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ANOTACE

Diplomova prace se zabyva problematikou vlivu BMI na perioperacni péci u pacientd
s karcinomem rekta. Teoreticka ¢ast prace charakterizuje anatomii tlustého stieva a rekta,
diagnostiku, prevenci a 1é¢bu onemocnéni. Dale jsou V teoretické Casti popsany aspekty
perioperacni péce a specifika prace perioperacni sestry. Cilem vyzkumné ¢asti prace je analyza
dat, ktera byla ziskana pomoci metody retrospektivniho Setfeni zdravotnické dokumentace. Ze
zdravotnické dokumentace byla ziskdna data piedoperacni, periopera¢ni a pooperacni U

pacientt, ktefi podstoupili laparoskopickou resekci rekta pro karcinom za poslednich 5 let.
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TITLE
The effect of BMI on perioperative care in patients with rectal cancer

ANNOTATION

The diploma thesis deals with the issue of the influence of BMI on perioperative care in patients
with rectal cancer. The theoretical part of the work characterizes the anatomy of the large
intestine and rectum, diagnosis, prevention and treatment of the disease. Furthermore, aspects
of perioperative care and the specifics of the work of a perioperative nurse are described. The
goal of the research part of the thesis is the analysis of data that was obtained using the method
of retrospective investigation of medical documentation. Preoperative, perioperative, and
postoperative data for patients who underwent laparoscopic rectal resection for cancer in the
last 5 years were obtained from medical records.
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UvVoD

Jako téma své diplomové prace jsem si zvolila vliv BMI na perioperani péci u pacientl
s diagndzou karcinom rekta. Diagnoza karcinom tlustého stieva se kazdoro¢n¢ diagnostikuje u
vice nez 8 tisic lidi v Ceské republice. Zhruba 3,5 tisice lidi s touto diagnézou pak kazdoro&ng
umira. Karcinom tlustého stieva je tak jednim z nejcastéji diagnostikovanych zhoubnych
novotvartl nejen v Ceské republice. Velky vliv na vznik karcinomu nema pouze koufeni, ale
také Spatnd zivotosprava, se kterou tizce souvisi télesnd hmotnost. Nejcasteji vyuzivanou skalou
pro hodnoceni télesné hmotnosti je BMI — body mass index. BMI se urcuje pomoci véhy a
vysky?, jejichz vysledna hodnota je podle §kaly zafazena do uréité skupiny. Pacienti s vysokym
BMI jsou pak vice nachylni k riznym onemocnénim. Jednim z nich je pravé karcinom tlustého
stfeva. Pacienti s vysokym BMI jsou rovnéz vice ohrozeni napt. Spatnym hojenim ran a dal§imi

poopera¢nimi komplikacemi. [28][32][33]

Teoretickd cast prace strucné popisuje anatomii tlustého stfeva a rekta, dale pak také
diagnostiku, prevenci a lécbu karcinomu rekta. DalSi Casti jsou zaméfeny na aspekty
perioperacni péce a specifika prace perioperacni sestry. Vyzkumna ¢ast se zabyva prizkumem
vlivu BMI na perioperacni péc¢i za pomoci retrospektivniho Setfeni. Cilem prace je zjistit vliv
BMI na perioperacni a pooperaéni péci, konkrétng, zda pacienti s vyssim BMI maji vétsi riziko
konverze nebo delsi operacni ¢as Oproti pacientlim s normalnim BMI. Z pooperaéni péce bylo
taktéZ cilem zjistit miru vyskytu komplikaci, délku pobytu na JIP a délku hospitalizace. Tyto
faktory by mohly byt zavislé na velikosti BMI pacienti. Soucasti vyzkumného Setfeni bylo

rovn&Z vypracovani statistickych hypotéz k vyzkumnym otazkam.

Toto téma jsem si zvolila proto, abych vice pronikla do této problematiky a pochopila tak
naroc¢nost prace nejen perioperacnich sester, ale celého operaniho tymu. Soucasné jsem chtéla

poukézat na problémy populace s obezitou, které nés ovliviiuji at’ uz ptimo nebo neptimo.
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TEORETICKA CAST
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1. Anatomie a fyziologie tlustého stieva a kone¢niku

Piijiméani a zpracovani potravy je dileZitou soudasti kazdého Zivého organismu. Ziviny z
potravy jsou diilezitym zdrojem energie a diky nim mohou probihat v téle dalsi chemické
reakce. Potrava je dllezita nejen pro budovani, ale také pro obnovu poskozenych tkani. Travici

systém tvofi dva typy organi — travici trubice a zlazy. [7]

1.1 Anatomie tlustého stieva a kone¢niku

Travici trubice za¢ind v dutin€ ustni, dale pokraCuje skrz dutinu hrudni, bfiSni a panevni.
Posledni ¢asti travici trubice, ktera piijima tekuty az kaSovity obsah (chymus) z tenkého stfeva,
je tlusté stfevo (intestinum crassum). V tlustém stfevé se vstfebava zejména voda a zbytky
mineralnich latek a vitaminl. Zbytek obsahu se zahust'uje, formuje a poté je vyloucen z téla

kone¢nym usekem travici trubice — analnim otvorem. [6]
Tlusté stievo je dlouhé v priméru 1,2 — 1,5 m a je Siroké 4 — 7,5 cm. Sklada se z téchto ¢asti:

Slepé strevo (intestinum ceacum) — nejsirsi ¢ast tlustého stieva, ktera je uloZena v pravé jame
kycelni. Jeho délka je ptiblizn€ 6 cm a jeho Sitka 7 cm. Mezi cékem a terminalnim ileem je
ileocékalni chlopenn — Bauhinova chlopen. Zacatek slepého stieva je tvoten slepym vakem, z
jehoz vrcholu odstupuje kaudalné cervovity vybezek (apendix vermiformix). Slepé stievo pak
dale navazuje na vzestupny tracnik. Vzestupny tracnik (colon ascendens) — jeho délka je
pfiblizn¢ 15 cm. Navazuje na ceacum, dale pak vzestupné piechazi do subhepatalni oblasti a
staci se do flexura hepatica. Pricny tracnik (colon transversum) za¢ina od flexura coli dextra a
pokracuje napfi¢ dutinou bti$ni pod zaludkem, az ke sleziné do flexura coli sinistra. Sestupny
tracnik (colon descendens) zacina od levého ohybu a pokracuje podél levé strany biisni dutiny
do levé ilické jamky. Sestupny tra¢nik navazuje v levé jame kycelni na esovitou klicku (colon
sigmoideum). Esovita klicka pak dale piechazi v rectum. Konecnik (rectum) je kone¢na Cast
tlustého stfeva, ktera usti ven z t€la fitnim otvorem (anus). V dolni ¢asti recta — ampulla recti
dochazi k hromadéni stolice. Ampulla recti pak dale vede do ¢asti dlouhé pfiblizné 2 — 4 cm,
ktera se nazyva andlni kanal (canalis analis). Analni kanal pokracuje na povrch, kde ustni z t¢la
ven analnim otvorem — anus. [6] [31] Vnitini Fitni svera¢ (musculus sphincter ani internus) je
[3] Dale se na tlustém stfevé nachazi tfi taenie (taenia mesocolica, taecnia omentlis a taenia

libera). [6]
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K travici trubici jsou piipojeny velké zlazy, které jsou od stény oddélené — piiusni, podjazykova
a podcelistni zlaza, slinivka bfisni a jatra.
Sténa travici trubice se sklada ze ¢ty hlavnich vrstev — sliznice, podslizni¢ni vazivo, svalovina

a ser6zni nebo vazivovy obal.

Sliznice (tunica mucosa) tvofi vnitini povrch travici trubice a je bariérou mezi vnéjSim a
vnitinim prostfedim organismu. Povrch sliznice mize byt hladky nebo muze tvorit klky, papily

a fasy.

Podliznicni vazivo (submukoza) se sklada z fidkého kolagenniho vaziva a mnozstvi tukovych
bun¢k. V submukdze se nachdzi cetna sit’ krevnich a miznich cév a autonomni podslizni¢ni

nervova pleten.

Svalova vrstva (muscularis) tvofi nejveétsi Cast stény travici trubice. Svalova ¢ast je nejcastéji
tvofena hladkou svalovinou. Pouze na zacatku (hltan, 2/3 jicnu) a na konci (¢ast kone¢niku)

travici trubice je piicné pruhovana svalovina.

Povrchova vrstva (tunica serosa) pokryva vétSinu organti ulozenych v dutin€ bfi$ni a nazyva se

peritoneum. Peritoneum je tvoreno fidkym vazivem a jednovrstevnym plochym epitelem.[7]

1.2 Cévni a nervové zasobeni tlustého stireva a kone¢niku

Krevni zasobeni pravého tracniku (cékum, vzestupny tracnik a vétsi cast pticného tracniku) je
zajiSténo z a. mesenteria superior. Levy tracnik (slezinné¢ ohbi, sestupny tracnik a
rektosigmoideum) je vyZivovan z a. mesenteria inferior. Tepenné zasobeni pro pficny tracnik
je zajisténo z a. colica media, ktera vychazi na za¢atku z a. mesenteria superior. Zilni zasobeni
je obdobné jako tepenné. Zilni krev se sbira do povodi v. portae, kam se sbira krev ze vech
neparovych organt dutiny bfiSni. Horni Cast rekta je taktéz zasobena z a. mesenteria inferior a
nasledné se pak krev vraci zpét do v. portae. Dolni ¢ast rekta je vyzivovana vétvemi z a. iliaca
interna a krev se poté vraci zpét do dolni duté Zily. Inervace stfeva je zajiStovana sympatickymi

a parasympatickymi nervy. [10]
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1.3 Fyziologie tlustého stieva a kone¢niku
aboralnim smérem. Béhem celého dne prichazi do tlustého stieva néco okolo 500 — 1500 ml
chymu. Z chymu se vstiebava predev§im voda a elektrolyty. Zbytky nestravené potravy se

formuji a vytvaii se s nich stolice, ktera je pak vylou¢ena z organismu. [24]

Motilita tlustého stieva je zajisténa dvéma typy pohybil — rytmickou peristaltikou a tonickymi
kontrakcemi. Cirkularni svalovinu rozdélujeme do useki, které se nazyvaji haustra.[24] Pohyby
tlustého stieva jsou pomalé a jsou stimulovany nervové. Vldknina neni pro lidsky organismus

stravitelna, ale pozitivné podporuje motilitu stiev. [29]

V tlustém stfevé zije mnoho riznych druht bakterii, které ptispivaji ke spravné funkci stiev.
Bakterie uvnitt tlustého stfeva maji pro organismus fyziologicky a klinicky vyznam. Nejvétsi
zastoupeni ve stfevni mikroflofe maji bakterie Escherichia coli, Clostridium Welchi a
streptokoky. [39] Nékteré bakterie dokazi provést syntézu vitaminu, pti¢emz u ¢lovéka se jedna
zejména o vitamin K. Bakterie maji velmi dilezity vliv na stav a vyvoj imunity ¢lovéka. Denné
se V tlustém stifeve vytvaii nékolik litrii plynd, ale diky zpétnému vstfebavani je konecné
mnozstvi plynu asi 0,5 — 0,7 |. Pokud se v organismu ¢lovéka tvoii zvysené mnozstvi plyna a

soucasn¢ je zde snizeni vstiebavani, jedna se 0 meteorismus. [29]
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2. Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom je jednim z civiliza¢nich onemocnéni a predstavuje celosvétové velky

problém, a to jak pro zdravotnictvi, tak pro ekonomiku.

2.1 Definice karcinomu tlustého stfeva a kone¢niku

Termin kolorektalni karcinom je oznaceni pro maligni onemocnéni, které vznika maligni
pfreménou cylindrického epitelu v tlustém stfevé a rektu. [1] Karcinom tlustého stfeva a
konec¢niku patii mezi tzv. adenokarcinomy, ptfesnéji nadory zldzového ptivodu. Kolorektalni
karcinom nepatii pouze mezi nejcastéjsSi zhoubné nddory stfeva, ale je to také nejCastejsi
maligni onemocnéni, které se objevuje v celém travicim traktu. Pfesné umisténi nadoru v

travicim traktu je dulezité z divodu odlisnému pfistupu k 1é¢bé. [22]

2.2 Klasifikace karcinomu tlustého stieva a kone¢niku
Nadory se obecné rozlisuji podle biologickych vlastnosti z hlediska jejich chovani v téle. Dale
se rozlisuji také podle ptivodu (histogeneze), tj. jak nador vypada v ramci histologie. Nadory se

dale dle biologickych vlastnosti rozdé€luji na benigni, intermediarni a maligni.

Benigni nadory — jsou to nadory, které maji pomaly rust a jsou ohrani¢ené. Dalsi vlastnosti
benignich nadort je, Ze rostou expanzivng, neboli zvétsuji svlij objem, a tim tak utlacuji okolni
bunky a tkané. VéEtSinou jsou opouzdiené, cozZ je vlastnost, diky které se snadnéji odstranuji.

Hlavni vyhodou je, Ze netvoii metastazy a vétSinou se neopakuyji.

Intermediarni nadory — tento typ nadoru je jakymsi rozhranim mezi benignimi a malignimi
nadory. Z hlediska progndzy jsou na tom lépe nez maligni nadory, ale na rozdil od benignich
nadorti mohou u intermedidrnich nadorti vznikat recidivy. U nekterych druht intermediarnich
nadortit mohou vznikat i metastazy a to zejména do regionalnich lymfatickych uzlin nebo do

jinych vzdalengjSich mist.

Maligni nadory — jsou to rychle rostouci nadory a jsou neohrani¢ené. Jejich rust je invazivni a
destruktivni pro okolni bunky a tkané. Prostupuji do okolnich tkani bez ohledu na hlavni masu
nadoru. V pozdégjSich stadiich jsou tézko operovatelné. Maji tendenci k recidivdim a tvofi

metastazy do lymfatickych uzlin a okolnich organt.
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Toto rozdeleni nadoru je velmi obecné. Existuji i vyjimky jako naptiklad opouzdiené maligni
nadory, které jsou dobfe odstranitelné, ale i tak metastazuji. Déle pak naptiklad benigni nadory,
které se objevuji opakované (lipomy, chondromy atd.). Pouze po histologickém vySetfeni

nadoru je mozné s jistotou Fici, o jaky nador se jedna. [26]

Pfi klasifikaci nadoru rozlisujeme dal$i pojmy — typing, grading a staging. Typing urcuje typ
nadoru dle histologického vySetieni. Grading stanovuje stupen diferenciace nadoru. Porovnava
vzhled bun¢k nadoru se vzhledem bunc€k nenaddorového epitelu. Oznacuje se pomoci pismena
G a dislic, pticemz pokud je nador klasifikovany jako G1, znamend to velkou podobnost
s nenddorovym epitelem. Pokud je naddor vyhodnocen jako G4 je podobnost s nenadorovym
epitelem velmi mald. Cim 1épe diferencovany nador (hodné podobny pivodnimu epitelu), tim
pomale;jsi rist. Cim vice nediferencovany (méalo podobny ptivodnimu epitelu), tim rychlejsi riist
a ptipadné metastazy. Staging uréuje stddium nadoru neboli klinickou pokro¢ilost nadoru.

Existuje vice druhti stagingu, ale nejpouzivanéjsim je TNM klasifikace. [43]

TNM Kklasifikace nadoru je rozd€lena nasledovné: T — urceni rozsahu primarniho naddoru, N —
urCuje piitomnost nebo nepiitomnost a rozsah metastaz v lymfatickych uzlinach, M — zda jsou

ptitomny ¢i nepfitomny vzdalené metastazy.

Ke kazdému z pismen klasifikace nadoru jsou pfifazena cisla, TO — T4, NO — N3, MO — ML1.
TNM klasifikace ma sva zakladni pravidla, kterd jsou pouzitelnd pro vSechny anatomické
lokalizace. Veskeré pifipady musi byt nejprve ovéfeny mikroskopicky. Pokud neni piipad
mikroskopicky ovéfen, musi byt uveden oddélené. Ke kazdé lokalizaci nddoru existuji dvé

klasifikace.

1. Klasifikace klinicka — ptedlécebna klasifikace, ktera se oznacuje jako cTNM. Tato klasifikace

je dilezita pro budouci vybér a hodnoceni 1écby. Zaklada se na nalezech ziskanych pied 1ébou.
Ziskani nalezi probiha na podkladé zobrazovacich metod, klinického vySetieni, biopsie a
endoskopie. Dale se pak také ziskdvaji nalezy za pomoci explorativni chirurgie a dalSich

pfislusnych vySetieni.

2. Patologicka klasifikace — pooperacni histopatologické klasifikace, kterd se oznacuje jako

PTNM. Tento typ klasifikace je pouzivan pro doplnéni dat a odhad dalsi progndzy. Pouziva se
také jako voditko pro adjuvantni terapii. Zaklada se na nalezech ziskanych jiz pred 1é¢bou, dale
pak také béhem chirurgického vykonu a néasledné z patologického vySetieni. Pro patologické
zhodnoceni primarniho nadoru je nutné provedeni resekce primarniho nadoru nebo biopsie ke

stanoveni kategorie pT. Pro vylouceni postizeni lymfatickych uzlin (pN) je nezbytné odstranéni
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uzlin v takovém rozsahu, aby bylo mozné ovéfit nepfitomnost metastaz v regionalnich
lymfatickych uzlinach (pNO). Pokud byla pfitomnost metastdz v miznich uzlinach prokazana,
hodnotime nejvyssi dosazenou kategorii pN. Vylouceni vzdalenych metastaz (pM) je nutné

ov¢etit mikroskopickym vySetfenim.

V piipad¢ piitomnosti vice nadord v jednom organu, je nezbytné klasifikovat nador s nejvyssi
kategorii T a zbytek ostatnich nadora by se mél uvést v zavorce (napt. T2(4)). Pii existujicich

nadorech u parovych organt, by mél kazdy jednotlivy organ mit svoji samostatnou klasifikaci.

[5]

2.3 Symptomatologie

Kolorektalni karcinom se ¢asto projevuje spiSe nespecifickymi ptiznaky. Vyrazné projevy jsou
patrné az v pozd¢jsSich stadiich nemoci. Prvnimi nespecifickymi pfiznaky mohou byt poruchy
defekace, prijmy, zacpy nebo také pocit nedokonalého vyprazdnéni. Pokud se nador nachazi
Vv oblasti kone¢niku, mize u pacienta dochazet ke ztenceni stolice. Dal$imi ptiznaky mohou byt
bolesti bticha, bolestivé nuceni na stolici nebo také nadymani. Pfitomnost krve ve stolici uz
muze byt taktéz zndmkou pocinajiciho naddoru. Krev ve stolici miize byt ¢ervend nebo tmava
Vv zavislosti na misté krvaceni. Pokud je krvaceni ¢asté, mize pacient trpét anémii, inavou nebo
muze byt apaticky. Jednim z dalSich pfiznakii miZe byt nevysvétlitelné hubnuti nebo ztrata
chuti k jidlu. Tyto pfiznaky uz jsou vSak pfitomny spiSe u pokrocilejsich nadord. Vzacné si
pacient mize nador nahmatat sam, a to bud’ pies rektum (nador je dostate¢né nizko), nebo ptes
bticho a podbiisek. Pokrocily nador miize také zptisobit akutni komplikace typu obstrukce nebo

perforace stieva. [1] [52]

2.4 Prekancerozy tlustého stieva a kone¢niku

Prekancerdzy jsou chronické nenadorové zmény, které mohou predchazet vzniku maligniho
karcinomu. Prekancer6zy ¢i dysplazie epitelu jsou fazeny K prenadorovym procestim a déli se
na dysplazii lehkou, stfedni a t€zkou. NejcastéjSimi prekanceréznimi lézemi, které se nachazeji
na tlustém stievé, jsou polypy. Polypy jsou vyristky na tlustém stievé zasahujici do lumen.
NejcCastéji vyrustaji z epitelu stfeva. Z dysplastickych zmén na epitelu se ¢asem muze rozvinout
neinvazivni karcinom (carcinom in situ). Pfipadné zmény na bunééné trovni hodnotime podle

tvaru a vzhledu jadra bun¢k, poctu mitdéz a usporadani vrstev epitelu. Polypy se v patologii
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rozdéluji na nenadorové polypy (napt. zanétlivy, hyperplasticky, juvenilni) a na nadorové
polypy - adenomy (napf. tubularni, tubuvildzni, vilozni). Mohou se vyskytovat jako jednotlivci
nebo mohou byt vice pocetné. Jsou znamy 1 piipady, kdy polypy vyriastaji po celém tlustém

stiev€. V tom piipadé se jedna o polypozni syndrom. [26] [43]

Na prekancerdzy a pozdéji i na mozné maligni nddory ma vliv fada faktort. Pficiny, ze kterych
muze vzniknout nadorové onemocnéni, at’ uz zhoubné ¢i ne, je cela fada: chemické latky,
fyzikélni vlivy (pfedevsim zateni), viry, hormony, dédi¢nost, stravovaci navyky nebo také vliv

prostiedi.

Chemicke latky — jsou to latky, které mohou vést ke vzniku maligniho bujeni. Tyto latky se
nazyvaji karcinogeny. Jedna se pfedevSim o aromatické uhlovodiky (benzen) nebo latky
odvozené z dehtu. Dale to mize byt napiiklad latka z plisni (Aspergillus flavus) - aflatoxin,
ktery se vyskytuje na obili. U populace, ktera je vystavena koufeni, se karcinomy objevuji az
po dlouholeté expozici koufem. Pii Castém pozivani alkoholu se taktéZz zvySuje riziko
karcinomu. Sam alkohol sice neni karcinogenni, ale diky nadmémému piijmu alkoholu miize
dochazet k ni¢eni bunék epitelu. Pfi jeho nahrazeni muze dochazet Kk chybam v piepisu

genetické informace a vzniku karcinomu.

Fyzikalni vlivy — mezi fyzikalni vlivy, které mohou zptsobovat karcinomy, fadime zejména
zateni RTG a dalsi zafeni s kratkou vinovou délkou. Nemaly vliv ma i ionizujici zafeni, které
muze zapficinit vznik leukemii. Dal§im zafenim, které je vyrazné€ karcinogenni, je slune¢ni
ultrafialové zafeni. Pfi Castému vystavovani UV zéafeni miZze dojit ke vzniku nédord —

melanomd, které pak mohou nésledné metastazovat krevni cestou do GIT.

Dédicnost — pti bliz§im zkoumdani pficin naddorovych onemocnéni neni dédic¢nost jiz tak
vyznamny faktor. Existuje vsak urcité procento vzniku nadorovych onemocnéni v nékterych
rodindch. Neékteré dédi€né choroby mohou byt pfi¢inou vzniku nédorovych onemocnéni.

Naptiklad ¢erné polypy tlustého stteva (polyp6za) mohou vést ke vzniku malignity.

Zivotni styl — Priizkumy ve svété ukazuji, e rozdily v potravé a jeji Gipravé mohou ovlivnit
vyskyt zhoubnych onemocnéni. Zvlastni diiraz je kladen na ptijem vldkniny, kterd ma ptiznivy

vliv na gastrointestinalni trakt. [26]
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3. Epidemiologie a incidence

Kolorektalni karcinom je v Ceské republice jednim z nejéastjsich malignich nadorovych
onemocnéni. Je druhym nejcastéj§im nadorovym onemocnénim jak u Zen (nejcastéji nador
mlécné zlazy) tak u muzi (nejCastéji bronchogenni karcinom). Vyskyt kolorektalniho
karcinomu je Gast&jsi spie u muzd. [52] Roéné se v Ceské republice diagnostikuje bezmala
7500 novych ptipadi kolorektalniho karcinomu a zhruba 3500 pacientii na toto onemocnéni

ro¢n¢ umira (viz. obrazek ¢. 1). [30]

Avs$ak umrtnost na kolorektalni karcinom dlouhodobé klesa. Posledni dekada ukazala pokles
mortality o téméf 25%. Podobné je na tom i incidence kolorektdlniho karcinomu, u které
muzeme pozorovat v poslednim desetileti pokles o vice nez 25%. V mezinarodnim srovnani
incidence kolorektalniho karcinomu s Evropskymi staty je Ceska republika na 14. misté (viz.
obrazek &. 2). Dle existujicich dat k roku 2020 Ceskéa republika neni na piednich ptickach
v incidenci kolorektalniho karcinomu. Na piednich prickéach incidence karcinomu je napiiklad
sousedni Slovensko nebo Mad’arsko. Co se ty¢e srovnani incidence a mortality Ceské republiky
s Evropou, tak Ceska republika je na tom o néco hiife. Ceska republika se se svou mortalitou
na kolorektélni karcinom fadi na 20. misto v Evrop¢ (viz. obrazek ¢. 3). Hlife jsou na tom staty

jako Polsko, Slovensko nebo Chorvatsko. [49]
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4. Diagnostika

Stanoveni diagndzy kolorektalniho karcinomu probihé na zakladé screeningu a dal$ich cilenych
vySetieni. Lékat provadi klinickd vySetfeni, jejichz soucasti je i pohmatové vySetieni
konec¢niku. Soucasné je také nezbytné zajistit vzorek krve a poslat jej na zakladni laboratorni
vysetieni. Pro jisté stanoveni diagndzy kolorektalniho karcinomu musi pacient podstoupit
endoskopické (kolonoskopie) a rentgenologické (irigografie) vySetieni tlustého stieva a
konec¢niku. Déle pro zjisténi pokrocilejsi faze kolorektalniho karcinomu se vyuzivaji CT bficha

a malé panve, ultrazvuk bficha a jater, RTG plic nebo piipadné scintigrafie skeletu. [52]

Anamneéza

Jednim z velice dilezitych vySetfovacich metod je anamnéza. Diky kvalitni a véasné anamnéze
muze lékat diagnostikovat karcinom mnohem dfive. Anamnéza se odebird pfed zahajenim
lécby a je zaméfena, V pfipadé kolorektalniho karcinomu, zejména na rodinny vyskyt
onemocnéni a vyskyt polypt. Déle se zjistuji subjektivni obtize, pfitomnost enteroragie, zmény
charakteru stolice, zména frekvence vyprazdiiovani, tbytek hmotnosti, snizena chut’ k jidlu,

porucha pasaze ¢i bolesti bficha a teploty. [1]

Fyzikalni vysetreni

Nejpouzivangj$imi fyzikdlnimi vySetfenimi jsou pohmat a pohled. Nejcastéji se provadi
vySetfeni pohmatem bficha a per rectum. Pfi pohmatu bficha se hledaji hmatné rezistence.
Pomoci pohledu se sleduji znamky dehydratace, poruchy vyzivy a hubnuti. VySetieni per
rectum hodnoti stav analniho svéraCe pifipadné hmatné tumory. Az dvé tfetiny ptipadi

kolorektalniho karcinomu jsou hmatné pii vysetieni per rectum. [50]

Zobrazovaci metody

Jednou ze zakladnich pouzivanych zobrazovacich metod je RTG. Pokud nelze provést
kolonoskopii, 1ze stievo zobrazit pomoci nativniho vySetieni — irigografie. Nevyhodou RTG je,
Ze nelze pii vySetieni odebrat vzorek. Dal$i zobrazovaci metou je vypocetni tomografie neboli
CT a sonografie. Tyto dvé metody se vyuzivaji zejména pro zjisténi komplikaci — perforace,
pistéle, abscesy. [24] Metoda pozitronové emisni tomografie (PET/CT) je vyuzivana pro
detekci vzdalenych metastdz ¢i detekci lokélni recidivy v panvi. Toto vySetfeni se rovnéz
vyuziva pii monitoringu 1é¢ebného ucinku u protinadorové 1é¢by. Poslednim z vyuzivanych
zobrazovacich metod u karcinomu kolorekta je magneticka rezonance — MR. Hlavni vyhodou

magnetické rezonance je schopnost odlisit zdravé tkan€ od patologicky zménénych. [13]

23



4.1 Kolonoskopie

Endoskopie je zobrazovaci vySetieni, které se mtize provadét na riznych ¢astech tlustého stieva
(rektoskopie, sigmoideskopie, kolonoskopie). Diky endoskopickému vysetieni lze odebrat
vzorek zménéné tkan¢ na histologické vySetfeni, ¢i snést polypy v tlustém stievé. [1]
Kolonoskopie ma v dnesni dobé vyznam nejen diagnosticky, ale také terapeuticky a
preventivni. Mezi hlavni piednosti tohoto vySetfeni patii piima vizualizace lumen kolorekta,
moznost oznacit postizené misto tetovazi, ¢i provést terapeutickou intervenci. Pokud by byl
karcinom tlustého stfeva u pacienta diagnostikovan jinymi metodami, je i tak kolonoskopie

nezbytna pro predoperaéni vysetfeni a pro urceni stagingu. [13]

Na kolonoskopické vysSetieni je potfeba pacienta pfipravit. Pied vySetfenim je nutné, aby
probéhla adekvatni stfevni piiprava, tj. Gplné vyprazdnéni stfev. Pacienti nejéastéji popijeji
roztoky polyetylénglykolu v mnozstvi 4 1 (Fortrans). Pfijem jinych tekutin neni pied
kolonoskopii omezen. Tfi dny pied vySetienim je vhodné vynechat potraviny s vysokym
obsahem vlakniny — nestravitelnych zbytkti (celozrnné pecivo, zelenina, ovoce apod.). Den pred
vySetfenim je doporuceno snidat lehkou stravu a ob&dvat pouze bujon. V den vySetfeni uz se

doporucuje nekonzumovat zadnou stravu.

Samotna kolonoskopie probiha za pomoci flexibilniho endoskopu, ktery se zavadi pies
kone¢nik do tlustého stfeva. Endoskop je vybaven zdrojem svétla a malou kamerou, kterd
pfenasi obraz na monitor. Diky flexibilit¢ endoskopu je mozné detailn¢ prozkoumat vnitini
stranu stfeva. Pfi neZzadoucim néalezu endoskop umoznuje odbér vzorku na histologické

vySetieni nebo piipadné sneseni polypu. [55]

Pokud neni z jakéhokoliv divodu mozna klasickd kolonoskopie, existuje dal$i alternativni
vySetteni — kapslova kolonoskopie. Kapslova kolonoskopie je alternativou pro klasickou
kolonoskopii. Je to minimalné invazivni vySetfeni, pti kterém nedochazi k insuflaci vzduchu.
Neni zde riziko perforace, krvaceni a také odpada ptipadna komplikace se sedaci a premedikaci.
Zaroven je toto vySetfeni bezbolestné a Iépe snasené nez klasicka kolonoskopie. Pro nemalou
¢ast populace, kterd odmita klasickou kolonoskopii, je toto vySetfeni vhodnou alternativou.
Kapslova kolonoskopie ma vSak celou fadu nevyhod, mezi které patifi zejména vysoka cena,
nemoznost odebrani ptipadného vzorku na histologické vysetfeni a nemoznost provedeni
intervenci napt. sneseni polypid. Pokud je tedy pii kapslové kolonoskopii detekovana 1éze, je
nutné pacienta objednat na klasickou kolonoskopii, pro kterou je nutné absolvovat jiz vyse

zminénou stievni ptipravu. [48]
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5. Prevence a screening

Kolorektalni karcinom se vyviji v dlouhodobém horizontu. Zhruba 80 — 85% kolorektalnich
karcinomtl vznika na bazi premalignich 1ézi. Jsou to zejména adenomatozni polypy, ze kterych
se muze rozvinout karcinom tlustého stfeva v priiméru za 7 — 10 let. Diky dlouh¢ karcinogenezi
je mozné vcasné preruSeni rustu nadoru a tim tak zvratit jinak nepiiznivou progndzu.
Kolorektalni karcinom proto ptedstavuje jedno z mala nadorovych onemocnéni, kterému lze
zabranit v jeho propuknuti pravidelnym provadénim metod primarni a sekundérni prevence.

[24]

5.1 Prevence

Primarni prevence

Cilem primarni prevence je snizit vyskyt malignich onemocnéni a tim padem i eliminovat co
nejvetsi pocet rizikovych faktord. V pripadé kolorektalniho karcinomu se doporucuje zejména
zmeéna zivotniho stylu. Do zmény zivotniho stylu zahrnujeme nejen zménu stravovacich navykt
(snizena konzumace kotfenénych a tu¢nych jidel, snizena konzumace alkoholu atd.), ale také je
potfeba omezit ¢i se Uplné zbavit zavislosti na koufeni. Dal$im velkym problémem je pak

vysoké BMI — nadvaha ¢i obezita. [21] [45]
Sekundarni prevence

Sekundarni prevence se zamétuje na vcasné zachyceni malignich nadord v prvnich stadiich.
Maligni naddory zachycené ve v€asném stadiu jsou nejlépe 1éCitelné a maji nejlepsi progndzu
pro pacienta. Po dovreni véku 50 let se provadi v CR screening na okultni krvaceni. Cilem
screeningu na kolorektalni karcinom je snizit jeho incidenci (detekci a resekei prekurzorovych
1ézi) a mortalitu. [21] [45]

Tercialni prevence

Tercidlni prevence neni jiZ zaméfena na zménu Zivotniho stylu nebo na zachyceni primarniho
maligniho nédoru. Cilem tercidlni prevence je zachyceni navratu nddorového onemocnéni po
primarni 1é¢bé. Pacienti po prodélaném nddorovém onemocnéni jsou odkazéani na dispenzarni
péci, ktera je velmi dulezita. Kontroly pacientti probihaji v uréenych intervalech — v prvnich
dvou letech po tiech mésicich, tieti rok po ¢tyfech mésicich, po ¢tvrtém a patém roce je kontrola

Vv intervalu pil roku. Dalsi nésledujici roky jsou kontroly nastaveny jednou v roce. V ramci
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téchto kontrol se provadi fyzikélni vySetfeni a odbéry krve. Dal$im dalezitym vySetfenim, které
se provadi v jednoletém intervalu, je endoskopie. Jiné zobrazovaci metody jsou provadény az
Vv zavislosti na stupni onemocnéni. Dulezitou soucasti dispenzarni péce je komunikace

praktickych 1ékatu se specialisty. [34][45]
Kvarterni prevence

Kvarterni prevence je zaméfena na predchazeni disledkti nevylécitelného maligniho
onemocnéni, které muze snizovat kvalitu zbyvajiciho zivota. Dulezité body v kvarterni
prevenci jsou zejména: zajiSténi analgetické 1éCby, vyzivy, psychologické pomoci, ale i

socialniho zazemi a pohodli. [12]

5.2 Rizikové faktory

Rizikové faktory miizeme rozd¢lit na oviivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné rizikové
faktory se fadi pfedevsim vék. Incidence kolorektalniho karcinomu je vyrazné vyssi u populace
po 50. roce zivota. Az 90% pacientti s kolorektalnim karcinomem je star$i 50 let. Pacienti
diagnostikovanych pted 40. rokem zivota je vyrazné¢ méné. Vznik maligniho onemocnéni pied
40. rokem Zivota je povazovan spiSe za prognosticky negativni, avSak pii v€asné diagnostice se
progndza u mladych lidi nelisi od pacientt s vy$§im vékem. U diagnostikovanych lidi v mladém
veéku je CastéjSi pozitivni rodinnd anamnéza. Dal$im z neovlivnitelnych faktort je muzské
pohlavi. MuZi jsou vice nachylni na vznik polypt ve stieve, tudiz jsou 1 vice nachylni na vznik
kolorektalniho karcinomu. Rodinna anamnéza je taktéz neovlivnitelny rizikovy faktor. Vyskyt
kolorektalniho karcinomu v roding (rodi¢ — dité — sourozenec) zvysuje riziko dvojnasobné az
Sestindsobné. Velmi zélezi na poctu postizenych piibuznych a na v€ku, ve kterém byl karcinom
diagnostikovan. Dal§im neovlivnitelnym faktorem jsou idiopatické stfevni zancty. U pacientl
trpicich zejména ulcerdzni kolitidou je mnohonasobné vyssi riziko vyskytu kolorektalniho

karcinomu, zvlast’ pii postizeni celého traéniku. [22] [41]

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patii Spatné stravovaci navyky, vysoké BMI (nadvaha az
obezita) a celkové Spatny Zivotni styl (méalo pohybu, koufeni). Hlavnimi problémy ve
stravovani jsou nadmérnd konzumace alkoholu, cerveného masa, smaZenych a tu¢nych
vyrobkil, nedostate¢nd konzumace vladkniny a nizky pfijem vitamin. Velkym problémem je
Spatna Uprava potravin, jakou je smazeni, peceni a grilovani. Déle také nadmérna konzumace
1éki, doplikt stravy apod. Spatny Zivotni styl vede k obezité, ktera je vyraznym rizikovym
faktorem u kolorektalnich karcinomu. [41] Pii obezité¢ ¢i nadvaze se zvySuje riziko vzniku
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kolorektalniho karcinomu u muzli az o dvojnéasobek, u Zen pfi obezité je riziko vyssi zhruba o
40%. Vyznamny vliv na vznik kolorektalniho karcinomu ma také hyperglykémie a
hyperinzulinemie. Populace aktivnich kufaki (vice nez 20 cigaret denn¢) ma vice nez
dvojnasobné riziko vzniku kolorektalniho karcinomu. Riziko vzniku karcinomu roste s délkou

a mnozstvim koufeni. [22]

5.2.1 BMI
BMI neboli body mass index existuje jiz od 19. stoleti. Dnes je jednim z nepouzivanéjSich
indexti pro zhodnoceni hmotnosti. Pro vypocet BMI je potieba znat hmotnost v kg a vySku

v metrech. Vypocet je proveden nasledovné: Bp| = W

vyska(m)*
Vysledek je posouzen u dospélych osob podle Mezinarodni klasifikace Svétové zdravotnické

organizace (WHO).

<185 podvaha
18,5-24,9  fyziologické rozmezi
25-299 nadvaha

30-34,9 obezita I. stupné
35-39,9 obezita Il. stupné

> 40 obezita Ill. stupne
[38]

Ceska republika, stejné jako dal§i staty, trpi postupnym zvySovanim prevalence nadvéahy a
obezity u déti 1 dospélych. Vzestup je zejména v kategoriich z nadvahy do obezity a zvySeni
narGst mirngj$i. Dilezitym faktorem souvisejicim s obezitou je obvod pasu. ZvySovani

abdomindlni obezity vyrazné zvySuje zdravotni komplikace 1 mortalitu.

Obezita sebou piinasi fadu zdravotnich komplikaci. Jsou to zejména metabolické komplikace
(inzulinorezistence — diabetes mellitus Il. typu), kardiovaskularni komplikace (hypertenze,
ICHS, CMP). Diale pak také gastrointestinalni komplikace (gastroezofagealni reflux),

onkologické komplikace (gastrointestinalni — kolorektalni karcinom) a mnoho dal$ich.
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ZvySend hmotnost je rizikem pro vznik nadorovych onemocnéni. ZmnoZzeni tukové tkané
(pfedevsim v abdominalni oblasti) sehrava vyznamnou roli v tvorbé karcinomu. Dysfunkce
tukové tkadn€ u obezity mulze pfijit po potlaCeni aktivity receptort, které jsou aktivovany
peroxizomovymi proliferatory gamma— PPAR-y. Taktéz mtize bunécnou proliferaci ovliviiovat
hyperinzulinemie. Inzulin muize zptsobovat snizenou nebo nulovou apoptézu bunck a
urychlovat tak kumulaci genetickych mutaci, ktera ma za nasledek karcinogenezi. Dal$im
faktorem, ktery mtize ovliviiovat vznik nadoru u obezity, je zvySena hladina leptinu. U
kolorektalniho karcinomu roste mozna patogenita pii zvySené piitomnosti leptinu v nadorové

tkani. [11]

5.3 Screening

Screening kolorektalniho karcinomu se v Ceské republice v soucasné dobé provadi dvéma
zpisoby — test okultniho krvaceni (zkracené TOKS) a screeningovou kolonoskopii. Po
dosahnuti véku 50 let ma kazdy narok na screeningovou kolonoskopii jednou za 10 let. Co se
tyce testu TOKS, u néhoz je doporuceno provadét v intervalech v obdobi mezi 50. a 54. rokem
zivota kazdy rok. Po dosdhnuti véku 55 let se pak interval testovani prodluzuje na dva roky.
Bohuzel pouze TOKS jako samostatny test neni dostacujici pro uréeni definitivni diagnoézy. Pti
pozitivnim ndlezu krve ve stolici je pacientovi doporuena kolonoskopie. Pouze

kolonoskopické vySetfeni dokaze odhalit piesné ptic¢iny potizi. [27]

Druhy testu na okultni krvaceni jsou rizné, jednim z nich je guajakovy test na okultni krvaceni.
Tento test je zaméfen na detekci krve ve stolici za pomoci per oxiddzové reakce
s hemoglobinem. Radu let byly tyto testy jedinou metodou screeningového vysetieni
karcinomu tlustého stfeva a rekta. Uéinnost této screeningové metody byla postavena na
kvalitnich dtikazech z kontrolované studie (Minnesota Colon Cancer Control Study). Pfi
jednoletém intervalu pouzivani guajakovych testii na okultni krvaceni byla snizena mortalita o
33%, dale pii dvouletém intervalu byla mortalita snizena o 15 — 21%. Studie taktéz prokazala,
Ze pii pouzivani gTOKS je u muzu vyraznéj$i snizeni tmrtnosti neZ u zen. Jednou z mnoha
vyhod téchto testl je nizka cena, jednoducha distribuce, snadné pouziti a vydrz v suchém stavu.
AvSak kazdy test ma i své nevyhody. Mezi hlavni nevyhody gTOKS patii naptiklad nizka
senzitivita a nutnost odebrat alespon tii rizné vzorky stolice. Mezi dalsi mozné nevyhody
muzeme zatadit neschopnost testu rozpoznat hemoglobin, ktery neni specificky pro ¢loveka.

Pii pfijimani ZivociSné potravy se ve stolici miZe vyskytnout faleSna pozitivni reakce
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s hemoglobinem. Taktéz muze byt faleSna pozitivni reakce pii krvaceni z horniho GIT. Dale

mize rovnéz nastat faleSna pozitivni reakce po poziti antioxidantd nebo vitaminu C. [8]

Dal8im druhem testu na okultni krvaceni je imunochemicky test (FIT). Jedna se o test, ktery je
na bazi protilatek, které se pfednostné vazou na hemoglobin. Test ptimo detekuje hemoglobin
a pacienti se pied vySetienim nemuseji nijak dietné omezovat. Kvantitativni test na okultni
krvaceni dokaze urcit presnou koncentraci hemoglobinu ve vzorku stolice. Mezi vyhody této
metody patii zejména vyssi senzitivita a také mensi riziko faleSné pozitivity diky detekci
specifické bilkoviny pro lidsky organismus. I ptesto, ze FIT testy jsou vyrazné presnéjsi, stale

nejsou dostatecné pro detekci zejména malych adenomt. [17] [48] [51]

5.3.1 Historie screeningu kolorektalniho karcinomu v CR

Prvni pilotni screeningy kolorektalniho karcinomu se datuji od roku 1979. V tomto roce
probéhlo Sest pilotnich studii s programem TOKS (Haemoccult I1) — kolonoskopie. Pilotni
studie probihaly v letech 1979 — 1986 a byly nasledné vyhodnoceny v roce 1986. V dalsich
letech byly provedeny dvé velké prospektivni studie. Prvni studie se uskutec¢nila v letech 1985
— 1991 a byl to Cisté Cesky screeningovy program. Do studie byly zahrnuty vSechny regiony
CR s vice nez 109 000 asymptomatickymi jedinci ve véku 45 — 60 let. V druhé provedené studii
se tcastnilo 12 600 asymptomatickych jedinci. Byla provedena v letech 1997 — 1998 a byl to
tzv. Prazsky projekt. Po obou provedenych studiich byl prokazan zdjem ceské populace o

screening kolorektalniho karcinomu.

Prvni populaéni screening kolorektilniho karcinomu v CR byl zahdjen dne 1. 7. 2000.
K zavedeni celondrodniho screeningu vyznamné pomohla nadace Dagmar a Véclava
Havlovych. Ceska republika se tak stala po Némecku druhou zemi, kde byl pfijat celonarodni
populacni screening kolorektalniho karcinomu. Do testovani byli zapojeni jedinci bez
symptomil ve v€ku 50 let a byli testovani po dvou letech. Screeningovy program spocival
v dvouetapovém programu. Prvnim z nich byl test na okultni krvaceni (gTOKS). Dale pak
testovani jedinci absolvovali kolonoskopii, pokud byl jejich test na okultni krvaceni pozitivni.
Screening na okultni krvaceni probihal pfi navstéve praktického 1ékate. Program prosel velkou
fadou zmén a zdokonalenim. V roce 2009 byl program upraven zavedenim primarni
screeningoveé kolonoskopie a imunochemickych testli na okultni krvaceni (FIT). Dal$i novinkou
ve screeningovém programu bylo zapojeni ambulantnich gynekologl. Testovani jedinct ve

vekové kategorii 50 — 55 let probihalo jednou za rok. Po dosazeni véku 55 let bylo jedincim
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umoznéno absolvovat pifimo kolonoskopii misto testu na okultni krvéaceni. Také byla soucasné
vybudovéna specializovana pracovisté pro screeningovou kolonoskopii. Specializované
pracovisté musi spliiovat ptisna kritéria, jakymi jsou napiiklad adekvatni technické a personalni
vybaveni nebo dostate¢ny pocet provedenych zakrokti za uplynulé tfi roky. Od zacatku roku
2013 se omezily klasické testy na okultni krvaceni (gTOKS) a v soucasné dob¢ jsou doporuceny

spiSe imunochemické testy na okultni krvaceni. [46]

V roce 2015 byl zaveden tzv. adresny screening kolorektalniho karcinomu, kdy byly osoby
zvéany konkrétné svymi pojistovnami. V tomto roce, po zavedeni adresné¢ho screeningu, doslo
Kk nejvyssimu pokryti v déjinach ¢eského screeningu kolorektalniho karcinomu. Po navyseni
ucasti byly vsak zjistény nedostatky. Dostavily se kapacitni problémy a v centrech nékterych

kraju byla ¢ekaci doba az tfi mé&sice. [40]

Od roku 2014 bylo pokryti cilové populace (50 let a vice) screeningem ve standartnim
dvouletém intervalu. Pokryti dosahovalo zhruba 30%. Po zasazeni pandemii covid-19 v letech

2020 — 2021 kleslo pokryti screeningem az o 3%. [19]
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6. Terapie

Lécba kolorektalniho karcinomu probihd v multioborové spolupraci. V Casnych stadiich
karcinomu stac¢i vétSinou endoskopicka 1éc¢ba. V pozdéjsich stadiich je nutnd spoluprace
onkologického a chirurgického tymu. Na 1écb¢ pokrocilého nadoru u pacienta se nepodili pouze
specialisté z onkologie nebo chirurgie, ale také specialisté z gastroenterologie ¢i patologie.

Nemaly vliv ma také prace praktického 1ékare. [41]

Lécba pokrocilého karcinomu tlustého stfeva nebo rekta se skladd z ozatfovani, chemoterapie a
opera¢niho vykonu. U pacientll s nddorem kolorekta v klinickém stadiu I je primarné indikovan
operacni vykon. U pacientii s nddorem v klinickém stadiu Il nebo Ill, je primarni indikace
k neoadjuvantni chemoterapii. Po absolvovani chemoterapie je po 8 — 10 tydnech indikovana
radikdlni operace. Pacienti s prognosticky pfiznivym nddorem v klinickém stadiu II a III,

nachazejicim se v horni tieting rekta, mohou absolvovat primarné opera¢ni vykon. [37]

6.1 Priprava pacienta k operaci

Ptiprava pacienta k operaci zacind indikaci k operaénimu vykonu. Rozd€luje se na
dlouhodobou, kratkodobou a bezprostfedni. Do dlouhodobé piipravy pacienta se zahrnuje
zejména kompenzace chronickych onemocnéni, odbéry krve, vysetieni EKG, odbéry moci,
RTG srdce aplic atd. Pro operace na tlustém stievé mohou byt vyzadovana specificka vySetieni.
Platnost ptfedoperaniho vySetfeni je v zavislosti na stavu pacienta 1 tyden az 1 mésic.
Samoziejmosti je vySetfeni anesteziologickym lékafem a urceni pacientova ASA skore. ASA
skore ur€uje riziko anestezie pacienta. Dal§im doporucenim je napiiklad redukce hmotnosti

nebo absence koufeni.

Do kratkodobé pfipravy zahrnujeme vySetfeni specialistou a znovu posouzeni
anesteziologického rizika ASA. Dale pak urCeni piedoperacni medikace, kompenzace
chronickych onemocnéni (napi. diabetes mellitus) a urceni zplsobu anestezie. Soucasti
kratkodobé piedoperacni ptipravy muze byt také nacvik péée o budouci stomii se stomickou

sestrou. [4]

Ptijem pacienta je vétSinou naplanovan den ptfed operacnim vykonem. Pfiprava pacienta pied
vykonem na stfevé je specifickd. Strava pacienta by méla byt lehce stravitelna a bezezbytkova.
Od ptilnoci, v den operac¢niho vykonu, by pacient jiz nemél pfijimat zadnou potravu per os. Je

dalezité, aby pacient pred resek¢nimi vykony uzival ptipravky na vyprazdnéni stieva. Bud’
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muze pacient uzivat oralné rozpustné soli ve vodé nebo pii vykonu pouze v oblasti anu
(Hemorhoidektomie) lze pouzit na vyprazdnéni pouze klyzma ¢i Yal gel. Nezbytnou soucasti

bezprostiedni piipravy je podani premedikace a ptiprava operacniho pole. [9]

Ptiprava pacienta k operaci probiha také pfimo na operacnim sale. Po dopraveni pacienta na
operacni sal a jeho uspani zajisStuje anesteziologicky tym invazivni vstupy. Obihajici sestra a
asistent operatéra, ¢i operatér sim zavadéji mocCovy katetr. Sanitaf piipravuje operacni pole
(holeni, odmasténi ktize). [44] Dalsim dilezitym prvkem je pfiprava pacienta do opera¢ni
polohy. Pfesun do operacni polohy provadi sanitai ve spolupraci s anesteziologem a
operatérem, ktery si urCuje operacni polohu u daného vykonu. Standartni operacni poloha u
vykoni na dolni ¢asti tlustého stieva a rekta je poloha na shautech (viz. obrazek ¢. 4). Tato
poloha je vhodna jak u otevienych operaci, tak 1 u laparoskopickych operaci. U kazdé operacni

polohy je nutné dbat na prevenci prolezenin. [18]

6.2 Chirurgicka 1é¢ba

Chirurgickou 1é¢bu je mozné rozdélit na kurativni a paliativni. Kurativni chirurgicka 1écba se
provadi dle ulozeni nadoru formou radikélniho odstranéni Casti stieva s nddorem. Provést se
muze napiiklad levostranna €i pravostranna hemikolektomie, radikalni resekce transverza,
resekce sigmatu nebo resekce rekta ¢i amputace rekta. Spolu s radikalni resekci se provadi
lymfadenektomie regiondlnich uzlin. Odebrani regionélnich lymfatickych uzlin je brano za
velmi piinosné. Diky jejich naslednému histologickému vySetieni je mozné piesnéji urdit
stadium karcinomu a zahajit tak odpovidajici 1écbu. Paliativni 1é¢bu je moZzné rozdélit na
chirurgickou 1é¢bu lokalizovaného onemocnéni nebo chirurgickou lé€bu metastatického
onemocnéni. Chirurgicka 1é€ba paliativniho lokalizovaného onemocnéni se provadi pfedev§im
pii ptitomné ¢i hrozici obstrukci inkurabilnim nadorem. MuiZe se provést paliativni vyvedeni
stfeva tzv. stomie nebo chirurg provede béhem opera¢niho vykonu paliativni spojku na tlustém
sttevé. Vyvedeni stomie mlize byt docasné nebo trvalé. Docasna stomie se zaklada casto pro
dobré zhojeni anastomdzy stfeva. Smyslem docasné stomie je snizit mozné riziko dehiscence
anastomozy. Vyuziva se zejména u pacientll s nizko uloZenou anastomézou (5 — 8 cm od
analniho okraje). Po zhojeni anastomdzy je stomie zanofena zpét a je tak obnovena stfevni
kontinuita. Stomii je moZzné ponechat i trvale. D&je se tak zejména u nadoru rekta, kdy je nutna
amputace celého kone¢niku. U paliativni chirurgické 1écby metastatického onemocnéni je

doporuceno provést resekci metastaz, at’ uz se nachazeji v jatrech ¢i v plicich. Pokud nelze
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provést radikalni metastazektomii, je vhodné alesponl provést omezenou resekci stieva a zahdjit
dalsi paliativni 1écbu. Veskeré operacni vykony, at’ uz kurativni ¢i paliativni, jsou zavislé na

stavu pacienta. [2] [37]

U pacienti s nadorem rekta je mozné provést bud’ lokdlni excizi, nebo radikdlni operaci.
Lokalni operace se provadi u pacientll se stddiem karcinomu cTINO, ktery ma soucasné
priznivé klinické a histologické vlastnosti. Provedeni pouze lokalni excize minimalizuje riziko
pooperacnich komplikaci a funkcnich poruch. Neni vSak mozné pfi lokalni excizi odstranit
mozorektalni lymfatické uzliny. Riziko metastaz v lymfatickych uzlinach je zhruba 6 — 16%.
K radikélni operaci je indikovéan pacient s nadorem, ktery nesplituje kritéria pro lokélni excizi.
Dale pak také pacienti s nadorem, u kterého byly prokazany vzdalené metastazy. U nadort
vV oblasti horni tfetiny rekta by meéla byt provedena ptedni nizka resekce S parcidlni
mezorektalni excizi. Preruseni mezorekta se provadi alespoit 5 cm pod distalnim okrajem
nadoru. Pfi nalezu nadoru ve stiedni a dolni tfetin€ rekta se provadi taktéz predni nizka resekce

¢i abdominoperitonealni exstirpace s totalni mezorektalni excizi. [37]

6.2.1 Laparoskopie

Mini invazivni chirurgie se stala nedilnou soucasti kolorektalni chirurgie. Laparoskopicky
pristup je zalozen na snizené traumatizaci tkani a také na snizené operacni zatézi. Velkym
benefitem laparoskopickych operaci je mensi pooperacni bolest, zkracend doba hospitalizace,
sniZzeni poctu komplikaci a také lepSi kosmeticky efekt. Laparoskopické operace se jiz nyni
vyrovnaji klasické oteviené chirurgii, a maji tak dlouhodobé¢ srovnatelné vysledky, 1 co se tyce

onkologické stranky.

Laparoskopicka resekce rekta, téZ zvana nizka piedni resekce, je povazovana z hlediska
dovednosti operatéra a pomicek za jednu z naro¢néjsich operaci ve srovnani s laparoskopickou

operaci na jiné ¢asti tracniku. Operatér ma limitovany pracovni prostor (kvili tzké panvi) a

vvvvvv

Principem nizké ptedni resekce je izolace rekta a sigmatu od lateralni stény a od mezenteria.
Dale se podvazuji cévy — arteria et vena mesenterica inferior a provadi se totalni mezorektalni
excize neboli uvolnéni mezorekta hluboko do malé panve pod kosti kiizové. U muzii probiha
uvolnéni prostaty a u Zzen uvolnéni délohy. Nésleduje mechanické preruseni stfeva a soucasné
uzaveér pahylu pomoci stapleru. Po pripraveé ordlni ¢asti stfeva nasleduje napojeni obou konct

stteva pomoci jiného — cirkuldrniho stapleru (viz. obrazek €. 6). T€snost napojeni se provadi
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vzduchovou zkouskou za pomoci Zanety. Nejprve se naplni dutina biiSni fyziologickym
roztokem tak, aby byla napojena &ast stieva pod vodou. Zaneta se poté se vzduchem zasune do
anu a stfevo se nafoukne vzduchem. Operatér pritom sleduje tésnost anastomoézy, pokud
neunikaji zadné vzduchové bubliny, je tésnost anastomozy v poradku a vykon je dokoncen

sesitim podkozi a kuize. [13] [35]

Laparoskopickéd operace rekta miize byt v dnesni dobé provedena nejen z ptistupu klasické

laparoskopie, ale také roboticky, nebo pristupem TaTME. [13]

TaTME (transanalni totadlni mezorektalni excize rekta) je laparoskopickd operace, ktera se
provadi u pacientd, jejichz nador je umistén velmi nizko. Poloha pro TaTME je stejna jako pro
klasickou laparoskopickou operaci resekce rekta. Pacient je v gynekologické poloze a nohy ma
upevnéné na shautech. K opera¢nimu stolu jsou pfipevnény zarazky, diky kterym je mozné
pacienta piesunout do rtuznych poloh v pribéhu operaéniho vykonu. Po zahajeni incize a
sestaveni vybaveni je pacient pfesunut do Trendelenburgovy polohy. Pfi tomto vykonu je tato
poloha velmi strma. TaTME probihd jak zpfistupu abdominalniho, tak z pfistupu
transanalniho. Prvni je zajistén laparoskopicky nebo roboticky pfistup do bficha (rozmisténi
opera¢ni skupiny (viz. obrazek ¢. 5). Po dostateéném uvolnéni stieva z biiSniho pfistupu se bud’
¢ast tymu ptesouva od biicha k transandlnimu ptistupu, nebo je zajistén druhy operacni tym.
Po dokonceni preparace z transanalni ¢asti je resekat odstranén abdominalné nebo transanalné.

Po extrahovani preparatu je provedana kolorektalni nebo koloanalni anastoméza. [47]

Dal$im typem laparoskopické operace rekta je operace dle Milese. Operace dle Milese je
radikalni vykon, pii kterém se odstranuje sigma a rectum vcetné andlnich svéracii. Sestupny
tracnik je vyveden ke kiiZi a ukoncen terminélni stomii. Laparoskopicky pfistup je obdobny
jako u TaTME s tim rozdilem, ze u analni ¢asti pouze vypreparujeme rectum a analni svérace

a poté je analni otvor terminalné uzavien. [13] [16]

6.2.2 Otevirena operace

Oteviené operace na tlustém stievé a rektu se provadéji v rovné poloze, ¢i v gynekologické
poloze na shautech. Poloha se urCuje dle mista vykonu. Dle mista vykonu se urcuje také
chirurgicky tez. Pfi operaci na vzestupném tra¢niku je proveden fez ve stfedni medianni
laparotomii, neboli periumbilikalni fez. Pfi operaci na sigmatu ¢i rektu je proveden fez v oblasti
dolni laparotomie. [25] Diky vétsimu piistupu ma chirurg vice prostoru a neni limitovan pouze

pouzitim laparoskopickych nastroji. Operaéni vykon zaCind rozruSenim kize, svalli a
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periotonea. Poté si chirurg miize pomoci rozvéraci, které mu usnadni ptehled v ran€. Pak uz
pfechazi k samotné preparaci. Po vypreparovani a zresekovani postizené¢ho stfeva ptichazi
nejkritictési ¢ast operacniho vykonu, a tou je anastomoza. Anastomo6zu miize chirurg Sit ru¢né,
ale trendem dnesni doby je $iti pomoci stapleru. U operaci resekce rekta se pouziva cirkularni
stapler (viz. obrazek €. 6). Rozdily v poc¢tu dehiscenci anastomodz u ru¢né §ité anastomoézy a
staplerové Sité anastomoézy jsou nepatrné. Nevyhodou staplerovych anastomoz je jejich cena.

[13] [36]

Rekonvalescence po otevieném operacnim vykonu je vyznamné delSi, nez po vykonu
laparoskopickém. Pacient po oteviené operaci méa velkou operacni ranu, kterd se pomérné

dlouho hoji. V nékterych piipadech muze byt operacni rana zahojena az sekundarné z divodu

infekce. [44]

6.3 Onkologicka lécba

Chemoterapie

V ramci 1é¢by chemoterapii jsou pouzivany léky, cytostatika. LéCebné ptipravky jsou
pacientiim podavéany ve form¢ infuzniho roztoku do zily. Chemoterapeutikum se krevni cestou
dostane do téla, kde nic¢i nddorové buiiky. Chemoterapie je indikovana hlavné pro klinicke tieti
stddium kolorektdlniho karcinomu. Adjuvantni chemoterapie se doporucuje pro klinické
stadium II, za pfitomnosti rizikovych faktori (nizce diferencovany nebo nediferencovany
adenokarcinom, vaskularni ¢i lymfaticka invaze). Adjuvantni chemoterapie je podavana cilené
po kurativnim chirurgickém zakroku pro znieni mikrometastaz. Délka adjuvantni
chemoterapie se doporucuje na 6 mésicl. Jeji prodluZovani neptinasi Zadny benefit. Kromé

nitrozilniho podani existuje také podani chemoterapie per os. [1]

U karcinomu rekta se velmi osvédcilo podavani neoadjuvantni chemoterapie. Chemoterapie se
podava pied chirurgickym vykonem a jejim tkolem je zmenseni nadoru. Divod pro podani
neoadjuvantni chemoterapie je nizsi toxicita pro pacienta a také zmenSeni nadoru pro Setfici

vykony v oblasti rekta. [1]
Radioterapie

Radioterapie se u karcinomu rekta provadi pouze ve vyjimecnych piipadech. Tenké stfevo
Spatné toleruje vysoké davky radioterapie, proto se spiSe pouziva v oblasti rekta a sigmatu. Ve

veétsing piipadd je radioterapie kombinovana soucasné s chemoterapii. [1]
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6.4 Pooperac¢ni komplikace resekce tlustého stireva

Poopera¢ni komplikace lze rozdélit na v€asné a pozdni. Komplikace Ize dale rozd¢lit na
chirurgické a nechirurgické. Nejvice obavanou ¢asnou chirurgickou komplikaci je perioperacni,
¢i Casné€ pooperacni krvaceni. V ¢asném poopera¢nim obdobi je nejvice obavanou komplikaci
dehiscence anastomo6zy. Rozpad anastomozy se projevuje velmi zavaznym klinickym stavem,
pii némz dochazi k zanétu pobtisnice. Obsah tlustého stfeva vytéka do dutiny bfisni a slozeni
obsahu stfeva zpisobuje zanét. Komplikace dehiscence anastomdzy je nejcastéjsi piicinou
umrti pacientl po resekci tlustého stieva. Pii zjisténi dehiscence anastomozy je nutna okamzita
operacni revize. Nejcastéj$im feSenim je rozpojeni anastomdzy a nasledné vytvoreni do¢asného
vyusténi travici trubice na povrch kiize (kolostomie). Vice rizikové anastomoézy jsou zejména
Vv dolni ¢asti tlustého stfeva (na konecniku). Riziko imrti je taktéZ vySsi u operaci na kone¢niku
(4% - 8%). NachylInéjsi na pooperacni komplikace jsou hlavné muzi, dale pak diabetici, kutaci

a pacienti s vysokym BMI.

Mezi ranné pooperacni komplikace se fadi vypotky nebo hematomy v rané, ¢i rozsahl¢ infekty
operacni rany, které jsou Casto provazeny teplotami a celkovym zhorSenim stavu. Ranné
pooperaéni komplikace mohou vyrazné¢ prodlouzit pobyt pacienta v nemocnici. Mezi
nechirurgické pooperacni komplikace se fadi zejména plicni embolie, zapal plic ¢i mocova

infekce.

Spatné hojeni anastomozy neni otizkou pouze &asnych pooperaénich komplikaci. Problém
s anastomozou na tlustém stfevé se muZze projevit i po svém zhojeni v rdmci pozdnich
komplikaci. V del§im ¢asovém horizontu miiZe dojit k z(Zeni mista anastomdzy, poté vznikaji
u pacientll problémy s vyprazdiiovanim. Dal§i pozdni komplikaci mize byt kyla v jizvé v misté
operacni rany. Mezi pozdni komplikace se dale fadi problémy se stomii. V blizkém okoli stomie
je mozny vznik parastomalni kyly. Parastomalni kyly vznikaji zejména pii zvySeni
nitrobfiSniho tlaku. Ten muze byt zplGsoben rychlym nartstem hmotnosti v pooperacnim
obdobi. DalSim problémem se stomii muze byt napiiklad zuzeni, vyhteznuti ¢i krvéceni.
Nékteré¢ vySe zminéné komplikace je nutné fesit opera¢né. Pozdni pooperacni komplikaci u
pacienti po resekci rekta je poruseni kontinence. Pacienti, ktefi absolvuji resekcei rekta, mohou

také trpét rektalnim syndromem, ktery je charakterizovany ¢astym nutkanim na stolici. [15]
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/. Aspekty perioperacni péce
Hlavni organizaci, ktera se zabyva bezpecnou chirurgii, je Svétova zdravotnicka organizace —
WHO. Pro ptehled a uceleni bezpecnosti v oblasti chirurgie vytvoftil expertni tym WHO 10

zasad pro bezpecnost chirurgickych vykont.

1. Operace probéhne u spravného pacienta a na spravném misté.
2. Bude kladen duraz na prevenci bolesti a bezpe¢né podani anestezie.

3. Pokud se objevi problémy, anesteziologicky tym bude pfipraven zajistit dychaci cesty
pacienta.

4. Anesteziologicky tym bude pfipraven na ptipadné krevni ztraty.
5. Vsichni ¢lenové tymu budou pfipraveni na piipadné znamé ¢i neznamé alergické reakce.

6. Bude kladen diraz na pouzivani metod omezujicich rizika infekce v misté chirurgického
vykonu.

7. Bude kladen dtraz na kontrolu poctu nastrojii a veSkerého mulového materialu.

8. Spravnost oznaceni biologickych vzorkd.

9. Pro uspésné vedeni operace budou vsichni ¢lenové operacniho tymu ucelné komunikovat.
10. Budou provadény kontroly a dozor u vysledkil chirurgické péce.

Dal$im doporucenim pro bezpecnou chirurgii je provedeni tzv. kontrolniho listu (Surgical
Safety Checklist). Tento dokument vydala organizace WHO za ¢elem zlepSeni jednotlivych
krokli pied, béhem a po opera¢nim vykonu. Spravnost provedeni checklistu snizuje riziko
poskozeni pacienta v pribéhu opera¢niho vykonu. Provedeni kontrolniho listu mé na starost
jedna osoba, zpravidla je to obihajici sestra na operacnim sale. Jednotlivé ¢asti kontrolniho listu
jsou potvrzovany verbalné. Kontrolni list se rozd€luje na tfi ¢asti: pfed ivodem do anestezie,

pted chirurgickym fezem a tésné pred ukoncenim opera¢niho vykonu. [54]

7.1 Zény operacénich sali

Z6ny operacniho traktu jsou opatieny jak stavebnimi, tak 1 funkénimi opatfenimi, které maji za
ukol zamezit prenosu infekce z vnéj$iho prostiedi. Zony operacnich salli jsou proto navrzené
tak, aby se nektizily cesty kontaminovaného a sterilniho materiadlu. PoCet osob na opera¢nim
sale by mé¢l byt omezen na co nejméné. Kazda dalsi pfitomna osoba na opera¢nim sale je
moznym zdrojem infekce. VSechny osoby vstupujici do prostor operacnich salit by méli byt

informovany o pravidlech provozu a o pohybu v prostorach sald. [42]
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Prvni zona, do které vstupuje zaméstnanec, je vstupni filtr, tzv. bila zona. Tato zona se rozdéluje
na ¢ast muzskou a na ¢ast zenskou. V této Casti se jedinci prevlékaji z nemocni¢niho odévu do
odévu uréeného pouze pro operacni saly. Mistnost je rozd¢lena na dveé poloviny. Prvni polovina
je pro ulozeni nemocni¢niho obleceni a obuvi. Druhé cast, kterd je odd€lena paskou na zemi
slouzi pro ptevleceni do sdlového obleceni, nasazeni sadlové obuvi a nasazeni Cepice (ktera
zakryva vlasatou Cast hlavy) a ustenky (zakryvajici nos a usta). Ve vstupnim filtru se také
filtru se pacient svlékne znemocni¢niho pradla a piesune se za pomoci sanitafe nebo

anesteziologické sestry na piekladovy vozik, kterym je poté dopraven na operacéni sal. [42] [53]

Dalsi casti operacniho traktu je zona zelend. Tato zona se déli na zonu Cistou a na zénu
aseptickou neboli sterilni. V Cisté zoné se nachazi piislusenstvi k operacnim saltim, predsali,
chodby ¢i sklady se sterilnim materialem. Do sterilni zony spadaji vlastni opera¢ni saly a

umyvarny. [53]

7.2 Chirurgické myti rukou

Spravna hygiena rukou je jeden z nejdulezitéjSich zpusobu, jak zabranit ptenosu infekce.
Hygiena rukou se provadi bud’ jako soucast osobni hygieny, nebo také jako standardizovana
procedura pred poskytovanim zdravotni péce. Béznou hygienu rukou miizeme dale rozsifit na
hygienickou dezinfekci rukou, ktera se provadi mezi jednotlivymi pacienty v ramci
osetfovatelské péce. Dale rozliSujeme myti rukou pied operacnimi vykony a také chirurgickou

dezinfekci. [54]

PoZadavky na hygienu rukou v prostorach operacnich salti jsou velmi ptisné. Zakladni hygiena
rukou zadind mechanickym mytim. Mechanické myti rukou provadime vzdy pii kontaktu
S pacientem, po pouziti toalety, po odstranéni rukavic nebo po jakékoliv ¢innosti, u které dojde
ke znecisténi rukou. Déle se provadi hygienicka dezinfekce rukou a to zejména pfi vstupu na
operacni saly, po sejmuti rukavic, po nahodném kontaktu s télesnymi tekutinami nebo

kontaminovanym materidlem apod.

Pifi mechanickém myti rukou pfed operatnim vykonem se pouziva sterilni houbicka
s kartaCkem a mydlo. Myti rukou se provadi od konecki prstii az po loket alespon jednu minutu.
Po jedné minuté se zbylé¢ mydlo oplachne od prstii k lokti. Po oplachnuti mydla se ruce ususi
jednorazovym papirovym ruénikem. Dale se pokracCuje chirurgickou dezinfekci rukou.

Chirurgickd dezinfekce rukou se provadi jako soucast ptipravy k operacnimu vykonu. Provadi

38



se vtiranim alkoholového dezinfekéniho prostiedku na tfi etapy. Nejdiive se dezinfekce vtird
od Spicek prst k loktiim, dale od Spicek prsti do poloviny ptedlokti a poté od Spicek prsti po
zapesti. Dezinfek¢ni piipravek se vtird do zaschnuti. Po absolvovani chirurgické dezinfekce
rukou je dilezité ponechat ruce v dostatecné vzdalenosti pred télem, vstoupit na operacni sal a

obléknout se do sterilniho operacniho plasté a rukavic. [14]

7.3 Bezpecnostni postupy na opera¢nim sale

Dilezitou soucasti operacnich vykonil jsou bezpecnostni postupy, které zamezuji poskozeni

pacienta. Bezpec¢nostni postupy z hlediska periopera¢nich sester jsou nasledujici.

Perioperacni sestra instrumentarka — kazda instrumentéika si pfed operacnim vykonem musi
spocitat veSkeré nastroje, mulovy material a jehly. Néstroje, jehly a mulovy materidl pocita
kazda instrumentaika na zacatku, v prubéhu a ke konci operace. Dal§im ptipadem, kdy se
vSechny zminéné véci piepocitavaji, je vymena instrumentarek v pribéhu opera¢niho vykonu.
Pred zacatkem kazdé operace probihd tzv. kontrola ctyr oci. Veskery mulovy materidl si
instrumentatka pocita s obihajici sestrou, ktera nésledné pocet mulového materidlu zapisuje.
Pro piehled vSech ¢lenti opera¢niho tymu, ale zejména instrumentaiky a obihajici sestry jsou
pocty materidlu napsany na papir a vyvéseny. Ke konci operace probiha kontrola poctu
mulového materialu opét s obihajici sestrou. Souhlas €1 nesouhlas je nahlaSen operatérovi, ktery

pak provede piipadna opatieni.

Perioperacni sestra obihajici - povinnosti obihajici sestry je kontrola exspiraci pfed pouzitim
materidlu. Kontroluje funk¢nost pouzivanych piistrojii a jejich spravné zapojeni. S perioperacni
sestrou instrumentafkou pocitd pred zacitkem operace mulovy materidl. Kontroluje také
totoznost pacienta a jeho ptfipadné alergie. Vypliuje operacni protokol a s pomocnym
personalem uklada pacienta do operacni polohy. Dale pak také cévkuje nebo asistuje u
cévkovani pacienta/pacientky. V pribéhu operacniho vykonu nabizi instrumentéaice potiebné
nastroje ¢i jiny material tak, aby nedoslo k jeho kontaminaci. Obihajici sestra také zodpovida
za spravnost oznaceni odebranych vzorkl v prubéhu operacniho vykonu. Ke konci operace opét

provadi s instrumentaikou pocetni kontrolu mulového materialu. [14]
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7.4 Asepse operac¢niho pole a operacni skupiny

Antisepse operacniho pole je proces, kdy se zneskodnuje mikroflora piitomna na kiizi a jinych
zivych tkénich pacienta. Antisepsi operacniho pole miize provadét obihajici sestra, operatér ¢i
asistent operatéra po dezinfekci rukou. Natirdni operacniho pole probiha bez sterilniho
opera¢niho plasté a rukavic za pouziti sterilnich tampdnt, tamponovych klesti a sterilni misky
s antiseptikem (dezinfek¢nim roztokem). Antiseptikum je z pravidla vzdy barevné, aby mél
doty¢ny prehled o jiz natfeném operacnim poli. Pokud je potieba, je tésn¢ pred dezinfekci
operacniho pole odstranéno ochlupeni nebo je odmasténa klize. Nejvice doporuceny postup je
natirdni operacniho pole od nejCistsi ¢asti k méné Cisté ¢asti tzv. technikovou $nekovani (viz.
obrazek €. 7). Postup je nutné opakovat tfikrat. Dulezité je nechat antiseptikum zaschnout, aby
nedoslo k vzniceni na pacientovi pfi pouZiti elektrokoagulace. Velmi dilezité je také sledovat,

aby nedoslo k zateceni dezinfekéniho roztoku pod pacienta. [14] [42]

7.5 Specifika prace perioperacni sestry u operaci tlustého stireva

Perioperacni sestra, at’ uz instrumentujici ¢i obihajici, by méla znét postup operace. Rozdilem
napt. mezi operaci tlustého stieva a operaci cév je pouziti jinych nastroji. V biisni chirurgii se
pouzivaji nejen jiné ndastroje, ale je nutné také vice sledovat jejich kontaminaci v pribéhu
vykonu. Povinnosti instrumentéiky je udrzovat néstroje ¢isté a funkéni. Po provedeni septické
¢asti vykonu musi instrumentarka v§echny kontaminované nastroje izolovat od ¢istych nastrojt.
Dale musi zachovat Cistotu ostatnich nastrojui, proto po dokonceni septické ¢asti vyménuje
sterilni rukavice nejen sobé, ale i celému opera¢nimu tymu, aby nedoSlo ke kontaminaci

okolnich tkani. [14]

7.5.1 Specifika prace perioperacni sestry u laparoskopické nizké resekce rekta a
resekce rekta MILES

Pti laparoskopickych operacich je dulezita spoluprace celého operacniho tymu. Pro hladky
prubéh celé operace je potieba, aby instrumentarka i obihajici sestra mély nejen piehled o
nastrojich a mulovém materidlu, ale také aby umély zachéazet s pfistroji potfebnymi pro
laparoskopickou operaci. Samoziejmosti je také znat postup operacniho vykonu. Obihajici
sestra 1 instrumentairka by mély byt schopny reagovat na jakoukoli situaci, ktera se vyskytne
behem operacniho vykonu. Perioperacni sestry by mély umét improvizovat, predvidat a rychle

reagovat na situaci na opera¢nim sale. VSechny zdravotnické prostiedky pouzivané pti daném
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vykonu by mély perioperacni sestry nachystat piedem, nikdy ne v priabéhu. Taktéz by mély byt
pfipravené na komplikace béhem vykonu, které by mohly nastat. Diky komplikacim se Casto
laparoskopicky vykon méni ve vykon klasicky. Je provedena tzv. konverze, na kterou by mély

byt periopera¢ni sestry nachystany a mély by s ni vzdy pocitat. [14][53]

Rozdil mezi laparoskopickou nizkou resekci a laparoskopickou resekci MILES je v prubéhu
operace. Oba operacni vykony zacinaji stejné. Vzdy se zaCina zavedenim Verresovy jehly do
dutiny bfisni, pfes kterou se aplikuje plyn. Dale se zavadéji trokary raznych praméra a poté
laparoskopické nastroje, které jsou specifické pro bfisni chirurgii. Po provedeni preparace rekta
se postup operacnich vykonil rozchézi. Pii laparoskopické nizké resekci rekta provadi operatér
preruseni stfeva v dutiné bfisni pomoci laparoskopického stapleru, kdezto pii laparoskopické
resekci MILES nastupuje po preparaci rekta druhy operacni tym, ktery zahajuje preparaci rekta
a anu z dolni ¢asti. Tudiz pti operaci MILES je potieba nejen dalsi operatér a asistent, ale také
dalsi instrumentéika, kterd se vénuje pouze tomuto opera¢nimu tymu. Obihajici sestra ma tedy
Vv jednu chvili na starost dva operacni tymy. Je proto diileZité, aby obihajici sestra méla piehled
0 pouzivaném instrumentariu a mulovém materialu nejen u instrumentaiky u bfisni ¢asti, ale
také u instrumentafky u periandlni ¢asti. Operace MILES je poté ukoncena definitivnim

uzavienim andlni ¢asti a vyvedenim termindlni stomie.

U nizké resekce rekta se perianalni ¢ast neprovadi. Stievo je preruseno staplerem v bfi$ni duting
a poté je operatérem provedena minilaparotomie a pierusené stievo je vytazeno pied dutinu
btisSni. Dal§im krokem je zresekovani postizené Casti stfeva a jeho op€tovné napojeni za pomoci
cirkularniho stapleru (viz. obrazek ¢. 6). Vzhledem k mistu resekce se anastomoéza stieva
provadi cirkularnim staplerem. Po napojeni stfeva a zaSiti minilaparotomie probihd kontrola
anastomoézy (viz. kapitola 6.2.1). Pro dobré zhojeni anastomézy se nékdy operatér rozhodne
pro provedeni protektivni stomie (do¢asna stomie, ktera se po zhojeni anastomézy neguje). [20]

[35]

Pro perioperacni sestru ptredstavuji laparoskopické operace zejména technickou a Casovou
naroc¢nost. Perioperacni sestra musi znat spravné sestaveni vSech laparoskopickych nastroji a
ovladani vsech salovych pfistroji. Soucasn€¢ musi byt schopna se vénovat operacni skuping,
kontrolovat pocet mulového materialu, starat se o odebrané histologie a v neposledni fadé také
o salovou dokumentaci a vykazovani koda pro pojistovnu. Samoziejme musi byt nachystana

pro piipadné komplikace a zménu laparoskopického vykonu v otevieny vykon. [20]
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EXPERIMENTALNI CAST
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8. Cile, dil¢i cile a predpoklady vyzkumného Setreni

Cil teoretické ¢asti prace

Cilem teoretické casti diplomové prace bylo stru¢né popsat anatomii tlustého stieva, karcinom
tlustého stieva a samoziejmé také jeho incidenci, diagnostiku a 1écbu. Jako dalsi ¢ast byla
popsana perioperacni péce a jeji specifika pii vykonu na dolni ¢asti tlustého stieva — rektu, a

také jednotlivé typy vykont pfi karcinomu rekta.
Cil vyzkumné ¢éasti prace

Cilem vyzkumné Casti bylo zjistit jaky vliv ma BMI pacienta na perioperani a pooperacni

faktory.

Dil¢i cile prace

1. Zjistit, zda ma velikost BMI vliv na délku opera¢niho vykonu.

2. Zjistit, zda je u pacientil s vys§im BMI vyssi riziko pooperacnich komplikaci.
3. Zjistit, zda ma velikost BMI vliv na obnoveni pasaze.

4. Zjistit, zda pacienti s normalnim BMI stravi kratsi ¢as v nemochnici.

5. Zjistit, zda se lisi vyskyt konverzi u pacientll s normalnim BMI proti pacientim s vy$§im

BMI.

8.1 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka €. 1 : Je u pacientl s vy$sim BMI vétsi riziko konverze?
Vyzkumna otazka €. 2 : Je u pacientl s vyssim BMI vétsi riziko pooperacnich komplikaci?

Vyzkumna otazka €. 3 : Je u obéznich pacientii del$i operacni ¢as nez u pacientli s normalnim

BMI?

Vyzkumna otazka €. 4 : Maji pacienti s normalnim BMI kratSi dobu hospitalizace neZ pacienti

S vys§im BMI?

Vyzkumna otazka €. 5 : Je signifikantni rozdil v po€tu konverzi operacniho vykonu u

jednotlivych skupin BMI?
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8.2 Metodika vyzkumu

Diplomova prace je teoreticko-vyzkumného charakteru. Pro sbér dat byla pouzita metoda
kvantitativniho Setfeni prostfednictvim retrospektivni analyzy. Data byla ziskana analyzou
zdravotnické dokumentace U vybranych pacientii v letech 2018 — 2022 v nemocnici krajského
typu. Ze zdravotnické dokumentace byly ziskdny predoperaéni udaje od vybranych
respondentli, konkrétn¢ vek, pohlavi, vaha, vySka a BMI. Dale byla ziskdna u vybranych
respondentll data souvisejici s operacnim vykonem — cas operace a komplikace béhem
operacniho vykonu - konverze. Jako posledni byly zaznamenany udaje o poopera¢nim
pribéhu — poopera¢ni komplikace, délka pobytu na JIP, délka pobytu na standartnim oddéleni,
obnoveni stfevni ¢innosti po operacnim vykonu a reoperace. Zkoumané pooperacni obdobi bylo

30 dni po vykonu.

8.3 Zkoumany soubor

Zkoumanym souborem byli pacienti po laparoskopickém odstranéni rekta s termindlni stomit
(Milesova operace) a pacienti po laparoskopické nizké resekci rekta s naslednym napojenim
tlustého stfeva. Pacienty byli rozdéleni do Ctyt skupin. Do prvni skupiny byli zafazeni pacienti
s normalnim BMI do 24,9 (Skupina A), do druhé skupiny byli zafazeni pacienti s nadvahou od
25 do 29,9 BMI (Skupina B). Do tieti skupiny byli zatazeni pacienti s obezitou I. stupné 30 —
34,9 BMI (Skupina C). V posledni skuping se nachazeji pacienti s obezitou II. a I1I. stupné¢ BMI
vys§im nez 35 (Skupina D). Kritéria pro vstup do vyzkumného Setfeni byla provedena
laparoskopicka operace za poslednich 5 let v oblasti rekta, dale pak maximalni vék 80 let v dobé
operace. Pohlavi nebylo zohlediovano pro vstup do vyzkumného Setfeni, proto jsme zaradili
jak muze, tak zeny. Po zohlednéni kritérii pro vstup do vyzkumného Setfeni jsme zafadili

celkem 192 pacientt, z nichz bylo 122 muzt a 70 zen.

8.4 Metodika sbéru dat

Sbér dat pro vyzkumné Setfeni probihal od zacatku listopadu 2023 do konce prosince 2023
v nemocnici krajského typu na chirurgickém oddéleni. Udaje o pacientech byly pod dohledem
vedouciho prace a po schvaleni nameéstkyni pro oSetfovatelskou péci a vrchni sestrou vyhledany
v databazi vykonii. Data byla zaznamenana do tabulky v programu Excel a poté byla rozdélena
do oblasti ptedoperacnich faktord, perioperacnich twdajii souvisejicich s vykonem a

pooperacnich tdaji. VSechna data byla anonymizovana.
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8.5 Analyza dat

Zkoumana data byla zpracovana v pocitatovém programu Microsoft Excel. Ze ziskanych tidaji
byly vytvofeny tabulky a grafy, pomoci nichz jsou data prezentovana. V tabulkach je
vyhodnocen pramér kazdé skupiny a celkovy priimér vSech pacientti v jednotlivych oblastech.
V souvislosti s dil¢imi cili bylo zvoleno pét okruht testovani v souvislosti s vlivem BMI.
Jednalo se o operacni ¢as, poopera¢ni komplikace, délku hospitalizace, pocet konverzi a
obnoveni pasaze. Statistické vysledky byly testovany v programu Excel. U 2 z 5 hypotéz byl
pouzit k testovani chi-kvadrat. Pomoci chi-kvadratu jsme zjist'ovali statisticky vyznamny vztah
mezi dvéma kategorickymi proménnymi, tedy zda se proménné n¢jakym zpisobem ovliviiuji.
U zbylych tii hypotéz byla pro testovani pouzita analyza rozptylu — ANOVA. Tuto statistickou
metodu jsme pouzili pro zjisténi statisticky vyznamnych rozdili mezi priméry vice skupin.
Vyhody testovani pomoci ANOVY jsou nasledujici: porovnava vice skupin najednou, snizuje

chybu L. druhu (falesné zamitnuti alternativni hypotézy).
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9. INTERPRETACE VYSLEDKU

V této kapitole jsou prezentovany vysledky a analyzy jednotlivych polozek ze zaznamového

archu. Vysledky jsou prezentovany ve formée tabulek.

9.1 Predoperacni faktory

Tabulka €. 1 — rozdéleni pacientii dle pohlavi

Zeny 70 36%
Muzi 122 64%

V tabulce €. 1 se nachazi ptehled pacientt z hlediska pohlavi. Celkovy pocet pacienti byl 192,
Z nichz bylo 70 Zen a 122 muzi. Z hlediska relativni ¢etnosti bylo 36% souboru tvofeno Zenami
a 64% souboru bylo tvofeno muzi. Je tedy patrné, ze vice bylo zastoupeno muzské pohlavi proti

zenskému.

Tabulka €. 2 — pocet pacientii dle veku

Zeny 29 79 65,2
Muzi 32 80 62,8

V tabulce €. 2 se nachazi piehled pacientl z hlediska véku. Minimalni v€ék u Zen byl 29 let,
maximalni byl pro vstup do vyzkumného Setieni pfedem stanoven na 80 let, avSak nejvyssi v€k
u Zen byl 79 let. Minimalni v€k u muzi byl 32 let, maximalni v€k byl u muzi taktéz stanoven
na 80 let jiz u vstupu do vyzkumného Setfeni, proto je maximalni vék u muza 80 let. Primérny
vék u Zen v dob¢ operace byl 65,2 a primérny v€k u muzi byl 62,8. Je tedy patrné, ze muzi

podstupuji operacni zakrok pro tumor rekta diive, piesnéji o 2,4 let.
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Tabulka €. 3 — cetnost BMI u Zen

BMI do 24,9 28 40%
BMI od 25 do 29,9 20 28,5%
BMI od 30 do 34,9 14 20%

BMI nad 35 8 11,5%

Celkem 70 100%

Tabulka ¢. 3 se zaméfuje na piechled pacientil zenského pohlavi rozdélenych do Ctyt skupin.
V prvni skupiné se nachazeji pacientky s BMI do 24,9 (normalni vaha), jejichZ absolutni
cetnost je 28. Relativni Cetnost prvni skupiny je tedy 40%. Ve druhé skupiné se nachéazeji
pacientky s BMI od 25 do 29,9 (nadvaha), jejichz absolutni Cetnost je 20. Relativni ¢etnost
druhé skupiny byla vypoctena na 28,5%. Do tieti skupiny byly zatazeny pacientky s BMI od
30 do 34,9, tedy s obezitou 1. stupné, jejichz absolutni ¢etnost je 14. Relativni Cetnost tieti
skupiny byla vypoctena na 20%. Do ¢Etvrté a posledni skupiny byly zafazeny pacientky s BMI
vys§im nez 35, tedy s obezitou I1. a III. stupné, jejichz absolutni Eetnost je 8. Vypocet relativni
Cetnosti dosahl u ¢tvrté skupiny 11,5%. Z tabulky je tedy patrné, Ze nejvice pacientek je v prvni
skuping, tedy s normalnim BMI (40%). Naopak nejméné pacientek je ve skuping Ctyfi, s BMI
nad 35 (11,5%). Avsak pokud se podivame na tfeti a tvrtou skupinu a porovname jejich soucet
s prvni skupinou, tvofi pacientky s obezitou I., 11. a IIL. stupné vice nez 30% souboru Zen. Téméf
srovnatelna je pak ¢etnost mezi druhou skupinou s nadvahou (28,5%) a tieti a ¢tvrtou skupinou
s obezitou (31,5%). Lze tedy fici, Ze problémy s nadvahou nebo obezitou trpi vice nez 50%

souboru zkoumanych Zen.
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Tabulka €. 4 — etnost BMI u muzii

BMI do 24,9 39 32%
BMI od 25 do 29,9 58 47,5%
BMI od 30 do 34,9 19 15,6%

BMI nad 35 6 4,9%

Celkem 122 100%

Tabulka ¢. 4 se zaméfuje na prehled pacientli muzského pohlavi rozdélenych do Ctyf skupin
podle jejich BMI. V prvni skuping se nachazeji pacienti s BMI do 24,9 (normalni vaha), jejichz
absolutni Cetnost je 39. Relativni Cetnost prvni skupiny je tedy 32%. Ve druhé skupiné se
nachdzeji pacienti S BMI od 25 do 29,9 (nadvéaha), jejichz absolutni Cetnost je 58. Relativni
¢etnost druhé skupiny byla vypoctena na 47,5%. Do tieti skupiny byli zafazeni pacienti S BMI
od 30 do 34,9, tedy s obezitou 1. stupné, jejichz absolutni ¢etnost je 19. Relativni Cetnost treti
skupiny byla vypoctena na 15,6%. Do Ctvrté a posledni skupiny byli zafazeni pacienti s BMI
vysSim nez 35, tedy s obezitou II. a III. stupné, jejichz absolutni Cetnost je 6. Vypocet relativni
Cetnosti dosahl u ¢tvrté skupiny 4,9%. Z tabulky Ize tedy vy¢ist, Ze nejvice pacient muzského
pohlavi bylo zatazeno do druhé skupiny (BMI od 25 do 29,9 - nadvaha). Pacienti S nadvahou
tvoii téméf polovinu muzZského zkoumaného souboru. Proti tomu pacienti ze skupiny prvni

(BMI do 24,9) tvoii pouze tretinu zkoumaného souboru.
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Graf &. 1 — srovndni relativni etnosti skupin BMI mezi muzi a Zenami
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Graf €. 1 znazorfiuje srovnani skupin BMI mezi Zenskym a muzskym pohlavim. Nejvétsi rozdil
1ze pozorovat ve skupin¢ BMI 25 — 29,9, kdy rozdil v relativni ¢etnosti mezi skupinou Zen a
muzi je témét 20%. Naopak nejmensi rozdil v relativni ¢etnosti je ve skupiné BMI 30 — 34,9,
témet 6 %. Skupina s normalni véhou (BMI do 24,9) se od sebe 1i$i 0 8%. Posledni skupina
s BMI nad 35, tedy s obezitou II. a III. stupné se 1isi o necelych 7%. Z grafu je také patrné, ze
vétsi problém s obezitou 1., I1., a III. stupné€ maji spiSe zeny. Naopak muzi jsou na tom huie s

nadvahou (BMI 25 — 29,9).

Tabulka €. 5 — priimérné BMI u zen a u muzu

27,13

27,12

Tabulka €. 5 je zaméfena na prehled priméru BMI pacientil Z hlediska pohlavi. Je zajimavé, Ze
prumérné BMI se z hlediska pohlavi prakticky nelisi. Lze tedy fici, ze praimérné BMI se u obou

pohlavi shoduje.

49



9.2 Perioperacni faktory

Tabulka €. 6 — rozdeéleni pacientit dle BMI a operacniho casu

Operacni ¢asy - skupina A 67 9961 149
Operacni ¢asy - skupina B 78 13476 173
Operacni ¢asy - skupina C 33 5952 180
Operacni ¢asy - skupina D 14 2404 172

Operacni ¢asy - pacienti
celkem 192 31793 166

V tabulce €. 6 se nachazi data operacnich ¢ast skupin pacientt dle jejich BMI jiz nezavisle na
pohlavi. Opera¢ni ¢asy byly pocitany v minutach. Do skupiny A bylo zatazeno celkem 67
pacientl. Celkem pro skupinu A (BMI do 24,9) byly opera¢ni ¢asy spocitany na 9 961 minut.
Primér operacénich ¢asi skupiny A byl vypocten na 149 minut, tedy 2 hodiny a 29 minut. Do
skupiny B (BMI 25 — 29,9) bylo zafazeno 78 pacientll. Soucet operacnich ¢ast skupiny B byl
13 476 minut. Primérny operacni ¢as u skupiny B byl vypocitan na 173 minut, tedy 2 hodiny a
53 minut. Skupina C se skladala z pacientd s BMI 30 — 34,9 a bylo do ni zafazeno 33 pacient.
Celkovy soucet operacnich ¢ast skupiny C byl 5 952 minut. Primérny operac¢ni ¢as u skupiny
C byl poté vypocitan na 180 minut, tj. 3 hodiny. Do posledni skupiny D (BMI nad 35) bylo
zatazeno 14 pacientd. Celkovy operacéni ¢as byl u skupiny D vypocitan na 2 404 minut. Praimér
operacniho ¢asu skupiny D byl 172 minut, tedy 2 hodiny a 52 minut. Dale byl pro srovnani
spocitan také celkovy operacni Cas vSech pacientil a také prumér opera¢niho casu. Soucet vSech
operacnich Cast byl vypocitan na 31 793 minut a pramér byl vypocitan na 166 minut, tj. 2
hodiny 46 minut. Je zajimavé, ze primér operaniho Casu se témé&f nelisi u skupiny B a D.
Taktéz se téméft nelisi operacni ¢as mezi skupinou B, C a D. Zde je rozdil mezi skupinami
zanedbatelny (necelych 10 minut). Nejvétsi rozdil praimérii operacnich Casii je patrny mezi
skupinou A a D, kdy je rozdil vice nez 30 minut. V porovnani primérného opera¢niho ¢asu
celého souboru s primérnym opera¢nim ¢asem kazdé skupiny méli pouze pacienti ve skupiné
A primérné kratsi operacni €as. Skupiny B, C a D mély primérny operac¢ni Cas delsi. Nejvetsi
rozdil mezi primérnym operacnim ¢asem byl u skupiny C, kdy se ¢as operace 1i$il od priméru

celého souboru 0 14 minut.
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Tabulka €. 7 — rozdéleni pacientii dle BMI a konverze

Konverze ANO - skupina A 1 1,5%
Konverze ANO - skupina B 2 2,6%
Konverze ANO - skupina C 2 6%
Konverze ANO - skupina D 2 14,3%
Konverze ANO - pacienti celkem 7 3,6%

V tabulce €. 7 je znazornéno rozdélni pacientt dle skupin BMI a poctu konverzi na skupinu. Ve
skupin€ A byla absolutni Cetnost konverzi 1. Relativni ¢etnost byla poté u skupiny A vypoctena
na 1,5%. U skupiny B byl pocet konverzi 2. Taktéz tomu bylo u skupiny C a D. V relativni
cetnosti se pak ale skupiny liSily. U skupiny B byla relativni ¢etnost vypoctena na 2,6%. U
skupiny C pak relativni ¢etnost dosdhla 6%. Ve skupiné D byla relativni ¢etnost konverzi
vypoctena na 14,3%. Dale byla také vypoctena absolutni cetnost u celkového souboru pacientt,
ktera doséhla hodnoty 7. Z této hodnoty byla nasledné€ vypoctena takeé relativni Cetnost konverzi
celku, ktera dosahla 3,6%.
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Graf ¢&. 2 — srovnani relativni Cetnosti konverzi
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Graf €. 2 znazorfiuje srovnani relativnich ¢etnosti poctu konverzi u jednotlivych skupin BMI
s relativni Cetnosti konverzi celého souboru pacientd. V grafu lze pozorovat postupné
zvySovani relativni ¢etnosti. U skupiny A je relativni ¢etnost mensi o vice nez 2% v porovnani
s relativni Cetnosti celého souboru. Skupina B se lisi od celku pouze 1%. U skupiny C lze jiz
vidét narlst proti celému souboru, konkrétné o 2,4%. Nejvétsi narist relativni Cetnosti 1ze vSak
pozorovat u skupiny D, kdy relativni ¢etnost skupiny dosahla 14,3%. Rozdil mezi relativni
¢etnosti skupiny D a celkového souboru je tak vétsi nez 10%. U skupiny D (BMI nad 35) lze

tedy fici, Ze vyskyt konverzi je podstatn€ vySsi neZ u ostatnich skupin.
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9.3 Pooperacni faktory

Tabulka €. 8 — rozdeéleni pacientit dle BMI a pobytu na JIP

Pobyt na JIP - skupina A 93 1,38
Pobyt na JIP - skupina B 152 1,94
Pobyt na JIP - skupina C 66 2
Pobyt na JIP - skupina D 46 3,28
Pobyt na JIP - pacienti 357 2.02
celkem

V tabulce €. 8 se nachazeji data poctli dni na JIP a jejich priiméry. U skupiny A je celkovy pocet
dni na JIP 93. Primér dni na JIP byl pak u skupiny A vypocitan na 1,38 dne. Skupina B stravila
celkové na JIP 152 dni. Primérné pak stravili pacienti ze skupiny B na JIP 1,94 dne. U skupiny
C byla celkova doba pobytu na JIP 66 dni. Vypocet poté ukéazal, ze primérné pacienti ze
skupiny C stravili na JIP 2 dny. Skupina D pak stravila na JIP celkem 46 dni. Primérny pobyt
na JIP u skupiny D byl poté vypocten na 3,28 dne. Dale byl pro srovnani spocitan pobyt na JIP
celého souboru pacientt, celkem 357 dni. Primérné pak stravili pacienti z celého souboru na

JIP 2,92 dne.
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Graf &. 3 — praumér dni na JIP

Prumér dni na JIP
35 3,28
2,92 2,92 2,92 2,92

2,5
1,94 2

15 1,38

0,5

Skupina A Skupina B Skupina C Skupina D

Primér dni na JIP skupiny ~ ® Primér dni na JIP celkem

V grafu €. 3 jsou zndzornény data z tabulky ¢. 8. V grafickém znazornéni pobytu pacienti na
JIP 1ze pozorovat postupny nariist od skupiny A po skupinu D. Déle je v grafu vidét srovnani
priaméra jednotlivych skupin s celkovym pramérem souboru pacientii. U skupiny A je rozdil
mezi primérem souboru nejvetsi, vice nez 1 den. Skupina B a C je téméf srovnatelna v pobytu
na JIP. V porovnani s celkem se pak skupina B a C li§i zhruba jednim dnem. Pouze u skupiny
D ptesahuje prumér pobytu skupiny na JIP nad primérem celého souboru. Piesahuje vSak pouze
00,36 dne. Je tedy patrné, ze praimérné ma kratsi pobyt na JIP skupina A. Skupina D mé naopak

primérné delsi pobyt na JIP.
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Tabulka €. 9 — rozdéleni pacientii dle BMI a celkové doby hospitalizace

celkem

Celkova doba hospitalizace - skupina A 543 8,1
Celkova doba hospitalizace - skupina B 714 9,2
Celkova doba hospitalizace - skupina C 327 9,9
Celkova doba hospitalizace - skupina D 136 9,7
Celkova doba hospitalizace - pacienti 1720 9

Tabulka ¢. 9 prezentuje celkovou dobu hospitalizace u jednotlivych skupin a u celého souboru.
Celkova hospitalizace u skupiny A byla 542 dni. Primér byl pak u skupiny A vypocitan na 8,1
dne. U skupiny B byla celkova hospitalizace 714 dni. Primérné pak pacienti skupiny B stravili
v nemocnici 9,2 dne. Pacienti ze skupiny C stravili celkem v nemocnici 327 dni. Primérné pak
pacienti skupiny C stravili na oddélenich 9,9 dni. U skupiny D byla celkova doba hospitalizace
136 dni. Pacienti ze skupiny D tak stravili primérné 9,7 dne hospitalizovani. U celkového

souboru pacienti byla celkova doba hospitalizace vypocitanana 1 720 dni. Primérné tak stravili

pacienti 9 dni hospitalizaci.
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Graf &. 4 — priumér celkové doby hospitalizace
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V grafu ¢. 4 jsou zndzornéna data z tabulky ¢. 9. U grafického znazornéni primérd dni celkové
hospitalizace Ize pozorovat podobné hodnoty. Nejvétsi rozdil je vidét u skupiny A, kdy rozdil
Vv hospitalizaci mezi skupinou a celkovym souborem je témé&f jeden den. Taktéz Ize pozorovat
rozdil u skupiny C, kdy rozdil mezi skupinou a celkovym souborem je také téméf jeden den. U
skupiny A je vSak pramér hospitalizace téméf o jeden den kratsi, kdezto u skupiny C je
hospitalizace primérn¢ o jeden den del$i, nez u pruméru celkového souboru. Skupina B, ve
srovnani s celkovym souborem pacientli, ma primeér dni hospitalizace téméf srovnatelny. U
skupiny D je taktéz, jako u skupiny C, primérné delsi hospitalizace, nez u celkového souboru,

ptresnéji o 0,7 dne.
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Tabulka €. 10 — rozdélent pacientii dle BMI a obnovent pasdze

Obnoveni pasaze - skupina A 3,73
Obnoveni pasaze - skupina B 3,94
Obnoveni pasaze - skupina C 3,75
Obnoveni pasaZe - skupina D 3,85
Obnoveni pasaze - pacienti celkem 3,83

Tabulka €. 10 zobrazuje primérné obnoveni pasaze jednotlivych skupin a také celého celku. U
skupiny A se pasaZz obnovila primérmé¢ za 3,73 dne. Obnoveni u skupiny B trvalo primérmné
3,93 dne, tém¢ét tedy 4 dny. U skupiny C trvalo obnoveni pasadze prumérné 3,75 dne, tedy téméf
stejné jako u skupiny A. U skupiny D byl primér obnoveni pasaze vypocitan na 3,85 dne.
Primér obnoveni pasaze celého souboru byl 3,83. Dle uvedenych dat Ize tedy fici, ze vSechny
skupiny jsou v primérném obnoveni pasaze témé&f srovnatelné. Lisi se pouze desetinami dne.

Odlisné BMI tedy pravdépodobné nesouvisi s primérem obnoveni pasaze.
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Tabulka €. 11 — rozdélent pacientii dle BMI a reoperace

Reoperace ANO - skupina A 7 10,4%

Reoperace ANO - skupina B 12 15,4%

Reoperace ANO - skupina C 7 21,2%

Reoperace ANO - skupina D 6 42,9%

Reoperace ANO - pacienti 30 16.7%
celkem

Tabulka ¢. 11 prezentuje data reoperaci jednotlivych skupin a celého souboru. Data jsou
prezentovéna V absolutni a relativni ¢etnosti. U skupiny A byla absolutni ¢etnost reoperaci 7.
Relativni ¢etnost byla poté u skupiny A vypocitdna na 10,4%. Skupina B méla absolutni ¢etnost
reoperaci 12. Relativni ¢etnost byla vypoctena na 15,4%. U skupiny C byla absolutni ¢etnost
reoperaci taktéz 7, jako u skupiny A. Relativni Cetnost byla v§ak vypoctena na 21,2%. Absolutni
cetnost u skupiny D byla 6. Relativni ¢etnost byla tedy vypoctena na 42,9%. Jako posledni byla
zaznamenana absolutni Cetnost reoperaci celého souboru, ktera byla 32. Relativni Cetnost

reoperaci u celého souboru pacientii byla vypocitdna na 16,7%.

58



Graf &. 5 — srovnani relativni Cetnosti reoperacit
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V grafu €. 5 jsou znazornéna data z tabulky ¢. 11. Piesnéji jsou graficky znazornény relativni
¢etnosti jednotlivych skupin v porovnani s relativni ¢etnosti celkového souboru. U skupiny A

je patrna nejnizsi relativni Cetnost reoperaci. V porovnani s relativni ¢etnosti celku je u skupiny

cvwr

témet srovnatelna. Lisi se pouze o 1,3%. U skupiny C je jiz Cetnost reoperaci vyssi, V porovnani
s cetnosti celého souboru. Konkrétn€ je vyssi o 4,5%. Nejvetsi rozdil 1ze pozorovat u skupiny
D, kdy Cetnost reoperaci v porovnani ¢etnosti celého souboru je vétsi 0 26,2%. Je tedy patrné,
ze vliv BMI na reoperace je velky. Respondenti ze skupiny D maji vys$si riziko reoperace
z davodu komplikaci o vice nez 20%, nez respondenti ze skupiny C. V porovnani se skupinou

B je to pak o vice nez 25% a u skupiny A, je to 0 vice nez 30% vé&tsi riziko pooperacnich

Srovnani relativni ¢etnosti reoperaci

16,70% 16,70%

15,40%
10,40%

Skupina A Skupina B

21,20%
16,70%

Skupina C

Reoperace skupiny  m Reoperace celkem

komplikaci a tim padem 1 nasledné reoperace.
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9.4 Statistické testovani stanovenych hypotéz

1HO: Operacni ¢as neni ovlivnén BMI skupinou. Stiedni hodnota operac¢niho Casu je stejna ve

vSech ctyfech skupinach.

1H1: Operacni ¢as se lisi mezi skupinami BMI.

2HO: Cetnost poopera¢nich komplikaci neni ovlivnéna BMI skupinou. Pravdépodobnost

vyskytu komplikaci je stejnd ve vSech ¢tyfech skupinach.

2H1: Cetnost pooperacnich komplikaci se 1i$i mezi skupinami BML

3HO: Dé¢lka obnoveni pasaze neni ovlivnéna BMI skupinou. Stfedni hodnota délky obnoveni

pasaze je stejna ve vSech Ctyfech skupinéch.

3H1: Délka obnoveni pasaze se lisi mezi skupinami BMI.

4HO: Délka hospitalizace neni ovlivnéna BMI skupinou. Stfedni hodnota délky hospitalizace je

stejna ve vSech Ctyfech skupinach.

4H1: Délka hospitalizace se 1i$i mezi dvéma skupinami BMI.

5HO: Pocet konverzi neni ovlivnén BMI skupinou. Pravdépodobnost konverze je stejnd ve

vSech c¢tyfech skupinach.

SH1: Pocet konverzi se 1i$i mezi skupinami BMI.
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Hypotéza 1

1HO: Operaéni ¢as neni ovlivnén BMI skupinou. Stfedni hodnota operac¢niho ¢asu je stejna ve

vSech ¢Etyfech skupinéch.
1H1: Operacni ¢as se lisi mezi skupinami BMI.

Pfi testovani prvni hypotézy bylo pouzito testovani ANOVA (analyza rozptylu). V prvni
hypotéze jsme testovali rovnost stfednich hodnot operacniho Casu ve ctyfech nezévislych

skupinach BMI.

Tabulka €. 12 — operacni ¢asy v minutdch jednotlivych skupin

Skupina A 67 9961 149
Skupina B 78 13476 173
Skupina C 33 5952 180
Skupina D 14 2404 172

Celkem 192 31793 166

Tabulka €. 13 — vysledky testovani skupin BMI a jejich operacnich casii hypotézy 1

1749,68
3,86592

Testové kritérium je vétsi nez kriticka hodnota, tudiz testové kritérium nepatii do oboru

ptipustnych hodnot, ve kterém se HO nezamita. Nulovou hypotézu tedy zamitame.
Statisticky vyznamny rozdil mezi ¢asem operaci a jednotlivymi skupinami EXISTUJE.

Primérny operacni Cas se lisi mezi skupinami BMI. Nejvyssi primérny ¢as ma skupina C (180
minut), nasledovana skupinou B (173 minut), skupinou D (172 minut), a skupinou A (149
minut). Lze tedy fici, Ze mezi skupinami je statisticky vyznamny rozdil, ale nejhorsi primérny
¢as nema skupina s nejvy$sim BMI. V testovani nejsou zohlednény dalsi faktory, jakymi jsou

napiiklad operatér, vék a pohlavi pacienta, stadium nadoru atd.
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Hypotéza 2

2HO: Cetnost poopera¢nich komplikaci neni ovlivnéna BMI skupinou. Pravdépodobnost

vyskytu komplikaci je stejna ve vSech ctytech skupinach.
2H1: Cetnost pooperacnich komplikaci se 1i$i mezi skupinami BML

Pti testovani druhé hypotézy byl pouzit test nezavislosti — Chi-kvadrat. Tento test se pouziva
k ovéfeni existence vztahu mezi dvéma kategorialnimi proménnymi (BMI a vyskyt

komplikaci). Testovany byly vSechny skupiny dohromady.

Tabulka ¢. 14 — pocet reoperaci u jednotlivych skupin

Skupina A 7 10,4% 67
Skupina B 12 15,4% 78
Skupina C 7 21,2% 33
Skupina D 6 42,9% 14

Celkem 32 16,7% 192

Tabulka €. 15 — testové kritérium hypotézy 2

Tabulka €. 16 — kritické hodnoty pro testovani hypotézy 2

Od 0,351846318
Do 7,814728

Testové kritérium nepatii do oboru piipustnych hodnot, ve kterém nezamitame HO. Nulovou

hypotézu tedy zamitame.
Cetnost pooperaénich komplikaci mezi skupinami se LISK.

Nejvetsi Cetnost reoperaci 1ze pozorovat u skupiny D (42,9%), ktera je nasledovana skupinou
C (21,2%), skupinou B (15,4%) a skupinou A (10,4%). Lze tedy fici, ze BMI ma velky vliv na

Cetnost reoperaci.
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Hypotéza 3

3HO: Dé¢lka obnoveni pasdze neni ovlivnéna BMI skupinou. Stfedni hodnota délky obnoveni

paséze je stejna ve vSech ctytech skupinach.
3H1: Dé¢lka obnoveni pasaze se lisi mezi skupinami BMI.

Pti testovani tieti hypotézy bylo pouzito testovani ANOVA (analyza rozptylu). V tieti hypotéze
jsme testovali rovnost stfednich hodnot obnoveni pasaze ve Ctyfech nezavislych skupinach

BMI.

Tabulka €. 17 — obnoveni pasaze jednotlivych skupin BMI

Skupina A 67 250 3,73
Skupina B 78 308 3,94
Skupina C 33 124 3,75
Skupina D 14 54 3,85

Celkem 192 736 3,83

Tabulka €. 18 — vysledky testovani obnoveni pasadze a skupin BMI hypotézy 3

3235,584
3,865917

Testové kritérium je vétsi nez kriticka hodnota, tudiz testové kritérium nepatii do oboru

ptipustnych hodnot, ve kterém se HO nezamita. Nulovou hypotézu tedy zamitame.
Statisticky vyznamny rozdil mezi obnovenim pasaze a jednotlivymi skupinami EXISTUJE.

Primérné obnoveni pasaZe se li$i mezi skupinami BMI. Nejvyssi primérmé obnoveni pasaze
ma skupina B (3,94 dne), ktera je nasledovana skupinou D (3,85 dne), skupinou C (3,75 dne) a
skupinou A (3,73 dne). Lze tedy fici, ze BMI ovlivituje dobu obnoveni pasaze, i kdyz velmi

nepatrné.

63



Hypotéza 4

4HO: Délka hospitalizace neni ovlivnéna BMI skupinou. Stfedni hodnota délky hospitalizace je

stejna ve vSech Ctytech skupinach.
4H1: Délka hospitalizace se 1i$i mezi dvéma skupinami BMI.

Pfi testovani Ctvrté hypotézy bylo pouzito testovani ANOVA (analyza rozptylu). V ctvrté
hypotéze jsme testovali rovnost stfednich hodnot délky hospitalizace ve Ctyfech nezavislych

skupinach BMI.

Tabulka €. 19 — celkova doba hospitalizace jednotlivych skupin

Skupina A 67 543 8,1
Skupina B 78 714 9,2
Skupina C 33 327 9,9
Skupina D 14 136 9,7
Celkem 192 1720 9

Tabulka €. 20 — vysledky testovani celkové doby hospitalizace a skupin BMI hypotézy 4

523,8998
3,865917

Testové kritérium je vétsi nez kriticka hodnota, tudiz testové kritérium nepatii do oboru

ptipustnych hodnot, ve kterém se HO nezamita. Nulovou hypotézu tedy zamitame.

Statisticky vyznamny rozdil mezi celkovou dobou hospitalizace a jednotlivymi skupinami

EXISTUJE.

Primérna doba hospitalizace se 1i8i mezi skupinami BMI. Nejdelsi doba hospitalizace je u
skupiny C (9,9 dne), ktera je nasledovana skupinou D (9,7 dne), skupinou B (9,2 dne) a

skupinou A (8,1 dne). Lze tedy fici, ze BMI celkem vyrazné¢ ovliviiuje dobu hospitalizace.

64



Hypotéza 5

5HO: Pocet konverzi neni ovlivnén BMI skupinou. Pravdépodobnost konverze je stejnd ve

vSech ¢tyfech skupinéch.
SH1: Pocet konverzi se 1i§i mezi skupinami BMI.

Pti testovani paté hypotézy byl pouzit test nezavislosti — Chi-kvadrat. Tento test se pouziva
k ovéfeni existence vztahu mezi dvéma kategoridlnimi proménnymi (BMI a konverze).

Testovany byly vSechny skupiny dohromady.

Tabulka €. 21 — pocet konverzi u jednotlivych skupin

Skupina A 1 1,5% 67
Skupina B 2 2,6% 78
Skupina C 2 6% 33
Skupina D 2 14,3% 14

Celkem 7 3,6% 192

Tabulka & 22 — testové kritérium hypotézy 5

Tabulka &. 23 — kriticka hodnota pro testovani hypotézy 5

Od 0,351846318
Do 7,814728

Testové kritérium nepatfi do oboru pfipustnych hodnot, ve kterém nezamitame HO. Nulovou

hypotézu tedy zamitame.
Cetnost konverzi se mezi skupinami LISI.

Nejvetsi Cetnost konverzi 1ze pozorovat u skupiny D (14,3%), ktera je nasledovand skupinou C
(6%), skupinou B (2,6%) a skupinou A (1,5%). Lze tedy fici, ze BMI ma velky vliv na ¢etnost

konverzi béhem operacniho vykonu.

65



10. DISKUZE

Diplomova prace se zamétuje na problematiku vlivu body mass indexu na periopera¢ni péc¢i U
pacientl, ktefi podstoupili resekci rekta pro karcinom. Vyzkumné Setfeni probihalo
Vv nemocnici krajského typu na oddéleni chirurgie. Ziskani dat probihalo formou retrospektivni

analyzy z dokumentace.

Cilem prace bylo zjistit vliv body mass indexu na jednotlivé perioperacni a pooperacni faktory
u vybraného souboru pacientti podstupujicich resekci rekta pro karcinom v letech 2018 — 2022.
Vybranymi faktory byly: v€k, pohlavi, vaha, vyska, BMI, operacni Cas, konverze béhem
operac¢niho vykonu, délka obnoveni pasaze po opera¢nim vykonu, délka pobytu na JIP a na
standartnim oddéleni, poopera¢ni komplikace vyzadujici reoperaci. Zkoumany soubor byl
tvofen 192 pacienty, z nichZz bylo 122 muzi a 70 Zen. V¢ékova hranice pro zatfazeni do
vyzkumného Setfeni byla stanovena na 80 let. Cilem diskuze je interpretovat vysledky préace a

porovnat je s vysledky jinych studii v dané oblasti.

Vyhledavani studii s podobnou problematikou probéhlo za pomoci portalu PubMed. Do portalu
byla zadéna nasledujici klicova slova: BMI, rectum, tlusté stfevo, laparoskopickd operace,
perioperacéni vysledky. Po vyhledani studii byly vybrany ty S nejvice podobnou problematikou,

jakou se zabyva experimentalni ¢ast diplomova prace.
Vysledky vyzkumného Setieni byly porovnany s témito pracemi:

1) Se studii Phillipa F. Yang et all. (2023), na téma Impact of obesity on patients
undergoing surgery for rectal cancer in Australia and New Zealand, Studie byla
zaméfena na existenci vztahu mezi indexem télesné hmotnosti (BMI) a zdravotnimi
komplikacemi. Sbér dat probihal prostfednictvim regresni analyzy od roku 2007 do roku
2021 u pacientl po resekci rekta. Studie probihala u pacientll v Australii a Novém
Zélandu a zahrnovala 3 708 pacient, jejichz primérny vek byl 66 let.

2) Se studii S. Bell et all. (2018), na téma The effect of increasing body mass index on
laparoscopic surgery for colon and rectal cancer. V této studii se autofi prace zabyvali
vztahem BMI a chirurgickymi komplikacemi, recidivou nadoru, celkovym piezitim
pacientl po laparoskopické operaci rekta (véetné téch u kterych probéhla konverze).
Studie probihala formou retrospektivniho Setieni v obdobi 1. ledna 2010 — 30. ¢ervna
2015. Celkem bylo do studie zatazeno 1 464 pacienti.

3) Se studii Yen-lin Yu et all. (2023), na téma Advantage of laparoscopic surgery in

patients with generalized obesity operated for colorectal malignancy: A retrospective
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4)

5)

6)

7)

cohort study. Studie se zabyvala porovnanim vyhod a nevyhod oteviené nebo
laparoskopické operace pro karcinom rekta u pacientt s vy$sim BMI. Sbér dat probehl
retrospektivné od ledna 2009 do prosince 2019. Ziskana data byla analyzovana a
prozkoumdna za ucelem zjisténi nezavislych rizikovych faktorii pooperacnich
komplikaci.

Se studii Kenley R. Unruh et all. (2021), na téma The impact of obesity on minimally
invasive colorectal surgery: A report from the Surgical Care Outcomes Assessment
Program collaborative. Studie se zabyvala vlivem BMI s chirurgickymi vysledky,
V nichz byly zafazeny napf. konverze a operacni ¢as. Data byla ziskana retrospektivni
analyzou dat mezi lety 2011 — 2019. Data byla shromazdéna ze 42 nemocnic, celkem
tak do studie bylo zatazeno 22 863 pacientll, z toho bylo 55% Zen. Primérny vé&k
pacientli podstupujicich zakrok byl 62 let.

Se studii Derek Mao et all. (2022), na téma Effect of obesity on post-operative outcomes
following colorectal cancer surgery. Studie se zabyvala srovnanim poopera¢nich
komplikaci mezi obéznimi a neobéznimi pacienty, kteti podstoupili resekci rekta pro
karcinom. Studie probihala od ledna 2010 do prosince 2020. Celkem bylo do studie
zatazeno 615 pacientd, kteti byli rozd€leni do dvou skupin (obézni X neobézni).

Se studii A. Hotouras et all. (2016) na téma The influence of obesity and body mass
index on the outcome of laparoscopic colorectal surgery: a systematic literature review.
Studie se zabyvala vlivem body mass indexu a obezity na vysledek laparoskopické
resekce u pacientti s karcinomem rekta. V této studii bylo analyzovano celkem 45 studii,
Z nichz bylo zatazeno pouze 30 studii. Ve studiich bylo celkem 23 649 pacienti, z nichZ
bylo 17 895 neobéznich a 5 754 obéznich.

Se studii Yazhou He et all. (2017) na téma BMI as a Predictor for Perioperative
Outcome of Laparoscopic Colorectal Surgery: a Pooled Analysis of Comparative
Studies. Do studie byly zahrnuty cizojazy¢né podobné studie, které zkoumaly
perioperacéni vysledky laparoskopické kolorektalni chirurgie u pacientt s riznym BMI.

Do studie bylo nakonec zahrnuto 43 studii.
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Vyhodnoceni vyzkumnych otazek
Vyzkumna otazka €. 1: Je u pacientii s vyssim BMI vétsi riziko konverze?

Z vysledkt vyzkumného Setfeni vyplyva, ze u pacientii s vys§im BMI je vétsi riziko konverze.
Celkem byli pacienti rozdéleni do ¢ty skupin BMI (A-D) dle jejich velikosti BMI. Skupina A
s nejnizSim BMI méla nejmensi pocet konverzi a to 1 na celou skupinu. Relativni Cetnost
skupiny A pak dosahla 1,5%. Skupiny B, C a D m¢ly sice srovnatelny pocet konverzi, avsak
pokud se podivame na pocCty pacientll ve skupiné ve srovnani s poctem konverzi, je vysledek
pomérné zajimavy. Skupina B se 78 pacienty ve skupiné, méla absolutni pocet konverzi 2,
avsak relativni Cetnost jiz tvofila 2,6 %. U skupiny C s 33 pacienty ve skupiné byla absolutni
¢etnost konverzi také 2. Avsak pfi vypocteni relativni Cetnosti, ktera dosahla 6%, lze jiz vidét
odchylku od skupiny B. Skupina D s nejvyssim BMI (> 35 kg/m2) a se 14 pacienty ve skuping,
méla absolutni Cetnost konverzi také 2. Opét vSak u relativni Cetnosti, ktera tvofila u této
skupiny 14,3%, je jiz znatelny rozdil mezi skupinami. Ve srovnani pacientii ze skupiny A
s normalni vahou (BMI do 24,9) a pacientti ze skupiny D s téZkou obezitou (> 35 kg/m2) je
rozdil pomérné velky. Obézni pacienti dle zjisténych hodnot maji témét 10x vyssi riziko
konverze laparoskopické resekce rekta, nez pacienti s normalni vahou. S rizikem konverzi pak
také stoupa riziko poopera¢nich komplikaci. V porovnani se studii S. Bell et all. (2018), ktera
zkoumala vliv zvySeni BMI na laparoskopickou operaci tlustého stfeva a konecniku, bylo
celkem v testovaném souboru 1464 pacientt. Z 928 piipadi, kdy byl uéinén pokus 0
laparoskopickou operaci (771 tlustého stfeva a 157 rekta), studie ukazala, Ze konverze na
otevienou operaci byla pravdépodobnéjsi u pacienti s BMI > 30 kg/m2 a u pacientli s
karcinomem rekta. S rostoucim BMI klesa mira, s niz je nabizena laparoskopicka operace, a to
jak u pacienti s karcinomem tlustého stieva, tak i kone¢niku. Je nutné dodat, Ze pacientim
s BMI > 40 kg/m2 nebyla viibec nabidnuta laparoskopickd moznost operace. Toto zjisténi je
zajimavé, jelikoz v Ceské republice se bé&zné po individualnim posouzeni operuji
laparoskopicky pacienti svysokym BMI a karcinomem rekta. AvSak pii nabidce
laparoskopické operace je zvySujici se BMI spojen0 se zvySujici se mirou konverze. Ve
srovnani se studii Kenley R. Unruh et all (2021), byl vysledek zkoumani konverzi u obéznich
pacientu podobny. Mira konverze byla nejnizsi u pacientll s normalnim BMI a postupné se
zvySovala s rostouci velikosti BMI. Nejvyssi relativni ¢etnost konverzi (17%) byla u skupiny
BMI nad 40 s poétem 1180 pacientii ve skuping. Cim niz§i BMI, tim vice se snizovala &etnost
konverzi ve skupiné, napft. ve skupiné s 1 999 pacienty s BMI 35 — 39,9 byla ¢etnost konverzi

jiz jen 15% a u dalsi skupiny se 4397 pacienty s BMI 30 — 34,9, byla ¢etnost uz pouze 14%.
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Lze tedy s jistotou prohlasit, Ze pacienti s vys$im BMI maji celkem vyraznéji vyssi riziko

konverze laparoskopického vykonu u operace resekce rekta.
Vyzkumna otazka €. 2: Je u pacientii S vyssim BMI vétsi riziko pooperacnich komplikaci?

Poopera¢ni komplikace jsou vyznamnym faktorem u pacientt podstupujicich resekci rekta.
Nejhiife na tom byli, v po¢tu komplikaci vyzadujicich reoperaci, pacienti ze skupiny D (BMI
(> 35 kg/m2) s relativni ¢etnosti reoperaci 42,9%. Dale nasledovala skupina C (BMI 30 -34,9)
s druhou nejvyssi relativni Cetnosti reoperaci, 21,2%. Pacienti ze skupiny B s BMI 25 — 29,9,
méli relativni ¢etnost reoperaci jiz o vice nez polovinu nizsi, nez skupina D s téZkou obezitou.
Konkrétné ¢etnost reoperaci ve skupiné B byla 15,4%. Nejlépe na tom byli pacienti ze skupiny
Mezi jednotlivymi skupinami je vidét znatelny rozdil. Pacienti ze skupiny C maji o vice nez
polovinu mensi riziko reoperace po operacnim vykonu, nez pacienti ze skupiny D. Jesté 1épe
jsou na tom pacienti ze skupiny B, ktefi maji riziko reoperaci menSi o vice nez 25%,
v porovnani se skupinou D. Uplné nejlépe jsou na tom pacienti ze skupiny A. Pacienti ze
skupiny A maji o vice nez 40% nizsi riziko komplikaci vyzadujicich reoperaci, nez pacienti ze
skupiny D s téZkou obezitou. Pacienti svelkou obezitou maji tedy téméf 4x vyssi
pravdépodobnost komplikaci, které mohou vyzadovat reoperaci. Ve srovnani se studii Yazhou
He et all (2017) byl prokazan vztah mezi vyssi ¢etnosti pooperac¢nich komplikaci a velikosti
BMI. Pacienti s vyssim BMI ve srovnani s pacienty snormalnim BMI méli vyssi riziko
dehiscence anastomodzy nebo krvaceni. Z pozdéjsich komplikaci to pak byly naptiklad infekce
V rang, moCovém a dychacim traktu, bfiSni kyly ¢i intraabdomindlni abscesy. Ve vysledku
studie autofi uvadi, Ze 1 kdyz velikost BMI ma vliv na vysledek laparoskopické operace v
kolorektalni chirurgii, tak by bylo vhodné vénovat pozornost i jinym faktorim, které souvisi
s télesnou hmotnosti. Jsou to naptiklad: viscerdlni tuk, obvod pasu, pomér pas/boky. Tyto
faktory mohou byt sou€asné¢ s BMI pouZity jako prediktory pooperacnich komplikaci. BMI
vSak zlstava velmi dalezitou hodnotou v predikei perioperacnich a pooperac¢nich komplikaci.
Naopak v porovnani se studii A. Hotouras et all (2016) vysledky vyzkumného Setieni lisi.
Studie porovnavala vice jinych studii najednou. Autofi uvadi, Ze mezi pacienty s obezitou a
pacienty s normalnim BMI neexistuje vyznamny rozdil v poctu pooperacnich komplikaci.
Napftiklad u dehiscence anastomoézy ve vétsiné z 26 porovnavanych studii nebyl vyznamny
rozdil mezi obéznimi a neobéznimi pacienty, ktefi podstoupili resekci rekta. Pouze jedna z 26
sledovanych studii uvedla, Ze pacienti s BMI vys$§im nez 30 jsou vice nachylni k dehiscenci

anastomozy. U reoperaci tomu bylo podobné. Mira reoperaci u obéznich a neobéznich pacienti
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byla podobna ve vétsiné studii, v nichZ se tato proménna vyskytovala. Pouze jedna studie
uvadéla vyznamné vys$si miru u pacienti s BMI 25 — 29,9 (18%), proti neobéznim pacientim
(2%). Taktéz tomu bylo ve srovnani ve studii D. Mao et all (2022), kdy taktéz nebyl prokazan
vztah mezi vy$§im BMI a pooperacnimi komplikacemi. Tato studie vSak porovnavala pouze
pacienty neobézni (BMI do 30) a pacienty obézni (BMI nad 30). Jediny rozdil byl prokazan
mezi obéznimi a neobéznimi v ASA skore a kardiopulmonalnich komorbiditach. Vyznamné
rozdily vSak nebyly prokdzany v komplikacich zahrnujicich dehiscenci anastomézy nebo
infekce. Zde je tedy sporné, zda ma velikost BMI vliv na periopera¢ni a poopera¢ni komplikace.
Avsak dle naSich vysledkl Ize fici, ze pacienti s vy$§im BMI maji vétsi riziko pooperacnich

komplikact, které vyzaduji operacni feseni.

Vyzkumna otazka €. 3: Je u obéznich pacientii delsi operacni cas nez u pacientii s normalnim

BMI?

Operacni ¢as je dulezitym faktorem perioperacni péée. Skupina A s BMI do 24,9 méla nejkratsi
primérny operacni ¢as, 149 minut. Druhy nejkrat$i primérny operacni ¢as méla prekvapiveé
skupina D s BMI > 35 kg/m2, 172 minut. Avsak skupina B s BMI 25 — 29,9 se od skupiny D
vyrazng nelisila. Primérny operacni ¢as skupiny B byl 173 minut. Nejdelsi praimérny operaéni
¢as méla pak skupina C s BMI 30 — 34,9, 180 minut. Zde je zajimavé, Ze nejdelsi operacni Cas
nem¢la skupina s nevy$§im BMI. Skupina C je stale vSak v kategorii obezity 1. stupné, a proti
skupin€ A je operacni ¢as prumérné delsi o 31 minut. Ve srovnani se studii A. Hotouras et all.
(2016), ve které bylo srovnavano vice studii najednou, byl operacni ¢as ve vétsing studii vyssi
u obéznich pacientli. Zajimavé bylo, ze ve 12 studiich nebyly zjiStény Zadné statisticky
vyznamné rozdily mezi pacienty s odliSnym BMI. V jedné ze srovnavanych studii byl dokonce
uveden kratsi operacni ¢as u obéznich pacientt, ackoli rozdil nebyl statisticky vyznamny. Zde
se tedy naSe vysledky neshoduji. Z naseho vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze pacienti
s nejvyssim BMI piekvapiveé neméli nejdelsi operacni Cas. Toto zjisténi bych vSak pfisuzovala
malému zkoumanému souboru. Pacientl s nejvy$sim BMI bylo ve skupiné pouze 14. AvSak
pokud se podivame na skupinu C s BMI 30 — 34,9, ktera taktéz spada do kategorie obezity, tak
zde byl operacni ¢as nejdelsi. V porovnani primérnych operaénich ¢ast skupin s nadvahou a
obezitou proti pacientim Snormalni véhou je vidét pomérné velky rozdil. Lze tedy fici
z vysledkd naseho vyzkumného Setieni vyplynulo, ze u obéznich pacientd je primérné delsi
operacni ¢as nez u pacientd s normalnim BMI. Ve srovnani se studii Yazhou He et all (2017),
se nase zjisténi potvrzuje. Ve studii, kde bylo srovnavéano celkem 43 studii, taktéz pozorovali u

pacientt s vysokym BMI del$i operacni ¢as proti pacientim s normalnim BMI.
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Vyzkumna otazka €. 4: Maji pacienti s normalnim BMI kratsi dobu hospitalizace nez pacienti

S vyssim BMI?

Celkova hospitalizace se mize a nemusi skladat z pobytu na riznych oddélenich (ARO, JIP,
standard). Skupina A s BMI do 24,9 stravila primérn¢ hospitalizaci 8,1 dne. Skupina B s BMI
25 — 29,9 na tom byla o néco hiie, primérné stravili v nemocnici 9,2 dne. Dale skupina D
s BMI > 35 kg/m2 stravila pramémné v nemocnici 9,7 dne. Nejhiife na tom byla skupina C
s BMI 30 — 34,9, kdy pacienti v této skupin¢ stravili pramérné hospitalizaci téméf 10 dni (9,9
dne). Dle vysledkt lze fici, Zze skupina C a D stravila hospitalizaci skoro stejny ¢as. Naopak
zajimavy je rozdil proti skupiné A s normalni vahou, ktera stravila v nemocnici pouze 8 dni.
Pacienti s obezitou tedy stravi v nemocnici primérné o dva dny déle neZ pacienti s normalni
vahou. Ve srovnani se studii A. Hotouras et all (2016), vSak nebyli zjistény ve vétSing
srovnavanych studii rozdily v délce hospitalizace mezi obéznimi a neobéznimi pacienty.
Nékolik studii sice zaznamenalo del$i pobyt v nemocnici u obéznich pacienti, ale ve vétsing z
nich koreloval pobyt s vyssi morbiditou téchto pacientd. Avsak v jedné z porovnavanych studii
byl zjistén delsi pobyt u pacientti po laparoskopické resekci rekta, ktera vSak skoncila konverzi.
S touto studii se tedy mé vysledky piili§ neshoduji. Naproti tomu ve srovnani se studii Kenley
R. Unruh et all (2021), se nase nazory shoduji. Obézni pacienti s BMI nad 40, ale také pacienti
s podvahou s BMI mensim nez 18,5, méli del$i dobu hospitalizace nez pacienti s normalnim
BMI. Tito pacienti m&li mimo jiné také vétsi Cetnost reoperaci a umrti. Pacienti s obezitou a
podvahou byli hospitalizovani primérné 6,6 a 6,4 dne, kdezto pacienti s normalni vahou stravili
prumérné v nemocnici pouze 5,8 dne. Lze tedy pfedpokladat, Ze pacienti s vy$§im BMI budou

mit del§i dobu hospitalizace nez pacienti s normalnim BMI.

Vyzkumna otazka ¢&. 5: Je signifikantni rozdil v poctu konverzi operacniho vykonu u

jednotlivych skupin BMI?

Tato vyzkumné otazka ¢éasteCné navazuje na vyzkumnou otazku €. 1. Signifikantni rozdil
V poctu konverzi mezi jednotlivymi skupinami existuje. Rozdil je patrny hlavné v relativni
Cetnosti konverzi u jednotlivych skupin. U skupiny A je Cetnost konverzi 1,5%, skupina B ma
cetnost konverzi 2,6%. O neceld 4 % vyssi pak byla ¢etnost u skupiny C, konkrétné€ 6%. Skupina
D na tom byla nejhtie z hlediska etnosti konverzi. Cetnost skupiny D byla 14,3%. Ve srovnani
S jinymi studiemi nez u vyzkumné otazky €. 1 byl taktéz potvrzen signifikantni rozdil mezi
skupinami BMI. Srovnani probéhlo se studii Yazhou He et all (2017), kde byla také zjisténa

vyznamné¢ vys§i mira konverzi u pacient s vy$§im BMI nez u pacientli s normalnim BMIL
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Zajimavé je, ze ve studii byl zjiStén vyznamné vétsi pocet konverzi laparoskopickych vykont
u pacientli s vy$§im BMI, z divodu adhezi v dutin€ bfiSni. Srovnateln¢ pak na tom byly
konverze pro krvaceni nebo obtizného anatomického rozlozeni u pacienta. Naopak ve srovnani
se studii A. Hotouras et all (2016), se ¢etnost konverze vykonu pohybovala ve vétsiné studii od
0% do 29%. Ve vétsing studii byla Cetnost konverzi srovnatelna mezi obéznimi a neobéznimi
pacienty. Né&kolik srovnavanych studii vSak uvedlo vyznamné vyssi Cetnost konverzi u
obéznich pacientd, ktera se pohybovala od 10,8% do 45,8%. U pacientll s normalnim BMI byla
pak Cetnost konverzi 2,6% - 14%. Vzhledem k vysledkiim naseho Setfeni se shoduji spise se
studii Yazhou He et all (2017), kde vysla vyssi Cetnost konverzi u pacientll s vy$sim BMI.

Avsak tento vysledek mtize byt ovlivnén pomérné malym zkoumanym souborem pacient.
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Splnéni dil¢ich cili prace
1. Zjistit, zda ma velikost BMI vliv na délku operacniho vykonu.

Dil¢i cil €. 1 byl dle mého nazoru splnén. Hodnota BMI m4 vliv na délku opera¢niho vykonu.

Pacienti s nadvahou a obezitou méli primérn¢ del$i operacni ¢as nez pacienti s normalni vahou.

Vv

2. Zjistit, zda se li§i vyskyt konverzi u pacientit s normalnim BMI proti pacientiim s vysSim

BMI.

Dil¢i cil €. 5 dle mého nézoru byl splnén. Vyskyt konverzi se lisi u pacientli s normalnim BMI
proti pacientiim s vys$im BMI. Konkrétné pacienti s t€Zkou obezitou maji témét az 10x vyssi

riziko konverze laparoskopického vykonu, nez pacienti s normalnim BMI do 24,9.
3. Zjistit, zda je u pacientii s vyssim BMI vyssi riziko pooperacnich komplikaci.

Diléi cil €. 2 byl také dle mého ndzoru splnén. Pacienti s vy$§im BMI mohou mit az 4x vyssi

riziko pooperacnich komplikaci, které vyzaduji reoperaci.
4, Zjistit, zda ma velikost BMI vliv na obnoveni pasdZe.

Diléi cil €. 3 dle mého nazoru splnén nebyl. Dle statistického testovani, zde je vyznamny rozdil
V obnoveni pasdze po operatnim vykonu. AvSak obnoveni pasdze se liSi v desetinnych
hodnotach. Lze tedy fici, Ze statisticky sice je vyznamny rozdil v obnoveni pasaze, ale v praxi

se tyto hodnoty pfili$ nelisi. Velikost BMI tedy spiSe nema vliv na obnoveni pasaZze.
5. Zjistit, zda pacienti s normdlnim BMI stravi kratsi ¢as v nemocnici

Dil¢i cil €. 4 byl dle mého nézoru splnén. Pacienti s normalnim BMI strdvi v nemocnici az o

dva dny méné¢, nez pacienti s nadvahou a obezitou.
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10.1 Vyhodnoceni hypotéz

V prvni hypotéze jsem zjistovala, zda je operacni ¢as ovlivnén riznymi velikostmi BMI.
Ve skupiné A s BMI do 24,9 jejich primérny operaéni ¢as byl 149 minut. Ve skupiné B s BMI
25— 29,9 jejich primérny ¢as opera¢niho vykonu byl 173 minut. U skupiny C s BMI 30 — 34,9
a D s BMI > 35 kg/m2 byl pramérny operacni ¢as 180 a 172 minut. Testovanim byl potvrzen

statistiky vyznamny rozdil mezi skupinami BMI a opera¢nimi Casy.

Tento zavér se shoduje se studii A. Hotouras et all (2016), kde taktéz ve vétsing€ porovnavanych
studii byl delsi operacni Cas u pacientd s BMI > 30 kg/m2. Zajimavé je, Ze v dalSich 12
porovnavanych studiich, které byly soucasti této velké studie, nebyl potvrzen statisticky
vyznamny rozdil mezi opera¢nimi Casy a velikosti BMI. Rovnéz se tento zavér shoduje se studii
Kenley R. Unruh (2021), kde taktéz velikost BMI hrala roli v délce operacniho Casu u

laparoskopické operace resekce tlustého stieva.

Ve druhé hypotéze jsem zjistovala vztah mezi poopera¢nimi komplikacemi, u kterych byla
nutna operacni revize, a velikosti BMI. Ve skupiné A s BMI do 24,9 muselo celkem 10,4%
pacientd podstoupit reoperaci pro poopera¢ni komplikace. Ve skupiné B s BMI 25 — 29,9 bylo
nutné provést reoperaci pro komplikace u 15,4% pacientt. U skupiny C s BMI 30 — 34,9 aD
s BMI > 35 kg/m2 pak muselo podstoupit reoperaci 21,2% a 42,9% pacientd. Testovanim byl

potvrzen statisticky vyznamny vztah mezi velikosti BMI a poopera¢nimi komplikacemi.

Tento zavér se ¢astecné shoduje se studii S. Bell et all (2018), ve které byl prokéazan statisticky
vyznamny rozdil mezi vyskytem komplikaci u pacientii vy$sim a niz§Sim BMI. Piesnéji bylo
nejvice komplikaci u pacientii s BMI > 30 kg/m2. Cast&jsi pooperaéni komplikace méli také
pacienti, u kterych musela byt provedena konverze laparoskopického vykonu. Z naseho
vyzkumu vyplyva, Ze nejvice komplikaci méli pacienti s BMI > 35 kg/m2, proto lze fici, Ze se
zavery shoduji pouze Castecné. Zavér se ale neshoduje se studii Yen-Lin Yu (2023), kde nebyl
prokézén vztah mezi poopera¢nimi komplikacemi a velikosti BMI. Provedeni kolorektalni
resekce u obéznich pacientli laparoskopickou metodou nemélo vliv na vyskyt pooperacnich
komplikaci ve srovnani s otevienou operaci. Na§ zavér se vSak shoduje se studii Yazhou He et
all (2017), ve které byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem poopera¢nich

komplikaci u obéznich a neobéznich pacienti.

U tieti hypotézy byl testovan statisticky vyznamny rozdil mezi délkou obnoveni pasaze po
operaénim vykonu a velikosti BMI. Ve skupiné A s BMI do 24,9, bylo jejich primérné

obnoveni pasaze 3,73 dne. Dale nasledovala skupina B s BMI 25 — 29,9, jejiz pramérna doba
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obnoveni pasaze byla 3,94 dne. Ve skupin¢ C s BMI 30 — 34,9 a ve skupiné¢ D s BMI > 35
kg/m2, byla jejich primérna doba obnoveni pasaze 3,75 dne a 3,85 dne. Testovanim byl
potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi obnovenim pasaze po operacnim vykonu a velikosti
BMI. Statisticky soubor obsahuje podobna data, tudiz priméry jsou na pohled podobné, ale

statisticky zde byl vyhodnocen vyznamny rozdil.

V této hypotéze jsem nemohla porovnat sviij zavér s Zadnou studii, jelikoz tato data zadna studie

neuvedla.

Ve ¢tvrté hypotéze byl rovnéz statisticky testovan rozdil mezi délkou hospitalizace a velikosti
BMI. Ve skupiné A s BMI do 24,9 a ve skupin¢ B s BMI 25 — 29,9, byli pacienti primérné
hospitalizovani 8,1 dne a 9,2 dne. Nasledujici skupina C s BMI 30 — 34,9, m¢la primér pobytu
v nemocnici 9,9 dne. Posledni skupina D s BMI > 35 kg/m2 stravila pramérn¢ hospitalizaci 9,7
dne. Testovanim hypotézy byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi délkou hospitalizace
a velikosti BMI.

Tento zavér se neshoduje se studii Phillip F. Yang et all (2023), ve které autofi uvadi, ze vztah
mezi velikosti BMI a hospitalizaci neni statisticky vyznamny. Poéty dni hospitalizace byly ve
vSech skupinach podobné (5/6 — 12/13 dni). Naopak se tento zavér shoduje se studii Kenley R.
Unruh et all (2016), ve které byl prokazan signifikantni rozdil v poc¢tu dni délky hospitalizace
a velikosti BMI. Nejdelsi hospitalizace byla u pacienti s BMI pod 18,5 a s BMI > 40 kg/m2.

U paté hypotézy jsem zjiSt'ovala vztah mezi konverzemi a velikosti BMI. Ve skupiné¢ A s BMI
do 24,9 byla cetnost konverzi 1,5%. U Skupiny B s BMI 25 — 29,9 a u skupiny C s BMI 30 —
34,9, byla Cetnost konverzi 2,6% a 6%. U posledni skupiny D s BMI > 35 kg/m2 byla ¢etnost
konverzi 14,3%. Testovanim hypotézy byl potvrzen statisticky vyznamny vztah mezi

konverzemi a velikosti BML.

Zavér paté hypotézy se shoduje se studii Kenley R. Unruh (2016), ve které byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil mezi velikosti BMI a konverzi. Cetnost konverzi byla nejvyssi u
pacienti s BMI > 40 kg/m2 (17%) a postupné se snizovala dle velikosti BMI. U skupiny s BMI
35— 39,9 byla ¢etnost konverzi uz pouze jen 15%. Zavér paté hypotézy se tedy shoduje se studii
S. Bell et all (2018), ve které bylo zjisténo vyssi riziko konverzi u pacientu s BMI > 30 kg/m2.
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Limity prace

Sledované udaje byly shromazdény pouze z jedné nemocnice. Diky tomu byl vzorek vzhledem
K tématu pomérné maly. Jist¢ by bylo zajimavé a pfinosné provést rozsahlejsi a podrobnéjsi
studii na toto téma, a zjistit tak naptiklad presné pticiny konverzi laparoskopickych operaci u

pacientd s obezitou.

10.2 Navrh doporuceni pro praxi

Cilem této diplomové préce bylo zjistit vliv indexu télesné hmotnosti (BMI) na perioperacni a
pooperacni péci u pacientli, kteti podstoupili resekci rekta pro karcinom. Z vysledkt prace
vyplyva, ze BMI vyrazné ovliviiuje faktory spadajici jak do perioperacni péce, tak faktory
spadajici do pooperacni péce. Doporuceni, kterd by mohla vést ke zlepSeni perioperacni a

pooperacéni péce, jsou nasledujici:

— Zlepseni péce o pacienty v ramci identifikace pacientt s rizikem — pacienti s vys$im

BMLI, ktefti jsou vystaveni zvySenému riziku pooperac¢nich komplikaci, mohou byt vice
sledovani. To by mohlo vést k individualizaci periopera¢ni péce a k implementaci

preventivnich opatieni u téchto jedinct.

— ZvySeni informovanosti pacienti — diky proskolenému persondlu se muize zvysit
informovanost pacientli s vy$§im BMI o rizicich perioperacnich komplikaci a o
moznostech prevence.

— SniZeni perioperacnich komplikaci — vysledky diplomové prace mohou piispét ke

snizeni perioperacnich i pooperacnich komplikaci u pacientti s vy$sim BMI. To muize
vést ke kratsi dob¢€ hospitalizace, mensimu mnozstvi reoperaci, nizSim ndkladiim na
1écbu a ke zlepSeni kvality Zivota pacienttl.

— ZlepSeni planovani péce — vysledky diplomové prace mohou pomoci s planovanim

perioperacni péce u pacienti s vy$§Sim BMI a optimalizovat tak jejich vysledky
(prevence pooperacnich komplikaci, vyhrazeni dostate¢ného €asu na operacni vykon,
prevence sekundarniho nebo tercialniho hojeni ran).

— Informovanost perioperacnich sester — zvySena informovanost perioperacnich sester o

specifickych rizicich a potiebach pacientli s vy$§im BMI hraje klicovou roli v zajisténi
plynulého a efektivniho opera¢niho procesu. Diky znalosti o potencidlni konverzi a
piiblizné délce operacniho vykonu se sestry i I€kati mohou 1épe ptipravit a zajistit tak

komfort a bezpecnost pacientt. Cil prace tak povazuji za splnény.
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11. ZAVER

Diplomové prace se zabyva problematikou velikosti BMI a jeho vlivu na perioperacni a
pooperacni péci u pacienti s karcinomem rekta. Karcinom rekta je jednim z nejéastéjsich
nadorovych onemocnéni na celém svété. Pro vyléceni pacienta s karcinomem tlustého stieva je
potfeba souhra vice I€kaft specialisti z rtiznych odbornosti (onkolog, radiolog, chirurg,
prakticky lékar a dalsi). Dulezita je také vzdélanost jak perioperacnich sester, tak sester
pecujicich o pacienty na pooperacnich oddélenich. Zvysené¢ povédomi o perioperacnich a
pooperacnich rizikovych faktorech u pacientu s vy$§im BMI podstupujicich resekci tlustého
stteva muze snizit Cetnost komplikaci a délky hospitalizace. Soucasné¢ muze pomoci 1épe
napléanovat operacni program a vyuzit tak efektivnéji operacni saly. Empiricka cast prace je
zameéfena na zjisténi vlivu velikosti BMI na rizné perioperac¢ni a pooperac¢ni komplikace u

pacientll podstupujicich resekei rekta.

Ptestoze je jiz medicina v dne$ni dob¢ na vysoké trovni, stale je pocet celkovych pooperacnich
komplikaci pomérné vysoky. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze nejvice nachylni jsou
pacienti s vy$sim BMI, konkrétné pacienti s BMI > 35 kg/m2 méli Cetnost pooperaénich
komplikaci vyZadujicich operaéni feSeni 42,9 %. Naopak pacienti s normalnim BMI (do 24,9)

m¢éli ¢etnost komplikaci pouze 10,4%.

Z dalsich dat vyplynulo, ze velikost BMI ma taktéz velky vliv na periopera¢ni komplikace
jakou je naptiklad konverze. U pacienti s obezitou byla ¢etnost konverzi 14,3%, kdezto u
pacientll S normalni vahou pouze 1,5%. Pacienti s vysokou obezitou maji tedy témé&f 10x vyssi

riziko konverze opera¢niho vykonu.

Pti zjistovani vlivu velikosti body mass indexu na operacni ¢as pomoci testovani ANOVA se
potvrdilo, ze obézni pacienti maji prumémé del$i operacni Cas. AvSak primérné nejdelsi
operacni ¢as neméla skupina D s nejvyssim BMI, ale skupina C s druhym nejvyssim BMI.
Konkrétné pramér skupiny C dosahl 180 minut. Skupina D s nejvy$sim BMI (172 minut) méla
naopak témef stejny primérny Cas jako skupina B s nadvahou (173 minut). Nejlépe na tom byla
skupina A s normalni vahou, jejiz primérny opera¢ni ¢as byl 149 minut. Nicméné vyzkumna
otazka byla i tak potvrzena. Pacienti s normalnim BMI maji kratsi operacni Cas, nez pacienti S

obezitou.

Pii testovani vlivu velikosti BMI na obnoveni pasaze po operaénim vykonu nebyl jiz tak patrny
statisticky vyznamny rozdil. VSechny skupiny mély v celku podobné primérné obnoveni

pasaze. Témét srovnatelné priméry méla skupina pacientli S normalni vahou (3,73 dne) a
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s obezitou L. stupné (3,75 dne). Skupina s obezitou II. a III. stupné na tom pak byla nepatrné
hafe — 3,85 dne. Nejhiife na tom byla skupina s nadvahou, jejiz primér obnoveni pasaze byl
témert 4 dny, piesnéji 3,94 dne. Statisticky sice vysel vyznamny rozdil mezi velikosti BMI a
obnovenim pasaze, ale dle ziskanych dat je rozdil minimalni. Vliv BMI na obnoveni pasaze je

tedy zanedbatelny.

Po testovani jednotlivych skupin BMI a délky hospitalizace ze ziskanych dat vyplynulo, ze
velikost BMI ma velky vliv na délku hospitalizace. Nejhtife na tom byly skupiny s obezitou 1.,
I1. a I1I. stupné, kdy jejich primérna délka hospitalizace byla 9,9 a 9,7 dne. Skupina s nadvahou
na tom byla o néco 1épe, prumérné stravili v nemocnici 9,2 dne. Skupina s normalni vahou pak
V nemocnici stravila nejkratsi ¢as — 8,1 dne. Pacienti s normalni vahou maji tedy signifikantni

rozdil v délce hospitalizace proti respondentiim s obezitou.

Celkové zvyzkumného Setfeni vyplyva, ze nejvice ohrozenou skupinou jsou pacienti
s vysokym BMI. Hlavnim cilem by tedy nemélo byt pouze odstranéni nadoru a zlepSeni
prognozy pacientu, ale také prevence perioperacni a poopera¢nich komplikaci, které mohou
vznikat v souvislosti s resekei tlustého stfeva. Zvlastni ohled by pak mél byt bran pravé na
pacienty s vysokym BMI. Diky piedejiti potencionalnich komplikaci by bylo mozné zamezit
vzniku nékterych komplikaci vyzadujicich dalsi chirurgicky zasah. Nutnost reoperace muiize
totiz zpomalit nadchazejici 1é€bu pro pacienty S nddorovym onemocnénim a zhorsit tak jejich
prognodzu. Vcasna identifikace pacientl s rizikovymi faktory by mohla pomoci s individudlnim
planovanim péce a tim také pomoci piedchazet vzniku komplikaci. Informovanost
perioperacnich sester je také velmi dilezitym faktorem ovliviiujicim perioperacni péci. Zvysena
informovanost perioperacnich sester o potenciondlnich rizicich u pacientd s vy$§im BMI mtze
prispét k efektivnéj§imu a plynulej§imu pribéhu operacniho vykonu. Sestry a I1ékafi se diky
individualnimu piistupu k pacientovi mohou ptipravit na potencionalni komplikace a zajistit
tak jeho vétsi bezpe¢i a komfort. Nemalym podilem je vEasnd informovanost pacientii o

potenciondlnich komplikacich a jak jim pfedchdzet. Stanovené cile prace povaZzuji za splnéné.
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Obrazek ¢. 1 — vyvoj incidence a mortality [49]
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Obrazek ¢. 4 — poloha na shoutech [18]
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Obrazek ¢. 7 — snekovani [14]
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