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Souhrn

Hlavnim tématem této diplomové prace je problematika inguindlnich hernii.
V teoretické Casti prace se podrobnéji sezndmime s klinickou charakteristikou tohoto
onemocnéni, etiopatogenezi, komplikacemi, reparaénimi metodami nebo s rezimem
,jednodenni chirurgie.” Nosnou c¢asti diplomové prace je vyzkumnéd cast, kterad
je vytvorena na zakladé¢ prospektivni studie. Vyzkum probihal na chirurgickych

odd¢lenich Pardubické krajské nemocnice a.s. a Oblastni nemocnice Nachod a.s.

Kli¢ova slova: inguinalni hernie; klinickd charakteristika; etiopatogeneze; komplikace;

reparacni metody; jednodenni chirurgie; vyzkum

Title

The groin hernia repair — the suture or mesh?

Summary

The main topic of this diploma theses is groin hernia issues. In the theoretical part of
this work the clinical characteristics, ethiopathogenesis, complications and treatment
methods are described. Attention is paid to the posibility of one-day surgery for groin
hernia.The major part of the work is research based on a prospective study. The research
was performed at the Surgical Department of the Pardubice Hospital and at the Surgical
Department of the Nachod Hospital.

Key words: groin hernia, clinical charecteristics, ethiopathogenesis, complications,

surgical methods; one-day surgery; research
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Uvod

Mezi nejcastéji provadéné operacni vykony, v nasich zemich i ve svéteé, bezesporu patii
reparace tiiselné kyly. V nedavné dob¢ vétsina operatérii nedala dopustit na klasicky operacni
postup. Rozvoj miniinvazivni chirurgie se vSak nevyhnul ani operacim v oblasti tfisla. Proto
jsem se rozhodla na statisticky zpracovatelném vzorku respondentii, muzl, operovanych pro
inguinalni hernii zjistit, jak se chirurgové stavi k laparoskopickym metodam dnes. Z vysledka
vyzkumu prezentovaného v praktické ¢asti prace je patrné, ze podstatna ¢ast nynéjSich operaci
je vedena cestou laparoskopickou, az v 66%.

Miniinvazivni chirurgie vSeobecné skytd fadu nepopiratelnych vyhod. NejvyraznéjSimi
jsou rychla pooperacni rekonvalescence a brzky navrat k pracovnim a fyzickym aktivitam.
Mensi traumatizace tkani a tudiz mensi pooperacni bolest. Z toho se da také usuzovat na nizsi

vyskyt pooperacnich komplikaci.



Cil prace

Cilem této diplomové prace je pfiblizit problematiku inguindlnich hernii. Poukazat
na intenzivni rozvoj operacnich metod a prostfednictvim prospektivné orientované¢ho
vyzkumu zjistit, v jakém véku se inguinélni hernie nejcastéji vyskytuji, zda-1i osloveni muzi
v minulosti jiz hernioplastiku prodé¢lali a jakou metodou jsou operovani nyni. Dale jsem

se zajimala, o Cetnost vyskytu pooperacnich komplikaci a délku hospitalizace.
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I. TEORETICKA CAST

1. Klinicka charakteristika onemocnéni

Termin hernie oznacuje abnormalni vyklenovani, tedy herniaci. A nebo posun, ¢ili protruzi
jednoho ¢i vice organii dutiny bfi$ni oslabenou nebo defektni st€énou biisni navenek. Pfi tomto
stavu hrozi jejich uskfinuti (Sedy, 2007).

Kazdou pravou hernii charakterizuji tii zakladni struktury. Branka, vak a obsah kyly
(Cerny, 1996).

Peritoneum se muze vyklenovat otvorem ¢i kandlem v jakékoliv Casti biiSni stény,
panevniho dna nebo branice. Vyhiezy nebo-li prolapsy, oproti kylam, nemaji kylni vak, tedy
vlastni peritonealni kryt. Nejcastéji vznikaji pii urazech, vysouvanim obsahu bfi$ni dutiny
fisurou v peritoneu (Ferko a kol., 2002).

Podle toho, zda je mozné obsah hernie vpravit zpét do dutiny bfi$ni, rozezndvame hernie
reponibilni nebo-li volné a ireponibilni nebo-1i nevpravitelné (Balas, 1985).

Za autora Ceského vyrazu ,kyla“ je povazovan vyznamny cesky chirurg Karel Maydl,
ktery zil v letech 1850-1903.

Plastika hernii, zejména inguinalnich, patii mezi nejéastéji provadéné operace v Ceské
republice, i ve svéte.

Hernie obecné, se v populaci vyskytuji asi ve 3-5 %. Inguinalni hernie jsou zastoupeny
v 75 %, pfiCemZz u muzl se vyskytuji €astéji, v 95 %. Umbilikdlni hernie zaujimaji 10 %

a femoralni 8 %. Tyto, jsou Cast€j$i u Zen, a to az v 75 % (Zeman et. al, 2004).

1.1 Historie 1é¢by inguinalnich hernii

Zpravy o konzervativni 1éCbé se objevily jiz tii1 tisice let pi.n.l., kdy egyptsti lékaii
osetfovali své nemocné s kylou pomoci pevn€ natocenych bandaZzi. Jejich tkolem bylo
zmenseni a fixovani kyly. Reparace nekrvavou repozici, nebo-li taxi, je popisovana v obdobi
kolem roku Ctyfti sta pt.n.l.

Celsus, fimsky chirurg a encyklopedista, jako prvni popsal operaci tfiselné kyly provedené

oy e

staleti v zapomnéni (Lichtenstein, 1994).
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Cerny ve své publikaci uvadi, Ze k prvnim transabdominalnim operacim, pravdépodobné

Suturu resekovaného kylniho vaku poprvé provedl Ambrosie Paré v Sestnactém stoleti.
Ve stiedovéku se operacim kyl nejvice vénovali fel¢afi, lazebnici a kati. Tehdejsi 1€kati
nepovazovali operacni procedury za dustojny zdroj obzivy. AZ z osmnactého a devatenactého
stoleti pochédzeji prvni dilezité anatomické popisy tfiselné krajiny. Podileli se na nich
Gimbernat, ktery popsal ligamentum lacunare (Gimbernati). F. K. Hasselbach, ktery presné
popsal anatomii tfiselniho kanalu. Antonio Scarpa a sir Astley P. Cooper poprvé rozdélili
ttiselné kyly (Lichtenstein, 1994, Michalsky et al., 2000).

Prilomem v operacni 1é€bé kyl se stalo zavedeni celkové anestezie v roce 1846 a zavedeni
antiseptickych metod. Tyto v roce 1867 zvetejnil Joseph Baron Lister. Provadéla se pomoci
karbolové sprchy. Dale nasledovala Kocherova asepse a zacalo se vyuzivat horkého vzduchu
a pary k sterilizaci (Lichtenstein, 1994).

Nejvétsi uznani a popularitu ziskala operacni metoda Itala Eduarda Bassiniho (1844-1924).
V roce 1889 zvetejnil prvni vysledky operaci, ziskanych pétiletym sledovanim. Mortalita
klesla na pil procenta a recidivy pod deset procent. Bassiniho metodou dodnes operuje fada
¢eskych chirurgt.

Vyznamnym ¢eskym chirurgem a herniologem byl Karel Maydl (1850-1903). V roce 1897
napsal v nasich zemich prvni a na dlouhou dobu posledni monografii o kylach. Operace,
kterou zavedl se ujala, ale jiz davno je piekonana. William S. Halsted (1852-1922) byl
vyznamnym americkym chirurgem. Dodnes se pouziva jeho reparace tiisla zvana Hasted I.

Vyse zminéni chirurgové vyuzivali ptfi svych operacich kyl steh tfiselnych tkani pod
uréitym napétim, ,tension on“. Jednd se o historicky nejstarSi operacni metodu 1écby
inguinalnich hernii, kterd by se vSak v dne$ni dobé neméla pouzivat.

Naprosto odlisny, zcela novy piistup k operacim kyl v Sedesatych letech publikoval 1. L.
Lichtenstein. Jedna se o metodu reparace bez napéti tkani, ,tension free*. Vyuziva fidce
pletenou sitku z polypropylenu nebo teflonovou folii, ke zpevnéni tfiselnych struktur.

Operace provadéné endoskopickym pristupem jsou tieti a nejmladsi metodou 1é¢by kyl.
Sitka z polypropylenu nebo jiného materialu je laparoskopicky zavedena a ¢astecné fixovana
mezi peritoneem a transverzalni fascii. Od poc¢atku devadesatych let doslo k velkému rozvoji
a rozsifeni této miniinvazivni chirurgie (Michalsky et al., 2000).

Operace tiiselné kyly je jedinou spolehlivou a u¢innou metodou 1é¢by.



1.2 Anatomie inguinalni krajiny

Vsechny hernie stény bfisni se skladaji z krycich vrstev, peritonealniho, tedy kylniho vaku,
jez prostupuje zeslabenym nebo defektnim mistem ve stén¢ bfisni a kylniho obsahu. Misto
pruchodu hernie se nazyva kylni branka. Mlze se jednat o defekt kongenitalni nebo ziskany.

Ttiselny kanal obsahuje u muze funiculus spermaticus a u zeny ligamentum teres uteri.
Tyto struktury probihaji zevnitf lateralné Sikmo dolti a medidln€. Pfedni sténu tiiselniho
kanalu tvoii aponeurdza zevniho Sikmého svalu, zadni sténu transverzalni fascie a aponeurdza
musculus transverzus. Strop tvofi vnitini Sikmy sval, spodinu tfiselny vaz, tedy ligamentum
inguinale Pouparti, ktery je tvoieny zesilenou Casti aponeurdzy zevniho Sikmého svalu, ktery
je napnuty mezi spina iliaca anterior superior a tuberculum pubicum. Trigonum Hasselbachi,
maly trojuhelnik, je kritickym mistem zeslabeni bfi$ni stény a nejcastéjsim mistem vzniku
iguinalni hernie. Zdola je ohrani¢eny ligamentum inguinale, nahotfe aponeurézou musculus

transverzus a medidln¢ ligamentum lacunare Gimbernati (Zeman et al., 2004).

1.3 Rozdéleni hernii

Typy kyl rozdélujeme dle nékolika hledisek:

Dle obdobi vzniku: Kyly vrozené - herniae congenitae - s témito se jedinec bud’ narodi
nebo vznikaji brzy po narozeni, na podkladé vrozené¢ho defektu. Kyly ziskané - herniae

acquisitae - vznikajici béhem zivota.

Dle mista a strany uloZeni: Kyly ttiselné - herniae inguinales, stehenni - h. femorales,
brani¢ni - h. diaphragmaticae, pupecnikové - h. umbilicales, v jizvé - h. in cicatrice, vnitini -
h. internae, v linea alba - h. lineae alba, lumbalni - h. lumbales, obturatorni - h. obturatoriae,
hraze - h. perineales, ischiadické - h. ischisdicae. Kyly jednostranné - unilateralis. Kyly

oboustranné - bilateralis.

Dle zpusobu vzniku: Kyly zevni - herniae externae - dochazi k patologickému prostupu
organii dutiny bfisni defektem fascie ve sténé btisni. Kyly vnitini - herniae internae dochazi k
vstupu kylniho vaku do zdhybi peritonea, defekt stény bfisni chybi. Kyly mezidutinové -

herniae intercavitates - dochazi k vstupu kylniho vaku do jiné t€lni dutiny.



Dle stupné vyvoje: Kyly kompletni - herniae completae - v tomto piipad¢ vak prostoupi
az za uroven kylni branky. Kyly nekompletni - herniae incompletae - v tomto piipadé¢ vak

zUstava na trovni kylni branky a nebo mezi vnitini a zevni kylni brankou.

Dle piitomnosti kylniho vaku: Kyly pravé - herniae verae - obsahujici kylni vak. Kyly
nepravé - herniae non-verae - neobsahujici kylni vak. Kyly skluzné - hernia par glissement -
pfi nichZ spole¢né s kylnim vakem vklouzdva do branky i sténa, na peritoneum fixovaného

organu, napft. tlusté stievo.

Dle reponovatelnosti: Kyly reponibilni - hernia liberta - které 1ze vratit do dutiny bfisni.
Kyly nereponibilni - hernia irreponibilis - nelze vratit do dutiny biiSni. Kyly pfirostlé -

herniae accretae - kylni vak je pfirostly s kylni brankou nebo s kylnim obsahem (Sedy, 2007).

Dle symptomatologie: Kyly symptomatické, kyly symptomatické - projevuji se bolesti,
dyspepsii, pocity tihy. Kyly uskfinuté - herniae incarceratae - jedné se o ndhlou ptihodu biisni

(Ferko a kol., 2002).

1.4 Etiologie a patogeneze inguinalnich hernii

Na vzniku hernii se podili fada faktort, které plisobi v pribéhu Zivota na organizmus,
ale 1 faktory vrozené. Ke vzniku ziskané kyly napoméhaji stavy se zvySenym nitrobiiSnim
tlakem. Mezi n¢ fadime, zvedani bfemen, téhotenstvi, obstipaci, tlateni na stolici, rust
nitrobfiSnich tumori, ascites, chronicky kaSel, namahavé cviceni, obezitu, ochablou bfis$ni
sténu, predchozi operace nebo poruchy vyprazdiovani moci. Na vzniku se také podili stav
vazivové tkané a nebo tupé razy biisni stény (Way, 1998).

Vznik tiiselné kyly vlivem zvedani tézkych bfemen viak Cerny zpochybiiuje. Tento nazor
haji tim, Ze u vzpéra&t se herniace tiisla téméf nevyskytuji (Cerny, 1996).

Podle nejnové¢jSich poznatki stoji v poptedi vzniku tiiselné kyly také metabolizmus
kolagenu. Kolagen je dilezita bilkovina, kterd zodpovidd za pevnost vazivovych tkani.
Kvalita a mnozstvi kolagenu jsou dadny geneticky. Do této doby neni vyvinuta latka, kterd by
dokazala kolagen substituovat. Rizikovym faktorem zevniho prostfedi je koufeni, které
zhorSuje kvalitu kolagenu v celém organizmu, a tim i jeho pevnost. Proto se s tfiselnymi

kylami setkavame mnohem castéji u kurakt (Kylni centrum, 2010).



1.5 Klinicky obraz inguinalnich hernii

Symptomy muizeme rozdélit do dvou kategorii, subjektivni a objektivni.

Vznik hernii se nijak projevit nemusi, dokud klient nezpozoruje bulkovitou rezistenci
a nebo ztuzeni v tiisle. K dal§im subjektivnim ptiznakitim patii bolest, jez klient charakterizuje
jako nahlou, se soucasnym objevenim bulky. Klienty ddle mohou provazet pocity tlaku
a pnuti pfi zvedani bfemene nebo silného napéti. Také dyskomfort, nauzea a zacpa.

Nahmatani rezistence, tedy vyklenuti v oblasti tfisla, je nejspolehlivéjSim objektivnim
ptiznakem tiiselné kyly. Hmatny obsah kylniho vaku tvofi rezistenci. Dal§imi pfiznaky jsou
zvraceni, snizena nebo zvysSena peristaltika. Déale dochézi k zastavé odchodu plynt a stolice,
miiZe byt zvySend télesna teplota (Sedy, 2007).

U starych nemocnych je inkarcerovana hernie astou pticinou stievni neprichodnosti.

1.6 Komplikace inguinalnich hernii

Ke komplikacim ingundlnich hernii patii inkarcerace, adheze, méstnani sttevniho obsahu
a zanét (Balas, 1985).

Mezi hlavni a nejobavanéjsi komplikace tfiselné kyly bezesporu patii jeji inkarcerace.
Nejcastéji se jedna o uskfinuti stfevni klicky v kylni brance a nésledna obstrukce sttevniho
lumen, coz vede k ileu. K prvnim ptiznakiim uskiinuti kyly patii prudké bolesti, zastava plynt
a stolice, nauzea a zvraceni.

Kiize v oblasti nad kylou je napjata, otekla a zduteld. Velmi rychle po inkarceraci dochézi
k obstrukci stfeva a strangulaci ptivodnych cév a nervl s ischemii a nekrézou. Pfi tomto stavu
hrozi jeji perforace a vyliti obsahu stfeva do kylniho vaku, ¢imZz dojde k ohrani¢ené
peritonitidé. Tato ohrani¢ena peritonitida se nemusi dale rozsifit do volné dutiny bfisni (Sedy,
2007).

Inkarcerace muze mit nc¢kolik podob. Inkarcerace elastickd nebo-li strangula¢ni vznika
vsunutim stfevni klicky do kylniho vaku pifi nahlém prudkém zvyseni nitrobfisniho tlaku,
¢imz dojde k roztazeni elastické branky. Pti poklesu nitrobfisniho tlaku se kylni branka opét
zuzi a na urovni kylni branky se obsah kylniho vaku zaSkrti.

Tam, kde se nachdzi kylni branka relativné Sirokd, vznik4 inkarcerace sterkoralni. Miize
dojit k pfeplnéni odvodné stfevni klicky traveninou, i pfes Sirokou kylni branku. Dochézi

k zastavé pasdze v misté kylniho vaku, rozviji se dilatace stievni klicky, porucha prokrveni



a nasledné 1 nekréza a perforace. Cely tento stav se vyviji pomaleji a je mén¢ dramaticky,
nez inkarcerace elasticka.

Inkarcerace symptomatickd nastavad tehdy, kdyz jiny patologicky stav vede ke zvySeni
nitrobtisniho tlaku a vsunuti néjakého organu do jinak prazdného kylniho vaku.

Zvl1astni typy inkarcerace tvoii nasténné uskiinuti, zvané Richterova kyla. U tfiselné kyly
se vyskytuje vzacné. DalSim typem je retrogradni inkarcerace, nebo-li hernia in W, podle K.
Maydla, kterd je taktéz vzacna. Obsah kylniho vaku tvoii nejmén& dvé stievni klicky.
Preperitoneélni inkarcerace se oznacuje tehdy, neni-li kylni vak hmatny zevné ptes kizi, ale
je dislokovan v preperitonealnim prostoru (Michalsky et al., 2000).

Inkarcerace je u dospélych jednoznacnou indikaci k akutni revizi dutiny bfiSni, a to 1 pfi
pouhém podezieni na uskfinuti, bez pokusl o taxi. OdloZeni operace inkarcerované kyly vede
k nariistu komplikaci i mortality.

Komplikace peroperacni jsou zplsobené krvacenim a nebo pooperacnim hematomem.
Vznikaji pii posSkozeni arteria epigastrica superficialis nebo arteria epigastrica inferior
a corona mortis. Dale miize dojit k rejekei, €ili odhojeni polypropylenové sitky, poranéni
zdravé stievni klicky, ¢i nékterého z ptilehlych nervi.

Sristy kylniho obsahu s peritoneem kylniho vaku velmi ¢asto vedou k tplné nebo castec¢né
ireponibilité, tedy hernia accreta. Miize zptisobit nepiijemné pocity, jako je nadymani, zécpa,
ale 1 koliky. Zanét postihuje kylni vak i jeho obsah. MuzZe byt zplisoben proniknutim infektu
ze stfeva, pfi méstnani stievniho obsahu v kyle nebo herniaci apendixu, tzv. appendicitis
herniaria ¢i pfi nekréze a perforaci inkarcerovaného stieva, u akretni hernie. M¢éstnani
sttevniho obsahu v kylnim vaku vznikd nejcastéji u klientl s obstipaci. Stievni klicky
v kylnim vaku se neustdle dilatuji, az se kyla stdva ireponibilni. Pfi zna¢né dilataci mize
v takto oslabené a nevyzivované sttevni sténé vzniknout tzv. disten¢ni vied. Také mlze dojit
k perforaci s naslednou peritonitis herniaria nebo i1 flegmonou celé hernie. Pti perforaci

do volné dutiny bti$ni vznika difuzni peritonitis sterkoralni (Balas, 1985).

1.7 Diagnostika inguinalnich hernii

Na prvnim mist¢ odebereme anamnézu. Kromé zékladnich anamnestickych tdajl,
je dulezité zjistit, jestli klient netrpi néjakymi onemocnénimi, kterd vedou k chronickému
zvySovani nitrobfi$niho tlaku. Muze to byt kaSel, zacpa, prostatizmus, poruchy s mocenim

a nebo u zen moznost gravidity.
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Diagnostikovat tfiselnou kylu je nejjednodussi a nejspolehlivejsi aspekci a palpaci.
Pohledem zjistime asymetrii tfiselnych oblasti a velikost kylniho vaku. Nejdfive klienta
vySetiime vestoje, kdy se hernie vétSinou zvétsi. Jemnym pohmatem posoudime velikost
kylniho vaku, kterd se uvadi v centimetrech. Také hodnotime konzistenci a bolestivost.
O repozici se muzeme pokusit pouze v tom piipadé, ze vak je nebolestivy. Jestlize je obsahem
vaku stievni kli¢ka, ¢asto dojde po jejim vpraveni k typickému Skrouknuti.

Velikost kylni branky lze orientacné posoudit palpacné Spickou ukazovaku. Takto se da
vySetfit pouze prostornost zevniho tfiselného kruhu. Kylni branka se nachdzi na urovni
vnitiniho tfiselného kruhu, ktery je ptes kiizi nehmatatelny. Timto vySetfenim nelze rozpoznat
typ kyly, ani stanovit vhodnou repara¢ni metodu. Pii vySetfeni je dilezité porovnat obé
ttiselné krajiny, protoZze kyla mize byt oboustrannd, aniz by o tom klient védél. Neméné
dilezité je zjisténi pulzace na arteia femoralis v tfislech a palpacni vySetfeni celého bficha.
U muzut se vzdy vySetfuje obsah skrota. Hodnotime velikost a symetrii varlat i nadvarlat. Dale
se provadi vySetfeni per rektum, které posoudi nejen velikost prostaty, ale zhodnoti

1 onkologickou stanku (Michalsky et al., 2000).

1.7.1 Pomocné vysetiovaci metody

Pomocnych vySetfovacich metod se vyuziva pouze u dvou skupin klientd. A to u malych
déti, které neuméji spolupracovat a maji pomérné velkou vrstvu podkozniho tuku v tiiselné
krajin€ nebo u vrcholovych sportovcti.

Ultrasonografie je neinvazivni nebolestivé vySetteni, pii kterém lékat zobrazuje tiiselny
kanal, semenny provazec a obsah skrota u muzi. Snadno prokaze hydrokélu. Jedna se vSak
pouze o metodu pomocnou. Dal§im moznym vySetfenim je nukledrni magnetické rezonance.
Vysetieni je neinvazivni a tfiselnou krajinu zobrazi v podrobnych fezech. Zméti velikost
vnitiniho tfiselného kruhu, prostornost kandlu inguinalniho nebo odhali lipom. Provadi
se vyjimecné. VySetfeni pocitaCovou tomografii pro svoji niz8i rozliSovaci schopnost neni
vyznamné. Scintigrafické vySetfeni je témét totozné s herniografii. Obé metody se jiz
nepouzivaji. Velmi ¢asto se provadi peroperacni laparoskopie. Oblast tfiselné krajiny je dobie
piehlednd, proto lze tuto krajinu dobie zhodnotit. Zkusenost vySettujiciho si zdda posouzeni

stavu vychlipky peritonea v oblasti vnitiniho tfiselniho kruhu.



1.8 Klasifikace inguinalnich hernii

Nejrozsitenéjsi klasifikaci tfiselnych hernii je Nyhusova klasifikace. Vychazi z kvality
btisni stény, stupné defektu vnitini branky ¢i defektu v oblasti Hasselbachova trojuhelniku
(Czudek a kol., 2009).

Nasledujici Nyhusovu klasifikaci s oblibou pouzivaji 1ékati vénujici se laparoskopickym

hernioplastikdm (Ferko a kol., 2002).

Typ I. - Détsky typ nepfimé tfiselné hernie s normalni vnitini brankou.
Typ II. - Nepiimy typ hernie s roz§ifenou vnitini brankou a intaktni zadni sténou.
Typ IIL. - a) Piim4 tfiselna hernie s oslabenou zadni sténou.

b) Velka nepiima tfiselna hernie s oslabenou zadni sténou.

¢) Femoralni typ hernie.

Typ IV. - Recidivujici tfiselnd hernie.



2. Terapie inguinalnich hernii

Lécba drtivé vétSiny hernii spociva v chirurgickém oSetfeni. Pouze pii zavaznych

kontraindikacich postupujeme konzervativng.

2.1 Konzervativni terapie

Neoperacnim postupem nelze vylécit kylu vrozenou, ani ziskanou. Jedinou spravnou
1écbou je operace.

Pokud ptistoupime ke konzervativni 1é¢bé kyl, musime zpevnit btisni sténu. Toho docilime
ptilozenim kylniho pésu. Toto feSeni upiednostnime pouze pii vyznamnych kontraindikacich
k operaci, na zaklad¢ vySetieni internistou a chirurgem. AvSak pii inkarceraci hernie
se kontraindikace stiraji a hernioplastika se provede neprodlené (Sedy, 2007).

Piilozeny pas klienta obtézuje, ztéZzuje hygienu a navic ischemizuje tkdné v okoli kylni
branky.

Klient s pfilozenym kylnim pasem musi dodrzovat urcité zdsady. Nezvedat t€zka bfemena,

netlacit usilovné na stolici ¢i pfi moc€eni, byt opatrny pfi kasli, kychani nebo smrkéni.

2.2 Chirurgicka terapie

Inguindlni hernie se sama spontdnné nikdy nezhoji, proto jedinou sprdvnou a vétSinou
definitivni léCbou je operacni feSeni. Operace by méla probéhnout vcéas, dokud je kyla
nekomplikovand. Postupem casu se kylni vak zvétSuje, omezuje klienta pifi rtznych
¢innostech, objevuje se bolest a mize dojit az k inkarceraci.

Hernie se miize vyvinout do takovych rozmért, ze se stane technicky nefesitelnou. Nizké
riziko recidivy vykazuji malé kyly, bez ohledu k pouzité operacni technice (Michalsky et al.,

2000).
Mezi operacni techniky radime:
e Klasickou herniotomii nebo-li herniorafii transinguindlnim nebo preperitonealnim

piistupem s reparaci tfisla a suturou tkani pod ur¢itym napétim ,,tension on.”“ Tato

operac¢ni metoda by se vSak v dnesni dobé neméla vitbec pouzivat.



e Klasickou herniotomii nebo-li hernioplastiku transinguinalnim nebo preperitonealnim
pristupem s reparaci tfisla bez napéti ,,tension free,” pomoci sitky nebo smotku - plug.
e Endoskopicky s pouzitim sitky nebo smotku:
a) preperitonedln¢ bez napéti - tranmsperitonedlni laparoskopicky pristup- TAPP-
TransAbdominal PrePeritoneal approach.
- preperitonealni laparoskopicky pristup- TEP- Total
ExtraPeritoneal approach.
b) intraperitonealné bez napéti- IPOM- IntraPeritoneal On-lay Mesh (Michalsky
et al., 2000).

V dnesni dobé se vyuziva dvou hlavnich opera¢nich metod, kterymi Ize bézné tiiselné kyly
1é¢it. Avsak vyhody ¢i nevyhody operacnich technik, indikace a kontraindikace ¢i technické

parametry, se stale vyvijeji. Proto je vzdy dilezité hledét predevsim na prospéch klienta.

1. Klasickd herniotomie transinguindlnim pfistupem sreparaci tfisla a suturou tkani
pod ur¢itym, mirnym napétim, metoda ,,tension on“. Jak jsem jiz vyse uvadéla, touto metodou
by se jiz zadnad reparace provadét nemeéla. Diive byla tato klasickd metoda indikovana
u kongenitdlnich a nepfimych kyl u adolescentti, dale pak casto u komplikovanych hernii.
V Ceské republice se nejéastéji pouzivali reparace dle Bassiniho, McVaye a Halsteda.

Vyhodou klasickych operaci je nenaro¢nost na zvlastni pfistrojové a materialni vybaveni.

2. Klasicka herniotomie transinguinalnim ptistupem s reparaci tiisla bez napéti ,,tension free*
metodou. Sitka z polypropylénu se implantuje pod aponeurézu zevniho Sikmého biisniho
svalu. Tato Lichtensteinova metoda muze byt indikovana u tfiselnych kyl piimych
1 nepfimych, recidivujicich 1 znacné€ rozsahlych. Také je vhodna pro pacienty ve vysSim véku.

Kontraindikaci a poopera¢ni komplikaci je infekce v tiiselné krajin€ a v genitofemoralni ryze.

3. Laparoskopicky transperitonedlni piistup simplantaci sitky preperitonedlné. Tato
miniinvazivni metoda reparace tfiselné kyly ma nesporné vyhody pii napravé recidiv, pii
operaci oboustrannych tfiselnych kyl nebo pfii infekei v tfiselné krajiné. Dal§imi jasnymi
vyhodami jsou minimum recidiv a zanétlivych komplikaci, niz§i zat€z pro operovaného,

mensi pooperacni bolest a rychly navrat k fyzické i pracovni aktivité¢ (Michalsky et al., 2000).



2.2.1 Klasické operace inguinalnich hernii

Vsechny klasické operacni metody byly vypracovany pro 1éEbu inguinalnich hernii
u dospélych muzl, koncem devatenactého stoleti a pozd€ji modifikovany. Za klasickou
operacni metodu povazujeme otevieni tfiselného kanalu z piedni nebo zadni laparotomie.

Spociva v incizi kize a podkozi, zastaveni krvaceni a otevieni tfiselného kanalu. Dale
se vypreparuje kylni vak, provede se oSetfeni kylni branky a sutura incidovanych tkéni
metodou bez napéti. V tiiselné krajin€ je nutné operovat Setrn¢, s ohledem na oslabené tkan¢.
Podkozni a skrotalni poopera¢ni hematom svéd¢i o nedbalém stavéni krvaceni. Fascie jsou
preparovany pouze tolik, kolik je nutné, k dobré orientaci a bezpecnému zaloZeni steht
(Michalsky et al., 2000).

Pied operacnim feSenim je dulezit¢ eliminovat, optimaln¢ odstranit Uplné, pfic¢inu
zvySené¢ho nitrobfisniho tlaku. Jednd se tedy o zlepSeni chronické obstipace, operace
hypertrofické prostaty atp. Hernie se operuje v gravidit¢ pouze pii vaznych komplikacich,
jinak je k operaci indikovana po porodu. Chronicka bronchitida, bronchiektazie nebo rozedma
plic mohou zplsobit zavazné problémy, protoze jejich disledek, tedy chronicky kasSel,
nemuzeme odstranit.

Samotny operacni vykon se provadi nejcastéji v celkové anestezii, pro dobrou svalovou
relaxaci. MoZna je také anestezie svodnad, epiduralni nebo subarachnoidedlni. U malych hernii
je mozné pouzit lokdlni infiltracni anestezii, kterd se nejcastéji pouziva v rezimu jednodenni
chirurgie.

Asi dva az tfi prsty nad tfiselnym vazem vedeme Sikmy fez o délce Sest az deset
centimetrll, podél né¢hoZ se obnaZzi aponeur6za zevniho Sikmého btisniho svalu a detekujeme
anulus inguinalis superficialis. Vyhleddme kylni vak a uvolnime jej od funiklu. Po otevieni
kylniho vaku reponujeme jeho obsah zpét do dutiny bfi$ni. (Zeman et al., 2004).

Kylni vak nepfimé kyly se resekuje témét vzdy, neni to vSak podminkou. Kylni vak
po resekci je mozné uzaviit nékolika zpiisoby. Propichem a ligaturou po nalozeni peanu na
kréek vaku a jeho sneseni. NaloZzenim pednu na kréek zkrouceného vaku podél své dlouhé osy
s ligaturou a resekci, jako v ptfedchozim ptipadé. Pokud je krcek prilis Siroky nebo je ve vaku
okraj céka, uzavieme kylni vak tabakovym stehem, uzlenym zevniti nebo zevné, rovnéz na
urovni kréku. Pokud byla resekce provedena dostatecné vysoko, resekovany pahyl kylniho
vaku se spontdnné zanofi do preperitonealniho tuku (Way a kol., 1998, Svéb, 2007).

Kylni vak tfiselné kyly piimé byva Siroky, ma tézko identifikovatelny kréek a na povrchu

je pokryt slabou vytazenou transverzalni fascii. Ligatura a resekce takového vaku neni témér



mozna. Vak pifimé tiiselné kyly se nejCastéji vpravuje neuplnou invaginaci. Dobie
diferencovatelny je kylni vak u vétSich tiiselnych kyl, ale transverzalni fascie zadni stény
tiiselného kandlu vypad4d jako tenkd blanka, kterou lze jen velmi Spatné rozeznat
od preperitonedlniho tuku a defekt zadni stény je tudiz veliky. Piima tiiselna kyla s sebou
nese znacné vEtsi problémy.

Dulezita je spravna orientace v tfiselném kandle a dobry ptehled. Toho docilime pomoci
castené nebo uplné resekce musculus cremaster v oblasti vnitiniho tfiselného anulu. Teprve
potom muzeme spravné detekovat okraje kylni branky. Pokud se resekce musculus cremaster
neprovede, nemlzeme vnitini tfiselny kruh ndlezité zazit, tudiz provést tadné oSetieni
nepiimé ttiselné kyly.

Pti radikalni resekci musculus cremaster miize ojedinéle dojit k poruseni cévniho zasobeni
varlete, coz vede k jeho atrofii. Proto je samoziejmosti opatrnost a Setrnost béhem opera¢niho
vykonu. Nezanedbatelné je také peclivé stavéni krvaceni, které by mohlo v pooperacnim
obdobi zplisobit skrotalni hematom (Michalsky et al., 2000).

Ogetieni kylni branky u pfimé a nepiimé tiiselné kyly se podstatné liSi. Pokud je nepiima
kyla pomérné mald, tvofend vnitinim t¥iselnym anulem, je dostacujici izolované oSetieni kylni
branky. Pevné okraje vnitiniho tfiselného anulu a pevnad zadni sténa tfiselniho kanalu jsou
vSak podminkou.
fascie a aponeurdz vnitiniho pfi€ného bfisniho svalu. Reparaci hlubokych struktur tfisla
je dilezité provést predevsim s diirazem na zesileni transverzalni facie, nebot’ oSetieni kylni
branky pouhou suturou nemusi byt dostacujici (Michalsky et al., 2000).

Pi#imé inguinalni hernie maji nejvétsi vyskyt recidiv. Za zaklad reparaci vSech ptimych
inguinalnich hernii je povazovano otevieni zadni stény tiiselného kanalu. Protéti transverzalni
fascie v celém jejim rozsahu je nezbytné pro reparaci zadni stény tiiselného kanalu.

Pro rekonstrukci tiiselného kanalu rozhodne piedevsim lokalni nalez v inguinalni krajiné,
ale také zkuSenosti operatéra a zvyklosti na tom kterém pracovisti.

Mezi dvé zékladni chirurgické metody se fadi relaxacni incize pochvy ptimého biisniho
svalu dle Wolflera a tzv. myoplastika z pficného a vnitiniho Sikmého btisniho svalu. Tyto dvé
metody se v dnesni dobé témer nevyuzivaji (Michalsky et al., 2000).

Autologni biologicky materidl nahradily aloplastické polymerové sitky, které se v dnesni
dobé neodmyslitelné a bézné¢ pouzivaji. Kromé& polypropylenu, se také vyrab&ji folie
z expandovaného polytetrafluoroetylenu, tedy teflonu. Smotkova metoda nebo-li plug,

vV

pouziva sitku svinutou do plossiho tvaru valeCku nebo trychtyie.



2.2.2 Zakladni typy plastik inguinadlnich hernii - dle autori

V herniologii je pfinos jednotlivych chirurgii nesporny a literarné podlozeny, proto jsou

jednotlivé typy operaci inguinalnich hernii ozna¢eny jmény ptivodnich autort.

Reparace dle Marcyho

Jednd se o zékladni reparaci, kterd je indikovana pii reparacich malych a stfednich
nepiimych inguinalnich hernii. Pevnéd zadni sténa tfiselného kanalu v oblasti Hasselbachova
trigona, je podminkou. Zaklad operace spociva v preparaci a resekci kylniho vaku,
identifikaci anulus inguinalis internus a jeho zOzeni nékolika uzlenymi stehy. Jeho Sife
by méla byt upravena tak, aby byl kromé& semenného provazce, ktery se musi volné
pohybovat, prostupny pro Spicku ukazovaku. Operace se ukoncuje suturou aponeurdzy
zevniho Sikmého biisniho svalu, podkozi a kGize. Tato reparace je nedostatecnd u veliké
kyly, kdy oslabeni svalovych struktur je zna¢né. Pokud dojde k nespradvnému posouzeni
pevnosti zadni stény inguinalniho kanalu, ve smyslu tézsiho oslabeni, hernie nerecidivuje, ale
vznikne hernie pfima. U vSech reparaci, pii kterych se vnitini anulus zuzuje nebo se vytvari

novy, hrozi bolesti a edém varlete, pozdéji hydrokéla (Cerny, 1996).

Reparace dle Clarka a Hashimota

Tato operace je malo znama a rozsitena, v disledku ojedin€lych indikaci. Jedna se o suturu
malého izolovaného defektu v trigonum Hasselbachi. Tato reparace je indikovana u malych
pfimych inguinélnich hernii s pevnymi okraji. Obvykly pfistup je transinguinalni. Kylni vak
se vétSinou jen zanotuje. Provede se sutura okraji kylni branky nékolika nevstiebatelnymi
stehy, za okraje defektu. Operace se miize doplnit plastikou vnitiniho Sikmého btiSniho svalu

(Michalsky et. al, 2000).

Reparace dle Bassiniho

Tuto metodu poprvé publikoval v roce 1889. Dodnes je dosti Casto pouzivana, i pfes nové
metody, které piindseji nizsi vyskyt recidiv. Indikované k této operaci jsou malé a stfedni
pfimé¢ a nepfimé inguinalni hernie. Jednd se vSak o metodu ne vzdy proveditelnou.

Podminkou je zfetelny distalni okraj aponeurdzy pti¢ného bifisniho svalu. Po incizi kize



a podkozi se pfimym piistupem otevie aponeurdza zevniho Sikmého btisniho svalu, vyzvedne
semenny provazec, oSetfi kylni vak a resekuje musculus cremaster. Pokud neni zietelné nebo
hmatné tendo conjnctivus, otevie se zadni sténa tfiselného kanalu protnutim transverzalni
fascie. Pti zakladani stehti se postupuje od tuberculum pubicum k ptivodnimu vnitinimu
anulu. ProtoZe se jedna o hluboké vrstvy, je vhodny piiméfené silny, nevstiebatelny Sici
materidl. Do medialni ¢asti stehu se zabird trojita vrstva. Fascia transversalis, musculus
transversus abdominis a musculus obliguus internus abdominis, k ligamentum inguinale
Pouparti. Funikl je ulozen v anatomické pozici, nad vnitini Sikmy biiSni sval, nad kterym
se sesije discidovana piedni sténa inguindlniho kanalu. Zevni inguinalni anulus je ponechan
tak Siroky, aby mimo funikl prostoupila jesté Spicka prstu. Nasleduje steh podkozi a kiize.
K nevyhoddm patii vysoké procento recidiv, zpusobené technickou nedokonalosti.Tato

metoda je pro operatéra technicky naro¢na (Cerny, 1996, Svab, 2007).

Reparace dle Shouldice

Tato plastika je kombinaci metod dle Clarka-Hashimota a Bassiniho. Také je znama pod
nazvem ,kanadské plastika.” Indikaci je mald nebo stfedné velkd piimd inguinalni hernie,
kombinovana a nepfimd hernie s oslabenou zadni sténou inguindlniho kanalu. Podminkou pro
tuto operaci je pevnd transverzalni fascie s aponeurdzou piicného biiSniho svalu, spravné
vyvinuty tractus iliopubicus a musculus obliguus internus abdominis. Incize kiize a podkozi
je provedena z predniho transinguinalniho pfistupu. Jako u jinych typt plastik se otevie
predni sténa inguinalniho kanalu, vyzvedne se semenny provazec, provede se preparace
a oSetfeni kylniho vaku a resekce cremasterové trubice. Nutnd je preparace nebo podvaz
epigastrickych cév. Oba dva listy reklinované transverzalni facie se musi odpreparovat
od preperitonedlniho a peritonealniho tuku. Oba jeji okraje se zasunou pod sebe, bez napéti,
¢imz se vytvori duplikatura transverzalni fascie. Tato prvni vrstva plastiky zpevni zadni sténu
inguindlniho kanélu. Zacind se u tuberculum pubicum pokracovacim stehem, do nc¢hoz
je zabiran zevni okraj reklinované transverzalni fascie. Vnitini neoanulus se upravi tak, aby
byl prostupny pro Spicku prstu a semenny provazec v ném byl voln€ pohyblivy. Druha vrstva
se zaklada druhym pokraCovacim stehem, téZ od tuberculum pubicum. Medialni okraj
transverzalni fascie se pfisije k tractus iliopubicus. Steh se téZ uzli v misté vnitiniho neoanulu.
Treti vrstva se zaklddd opét od tuberculum pubicum k vnitinimu neoanulu. PfiSiva
se jednotlivymi stehy od okraje musculus transversus abdominis k vnitini ¢asti ligamentum

inguinale. Ctvrtd vrstva je vytvofena suturou musculus obliguus transversus abdominis



k vnitini ¢asti ligamentum inguinale Pouparti. Operace je standardné zakoncena stehy
podkozi a kiize. Tato metoda ma nizky vyskyt recidiv, ale je mélo vyuzivana, protoze zasadni

roli zde hraje zkuSenost chirurga (Cemy, 1996, Michalsky et. al, 2000, Way a kol., 1998).

Reparace dle Lotheissena a McVaye

Jedna se o reparaci hlubokych struktur tfisla. Rozhodujici jsou prvni tii aZ Ctyfi stehy, které
ptiblizuji okraje tendo conjunctivus s liganentum Cooperi. Tato operace vyfesi i pfipadnou
femoralni hernii, sou¢asnym zizenim medialni ¢asti femoralniho kandlu. Indikovany k této
operaci jsou nepiima inguinalni hernie s velmi slabou zadni sténou inguinalniho kandlu,
pfimd inguindlni hernie stfedné velkd a velkd, kombinovand pifimé a nepfima inguinalni
hernie a femordlni hernie. Pfednim transinguindlnim pfistupem otevieme piedni sténu
inguinalniho kanalu, vyzvedneme semenny provazec a podle nalezu vypreparujeme
a oSetfime kylni vak. Epigastrické cévy se od vnitiniho anulu bud’ odpreparuji nebo
se podvazi. Transverzalni fascie se protind vzdy. Rez se vede od vnitiniho anulu, aZ po
tuberculum pubicum. Od zevniho okraje reklinované fascie se odpreparuje preperitonedlni tuk
az k hornimu raménku stydké kosti. V tomto okamziku je nutné zjistit polohu zevnich
panevnich cév. Relaxacni incize se musi provést, pokud okraj transverzalni fascie nedosahuje
az k ligamentum Cooperi. Tkané¢ totiZ nesméji byt suturovany pod napétim. K rekonstrukci
zadni stény inguindlniho kandlu se zakladaji jednotlivé hluboké stehy, pomoci silné¢ho
nevstiebatelného materialu, od tuberculum pubicum k medidlnimu okraji zevni panevni zily.
Medialné se dostatecné zabira medialni okraj transverzalni fascie. Lateraln¢ se tyto prvni
stehy zasazuji hluboko do periostu horniho raménka stydké kosti. Dale se pokracuje
zakladanim povrchovych stehtl, které mohou byt slabsi. Medidln¢ se zabiraji pevné okraje
transverzalni fascie a lateralné do hluboké vnitini ¢asti ligamentum inguinale. Postupn¢ jsou
zalozeny stehy az k mistu, kde funikl vystupuje z retroperitonea. Zde se rekonstruuje vnitini
neoanulus do pfiméfené Sife. Rozhodujici reparace hlubokych struktur tfisla, je timto
vykondna. Zpusob reparace povrchnéjSich struktur tfisla, neni pro tento typ plastiky
rozhodujici. Postup je individudlni, pfedevsim zalezi na vyvinuti vnitiniho $ikmého btisniho

Way a kol., 1998).



Reparace dle Halsteda 1

Tento typ operace je proveditelny i za nepfiznivych anatomickych pomért. Halstedova
metoda spociva v podsunuti aponeurdzy zevniho Sikmého btfisniho svalu pod funikl, jinak
je velmi podobna Bassiniho metodé. Jednd se tedy o uzavieni distalni Casti inguinalniho
kandlu vétSinou v jedné vrstvé, s prelozenim semenného provazce do podkozi. Tim se vytvori
pouze jeden neoanulus. Na tomto, jiZ neni mozné rozliSit vnitini a zevni tiiselny kruh.
Indikaci k této reparaci jsou recidivy ptimé, nékdy nepiimé inguinalni hernie, dale kombinace
pfimé a nepiimé hernie. Technicky je tato operace malo ndro¢nd, tudiz trva kratS$i dobu.
Vyuzivaji ji téz operatéii srelativné malymi zkuSenostmi. Pfednim transinguinalnim
pfistupem je oteviena aponeurdéza zevniho Sikmého bifiSniho svalu, vyzvednut semenny
provazec, vypreparovan a oSetfen kylni vak a resekovan musculus cremaster. Dale se protin
zadni sténa inguinalniho kandlu od wvnitintho anulu k tuberculum pubicum. Jestlize
je transverzalni fascie tenkd nebo kylnim vakem vypnuta do tenké blanky, staci vyhmatat
pouze medidlni okraj, ktery je tvofen tendo conjuncivus a distdlnim okrajem vnitiniho
Sikmého a pficného bfisniho svalu. Jedinou pevnou strukturou ulozenou lateralné od kylniho
vaku je ligamentum inguinale Pouparti, ktery tvoii zevni okraj nasledné sutury. Nasleduje
reparace, ke které je dulezité pouzit silna vlakna nevsttebatelného materialu. Jednotlivé stehy
se zakladaji pfesn¢ kolmo k dlouhé ose plvodniho inguindlniho kandlu, od tuberculum
pubicum. Od tohoto, se nakonec také uzli. Medialn¢ jsou zabirany - medialni ¢ast protnuté
aponeur6zy zevniho Sikmého biiSniho svalu, okraj musculus obliguus internus abdominis,
dolni okraj musculus transversus abdominis a tendo conjunctivus. Lateraln¢ se dostatecné
zabira jenom ligamentum inguinale. Semenny provazec musi byt v neoanulu volné pohyblivy,
s tésnosti pro Spicku prstu. Operace se standardné ukoncuje seSitim podkozi a kuze.
Nevyhodou této operace je kratky a na bfisni sténu kolmy inguinalni kanal. Z tohoto divodu
je Cast€jsi recidiva v oblasti neoanulu, kolem semenného provazce (Michalsky et. al, 2000,

Way a kol., 1998).

2.2.3 Laparoskopické operace inguinalnich hernii

Nézory kindikaci laparoskopické hernioplastiky se rizni. AvSak za obecné pfijaté

1ze povazovat recidivujici tfiselné hernie a oboustranné tfiselné hernie. Dalsi indikace zaviseji

na zkusenostech pracovisté a zrucnosti a preciznosti kazdého operatéra (Hoch a kol., 2001).



Dalsimi indikacemi k laparoskopické hernioplastice mohou byt kyly typu NYHUS III.
a IV. arelativné kyly typu NYHUS II. (Ferko a kol., 2002).

Podstatou laparoskopické hernioplastiky je princip ,,tension free,” tedy plastika tfisla bez
napéti, pomoci implantované sitky.

V dnesni dob¢ predstavuje nejzadangjsi a nejcastéji provadénou operacni techniku v 16€be
inguinélnich hernii. Tato laparoskopické operacni technika se neustale intenzivng¢ rozviji.

Zavedeni laparoskopickych operaci hernii vyvolalo bouflivou reakci ve smyslu nedtivéry,
az odporu ze strany chirurgi, ktefi odmitali tuto miniinvazivni metodu pfijmout. Jejich
argumentem byly skvéelé vysledky klasickych operac¢nich metod, a proto nevidéli divod, nové
metody zavadét (Michalsky et al., 2000).
pooperacnich zanétlivych komplikaci a niz$i Cetnost recidiv. Vyhody miniinvazivniho
pristupu zahrnuji snizeni pooperacni bolesti, predevs§im z diivodu mensi traumatizace tkani
tfisla a preperitonedlniho umisténi polypropylenové sitky implantované metodou bez napéti.
Dal$imi vyhodami jsou casnéjSi mobilizace a zkrdceni pracovni neschopnosti pacienta
a samoziejme rychly navrat k obvyklym fyzickym i sportovnim aktivitam.

R. Ger je povazovan za autora prvni laparoskopické hernioplastiky, kdyz v roce 1990
zvetejnil laproskopicky uzavér kr¢ku kylniho vaku. Mezi oblibenou metodu laparoskopického
feSeni hernii, pro svoji jednoduchost, patfila aplikace polypropylenového pluge, kterou
rozvinul a vroce 1990 prezentoval L. Schultz. Vyskyt recidiv byl maly, ale subjektivni
dyskomfort klientd a hmatna rezistence v tiisle vedly k relativnimu opusténi této metody
(Michalsky et al., 2000).

Ve stejnou dobu se rozvijelo dalsi feSeni, od kterého se také pozdéji upustilo- [IPOM-
Intraperitoneal onlay mesh. Sitka se kladla intraperitonealné, coz vedlo k nékolika
komplikacim. Dochazelo k adhezim, naslednému ileu a nedostatecna fixace v tfisle zapfticinila

cetné recidivy.

V dnesni dobé jsou nejrozsiirenéjSimi metodami laparoskopickych operaci tiiselnych kyl:

TAPP- transabdominal preperitoneal approach. Tato metoda spo¢iva v umisténi sitky
preperitonealné, cestou abdominalni. Pomoci Varresovy jehly se insuflaci oxidu uhli¢itého
vytvori kapnoperitoneum. Umisténi trokarti zalezi na zvyklostech oddéleni. Optika je vzdy
nad pupkem a pracovni nastroje bud laterdlné¢ nebo vjedné roviné s pupkem. Nutné

je prerusit vSechny adheze, pro dobry pichled a nasledné urceni druhu kyly. Poté nasleduje



reparace kylniho vaku, kterd je u ptimé tiiselné kyly snazsi, nez u nepiimé. K ulozeni sitky
je dulezité vytvofit dostate¢ny prostor v preperitoneu. Sitka musi mit adekvatni rozméry,
aby ucinné kryla defekt. Ke splnéni podminky ,.tension free* musi sitka defekt ptesahovat
cirkularné o jeden az dva centimetry. Pokud se tento postup nedodrzi, jde o hrubou chybu,
ktera ma za nasledek recidivu. Tvar sitky se lisi dle zvyklosti odd€leni, vétSinou
je obdélnikovy. Zafixuje se svorkami, spiralnimi svorkami nebo tkdniovym lepidlem. Nakonec

se provede peritonealizace.

Vyvoj endoskopii pozdéji ptinesl metodu TEP- total extraperitoneal approach. Ulozeni
sitky se provadi Cisté preperitonedlni cestou, kdy peritonedlni dutina neni oteviena. Trokar
pro optiku je zaveden po drobné incizi pod pupkem. Poté se digitadlné nebo tupym nastrojem
preparuje prostor mezi pfimym svalem bfiSnim a peritoneem. Do tohoto prostoru se insufluje
oxid uhli¢ity. Neptijemné jsou Casté adheze kylniho vaku, které se musi odpreparovat, coz
muze vést k perforaci a vzniku kapnoperitonea. V tom piipad€ se musi piejit bud’ na metodu
TAPP nebo desuflovat a perforaci uzavtit. Druhy trokar je umistén pod prvnim, v poloviné
vzdalenosti prvniho trokaru a os pubis. Tteti trokar je dva az tii centimetry nad symfyzou
v preperitoneu. Dalsi postup je stejny jako u TAPP. Vyhodou TEP je, Ze neni tieba

kapnoperitonea, je ptehlednéjsi orientace v preperitoneu a neni nutnd peritonealizace.

Tteti nejvice pouzivanou metodou je TOM- transabdominal onlay mesh. Do dutiny
btisni se pronika intraperitonedln¢, provede se preparace tfisla, s naslednou implantaci sitky.
Peritonealizace se neprovadi. Po zavedeni trokarG s nastroji provedeme insuflaci. Poté
se provede dikladnda preparace, ddvame pozor na piedni sténu mocového méchyte a dusledné
stavime krvaceni. Nasleduje preparace samotného kylniho vaku. Podle jeho velikosti
a lokalizace volime uplnou nebo ¢astecnou preparaci. Preperitonedlni lipom se vzdy resekuje.
Sitka musi byt dostate¢nych rozméri a méla by zasahovat az k symfyze. Pii optimalnim
uloZeni sitky postaci tii bodova fixace spirdlnimi svorkami. Vykon se ukonéi desuflaci

a optickou kontrolou (Czudek a kol., 2009).

Laparoskopickd operace se provadi pomoci speciadlnich endoskopickych nastrojt.
Do dutiny biiSni se zavadéji pomoci tfi trokarl, o priméru pét az dvanict milimetra,
po pfedchozim vytvofeni kapnoperitonea o tlaku deset az c¢trnact torrti. U laparoskopu
samotného, je neodmyslitelna uhlova optika, protoze umoziuje ptehlednéjsi orientaci v dutiné

btisni. Dale jsou za potiebi graspry- endoskopické kleste, hacky, nlizky, koagulace, svorkovac



¢i tkanové lepidlo a instrumentarium, jako pro klasickou operaci tfiselné kyly. Pro zpevnéni
tfisla je nejcastcji pouzivana polypropylenova sitka, piekryvajici celou krajinu tiisla.

Nejvyhodnéjsi anestezie u laparoskopické operace inguindlni hernie se jevi v dne$ni dob¢
celkova anestezie, kterd zajisti kvalitni svalovou relaxaci. U operaci klasickych, je Siroka
Skala mozZnosti, ale téZ je nejCastéji preferovana anestezie celkova, z ditvodu dobré svalové
relaxace.

U vSech laparoskopickych operaci jsou mozné anesteziologické problémy stejné. Jedna
se o nepiiznivé vlivy na respiracni a kardiovaskularni systém vlivem kapnoperitonea, Spatnou
svalovou relaxaci a plynovou embolii. Pro snizeni pooperacni bolesti je mozné aplikovat
na konci vykonu subfascialné¢ lokalni anestetikum, za kontroly optikou (Michalsky et al.,

2000).

Mezi komplikace endoskopickych operaci hernii patii peroperacni poranéni velkych cév
a stieva, které jsou vSak vzacné. Poranén také miize byt nedokonale vyprazdnény mocovy
méchyft, zejména pii preparaci v oblasti symfyzy.

Pooperacni komplikace nejsou jednoznacné definované a ndzor riznych autord se lisi.
Obvykle se za né povazuji recidivy hernii a patologické nalezy, které¢ u klienta pretrvavaji
déle nez Sest mésicii po operaci (Michalsky et al., 2000).

Dlvodem recidivy inguindlni hernie po laparoskopické operaci miize byt maly rozmér
implantované sitky, nedostate¢na nebo nedokonala fixace sitky.

Dale vytvoreni hernie v otvoru sitky vystfizeném pro spermatické struktury nebo
prehlédnuti dalsi hernie. Také muze dojit k nepravé recidivé, zponechaného
preperitonealniho lipomu. Ten piedstavuje vyznamny problém. Po operaci se projevi jako
dale hmatna rezistence v tiisle. Proto je dulezité¢ provadét dikladné revize a lipom vzdy
odstranit. Tyto pfi¢iny se mohou objevovat v riznych kombinacich, nejcastéji vSak
implantace malé sitky a neakceptovani tiibodové fixace.

Po operaci se mize objevit neuralgie nejcastéji genitofemoralniho nervu, méné casto
nervus cutaneus femoralis lateralis, poSkozenim pii preparaci nebo fixaci. Rejekce sitky
je spise komplikaci raritni. Cast&j$i Gasna rejekce, je spojend s infekci sitky. K daliim
komplikacim laparoskopickych operaci také patifi hernie v jizvé po zavedenych portech,
infekce v randch po laparopunkeci a nebo ileus z adhezi (Michalsky et al., 2000).

O provedeni opera¢niho feSeni inguinalni hernie laparoskopickou metodou, rozhoduje

nékolik faktord. Ekonomické moznosti daného pracovisté, kvalitni pfistrojové a materidlni



vybaveni, zkuSenosti 1€katii, celkovy stav klienta a typ kyly. V neposledni fad¢ také ptani
a vile klienta.

K laparoskopické hernioplastice jsou indikovany bilateralni inguinalni hernie, recidivujici
hernie vSech typi, piimé a velké nepfimé inguinalni hernie, nepfimé inguinalni hernie

u sportovct a tézce pracujicich a u klienti s infekci v inguinalni oblasti.

2.3 Druhy aloplastickych materali

Dulezité je si uvédomit, ze synteticky material je pro lidsky organizmus cizi. Aloplastické
implantaty mohou vyvolat nezddouci reakce, piedevSim zanétlivé. Implantovand sitka
se ponechava po celou dobu Zivota, odstrafiuje se jen pii zdvaznych komplikacich.

Zadny cizorody material neni pro organizmus idealni & univerzilni. V dne$ni dobé&
se nejvice pouzivaji sitky z polypropylenu a polytetrafluoroetylenu.

Ve fazi vyzkumu jsou vsttebatelné materialy polyglactin, tedy Vicril a polygracolic acid,
tedy Dexon. Tyto materidly by se mély absorbovat do devadesati dnli od implantace.
Jiz po tfech tydnech ztraceji pevnost. Mély by se pouzivat pouze jako pfechodné kryty
na defekty komplikované tézkymi infekcemi (Czudek a kol., 2009).

Polypropylenova sit’ka
e Sitka ztohoto materidlu je velmi pevnd a pouziva se nejcastéji. Tento material
je hypoalergenni, nekarcinogenni a rezistentni vici infekei. Velmi ptiznivé zkuSenosti
vykazuje jiz dvacet pét let.
Polytetrafluoroetylenova sit’ka- PTFE
e Tato sitka po své implantaci vyvolavd mirnou zanétlivou reakci, ¢imz stimuluje
fibroprodukci. Kompletné prortstd vazivem. Na rozdil od Expanded PTFE, kterd ma
jednu plochu neadherentni. S vyhodou je pouZivana v peritonedlni dutiné, protoze
nemuze dojit k adhezim. Druhou stranou vazivova tkan prochézi.
Silikonova sit’ka
e Silikonov4 sitka je vhodna jak k laparoskopickym, tak ke klasickym hernioplastikam.
Tato polyesterova nevstiebatelna sitka je velice pevna a lehce se s ni manipuluje.
Je impregnovana polymerizovanym silikonem a byl zaznamenan minimalni pocet

adhezi k této sit’ce (Czudek a kol., 2009).



PoZadavky na aloplastické implantdty jsou velmi ndrocné a musi spliiovat tyto podminky:

e Musi byt dostateéné pevné po dlouhou dobu,

e Nesmi byt chemicky a fyzikalné skodlivé,

e Nesmi vyvolat nezadouci zanétlivou reakei,

e Nesmi vyvolat toxickou reakci v okolnich, ani vzdalenych tkanich,
e Nesmi plsobit jako alergen,

e Nesmi byt karcinogenni,

e Nesmi byt mutagenni,

e Musi byt bezpecné sterilizovatelné, aniz by ztratili zddouci vlastnosti.

Synteticky aloplasticky material implantovany do tfisla, vyvola Zadouci stimulaci tvorby
vaziva. Novotvofené kolagenni vazivo prorusta skrz sitku i folii, coz vede béhem nékolika

tydnt ke vzniku plosné jizvy, ktera je aloplastickym implantatem centralné zpevnéna.

2.4 Piredoperacni vySetieni a pooperacni péce u pacienti s inguinalni hernii

Ptredoperacni vySetieni zajisti prakticky lékar a mélo by byt provedeno nejdéle ¢trnéact dni
pfed hospitalizaci. M¢lo by obsahovat vySetfeni krve biochemické, hematologické
a koagulacni. Déle dle véku a pfidruzenych onemocnéni vySetteni EKG, RTG srdce a plic,
spirometrické vySetfeni. Pokud ma klient potiZe s obstipaci nebo ma ptimés krve ve stolici,
je objednan na kolonoskopické vysSetfeni. Klient nastoupi k hospitalizaci bud’ den pted
operaci nebo v den operace, nala¢no. Toto je spolecné pro klasickou i laparoskopickou
techniku operace tfiselné kyly. Je vSak nckolik odliSnosti u laparoskopické operace, které
je nutné veédet.

Diulezité je znat anamnézu piedchozich operaci v dutiné bfiSni, z divodu moznych
intraabdomindlnich sriistl, které mohou byt relativni kontraindikaci laparoskopické operace.

Pokud se operatér i klient rozhodnou pro laparoskopii, je nutné upozornit na moznou
konverzi béhem operace (Michalsky et al., 2000).

Druhym aspektem ve volbé typu herioplastiky je potieba klienta k rychlému névratu

do pracovniho a osobniho Zivota, tedy volba laparoskopie.



Po skonceni operace a vyvedeni zanestezie stravi klient pfiblizné dvé hodiny
na dospavacim pokoji. V pravidelnych intervalech monitorujeme jeho vitalni funkce, tedy tlak
krve, pulz, dech a stav védomi. Nesmime opomenout kontrolu operacni rany, resp. jejiho
kryti. Dle stavu je klient pfevezen na standardni pokoj lazkového oddéleni.

Pacientovi jsou i nadale monitorovany vitalni funkce. Tedy po dobu, kterou ordinuje 1ékar.
Oblast rany téZz kontrolujeme, pfi kazdém kontaktu s klientem. Dle zvyklosti oddé¢leni
ma pacient v den operace ordinovany bud klid na lizku nebo mulze byt mobilizovan
jiz v tento den. V lizku miiZze zaujmout jakoukoliv polohu, kromé polohy na bfiSe. Na zadost
pacienta a podle ordinaci 1ékare tltumime pfipadné bolesti.

Pokud klient netrpi nauzeou ¢i zvracenim vlivem nevhodné anestezie, mlze dostat
po 1zickach tekutiny jiz dvé hodiny po operaci. V tento den ma klient naordinovanou ¢ajovou
dietu, popfipad¢ bujon. Prvni den po operaci klient vétSinou dostane tekutou nebo kasovitou
dietu a jiz druhy den po operaci stravu raciondlni. Opét zélezi na zvyklostech zatizeni a stavu
klienta.

Jestlize se klient spontanné nevymoci do Sesti aZ deseti hodin po operaci a pfijima
tekutiny, je namisté zvazit cévkovani mocového méchyte. Predtim vSak zkusime klienta
posadit v lizku, zajistime mu soukromi, poptipad¢ pustime vodu, aby slysel jeji proud atp.

Vcasna mobilizace je dulezitd v prevenci tromboembolicé nemoci. Dle zvyku zafizeni
k ni dochazi jiZ v den operace nebo prvni den po operaci. Spo¢iva v postupném posazeni
na lazku, aby nedoslo k z&vrati, potom klient zkusi chiizi kolem ltizka a po pokoji, a pokud
u n¢ho nenastaly néjaké komplikace, ma volny pohybovy rezim.

Analgezie se fidi asné po operaci ordinaci l€ékate, dale na pozadani pacienta samotného.
Musi byt aplikovana vcas, nez pacient za¢ne pocitovat klidové bolesti.

Pacient se mize sprchovat vlaznou vodou jiz od prvniho ¢i druhého dne po operaci. Nesmi
se vSak koupat v horké vodé a rany dlouho macet. Pacient mtize byt propustén do domaciho
1éCeni jiz druhy nebo tfeti den po operaci, dle jeho fyzického stavu a zvyklosti zatizeni.
Z rezimu jednodenni chirurgie je propustén v den operace.

Stehy se bézn€ odstraniuji Sesty az osmy den po operaci. Klienta informujeme,
ze je dilezité jizvu Setfit pfi myti, Setrné se oblékat a davat pozor na zevni poranéni, aby

nedoslo k dehiscenci kuze.



2.5 Prognoza

K recidivdm inguinélnich hernii mohou pfispét chronicky kasel, obstipace, prostatizmus,
Spatna kvalita tkani a nevhodné zvolena operacni technika. Mezi technické chyby vedouci
k recidivé patii operacni vykon ukonceny pod napétim tkani a soucasnym pouzitim
vstiebatelnych stehd.

Pravdépodobné recidiva nastane v pfipad¢ nenalezeni kylniho vaku nepiimé hernie nebo
pokud se tento kylni vak neresekuje dostatecné vysoko a nebo pokud se nedostatecné uzavie
vnitini branka. U piimych hernii je procento recidivy vyssi, nez u nepiimych, v disledku
Cast¢jSiho vyskytu zeslabenych tkani. Vyssi procento recidiv je také zaznamenano u pacientti
s pooperacni infekci rany. K vyraznému zvySeni recidiv dochdzi také u nemocnych
s chronickou peritonealni dialyzou (Way a kol., 1998).

V poslednich letech bylo prokazano, ze na kvalité vazivovych tkani a metabolizmu
kolagenu se neptiznivé podili koufeni. Dal§im faktorem ovlivilujici prognozu, je ze strany
klienta dodrzovani lécebného rezimu. Pacient by se mél po dobu, kterou doporuci lékaf,
vyvarovat zvedani tézkych bifemen, prudkych pohybli, mél by byt opatrny pfi moceni,

smrkani nebo tlacdeni na stolici.



3. Jednodenni chirurgie

Nebo-li ,,One-day surgery kratkodobd, ambulantni chirurgie. Pojem jednodenni chirurgie
neni jednoznac¢ny. Nékdo si po nim ptedstavuje chirurgicky vykon, po kterém opusti
zdravotnické zatizeni do dvanécti hodin, jiny do dvaceti ¢tyf. Podstatou jednodenni chirurgie
je to, ze klient neni hospitalizovan a nemél by se ani do kontaktu s hospitalizovanym dostat
(Czudek a kol., 2009).

Mezi vyhody bezesporu patfi minimalizace nozokomialnich infekci klientii, ekonomicka
stranka systému, tedy uspora prosttedki a lepsi psychicky komfort klient. V Ceské republice
se jedna o planovany chirurgicky vykon s naslednou pooperacni péci v doméacim prostredi.
Tato metoda neni nova, jsou pouze odlisnosti v organizaci pooperacni péce.

Diulezité¢ je technické zadzemi pracovisté, indika¢ni zkuSenosti a operaéni schopnosti
chirurga. Dale kvalifikace a farmakologické a technické zazemi anesteziologa (Czudek a kol.,
2009).

V neposledni fadé motivace klienta a kvalita domaciho oSetfovani a zazemi.

Jednodenni chirurgii zavedl skotsky 1€kat J. Nicol na pocatku dvacatého stoleti. Rychlejsi
rozvoj umoznily nové operaéni metody, endoskopie, moderni a atraumatické materialy,
intenzivni rozvoj anestezie a fizené analgezie nebo jednorazové pomucky. V zemich
Evropské unie je jednodenni chirurgie u planovanych chirurgickych vykond vyuzivana
v padesati procentech (Czudek a kol., 2009).

V nasich zemich se po zavedeni jednodenni chirurgie také poznalo, Ze v domécim prostiedi
se prece jenom stond lépe. Klient nemusi travit toto nepiijemné obdobi na vice lizkovych
pokojich, neni vystaven stresu z nemocni¢niho prostfedi, neni pfitomen pifipadnému umrti
spolupacienta a neni rusen zdravotnickym persondlem béhem noci, ani brzy rdano. Navic
je fadove nizsi vyskyt ranych infekci a infekci v respiraénim ¢i urogenitalnim traktu.

Béhem let 2006 a 2007 byl vypracovan standard ,,Hospitalizace v rezimu jednodenni
chirurgie a schvalen Ceskou chirurgickou spole¢nosti. Je nutny pozadavek stejné trovné
bezpe¢i jak pii chirurgickych vykonech provadénych v zdravotnickych =zatizenich,
tak pfi chirurgickych vykonech v rezimu jednodenni chirurgie (Czudek a kol., 2009).

Postupné se stanovuji pravidla pro provoz jednotek jednodenni chirurgie, pro §ifi vykonil

a pro vybér vhodnych klientt.



Pracovisté jednodenni chirurgie by se mélo nachdzet v klidné lokalité s ndlezitou dopravni
dostupnosti. Idedlem je samostatné zatizeni s ambulantni a administrativni ¢asti, s lizkovym
oddélenim, opera¢nim traktem a pooperacnim pokojem.

Jednotka jednodenni chirurgie musi mit pevné stanovené vedeni a pravidla provozu.
Personalni naroky jsou obdobné, jako v klasickych zatizenich (Czudek a kol., 2009).

Primat chirurgického oddéleni, sekundérni lékati, ktefi jsou plné erudovani, primaf
anesteziologie a tym anesteziologli, vrchni sestra s tymem plné kvalifikovanych zdravotnich
sester a pomocny persondl. Dale pak manaZerka jednodenni chirurgie a administrativni
pracovnici.

Mezi vstupni podminky pro klienta do procesu péCe patii kompenzovana chronicka
onemocnéni, v den operace se nesmi objevit akutné vzniklé onemocnéni, klient musi byt
orientovan osobou, ¢asem i1 mistem. Musi mit vhodné socidlni zdzemi pro poskytovani
adekvatni oSetfovatelské péce, zajistény doprovod, ktery s klientem zlstane doma po dobu
jednoho dne.

Po indikaci lékafem k operaci na jednotce jednodenni chirurgie je klientovi objednan
termin tohoto vykonu. Je informovdn o charakteru a pribéhu vykonu a obdrzi seznam
pozadovanych ptedoperacnich vySetieni. VSe stvrdi podpisem. Dostavi se nalacno v den
operace, tfi hodiny pfed jejim zahajenim. Je ulozen na lizko, na které se po operaci vrati,
a je piipravovan na operaci.

Podminkami pro propusténi je plnd mobilizace, obnoveni pasaze, pfedani propoustéci
zpravy s kontaktem na pracovisté pii komplikacich, edukace o dietnim rezimu a fyzické
zatézi. Dale pfitomnost doprovodu a vysloveni souhlasu s propusténim od klienta, chirurga,
anesteziologa i doprovodu (Czudek a kol., 2009).

Vhodné jsou tyto operace: miniinvazivni operace, klasickd operace kyly v lokalni
anestezii, n¢které vykony plastické chirurgie, operace koznich a podkoznich afekcei, varixii
dolnich koncetin, operace pro benigni 1éze v oblasti kone¢niku a operace benignich

1 malignich 1ézi prsu.



II. Vyzkumna ¢ast

4. Vyzkumné otazky

Vyzkumné otdzky maji za ukol zjistit a statisticky ovéfit, Ze:

—

Je vétsina pacientl ve vékovém rozlozeni 51 — 65 let?

Je vétsina operacnich vykont planovana?

Absolvuje vétSina pacientll operaci tiiselné kyly poprvé?

Je vétsina nynéjsich operaci tiiselné kyly provedena laparoskopicky?

Je vétsina provedenych operaci bez pooperacnich komplikaci?

Jsou vétSin€ pacientd po operaci aplikovéana intramuskularné opioidni analgetika?
Je vétSina pacientll mobilizovéna 1. den po operaci?

Je vétsina pacientl hospitalizovana do 5-ti dnt po operaci?

o ® N v bk wN

Je vétSina pacientll v domacim prostredi sobéstacna?

—_
=]

. Je vétSina pacientli v domécim prostiedi sobéstacna v oblasti vyzivy?

—
—

. Je v&tSina pacientll v domacim prostiedi sob&stana v oblasti hygieny?

—_
[\

. Je vétsina pacientll v domacim prostfedi sobéstacna v oblasti vyprazditovani?

—_
(98]

. Je vétSina pacientl v domacim prostfedi pohybové aktivni?



5. Metodika vyzkumu

K vytvoreni vyzkumné ¢asti této diplomové préace, jsem po konzultaci s vedoucim préace,
zvolila prospektivni metodu vyzkumu. Tato metoda je kvalitativné 1 kvantitativné
orientovana. Setfeni pomoci dotazniku bylo zcela anonymni.

K vyzkumnému Setfeni jsem sestavila vlastni dotaznik, ktery obsahoval Sestnact otazek.
Ty jsem vytvorila tak, aby byly pro oslovenou skupinu respondentti jednoduché, prehledné
a srozumitelné. VétSina otdzek v dotazniku byla uzavienych. Dotazovany se tak mohl
rozhodnout mezi n€kolika pfesné stanovenymi odpovéd'mi. Dichotonické otazky byly takové,
na které se mohou polozit dvé navzijem se vyluCujici odpovédi. A polytonické otazky,
u kterych si dotazovany mohl vybrat znékolika pfipravenych odpovédi. Otazku
polootevienou jsem do dotazniku zatradila pouze jednu. Ta kromé nabizenych polozek
umozinuje vybér s otevienym zakoncenim (FarkaSova a kol., 2006).

Dotaznik jsem takto sestavila z divodu jednoznacnosti polozenych otazek a zaroven
vécnosti, srozumitelnosti. Dale jsem se snazila, aby Casova naro¢nost a prili§ Siroky obsah
respondenty neodradily od jeho vyplnéni. Dotaznik sestaveny timto zpltisobem mi také
napomohl ke konkrétnimu a jednozna¢nému statistickému vyhodnocenti a k jeho ptehlednosti.

Takto strukturovany dotaznik byl ur€en vSem muzim s inguindlnimi herniemi, ktefi
ve sledovaném obdobi podstoupili operaci na chirurgickych oddélenich Pardubické krajské
nemocnice a.s. a Oblastni nemocnice Nachod a.s.

Dotaznik byl dobrovolny a zcela anonymni. Hlavicka obsahovala ndzev univerzity
a fakulty, kterou studuji a samoziejm¢ mé jméno. V uvodu jsem respondenty oslovila
a oziejmila zadost s diivodem jeho vyplnéni a zakoncila podékovanim.

Dotazniky jsem rozdavala v Pardubické krajské nemocnici a.s. a v Oblastni nemocnici
Nachod a.s. ve spoluprdci stam¢jSimi zaméstnanci. Dotaznik byl samoziejmé schvalen
vedenim obou pracovist. Vyplnéné dotazniky jsem si odnésela ke zpracovani hned po jejich
vyplnéni nebo byly uschovany na oddé€lenich stanicnimi sestrami. Vyzkum probihal
na oddélenich chirurgie vySe zminénych nemocnic, v obdobi od fijna 2009 do biezna 2010.

Z Pardubické krajské nemocnice a.s. se mi z rozdanych Sedesati dotaznikti vratilo padesat
fadné¢ vyplnénych, coz je 83 %. V Oblastni nemocnici Nachod a.s. jsem rozdala padesat
dotaznikil, z nichz se mi navratilo Ctyficet Sest vyplnénych, tedy 92 %. Tyto validné vyplnéné
dotazniky jsem zpracovala a statisticky ovéfila v programech Microsoft Word 2003

a Microsoft Excel 2003.



6. Prezentace vysledkil

Prvni otazka se zaobird vékem respondentl. Dle zékladli ontogenetiky jsem ji rozdélila
do péti kategorii. Cilem této otdzky je urCit nejpocetnéjsi veékovou skupinu pacienti
v Pardubické krajské nemocnici a.s. (dale jen PKN) a v Oblastni nemocnici Nachod a.s. (dale

jen ONN). Z nize uvedenych tabulek (Tab. 1 a 2) a grafti (Obr. 1 a 2) vyplyva, Ze nejvice

muztl bylo operovano ve véku 51 — 65 let, v obou zatizenich.

Dale jsem provedla dvoji testovani hypotéz. Prvnim testem byl Test dobré shody, kterym
jsem se snazila ovéfit, Ze mezi vékem respondentii v PKN a v ONN neni rozdil (Tab. 3 a 4).
Potvrdila se mi tedy nulova hypotéza, ktera moji tezi podpotila. Druhym pouzitym testem
je také Chi kvadrat, k némuz jsem pouzila absolutni hodnoty ziskané od pacienti z PKN
1 z ONN (Tab. 5). Timto jsem se snazila zjistit, jestli je statisticky vyznamny rozdil mezi

jednotlivymi v€kovymi kategoriemi. Tato teze se mi vSak nepotvrdila, z cehoz vyplyva,

ze rozdil je statisticky nevyznamny a pfijala jsem proto nulovou hypotézu.

Tab. 1 V¢k respondentti — PKN

Vék Pocet odpovédi %
17-20 0 0,00 %
21-35 5 10,00 %
36 -50 14 28,00 %
51-65 18 36,00 %
66 a vice 13 26,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %
0% %
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Obr. 1 Graf véku respondentii —-PKN




Tab. 2 V¢k respondentti — ONN

Vék Pocet odpovédi %
17-20 1 2,20 %
21-35 1 2,20 %
36 -50 12 26,00 %
51-65 17 37,00 %
66 a vice 15 32,60 %
Celkovy soucet 46 100,00 %

2% 2%

26% 017 -20
m21-35
036 - 50
051 -65
H66 a vice

37%

Obr. 2 Graf véku respondenti —ONN
Testovani hypotéz I.:
Hy- Cetnost vékového rozlozeni pacientii v PKN a ONN je stejna.
H,- Cetnost vékového rozloZeni pacientii v PKN a ONN se lisi.
Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 9,48.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu = 3,804.
Zavér: Jelikoz vysledna hodnota je mnohem niZsi, nez kritickd hodnota, nulovou hypotézu

prijimam. Ta tik4, ze Cetnost vékového rozlozeni pacientl je v obou zatizenich stejna.

Tab. 3 Experimentalni hodnoty- vékové rozlozeni

Vék PKN ONN Celkovy soucet
17-20 0 1 1
21-35 5 1 6
36 -50 14 12 26
51-65 18 17 35
66 a vice 13 15 28
Celkovy soucet 50 46 96




Tab. 4 Ocekavané hodnoty — vékové rozlozeni

Vék PKN ONN Celkovy soucet
17-20 0,52 0,48 1
21-35 3,12 2,88 6
36 -50 13,54 12,46 26
51-65 18,22 16,78 35
66 a vice 14,58 13,42 28
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hy- RozloZeni vékovych kategorii pacientl je v PKN a v ONN stejné.

Ha- Rozlozeni vékovych kategorii pacientti neni v PKN a v ONN stejné.

Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 0,88.

Zavér: Ptijimam nulovou hypotézu, protoze vysledna hodnota je nizsi, nez kritickd hodnota.
To znamend, Ze neni statisticky vyznamny rozdil mezi vékovymi kategoriemi pacientl

hospitalizovanych v PKN a v ONN.

Tab. 5 Vékové rozlozeni — PKN a ONN

Vék Celkovy soucet respondentii
PKN a ONN

17 -20 1
21-35 6
36-50 26
51 -65 35
66 a vice 28
Celkovy soucet 96




Druhé otdzka je zaméfend na urgenci operacniho vykonu. Cilem této otazky tedy bylo
zjistit, jaké je Cetnost operacnich vykonli planovanych a jaka je Cetnost operacnich vykonil
urgentnich, v porovnani Pardubické krajské nemocnice a.s. a Oblastni nemocnice Nachod a.s.
Z vysledki je zfejmé, ze témét vSechny operace byly planované (Tab. 6 a 7).

Prvnim pouzitym testem byl opét Test dobré shody (Tab. 8 a 9). Touto metodou jsem
statisticky ovéfila, ze neni rozdil mezi PKN a ONN v planovani operacnich vykont. Pfijala
jsem tedy nulovou hypotézu. Chi kvadrat testem jsem chtéla potvrdit svoji tezi,
ze je statisticky vyznamny rozdil mezi pldnovanym a nepldnovanym operacnim vykonem,
coz se mi potvrdilo a po zamitnuti nulové hypotézy, jsem piijala alternativni hypotézu. Opét

jsem k vypoctu pouzila absolutni hodnoty z obou zatizeni (Tab. 10).

Tab. 6 Planovany opera¢ni vykon — PKN

Plianovana operace Pocet opovédi %
Ano 47 94,00%
Ne 3 6,00%
Celkovy soucet 50 100,00%

Tab. 7 Planovany operacni vykon — ONN

Planovana operace Pocet opovédi %
Ano 45 97,80%
Ne 1 2,20%
Celkovy soucet 46 100,00%
Testovani hypotéz I.:

Hy- Pocet planovanych a neplanovanych operacnich vykoni v PKN a v ONN je stejny.

Ha- Pocet planovanych a neplanovanych opera¢nich vykont v PKN a v ONN je rizny.
Kriticka hodnota: na hladiné vyznamnosti a = 0,05 je 3,84.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 0,875.

Zavér: Protoze vysledna hodnota chi kvadrat testu je podstatné nizsi, nez kritickd hodnota,
nulovou hypotézu pfijimdm. Z toho vyplyva, Zze neni rozdil mezi PKN a ONN v poctu

planovanych a nepldnovanych operaci.



Tab. 8 Experimentéalni hodnoty — planovana operace

Planovana operace PKN ONN Celkovy
soucet
Ano 47 45 92
Ne 3 1 4
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 9 Ocekavané hodnoty — planovana operace

Planovana operace PKN ONN Celkovy
soucet
Ano 47,91 44,09 92
Ne 2,08 1,92 4
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hy- Cetnost planovanych a neplanovanych opera¢nich vykont je v PKN a v ONN stejna.

H - Cetnost planovanych a neplanovanych operaénich vykont je v PKN a v ONN riizna.
Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 8,98.

Zavér: Nulovou hypotézu zamitam, protoze vysledna hodnota je vyssi, nez kritickd hodnota.
Pfijimdm hypotézu alternativni, ktera fika, ze je statisticky vyznamny rozdil ve sledovaném

souboru PKN a ONN mezi planovanym a neplanovanym operacnim vykonem.

Tab. 10 Planovana operace — PKN a ONN

Planovana operace | Celkovy soucet respondentii
PKN a ONN

Ano 92
Ne 4
Celkovy soucet 96




Tieti otdzka se tykd poctu jiz absolvovanych hernioplastik. Cilem stavajici otdzky
je zjisténi, u kolika pacientll je reparace inguinalni hernie opakovand. Opét porovnavam
Pardubickou krajskou nemocnici a.s. a Oblastni nemocnici Nachod a.s. Nasledujici tabulky
(Tab. 11 a 12) a grafy (Obr. 5 a 6) ukazuji, ze pirevazné procento pacientd absolvuje tuto
operaci poprve.

K statistickému zhodnoceni jsem téz zvolila obé metody. Test dobré shody prokdzal,
Ze neni vyznamny rozdil mezi pacienty PKN a ONN, kteti nékdy v minulosti jiz prodélali
hernioplastiku (Tab. 13 a 14). Chi kvadrat test vSak prokézal, Ze statisticky vyznamna vétSina
pacientd absolvovala reparaci tfiselné kyly nyni poprvé. Proto jsem zamitla nulovou a pfijala

alternativni hypotézu. Vychézela jsem z absolutniho poctu respondenti (Tab. 15).

Tab. 11 Pocet absolvovanych operaci — PKN

Pocet operaci Pocet odpovédi %
Poprvé 41 82,00 %
Podruhé 8 16,00 %
Po vicekrat 1 2,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %
16% 2%
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Obr. 3 Graf poctu absolvovanych operaci — PKN

Tab. 12 Pocet absolvovanych operaci — ONN

Pocet operaci Pocet odpovédi %
Poprvé 35 76,00 %
Podruhé 9 20,00 %
Po vicekrat 2 4,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %
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Obr. 4 Graf poctu absolvovanych operaci —ONN

Testovani hypotéz 1.:

Hy- Neni rozdil mezi poctem absolvovanych operaci ttiselné kyly v PKN a v ONN.

H,- Je rozdil mezi poctem absolvovanych operaci tiiselné kyly v PKN a v ONN.

Kriticka hodnota: na hladiné vyznamnosti a = 0,05 je 5,99.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 0,804.

Zavér: Jelikoz kritickd hodnota je mnohem vyss$i, nez vyslednd hodnota, pfijimam nulovou

hypotézu. To znamen4, Ze neni rozdil mezi po¢tem probéhlych operaci v PKN a v ONN.

Tab. 13 Experimentalni hodnoty- pocet absolvovanych operaci

Pocet operaci PKN ONN Celkovy soucet
Poprvé 41 35 76
Podruhé 8 9 17
Po vicekrat 1 2 3
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 14 Ocekavané hodnoty — pocet absolvovanych operaci

Pocet operaci PKN ONN Celkovy soucet
Poprvé 39,58 36,42 76
Podruhé 8,85 8,15 17
Po vicekrat 1,56 1,44 3
Celkovy soucet 50 46 96




Testovani hypotéz II.:

Hy- Ve sledovaném souboru PKN a ONN neni statisticky vyznamny rozdil mezi poctem
absolvovanych operaci tiiselné kyly.

Ha- Ve sledovaném souboru PKN a ONN je statisticky vyznamny rozdil mezi poctem
absolvovanych operaci tiiselné kyly.

Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,., 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 6,12.

Zavér: Zamitam hypotézu nulovou, protoze vysledna hodnota chi kvadrat testu je mnohem
vy$s§i, nez kritickd hodnota. Alternativni hypotézu pfijimam, protoze je statisticky vyznamny

rozdil mezi poctem absolvovanych operaci ve sledovaném souboru.

Tab. 15 Absolvované operace — PKN a ONN

Pocet operaci Celkovy soucet respondentii
PKN a ONN
Poprvé 76
Podruhé 17
Po vicekrat 3
Celkovy soucet 96




Ctvrta otazka zjistuje, jaka operaéni metoda byla pro klienta ,pfijatelngjsi,” pokud
jiz reparaci inguindlni hernie v minulosti podstoupil. Porovnani probiha mezi Pardubickou
krajskou nemocnici a.s. a Oblastni nemocnici Nachod a.s. Vysledky prezentované v nize
uvedenych tabulkach (Tab. 16 a 17) a grafech (Obr. 7 a 8) tikaji, ze nejvysSi procento
pacientti v minulosti operaci tiiselné kyly neprodélalo. Pacienti, ktefi operaci tfiselné kyly

jiz prodélali, jako pfijatelnéjsi operacni metodu zvolili laparoskopickou.

Tab. 16 ,,.Lepsi typ operace — PKN

,LepSi“ typ operace Pocet odpovédi %
Klasicky 3 6,00 %
Laparoskopicky 6 12,00 %
Neprodélal 41 82,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %
6% 12%
O Klasicky
B Laparoskopicky
O Neprodélal

82%

Obr. 5 Graf ,,lepsi* typ operace -PKN

Tab. 17 ,,Lepsi‘ typ operace — ONN

»Lepsi® typ operace Pocet odpovédi %
Klasicky 3 6,60 %
Laparoskopicky 8 17,40 %
Neprodélal 35 76,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %




7%

OKlasicky
B Laparoskopicky

ONeprodélal

Obr. 6 Graf ,,lepsi“ typ operace — ONN



Pata otazka je zamétfena na typ operace, kterou klient praveé podstoupil. Cilem otazky bylo
zjistit nejcetnéji provaddénou operacni techniku v Pardubické krajské nemocnici a.s.
a v Oblastni nemocnici Nachod a.s. Nasledujici tabulky (Tab. 18 a 19) oziejmuji, Ze nejCastéji
provadéna operacni metoda je laparoskopicka.

Opéct jsem pouzila oba testy. Testem dobré shody jsem zjistila, ze vyskyt opera¢nich
technik v PKN a v ONN je stejny (Tab. 20 a 21). Pfijala jsem tedy nulovou hypotézu. Chi
kvadrat testem jsem ovéfila, ze z celkového poctu respondentdl, statisticky vyznamna cast
prodélala operaci laparoskopickou. Z toho divodu jsem nulovou hypotézu zamitla a ptijala
alternativni. Vypocty Chi kvadrat testu vychazeji z absolutnich hodnot sledované¢ho souboru

respondentt (Tab. 22).

Tab. 18 Typ nynéjsi operace - PKN

Typ operace Pocet odpoveédi %
Klasicky s pouzitim sitky 3 6,00 %
Klasicky bez pouziti sitky 15 30,00 %
Laparoskopicky 32 64,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %

6%

0,
30% OKlasicky s pouzitim sitky

B Klasicky bez pouziti sitky
O Laparoskopicky

64%

Obr. 7 Graf typu nyn¢jsi operaci — PKN

Tab. 19 Typ nynéjsi operace - ONN

Typ operace Pocet odpovédi %
Klasicky s pouzitim sitky 6 13,00 %
Klasicky bez pouziti sitky 9 20,00 %
Laparoskopicky 31 67,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %




o,
13% OKlasicky s pouzitim sit'ky
20%
B Klasicky bez pouziti

sitky

67% OLaparoskopicky

Obr. 8 Graf typu nynéjsi operaci — ONN

Testovani hypotéz 1.:

Hj - Cetnost provedenych operaénich metod v PKN a v ONN je stejna.

H - Cetnost provedenych opera¢nich metod v PKN a v ONN je rozdilna.

Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 5,99.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 2,347.

Zavér: Protoze vysledna hodnota dle chi kvadrat testu je nizsi, nez kriticka hodnota, nulovou

hypotézu pfijimam.

Tab. 20 Experimentélni hodnoty — typ operace

Typ operace PKN ONN Celkovy soucet
Klasicky s pouzitim sitky 3 6 9
Klasicky bez pouziti sitky 15 9 24
Laparoskopicky 32 31 63
Celkovy soucet 50 46 926

Tab. 21 Ocekéavané hodnoty — Typ operace

Typ operace PKN ONN Celkovy soucet
Klasicky s pouzitim sitky 1,56 1,44 9
Klasicky bez pouziti sitky 7,81 7,19 24
Laparoskopicky 16,66 15,34 63
Celkovy soucet 50 46 96




Testovani hypotéz II.:

Hy- Cetnost opera¢nich metod provedenych ve sledovaném souboru PKN a ONN je stejna.

H - Cetnost operaénich metod provedenych ve sledovaném souboru PKN a ONN nen stejna.
Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 4,18.

Zavér: Nulovou hypotézu zamitadm, protoze vysledna hodnota je vyssi, nez kritickd hodnota.
Pfijimam alternativni hypotézu, ktera dokazuje statisticky vyznamny rozdil mezi pouZzitymi

opera¢nimi metodami ve sledovaném souboru z PKN a ONN.

Tab. 22 Typ operace — PKN a ONN

Typ operace Celkovy soucet respondentii
PKN a ONN
Klasicky s pouzitim sitky 9
Klasicky bez pouziti sitky 24
Laparoskopicky 63
Celkovy soucet 96




Otazka Sestéa se vénuje pooperacnim komplikacim. Cilem této otazky tedy bylo zjistit, jaka
je Cetnost vyskytu komplikaci v pooperacnim obdobi u pacient v Pardubické krajské
nemocnici a.s. a v Oblastni nemocnici Nachod a.s., ve smyslu sekundarniho hojeni operaéni
rany nebo rejekce implantované sitky. Z nize prezentovanych tabulek (Tab. 23 a 24)
je ztejmé, ze drtiva vétSina respondentli byla bez téchto privodnich pooperacnich komplikaci.
Toto zjisténi svédci o kvalitach a schopnostech tamnich zaméstnanct, a také o materidlnim
vybaveni obou zafizeni.

Statistické ovéfeni Testem dobré shody prokdzalo, Zze v poctu vyse uvedenych
pooperacnich komplikaci neni mezi PKN a ONN vyznamny rozdil (Tab. 25 a 26). Proto jsem
piijala hypotézu nulovou. Chi kvadrat testem jsem potvrdila, Ze statisticky vyznamna vétSina
z celkového poctu respondentl tyto pooperacni komplikace vibec neprodélala. Zamitla jsem
tedy nulovou a pfijala alternativni hypotézu. K vypoctim Chi kvadrat testu jsem pouzila

absolutni hodnoty ze sledovaného souboru pacientti (Tab. 27).

Tab. 23 Poopera¢ni komplikace — PKN

Pooperacni komplikace Pocet odpovédi %
Ano 2 4,00 %
Ne 48 96,00 %
Celkovy soucet 501 100,00 %

Tab. 24 Pooperacni komplikace — ONN

Pooperacni komplikace Pocet odpovédi %
Ano 0 0,00 %
Ne 46 100,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %

Testovani hypotéz 1.:

Hjy- Pocet pacientli v PKN a v ONN s pooperacnimi komplikacemi a bez nich, je stejny.
Ha- Pocet pacienti v PKN a v ONN s poopera¢nimi komplikacemi a bez nich, je rizny.
Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 3,84.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 1,884.



Zavér: Protoze kriticka hodnota je vyssi, nez vyslednd hodnota, nulovou hypotézu piijimam.

Ta tika, Ze pocet pacientl s poopera¢nimi komplikacemi v PKN a v ONN se nelisi.

Tab. 25 Experimentalni hodnoty — poopera¢ni komplikace

Pooperacni PKN ONN Celkovy

komplikace soucet
Ano 2 0 2
Ne 48 46 94
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 26 Ocekavané hodnoty — pooperacni komplikace

Pooperacni PKN ONN Celkovy

komplikace soucet
Ano 1,04 0,96 2
Ne 48,95 45,05 94
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hy- Vyskyt pooperacnich komplikaci ve sledovaném souboru PKN a ONN je stejny.

Ha- Vyskyt pooperacnich komplikaci ve sledovaném souboru PKN a ONN neni stejny.
Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,_, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 9,39.

Zavér: Nulovou hypotézu zamitdm, jelikoz vyslednd hodnota ziskana chi kvadrat testem
je mnohem vyssi, nez kriticka hodnota. Pfijimadm alternativni hypotézu, ktera prokazuje
statisticky vyznamny rozdil ve sledovaném souboru PKN a ONN ve vyskytu pooperacnich

komplikaci.

Tab. 27 Pooperacni komplikace — PKN a ONN

Pooperacni Celkovy soucet respondentii
komplikace PKN a ONN
Ano 2
Ne 94
Celkovy soucet 96




Sedma otdzka se tyka pooperacni analgezie. Cilem této otdzky bylo zjistit, jakému poctu
pacientii byla v pooperacnim obdobi aplikovana intramuskuldrni opioidni analgetika, jak
v Pardubické krajské nemocnici a.s., tak v Oblastni nemocnici Nachod a.s. Prezentované
tabulky (Tab. 28 a 29) ukazuji, ze t¢éméf vSem pacientlim byla tato analgetika aplikovana.

K testovani hypotéz jsem vyuzila obou testli. Statistické Setieni pomoci Testu dobré shody
prokdzalo, Ze neexistuje rozdil mezi pacienty PKN a ONN v poctu aplikované opioidni
analgezie ve sledovaném souboru (Tab. 30 a 31). Pfijala jsem tedy nulovou hypotézu. Chi
kvadrat testem jsem potvrdila svoji tezi, Ze v absolutnim sledovaném souboru je statisticky
vyznamny rozdil mezi odpovéd’'mi respondentti (Tab. 32). Zamitla jsem tedy nulovou a pfijala

alternativni hypotézu.

Tab. 28 Analgezie — PKN

Analgezie Pocet odpovédi %
Ano 47 94,00 %
Ne 3 6,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %

Tab. 29 Analgezie — ONN

Analgezie Pocet odpovédi %
Ano 40 87,00 %
Ne 6 13,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %

Testovani hypotéz 1.:

Hjy- Pocet pacientii v PKN a v ONN s aplikovanou analgezii a bez ni, je stejny.

H,- Pocet pacientti v PKN a v ONN s aplikovanou analgezii a bez ni, je rizny.

Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 3,84.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 1,387.

Zavér: Jelikoz je vyslednd hodnota nizsi, nez kritickd hodnota, pfijimdm nulovou hypotézu,
ktera tikéa, Ze neni rozdil mezi poétem pacienti v PKN a v ONN, kterym byla aplikovana

intramuskuldrné analgetika opioidniho typu.



Tab. 30 Experimentalni hodnoty - analgezie

Analgezie PKN ONN Celkovy soucet
Ano 47 40 87
Ne 3 6 9
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 31 Ocekavané hodnoty - analgezie

Analgezie PKN ONN Celkovy soucet
Ano 45,31 41,69 87
Ne 4,68 4,32 9
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hj - Aplikace analgetik v poopera¢nim obdobi je u sledovaného souboru PKN a ONN stejna.
Ha- Aplikace analgetik v pooperaénim obdobi neni u sledovaného souboru PKN a ONN
stejna.

Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 8,00.

Zavér: Zamitdm nulovou hypotézu, jelikoz kriticka hodnota je mnohem nizs$i, nez vysledna
hodnota. Z toho diivodu piijimdm hypotézu alternativni, jez dokazuje, Ze ve sledovaném
souboru PKN a ONN je statisticky vyznamny rozdil v poddvani intramuskularni opioidni

analgezie.

Tab. 32 Analgezie — PKN a ONN

Analgezie Celkovy soucet respondenti
PKN a ONN

Ano 87

Ne 9

Celkovy soucet 96




Otazka osma se zaobira mobilizaci klienta. Cilem této otazky tedy bylo zjistit, kolikaty den
po operaci pacienti vstavaji zlizka v Pardubické krajské nemocnici a.s. a v Oblastni
nemocnici Nachod a.s. Z nize uvedenych tabulek (Tab. 33 a 34) a grafa (Obr. 15 a 16)
je zfejmé, Ze nejvyssi procento pacientti bylo mobilizovano prvni den po operaci.

Statistick¢é zhodnoceni dle Testu dobré shody ovéfilo moji tezi, ze mezi sledovanym
souborem respondentll PKN a ONN neni rozdil (Tab. 35 a 36). Vypocet dle chi kvadrat testu
prokdzal muj pfedpoklad, ze v absolutnim sledovaném souboru respondentii PKN a ONN
je statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi kategoriemi. Z toho divodu jsem nulovou
hypotézu zamitla a pfijala alternativni. Pii vypoctech Chi kvadrat testu jsem pracovala

s absolutnim poctem respondentl ze sledovaného souboru (Tab. 37).

Tab. 33 Mobilizace klienta po operaci — PKN

Mobilizace klienta po operaci Pocet odpovédi %

0. den 4 8,00 %
1. den 43 86,00 %
2. den 2 4,00 %
Déle 1 2,00 %
Celkovy soucet 50| 100,00 %

4% 2% 8%

00. den
1. den
02. den
ODéle

86%

Obr. 9 Graf mobilizace klienta po operaci —PKN



Tab. 34 Mobilizace klienta po operaci — ONN

Mobilizace klienta po operaci Pocet odpovédi %

0. den 3 6,70 %

1. den 37 80,00 %

2. den 6 13,30 %

Déle 0 0,00 %

Celkovy soucet 46| 100,00 %

13% 0% 7%

00. den
E1. den
02. den
ODéle

80%

Obr. 10 Graf mobilizace klienta po operaci — ONN

Testovani hypotéz 1.:

Hjy- Pocet pacientli mobilizovanych v rizném poctu dni po operaci je v PKN a v ONN stejny.
H- Pocet pacientli mobilizovanych v rizném poctu dni po operaci se v PKN a v ONN lisi.
Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 7,81.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 3,421.

Zavér: Jelikoz je hodnota vysledna nizsi, nez hodnota kriticka, nulovou hypotézu piijimam.

Ta tik4, Ze neni rozdil v poctu pacientii mobilizovanych v riizném poctu dni v PKN a v ONN.

Tab. 35 Experimentalni hodnoty - mobilizace

Mobilizace klienta PKN ONN Celkovy
po operaci soucet
0. den 4 3 7
1. den 43 37 80
2. den 2 6 8
Déle 1 0 1
Celkovy soucet 50 46 96




Tab. 36 Ocekavané hodnoty — mobilizace

Mobilizace klienta PKN ONN Celkovy
po operaci soucet
0. den 3,64 3,36 7
1. den 41,66 38,34 80
2. den 4,16 3,84 8
Déle 0,52 0,48 1
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hy- Vyskyt pacientii mobilizovanych v rizném poc¢tu dni po operaci je ve sledovaném

souboru PKN a ONN stejny.

Ha- Vyskyt pacientll mobilizovanych v rizném poctu dni po operaci neni ve sledovaném

souboru PKN a ONN stejny.

Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 7,70.

Zavér: Jelikoz je vyslednd hodnota vyssi, neZ kriticka hodnota, nulovou hypotézu zamitam.

Pfijimam alternativni hypotézu, kterd prokazuje, Ze ve sledovaném souboru PKN a ONN

je statisticky vyznamny rozdil v dobé mobilizace.

Tab. 37 Mobilizace — PKN a ONN

Mobilizace klienta | Celkovy soucet respondentii
po operaci PKN a ONN
0. den 7
1. den 80
2. den 8
Déle 1
Celkovy soucet 96




Devata otazka se zabyva délkou hospitalizace. Cilem této otazky bylo stanovit, jak dlouho
je klient hospitalizovan v Pardubické krajské nemocnici a.s. a v Oblastni nemocnici Nachod
a.s. Znize prezentovanych tabulek (Tab. 38 a 39) vyplyva, ze nejvice pacienti bylo
hospitalizovano do péti dna.

U této otazky jsem také vyuzila obou testd. Statistické Setfeni Testem dobré shody dokazal,
ze mezi sledovanym souborem pacientli z PKN a z ONN neni rozdil (Tab. 40 a 41). Chi
kvadrat testem jsem vSak prokazala svoji tezi, ze mezi jednotlivymi kategoriemi v absolutnim
sledovaném souboru je statisticky vyznamny rozdil. Proto jsem nulovou hypotézu zamitla
a piijala alternativni. K vypoctim Chi kvadrat testu jsem vyuzila absolutnich cetnosti

ze sledovaného souboru respondentti (Tab. 42).

Tab. 38 Délka hospitalizace — PKN

Délka hospitalizace Pocet odpovédi %
Do 5-ti dnil 44 88,00%
Do tydne 3 6,00%
Do 10-ti dnti 3 6,00%
Déle nez 10 dnu 0 0,00%
Celkovy soucet 50 100,00%

Tab. 39 Délka hospitalizace — ONN

Délka hospitalizace Pocet odpovédi %
Do 5-ti dntl 38 82,60%
Do tydne 8 17,40%
Do 10-ti dnti 0 0,00%
Déle nez 10 dnu 0 0,00%
Celkovy soucet 46 100,00%




Testovani hypotéz 1.:

Hy- Pocet pacientli hospitalizovanych v PKN a v ONN v rizném poctu dni po operaci
je stejny.

Ha- Pocet pacientd hospitalizovanych v PKN a v ONN v rizném poctu dni po operaci,
je ruzny.

Kriticka hodnota: na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 je 7,81.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 6,652.

Zavér: Protoze vysledna hodnota je nizsi, nez kritickd hodnota, nulovou hypotézu ptijimam.

Ta tikd, ze neni rozdil mezi PKN a ONN v délce hospitalizace pacientt.

Tab. 40 Experimentalni hodnoty - hospitalizace

Délka hospitalizace PKN ONN Celkovy soucet
Do 5-ti dnd 44 38 82
Do tydne 3 8 11
Do 10-ti dnt 3 0 3
Déle nez 10 dni 0 0 0
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 41 Ocekavané hodnoty - hospitalizace

Délka hospitalizace PKN ONN Celkovy soucet
Do 5-ti dnti 42,7 39,3 82
Do tydne 5,73 5,27 11
Do 10-ti dnt 1,56 1,44 3
Déle nez 10 dnd 0 0 0
Celkovy soucet 50 46 96




Testovani hypotéz II.:

Hjy- Pacienti ve sledovaném souboru PKN a ONN jsou hospitalizovani stejné dlouhou dobu.
H- Pacienti ve sledovaném souboru PKN a ONN jsou hospitalizovani rizné dlouhou dobu.
Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 7,40.

Zavér: Zmitam nulovou hypotézu, jelikoz vyslednd hodnota ziskana chi kvadrat testem
je vyssi, nez kritickd hodnota. Pfijimam alternativni hypotézu, jez dokazuje, Ze je statisticky

vyznamny rozdil mezi délkou hospitalizace pacientli ve sledovaném souboru PKN a ONN.

Tab. 42 Hospitalizace — PKN a ONN

Délka hospitalizace | Celkovy soucet respondenti
PKN a ONN

Do 5-ti dnit 82

Do tydne 11

Do 10-ti dnt 3

Déle nez 10 dnti 0

Celkovy soucet 96




Desata otazka se tykd chronickych onemocnéni. Cilem této otdzky bylo zjistit, jaka
je Cetnost vyskytu pfidruzenych chronickych onemocnéni u pacientii v Pardubické krajské
nemocnici a.s. a v Oblastni nemocnici Nachod a.s. NiZe prezentovana tabulka (Tab. 43) jasné
ukazuje, jaka chronickd onemocnéni a v jakém poctu se u sledovaného souboru respondenti
PKN a ONN vyskytovala. Dulezity je fakt, ze napf. arteridlni hypertenze se vyskytovala

u vice nez jedné poloviny pacientil.

Tab. 43 Chronickd onemocnéni —PKN a ONN

Chronicka PKN ONN Celkovy soucet u vSech

onemocnéni respondenti - 96
Diabetes mellitus 9 3 12
Arteridlni hypertenze 27 23 50
ICHS 8 3 11
Jiné 13 6 19
Ne 15 19 34




Jedenactd otdzka se zaobird medikaci. Cilem této otdzky bylo zjistit, jakd ¢ast klient
chronicky uziva medikamenty, v Pardubické krajské nemocnici a.s. a v Oblastni nemocnici
Néchod a.s. Tato otazka samoziejmé souvisi s otdzkou predchozi. VySe zminénd onemocnéni
mohou negativné ovlivnit priibéh operace i hojeni a zotavovani v poopera¢nim obdobi. Proto

je dulezitd absolutni kompenzace kazdého chronického onemocnéni.

Tab. 44 Chronické medikace — PKN a ONN

Celkovy soucet u v§ech
Chronické medikace PKN ONN respondentu - 96
Antikoagulancia/antiagregancia 9 4 13
Antihypertenziva 27 23 50
Peroralni antidiabetika 6 2 8
Inzulin 2 1 3
Antiarytmika 5 2 7
Hypnotika/psychofarmaka/antidepresiva 2 0 2
Ne 20 18 38




Dvanacta otdzka se tyka sebepéCe. Cilem této otazky bylo zjistit Cetnost klientd,
sobéstacnych v domacim prostfedi, v porovnani Pardubické krajské nemocnice a Oblastni
nemocnice Nachod a.s. Prezentované tabulky (Tab. 45 a 46) jasn¢ ukazuji, ze drtiva vétSina
pacientd je sobéstacna.

Testem dobré shody jsem statisticky ovéfila, Ze mezi sledovanym souborem respondentt
v PKN a v ONN neni rozdil (Tab. 47 a 48). AvSak Chi kvadrat testem jsem prokazala svou
tezi, ze mezi jednotlivymi kategoriemi v absolutnim sledovaném souboru pacientd
je statisticky vyznamny rozdil. Z toho divodu jsem nulovou hypotézu zamitla a alternativni
ptijala. Pii vypoctech Chi kvadrat testu jsem vychdzela z absolutniho poctu pacientt

sledovaného souboru (Tab. 49).

Tab. 45 Sebepéce v domécim prostiedi — PKN

Sebepéce v domacim prostiedi Pocet odpovédi %
Ano 49 98,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 1 2,00 %
Celkovy spocet 50 100,00 %

Tab. 46 Sebepéce v domacim prostiedi — ONN

Sebepéce v domacim prostiedi Pocet odpovédi %
Ano 46 100,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 0 0,00 %
Celkovy spocet 46 100,00 %
Testovani hypotéz I.:

Hjy- Sobéstacnost pacientl hospitalizovanych v PKN a v ONN je v domacim prostiedi stejna.
H- Sobéstacnost pacientd hospitalizovanych v PKN a v ONN je v domacim prostiedi rtizna.
Kriticka hodnota: na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 je 5,99.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 0,932.

Zavér: Jelikoz je vyslednd hodnota mnohem nizsi, nez hodnota kriticka, pfijimam nulovou
hypotézu. Ta tikda, Ze neni rozdil mezi poftem sobéstacnych pacientti hospitalizovanych

v PKN a v ONN.



Tab. 47 Experimentalni hodnoty - sobé&stacnost

Sebepéce v domacim PKN ONN Celkovy
prostiredi soucet
Ano 49 46 95
Ne 0 0 0
S pomoci 1 0 1
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 48 Ocekavané hodnoty - sobéstacnost

Sebepéce v domacim PKN ONN Celkovy
prostiredi soucet
Ano 49,48 45,52 95
Ne 0 0 0
S pomoci 0,52 0,48 1
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hy- Vyskyt pacientll sobéstaénych v doméacim prostiedi je u sledovaného souboru PKN
a ONN stejny.

Ha- Vyskyt pacientd sobéstacnych v domacim prostfedi je u sledovaného souboru PKN
a ONN rlzny.

Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 9,60.

Zavér: Zamitam nulovou hypotézu, protoze vysledna hodnota je vyssi, nez kritickd hodnota.
Pfijimam alternativni hypotézu, ktera tika, ze je statisticky vyznamny rozdil mezi odpovéd’'mi

pacientti ve sledovaném souboru PKN a ONN.



Tab. 49 Sobéstacnost — PKN a ONN

Sebepéce v domacim

Celkovy soucet respondentt

prostiredi PKN a ONN
Ano 95
Ne 0
S pomoci 1
Celkovy soucet 96




Otéazka tfinactd zaznamenava oblast vyzivy. Cilem této otdzky bylo stanovit Cetnost klient
sobéstacnych v oblasti vyZivy, v domacim prostfedi. Opét porovnavame Pardubickou
krajskou nemocnici a.s. a Oblastni nemocnici Nachod a.s. Nize uvedené tabulky (Tab. 50
a 51) ukazuji, Ze bezmala sto procent pacientl je oblasti vyzivy sob&sta¢nych.

K statistickému Setfeni jsem opét vyuzila obou testl. Statistick¢é ovéfeni Testem dobré
shody prokézalo, Ze neni rozdil mezi sledovanym souborem respondentii v PKN a v ONN
(Tab. 52 a 53). Chi kvadrat test vSak prokazal mou tezi, Ze mezi jednotlivymi kategoriemi
v absolutnim sledovaném souboru respondentl je statisticky vyznamny rozdil. Proto jsem
zamitla nulovou hypotézu a alternativni ptijala. Pfi vypoctech jsem vyuzila absolutni pocty

pacientti ze sledovaného souboru (Tab. 54).

Tab. 50 Oblast vyzivy — PKN

Oblast vyzivy Pocet odpovédi %
Ano 49 98,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 1 2,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %

Tab. 51 Oblast vyZivy — ONN

Oblast vyzivy Pocet odpovédi %
Ano 46 100,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 0 0,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %

Testovani hypotéz 1.:

Hjy- Sobéstacnost v domacim prostiedi, v oblasti vyZivy je u pacientd v PKN a v ONN stejna.
H- Sobéstacnost v domacim prostiedi, v oblasti vyzivy je u pacienti v PKN a v ONN rtizna.
Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 5,99.

Vysledna hodnota: je 0,932.

Zavér: Protoze je vyslednd hodnota nizsi, nez kritickd hodnota, pfijimam nulovou hypotézu,
kterd tik4, Ze neni rozdil mezi poctem pacientli v PKN a v ONN sobéstacnych v oblasti

VyZivy.



Tab. 52 experimentéalni hodnoty — oblast vyzivy

Oblast vyzivy PKN ONN Celkovy soucet
Ano 49 46 95
Ne 0 0 0
S pomoci 1 0 1
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 53 Oc¢ekavané hodnoty — oblast vyzivy

Oblast vyzivy PKN ONN Celkovy soucet
Ano 49,48 45,52 95
Ne 0 0 0
S pomoci 0,52 0,48 1
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hy- Vyskyt pacienti sobéstacnych v domacim prostfedi v oblasti vyzivy je u sledovaného
souboru PKN a ONN stejny.

Ha- Vyskyt pacientl sobéstacnych v domacim prostfedi v oblasti vyzivy je u sledované¢ho
souboru PKN a ONN rizny.

Kriticka hodnota: na hladin¢ statistické¢ vyznamnosti a = 0,05 je kriticka hodnota u,., 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 9,60.

Zavér: Jelikoz je vyslednd hodnota vyssi, nez kriticka hodnota, nulovou hypotézu zamitam.
Piijimam alternativni hypotézu, kterd dokazuje, ze ve sledovaném souboru pacientii PKN a

ONN je statisticky vyznamny rozdil.

Tab. 54 Oblast vyzivy — PKN a ONN

Oblast vyzivy | Celkovy soucet respondenti

PKN a ONN
Ano 95
Ne 0
S pomoci 1

Celkovy soucet 96




Ctrnacta otazka se tyka oblasti hygieny. Cilem této otazky bylo zjistit, jaka ¢ast klientl
je sobéstacnd v domacim prostiedi, v oblasti hygieny. Porovndvame mezi Pardubickou
krajskou nemocnici a.s. a Oblastni nemocnici Nachod a.s. Z vysledkt tabulek (Tab. 55 a 56)
je patrné, ze témét sto procent respondenti je v oblasti hygieny sobéstacnych.

U této otazky jsem také pouzila ob¢ testovaci metody. Statistické Setfeni Testem dobré
shody dokdzalo mou tezi, Ze mezi sledovanym souborem respondenti PKN a ONN neni
vyznamny rozdil (Tab. 57 a 58). Proto jsem pfijala nulovou hypotézu. Setfeni pomoci Chi
kvadrat testu prokéazalo statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi kategoriemi
absolutniho poctu sledovaného souboru respondentti (Tab. 59). Z toho divodu zamitdm

nulovou hypotézu a piijimam alternativni.

Tab. 55 Oblast hygieny — PKN

Oblast hygieny Pocet odpovédi %
Ano 49 98,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 1 2,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %

Tab. 56 Oblast hygieny — ONN

Oblast hygieny Pocet odpovédi %
Ano 46 100,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 0 0,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %
Testovani hypotéz 1.:

Hj- Sobéstacnost pacientll v domacim prostiedi v oblasti hygieny je v PKN a v ONN stejna.
H- Sobéstacnost pacientii v domacim prosttedi v oblasti hygieny je v PKN a v ONN riizna.
Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 5,99.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 0,932.

Zavér: Jelikoz vysledna hodnota je nizsi, nez kritickd hodnota, nulovou hypotézu piijimam.

Ta tikd, ze neni rozdil mezi témito pacienty v PKN a v ONN.



Tab. 57 — Experimentalni hodnoty — oblast hygieny

Oblast hygieny PKN ONN Celkovy soucet
Ano 49 46 95
Ne 0 0 0
S pomoci 1 0 1
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 58 Ocekavané hodnoty — oblast hygieny

Oblast hygieny PKN ONN Celkovy soucet
Ano 49,48 45,52 95
Ne 0 0 0
S pomoci 0,52 0,48 1
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz I1.:

Hy- Vyskyt pacientll sobéstaénych v doméacim prostfedi v oblasti hygieny je u sledovaného
souboru PKN a ONN stejny.

Ha- Vyskyt pacientli sobéstacnych v doméacim prostedi v oblasti hygieny je u sledované¢ho
souboru PKN a ONN rizny.

Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,, 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 9,60.

Zavér: Zamitdm nulovou hypotézu, jelikoz vyslednd hodnota je vyssi, nez kritickd hodnota.
Hypotézu alternativni piijimdm. Ta fikd, Ze je statisticky vyznamny rozdil ve sledovaném

souboru pacienti PKN a ONN.

Tab. 59 Oblast hygieny — PKN a ONN

Oblast hygieny | Celkovy soucet respondentii
PKN a ONN

Ano 95

Ne 0

S pomoci 1

Celkovy soucet 96




Otazka patnéctd se zabyva oblasti vyprazdiiovani. Cilem této otazky tedy bylo zjistit, jaka
je Cetnost sobé&stacnosti klientd, v doméacim prostiedi, v oblasti vyprazdiiovani. Porovnavame
Pardubickou krajskou nemocnici a.s. a Oblastni nemocnici Nachod a.s. Nize prezentované
tabulky (Tab. 60 a 61) ozfejmuji, ze vSichni pacienti jsou v oblasti vyprazdinovani plné
sobéstacni.

Znovu jsem vyuzila obou statistickych metod. Test dobré shody prokéazal mij predpoklad,
ze mezi sledovanym souborem pacienti PKN a ONN neni vyznamny rozdil. Z toho divodu
jsem piijala nulovou hypotézu (Tab. 62 a 63). Vypocet Chi kvadrat testem potvrdil moji tezi,
ze v absolutnim sledovaném souboru respondentli je mezi jednotlivymi kategoriemi PKN
a ONN statisticky vyznamny rozdil (Tab. 64). Proto zamitdm hypotézu nulovou a piijimam

alternativni.

Tab. 60 Oblast vyprazdiiovani — PKN

Oblast vyprazdiiovani Pocet odpovédi %

Ano 50 100,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 0 0,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %

Tab. 61 Oblast vyprazdiiovani — ONN

Oblast vyprazdiiovani Pocet odpovédi %

Ano 46 100,00 %
Ne 0 0,00 %
S pomoci 0 0,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %




Testovani hypotéz 1.:

Hy- Sobéstacnost pacientli v domacim prostiedi v oblasti vyprazdnovani je v PKN a v ONN
stejna.

H- Sobéstacnost pacientli v domécim prostiedi v oblasti vyprazdiovani je v PKN a v ONN
rizna.

Kriticka hodnota: na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 je 5,99.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 0,00.

Zavér: Protoze je kritickd hodnota vyssi, nez vyslednd hodnota, pfijimam nulovou hypotézu,

ktera tika, ze neni rozdil mezi pacienty v PKN a v ONN.

Tab. 62 — Experimentalni hodnoty — oblast vyprazdiovani

Oblast vyprazdiovani PKN ONN Celkovy soucet
Ano 50 46 926
Ne 0 0 0
S pomoci 0 0 0
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 63 Ocekavané hodnoty — oblast vyprazdiovani

Oblast vyprazdiovani PKN ONN Celkovy soucet
Ano 49,99 46,01 96
Ne 0 0 0
S pomoci 0 0 0
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz I1.:

Ho- Vyskyt pacienti sobéstacnych v domacim prostiedi v oblasti vyprazdilovani
je u sledovaného souboru PKN a ONN stejny.

Ha- Vyskyt pacienti sobéstaénych v domacim prostfedi v oblasti vyprazdiovani
je u sledovaného souboru PKN a ONN rtzny.

Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u,., 1,96.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 9,80.



Zavér: Zamitam nulovou hypotézu, protoze kriticka hodnota je mnohem nizs$i, nez vysledna
hodnota. Pfijimdm alternativni hypotézu, kterd prokazuje, Ze ve sledovaném souboru PKN

a ONN je mezi odpovéd’'mi pacientil statisticky vyznamny rozdil.

Tab. 64 Oblast vyprazdiiovani — PKN a ONN

Oblast Celkovy soucet respondentii
vyprazdiovani PKN a ONN
Ano 96
Ne 0
S pomoci 0
Celkovy soucet 96




Posledni Sestndctd otazka je zaméiena na pohybovou aktivitu. Cilem této otazky bylo
zjistit, jakou pohybovou aktivitu maji klienti v domdcim prostfedi, v porovnani Pardubické
krajské nemocnice a.s. a Oblastni nemocnice Nachod a.s. Prezentované vysledky v tabulkach
(Tab. 65 a 66) tikaji, ze podstatna vétSina pacientl je pohybové aktivni.

Statistické Setieni dle Testu dobré shody prokazalo, ze mezi PKN a ONN ve sledovaném
souboru respondentil neni vyznamny rozdil (Tab. 67 a 68). Proto nulovou hypotézu pfijimam.
Chi kvadrat testem jsem potvrdila svoji tezi, Zze mezi jednotlivymi kategoriemi v absolutnim
sledovaném souboru respondentli z PKN a z ONN je statisticky vyznamny rozdil (Tab. 69).

Z toho diivodu zamitdm nulovou hypotézu a pfijimam alternativni.

Tab. 65 Pohybova aktivita — PKN

Pohybova aktivita Pocet odpovédi %
Chodici 44 88,00 %
S kompenza¢nimi pomiickami 6 12,00 %
Nechodici 0 0,00 %
Celkovy soucet 50 100,00 %

Tab. 66 Pohybova aktivita — ONN

Pohybova aktivita Pocet odpovédi %
Chodici 45 97,80 %
S kompenzacnimi pomtckami 1 2,20 %
Nechodici 0 0,00 %
Celkovy soucet 46 100,00 %

Testovani hypotéz 1.:

Hy- Pohybova aktivita pacientli v domacim prostfedi je v PKN a v ONN stejna.

Ha- Pohybova aktivita pacientil v domacim prostiedi je v PKN a v ONN rdzna.

Kriticka hodnota: na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 je 5,99.

Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 2,435.

Zavér: Jelikoz je vysledna hodnota nizsi, nez kriticka hodnota, nulovou hypotézu piijimam.

Ta tik4, Ze neni rozdil mezi pacienty s pohybovou aktivitou v PKN a v ONN.



Tab. 67 Experimentalni hodnoty — pohybova aktivita

Pohybova aktivita PKN ONN Celkovy soucet
Chodici 44 45 89
S kompenzac¢nimi pomtickami 6 1 7
Nechodici 0 0 0
Celkovy soucet 50 46 96

Tab. 68 Ocekavané hodnoty — pohybova aktivita

Pohybova aktivita PKN ONN [ Celkovy soucet
Chodici 46,35 42,65 89
S kompenzacnimi pomtickami 3,64 3,36 7
Nechodici 0 0 0
Celkovy soucet 50 46 96

Testovani hypotéz II.:

Hy- Vyskyt pohybov¢ aktivnich pacienti je u sledovaného souboru PKN a ONN stejny.

Ha- Vyskyt pohybové aktivnich pacientt je u sledovaného souboru PKN a ONN rtizny.
Kriticka hodnota: na hlading statistické vyznamnosti a = 0,05 je kritickd hodnota u, 4 1,96.
Vysledna hodnota: dle chi kvadrat testu je 8,40.

Zavér: Zamitdm nulovou hypotézu, protoze vysledna hodnota je mnohem vyssi, nez kriticka
hodnota. Pfijimam alternativni hypotézu, kterd dokazuje, Ze je statisticky vyznamny rozdil

mezi odpovéd’'mi pacientl ve sledovaném souboru PKN a ONN.

Tab. 69 Pohybova aktivita — PKN a ONN

Pohybova aktivita Celkovy soucet respondentii
PKN a ONN
Chodici 89
S kompenzacnimi pomtickami 7
Nechodici 0
Celkovy soucet 96




7. Diskuse

Vyzkumné Setfeni této diplomové prace bylo zaméfeno téméf na vSechny otdzky
v ptilozeném dotazniku. Dotaznik byl zaméfen na muZze s inguindlnimi herniemi. Nejprve
jsem si stanovila vyzkumné otazky, na které jsem sestavila hypotézy. K statistickému
ovéiovani hypotéz jsem pouzivala vzdy dvé statistické vypocetni metody. Proto se u kazdé
otazky vyskytuji dvé hypotézy. Prvni statistickou metodou byl Test dobré shody, ktery mi
pomohl potvrdit, jestli mezi pracovisti PKN a ONN je nebo neni v dané otazce rozdil.
Druhym testem byl Chi kvadrat test. K tomuto testu jsem pouZivala absolutni hodnoty
sledovaného souboru respondentii z PKN a z ONN.

Tento postup jsem zvolila z divodu dobré piehlednosti a orientace v kazdé statisticky
zpracovane otazce.

V prvni otazce jsem se zabyvala vékem respondentd. V literatufe se uvadi, Ze vyskyt
tiiselnych kyl je nejCastéjsi ve vysSim veéku. Proto jsem se Chi kvadrat testem snazila potvrdit
muj piedpoklad, Ze nejcetnéjsi skupina pacienttl bude ve vékovém rozmezi 51 — 65 let. Toto
tvrzeni se mi vSak nepotvrdilo. Vysledek se ukéazal jako statisticky nevyznamny,
coz znamena, ze mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi nebyl vyznamny rozdil. Proto jsem
piijala nulovou hypotézu. Testem dobré shody jsem si potvrdila nulovou hypotézu, kterd tika,
ze mezi respondenty PKN a ONN ve stejnych vékovych kategoriich neni rozdil.

Druhé otazka se tykala urgence operacniho vykonu. Chi kvadrat testem se potvrdila moje
teze, ze statisticky vyznamna vétSina operacnich vykont byla naplanovana. Test dobré shody
prokazal, ze neni rozdil mezi PKN a ONN. To znamena, Ze pocty planovanych
i neplanovanych operacnich vykont byly v obou zatizenich stejné.

Otazka tfeti se tykala jiz absolvovanych reparaci tfisla. Testem dobré shody jsem
prokézala, ze mezi PKN a ONN neni rozdil v pocCtu pacientli, ktefi v minulosti né&jaky typ
operace tiiselné kyly prodé¢lali. AvSak Chi kvadrat test podpofil moji tezi, Ze vétSina pacientl
z absolutniho sledovaného souboru absolvovala hernioplastiku nyni poprvé.

Ctvrtou otazku jsem statisticky neovéfila. Z absolutnich &etnosti a procentuelniho
vyjadfeni je jasné, ze vétSina respondentl v minulosti hernioplastiku neprod¢lala. Pokud ano,
tak za pftijatelngjsi oznacili laparoskopickou metodu.

Pata otazka byla zamétend na typ aktudln€ prodélané operace tiiselné kyly. Testem dobré
shody jsem prokazala, ze vyskyt opera¢nich metod je v PKN a v ONN stejny. Proto jsem

piijala nulovou hypotézu. Chi kvadrat test vSak prokdzal rozdil v absolutnim sledovaném



souboru respondenti a potvrdil tak moji tezi, ze mezi jednotlivymi kategoriemi je statisticky
vyznamny rozdil. Nejcastéji pouzivanou opera¢ni metodou je tedy laparoskopie.

Otazka Sesta se tykala pooperacnich komplikaci, zptsobenych sekundarnim hojenim
operacni rany nebo rejekci implantované sitky. Statistické Setfeni pomoci Chi kvadrat testu
potvrdilo moji tezi, Ze vétSina respondentti ze sledovaného absolutniho souboru je bez
pooperacnich komplikaci. Test dobré shody prokdzal, Ze mezi jednotlivymi kategoriemi
ve sledovaném souboru z PKN a z ONN neni rozdil. Proto jsem pftijala hypotézu nulovou.

Sedmaé otazka se zabyvala poopera¢ni analgezii. Pomoci Testu dobré shody jsem potvrdila
nulovou hypotézu, ktera tikala, ze mezi respondenty z PKN a z ONN neni rozdil. Avsak Chi
kvadrat testem jsem ovéfila svoji tezi, Ze mezi jednotlivymi kategoriemi z absolutniho poctu
respondentll je statisticky vyznamny rozdil. To znamend, Ze vétSina pacientll si po operaci
intramuskularné aplikovand analgetika opioidniho typu vyzadala. Zamitla jsem nulovou
hypotézu a alternativni pfijala.

V osmé otdzce jsem se zabyvala mobilizaci pacienta po operaci. Z vysledki Testu dobré
shody vyplyva, Ze respondenti z PKN a z ONN jsou mobilizovani stejné rychle. Z toho
divodu jsem pfijala nulovou hypotézu. Chi kvadrat testem jsem dosla k vysledku, ze mezi
kategoriemi z absolutniho poctu pacientl je statisticky vyznamny rozdil. Nejvice respondent
bylo mobilizovano prvni den po operaci. Proto jsem nulovou hypotézu zamitla a alternativni
hypotézu pfijala.

V otazce devaté jsem se vénovala délce hospitalizace pacientl. Statistickym Setfenim
pomoci Testu dobré shody jsem oveétila svij predpoklad, Ze neexistuje rozdil mezi
respondenty z PKN a z ONN v délce hospitalizace. Ptijala jsem proto hypotézu nulovou. Chi
kvadrat testem jsem podpoftila svlj piedpoklad, Ze je statisticky vyznamny rozdil mezi
kategoriemi této otazky, u absolutniho souboru respondentti. Necetnéjsi skupina pacientd byla
hospitalizovana do péti dnti. Zamitla jsem nulovou a pfijala alternativni hypotézu.

Otazku desatou a jedenactou jsem statisticky neovéfovala. Tyka se chronickych
onemocnéni a snimi souvisejici chronické medikace. Dulezité je zjisténi, Ze polovina
respondentli se 1¢i s arteridlni hypertenzi. Jako dal§i se méné vyskytuji Diabetes mellitus,
ICHS a nebo jiné. Ty nejcastéji zastoupila dyslipidemie. Pouze cca jedna tfetina respondentti
netrpéla zadnym chronickym onemocnénim.

Ve dvanacté otdzce jsem se zabyvala sebepéci pacientl pred hospitalizaci. Testem dobré
shody jsem si potvrdila nulovou hypotézu, Ze neexistuje rozdil mezi PKN a ONN v poctu
sobéstaénych pacienti. Naproti tomu Chi kvadrat test potvrdil moji domnénku, Ze mezi

kategoriemi této otazky je statisticky vyznamny rozdil. Vypocet probéhl na absolutnim poctu



respondentli sledovaného souboru. Ztoho divodu jsem zamitla nulovou hypotézu
a alternativni pfijala.

Ve tfindcté otdzce jsem se zajimala o sobéstacnost pacientli v oblasti vyzivy. Statistické
Setieni dle Testu dobré shody prokazalo, ze neni rozdil mezi PKN a ONN v poctu pacientti
sobéstacnych v oblasti vyzivy. Chi kvadrat testem jsem vSak potvrdila svoji tezi, ze existuje
statisticky vyznamny rozdil ve sledovaném souboru absolutniho poctu respondentii mezi
jednotlivymi kategoriemi této otazky. Ukazalo se, Ze vétSina pacientll je v oblasti vyZivy
sob&stacnd. Proto jsem zamitla nulovou a pfijala alternativni hypotézu.

Otazka Ctrnactd se zabyva sobéstacnosti pacientll v oblasti hygieny. Pomoci Testu dobré
shody jsem statisticky ovétila, Ze mezi PKN a ONN neni rozdil. To znamena, Ze pacienti jsou
sobéstaéni v oblasti hygieny v obou zafizenich stejné. Pfijala jsem nulovou hypotézu.
Statistické Setfeni Chi kvadrat testem potvrdilo moji tezi, ze existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi jednotlivymi kategoriemi této otazky. Vysledky byly ziskané vypoctem
z absolutniho sledovaného souboru respondentii. Zamitla jsem tedy nulovou a pfijala
alternativni hypotézu.

V patnacté otazce se zabyvam sobé&stacnosti pacientil v oblasti vyprazdnovani. Statistické
Setfeni Chi kvadrat testem ovéfilo moji domnénku, Ze mezi jednotlivymi kategoriemi
je statisticky vyznamny rozdil. Z toho vyplyva, Zze vyznamna c¢ast pacientli je v oblasti
vyprazdiovani sobéstacnd. Proto jsem zamitla hypotézu nulovou a piijala alternativni.
Pomoci Testu dobré shody jsem potvrdila své tvrzeni, ze neni vyznamny rozdil mezi PKN
a ONN. Z toho dtiivodu jsem pfijala nulovou hypotézu.

V posledni Sestnacté otdzce jsem se zabyvala pohybovou aktivitou pacienta. Statistickym
Setfenim pomoci Chi kvadrat testu jsem prokdzala svoji tezi, Ze existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi odpovéd'mi respondentli. Z vysledkti tedy vyplynulo, Ze vyznamnd vétSina
pacientd je pohybové¢ aktivni. Zamitla jsem tedy nulovou a prfijala alternativni hypotézu.
Testem dobré shody jsem ovéfila svoji tezi, Ze mezi respondenty z PKN a z ONN neni
vyznamny rozdil. Z toho diivodu jsem pftijala nulovou hypotézu.

Ackoliv problematika inguindlnich hernii neni bandlni zalezitosti, je na dennim potadku
kazdého operatéra. Z priznivych vysledki prezentovaného vyzkumu je jasné, ze se u drtivé
vetSiny pacientil neobjevily zadné komplikace spojené se sekundarnim hojenim rany nebo
rejekei sitky a vétSinou byli operovani pro tfiselnou kylu poprvé. Toto je zadsluhou predevsim
naSich schopnych operatért, jejich rozhodnuti o vhodné operacni technice a materidlniho
vybaveni zdravotnickych zafizeni. V neposledni fadé se na téchto vynikajicich vysledcich

podili péce zdravotnich sester, které se po dobu hospitalizace o pacienta spolehlivé staraji.



8. Zaveér

V zavéru této diplomové prace jsou prezentovany poznatky, které vychazeji z jeji
teoretick¢ Casti, vyzkumné casti a zhodnoceni stanovenych cili. Cilem ptredkladané
diplomové prace bylo zjistit, v jaké v€kové kategorii se inguindlni hernie vyskytuji nejcetnéji,
typ operace, ktery je v soucasné dobé preferovan na chirurgickych oddélenich Pardubické
krajské nemocnice a.s. a Oblastni nemocnice Nachod a.s., zda-li byl vykon planovany
a nekomplikovany. Déle jsem se zajimala o fakt, jaké Casti pacientii byla po operaci
aplikovéana analgetika, kolikaty den po operaci byli mobilizovani a propusténi do domaciho
doléceni. V neposledni fadé¢ jsem povazovala za dilezité zjisténi, jaké procento
hospitalizovanych je sobéstaénych a kolik trpi ptidruzenymi chronickymi onemocnénimi.

Ze statistického zpracovani sesbiranych dat je patrné, ze tiiselné kyly se nejcastéji
vyskytovaly ve vékové kategorii 51 — 65 let, avSak po statistickém zpracovani se tato skupina
ukdzala jako statisticky nevyznamnd, protoze vSechny veékové kategorie se vyskytovaly
v téméf stejném pocetnim zastoupeni. Pfevazné procento hospitalizovanych muzi bylo
operovano planované, laparoskopickou metodou s témét nulovym vyskytem pooperacnich
komplikaci. Drtivé vétSin€ pacientl byla aplikovana analgetika a k mobilizaci doslo prvni den
po operaci. Nejcetn€j$i skupina pacientd byla hospitalizovana v obdobi do péti dnd
po operaci. Asi padesat procent hospitalizovanych trpélo né¢jakym chronickym onemocnénim,
nejcastéji arteridlni hypertenzi. Z vysledki vyzkumu je také ziejmé, ze bezmala sto procent
pacientil bylo ve vSech zkoumanych oblastech sobéstacnych.

Je vSeobecné zndmé, ze primarni prevence vzniku inguindlnich hernii neexistuje. Z toho
divodu je dilezité dbat na prevenci sekundéarni. Vime, ze jedinou moznou efektivni a mnohdy
konecnou lécbou je operativni reparace tfiselniho kandlu. Proto je dulezité Sifit osvétu
pravidelnych preventivnich prohlidek u praktického Iékate a upozoriiovat na vcasnou
navstévu lékare, pti objeveni abnormalit v tiiselné krajin€. Nepopirateln€ také zédlezi uméni
Iékate a sestry, vysvétlit a objasnit nemocnému dulezitost véasného operacniho zdkroku.
Samoziejm¢ pacienta upozornime na moznost vzniku zivot ohrozujicich komplikaci,

naptiklad z inkarcerace.
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Seznam pouzitych zkratek

Expanded PTFE — expanzivni polytetrafluoroetylenova sitka
IPOM - Intraperitoneal onlay mesh

ONN - Oblastni nemocnice Nachod a.s.

PKN — Pardubicka krajsk4a nemocnice a.s.

PTFE — Polytetrafluoroetylenova sitka

TAPP — Transabdominal preperitoneal aproach

TEP — Total extraperitoneal aproach

TOM - Transabdominal onlay mesh
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Ptilohy
A Dotaznik

1. Kolik Vam je let?
a)17-20 b)21-35 ¢)36-50 d)51-65 e)66avice

2. Je VaSe operace planovana?

a) Ano b)Ne

3. Operaci triselné kyly absolvujete:

a) Poprvé b) Podruhé c¢) Po vicekrat

4. Pokud jste jiz v minulosti prodélal jiny typ operace kyly neZ nyni, kterou
povazujete  za ,snesitelnéjSi?

a) Klasicky  b) Laparoskopicky ¢) Neprodélal

5. Vase operace je typu:

a) Klasicky s pouzitim sitky  b) Klasicky bez pouziti sitky  ¢) Laparoskopicky

6. Nastaly u Vas pooperacni komplikace?
a) Ano b)Ne

7. Byly Vam podavany léky pro sniZeni bolesti?
a) Ano b)Ne

8. Kolikaty den po operaci jste vstal z lazka?

a)0.den b)l.den <c¢)2.den d)Déle

9. Jak dlouho jste byl hospitalizovan?
a) Do 5-tidni  b) Dotydne c¢) Do 10-tidntt d) Déle nez 10 dnti



10. Trpite chronickym onemocnénim?
a) Cukrovka (Diabetes mellitus)  b) Vysoky krevni tlak (Arteridlni hypertenze)
¢) Srdecni nedostate¢nost (ICHS)

11. Uzivate dlouhodobé néjaké 1éky?

a) Ovlivilyjici krevni srazlivost (anitkoagulancia, antiagregancia)
b) Proti vysokému krevnimu tlaku (Antihypertenziva)

¢) Na cukrovku (PAD)  d) Inzulin

e) Proti nepravidelnému srde¢nimu rytmu (Antiarytmika)

f) na spani, uklidnéni (Hypnotika, psychofarmaka, antidepresiva)

g) Ne

12. Pecujete o sebe v domacim prostiedi saim?

a) Ano b)Ne ¢) S pomoci

13. Postarate se o sebe v doméacnosti sam, v oblasti vyZivy?

a) Ano b)Ne c¢) S pomoci

14. Postarate se o sebe v domacnosti sam, v oblasti hygieny?

a) Ano b)Ne ¢) S pomoci

15. Postarate se o sebe v domacnosti sam, v oblasti vyprazdinovani?

a) Ano b)Ne ¢) S pomoci

16. Jaka je vaSe pohybova aktivita?

a) Chodici  b) S kompenzacnimi pomickami ¢) Nechodici



B Vzorec pro vypocet Chi kvadratu



