierra tento zpisob celkové anestezie snizuje incidenci PONV az o 30 %, coz
je srovnatelné s pouzitim antiemetickych 1€kt (Jindrova, Sttitensky, Kunstyt, 2016, s. 151;
Pierre, Whelan, 2013, s. 31). Co se nefarmakalogického postupu v prevenci PONV tyce, je
doporucovano vyuziti akupunktury. Gan et al. zminuje, Ze stimulace bodu P6, ktery se nachazi
ve vzdalenosti tii prsti na dlanové strané predlokti, redukuje vznik nauzei a zvraceni a je také
stejn¢ efektivni, jako profylaktické podani antiemetik napf. ondansetronu, droperidolu ¢i
metoklopramidu. Ve sniZeni incidence PONV je také uc¢inna neuromuskularni stimulace a to
predeviim v ¢asném pooperaénim obdobi (Gan et al., 2014, s. 96; Lukas, Zak, 2015, s. 434).
Mezinarodni doporuceni pro management PONV predklada skupiny farmak uréenych pro
prevenci a 1écbu PONV. Profylakticka 1é¢ba pacientd s nizkym rizikem PONV piedstavuje
pouziti 1 — 2 postupti, v pfipad€ pacientil s vysokym rizikem je doporu¢ovano pouziti 2 a vice

postupii 1é¢by viz Priloha J, s. 98 (Gan et al., 2014, s. 90, 97).

2.3.3 Lécebné postupy pii PONV

V 1écbé PONV je jednoznaéné nejpouzivanéjSim antiemetikem ondansetron. Ondansetron ma
vEtsi efekt v 1€EbE zvraceni nez nauzei, 1 presto byva oznacovan jako zlaty standard v porovnani
s ostatnimi antiemetiky. Pokud vSak byly v ramci profylaxe pouZity antagonisté 5 HT3
receptord, neni ondansetron v nasledné 1é¢bé dale G¢inny. Je proto nutné, aby antiemetika
podand profylakticky byla z jiné skupiny nez antiemetika podand z terapeutického zdmeéru
a naopak. Pierre a Whelan zminuji stejnou efektivnost uc¢inku ondansetronu, dexametazonu
a droperidolu. Vsechny tii antiemetika snizuji riziko PONV o 25 %. Kazdy z nich navic pisobi
na jiné receptory, takze dochazi ke s¢itani jejich ucinku, jsou-li pouzity v kombinaci. (Pierre,
Whelan, 2013,s31—-32; Ganetal., 2014, s. 92). Cho et al. ve své studii zjistil, Ze podani 0,3 mg
Ramosetronu je stejné ucinné jako podani 8 mg Ondansetronu za ucelem snizeni PONV béhem
prvnich 24 hodin po gynekologické operaci (Cho et al., 2019, s. 8). Postup 1écby PONV se fidi

algoritmem mezinarodniho doporuceni pro management PONV viz Ptiloha K, s. 99.
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2.4 Télesna teplota

V této kapitole jsou popsany zmény télesné teploty v pooperacnim obdobi. T¢lesna teplota patii
do =zakladnich fyziologickych funkci. Jsou charakterizovany vychylky v télesné
teploté — hypotermie a hypertermie. Vzhledem k tématu prace a ¢etnosti vyskytu je podrobngji

popsana hypotermie.

Télesna teplota (TT) ptfedstavuje rovnovahu mezi teplem, které je vyprodukované uvniti
lidského organismu, teplem piijatého z vnéjSiho prostiedi a vydeji a ztratami tepla.
Termoregulacni centrum, zodpovidajici za tizeni TT, se nachdzi v hypothalamu. U télesné
teploty se rozlisuji dva typy teplot, a to teplota centralni a povrchova. Centralni teplota je teplota
télesného jadra, ktera neni ovlivnéna okolnim prostfedim. Povrchova teplota znamena teplota
ktze, podkozniho vaziva a tuku. Normotermie, neboli normalni TT se béhem dne pohybuje
Vv rozmezi 36 — 36,9 °C. Clovék je homoiotermni Zivoéich tzn., Ze je schopen udrzet si stalou
TT, ktera je dilezita pro stabilitu fady metabolickych a funkénich procest v lidském téle. Na
hodinou, naopak nejvyssi teplota byva odpoledne mezi 17. — 19. hodinou. Télesnou teplotu
ovliviiyje také télesnd aktivita, béhem které se TT zvySuje. Dale ma na zvySeni TT vliv tréveni,
zvysujici teplotu o 0,1 — 0,2 °C, hormony vyplavujici se béhem stresu, emoce a také vek.
Télesnou teplotu samoziejmé ovliviiuje i okolni prostfedi, kdy teplé prostiedi TT zvySuje,
a naopak chladné mize TT snizit (Mourek, 2012, s. 75; Vytejckova et al., 2013, s. 14 — 15;
Rosina, Rosina, 2013, s. 59 — 60).

Krom¢ vySe zminéné normotermie se naméfené hodnoty TT dé€li do dalSich kategorii. Pokles
teploty pod 35,9 °C se nazyva hypotermie. ZvysSena teplota v rozmezi 37 — 38 °C je oznaCovana
jako subfebrilie. Horecka neboli febrilie je oznaceni pro TT v rozmezi 38,1 — 40 °C a teplota

nad 40 °C znamena vysokou horecku, hyperpyrexii (Vytejckova et al., 2013, s. 15).

Mereni telesné teploty je soucasti monitoringu fyziologickych funkci pacienta a patii mezi
nejstar§i diagnostické metody. Monitorovani TT Ize intermitentné i kontinualné provadét
pomoci teplomért, které mohou byt bezkontaktni i kontaktni. Vybér postupu a mista pro méteni
TT zéavisi napt. na véku, klinickém stavu pacienta a jeho zavaznosti nebo na druhu onemocnéni.
Meéieni TT Ize neinvazivni 1 invazivni metodou. Co se neinvazivnich metod tyce, nejvice
pouzivanou je méfeni TT v axile. Casto pouZivanou metodou u novorozencti je méfeni v rektu,
kde je naméfena teplota o 0,5 °C vyssi nez teplota naméfend v axile. Méfeni v zevnim

zvukovodu predstavuje velmi piesnou metodu neinvazivniho méfeni TT, kde naméfena
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hodnota je taktéz o 0,5 °C vys$si nez v axile. Dale lze TT méfit v ustech, v tfisle, v pochvé nebo
na povrchu kaze. Invazivnimi metodami méteni TT je napf. méfeni v jicnu, v mocovém
méchyii nebo v pulmonalni arterii. V pfipad¢ méfeni centralni teploty se vyuziva méfeni v rektu
a jiz zminéné invazivni metody méfeni (Vytejékova et al., 2013, s. 17; Niven, Laupland, 2016,
s. 2; Sevéik, Matgjovié, 2014, s. 195).

2.4.1 Hypotermie

Hypotermie znamena pokles télesné teploty, dle Lukase se o hypotermii jedna, klesne-li teplota
télesného jadra pod 35 °C. Béhem hypotermie se snizuje metabolicka aktivita organismu, klesa
1 spotteba kysliku a tim i produkce oxidu uhli¢itého (b&hem poklesu TT o 8 °C se udava az
50% pokles). Hypotermie se Casto vyskytuje pfi intoxikacich a pfedavkovani léky. Dal§imi
rizikovymi faktory, které zvysuji ndchylnost k hypotermii, jsou napt. endokrinni poruchy jako
hypoglykemie nebo hypotyredza. Systémové poruchy jako sepse, Sok, imobilita, jaterni selhani
nebo malnutrice taktéz zvysuji riziko rozvoje hypotermie. Hypotermie vznikd i vystavenim
organismu chladu napft. diky nedostate¢nému obleceni, v zaméstnani, pti sportu nebo utonutim.
K rozvoji hypotermie muze dojit béhem operace i V pooperacnim obdobi diky pisobeni
anestetik, které omezuji tiesovou termogenezi (Vytejékova et al., 2013, s. 15; Lukas, Zak, 2015,
S. 759 — 760). Hypotermii lze vyuzit i jako terapeuticky ucinek, jednd se o tzv. fizenou
hypotermii. VyuZziva se napf. u neurochirurgickych a kardiochirurgickych vykonech kde je
zadouci sniZena spotieba kysliku tkdnémi, ktera je zpisobena prave poklesem teploty télesného
jadra. Nejcastéji se télesna teplota snizuje v mimotélnim ob&hu programovanym ochlazovanim
krve a to na hodnoty mezi 33 °C a 27 °C. Rizena hypotermie se taktéZ vyuziva u novorozencii
s hypoxicko-ischemickou encefalopatii vzniklou v dusledku perinatalni asfyxie (Vokurka,
2018, s. 36; Roztocil, 2017, s. 534).

Pro spravnou diagnostiku hypotermie je nutnosti uziti teploméru s dostatecnym rozsahem
stupnice méfeni a je také nutné méfit jadrovou teplotu téla. V ramci hypotermie se rozlisuji tii

kategorie:

e Mirna hypotermie — namétena hodnota v rozmezi 32 — 35 °C — uplatiuji se
kompenzacni mechanismy (zvySeni svalového tonu, tfes, tachypnoe, tachykardie), pfi
pfetrvavajicim stavu dochézi k rozvoji apatie, ataxie, zhorSuji se mentalni schopnosti

e Stfedni hypotermie — télesna teplota 28 — 32 °C — projevuje se poruchou védomi,
hyporeflexii, bradykardii, zvySuje se vyskyt arytmii a nedochédzi jiz ke tiesové

termogenezi
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e T¢&zka hypotermie — nizsi nez 28 °C — klinickymi ptiznaky tohoto stavu je koma,
bradypnoe az apnoe, melké dychani, nastava bradykardie az asystolie nebo komorové

arytmie, zornice jsou §iroké a areaktivni (Lukas, Zak, 2015, s. 760).

Perioperacni hypotermie

Neumyslna periopera¢ni hypotermie znamena pokles TT pod 36 °C a dosahuje 50 — 90%
vyskytu. Béhem opera¢niho vykonu a anestezie vznikéa hypotermie na zékladé nékolika faktort,
jako je anestetiky narusend termoregulacni kontrola, chladné prostiedi operacniho salu
a samotny operaéni vykon, ktery zvySuje tepelné ztraty. Wichsova a kol. zminuji doporuc¢enou
teplotu na opera¢nim sale v rozmezi 20 — 24 °C. Pribéh neumyslné perioperacni hypotermie
lze rozdélit do tii fazi. V prvni fazi dochazi v disledku anestezie k rychlému poklesu teploty
te€lesného jadra a nasledné redistribuci TT z jadra na povrch. Béhem druhé faze se pokles teploty
jadra zpomaluje a nasledné se ve teti fazi zastavi a zlistava konstantni az do konce opera¢niho
vykonu. Hypotermie zjisténa na JIP bezprostfedné po operacnim vykonu mtize poukazovat na
nedostate¢ny termomanagement béhem operace. Je tedy vhodné, aby se v prubéhu operacniho
vykonu aplikovala preventivni opatfeni vzniku hypotermie, a to pomoci minimalizace
tepelnych ztrat a nechténého ochlazovani studenymi intravendznimi roztoky. Sledovani télesné
teploty béhem opera¢niho vykonu vSak probiha pouze u 19,4 % (24 % u celkové anestezie, 6 %
U regionalni anestezie) a aktivni zahfivani je aplikovano u 38,5 %. Béhem operacniho vykonu
je nejefektivnéjsi zpisob prevence hypotermie pomoci aktivniho vnéj§iho zahtivani popsaného
nize. Hypotermie vznikld béhem operacniho vykonu miize vést ke kardiovaskularnim
komplikacim, intraopera¢nimu krvéceni a tim i k zvySenym pozZadavkiim na krevni transfuze
kvuli ztratam krve. Hypotermie také zvysuje spotiebu kysliku doprovazejici ties a usnadiuje
rozvoj infekce. Hypotermie miize také ovlivnit plsobeni 1€k, prodlouZit zotaveni pacienta
a jeho pobyt na JIP a snizit tak komfort a spokojenost pacienta (Aydin, Simsek, Demiraran,
2019, s. 448; Gabriel et al., 2019, s. 1; Fatemi et al., 2016, s. 6; Wichsova a kol., 2013, s. 39;
Kim, 2019, s. 79; Bindu, Bindra, Rath, 2017, s. 308).

Pooperacni hypotermie

Jedna se o ¢astou komplikaci, ktera mize prodlouzit pobyt pacientky na jednotce poanestetické
péce 0 40 — 90 minut. V piipadé mirné hypotermie, je jeji trvani kratké a pacientkami byva
dobie tolerovana. Pokud se vSak pooperacni hypotermie zav€as neza¢ne lécit, mlize pro

pacientku znamenat riziko. Pooperacni hypotermie zptisobuje zvySenou aktivitu sympatického
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nervového systému, zvySuje hladinu cirkulujiciho adrenalinu a noradrenalinu coz vyusti
v tachykardii, hypertenzi a systémové vazokonstrikci. Hypotermie také snizuje aktivitu enzymu
koagula¢ni kaskady, kterda mize vyustit ve zvySenou krevni ztratu a tim i1 zvySenou potiebu
krevnich transfuzi. James za nejucinnéjsi metodu ohiivani pacientky zminuje cirkulaci teplého
vzduchu, ktera je béhem hodiny uzivani stejné efektivni jako pouziti tii bavinénych piikryvek
za 4 hodiny (James, 2019, s. 110 — 112). V ramci zahfivani pacientky v pooperacéni péci jsou
nejvyuzivanéjsi prikryvky s cirkulaci teplého vzduchu a prostorové zaiice. Vzhledem k vzniklé
pooperacni vazokonstrikci se doporucuje pooperacné aplikovat aktivni zahfivani pacientky,

které je efektivnéjsi a rychlejsi (Bindu, Bindra, Rath, 2017, s. 3010).

2.4.1.1 Lécba a terapeutické intervence hypotermie

Principem 1écby hypotermie je zabranéni dal$im tepelnym ztratdm. Télesna teplota se zvySuje
postupné dle klinického stavu pacienta. Intraoperacni zahiivani pacientky je diky vzniklé
vazodilataci zpasobené anestetiky U¢innéjsi, vhodnéjsi a snadnéj$i nez naslednd 1écba
hypotermie pooperacné, kdy naopak vznik4 vazokonstrikce v disledku odstaveni anestetik.
Sevéik udava tii metody zahfivani pacienta za ucelem korekce hypotermie: pasivni vn&jsi,
aktivni vn&jSi a aktivni vnitini zahtivani. Cilem pasivniho vnéjsiho zahiivani je zabranéni
ztratdm tepla a zaroven umoznit endogenni produkei tepla vedouci ke zvySeni teploty jadra.
Jedna se napf. o udrzovani vhodné teploty okolniho prostiedi. Principem aktivniho vnéjsiho
zahtivani je zahtati povrchu téla a tim zabranit tepelnym ztratim. Radi se sem pouZivani
vyhiivanych lazek, teplych rousek a prikryvek s cirkulaci teplého vzduchu nebo vody, ohifevu
vzduchu, ohtivaného a zvlh¢eného dychaciho okruhu nebo zahtivani pomoci infrazafici. Tato
metoda zahfivani je velmi rozSifend a ucinnéj$i nez pasivni zahiivani. NejvyuzivanéjSim
anejvice doporuc¢ovanym zpiisobem aktivniho vnéjSiho zahtivani je pouZiti systému s cirkulaci
ohtatého vzduchu. Aktivaim vnitinim zahfivanim se rozumi podavani teplych infuznich
roztokt, zahtivani cest dychacich teplym vzduchem, mimotélni obéh nebo lavéaze télnich dutin
teplymi roztoky. Podani velkého mnozstvi studenych roztoka zplisobuje znacné tepelné ztraty,
protoze jedna jednotka chlazené krve nebo jeden litr krystaloidniho roztoku s teplotou pokojové
teploty snizuje TT o 0,25 °C. Ohfivani podavanych roztok je jedinou metodou zpisobujici
ptimé zahfivani jadra a proto je doporucovana u vSech pacientek, kde je podano vice nez 500 ml
infuznich roztokl. U vétSiny hypotermickych pacientll se vyskytuje hypovolemie a je tedy
kromé¢ zahtfivani nutné i doplnéni objemu, kdy podévané tekutiny by mély byt vyhtaté
na 40 — 42 °C. V tomto piipadé se hovoii o objemové resuscitaci (Sevéik, Matjovié, 2014,

s. 917; Lukas, Zak, 2015, s. 761; Bindu, Bindra, Rath, 2017, s. 306 - 313).
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2.4.2 Hypertermie

Hypertermie je stav, kdy dochazi ke zvySeni télesné teploty v diisledku neschopnosti téla
odvadét prebytecné teplo. Jedna se tedy o piehfati organismu, kdy se termoregulacni
mechanismy nezvladaji vypofadat s nastalou situaci. Pfi¢inou tohoto stavu miize byt fyzicka

namaha ve vysokych teplotnich podminkéch.

Dojde-li k tfizenému zvySeni TT hypotalamem, jedna se o horeCku. Horecka piedstavuje
patogenni ptiznak, kdy v disledku poskozeni mozku nebo piisobenim pyrogent dojde ke zméné
regulaéniho centra teploty v hypotalamu. Zvysena TT je doprovazena vazokonstrikci, ktera
vede Kk pocitu chladu, nasleduje tfes a zvySeni metabolické produkce tepla v jatrech. V piipadé
sniZeni teploty hypotalamem dochdzi k vazodilataci a poceni, coZ vede k ustdleni TT. Horecku
infarkt myokardu, alergicka reakce nebo hemolyza. Niven zmifiuje i nékolik hypertermickych
syndromdi jako napf. maligni hypertermie, serotoninovy syndrom nebo neurolepticky maligni
syndrom. Zanéty a infekce zpisobuji akutné vzniklé hore¢ky, chronické infekce, nadorova
onemocnéni nebo opakujici se plicni embolie zpisobuji chronickou horecku, coz znamena
hore¢naty stav trvajici déle jak 3 tydny. Klasickymi klinickymi ptiznaky horecky je
tachykardie, pocit zimy, bledost, tfesavka. Béhem horecky se kromé tachykardie také objevuje
pocit Zizn€, nechutenstvi, sucho v ustech. U starSich osob se milZze objevit letargie az
agitovanost, zhorSeni srde¢ni nedostatecnosti. U déti se mohou objevit i febrilni kiece (Rokyta,
2015, s. 637; Niven, Laupland, 2016, s. 3; Kushimoto et al., 2014, s. 2; Lukas, Zak, 2015,
S. 754 — 756).

V prubéhu casného poopera¢niho obdobi mutze nastat zvySeni TT (do 38 °C) v duasledku
zvySeného tonu sympatiku, ke kterému dochazi ve 40 % ptipadd velkych operacnich vykont.
K vyrovnani a stabilizaci TT by mélo dojit béhem prvnich pooperacnich dnt. Pretrvavaji-li
subfebrilni hodnoty delsi dobu, projevuji-li se znamky infekce a hodnota TT ptesdhne 38 °C,
muze se jednat o komplikace spojené s infekci v operacni ran¢, v moCovém nebo dychacim
systému. Terapie tak zavisi na vyvolavajici pric¢in¢ téchto komplikaci (Janikova, Zelenikova,

2013, s. 51).

2.4.2.1 Léc¢ba a terapeutické intervence hypertermie
Luka$ za zakladni postupy zminluje hydrataci, lokalizaci zdroje infekce a odbér vzorku
pro mikrobiologické vysetieni. Doporucuje se také pravidelné podavani antipyretik béhem dne,

diky kterému nedochazi k vykyvim télesné teploty a s tim spojenym profuznim pocenim
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a ztratou tekutin (Lukas, Zak, 2015, s. 759). V ramci osetiovatelské péte je vhodné dbat
na prostredi a okolni teplotu, kdy idealni je dobie vétrand mistnost s teplotou okolo 20 °C.
Pacient s hore¢kou musi byt dostateéné hydratovan. Tomu muze napomoct porodni asistentka
podavanim chladnych tekutin pacientovi. Sedlafovd zminuje zpusoby fyzikalniho chlazeni
napomahajici snizit TT. U pacientii, kde je dobra periferni prokrvenost 1ze aplikovat zabaly
nebo chladnou sprchu. Chlazeni ledem nad velkymi tepnami Vv tiislech a nadklickovych
jamkach lze aplikovat i u pacientti s chladnou periferii. Antipyretika ordinuje lékat a vétSinou
jsou podavana, je-li namétend TT v axile vyssi nez 38 °C. Nejvice vyuzivanymi je paracetamol

a ibuprofen (Vytej¢kova et al., 2013, s. 15).

2.5 Gynekologické operace
V této kapitole je stru¢né¢ predstavena operativa v gynekologii. Jsou definovany mozné typy
ptistupli operaci a vcetné jejich zastupcl. S ohledem na téma této diplomové prace je tato

kapitola zaméfena jen na velké gynekologické operace.

Gynekologické operace predstavuji soubor diagnostickych a terapeutickych zakrokt
provadénych na Zenskych pohlavnich organech. Ugelem gynekologickych a porodnickych
operaci byva odstranéni nebo rekonstrukce pohlavnich organt Zeny, anebo ukonceni
téhotenstvi. Gynekologické operace lze dle jejich rozsahu klasifikovat na malé a velké
gynekologické operace. Dle operatniho pfistupu se gynekologické operace déli
na abdominalni, vaginalni a kombinované opera¢ni vykony (Slezédkova, 2017, s. 36 — 37,
Rozto¢il, Bartos, 2011, s. 396 - 397). V této kapitole jsou struéné popsany klasifikace
gynekologickych operaci se zaméfenim na velké abdomindlni a vagindlni operacni vykony

a laparoskopie.

2.5.1 Klasifikace gynekologickych operaci dle rozsahu

Dle rozsahu operace se gynekologické operace déli na malé a velké.
Malé gynekologickeé operace

Malé gynekologické operace spadaji do jednodenni chirurgie, neni tedy nutnd delsi
hospitalizace pacientky neZ 24 hodin. Operacni vykon lze provést v kratkodobé anestezii a neni
nutna celd operacni skupina, pouze operatér. NejCastéji se jednd o vaginalni vykony
na déloznim hrdle a v dutin¢ d€lozni. Jak uvadi Slezakova, ptikladem malé gynekologické
operace je napf. biopsie, kyretaz, miniinterrupce nebo interrupce, ablace polypu ¢i konizace

délozniho hrdla.
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Velke gynekologické operace

wewvr

a dlouhodobé¢ anestezie. Prodlouzi se i doba hospitalizace pacientky na vice dni v zavislosti
na stavu pacientky a provadéném operacnim vykonu. Dle Roztocila se mezi tyto operace fadi
abdomindlni operace, laparoskopické a vétSi hysteroskopické operace (Slezédkova, 2017,

s. 37 — 38; Roztocil, Barto§, 2011, s. 396).

2.5.2 Klasifikace gynekologickych operaci dle operaéniho pristupu

Gynekologicka operativa je mozna provést nckolika ptistupy. Abdomindlnim, vagindlnim
ptistupem nebo kombinaci obou pfistupti. Invazivita jednotlivych operacnich pfistupti se
snizuje v nasledujicim poradi: otevieny abdomindlni ptistup (laparotomie), vaginalni pfistup,

uzavieny abdominalni ptistup (laparoskopie), hysteroskopie (Kuzel, T6th, Mara, 2016, s. 17).

2.5.2.1 Abdominalni operace

Abdominalni operace jsou operace z otevieného pfistupu neboli laparotomie. Dle Pilky je
laparotomie otevieni peritonealni dutiny skrz bfisni sténu, diky kterému je umoznén pfistup
k operovanému organu. Diky svému rozsahu a invazivnosti se v§echny abdominalni operace
fadi mezi velké operacni vykony. Specifickym fezem pro gynekologii je suprapubicky
transverzalni fez zndmy jako Pfannenstieliv fez. DalSimi, v gynekologii vyuzivanymi fezy,
jsou dolni stiedni laparotomie, horni stfedni laparotomie a paraumbilikalni fez (Pilka, 2017,
S. 224; Rozto¢il, Bartos, 2011, s. 396 - 397). Laparotomie je vhodnou volbou zvlasté u morbidné
obéznich pacientek, u déloh vétSich velikosti a u metastatického onemocnéni (Walker et al.,
2009, s. 5335).

Piiklady abdominalnich gynekologickych operaci:

e Enukleace cysty, cystektomie

e (QOdstranéni vajecnikil (ovarektomie), vejcovodl (salpingektomie), oboustranné ¢i
jednostranné odstranéni vajecnikii 1 vejcovodl (adnexektomie)

e Zaves poSevniho pahylu

e Operace pro stresovou inkontinenci moci

e Operace odstranujici délohu - supravaginalni amputace délohy, jednoducha
hysterektomie s nebo bez adnexektomie, radikalni hysterektomie, rozsirena

hysterektomie
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o Dalsi operace na d¢loze — myomektomie, operace pro vrozené vyvojové vady délohy,
ventrosuspenze délohy (Roztocil, Bartos, 2011, s. 402; Slezédkova, 2017, s. 38;
Kolaiik, Halaska, Feyereisl, 2011, s. 891 - 897).

2.5.2.2 Vaginalni operace

Vaginalni operativa se provadi poSevni cestou, pacientka je polohovana do gynekologické
polohy, a jedna se pievazné o operacni vykony vulvy, hraze, pochvy, panevniho dna délohy
¢1 délozniho Cipku. Nespornou vyhodou vaginalnich operaci je jejich nizké invazivnost a s tim
souvisejici 1 leh¢i priabeh pooperaéniho obdobi. Vaginalni operace jsou vSak technicky narocné
a vyzaduji zruéného operatéra vcetné dobré asistence (Rob, Martan, Citterbart, 2008, s. 63;
Rozto¢il, Bartos, 2011, s. 397). V piipadé hysterektomii by na prvnim misté v uréeni opera¢niho
postupu mél byt pravé vaginalni ptistup pro svou nejnizsi invazivitu. Technické limity vaginalni
hysterektomie jsou napf. velikost délohy, panevni adheze, pfedchozi operace, zkuSenosti

operatéra nebo neidealni vaginalni prostor (Khanum, Khanum, Rehman, 2015, s. 254).
Ptiklady velkych vaginalnich operaci:

e Operace vulvy — prosta nebo radikalni vulvektomie

e Operace pochvy — operace pro poruchy panevni statiky jako je poSevni plastika nebo
zavedeni sitovych implantatl, operace uzavirajici pochvu nebo naopak operacni
vytvoteni pochvy

e Operace délozniho hrdla — amputace délozniho hrdla poptipad¢ radikalni
trachelektomie

e Operace délozniho téla — vaginalni hysterektomie s nebo bez odstranéni adnex

(Rozto¢il, Bartos, 2011, s. 401).

2.5.2.3 Minimalné invazivni gynekologické operace

Klasické laparotomické operace jsou nahrazovany operacemi laparoskopickymi, dle Roztocila
je dnes mozno laparoskopicky operovat 85 % z laparotomickych opera¢nich vykond.
Endoskopickd chirurgie, téz oznaCovéna jako minimaln¢ invazivni chirurgie, ma fadu
vyhod: jiZ zminéni minimdlni invazivnost, minimalni mortalita a nizkd morbidita, minimalni
perioperacni zatéz a S tim souvisejici minimalni diskomfort po operaci. Minimalnég invazivnimi
operacemi v gynekologii jsou laparoskopie (LPSK) a hysteroskopie (HSK). Tyto endoskopické
operace umoznuji pohled do dutiny bfiSni nebo délozni prostiednictvim zavedené optiky
a obraz je pienesen na obrazovku monitoru (Roztocil, Bartos, 2011, s. 397, 405; Kucera et al.,

2009, s. 54).
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2.5.2.3.1 Laparoskopie

Laparoskopie je endoskopickd metoda, kterda umoziuje pohled do dutiny bfisni a je zapotiebi
Trendelenburgova poloha pacientky a vytvofeni kapnoperitonea. Jak zminluje Roztocil,
laparoskopicka chirurgie stoji za vyznamnym pokrokem Vv chirurgické 1é¢bé ovarialnich cyst,
ektopické gravidity, ale i u operaci odstraiiujicich délohu, kdy abdominélni hysterektomie jsou
nahrazeny laparoskopickou hysterektomii (LH). Kolafik rozlisuje né€kolik typt laparoskopické
hysterektomie: laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH), laparoskopicky
asistovana supravaginalni hysterektomie (LASH), totalni laparoskopicka hysterektomie (TLH),
laparoskopicky asistovand radikalni vaginalni hysterektomie (LARVH) a laparoskopicka
radikdlni hysterektomie (LRH). Dalsimi laparoskopicky provadénymi vykony jsou
napt. laparoskopickd myomektomie, tubarni sterilizace, 1écba ovarialnich a paraovarialnich
tumorti, detorze adnex, lécba panevnich sestupli a stresové inkontinence moci, 1éCba
endometriozy ¢i adheziolyza. Chirurgickymi intervencemi pro chronickou panevni bolest jsou
laparoskopické preruseni sakrouterinnich vazi (LUNA), presakralni neurektomie (PSN)
a ventrosuspenze délohy (Kolafik, Halaska, Feyereisl, 2011, s. 920; Roztocil, Bartos, 2011,
S. 405, 409 — 419). V porovnani s abdominalni hysterektomii ma laparoskopicka hysterektomie
jasné vyhody ve smyslu nizsi bolestivosti pro pacientku a tim i niz§i potfebu pooperacni
analgezie, rychlejsi zotaveni a krat§i dobu hospitalizace. Jak jiz bylo zminéno, laparoskopické
operace nesou vysoké riziko vzniku pooperaéni nauzey a zvraceni (Khanum, Khanum,
Rehman, 2015, s. 254). U pacientek podstupujici laparoskopicky asistovany gynekologicky
vykon je vyssi riziko vzniku PONV, ale v porovnani s laparotomii ma laparoskopie fadu vyhod
jako napft. krat$i dobu hospitalizace a zotaveni, niz8i vyskyt intraabdominanich adhezi nebo
niz8i krevni ztratu. Diky svym vyhodam je laparoskopie Casto tradicnim zplsobem lécby

benignich gynekologickych onemocnéni (Li et al., 2019, s. 345).

2.5.2.3.2 Hysteroskopie

Endoskopickd metoda, kterd poskytuje pohled do dutiny délozni transcervikalni cestou je
hysteroskopie. Patii mezi nejcastéj$i gynekologické vykony a v soucasné dobé nahrazuje
diagnostickou kyretdz. Hysteroskopie lze provadét ambulantn€, nejcastéji se vSak provadéji
vV ramci jednodenni operativy na operacnim sale. Hysteroskopie tak nevyzaduje hospitalizaci
pacientky a v pfipad¢ Cisté diagnostickych hysteroskopii provadénych tenkou 3,5mm optikou
neni nutna ani celkova anestezie (Kuzel, Toth, Mara, 2016, s. 17, 47). Jelikoz se diplomova

prace nezabyva timto typem opera¢niho vykonu, neni podkapitola vice rozvedena.

42



3 VYZKUMNA CAST
Tato ¢ast diplomové prace popisuje vyzkumné Setfeni, vysvétluje jeho metodiku, organizaci,
vysvétluje pouzité metody k ovéteni hypotéz a predklada vysledky zobrazené pomoci grafii

a tabulek. Zavér prace je vénovan diskusi a moznostem vyuziti ziskanych poznatkt v praxi.

3.1 Cil vyzkumné ¢éasti prace

Hlavni cil

Zmapovat vyskyt vybranych symptoma (bolest, nauzea, zvraceni, télesna teplota)
V poopera¢nim obdobi u vyzkumného souboru pacientek, které podstoupily gynekologickou

operaci.
Dildi cile
Diléi cil €. 1: Popsat vztah mezi délkou operace a zménou télesné teploty.

Diléi cil €. 2: Ovétit vztah mezi vyskytem pooperacniho zvraceni a délkou operace.

3.2 Vyzkumné otazky

Na zaklad€ vymezenych cili prace byly stanoveny vyzkumné otazky.
Vyzkumna otazka ¢. 1

Jaky je vyskyt vybranych pooperacnich symptomii (bolest, nauzea, zvraceni, télesna teplota)

u vyzkumného souboru pacientek?

Vyzkumna otazka ¢. 2

Existuje vztah mezi délkou operace a zménou télesné teploty?
Vyzkumna otazka €. 3

Ma délka operace Vliv na vyskyt pooperac¢niho zvraceni?
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3.3 Metodika vyzkumu

Tato diplomova prace je teoreticko-vyzkumného charakteru. Prostfednictvim kvantitativniho
sbéru dat bylo provedeno prifezové Setfeni, zabyvajici se sledovanim pooperacnich symptomui
— Dbolesti, nauzey, zvraceni a zmén télesné teploty béhem kratkodobé pooperacni péce
u pacientek, které podstoupily gynekologickou operaci trvajici 30 minut a déle. Frouz a Moldan
definuji prufezové studie jako studie zjist'ujici frekvenci vyskytu daného onemocnéni nebo jevu
za urcCité ¢asové obdobi a byvaji realizovany pomoci dotaznikovych anket (Frouz, Moldan,

2015, s. 135).

3.3.1 Organizace vyzkumného Setieni
Vyzkumné Setieni probihalo na pooperacnich oddélenich gynekologicko-porodnické kliniky
nejmenované fakultni nemocnice. Vyzkumnému Setieni pfedchazelo schvaleni sbéru dat od

etické komise zdravotnického zatizeni, ve kterém vyzkumné Setteni probihalo.

Pro sbér dat v nasem Setfeni byl pouzit dotaznik vlastni konstrukce a vypis dat ze zdravotnické
dokumentace pacientek. Pred zahdjenim samotného sbéru dat byl proveden predvyzkum za
ucelem zjisténi, zda je dotaznik srozumitelny pro respondentky a jednotlivé otazky jsou spravné
formulovéany. Pfedvyzkumu se zacastnilo 6 respondentek. Vzhledem k drobnym formdalnim

upravam dotazniku mohlo byt 6 pacientek zatazeno do celkového souboru respondentek.

Vzhledem k zdravotnimu stavu pacientek byly respondentky oslovovany s nabidkou zafazeni
do vyzkumného Setifeni prvni az tieti poopera¢ni den. Na zakladé vysloveni souhlasu byl
respondentkam osobné piedan dotaznik a vysvétlen jeho ucel. Respondentky odevzdaly
vyplnéné dotazniky oSetfujicimu zdravotnickému personalu, od kterého byly vysbirany
a vyhodnoceny. Nasledné byl vyplnén zaznamovy arch slouzici pro zapis sledovanych dat
ze zdravotnické dokumentace respondentky. V uvodu dotazniku byly pacientky obeznameny
s anonymizaci dat a jeho vyplnénim souhlasily se ziskanim a publikovanim dat v diplomové

préci.

3.3.2 Sbér dat

Sbér dat probihal od bfezna 2019 do prosince 2019 v nejmenované fakultni nemocnici.
Gynekologicko-porodnicka klinika zdravotnického zafizeni, ve kterém vyzkumné Setfeni
probihalo, disponuje dvéma samostatnymi operacnimi oddélenimi — opera¢ni saly (OS)
a endoskopické saly (ES) v ramci oddéleni miniinvazivni chirurgie. Oddéleni OS obsahuje dva
operacni saly, kde se vykonava predevsim onkogynekologicka operativa, urogynekologické

vykony a vykony senologie. Trakt ES disponuje tiemi saly, z nichz jeden slouzi pouze pro
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hysteroskopické vykony. Na zaklad¢ zdznami vykont v operacnich knihach za rok 2018 bylo
zji$téno zastoupeni jednotlivych vykonli za mésic a z nich vypocitana primérnd hodnota za cely
rok. V roce 2018 se na OS provedlo 1128 operaci, na ES 1097 operaci, primérny pocet vykoni
za mésic byl 94 na OS a 91 vykonti na ES. Primér mé&si¢niho zastoupeni jednotlivych operaci
a jejich skute¢ny celkovy pocet za rok 2018 zobrazuje Tabulka 1. V ramci vaginalnich operaci
se mésicné provedlo primérné 17 vykond kratSich 30 minut. Jedna se piedev§im o prosté
urogynekologické vykony, jako napt. TVT, aplikace Bulkamidu, dilatace uretry atd. Tyto
vykony vzhledem k jejich délce trvani a nastaveného kritéria pro zafazeni pacientek do souboru
respondentek (délka trvani opera¢niho vykonu 30 minut a vice), nebyly zafazeny do

vyzkumného Setfeni.

V nasem souboru respondentek jsme se snazily zachovat procentualni zastoupeni operacnich
vykonti dle pfehledu po¢tu vykont na gynekologické klinice v roce 2018 (viz Tabulka 1,
Obrazek 2).

Tabulka 1 — Piehled provedenych operacnich vykoni na gynekologické klinice vybraného zdravotnického
zafizeni za rok 2018

Operacni saly Endoskopické saly
Typ vykonu Celkem Vyp(v)cllfafly lielatlvm Celkem Vyp(v)cllfafiy Rvelatlvnl
7a rok mésiéni éetnost fi 2a rok mésicni cetnost
pramér (%) pramér fi (%)
Abdominalni 280 23 26 39 3 3
Laparoskopické 129 11 13 911 76 84
Laparoskopicko- | 4 5 144 12 13
vaginalni
Vaginalni 360 30 34 3 0 0
Senologie 312 19 22 - - -
Celkem 1128 87 100 1097 91 100

Sbér dat byl provadén zameérnym vybérem respondentek podle typu a délky opera¢niho vykonu
tak, aby byla dodrzena kritéria pro zatazeni do vyzkumného Setfeni, a aby bylo respektovano
pramérné zastoupeni vykoni na daném pracovisti. Celkem bylo osloveno 144 respondentek
a vSechny souhlasily se zafazenim do vyzkumného Setfeni. Dle typu operace je vyzkumny
soubor tvofen 26 (18 %) respondentkami po abdominalni operaci, 87 (60 %) po
laparoskopickém vykonu, 16 (11 %) po laparoskopicko-vaginalnim vykonu a 15 (10 %)
respondentkami po vaginalnim vykonu, viz Obrazek 2. Vyzkumny soubor pomérové odpovida

mésicnimu poctu provedenych operaci ve vybraném zdravotnickém zatizeni.
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87 (60 %)

Pocet respondentek

Typ operace

ABD — abdominalni operace, LPSK — laparoskopické operace, L-V — laparoskopicko-vaginalni operace,
VAG — vaginalni operace

Obrazek 2 — Rozlozeni vyzkumného souboru dle typu operace

3.3.2.1 Dotaznik vlastni konstrukce
Vytvoteny dotaznik slouzil pro sbér dat od respondentek. V tivodu dotazniku byl kromé
pfedstaveni a Zadosti o vyplnéni také strucné vysvétlen ucel vyzkumného Setfeni a bylo

vysvétleno, jak budou ziskand data pouZita.

Dotaznik obsahoval 14 otdzek s uzavienymi odpovéd'mi. Otazky se tykaly pribéhu a proZivani
poopera¢niho obdobi respondentkami, dotaznik obsahuje i doplilujici, spiSe demografické

otazky napf. tykajici se véku, koutfeni nebo komorbidit. Dotaznik je v ptiloze L, s. 100.

3.3.2.2 Zaznamovy arch

Zaznamovy arch slouzil pro sbér dat ze zdravotnické dokumentace respondentek. Obsahoval
6 Casti tykajici se provedeného opera¢niho vykonu, bolesti, hauzey, zvraceni, t€lesné teploty
a anestezie. Arch slouzil pro zaznamenani, jaka terapie, popf. intervence, byla provedena
Vv ptipad¢ pfitomnosti daného symptomu béhem kratkodobé pooperacni péce. Déle poskytuje
informace o provedeném vykonu (operacni diagndza, typ a nazev operace, délka operace).

Zaznamovy arch je v Priloze M, s. 102.

Dotaznik 1 zdznamovy arch byly vytvofeny na zakladé ziskanych teoretickych poznatkl

0 vybranych pooperac¢nich symptomech a jejich tvorba byla inspirovana poznatky vyplivajicich
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z vysledkt publikovanych studii. V obou piipadech se jedna o vlastni konstrukci a nebyl pouzit

zadny jiz existujici dotaznik/zaznamovy arch z jiné publikované studie.

3.3.3 Analyza dat

Ziskana data byla zaznamenana pomoci Microsoft Excel 2013 a statistické vypocty byly
provedeny v programu STATISTICA EN 13. Data byla zpracovana metodami popisné
statistiky a testovani hypotéz. V ramci popisné statistiky byly vytvoieny sloupcové grafy
S absolutnimi a relativnimi ¢etnostmi. Normalita kvantitativnich dat byla posouzena pomoci
Shapiro-Wilkova testu normality. Vzhledem k nenormalnimu rozlozeni dat byly pro ovéfeni
hypotéz pouzity neparametrické testy, Kruskal-Wallistiv test a Mann-Whitneyho test. Testy
byly vypocitainy na stanovené hladiné vyznamnosti 5 %. Pro srovnavané skupiny byly
vypocteny Cetnost, median, prumér a smeérodatnd odchylka a vytvofen kategorizovany

krabicovy graf's pofadovymi charakteristikami.

3.3.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvoten 144 respondentkami, které podstoupily gynekologicky operacni
vykon trvajici 30 minut a déle. Dle vékového rozlozeni byla nejvice zastoupena kategorie 60 let
a vice a to 38 (26 %) respondentkami. Dale 35 (24 %) respondentek ve véku 41 — 50 let, 32
(22 %) respondentek ve véku 31 — 40 let, 19 (13 %) respondentek ve véku 51 — 60 let.
Respondentek ve véku 21 — 30 bylo 18 (13 %) a nejméné zastoupenou vékovou kategorii byla

ta nejmladsi, tzn. do 20 let, ve které byly 2 (1 %) respondentky, viz Obrazek 3.

40 38 (26 %)
35 (24 %)
35 32 (22 %)

30
25
fé 20 18 (13 %) 19 (13 %)
15
10
> 2 (1 %)

0
do 20 let 21-30 31-40 41 -50 51-60 61 a vice

Vékové kategorie

Obrazek 3 — V&kové zastoupeni respondentek vyzkumného souboru
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V nasem souboru respondentek bylo zastoupeni dle véku a typu operace nasledovné.
Abdominalni operace podstoupilo 26 respondentek, kdy nejcetnéjsi vékovou kategorii byla
61 let a vice, a to 12 respondentek. Laparoskopické operace podstoupilo 87 respondentek,
nejvice tzn. 24 respondentek ve véku 31 — 40 let. Respondentek, které absolvovaly
laparoskopicko-vaginalni operaci, bylo 16 s nejvétsi Cetnosti ve véku 41 — 50 let. Vaginalni
operaci podstoupilo celkem 15 respondentek, nejvice Zeny ve v€ku 61 a vice, a to
9 respondentek, viz Tabulka 2. Seznam vSech opera¢nich diagnéz a nazvi operaci jSou

zobrazeny v Piiloze N, s. 103 a v Pfiloze O, s. 107.

Tabulka 2 — Cetnost respondentek dle vékové kategorie a typu operace

Vékova Abdominadlni | Laparoskopické | Laparoskopicko- | Vaginalni Soutet
kategorie operace operace vaginalni operace | operace

do 20 let 0 2 0 0 2
21-30 0 18 0 0 18
31-40 4 24 2 2 32
41 -50 8 18 6 3 35
51-60 2 11 5 1 19
61 a vice 12 14 3 9 38
Celkem 26 87 16 15 144

Délka opera¢niho vykonu byla zjiSténa z operacniho protokolu ve zdravotnické dokumentaci
respondentek. NejkratSi operaci ve vyzkumném souboru byla laparoskopicka operace trvajici
33 minut. Jednalo se o hemoperitoneum po laparoskopickém vykonu a byla provedena revize
dutiny bfi8ni s koagulaci a drenédzi. Nejdelsi operace z vyzkumného souboru trvala 338 minut
(5 hodin 38 minut) a jednalo se o abdominalni vykon s diagnézou ovaridlniho karcinomu.
Vykon spocival v provedeni modifikované zadni panevni exenterace, omentektomie,
splencktomie, resekce branice, anastomozy rekta a resekci jater. Ve vyzkumném souboru byla
nejvice zastoupena kategorie 61 — 90 minut a jednalo se 0 49 (34 %) operaci, viz Tabulka 3.
Laparoskopickych operaci bylo nejvice v rozmezi 31 — 60 minut a to 36 (25 %) opera¢nich
vykonl. Z abdominalnich operaci jich nejvice trvalo mezi 121 — 150 minutami a 271 — 300
minutami, a to u 5 (3 %) respondentek. Laparoskopicko-vaginalnich operaci bylo nejvice mezi
61 — 90 minutami a to 6 (4 %) operac¢nich vykont. Vaginalni operace trvaly taktéZ nejvice 61
— 90 minut a jednalo se 0 7 (5 %) vykont. Toto zastoupeni odpovida narocnosti jednotlivych

druhti opera¢nich vykont a rozsahtim operaci.
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Tabulka 3 — Zastoupeni opera¢nich vykont dle délky trvani operace v minutach

opracev | Abdominin | Lapyasopicé | 5yl | Vesidi | oo
minutach operace

31-60 1 36 0 6 43
61-90 1 35 6 7 49
91-120 2 6 5 0 13
121 - 150 5 6 3 1 15
151 - 180 3 0 1 1 5
181 - 210 2 4 1 0 7
211 - 240 3 0 0 0 3
241 - 270 2 0 0 0 2
271 - 300 5 0 0 0 5
301 - 330 1 0 0 0 1
331 - 360 1 0 0 0 1
Celkem 26 87 16 15 144

Na zaklad¢ zjisténi znacného protektivniho efektu koufeni ve vyskytu PONV byla do

dotazniku zahrnuta i otdzka ohledné abuizu nikotinu. Z celkového poctu respondentek bylo 46

kutacek. Nejvice kuracek bylo ve vé€kovych kategoriich 41 — 50 let a 51 — 60 let a to 11

respondentek. VEtSi zastoupeni bylo 1 ve véku 31 — 40 let, kde bylo 10 kufacek. Porovnani

absolutnich a relativnich etnosti ablizu nikotinu a vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni je

popsano v podkapitole 3.3.4.2. Na otazku, zda se dlouhodobé 1é¢i s dalsim onemocnénim,

odpovédélo kladn¢ 44 respondentek s nejvétsi Cetnosti ve véku 61 a vice let, viz Tabulka 4.

Tabulka 4 — Cetnost respondentek s abiizem nikotinu a s komorbiditami

Vékova kategorie ReSpon(:leiIlzgl:iynZ abuzem Egﬁﬁg?g%?::%f
do 20 let 2 0
21-30 6 0
31-40 10 5
41-50 11 13
51-60 11 8
61 a vice 6 18
Celkem 46 44
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Dopliiujici otazku, s jakym onemocnénim se respondentky 1é¢i, vyplnilo vSech 44
respondentek. Nejcastéj$i odpoveédi byla hypertenze, alergie a Diabetes mellitus. VSechny

odpovédi jsou zobrazeny v Tabulce 5.

Tabulka 5 — Onemocnéni respondentek vyzkumného souboru (n = 44)

. s Absolutni Rvelatlvm
Onemocnéni Setnost Nn: éetnost
: fi (%)

Hypertenze 12 27
23

-
o

Alergie

[EEN
[EEN

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, hypertenze

Anemie

Diabetes mellitus, onemocnéni $titné zlazy

Varixy pravé dolni koncetiny

Hypertenze, dislipidemie

Hypertenze, steatoza jater, hypercholesterolemie

Diabetes mellitus, onemocnéni $titné zlazy, hypertenze

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Chronické obstrukéni plicni nemoc

Gastroduodenalni viedova choroba

Hypertenze, varixy dolnich koncetin

Diabetes mellitus, alergie
Divertikulitida

Alergie, hypertenze

Hypertenze, hypercholesterolemie

N L e G e N e T T P PN SRS, |
N RN N (NN NN N (DN NN NN o

Onemocnéni §titné zlazy

Celkem

I
~

100
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Operacni vykony celého souboru 144 respondentek byly provedeny v celkové anestezii. U 19
(13 %) respondentek byla celkova anestezie (CA) v kombinaci s regionalni epiduralni anestezii,
u 125 (87 %) respondentek byla pouze celkova anestezie bez regionalni anestezie, viz Obrazek
4. Kombinace CA s epiduralni byla vyuzita u pacientek podstupujicich abdominalni vykon, kde
byl epiduralni katetr vyuzit dale k pooperacni analgezii. Vedeni anestezie bylo u 141 (98 %)
respondentek provedeno pomoci Sevofluranu, Propofolu, Sufentanilu a Rocuronia. V piipadé

3 (2 %) respondentek byl misto Sevofluranu pouzit Desfluran.

Typ anestezie

19 (13 %)

125 (87 %)

m Celkova anestezie doplfiovana m Celkova anestezie v kombinaci s epiduralni

Obrazek 4 — Zastoupeni respondentek dle typu anestezie
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3.3.4 Interpretace vysledkii vyzkumného Setieni

3.3.4.1 Vysledky vybraného symptomu v poopera¢nim obdobi BOLEST

Na otazku tykajici se vyskytu pooperacni bolesti odpovédelo kladne 137 (95 %) respondentek.
Pouze 7 (5 %) z nich uvedlo, Ze bolest nepocitovaly, viz Obrazek 5. Tato otazka je chapana
jako subjektivni hodnoceni svého pooperacniho stavu ze strany pacientek. Tento vysledek se

shoduje s daty ze zdravotnické dokumentace.

160

137 (95 %)

140
120
100
80
60
40

Pocet respondentek

20
0

7(5%)
|

Ano Ne
Pritomnost bolesti

Obrazek 5 — Pritomnosti bolesti respondentek vyzkumného souboru
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Respondentky (n = 137), které pocitovaly pooperacni bolest, pocitovaly bolest pouze v misté
operacni rany 91 (66 %) z nich. Ptitomnost bolesti mimo opera¢ni ranu zminilo 46 (34 %)
respondentek, viz Obrazek 6. Ze zminénych 46 respondentek zodpovédélo dopliujici otazku
na uréeni mista bolesti jen 45 z nich. Jedna respondentka podstupujici abdominalni opera¢ni
vykon neurcila misto bolesti. Tabulka 6 zobrazuje vyskyt poopera¢ni bolesti v misté opera¢ni

rany a mimo operacni ranu dle provedeného typu operace.

46 (34 %)

91 (66 %)

m Bolest v misté operacni rany m Bolest mimo operacni ranu

Obrazek 6 — Pfitomnosti bolesti v misté opera¢ni rany a mimo operaéni ranu

Pooperac¢ni bolest v misté operacni rany byla nejvice zaznamenana u laparoskopickych vykoni

ato u 49 (54 %) respondentek, viz Tabulka 6.

Tabulka 6 — Bolest v misté opera¢ni rany a mimo operacni ranu dle typu operace

Typ operace V misté operacni rany Mimo operacni ranu
N fi (%) N fi (%)
Abdominalni 17 19 9 20
Laparoskopicka 49 54 31 67
Laparoskopicko-vaginalni 11 12 5 11
Vaginalni 14 15 1 2
Celkem 91 100 46 100

ni - absolutni ¢etnost, fj — relativni ¢etnost
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Za misto bolesti mimo operacni ranu respondentky nejcastéji zminily rameno/ramena a to ve

22 (15,3 %) ptipadech. Tabulka 7 zobrazuje absolutni a relativni ¢etnost jednotlivych mist

bolesti mimo operacni ranu. Nékteré respondentky zminily vice nez jedno misto bolesti.

Tabulka 7 — Mista bolesti mimo opera¢ni ranu uvedené respondentkami

Misto bolesti Absolutni ¢etnost n; Relativni ¢etnost fi (%)
rameno/ramena 22 39
bticho 14 25
zada 9 16
celé télo 8 14
hlava 2 4
hrudnik 1 2

U abdominalnich vykonti byla nejéastéjsi odpovéd’ s uréenim mista bolesti celé télo a to u 5

(8,93 %) respondentek. V ptipadé laparoskopickych vykont se jednalo u 20 (35,71 %)

respondentek o bolest v ramenu, po laparoskopicko-vaginalnich operaci byly nejvice uvedeny

odpovédi celé bicho a zada a to u 2 (3,57 %) respondentkami, po vaginalnich operacich byla

pouze jedna (1,79 %) odpovéd’ s mistem bolesti a to hlava, viz Tabulka 8.

Tabulka 8 — Odpovédi respondentek urcujici misto bolesti mimo opera¢ni ranu dle typu operace

Odpovédi Abdominalni | Laparoskopické Laps;zisllf:ﬁlif o Vaginalni

mista bolesti

N fi (%) N fi (%) Ni fi (%) Ni fi (%)
rameno 1 1,79 20 35,71 1 1,79 0 0,00
celé bricho 3 5,36 9 16,07 2 3,57 0 0,00
zada 0 0,00 7 12,50 2 3,57 0 0,00
celé télo 5 8,93 2 3,57 1 1,79 0 0,00
hlava 0 0,00 1 1,79 0 0,00 1 1,79
hrudnik 0 0,00 1 1,79 0 0,00 0 0,00
Celkem 9 16,07 40 71,43 6 10,71 1 1,79

ni - absolutni ¢etnost, fi — relativni ¢etnost
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Na otdzku, zda zdravotnicky personal zjist'oval intenzitu bolesti pomoci hodnotici skaly, kladné
odpovédélo 129 (90 %) respondentek, zbylych 8 (10 %) odpovédélo zaporné. Ve
zdravotnickém zatizeni, ve kterém vyzkumné Setfeni probihalo, se bolest hodnoti pomoci
numerické hodnotici §kaly. Snizeni pooperacni bolesti po podani analgetik bylo zjisténo u 122
(89 %) respondentek, u 15 (11 %) ke snizeni bolesti nedoslo. Vysledky tohoto zjisténi mohou
byt ovlivnény napt. prahem bolesti respondentek a jejich subjektivnim hodnocenim. Ve
vyzkumném souboru Zadna respondentka nezminila dlouhodobé uzivani I1éka proti bolesti.
Terapie poopera¢ni bolesti se fidila pooperacnimi ordinacemi, které zpravidla stanovil
anesteziolog pfitomny u opera¢niho vykonu pacientky vyplnénim pfislusného dokumentu
pooperac¢ni ordinace, viz Pfiloha P, s. 111 a Pfiloha Q, s. 112. Vybér analgetika zavisel na
operaénim vykonu, ktery pacientka podstoupila. Pokud pacientka udé€lila souhlas, byla
v piipad¢ velkych onkogynekologickych abdomindlnich vykonii vyuzivdna i1 epidurédlni
analgezie a zavedeni epiduralniho katetru se provadélo na opera¢nim sale pied uvodem do
anestezie. Aplikovana epiduralni smés byla u vSech 19 (13 %) respondentek ve slozeni
Marcainu, Sufentanilu Torrex a fyziologického roztoku. Nejvice pouZivanymi kombinacemi
analgetik byl Almiral s Novalginem (39 %) a Almiral s Dipidolorem (33 %), viz Tabulka 9. To

odpovida poctim zastoupeni jednotlivych typt operaci ve vyzkumném souboru.

Tabulka 9 — Kombinace pouzitych analgetik v poopera¢nim obdobi

Kombinace analgetik Absolutni &etnost n; Relativni &etnost fi (%)
Almiral, Novalgin 53 39
Dipidolor, Almiral 45 33
Epiduralni smés, Almiral, Novalgin 19 14
Dipidolor, Novalgin 12 9
Sufentanil Torrex, Novalgin 4 3
Dipidolor 2 1
Novalgin, Dipidolor 2 1
Celkem 137 100
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3.3.4.2 Vysledky vybraného symptomu v poopera¢nim obdobi NAUZEA A ZVRACENI
V dotaznikovém Setfeni potvrdilo pfitomnost nauzey po operaci 48 (33 %) respondentek.
Zbylych 96 (67 %) respondentek odpovédelo zaporné. Piitomnost zvraceni po operaci zminilo
24 (17 %) respondentek, 120 (83 %) respondentek uvedlo, Ze po operaci nezvracelo, Viz
Obrazek 7. Tyto vysledky se shoduji s vysledky ziskanymi ze zdravotnické dokumentace.
Vyskyt nauzey nebo zvraceni po jiz absolvovanych operacich v minulosti uvedlo 27 (19 %)

respondentek, 117 (81 %) respondentek neuvedlo tuto zkusenost.

140
120 (83 %)
120
== 0,
2 100 96 (67 %)
(]
< 80
vy
v 60 48 (33 %)
B 40
o 24 (17 %)
) L
0

ano
Vyskyt nauzey a zvraceni

H nauzea M zvraceni

Obriazek 7 — Vyskyt pooperacni nauzey a zvraceni u respondentek vyzkumného souboru
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Dle typu provedeného opera¢niho vykonu byla nauzea nejvice zaznamendna u respondentek,
které podstoupily laparoskopicky vykon a to u 35 (73 %), zvraceni bylo taktéz zjisténo nejvice

u laparoskopickych operaci a to u 22 (92 %) respondentek, viz Tabulka 10.

Tabulka 10 — Piitomnost nauzey a zvraceni dle typu operace

Nauzea Zvraceni
Typ operace

N fi (%) N fi (%)
Abdominalni 8 16,67 0 0
Laparoskopicka 35 72,92 22 91,67
Laparoskopicko-vaginalni 4 8,33 2 8,33
Vagindlni 1 2,08 0 0
Celkem 48 100,00 24 100,00

ni - absolutni ¢etnost, fj — relativni ¢etnost

Ze zdravotnické dokumentace respondentek byla ziskana data o casovém vymezeni
pooperacniho zvraceni. Z celkového poctu pacientek (24), které zvracely po operaci, U 12
(50 %) doslo ke zvraceni béhem prvnich dvou hodin po operaénim vykonu. Do 4 hodin po
vykonu byl vyskyt pooperacniho zvraceni zaznamenan u 10 (42 %) respondentek. U 2 (8 %)

respondentek se pooperacni zvraceni vyskytlo béhem 6 hodin po operaci, viz Obrazek 8.

14
12 (50 %)

=
N

10 (42 %)

=
a 00 O

IS

Pocet respondentek

2(8%)

do 2 hod. do 4 hod. do 6 hod.
Vyskyt pooperacniho zvraceni

N

o

Obrazek 8 — Vyskyt poopera¢niho zvraceni dle ¢asu (h = 24)
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U vSech 24 respondentek s vyskytem pooperacniho zvraceni bylo podano antiemetikum.

V ptipadé 22 (92 %) respondentek byl podan Ondansetron, u 2 (8 %) piipadi byl podan

Noradrenalin. Stejné terapie byla aplikovdna 1 v pfipad¢ terapie nauzey. Peroperacné byla

antiemetika podana u 54 (38 %) respondentek, u zbylych 90 (63 %) respondentek antiemeticka

profylaxe neprob¢hla. Pfitomnost PONV v anamnéze byla zjisténa u 23 (16 %) respondentek,

121 (84 %) respondentek nemélo v minulosti s PONV zkusenost, viz Obrazek 9.
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o
£ 100
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121 (84 %)

90 (63 %)
54 (38 %)
23 (16 %)

ano

B Profylaxe antiemetiky B PONV v anamnéze

Obrazek 9 — Profylaxe antiemetiky periopera¢né a pfitomnost PONV v anamnéze respondentek
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Jak jiz bylo zminéno v teoretické Casti prace, koufeni ma ochranny vliv na vyskyt PONV.

Z tabulky 11 je zfejmé, ze vyskyt pooperacni nauzey byl vyssi u nekuracek. Pooperacni nauzea

se vyskytla u 32 (22,22 %) respondentek nekufacek. U respondentek s ablizem nikotinu byla

nauzea pritomna u 16 (11,11 %) respondentek.

Tabulka 11 — Pi{tomnost pooperaéni nauzey dle abuzu nikotinu pacientek

Pritomnost nauzey

Abtzus nikotinu Celkem
Ano Ne

Ao N 16 30 46

fi (%) 11,11 20,83 31,94
Ne N 32 66 98

fi (%) 22,22 45,83 68,06
Celkem n; 48 96 144

fi (%) 33,33 66,67 100

ni - absolutni ¢etnost, fj — relativni ¢etnost

Vyskyt pooperac¢niho zvraceni byl taktéz vyssi u respondentek bez ablzu nikotinu, viz Tabulka

12. Pooperaéni zvraceni bylo pfitomno u 16 (11,11 %) respondentek nekuracek, u koufticich

Zen se zvraceni vyskytlo u 8 (5,56 %) respondentek.

Tabulka 12 — Ptitomnost poopera¢niho zvraceni dle abtizu nikotinu pacientek

Pritomnost zvraceni

Abuzus nikotinu Celkem
Ano Ne

ANo N 8 38 46

fi (%) 5,56 26,39 31,94
Ne N 16 82 08

fi (%) 11,11 56,94 68,06
Celkem ni 24 120 144

fi (%) 16,67 83,33 100

ni - absolutni ¢etnost, fj — relativni ¢etnost
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3.3.4.3 Vysledky vybraného symptomu Vv pooperaénim obdobi TELESNA TEPLOTA

V dotaznikovém Setfeni byly respondentky dotazovany, zda poopera¢né pocitovaly chlad,
horko, ¢i se citily normalné. Tato otazka méla vyhodnotit subjektivni pocity pacientek ohledné
teplotniho komfortu v poopera¢nim obdobi. Pocit chladu uvedlo 42 (29 %) respondentek,
naopak horko pocitovalo 22 (15 %) respondentek. Ostatnich 80 (56 %) respondentek uvedlo
normalni stav, viz Obrdzek 10. Porovnani subjektivnich pociti s daty ze zdravotnické

dokumentace je popsano nize a zobrazeno v Tabulce 13.

80 (56 %)

u o N
o O O

42 (29 %)

w b
o O

22 (15 %)

Pocet respondentek

BN
o o

o

chlad horko normalni stav
Pocit po operaci

Obrazek 10 — Subjektivni hodnoceni pocitu teplotniho komfortu respondentek po operaci

Na otdzku, zda zdravotnicky persondl reagoval na pocit chladu nebo horka, odpovédé€lo
z celkového poctu 64 respondentek 53 (83 %) kladné, 11 (17 %) respondentek uvedlo, ze
nedoslo k reakci na jejich subjektivni pocit ze strany zdravotnického persondlu. Soucasti této
otazky byl prostor pro otevienou odpovéd’, jaké byly reakce zdravotnického personalu. Z 64
respondentek jich vyplnilo otevienou odpoveéd 52 (81 %), které Casto uvadély vice nez jednu
intervenci. Nejcast&j$imi odpovéd'mi v piipadé reakci zdravotnického personalu na chlad byla
ptikryvka navic (45,5 %), termofor (33,3 %), vyhfivani za pomoci teplého vzduchu (21,2 %).
Reakcemi na pocit horka byly nejvice zminény studené obklady (54,8 %), dale aplikace 1¢kt
(25,8 %), podani tekutin (12,9 %) a ¢ast&jsi méteni télesné teploty (6,5 %), viz Tabulka 13.

60



Tabulka 13 — Pocit chladu a horka u respondentek v poopera¢nim obdobi

Subbigléit:vni Intervence Absolutni ¢etnost ni Relativ1(1g/oé )e IR
Ptikryvka navic 15 455
Chlad Termofor 11 33,3
Ohfiev teplym vzduchem 7 21,2
Studeny obklad 17 54,8
Horko Léky 8 25,8
Podani tekutin 4 12,9
Me¢feni télesné teploty 6,5

Respondentkdm byla po 6 hodinach po operaci zmétena télesna teplota. Nejcastéji naméiend
hodnota télesné teploty byla v rozmezi 36 — 36,9 °C, a to u 123 (85 %) respondentek. U 14
(10 %) respondentek byla naméfena hodnota mezi 37 — 37,9 °C. V ptipadé 7 (5 %) respondentek
byla télesna teplota v rozmezi 38 — 39,9 °C, viz Obrazek 11. Intervencemi zdravotnického
persondlu pii zménach télesné teploty respondentek byl monitoring TT v kratSich ¢asovych
intervalech, aplikace studenych obkladi, podani tekutin, u poklesu TT ohiev pacientky

(termofor, vyhfivani pomoci cirkulace teplého vzduchu). Farmakologicka terapie podanim

antipyretika probéhla u 7 (5 %) respondentek.
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Namérend télesna teplota

Obriazek 11 — Naméfena télesna teplota po operaci dle zaznamu ve zdravotnické dokumentaci respondentek
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Respondentky s pocitem chladu (celkem 42), m¢ly dle zdravotnické dokumentace v 34 (24 %)
ptipadech normalni TT v rozmezi 36 — 36,9 °C, 7 (5 %) m¢ly subfebrilii a u jedné respondentky
byla namétena febrilie, TT v rozmezi 38 —39,9 °C. V ptipad¢ 22 respondentek, které pocitovaly
horko, byla normotermie u 11 (8 %) z nich, dale u 5 (3 %) respondentek byla zjisténa subfebrilie
a u 6 (4 %) respondentek febrilie, viz Tabulka 14.

Tabulka 14 — Vyskyt subjektivniho pocitu teplotniho komfortu respondentek ve vztahu k naméfené TT dle

zdravotnické dokumentace

. Namérené hodnoty télesné teploty
Subjektivni pocit Celkem
pacientek
36-36,9°C | 37-37,9°C | 38-39,9°C
Chlad o 34 7 1 42
fi (%) 24 5 1 29
Horko ni 11 5 6 22
fi (%) 8 3 4 15
Normalni stav N 8 2 0 80
fi (%) 54 1 0 56
Celkem N 123 14 7 144
fi (%) 86 9 5 100

ni - absolutni ¢etnost, fj — relativni ¢etnost

Dle provedeného operacniho vykonu byl pocit chladu nejvice zaznamendn u respondentek,
které podstoupily laparoskopicky vykon a to u 21 (14,58 %) respondentek. Pocit horka byl
nejvice pritomen také u respondentek po laparoskopickém vykonu a to u 13 (9,03 %) z nich,

viz Tabulka 15.
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Tabulka 15 — Vyskyt subjektivniho pocitu chladu/tepla v poopera¢nim obdobi dle typu opera¢niho vykonu

Typ operace Chlad Horko Normalni stav Celkem
Abdominalni i 13 > 8 26
fi (%) 9,03 3,47 5,56 18,06
Laparoskopické N 21 13 53 87
fi (%) 14,58 9,03 36,81 60,42
Laparoskopicko- ni 8 4 4 16
vagindlni f, (%) 5,56 2,78 278 11,11
Vaginalni i 0 0 15 15
fi (%) 0,00 0,00 10,42 10,42
Celkem N 42 22 80 144
fi (%) 29,17 15,28 55,56 100,00

ni - absolutni ¢etnost, fj — relativni ¢etnost

Z tabulky 16 vyplyva, ze TT v rozmezi 37 — 37,9 °C byla nejvice namétena u respondentek po
laparoskopickém vykonu, TT mezi 38 — 39,9 °C se nejvice vyskytovala u pacientek po

laparoskopickém a laparoskopicko-vaginalnim opera¢nim vykonu.

Tabulka 16 — Namétena hodnota télesné teploty respondentek dle typu operaéniho vykonu

Namérené hodnoty télesné teploty
Typ operace Celkem
36-36,9°C | 37-37,9°C 38 -39,9 °C
Abdominalni |1 20 5 1 26
f, (%) 13,89 3,47 0,69 18,06
Laparoskopické i L / 3 87
fi (%) 53,47 4,86 2,08 60,42
Laparoskopicko- | ni 12 1 3 16
vagindlni (%) 8,33 0,69 2,08 11,11
Vaginalni i 14 1 0 15
f, (%) 9,72 0,69 0 10,42
Celkem N; 123 14 7 144
fi (%) 85,42 9,72 4.86 100

ni - absolutni ¢etnost, fi — relativni ¢etnost
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3.3.4.4 Statistické vyhodnoceni stanovenych hypotéz

Hypotéza ¢. 1
1Ho: Délka operace je pro vSechny kategorie pooperacni télesné teploty (2, 3, 4) stejna.

1HAa: Délka operace neni pro vSechny kategorie pooperacni télesné teploty (2, 3, 4) stejna.

Pro usnadnéni vypoctli byly odpovédi naméfené TT rozdéleny do kategorii 1 — 5, a to
1(<35°C), 2 (36 -36,9 °C), 3 (37-37,9°C), 4 (38—39,9 °C), 5 (>40 °C). Pro test normality
dat byl pouzit Shapiro-Wilkuv test a histogram. Dle vysledku Shapiro-Wilkova testu nebylo
zjisténo normalni rozlozeni dat, viz Pfiloha R, s. 113. Diky histogramu byla v datech zjisténa
vyrazna asymetrie, viz Obrazek 12. Vzhledem k nenormalnimu rozlozeni dat byl pro vypocet
pouzit Kruskal-Wallistv test, ktery je vhodny pro porovnani 3 a vice skupin proménné métené
na minimaln¢ ordinalni Skale, popf. pro proménnou pomécrového typu (délka operace) v

piipadé, Ze nelze piedpokladat norméalni rozlozeni dat.
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P-hodnota Kruskal-Wallisova testu vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,041, tedy nizsi nez

zvolena hladina vyznamnosti 0,05, viz Tabulka 17. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve

prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné vyznamnosti 0,05 bylo prokazano, ze rozlozeni

hodnot délky operace neni pro vSechny kategorie télesné teploty (2, 3, 4) stejné. Na zakladé

tohoto vysledku lze fici, ze délka operace ma vliv na télesnou teplotu pacientek.

Tabulka 17 — Kruskal-Wallisv test: p-hodnota a ¢iselné charakteristiky

Smérodatna
Télesna teplota N mediin prumér odchylka p-hodnota
2 (36 — 36,9 °C) 123 75 95,9 63,3
0,041
3(37-37,9 °C) 14 92,5 122,1 76,7 (zamitame Ho)
4 (38-39,9 °C) 7 135 138,9 61,6

Primérna hodnota délky operacnich vykonti respondentek, u kterych byla namétena hodnota

TT v rozmezi 36 — 36,9 °C, byla 95,9 minut s hodnotou medianu 75. U respondentek

s nam¢efenou TT 37 — 37,9 °C byla primérna hodnota délky operace 122,1 minut s medianem

92,5. V piipadé respondentek s TT 38 — 39,9 °C byl primér délky operace 138,9 a median 135.

Pro vizualni posouzeni byl vytvoren kategorizovany krabicovy graf, viz Obrazek 13.
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Obrazek 13 — Kategorizovany krabicovy graf naméfené télesné teploty a délky operace
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Hypotéza ¢. 2

2Ho: Rozlozeni hodnot délky operace je pro skupiny respondentek s vyskytem/nevyskytem
pooperacniho zvraceni stejné.

2Ha: Rozlozeni hodnot délky operace se pro skupiny respondentek s vyskytem/nevyskytem
pooperacniho zvraceni lisi.

Pro posouzeni normalniho rozlozeni dat byl pouzit Shapiro-Wilkav test a histogram. VVzhledem
k tomu, ze dle Shapiro-Wilkova testu nebyl splnén piedpoklad normalniho rozdéleni dat, viz
Ptiloha S, s. 114, a dle histogramu byla v datech patrna vyrazna asymetrie, viz Obrazek 14, byl
pro vypocet pouzit neparametricky Mann-Whitneyho test. Mann-Whitneyho test je vhodny pro
porovnani 2 skupin proménné méfené na minimaln¢ ordindlni Skale, popf. pro proménnou

pomérového typu (délka operace) v ptipadé, Ze nelze predpoklddat normalni rozlozeni dat.
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P-hodnota Mann-Whitneyho testu vysla s ohledem na 3 desetinna mista 0,388, tedy vyssi nez
zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta, viz Tabulka 18. Na
hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan rozdil v rozlozeni hodnot délky operace pro skupiny
s vyskytem/nevyskytem pooperacniho zvraceni. Primérna hodnota délky operacnich vykont
respondentek, u kterych byl vyskyt zvraceni, byl 85 minut s hodnotou medianu 74,5. Pro

vizualni posouzeni byl vytvofen kategorizovany krabicovy graf, viz Obrazek 15.

Tabulka 18 — Mann-Whitneyho test: p-hodnota a ¢iselné charakteristiky

Pritomnost N median rameér Smérodatna -hodnota
zvraceni P odchylka P
ANo 24 74,5 85 44 0.388
Ne 120 79,5 103,7 68,4 (nezamitame Ho)
400
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Obriazek 15 — Krabicovy graf pfitomnosti zvraceni a délky operace v minutach
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4 DISKUZE

Cilem prace bylo sledovani pooperacni bolesti, pooperac¢ni nauzey a zvraceni a zmén télesné

teploty u pacientek podstupujicich gynekologicky operacni vykon a jejich vzajemny vztah.

Tato kapitola predklada ziskané¢ vysledky vyzkumného Setfeni a odpovédi na stanové
vyzkumné otazky. Soucasti diskuze je porovnani ziskanych poznatkli s poznatky odborné

literatury, publikovanych studii v€etn€ zahrani¢nich a zavére¢nych praci.
Na zékladé stanovenych cilii prace byly vytvoreny vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka €. 1: Jaky je vyskyt vybranych symptomi (bolest, nauzea, zvraceni, télesna

teplota) v poopera¢nim obdobi u vyzkumného souboru pacientek?
Vyzkumna otazka ¢. 2: Existuje vztah mezi délkou operace a zménou télesné teploty?

Vyzkumna otazka ¢. 3: Mé délka operace vliv na vyskyt poopera¢niho zvraceni?

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jaky je vyskyt vybranych symptomi vV poopera¢nim obdobi

U vyzkumného souboru pacientek?

Prvnim vybranym symptomem byla pooperacni bolest, kterd je spolu s jeji terapii nedilnou
soucasti pooperacni pé€e o pacientku. Nekvalitni pooperacni analgezie ma negativni dopad na
celkovy priubéh pooperac¢niho obdobi pacientky. U tfetiny az poloviny vSech pacientt je bolest
nedostate¢né tlumena (Gabrhelik, Pieran, 2012, s. 23). V naSem vyzkumném Setfeni byly
ziskany informace pomoci dotazniku od respondentek ohledné pfitomnosti jejich pooperacni
bolesti, mista bolesti, jak byla hodnocena a zda doslo k jejimu snizeni. Novakova pomoci
dotaznikového Setieni provedla kvantitativni vyzkum zabyvajici se monitoraci bolesti prvni den
po gynekologické operaci. Dotaznikové Setfeni probihalo v okresni nemocnici v obdobi kvéten
az prosinec 2015. Jeji vyzkumny soubor byl tvofen 80 pacientkami po gynekologické operaci,
z nichz 31 (38,75 %) pacientek bylo po laparoskopické operaci, 27 (33,75 %) absolvovalo
laparoskopicko-vaginalni typ operace, 12 (15,00 %) podstoupilo vaginalni operaci a 10
(12,50 %) pacientek po abdominalni operaci. Dle vysledkd vyzkumu Novakové uvedlo 59
(73,75 %) respondentek ulevu od bolesti po podani 1ékti a 68 (85 %) respondentek bylo
spokojeno s feSenim jejich pooperaéni bolesti. Tyto vysledky se shoduji s vysledky naseho
Setfeni, kde sniZeni poopera¢ni bolesti po podani analgetik uvedlo 122 (85 %) respondentek.

V piipad€ obou vyzkum tak byla vétSina respondentek spokojena s 1écbou bolesti po podani
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analgetik. Na otazku, jak byla hodnocena pooperac¢ni bolest, odpovédélo ve vyzkumu
Novakové 75 (93,75 %) respondentek a vSechny uvedly slovni zjistovani bolesti pomoci
¢iselné skaly (Novakova, 2016). Golciterova provedla vyzkum zabyvajici se managementem
bolesti v periopera¢nim obdobi u souboru 52 respondentek, které byly hospitalizované na
gynekologickych oddélenich tfi nemocni¢nich zatizenich v obdobi 30. 9. 2014 — 16. 2. 2015.
Golciterova ve svém vyzkumu také zjistovala, zda byla intenzita pooperacni bolesti pacientek
hodnocena pomoci $kaly. Pouze 8 (15,30 %) respondentek z celkového poctu 52 odpovedélo
kladné, 20 (38,50 %) respondentek odpovédélo obcas a zbylych 24 (46,20 %) respondentek
uvedlo, ze zdravotnicky persondl nehodnotil jejich bolest pomoci $kaly (Golciterova, 2015).
Tyto vysledky se lisi od vysledkt naSeho vyzkumného Setfeni, kde hodnoceni bolesti pomoci
Skaly probéhlo u 129 (90 %) respondentek dle standardu gynekologické kliniky zdravotnického
zatizeni. VEét§i podobnost nasich vysledk je tak ve srovnani s vyzkumem Novakové. OdliSnost
byla i v hodnotici skale, kdy ve vyzkumu Golciterové probihalo hodnoceni pomoci VAS, zatim
co Vv nasem vyzkumu, a i ve vyzkumu Novakové, byla pro hodnoceni pooperacni bolesti

u respondentek pouzita numericka hodnotici $kala.

Respondentky naseho vyzkumného Setfeni byly dotazovany také na misto jejich pooperacni
bolesti, zda byla pouze v misté opera¢ni rany, nebo i mimo opera¢ni ranu. Z celkového poctu
144 (100 %) respondentek, byla pooperaéni bolest ptitomna u 137 (95 %) z nich. U téchto 137
respondentek byla ptitomnost bolesti pouze v misté¢ opera¢ni rany u 91 (66 %) z nich.
Pfitomnost bolesti mimo opera¢ni ranu zminilo 46 (34 %) respondentek. Dle druhu opera¢niho
vykonu byla pfitomnost bolesti mimo opera¢ni ranu nejvice oznacena u laparoskopickych
vykonil a to 31 (21,53 %) respondentkami. Na druhém misté byly abdominalni vykony, kde
bolest mimo operaéni ranu pocitovalo 9 (6,52 %) respondentek. U laparoskopicko-vaginalnich
vykont se jednalo o 5 (3,47 %) respondentek a u vaginalnich vykont pocit'ovala bolest mimo
operacni ranu pouze 1 (0,69 %) respondentka. NejCastéji oznaCenym mistem bolesti mimo
operacni ranu bylo/byla rameno/ramena, které zminilo 22 (15,3 %) respondentek, z nichz 20
podstoupilo laparoskopicky operacni vykon. Tento vysledek lze ptisuzovat k Frenikovému
ptiznaku, ktery je velmi ¢astou komplikaci laparoskopickych vykont uvadénych v odbornych
monografiich. Jednd se o vystfelujici bolest smétujici pod lopatku az k ramennimu kloubu
v disledku drazdéni branice a n. pfrenicus, které vyvolava napt. pneumoperitoneum po LPSK,

hemoperitoneum nebo absces pod branici (Nejedla, 2015, s. 231; Slezdkova, 2017, s. 125).

Dal§imi sledovanymi symptomy byla poopera¢ni nauzea a zvraceni. Nauzea a zvraceni

s vyskytem béhem prvnich 24 — 48 hodin po opera¢nim vykonu byvaji oznaCovany jako
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pooperac¢ni nauzea a zvraceni (PONV), ktera je typickou komplikaci doprovazejici predevsim
laparoskopické opera¢ni vykony. Kromé laparoskopickych vykont je silnym rizikovym
faktorem i zenské pohlavi. Incidence PONV u gynekologickych laparoskopickych operacnich
vykont je 52 — 92 % (Atashkhoei et al., 2017, s. 2). Na zdkladé¢ zminénych rizikovych faktori
PONV jsme v nasem vyzkumném Setfeni oCekavali vyssi vyskyt PONV, ktery byl nejvice
zaznamenan u respondentek, které podstoupily laparoskopicky vykon. Nauzea se vyskytla u 35
(24,31 %) respondentek, zvraceni u 22 (15,28 %). Tento vysledek vSak mulze byt ovlivnén
nejvetsi Cetnosti laparoskopickych vykont v naSem souboru respondentek. V celém souboru
respondentek jsme zjistili pfitomnost nauzey u 48 (33 %) respondentek. Zvraceni po operaci se
vyskytlo u 24 (17 %) respondentek. Dle Casového vymezeni nejvice respondentek zvracelo
béhem prvnich 2 hodin po operaci a to 12 (50 %) respondentek. Do 4 hodin po operaci zvracelo
10 (42 %) respondentek a 2 (8 %) zvracely do 6 hodin po operaci. Poopera¢ni nauzea a zvraceni
v anamnéze byla zjisténa u 27 (19 %) respondentek naseho souboru. De Souza, Costa a Chaves
se ve svém vyzkumu zabyvali predispozi¢nimi faktory PONV u souboru 82 zen podstupujicich
abdomindlni vykon v celkové anestezii z divodu diagnostikovaného gynekologického tumoru.
V tomto souboru byl vyskyt nauzey u 36,6 % zen, 28,1 % zvracelo a u 22 % se vyskytla nauzea
i zvraceni (De Souza, Costa a Chaves, 2016, s. 4661 —4667). V nasem vyzkumném $etfeni bylo
podano antiemetikum u vSech 24 respondentek, které poopera¢né zvracely. U 22 (92 %)
respondentek byl poddn Ondansetron, u 2 (8 %) respondentek byl poddn Noradrenalin.
Peroperacné byla antiemetika podana celkem u 54 (38 %) respondentek, mezi kterymi byly
vSechny pacientky, které mély v anamnéze uvedené PONV. Peroperacni podani antiemetik
u zbylych 27 (50 %) pacientek bylo na zakladé¢ rozhodnuti anesteziologa piitomného
u opera¢niho vykonu. K provedeni profylaktické 1écby PONV neni ve zdravotnickém zafizeni
doporuceny postup, ale 1ékai' anesteziolog u kazdé pacientky dle anamnézy zhodnotil riziko
PONV a na zaklad¢ skore podle Apfela provedl profylaxi PONV. Bylo tedy respektovano
mezinarodni doporuceni pro management PONV v souladu s Evidence-based medicine (EBM).
Celkova anestezie byla u 141 (98 %) naSich respondentek vedena pomoci sevofluranu,
propofolu, sufentanilu a rocuronia, u 3 (2 %) respondentek byl misto sevofluranu pouzit
desfluran. Lili, Tang a Tang zjistovali efekt desfluranu na vyskyt PONV u 132 pacientek
podstupujicich gynekologicky laparoskopicky vykon. Z vysledkt jejich vyzkumu vyplyva, ze
nauzey a zvraceni, ale napomaha rychlejsimu probuzeni pacientky z anestezie (Lili, Tang, Tang,
2018, s. 146). V pripad¢ 3 respondentek z naseho vyzkumného souboru, u kterych byl pouzit

desfluran, se nauzea vyskytla u jedné (33 %) z nich. Pooperac¢ni zvraceni se nevyskytlo u zadné
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ze tfi respondentek. Vzhledem k nizkému poctu pacientek s aplikovanym desfluranem, nelze
posoudit, zda ma desfluran vliv na vyskyt PONV v nasem souboru respondentek. Bhakta et al.
ve své studii zjisStovali vyskyt PONV u laparoskopickych gynekologickych operaci. Cilem
jejich studie bylo porovnat bezpecnost, efektivnost a proveditelnost anestezie pomoci propofolu
Vv porovnani s klasickou anestezii za pomoci thiopentanu a isofluranu. V této studii bylo 60 Zen
ve véku 20 — 60 let. U zadné respondentky nebylo provedeno preventivni podani antiemetik.
Respondentky byly rozdéleny do dvou skupin dle pouzité anestezie. Skupina A — anestezie
vedena isofluran-fentanylem, pro uvod pouzit thiopentan, skupina B — anestezie vedena pouze
fentanylem, pro tivod pouzit propofol. Nauzea se vyskytlau 6 (20 %) respondentek ve skupiné
A,u 7 (23,3 %) ve skupiné B. Zvraceni bylo u 2 (6,66 %) respondentek ze skupiny A, a u 12
(40 %) ve skupiné B. VSechny respondentky ze skupiny B mély signifikantné rychlejsi pribéh
zotaveni nez respondentky ze skupiny A (Bhakta et al., 2016, s. 108 — 113). Z této studie
vyplyva, Ze anestezie na bazi propofolu je spojena s vyrazné mensim poopera¢nim zvracenim
a dochazi k rychlejsimu zotaveni pacientek podstupujicich gynekologickou laparoskopickou
operaci. Vzhledem k tomu, ze v naSem vyzkumném Setfeni byl propofol pouzit u celého
souboru respondentek, nelze jeho efektivnost posoudit. Pouzivani propofolu pro uvod
i nasledné vedeni anestezie je dle mezinarodniho doporugeni o managementu PONV (Cerny,
2014, s. 244). To muze byt jeden z divodd, pro¢ je propofol anesteziology/zdravotnickymi
pracovniky upfednostiiovan. Vybér anestetik je dan zvyklostmi a postupy anesteziologickych
lékatd zdravotnického zafizeni, ktefi béhem operacniho vykonu vypliiuji anesteziologicky
zaznam s jiz pfedepsanymi moZnostmi anestetik. Kawano et al. provedli vyzkum, ve kterém
hodnotili u¢inky anestezie pomoci kombinace propofolu a inhala¢nich anestetik na vyskyt
PONV u pacientek podstupujicich laparoskopickou gynekologickou operaci. Jejich vyzkumny
soubor byl tvofen 126 pacientkami, které byly rozdéleny do tii skupin po 42 respondentkach.
V kazdé skupiné byla pouzita jind anestetika. Skupina S za pouziti sevofluranu, skupina P
dostala propofol, u skupiny PS byla aplikovana kombinace propofolu a sevofluranu. Vyskyt
nauzey béhem prvnich dvou hodin po opera¢nim vykonu byl nejéetnéjsi u skupiny S (57 %),
dale u skupiny P (26 %) a u skupiny PS (21 %). V piipad¢ vyskytu nauzey béhem prvnich 24
hodin po operaci byla ¢etnost vyskytu u jednotlivych skupin respondentek stejna jako v prvnich
dvou hodinach po operaci. Kawano et al. nezjistili signifikantni rozdil mezi jednotlivymi
skupinami respondentl v Cetnosti zvraceni béhem prvnich 24 hodin po opera¢nim vykonu.
Svym vyzkumem dosli k zavéru, Ze podani propofolu spolu s inhala¢nimi anestetiky
predstavuje anestezii, ktera i¢inn¢ snizuje vyskyt PONV a tuto metodu anestezie nazvali jako

CIVA — combined intravenous-volatile anesthesia, tedy kombinovana intravendzné-inhala¢ni
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anestézie (Kawano et al., 2016, s. 12 — 18). Vzhledem k tomu, Ze v celém souboru respondentek
naseho vyzkumného Setfeni byl aplikovan propofol i inhalacni anestetika (sevofluran,
desfluran), nelze posoudit jejich u¢inek na snizeni rizika PONV. AvS§ak s ohledem na vysledky
Kawana et al. Ize fici, Ze u vSech respondentek naSeho vyzkumného souboru byla aplikovana

CIVA snizujici riziko PONV.

Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti prace, mezinarodni doporuceni v managementu PONV
doporuéuje vyhnout se opioidni analgezii béhem intraopera¢niho obdobi (Cerny, 2014, s. 244).
Dle Bhakty to mize vyustit vV nadmérnou bolest béhem poopera¢niho obdobi a zpisobit znacny
diskomfort pacienta, ktery muze zvySovat riziko PONV. Pooperac¢ni bolest vSak diky
miniinvazivnosti laparoskopickych vykoni nebyvéa tak zivazna, a proto by nemélo byt
vynechdni opioidii ptfekazkou. Bhakta proto doporucuje k terapii pooperacni bolesti pouZziti
NSA a paracetamolu, které prispivaji k minimalizaci rizika PONV (Bhakta et al., 2016,
s. 108 — 113). V nasi studii byl nejcetnéji pouzit v 16€bé bolesti Almiral, ktery patii to skupiny
NSA ato 124x (86,1 %). Dale byl v 96 (66,7 %) ptipadech pouzit Novalgin pattici do skupiny
pyrazolond (neopioidni analgetika), Dipidolor patfici mezi opioidy byl pouzit 62x (43,1 %).
VSechna analgetika byla podana v kombinaci s jinymi analgetiky. Nejvice pouzivanou
kombinaci byla kombinace Almiralu s Novalginem podand u 53 (39 %) respondentek. Druhou
nejcastéj$i kombinaci byl Almiral s Dipidolorem a to u 45 (33 %) respondentek. Na zakladé
téchto poznatki je patrné, zZe u nasich pacientek byly upfednostiiovany neopioidni analgetika,
ktera nezvysuji riziko PONV. Jednim z dalSich rizikovych faktort PONV je absence koufeni.
V naSem vyzkumném Setfeni se pooperacni zvraceni vyskytlo vice u nekufacek a to u 16
(11,11 %) respondentek. U respondentek, které koutily, se zvraceni vyskytlo u 8 (5,56 %).
U naseho Setfeni se tak potvrdil protektivni efekt koufeni na vyskyt PONV, ktery je uveden
v fad¢ studii a odbornych monografii. Absence koufeni se v mezinarodnim doporuceni
v managementu PONV fadi mezi hlavni rizikové faktory PONV. Apfel et al. ve své studii
uvadéji nekuractvi jako tieti nejsilngjsi rizikovy faktor (Cem}'/, 2014, s. 244; Apfel et al., 2012,
S. 747 — 749).

Poslednim sledovanym poopera¢nim symptomem byla télesna teplota (TT). Béhem
periopera¢niho obdobi je dulezité peCovat o teplotni komfort pacientky. Béhem operaéniho
vykonu mnoho faktor ovliviiuje té€lesnou teplotu pacientky a u 50 — 90 % vsech pacientt
podstupujicich chirurgicky vykon se objevuje neimyslna periopera¢ni hypotermie. Jedna se
0 pokles TT po 36 °C. T¢lesnd teplota jadra se standardné¢ udrzuje na 37 °C diky

termoregulacnimu systému, ktery byva béhem celkové anestezie naruSen. Normotermie
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napomaha redukovat krevni ztratu béhem opera¢niho vykonu, zatimco nechténa hypotermie
krevni ztratu znaén€ zvySuje (Sagiroglu et al., 2020, s. 123, 127; Fatemi et al., 2016, s. 6).
V ramci naseho dotaznikového Setfeni byl zjistovan subjektivni pocit teplotniho komfortu
pacientek béhem poopera¢niho obdobi. Pocit chladu uvedlo 42 (29 %) respondentek, naopak
horko pocitovalo 22 (15 %) respondentek, zbylych 80 (56 %) respondentek se citilo normalné.
U respondentek s pocitem chladu reagoval zdravotnicky personal na chlad nejéastéji podanim
dalsi ptikryvky, a to u 15 (45,5 %) respondentek, ptilozenim termoforu u 11 (33,3 %)
a vyhfivanim za pomoci cirkulace teplého vzduchu u 7 (21,2 %) respondentek. Reakcemi
zdravotnického personalu na pocit horka byly nejvice pacientkami zminény studené obklady
17 (54,8 %), dale aplikace 1¢ka 8 (25,8 %), podani tekutin 4 (12,9 %) a Castéjsi mefeni télesné
teploty 2 (6,5 %). U naSeho souboru respondentek byla nejcastéj$i namétena hodnota télesné
teploty v rozmezi normotermie, tedy mezi 36 — 36,9 °C, a to u 123 (85 %) respondentek. U 14
(10 %) respondentek byla zjisténa subfebrilie, tedy jejich TT byla v rozmezi 37 — 37,9 °C.
V ptipadé 7 (5 %) respondentek byla naméiena TT v rozmezi 38 — 39,9 °C, u téchto pacientek
s febrilii bylo podéano antipyretikum. Subjektivni pocity ohledné teplotniho komfortu pacientek
byly porovnany s namétenymi hodnotami TT z jejich zdravotnické dokumentace. Ze 14
respondentek, které mély TT v rozmezi 37 — 37,9 °C, jich nejvice pocitovalo chlad, a to 7
(50 %) z nich. Ze 7 respondentek s TT v rozmezi 38 — 39,9 °C byl zjistén pocit horka u 6 (86 %)
respondentek. Vzhledem k tomu, Ze u vétsiny respondentek naseho vyzkumného souboru byla
naméfena normotermie, byl i pocit chladu (34, 24 %) a horka (11, 8 %) nejvice zjistén
u respondentek s TT 36 — 36,9 °C. Vzhledem k typu operace byl pocit chladu i horka nejvice
zaznamenan v piipadé laparoskopickych vykond, a to chlad u 21 (14,58 %) respondentek
a horko u 13 (9,03 %). Fukuda a Nishida se ve své studii zabyvali poopera¢ni pyrexii a faktory
S ni spojenymi. Jejich vyzkumny soubor zahrnoval 367 respondentek, které podstoupily
gynekologicky vykon v celkové anestezii. Pooperacni pyrexie je definovana jako axilarni TT
alespon 38 °C, trvajici nejmén¢ 4 hodiny po operaci az do nasledujiciho rana. Dlouhotrvajici
pyrexie je definovana jako horecka s dobou zotaveni vice jak tfi dny. Poopera¢ni pyrexie byla
zjiSténa u 234 (64 %) respondentek. Navraceni normalni TT, které trvalo déle, jak 3 dny,
probihalo u 260 (71 %) respondentek. V nasem vyzkumném Setieni byla zjisténa zvySena TT
u 14 (10 %) respondentek a u 7 (5 %) respondentek byla zjisténa pooperaéni pyrexie. Vyskyt
poopera¢ni pyrexie v naSem souboru respondentek nebyl tak vysoky, jako ve studii Fakudy
a Nishidy, kde byl vyskyt pooperacni pyrexie u vice neZ poloviny respondentek. Dle vysledka
studie Fakudy a Nishidy byl vyskyt pooperacni pyrexie spojen s podanim roztokt bohatych na

aminokyseliny béhem operac¢niho vykonu a s absenci aplikace 1éku flurbiprofen patiici do

73



skupiny NSA. Dlouhotrvajici pyrexie byla spojena s faktory opera¢niho vykonu, jako napf. jeho
rozsahem nebo krevni ztratou (Fukuda, Nishida, 2020, s. 161 — 166). Vzhledem k absenci dat
V nasem Setieni o podanych roztocich béhem operace a hodnot TT v dalSich dnech po operaci,
nelze naSe vysledky porovnat s vysledky studie Fakudy a Nishidy. AvSak 1éky patiici do
skupiny NSA, které mohou mit vliv na nizky vyskyt pooperacni pyrexie, byly u naseho souboru

respondentek podany v 86,1 %.
Vyzkumna otazka €. 2: Existuje vztah mezi délkou operace a zménou télesné teploty?

Pro zjisténi vztahu mezi délkou operace a zménami télesné teploty byl pouzit Kruskal-Wallisav
test, protoze nebyl splnén predpoklad normalniho rozlozeni dat. Vypocitana p-hodnota
Kruskal-Wallisova testu byla 0,041, tedy niz$i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, a nulova
hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Bylo tak prokazano, ze délka
operace ma vliv na zménu télesné teploty vV naSem souboru respondentek. Na zakladé
vypocitanych primérnych délek operaci lze usoudit, Ze s prodluzujici se délkou operaéniho
vykonu se zvySovala TT respondentek v pooperatnim obdobi. Toto zjisténi vSak
nekoresponduje s vysledky publikovanych studii, které uvadi, ze s délkou operace se TT
snizuje. Tyto studie se zabyvaji TT v bezprostifednim pooperac¢nich obdobi (2 — 4 hodiny po
operaci), kdezto v nasem vyzkumném Setieni probihalo méteni TT az 6 hodin po operaénim
vykonu. Béhem této doby mohlo dojit k adaptaci pacientek po operaci, a tak nemusela mit délka
operace vliv na TT respondentek. Béhem opera¢nich vykont bylo taktéz aplikovano vné&jsi
vyhtivani pacientek, které probihalo 1 v pooperaénim obdobi u pacientek s pocitem chladu.
Vankova se ve svém vyzkumném Setfeni zabyvala hypotermii pacientek béhem
gynekologickych operaci. Jeji vyzkumny soubor byl tvofen 50 Zenami, které podstoupily
gynekologicky (abdominalni a vaginalni) operac¢ni vykon. Vankova zkoumala vztah mezi
délkou operace a zménou TT. Do souboru byly zatazeny pacientky s délkou operace 90 minut
a déle. Dle vysledktl Vankové byla hypotermie nejvice zjisténa u operaci trvajicich 90 minut,
atou 17 (34 %) respondentek, a s prodluzujici dobou operace vyskyt hypotermie klesal. Jednalo
se vSak o hypotermii zjiSténou béhem operace. Zda hypotermie trvala i v poopera¢nim obdobi
Vankova nezminuje (Vankova, 2016). Na zaklad€ tvrzeni Kima vSak lze ptfedpokladat
pretrvavani hypotermie i v poopera¢ni dobé. Kim uvadi, Ze hypotermie zji§téna na JIP
bezprostiedné po skoneni operace tzce souvisi s fizenim télesné teploty béhem opera¢niho
vykonu. To znamena, ze je nezbytné predchazet poklesu TT a zajistit jakékoliv zahtivani
pacientky jiz béhem operac¢niho vykonu (Kim, 2019, s. 79). V nasem vyzkumném Setieni byla

primérma délka operace u pacientek s naméfenou normotermii 95,9 minut. Pacientky
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s namé&fenou télesnou teplotou v rozmezi 37 — 37,9 °C podstoupily operacni vykon s primérnou
délkou 122,1 minut. U respondentek s naméfenou TT v rozmezi 38 — 39,9 °C byla primérna
délka operace 138,9 minut. V piipadé nasSeho vyzkumného Setieni nedoslo k poklesu TT pod
hodnotu normotermie. Budeme-li na zakladé Kimova tvrzeni predpokladat, ze zjisténé hodnoty
TT u respondentek vyzkumného Setfeni Vankové pretrvavaly i v pooperacnim obdobi, dosli
jsme v tomto vyzkumném Setfenim ke stejnému vysledku, a sice ze naméfend pooperaéni
hodnota TT respondentek byla vyssi u déletrvajicich operacnich vykonua. Toto zjisténi muize
U vykoni s ocekavanou delsi dobou trvani, napi. onkogynekologické vykony. Ve
zdravotnickém zafizeni, kde probihal sbér dat, se teplotni komfort pacientek udrzoval pomoci
vyhfevnych podlozek, které jsou soucasti kaZzdého operacniho stolu. U velkych
onkogynekologickych vykont, které obvykle trvaji n€kolik hodin, se navic provadi zahtivani
pacientek pomoci cirkulace teplého vzduchu a to prostiednictvim piikryvek horni poloviny téla,
do kterych je vhanén teply vzduch. Sagiroglu et al. provedli vyzkum zabyvajici se rizikovymi
faktory nechténé perioperacni hypotermie u velkych abdomindlnich opera¢nich vykont.
Vyzkumnym souborem bylo 529 respondentii ve v€ku 21 — 86 let, ktefi podstoupili velkou
abdomindlni operaci. Z 529 respondentl jich 258 podstoupilo gynekologickou operaci, 246
absolvovalo vykon vSeobecné chirurgie a 25 respondentii bylo po urologickém opera¢nim
vykonu. Sagiroglu et al. na zdkladé vyzkumného Setfeni uvedli, Ze dlouhotrvajici operacni
vykony ptedstavuji rizikovy faktor vzniku hypotermie, a proto doporucuji u vSech operaci
trvajicich 30 minut a déle, aplikovat aktivni zahfivani pacientt a sledovat jejich centralni teplotu

(Sagiroglu et al., 2020, s. 127).
Vyzkumna otazka ¢. 3: Ma délka operace vliv na vyskyt pooperacniho zvraceni?

K ovéteni vztahu mezi délkou opera¢niho vykonu a vyskytem pooperacniho zvraceni byl pouzit
Mann-Whitneyho test, ktery je mozné vyuzit pii statistickém porovnani 2 skupin proménné,
méfené na minimalné ordindlni $kale, popt. pro proménnou pomérového typu (délka operace)
Vv ptipad¢, Ze nelze predpokladat normalni rozlozeni dat. Ziskana p-hodnota Mann-Whitneyho
testu byla 0,388 a je tedy vyssi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulova hypotéza nebyla
zamitnuta a v nasem vyzkumném Setfeni se nepotvrdil vliv délky operace na vyskyt
pooperacniho zvraceni u nasich respondentek. Tento vysledek se neshoduje s teoretickymi
poznatky ohledné¢ PONV, protoze délka operace je jasny rizikovy faktor PONV, ktery je zminén
I V mezinarodnim doporuceni v managementu PONV. Délka opera¢niho vykonu tzce souvisi

s délkou trvani anestezie, a tak lze predpokladat riziko PONV, protoze trvani anestezie
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odpovida expozici pacientek emetogennimi stimuly, jako jsou volatilni anestetika
a intraoperacn¢ podané opioidy (Pierre, Whelan, 2013, s. 29). Apfel et al. provedli systematicky
piehled a metaanalyzu 22 studii celkem s 95 154 pacienty. Jejich cilem bylo zjistit, které
zZ rizikovych faktori jsou nezavislymi prediktory a které jsou v predikci PONV relevantni. Na
zaklad¢é vysledkl systematického piehledu je doba anestezie statisticky vyznamny rizikovy
faktor PONV (Apfel et al., 2012, s. 747. Nas odlisny vysledek mtze byt ovlivnén relativné
mezinarodniho doporuc¢eni v managementu PONV ze strany zdravotnického personalu

a postupt dle EBM, a také vétsim zastoupenim operacnich vykont s kratsi délkou trvani.

4.1 Limity vyzkumného Setfeni
Tato kapitola upozoriiuje na limity vyzkumného Setfeni s moznym ovlivnénim ziskanych

vysledkd.

Laparoskopicka operativa patii do skupiny minimaln¢ invazivni chirurgie, ktera je diky svym
vyhodam upiednostiiovana a Ize ji tak povazovat za trend soucasné operativy. I v piipadé
naSeho vyzkumného souboru byla ptevaha laparoskopickych vykonii, a proto mohly byt
vysledky naseho vyzkumného Setfeni ovlivnény diky nerovnomérnému zastoupeni typl
vykoni provedenych ve vybraném zdravotnickém zatfizeni. Zdravotnické zatizeni, ve kterém
vyzkumné Setfeni probihalo, je navic centrem gynekologické endoskopie a minimalné¢ invazivni

chirurgie.

V nasem vyzkumném Setfeni probihalo sledovani télesné teploty 6 hodin po opera¢nim vykonu.
Diky tomu nelze zcela presné urcit, zda byla télesna teplota pacientek v ¢asném pooperaénim
obdobi ovlivnéna typem a délkou operaéniho vykonu. Rada publikovanych studii se zabyva
spiSe bezprostiedni pooperacni télesnou teplotou, proto bylo nutné v diskuzi zohlednit kritéria
publikovanych studii v porovnani s naSimi vysledky. T¢€lesna teplota respondentek mohla byt
ovlivnéna 1 vn&j§im zahfivanim respondentek, které je standardnim postupem v naSem

zdravotnickém zaftizeni, jako prevence pooperacni hypotermie.

Nase vyzkumné Setfeni probihalo na jednom pracovisti, a proto byly postupy lécby jednotlivych
symptomu u vSech respondentek stejné. Bylo by vhodné provést vyzkumné Setieni i na jinych

pracovistich a porovnat tak rozdily ve vyskytu a 1é¢bé pooperac¢nich symptomd.
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5 ZAVER

Tato diplomova préace se zabyvala sledovanim pooperac¢nich symptomil z pohledu pacientek,
které podstoupily gynekologickou operaci. Pooperacnimi symptomy, kterymi se tato prace
zabyvala, byla bolest, nauzea, zvraceni a tclesnd teplota. Teoreticka Cast prace popsala
perioperacni obdobi, vSechny jeho faze vcetné role porodni asistentky béhem tohoto obdobi.
Vzhledem k tématu bylo podrobnéji popsano pooperacni obdobi. Nasledné byly ptedlozeny
teoretické poznatky o jednotlivych symptomech. Soucasti kazdé podkapitoly daného symptomu
je jeho charakteristika, rizikové faktory, 1é¢ba a péce porodni asistentky. S ohledem na téma
prace byla v zavéru teoretické Casti struéné prezentovdna gynekologicka operativa spolu

S jednotlivymi typy operacnich vykonti.

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat vyskyt vybranych symptomu (bolest,
nauzea, zvraceni, télesna teplota) v pooperacnim obdobi u vyzkumného souboru pacientek,
které podstoupily gynekologickou operaci. Dale byly stanoveny 2 dil¢i cile, a to popsat vztah
mezi délkou operace a zménou télesné teploty a ovérit vztah mezi vyskytem poopera¢niho

zvraceni a délkou operace.

Vyzkumny soubor byl tvofen 144 respondentkami, které podstoupily gynekologicky operacni
vykon trvajici déle jak 30 minut. Vybérovy soubor respondentek respektoval primérné
zastoupeni jednotlivych typl operacnich vykonl ve zdravotnickém zatizeni, kde probihal sbér
dat. Na zaklad¢ analyzy dat byla zjisténa pooperacni bolest u 137 (95 %) respondentek. Snizeni
pooperaéni bolesti v dusledku jeji 1écby uvedlo 122 (85 %) respondentek. Ziskané vysledky
hodnoceni pooperaéni bolesti zdravotnickym persondlem a spokojenosti respondentek
se snizenim bolesti poukazuji na dobie vedenou pooperaéni péci. V 1€¢bé pooperacni bolesti
byly upfednostiiovany léky, které nezvySuji riziko vzniku pooperacni nauzey a zvraceni.
Vyskyt pooperac¢ni nauzey a zvraceni (PONV) byl Castéjsi u laparoskopickych vykonu, coz
odpovidd soucasnym poznatkiim o rizikovych faktorech pooperacni nauzey a zvraceni.
Vysledek naSeho Setfeni miZe byt ovlivnén pomérovym zastoupenim jednotlivych typt
operac¢nich vykont (pfevaha laparoskopickych vykont). U vyzkumného souboru pacientek se
nauzea vyskytla ¢astéji nez zvraceni, které mélo nejvetsi vyskyt béhem prvnich dvou hodin po
opera¢nim vykonu. Vyskyt nauzey byl zjistén u 35 (24,31 %) respondentek, zvraceni u 24
(17 %) respondentek. V terapii PONV byl u souboru respondentek nejvice pouzit ondansetron,
ktery je dle studii povazovan za zlaty standard. Antiemetickd profylaxe PONV béhem
opera¢niho vykonu byla aplikovana u 54 respondentek (38 %). U naSich pacientek byla vedena

celkova anestezie pomoci propofolu a inhalacnich anestetik, ktera je dle studie Kawana et al.
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vhodna k prevenci PONV a oznacuje se jako CIVA (kombinovana intravenozné-inhala¢ni
anestézie). V souvislosti s poopera¢nim zvracenim byl ovétovan vztah mezi délkou opera¢niho
vykonu a vyskytem pooperac¢niho zvraceni pomoci statistického vypoctu. Na zéklad¢ vysledku
Mann-Whitneyho testu nebyl zjistén vztah mezi vyskytem poopera¢niho zvraceni a délkou

operac¢niho vykonu vV nasem souboru respondentek.

Dle analyzy dat byl u souboru respondentek piitomen vice pocit chladu nez horka, nejvice vSak
respondentky uvedly normalni stav. Tomu odpovida vysledek ziskanych hodnot t€lesné teploty
(TT) ze zdravotnické dokumentace, nebot' nejcastéji namétenou TT byla normotermie,
ato u 123 (85 %) respondentek. Pooperac¢ni hypotermie nebyla v souboru respondentek
ptfitomna, avSak byla zjisténa pooperacni hypertermie u 7 (5 %) respondentek s TT v rozmezi
38 — 39,9 °C. V pripad¢ 14 (10 %) respondentek byla namétena zvySena TT v rozmezi
37 — 37,9 °C. U respondentek bylo provadéno vnéjsi zahtivani, coz mlize byt pti¢inou absence
hypotermie v nasem vyzkumném souboru. Na zakladé vysledku statistického vypoétu pomoci
Kruskal-Wallisova testu byl zjistén vliv délky opera¢niho vykonu na zmény pooperacni TT
respondentek, a sice Ze s prodluzujici se délkou operace se zvySovala TT méfend 6 hodin

pooperacné.

Tato diplomova prace se zabyvala tfemi riznymi symptomy, které jsou svym vyskytem
nedilnou soucasti perioperacniho obdobi a vzhledem k malému poctu publikovanych studii
zabyvajicich se témito symptomy, by bylo vhodné provést podrobnéjsi zmapovani u Ceské
populace. Dle mého nazoru je adekvatni navrhnout jednotné postupy péce u téchto symptomd,
jak je monitorovat a jak jim ptfedchazet. Ackoliv dle naSich vysledkt bylo v pé¢i o nase
respondentky postupovano v souladu s Evidence-based medicine (EBM), bylo by vhodné
vytvoftit doporucené postupy zdravotnického zatizeni, aby bylo dosazeno jednotné péce u vSech
pacientt, ktefi jsou indikovani k operaci. Je na mist¢, aby byl zdravotnicky personal dostate¢né,

opakované informovan o vysledcich publikovanych vyzkumi a mezindrodnich doporucenich.

Pfinosem této diplomové prace je poskytnuti piehledu a zakladnich informacich o jednotlivych
pooperacnich symptomech a jejich vyskytu u pacientek podstupujicich gynekologicky operacni
vykon. Diplomova prace mize poslouzit i jako studijni material pro studentky porodni asistence
nebo perioperacni péce v gynekologii a porodnictvi. Vysledky této prace budou nabidnuty
vedeni zdravotnického zafizeni, kde vyzkumné Setieni probihalo a mohou poslouzit jako

hodnoceni poskytované péCe. Zpracovani tématu diplomové prace bylo pro mne piinosem.
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Vysledky Setfeni a teoretické poznatky vyuziji pii své kazdodenni péc¢i o pacientky na

operacnim sale.

79



6 POUZITA LITERATURA

AMIRSHAHI, Mehrbanoo, et al. Prevalence of postoperative nausea and vomiting: A
systematic review and meta-analysis. Saudi Journal of Anaesthesia, 2020, 14.1: 48. [cit.
2020-02-27]. Dostupné také z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31998020

APFEL, C. C., et al. Evidence-based analysis of risk factors for postoperative nausea and
vomiting. British journal of anaesthesia, 2012, 109.5: 742-753. [cit. 2019-03-05]. Dostupné z:
https://academic.oup.com/bja/article/109/5/742/306384

ATASHKHOEI, Simin, et al. Postoperative Nausea and VVomiting Prophylaxis with
Ondansetron in Diagnostic Gynecologic Laparoscopy: Preemptive versus Preventive Method.
Advances in Reproductive Sciences, 2017, 5.1: 1-9. [cit. 2020-03-01]. Dostupné také z:
https://www.scirp.org/pdf/ARSci_2017011316285150.pdf

AYDIN, Halide; SIMSEK, Tuncer; DEMIRARAN, Yavuz. Effects of Inadvertent
Perioperative Hypothermia on Metabolic and Inflammatory Mediators. Turkish Journal of
Anaesthesiology and Reanimation, 2019, 47.6: 448. [cit. 2020-02-15]. Dostupné také z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC6886828/

AZEVEDO-SANTOS, Isabela Freire; DESANTANA, Josimari Melo. Pain measurement
techniques: spotlight on mechanically ventilated patients. Journal of pain research, 2018, 11:
2969. [cit. 2020-03-11]. Dostupné také z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6255280/pdf/jpr-11-2969.pdf

BINDU, Barkha; BINDRA, Ashish; RATH, Girija. Temperature management under general
anesthesia: Compulsion or option. Journal of anaesthesiology, clinical pharmacology, 2017,
33(3): 306 - 316. [cit. 2020-04-05]. Dostupné také z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5672515/

BHAKTA, Pradipta, et al. Incidence of postoperative nausea and vomiting following
gynecological laparoscopy: A comparison of standard anesthetic technique and propofol
infusion. Acta Anaesthesiologica Taiwanica, 2016, 54.4: 108-113. [cit. 2019-03-10].
Dostupné také z: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1875459716300145

CERNY, Vladimir. Consensus guidelines for the management of postoperative nausea and
vomiting. Anesteziologie a intenzivni medicina. 2014, 25(3), 244-246. ISSN 1214-2158. [cit.

2019-01-20]. Dostupné také z: http://www.prolekare.cz/anesteziologie-intenzivni-medicina-

80



clanek/consensus-guidelines-for-the-management-of-postoperative-nausea-and-vomiting-
49569

CESKO, 2011. Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki. In: Zakony pro lidi.cz [online]. © AION CS 2010-2020 [cit. 1. 5.
2020]. Dostupné také z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55

COUPKOVA, Hana, Pavel MARCIAN, Vladislava MARCIANOVA, Lucie PRIKRYLOVA,
Ludmila RAZKOVA a Lenka SLEZAKOVA. Osetiovatelstvi v chirurgii I. 2., pfepracované a
doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2019. Sestra. ISBN 978-80-247-2900-8.

DE SOUZA, Daiane Spitz; COSTA, Amine Farias; CHAVES, Gabriela Villaga. Predisposing
factors for postoperative nausea and vomiting in gynecologic tumor patients. Supportive Care
in Cancer, 2016, 24.11: 4661-4667. [cit. 2020-03-10]. Dostupné také z:
https://link.springer.com/article/10.1007/s00520-016-3311-2

DOBIAS, Viliam. Klinickd propedeutika v urgentni mediciné. Praha: Grada, 2013. ISBN 978-
80-247-4571-8. [cit. 2019-02-15]. Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/klinicka-

propedeutika-v-urgentni-medicine-2221/

FAIT, Tomas, Michal ZIKAN a Jaromir MASATA. Moderni farmakoterapie v gynekologii a
porodnictvi. 2. roz§ifené vydani. Praha: Maxdorf, [2017]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-482-
1.

FATEMI, Seyed Naser Lotfi, et al. Inadvertent Perioperative Hypothermia: A Literature
Review of an Old Overlooked Problem. Acta Facultatis Medicae Naissensis [online]. 2016,
33(1), s. 5-11 [cit. 2020-02-22]. ISSN 2217-2521. Dostupné také z:
https://www.researchgate.net/publication/299523266 Inadvertent_Perioperative_Hypothermi

a_A_Literature_Review_of an_OIld_Overlooked_Problem

FROUZ, Jan a Bediich MOLDAN, ed. Prilezitosti a vyzvy environmentalniho vyzkumu. \V
Praze: Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum, 2015. ISBN 978-80-246-2667-3.

FUKUDA, Taeko; NISHIDA, Masato. Factors associated with physiological postoperative
pyrexia. Journal of Obstetrics and Gynaecology Research, 2020, 46.1: 161-166. [cit. 2020-
03-05]. Dostupné také z: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/jog.14160

81


https://www.bookport.cz/kniha/klinicka-propedeutika-v-urgentni-medicine-2221/
https://www.bookport.cz/kniha/klinicka-propedeutika-v-urgentni-medicine-2221/

GABRHELIK, Tomas a Marek PIERAN. Lé&ba pooperaéni bolesti. Interni medicina pro
praxi. 2012, 14(1), 23-25. ISSN 1212-7299. [cit. 2019-02-15]. Dostupné také z:

http://www.internimedicina.cz/archiv.php

GABRIEL, Philip, et al. Prevention of inadvertent perioperative hypothermia—Guideline
compliance in German hospitals. GMS German Medical Science, 2019, 17. [cit. 2020-02-26].
Dostupné také z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6732746/

GAN, Tong J., et al. Consensus guidelines for the management of postoperative nausea and
vomiting. Anesthesia & Analgesia, 2014, 118.1: 85-113. [cit. 2019-02-15]. Dostupné také z:
https://journals.lww.com/anesthesia-

analgesia/fulltext/2014/01000/consensus_guidelines_for_the_management_of.13.aspx

GOLCITEROVA, Alena. Management bolesti v perioperacnim obdobi. Pardubice, 2015.

Diplomova prace. Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii.

CHO, Jin Sun, et al. Dose-Ranging Study of Ramosetron for the Prevention of Nausea and
Vomiting after Laparoscopic Gynecological Surgery: A Prospective Randomized Study.
Journal of Clinical Medicine, 2019, 8.12: 2188. [cit. 2020-03-12]. Dostupné také z:
https://www.mdpi.com/593822

JAMES, Heitz W. Pooperacni stavy: priznaky, diagnostika, postupy, Preklad 1. vyddni.
Grada Publishing as, 2019. ISBN: 978-80-271-0873-2

JANIKOVA, Eva a Renata ZELENIKOVA. Osetrovatelskd péce v chirurgii: pro bakaldrské
a magisterské studium. Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4412-4. [cit. 2019-02-14].

Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/osetrovatelska-pece-v-chirurgii-941/

JINDROVA, Barbora, Martin STRITESKY a Jan KUNSTYR. Praktické postupy v anestezii.
2., prepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2016. ISBN 978-80-247-5612-
7.

KAWANO, Hiroaki, et al. Effects of a novel method of anesthesia combining propofol and
volatile anesthesia on the incidence of postoperative nausea and vomiting in patients
undergoing laparoscopic gynecological surgery. Brazilian Journal of Anesthesiology (English
Edition), 2016, 66.1: 12-18. Dostupné také z:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0104001414001778

82



KHANUM, Zohra, Amna KHANUM a Aman REHMAN. Gynecological laparoscopic
surgery: Learning curve. Annals [online]. 2015, 21(4), 253-256 [cit. 2020-03-01]. Dostupné

také z: https://annalskemu.org/journal/index.php/annals/article/view/767

KIM, Deokkyu. Postoperative Hypothermia. Acute and critical care, 2019, 34.1: 79-80. [cit.
2020-01-30]. Dostupné také z: http://www.accjournal.org/upload/pdf/acc-2018-00395.pdf

KOLARIK, Dusan, Michael HALASKA a Jaroslav FEYEREISL. Repetitorium gynekologie.
2. aktualiz. vyd. Praha: Maxdorf, 2011. Jessenius. ISBN 978-80-7345-267-4.

KUCERA, Eduard, P. VALHA, Miroslava BALICKOVA a Rébert DANKOVCIK. Bezpe&na
laparoskopie v gynekologii — prevence komplikaci. Endoskopie. 2009, 18(2), 54-57. ISSN
1211-1074. [cit. 2019-03-01].

KUSHIMOTO, Shigeki, et al. Body temperature abnormalities in non-neurological critically
il patients: a review of the literature. Journal of intensive care, 2014, 2.1: 14. [cit. 2020-02-
01]. Dostupné také z: https://link.springer.com/article/10.1186/2052-0492-2-14

KUZEL, David, Dusan TOTH a Michal MARA. Zdklady panoramatické hysteroskopie.
Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-0303-4. [cit. 2019-02-19]. Dostupné také z:
https://www.bookport.cz/kniha/zaklady-panoramaticke-hysteroskopie-2962/

LI, Shoou-Chern, et al. Scheduled injection of ramosetron for prevention of nausea and
vomiting following single-port access total laparoscopic hysterectomy: a prospective
randomized study. Obstetrics & gynecology science, 2019, 62.5: 344-351. [cit. 2020-02-27].
Dostupné také z:
https://synapse.koreamed.org/search.php?where=aview&id=10.5468/0gs.2019.62.5.344&cod
e=30210GS&vmode=FULL

LILI, H. E.; TANG, Xiaoning; TANG, Yaxing. Effects of desflurane on postoperative nausea
and vomiting in gynecological laparoscopic surgery. Chinese Journal of Endocrine Surgery,
2018, 12.2: 146-149. [cit. 2020-03-05]. Dostupné také z:
http://wprim.whocc.org.cn/admin/article/articleDetail ’WPRIMID=695531&articleld=696016

LUKAS, Karel a Ale§ ZAK. Chorobné znaky a piiznaky: Diferencidlni diagnostika. Praha:
Grada, 2015. ISBN 978-80-247-5067-5. [cit. 2019-02-15]. Dostupné také z:
https://www.bookport.cz/kniha/chorobne-znaky-a-priznaky-2348/

83



MA, Kali, et al. Effect of multimodal intervention on postoperative nausea and vomiting in
patients undergoing gynecological laparoscopy. Journal of International Medical Research,
2019, 47.5: 2026-2033. [cit. 2020-03-04]. Dostupné také z:
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0300060519835700

Maleki A. et al. Assessing the effect of warming up the patient with forced air on the body
central temperature during general anesthesia in patients aged 20-70 years under eye surgery
in Farabi Hospital. World Family Medicine. 2018; 16(1):48-54. DOI:
10.5742/MEWFM.2018.93196. [cit. 2020-04-05]. Dostupné také z:
http://www.mejfm.com/January%202018/Warming.pdf

MOUREK, Jindftich. Fyziologie: Ucebnice pro studenty zdravotnickych oborii - 2., doplnéné
vydani. Praha: Grada, 2012. ISBN 978-80-247-3918-2. [cit. 2019-02-09]. Dostupné také z:
https://www.bookport.cz/kniha/fyziologie-732/

NALOS, Daniel, Petr BARTUNEK, Dana JURASKOVA a Jana HECZKOVA. Vybrané
kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-4343-1. [cit. 2019-02-10].
Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/vybrane-kapitoly-z-intenzivni-pece-1507/

NEJEDLA, Marie. Fyzikdlni vySetieni pro sestry. 2. pteprac. vyd. Praha: Grada Publishing,
2015. Sestra. ISBN 978-80-247-4449-0.

NIVEN, Daniel J.; LAUPLAND, Kevin B. Pyrexia: aetiology in the ICU. Critical Care,
2016, 20.1: 247. [cit. 2020-03-05]. Dostupné také z:
https://link.springer.com/article/10.1186/s13054-016-1406-2

NOSKOVA, Pavlina. Metody poopera¢ni analgezie po gynekologickych operacich. Aktudlni
gynekologie a porodnictvi [online]. 2013, 5, 18-24 [cit. 2019-03-17]. ISSN 1803-9588.
Dostupné také z: http://www.actualgyn.com/pdf/en_2013_99.pdf

NOVAKOVA, Markéta. Monitorace bolesti a jeji tlumeni prvni den po operaci. Pardubice,

2016. Diplomova prace. Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii.

OBRINK, Emma, et al. Post-operative nausea and vomiting: update on predicting the
probability and ways to minimize its occurrence, with focus on ambulatory surgery.
International Journal of Surgery, 2015, 15: 100-106. [cit. 2020-02-05]. Dostupné také z:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1743919115000424

84


https://www.bookport.cz/kniha/vybrane-kapitoly-z-intenzivni-pece-1507/
http://www.actualgyn.com/pdf/en_2013_99.pdf

PIERRE Sébastien, WHELAN Rachel, Nausea and vomiting after surgery, Continuing
Education in Anaesthesia Critical Care & Pain, Volume 13, Issue 1, February 2013, Pages
28-32. [cit. 2019-03-01]. Dostupné také z: https://doi.org/10.1093/bjaceaccp/mks046

PILKA, Radovan. Gynekologie. Praha: Maxdorf, [2017]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-530-
9.

POKORNA, Andrea. Osetiovatelstvi v geriatrii: Hodnotici ndstroje. Praha: Grada, 2013.
ISBN 978-80-247-4316-5. [cit. 2019-02-11]. Dostupné také z:

https://www.bookport.cz/kniha/osetrovatelstvi-v-geriatrii-2147/

ROB, Lukas, Alois MARTAN a Karel CITTERBART. Gynekologie. 2., dopl. a pieprac. vyd.
Praha: Galén, 2008. ISBN 978-80-7262-501-7.

ROKYTA, Richard, Miloslav KRSIAK a Jiti KOZAK. Bolest: monografie algeziologie. 2.
vyd. Praha: Tigis, 2012. ISBN 978-80-87323-02-1. [cit. 2019-02-10].

ROKYTA, Richard. Bolest a jak s ni zachazet: Ucebnice pro nelékarské zdravotnické obory.
Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-3012-7. [cit. 2019-02-10]. Dostupné také z:
https://www.bookport.cz/kniha/bolest-a-jak-s-ni-zachazet-354/

ROKYTA, Richard. Fyziologie a patologicka fyziologie: pro klinickou praxi. Praha: Grada,
2015. ISBN 978-80-247-4867-2. [cit. 2019-02-09]. Dostupné také z:
https://www.bookport.cz/kniha/fyziologie-a-patologicka-fyziologie-2310/

ROKYTA, Richard. Lécba bolesti v primdrni péci. Praha: Grada, 2018. ISBN 978-80-271-
0312-6. [cit. 2019-02-15]. Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/lecba-bolesti-v-
primarni-peci-4303/

ROSINA, Jozef a Jozef ROSINA. Biofyzika: Pro zdravotnické a biomedicinské obory. Praha:
Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4237-3. [cit. 2019-02-10]. Dostupné také z:
https://www.bookport.cz/kniha/biofyzika-880/

ROZTOCIL, Ales a Pavel BARTOS. Moderni gynekologie. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-
80-247-2832-2. [cit. 2019-02-11]. Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/moderni-
gynekologie-1838/

ROZTOCIL, Ales. Moderni porodnictvi. 2., ptepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada
Publishing, 2017. ISBN 978-80-247-5753-7.

85


https://doi.org/10.1093/bjaceaccp/mks046
https://www.bookport.cz/kniha/osetrovatelstvi-v-geriatrii-2147/
https://www.bookport.cz/kniha/bolest-a-jak-s-ni-zachazet-354/
https://www.bookport.cz/kniha/fyziologie-a-patologicka-fyziologie-2310/
https://www.bookport.cz/kniha/lecba-bolesti-v-primarni-peci-4303/
https://www.bookport.cz/kniha/lecba-bolesti-v-primarni-peci-4303/

SAGIROGLU, Gonul, et al. Inadvertent Perioperative Hypothermia and Important Risk
Factors during Major Abdominal Surgeries. Journal of the College of Physicians and
Surgeons Pakistan, 2020, 30.2: 123-128. [cit. 2020-03-05]. Dostupné také z:
https://jcpsp.pk/archive/2020/Feb2020/03.pdf

SHIBLI, Khalil Ullah. Postoperative nausea and vomiting (PONV): A cause for concern.
Anaesthesia, Pain & Intensive Care, 2013, 6-9. [cit. 2019-02-27]. Dostupné také z:
http://apicareonline.com/index.php/APIC/article/view/465/451

SCHNEIDEROVA, Michaela. Perioperacni péce. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-
4414-8. [cit. 2019-02-09]. Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/perioperacni-
pece-940/

SLEZAKOVA, Lenka. OsetFovatelstvi v gynekologii a porodnictvi: 2., pfepracované a
doplnéné vydani. Praha: Grada, 2017. ISBN 978-80-271-0214-3. [cit. 2019-02-16]. Dostupné
také z: https://www.bookport.cz/kniha/osetrovatelstvi-v-gynekologii-a-porodnictvi-3783/

SMALL, C.; LAYCOCK, H. Acute postoperative pain management. British Journal of
Surgery, 2020, 107.2: e70-e80. [cit. 2019-03-05]. Dostupné také z:
https://bjssjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/pdfdirect/10.1002/bjs.11477

STREITOVA, Dana a Renata ZOUBKOVA. Septické stavy v intenzivni péci: oSetiovatelska
péce. Praha: Grada, 2015. ISBN 978-80-247-5215-0. [cit. 2019-02-10]. Dostupné také z:
https://www.bookport.cz/kniha/septicke-stavy-v-intenzivni-peci-1195/

SEVCIK, Pavel a Martin MATEJOVIC, ed. Intenzivni medicina. 3., ptfeprac. a rozs. vyd.
Praha: Galén, c2014. ISBN 978-80-7492-066-0.

TREEDE, Rolf-Detlef. The International Association for the Study of Pain definition of pain:
as valid in 2018 as in 1979, but in need of regularly updated footnotes. Pain reports, 2018,
3.2. [cit. 2019-02-11]. Dostupné také z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5902252/pdf/painreports-3-e643.pdf

VANKOVA, Julie. Hypotermie u klientek béhem gynekologické operace. Pardubice, 2016.

Diplomova prace. Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studii.

VLCEK, Jiti a Daniela FIALOVA. Klinickd farmacie |. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-
247-3169-8. [cit. 2019-02-05]. Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/klinicka-

farmacie-i-446/

86


https://www.bookport.cz/kniha/osetrovatelstvi-v-gynekologii-a-porodnictvi-3783/
https://www.bookport.cz/kniha/klinicka-farmacie-i-446/
https://www.bookport.cz/kniha/klinicka-farmacie-i-446/

VOKURKA, Martin. Patofyziologie pro nelékarské smeéry. 4., upravené vydani. Praha:
Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum, 2018. ISBN 978-80-246-3563-7.

VYTEJCKOVA, Renata, Petra SEDLAROVA, Vlasta WIRTHOVA, Iva OTRADOVCOVA
a Pavla PAVLIKOVA. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I1: specidlni cdst. Praha:
Grada Publishing, 2013. Sestra. ISBN 978-80-247-3420-0. Dostupné také z:

https://www.bookport.cz/kniha/osetrovatelske-postupy-v-peci-o-nemocne-ii-524/

VYTEJCKOVA, Renata, Petra SEDLAROVA, Vlasta WIRTHOVA, Iva OTRADOVCOVA
a Lucie KUBATOVA. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné III: specidlni ¢dst. Praha:
Grada Publishing, 2015. ISBN 978-80-247-3421-7. Dostupné také z:

https://www.bookport.cz/kniha/osetrovatelske-postupy-v-peci-o-nemocne-iii-525/

WAVLKER, Joan L., et al. Laparoscopy compared with laparotomy for comprehensive surgical
staging of uterine cancer: Gynecologic Oncology Group Study LAP2. Journal of Clinical
Oncology, 2009, 27.32: 5331. [cit. 2019-03-05]. Dostupné také z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC2773219/

WENDSCHE, Peter, Andrea POKORNA a Ivana STEFKOVA. Perioperacni oSetiovatelskd
péce. Praha: Galén, 2012. ISBN 978-80-7262-894-0.

WICHSOVA, Jana, Petr PRIKRYL, Renata POKORNA a Zuzana BITTNEROVA. Sestra a
perioperacni péce. Praha: Grada Publishing, 2013. Sestra. ISBN 978-80-247-3754-6.

Y1, Myung Sub, et al. Relationship between the incidence and risk factors of postoperative
nausea and vomiting in patients with intravenous patient-controlled analgesia. Asian journal
of surgery, 2018, 41.4: 301-306. [cit. 2019-02-25]. Dostupné z:
http://dx.doi.org/10.1016/j.asjsur.2017.01.005

ZACHAROVA, Eva a Jana HALUZIKOVA. Bolest a jeji zvladani v oetfovatelské péci.
Interni medicina pro praxi. 2013, 15(11-12), 372-374. ISSN 1212-7299. [cit. 2019-02-12].

Dostupné také z: http://www.internimedicina.cz/archiv.php

ZEMAN, Miroslav a Zdenék KRSKA. Chirurgickd propedeutika: Treti, dopinéné a
prepracované vydani. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3770-6. [cit. 2019-02-25].
Dostupné také z: https://www.bookport.cz/kniha/chirurgicka-propedeutika-660/

87


http://dx.doi.org/10.1016/j.asjsur.2017.01.005
https://www.bookport.cz/kniha/chirurgicka-propedeutika-660/

7 PRILOHY

Piiloha A - Rozdéleni operovanych pacientii (Zeman, Krska, 2011, s. 265 — 266)................. 89
Piiloha B — Mnemotechnické pomiicky pro ziskani anamnézy bolesti ...............cccccooervvnnnnne. 90
Priloha C - Mapa bolesti (Pokornd, 2013, 5. 179)...cccccccvcuiiiiiiiiiiiiiiieeniie e 91
Priloha D - Vizuadlni analogova skala (Streitova, Zoubkova, 2015, 5. 97) wccocevevvviiieniiinnennn. 92
Piiloha E - Numericka skala (Pokornd, 2013, S. 178) ....ccouuuiiiiiiiiiiiiiienie e 93
Piiloha F - Skdla oblicejii bolesti (Rokyta, Krsiak, Kozdk, 2012, $. 178).......cccoevreveererrernrann. 94
Priloha G - Kratky inventdr bolesti (Pokornd, 2013, 5. 183) ...cocooveviiiiiiiiiiicic e, 95
Priloha H - McGillsky dotaznik bolesti (Pokornd, 2013, 5. 183)......cccovvveniiiiiiiiiiiieneen, 96
Piiloha I - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (Pokorna, 2013, s. 119) ......... 97
Piiloha J - Mezindrodni doporuceni pro management PONV (Gan, 2014, s. 90, 97) ............ 98
Piiloha K - Algoritmus pro 16¢bu PONV (Cerny, 2014, 8. 245) ....ccoeveereeereeeeisrerisisrersrannnns 99
PHIONA L - DOLAZITK ... 100
Piiloha M — ZAzZNAMOVY QFCH ... 102
Piiloha N - Operacni diagnozy VPKORTL...........c..cccooiiiiiiiiiiiiiii e 103
Priloha O — Vycet operacnich vykonii ve vyzkumném souboru ..............cccooeovvviiiiiiininnnnnn, 107
Priloha P — Dokument pooperacni analgezie ...................ccccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiici e, 111
Piiloha Q — Dokument pooperacni analgezie pro laparoskopické vykony............c..cccc..... 112
Priloha R — Test normality NYPozézy €. 1......coovviiiiiiiiiee e, 113
Priloha S — Test normality hypotézy €. 2.........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiic e 114

88



Piiloha A - Rozdéleni operovanych pacientii (Zeman, Krska, 2011, s. 265 — 266)

a)

b)

c)

d)

Pacienti, ktefi byli jiz pfed operacnim vykonem hospitalizovéani na anesteziologickych
¢1 jinych jednotkach intenzivni péce. Predstavuji nejvice ohrozenou skupinu pacienti,
ktefi jsou po operacnim vykonu transportovani zpét na lazko.

Rizikovi pacienti, transportovani na jednotky po velmi naro¢nych ¢i komplikovanych
vykonech.

Nejpocetnéjsi skupina pacientti, ktefi jsou prekladani na standardni odd¢€leni.

Po opera¢nim vykonu jsou transportovani na dospavaci pokoj, ktery je v blizkosti
operacnich sala.

Pacienti stabilizovani, jejich stav umoziuje transport z dospavaciho pokoje

na standardni oddéleni
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Piiloha B — Mnemotechnické pomiicky pro ziskani anamnézy bolesti

SOCRATES (Dobias, 2013, s. 29)
S —signs — ptiznaky a misto S maximalni bolesti
O — onset — zacatek bolesti (nahly/postupny), ¢innost béhem vzniku bolesti (napf. pfi
namaze)
C — character — charakteristika bolesti (ostra/tupd)
R — radiation — $ifeni bolesti
A — associations — pridruzené ptiznaky
T — timing — prub¢h bolesti v Case (trvala/preruSovana), jak dlouho bolest trva
E — exacerbations — faktory ovliviiujici bolest (co bolest zesiluje/zmirniuje)

S — severity — zavaznost/sila bolesti

PQRST ((Pokorna, 2013, s. 110)
P — provokes — co vyvolava/zhorsuje/zmiriiuje bolest
Q —quality — kvalita a kvantita bolesti, ptidruzené piiznaky
R — radiates — oblast kam bolest vyzaiuje
S — severity — sila bolesti

T — time — trvani bolesti
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Piiloha C - Mapa bolesti (Pokorna, 2013, s. 179)

ZAZNAM LOKALIZACE BOLESTI

Oblast bolesti oznaéte kfizkem E
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Piiloha D - Vizualni analogova skdla (Streitova, Zoubkova, 2015, s. 97)

nejhorsi bolest,
bez bolesti jakou si umite pedstavit
| | | | | | I | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Piiloha E - Numericka skala (Pokorna, 2013, s. 178)

NUMERICKA HODNOTICI SKALA

znervoznujici

bez bolesti bickais nesnesitelna bolest
0 1 2 3 4 5
iadna | 4 $ } ' + $ } } nejhorii
bolest g 5 10 moind bolest
mirnd stiedni téika
bolest bolest bolest
0 2 4 6 8 10
fddnd  trochu trochu  jestd docela nejhorsi
bolest boli  vice boli viceboli dost  bolest

boli
Vyberte dislo, které odpovida vasi bolesti,
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Piiloha F - Skdla oblicejii bolesti (Rokyta, Krsiak, Kozak, 2012, s. 178)

DOSSS
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Priloha G - Kratky inventar bolesti (Pokorna, 2013, s. 183)

BRIEF PAIN INVENTORY (&eska verze)

1. Po cely Zivot vétSinu z nas &as od ¢asu
né&co zaboli (hlava, zub, vyron kotniku).
Citil(a) jste dnes jinou ne’ takovou viednl
bolest?

ANO NE

2. Na obrazku oznaéte mista, ktera vas
bolf. Nejbolestiv&jif oznatte [

3. Ohodnotte svou bolest zakrouZkovdnim
&isla, které odpovida vasi nejhorsi bolesti
za poslednich 24 h.

01 2 3 45 6 7 8 9 10
iddnd nejhorii
bolast bolast

4. Ohodnot'te svoji bolest zakrouZkovanim
¢isla, které odpovida vasi nejmensi bolesti
za poslednich 24 h.

6 7 8 9 10

nejhorii
bolest

0 1 2 3 4 5
ibdnd

bolest
5. Ohodnotte svoji bolest zakrouZkovénim
&lsla, které odpovidé vas( pramérné bolesti
za poslednich 24 h.

01 2 3 45 6 7 8 910
24dni nejhordi
bolest bolest

6. Ohodnofte svoji bolest zakrouZkovanim
tsla, které vypovidé, jakou bolest méate

pravé ted.

o1 2 3 45 6 7 8 9 10
ejhorki

Eddné nholcou

7. Jaké léky uzivate proti bolesti, ¢i jakou
lé¢bu proti bolesti jste podstoupil(a)?

8. Jak velkou tlevu vam pfinesly léky, ¢i
lé¢ba proti bolesti v poslednich 24 h?
Oznaéte %, které nejlépe vypovida, jak
moc léky &i [é¢ba ulevi.

0% 10 20 30 40 50% 60 70 80 90 100%

Zadna naprosta
uleva % uleva od
bolesti

9. Oznatte &islo, které popisuje, jak bolest
v poslednich 24 h ovlivnila vasi

CELKOVOU AKTIVITU:

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

bez kompletné
ovlivnéni ovlivnila

NALADU:

01 2 3 45 6 7 8 9 10

bez kompletné
ovlivnéni ovlivnila

SCHOPNOST CHODIT:

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bez kompletné

ovlivnéni ovlivnila

BEZNOU PRACI (DOMA | MIMO DOMOV):

01 2 3 45 6 7 8 9 10
bez kompletngé
ovlivnénf( ovlivnila

VZTAHY S JINYMI LIDMI:

01 2 3 45 6 7 8 9 10

bez kompletné
ovlivnén{ ovlivnila

SPANEK:

01 2 3 45 6 7 8 9 10

bez kompletné
ovlivnéni ovlivnila

RADOST ZE ZIVOTA:

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bez kompletng

ovlivnéni( ovlivnila
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Piiloha H - McGillsky dotaznik bolesti (Pokorna, 2013, s. 183)

McGillsky dotaznik bolesti
(zkracena verze)

ID pacienta..........

Pritad ke kaZdému slovu ve sloupetku (charakterizujici bolest) hladinu
tvoji bolesti. Zakrouzkuj &islo odpovidajici tvoji bolesti nebo vynechej
hodnoceni hladiny bolesti u slova, které se t& netyka.

Bolest Zadna Mirnd Stfedni Silna

o

1. tepajici

2. vysetiujici

3. bodava

4, ostra

5, kie¢ovita

6. hlodava

7. palciva

8. trvala

9, tiziva
10. citliva na dotek
11. fezava
12. vyerpévajici

13. oslabujici

14. vzbuzuijici strach

RO R RRE g RRERRRR R
N N NNNNNNNNNNNNN
W W W WW W wwWwWwWWwWwwWw

O 0 O 0O oco0oDoO0OO0ODOO0OO0OOOO0O

15. deprimujici kruta

Oblast bolesti oznatte kizkem [X]

Uréi na stupnici od 0 do 5, jaka je ted'tvoje bolest.

F + + #
24dna nejvy$si mozna
bolest bolest
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Piiloha | - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (Pokornd, 2013, s. 119)

Body [ Popis bolesti

0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazné mne neobtézuji a nerusi, dd se na né pfi cinnosti
zapomenout.

) Bolesti mam, nedé se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji viak
v provadéni béznych dennich aktivit a pracovnich ¢innosti bez chyb.
Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, rudi v provadéni

3 i béznych dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi
a s chybami.

4 Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykondvany jen
s nejvétsim usilim.

Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen(-na), nuti
> vyhledavat tilevovou polohu, popt. nuti az k osetfeni u lékafe.
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Piiloha J - Mezindrodni doporuceni pro management PONV (Gan, 2014, s. 90, 97)

Doporuceni pro profylaxi PONV s pouzitim 1 -2 postupll pro pacienty se sttednim rizikem

PONV:

e Antagonisté 5 HT3 receptort napt. ondansetron, dolasteron
e Antagonisté NK-1 receptorti napt. aprepitant, casopitant

e Steroidy napf. dexametazon, metylprednisolon

e Butyrofenony napi. haloperidol

¢ Antihistaminika napf. dimenhydrinat

e Anticholinergika napf. transdermdlni skopolamin

e Fenotiaziny napt. perfenazin

e Dalsi farmaka napft. propofol ¢i alfa 2 agonisté

Doporuceni pro profylaxi PONV s pouzitim 2 a vice postupti ¢i multimodalnim postupem u

pacientil s vysokym rizikem PONV:

e Droperidol + dexametazon

e Antagonisté 5 HT3 receptorli + dexametazon

e Antagonisté 5 HT3 receptort + droperidol

e Antagonisté 5 HT3 receptort + droperidol + dexametazon

e Ondansetron + casopitant nebo transdermalni skopolamin
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Piiloha K - Algoritmus pro 1éébu PONV (Cerny, 2014, s. 245)

Rizikové faktory PONV dospélych Rizikové faktory PONV déti
Se vztahem k pacientovi Se vztahem k zdravotnické péci Doba operace nad 30 min
Udaj o PONV v anamnéze Pouziti opioidd Vék nad 3 roky
Zanské pohlayw Riziovy (emetogenni) typ wykoru Operace strabismiy
Nekufao Uda o PONV v anamnéze nebo v roding

v

Preference pacienta Postupy ke sniZeni rizika PONV
Dbava z PONV Pomér Omezi_t.-’nepouiivat:

Frekvence PONV cena/efektivita Oxid dusny

zplsobujici bolest hiavy/ Inhalacni anestetika

migrénu Opwidy pooperacné

!
Riziko pacienta r/
pro :ouv

\

Nizké - Stiedni - Vysoké -
Vyckes Pouzij 1 nebe 2 postupy Pouzij 2 a vice postup(l/
multimodaini pfistup

Léiebné mozZnosti Pouzij droperidol u déti
« Pokud profylaxe selze, nebo nebylz pouzita: pouiij ien v pfipadé, ze ostatni
antiemetikum jingé Iékove skupiny. terapie selhala a pacient j&
= Opaku| podanl pouze tehdy, je-li doba na PACU delii nez T pfyat do nemocnics; pro
6 hodin dospélé pacienty pouzive)
» Necpakuj podani dexametazenu nebo skopolaminu. jen haloperidol.
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Priloha L - Dotaznik

Vézena pacientko,

jmenuji se Hana Palova a studuji navazujici magistersky studijni obor Perioperacni péce
v gynekologii a porodnictvi na Fakulté¢ zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Ma
diplomova prace se zabyva sledovanim pooperacnich piiznakii a timto bych Vas chtéla poprosit
o vyplnéni kratkého dotazniku tykajici se Vaseho pooperacniho obdobi. Pfilohou dotazniku je
zaznamovy arch slouzici k zaznamenani vybranych informaci z Vasi zdravotnické

dokumentace. Ziskana data budou pouzita pouze k vypracovani m¢ diplomové prace.

Z diavodu zabezpeceni nezaménitelnosti tidaji od jednotlivych respondentek, Vas prosim o
uvedeni inicial VaSeho jména a pfijmeni a rok narozeni. Tato data poslouzi pouze jako
spojovaci faktor pfi zpracovavani vysledki a nebudou vyuzita k jinym ucéelim. Ziskané
vysledky budou publikovany odborné vetejnosti v tomto sméru béznou formou a obecné zavery
vyzkumného Setfeni budou poskytnuty k dalSimu vyuziti pfi zkvalitnéni poskytované péce.

Zvetejnéni se tedy tyka pouze dat a nikoliv Vasi osoby.

Vyplnénim dotazniku souhlasite se ziskanim a publikovanim dat v diplomové praci, souhlasite
taktéZ se ziskdnim dat z Vasi zdravotnické dokumentace. Pokud byste si neptala, aby byla urcita
data z Vasi dokumentace pouzita, vySkrtnéte prosim piislusny fadek v zdznamovém archu,

ktery je na konci dotazniku.
D¢kuji za Vasi ochotu a ¢as pro vyplnéni dotazniku.

Bc. Hana Palova

Studentka

Uved’te prosim inicidly VaSeho jména a pfijmeni a Vas rok narozeni:

1. Pocitovala jste béhem svého poopera¢niho obdobi bolest?
O ano
O ne
2. Pocitovala jste béhem svého poopera¢niho obdobi pouze bolest operacni rany?
O ano
O ne
3. Pocitovala jste béhem svého pooperacniho obdobi bolest mimo operacni ranu?
O ano
Uved’te prosim misto bolesti (uved'te i pfi¢inu bolesti, je-li



4. Zjistoval zdravotnicky personal intenzitu Vasi bolesti pomoci hodnotici skaly?
O ano
O ne
5. Doslo po podani 1ékti ke snizeni Vasi pooperacni bolesti?
O ano
O ne
6. Uzivate n¢jaké 1éky proti bolesti dlouhodobé?
O Ano

O ne
7. Mé¢la jste po operaci pocit na zvraceni?
O ano
O ne
8. Zvracela jste po operaci?
O ano
O ne
9. Pokud jste absolvovala dfive jiné operace, vyskytla se u Vas po nich nevolnost nebo zvraceni?
O ano
O ne
10. V pooperacnim obdobi jste pocitovala:
O Chlad
O Horko
[0 Normalni stav
11. Reagoval zdravotnicky personal na vas pocit horka ¢i chladu?
O Ano
Uved’te prosim jak......o.ooeiiiriiiii i
O ne
12. Kolik je Vam let?

O Do 20 let
2130 let
31—40 let
41 - 50 let
51— 60 let

OO 60 let a vice
13. Jste kuracka?

O 0O 40O

O ano
O ne
14. Lécite se dlouhodobé s néjakym onemocnénim?
O ano
Uved'te prosim jaké:........o.oviiiiiiiii e
O ne
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Piiloha M — Zaznamovy arch

Inicialy jména a pfijmeni pacientky:

Rok narozeni:

Zaznamovy arch

Operaéni diagndza

Typ operace

O abdominalni

[ laparoskopicka O vaginalni [ laparoskopicko-vaginélni

Nézev operace

Délka operace

BOLEST

Pfitomnost bolesti

Oano

Zplsob hodnoceni (8kéla)

Terapie

NAUZEA

Pfitomnost nauzei

Oano

Terapie/intervence

ZVRACENT

Pfitomnost zvraceni

Oano

O ne

Casové vymezeni

O do 2 hod.

O do 4 hod. O do 6 hod. [ do 24 hod. O po 24 hod. po operaci

Terapie

ANESTEZIE

Druh anestezie

O inhalaéni

Ointravendzni O dopliiovana Ojina:

PoutZité anestetikum

Podani antiemetik

Oano — jaké:

O ne

Pooperaéni nauzea a
zvraceni v anamnéze

Oano

One

TELESNA TEPLOTA

Namérend hodnota

0<35°C

036-36,9°C 0 37-37,9°C [038-39,9°C 0O >40°C

Intervence/terapie
v nepfitomnosti
normotermie
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Piiloha N - Operacni diagnozy vykoni

Operacni diagnoza ébsolutn_i . Relati\_'ni
¢etnost nj ¢etnost fi (%0)
uterus myomatosus 8 5,56
tumor pelvis 5 3,47
descensus uteri et parcialis vaginae 5 3,47
CA ovarii 4 2,78
CA vulvae 3 2,08
uterus myomatosus 111 3 2,08
adenomyosis uteri 2 1,39
cystis ovarii 2 1,39
prolapsus uteri et parcialis vaginae 2 1,39
CA endometrii Tla G1 2 1,39
BRCA 2 2 1,39
pelipathia, stav po LPSK pro endometriozu 2 1,39
cystis ovarii I. dx. 2 1,39
Stresova inkontinence moci, cystocele 2 1,39
endometrioma ovarii I. sin. 2 1,39
myoma uteri 2 1,39
uterus myomatosus IV 2 1,39
suspektni hluboka infiltrujici endometriéza, BRCA 2 1 0,69
adenomyoza nereagujici na terapii 1 0,69
pelipathie 1 0,69
adnextumor bilateralis 1 0,69
metrorhagia iregularis 1 0,69
cystis ovarii (dermoid) 1 0,69
recidivujici granulosa cell tumor ovarii 1 0,69
hluboka infiltrujici endometridza rektosigmoidea, ureteru 1 0,69
cystis ovarii, frozen pelvis 1 0,69
hlubokd infiltrujici endometrioza rektovaginalniho septa 1 0,69
hlubokd infiltrujici endometridza, frozen pelvis 1 0,69
endometriosis peritonealis, endometriom |. sin. 1 0,69
HGSC tubae, stav po hyskterktomii, adnexektomii 1 0,69
myoma pendulum 1 0,69
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uterus myomatosus Il 1 0,69
stav po konizaci HSIL (CIN 3) s dosahem do

endocervixu, po cholecystektomii 1 0,69
cystis ovarii 1. sin., panevni endometri6za 1 0,69
suspektni HSIL colli uteri, tumor pravych adnex 1 0,69
HGSC ovarii, extirpace lymfatické uzliny z pravého tfisla 1 0,69
HGSC tubae, stav po adnexektomii, resekci omenta 1 0,69
endometroidni adenokarcinom endometrii Tla G1-2 1 0,69
cystadenofibroma bilateralis, lymphadenopathia

sigmoidea., stav po hysterektomii 1 0,69
stav po LAVH sine AE, zvySené riziko CA ovaria 1 0,69
CA colli uteri T1a2 1 0,69
uterus myomatosus parvus, cystis ovarii l. sin., chténa

gravidita 1 0,69
sactosalpinx 1. dx., primarni sterilita, uterus myomatosus

parvus 1 0,69
stav po konizaci a opakovanych LPSK, karcerofobie,

obezita 1 0,69
uterus myomatosus 11, stav po DSL a APE pro peritonitis 1 0,69
metrorhagia iregularis, kancerofobie 1 0,69
granulozni tumor ovarii recidivujici 1 0,69
hluboka infiltrujici endometriéza mo¢ového méchyte,

endometrioma ovarii I. sin. 1 0,69
cystis ovarii I. dx., stav po metrorrhagia post

menopausam 1 0,69
adenomyosis uteri, sterilitas secundaria, stav po

opakovanych IVF 1 0,69
myoma uteri magna, nulipara, stav po opakovanych IVF 1 0,69
myomata uteri multiple, sterilitas primaria 1 0,69
tuboovaridlni komplex 1. dx., stav po PID 1 0,69
adenocarcinoma colli uteri 1 0,69
suspektni nalez na vejcovodu 1 0,69
komplexni atypickd hyperplazie endometria 1 0,69
Ca colli uteri spinocelularis, atypicka hyperplazie

endometria 1 0,69
desncensus uteri et parcialis vaginae 1 0,69
myoma uteri, metrorhagia irregularis, stav po. 2 x SC 1 0,69
myoma uteri magna 1 0,69
endometridza rektovaginalniho septa, frozen pelvis,

nulipara 1 0,69
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CA colli uteri 1 0,69
LG OC IlIC, Ca 125 1 0,69
tumor cervicis uteri 1 0,69
pelipathia, dle UZ suspektni endometri6za 1 0,69
cystoenterocele, stav po LSCP, ACUS 1 0,69
granulozni tumor ovaria 1 0,69
descensus vaginae 1 0,69
descensus uteri, cystocele, rektocele 1 0,69
eroze Mesh do mocového méchyie 1 0,69
neurolysis .n pudendi l. dx., endometridza

rektovaginalniho septa 1 0,69
descensus uteri et parcialis vaginae, defekt hraze 1 0,69
recidivujici ragdda introitu 1 0,69
descensus parcialis vaginae 1 0,69
adenomyosis uteri, metrorhagia 1 0,69
HSIL tumor vaginae 1 0,69
stav po Ajust a hysterektomii, Stresové inkontinence

moci, descensus partialis vaginae 1 0,69
adnextumor . sin., descensus uteri et partialis vaginae 1 0,69
atypickd hyperplazie endometria 1 0,69
CA endometrii Tla 1 0,69
recidiva CA colli uteri 1 0,69
descensus partialis vaginae 1 0,69
tumor adnex bilateralis 1 0,69
prolapsus vaginae, stav po LAVH 1 0,69
descensus uteri et partialis vaginae 1 0,69
CA ovarii, stav po neoadjuvantni chemoterapii 1 0,69
metrorrhagie recidivujici, stav po konizaci, LSIL 1 0,69
cystis ovarii . dx. magna 1 0,69
S-BTO, stav po AE I. dx. 1 0,69
uterus myomatosus, stav po konizaci, APE, endometrioza 1 0,69
adnextumor I. dx., stav po SC 1 0,69
pelipathia, cystis ovarii 1. sin., endometridza peritonealis 1 0,69
hluboka infiltrujici endometridza mo¢ového méchyte a

rektovaginalniho septa, ureteru I. sin. 1 0,69
torze dermoidu |. sin. 1 0,69
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hemoperitoneum post LPSK 1 0,69
myoma uteri, nullipara 1 0,69
metrorhagia, stav po SC, obezita 1 0,69
myoma uteri, panevni endometriéza 1 0,69
endometrioma ovarii l. sin., pelipathie 1 0,69
stav po PID, Sactosalpinx I. sin. 1 0,69
CA mammae |. dx., stav po radioterapii, chemoterapii 1 0,69
hlubok4 infiltrujici endometriéza sakrouterinniho vazu 1.

dx., pelipathia, stav po opakovanych LPSK 1 0,69
BRCA1 1 0,69
tuboovarialni abscesy - sactosalpingx bilateralis,

appendicitis chronica 1 0,69
endometriozni cystis ovarii l. dx., primarni sterilita 1 0,69
endometriozni cystis ovarii L. sin. 1 0,69
uterus myomatosus 111, stav po SC 1 0,69
cystis ovarii I. sin. - dermoid, pelipathia 1 0,69
cystis ovarii I. dx. - dermoid, obezita 1 0,69
hluboka infiltrujici endometridza rektovaginalniho septa,

rectosgmoidea, cystis ovarii bilateralis , primarni sterilita 1 0,69
pelipathia, adnextumor |. dx. 1 0,69
Celkem 144 100

ACUS - supravaginalni amputace délohy, AE — adnexektomie, APE — apendektomie, BRCA — breast
cancer, CA — karcinom, CIN - cervikalni intraepitelialni neoplazie, DSL — dolni stfedni laparotomie,
HGSC — High-grade serous carcinoma, HSIL - zmény dlazdicovych bunék vysokého stupné, IVF - in
vitro fertilizace, I. dx. — lateris dextri - vpravo, I. sin. — lateris sinistri - vlevo, LAVH — laparoskopicky
asistovana vaginalni hysterektomie, LG OC — low grade ovarian cancer, LPSK — laparoskopie, LSCP -
laparoskopicka sakrokolpopexe, LSIL - zmény dlazdicovych bunék nizkého stupné, PID - panevni

zanétliva nemoc - pelvic inflamatory disease, S-BTO — suspektni border-line ovarialni tumor, SC -

Sectio Caesarea, UZ - ultrazvukové vysetieni
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Piiloha O — Vycet operacnich vykonii ve vyzkumném souboru

Nézev operace i&bsolutn-i ) Relati\-fni
¢etnost ni | Cetnost fi (%)

TLH cum AE bilateralis 9 6,25
LPSK myomektomie 9 6,25
LAVH cum SE bilateralis 7 4,86
LAVH cum AE bilateralis 7 4,86
enukleace cysty 6 4,17
TLH cum SE bilateralis. 6 4,17
AE bilateralis 3 2,08
TLH cum SE bilateralis, adhesiolysis 3 2,08
DSL, extirpace tumoru 2 1,39
LPSK vykon dle nélezu 2 1,39
resekce hluboké infiltrujici endometridzy, adheziolyza 2 1,39
AE bilateralis, endobag, extirpace zvétsené uzliny v

mesocolon sigmoidea 2 1,39
TLH cum AE I. sin. 2 1,39
LSCP, ACUS, AE bilateralis 2 1,39
enukleace dermoidu, endobag 2 1,39
DSL, extirpace tumoru, debulking, lymfadenektomie 1 0,69
DSL, extirpace tumoru, AE bilateralis 1 0,69
DSL, LEER, nefrektomie 1 0,69
resekce hluboké infiltrujici endometridzy a ureteru,

adheziolyza 1 0,69
koagulace endometrioznich lozisek, enukleace 1 0,69
reLPT, PALN, PLN, APE, OE 1 0,69
supracervikalni HY cum bilateralis AE, kolposakropexe 1 0,69
PALN, PLN, OE, APE 1 0,69
HA cum SE bilateralis 1 0,69
Vaginalni HY, kolporrhaphia anterior, kolpoperineoplastica 1 0,69
AE 1. dx., resekce infrakolického omenta, lavage 1 0,69
DSL, HSL, HA, AE, OE, APE, PALN, PLN, IFLN I. dx. 1 0,69
DSL, HSL, IDS, resekce rekta 1 0,69
LAVH cum AE bilateralis, nizka PALN 1 0,69
vykon dle nalezu, revize apendixu 1 0,69
enukleace cysty, CHPT, vykon dle nélezu 1 0,69
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SE I. dx., CHPT 1 0,69
DSL., HA cum AE bilateralis 1 0,69
DSL, HSL, cytoredukce, resekce rektosigmatu 1 0,69
resekce mocového mechyre, enukleace endometriomu, CHPT 1 0,69
LPT resekce adenomyosy 1 0,69
DSL, HA cum AE bilateralis 1 0,69
LPSK SLNB, Frozen section 1 0,69
vaginalni HY cum AE bilateralis, pfedni a zadni plastika 1 0,69
LPT myomektomie 1 0,69
DSL, extirpace tumoru, IDS 1 0,69
vykonu dle ndlezu 1 0,69
resekce endometriozy, adheziolyza 1 0,69
DSL, HA, OE, APE 1 0,69
DSL, HSL, zadni modifikovana exenterace 1 0,69
LAVH cum AE bilateralis, LPSK SLNB bilateralis 1 0,69
adheziolyza, koagulace endometridzy, revize appendixu 1 0,69
uphold, kolpoperineoplastika 1 0,69
dorsalni hemivulvektomie 1 0,69
LEER I. dx., resekce vasa iliaxca externa, nefrektomie I. dx. 1 0,69
LSCP, AE bilateralis 1 0,69
ACUS cum AE bilateralis, LSCP 1 0,69
Mesh anterior 1 0,69
vaginalni HY, kolpoperineoplastika 1 0,69
LPSK extirpace Mesh, sutura mocového méchyie 1 0,69
neurolysis n. pudendi I. dx., disekce septa 1 0,69
vulvektomie, IFLN bilateralis 1 0,69
LSCP, ACUS cum SE bilateralis, remodelace hraze 1 0,69
incize hraze, pfima sutura 1 0,69
DSL, HSL modifikovana zadni exenterace panve OE, APE 1 0,69
TVT-0O, kolpoperineoplastika anterior 1 0,69
kolpoperineoplastika anterior 1 0,69
fixatio uteri sectio Amreich 1 0,69
kolporrhaphia anterior 1 0,69
proximalni vaginalni kolpektomie 1 0,69
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LSCP, ACUS, SE bilateralis 1 0,69
extirpatio Ajust, TVT-O, kolpoperineoplastika sectio Imon 1 0,69
LSCP, ACUS, AE bilateralis., endobag 1 0,69
vaginalni HY, kolpoperineoplastika sectio Imon 1 0,69
modifikovana zadni exenterace, OE, splenektomie, resekce

branice, anastomodza rekta, resekce jater 1 0,69
excize lozisek z vulvy 1 0,69
DSL, HSL, AE bilateralis, PALN, PLN, OE, APE 1 0,69
HA cum AE bilateralis 1 0,69
LEER 1. dx., anastomoéza ureteru 1 0,69
LSCP 1 0,69
DSL, HSL, HA, AE, PLN, PALN, OE, APE 1 0,69
LPSK AE bilateralis 1 0,69
TLH cum SE bilateralis, resekce loZisek endometridzy 1 0,69
enucleatio endometrioma 1 0,69
LPSK enukleace cysty, adheziolyza, koagulace endometriozy 1 0,69
resekce moCového mechyte, rekta, adheziolyza, ureterolyza 1.

sin, stent ureteru, CHPT 1 0,69
detorze, resekce dermoidu, endobag 1 0,69
revize, drendz, koagulace 1 0,69
TLH cum SE bilateralis, adheziolyza, koagulace

endometridézy 1 0,69
LPSK myomektomie, resekce loZisek endometriozy 1 0,69
enukleace cysty, koagulace loZisek endometriozy 1 0,69
SE I. dx., AE I. sin. 1 0,69
resekce sakrouterinniho vazu vpravo, koagulace

endometriozy peritonealis 1 0,69
AE |. sin., SE I. dx. 1 0,69
SE bilateralis, APE, CHPT 1 0,69
enucleatio cystis ovarii I. sin. 1 0,69
TLH cum AE bilateralis, adhesiolysis 1 0,69
enukleace endometriozni cysty, APE, koagulace lozZisek

endometri6zy, CHPT 1 0,69
resekce hluboké infiltrujici endometridzy rektovaginalniho

septa, enukleace cyst, adhesiolysis 1 0,69
enukleace cysty, koagulace endometriézy, adheziolyza 1 0,69
Celkem 144 100
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ACUS - supravaginalni amputace délohy, AE — adnexektomie, APE — apendektomie, DSL — dolni
sttedni laparotomie, HA - hysterectomia abdominalis, HSL - horni stfedni laparotomie, HY —
hysterektomie, CHPT — chromopertubace, IDS — interval debulking surgery, IFLN — lymfadenektomie
tiiselnych uzlin, I. dx. — lateris dextri - vpravo, I. sin. — lateris sinistri - vlevo, LAVH - laparoskopicky
asistovana vaginalni hysterektomie, LEER — laterdln¢ emendovana resekce — laterally extended
endopelvic resection, LPSK — laparoskopie, LPT — laparotomie, LSCP — laparoskopicka
sakrokolpopexe, OE — omentektomie, PALN - paraaortalni lymfadenektomie, PLN - panevni
lymfadenektomie, reLPT — relaparotomie, SE — salpingektomie, SLNB - biopsie sentinelové uzliny,

TLH - totalni laparoskopicka hysterektomie, TVT-O — trans-obturatorni paska
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Piiloha P — Dokument pooperacni analgezie

JIméno pacienta Datum:

roané Gisto:

MONITORACE:

QI Tk+P & 10 min. a SpO, + EKG kontinudlng 60 min., dale die
osetrujiciho lékare

O Kontrola hybnosti a citlivosti koncetin po regiondlni blokad&

0 Hodinova diuréza

Oer+va hod.
O Arteriaini Tk O cvp Q..
OXYGENOTERAPIE:
U 0, maskou 5 Vmin. ... min., dile jen pfi SpO; <92%
MEDIKACE:

Q Fraxiparine!D Inj mlsc v hod

PFi nauzee/zvraceni:
Q Ondansetron inj.D4 mg Qs mg pomalu i.v., Ize a 8 hod.,

Q) Noradrenalin inj mg/50 ml G5% dle MAP >

i
.
Q

KONTROLNI LABORATOR: v (¢as):

mmHg

1. ANALGEZIE ZAKLADNI po pffjezdu z operadniho sélu:
O Aimiral inf. 75 mg/100 ml F1/1 kape 20 min. I.v,, dédle 4 12 hod.
Pii kontraindikaci diklofenaku = alergle, téiké astma, velkd krevn( ztréta:

U paralen supp. 1 g p.t., ddle & 6 hod.; max. 4 g/24 hod.

2. ANALGEZIE ROZSIRUIICE po pifjezdu z operaéniho sélu:

Q Epidurdiné kontinualné smés perfusorem 6-12 mi/hod (driet NRS < 3):

Marcain 0,5% inj ml + DSuhntnnll Tormx/DSufenn Forte Inj, 50 pg
+ F'/yad 50 ml

O Pii pokratujici bolesti Novalgin Inj. 1 g/F!/, 100 ml l.v.,
kape 15 min., Ize opakovat nejdfive za 4-6 hod.; max. 5 9/24 hod.

Qex trvajici bolesti Dipidolor inj. 15 mg s.c.; opakovat nejdfive za 6 hod.

Po vétsich vykonech bez epidurdinifio katetri:

Q) sufentanil Torrex/D Sufenta Forte inj. 50 pg / !/, 50 ml i.v.
perfusorem dle NRS <3; startovaci rychlost 5 mi/hod., max. 10 mi/hod.

Qe trvajici bolesti Novalgin inj. 1 g / F'/; 100 ml i.v., kape 15 min.,
Ize opakovat nejdfive za 4-6 hod.; max. 5 g/24 hod.

a Novalgin inj. 1g/F'/; 100 mliv. v ... .. hod., kape 15 min.;
pii bolesti Ize opakovat nejdrive za 4-6 hod., max. 5 ¢ /24 hod.

Qi trvajici bolesti Dipidolor inj. 15 mg s.c.; opakovat nejdfive za 6 hod.

3. ANALGEZIE DOPLNUJICI:

Qko Qionty(+cay Omr,apr  Qvhv O paracetamol Kabi 1 g lag. (100 ml) iv. v ... _hod. dale 4 6 hod.,

Q 8, abumin O 1 [ kape 15 min; max. 4 g/24 hod.  CAVE: Aplikace Paralenu supp.

INFUSE i.v.: od piijezdu 2 operaéniho slu O Morfin 1% inj. 10 mg s.c. v ......_ hod., Ize opakovat za 4 hod.

Linka A: v uvedeném pofadi kape rychlosti ...............mMod.: | O Nalbuphin inj. 20 mg s.¢. V... hod.; Ize opakovat 2a 3-6 hod.

Q2 operatniho séiu: g O pipidolor inj. 15 mg s.c. v ... hod.; Ize opakovat za 6 hod.

OIR 1/1 1000 mi + KC1 7,45% inj ml+CaClinj  ml
U sufentanil Torrex/ (] Sufenta Forte inj. 50 g /F, 50 mi od . hod.

Q perfusorem i.v. dle NRS<3; startovacl rychlost 5 mi/hod., max. 10 mi/hod.

Linka B: kape rychlosti mi/hod.: Q.

a ; : Q

NA NOC: (jednorézové pfi neklidu & nespavosti pacientky) POZOR: Pfi vize pac. < 50 kg je max, dévka Paracetamolu 500 mg 4 3 11/24hoa I

Q Diazepam .mg . tbl. p.o.

D Podpis anesteziologa:

Hypnogen .mg _ thl. p.o. Ostitnox mg .. thl. p.o. z
Q JINA DOPORUCENI:
Frontin mg thl, p.o. ONeurol mg thl. p.o.
OSTATN{:
Q.Pf".li"?..‘i".‘i“!“&":.?‘i- ... od; Tl Lehkd strava za 46 ho, | 25 2 podbiskikale
CHRONICKA MEDIKACE: ZAZNAM CHIRURGA: el

Ordinace Q poTvrzeny 0 ukoneeny ofetfujicim lékafem v ...... hod.

I

R Casa podpis osetiyjicho lékare:
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Piiloha Q — Dokument pooperacni analgezie pro laparoskopické vykony

Jméno pacienta Datum:

rodné dislo:

MONITORACE:

LA 7K+P & 10 min. a SpO, + EKG kontinudlné 60 min., déle dle
oSetfujiciho lékate

[ kontrola hybnosti a citlivosti konéetin po regiondini blokadé

[ Hodinova diuréza

Ur+vs - had,
U Arteriaini Tk O cvp [
OXYGENOTERAPIE:
a 0; maskou 5 {/min. _.......... min., dale jen pfi Sp0, <92%
MEDIKACE:
Q Fraxiparine!’:l. inj ..mls.c.v . hod.

PFi nauzee/zvraceni:
U ondansetron |nj,E;|4 mg s mg pomalu i.v., Ize a 8 hod.,

(3 Noradrenalin inj

1. ANALGEZIE ZAKLADN po pifjez

operaéniho salu;

1 Atmiral inj. 75 mg/100 ml F1/1 kape 20 min. i.v., ddle § 12 hod.

Pfi kontraindikaci diklofenaku = alergle, t&7ké astma, velka krevni ztréta:
U paralen supp. 1 g p.r., déle a 6 hod.; max. 4 g/24 hod.

2. ANALGEZIE ROZSTRUIICT po piijezdu z operafniho sélu:
Po LAVH, myomektomii, apod.:

L1 pipidolor inj. 15 mg s.c. aplikovin na operaénim sdle v ...
déle pri bolesti nejdfive za 6 hod.

hod.,

i pokracujici bolesti Novalgin inj. 1 g/FY/, 100 mli.v.,
kape 15 min., Ize opakovat nejdfive za 4-6 hod.; max. 5 g/24 hod.

Po bézZnych LPSK vikonech:

(3 Novalgin inj. 1g/FY, 100 miiv. v ... hod., kape 15 min.;
pfi bolesti Ize opakavat nejdfive za 4-6 hod., max. 5 g /24 hod.,

L pii trvajici bolesti Dipideler inj. 15 mg s.c.; apakovat nejdfive za 6 hod.

Po rozsdhlych vwkonech:
[ sufentanil Torrex/D Sufenta Forte inj. 50 pg / F/, 50 mi i.v,

50 ml G5% dle MAP >
s e kg perfusorem dle NRS < 3; startevaci rychlost 5 mi/hod., max. 10 mi/hod.

it e L pii trvajicl bolesti Novalgin inj. 1 g / FY/, 100 mli.v., kape 15 min.,
) lze opakovat nejdfive za 4-6 hod.; max. 5 g/24 hod,
Q 3. ANALGEZIE DOPLNUIECE:

[} Paracetamol Kabi 1 glag. (100 mi)i.v.v . hod. dale 4 6 hod.,
Q. i v . kape 15 min.; max. 4 g/24 hod.  CAVE: Aplikace Paralenu supp.
KONTROLNI LABORATOR: v (¢as): Ul Morfin 1% inj. 10 mg s.c. v ............ hod., Ize opakovat za 4 hod.
Uko Oonty+ca?y Omr aerr Odviv
O B, albumin . a. a Nalbuphin inj. 20 mg s.c. v . hed.; Ize opakovat za 3-6 hod.
I;NFUS_E_,L_V;}' od pifiezelu z operacniho salu d Dipidolor inj. 15 mg s.c. v ... hod.; Ize opakovat za 6 hod.
Linka A: v uvedeném pofadi kape rychlosti ... mifhod: | (] g ganeanit Torrex/ L) Sufenta Forte inj. 50 ug /FY, 50 miod . hod
(J 2 operagnino sélu: .. perfusorem i.v. dle NRS<3; startovaci rychlost 5 mifhod, max. 10 mlfhod.
LR 1/1 1000 mi + KCI 7,45% inj ml + CaCl, inj ml U Epiduraing kontinuaing smés perfusorem 6-12 mi/hod. (driet NRS<3):
D Marcain 0,5% inj . ml + DSufentanil Torrex,fDSufentn Forte inf. 50 pg

“““ + FY/,ad 50 mi

Linka B: kape rychlosti ... mifhod.: o
- a
N NGOG (Jednorazové: pfi neklidu &i nespavostt pacientky) POZOR: Pfi vaze pac. < 50 kg je max. davka Paracetamalu 500 mg & 3 g,24 hod.
a Diazepam .......mg. tbl. p.o.

Fodpis anesteziologa:
o Hypnegen .....mg ... thl. p.o. DStilnox e G . thLL o, + S —

JINA DOPORUCENI:
(] Frentin mg ... thl. p.o. Uneurol ..Mmg __..tbl. p.o.
OSTATNI: .
(H] Pffiem tekutin p.o. od ........ hod.;D Lehka strava za 4-6 hod. Casrdpcdpmemms
CHRONICKA MEDIKACE: ZAZNAM CHIRURGA:

ordinace T poTvRzENY LB UKONCENY ofetiujicim Iékatem v ...... hod,

| Casa podpis esetruiicho lékare:

112




Piiloha R — Test normality hypotézy ¢. 1

Shapiko-Wilkuv test — testovani normalniho rozlozeni:

Proménna Namérena hodnota TT | N platnych W p-hodnota
Délka operace 2 123 0,788185 0,000
Délka operace 3 14 0,814967 0,008
Délka operace 4 7 0,950244 0,732

Rozhodnuti o normalni rozlozeni dat:
Kategorie TT | p-hodnota rozhodnuti
2 (36 —36,9 °C) 0 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat zamitame
3(37-37,9°C) 0,008 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat zamitame
4 (38 —39,9 °C) 0,732 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame
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Piiloha S — Test normality hypotézy ¢. 2

Shapiro-Wilkuv test — test normalniho rozlozeni:

Proménna Piitomnost zvraceni | N platnych w p-hodnota
Délka operace 24 0,817336 0,000000
Délka operace 120 0,822890 0,000715

Rozhodnuti 0 normalni rozlozeni dat:
PrltomnO’s t p-hodnota rozhodnuti
zvraceni
Ano 0 Nulovou hypotézu o normélnim rozdéleni dat zamitame
Ne 0,001 Nulovou hypotézu o normélnim rozdéleni dat zamitame
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