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ANOTACE

Diplomovéa prace se zabyva polohovanim pacienti v perioperaéni péci a sledovanim
pooperacnich symptomi u zen podstupujici gynekologicky operacni vykon. Teoretickad Cast
prace zahrnuje kapitoly o nejcastéji vyuzivanych polohach pacientii v perioperacni péci, stru¢né
je uvedena zakladni operativa v gynekologii, poopera¢ni symptomy a role porodni asistentky.
V ramci pooperacnich symptomt jsou detailnéji popsany bolest, nauzea a zvraceni a
hypotermie. Druhou c¢asti prace je zpracovani a interpretace vysledkti kvantitativniho,
prospektivniho vyzkumu u vybérového souboru respondentek. Data byla ziskdna pomoci

zaznamového archu vlastni konstrukce.
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TITLE

Positioning and monitoring of postoperative symptoms in patients after gynaecological

procedures

ANNOTATION

The thesis focuses on the positioning of patients in perioperative care and the monitoring of
postoperative symptoms in women undergoing gynaecological surgery. The theoretical part of
the thesis includes chapters on the most commonly used patient positions in perioperative care,
a brief overview of basic surgical techniques in gynaecology, postoperative symptoms, and the
role of the midwife. Pain, nausea, vomiting, and hypothermia are discussed in detail as key
postoperative symptoms. The second part of the thesis is the processing and interpretation of
the results of quantitative, prospective research with a sample of respondents. The data were

obtained using a recording sheet of our own design.
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Cislo

Ceska republika

Ceska spole¢nost anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny
Digital Object Identifier (digitalni identifikator objektu)

dextrum (prava)

editor

editofi

European Pain Federation (Evropska federace pro bolest)
Elektrokardiogram

faces pain scale (obli¢ejova Skala bolesti)

Glasgow Coma Scale (Skala pro hodnoceni trovné védomi)

gastrointestinalni trakt



HSK hysteroskopie
Lv. intraven6zné
IASP International Association for the Study of Pain (Mezinarodni asociace pro

studium bolesti)

ISBN International Standard Book Number (mezinarodni standardni ¢islo knihy)
JIP jednotka intenzivni péce

1. latus (strana)

LAVH laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie

LPSK laparoskopie

mg miligram

MKN Mezinarodni Klasifikace Nemoci

napf. naptiklad

NINDS National Institute of Neurological Disorders and Stroke (Narodni tstav

neurologickych poruch a mrtvice)

NPRS numeric pain rating scale (numerick4 hodnotici Skala bolesti)
NRS numeric rating scale (numerick4 hodnotici Skala)

NS non specificatum (nespecifikovany)

NSAID non-steroidal anti-inflammatory drugs (nesteroidni antiflogistika)
NU nezadouci u€inky

p. o. per os (peroralng)

PA porodni asistentka

PONV postoperative nauzea and vomiting (pooperacni nauzea a zvraceni)
QR quick response (rychla odezva)

Sb. Sbirka

sin. sinistrum (leva)

syn. synonymum

TOT transobturator tape (transobturatorni paska)

TT télesna teplota

tzn. to znamena

tzv. takzvany

UPV um¢la plicni ventilace

VAS visual analog scale (vizualni analogova skala)

VRS verbal rating scale (verbalni hodnotici skala)

WHO World Health Organisation (Svétova zdravotnicka organizace)



P
UVOD

Gynekologické operace miizeme popsat jako invazivni, diagnostické a terapeutické zakroky
provadéné na pohlavnich organech Zeny narusujici tkdnovou integritu. Predstavuji fyzickou i
psychickou zatéz pro organismus zeny a jsou spojeny s rizikem rozvoje perioperacnich a
pooperacnich komplikaci. Pfed indikovanim chirurgického vykonu je potieba zvazit jeho piinos
a pripadné vycerpani konzervativnich metod 1é¢by. Trendem doby je snaha o snizovani
invazivity vykond, s ¢imz se poji rozmach miniinvazivnich metod, jako jsou laparoskopické a
v soucasnosti hlavné robotické vykony. Je podporovan liberalni piistup k 1é€bé onemocnéni,
pacientka nese odpovédnost za své zdravi, ma pravo odmitnout 1é¢bu nebo zvolit alternativni

variantu 1é¢by, 1 kdyby nebyla tou nejidealnéjsi cestou (Roztocil, 2024).

V pfipadé indikace k operaci by mélo byt predchazeno moznym komplikacim uz v ramci
pfedoperac¢ni péce. V optimalnim ptipadé by méla pacientka dodrzovat zdsady zdravého
zivotniho stylu o kterém by ji poucil 1ékaf, porodni asistentka, vyzivovy poradce ¢i jina
kompetentni osoba. Ne vzdy je vSak tohoto idealniho stavu dosazeno — to miize byt zptisobeno
nedostatkem c¢asu pfi informanim pohovoru ¢i nevoli pacienta k Upravé zivotniho stylu.
Dtlezitosti pfedoperacni piipravy je vénovana fada studii (Banasiewicz et al., 2022; Gillis,

Wischmeyer, 2019; Levett et al., 2016).

V této diplomové praci se budu zabyvat moZnostmi polohovani pacientli a vyskytem vybranych
pooperacnich symptomt, kterymi jsou bolest, hypotermie, pooperacni nauzea a zvraceni.
Hlavnim cilem bude pfinést zakladni vhled do dané problematiky, popsat zakladni

gynekologickou operativu a role porodni asistentky v perioperacni péci.

Pti ptipravé pacienta k operacnimu vykonu hraje spravné napolohovani kli¢ovou roli. Cilem je
zajistit chirurgovi dobry pfistup k opera¢nimu poli, minimalizovat riziko padu pacienta, rozvoje
prolezenin a poruch hybnosti, zajistit pacientovi tepelny komfort, umoZnit adekvatni moZznost
monitorovani pacienta vramci anesteziologické péce a vénovat pozornost chybam pfi
polohovani (zateCeni dezinfekce, nepfiloZeni neutrdlni elektrody, vznik dekubitu, uskiinuti

nervu atd.) (Bensen et al., 2024; Gefen et al. 2020; Rothrock, 2018).

Na zéklad¢ metaanalyzy publikované v roce 2024 bylo zjisténo, Ze celkové riziko jakéhokoli
poskozeni pacienta v souvislosti s polohovanim je odhadnuto na 0,2 %. Studie s pacienty
umisténymi v poloze na zddech mély nejvyssi riziko poskozeni pohybujici se od 0,19 % do 0,81

% (Bensen et al., 2024).
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Vyskyt pooperacnich symptomi ovlivituje mnoho faktori — typ operacniho vykonu, délka
anestezie, komplikace v pribéhu vykonu, pfidruzend onemocnéni, rizikovd anamnéza,
psychické naladéni pacienta a plusobeni prostiedi. Dobra komunikace personalu a disledné
monitorovani pacienta pfispivaji k v€asnému rozpoznani pooperacnich symptomt (Heitz,

2019).

Silnd pooperacni bolest se vyskytuje asi u 30-40 % pacientl i pfes vSechna doporuceni
profylaxe a skuteCnost, Ze je relativné jednoduSe feSitelnou a preventabilni komplikaci.
Nedostatecna pooperacni analgezie vede ke zvySené pooperacni morbidité, mortalité, k
odlozené a mén¢ intenzivni rehabilitaci a k prodlouzené hospitalizaci (Ktikava et al., 2022).

Jimnéz Cruz et al. ve své studii uvadi, Ze z gynekologickych operaci byly nejbolestivéjsi

laparoskopie pro ovarialni cysty nebo endometridzu a cisatsky fez (Jimnéz Cruz et al., 2021).

Vyskyt bolesti v misté opera¢niho vykonu je o¢ekavanym poopera¢nim stavem, pacienti vSak
mohou pocitovat bolest nebo zmény hybnosti i v oblastech mimo opera¢ni pole, napiiklad v
ramenou, zaddech nebo koncetinach. Tato bolest mize mit vice pfi€in, byva zplsobena
kuptikladu poranénim nervu pifi operaci, nesprdvnym napolohovanim, vlivem procest
drazdicich branici nebo jinymi zplisoby. At ma bolest v pooperacnim obdobi jakykoli piivod,
lokalizaci ¢i charakter, zpiisobuje pacientkdm znacny diskomfort a méla by byt efektivné

feSena.

Také pooperani nauzea a zvraceni (PONV) je pro pacientku nepiijemnou komplikaci
pfinasejici zna¢né nepohodli a sniZujici spokojenost s 1écbou. Na zéklad¢ vyzkumi se riziko
vyskytu PONV v béZzné populaci pohybuje okolo 20 %, zvySujici se aZ na 80 % v zavislosti na
rizikovych faktorech (Zenské pohlavi, kinet6za. Pokud pacientka nereaguje na standardni 1écbu
PONV, je nutné vyloucit pfi¢inu jiné etiologie — pooperacni ileus, obstrukce traviciho traktu,
zacpu, nedostatecné 1é€enou pooperacéni bolest a dalsi (Nelson et al., 2022; Amirshahi et al.,

2020; Son, Yoon, 2018).

Udrzovani normalni télesné teploty je nezbytné pro udrzeni sprdvného fungovani organismu.
Poruchy normotermie jsou u pacient ¢astou komplikaci. Hypotermie s sebou pfinasi zna¢na
rizika vystupfiovana na zéklad¢ jeji zdvaznosti. Nekteré zdroje uvadi, ze u gynekologickych
operacnich vykonil se mize objevit aZ u 80 % pacientek. Mezi dlivody, pro¢ je zajisténi
tepelného komfortu dilezité mizeme zatadit naptiklad sniZeni rizika rozvoje infekce v misté
operac¢niho vykonu, krevnich ztrat a kardidlnich komplikaci (Liu et al., 2023; Nelson et al.,

2022).
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Téma prace jsem si zvolila, abych ziskala lepsi vhled do dané problematiky a mohla poskytovat
pacientkdm co nejlepsi odbornou péci. Vzdélani mi umozni lépe se pfizpuisobovat situacim,
které¢ béhem vykonu mého povolani mohou nastat a ziskané znalosti a zkuSenosti z praxe budu
mit moZznost predat studentiim, kteti se na odbornych praxich budou pfipravovat ke zkouSkam

a vykonu povolani.
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1 CILE PRACE

1.1 Teoreticky cil prace

Vyhledat a shrnout poznatky z oblasti perioperacni péce u pacientek po operacnich vykonech

v gynekologii.

Popsat moznosti polohovani béhem operace, po operaci a sledovani vybranych pooperac¢nich

symptomu (bolest, nauzea, zvraceni, zmény periferni télesné teploty).

1.2 Hlavni vyzkumny cil prace

Prozkoumat vyskyt jmenovanych pooperacnich symptomi a operacnich poloh u pacientek po

gynekologickych vykonech.

1.3 Dildi cile
a) Existuje vztah mezi polohou beéhem operace a vyskytem nékterych pooperacnich komplikaci
(bolest, poruchy hybnosti atd.) u zkoumaného souboru?
b) Zhodnotit vztah mezi délkou operace a zménami télesné teploty (méteni periferni TT).

¢) Sledovani vyskytu nauzey a zvraceni po operacnim vykonu.
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TEORETICKA CAST

Chirurgicky operacni vykon je jakykoli zakrok, pfi kterém jsou pomoci invazivnich nebo
miniinvazivnich technik upravovany, odstranovany nebo rekonstruovany tkané, organy nebo
jiné télni struktury v téle pacienta za ucelem 1écby, diagnostiky nebo prevence onemocnéni.
Ptedstavuji zasah do organismu ¢lovéka ze somatické, psychické, socialni i ekonomické strany.
Obvykle vyzaduji vyuziti hluboké sedace, regionalni nebo celkové anestezie za ucelem tlumeni

bolesti. Jeho cilem je obnova zdravi, zdchrana nebo prodlouzeni zivota (Libova et al., 2019;

WHO, 2009).

Operace Ize délit dle cile na krvavé a nekrvavé, diagnostické a terapeutické, podle Casové
naléhavosti na planované, urgentni, emergentni, akutni, volitelné a nezavazné, podle rizika na
velké a malé operace, podle tcelu na diagnostické, probatorni, paliativni a radikalni, podle
casové taktickych hledisek na jednodobé a vicedobé, septické, aseptické a ambulantni nebo dle
zpisobu realizace na oteviené, miniinvazivni, robotické, katetrizacni nebo kombinované

(Libova et al., 2019).

Indikaci k operaci vstupuje pacient do perioperacniho procesu, ktery se u kazdého pacienta lisi

na zéklad¢ mnoha faktor. Zahrnuje pfedoperacni, intraoperaéni a pooperaéni obdobi.

Piedoperaéni obdobi za¢ina rozhodnutim o operaci a kon¢i pfevozem pacienta na operacni sal.
Ptiprava pacienta k operaci se odviji od celkového stavu pacienta, akutnosti stavu a zvyklostech
pracovisté — zahrnuje vSeobecnou ptipravu (u vSech pacientil), specialni ptipravu (doplnék ve

specifickych situacich) a bezprostedni pfipravu (v den operace) (Libova et al., 2019).

Intraoperacni obdobi zacind prevzetim pacienta na operacni sil a konc¢i jeho pfeddnim na

pooperacni oddéleni (Libova et al., 2019).

Po probuzeni z anestezie zacind pooperacni obdobi, které konc¢i zotavenim pacienta a jeho
navratem do bé€zného zivota. Mizeme jej de€lit na bezprostiedni (6 hodin po operaci), rané (v
rdmci dnil) a pozdni (Libova et al., 2019). V tomto obdobi je potfeba vénovat pozornost

poopera¢nim komplikacim, které mohou komplikovat a prodluzovat dobu rekonvalescence.

V teoretické ¢asti prace jsou dale popsany zakladni operacni pfistupy a moznosti klasifikace
gynekologickych operaci, indikace k operaci a pfedopera¢ni piiprava pacientky. Cast prace je
vénovana zdkladnim moZnostem polohovani pacientek. Dals§i kapitola rozebird vyskyt
pooperacnich symptomi s diirazem na bolest, PONV a hypotermii. Posledni kapitola rozebira

roli porodni asistentky v perioperacni péci a jeji vyvoj.
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2 OPERATIVA V GYNEKOLOGII

V pribéhu vyvoje chirurgickych obora se postupné v 19. stoleti vyclenil obor gynekologie a
dochazelo k vyvoji novych operacnich postuptl, sofistikovanéjSich metod, instrumentéria a
dalSich pomtcek. Vyrazny rozvoj byl zaznamenan v 80. letech 20. stoleti, kdy zacalo dochazet
k rozmachu minimaln€ invazivni chirurgie. Vyvoj a zdokonalovani probiha neustale,
v soucasné dobé je trendem rozvoj robotické chirurgie, rozviji se také oblast diagnosticka,
ptedoperacni piipravy, anesteziologickych metod a dalsi, coz vyrazné prispiva k tispéSnosti
terapie, zlepSovani kvality poskytované péce, spokojenosti pacientli a prodluzovéani Zivota

(Roztocil, 2024).

2.1 Indikace k operaci
Indikace opera¢niho feseni urcitého stavu pacientky zavisi na mnoha okolnostech. Dulezitou
roli hraje divod indikace, akutnost stavu, alternativni moznosti 1éCby, technickd vybavenost

pracovist’, ptinos 1écby, ptani pacientky a dalsi.
Je potieba rozlisit, zda se jedna o indikaci absolutni nebo relativni.

Absolutni indikace zahrnuji stavy, které nelze fesit konzervativné a operace je nutna k zachrané
Zivota (napf. prodéravéni Zalude¢niho viedu, prasknuti vyduté bfiSni aorty, poranéni sleziny

nebo jater) (Schneiderova, 2014).

Relativni indikace zahrnuji stavy, které lze 1éC¢it nechirurgicky nebo operovat s odkladem,
protoze zivot pacienta neni bezprostiedné ohroZen (napf. neuskiinuta kyla, zZlu¢ové kameny)

(Schneiderova, 2014).

Nez lékatf navrhne pacientce operacni feSeni, musi zvazit, zda neexistuje jind konzervativni
moznost 1é€by daného stavu. Je potieba brat v ivahu celkovy stav pacientky, zvazit prospéch
1éCby a brat v uvahu ptéani pacientky. Podstatny vliv na pfistup a spolupraci pacientky ma
zpisob, jakym ji bude informace o indikaci k operaci ptedana, zda bude adekvatné vysvétlen
diivod, moZznosti a informace o operacnim feseni a zda ji budou trpélivé zodpovézeny dotazy.
Pacientka by méla znat i rizika spojend s vykonem a pokud i po pouceni o vhodnosti operace

nebude s vykonem souhlasit, nesmi byt k operaci nucena (Roztocil, 2024).

Registrujici gynekolog zvazi stav pacientky a dle toho voli pracovisté, kde bude pacientku
sméiovat. Nékteré vykony mohou byt provedeny v ambulantnim rezimu a mohou je provadét
piimo registrujici gynekologové (napt. odbéry bioptického materialu z hrdla délozniho). Dale

existuji zafizeni jednodenni chirurgie (malé diagnostické vykony a vaginalni zékroky),
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pfipadné¢ hospitalizacni zafizeni. Ne vSechna pracovisté jsou vybavena na velkou
gynekologickou operativu (narocné onkogynekologické operace), proto je vhodné doporucit
pacientce zdravotnické zatizeni, kde se na dany problém nejlépe specializuji — miize se jednat
o oblasti urogynekologie fesici zejména potiZze s inkontinenci, komplexni onkogynekologie

nebo détské gynekologie (Roztocil, 2024).

2.2 Prijem a predoperacni priprava

Ptredoperacni piiprava zahrnuje veskerou péci o pacientku pied operacnim vykonem. Peclivé a
spravné provedeni je vyznamné pro snizeni rizika vyskytu komplikaci a hladkého pribéhu
operace a pooperacniho obdobi. MiZeme ji rozdélit na dlouhodobou, kritkodobou a

bezprostiedni (Paral et al., 2020).

Dlouhodoba piedoperacni priprava zafina stanovenim terminu operace, kdy je pacientka
vySetfena lékatrem, jsou ji vysvétleny moznosti a pribéh 1écby. Nasledné je sestrou nebo
porodni asistentkou poucena o bézném prubéhu hospitalizace z oSetfovatelského hlediska, je ji
sd¢leno, jak se k operaci pfipravit a jak si zafidit potiebnad predoperacni vySetfeni. Jsou ji
zodpovézeny vSechny dotazy a poskytnuty kontaktni informace. Pokud ma pacientka specifické
potteby nebo pozadavky, informuje sestra nebo porodni asistentka oddéleni, kde bude pacientka
piijata. Nasleduje provedeni ptedoperacniho vySetfeni praktickym lékafem, ktery v ptipadé
potieby odesil4 pacientku na specializovana pracovisté k dovySetteni. To zahrnuje zakladni a
odborna vysetteni, jejichz vysledky by v idedlnim pifipad€ nemély byt starSi 14 dni — krevni
odbéry, vysetfeni moci, EKG, rentgen srdce a plic (platny 6 mésicii) a vySetieni specialisty
v pripadg, ze je u nich pacientka z néjakého diivodu sledovana (kardiolog, neurolog, diabetolog
atd.). Vysledky ptfedoperatniho vySetfeni zhodnoti anesteziolog (pfed nebo v ramci
hospitalizace dle zvyklosti pracoviste), ktery stanovi mozna anesteziologicka rizika a mize

doporucit dalsi vySetfeni nebo specifickou ptipravu (Paral et al., 2020; Libova et al., 2019).

Kratkodoba predoperacni priprava je do 24 hodin pfed vykonem. Zahrnuje kontrolu
dokumentace, zejména zda pacientka podepsala potifebné informované souhlasy, podstoupila
potiebna predoperacni vySetieni, zda jsou splnény pfedepsané ordinace 1€k, krevnich odbéra
a zda je o vysledcich informovan 1€kat. V ramci psychické piipravy za ticelem snizeni stresu
jsou pacientce lékafem zodpovézeny dotazy, je ovéfeno, zda je pacientka dostatecné
informovéna o svém zdravotnim stavu a planu 1é€by, rizicich a moZnych alternativach vykonu
a pooperatnim prubchu, nékterym pacientkdm je podavdna premedikace (napf.

benzodiazepiny) dle ordinace 1€kate. Pacientka je znovu poucena o divodu a rezimu lacnéni,
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které se odviji od typu operace, zvyklosti pracovist¢ a Casu operace. Je provedena stfevni
ptiprava dle typu operace (podani laxativa nebo klysmatu den pted operaci), sestra provede
kontrolu oholeni operac¢niho pole (pro gynekologické operace oblast vulvy, perinea, vnitini
strany stehen a bficha), pouci pacientku o spravné hygiené — osprchovani obvykle rano pied
operaci bez pouziti deodorantli a krémt, odliceni, odlakovani nehtt, sundani veskerych Sperki
a piercingti, sepnuti umytych vlasti. Déle sestra zajisti periferni zilni katetr (obvykle rano pred
operaci), podani medikace dle ordinace Iékaie a aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu apod.

(Paral et al., 2020).

Bezprostiedni predopera¢ni priprava nastava 2 hodiny pied operaci a kon¢i predanim
pacientky na operacni sdl. Zahrnuje sejmuti Sperkil, protéz, bryli, kontrolu funkc¢nosti
periferniho Zzilniho katetru, zméfeni tlaku a teploty, podani premedikace a antibiotické
profylaxe, vyprazdnéni mocového méchyie, banddz dolnich koncetin, pievleceni do Cisté
operacni kosile (tzv. and€lu), oznaceni spravné strany u operaci s rizikem stranové zameény,
kontrolu dokumentace a splnéni ordinace. Porodni asistentka nebo sestra zaroven kontroluji a
podporuji pacientcin psychicky stav. Pfevoz na operaéni sal je vétSinou zaji$tén sanitafem
operacnich sali. Porodni asistentka pfi pfevozu na operaéni sal predava periopera¢ni nebo
anesteziologické sestfe dokumentaci — pfi tom kontroluje jméno, pfijmeni, rodné Ccislo
(porovnani dokumentace a identifikacniho naramku), uvede nazev planovaného vykonu, zda je
pacientka la¢nd, pfipravena k operaci (oholena, vymocena, bez Sperkd, make-upu apod.),
informuje o celkovém stavu (a odchylkéch fyziologickych funkci), alergiich, podané medikaci,
upozorni na pfitomnost pomticek (mocovy katetr, stoma, infuze) a jinych odchylek. Nejcastéji

byva jedinym typem piipravy u urgentnich operaci (Paral et al., 2020).

Ptijem, pfedoperacni vySetieni a piiprava pacientky se u operaci mize liSit, zaleZi, zda je

indikovan planovany, akutni nebo urgentni vykon.

Pii planovanych vykonech pfichdzi pacientka na oddéleni s doporu¢enim od svého
registrujiciho gynekologa, ptfipadné jiného Iékafe. Je provedeno vySetfeni, posouzeni
dosavadnich vysledki a vysvétleni moznych lécebnych postupti. Pokud je operace doporucena
a pacientka souhlasi, ur¢i se termin, pacientka dostane k dispozici informované souhlasy a dalsi
informace spojené¢ s hospitalizaci a vystavi se Zadost o pfedoperacni vySetieni. To zahrnuje
laboratorni testy (krevni obraz, srazlivost krve, hladiny iontl, jaterni a ledvinové funkce,
hladina cukru v krvi, mo¢), EKG a rentgen plic u pacientt starSich 40 let nebo u rizikovych

pacientl, ptfipadné¢ muze prakticky lékat indikovat i jina vySetfeni dle zdravotniho stavu
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pacienta. Po vySetfeni praktickym Iékafem je pacientka odesldna k vySetieni anesteziologem
nebo internistou, ktery posoudi zdravotni stav a upravi 1éky. Pacientka je pfijata obvykle den
pied operaci nebo az v den operace u malych zakrokii. Pacientka je vySetfena pro kontrolu
nalezu, provadi se celkova a mistni pfiprava, véetné hygieny, odstranéni ochlupeni, ptipadné
stievni pfiprava (vétSinou podanim léku p. o. nebo ¢ipku na vyprazdnéni, klistyr vétSinou neni
indikovan). Specialni pfiprava mize zahrnovat zavedeni mocového katétru nebo nazogastrické
sondy, v ramci prevence trombembolie se u vétSich operacnich vykont den pfedem a dale
beéhem hospitalizace aplikuje injekéné nizkomolekuldrni heparin. Dulezitd je psychicka
podpora pacienti. Opomenout se nesmi ani identifikace pacienta, kontrola informovanych

souhlast a alergii (Schneiderova, 2014).

U akutnich stavii (napf. Grazy, perforace) se provadi rychla diagnostika a nezbytna vySetieni
(krevni skupina, hladiny mineralii, jaterni testy, rentgen, CT). Gynekolog a anesteziolog
posoudi rizika a doporuci 1é¢bu. Pacientka je informovana o zakroku a podepisuje informovany
souhlas, pokud pacientka neni schopna vyjadfit souhlas s vykonem, m¢l by zdravotnicky
persondl informovat soud, ktery ustanovi zastupce, aby po dobu nezbytn¢ nutnou udéloval
souhlasy misto pacientky. Pfiprava se omezuje na nezbytné kroky: sejmuti Sperkd a
snimatelnych nadhrad, ocista téla, zavedeni katétru, infuzni terapie, bandaz dolnich koncetin

(Schneiderova, 2014).

V piipad¢ urgentnich operacnich vykonl u Zzivot ohrozujicich stavii (masivni krvéaceni) se
prioritné stabilizuji Zivotni funkce. Provadi se rychla a nezbytné nutna laboratorni a zobrazovaci
vySetieni (ultrazvuk, CT). Anamnéza se zjiStuje od doprovodu nebo zachranné sluzby, pokud
to okolnosti dovoluji. Pfiprava je minimalni a provadi se jiz béhem pfijmu v ambulanci: odbéry
krve, ocCista, zavedeni periferniho Zilniho katétru a infuzi. U kritickych stavl se zdkrok provadi
okamzité v ambulanci nebo na liZzkovém oddé€leni (napf. zastava krvaceni pii poranéni velkych

cév a srdce) (Schneiderova, 2014).

2.3 Bezpecnostni procedury

Bezpecnost pacienta je kliCovym aspektem perioperacni péce, ktera zahrnuje obdobi pied,
behem a po chirurgickém zakroku. Cilem je minimalizovat rizika spojend s operaci a zajistit,
aby pacient prosel celym procesem s co nejmensimi komplikacemi. Bezpecnostni procedury
zajiStuji bezpeci nejen pro pacienta, ale také pro zdravotnicky persondl. Opatieni zahrnuji

dikladnou ptedoperacni ptipravu, spravnou identifikaci pacienta, prevenci infekci, kontrolu
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medikace, kontrolu fyziologickych funkci, monitorovani vitalnich funkci béhem operace a

bezprostfedné po operaci.

Identifikace pacient je klicova jesté pred samotnym pfijetim pacient na odd€leni. Chyby v
identifikaci mohou vést k zdvaznym nasledktim, jako je podani nespravné medikace, provedeni
zakroku u Spatného pacienta nebo zdmeéna diagnostickych vysledkl. Proto je klicové zavést
systtmy a postupy, které minimalizuje riziko chyb. Mezi vyuzivanou metodu patii
dvoufaktorova identifikace, kterd zahrnuje ovéieni alespont dvou nezavislych identifikatort
pacienta (nejcastéji jméno, piijmeni a datum narozeni). Kazdy pacient hospitalizovany ve
zdravotnickém zatizeni by mél byt opatfen identifika¢nim naramkem, na kterém je obvykle
uvedeno jméno, pfijmeni, datum narozeni a oddé€leni, kde je pacient hospitalizovan. Moderni
systémy Casto vyuzivaji naramky s ¢arovym kodem nebo QR kody, které 1ze snadno naskenovat

a propojit s elektronickymi zdravotnimi zaznamy (JCI, 2020).
WHO uvadi 10 zasad bezpecné chirurgie:

1. Chirurgicky tym bude operovat spravného pacienta na spravném misté.

Aby nedoslo k zdmén¢, provadi se verifikace, pii niz pacient a operacni tym potvrzuje druh
operace, misto a stranu vykonu. Misto je oznaceno nesmyvatelnym fixem, na kterém se podili
1 pacient. Je proveden tzv. Time Out — pauza pied incizi, kdy cely tym potvrzuje splnéni svych

povinnosti a je pfipraven k vykonu a znovu je ovéfen provadény vykon (WHO, 2009).

2. Pacientovi bude podana bezpecna anestezie véetné prevence bolesti.
Pro splnéni tohoto bodu je kli¢ové zajistit kompetentniho erudovaného anesteziologa, priibézné
monitorovat saturaci krve kyslikem, pribézné kontrolovat fyziologické funkce a hloubku

anestezie (WHO, 2009).

3. Tym bude pripraven na problémy se zajisténim dychacich cest a dychanim.

U kazdého pacienta by mélo byt pied celkovou anestezii zhodnoceno individualni riziko pii
endotrachealni intubaci. Anesteziolog by mél vzdy ovéftit spravnost zavedeni endotrachealni
kanyly a byt pfipraven na mozné komplikace spojené se zajisténim dychacich cest. Pokud je to

mozné, mél by byt pacient laény (WHO, 2009).

4. Tym bude pfipraven na problémy s krevni ztratou

Pted kazdym operacnim vykonem by mélo byt odhadnuto pfedpoklddané mnozstvi krevni
ztraty. U operaci s predpokladem vysSich krevnich ztrat (500 ml a vice u dospélého Clovéka)
by mél byt tym piipraven na potiebu podani krevnich derivatl, tzn. zajistit centralni katétr a 2

periferni zilni katétry, pfipadné mit zajisténo dodani krevni konzervy (WHO, 2009).
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5. Tym bude p¥ipraven na problémy vyplyvajici ze znamé alergické reakce, pripadné
neZadouci reakce na léky.

Pred podanim léku musi byt ovefena identifikace pacienta, odebrana Iékova a alergicka

anamnéze, 1éky musi byt fadné oznaceny a prekontrolovany. Anesteziolog by mél mit prehled

o moznych ucincich podavanych 1ékt a v ptipadé vyskytu na né€ reagovat (WHO, 2009).

6. Tym bude pouZivat metody, které omezuji rizika infekce v misté chirurgického vykonu.

60 minut pfed incizi jsou profylakticky podana antibiotika. Operace del$i nez 4 hodiny nebo
neocekavané krvaceni jsou indikaci k profylaktickému podani antibiotik. Pfed incizi hlasi
odpovédna sestra kontrolu sterility néstrojii a materiali. Ochlupeni zasahujici do opera¢niho
pole a jeho okoli by mélo byt odstranéno pomoci clipperu méné nez 2 hodiny pted operaci. Je
udrzovana normotermie, pacientovi je dle potieby podavan kyslik. Chirurgicky tym tfadné
provede chirurgickou dezinfekci rukou, obleceni ustenek, epic, operacnich plastt a sterilnich

rukavic. Je spravné provedena dezinfekce operacniho pole (WHO, 2009).

7. Tym bude predchazet nezamyslenému ponechani nastroje ¢i materialu v rané.
Je provadéna pocetni kontrola nastrojii a materialu. Chirurg by mél ranu zkontrolovat pred
uzavienim a vyckat v pfipadé, Ze je hlaSen nesoulad v poctu materidlu nebo nastrojii. Pocetni

kontrola je zaznamendna v dokumentaci (WHO, 2009).

8. Tym zajisti bezpe¢né a spravné oznaceni vzorki biologického materialu.
Biologicky materidl je oznacen ihned po odebrani Stitkem pacienta (jméno, pfijmeni, rodné
¢islo), ktery shodné potvrdi tym a na kazdém vzorku je uvedeno misto odkud byl odebran

(WHO, 2009).

9. Tym bude efektivné komunikovat pro bezpecné vedeni operace.

Pted incizi potvrdi vSichni ¢lenové tymu, Ze jsou si védomi rizik spojenych s operacnim
vykonem a jsou na n¢ piipraveni (ztraty krve, specidlni materidly, vybaveni, sluzby), musi byt
potvrzeno misto operace na téle pacienta, pribéh operace musi byt zaznamenan do
dokumentace pacienta, nez pacient opusti sal, je potvrzen vykon, ktery byl proveden a v§echny

mimotadnosti, které¢ béhem vykonu nastaly (WHO, 2009).

10. Nemocnice i vefejné zdravotnictvi budou provadét staly dozor nad vysledky chirurgické
péce.
Kvalita poskytované péce by méla byt pravidelné ovétovana. Jsou sledovany indikatory kvality

ovéiujici bezpecnost poskytované péce (WHO, 2009).

26



Chirurgicky kontrolni list (Surgical Safety Checklist), ktery vydala WHO s cilem zlepsit
kvalitu poskytované zdravotnické péce se sklada z né€kolika bezpecnostnich krokd. Jedna se o
Casov€é nendrocnou pomucku za jejiz provedeni zodpovida obihajici sestra nebo Iékar

(Wichsova, 2020).

Hygiena rukou je zédsadni pro prevenci infekci. 1 pfes sterilni rukavice muze dojit ke
kontaminaci, zejména pii nedostatecné dezinfekci nebo skrytém poskozeni rukavic. U¢inna
dezinfekce vyzaduje spravny postup, Cistotu rukou a nehtti, vhodnou teplotu vody a nenoSeni

Sperkt (Wichsova, 2020).

Prevence infekce zahrnuje ptipravu pacienta (hygiena, odstranéni ochlupeni, 1é¢ba infekci,
kompenzace diabetu), antibiotickou profylaxi, sterilitu prostedi, Setrnou operacni techniku a

spravnou péci o ranu (Wichsova, 2020).

2.4 Klasifikace gynekologickych operaci
V soucasné dobé neexistuje jednotny systém klasifikace operaci v gynekologii. Existuje

n¢kolik oblasti, podle kterych mizeme operace rozdélovat.

2.4.1 Malé a velké gynekologické operace

Malé operacni vykony miize obvykle provést jeden operatér v kratkodobé lokalni nebo
celkové anestezii. Je mozné je provadét v ambulantnim rezimu nebo rezimu jednodenni
chirurgie. Jedna se pfevazné o vagindlni vykony na hrdle déloznim a v déloze, naptiklad

hysteroskopie nebo konizace ¢ipku (Roztocil, 2024).

Velké gynekologické operace jsou ty, u nichz se na préci podili cely operacni tym (operatér,
1 az 2 asistenti, instrumentujici sestra, obihajici sestra, anesteziolog, anesteziologickd sestra,
sanitar), je vyzadovana delSi doba anestezie a pobyt pacienta v zafizeni pfesahne 24 hodin.
Muze se jednat o vykony v duting bfiSni z riznych piistupli, onkogynekologické operace,

porodnické operace (Cisatsky fez) a dalsi (Roztocil, 2024).

2.4.2 Diagnostické a terapeutické operace
Diagnostické operace jsou provadény za Ucelem stanoveni nebo upiesnéni diagndzy.

Ptikladem mtize byt hysterosalpingografie nebo diagnosticka laparoskopie (Roztocil, 2024).

Vétsina gynekologickych operaci ma terapeuticky charakter. Slouzi kl1écbé jiz
diagnostikovaného onemocnéni. Ptikladem je naptiklad hysterektomie, dale to jsou operace

prolapsu panevnich organti nebo operace pro mocovou inkontinenci (Roztocil, 2024).
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Diagnosticko-terapeutické operace jsou kombinaci pfedchozich dvou typl operace. Jako
ptiklad lze uvést kyretdz dutiny délozni pro dysfunkéni krvéaceni — terapeuticky se odstrani
krvacejici d€lozni sliznice a odebrany material se posle v ramci diagnostiky k histologickému
vySetieni nebo pii operacni laparoskopii muze byt terapeuticky odebrana suspektni cysta na
vajec¢niku zplsobujici potize (bolesti v podbiisku), kterd je rovnéz poslana k histologickému

dosetteni (Roztocil, 2024).

2.4.3 Operace dle operacniho pristupu

U operaci vagindlnich je vyuzit poSevni pfistup. Vizualizaci pochvy napomahd pouziti
vagindlnich zrcadel riznych typt, ale mizeme zde zatadit i operace na vulvé, kdy k operativé
nejsou zrcadla potfeba (naptiklad excize loziska na wvulv€é). MiZe se jednat o malé
gynekologické operace (hysteroskopie, interrupce, konizace) nebo o velké gynekologické
operace (vaginalni hysterektomie, posSevni plastiky), které vyzaduji zna¢nou zrucnost a

zkusenost operatéra (Rozto¢il, 2024; Salkova, 2021).

Ptistup abdominalni, tedy pfes piedni bfisni sténu mize byt minimalné invazivni metodou
(laparoskopicky) nebo otevienou cestou (laparotomicky), volba metody a typu fezu zavisi na
typu a charakteru operace a zrucnosti operatéra, miZe se jednat o adnexektomie, myomektomie

a dalsi (Roztocil, 2024; Salkova, 2021).

Casto je vyuzivan kombinovany piistup — piistup laparoskopicko-vaginalni nebo piistup
laparotomicko-vaginalni (vzacn¢). Ptikladem cCasto provadéné operace je laparoskopicky

asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH) (Rozto¢il, 2024; Salkova, 2021).

2.4.4 Operace lécebné a estetické
Lécebné operace fesi onemocnéni zen, jejichz ptitomnost ohrozuje zdravi nebo negativné

ovlivituje kvalitu Zivota (Roztocil, 2024).

Naproti tomu existuje v gynekologii fada operaci estetickych, které se zamétuji na upravu
vzhledu zevniho genitalu. Jako piiklad lze uvést labioplastiku (plastickou upravu stydkych
pyskil), zazeni panevniho vchodu nebo rekonstrukei hymenu. Tyto operace nebyvaji hrazeny
ze zdravotniho pojiSténi a jejich cena se mlze pohybovat dle pracovisté v ramci jednotek az

desitek tisic korun (Roztocil, 2024).

2.4.5 Operace déti a dospélych
Gynekologické operace u déti jsou velmi specifické vySetfovacimi metodami, opera¢nimi

postupy a maji Siroké spektrum moznych diagno6z. Casto jsou spojené s operacemi pro vrozené
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vyvojové vady. Spadaji do kompetenci détskych gynekologli s praxi v détské gynekologii
(Roztocil, 2024).

2.4.6 Operace se standardnim pribéhem a operace komplikované

Cilem poskytovatelli zdravotni péce je zajistit bezproblémovy prubéh ptredoperacniho,
perioperacniho 1 poopera¢niho obdobi. I pies celou fadu bezpecnostnich postupti mize dojit
k riznym komplikacim béhem operacniho vykonu, coz mize mit vliv na vysledek 1écby.
V piipad¢ vyskytu komplikaci by mél byt tym pfipraven je fesit, aby byly minimalizovany
jejich negativni dopady (Roztocil, 2024).

2.5 Gynekologické operace z otevieného pristupu

Trendem soucasné doby je snaha o co nejSetrn¢j$i a minimélné invazivni operovani, proto
operaci provadénych z otevieného pftistupu ubyva. Indikacemi pro upfednostnéni operac¢niho
ptistupu mohou byt rozsahlé patologie, netfesitelné konzervativni a minimalné invazivni cestou,
akutni stavy spojené s masivnim krvacenim, u morbidné obéznich pacientek nebo pfi Cetnych

srustech v dutin¢ biisni (Roztocil, 2024).

2.5.1 Operace vaginalni
Vaginaln¢ lze operovat vulvu, pochvu, délozni hrdlo, télo d€lozni, ureterovezikilni a

rektovaginalni septa a Douglastv prostor (Roztocil, 2024).

Mezi vykony na vulvé patfi: oSetfeni traumat zevnich rodidel, plastické Gpravy hraze, plastické
operace labii, excize, exstirpace cyst, patologickych loZisek, marsupializace, prosté a radikalni

vulvektomie (Roztocil, 2024).

Ptikladem vykoni v pochvé mize byt: sneseni benignich 1ézi, exstirpace cyst a benignich
tumort, odstranéni cizich téles z pochvy, zavedeni pasky k 1é€b¢ stresové inkontinence, discize
vaginalniho septa, poSevni plastiky, kolpokleiza, operace pistéli. Na déloznim hrdle jsou
provadény vykony jako: punch biopsie, konizace, cerklaz, abraze, amputace délozniho hrdla,
radikalni trachelektomie. Operacemi na téle déloznim jsou naptiklad: abraze, hysteroskopie,
myomektomie, vaginalni hysterektomie. Vaginalni vykony v Douglasové prostoru (punkce)

jsou v soucasné dobé nahrazeny laparoskopickou diagnostikou (Roztocil, 2024).

2.5.2 Abdominalni operace
Vsechny operace provadéné z otevieného abdomindlniho pfistupu se fadi mezi velké operace.
Vyhodou je piima vizualizace a manipulace nebo moznost rychlého feSeni komplikaci (napf.

pii neoCekdvaném krvaceni). Nevyhodou je vétSi pooperacni algicnost, delsi doba

29



hospitalizace, horsi esteticky efekt a vyssi riziko komplikaci (kyla v rané, infekce, vznik sristi)

(Roztocil, 2024).

Patii zde: odstranéni cyst (cystektomie), salpingektomie, ovarektomie, adnexektomie, operace
vrozenych vyvojovych vad, zavésné operace (sacropexe), myomektomie, hysterektomie,

radikalni operace (Roztocil, 2024).

2.6 Minimalné invazivni operace v gynekologii

2.6.1 Laparoskopie

Laparoskopie jsou jednou z nejéastéji provadénych operaci v gynekologii. Jedna se o metodu
zprostiedkovaného operovani laparoskopu a pomocnych néstrojli za vytvoteni kapnoperitonea.
Obvykle se v gynekologii vyuzivaji 3 vpichy (1 port na optiku a 2 pomocné porty) o obvyklém
praméru do 1 cm. Hlavnimi vyhodami jsou mens$i pooperacni bolest a jizvy, krat$i doba hojeni
a hospitalizace, niz$i riziko infekce a rychly névrat do kazdodenniho Zivota. Nevyhodou mtize
byt omezena piehlednost opera¢niho pole, snizena citlivost odporu tkdni nebo narocnost na
techniku operovani. Pokud se o¢ekava pfitomnost Cetnych sristli v dutin€ biisni omezujicich
laparoskopické operovani, priklani se k provedeni laparotomie. Zaroven je provedeni
laparoskopie kontraindikovano v pfipadé masivniho krvaceni do dutiny bfiSni. V ptipadé

t€hotenstvi je provedeni laparoskopie mozné zhruba do 20. tydne t€hotenstvi (Roztocil, 2024).

2.6.2 Hysteroskopie

Tato technika umoziuje vySetfeni a 1écbu nitrod€loZnich patologii bez nutnosti fezli. VéEtSinou
je provadéna v reZimu jednodenni chirurgie. NevyZaduje fez do bfisni stény, coZz znamena
minimalni pooperacni bolest a rychlou rekonvalescenci. Mnoho vykonil lze proveést
ambulantné, coz snizuje naklady na hospitalizaci. Hysteroskop (tenky opticky pfistroj) je
zaveden pies pochvu a d€lozni hrdlo do dutiny déloZni. Dutina je roz$ifena tekutinou nebo pro
lepsi vizualizaci. Vykon je provadén pod pfimou kontrolou na monitoru, cozZ umoziiuje dobrou
manipulaci. Kontraindikacemi jsou: nezkuseny operatér, silné délozni krvaceni, akutni panevni

infekce, karcinom délozniho hrdla, nedavna perforace délohy a t€¢hotenstvi (Roztocil, 2024).

Hysteroskopie se provadi v piipadé abnormalniho dé€loZzniho krvéceni, pii sterilité a infertilite,
pii resekci d€loznich myomt, odstranéni polypi endometria, pii obtizné extrahovatelnému

nebo ¢astecné ulomenému nitrodéloznimu télisku atd. (Roztocil, 2024).
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2.6.3 Robotické operace

Roboticky asistovana operativa, predstavuje nejmodernéj$i piistup v minimalné invazivni
gynekologii. Tato metoda kombinuje vyhody laparoskopie s vyssi piesnosti a lepsi ergonomii
a pohodlim pro operatéra, zaroven je eliminovan tfes ruky. Vyhodou je vzdalené ovladani,
moznosti tréninkovych programi. Nevyhodou mohou byt vysoké potizovaci naklady a naklady
na provoz a udrzbu, omezena citlivost k odporu tkani, del$i doba piipravy, delsi proces uceni

dovednosti u chirurgli (Roztocil, 2024).

Své vyuziti ma v 1é¢bé endometridzy, v urogynekologii i onkogynekologii (Roztocil, 2024).
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3 POLOHOVANI PACIENTEK V GYNEKOLOGII

Polohovéani pacientli predstavuje nezbytnou soucast zdravotni péce, kterd vyznamné ovliviiuje
vysledky 1é¢by i1 spokojenost pacienta. Spravné a bezpecné polohovani napomaha prevenci
komplikaci, zkracuje dobu rekonvalescence a zvysuje kvalitu péce (Kachlova, Plevova, 2023).
Cilem je zejména zajiSténi komfortu pacienta a prevence dekubitli, svalové atrofie, paréz,

respiracnich a obe€hovych obtizi, spasticity a bolesti pohybového aparatu.

Polohy se voli z riznych diivodl — antalgické (proti bolesti), preventivni (prevence deformit,
podpora védomi), korekéni (feSeni deformit), dale pfirozené ¢i vynucené polohy. Zmény
polohy jsou nezbytné z hygienickych, terapeutickych ¢i transportnich divodi (Kachlova,
Plevova, 2023).

Preventivni polohovani slouzi ke snizeni rizika dekubitii, kontraktur a poruch krevniho ob&hu.
Antalgické polohy pacient zaujimé spontanné pii bolesti. Korekéni polohy se pouzivaji pii
trvajicim omezeni hybnosti nebo pfitomné deformité za ucelem upravy nefyziologického stavu

(Kapounova, 2020).

Pt1 zobrazovacich metodach napoméaha vhodna poloha ke kvalitnimu zobrazeni a minimalizaci
opakovanych expozic (Perry et al., 2020). V chirurgii ma spravné napolohovani zdsadni vliv na
prehlednost operacniho pole a pfistup k nému, ¢imZ se zvySuje GspéSnost vykonu. Ptiklady:
supinacni poloha pfi laparotomii, litotomické pii gynekologickych ¢i urologickych zékrocich,

Trendelenburgova pfi laparoskopiich v malé panvi (Rothrock, 2018).

Polohovani provadi nelékai'sky personal, nejcastéji sanitar ve spolupraci s perioperacni sestrou,
pricemz odpovédnost za volbu polohy nese operatér. Je nutné dbat na ochranu predilekcnich
mist a vyuzivat dostupné polohovaci pomiicky, jako jsou podlozky, pasy, gelové prvky apod.
(Jedlickova et al., 2021).

Pooperacéné je polohovani kli¢ové pro podporu hojeni, redukci bolesti, zlepSeni krevniho obéhu
a prevenci komplikaci imobility, jako jsou dekubity, trombozy, atelektazy, svalova atrofie ¢i
zpomaleni peristaltiky. Pravidelné polohovani — kazdé 2—-3 hodiny nebo dle potieby — pfispiva
rovnéz ke zlepSeni sobé&stacnosti, psychického stavu a motivace pacienta (Veverkova et al.,

2019).

3.1 Polohy pacientii v perioperacni péci
Poloha supinacni je poloha, kdy je pacient ulozen v horizontalni poloze vleze na zadech. Je

vyuzivana od diagnostické péce, pies chirurgickou, az po obdobi rekonvalescence. Dlouhodoba
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poloha na zadech zpiisobuje tlak na zahlavi, kostr¢ a paty, omezuje polykéni i dychani vlivem
flexe hlavy a retrakce ramen. Nevhodna je pro pacienty s respira¢nimi ¢i polykacimi obtizemi.
Miuize vést k flektovanému postaveni kloubi a nadmémému poceni (Wagner, 2019).
V chirurgické terapii je vSak supinacni poloha jednou z nejvyuzivanéjSich, naptiklad ve
vSeobecné chirurgii u operaci v dutin€ bfi$ni, hrudni nebo u kardiochirurgickych operaci. Jedna
ruka je pfipazena, druha vétSinou upazena na podpéie pro potieby anestezie, dolni koncetiny
jsou nad koleny zajiStény bezpecCnostnimi pasy, paty a hlava jsou podlozeny gelovymi
podlozkami (Jedlickova et al., 2021). V praxi n¢kdy byvaji pouzity i ramenni zarazky v piipadé
potfeby zmény na polohu Trendelenburgovu. U laparoskopickych vykonli mize mit pacient
v supinac¢ni poloze abdukované dolni konc¢etiny, mezi kterymi mtize stat operatér nebo asistent
— vyuziti této modifikace zavisi na zvyklostech pracovisté a potiebném operaénim pfistupu

(Ihnat, Tulinsky, 2024).

Trendelenburgova poloha je modifikaci polohy supinac¢ni, kdy pacient lezi na zadech, ale jeho
horni polovina t&la je sniZzena oproti dolni poloving. Uhel sklonu byva vétsinou mezi 15° a 30°
dle pozadavkii operatéra. Vyhodou vyuziti této polohy je lepsi ptehlednost pii vykonech
v panevni oblasti, kdy jsou gravitaci bfiSni organy posunuty kaudalné a snizuje krvaceni v dané
oblasti. Je podporovan zilni névrat, coz mize byt prospésné v piipad¢ hypotenze. Rizikem
Trendelenburgovy polohy, zejména pti del§im pouzivani je zvySeni nitrolebniho tlaku (zejména
u pacientd s poranénim hlavy nebo neurologickym onemocnénim), sniZzeni srdecniho vydeje,
snizit poddajnost plic a tlakem na plice mlze dojit ke kolapsu plic. Aby nedoslo ke sklouznuti
pacienta, jsou vyuzity ramenni operky. U pacienta mize tlak na ramenni oblast
zpusobit poranéni brachidlniho plexu a tim pfechodné nebo trvalé omezeni hybnosti a
necitlivost postizené paze, tlakem na cévy zpusobit sniZzeny pritok krve a tim chlad, bledost,

cyanozu nebo v zavaznych piipadech ischemii tkani (Nelson et al., 2022).

Obracena Trendelenburova nebo anti-Trendelenburgova poloha se od klasické polohy lisi

tim, Ze je pacient sklonén na Sikmé roviné hlavou nahoru a dolnimi konc¢etinami dola.

Pronacni poloha je poloha pacienta vleZe na bfiSe s hlavou obvykle otocenou na jednu stranu.
Ruce jsou polozeny podél téla nebo ohnuty v loktech nad hlavou, nohy jsou natazeny.
K predilekénim mistim patii celo, tvaf, brada, hrudni kost, Zebra, kycelni hiebeny, kolena,
hibetni ¢ast chodidel a prsty u nohou, proto je pouzito podlozeni hlavy, hrudniku a panve,
chodidel a je doporuceno kazdé 2 hodiny operace piepolohovat hlavu pacienta na druhou stranu,

pokud to charakter operace umozni. Pod kolennimi jamkami je pacient zaji§tén fixacnim pasem.

33



Poloha miize byt vyuzita u operaci patete, urologickych operacich na ledvinach, ortopedickych
operacich a v traumatologii, kdy je potieba dobrého ptistupu k zadni ¢asti t€la. Nevyhodou je
riziko sniZzeni Zilniho navratu a vzniku hypotenze, mozné nepohodli pacienta a obtize pii
monitorovani a piistupu k dychacim cestam. Do pronacni polohy jsou polohovani také pacienti
se syndromem akutni dechové tisn¢ (ARDS), protoze poloha podporuje oxygenaci redistribuci

plicni perfuse a snizuje ventralni alveolarni kolaps (Guérin et al., 2020).

V poloze na boku lezi pacient na nepostizené stran¢. Kycel a koleno dolni koncetiny na
nepostizené strané jsou ve flexi, dolni koncetina na postizené strané je vypodloZena, aby
netlacila na druhou nohu. Pacient je zajistén opérkami, aby nepiepadl doptedu, ani dozadu.
Horni koncetina na nepostizené stran€ je natazena vpied na podpéie pro potieby anestezie,
koncetina na operované strané je zafixovana v abdukci v zavésu nebo na podpéete. Hlava je
podepiena gelovou podlozkou. Poloha na boku je vyuZzivana pro torakotomické vykony nebo

vykony na ledvin¢ (Ihnat, Tulinsky, 2024).

U Fowlerovy polohy leZi pacient na zadech, se zvySenou hlavou pod thlem 30° az 90°. Dolni
koncetiny jsou bud’ v roviné nebo mirné pokréeny. Aby pacient neklouzal dol, musi mit
podepiena chodidla. Poskytuje dobry pfistup pii operacich v hlavové oblasti, riziko aspirace je
oproti supinacni poloze niz$i. Predilekéni mista jsou zejména kiizova oblast a paty, horni

koncetiny jsou fixovany k télu nebo na pifidatnych podpérach (Ihnat, Tulinsky, 2024).

Litotomicka poloha (Lloydova Davisova nebo nizka litotomickd poloha) je vyuZivdna
k opera¢nim vykonlim v oblasti panve. Pacient je vleZe na zadech, jako u supina¢ni polohy, ale
dolni koncetiny jsou abdukované, vyvysSené v poloze na Schautovych podpérach nebo v
»americké* boté. Zaroven je mirn€ sklonén hlavou pod uroven panve, jako u Trendelenburgovy
polohy, aby byla zajisténa dobra piistupnost k panvi (Ihnat, Tulinsky, 2024). Litotomicka a

gynekologické poloha jsou €asto zaménovany nebo povazovany za synonyma.

Gynekologicka poloha (n¢kdy oznacovana jako vysokd litotomicka poloha) se od polohy
litotomické li§i vyraznou flexi v kyclich i kolenou a umoziuje ideédlni pfistup k provadéni
vaginalnich operaci, urologickych vykoni nebo operaci anorekta (Thnat, Tulinsky, 2024). Mtze
byt vyuzivdna u vaginalnich operaci, pfi pouziti kombinovaného operac¢niho pfistupu, ale i u
Cisté laparoskopického pfistupu v gynekologii (pii potiebé zavedeni manipulacni vaginalni
sondy). Predilek¢énimi misty jsou kiizova oblast, paty (pifi pouziti ,,americké boty*), lytka,
stehna a oblast podkolenni jamky pfi nespravném pouziti Schautovych podpér, lopatky a

zahlavi. Dlouhodob¢ vyvysena pozice dolnich koncetin mlze zvySovat riziko vzniku hluboké
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zilni trombdzy a problematicka mtze byt i u pacientii po operacich kycelniho kloubu (Nelson

et al., 2022).

Existuje cela fada modifikaci a specifickych operacnich poloh a polohovacich pomtcek (poloha
,Jackknife, sikmé polohy, Mayfieldova svorka a dalsi) liSicich se obor od oboru. Ke snadnéjsi
manipulaci s pacientem by mély byt na kazdém pracovisti k dispozici manipula¢ni pomicky,
jako jsou rolovaci podlozky (roll-board), skluzna prostéradla (slide sheet), piipadné
mechanické zvedaky, polohovaci lizka a mechanické operacni stoly. Pii polohovani pacienta
v celkové anestezii davat pozor na polohu hlavy a krku, zajistit bezpecnosti vuci riziku padu

(Kapounova, 2020).

3.2 Polohovani v poopera¢nim obdobi

V pooperacnim obdobi na dospavacim pokoji, pokoji JIP ¢i ARO a na standardnim oddéleni
zavisi poloha na celkovém stavu pacienta a provedeném vykonu. Pii polohovéni je dilezité
dodrzovat bezpecnostni opatieni pii manipulaci s pacientem, davat pozor na umisténi
drenaznich systémiti, mocovych katétri, endotrachealnich kanyl, infuznich sett a dalSich,
vénovat pozornost stavu operacni rany (pacient by na ni nemél leZet, klize okolo sutury by

neméla byt nepiimétené natazend, ...) (Kapounova, 2020).

Po gynekologickych operacich je pacientka vétSinou umisténa do supinacni, pfipadné mirné
Fowlerovy polohy. Méla by byt poucena o moznostech polohovani, bezpecného vstavani a
moznosti rehabilitace v ramci lizka. V ramci prevence imobiliza¢niho syndromu by méla byt
pacientka motivovana k ¢asné mobilizaci. Po miniinvazivnich vaginalnich operacich muize
zaujimat jakoukoli polohu, ktera ji je pfijemna, protozZe ji v pohybu neomezuje jizva napt. po

laparotomii.
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4 POOPERACNI PECE

Pribéh pooperaéniho obdobi ovliviiuje celkovy stav pacienta, rozsah vykonu, typ anestezie,
opera¢ni poloha, pridruzené diagnoézy a kvalita spoluprace multidisciplindrniho tymu.

Komunikacni chyby a chybny klinicky odhad ¢asto vedou ke komplikacim (Heitz, 2019).

Po operaci je pacient pfedan anesteziologem na dospéavaci pokoj, JIP nebo ARO dle potieby
intenzivni péce. Jsou sledovany vitalni funkce, diuréza, krvaceni, stav védomi a vyuzivany

hodnotici $kaly (napf. GCS, Benesovo a Ramsayovo skore) (Salkova, 2021).

Po stabilizaci pokracuje péce na standardnim oddéleni. Sleduje se védomi, operacni rana,
peristaltika, odchod plynli a spontanni mikce, kterd by meéla nastat do 6—8 hodin. Je
podporovana ¢asnd mobilizace a hydratace. Pfetrvavajici obtize mohou vyzadovat cévkovani,
zavedeni sondy, infuzni terapii ¢i parenteralni vyzivu. Travici trakt je zatézovan postupné

(Schneiderova, 2014).

Monitorace neni 1é€bou, ale slouzi k v€asnému rozpoznani komplikaci a zahajeni adekvatni

péce (Salkova, 2021).

4.1 Pooperacni symptomy
Pooperacni symptomy jsou pfirozenou reakci organismu na chirurgicky zakrok, anestezii, stres
a tkanové trauma. Obvykle jsou prechodné, avSak vyzaduji pozornost pro zajisténi hladkého

pribéhu rekonvalescence (Heitz, 2019).

V bezprostiednim pooperacnim obdobi se mohou vyskytnout komplikace ob&hové (hypertenze,
hypotenze, arytmie, bolest na hrudi, srde¢ni selhani), respiracni (hypoxie, stridor, tachypnoe,
dusnost), metabolické (hypo-/hyperglykémie, poruchy termoregulace a iontové rovnovahy),
neurologické (delirium, poruchy védomi, ties, neuropatie), pohybové (svalova slabost, parézy,
kiece), gastrointestindlni (nauzea, zvraceni, poruchy vyprazdinovani), dale bolest, krvaceni,
anémie, poruchy zraku ¢i klize. Riziko vyskytu je individudlni a ovlivnhéno mnoha faktory

(Heitz, 2019).

4.1.1 Pooperacni bolest

Bolest je definovédna jako nepfijemny smyslovy a emocionalni zazitek spojeny se skuteCnym
nebo potencidlnim poSkozenim tkané (IASP, 2020; WHO, 2020). Podle IASP je vzdy
subjektivni a ovlivnéna biologickymi, psychologickymi i socidlnimi faktory. Stejnou definici
ptebiraji i APS, EFIC a Ministerstvo zdravotnictvi CR (Chou et al., 2016; EFIC, 2018; Cesko,
2020). NINDS rozsituje pojeti bolesti o slozku kognitivni a socialni (NINDS, 2021).
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Pooperacéni bolest je béznym a ocekdvanym symptomem. Lécba se odviji od typu bolesti, stavu
pacienta a charakteru vykonu. Zaklad tvoii opioidni analgetika, ktera jsou vsak vzhledem k
nezadoucim ucinkiim ¢asto kombinovana nebo nahrazovéana neopioidnimi latkami a lokalni

analgezii (Heitz, 2019).

4.1.1.1 Déleni bolesti

Bolest lze klasifikovat dle trvani na akutni a chronickou. Akutni bolest je kratkodoba, dobte
reaguje na lécbu a vyskytuje se naptiklad po urazech ¢i operacich. Jeji neléCeni mize vést k
rozvoji chronické bolesti. Pooperac¢ni bolest mize byt ovlivnéna preventivni analgezii a
projevuje se vegetativnimi symptomy, jako je tachykardie ¢i retence moci (Barash et al., 2015;

Rokyta, 2009).

Chronicka bolest pretrvava déle, nez je obvyklé, a byva spojena s chronickymi onemocnénimi.

Ma dopad na psychiku, socidlni vztahy 1 kvalitu Zivota (Barash et al., 2015; Rokyta, 2009).

Podle lokalizace rozliSujeme bolest povrchovou (dobfe lokalizovanou, napt. fezné rany) a
hlubokou visceralni (obtizné lokalizovatelnou, napt. u infarktu) (IASP, 2020; NINDS, 2021;
Raja et al., 2020).

Intenzita bolesti se hodnoti pomoci §kal — nejCastéji VAS, NRS, FPS ¢ VRS. U
nespolupracujicich pacienti se pouzivaji objektivni $kaly jako BPS, ANVPS nebo CPOT
(Kapounova, 2020; Péral, 2020; Heitz, 2019). Pro spravnou terapii je dilezZité hodnotit i
charakter, lokalizaci a ¢asovy pribéh bolesti (Heitz, 2019; Nalos et al., 2016).

4.1.1.2 Lécba pooperacni bolesti
Bolest 1ze ovliviiovat nefarmakologickymi a farmakologickymi metodami, idedln& jejich

kombinaci.

Pacient obecné 1épe zvladd zndmou nebo ocekavanou bolest, proto je na misté adekvatni
edukace pacienta pfed samotnym chirurgickym vykonem, sezndmit ho s pfedpokladanou
intenzitou bolesti a informovat jej o moznostech jeji 1écby. Dullezité je informovat o0 moznosti
navySeni davky analgetik v ptipad¢ potieby. Pozitivné plsobi zajisténi tepelného komfortu,
piijemného a klidného zotavovaciho prostiedi a empatie personalu. Existuji také experimentalni
nefarmakologické metody 1écby pooperacni bolesti (hypnézu, chlazeni ¢i ohfivani réany,
akupunktura apod.), v praxi nejsou piili§ vyuzivané kvili obavdm z moznych nezadoucich

ucinki na operacni ranu (zaneseni infekce, dehiscenci rany, ...) (Kiikava et al., 2022).
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Analgetika by m¢la byt idedln¢ podavana prabézné, ne az po vzniku bolesti. Kazda davka by
méla byt podana diive, nez odezni Ucinek piedchozi davky. Pokud jsou podavany léky
ordinované ,,dle potieby*, nesmi byt prekrocena maximalni mozna dévka (jednordzove i za 24
hodin). U akutni bolesti je vyuzivan systém ,,shora doli“, kdy se nejprve voli silné;si rychle
pusobici Iéky. U chronickych bolesti byva postup opacény ,,zdola nahoru® od nejslabsich
analgetik k nejsilngj$im. Analgetika mohou byt podana peroralné, nazalng, intramuskularné,
subkutanné, transdermalné, rektaln€, intravendzné, epiduradlné nebo intraosealné. Vzdy je
potfeba dodrzovat doporuceni vyrobce, aby bylo zajiSténa bezpecnost pacienta (Kapounova,

2020).

Pooperacni bolest je oznacovana jako bolest akutni a jeji 1écba je idikovéana u kazdého pacienta
podstupujiciho operacni zékrok. 36 % pacientd vnima bolest po operaci velmi negtivné a 18,5
% jako ten nejhor$i zéazitek. Pouze 5 % pacientti vSak neni spokojeno s jejim tlumenim

(Kapounova, 2020).

U riznych operacnich vykonli mizeme o€ekéavat rlizny stupen bolesti. Mala bolest vétSinou
provazi malé gynekologické vykony, povrchové kozné operace, endoskopické vykony nebo
artroskopie. Stfedni bolest 1ze o¢ekavat u vaginalni hysterektomie, operaci tfiselné kyly, ablaci
prsu nebo kolektomie. Piikladem, kdy se ocekava vyskyt silné bolesti mohou byt totalni
nahrady kolenniho kloubu, nefrektomie, laparotomické vykony, oteviené torakotomie a dalsi

(Kapounova, 2020).

Je potieba vénovat pozornosti bolesti vyskytujici se mimo operaéni pole. Spravné polohovani
pacienta je dulezitou soucasti kazdé operace, je dulezité pro zajisténi ptistupu do operaéniho
pole a miize minimalizovat riziko poskozeni v disledku operacni polohy. Tlak, smykové a tfeci
sily pouzivané k vytvoteni a udrZeni polohy mohou poskodit kiizi a podkozni tkdné. Pfimy tlak
na oko v kombinaci s hypotenzi miiZze zpiisobit okluzi sitnicové tepny s do¢asnou nebo trvalou
slepotou. Tlakem muze dochdzet k poskozeni svali nebo nervii. Klicem je dodrzovani
ergonomického polohovani pacienta za pouziti polohovacich pomiicek. V ptipadé, ze dojde
k bolestivému posSkozeni, je bolest 1éCena analgetiky, v ptipad¢ svalového spazmu mohou byt
podavana myorelaxancia. V ramci terapie by mélo byt zafazeno polohovani, rehabilitace,
pfipadné fyzioterapie, masaze nebo teplé obklady. V nékterych ptipadech lze vyuzit
elektrostimulaci nebo aplikaci chladivych geli (Bentsen et al., 2024).

Bolest spojend s operacni polohou vznikd v disledku dlouhodobého a Casto neptirozené¢ho

nastaveni t¢la béhem vykonu, které¢ mtize vést k pretizeni svala, atlaku nervii a nedostatecnému
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prokrveni urcitych oblasti. NejCastéji se objevuje bolest zad, ky¢li, ramen nebo kréni patete,
zejména pokud nejsou dostateéné chranéna rizikova mista kontaktniho tlaku. K jejimu vzniku
prispiva 1 fixace koncetin a omezena moznost pohybu béhem vykonu. Prevence spociva v
peclivém polohovani s pouzitim polohovacich pomucek a pravidelném sledovani pacienta

(Heitz, 2019).

Pti 1€¢be€ pooperacni bolesti je vyuzivan multimodalni pristup, kdy je kombinovano vice 1ékt
ruznych skupin s analgetickym efektem nebo se k tlumeni bolesti pfidava Gc¢inek regionalni
analgesie. Timto pfistupem je zajisténa redukce vyskytu nezadoucich ucinkli snizenim

mnozstvi podavanych latek (Kiikava et al., 2022, Paral et al., 2020).

4.1.1.3 Rozdéleni analgetik

Analgetika se d€li na neopioidni (analgetika-antipyretika, NSAID) a opioidni (slabé a silné).
Neopioidni latky tlumi mirnou aZ stfedni bolest, 1ze je kombinovat s opioidy. NSAID maji
protizanétlivy ucinek, ale jejich kombinace se navzajem nedoporucuje kviili riziku nezddoucich
ucinkd, zejména u pacientl s viedovou chorobou, poruchami sraZeni nebo astmatem (Kiikava

et al., 2022; Paral et al., 2020; Heitz, 2019).

Opioidy plsobi silné analgeticky 1 anxiolyticky, ale mohou zpisobit dechovou depresi,
hypotenzi, nauzeu nebo zavislost. Slabé opioidy maji stropovy efekt, siln¢ nikoli, a vyzaduji

peclivou monitoraci (Ktikava et al., 2022).

Doporucené kombinace zahrnuji Paracetamol + NSAID nebo opioid, pfipadné opioid +
Ketamin/Metamizol. Nevhodné je kombinovani riznych NSAID a opioidi soucasné

(CSARIM, 2022).

4.1.1.4 Vnimani bolesti

Vnimani bolesti je individudlni a ovlivnéné biologickymi, psychickymi, socialnimi i
environmentalnimi faktory. Prah bolesti maze byt vyssi u starSich, fyzicky zdatnych osob a
muzl, niz§i u Zen, déti a chronicky nemocnych, avSak vzdy zéalezi na konkrétni situaci a

vyznamu bolesti pro pacienta (Kapounova, 2020; Nalos et al., 2016).

Pti1 hodnoceni pooperacni bolesti porodni asistentka respektuje individudlni toleranci, edukuje
o ulevovych polohach, podavé analgetika dle ordinace, sleduje uc¢innost 1écby i nezddouci
ucinky. Jedna empaticky, zajistuje klidné prostiedi, informuje pacienta a podporuje jeho

emocni komfort (Kapounova, 2020).
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4.1.1.5 Bolest v rameni

Bolest ramene muze byt vnitintho nebo zevniho ptivodu. Vnitini pooperacni bolest casto
souvisi s polohou pacienta béhem vykonu — nejcastéji s nadmérnou abdukei paze nad 90°, ktera
muZe zpusobit pfetazeni brachidlniho plexu. Poranéni se projevuje bolesti, slabosti a omezenim

pohybu (Heitz, 2019).

Zevni bolest ramene byva nezavisla na pohybu a Casto ji zptsobuje retence CO- po laparoskopii,
ktera drazdi nervus phrenicus (tzv. frenikovy ptiznak). Vyskytuje se az u 63 % pacient, ¢astéji

vlevo. Obvykle odezni do 72 hodin a 1é¢i se analgetiky (Heitz, 2019).

Ptetrvavajici bolest s hypotenzi nebo znamkami peritonitidy mize signalizovat vnitini poranéni
— napf. rupturu travici trubice, poranéni jater ¢i sleziny a vyzaduje akutni chirurgické feseni
(Heitz, 2019). Bolest mtize byt i pfenesend z kardidlniho, neurologického ¢i plicniho pivodu

(napt. AIM, aspira¢ni pneumonitida) (Heitz, 2019).

4.1.2 Pooperacni nauzea a zvraceni

Pooperaéni nauzea a zvraceni (PONV, z anglického postoperative nausea and vomiting) je
castou pooperacni komplikaci, ktera se vyskytuje u 20-30 % pacienti. PONV je multifaktorialni
stav na ktery ma vliv mnoho faktorii souvisejicich se zdravotnim stavem pacienta, chirurgickym

vykonem a anestezii (Gan et al., 2020).

4.1.2.1 Rizikovée faktory vyskytu PONV

Mezi hlavni rizikové faktory PONV (pooperaéni nauzea a zvraceni) u dospélych patii Zenské
pohlavi, nekuractvi, anamnéza PONV nebo kinetozy, podani opioidi, inhalaéni anestetika, delsi
anestezie a typ operace. Apfel navrhl skorovaci systém zaloZeny na ctyfech zakladnich

faktorech — kazdé splnéni zvySuje riziko vyskytu (Heitz, 2019; Apfel et al., 2012b).

Pacienti s anamnézou PONV a kinetozy maji az 90% riziko opakovaného vyskytu,
pravdépodobné v disledku genetické citlivosti na spoustéce v mozku (Gan et al., 2020).
Kinetéza je stav zplsobeny prtecitlivélosti vestibularniho systému a béhem operace jsou
aktivovany podobné drédhy. U téchto pacientd se doporucuje profylaxe antiemetiky
(ondansetron, dexamethason) a pouziti méné€ emetogennich anestetik, napf. propofolu (Apfel et

al., 2012a).

Opioidy pfiispivaji ke vzniku PONV stimulaci chemoreceptorové spoustéci zény a
vestibularnich receptort, zdroven zpomaluji motilitu a vyprazdiovani zaludku (Stoops, Kovac,

2020).
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4.1.2.2 Farmakologicka lé¢ba PONV

Lécba PONV by méla vychazet z multimodalniho pfistupu — preferuje se kombinace nizSich
davek riiznych tiid antiemetik pied podanim vyssi davky jednoho 1éku. U vysoce rizikovych
pacientl je vhodné profylaktické podani antiemetik pied pfevozem na dospavaci pokoj. Pfi

neucinné prevenci se doporucuje zvolit 1€k s jinym mechanismem ucinku (Heitz, 2019).

Nejcastéji pouzivanymi antiemetiky jsou setrony (napi. ondasetron), které blokuji serotoninové
receptory. Ondasetron se podava profylakticky (4 mg) i zachranné (1 mg), vyssi davka neni
ucinngjsi a maze zpusobit bolesti hlavy (Heitz, 2019). Dexamethason se vyuziva v davce 5—
10 mg i.v. pfedevsim profylakticky, ne pro akutni 1é¢bu kvili pomalému néstupu uc¢inku (Gan

et al., 2020).

Antagonisté D2 receptori (napi. metoklopramid, thiethylperazinum) maji slabsi antiemeticky
ucinek, ale jsou vyuzivany ptedevsim jako dopliikova terapie. Mohou mit vyznamné nezddouci

ucinky, véetné hypotenze a neurologickych projevl (Heitz, 2019).

Antihistaminika a anticholinergika (napf. dimenhydrinat) jsou vhodna u pacienti s
kinet6zou, ale mohou zplsobovat ospalost, hypotenzi ¢i rozmazané vidéni, a proto nejsou

vhodna u fidi¢i nebo obsluhy stroji (Drugs.com, 2025).

Antagonisté NK-1 receptori (napi. aprepitant) piedstavuji novéjsi skupinu ucéinnych
antiemetik vhodnych pro prevenci i lé¢bu PONV, casto v kombinaci s dal§imi 1éky (Heitz,

2019; Gan et al., 2020).

Mezi dalSi méné bézné vyuzivané latky patii benzodiazepiny, kanabinoidy, propofol,
mirtazapin a gabapentin, jejichZ pouZiti je omezeno vedlejSimi U¢inky nebo nedostatecnou

evidenci (Heitz et al., 2019).

4.1.2.3 Alternativni 1é¢ba PONV

Akupresura a akupunktura se prokédzaly byt uZite¢nou metodou pfi stimulaci bodu P6 na
palcové strané zapésti (Cinskd akupresura) nebo bodu K-K9 v oblasti stfedniho kloubu
prstenicku (korejska akupresura). Stimulace téchto bodii mtize probihat aplikaci pfimého tlaku,
elektrickou stimulaci nebo aplikaci kapsaicinové masti. U&innost pii zdchranné 16¢bé viak
prozatim nebyla ovéfena randomizovanymi kontrolovanymi studiemi (Gan et al., 2020; Heitz,

2019).

Dobry stav vyZivy a hydratace pfed operaci a Casné postupné zatézovani traviciho traktu po

operaci mize byt pozitivnim faktorem pfi prevenci PONV (An et al., 2020).
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Inhalace isoprophylalkoholu jako alternativni zachranné 1écby byla doposud randomizovanou
kontrolovanou studii zkoumana u déti a prokazala pouze docasny antiemeticky ucinek u 65 %
zkoumanych subjekti. U 54 % z nich do$lo do 60 minut k relapsu potizi (Wang, Hofstadter,
Kain, 1999).

Zvykani Zvyka¢ky nelze vyuzit jako ndhradu aplikace ondasetronu jako prevence PONV. Ve
studii publikované roku 2025 doséhlo uUstupu potizi pouze 30,1 % pacientek Zvykajicich
zvykacku, oproti 47,6 % pacientek, jimz byly jako prevence podiny 4 mg ondasetronu.
Pacientkam Zzvykajicim zvykaCku byla také béhem dalSich 24 hodin Ccastéji podavana
antiemetika (Darvall et al., 2025). Tuto metodu vsak lze vyuzit jako doplnéni antiemetické

terapie a jako podporu stievni peristaltiky.

4.1.3 Hypotermie

Pro zachovani normalniho fyziologického fungovani organismu je udrzovani normalni télesné
teploty nezbytné. Poruchy termoregulace jsou u pacient podstupujici chirurgicky vykon
béznou komplikaci. V gynekologické a porodnické operativé se periopera¢ni hypotermie
vyskytuje az u 80 % pacientek pti porodu cisaiskym fezem. S tim souvisi i prubéh poporodniho
obdobi u novorozence. Je klicové udrZzovat normotermii pfed, béhem i po operaci, aby bylo
minimalizovano riziko vzniku periopera¢nich i pooperacnich komplikaci v souvislosti
s télesnou teplotou, jako je vyskyt infekce v operacni ran€, zvySeni krevnich ztrat nebo

ischemie myokardu (Nelson et al., 2022).

Optimalni télesnd teplota by se méla pohybovat v rozmezi 36,0 °C az 36,9 °C, coz je fizeno
v preoptické oblasti pfedniho hypotalamu. Subfebrilie je zvySeni teploty na 37 °C az 37,9 °C,
pii teploté 38 °C az 41,4 °C hovotime o febrilii (horecka, pyrexie) a o stavu, kdy TT vystoupa
na 41,5 °C a vyse, hovotime jako o hyperpyrexii. Naopak pfi snizeni teploty pod 36,0 °C

hovofime o riznych stupnich hypotermie (Heitz, 2019).

V centralnich ¢astech téla (hlava, hrudnik) je té€lesné teplota udrZzovéana na 37 °C, oproti tomu

teplota na periferii je obvykle o 2-4 °C niz$i (Nelson et al., 2022).

4.1.3.1 Termoregulace

Termoregulace je fyziologicky proces fizeny hypotalamem, ktery zajiStuje stdlou télesnou
teplotu nezavisle na okoli. Probiha na zéklad& aferentnich podnéth z tkani a kize, které jsou
zpracovany v centralni nervové soustaveé, a vysledkem jsou eferentni odpovédi, jako je ties,
vazokonstrikce ¢i poceni. Poceni je u lidi hlavnim mechanismem ochlazovani (Nelson et al.,

2022; Heitz, 2019).
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Termoneutralni zéna oznacuje rozmezi teplot, pii kterych télo udrzuje teplotu bez zvyseného
energetického vydeje. Jeji rozsah ovliviiji faktory jako vék, konstituce, zdravotni stav ¢i
menstruacni cyklus. U zdravého dospélého Cloveka ve stoji je optimalni okolni teplota 25-30

°C (Nelson et al., 2022).

Tepelné ztraty probihaji salanim (radiace), vedenim (kondukce), proudénim (konvekce) a
odpatfovanim (evaporace), z toho nejvyraznéji pusobi proces radiace. 90 % tepelnych ztrat je

prostfednictvim klize a 10 % je pficitano ztratdm pii dychani (Heitz, 2019).

4.1.3.2 Vliv anestezie na termoregulaci

Behavioralni slozka regulace TT je dileZitou soucasti odpovédi na jeji zmény. VyZaduje
védomé vnimani teploty téla, coz u pacientl v celkové anestezii neni mozné. U téchto pacientli
je teplota ovliviliovdna jen autonomni odpovédi a je zavisla na externim tepelném fizeni.
Autonomni odpovédi na odchylky teploty jsou naruSeny a prahova teplota je sniZzena az o 3 °C,
z toho diivodu nejsou spustény termoregulacéni obranné mechanismy. Anestetika ve formé par
(isofluran, sevofluran) narusuji termoregulacni vazokonstrikci. Nejlépe zachovany
termoregulacni mechanismus je poceni, jeho prahova hodnota byva mirn€ zvysena, ale Gi¢inek

zUstava normalni (Nelson et al., 2022).

Spinélni a epiduralni anestezie rovnéz naruSuji schopnost termoregulace. Anestezie omezuje
prenos signall z ktize a svalti do mozku, coz snizuje schopnost téla rozpoznat zmény teploty.
Dochézi k naruseni obrannych mechanisml — télo hife reaguje na chlad, protoZe anestezie
potlacuje vazokonstrikci a tfes, které jsou klicové pro udrZeni tepla. Zaroven plati, Ze ¢im vyssi
je oblast, kterou anestezie ovliviiuje, tim vétSi je naruSeni termoregulace. Kombinace
neuraxidlni anestezie a celkové anestezie ma aditivni G¢inek na termoregulacni mechanismy.
Pti pouziti pouze lokalni anestezie ziistava termoregulace vétSinou neporusena (Nelson et al.,

2022).

Zaroveni se na pocatku chirurgického vykonu teplo redistribuuje z vnitinich ¢asti téla (jadra) do
povrchovych ¢asti. Tim je spuStén autonomni regulacni systém, ktery vyvola periferni

vazokonstrikei, aby omezil dalsi ztraty tepla (Nelson et al., 2022).

4.1.3.3 Stupné hypotermie

Hypotermie vznika tehdy, pfevysi-li tepelné ztraty do okoli metabolickou produkci tepla.

Mirna hypotermie (33,0 °C az 36,4 °C) je spojena s mirnym Utlumem centralniho nervového

systétmu. Vazokonstrikce perifernich cév snizi ztraty tepla kizi a muze se vyskytnout
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tachykardie. V ¢asném poopera¢nim obdobi je typickym piiznakem mirné hypotermie ties,
zejména u mladych pacientl. Ties az 3x zvySuje spotiebu kysliku a produkci oxidu uhli¢itého,
coz muze byt zavaznou komplikaci zejména u pacienti s onemocnénim kardiopulmonarniho

systému, coz muze vést az k infarktu myokardu nebo respiracnimu selhani (Heitz, 2019).

Stiedni hypotermie (31,0 °C az 32,9 °C) vede k hlubsimu utlumu centralni nervové soustavy
a snizeni motorické aktivity. U pacientil se stfedni hypotermie projevuje poruchami védomi a
nestabilnimi vitalnimi funkcemi. Mohou vznikat poruchy srde¢niho rytmu. Ne vzdy je stfedni
hypotermie tak zavazna, ale pokud se objevi, pacient by mél byt extubovan a vyveden

z anestezie az po uprave télesné teploty (Heitz, 2019).

Zavazna hypotermie (pod 30,9 °C) je zavazny stav vyrazn¢ ovlivitujici zakladni zivotni funkce
a vedeni vzruchi myokardem. Muze dochazet ke zmén¢ farmakologickych ucinkt 1ékt a
prodlouZeni plsobeni anestetik (Nelson et al., 2022). Pfi poklesu jadra pod 23 °C se objevi
fibrilace komor, asystolie a bezprostiedné po zastavé obéhu dochézi k zastaveé dychani. Pacienti
jsou v hlubokém bezvédomi s vymizenim reflexti. Pokud neni zdvaznd hypotermie okamzité

feSena, vede bezprosttedné ke smrti (Heitz, 2019).

4.1.3.4 Nezadouci vlivy hypotermie

Hypotermie zplsobuje tadu patofyziologickych zmén. Pro gynekologicko-porodnickou
chirurgii jsou zésadni poruchy enzymatické aktivace koagulacni kaskady a funkce krevnich
desticek, coz vede ke ztrat€¢ krve, vétSimu poctu krevnich transfuzi a vyS$S§imu riziku
perioperativni Zilni tromboembolie. Dochazi k abnormalni imunitni funkci, snizené bunécné
protilatkové funkci a stoupd riziko vzniku infekce v misté operacniho vykonu. Na zvyseni
rizika se podili 1 zhorSené hojeni z divodu mirné hyperglykemie. Vazokonstrikce vede k
ischemii a zvySené aktivité¢ sympatického nervového systému, tim se zvysi srdecni frekvenci,

krevni tlak a stoupaji hladiny katecholamint (Nelson et al., 2022; Heitz, 2019).

4.1.3.5 Monitorovani télesné teploty
Prevence podchlazeni mtze zkratit hospitalizaci az o 35 % a snizit ndklady na péci. Klicové je
aktivni sledovéni télesné teploty pied, béhem i po operaci pro v€asnou detekci hypotermie

(Nelson et al., 2022).

Teplota se méfi kontinudln€ nebo intermitentné, nejcastéji pomoci senzorit napojenych na
monitor vitdlnich funkci. Periferni teplota (napf. axilarni, tympanickd, celni) je snadno
dostupna a neinvazivni, ale méné presnd. Centralni teplota (napf. rektalni, ezofagealni,

mocovy méchyt) Iépe odrazi teplotu télesného jadra, ale méteni je invazivnéj$i. Volba metody
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zavisi na typu vykonu a moznostech pracovisté. Doporucuje se sledovat teplotu konzistentné

na jednom misté (Zemanova, Mezenska, 2021; Sessler et al., 2008).

4.1.3.6 UdrZeni normotermie

Ptfed planovanou operaci by méla porodni asistentka nebo sestra na lizkovém oddéleni
pravidelné hodnotit, zda mé pacient vhodné podminky z hlediska teploty prostiedi, obleceni 1
lizkovin. Optimalni teplota v nemocni¢nim pokoji by se méla pohybovat mezi 20-22 °C,
v ptipad¢ potieby muize byt 1 vyssi (napf. u seniort nebo déti). K udrzeni tepla se vyuzivaji
primétené prikryvky, vrstveni obleeni nebo vyhtivaci pomiicky. Po hygiené nebo vykonu je
dalezité pacienta ihned osusit, prevléknout a prikryt, aby nedoslo k tepelnym ztratdm. Naopak
pti zvysSené télesné teploté je nutné zajistit ochlazeni — napt. odloZenim piikryvky, vétranim
nebo chladicimi prostfedky. Pfedoperacni zahfivani pacientti 30 az 60 minut pfed anestezii
muze zabranit redistribu¢ni hypotermii (kdy se teplo z jadra piesune do periferii po podani
anestetik), to muze byt realizovano pomoci vyhiivanych nebo horkovzdusnych piikryvek,
béznymi dekami nebo izotermickymi pfikryvkami. Méla by byt minimalizovdna doba vystaveni
chladu (zvySenim teploty v ptfedoperacni ptipravné, svléknutim az tésné pied operaci) (Russel

et al., 2022).

Na operacnim séle Ize tepelny komfort pacienta zajiStovat nékolika zpisoby. UdrZzovani stale
TT lze zajistit pouzitim izotermickych folii nebo jednorazovych netkanych ptikryvek. Vyhtivat
pacienta je mozné za pomoci elektrickych vyhtivacich pfistroju. Pti pouziti vyhtivaci podlozky
je tfeba davat pozor na riziko piehtati a popaleni pacienta. Zajisténi aseptického provozu mohou
napomoci jednordzové prikryvky vyplnéné teplym vzduchem pies hepafiltry. Omyvatelna
gelova podloZka, ve které proudi voda mize slouZzit k ohfevu i chlazeni pacienta. Vyznamnou
¢asto vyuzivanou podlozkou jsou jednorazové samovyhtivaci prikryvky a polstare, kde je teplo
vytvareno aktivaci uhlikovych desti¢ek vzduchem, po vyjmuti z obalu. Pfimy ohifev pacienta
neni jediny zplsob podpory termoregulace. Je doporucovdno vyuziti zdravotnickych
prostiedkii k ohfevu infuznich roztoki a transfuznich derivatii, mize se jednat o inkubatory na
infuzni roztoky, ohfivacka na principu namotani infuzniho setu na vyhtivaci systém (ohfivaci

Snek), pritokovy ohtivac a dalsi (Jedlickova et al., 2021).

Zahtivani pacienta teplym vzduchem pomoci elektrickych vyhtivacich pfistrojii je dobrou
metodou k podpote termoregulace. Ohtivani po dobu 15-30 minut na operacnim sale miize byt

ucinnéjsi nez dvouhodinové piedoperacni ohiivani, ale nebyl prozatim prokazan statisticky
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vyznamny rozdil. Pokud se ohfivani teplym vzduchem kombinuje s ohfivaci infuznich roztokd,

ohfivacimi pfikryvkami a matracemi, miize piinaset dobré vysledky (Nelson et al., 2022).

Bylo zjisténo, ze aktivni ohfivani pacientek béhem cisafského fezu ma lepsi vysledky nez
ohfivani pasivni, ale zaroven nebyly zjistény vyznamné rozdily v teploté novorozenct pii
aktivnim zahtivani matky. U gynekologickych laparoskopickych operaci mize zvlhéeni oxidu

uhli¢itého na 90 % zabranit hypotermii Iépe, nez pti pouziti suchého plynu (Nelson et al., 2022).

Monitorovani télesné teploty je diilezité i v poopera¢nim obdobi. Poopera¢ni hypotermie ma
uzkou souvislost se zvySenym vyskytem pooperacnich komplikaci (napf. Spatnym hojenim).
Naopak pooperaéni hypertermie jsou ¢astou reakei organismu na operacni trauma, v pozdéjsim
poopera¢nim obdobi je znamkou mozné infekce. K udrzeni télesné teploty se v praxi vyuzivaji
luzkoviny, v ptipad¢ detekce hypotermie prikryvky s cirkulaci teplého vzduchu nebo podlozky
a prikryvky s cirkulaci vody (Péral et al., 2020). Ohtivace infuzi jsou v poopera¢nim obdobi
neucinné, pokud se nepodavaji velké objemy tekutin. 1 litr neohfatych krystaloida snizi teplotu
jadra o 0,25 °C, proto ma jejich pouZiti smysl spiSe v ramci prevence hypotermie, nez k jeji

1é¢b¢ (Chun a Luyun, 2019).
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5 ROLE PORODNI ASISTENTKY V PERIOPERACNI PECI

Role perioperacnich sester a porodnich asistentek se v ase vyrazné promeénila. Z ptivodni role
pomocnic chirurga se vyvinuly v samostatné odbornice, jejichz kompetence jsou dnes jasné
vymezeny. Zavedeni dalSich profesi na operacnim séle zvysilo potfebu piesného definovani

téchto roli. Soucasnost piindsi jejich dalsi rozvoj a profesni rust (Radford et al., 2004).

Povolani porodnich asistentek v Cesku a jejich kompetence definuje v zakon ¢. 96/2004 Sb. o
nelékatskych zdravotnickych povolanich, ve znéni pozdéjsich predpist a vyhlaska ¢. 55/2011
Sb. o d¢innostech zdravotnickych pracovnikli, ve znéni pozdéjSich predpisii. Oblastem
specializa¢niho vzdélavani se vénuje vyhlaska ¢. 189/2009 Sb. o specializatnim vzdélavani

nelékaiskych zdravotnickych pracovniki, ve znéni pozdéjsich predpist.

Perioperacni sestra a porodni asistentka (PA) je neodmyslitelnou soucasti multidisciplinarniho
tymu zajistujiciho péci o pacienta (zahrnuje chirurgy, anesteziology a dalsi zdravotnické
pracovniky). Jeji naplni prace je pfiprava a zajisténi pohotovosti opera¢niho salu, asistenci
bchem operace a péci o pacienta v pooperacni fazi. Perioperacni sestra ¢asto pracuje s vysokou
mirou autonomie — musi byt schopna jednat na zéklad¢ svych znalosti a usudku. Vykonava
¢innosti s vysokou mirou odpovédnosti, proto musi dodrZovat ptisné etické a pravni standardy.
Perioperacni sestra musi byt schopna efektivné spolupracovat s ostatnimi ¢leny tymu, aby
zajistila bezpecnou a kvalitni péci o pacienta. Zaroven musi byt schopna poskytovat holistickou
péci, kterd zohlednuje nejen fyzické, ale 1 psychické a emociondlni potieby pacienta, musi byt
schopna efektivné komunikovat s pacientem a jeho rodinou. Holistickym pfistupem ovétuje,
zda je pacient dobfe informovan o planu péce a zaroven snizuje jeho uzkost a nejistotu (Hamlin

et al., 2009; Radford et al., 2004).

Jednou z hlavnich vyzev role perioperacni PA je potieba neustédle se vzdélavat a adaptovat na
nov¢ technologie a postupy. Dalsi vyzvou je udrzeni holistického ptistupu v péci o pacienta v

prostiedi, které je ¢asto velmi technicky zamétené (Hamlin et al., 2009).

5.1 Predoperacni péce

V ramci vSeobecné piedoperacni piipravy pacienta realizuje porodni asistentka vstupni
posouzeni pacientky prostfednictvim rozhovoru, pozorovani, odbérem anamnézy a fyzikalnim
vySetienim, posuzuje rizikové faktory (napt. vek, stav vyzivy) z oSetiovatelského hlediska.
Zaznamenava informace do dokumentace, kontroluje podepsani informovanych souhlast,
provedeni pfedoperacniho vysSetfeni. Informuje 1ékatfe o laboratornich odchylkéach a zajistuje

jejich napravu dle ordinace. Vénuje pozornost alergiim. Kontroluje zakladni ptedoperacni
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pfipravu pacienta (hygienicky rezim, la¢néni, stievni pfipravu) a spolupracuje pii specialni
predoperacni piipraveé — zajisténi specialnich vysetieni, zavedeni nazogastrické sondy, asistuje
pii zavadéni centralniho zilniho katétru, zavadi permanentni mocovy katétr u zen a u muzi
asistuje 1¢kari, zajist'uje piipravu diabetika. Zajistuje ordinované mnozstvi kompatibilni krve
k operaci, podava a aplikuje farmaka a antibiotickou profylaxi dle ordinace 1¢kare. Edukuje
pacienta o nutnosti sejmuti make-upu, Sperkti, protéz a zajisti pfed operaci jejich bezpecné
uschovani. Zajistuje psychickou pohodu a potfebu spanku, plisobi empatickym a
profesiondlnim dojmem, podporuje klidnou mysl pacienta, informuje jej o priubc¢hu

poopera¢niho obdobi (Libova, 2019).

V bezprostifedni piedoperacni piipravé zkontroluje hygienicky stav pacienta, oholeni
operac¢niho pole, monitoruje a zaznamenava fyziologické funkce, aplikuje 1€ky dle ordinace
1€kate, sleduje jejich ucinky, o kterych informuje pacienta, provede kontrolu odlozeni $perki a
protetickych pomticek, spravnou Upravu k operaci. Pozada pacienta, aby se pted transportem
na operacni sal vymocil a prevlékl do operacni koSile. Realizuje bandaz dolnich koncetin.
Zajistuje bezpecny transport na operacni sal a pfedava pacienta i s veSkerou dokumentaci na

operacni sal perioperacni nebo anesteziologické sestie (Libova, 2019).

5.2 Intraoperacni péce

Perioperacni sestra zajiStuje pfipravenost operacniho salu k vykonu, kontroluje funkcnost
nastrojl, ptistrojové techniky, odpovida za jeji rozmisténi. Manipuluje s opera¢nim stolem a
ostatni technikou, odstraniuje rusivé faktory z prostiedi operacniho sélu. Zjistuje alergickou
anamnézu, odpovida za bezpecnost pacienta na operacnim sale. Pfebira a pfipravuje potiebnou
dokumentaci (perioperacni oSetfovatelsky protokol, zdznam pouZzitého materidlu apod.).
Zajistuje dostateCné mnozstvi potfebného materialu a pribézné jej dopliuje. Dodrzuje zasady
asepse a sterility. Pfipravuje instrumentdrium, ovldd4d zasady instrumentovani a postupy
operacnich vykonu. Sleduje postup v operacnim poli, reaguje na pozadavky operatéra.
Zodpovida za spravnou pocetni kontrolu materidlu, nastroji, spravné oznaceni a transport
biologického materialu. OSettuje ranu za aseptickych podminek, pomaha pti prekladu pacienta
z operacniho stolu. Zajist'uje uklid a ptipravu salu k dal§imu vykonu, pouzité instrumentarium

odesila ke sterilizaci a pfedava pacienta na pooperacni oddeleni (Libova, 2019).

5.3 Pooperacni péce
Dostupné zdroje se 1isi v ¢asovém déleni pooperacni péce. Podle Libové zafind pooperacni

obdobi probuzenim pacienta po anestezii a kon¢i propusténim do domaci péce, pfi¢emz Casove
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odliSuje pouze obdobi bezprosttedni pooperacni péce, za které povazuje obdobi 2 hodin po
skonceni bézné operace a 6 hodin po skonceni naro¢né operace (Libova, 2019). Zeman a Krska
de€li obdobi pooperacni péce na bezprostfedni (2 hodiny od operace) a ¢asné (do 24 hodin po
operaci (Zeman, Krska, 2011). Jirkovsky pooperacni péci déli na bezprostiedni (v den po
vykonu), ranou (dalsi dny po vykonu) a pozdni (Jirkovsky, 2012). Bartin¢k et al. v ramci
pooperacniho obdobi vymezuje péci do 24 hodin po vykonu a oznacuje ji za ¢asnou (Bartinek
et al.,, 2016). Janikova a Zelenikova oznacCuji prvnich 24 hodin za obdobi bezprostredni
pooperacni péCe a zaroven rozliSuji 1 naslednou pooperacni péci, kterda zahrnuje proces
navraceni pacienta do bézného zivota (Janikova, Zelenikova, 2013). Kvuli ptehlednosti bude
v kapitola rozdélena do dvou casti — role porodni asistentky v ¢asném a bezprostfednim
pooperacnim obdobi (péce na JIP) a role porodni asistentky v nasledné pooperacni péci (po

piekladu na standardni oddéleni).

5.3.1 Bezprostiedni a ¢asna pooperacni péce

Ukolem porodni asistentky na pooperaénim oddéleni je zajistit pfipravenost pracovi§té na
prijem pacienta. Idealnim stavem je, kdyz je pracovisté¢ pfedem informovano o ¢ase piijmu
pacienta a jeho stavu. Po dokonceni opera¢niho vykonu je pacient personalem transportovan na
lizku na pooperacni pokoj, kde je anesteziologem pieddn lékaii a sestfe nebo porodni
asistentce. Pfedani zahrnuje identifikaci pacienta, predani dokumentace, sdéleni dileZitych
informaci o pribéhu a typu operaniho vykonu a jeho zdravotnim stavu. Porodni asistentka
prevezme ustné a pisemné dokumentaci pacienta, zajisti monitoring vitalnich funkci, infuzni
terapii, podani 1ékl a spravné napolohovani pacienta dle ordinace Iékare. Na véts§in€ modernich
pracoviSt lze vitdlni funkce sledovat kontinudlné z centralniho pocitace. Hodnoti a
zaznamenava veSkeré informace o pacientovi do dokumentace (vitdlni funkce, pfitomnost
bolesti dle skaly VAS, bilanci tekutin, kryti operacni rany, prosdknuti longety, stav védomi,
pooperacni bolest, nauzeu, zvraceni, hygienu, mobilizaci, odbéry, odchylky od ocekdvaného
pribéhu pooperacniho obdobi apod.). Kontroluje funkénost periferniho Zilniho katetru, sleduje
a zaznamenava funkcnost drent a stomii. Sleduje a pievazuje operacni ranu. Zajistuje krevni
odbéry. Po nabyti védomi navazuje kontakt s pacientem a informuje ho o jeho stavu a
pooperacnim rezimu dle svych kompetenci, jakékoli zmény stavu pacienta a odchylky od
normalu zaznamendva a neprodlené hlasi 1ékafi. Pfedava pacienta ve stabilizovaném stavu na

standardni odd¢leni (Paral et al., 2020; Libova, 2019).
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5.3.2 Nasledna pooperaéni péce

Porodni asistentka nebo sestra zajiStuje péci dle standardii a zvyklosti oddéleni. Piebira
pacienta s dokumentaci z oddéleni ¢asné a bezprostiedni pooperacni péce. Informuje pacienta
o prubehu nasledné pooperéni péce, pouci jej o nutnosti hlaseni zmén. Pravidelné sleduje stav
pacienta a provadi kontrolu a pfevazy operacni rany. Dle ordinace 1ékafe méti fyziologické
funkce (obvykle 2x az 3x denn¢), sleduje a zaznamenava bolest dle skaly VAS, piijem a vydej
tekutin, moceni, odchod plynt a stolice. Po obnoveni peristaltiky podava pacientovi stravu dle
dietniho rezimu. Podava léky a infuzni terapii ordinovanou lékatem. Pomahé s hygienickou
péci, mobilizuje a pobizi pacienta k ¢innosti. Odchylky od ocekavaného pooperac¢niho prubéhu
thned hlési 1ékati. Zajistuje klidny spanek a moznost kontaktu s ptibuznymi. Pfi propusténi
pacienta do domaci péce jej (ptipadné jeho piibuzné) informuje o dalSich kontrolach, péci o

operacni ranu, stomie aj., poskytuje edukacéni a informacni materialy (Libova, 2019).
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VYZKUMNA (PRAKTICKA) CAST

V praktické Casti je popsdna metodika vyzkumné ¢innosti, metoda sbéru a zpracovani dat, je
charakterizovan soubor respondentek. Vysledky jsou piedloZzeny pomoci tabulek a grafi.
V zévéru vyzkumné ¢asti jsou ziskané vysledky zasazeny do diskuze a porovnavany s vysledky
jinych vyzkumnych praci.

6 CIL VYZKUMNE CASTI PRACE

6.1 Hlavni cil

Prozkoumat vyskyt jmenovanych pooperac¢nich symptomt a operac¢nich poloh u pacientek po

gynekologickych vykonech.

6.2 Dilci cile
Diléi cil 1: Zjistit, zda existuje vztah mezi polohou pacientky béhem operace a vyskytem

nékterych komplikaci (bolest, poruchy hybnosti atd.).

Dil¢i cil 2: Zhodnotit vztah mezi délkou operace a zménami télesné teploty (méfeni periferni

TT).

Dil¢i cil 3: Sledovani vyskytu nauzey a zvraceni po opera¢nim vykonu.

7 VYZKUMNE OTAZKY

Na zakladé ptedem zvolenych cild byly stanoveny vyzkumné otazky:

Vyzkumna otiazka 1: Existuje vztah mezi polohou pacientky b&hem operace a vyskytem

nekterych pooperacnich komplikaci (bolest, poruchy hybnosti atd.) u zkoumaného souboru?

Vyzkumna otazka 2: Jaky je vztah mezi délkou operace a zménami periferni télesné teploty u

zkoumaného souboru respondentek?

Vyzkumna otazka 3: Vyskytla se pooperacni nauzea a zvraceni €astéji u skupiny kutacek nebo

skupiny nekuracek?
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8 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace je zavérecnou praci teoreticko-vyzkumnou. Pomoci kvantitativniho sbéru dat
bylo provedeno prospektivni vyzkumné Setfeni zaznamenavajici zékladni demografické udaje
a sledujici polohovani pacientek na operacnim sale a vyskyt vybranych pooperacnich
symptomu u pacientek, které podstoupily gynekologicky operacni vykon trvajici alespoii 30

minut.

8.1 Prubéh vyzkumu

Vyzkum probihal na gynekologicko-porodnickém oddé€leni nejmenované nemocnice. Pred
zapocetim vyzkumu byla ptislusnému oddéleni zdravotnického zatizeni predloZena zadost o
provedeni vyzkumu spolu s navrhem zdznamového archu, ktery byl vyuzit ke sbéru dat. Po
schvaleni vyzkumu etickou komisi byla pomoci pfedvyzkumu zjisténa srozumitelnost
zaznamového archu a vyuzitelnost v praxi na zéklad¢ ¢ehoz byly provedeny drobné formalni
upravy. VSech 7 pacientek, jez byly zapojeny do pifedvyzkumu, bylo zatazeno do celkového

souboru respondentek.

Ke sbéru dat byl vyuZzit zdznamovy arch vlastni konstrukce, do kterého byly zaznamenany
informace ziskané ze zdravotnické dokumentace, pfimym dotazem na pacientku nebo vlastnim

meéfenim pomoci teploméru vyuzivanym v daném zdravotnickém zatizeni (viz Ptiloha 1).

Pacientky byly osloveny s nabidkou zafazeni do vyzkumu béhem piijmu do zdravotnického
zafizeni. Pacientkam byl vysvétlen ucel sbéru dat, pribéh vyzkumu a byly obezndmeny
s anonymizaci dat a jejich publikovanim v diplomové praci. Respondentky se zapojily do
vyzkumu dobrovolné a mély moznost svilj souhlas se zafazenim do zkoumaného souboru

kdykoli odvolat.

8.2 Sbér dat
Sbér dat probihal od Cervence 2024 do prosince 2024. Gynekologicko-porodnické oddélent,

kde byl vyzkum provadén, disponuje celkem ¢tyfmi vlastnimi operacnimi saly — sal pro cisatské
tezy, laserovy sal, zdkrokovy sal a hlavni operacni sal. Pro potfeby nasi prace budou do
zkoumaného souboru zatazeny pacientky operované na hlavnim operacnim sale. Dle dat
zaznamenanych v interni pocitacové dokumentaci bylo zjiSténo celkové zastoupeni operaci dle
operacniho pfistupu za rok 2023 a byly vytazeny vykony nespliujici naSe kritéria (doba trvani
alespon 30 minut, celkova anestezie). Nasledné bylo vypocteno procentudlni zastoupeni

jednotlivych operaci. Celkem bylo ve zvoleném zdravotnickém zafizeni za rok 2023 provedeno
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1424 vykonu (726 zakrokli a 698 operaci), z nichz 290 splituje naSe kritéria pro zatazeni do

zkoumaného souboru (viz Tabulka 1).

Tabulka 1 - Zastoupeni gynekologickych operaci za rok 2023 dle operacniho piistupu ve zvoleném zdravotnickém
zatizeni

.'.‘ .'.‘. > ) s R el s .....‘ ) N ) R o
N

Laparotomicky 295 25 42,3 24 2 8,3

Vaginalni 73 6 10,4 50 4 17,2
Laparoskopicky 161 13 23,1 83 7 28,6
Kombinovany 169 14 242 133 11 459
Celkem 698 58 100 290 24 100

Pomér jednotlivych vykont za rok 2023 dle operacniho pfistupu byl pii vybéru pacientek
zapojenych do naSeho vyzkumu zohlednén. Celkem bylo v rdmci vyzkumu osloveno 80
respondentek, z nichz 8 bylo vyfazeno kvuli nesplnéni podminek pro zapojeni do vyzkumu
(minimalni doby délky operace) a u 1 pacientky pokracovani ve vyzkumu neumoznil jeji
zdravotni stav. Vysledny zkoumany soubor je tvoten celkem 71 pacientkami, z nichz 5 (7,0 %)
podstoupilo operaci s laparotomickym pfistupem, 13 (18,3 %) vaginalni operaci, 20 (28,2 %)
laparoskopickou operaci a u 33 (46,5 %) byl vyuzit kombinovany pfistup (viz Tabulka 2).

Tabulka 2 - Zastoupeni gynekologickych operaci v nasem souboru

Dpera 0 . Abso etno Rels etno Yo
Laparotomicky 5 7,0
Vaginalni 13 18,3
Laparoskopicky 20 28,2
Kombinovany 33 46,5
Celkem 71 100

8.2.1 Zaznamovy arch

K zaznamenavani ziskanych dat byl vyuzit zdznamovy arch vlastni konstrukce (viz Ptiloha 1).
Obsahuje prostor pro zaznamenani zakladnich informaci o pacientce, typu anestezie a pribéhu
opera¢niho vykonu a pooperacnim obdobi. Pfi pfijmu pacientky byla zaznamendna zékladni
anamnéza (inicialy pacientky, vék, diagnozy abusus, koufeni apod.) a zdznamovy arch byl
pritazen do zdravotnické dokumentace. Bezprostiedné pred pfevozem na operacni sal byla
pacientce zmé&fena periferni télesna teplota, kterd byla nasledné métena tésné pred zahajenim

anestezie, v kazd¢ 30. minuté operace, po piekladu z opera¢niho salu na JIP nebo dospavaci
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pokoj a nasledné po pielozeni pacientky na standardni oddéleni. Na opera¢nim sale byly
zaznamenany informace o opera¢nim vykonu (typ operace, operacni piistup, zacatek a konce
operace, zpusob zajisténi dychacich cest, podana farmaka). Byla zaznamenéna operacni poloha
1 poloha pacienta po operacnim vykonu, vcetn¢ pouzitych polohovacich pomiicek. Na
standardnim oddéleni byla pacientka dotazovéna na pooperac¢ni pribéh — uvedla vyskyt
pooperacéni bolesti, jeji charakter a intenzitu dle Skaly VAS, bolest a poruchy hybnosti mimo
operacni pole, zda pocitovala nevolnost nebo zvracela a zda vnimala chlad ¢i horko
bezprostfedné pred operaci a po operaci. Nasledné bylo zjiSténo, zda se informace ziskané

pfimym dotazem na pacientku shoduji s informacemi uvedenymi ve zdravotnické dokumentaci.

Zaznamovy arch je vlastni konstrukce vytvotreny na zékladé ziskanych teoretickych poznatkil
tak, aby béhem sbéru dat nedochazelo k naruSovani 1écebného procesu pacientky a nebyl nijak
ovlivilovan bézny provoz pracovisté. Zaznamovy arch byl volné inspirovan diplomovymi
pracemi Hrbkové Karoliny (2024), Stupakové Martiny (2022) a Palové Hany (2020), které se

ve svych vyzkumech rovnéz zabyvaly poopera¢nimi symptomy po gynekologickych operacich.

Po ukonceni sbéru dat byly vramci anonymizace vymazany inicidly pacientky a kazdy
zdznamovy arch byl oznaen nahodnym, neopakujicim se pfirozenym cislem od 1 do 71

(celkovy pocet pacientek zarazenych do vyzkumu).

8.3 Zpracovani dat

Zaznamenana data byla vloZena do programu Microsoft Excel 365. Ziskana data byla
zpracovana do prehlednych grafti a tabulek Cetnosti. Absolutni ¢etnost (n;) vyjadiuje, kolikrat
se sledovany jev objevuje ve vyzkumném souboru (n). Procentualni zastoupeni jednotlivych
jevi vyjadiuje relativni Cetnost (fi). Data byla testovana pomoci popisné statistiky a statistické

vypocty byly provedeny v programu Statistica.

8.3.1 Vyzkumny soubor

Zkoumany soubor tvofilo celkem 71 respondentek, které podstoupily gynekologicky operacni
vykon trvajici alespon 30 minut v celkové anestezii, na hlavnim opera¢nim sale
gynekologického oddéleni nejmenovaného zdravotnického zatizeni. Respondentky byly
pfedem informovany o prib¢hu vyzkumu, udé€lily souhlas se zafazenim do vyzkumného
souboru a mély moznost svilj souhlas kdykoli odvolat. Vyzkumu se nezucastnila Zadna
pacientka do v€ku 21 let. 8 (11,3 %) respondentek bylo ve véku 21-30 let, 16 (22,5 %)
respondentek ve véku 3140 let, 25 (35,2 %) respondentek ve v€ku 41-50 let, 15 (21,1 %)
respondentek ve véku 51-60 let a 7 (9,9 %) respondentek mélo 61 let a vice (viz Obrazek 1).
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Zastoupeni vékovych kategorii
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20 letaméné 21-30let 31-40 let 41-50 let 51-60 let 61 let a vice

m Vék

Obrazek 1 — Graf rozlozeni pacientek zarazenych do zkoumaného souboru dle véku

Rozd¢leni dle vékové kategorie a typu operacniho piistupu popisuje Tabulka 3. Laparotomicky
pfistup byl zvolen u 5 pacientek, z nichZ nejvétsi zastoupeni bylo ve vé€koveé kategorii 51-60
let. Vaginalni operaci podstoupilo 13 pacientek, z nichZ nejvétsi zastoupeni bylo ve vekové
kategorii 61 let a vice. Laparoskopicky piistup byl zvolen u 20 pacientek, nejvice ve vékové
kategorii 31-40 let. Kombinovany pfistup byl indikovan u 33 pacientek, nejéastéji ve vékoveé

kategorii 41-50 let.

Tabulka 3 - Rozd¢leni pacientek dle vékové kategorie a zvoleného opera¢niho pristupu

APaArote

21-30 let 0 0 6 2 8
31-40 let 0 2 8 6 16
41-50 let 2 4 3 16 25
51-60 let 3 2 2 8 15
61 let a vice 0 5 1 1 7
Celkem 5 13 20 33 71

------

mezi pacientkami objevila diagnéza D25.9 (Leiomyom d€lohy NS) — celkem 27x (38,0 %).
Dalsi nejcastéjsi diagnozou byla D27 (Nezhoubny novotvar vajecniku) — celkem 10x (14,1 %)

a N81.1 (Cystokéla) — celkem 9x (12,7 %). Jiné¢ diagndzy se vyskytovaly u 25 (35,2 %)
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pacientek, jednalo se napiiklad o N95.0 (Postmenopauzalni krvaceni), N81.2 (Neuplny vyhiez
délohy a pochvy), N80.9 (Endometrioza), R10.4 (Jind a neurcend btisni bolest) nebo N39.4
(Jina urcend inkontinence moci) (Slovak et al., 2025). Veskeré zakladni diagndzy, které se
objevily u naseho souboru pacientek jsou uvedeny v Piiloze 2. V Ptiloze 3 jsou uvedeny ostatni

uvedené diagndzy, které nebyly primérni indikaci k operaci.

Tabulka 4 - Indikace k opera¢nimu vykonu u naseho souboru pacientek

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

D25.9 27 38,0
D27 10 14,1
N81.1 9 12,7
Jiné (vétSinou zastoupené 1x) 25 35,2

Nejcastéjsi operaci byla LAVH + BSE, kterou podstoupilo 10 pacientek (14,1 %). 9 pacientek
(12,7 %) podstoupilo LAVH + BSO. Tteti nejéetnéjsi operaci byla abdominalni hysterektomie
+ BSO, kterou podstoupily 4 pacientky (5,6 %) (viz Tabulka 5). VSechny opera¢ni vykony jsou

uvedeny v Ptiloze 4.

Tabulka 5 — Cetnost nejéast&jsich operaci u naseho souboru pacientek

Nazev opera¢niho vykonu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
LAVH + BSE 10 14,1
LAVH + BSO 9 12,7
Abdominalni hysterektomie + BSO 4 5,6
Jiné 48 67,6

LAVH - laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie; BSE — bilateralni salpingektomie; BSO — bilateralni
salpingo-oophorektomie
Dle operacniho protokolu bylo u kazdé operace zjisténo jeji trvani v minutach. NejkratSimi

operacemi, trvajicimi 30 minut byly TOT a LPSK adnexektomie 1. sin. + HSK. Nejdelsi operaci
byla operace LAVH + BSO + ptedni posevni plastika, trvajici 129 minut z diivodu horsiho
pfistupu a intraoperacnich komplikaci. VéEtSina operaci trvala v rozmezi 30-59 minut, tedy 43
operaci (60,6 %), pouze jedna operace (1,4 %) trvala 120-149 minut. Laparotomickych operaci
probéehlo nejvice v asovém rozsahu 30-59 minut a 60-89 minut — v obou kategoriich 2 operace
(2,8 %). Ostatni operacni piistupy byly nejvice zastoupeny v délce operace 30-59 minut —
vagindlnich operaci 12 (16,9 %), laparoskopickych operaci 14 (19,7 %), kombinovanych
operaci 15 (21,1 %) (viz Tabulka 6).

56



Tabulka 6 - Zastoupeni operacnich pfistupti dle délky operace

Délk
cRd Laparotomicky Vaginalni | Laparoskopicky Kombinovany @ Celkem
operace

12 14 15 43

30-59 min. 2

60-89 min. 2 1 6 11 20
90.-1 19 | 0 0 6 7
min.

12.0-149 0 0 0 1 1
min.

Celkem 5 13 20 33 71

U pacientek byla zaroven zjiStovana ptidruZzend onemocnéni a abusus (viz Tabulka 7).
Z divodu vlivu na vyskyt PONV bylo zjistovan abusus nikotinu — 11 pacientek (15,5 %)
priznalo pravidelné nebo obc¢asné kouteni. 54 pacientek (76 %) uvedlo, Ze se 1é¢i s n¢jakym
onemocnénim. Nejcastéji se mezi pacientkami objevovaly alergie — jednalo se o 22 pacientek
(31 %). Dale se vyskytla 17x hypertenze (23,9 %), 12x hyperlipidemie (16,9 %), 9x (12,7 %)
hypothyredza, 7x (9,9 %) gastroezofagealni refluxni choroba, 6x (8,5 %) astma bronchiale a
tetanie, 5x (7%) smiSend uzkostné-depresivni porucha, 4x (5,6 %) diabetes mellitus, 3x (4,2 %)
obezita, 2x (2,8 %) chronicka obstrukéni plicni nemoc, migrény, ulcerosni kolitida a varixy
dolnich koncetin a 1x (1,4 %) atopicky ekzém, coxartrosis, gonartrosis, hepatopatie, hluchota,
hyperandrogenni syndrom, hypertroficka kardiomyopatie, chronicka ischemicka choroba
srdecni, chronicka pankreatitida, chronicka rhinitida, chronicka Zilni nedostacivost, chroické
selhavani ledvin, kinetéza, mimojicnovy reflux, Raynaudiiv syndrom, refluxni ezofagitida,
spondylopatie, tenzni cefalea, thyreopatie a vnitini hemoroidy. Cely seznam onemocnéni je

uveden v Priloze 5.

Tabulka 7 — Vyskyt nejcastéjsich onemocnéni a abusu ve zkoumaném souboru respondentek (n=71)

Dnemocné ab Abso etng Rela etno Yo
Alergie 22 31 %
Hypertenze 17 23,9 %
Hyperlipidemie 12 16,9 %
Fumator 11 15,5 %
Hypothyreoza 9 12,7 %
Gastroezofagealni refluxni choroba 7 9,9 %
Astma bronchiale 6 8,5 %
Tetanie 6 8,5 %

Jiné 40 56,3 %
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Vsechny pacientky sledovaného souboru podstoupily operaci v celkové anestezii. U 63
pacientek (88,7 %) byla k zajisténi dychacich cest vyuzita endotrachedlni intubace, 6 (8,5 %)
byly zajiStény dychaci cesty pomoci laryngedlni masky a u 2 pacientek (2,8 %) probihala

ventilace pouze pres oblicejovou masku (viz Tabulka 8).

Tabulka 8 - Zplsob zajisténi dychacich cest

Varianta

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost (%)

Endotrachealni intubace 63 88,7
Laryngealni maska 6 8,5
Obli¢ejova maska 2 2,8

U 7 (9,9 %) pacientek nebyla poddvana inhala¢ni anestetika. U pacientek, kde byla vyuzita
inhala¢ni anestetika byl u 51 pacientek (71,8 %) podavan Desfluran a u 13 pacientek (18,3 %)
Sevofluran (viz Tabulka 9).

Tabulka 9 - Podana inhalac¢ni anestetika

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Desfluran 51 71,8
Sevofluran 13 18,3
Zadné 7 9,9

Z intravenoOznich anestetik byl u vSech 71 pacientek (100 %) podan Propofol, u 67 (94,4 %)

z nich v kombinaci se Sufentanilem a u 1 pacientky (1,4 %) s Midazolamem (viz Tabulka 10).

Tabulka 10 - Podana intravendzni anestetika

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Propofol 71 100,0
Sufentanil 67 94 4
Midazolam 1 1,4

Dals§imi farmaky podavanymi v ramci anestezie byly myorelaxancia. U 46 (64,8 %) pacientek
bylo pouzito Rocuronium, u 5 (7,0 %) pacientek Rapifen, u 4 (5,6 %) pacientek Mivacron a u
3 (4,2 %) pacientek Tracrium. U nékterych pacientek byla podavéana pfed koncem opera¢niho
vykonu analgetika — 19 (26,8 %) pacientkam Paracetamol, 11 (15,5 %) Novalgin, 8 (11,3 %)
pacientkdm Ibuprofen a 6 (8,5 %) pacientkdm Indometacin. V rdmci prevence pooperacni
nauzey a zvraceni byl 17 (23,9 %) pacientkdm podan Ondasetron. Dal§imi farmaky podanymi

v ramci anestezie byl Ephedrin u 7 (9,9 %) pacientek, Sugammadex u 6 (8,5 %) pacientek,
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Syntostigmin u 3 (4,2 %) pacientek, Atropin u 5 (7,0 %) pacientek, Dexamed u 10 (14,1 %)
pacientek (viz Tabulka 11). V rdmci premedikace bylo pted operaci 37 pacientkam (52,1 %)
podano Dormicum, 1 (1,4 %) pacientce podan Rivotril, 10 (14,1 %) pacientkdm bylo podéano
Kinito, 5 (7,0 %) pacientkam Omeprazol, 5 (7,0 %) pacientkam Neurol, 4 (5,6 %) pacientkdm
Grandaxin, 1 pacientce (1,4 %) Berodual (viz Tabulka 12). Léky podané v ramci anestezie

ovliviuji vyskyt pooperacnich symptomti (bolest, PONV atd.), proto byly zaznamenéany.

Tabulka 11 - Ostatni podana farmaka v ramci anestezie

DalSi podana farmaka Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Rocuronium 46 64,8
Paracetamol 19 26,8
Ondasetron 17 23,9
Novalgin 11 15,5
Dexamed 10 14,1
Ibuprofen 8 11,3
Ephedrin 7 9,9
Indometacin 6 8,5
Sugammadex 6 8,5
Rapifen 5 7,0
Atropin 5 7,0
Mivacron 4 5.6
Tracrium 3 4.2
Syntostigmin 3 4,2

Tabulka 12 - Podana premedikace

Premedikace Relativni ¢etnost (%)
Dormicum 37 52,1
Kinito 10 14,1
Omeprazol 5 7,0
Neurol 5 7,0
Grandaxin 4 5,6
Rivotril 1 1,4
Berodual 1 1,4

8.4 Interpretace vysledki vyzkumu

8.4.1 Vysledky sledovani intraoperacniho a poopera¢niho polohovani pacientek
Vyzkum byl vénovan polohovani pacientek, protoze nespravné polohovani zvySuje riziko

vyskytu komplikaci (bolest, poruchy hybnosti apod.). Nejcastejsi poloha pacientky béhem
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opera¢niho vykonu byla gynekologickda — u 45 (63,4 %) pacientek, druhd nejcastéjsi byla
Trendelenburgova u 14 (19,7 %) pacientek a poloha supinac¢ni na zadech u 12 (16,9 %)
pacientek (viz Obrazek 2). Operacni poloha zavisi pfedev§im na potfebném opera¢nim ptistupu

u jednotlivych operaci.

Rozlozeni operacnich poloh

12 (16,9%)

m Gynekologicka

m Trendelenburgova
14 (19,7%) Suinatni
m Supinacni

45 (63,4%)

Obrizek 2 - Graf rozlozeni operacnich poloh ve zkoumaném souboru

U vSech pacientek byl na operaénim sdle vramci polohovani vyuZivan operacni stll
s antidekubitnim polstrovanim (s dynamickou pénou). U 70 (98,6 %) pacientek byla vyuzita
gelova podlozka pod zatylek ve tvaru podkovy, u operaci vyzadujicich vaginalni pfistup byly
pouzity Schautovy podpéry, rovnéz s antidekubitnim polstrovdnim a s bezpecnostnimi pasy —
u naSeho souboru responcentek to bylo 47x (66,2 %). U 20 (28,2 %) pacientek byla vyuzita
podpéra na pazi s antidekubitnim polstrovanim a bezpecnostnim pasem. U 55 (77,5 %)
pacientek byly pouzity bezpeCnostni ramenni zardzky zamezujici sjezdu pacientky
z operacniho stolu pfi vyuziti ndklonu, zejména pfi Trendelenburgové poloze — tyto zarazky
nem¢ly antidekubitni Gpravu a nebylo vyuzito Zddného polstrovani mezi rameny pacientky a
jejich povrchem. U 50 (70,4 %) pacientek byly vyuZity pasy udrzujici zapésti u téla pacientky,
tyto pasy rovnéz nemély antidekubitni tpravu. U 21 (29,6 %) pacientek byl vyuZit bezpecnostni
pas ptes dolni konletiny pacientky zamezujici padu z operacniho stolu pii naklonu. U vsech
pacientil bylo vyuzito ptekladové desky pfi ptekladu pacientky z operacniho stolu na lizko (viz

Tabulka 13).
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Tabulka 13 - Pouzité polohovaci pomtcky na operacnim séle

), 0
AbSO etng £1d Clngo 0

Operacni stiil 71 100,0

Piekladova deska 71 100,0
Gelova podlozka pod hlavu 70 98,6
Ramenni zarazky 55 77,5
Pasy na zapésti 50 70,4
Schautovy podpéry 47 66,2
Bezpecnostni pas 21 29,6
Podpéra na pazi 20 28,2

Bezprostiedné po operaénim vykonu zaujimalo 57 (80,3 %) pacientek polohu supinaéni, 6 (8,5
%) pacientek polohu v polosede, 5 (7 %) pacientek polohu v mirn¢ zvyseném lehu, 2 (2,8 %)
pacientky na boku a 1 (1,4 %) pacientka zaujimala modifikovanou gynekologickou polohu

v polosed¢ (viz Tabulka 14).

Tabulka 14 - Poloha pacientek bezprostiedné po vykonu na oddé€leni JIP

D ), |
DION4d ADSC ctng C1d ctng |

Supinaéni 57 80,3
Polosed (Fowlerova) 6 8,5
ZvySeny leh (Semi-Fowlerova) 5 7,0
Na boku 2 2,8
Gynekologicka (modifikovana) 1 1,4

U vSech pacientek na oddéleni JIP byly k polohovani vyuzity obvyklé liZkoviny (polStar,
prikryvka, antidekubitni matrace) a polohovaci ltizko. U nékterych pacientek byly vyuzity jiné
polohovaci pomtcky — 1x (1,4 %) ergonomicky polstar, 2x (2,8 %) hrazdicka, 2x (2,8 %)
zatézovy vak, 1x (1,4 %) vélec pod kolena, 1x (1,4 %) polohovaci kvadr pod chodidla), 2x (2,8
%) polohovaci polstat (viz Tabulka 15).
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Tabulka 15 - Pouzité polohovaci pomucky na JIP

Polohovaci luzko 71 100,0

Liazkoviny 71 100,0
Hrazdicka 2 2,8
Zatézovy vak 2 2,8
Polohovaci polStar 2 2,8
Ergonomicky polsStar 1 1,4
Valec pod kolena 1 1,4
Polohovaci kvadr pod chodidla 1 1,4

Pacientky byly po ptekladu na standardni oddéleni dotazany, zda byly dostatecné informovany
0 pooperacnim rezimu, polohovéni, rehabilitaci na lizku a spravném vstavani. 67 (94,4 %)
pacientek bylo s poskytnutymi informacemi spokojeno, 4 (5,6 %) pacientky vnimaly pouceni

jako nedostatecné (viz Tabulka 16).

Tabulka 16 - Dostacujici pouceni o polohovani, vstavani, rehabilitaci na lizku a poopera¢nim rezimu

) ) 3 Abso N 0 D o N
Ano 67 94,4
Ne 4 5,6

8.4.2 Vysledky vybraného pooperaé¢niho symptomu — bolest a poruchy hybnosti

8.4.2.1 Bolest v misté operac¢niho vykonu

67 (94,4 %) pacientek uvedlo, Ze po operaci pocitovaly bolest lokalizovanou v misté
opera¢niho vykonu (viz Tabulka 17). 4 (5,6 %) pacientky v pooperacnim obdobi bolest v misté
opera¢niho vykonu necitily, jednalo se o pacientky, které podstoupily operacni hysteroskopii,

zadni poSevni plastiku, operacni a diagnostickou laparoskopii.

Tabulka 17 - Ptitomnost bolesti v misté opera¢niho vykonu uvedena pacientkami

arianta Abso etng Rel3 etna 0
Ano 67 94 4
Ne 4 5,6

U vSech respondentek odpovidal zdznam bolesti v misté operacniho vykonu sdéleni pacientky.
U 4 (5,6 %) pacientek, které bolest nepocit'ovaly nebyla pfitomnost bolesti v dokumentaci

zaznamenana (viz Tabulka 18).
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Tabulka 18 - Zaznam bolesti v misté operacniho vykonu ve zdravotnické dokumentaci

) Abso etno Relsa etno Y
Ano 67 94.4
Ne 4 5,6

Pti dotazu na lokalizaci bolesti uvedlo 28 (41,8 %) pacientek celé bicho, 20 (29,9 %) pacientek
podbrtisek, 18 (26,9 %) pacientek celou operovanou oblast, 12 (17,9 %) si stézovalo na bolest
laparoskopickych vpicht, 1 (1,5 %) pacientka uvedla vpich v oblasti pupku a 1 (1,5 %) oblast
pochvy (viz Tabulka 19).

Tabulka 19 - Lokalizace bolesti v mist¢ opera¢niho vykonu

[J 0
ADSQO etnag C1d Clng |

Celé bricho

28 41,8
Podbrisek 20 29,9
Cela operovana oblast 18 26,9
Vpichy 12 17,9
Oblast pupku 1 1,5
Pochva 1 1,5

Pfi dotazu na charakter bolesti popsalo 33 (49 %) pacientek bolest jako tupou, 17 (25,4 %)
pacientek vnimalo bolest jako ostrou, 16 (23,9 %) jako ostrou jen s pohybem, 14 (20,9 %)
pacientek popsalo bolest jako hlubokou/hloubkovou, 13 (19,jinym zplisobem nebo jako
kombinovanou, 2 (3,0 %) pacientky uvedly, ze bolest zesiluje v pohybu a 1 (1,5 %) pacientka
neumeéla bolest popsat (viz. Tabulka 20).

Tabulka 20 - Charakter bolesti v misté opera¢niho vykonu

Tupa

A D

33 49,3
Ostra 17 254
Ostra s pohybem 16 23,9
Hluboka 14 20,9
Menstruaéni 13 19,4
Jiné 10 14,9
Silnéjsi p¥i pohybu 2 3,0
Neuvedeno 1 1,5
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Intenzitu bolesti dle §kdly VAS popisuje Tabulka 21. Jedna se o informace zaznamenané
sestrami na JIP do zdravotnické dokumentace. 4 (5,6 %) pacientky pooperacni bolest

neuvadely, proto n=67.

Tabulka 21 - Zaznamenané hodnoty bolesti v misté operacniho vykonu dle skaly VAS (n=67)

Proménna N | Prumér . . ia Min. Max.
VAS po predani z OS 3,1 1,4 3 1 6
VAS 30 minut po-op 67 3,0 1,2 3 1 6
VAS 1 hod 66 3,1 1,1 3 1 7
VAS 1,5 hod 67 3,0 1,0 3 0 6
VAS 2 hod 66 3,0 1,2 3 0 7
VAS 3 hod 67 2,9 1,0 3 0 6
VAS 4 hod 67 2,7 1,1 3 0 6
VAS 5 hod 67 2,7 1,0 3 0 6
VAS 6 hod 67 2,7 0,9 3 0 5
VAS 7 hod 66 2,8 1,0 3 0 6
VAS 8 hod 66 2,8 0,7 3 1 5
VAS 9 hod 66 2,6 0,7 2 1 5
VAS 10 hod 65 2,5 0,7 2 1 5
VAS 11 hod 65 2,4 0,7 2 1 5
VAS 12 hod 65 2,5 0,7 2 1 5
VAS 13 hod 62 2.4 0,6 2 1 4
VAS 14 hod 61 2.4 0,6 2 1 3
VAS 15 hod 57 2,4 0,6 2 1 4
VAS 16 hod 52 2,4 0,6 2 1 4
VAS 17 hod 45 2,6 0,8 2 2 5
VAS 18 hod 39 2,6 0,7 2 2 4
VAS 19 hod 27 2,7 0,9 3 1 5
VAS 20 hod 17 2,5 0,8 2 1 4
VAS 21 hod 5 2,2 0,4 2 2 3
VAS 22 hod 2 2,0 0,0 2 2 2
VAS 23 hod 1 2,0 - 2 2 2
VAS 24 hod 1 2,0 - 2 2 2

Casovy pribéh intenzity bolesti popisuje graf na Obrazku 3. Bolest v mist& opera¢niho vykonu
ma tendenci se s Casem snizovat. ZvySeni hodnot 17-20 hodin po operaci mize byt zpiisobeno
tim, Ze se ¢asove jednd o rdno 1. pooperacni den, kdy se pacientky probouzeji jesté pied rannim
podanim analgetik, vstavaji do sprchy a jsou pfekladany na standardni oddéleni. Zaroven se

muze jednat o algi¢téjsi pacientky, které ztistavaji na JIP sledovany déle.
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Obrizek 3 - Casovy pribéh intenzity pooperaéni bolesti v misté operaéniho vykonu dle skaly VAS

Pti hodnoceni intenzity bolesti v misté¢ opera¢niho vykonu dle skaly VAS na standardnim
oddéleni jsou jiz zaznamendny hodnoty niz§i nez na oddéleni JIP, coz mlZe naznacovat
tendenci snizovani bolesti s ¢asem od operace (viz Tabulka 22). Pacientkdm na standardnim

oddé€leni byla rovnéz podavana analgetika dle ordinace 1€kate a potfeb pacientek.

Tabulka 22 - Zaznamenané hodnoty bolesti v misté operacniho vykonu dle §kaly VAS po piekladu na standardni
oddéleni

Proménna ) Primér Sm.odch. Median Min. Max.
VAS po prekladu na
standardni oddéleni v 66 1,9 0,7 2 0 3
7:00

VAS po prekladu na
standardni oddéleni ve 64 1,8 1,0 2 0 5
13:00

VAS po prekladu na
standardni oddéleni v 60 1,6 1,0 2 0 4
19:00

Nejcastéjsi kombinace farmakologickych metod tiSeni pooperacni bolesti na JIP v misté

opera¢niho vykonu jsou uvedeny v Tabulce 25. U 23 (32,4 %) pacientek byla podana
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kombinace Morphinu a Novalginu, u 11 (15,5 %) pacientek kombinace Morphinu, Novalginu

a Paracetamolu, v 6 (8,5 %) pfipadech byl podan samostatné Morphin a samostatné¢ Novalgin.

Tabulka 23 - Kombinace pouzitych analgetik pfi tiSeni pooperac¢ni bolesti v misté operacniho vykonu

Analgetika Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

Morphin + Novalgin 23 324
in + in +

Morphin + Novalgin 1 15.5

Paracetamol

Morphin 6 8,5

Novalgin 6 8,5
P -

Morp.hln Novalgin 4 56

Ibalgin

Zadné 4 5.6

Morphin + Novalgin +

3 4,2
Paracetamol + Ibalgin ’
Morphin + Novalgin + 3 49
Paracetamol + Indometacin ’
Morphin + Igin +
orphin + Novalgin ) 28

Indometacin

Morphin + Novalgin +
Indometacin + Ibalgin

2 2,8
Novalgin + Paracetamol 2 2,8

1

1

Morphin + Indometacin 1,4
Morphin + Paracetamol 1,4
Morphin + Paracetamol + ! 1.4
Ibalgin ’
Novalgin + Paracetamol +

) 1 1,4
Indometacin
Paracetamol + Ibalgin 1 1,4

Mezi nefarmakologické metody, kterymi pacientky tiSily pooperaéni bolest v misté opera¢niho
vykonu patfilo nejcastéji polohovani, které vyuzilo 44 (62 %) pacientek. Dale 6 (8,5 %)
pacientkam ulevil hovor s blizkou osobou, 5 (7 %) vyuZilo aplikaci tepla pomoci thermoforu,
3 (4,2 %) pacientky poslouchaly hudbu nebo ochlazovaly operacni ranu, 2 (2,8 %) pacientkam
pomohl rozhovor se sestrou a dale byly 1 (1,4 %) pacientkou vyuzity aromaterapie, dechova

cviceni, ¢teni, komprese rany nebo aktivni rehabilitace na liZku (viz Tabulka 24).
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Tabulka 24 - Nefarmakologické metody tiSeni pooperacni bolesti v misté operac¢niho vykonu

[
ADSQO O 0 0

Polohovani 44 62
Rozhovor s blizkymi 6 8,5
Aplikace tepla 5 7

Muzikoterapie 3 4,2
Aplikace chladu 3 4,2
Rozhovor se sestrou 2 2,8
Aromaterapie 1 1,4
Dechova cviceni 1 1,4
Cteni 1 1,4
Komprese 1 1,4
Rehabilitace na lizku 1 1,4

Pacientky byly dotazany, zda bylo feSeni pooperacni bolesti v mist€ operacniho vykonu
efektivni. 62 (87,3 %) pacientek bylo s tltumenim bolesti spokojeno, 5 (7 %) pacientek uvedlo,
ze bolest nebylo potieba fesit a 4 (5,6 %) pacientky oznacily feSeni bolesti jako neefektivni a

nedostacujici (viz Tabulka 25).

Tabulka 25 - Efektivita feSeni pooperacni bolesti v misté opera¢niho vykonu

Varianta Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost (%)
Efektivni 62 87,3
Neefektivni 4 5,6
Nebylo potieba resit 5 7,0

8.4.2.2 Bolest mimo operacni pole
Pooperac¢ni bolest mimo operacni pole pocitovalo 12 (16,9 %) pacientek z naSeho zkoumaného

souboru. 59 (83,1 %) pacientek bolest mimo operacni pole necitilo (viz Tabulka 26).

Tabulka 26 - Vyskyt pooperacni bolesti mimo operac¢ni pole

arianta Abso etnge Rels etno 0
Ano 12 16,9
Ne 59 83,1

Z pacientek, které uvedly pfitomnost pooperacni bolesti mimo operacni pole, si 8 (66,7 %)
stézovalo na bolest hlavy, 3 (25,0 %) na bolest v levém rameni, 1 (8,3 %) na bolest obou

ramenou a 1 (8,3 %) na bolest celého téla (viz Tabulka 27).
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Tabulka 27 - Lokalizace pooperacni bolesti mimo operac¢ni pole (n=12)

Lokalizace Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost (%)
Hlava 8 66,7

Levé rameno 3 25,0
Ramena 1 8,3

Celé télo 1 8,3

Tyto pacientky nejcastéji bolest charakterizovaly jako ostrou — 5 (41,7 %), bodavou — 4 (33,3
%), pulzujici — 3 (25,0 %), vystielujici — 2 (16,7 %) nebo tupou — 2 (16,7 %) (viz Tabulka 28).
Tabulka 28 - Charakter pooperacni bolesti mimo operac¢ni pole (n=12)

ADSO ClNnoe

Ostra

5 41,7
Bodava 4 333
Pulzujici 3 25,0
Vystrelujici 2 16,7
Tupa 2 16,7

Nejvyssi intenzitu bolesti dle Skaly VAS udévaly pacientky s bolesti vysttelujici do ramenou
(az VAS 6). U jedné pacientky nebyla bolest nijak feSena a pacientka udavala nespokojenost
s tlumenim bolesti. Ostatnim pacientkdm byl od bolesti poddn Morphin nebo Novalgin,
z nefarmakologickych metod vyuzivaly zklidiiujici dechovéa cviceni. Pacientkdm trpicim
bolesti hlavy, nej¢astéji charakterizovanou jako ostrou, bodavou nebo vysttelujici, byl podan
Novalgin nebo Paracetamol, z nefarmakologickych metod bylo ztlumeno svétlo nebo aplikovan

chladny obklad na ¢elo.

Ve zdravotnické dokumentaci byla zaznamenéna pooperacni bolest mimo opera¢ni pole pouze

u 7 pacientek z 12, tedy v 58,3 % piipadi, viz Tabulka 29.

Tabulka 29 - Zaznam pooperacni bolesti mimo operacni pole ve zdravotnické dokumentaci

3 3 3 ADSQO N D [d o 3 N
Ano 7 9.9
Ne 64 90,1

Mezi intervence pii feSeni pooperacni bolesti mimo operac¢ni pole pattilo podani Morphinu v 1
(8,3 %) ptipad¢, Novalginu ve 3 piipadech (25 %) nebo Paracetamolu ve 2 (16,7 %) ptipadech.

Mezi nefarmakologické metody patfilo polohovani, ztlumeni osvétleni, aplikace studené¢ho
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obkladu na celo, vyvétrani, dechové cviceni, rozhovor se sestrou nebo aromaterapie (viz

Tabulka 30).

Tabulka 30 - Metody tlumeni pooperacni bolesti mimo operac¢ni pole (n=12)

ADSO ClNng

Zadna intervence 5 41,7
Novalgin 3 25
Ztlumeni osvétleni 3 25
Dechové cviceni 3 25
Paracetamol 2 16,7
Polohovani 2 16,7
Studeny obklad na celo 2 16,7
Morphin 1 8,3
Vyvétrani 1 8,3
Rozhovor se sestrou 1 8,3
Aromaterapie 1 83

Reseni bolesti mimo operaéni pole oznailo 6 (8,5 %) pacientek za efektivni, 6 (8,5 %)
pacientek za neefektivni a u 59 (83,1 %) pacientek nebylo potieba bolest fesit (viz Tabulka 31).
Tabulka 31 - Efektivita feSeni pooperacni bolesti mimo operac¢ni pole

ADSCO ctno

Efektivni 6 8,5

Neefektivni 6 8,5
Nebylo potieba resit 59 83,1

8.4.2.3 Pooperacni poruchy hybnosti
Ptitomnost poruchy hybnosti udavalo 10 (14,3 %) pacientek (viz Tabulka 32).
Tabulka 32 - Vyskyt pooperacni poruchy hybnosti
g d . ADSO C 0 d C
Ano 10 14,3
Ne 60 85,7

Z 10 pacientek si 4 (40 %) stéZovaly na zménu hybnosti celého téla, 3 (30 %) na zménu
v ky¢lich, 2 (20 %) v oblasti beder a po 1 (10 %) pacientce na zmény hybnosti zad, pravé paze,
pravé kycle a kolen (viz Tabulka 33).
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Tabulka 33 - Lokalizace poopera¢ni poruchy hybnosti (n=10)

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Celé télo 4 40,0
Ky¢le 3 30,0
Bedra 2 20,0
Zada 1 10,0
Prava paze 1 10,0
Prava kycel 1 10,0
Kolena 1 10,0

6 (60 %) pacientek popsalo zménu hybnosti jako ztuhlost a 2 (20 %) jako slabost pfimétenou
véku. Dale se vyskytl tah, celkova slabost, slabost ¢asti téla, brnéni nebo omezeni pohyblivosti

z diivodu obezity — vSe 1x (10 %), viz Tabulka 34.

Tabulka 34 - Charakter pooperacni poruchy hybnosti (n=10)

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Ztuhlost 6 60,0
Slabost priméiena véku 2 20,0
Tah 1 10,0
Celkova slabost 1 10,0
Slabost 1 10,0
Brnéni 1 10,0
Vlivem obezity 1 10,0

V ptipadé¢ slabosti pfimétené veku pouzivaly pacientky kompenzacni pomiicky (htl, hrazdicka)
a v piipadé potieby vyuzZily pomoc sestrou. V ptfipadé celkové slabosti byla pacientce
poskytnuta pomoc sestrou pii polohovani. Pii ztuhlosti beder a kyc¢li pacientka rehabilitovala
na lizku a byla ¢asné mobilizovana. U pacientky se ztuhlosti v oblasti zad bylo doporuceno
polohovani a pohyb. U ostatnich pacientek se ztuhlosti pravé kycle, tahu v bedrech, slabosti a
brnéni v pravé pazi nebyly provedeny Zz4dné intervence a stav nikdo v pritbéhu hospitalizace

neresil.

Efektivné byly feSeny poruchy hybnosti u 7 (70 %) z 10 pacientek. 3 pacientky nebyly
s feSenim pooperacnich poruch hybnosti spokojeny a u 61 pacientek nebylo potiteba poruchy

hybnosti nijak fesit (viz Tabulka 35).
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Tabulka 35 - Efektivita feSeni pooperacnich poruch hybnosti

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Efektivni 7 9,9
Neefektivni 3 42
Nebylo potieba resit 61 85,9

8.4.3 Vysledky vybraného poopera¢niho symptomu — zmény télesné teploty

V ramci sledovani télesné teploty pred, béhem a po operaci probihalo vlastni méteni, kdy byla
zaznamenavana teplota pacientky tésné pfed pfevozem na operacni sal, pied tvodem do
anestezie, v kazdé 30. minuté operace, po piekladu na JIP nebo dospavaci pokoj a po piekladu

na standardni oddéleni (viz Tabulka 36).

Tabulka 36 - Méteni periferni télesné teploty pacienti v prib&hu hospitalizace

Pfed prevozem na OS 71 36,55 0,25 36,5 36,0 37,3

ff.ﬁft:zviﬂdem do 71 36,51 0,34 36,5 34.4 37,5
OP 30 min 71 36,48 0,34 36,5 34.4 37.4
OP 60 min 24 | 3641 0,27 36,4 358 36,9
OP 90 min 7 36,50 0,17 36,6 36,2 36,7
OP 120 min 1| 3650 ; 36,5 36,5 36,5
Po piekladu na JIPDP | 71 | 36,50 0,26 36,5 36,0 38,1
Po piekladu na standard | 71 36,63 0,25 36,6 36,3 38,1

V grafu nize (Obrazek 4) je mozné si v§imnout klesajici tendence télesné teploty v prubehu
pobytu pacientek na operacnim sale a jeji zvySovani po prekladu z opera¢niho salu. Zménam
télesné teploty je dale vénovana Vyzkumna otdzka 3. Na hlavnim opera¢nim sale, kde probihal
nas vyzkum byla zajiStovana stala prostorova teplota pomoci centrdlniho klimatizacniho
systému. Teplota prostfedi byla nastavena na 21 °C, s vyjimkou Cisafskych tezl, kdy byla
teplota prostedi do¢asné zvySena kviili pooperacni adaptaci novorozence a byla pred zacatkem
dal§iho vykonu nastavena na pivodni hodnotu. V pribéhu celého vyzkumu byla nékolikrat
namatkové teplota prostfedi zméfena a byly zaznamendny jen drobné vykyvy nepiesahujici 0,3

°C.
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37,0
36,9 ¢ -
36,8 1 -
36,7 1 -
36,6 1
36,5 1
36,4 1
36,3
36,2 1
36,1

m

Télesna teplota

VL
N

OP 30 min
OP 60 min
OP 90 min
OP 120 min

Pred pfevozem na OS
Po prekladu na JIP/DP
Po piekladu na standard

Pred ivodem do anestezie |

Obrazek 4 - Rozptyl naméfenych teplot

Pacientky byly po piekladu na standardni oddéleni dotazovany na jejich subjektivni vnimani

teploty pied a po operaci.

48 (67,6 %) pacientek uvedlo, ze se bezprostiedné pied operaci na operacnim sdle citilo
normalné, 21 (29,6 %) pacientek uvedlo, ze vnimaly chlad a naopak 2 (2,8 %) pacientky uvedly,
ze jim bylo pfili§ horko (viz Obrazek 5).
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Tepelny komfort pred operaci
2 (2,8%)

21 (29,6%)
m Norma

m Chlad

m Horko

48 (67,6%)

Obrazek 5 - Tepelny komfort pacientek pred operaci

Po probuzeni z anestezie se 56 (78,9 %) pacientek citilo normalné, 13 (18,3 %) pocit'ovalo

chlad a 2 (2,8 %) pacientky pocitovaly horko (viz Obrazek 6).

Tepelny komfort po operaci
2 (2,8%)

13 (18,3%)

® Norma
m Chlad

®m Horko

u (78,9%)

Obrizek 6 - Tepelny komfort pacientek po operaci

Pfed a béhem transportu na operacni sal byl tepelny komfort vSech pacientek zajistovan
luzkovinami (polstar, petina), zaroven byly pacientkam dolni koncetiny obvazany elastickymi
obinadly (v ramci prevence trombembolické nemoci), kterd tvofila dalsi bariéru zamezujici
tepelnym ztratdm. Kromé toho si 2 (2,8 %) pacientky navic oblékly své ponozky a 1 (1,4 %)
pacientce byla poskytnuta deka navic a byla zvysena teplota na pokoji pied transportem na OS

(viz Tabulka 37).
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Tabulka 37 - Intervence k zajisténi tepelného komfortu pacientek pfed pfevozem na operacni sal

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Luzkoviny 71 100,0
Ponozky 2 2,8

Deka navic, zvySeni teploty 1 14

na pokoji

Na operacnim sdle byl tepelny komfort pacientek zajistovan odlozenym svle¢enim az tésné pti
pfechodu z lizka na operacni still a rouskovanim. 23 (32,4 %) pacientek bylo béhem operace
ptikryto navic v oblasti trupu izotermickou folii. U 8 (11,3 %) pacientek byla vyuzita vyhfevna
podlozka pod pacienta au 6 (8,5 %) pacientek byl vyuzit ohfiva¢ infuznich roztokt (viz Tabulka
38). Nebylo zjisténo, co bylo indikaci k vyuziti pomicek zajistujicich tepelny komfort na
operacnim sale, jednalo se o pacientky vSech vé&kovych skupin sriznym 1 Zadnym

pfidruznenym onemocnénim podstupujici rizné operacni vykony z rizného ptistupu.

Tabulka 38 - Metody k zajisténi tepelného komfortu pacientky na operacnim séle

Varianta

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost (%)

Izometricka folie 23 32,4
Vyhrevna podlozka 8 11,3
Ohriva¢ infuzi 6 8,5

Po prekladu na JIP byly pacientky ulozeny na polohovaci ltzko a pfikryty lizkovinami. Pokud
byla pacientkdm zima nebo u nich byla naméfena snizena télesna teplota, byly provedeny
intervence k podpofte tepelného komfortu. 13 (18,3 %) pacientek bylo pfikryto kromé liZkovin
i izotermickou folii, 9 (12,7 %) byl zaptj¢en thermofor, 6 (8,5 %) pacientkam byla poskytnuta
deka navic a 1x (1,4 %) byla kvili pacientce zvySena teplota v mistnosti. Pacientky, kterym
bylo horko dostaly studeny obklad na celo a byly piikryty ten¢imi lizkovinami (viz Tabulka
39).

Tabulka 39 - Intervence k zajisténi tepelného komfortu pacientky na JIP

Varianta Absolutni cetnost Relativni ¢etnost (%)
Izometricka folie 13 18,3
Thermofor 9 12,7

Deka navic 6 8,5

Studeny obklad na ¢elo + 3 49

ten¢i deka ’

Zvyseni teploty v mistnosti 1 1,4
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Na standardnim oddéleni byl rovnéz tepelny komfort pacientek zajistén lazkovinami. Na
standardnim oddéleni jiz nemély pacientky zabanddzované dolni koncetiny (sundany pted
pfevozem z JIP). Kromé lizkovin si 3 (4,3 %) pacientky oblékly teplé ponozky, u 1 (1,4 %)
byla navysena teplota na pokoji a 1 (1,4 %) pacientka uvedla, Ze se zahtala horkym ¢ajem (viz

Tabulka 40)

Tabulka 40 - Intervence k zajisténi tepelného komfortu na standardnim oddéleni

Varianta Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Lizkoviny 71 100,0
Ponozky 3 4,2

ZvySeni teploty v mistnosti 1 1,4

Teply ¢aj 1 1,4

Vsechny pacientky uvedly, Ze byly se zajisténim tepelného komfortu spokojeny.

8.4.4 Vysledky vybraného poopera¢niho symptomu — PONV
Po dotazu na pooperacni nauzeu uvedlo jeji vyskyt 21 (29,6 %) pacientek, u 50 (70,4 %) se
nauzea nevyskytla (viz Tabulka 41).
Tabulka 41 - Vyskyt pooperacni nauzey u zkoumaného souboru pacientek
d d 4 ADSC C 0 4 C
Ano 21 29,6
Ne 50 70,4

Ve zdravotnické dokumentaci byl zdznam pooperacni nauzey uveden pouze u 18 (25,4 %)

pacientek, v 53 (74,6 %) ptipadech nebyla nauzea v dokumentaci zminéna (viz Tabulka 42).

Tabulka 42 - Zaznam pooperacni nauzey ve zdravotnické dokumentaci u zkoumaného souboru pacientek

[ 0
A bSO etno cld CtNg 0

Ano 18 254
Ne 53 74,6

Zvraceni se objevilo u 10 (14,1 %) pacientek v pooperacnim obdobi, 61 (85,9 %) pacientek po

operaci nezvracelo (viz Tabulka 43).
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Tabulka 43 - Vyskyt pooperacniho zvraceni u zkoumaného souboru pacientek

) } ) ADSO C 0 €14
Ano 10 14,1
Ne 61 85,9

Ve zdravotnické dokumentaci pacientek bylo zaznamendno zvraceni u 9 (12,7 %) pacientek, u

62 (87,3 %) pacientek zvraceni zaznamenano nebylo (viz Tabulka 44).

Tabulka 44 - Zaznam pooperacniho zvraceni ve zdravotnické dokumentaci u zkoumaného souboru pacientek

». |
ADSC ctng C1d ctng |

Ano 9 12,7
Ne 62 87,3

Vyskyt nauzey a zvraceni u zvolenych opera¢nich pfistupti je uveden v Tabulce 45. Pooperaéni
nauzea byla nejcastéji zjiSténa u kombinovanych opera¢nich vykonti u 11 (52,5 %) pacientek,

stejné jako zvraceni u 7 (70 %) pacientek.

Tabulka 45 - Vyskyt poopera¢ni nauzey a zvraceni dle opera¢niho pfistupu u naseho souboru pacientek

Dper: . p | Absc etno % Abs@ etno 0
Laparotomicky 2 9,5 0 0
Vaginalni 4 19,0 1 10
Laparoskopicky 4 19,0 2 20
Kombinovany 11 52,5 7 70
Celkem 21 100 10 100

Zvraceni se u 9 z 10 pacientek objevilo jen 1x, 1 z pacientek uvedla pooperacni zvraceni 3x.
Z 12 zaznami zvraceni probéhlo 3x do 2 hodin od operace, 0x do 6 hodin od operace, 6x do 12

hodin od operace a ve 3 ptipadech pozdé;ji.

Vsem pacientkdm, u kterych bylo zaznamendno pooperacni zvraceni, bylo podano
antiemetikum (s vyjimkou pacientky, kterd zvraceni neoznamila). VeSkeré intervence, které
byly provedeny pifi vyskytu nauzey nebo zvraceni popisuje Tabulka 46. NejcastéjSim

antiemetikem podanym pfi vyskytu PONV byl Degan — 13x (76,5 %).
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Tabulka 46 - Intervence pii vyskytu PONV

Degan

13 76,5
Vyvétrani 6 35,
Polohovani 5 294
Ondasetron 1 5,9

Pooperaéni zvraceni v anamnéze se vyskytlo u 8 (11,3 %) pacientek, 63 (88,7 %) ptedchozi

pooperaéni zvraceni nebo nauzeu neuvedlo (viz Tabulka 47).

Tabulka 47 - Vyskyt PONV v anamnéze u naseho souboru respondentek

ariantad Absa etno Rels etna 0
Ano 8 11,3
Ne 63 88,7

Farmakologickd prevence poopera¢niho zvraceni v ramci anestezie byla podana 19 (26,8 %)
pacientkdm, viz Tabulka 48. Kromé pacientek s anamnézou PONV to byly naptiklad pacientky

s refluxni chorobou nebo kinetozou.

Tabulka 48 - Podani farmakologické prevence zvraceni v rameci anestezie u naseho souboru respoOndentek

Varianta Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost (%)
Ano 19 26,8
Ne 52 73,2

U 15 (78,9 %) z 19 pacientek byl v rdmci prevence PONV podan Ondasetron, 10 (52,6 %)
pacientkam byl podan Dexamed, viz Tabulka 49.

Tabulka 49 - Lécivo podané v ramci farmakologické prevence PONV u naseho souboru pacientek (n=19)

[d 0
A bSO etngo C1d cClng |

Ondasetron 15 78,9
Dexamed 10 52,6

V ramci sledovani PONV bylo zjistovano, zda pacientky kouii. U kutacek se vyskytuje PONV
méné Casto nez u zen, které nekouii. Porovnani vyskytu nikotinismu a PONV ve vybraném

souboru pacientek popisuje Tabulka 50 a Tabulka 51.
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Tabulka 50 - Vyskyt nauzey mezi skupinou kufacek a nekuracek

A 0 2 2 2 A 0

Kuracky 2 9 11 2,8 % 12,7 % 15,5 %
Nekuracky 19 41 60 26,8 % 57,7 % 84,5 %
Celkem 21 50 71 29,6 % 70,4 % 100 %

Relativni riziko nauzey v ramci skupiny kufacek Cinilo 18,2 % (kufacky s nauzeou / cela
skupina kufacek) a relativni riziko nauzey v ramci skupiny nekufacek Cinilo 31,7 % (nekufacky
s nauzeou / celd skupina nekufacek). Timto bylo zjiSténo, Ze skupina kutfadek v naSem

zkoumaném souboru méla nizsi riziko vyskytu poopera¢ni nauzey nez skupina nekutracek.

Tabulka 51 - Vyskyt zvraceni mezi skupinou kutacek a nekuracek

0 2 a 2 A 0

Kuracky 2 9 11 2,8 % 12,7 % 15,5 %
Nekuracky 8 52 60 11,3 % 73,2 % 84,5 %
Celkem 10 61 71 14,1 % 85,9 % 100 %

Relativni riziko zvraceni v ramci skupiny kutacek ¢inilo 18,2 % (kufacky se zvracenim / celd
skupina kufacek) a relativni riziko zvraceni vradmci skupiny nekufacek c¢inilo 13,3 %
(nekutacky se zvracenim / celd skupina nekufacek). Timto bylo zjiSténo, Ze skupina kufacek

v nasem zkoumaném souboru méla vyssi riziko poopera¢niho zvraceni nez skupina nekuracek.

8.4.5 Statistické testovani stanovenych hypotéz

Pooperacni bolest a operacni pfistup

1Ho: Mira pooperacni bolesti dle VAS ma souvislost s operacnim ptistupem.
1Ha: Mira pooperacni bolesti dle VAS nema souvislost s opera¢nim ptistupem.

V ramci testovani hypotéz probéhne testovani hodnot VAS ihned po pieddni z opera¢niho sélu
na JIP, 30 minut od operace, 1 hodina od operace, 2 hodiny od operace, 8 hodin od operace a

po prekladu na standardni odd¢leni.
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Thned po ptedani z OS:

Tabulka 52 - Analyza rozptylu: p-hodnota a popisné statistiky (po piedani z OS)

Operacni ptistup pocet pramér sm. odch.
Laparotomicky 5 2,60 0,89
Vaginalni 11 2,27 1,27
Laparoskopicky 18 2,67 1,50
Kombinovany 33 3,64 1,27
P-hodnota p=0,009

Mira bolesti dle VAS ¢inila po pfedani z operacniho salu pro laparotomicky ptistup v priméru
2,60 pfi smérodatné odchylce 0,89, pro vaginalni pfistup 2,27 pii smérodatné odchylce 1,27,
pro laparoskopicky pfistup v praméru 2,67 pti smerodatné odchylce 1,50 a pro kombinovany
pfistup v priméru 3,64 pii smérodatné odchylce 1,27. P-hodnota analyzy rozptylu vysla
s ohledem na 3 desetinnd mista 0,009, tj. niz8§i nez hladina vyznamnosti 0,05. Na hladin¢
vyznamnosti 0,05 byla prokézana zavislost miry bolesti dle VAS po ptedédni z operacniho sélu
na operacnim pfistupu. VSechny dvojice opera¢nich pfistupli byly nasledné¢ porovnany na

zaklad¢ post-hoc Tukeyho testu.

Tabulka 53 - Tukeyho post-hoc test: tabulka p-hodnot (po pfedani z OS)

Operacni pfistup ~ |Laparoskopicky =~ Vaginalni  Laparotomicky Kombinovany
Laparoskopicky - 0,862 1,000 0,067
Vaginalni - - 0,967 0,021
Laparotomicky - - - 0,363
Kombinovany - - - -

Na hladiné vyznamnosti 0,05 byl prokadzéan rozdil v mife bolesti dle VAS mezi vaginalnim a
kombinovanym pfistupem (p=0,021<0,05). Mira bolesti dle VAS po predani z opera¢niho

salu byla pro kombinovany pristup statisticky vyznamné vyssi nez vaginalni pristup. Pro
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ostatni dvojice operacnich pristupii nebyl rozdil statisticky vyznamny (p>0,05). Potadové
statistiky miry bolesti dle VAS byly pro srovndvané operacni pfistupy zobrazeny pomoci

kategorizovaného krabicového grafu.

7
| T
w 5l
3 5
N T
& 4 1
°©
% T O Median
o 3| 5 {00 25%-75%
Q_ .
s T Min-Max
<>E 2 [} [m} —
1 L
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Laparoskopicky Vaginalni Laparotomicky Kombinovany
Operacni pfistup
Obrazek 7 - Krabicovy graf intenzity bolesti dle VAS (ihned po pfedani z OS)
Hodnoceni bolesti dle VAS 30 minut po operaci:
Tabulka 54 - Analyza rozptylu: p-hodnota a popisné statistiky (30 minut po operaci)
Operacni piistup pocet prumér sm. odch.
Laparotomicky 5 2,80 0,45
Vaginalni 11 2,36 1,03
Laparoskopicky 18 2,61 1,24
Kombinovany 33 3,55 1,15
P-hodnota p=0,006

Mira bolesti dle VAS ¢inila 30 minut po operaci pro laparotomicky piistup v praméru 2,80 pii
smérodatné odchylce 0,45, pro vaginalni piistup 2,36 pii smérodatné odchylce 1,03, pro
laparoskopicky piistup v priméru 2,61 pfi smérodatné odchylce 1,24 a pro kombinovany

pristup v priméru 3,55 pii smérodatné odchylce 1,15. P-hodnota Analyzy rozptylu vysla
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s ohledem na 3 desetinna mista 0,006, tj. niz§i nez hladina vyznamnosti 0,05. Na hladin¢
vyznamnosti 0,05 byla prokézana zéavislost miry bolesti dle VAS 30 minut po operaci na
opera¢nim piistupu. VSechny dvojice operacnich ptistupii byly nasledné porovnany na zéklade

post-hoc Tukeyho testu.

Tabulka 55 - Tukeyho post-hoc test: tabulka p-hodnot (30 minut po operaci)

Operacni piistup Laparoskopicky Vaginalni Laparotomicky Kombinovany
Laparoskopicky - 0,939 0,987 0,031
Vagindlni - - 0,889 0,019
Laparotomicky - - - 0,516
Kombinovany - - - -

Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 byl prokazan rozdil v mife bolesti dle VAS mezi vaginalnim a
kombinovanym pfistupem (p=0,019<0,05) a mezi laparoskopickym a kombinovanym
ptistupem (p=0,031<0,05). Mira bolesti dle VAS 30 minut po operaci byla pro
kombinovany pristup statisticky vyznamné vys$i nez pro laparoskopicky a vaginalni
pristup. Pro ostatni dvojice operacnich pfistupli nebyl rozdil statisticky vyznamny (p>0,05).
Poradové statistiky miry bolesti dle VAS byly pro srovnavané operacni pfistupy zobrazeny

pomoci kategorizovaného krabicového grafu.
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Obrazek 8 - Krabicovy graf intenzity bolesti dle VAS (30 minut po operaci)
Hodnoceni bolesti dle VAS 1 hodinu po operaci:
Tabulka 56 - Analyza rozptylu: p-hodnota a popisné statistiky (1 hodina po operaci)
Operacni piistup pocet prumér sm. odch.
Laparotomicky 4 3,75 1,26
Vaginalni 11 2,36 0,81
Laparoskopicky 18 2,39 0,85
Kombinovany 33 3,70 0,98
P-hodnota p=0,000

Mira bolesti dle VAS ¢inila 1 hodinu po operaci pro laparotomicky ptistup v praméru 3,75 pti
smérodatné odchylce 1,26, pro vaginalni pfistup 2,36 pii smérodatné odchylce 0,81, pro
laparoskopicky pfistup v priméru 2,39 pii smérodatné odchylce 0,85 a pro kombinovany
pfistup v priméru 3,70 pii smérodatné odchylce 0,98. P-hodnota Analyzy rozptylu vysla
s ohledem na 3 desetinnd mista 0,000, tj. niz§i neZ hladina vyznamnosti 0,05. Na hladiné

vyznamnosti 0,05 byla prokdzana zéavislost miry bolesti dle VAS 1 hodinu po operaci na
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operacnim pfistupu. VSechny dvojice operacnich ptistupi byly nasledné porovnany na zakladé

post-hoc Tukeyho testu.

Tabulka 57 - Tukeyho post-hoc test: tabulka p-hodnot (1 hodina po operaci)

Operacni ptistup  |Laparoskopicky Vaginalni Laparotomicky Kombinovany
Laparoskopicky - 1,000 0,052 0,000
Vaginalni - - 0,065 0,001
Laparotomicky - - - 1,000
Kombinovany - - - -

Na hladiné vyznamnosti 0,05 byl prokazan rozdil v mife bolesti dle VAS mezi vaginalnim a
kombinovanym pfistupem (p=0,001<0,05) a mezi laparoskopickym a kombinovanym
pristupem (p=0,000<0,05). Mira bolesti dle VAS 1 hodinu po operaci byla pro
kombinovany pristup statisticky vyznamné vysSi neZ pro laparoskopicky a vaginalni
pristup. Pro ostatni dvojice operacnich piistupli nebyl rozdil statisticky vyznamny (p>0,05).
Potadové statistiky miry bolesti dle VAS byly pro srovndvané operacni piistupy zobrazeny

pomoci kategorizovaného krabicového grafu.
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Obrazek 9 - Krabicovy graf intenzity bolesti dle VAS (1 hodina po operaci)
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Hodnoceni bolesti dle VAS 2 hodiny po operaci:

Tabulka 58 - Analyza rozptylu: p-hodnota a popisné statistiky (2 hodiny po operaci”)

Operacni ptistup pocet prameér sm. odch.
Laparotomicky 4 3,00 0,82
Vaginalni 11 2,18 1,17
Laparoskopicky 18 2,56 0,78
Kombinovany 33 3,58 1,23
P-hodnota p=0,001

Mira bolesti dle VAS ¢inila 2 hodiny po operaci pro laparotomicky piistup v priméru 3,00 pii
smérodatné odchylce 0,82, pro vaginélni ptistup 2,18 pfi smérodatné odchylce 1,17, pro
laparoskopicky pfistup v priméru 2,56 pii smérodatné odchylce 0,78 a pro kombinovany
pristup v priméru 3,58 pii smérodatné odchylce 1,23. P-hodnota Analyzy rozptylu vysla
s ohledem na 3 desetinnd mista 0,001, tj. niz$i nez hladina vyznamnosti 0,05. Na hladiné
vyznamnosti 0,05 byla prokdzana zavislost miry bolesti dle VAS 2 hodiny po operaci na
opera¢nim piistupu. VSechny dvojice operacnich ptistupii byly nésledn€ porovnany na zékladé

post-hoc Tukeyho testu.

Tabulka 59 - Tukeyho post-hoc test: tabulka p-hodnot (2 hodiny po operaci)

Operacni pfistup Laparoskopicky Vaginalni Laparotomicky Kombinovany
Laparoskopicky - 0,809 0,883 0,012
Vaginalni - - 0,578 0,003
Laparotomicky - - - 0,753
Kombinovany - - - -

Na hladiné vyznamnosti 0,05 byl prok4zéan rozdil v mife bolesti dle VAS mezi vaginalnim a
kombinovanym pfistupem (p=0,003<0,05) a mezi laparoskopickym a kombinovanym

pristupem (p=0,012<0,05). Mira bolesti dle VAS 2 hodiny po operaci byla pro
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kombinovany pristup statisticky vyznamné vysS$i nezZ pro laparoskopicky a vaginalni
pristup. Pro ostatni dvojice operacnich piistupti nebyl rozdil statisticky vyznamny (p>0,05).
Poradové statistiky miry bolesti dle VAS byly pro srovndvané operacni pfistupy zobrazeny

pomoci kategorizovaného krabicového grafu.
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Obrazek 10 - Krabicovy graf intenzity bolesti dle VAS (2 hodiny po operaci)
Hodnoceni bolesti dle VAS 8 hodin po operaci:
Tabulka 60 - Analyza rozptylu: p-hodnota a popisné statistiky (8 hodin po operaci)
Operacni piistup pocet prumér sm. odch.
Laparotomicky 5 2,80 0,84
Vaginalni 10 2,60 0,52
Laparoskopicky 18 2,44 0,70
Kombinovany 33 2,97 0,68
P-hodnota p=0,065

Mira bolesti dle VAS ¢inila 8 hodin po operaci pro laparotomicky pfistup v priméru 2,80 pfi
smérodatné odchylce 0,84, pro vaginalni piistup 2,60 pii smérodatné odchylce 0,52, pro

laparoskopicky piistup v priméru 2,44 pii smérodatné odchylce 0,68 a pro kombinovany
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ptistup v priméru 2,97 pii smérodatné odchylce 0,68. P-hodnota Analyzy rozptylu vysla
s ohledem na 3 desetinnd mista 0,065, tj. vyssi nez hladina vyznamnosti 0,05. Na hladiné
vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost miry bolesti dle VAS na operac¢nim pristupu

8 hodin po operaci.
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Obrazek 11 - Krabicovy graf intenzity bolesti dle VAS (8 hodin po operaci)

Hodnoceni bolesti dle VAS po piekladu na standardni odd¢€leni:

Tabulka 61 - Analyza rozptylu: p-hodnota a popisné statistiky (po pfekladu na standardni oddéleni)

Operacni piistup pocet prameér sm. odch.
Laparotomicky 5 1,60 0,55
Vaginalni 10 1,30 1,25
Laparoskopicky 16 1,63 1,31
Kombinovany 33 2,03 0,85
P-hodnota p=0,214

Mira bolesti dle VAS c¢inila po piekladu na standardni oddéleni pro laparotomicky pftistup
v priméru 1,60 pfi smérodatné odchylce 0,55, pro vagindlni ptistup 1,30 pii smérodatné

odchylce 1,25, pro laparoskopicky pfistup v priméru 1,63 pii smérodatné odchylce 1,31 a pro
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kombinovany pfistup v praméru 2,03 pfi smérodatné odchylce 0,85. P-hodnota Analyzy
rozptylu vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,214, tj. vyssi nez hladina vyznamnosti 0,05.
Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost miry bolesti dle VAS na

opera¢nim pristupu po prekladu na standardni oddéleni.
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Obrazek 12 - Krabicovy graf intenzity bolesti dle VAS (po pfedani na standardni oddéleni)

Bylo zjisténo, Ze:

e Mira bolesti dle VAS po ptfedani z operacniho sélu byla pro kombinovany pfistup
statisticky vyznamné vys$si nez vaginalni pfistup.

e Mira bolesti dle VAS 30 minut po operaci byla pro kombinovany pfistup statisticky
vyznamné vys§i nez pro laparoskopicky a vaginalni pfistup.

e Mira bolesti dle VAS 1 hodinu po operaci byla pro kombinovany pfistup statisticky
vyznamné vys§i nez pro laparoskopicky a vaginalni pfistup.

e Mira bolesti dle VAS 2 hodiny po operaci byla pro kombinovany pfistup statisticky
vyznamné vys§i nez pro laparoskopicky a vaginalni pfistup.

e Na hladin€ vyznamnosti 0,05 nebyla prokdzana zavislost miry bolesti dle VAS 8
hodin po operaci na opera¢nim piistupu.

e Na hladin€ vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost miry bolesti dle VAS po
prekladu na standardni odd€leni na opera¢nim ptistupu.

Na zéklad¢ statistického testovani zamitame nulovou hypotézu a pfijmame alternativni: Mira

pooperacni bolesti dle VAS miize zaviset na operacnim ptistupu.
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Télesna teplota a prubéh operace

2Ho: Pokles periferni télesné teploty u pacientek béhem operace neni statisticky vyznamny.
2Ha: Pokles periferni télesné teploty u pacientek béhem operace je statisticky vyznamny.

V ramci vyzkumu probihalo méfeni periferni télesné teploty u pacientek pied pfevozem na OS,
pted uvodem do anestezie, v kazd¢ 30. minuté operace, po piekladu na JIP a po ptrekladu na

standardni oddéleni. Vystupy z méteni vidime v Tabulce 56.

Tabulka 62 — Vystupy z méfeni periferni t€lesné teploty u pacientek

Télesna teplota N Primér Sm.odch. Median Min Max

Pted pfevozem na OS 71 36,55 0,25 36,5 36,0 373

Pred dvodem do 71 36,51 0,34 36,5 34,4 37,5
anestezie

OP 30 min 71 36,48 0,34 36,5 344 37,4

OP 60 min 24 36,41 0,27 36,4 35,8 36,9

OP 90 min 7 36,50 0,17 36,6 36,2 36,7

OP 120 min 1 36,50 - 36,5 36,5 36,5

Po ptekladu na JIP/DP 71 36,50 0,26 36,5 36,0 38,1

Po prekladu na standard 71 36,63 0,25 36,6 36,3 38,1

Z naméfenych hodnot byl vytvoten piehledny graf (viz Obrazek 13).
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Obrazek 13 - Rozsah naméfenych hodnot periferni t€lesné teploty u zkoumaného souboru
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Porovnani teploty v riznych fazich procesu bylo provedeno pomoci Wilcoxonova parového
testu. Do porovnani nebyly z diivodu nizkého poctu pozorovani zafazeny teploty v ase 90 a
120 minut operace. Porovnani s teplotou v ¢ase 60 minut operace byla provedena pro 24
pacientt, u kterych byla teplota naméiena. Vzhledem k tomu, Ze popisné statistiky (pramér, sm.
odchylka, median, min, max) jsou jiz uvedeny v tabulce vySe, dale jsou uvedeny jen vysledné

p-hodnoty Wilcoxonova parového testu (viz Tabulka 53).

Tabulka 63 - vysledné p-hodnoty Wilcoxonova parového testu

Faze méteni 1 2 3 4 5 6
Pted ptevozem na OS (1) - 0,810 0,152 0,118 0,142 0,014*
Pted uvodem do anestezie (2) - - 0,025* 0,034* 0,116 0,004*
OP 30 min (3) - - - 0,076 0,908 0,000*
OP 60 min (4) - - - - 0,760 0,015*
Po ptekladu na JIP/DP (5) - - - - - 0,000%*
Po ptekladu na standard (6) - - - - - -

Dle Wilcoxonova parového testu bylo na hlading vyznamnosti 0,05 prokazano, Ze:

e télesna teplota po prekladu na standard byla statisticky vyznamné vyssi nez télesna
teplota v ostatnich fazich procesu
e télesnd teplota pfed uvedenim do anestezie byla statisticky vyznamné vyssi nez télesna
teplota v 30. a 60. minuté operace
e pro ostatni porovnani nebyly rozdily télesnych teplot statisticky vyznamné (p>0,05)
Nulova hypotéza byla zamitnuta. Pf{jmame alternativni hypotézu: Pokles periferni télesné

teploty u pacientek béhem operace je statisticky vyznamny.
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Pooperaéni nauzea a zvraceni u skupiny kufacek a nekuraéek

2Ho: Ve vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni neni u kuracek a nekutracek rozdil.
2Ha: Ve vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni je u kufacek a nekutracek rozdil.
Vyskyt nauzey u respondentek:

Tabulka 64 - Kontingen¢ni tabulka a Fishertiv pfesny test (nauzea u kutacek a nekufacek)

Fishertiv presny test Poopera¢ni nauzea
p-hodnota: 0,488 Ano Ne

Celkem
Koufeni n % n %
Ano 2 18,2% 9 81,8 % 11
Ne 19 31,7 % 41 68,3 % 60
Celkem 21 50 71

Pooperacni nauzea se vyskytla u 18,2 % kutacek a 31,7 % nekufacek. P-hodnota Fisherova
pfesného testu vySla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,488, tj. vyS§i neZ zvolend hladina
vyznamnosti 0,05. Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan rozdil mezi vyskytem

pooperacni nauzey u kuracek a nekuracek.

Vyskyt zvraceni u respondentek:

Tabulka 65 - Kontingen¢ni tabulka a Fishertiv piesny test (zvraceni u kutacek a nekuracek)

Fishertv presny test Pooperacni zvraceni
p-hodnota: 0,648 Ano Ne

Celkem
Koufeni n % n %
Ano 2 182% 9 81,8% |11
Ne 8 133% 52 86,7 % |60
Celkem 10 61 71
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Pooperaéni zvraceni se vyskytlo u 18,2 % kutacek a 13,3 % nekutacek. P-hodnota Fisherova
piesného testu vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,648, tj. vys§i nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan statisticky vyznamny

rozdil mezi vyskytem pooperacniho zvraceni u kuracek a nekuracek.
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9 DISKUZE

Hlavnim vyzkumnym cilem price bylo prozkoumat vyskyt jmenovanych pooperac¢nich

symptomt a operacnich poloh u pacientek po gynekologickych vykonech.
Na zéaklad¢ dil¢ich cilt byly stanoveny vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka ¢. 1: Existuje vztah mezi polohou béhem operace a vyskytem nékterych

pooperacnich komplikaci (bolest, poruchy hybnosti atd.) u zkoumaného souboru?

Vyzkumna otazka €. 2: Jaky je vztah mezi délkou operace a zménami periferni télesné teploty

u zkoumaného souboru?

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jaka je Cetnost vyskytu nauzey a zvraceni po opera¢nim vykonu u

zkoumaného souboru?

Cilem této kapitoly je interpretovat ziskané vysledky, odpovédét na vyzkumné otazky a
porovnat je s dosavadnimi poznatky z ¢eskych i zahrani¢nich zdroji (odborna literatura,
publikované védecké studie, ¢lanky a jiné diplomové nebo disertacni prace). Diskutovany
budou také mozné pticiny zjisténych nesouvislosti, potencialni zkresleni, a omezeni vyzkumu.

Zaveérem budou navrZena doporuceni pro praxi a piipadné pro dalsi vyzkum v dané oblasti.

Vramci vyzkumného Setfeni byly do zdznamového archu zaznamenavany zékladni
demografické udaje o pacientce, operacnim vykonu, anestezii, poloze béhem operace a po
operaci, probihalo méfeni periferni télesné teploty, byly sledovany pooperacni symptomy
(bolest, poruchy hybnosti, nauzea, zvraceni) a jejich zdznam ve zdravotnické dokumentaci.
Informace byly ziskavany vlastnim métenim, pozorovanim, vypisem informaci ze zdravotnické

dokumentace a pfimym dotazem na pacientku.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Existuje vztah mezi polohou béhem operace a vyskytem nékterych

pooperacnich komplikaci (bolest, poruchy hybnosti atd.) u zkoumaného souboru?

V naSem zkoumaném souboru byly pacientky operovany ve 3 riznych polohdch -
v gynekologické poloze, supinacni poloze a Trendelenburgove poloze. Na zakladé statistického
testovani nebyla prokazéna souvislost mezi polohou pacientky béhem opera¢niho vykonu a
vyskytem zvolenych pooperacnich symptomt (bolest v misté operacniho vykonu, bolest mimo

operacni pole, poruchy hybnosti, nauzea, zvraceni).

Chung a Lui ve studii z roku 2003 uvadi, ze 85 % z 294 pacientl si po opera¢nim vykonu

stézovalo na urcity stupen bolesti, ale pouze 65 % subjekti bylo pln€ spokojeno s jeji 1écbou.
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Do prospektivniho prizkumu bylo zapojeno 294 pacientl, kteti v nemocnici v Hongkongu
podstoupili operacni vykon v celkové anestezii (Chung, Lui, 2003). Gan et al. ve své studii
s 300 respondenty z roku 2013, uvedli, Ze se s riznym stupném bolesti setkalo 75 % pacientl
po chirurgickém vykonu a 85 % pacientl uvedlo, Ze bylo s feSenim bolesti spokojeno (Gan et
al., 2013). Ve studii provedené v roce 2020 v Indii bylo zjisténo, ze z 200 respondentii
zapojenych do vyzkumu jich 82,5 % pocitovalo akutni pooperacni bolest a celkem 69 %
pacientl bylo s Iécbou spokojeno (Sharma et al., 2020). Ve studii publikované v roce 2022
zahrnujici celkem 10415 pacientt z 10 riiznych zemi byl ke sledovani pooperacni bolesti vyuzit
standardizovany dotaznik PAIN OUT. V této studii bylo zjisténo, ze 66,8 % pacientli uvedlo,
ze jim 1écba pfinesla alespont 50 % ulevu od bolesti, 20—34 % pacientll vykazovalo negativni
dopady bolesti na emoce. Studie upozoriluje, Ze Groven spokojenosti nebyla pfimo métena, ale
odvozuje se nepiimo z vystupil jako je uleva, dopad bolesti a divéra v tym (PAIN OUT

Research Group Jena et al., 2022).

V nasem zkoumaném souboru urcity stupeil pooperacni bolesti udavalo 67 (94,4 %) pacientek
a pouze 4 (5,6 %) pacientky nebyly s lécbou pooperacni bolesti spokojeny, coz ukazuje na
velmi vysokou kvalitu pooperacniho managementu bolesti. Prostoru pro zlepSeni si mizeme
vSimnout u pooperacni bolesti mimo operani pole, se kterou se setkalo 12 (16,9 %)
respondentek, ale pouze u 7 pacientek (58,3 %) byl proveden zdznam ve zdravotnické
dokumentaci a 6 (50 %) bylo s 1é€bou spokojeno. VéEtsi pozornost by méla byt vénovana 1
pooperacnim poruchdm hybnosti, se kterymi se setkalo 10 (14,1 %) pacientek, z nich — 7 (70
%) bylo s feSenim spokojeno, nicméné u zbylych 3 (30 %) nebyla porucha hybnosti viibec

feSena.

Nilsson (2013) ve své studii zaznamenal, Ze z celkového poctu 86 pacientii podstupujici
planovanou operaci ve Svédské nemocnici fakultniho typu uvedlo 6 % pacientl pooperacni
bolest v pazich, 5 % bolest v patach a 3 % oboustranny dekubit v I. stadiu na patach po operaci
v supina¢ni poloze (Nilsson, 2013). Grant et al. (2019) zaznamenal, ze 75 % pacientll s
intraoperacnim poranénim perifernich nervli bylo béhem operace umisténo pravé do supinacni
polohy (Grant et al., 2019). V naSem zkoumaném souboru uvedla 1 (1,4 %) pacientka ulozena
do supinac¢ni polohy tupou bolest hlavy a 1 (1,4 %) pacientka vystielujici ostrou bolest v levém
rameni. Pacientka s bolesti ramene podstoupila laparoskopicky vykon, proto bylo jeji pfic¢inou
pravdépodobné podrazdéni brani¢niho nervu oxidem uhli¢itym. Porucha hybnosti nebyla u

pacientek po operaci v supinacni poloze v naSem zkoumaném souboru zaznamenana.
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Vzhledem k podobnosti a Castému zaménovani polohy gynekologické a litotomické, jsou
zminény 1 vysledky studii obsahujici litotomickou polohu, i kdyz se v nasem souboru
respondentek ptimo nevyskytovala. Grant et al. (2019) uved]l, Ze 12 % intraoperac¢nich poranéni
perifernich nervii souvisejicich s polohovanim se vyskytlo u litotomické polohy (Grant et al.,
2019). To neodpovida zjisténi, ze vyskyt intraoperac¢nich poranéni perifernich nervi u této
polohy ¢ini pouze 1 %, jak uvedl Ulm et al. (2014). 6 (8,5 %) pacientek z naSeho zkoumaného
souboru uvedlo pooperacni bolest hlavy. 2 (2,8 %) z téchto pacientek uvedly, Ze trpi migrénami,
dalSimi diivody bolesti hlavy mohla byt dehydratace nebo vysazeni kofeinu z divodu la¢néni,
kolisani tlaku, nezadouci ucinek 1ékti nebo stres. 2 (2,8 %) pacientky uvedly bolest v ramenou
— jednalo se o pacientky po operaci s kombinovanym piistupem (laparoskopicko-vaginalnim),
proto mohlo byt pficinou bolesti opét podrdzdéni brani¢niho nervu. Poruchu hybnosti po
operaci v gynekologické poloze uvedlo 6 (8,5 %) pacientek, z toho 3 (50 %) pacientky uvedly
celkovou slabost nebo omezenou pohyblivost celého téla, 2 (33,3 %) pacientky si stézovaly na

ztuhlost ky¢li, 1 (16,7 %) pacientka na ztuhlost zad a 1 (16,7 %) na slabost a brnéni pravé paze.

U pacientli operovanych v Trendelenburgové poloze zjistil Grant et al. (2019), Ze u 7 % doslo
k intraopera¢nimu poranéni periferniho nervu. Johansson a Von Vogelsang (2019) sledovali,
jaké pfiznaky pacienti zaznamenali na koncetinaich po operaci mocového méchyie
v Trendelenburgové poloze ve dvou Svédskych nemocnicich. Uvedli, Ze mezi 94 respondenty
byly nejcastéjSimi pfiznaky poranéni perifernich nervli uvedenych pacienty byla necitlivost,
brnéni a slabost. 11 % pacientti mélo 7-10 dni po operaci v Trendelenburgové poloze bolest
horni koncetiny a 17 % pacientli bolest dolni koncetiny (Johansson a Von Vogelsang, 2019).
Wen et al. (2014) ve své studii publikované v Journal of Enduorology uvadi, Ze alespon jedno
zranéni souvisejici s polohovanim bylo zaznamendno u méné nez 1 % pacientil, jako zdroj
vyuziva data z americké Nationwide Inptient Sample databaze. Poranéni oci tvofila 51 % z
celkového poctu piipadu, vEetné oslepnuti na jedno oko, poruch vidéni a pocitu ciziho télesa
na rohovce. U zbyvajicich 49 % doslo k poSkozeni v podobé intraopera¢niho poranéni
perifernich nervli, rabdomyolyzy a kompartment syndromu (Wen at el., 2014). V nasem
zkoumaném souboru uvedla 1 (1,4 %) pacientka bolest vysttelujici do levého ramene a 1 (1,4
%) pacientka bolest celého téla, kterda mohla mit vice pfi¢in (reakce na operacni stres, podané
Iéky, polohové zatiZeni, celkové zatizeni aj.). 4 (5,6 %) pacientky z naseho zkoumaného
souboru uvadély po operaci v Trendelenburgové poloze pooperacni poruchy hybnosti, z toho 1
(25 %) pacientka uvedla celkovou slabost celého téla, 2 (50 %) pacientky ztuhlost beder a 2 (50
%) pacientky ztuhlost ky¢li (1 z pacientek uvedla ztuhlost v bedrech 1 ky¢lich).
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Studii, které by se v urcité mife vénovaly vlivu operacni polohy na rozvoj pooperacnich
symptomil je velmi malo. Pii reSersi literatury nebyl nalezen aktudlni zdroj, ktery by se ptimo
vénoval asociaci mezi operacni polohou a vyskytem PONV u gynekologickych operaci. Li et
al. (2024) se ve své studii zabyvali asociaci mezi operacni polohou a PONV u pacienti
podstupujicich laparoskopickou tubulizaci zaludku (sleeve gastrectomy). Byl sledovan rozdil
ve vyskytu PONV u 2 skupin pacientti (v kazdé skupiné¢ 30 pacientll) — 1. skupina byla
operovana v 30° anti-Trendelenburgové poloze a u 2. skupiny byla poloha modifikovéna tak,
ze pacienti rozkro¢mo svirali mezi dolnimi koncetinami 90° uhel. Vysledky ukazaly, ze vyskyt
PONV byl vyssi ve skupiné s polohou rozkro¢mo (50 %) ve srovnani se skupinou s polohou
vleze na zadech (36,7 %), nicméné tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Autofi studie vSak
upozoriuji, Ze poloha miize ovlivnit vedeni anestezie a délku vykonu, coz mize nepiimo
pusobit na PONV. V nasem souboru pacientek se rovnéz nepodafilo zaznamenat statisticky
vyznamny rozdil ve vyskytu PONV v zavislosti na operacni poloze. Bylo by vhodné uskutecnit

dalsi rozsahlejsi studie rozebirajici vliv opera¢ni polohy na pooperaéni obdobi.

Polohovani na operacnim sdle se vénuje ve své studii Taborska (2019) — zmiiuje, Ze je dilezité
dbat na spravné polohovani i v rdmci prevence pooperac¢nich komplikaci a dekubitti, pooperaéni
prubéh a komplikace uz v ramci prace dale nerozebira. Klimova (2014) se ve své praci vénuje
polohovani nemocnych b&hem operace, véetné¢ uvedeni neZadoucich ucinkl jednotlivych
poloh, v praktické ¢asti je prace zamétena spiSe na odborné znalosti sester o polohovéni a byla
také mapovana strategie fakultnich nemocnic v Ceské republice v oblasti prevence

perioperacniho poskozeni.

Pooperacni bolesti se ve své praci vénovala Palova (2020), kde ze 144 respondentek uvedlo
pritomnost pooperacni bolesti 137 (95 %) z nich. Bolest pouze v operacni ran€ pocit'ovalo 91
(66 %) pacientek, bolest mimo operacni ranu 46 (34 %) pacientek. Z dostupnych dat neni zcela
jasné, zda vSechny pacientky pocitujici bolest mimo operacni pole pocitovaly zarovei bolest 1
v operani ran¢, proto neni jasny celkovy pocet respondentek, které pocitovaly bolest
v operacni ran€. Za piedpokladu, ze by vSech 137 (95 %) pacientek pocitovalo bolest
v operacni ran¢, zastoupeni pacientek by odpovidalo vysledkiim naseho vyzkumu, kdy bolest
v operacni ran¢ uvedlo 67 (94,4 %) pacientek. Zastoupeni pacientek pocitujici bolest mimo
Mensi ¢ast pacientek udavajici bolest mimo operacni pole zaznamenala ve své praci také

Stupakova (2022). Ta sledovala vyskyt bolesti do 2 a do 48 hodin od operace. Od 2 do 48 hodin
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od operace uvedlo vyskyt bolesti mimo operacni ranu 12 (19 %) respondentek, coz blize

odpovida nasim vysledkim.

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jaky je vztah mezi délkou operace a zménami periferni té€lesné teploty

u zkoumaného souboru?

Jednim z vyznamnych faktorti ovliviiujicich pooperacni stav pacientek je délka operacniho
vykonu. V odborné literatute je opakované zminovano, ze prodluzujici se délka opera¢niho

vykonu ovlivituje vznik peroperacni a pooperacni hypotermie.

Podle systematické piehledové studie, kterou provedl Tan et al. (2025), kterd zahrnovala 17
studii s vice nez 160 000 pacienty, byla délka operace trvajici vice nez 60 minut nezavislym
rizikovym faktorem pro vznik pooperacni hypotermie. Konkrétné byla u téchto pacientd
zjiSténa vice nez dvojnasobna pravdépodobnost rozvoje hypotermie. Stejné tak se jako rizikovy
faktor prokézala i doba anestezie ptesahujici 60 minut. Tyto vysledky ukazuji, Ze trvani vykonu
hraje zasadni roli ve schopnosti organismu udrzet si termoregula¢ni rovnovahu (Tan et al.,
2025). Hypotermie ma pfitom nejen subjektivné negativni dopad na pacientku (pocit chladu,
tfes, zvySend bolestivost), ale zvySuje i riziko komplikact, jako jsou poruchy srazlivosti, infekce

v rang, opozdéné hojeni a delsi hospitalizace.

Z klinického pohledu je proto nutné sledovat délku vykonu jako jeden z hlavnich faktort rizika
a aktivné zavadét opatieni ke kontrole télesné teploty, a to zejména u pacientek podstupujicich
delsi gynekologické vykony. Patfi sem zahfivani pacienta aktivnimi prostfedky (napf.
vyhiivana ptikryvka), predehfati infuznich roztokt a kontinudlni monitorace teploty v prab¢hu
vykonu, sledovani teploty na opera¢nim sale atd. U pacientd podstupujicich anestezii by se

teplota méla v idedlnim pfipad€é zaznamenavat kazdych 30 minut (Tan et al., 2025).

U naSeho souboru pacientek bylo porovnani teploty v rtiznych fazich procesu provedeno
pomoci Wilcoxonova parového testu, kde na hladiné vyznamnosti 0,05 bylo prokazéano, ze
télesna teplota ped uvedenim do anestezie byla statisticky vyznamné vyssi nez télesna teplota
v 30. a 60. minuté operace. To potvrzuje dilezitost sledovani peroperacni té€lesné teploty u
pacientl a snahy aktivné zajistit pacienttim tepelny komfort. V naSem zkoumaném souboru byl
tepelny komfort zajistovan pouZitim izotermické folie u 23 (32,4 %) pacientek, vyhifevné
podlozky u 8 (11,3 %) pacientek a ohtivace infuzi u 6 (8,5 %) pacientek. Nebyla zjisténa jasna
indikace pro pouziti jednotlivych pomiicek. Dale byl tepelny komfort podporovan zajisténim
minimalni teploty 21 °C na operac¢nich salech a rouSkovanim. Vliv na tnik tepla mohla mit také

vysokéd bandaz dolnich koncetin, kterd byla indikovana u vSech pacientek z naseho souboru
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v ramci prevence trombembolické nemoci. Zaroven bylo zjisténo, Ze télesna teplota po
prekladu na standardni oddéleni byla statisticky vyznamné vys$si nez télesna teplota v ostatnich
fazich procesu, to mohlo byt dano tim, ze se teplota po operacnim vykonu na JIP stabilizovala,
jelikoz byla pravidelné kontrolovana a pii odchylce byla efektivné fesena. Preklad na standardni

odd¢leni zaroven probéhl po stabilizaci stavu pacientky, az po nékolika hodinach od operace.

Meéieni télesné teploty se ve své diplomové praci vénovala Vankova (2016). Ta uvedla, ze
tepelny komfort pacientek byl zajistovan pouzitim piikryvky béhem pobytu na OS u vSech 50
(100 %) pacientek, ale u zadné pacientky nedoslo k ohfevu infuznich roztokl ani vyuziti
vyhtevné podlozky, i kdyz to bylo v rdmci provozu mozné. Déle uvedla, Ze se béhem operace
vyskytla hypotermie u 30 (60 %) pacientek ze zkoumaného souboru. V naSem zkoumaném
souboru se hypotermie béhem operace vyskytla pouze u 3 (4,2 %) pacientek, coz je oproti

vysledku Vankové (2016) znacny rozdil.

Vyzkumna otazka €. 3: Jaka je Cetnost vyskytu nauzey a zvraceni po operacnim vykonu u

zkoumaného souboru?

Ve zdravotnické dokumentaci byla nauzea zminéna u 18 (25,4 %) pacientek nasSeho
zkoumaného souboru, na zaklad¢ rozhovoru s pacientkami vSak nauzeu uvadélo o 3 (4,2 %)
pacientky vice, tedy 21 (29.6 %) pacientek. Na doplitujici dotaz, zda ptitomnost nauzey uvedly
sestfe odpovédély vSechny pacientky kladné, mohlo se tedy jednat o opomenuti sester pii
zaznamenavani pacient€ina stavu. Zvraceni se objevilo u 10 (14,1 %) pacientek au 9 (12,7 %)
bylo zaznamenano ve zdravotnické dokumentaci. Pacientka, jejiZ zvraceni v dokumentaci
uvedeno nebylo pfiznala, Ze zvraceni oSetfujici sestfe neoznamila. Pooperacni nauzea byla
nejcasteji zjisténa u kombinovanych operac¢nich vykonti u 11 (52,5 %) pacientek, stejné jako
zvraceni u 7 (70 %) pacientek. Zvraceni se u 9 z 10 pacientek objevilo jen 1x, 1 z pacientek
uvedla pooperacni zvraceni 3x. Z 12 zdznamu zvraceni probéhlo 3x do 2 hodin od operace, 0x

do 6 hodin od operace, 6x do 12 hodin od operace a ve 3 ptipadech pozdéji.

Gan et al. (2020) uvadi, ze PONV je ¢astym pooperacnim symptomem, ktery se vyskytuje u

20-30 % pacientl po operaci, coz odpovida vyskytu PONV v naSem souboru respondentek.

Zeny maji az dvakrat vyssi pravdépodobnost vyskytu PONV nez muzi, pravdépodobné vlivem
estrogent zvySujicich citlivost chemorecepéni spoustéci zény v mozkovém kmeni a

uzkostnymi stavy spojenymi s chirurgickym zakrokem (Gan et al., 2020).
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Amirshabhi et al. (2020) provedli metaanalyzu, do které bylo zatazeno 23 studii s celkem 22 683
ucastniky mezi roky 2002 az 2018 v riznych zemich. Vysledky studie ukazaly, ze celkova
prevalence PONV celosvétoveé €inila 27,7 %, coz se také shoduje s nasimi vysledky. Ackoli
vliv typu operace na prevalenci PONV je stale diskutovan jako jedna z kontroverznich otazek
vzhledem k vlivu charakteristik pacientii a faktorti spojenych s anestezii, mnoho dikazu,
zejména velkych studii, neprokézalo zadny vztah mezi typem operace a prevalenci PONV.
Zaroven nebyl zjistén zadny vyznamny vztah mezi frekvenci PONV s pohlavim a vékem, na
rozdil od piedchozich dikazi, které ukazaly vliv véku a pohlavi zeny na vyskyt PONV — to

muze byt zpisobeno rozdily v metodice riznych studii (Amirshahi et al., 2020).

Stupdkova (2020) uvadi, ze vyskyt PONV u respondentek v jeji praci ¢inil 31 (42 %)
respondentek, coz je vice, nez bylo zjiSténo v naSem vyzkumu. Nejvétsi procento pacientek
s PONV bylo ve skuping, kterd podstoupila operaci s kombinovanym pfistupem (67 %), dale s
abdominalnim pfistupem (42 %), laparoskopickym pfistupem (41 %) a vaginalnim piistupem
(20 %). V naSem souboru zvracelo 40 % (2 z5) pacientek po operacich s abdominalnim
ptistupem, 33,3 % (11 z 33) po operaci s kombinovanym ptistupem, 30,8 % (4 z 13) po operaci
s vagindlnim piistupem a 20 % (4 z 20) po zvoleni laparoskopického ptistupu, coz se neshoduje

s praci Stupakové (2020).

PONV ve své praci sledovala také Palova (2020). Nauzea se v jejim souboru respondentek
objevila v 48 (33 %) ptipadech, zvracelo 24 (17 %) respondentek. V naSem souboru to bylo
méné — 21 (29.6 %) uvedlo nauzeu a 10 (14,1 %) zvracelo. Nejvice respondentek Palové (2020)
trpélo nauzeou a zvracelo po laparoskopickém vykonu — 35x (72,92 %) nauzea a 22x (91,67
%) zvraceni, po laparoskopickych vykonech v naSem souboru pacientky naopak zvracely

nejménc.

Palova (2020) ve své studii také uvadi pritomnost PONV mezi skupinami kuracek a nekuracek,
poopera¢ni nauzea se vyskytla u 32 (22,22 %) nekutacek a 16 (11,11 %) kutacek. Zvraceni se

vyskytlou 16 (11,11 %) nekutacek a 8 (5,56 %) kuracek.

Ptesna pricina snizeného rizika PONV u kufakli neni pfesné znama a nézory se 1isi. Eberhart et
al. uvadi, ze nikotin ovliviiuje neurotransmitery v mozku, které se podileji na vzniku nevolnosti
a zvraceni, zaroven maji kufaci nizS§i hladiny dopaminu, coZ miZe sniZit aktivitu
chemoreceptorové spoustéci zony (Eberhart et al., 2019). Apfel et al. zminuje, Ze snizena mira

PONV u kufdkt mize byt zpisobena bezprostiednim vysazenim nikotinu pfed operaci, a
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nikoliv samotnym nikotinem — aplikace nikotinovych naplasti pted operaci miru PONV naopak

zvySuje (Apfel et al., 2012b).

Vyskyt PONV je dle vyzkumi u kutacek nizsi nez u nekuracek. Relativni riziko nauzey v ramci
skupiny kutacek cinilo 18,2 % (kutacky s nauzeou / celd skupina kutacek) a relativni riziko
nauzey vramci skupiny nekufacek cinilo 31,7 % (nekufacky s nauzeou / celd skupina
nekuracek). Timto bylo zjisténo, ze skupina kufacek v naSem zkoumaném souboru méla nizsi
riziko vyskytu pooperacni nauzey nez skupina nekuiacek. Relativni riziko zvraceni v rdmci
skupiny kutacek ¢inilo 18,2 % (kutacky se zvracenim / cela skupina kufacek) a relativni riziko
zvraceni v ramci skupiny nekuracek ¢inilo 13,3 % (nekuracky se zvracenim / celd skupina
nekutacek). Timto bylo zjisténo, Ze skupina kutacek v naSem zkoumaném souboru méla vyssi

riziko pooperacniho zvraceni nez skupina nekuracek.

Nizsi riziko pooperaéni nauzey u skupiny kufacek v naSem zkoumaném souboru pacientek je
v souladu s vysledky odbornych studii — kufacky maji oproti nekufackdm nizsi riziko vzniku
pooperacni nauzey. Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokdzan rozdil mezi vyskytem
pooperacni nauzey a zvraceni u kuracek a nekuracek. Naopak riziko zvraceni bylo u skupiny
kutacek vyssi, coz se neshoduje se zavéry jinych odbornych studii. Vliv koufeni na vyskyt
pooperacniho zvraceni mohl byt v nasem souboru ovlivnén nepomérem mezi skupinami

kutfacek a nekutacek (11 kufacek, 60 nekuiacek). Mald velikost skupiny kufacek snizuje

statistickou ptfesnost a zvysuje riziko zkresleni vysledki.

9.1 Limity vyzkumu

V této kapitole jsou uvedeny mozné limity a ovlivnéni vysledkt provedeného vyzkumu.

Zkoumany soubor tvofily pacientky jednoho nespecifikovaného zdravotnického zafizeni.
Vysledky tak nejsou zobecnitelné na celou populaci. Zavéry jsou podminény
standardizovanymi postupy, zvyklostmi a specifiky pracovisté. Na zvoleném pracovisti byly
provadény spiSe méné naro¢né operacni vykony, kdy u vétSiny operaci nebylo presahnuto 1,5
hodiny. Pracovisté se specializuje zejména na vykony na déloze, pfi zjist€ni malignity v oblasti

d€loznich adnex nebo vulvy odesila pacientky na vyssi pracoviste.

Vyzkumny soubor sice splnil a o 11 pacientek presdhl piedem stanovené minimalni mnozstvi
respondentek (60), 1 pfes to vSak mohlo dochézet k ovlivnéni vysledkl kviili malému vzorku
respondentek — patrné ovlivnéni mohlo naptiklad nastat pti sledovani vyskytu pooperacniho

zvraceni u skupiny kuracek a nekuracek.
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Vyzkum byl zalozen na sbéru dat pomoci zdznamového archu vlastni konstrukce, nckteré
informace byly ziskany ze zdravotnické dokumentace, proto jejich ptfesnost zavisela na

daslednosti personalu.

Vyzkum se zamétoval na Casné pooperacni obdobi (nejcastéji do 72 hodin). Dlouhodobé
dasledky nespravného polohovani ¢i pietrvavajicich symptomt (napt. chronicka bolest,

dekubity, zhorSena mobilita) nebyly v ramci této prace sledovany.

Vyzkum nepracoval hloubéji s proménnymi jako je BMI, psychosociélni stav, chronicka bolest,
uroveinl edukace ¢i strach z hospitalizace, které mohou vyznamné ovlivitovat pooperacni pritbéh

1 potfebu individualizace polohovani.

Fakt, ze personal véd¢l o probihajicim vyzkumu, mohl vést k tzv. Hawthornovu efektu — tedy
docasnému zlepSeni pfistupu k polohovéani ¢i symptomatickému sledovani kvili védomi

pozorovani, nikoli kviili standardni praxi.
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10 ZAVER

Tato diplomova prace se veénovala problematice polohovani a sledovani pooperacnich
symptomil u pacientek po gynekologickych operacnich vykonech. Cilem bylo zmapovat
pristupy ke sledovani pooperacnich symptomu — piedevsim bolesti, nauzey a zvraceni (PONV)
a hypotermie — a vyhodnotit jejich vyskyt v souvislosti s intraoperacnim a pooperacnim
polohovanim pacientek. Dale byly zkoumény souvislosti mezi opera¢nim pfistupem, délkou
operace a vyskytem komplikaci, stejné jako kvalita osetfovatelské péfe zaméfené na

informovanost pacientek a vyuzivani analgetické terapie.

Teoreticka ¢ast prace popsala gynekologickou operativu véetné¢ klasifikace operacnich
pristupti, operacnich poloh a zdkladnich principi perioperacéni péce. Diiraz byl kladen na
vyznam spravného polohovani jako prevence komplikaci, a také na tlohu porodni asistentky
pti poskytovani péce v jednotlivych fazich opera¢niho procesu. Podrobné byly rozebrany tii
hlavni pooperacni symptomy — bolest, nauzea a zvraceni, a hypotermie — v¢etné jejich etiologie,

moznosti prevence, monitorace a 1écby.

Prakticka ¢ast byla zpracovana formou kvantitativniho, prospektivniho vyzkumu realizovaného
ve vybraném zdravotnickém zafizeni. K zaznamendvani ziskanych dat byl vyuZzit zdznamovy

arch vlastni konstrukce.

Statistické vyhodnoceni ziskanych dat ukézalo, Ze mira pooperacni bolesti dle Skaly VAS muze
souviset s typem operacniho pristupu, zejména v prvnich dvou hodinach po vykonu. Nejvyssi
intenzita bolesti byla opakované zaznamenina u pacientek operovanych kombinovanym
pfistupem. Rozdily byly statisticky vyznamné v ¢asech ihned po operaci, 30 minut, 1 hodinu a
2 hodiny po vykonu. Po 8 hodinach od operace a po ptekladu na standardni oddéleni se rozdily
mezi skupinami vyrovnaly. Vysledky meéteni télesné teploty navic prokazaly vyznamné
kolisani v priab&hu operac¢niho procesu, pticemz teplota po prekladu na standardni oddéleni byla
statisticky nejvyssi. U vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni nebyl zjiStén vyznamny rozdil

mezi kufa¢kami a nekufac¢kami.

Piinosem této prace je poskytnuti systematického nahledu do problematiky polohovéni a
pooperacnich symptomi. Prace mize byt podnétem pro dalsi vyzkum v oblasti souvislosti mezi
operacnimi polohami a pooperacnimi symptomy a zaroven muZze slouzit jako studijni material
pro studenty zdravotnickych obort. Vysledky prace budou piedany vedeni gynekologického

oddé¢leni blize neurceného zdravotnického zafizeni, za ucelem evaluace poskytované péce.
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Diky zpracovani tématu jsem ziskala lepsi vhled do dané problematiky a ziskané poznatky

muzu vyuzit v pracovnim zivoté k poskytovani lepsi péce klientkam.
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Piiloha 1 - Zaznamovy arch

Zaznamovy arch

(zdrojem dat je zdravotnicka dokumentace, méfeni periferni télesné teploty a odpovédi pacientek)

Inicidly pacientky: | Zéznam é.:

/¢k pacientky:

Zékladni diagndza (indikace k operaci):

Ostatni diagnozy:

Dalii informace o pacientee (abusus, koufeni aj.):

Nazev operaéniho vykonu:

Operaéni pifstup: o Laparotomicky o Laparoskopicky o Vaginalni o Kombinovany

Zacatek operace: | Konec operace: | Celkovy éas:

Zphsob zajidténi dychacich cest:

Navozeni celkové anestezie pomoei:
= Inhalaéni anestetika:

= Intravendzni anestetika:

Dalsi podana farmaka:

Poloha pacientky béhem operaéniho vykonu:

Pouzité polohovaci pomuicky na opera¢nim sale:

Poloha pacientky bezprostiedné po vykonu (dospavaci poko;/JIP):

Pouzité polohovaci pomuicky na dospavacim pokoji/JIP:

Pouéeni o polohovani po operaci. rehabilitaci na lazku. spravném vstavani®: o0 Ano o Ne

Pooperaéni bolest v misté operacniho vvkonu*: o Ano o Ne

Hodnoceni bolesti v misté operaéniho viykonu (lokalizace. charakter. intenzita dle gkaly
VAS):

= Thned po piedani z OS:

= 30 minut po operaci:

» 1 hodina po operaci:

= 1.5 hodiny po operaci:

* 2 hodiny po operact:

»  Dile co 1 hodinu:

= Po piekladu na standardni oddélent:

= WV 7:00:
= Ve 13:00:
= WV 19:00:
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Zaznam bolesti v misté operaéniho vykonu v dokumentaei: o Ano o Ne

Intervence ke zmirnéni bolesti v misté operaéniho vykonu (+¢as od operace):
= Farmakologické metody:

= Nefarmakologické metody:

Reieni bolesti v misté operaéniho vykonu:o Efektivni o Neefektivni o Nebylo potieba fesit

Pooperacni bolest mimo operacni pole*: o0 Ano o Ne

Hodnoceni bolesti mimo operaéni pole (lokalizace, charakter, intenzita dle skaly VAS):
= 30 minut po operaci:
= 1 hodina po operaci:
= 1.5 hodiny po operaci:
» 2 hodiny po operaci:
»  Dile co 1 hodinu:

=  Po piekladu na standardni oddéleni:

=V 7:00:
= Ve 13:00:
= WV 19:00:

Zaznam bolesti mimo operaéni pole v dokumentaci: 0 Ano o Ne

Intervence ke zmirnéni bolesti mimo operaéni pole (+éas od operace):
= Farmakologické metody:

= Nefarmakologické metody:

Reseni bolesti mimo operaéni pole: o Efektivni o Neefektivni o0 Nebylo poticba resit

Pooperaéni poruchy hybnosti mimo operacni pole*: o0 Ano o Ne

Hodnoceni poruchy hybnosti mimo operaéni pole (lokalizace. charakter):
= 30 minut po operaci:
= 1 hodina po operaci:
= 1.5 hodiny po operaci:
» 2 hodiny po operact:
= Dile co 1 hodinu:

= Po piekladu na standardni oddéleni:

=V 7:00:
= Ve 13:00:
= WV 19:00:

Zaznam poruchy hybnosti mimo operaéni pole v dokumentaci: o0 Ano o Ne

Intervence pit feseni poruch hybnosti (+¢as od operace):

Reieni poruchy hybnosti mimo operaéni pole: o Efektivni o Neefektivni o Nebylo potieba
fesit
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Méfeni periferni télesné teploty:

Pied pievozem na OS:

Pied Gvodem do anestezie:

V kazdé 30. minuté operace:

Po pitckladu na JIP/dospévaci pokoj:

Po pickladu na standartni oddéleni:

Vniméni TT pied uvodem do anestezie®: o Chlad o Horko o Norma

Vnimani TT po probuzeni z anestezie™: o0 Chlad o Horko o Norma

Intervence k zajisténi tepelného komfortu:
= Pied pievozem na OS:

= Na operaénim sale:
= Na JIP/dospavacim pokojt:

= Na standartnim oddéleni:

Pooperaéni nauzea™ o0 Ano o Ne | Za jak dlouho od piekladu z OS:
Ziznam pooperaéni nausey v dokumentaci: o Ano o Ne
Pooperaéni zvraceni*: o Ano o Ne | Za jak dlouho od piekladu z OS:

Zaznam pooperaéniho zvraceni v dokumentaei: o0 Ano o Ne

Intervence pii vyskytu pooperaéni nausey a zvraceni:

Pooperaéni zvraceni v anamnéze: 0Ano o Ne

Podéni antiemetika/jiné farmakologické prevence zvraceni v rdmei anestezie: 0 Ano o Ne
Pokud ano. jaké:

*#z etickych divodh zodpovézeno pacientkou az po pickladu z dospavaciho pokoje/JIP na
standardni oddéleni
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Piiloha 2 - Seznam operacnich diagnoéz (Slovak et al., 2025)

Diagnoza Absolutni ¢etnost = Relativni ¢etnost (%)
D25.9 — Leiomyom délohy NS 27 38,0
D27 — Nezhoubny novotvar vajeéniku 11 15,5
N81.1 — Cystokéla 9 12,7
D28.9 — Nezhoubny novotvar Zenskych

, . 3 4,2
pohlavnich organu NS
N81.2 — Neuplny vyhrez délohy a pochvy 3 4,2
N97.9 — Zenska neplodnost NS 2 2,8
N39.3 — Stresova inkontinence 1 1,4
N39.4 — Jina urcena inkontinence moci 1 1,4
N39.8 — Jiné urcené poruchy mocové | 1.4
soustavy ’
N70.0 — Akutni zanét vejcovodu a | L4
vajeéniku ’
N80.1 — Endometriéza vaje¢niku 1 1,4
N80.9 — Endometrioza NS 1 1,4
N81.4 — Vyhiez délohy a pochvy NS 1 1,4
N84.0 — Polyp téla délozniho 1 1,4
N85.0 — Dysfunc¢ni hyperplastické 1 L4
endometrium ’
N90.6 — Hypertrofie Vulvy 1 1,4
N92.0 — Nadmérna a ¢asta menstruace 1 L4
s pravidelnym cyklem ’
N92.4 — Nadmérné krvaceni v obdobi | 1.4
pfed menopauzou ’
N93.8 — Jiné urcené abnormalni déloZni q 1.4
a poSevni krvaceni ’
N94.6 — Dysmenorea NS 1 1,4
N95.0 — Postmenopauzalni krvaceni 1 1,4
R10.4 — Jina a neurcena brisni bolest 1 1,4
Celkem 71 100
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Piiloha 3 - Seznam ostatnich diagnéz (n=71) (Slovak et al., 2025)

Diagnodza Absolutni ¢etnost = Relativni ¢etnost (%)
798.8 — Jiné urcené pooperacni stavy 24 33,8
N92.4 — Nadmérné krvaceni v obdobi 4 56
pfed menopauzou ’
D25.9 — Leiomyom délohy NS 3 4,2
N94.8 — Jiné urcené stavy sdruzZené s

Zenskymi pohlavnimi organy a 3 4,2
menstruaé¢nim cyklem

D27 — Nezhoubny novotvar vajeéniku 2 2,8
110 — Esencialni hypertenze 2 2,8
N39.4 — Jina urcena inkontinence moci 2 2,8
N81.2 — Neuplny vyhiez délohy a pochvy 2 2,8
N81.5 — PoSevni enterokéla 2 2,8
C54.9 — Zhoubny novotvar téla 1 L4
délozniho NS ’
E66.0 — Obezita prosta (bez dalSich | 14
komplikaci) ’
E78.5 — Hyperlipidémie NS 1 1,4
N39.3 — Stresova inkontinence 1 1,4
N39.8 — Jiné urcené poruchy mocové | L4
soustavy ’
N81.1 — Cystokéla 1 1,4
N84.0 — Polyp téla déloZniho 1 1,4
N88.2 — Striktura nebo stenéza hrdla 1 1.4
délozniho ’
N92.0 — Nadmérna a ¢asta menstruace s | L4
pravidelnym cyklem ’
N93.8 — Jiné urcené abnormalni délozni 1 L4
a poSevni krvaceni ’
R10.2 — Panevni a perinealni bolest 1 1,4
7.30.5 — Dohled nad (nitrodéloznim) 1 1.4
antikoncep¢nim prostiedkem ’
Celkem 56 78,9
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Piiloha 4 — Seznam vSech opera¢nich vykoni u zkoumaného souboru pacientek

Nazev operac¢niho vykonu Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost

LAVH + BSE 10 14,1
LAVH + BSO 9 12,7
Abdominalni hysterektomie + BSO 4 5,6
LAVH + BSO + predni poSevni plastika 3 4,2
LPSK adnexektomie 1. dx. 3 4.2
LPSK myomektomie 3 4,2
Diagnosticka LPSK 2 2,8
Diagnosticka LPSK + HSK 2 2,8
LPSK enukleace cysty ovaria l. sin. 2 2,8
LAVH + BSO + predni poSevni plastika + ) )8
vaginofixace dle Amreich-Richter ’
LPSK adnexektomie bilateralné 2 2,8
Piedni a zadni poSevni plastika 2 2,8
TOT 2 2,8
Vaginofixace dle Amreich-Richter 2 2,8
Abdominalni myomektomie 1 1,4
Diagnosticka LPSK + odbér biopsie + | 14
drenaz ’
LPSK adheziolyza + salpingektomie 1. dx.

+ punkce paratubarni cysty L. sin. + HSK 1 1,4
polypektomie

Labioplastika 1 1,4
LAVH + adnexektomie l. dx. 1 1,4
LAVH + BSE + extrakce norplantu z levé | 14
pazZe ’
LAVH + BSE + predni a zadni poSevni | L4
plastika ’
LAVH + BSO + predni a zadni poSevni | 14
plastika ’
LAVH + BSO + zadni poSevni plastika 1 1,4
LPSK adheziolyza 1 1,4
LPSK adheziolyza + oophorektomie 1. dx. | 14
+ appendektomie ’
LPSK adnexektomie 1. dx. + | 14
salpingektomie l. sin. ’
LPSK adnexektomie l. sin. + HSK 1 1,4
LPSK enukleace mezosalpingealni cysty 1. ) 1.4
sin.

LPSK punkce cysty l. sin. 1 1,4
LPSK resekce cysty ovaria 1. dx. 1 1,4
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LPSK resekce a punkce cysty ovaria l.

sin. + punkce cysty ovaria 1. dx. ! 14
LPSK salpingektomie bilat. 1 1,4
Operaéni HSK 1 1,4
Predni posSevni plastika 1 1,4
Termoablace endometria 1 1,4
TVT 1 1,4
Vaginalni hysterektomie + BSO 1 1,4
Zadni poSevni plastika 1 1,4
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Piiloha 5 — Seznam vSech onemocnéni zjisténych u zkoumaného souboru pacientek (n=71)

Onemocnéni, abusus

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost (%)

Alergie 22 31

Astma bronchiale 6 8,5
Atopicky ekzém 1 1,4
Coxartrosis 1 1,4
Diabetes mellitus 4 5,6
Fumator 11 15,5
Gastroezofagealni refluxni choroba 7 9,9
Gonartrosis 1 1,4
Hepatopatie 1 L
Hluchota 1 1,4
Hyperandrogenni syndrom 1 1,4
Hyperlipidemie 12 16,9
Hypertenze 17 23,9
Hypertroficka kardiomyopatie 1 1,4
Hypothyreoza 9 12,7
Chronicka ischemicka choroba srde¢ni 1 1,4
Chronicka obstruké¢ni plicni nemoc 2 2,8
Chronicka pankreatitida 1 1,4
Chronicka rhinitida 1 1,4
Chronicka zilni nedostacivost 1 1,4
Chronické selhavani ledvin 1 1,4
Kinetéza 1 1,4
Migrény 2 2,8
Mimojicnovy reflux 1 1,4
Obezita 3 4,2
Raynaudiv syndrom 1 1,4
Refluxni ezofagitida 1 1,4
SmiSena uzkostné-depresivni porucha 5 7

Spondylopatie 1 1,4
Tenzni cefalea 1 1,4
Tetanie 6 8,5
Thyreopatie 1 1,4
Ulcerosni kolitida 2 2,8
Varixy dolnich kon¢etin 2 2,8
Vnitini hemoroidy 1 1,4
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