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ANOTACE

Cilem této diplomové prace je navrhnout zlepseni poopera¢ni inkontinence stolice u pacientu,
kteti podstoupili nizkou resekci rekta s diagnozou karcinom rekta. Teoreticka ¢ast popisuje
diagnézu, anatomii rekta, typy samotné operace a vysledny problém pacientti. Hlavni pozornost
je zaméfena na realné piipadové studie se zvlastnim zdjmem vénovanému nastupu pooperacni
inkontinence stolice. Porovnani skute¢nych vysledkt za pouziti permanentniho katétru a také
v kombinované metod¢ rehabilitace s vyuzitim irigace rekta.

Vyzkumna cast obsahuje vysledky z retrospektivniho a prospektivniho sbéru dat u skupiny
pacientu, kteti podstoupili metodu modifikovaného biofeedbacku se skupinou, ktera neméla
moznost praktikovat tuto rehabilitaci. Data byla zaznamenavana do zaznamovych archu, které
byly nasledné¢ vyhodnoceny pomoci grafi. Tato c¢ast se snazi ovérit efektivitu metody
modifikovaného biofeedbacku v praxi, protoze s nartstajici incidenci karcinomu v oblasti

nizkého rekta klesa vékova hranice pacientd.

KLIiCOVA SLOVA

Karcinom rekta, biofeedback, LARS, rehabilitace, TaTME, ISR

TITLE

Modification of biofeedback in patients after low rectal resection
ANNOTATION

The aim of this diploma work is to put forward suggestions for the improvement of post
operation care and the recovery of patients who have undergone lower anal resection. Also
contained in this work is a summary of diagnosis, anatomy, pre-operation the operation itself
and resulting problem. The main focus of this paper is based upon real case studies with
particular interest being given to the onset of post- operative stool incontinence, comparing the
real results of using a permanent catheter in a combination method of rehabilitation or utilising

rectum irrigation with the same the combination method elements. The research part contains



results from retrospective and prospective data collection in a group of patients who underwent
a modified biofeedback method with a group that did not have the opportunity to practice this
rehabilitation. The data were recorded in record sheets, which were then evaluated using graphs.
This part tries to verify the effectiveness of the modified biofeedback method in practice.

KEYWORDS

Carcinom rectum, biofeedback, LARS, rehabilitation, TaTME, ISR
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UvVOD

Kolorektalni karcinom (dale jen KRK) se fadi mezi nejcastéjsi celosvétova maligni onemocnéni
(Seifert et al., 2015, s. 13). Tato diplomova prace je zaméiena na jednu oblast, kterou postihuje
¢im dal castéji tento typ karcinomu, a tou je rektum. Celé colon, sigma a v neposledni fadé
rektum, plni funkce ve vstfebavani a zpracovavani stolice. KRK muize postihnout jakoukoli ¢ast
z jiz zminovanych etazi a kazda z nich ma svoje specifické operaéni feseni (Hoch, Antos et al.,

2018, s. 90).

Diplomova prace detailné popisuje karcinom rekta a moznosti jeho 1é¢by pomoci operacnich
metod, které s sebou nesou specifické symptomy a syndromy v pooperacni fazi a nasledné po
zbytek Zivota pacienta, oproti operaénim metodam ve vys$ich etazich tra¢niku. Inkontinence
stolice a s ni spojené obtize s defekaci a nerozpoznanim stolice od vétru, jsou hlavnimi
problémy této kurativni operace. Tyto a dalsi symptomy budou podrobné charakterizovany
Vv teoretické Casti prace, nebot’ jsou pro pacienta sté¢Zejnim problémem a ovliviiuji jeho navrat
do b&zného Zivota. Cast teoretickd je dale zaméFena na anatomii a neuroanatomii rekta, techniky
operaci rekta a na inkontinenci stolice a vétri. Cilem této ¢asti bylo shrnout a utfidit poznatky
tykajici se této modifikované metody rehabilitace rekta a vytvofit tak relevantni teoretické

vychodisko pro ¢ast empirickou.

Hlavnim cilem empirické c¢asti bylo zhodnotit klinické vysledky modifikované metody

rehabilitace, které byly shromazd’ovany po dobu dvou let u pacientti po nizké resekci rekta.
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CILE PRACE

Hlavnim cilem prace je prezentace syndromt a symptomu u pacientd po operaci nizké resekce
rekta s dg. karcinom rekta se zamétenim na piinos efektivity metody modifikované rehabilitace
rekta.

Cile teoretické ¢asti:
- Popsat problematiku karcinomu rekta.
- Popsat problematiku anatomie a neuroanatomie rekta.
- Popsat problematiku symptomu po nizké resekei rekta.
- Popsat modifikovanou metodu rehabilitace rekta.
Cile vyzkumné ¢éasti:
- Prezentovat pocty pacientl retrospektivniho a prospektivniho vyzkumu.
- Zmapovat a popsat hlavni oblasti problémi pacientt.
- Zmapovat detailn€ konkrétni problematiku pacient.
- Zmapovat a porovnat piinos modifikované metody rehabilitace rekta.

- Zmapovat rozdily v pouzivani MB mezi pacienty po NCHRT a primarnim chirurgickym

vykonem.
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.  TEORETICKA CAST

Uvod do teoretické &asti

Teoretickd ¢ast je rozdélena na ¢tyfi hlavni kapitoly a nékolik podkapitol. Dava si za kol
priblizit problematiku daného tématu diplomové prace. Prvni kapitola pojednava
0 charakteristice karcinomu nizkého rekta, plynule piechazi k jeho terapii, kterd je rozdélena
na onkologickou a chirurgickou podkapitolu. Dalsi kapitola se zabyva problematikou
souvisejici S operaci karcinomu nizkého rekta, tj. fekalni inkontinenci. Zde je popisovan
klinicky vyznam anatomie rekta, které je zasazeno chirurgickou ¢i onkologickou 1é¢bou a jejim
dopadem na pacienty samotné. Dale diagnostika a dostupna 1é¢ba fekalni inkontinence v dnesni
dob€. A v neposledni fad¢ je soucasti teoretické ¢asti kapitola modifikovaného biofeedbacku,
ktera popisuje vznik této metody, jeji charakteristiku a principy Vv klinické praxi u pacientii po

nizké resekci rekta.

Na zéaklad¢ vypracované reSerSe byla vybrana odborna literatura mladsi 10 let, paklize ptivodni
literarni zdroj nebyl nahrazen aktualnéjsim, byl ptesto pouzit, protoZe byl cenén pro jeho obsah.
Doplnujici reSer$i bylo vyhledavani ve volné piistupnych databazich, napt. PubMed.
Vyhledavani vyzkumu probihalo pomoci kli¢ovych slov za pouziti Booleovskych operatoru OR
a AND. Publikace, které jsou pouzity v této praci, nalezi pfednim odborniktim zabyvajicich se
problematikou na dané téma Ca nizkého rekta. Celkem bylo vyhledéno 45 zahrani¢nich ¢lankd,
jejichz zavéry se Casto vyznamné neliSily. Z tohoto diivodu bylo vybrano 22 ¢lankd, které se

mély stat pfinosem pii porovnani s vyzkumem provadéném V této diplomové praci.
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1 KARCINOM NIZKEHO REKTA

Kolorektalni karcinom (KRK) je onemocnéni, které je jednoznacné civiliza¢ni. Patii
K nejcastéjsim diagnézam v onkologii a jeho incidence ve vSech vyspélych zemich trvale
stoupa. Pfedni mista v mezinarodnim srovnavani zaujima bohuzel Ceska republika (Vodicka
a kol., 2014, s. 174). Tato nardstajici incidence se tyka i oblasti karcinomu rekta, klesa i vék
pacientd, u nichZ se tento typ nadord vyskytuje (Hoch, Anto$ et al, 2018, s. 96). Definice
lokalizace nizkého tumoru rekta je problémem spousty autorli, avSak z praktického hlediska,
dnes nejpouzivangj$Sim popisem je, Ze dolni rektum je 6 cm dlouhd ¢ast rekta, kterd jde oralné

od anodermalni linie (Hoch, Antos et al., 2018, s. 97).

1.1 Etiopatogeneze

Udava se, Ze etiopatogeneze toho typu nddoru je multifaktoridlni s endogennimi a exogennimi
vlivy. Pfi¢inou narustu nejen u KRK je zména zivotniho stylu obyvatelstva v poslednich
desetiletich (Wechsler, 2014, s. 56). Z pohledu klasifikace je kazdy nador popisovan podle
histopatologického typu (typing), z hlediska hloubky invaze a okolniho S$ifeni (staging)
a Vv neposledni fadé podle stupné diferenciace nadorovych bunék (grading). Staging neboli
stazovani hraje vyznamnou roli v postupu 1é¢by karcinomu rekta, na ktery bude zamétena tato
prace. Nejvice celosvétoveé uzivanym métitkem v oblasti stagingu je Kklasifikace TNM (viz
piiloha A, s. 85), ktera hodnoti stupen penetrace nadoru do stény, stupenl zasazeni regionalnich

uzlin a pfitomnost ¢i nepfitomnost dcefinych lozisek (Vodicka a kol., 2014, s. 175).

1.2 Symptomatologie

Nador v rektalni ampuli ma svoji specifickou symptomatologii, ktera se projevi zménou
v defekacnim rytmu a zvyklostech, nejcastéji tenezmy a Cast&jsim odchodem stolice. Krev
a hlen ve stolici, které jsou doprovodnymi ptiznaky, mohou trvat nékolik mésict a nemocny je

Casto prisuzuje k hemoroidim (Vodicka a kol., 2014, s. 190).

1.3 Diagnostika

Digitalni vySetieni rekta je zdkladnim diagnostickym postupem, kterym lze zjistit téméft tfi
ctvrtiny piipadil tohoto onemocnéni. Pfi tomto vySetfeni lékai muize urcit vzdalenost od
anodermalni linie a miru rizika, kterému je vystaven svéraC. Diagnostikou lze dale urcit

pohyblivost nadoru ve vztahu k hlubs$im vrstvam kone¢niku a jeho pfipadné proristani do okoli.
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Endoskopickym vySetfenim se zajisti odbér biopsie, kterd ur¢i, zda se jednd o malignitu, ¢i
nikoli. Timto vySetfenim je minéna totalni kolonoskopie, ktera ma vyloucit synchronni nadory

ve vyS$ich etazich tra¢niku (Horak, Skticka et al., 2013, s. 127).

Ptesny rozsah karcinomu rekta ur¢i nejsenzitivnéj$i metody, jimiz jsou magnetickd rezonance
panve (MR) nebo transrektalni ultrazvuk (TRUS). Validita téchto dvou metod je témét stejna,
vyjma Casové a finan¢ni naro¢nosti (Petruzelka et al., 2018, s. 45). Dalsim diagnostickym
postupem se zjistuje rozsah onemocnéni. Provadi se jiz zmifovany staging, V jehoz ramci se
vyuziva pocitaCova tomografie (CT), kterd podd obraz stavu celého trupu a stanovi miru
metastatick€ého postizeni. Dalsi diagnostickym postupem je odbér krve na specifické tumorové
markery CA 19-9 a CEA, které jsou pomocnymi ukazateli v diagnostice KRK (Novotny et al.,
2016, s. 155). Dopliujici vySetfovaci metody jsou stanoveny dle stadia onemocnéni a pohlavi

pacienta. Jedna se napiiklad o vySetieni urologicka nebo gynekologicka.
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2 TERAPIE KARCINOMU REKTA

Strategicky postup terapie karcinomu rekta se fidi jeho lokalizaci a stadiem choroby (Holubec,
2017, s. 43). Avsak vzdalenost tumoru od fitniho otvoru je zasadnim faktorem, ktery ovliviiuje

pribéh a moznosti chirurgické a onkologické 1é¢by (Hoch, Antos et al., 2015, s. 69).
2.1.1 Multioborovy seminar

Po diagnostice a zhotoveni stagingu pacienta probihd tzv. multioborovy seminaf, kde se
setkavaji odbornici z oblasti chirurgie, onkologie, gastroenterologie, radiodiagnostiky
a v neposledni fadé histopatologie. Na zakladé zhotovenych vysledka se spole¢né urci postup

1éCby, ktery je pro pacienta s diagnézou karcinomu rekta nejvhodngjsi.
2.1.2 Klasifikace TNM - Staging

V klinické praxi se uZiva jiz zminovana pfedoperacni klasifikace, ktera se stanovuje na zakladé

zobrazovacich metod (viz ptiloha A, s. 85).

Uvodni staging, ktery byl proveden u pacientii a byl zjistén rozsah onemocnéni stadia I a IT bez
piitomnosti postizeni regionalnich uzlin, v praxi to tzn., T1-2NOMO se postupuje chirurgickou
1écbou, jako primarni volba. U onkologickych pacientii s nddorovym onemocnénim a I, 111, IV
s ptitomnosti postizenych regionalnich uzlin dle klasifikace T2-4N1MO se voli jako prvni krok
onkologicka terapie, ktera znamena neoadjuvantni radioterapii obvykle spojenou
S chemoterapii, tento postup se nazyvd konkomitantni neoadjuvantni chemoradioterapie

(NCHRT), (Novotny et al., 2016, s. 158—159).
2.1.3 Onkologicka terapie

Moznost komplexni 1é¢by NCHRT ma fadu vyhod i nevyhod. Vyvoj radioterapie (RT) saha jiz
do 19. stoleti, kde jsou zminovany prvni lééebné pokusy I¢kai Leopolda Freundova, ktery
lécil pacienta s diagndézou lymfomu (Vyslouzil, 2005, s. 87). Prvni zminky o pouziti
radioterapie u karcimu rekta se objevuji v roce 1910 v souvislosti se jmény Courrmelles, Chéron
a Dominci. Rok 1936 je ptipisovan Henrimu Chaulovi, ktery prezentoval svoje zku$enosti
s radioterapii rekta na radiologickém kongresu. V roce 1943 vychéazi prvni prace, ktera popisuje
vysledky radioterapie u 206 pacientt, pficemz kurabilita byla 42 %. Prvni randomizovana
studie zabyvajici se vyznamem RT u karcinomu rekta se objevila v roce 1959 (Vyslouzil, 2005,

s. 88). Komplikace a nezadouci u¢inky tehdej$iho ozafovani vyvolavaly kvantifikaci davek
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ozafeni a nutnost bliz§iho poznani radiobiologickych G¢inki ionizujicitho zateni (Vyslouzil,

2005, s. 89).

Efekt ionizujiciho zéfeni je zavisly na ddvce zareni, tzn. absorbované mnozstvi energie. Od
pocatku pouzivani RT se ukézalo, ze rozdéleni celkové davky do n€kolika tzv. frakci mtize byt
z pohledu u¢inku na nador a zdravé tkan¢ vyhodnéjsi nezli davky podané jednorazové. Proto je
velmi diilezité jiz od pocatku brat na zietel nezadouci G€inky, které maji vliv na zdravou tkan.
S ucinky, které nejsou zadouci, se pacient mize setkavat i v pozdnim obdobi po ukon¢ené RT

a tim se stavaji chronickymi (Vyslouzil, 2005, s. 89-90).

Jedna se o kombinaci 1é¢by lokoregionalni se systémové. Dale je zfejmé, ze uinek cytostatik
zesiluje ucinek zateni, tudiz piisobi radiosensibilizaéné. Nevyhodou této kombinované 1éCby je
fada nezadoucich ucinkt. Po ukonceni této kombinované 1é¢by je mozné provést radikalni
chirurgické teseni. Vyznamnym piinosem NCHRT karcinomu rekta je moznost provadéni
zakrokii se zachovanim sfinkteru u vétsiho poctu nemocnych (Vyslouzil, 2005, s. 119).
Vysledky chirurgické 1é€by karcinomu rekta se vyznamné zlepSily za poslednich 10 let. Podil
na této skute¢nosti ma predoperacni ozafeni, které sniZzuje riziko lokdlni recidivy o vice nez
polovinu. Pf¥i¢emZ pooperaéni ozateni riziko recidivy vyznamné snizuje, a to 0 30—40 %. Z toho
plyne, ze pfedoperacni radioterapie je efektivnéjsi nez pooperaéni (Lipska, Visokai et al, 2009,

5. 132).

Nezadouci u¢inky NCHRT

P11 1é¢bé nddorového onemocnéni rekta ionizaénim zafenim dochéazi bohuzel ke zménam 1 ve
zdravych tkanich, jimiz zafeni po cesté k nadoru prochazi. Mnohdy komplikace, které vlivem
zateni vznikaji, jsou nepfijemné pro nemocného i oSetfujici personal (Vyslouzil, 2005, s. 104).
Nezadouci tc¢inky RT vSeobecné nejsou zadouci u zadného pacienta. Nicméné v piipadé ucinku
celkové terapie u karcinomu rekta je potieba zdlraznit, Ze reakce vyvolané RT jsou cCasto
nevyhnutelné. Mé€ly by byt vSak takového razu, aby pacienta trvale neposkodily (Vyslouzil,
2005, s. 105).

Vzhledem k tomu, Ze se pouzivaji vcelku vysoké davky zafeni, musi se pocitat s fadou ¢asnych
a pozdnich komplikaci, mezi néZ patii: bolestivé stolice, proktitidy, fibrozni pfeména svérace

a mozné poruchy kontinence az inkontinence (Horak, Sk¥ic¢ka et al, 2013, s. 137).

Ukazuje se, ze vysoké davky RT vedou k funkénim komplikacim anorektalniho svérac¢ového

aparatu, a to z divodu hypertrofie hladké svaloviny. Tak stejn¢ se ukazuji zmény funkce
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aboralniho tseku rekta véetné svérace a klinicky se projevuji jako nutkani na stolici, cetnéjsi

stolice a poruchy kontinence (Vyslouzil, 2005, s. 102).

Nejvyznamnéjs$im faktorem, ktery ovliviiuje funkéni poruchu analniho svéraée 0 10-20 %, je

predoperaéni radioterapie (Hoch, Antos et al., 2018, s. 182).
2.1.4 Chirurgicka terapie

Faktorem, ktery ovliviiuje zvoleny postupu 1écby, je rozsah infiltrace a lokalni diseminace
nadoru (Vyslouzil, 2005, s. 69). Rozvoj technickych moznosti v chirurgické 16€bé karcinomu
rekta, vytvari tlak na provadéni operacnich vykont, jejichz vysledkem neni stomie trvald
(Hoch, Anto§ et al., 2018, s. 95). Jde vSak o racionalni rozhodnuti, tak aby technicka
proveditelnost spole¢né s onkologickou 1é€bou predstavovaly pro pacienta vyhodu a zlepSeni

kvality Zivota ve smyslu zachovat kontinenci stolice (Becker, Hohenberger et al., 2005, s. 533).

Nekteré opera¢ni techniky se neobejdou bez stomie, kterou ma pacient pouze na par tydna ¢i

mésict (Hoch, Antos et al., 2018, s. 97).

U nemocnych s diagndézou karcinom rekta hraje podstatnou roli funk¢ni strdnka andlnich
svéracl. Podle toho se pak voli typ chirurgického zakroku. U nemocnych s jiz signifikantni
dysfunkci analniho svérace a zndmkami andalni inkontinence je abdominoperinealni amputace
rekta (sec. miles) preferovana pied sfinkter Setficimi vykony. Je vSak nutné rozlisit
inkontinenci, ktera mize vzniknout sekundarni vlivem obturujiciho tumoru rektalni ampuly od
inkontinence primarni, ktera se jiz projevovala dlouhodobé pied stanovenim této diagndzy.
Pted rozhodnutim, zda provést amputaci rekta ¢i nizkou resekci rekta je vzdy potieba probrat
s pacientem jeho dosavadni defekacni rytmy, aby nemél naptiklad syndrom drazdivého tracniku
¢i chronicky prajem. U téchto nemocnych by se dal ocekavat Spatny funkéni vysledek nizké
resekce rekta i pti zachovani pIné kvality analniho svérace. Tato to fakta z jeho anamnézy jsou

velmi dulezita (Vyslouzil, 2005, s. 70).

Typy chirurgickych vykoni

Soucasna doba umoziiuje provedeni n€kolika moznych typl chirurgickych vykont, které
zachovavaji kontinuitu stfeva a lze je rozdélit na né€kolik postupi, jak uvadi autor vybrané

kapitoly Sakra (Hoch, Antos et al., 2018, s. 96):

1. Transanalni — TME (transanal endoskopic microsurgery) vyuzivajici specializovany

operatni rektoskop a TAMIS (transnal minimally invasive surgery) pouZivajici

21



specializovany operacni anoskop, umoznujici zavedeni laparoskopické kamery
a instrumentaria. Tyto postupy lze vyuzit pro stddia karcinomu T1NOMO, nékteti autoti

udévaji i T2ZNOMO a téZ i pro benigni onemocnéni.

2. Sfinkter zachovavajici resekce — také jinak nazyvané ultranizké resekce. Jedna se
0 transabdomindlni vykony s trasnresekci rekta provedenou mezi hornim okrajem m.
puborectalis a dolnim okrajem tumoru. Obnoveni kontinuity je provedeno staplerovou

nebo i koloanalni anastomézou.
3. Postupy s ¢astecnou resekci sfinkteri (intersinkterické resekce — ISR).

4. Postupy kombinujici pristup laparoskopicky trasanalni a abdominalni — resekce
rekta s TaTME (trasnanal total mesorectal excision). Pfi tomto postupu se sténa rekta
pietne pod tumorem z trasnanalniho pfistupu (stejné instrumentarium jako pii TAMIS)
a poté dva chirurgické tymy postupuji a provadéji resekci rekta proti sobé
Z abdomindlniho a perinedlnitho sméru. Tento pfistup se jevi jako vyhodnéjsi
a preciznéjsi pti provadéni mezorektalni excize u tumorti nebo pacientli, u nichz by
pouze trasnabdominalni ptistup byl velmi obtizny (u muzi s Gzkou panvi, lokalizace

tumoru na predni ploSe rekta atd.).

ISR se déli do ¢étyi zakladnich typd podle nutného rozsahu resekce sfinkteru (viz piiloha B,
S. 86). Prvni je castecna ISR (obr. 1a), kdy je provedena resekce proximalni tfetiny vnitiniho
svérace, druhym typem ISR (obr. 1b) je resekce dvou proximalnich tfetin vnitiniho svérace,
tretim typem je resekce ISR (obr.1c), tzn. resekce celého vnitiniho svérace a poslednim typem
je kombinovana resekce celého vnitiniho svéraée a ¢asti zevniho svérace (viz piiloha B, s. 86),

(Hoch, Antos et al., 2015, s. 98).

Velmi diskutabilni tématikou u téchto vykonu je provedeni protektivni ileostomie (PI) nejen
z diivodu prevence vzniku dehiscence anastomézy, ale také zamezeni septickych komplikaci

v malé panvi stenoze anastomozy (Becker, Hohenberger et al., 2005, s. 527).

Nicméné na samotné primarni hojeni ma vliv zejména dobra cévni zasobeni tlustého stfeva
a rekta, které se poté pouziva ke konstrukci anastomozy (Hoch, Anto$ et al., 2018, s. 58).
V ptipadé konstrukce PI se autofi Korcek a Sakra (Hoch, Skticka et al, 2018) shoduji na
moznych konsekvencich, kterymi je pacient ohrozen. Jedna se napiiklad o dehydrataci

a mozné poskozeni rendlnich funkci.
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Diusledky chirurgické terapie

Operacni zasah do anatomie kone¢niku, svaloviny a nervli jeho funkce velmi vyznamné
ovlivituje (Hoch, Kocian, 2015). Radikalita vykonu neboli resekce kone¢niku zvysuje funkéni
poruchy svéract o dalSich 10 %. Jednim z hlavnich dusledkii operacni terapie je mozna fekalni
inkontinence, ke které dochazi v disledku zmensené kapacity neorekta, které je tvofeno tlustym
sttevem. Dusledkem toho vznika tzv. LARS (low anterior resection syndrome) — syndrom po
nizké resekci rekta. Tento syndrom se vyskytuje az u 50-60 % pacientti. DalSim faktorem, ktery
se podili na fekalni inkontinenci, je poskozeni sfinktert pfi dalSich typech operacnich vykont,
jako je intersfinkterickd resekce (ISR). Dusledkem toho je poskozeni pudendalnich,

levatorovych, perinealnich nervti a dolniho rektalniho nervu (Hoch, Antos et al., 2018, s. 183).

Po nizké resekci rekta lze tzv. defekografii prokazat anatomické zmény konfigurace v disledku
poopera¢niho jizveni a chybéjiciho mezorekta v prostoru za neorektem. Dal§i zmény ve
fyziologii anorekta se tykaji analniho kanalu. Jedna se pfedevSim o pokles klidového tonu, ktery
je generovan svalovinou vnitiniho svérace a tim se spolupodili na volnim klidovém uzéavéru
andlniho kanalu. Dalsi zménou v disledku chirurgického zdkroku je vymizeni rektoanalniho
inhibi¢niho reflexu (RAIR) v oblasti fyziologie. Tento reflex je obrazem piimého kontaktu
stievniho obsahu s chemoreceptory, které jsou v piechodové zon¢ analniho kanalu. Tent reflex
je dulezitou soucasti slozit¢ého mechanismu, ktery spravné rozpozna charakter naplné v rektu

(Hoch, Kocian, 2015).
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3 POOPERACNI FEKALNI INKONTINENCE

Kurativni 1écba nadorG nizkého rekta spociva komplexnim piistupu obort onkologie
a chirurgie. Tento pfistup ale zanechava na pacientovi velmi vyrazné nasledky v oblasti samotné
defekace. Z anatomického hlediska jsou vykony na dolni tfetin¢ rekta spojeny s mnoha
vedlejsSimi faktory, které vznikaji pravé dusledkem technicky néaro¢né operace. Fekalni
inkontinence (FI) je ztrata schopnosti vnimat, zadrzovat a nasledn¢ evakuovat sttevni obsah
z konecniku (Hoch, Antos et al., 2018, s. 16). Existuje mnoho piedoperac¢nich a pooperacnich
faktort, které funk¢ni vysledky zhorSuji. Jednoznaénym aspektem zhorSeni fekalni kontinence

je NCHRT (Hoch, Antos et al., 2018, s. 101).

3.1 Vyznam anatomie rekta v roli fekalni inkontinence

Anatomie téla hraje vyznamnou roli ve vzniku vSech onemocnéni. Bez jeji dobré znalosti se jen
tézko da identifikovat néjaky problém. Resekce rekta vyznamné a zasadné modifikuje
anorektalni fyziologii, kdy rektum je pfi nahrazeno vykonu traénikem, ktery ma odliSné
anatomické a fyziologické vlastnosti. Vysledkem se stava neorektum, které ma vyraznou
propulzni aktivitu, niz§i az nedostateCnou kapacitu, odliSnou senzitivni percepci a zménu
puvodni funkce rezervoaru. S anatomii jde ruku v ruce fyziologie a mechanismy konkrétnich

organt, nejen funkénich (Hoch, Kocian, 2015).

Dobra znalost anatomie a fyziologie je dilezita nejen k diagnostice, ale také K detailnimu
zhodnoceni klinického stavu pacienta a jeho obtizi. Diky tomu Ize dobie nastavit 1éCebny

program a dosahnout optimalnich vysledkt (Lukas, Hoch et al., 2018, s. 441).

Sfinkter zachovavajici operace maji velmi dobré onkologické vysledky ve srovnani
s amputacnimi vykony. Diky t€émto technikam pacient nema trvaly stievni vyvod, nicmén¢ se
objevuji funkéni problémy v oblasti defekace. Vysledky funkénich poruch se tykaji problému
s Fl. K porucham této funkce dochazi iatrogenné, a to i pii sebevétsi pozornosti 1ékate pri
chirurgickém zakroku. Jednd se 0 poranéni nervovych struktur v oblasti malé panve (Hoch,

Antos et al., 2018, s. 17).

Poslednim oddilem tlustého stfeva je rektum, které za¢ind v rektosigmoidealnim ptechodu,
prochazi pfes malou panev, panevni dno a usti do analniho kanalu. Rektum je na normalnim
fezu (viz ptiloha C, s. 87) charakterizovano tfemi diferencovanymi vinkami, které se nazyvaji

Houstonovy chlopné (Andé¢l et al., 2015, s. 11).
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3.2 Svalovina a inervace rekta

VS8e zaCind ve velmi bohaté senzitivni inervaci sliznice konec¢niku, ktze fité a také
Vv propriorecepcnich vlaknech svali. Zpracovani a integrace podnétl probiha ve vSech urovnich
centralni nervové soustavy a slouzi ke sledovani a fizeni vyprazdiiovani, ale také k jemnéjSim
ukolim, mezi které patii rozliSeni plynného, tekutého a tuhého obsahu stolice a spoluprace

s okolnim hrazovym, panevnim a btisnim svalstvem (Horak, Skiicka et al., 2013, s. 26).
3.2.1 Svalovina rekta

Je pomérné silna a stény kolem fitniho kanalu jsou obklopeny soustavou svérach, které
umoziuji pevne uzaviit travici trubici a oteviit ji pf1 vypuzovani vétrl a stolice. Jedna se o pét
samostatnych anatomickych jednotek — musculus sphincter ani internus at externus, pars
profunda musculi sphicteris ani externi, pars superficialis musculi sphincteris ani externi a pars
subcutanea musculi sphincteris ani externi. Koordinace svall, kterd je nezbytnd pro
vyprazdnovani i zadrZeni stolice, je také zavisla na reflexni kontrole pro hladkou svalovinu ptes
systém entericky a viscerosenzitivni a visceromotorickd vldkna. Dale pro pfi¢né pruhovanou
svalovinu s volni kontrolou pies viacerosenzitivni i somatosenzitivni vlakna dostiediva vlakna

a somatomotoricka odstiediva vlakna (Hoch, Antos et al., 2018, s. 16).
3.2.2 Inervace rekta

Rektum je inervovano sympatickymi a parasympatickymi nervy, ale zevni svéra¢ a sliznice
analniho kanalu je inervovana somatickymi — senzitivnimi nervy (Andél et al., 2014, s. 13).
Vlakna parasympatiku jsou vedena prostiednictvim nervi splachnici sacrales a slouzi ke
stimulaci hladké svaloviny a inhibici vnitfniho analniho svérace. Sympatikus spousti a zaroven
udrzuje napéti svalu. Svérac je stale tonicky kontrahovan, aby zabranil priniku plyna a stolice.
Visceromotoricka inervace zahrnuje inervaci sympatickou a parasympatickou, ty stejné nervy
opaénym smérem odvadéji viscerosenzitivni podnéty (Horak, Skiicka et al., 2013, s. 26). Pti
operacich provadénych pfi distalnich karcinomech rekta se musi dat pozor pro hypogastricky
a panevni nervovy komplex. Somatické nervstvo je zastoupeno pouze pudendalnim nervem
vychazejicim z kofend S2-S4, ktery vede k vnéjSimu fitnimu svéraci. Proto je tfeba pii
chirurgickych vykonech dbat na zachovani téchto nervii a ochranu mocové funkce (Horak,

Skticka et al., 2013, s. 26).

Senzoricka inervace kanalu analniho se li$i s ohledem na linea dentata. Analni pfechodné zo6na,

kterd je umisténd proximalng, hraje klicovou roli v andlni kontinenci. Nachazi se zde bohaty
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vyskyt volnych a organizovanych nervovych zakonceni, jako jsou Krauseho, Meisenerovo
a Golgiho-Mazzoniho téliska, ktera jsou zodpovédna za schopnost rozlisit dotek, chlad, teplo,
vlhkost a dalsi. Tyto informace jsou vedeny cestou pudendéalniho nervu a jeho vétvé n. rectalis
inferior. Proximaln¢ od této vysoce senzitivni zoény v rektu jsou pfitomny receptory pro
zaznamenani distenze. Aferentni vldkna zjistuji pfenos podél parasympatického panevniho

plexu (Andé¢l et al., 2014, s. 13-14).

3.3 Mechanismus defekace

Kontinence a defekace jsou procesy, které jsou propojeny anatomickymi strukturami,
fyziologickymi procesy 1 neurologickymi procesy. Jakékoliv poruseni jednoho z vyse
zminovanych procesii znamena psychicke, fyzicke, ale i ekonomické dasledky pro nemocného.

(Andgl et al., 2014, s. 25).

Mechanismus defekace je proces, ktery se déli na ¢tyti faze. Prvni fazi je klidovy stav, nasleduje

preexpulzivni faze, expulzivni faze a faze ukonéeni (Andél et al., 2014, s. 26).
3.3.1 Faze klidova

Zakladni funkci stfeva je absorpce vody a zahusténi obsahu. Postupnym transportem chymu
smérem aboralnim dochazi k promichavani stolice az do chvile, kdy je umisténa v rektu, v misté
samotné evakuace stolice. Motoricka aktivita zajiStujici transport chymu celym stievem je
zavisla na cirkadialnim rytmu. Pfes den je jednozna¢né vyssi nez v noci. DalSim faktorem, ktery
zvySuje ¢innost stieva, je piijem potravy. Dulezitou roli hraje také aktivita panevniho dna a jeho
kli¢ova struktura, tedy puborektalni sval. Poborektalni sval ma vyrazné zalomeni v oblasti
rektoandlni flexuly, coZ zpiisobuje napéti v této oblasti. | pfesto, ze svérace a levatory maji
stejny zaklad, puborektalni sval je oproti svéra¢im inervovan nejen vétvemi vychazejicimi
z pudendalniho nervu, ale i pfimo z piednich rohti mi$nich v trovni S3-S4 (And¢l et al., 2014,

s. 27).
3.3.2 Preexpulzivni faze

Cilem této faze je uvédomit si pocit nuceni na stolici. Pfi posunu chymu aboralnim smérem
jsou v kolon nejdulezit&jsi peristaltické viny s amplitudou, ktera je vysoka. Vznik téchto vin je
nahly a jejich intenzita stoupa aboralnim smérem. Vysledkem je pocit nuceni na stolici.
Postupna distenze evokuje zvySujici se senzorickou odpoveéd’ a na pocatku je pocit plného

kone¢niku. Pribéh je typicky pii distenzi do 15 cm od anu. U pacientil po nizké resekci je tento
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typ senzorické odpovédi zachovan pouze v tiseku pod linii anastomo6zy. Obdobna senzoricka
odpoveéd’ se dostavi i u pacientd s koloanalni anastomézou. Lokalizaci téchto signala jsou svaly
panevniho dna, a to zejména puborektalni sval a okolni tkan¢ pfilehlé k rektu (Andé¢l et al.,

2014, s. 28).
3.3.3 Expulzivni faze

Zakladni podminka defekace je intrarektalni tlak, ktery se zvysi v rektalnim kanale, a jeho
naslednd relaxace. Védomym zatlaCenim a stazenim bfiSni stény dojde ke zvySeni
intrarektalniho tlaku. Nedilnou soucasti tohoto mechanismu je relaxace svalti panevniho dna

(Andél et al., 2014, s. 28).
3.3.4 Ukonceni defekace

Tato faze za¢ina polovédomym uvolnénim bfisniho lisu, nevédomou kontrakci svalti v analnim
kanale a kontrakci panevniho dna. Soucasné se i obnovuje posturdlni reflexni mechanismus

(Andél et al, 2014, s. 29).

3.4 Klasifikace FI

Inkontinence se rozumi neschopnost kontrolovat proces defekace, ktery vede k nechténému ¢i
pired¢asnému uniku stolice. Obecnéjsi pojeti andlni inkontinence zahrnuje kromé mimovoIného

uniku stolice i tnik plynt (Lukas, Hoch et al, 2018, s. 68).
Inkontinenci stolice klinicky lze rozdélit do tii forem:

e Pasivni inkontinence — nechtény odchod stolice ¢i vétrii, aniz by to pacient

postiehl.

e Nutkava inkontinence — ztrata stolice ¢i vétrt navzdory snaze tomu zabranit

Andél (2014)

Spinéni — $pinéni, které je nepiijemné, se vyskytuje se ¢asto po normalnim vyprazdnéni.
V odborné literatuie se autofi shoduji na stejnych formach inkontinence, az na drobné nuance
v nazvoslovi. Andél (2014) uvadi vySe uvedenou klasifikaci, Horak (2013) se s nim shoduje,

pouze nutkavou inkontinenci zaménuje za urgentni inkontinenci.

27



3.5 Klinicky obraz FI

Neumyslny odchod stolice miize probihat dvéma zptisoby. Jedna-li se o inkontinenci urgentni,
nemocny pocituje velmi intenzivni nutkdni na stolici, ale bohuzel ta odchazi diive, nez dotycny
stihne vyhledat toaletu. K tomuto obvykle dochazi v disledku dysfunkce vnéjsiho analniho
sphinkteru. U pasivni inkontinence dochazi k odchodu stolice bez vyraznéjsiho nuceni (Lukas,

Hoch, 2018, s. 69).

Pfiznaky skupiny FI se Casto piekryvaji. U pasivni inkontinence se obcas vyskytuje ztrata
percepce nebo nedostatecny anorektalni reflex. Zakladem urgentni inkontinence mize byt
nedostatecnost svéracli nebo nedostate¢na rektalni kapacita. Pti urgentni inkontinenci odejde
stolice, ale ne celd, dochazi tak k uSpinéni spodniho préadla jejimi zbytky (Lukas, Hoch et al.,

2018, s. 439).

3.6 Diagnostika FI

Kromeé radiologického a fyziologického vysetfeni mé pro stanoveni diagnozy FI velky vyznam
peclivé klinické vySetfeni. Na zakladé anamnézy a vySetieni per rektum je nutné zjistit, zda
opravdu pacient vykazuje FI. Téz plati, Ze se musi stanovit etiologie inkontinence a urcit stupen

zavaznosti piiznakt (And¢l et al., 2014, s. 38).
3.6.1 Digitalni vySetieni indigaci a palpaci

Vysetfenim per rektum je mozné vysledovat klidovy tonus svérace a tonus sv€race v sevieni.
V neposledni fad¢ vySetfujeme funkci musculus sphinkter ani externus, zejména piitomnosti

anokutalniho reflexu, ktery svéd¢i o neuromuskularni kompetenci (Andél et al., 2014, s. 39).

3.7 Lécba FI

Obecné lze 1é¢bu FI rozdélit na konzervativni 1é¢bu (véetné biofeedbacku) a chirurgickou 1é¢bu
(Horak, Skticka et al., 2013, s. 20). Lécba FI po resekénich vykonech rekta je velmi specificka.
Da se léc¢it konzervativné, ale i chirurgicky, napt. zaloZzenim trvalé kolostomie. Lécba v piipadé
LARS hraje specifickou kapitolou a je teprve v pocatcich. Prvni poznatky o $patnych funk¢nich
vysledcich zminuje S. A. Localio ve své publikaci z roku 1973. Jeho studie se tykala operace
na stfednim rektu, protoze technika diive jesté nebyla tak daleko. Autor jako mozné feSeni
Spatnych funkénich vysledkii popisuje zalozeni kolostomie. Autor dale zminuje, ze operace

zachranujici svéta¢ u karcinomu rekta jsou hodny dalsiho klinického hodnoceni (LA Localio,
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1973). Na tomto piikladu je vidét, ze si tato problematika zaslouzi co nevy$$i moznou
pozornost. S tim jde ruku v ruce narist incidence mladych nemocnych v pribéhu poslednich tii
desetileti (Bailey et al., 2015). Medianem na jedné nejmenované klinice byl vék 35 let v dobé
urceni diagnozy (Kocian, s. 115, 2018). Proto je velmi dilezité, aby nemocny mél zachovanou

kvalitu zivota (Hoch, Antos et al., 2018, s. 102).

Mnozi autofi popisuji jako konzervativni lé¢bu nacvik defeka¢niho reflexu, coz znamena
opakované defekacni pokusy s cilem dosdhnout pravidelného vyprazdiiovani vzdy ve stejnou
dobu. Dal§im opatfenim je dieta, ktera je nedilnou soucésti konzervativni terapie. Ta spociva v
lokalni péci o kiizi v perianalni oblasti, medikamentdzni 1é¢bé prijmovité stolice a andlnich
zatkach, které si nemocny musi hradit sam a v neposledni fadé biofeedbacku (Horak, Skiicka

etal., 2013, s. 92).
3.7.1 Biofeedback

Slovo feedback v ¢eském jazyce znamena zpétnou vazbu. Toto slovo se stalo technickym
terminem jiz pied 60 lety. Ma velmi podobny vyznam jako slovo sebekontrola. D4 se fici, ze
na vyS$$i hladin€ nervové ¢innosti se dd védomé, ale 1 nevédomé kontrolovat vlastni chovani.
Z tohoto terminu vznikla metoda biofeedback, ktera povazovana za 1é¢ebny zpusob, jak lze
kontrolovat a pfipadn¢ zlepSovat své fyziologické funkce (Ptacek, Novotny et al., 2017, s. 16).
Dle odborné literatury se jedna o metodu, ktera je bezpecna a efektivni v 1é€bé analni
inkontinence. Ma sniZzovat symptomy spojené s inkontinenci, zlepSovat kvalitu Zivota v¢etné

objektivnich parametrti anorektalni funkce (Horak, Sk¥i¢ka et al., 2013, s 92).

Jedna se o behavioralni terapii, kterd nabizi nechirurgickou moznost 1éCby pro pacienty
s dysfunkci stfeva a s inkontinenci stolice a zacpy. Studie, kterou autor provedl na dospélych
pacientech, ukazuje, Ze tato metoda je efektivni az ze 70 %. Je v8ak nutno dodat ze tento typ
terapie neni vhodny pro kazdého pacienta, zalezi vzdy na jeho aktualnim klinickém stavu

(Andél et al., 2014, s. 67).

Jednou z forem biofeedbacku je sonda s balonkem, ktera je umisténa do rekta. V tomto piipadé
se jednd o kombinaci tréninku senzorické ¢asti rekta a kontrakce svéracti (Whitehead at al.,
2001). Druhy typ popisuje Whitehead (2001). Jedna se o pfistroj, ktery obsahuje
elektromyografické senzory, které jsou umistény do oblasti analniho kandlu a snimaji EMG

aktivitu svalstva panevniho dna.
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Mnoho zahrani¢nich studii povazuje biofeedback terapii za samoziejmou soucast 1écebného
procesu po ISR a TaTME, v CR tomu zatim tak neni (Hoch, 2018). V Cin& zmifuji jiz v roce
2007 sbér dikladné anamnézy jako dulezity prvopocateéni krok pro ur¢eni individualizovaného
lé¢ebného planu biofeebacku (Hull, 2007). Ptacek (2017) uvadi, Ze metoda BF neni
systematizovana, k tomu se pfiklani i nerandomizovana studie z Koreje, ve které autor Kim

(2011) tvrdi, ze v soucasné dob¢ neexistuje zadna standardni moznost 1é¢by.

Nutno poznamenat, e metoda biofeedbacku neni v CR Zadnym zpiisobem legislativng
ukotvena, a tudiz ani regulovana. Skute¢nost, Ze neni tato metoda nijak systematizovana,
vytvaii prostor pro jeji rozdilnou realizaci v praxi. Biofeedback neni v CR hrazen ze
zdravotniho pojisténi, oproti tomu na Slovensku je alespon ¢aste¢né hrazen ze vSeobecného

zdravotniho pojisténi (Ptacek, Novotny et al., 2017, s. 77).
3.7.2 Anorektalni manometrie

Jedna se o neinvazivni vySetfeni, které pomoci statickych a dynamickych tlakovych parametra
posoudi anorektalni funkci. Mezi muZi a Zenami neni statisticky vyznamny rozdil
v manometrické hodnoté muscula sfinkter ani externa (And¢l, 2008). Tato vySetfovaci metoda
Se pouziva v diagnostice funkénich poruch defekace (Lukas, Hoch et al., 2018, s. 93).
Nevyhodou je, ze ne vzdy koreluje se zavaznosti inkontinence a neurcuje uspésnost odpovedi
na terapii. (Lukas, Hoch et al., 2018, s 445). Tento fakt potvrzuje i korejska studie, ktera uvadi,
ze neni u vSech pacientii potfeba provadét analni manometrii, protoze, ne vzdy vysledky
odpovidaji realité klinickych obtizi. Zalezi naopak na subjektivnich pocitech a sbéru prubézné
anamnézy (Kim, 2011). K podobnému zavéru dospél i Svycarsky védecky tym, podle kterého
skutecné diikazy o pouzitelnosti a vyuzitelnosti stale chybi a je nutné prozkoumat skutecny

piinos v Iécbé FI (Heinrich, 2018).

Biofeedback a anorektalni manometrie jsou metody zaméfujici se na analni inkontinence
ruznych etiologii, naptiklad poporodnich traumat, evakuaénich poruch vcetné funkénich poruch

po resekci rekta atd. (Andél et al., 2014, s. 67).

Protoze ma FI inkontinence tolik etiologii, bylo by vhodné soustiedit se na pooperacni funkéni
poruchy rekta jako na samostatny obor. Diivodem je nartstajici incidence tohoto onemocnéni
a neustaly vyvoj opera¢nich technik zachovavajicich sfinkter. Jednou z vyznamnych technik je
staplerova resekce, ktera diky hluboké anastoméze snizila pocet zaloZenych stfevnich stomii.

| pres tento pokrok vykony na rektu doprovazeji casté a nékdy i zavazné poruchy v oblasti
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sttevni. Objevuji se také poruchy moceni, popsany jsou i sexudlni problémy (Hoch, Kocian,

2015).
3.7.3 LARS

Na vzniku LARS (low anterior resection syndrome) se podili kombinace n¢kolika faktord,
naptiklad zmensena kapacitaa distenzibilita neorekta s vysokym endolumindlnim tlakem,
dysfunkce komplexu svérace s poklesem klidového tonu, vyrovnani anorektdlniho whlu
a kolickd dysmotilita. Dochazi také k vymizeni RAIR reflexu a poruSe senzorické funkce

(Hoch, Kocian, 2015).

Tento syndrom piedstavuje kombinaci vySe uvedenych typ inkontinenci. Ke zhodnoceni
zavaznosti se nejCastéji uziva tzv. LARS skore (viz ptiloha D, s. 88). Nékteré zemé piekladaji
dotazniky do svych rodnych jazykt, naptiklad Japonsko (Akizuki, 2018) a Slovinsko (Grosek,
2019). Cesky pieklad zatim neexistuje.

Kohortové studie popisuji dobrou proveditelnost vykonu, ale i obavy ohledné kvality Zivota
neorektalni funkce. Amsterdamska univerzita Se proti zaméfila na Sestimési¢ni pozorovani
pomoci Skaly LARS. Vysledkem bylo zjjisténi, ze kvalita je po 6 mésicich ptijatelnd (Koedam,
2017).

Obecné je u vSech pacient po operacich ISR a TaTME inkontinence U stolice vSech druht
(tekuté, idké i pevné). Nicméné se tyto obtize v prvnich pooperac¢nich mésicich zlepsuji vlivem

rezimovych opatieni (Becker, Hohenberger et al., 2005, s. 533).

Dalsim vyznamnym faktorem, ktery se podili na vzniku LARS je piedoperacni NCHRT.
Nasledky v pozd¢€jSim obdobi jsou zplisobeny vazivovou piestavbou tkang, ktera je ireparabilni
a vznika zpravidla 3 az 18 mésicti od ukonceni radioterapie (RT). Toto je spojeno s poruchou
funkce neorezervoaru a poskozenim nervi. Pfiznakem téchto pozdnich poruch je casta

frekvence stolice, no¢ni urgence, sekrece hlenu a inkontinence plynt a stolice (Kocidn, Hoch,

2015).

Jiz n¢kolikrat zmiflovany reflex RAIR hraje vyznamnou roli v klinickém obrazu potizi pacienta,
proto se nesmi opomenout na duleZitost postupné obnovy tohoto reflexu. Diky
pravdépodobnosti regenerace autonomnich intramuralnich pleteni v misté anastomézy, dochazi
u znatné Casti pacienti k Ustupu symptomatologie LARS (redukce noéni urgence
a inkontinence). K tstupu symptomt dochazi nejdiive koncem druhého pooperac¢niho roku

(Kocian, Hoch, 2015).
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LARS piedstavuje nejen problémy s inkontinenci, ale také problémy psychického razu. Velmi
dilezitou roli hraje postoj pacienta k poopera¢nimu stavu, od n¢ho se do zna¢né miry odviji
kvalita jeho zivota. Mezi pacienty se najdou taci, pro které bude uspokojiva frekvence stolice
8x za den, budou to povazovat jako dan za to, Ze nemaji trvalou stomii. Na stran¢ druhé jsou
pacienti, pro které neni tinosna frekvence stolice 5x za den a radé&ji voli trvaly vyvod (Hoch,
Antos et al., 2015 s. 101).
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4 MODIFIKOVANY BIOFEEDBACK

Problémy spojené s timto typem operace vedly k uvaham o specifické péci na nasem pracovisti,
kde je operativa tohoto typu velmi rozsitena. Vzhledem k mnohaletym zkusenostem a existenci
poradny pro kolorektalni chirurgii vznikl napad vytvorit systém specifické péce o pacienty,
ktefi podstoupi tento operacni vykon (ISR, TaTME). Pro porovnani S moji metodou
modifikovaného biofeedbacku uved'me japonskou studii, podle které neexistuje zadna
zavedend volba 1€cby LARS po vykonech ISR a TaTME (LEE, 2019).

4.1 Vyznam ambulance pro kolorektalni chirurgii v péci o pacienty s KRK

Tato ambulance vznikla na zakladé absolvovani pilotniho programu ve FNKV v roce 2015,
ktery byl certifikovan a uznan MZCR a nasledné akreditovan jako certifikovany kurz. Velka
¢ast informaci vychazi jiz z mé vlastni praxe. O vyznamu jejiho vzniku bylo pojednano v mé

bakalaiské praci z roku 2018 (Jesenska, 2018).

,.Know how* zaloZeni takto specifické ambulance na izemi CR ptinesl pilotni program FNKV,
ktery byl realizovan v roce 2015 za podpory MZCR a NCONZO. Nasledné téhoz roku byl tento
program akreditovan MZCR dle § 45 odst. 1 pism. c) zdkona ¢.96/2004 Sb. pod nizvem
»Specificka oSetfovatelska péce u pacientl s kolorektalnim karcinomem®. VSem sestram, které
pilotnim programem prosly, byl uznéan jako diive absolvované studiu dle § 61 odst. 5) zdkona

¢.96/2004 (MZCR, 2018).

Absolvent tohoto certifikovaného kurzu ziskd zvlastni odbornou zpiisobilost pro nasledujici

¢innosti dle MZCR:
e provadét analyzu a interpretaci testi a vySetieni uzivanych v diagnostice a lécbé KRK,
¢ naslednou monitoraci a monitoraci pozdnich efektii 1é¢by,

e monitorovat specifické ¢innosti v souvislosti s nadorovym onemocnénim, lé¢bou

a dispenzarizaci pacient s KRK,
e stanovit plan oSetfovatelské péce,

e poskytovat poradenstvi v oSetiovatelské péci pacientim s KRK a jejich blizkym ve

zdravotnickém i domacim prostiedi,

e edukovat pacienta a jeho blizké v souvislosti s KRK (MZCR, 2020).
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Vznik ambulance pfinesl ucelenou péci o pacienty s KRK a stal se pomyslnym odrazovym
mustkem pro inovaci péce v dalSich oblastech, v nasem ptipadé se jedna o operaci nizkého
rekta. Princip péce, ktery vznikl jiz pred péti lety, spociva v dirazu na ucelenou péci pii
diagnostice KRK. Zamérem bylo poskytnout pacientovi komplexni péci a docilit toho, aby si
zvykl na osoby, které mu budou zajisStovat cO nejjednodussi pribéh celé 1é¢by, mnohdy
i n¢kolikaleté. Od prvotniho stanoveni této diagndzy se pacient dostava do péce této poradny,
ktera mu zajistuje celistvy prubéh &by ve vSech jejich fazich, tj. ptedhospitalizaéni,

hospitaliza¢ni a pohospitalizacni.

Kazda faze ma sva specifika. Nejdilezitéjsi je faze predhospitaliza¢ni, kdy pacient navazuje
osobni kontakt se sestrou specialistkou a lékafem, ktery je obvykle i operatérem. V piipadé
operaci provadénych na nizkém rektu, byva piiprava pacienta nejnarocnéjs$i a nejdelsi. To
znamena, ze vybudovani pozitivni komunikacni atmosféry mezi vSemi aktéry je stézejni. Pti
prvni navstévé je pacientovi vysvétlovan princip operace a jeji naroc¢nost. Obvykle jedna
predhospitalizacni navstéva nestaci. Je zapotifebi provést dislednou anamnézu pacienta
a indigacnim vySetfenim rekta zjistit tonus sve€raCe. Pacienta vySetfuje lékaf a sestra
specialistka. Dulezité jsou i otazky zaméfené na socialni oblast, tj. zda pacient pracuje, jaké ma
koni¢ky a jak vypada jeho aktivni Zivot. Toto vSe je stézejni pro spole¢né rozhodnuti o typu
provadéného vykonu. Pacient se vzdy muZe rozhodnout, ktery typ operace zvoli, zda operaci
zachovavajici sfinkter, se kterou v8ak souvisi dlouha 1é¢ba rekonvalescence, nebo amputaci
rekta s trvalym stievnim vyvodem. Pacienti vzdy voli moznost operace zachovavajici sfinkter.
Jiz v této piedhospitaliza¢ni fazi jsou pacienti edukovani o tom, aby sami procvicili svéra¢ rekta
nekoliksetkrat za den. Nez se dospéje do faze hospitalizacni, maji pacienti moznost konzultaci
se svymi rodinnymi pfislusniky. Nicméné pii vykonech na nizkém rektu jsou pouceni
0 moznosti docasného stfevniho vyvodu a vzdy obdrzi letdek s informacemi o piipadném

vyvodu. Timto jsou pacienti nachystani k hospitaliza¢ni fazi.

V ramci hospitalizani faze probéhne samotny vykon a individualni edukace, a to bez ohledu
na to, zda je vyvod zaveden, ¢i nikoliv. V tomto obdobi se pacient chysta na konkrétni typ
modifikované rehabilitace a dostava dalsi informace o tom, jak bude probihat pohospitaliza¢ni

faze. Operatér ur¢i okamzik, kdy se se samotnou metodou biofeedbacku zacit.

V posledni, nejdelsi fazi pohospitaliza¢ni se za¢ina s rehabilitaci svéract. Zde velmi zalezi na
tom, do které skupiny pacient patii, zda je po NCHRT a ma doc¢asny stievni vyvod, nebo je bez

neoadjuvantni CHRT. Blize bude tato problematika zpracovana v empirické ¢asti této prace.
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Pacient obdrzi velké mnozstvi informaci, které jsou mu opakovany ve vsech tfech fazich, coz
ukazalo jako velice efektivni, zejména ve vztahu k dalsi rekonvalescenci. Jako piiklad slouzi
japonska studie (systematické rewiev), kterd porovnavala veskeré zdroje z databaze Pubmed na
téma operaci nizkych karcinomil rekta. Zavérem této studie bylo, ze metoda ISR poskozuje
kvalitu zivota, proto je nutné informovat pacienta 0 vSech mozZnych nezadoucich ucincich
s dostate¢nym piedstihem pfed samotnym vykonem (Shirouzu, 2017). Specificka péce zahrnuje
nejen psychickou podporu, ale zejména modifikovany biofeedback, ktery je upraven dle potieb
kazdého pacienta a planu komplexni onkochirurgické 1écby. Nutno podotknout, Ze jsme se
nechali inspirovat oficialni metodou biofeedbacku, ktera je nepochybné piinosna, ale ptesto se

objevily otazky, zda by pomoc pacientiim neméla byt vice specificka.

Jak bylo jiz zminovano v ptedeslych kapitolach, pacienti po nizké resekci rekta tvori velmi
specifickou skupinu a kazdy z nich vyzaduje individudlni pfistup. Dulezitym faktem
byl nartstajici pocet pacientit po operacich ISR a TaTME. Operace tohoto typu maji zejména
velmi Spatné funk¢ni vysledky v oblasti FI, maji také dopad na psychickou a socialni oblast
pacienta. Zpoc¢atku jsme pacienty posilali na pracovisté, ktera se vénuji biofeedbacku a kde je
tato metoda hrazena ze =zdravotniho pojisténi, nicméné sondy, které jsou soucasti
rehabilitacniho tréninku, si pacient musel hradit sim. Dochéazelo ke kumulaci negativnich
aspektl, napiiklad dojizdéni na pracovisté, které bylo vzdalené od toho naseho, finance na
tihradu sondy, jeZ je k biofeedbacku nutna. Dvoidkova (2016) ve své praci uvadi, ze CR je
pozadu oproti jinym evropskym statim, kde je biofeedback plné hrazen zdravotnimi
pojistovnami. Proto jsme hledali néco, co pacientim umozni trénink v domacim prostiedi bez
jakychkoli finan¢nich vydaja. A v neposledni fadé klasicka metoda biofeedbacku neptinasela
o¢ekavany efekt efekt. Z tohoto diivodu vzniklo po dohodé s operatérem know-how s nazvem
modifikovany biofeedback (MB).

42 CilMB

Nasim cilem bylo pfizpisobit se potfebam pacientii a zalit praktikovat naSi metodu
modifikovaného biofeedbacku, oproti jinym pracovistim v Ceské republice, ktera pracuji pouze
s klasickou metodou biofeedbacku. Pozadavky byly specifické dle potieb kazdého pacienta
a odvijely se od uréeného postupu, ktery byl naplanovan komisi z onkochirurgického kabinetu.
Jak jiz bylo zminéno, hlavnim problémem po resekcich rekta byl LARS a jemu podobné
ptiznaky. Ne vSechny pacienty bylo mozné ,Skatulkovat” dle skore LARS, a proto jsme si

ptizpusobili metodu, ktera pfedchazi nékterym funkénim problémim s FI. Zpocatku jsme
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s pacienty zkouseli vyplnovat skorovaci schéma FISI (Rockwood et al., 1999), které je dostupné
jako kalkulator na webovych strankach s nazvem Calculator FISI (Hoch, Antos et al., 2015,
s. 178). Nicméné se jedna pouze o vSeobecné Sablony. Nasim cilem bylo zjistit stravovaci
navyky, nutkani na stolici, frekvenci stolice, jeji tvar, velikost stolice atp. Zajimala nas také
navaznost stravy na rychlost nastupu stolice a mnoho dalsich faktord, které jsou u kazdého

pacienta velmi individualni.

4.3  Princip MB

Princip této metody vychazi z individudlnich potieb pacienta, jeho v€ku a socialnich navykd.
Dulezité je zjistit defekacni rytmy kazdého pacienta s ohledem na stravovaci rezim a dalsi
aspekty. Proto jsme vytvofili specidlni zaznamové archy s nékolika oblastmi, které se
vyplhovaly v uréitych intervalech (viz ptiloha E, s. 89). Na tomto zakladé jsme mohli vytvoftit
specialni rehabilitaéni program s nazvem Modifikovany biofeedback. Podstata této metody je
Vv rychlejsi plné ¢i castecné obnové RAIR, déle nacviku defeka¢niho mechanismu pomoci

insuflovaného balonku PMK.

4.4  Specifika rozdéleni skupin pacienti pro MB

V ramci jiz zminénych guideliness v postupu 1é¢by pacientl s nizkym karcinomem rekta (viz
kapitola 2.1.1.), jsme vypozorovali dvé odlisné skupiny. Prvni skupina podstoupila
piedoperacné NCHRT, tato skupina méla zalozenou protektivni ileo/transverostomii spolecné
se samostatnou ISR ¢i TaTME. Druhou skupinu reprezentovali pacienti, ktefi podstoupili
primarné ISR ¢i TaTME bez NCHRT. Mezi témito skupinami byl podstatny rozdil v pfistupu

K tréninku MB, ktery bude podrobné popsan v empirické ¢asti této diplomové prace.

45 Metoda MB

Cela metoda modifikovaného biofeedbacku vzesla z praxe s pacienty po TaTME a ISR. Nékdo
by mohl namitat, ze poradna vznikla v roce 2015 a metoda byla vnesena do praxe uz v roce
2016, nicméné ja se touto problematikou zabyvam po celou dobu svoji 14leté praxe. Jedna se
tedy o dostatecné dlouhou dobu na to, aby vyzkumnik sesbiral data, kterd vedla ke vzniku
specidlni ambulance a nasledné metody modifikovaného biofeedbacku — Samoziejmé ve
spolupraci s atestovanym lékaiem v tomto oboru. Anamnéza, ktera se zaznamenavala do
dokumentace pacienta, vyznamné pomohla s realizaci MB. Pravé na zéklad¢ klinického stavu

a jeho subjektivnich obtizi jsme davali dohromady oblasti, které hraly podstatnou roli v rozvoji
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lécby priznaki po TaTME a ISR. Dalsim zdrojem, ktery ndm pomohl pii tvorbé MB, byly
odborné studie a odborna cizojazycna literatura. I pfesto jsme chtéli vytvofit vlastni program,
ktery by pacienta finanén¢ nezatizil ani nevyzadoval jeho dojizdéni do jinych mést. Vychozim
bodem realizace byla anamnéza pacienta, dalSim bodem trénink andlnich svéraci pomoci
vlastni vile. DalSim bodem byl napad vyuziti balonku na PMK, ktery by se dal ptirovnat
k metodé biofeedbacku, ktery k detekci sily sevieni svérace vyuziva pouze zvukovou sondu
s balonky. Nakonec poslednim bodem byla aplikace vody do neorekta, coz mélo za cil zjistit
pritomnost Citi v dané oblasti. PfestoZe se jedna o interni vyzkum naseho pracovisté, posouva

se tato metoda diky datiim od pacientti neustale kupiedu.
4.5.1 Prostiredky k MB

V ramci komplexni 1é¢by vyuzivame tii hlavni metody, které pomahaji k obnové RAIR
a LARS. Metody vznikly na zakladé klinickych obtizi pacienta, ktery podstoupil nizkou resekci

rekta, a vychazeji téz ze zahrani¢nich studii.

Trénink svérace vlastni vuli

Z anatomie rekta je znamo, Ze analni svéra¢ je tvofen pfi¢né pruhovanou svalovinou, ktera je
ovladana vlastni vuli, a je inervovan miSnimi a hlavovymi nervy (Lukas, Hoch et al., 2015,
S. 41). Je tedy velmi dulezité mit vytrénovany tento svérac, tak aby dokazal udrzet stolici. Diky
vySetfeni per rectum jsme byli schopni zjistit silu svérace. Pacient musel seviit svéraé
subjektivné pouze z Casti a poté na maximum. Toto cviceni se zdalo optimalni k posileni

svaloviny svérace. Pacienti méli v I€katské zpravé vzdy uvedeno pocet opakovani.

Trénink pomoci PMK

Jako inspirace nam poslouzila sonda, kterd se da insuflovat vodou ¢i vzduchem, ktera
permanentni mocovy katétr (PMK), ktery se da insuflovat az na 40 ml tekutiny, coz objemové
odpovida objemu neorekta (Hoch, Antos$ et al., 2015, s. 48). Vyhodou oproti klasické sondé
biofeebacku je mekkost PMK a jeho vyuzitelnost v béZznych dennich ¢innostech az po nékolik
hodin. DalSim pfinosem bylo, Ze po upravé velikost objemu balonku PMK bylo mozné
nacvi¢ovat samotnou defekaci. Jak udava japonska zahrani¢ni studie, pacienti maji vyznamny
problém s vytlacenim stolice z neorekta. Také uvadi, Ze tomuto problému by se méla vénovat
vétsi pozornost (Ekkarat, 2016). Opét podle stavu anastomozy a vySetfeni per rectum, méli

pacienti napsany objem vody, ktery méli insuflovat do balonku PMK.
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Trénink pomoci irigaéni soupravy

Dalsim pomtickou, kterd se osveédcila, byla iriga¢ni souprava, jez byla vyuzivand dvéma
zpusoby. K aplikaci klyzmat aboralni ¢asti protektivni ileo/transverzostomie a pokud pacient
stomii nem¢l, napli se zajistovala oralné pies rektum. Cilem bylo zjistit napln neorekta

a nasledn¢ schopnost jeho udrzeni, jiz po piedeslém tréninku svérace vlastni vili a s PMK.

Dalsim materidlem, ktery pacienti obdrzeli, byl edukac¢ni list, do kterého si méli do dalsi
planované navstévy zaznamenavat frekvenci stolice, cviCeni a stravovaci rezim. VSechny
pomiicky k samotnému tréninku pacienti obdrzeli vzdy pii edukacni navstéveé, vyjma irigacni
soupravy, kterou si museli zakoupit. Nicméné koupé této soupravy vychazela v porovnani

s originalnimi sondami, které se pouzivaji na jinych pracovistich, o nékolik set korun levnéji.
4.6 Shrnuti MB

Cilem této modifikované metody bylo: zlepsit senzitivitu v neorektu, obnova RAIR, udrzeni
stolice a samotny mechanismus defekace stolice a zmirnéni ¢i vymizeni LARS. Tyto hlavni

problémy vzesly z dostupnych anamnestickych a praktickych zdroja, které jsme trénovali

S naSimi pacienty.
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VYZKUMNA CAST

Cile vyzkumné ¢asti:

1.

2.

Prezentovat pocty pacientt retrospektivniho a prospektivniho vyzkumu.
Zmapovat a popsat hlavni oblasti problému pacientt.

Zmapovat detailn¢ konkrétni problematiku pacientt.

Zmapovat a porovnat piinos modifikované metody rehabilitace rekta.

Zmapovat rozdily v pouZivani MB mezi pacienty po NCHRT a primarnim chirurgickym

vykonem.

Vyzkumné otazky:

=

Jaky byl pocet porovnavanych pacient v retrospektivnim a prospektivnim vyzkumu?
Jakych oblasti se nejcastéji tykaly pooperacni problémy LARS ¢i RAIR?
Jaké jsou nejCastéjsi problémy pacientt po operacich TaTME a ISR?

Jaké vysledky ptfineslo porovnavani retrospektivnich pacientli s prospektivnimi, ktefi

absolvovali metodu MB?

Jsou rozdily v pouzivani MB u pacienti po NCHRT a u pacientli podstupujicich

primarn¢ chirurgicky vykon?
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5 TEORETICKA VYCHODISKA VYZKUMU

Vyzkumna ¢ast navazuje na Cast teoretickou, ve které byly uvedeny teoretické modely
a vyzkumné studie zabyvajici se zejména problematikou LARS a RAIR po operacich Ca

nizkého rekta.

LARS je komplex problému, ktery vznika na zaklad¢ resekce rekta. Jedna se o syndrom piedni
nizké resekce rekta, na jehoz vzniku se podili nékolik faktort, napiiklad zmenSend kapacita
a snizena sensitivita rekta, dysfunkce svérace. Na to navazuje RAIR neboli rektoanalni
inhibi¢ni reflex, tedy proces spocivajici V tom, Ze pii relaxaci vnitfniho svérace dochazi ke
kontaktu obsahu stfev se sliznici andlni kandlu, kde jsou pfitomny receptory pro rozliSeni

charakteru stolice a rozliseni mezi stolici a plynem (Hoch, Kocian, 2015).

Vyzkumnym fokusem pro navazujici empirickou c¢ast se stala metoda modifikovaného
biofeedbacku, kterou provadi autorka prace v nemocnici krajského typu od roku 2016. Zminéné
zahrani¢ni studie feSily otazku piinosu oficialni metody biofeedback, vétSina téchto studii
potvrdila nutnost tuto oblast nadale zkoumat (Heinrich, 2018, Koedam, 2017). Vsechny tyto

studie byly inspiraci pro praci s pacienty po nizké resekci rekta v ¢eskych podminkach.

Hlavnim cilem vyzkumu je pfispét k ovéfeni efektivity modifikované metody biofeedback
Vv retrospektivnim a prospektivnim Setfeni u pacientit s Ca rekta, ktefi jsou po chirurgickych

zékrocich TaTME a ISR s klinickymi projevy LARS a RAIR.

Hlavni pfinos této prace spociva v ovéteni efektivity modifikované metody biofeedback, ktera
by s sebou mohla pfinést zmirnéni ¢i upIné odstranéni piiznakt obtizi LARS a RAIR. Dale
Vv zatazeni retrospektivniho a prospektivniho piistupu sbéru dat v ramci jedné studie. Pfinosem
je 1 pouziti vlastniho zdznamového archu, ktery nebyl v ¢eském prosttedi k meéfeni potizi LARS

a RAIR diive pouZzit.
5.1 Design vyzkumu
Vzhledem k ciliim studie byl jako design vyzkumu zvolen kvantitativni vyzkum. Design tohoto

typu byl vybran zejména proto, Ze stéZejni otazkou byly vztahy mezi jednotlivymi faktory obou

skupin.
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5.2 Metoda vyzkumu

Vybér vhodné vyzkumné metodiky zavisi na podstaté vyzkumného problému a taktéz na
filosofii a preferencich vyzkumnika. Vyzkum se podle zvolené metodiky déli na kvalitativni

a kvantitativni (Kutnohorska, 2009, s. 69).

V rémci kvantitativniho vyzkumu se pracuje pfedevsim s kvantitativnimi, numerickymi daty.
Mezi hlavni vyhody kvantitativniho vyzkumu se fadi veelku rychly sbér dat. Dalsim pozitivnim
aspektem je moznost kvantifikovat vysledky. Tyto vysledky jsou obvykle objektivni, tedy

nezavislé na vyzkumnikovi (Pricha, 2014, s. 54).

Inspirovali jsme se klinickymi studiemi. Dle Hendla (2016) retrospektivni studie odpovida na
otazku ,,Co se stalo?*“ a prospektivni (kohortova) odpovida na otazku ,,Co se stane?“. Tyto
studie jsou charakteristické intervenci za pouziti farmak, ale také pouzitim jiného 1é¢ebného
procesu, coz je v naSem ptipadé rehabilitace. Studie lze délit na studie s kontrolou a studie bez
kontroly.

Vyzkum mél slouzit k potvrzeni domnének zainteresovanych pracovnika s dlouholetou praxi
na pracovisti s vyznamnou operativou Ca nizkého rekta. Proto se nabizi prezentovat tato data
jako prvni, nebot’ se muze jednat 0 prulomovou metodu oSetfovatelské péce coby soucasti

komplexni 1écby LARS.

Studie, které probihaji bez kontroly, maji prokazat, Ze 1éCebna odpoveéd’ nastane u vétSiho
procenta piipadi, nez bylo plivodné definovano. Jednd se o to, ze vysledek by mél byt
statisticky vyznamné mensi i vétsi, samoziejme zalezi na otazkach hypotézy. Oba typy studii
maji svoje vyhody a nevyhody. Zvarova (2004) uvadi, ze mezi vyhody retrospektivni studie
patii mensi rozsah soubort, diky kterym je Iépe technicky proveditelna. Oproti tomu jako
nevyhodu uvadi, ze v dokumentaci nemusi byt dohledatelna n€ktera potiebnéd data. Vyhodami
prospektivni studie je postup od pfi¢iny k disledku a moznost stanovit pevna Kkritéria,

nevyhodou muiZe byt casova i financni naro¢nost.

K realizaci vyzkumu v této diplomové praci bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumu, ktery byl
inspirovan klinickymi studiemi. K provedeni vyzkumu byl vyuzit zaznamovy arch vlastni

konstrukce.
5.2.1 Hodnotici nastroj

Hodnotici nastroj vznikl na zakladé mnohaletych zkusenosti autorky a fadé podnéta z praxe
Vv oblasti kolorektalniho karcinomu. Tim, Ze pted péti lety vznikla ambulance pro kolorektaIni
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chirurgii v ramci pilotniho programu a s tim novodoba péfe o pacienty inspirovana
zahrani¢nimi nemocnicemi, zejména britskymi, vznikla praxe, ktera nds motivovala neustale jit
kuptedu a zdokonalovat redlnou péci o pacienty v ¢eském prostfedi nemocnic. Diky tomu se
zacalo vénovat vice Casu problematice, ktera predstavuje nejvétsi dlouhodobou zatéz pro
pacienty nejen v pooperacnim obdobi, ale i po cely zbytek jejich Zivota. Hlavou celého projektu
byl primai chirurgické kliniky, ktery je specialista v tomto oboru operativy. Vyzkumné
pracovisté se fadi mezi ta s nejvyssim poctem odoperovanych pacientti s typem operace TaTME

G ISR v CR.

Tyto skutecnosti nds vedly k vytvofeni nastroje vlastni konstrukce, ktery by mohl zjednodusit
komplexni pé¢i a prinést vysledky, které by byly zdkladem 1é¢by LARS. V dostupnych
zahrani¢nich i ¢eskych zdrojich jsou dohledatelnd pouze skore, Ktera se zamétuji pouze na
hodnoceni vyprazdnovani z hlediska ¢etnosti a konzistence. Dale existuji samostatna skore,
ktera hodnoti kvalitu Zivota. Jak uvadi autor Bischoff (2016), nelze hodnotit pacienta validné
podle subjektivnich pocitl pozorovatele a jednostranné, nicméné je zapottebi komplexni platny
hodnotici nastroj. Dale jsou k dispozici data danské studie, ktera uvadi, ze dansti odbornici maji
platné skore pro LARS a na zakladé rychlého bodovani zjisti zdvaznost LARS (Surg, 2012).
Minulé 1 soucasné studie pouze fesi zavaznost symptomu. Nicméné z dostupnych zdroji neni
k dispozici uceleny hodnotici nastroj, ktery by zahrnoval vice oblasti. Snazili jsme se tedy
vytvofit vlastni hodnotici nastroj, ktery by nam pomohl komplexné piistupovat k I€cbé
symptomu LARS. Pfi tvorbé se také vychazelo z potieb a problémi nasich pacienti. Data, ktera
do néj nyni zaznamenavame, jsou vysledkem intenzivniho usili poslednich tfi let. Kromé¢ téchto
archi jsou jest¢ data zapisovana do interniho informacniho systému. Vzdy je duplicitné

zapisovana kazda navstéva pacienta.

Zaznamovy arch (viz piiloha E, s. 89) obsahuje 5 oblasti tykajicich se nasledki TaTME a ISR.

Jsou to:
e oblast vyprazdiiovani,
e mechanika vyprazdiovani,
e oblast stravovani,
e oblast socialni,

¢ modifikovany biofeedback.
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Kazda oblast obsahuje dalsi podoblasti (14), které obsahuji detailngjsi informace, které ptinasi
komplexnéjsi a ucelenéjsi vysledky Setfeni vyzkumu. Neda se fici, ze by jedna z oblasti byla
hlavni. Spolecné vSech 5 oblasti tvoii komplex, ze kterého vychazime pfti tvorbé 1é¢ebného
planu pro kazdého pacienta. Déle tento arch obsahuje zdznamy o pohlavi pacienta, typu a datu
operace, zda mé¢l onkologickou 1é¢bu a stomii, pfipadné kdy mu byla zanotfena. V zavéru je

kolonka, do které l1ze vpisovat ptipadné poznamky.
5.2.2 Stanoveni vyzkumného vzorku

Pro vybér respondentii jsme si stanovili nize uvedend kritéria:

Hlavnim kritériem pti vybéru respondentti byla diagnoza karcinom nizkého rekta.
e Respondenti museli byt po operaci nizkého rekta (TaTME, ISR).

e Respondenti, ktefi byli operovani v letech 2013-2015, kdy metoda MB nebyla jesté

vyuzivana.

e Respondenti, kteti byli operovani v letech 2016-2020, kdy metoda MB byla jiz v praxi

vyuzivana.
e Dalsim kritériem bylo rozd¢leni pacientti S MB na dvé¢ skupiny:

1. skupina — ktera absolvovala primarné NCHRT a byla jim vySita stfevni

stomie a TaTME ¢i ISR bylo provedeno v dobé¢ druhé.

2. skupina — ktera primarné absolvovala TaTME ¢i ISR bez neoadjuvance

a stfevni stomie.
5.2.3 Specifika pacienta

Vzhledem k tomu, Ze se jedna 0 vyjime¢nou metodu rehabilitace u ne tak ¢asto provadéného
operacniho vykonu, jsou specifika pacientl prozatim jasné¢ déna. Specifickym pacientem se
stava osoba, ktera onemocni Ca rekta v jeho nizké partii. VSe se odviji od stagingu nadoru.
Jedné se o muze a Zeny rizného véku. Na zaklad€ nasi praxe délime pacienty do dvou skupin.
Vzhledem k tomu, Ze si takto ulozeny nador vyzaduje naro¢nou, n¢kolikamési¢ni ptipravu,
ktera vrcholi samotnym typem operace, u jedné skupiny pacientt (B1). U druhé skupiny (B2)
je obvykle doba zkracena cca o 12 tydni, protoZe u nich neprobihd NCHRT. Nicméné zatéz

a dopad operace ma stejny vliv na organismus u obou skupin. Abychom mohli porovnavat
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ptinos v praxi, zvolili jsme sbér dat i retrospektivné. Z toho diivodu musela byt do vyzkumného

vzorku zafazena skupina pacientt, kteti byli operovani v dobé¢, kdy jest¢ MB nebyl pouzivan.

5.3 Pribéh vyzkumu

V pripravné fazi jsme se zabyvali studiem odborné literatury, povétSinou cizojazy¢né. Prozatim
bohuzel neexistuje odborna literatura ¢i studie, kterd by se zabyvala pouze 1é¢bou ptiznaki
LARS a RAIR po operacich TaTME a ISR v Ceské republice. Problematika LARS a RAIR
v CR je v odborné literatufe zmifiovana pouze okrajové, nikoliv komplexné. Naopak
V této Casti byla dale vyhotovena literarni reserse. Nakonec byly stanoveny vyzkumné otazky

diplomové prace, které se tykaly empirické ¢asti.
5.3.1 Realizace a organizace vyzkumu

Vyzkum probihal na chirurgické klinice v ambulanci pro kolorektalni chirurgii, ktera se nachazi
v nemocnici krajského typu. Cely vyzkumny postup byl schvalen primafem, vrchni sestrou
kliniky a oddélenim vzdélavani, které ma tento proces schvalovani oSetfen internim predpisem.
Vsem zucastnénym osobam byl pied samotnym ud€lenim souhlasu, dan k dispozici zaznamovy

arch v tisténé podobg, ktery byl s respondenty vypliiovan a k tomu teze diplomové prace.

Jak uz bylo zminéno, tato ambulance je uréena pro dispenzarizuji pacienty s CRC a je jim
poskytovana ucelena péce od pocatku onemocnéni. Proto je dilezité, Ze dochazi k postupnému
seznamovani se personalu a pacienta. Principem je to, Ze se pacient stale potkava se stejnymi
lidmi, ¢imZ je budovana oboustranna diavéra. V této souvislosti lze fici, ze uréitou formou
vyzkum probiha po celou dobu fungovani ambulance, coz je 5 let. Data se zaznamenavaji do
centralniho systému NiS Medea. Po dohod¢ s primaiem kliniky ¢asem vznikl zdznamovy arch,
do kterého se duplicitné zacaly zaznamenavat data pouze u pacientd, ktefi podstoupili
chirurgicky zdkrok TaTME ¢i ISR. Zaznamovy arch je soucasti interni dokumentace pacienta,
¢ili souhlas s jeho uzitim ud¢lil samotny pacient. Postupné, ve tiech krocich se realizovala
metoda modifikovaného biofeedbacku. Kromé vyuzivani samotné ambulance bylo jesté tieba
najit prostor, kde by bylo mozné praktikovat irigace. VVzhledem k tucasti na péc¢i 0 pacienty,
které se sklada ze tfech fazi (predhospitalizacni, hospitalizacni, pohospitaliza¢ni), se nabizela
moznost vyuzivat koupelnu v lizkové €asti chirurgické kliniky, kde pacienti leZeli ve fazi
hospitaliza¢ni. Toto prostfedi znali a dle jejich slov necitili takovy stud. Edukace a nacvik

probihaly vzdy v prostiedi ambulance pro kolorektalni chirurgii. Pacienti byli objednavani na
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odpoledni hodiny, kdy uz nebyl na klinice takovy provoz, coz nam zajistovalo klidny a obvykle

ni¢im neruseny prubéh edukace.

Tabulka 1 Retrospektivni data

Retrospektivni tabulka dat 2013-2015

pocet |  primémyvék | NCHRT Ch(iprfi;gér vnygon
muzi 12 63,2 8 4
zeny 8 58,5 2 6
celkem 20 60,85 10 10

Zdroj — vlastni zpracovani
Komentaf k tabulce 1

Tabulka 1 znazornuje retrospektivni Setfeni vyzkumu, které bylo provedeno u pacientli mezi
lety 2013-2015. Celkovy pocet odpovédi byl 20, data byla ziskavana ze systému NiS Medea.
Stejnym zpisobem jako u skupiny prospektivnich pacienti byl 1 zde zvolen zamér vybéru
poloviny pacientt, ktefi podstoupili NCHRT a téch, ktefi primarné absolvovali chirurgicky
zakrok, pricemz u nich nebyla praktikovana metoda MB, ktera v tomto obdobi neexistovala.
Nicméné data oblasti, ktera nas zajimala, byla vzdy zaznamendvana do interniho programu. Na

tomto zaklad¢ vznikl zaznamovych arch.

Tabulka 2 Prospektivni data

Prospektivni tabulka dat 2013-2015

pocet pramérny vék NCHRT Ch(ggiz?l'é;/g;on
muzi 10 63,8 6 4
zeny 10 59,6 4 6
celkem 20 60,9 10 10

Zdroj — vlastni zpracovani

Komentar k tabulce 2

Ve vySe uvedené tabulce 2 jsou data prospektivniho Setfeni vyzkumu, které probihalo od
Cervence 2016 do ledna 2018. V tomto obdobi byla se vSemi vybranymi pacienty realizovana
metoda modifikovaného biofeedbacku. Celkem bylo do vyzkumu zapojeno 23 pacientt,
pticemz 3 se se v jeho pribéhu rozhodli pro trvalé feseni v podobé vyvedeni kolostomie, proto
museli byt z vyzkumu vyfazeni. Zbylych 20 pacientli bylo vybrano pomérem ptlky. Jedna
polovina pacienti podstoupila pfedooperacni NCHRT a druha pllka podstoupila primarné

operaci. K tomuto specifickému rozdéleni se pfistoupilo z divodu moznych rozdilt
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Vv klinickych vysledcich metody biofeedback. Vysledky vyzkumu budou prezentovany pomoci
grafii. Nicméné¢ i presto, to jsou pro nds velmi cenné udaje pro dalsi vyzkumné Setieni.

5.4 Analyza ziskanych dat

Ziskana data ze zaznamovych archi byla zpracovana pomoci grafa v programu Microsoft
Excel. Kritéria vybéru respondentti méla sva specifika z divodu validnéj$iho ptredpokladu
vysledkt. Respondenti byli vybrani tak, aby se vytvofily dvé skupiny, ve kterych bude stejnou
meérou zastoupen jeden lé€ebny postup, tj. operace a naslednd onkologicka lécba. To znamena,
ze ve skuping retrospektivnich pacientit bylo 10 téch, kteti podstoupili NCHRT, a 10, ktefi
primarn¢ podstoupili chirurgicky vykon, tato skupina byla oznacena jako skupina A. Pacienti,
ktefi byli zkoumani jako prospektivni, absolvovali po dobu 18 mésicli rehabilitacni metodu
modifikovaného biofeedbacku. Ti byli ozna¢eni jako skupina B a téz bylo 10 pacientl po
NCHRT a zbylych 10 pacienti mélo primarné operaci. Tyto dvé skupiny byly porovnavany ve
4 oblastech a jejich podoblastech.

e Oblast vyprazdnovani — podoblasti:
1. rozliSeni stolice od vétra,
2. pocit nutkani na stolici,
3. schopnost oddalit stolici,
4. odchod stolice s vétry,
5. nekontrolovany odchod stolice,
6. konzistence stolice,
7. pramérny pocet stolic za 24 h.
e Oblast mechaniky vyprazdiovani — podoblasti:
1. Schopnost zatlaéit na stolici,
2. Odchod stolice po mensich ¢astech.
e Oblast stravovani — podoblasti
1. potraviny, které pacientovi nesedi,

2. nutnost uzivat vlakninu.
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e Oblast socialni — podoblasti:
1. pacient musi mit pobliz WC,
2. pacient opousti domov bez obav,
3. nutnost nosit vlozku.

Tyto oblasti byly zkoumany zamérné, protoze na zéklad¢ praxe a klinickych obtizi jsou nejvice
zatézujicimi pro pacienty. Oblasti jsou zmifovany v dotaznicich QoL a LARS pouze jednotlive,
nikoli jako celek (Hoch, Antos et al., 2015, s. 178). Proto jsme pfistoupili k modifikaci a do

archu zahrnuli oblasti, které dle naSeho ndzoru tvoii zéklad ispéchu ve zmirnéni LARS.

Proto, abychom mohli ovéfit efektivitu zkoumané metody MB, byl sbér dat retrospektivnich
pacientti dobrym zakladem pro porovnavani pacientt, kteti podstoupili MB. V teoretické ¢asti,
kde jsme jiz rozebirali pfi¢inu vzniku LARS, jsme uvedli, Ze vétsi vliv na jeho horsi pribéh ma
krome chirurgického zakroku NCHRT (Kocian, Hoch, 2015).

Proto jsme se rozhodli detailné¢ prozkoumat skupinu prospektivnich pacienti (skupina B).
Téchto 20 pacientii bylo rozdéleno do dvou skupin B1 a B2. Skupina B1 byla tvofena pacienty,

kteti podstoupili NCHRT, a skupina B2 zahrnovala pacienty po primarné chirurgickém vykonu.

Z toho divodu bude mit prvni ¢ast vyzkumu 4 oblasti a vysledky skupin A a B budou
prezentovany 14 grafy. Druhd cast vyzkumné casti piinese vysledky skupin B1 a B2
a zpracovana bude pomoci 3 grafli, jez budou zahrnovat data metod MB, biofeedback pomoci

vlastni vule, biofeedback pomoci PMK, Biofeedback pomoci irigace.

5.5 Prezentace vysledkii

Frekvence navstév byla rozdélena do 7 kontrolnich intervalli, v rdmci nichz byly pacientim
z prospektivni studie pokladany otazky z archu. V piipadé retrospektivni studie byly odpovédi

na otazky ziskavany z dokumentace.

interval — 1. mésic po operaci.
interval — 2. mésice po operaci.
interval — 3. mésice po operaci.
interval — 6. mésict po operaci.
interval — 10. mésicti po operaci.

Interval — 14 mésicti po operaci.

N o g ks~ b PF

Interval — 18 mésicti po operaci.
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5.5.1 Oblast vyprazdiovani

V této oblasti budou prezentovany vysledky 7 podoblasti, které byly zkoumany a sledovany po
dobu 18 mésicti. Navstévy byly rozdéleny do 7 intervalii, béhem kterych byla sbirdna data od

pacientl.

Graf 1 Rozlieni stolice od vétra
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l.interval 2.interval 3.interval 4.interval S.interval 6.interval 7.interval
(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic)  (10.mésic) (14.mésic) (18.mésic)

Frekvence navstév skupiny A a B

OANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

RozliSeni stolice od vétri
Zakladni otazkou, kterou jsme si v této oblasti kladli, bylo: ,,RozliSeni stolice od vétri?*

Skupina A znazornuje retrospektivni pacienty. V prvnim intervalu kontroly, tudiz prvni mésic
po operaci, 5 respondentd odpovédelo, ze rozlisi stolici od vétri, naopak zbylych 15 ji nerozlisi.
Ve skupiné B pfti prvni kontrole 6 respondentti odpovédélo, Ze stolici rozlisi, 14 pacientt stolici
od vétrli nerozpozna. Tato skutecnost se béhem zbylych navstév ménila a odpovéd Ano se
objevovala ¢astéji. To znamena, Ze na konci 7 intervalu u obou skupin jednoznaéné pievladala
kladna odpovéd’, ve skupiné A 16 (80 %) respondentti a ve skupiné B 20 (100 %) respondentii

dokazalo odlisit stolici od vétrti. Lépe v tomto piipadé dopadla skupina B, a to o 20 %.
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Graf 2 Pocit nutkani na stolici

J

Cetnost
onbs

A B A B A B A B A B A B A B
linterval  2.interval  3.interval A4.interval S.interval  6.interval 7.interval

(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic)  (10.mésic) (14.mésic) (18.mésic)
Frekvence navstév skupiny A a B

CJANO [INE
Zdroj — vlastni zpracovani

Pocit nutkani na stolici
Otazka v této oblasti zné¢la: ,,Mate pocity nutkani na stolici?“

V prvnim intervalu navstévy odpovédelo 100 % respondentli Z obou skupin, Ze maji nutkani na
stolici. Mezi intervaly mezi dal§imi navs§tévami se tento trend obracel a odpovéd” Ano byla
postupné nahrazovdna odpovédi Ne. Pii posledni navstéve, ktera probehla 18. mésic od
operace, méla skupina A 5 odpovédi ano, mam nutkéni na stolici, coZ je 25 %. Ve skupiné B se
ve stejném intervalu odpovéd’ ano objevila u 1 pacienta, tedy 5 %. Opét je patrny rozdil mezi

vvvvv

tato skupina praktikovala biofeedback.
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Graf 3 Schopnost oddalit stolici
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(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic)  (10.mésic) (14.mésic) (18.mésic)

Frekvence navstév skupiny A a B

COANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Schopnost oddalit stolici

Dalsi velmi dutlezitou informaci bylo, zda jsou pacienti schopni oddalit stolici alespon

0 nékolik minut. Tuto skute¢nost zjist'ovala otazka: ,,Jste schopen/na oddalit stolici?“

Odpoveédi obou skupiny byly opét peclivé zaznamenany do archu. Ve skupiné A pfi prvni
navstéveé 4 respondenti (20 %) uvedli ano, jsem schopen odddlit stolic, pfi posledni navstéve
tuto odpoveéd zvolilo 15 (75 %) respondentl. V piipadé prospektivni skupiny B se pii prvni
navstéveé odpoved’ ano, jsem schopen oddalit stolici vyskytla u 7 (35 %) respondenti, zatimco
pti posledni navstéve to uz bylo vSech 20 (100 %) respondentl. V této podoblasti €inil rozdil

mezi skupinami A a B 25 %.
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Graf 4 Stolice odchazi s vétry
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Frekvence navstév skupiny A a B

CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Stolice odchazi s vétry
Zaznamovy arch pro tuto podoblast obsahoval otazku ,,Odchazi stolice s vétry? “

Tato otdzka piinesla opét riznorodé odpovédi, kazdopadné v tomto piipadé jiz Sesty interval
navsteév prinesl 100% tspésnost pro skupinu B, ktera byla zkouméana prospektivné a byla na ni
praktikovana metoda modifikovaného biofeedbacku od prvniho intervalu. Pti prvni navstéve
nebyl rozdil mezi obéma skupinami velky, odpoveéd’ ne zvolilo ve skupin€ A 25 % respondentt

a ve skupiné B 30 %.

V 18. mésici po operaci je skupina B s 20 odpoveéd'mi (100 %) ne, neodchazi vétry se stolici

vvvvv
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Graf 5 Stolice odchazi nekontrolované
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(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic) (10.mésic)  (14.mésic) (18.mésic)

Frekvence navstév skupiny A a B

CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Stolice odchazi nekontrolované
Otazkou zde bylo: ,,Odchazi stolice nekontrolované? “

Jedna se o dulezitou otazku, protoze schopnost kontrolovat odchod stolice ovliviiuje takika
vSechny oblasti kvality zivota. V retrospektivni skupiné A uvedlo pfi prvni navstéveé 7 (35 %)
respondentlt odpoveéd’ ne, stolice mi odchazi nekontrolovane, pii posledni navstéve pak takto
odpovédélo 15 (75 %) respondentti. V rehabilitované skupiné B odpovéd’ ne zvolilo 12 (60 %),

pii posledni ndvstéveé zaporné odpovédeélo 20 (100 %) respondentil.

Z grafu jsou patrné pozitivni vysledky u obou skupin, kazdopadné mezi skupinami byl rozdil

25 %.
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Graf 6 Konzistence stolice
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CRidka [ Formovana

Zdroj — vlastni zpracovani

Konzistence stolice
Dalsi otazka z archu znéla: ,,Jakou mate konzistenci stolice?

Z grafu je ziejmé, ze ob¢ skupin dosahly v prvnim a poslednim intervalu totoznych vysledk.
Vsech 20 (100 %) pacientl mélo na zacatku stolici fidkou, zatimco pfi posledni navstéve byla
jejich stolice jiz formovana. Ackoliv zde nejsou patrné podstatné rozdily mezi obéma
skupinami, domnivame, Ze porovnani obou skupin mtiZze pfinést cenné informace pro dalsi

zkoumani této problematiky.
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Graf 7 Primérny pocet stolic za 24h
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Frekvence navstév skupiny A a B

CISKUPINAA [1SKUPINAB

Zdroj — vlastni zpracovani

Priumérny pocet stolic za 24h

Do zaznamového archu jsme zaradili také dulezitou otazku, jez znéla: ,, Kolik madte priimérné

pocet stolic za 24h?*

Pocet stolic jsme u obou skupin zaokrouhlili na jedno desetinné Cislo. Respondenti ve skupiné
A méli pfi prvni navstéveé pocet stolic 13,8, u skupiny B byl zaznamenan pocet 13,7. Pocet
stolic mezi jednotlivymi intervaly mél klesajici tendenci, nicméné pfi posledni navstéveé se

hodnoty pomérné lisily.

Respondenti Skupiny B, ktera byla zkoumana retrospektivné, méli béhem 24 h pramérny pocet
stolic 7,4. Oproti tomu skupina B, ktera rehabilitovala MB, sniZila sviij primérny denni pocet
stolic pfi posledni navstéve na 3,9, coz je témeft o 3,5 stolice méné oproti skupiné A, ktera jesté

nemeéla moznost rehabilitovat.
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5.5.2 Mechanika vyprazdiiovani

V této oblasti byla sbirdna data ve dvou oblastech, téZ po béhem 7 navstévnich intervall

rozdélenych béhem 18 mésict.

Graf 8 Schopnost zatla¢it na stolici
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(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic) (10.mésic)  (14.mésic) (18.mésic)

Frekvence navstév skupiny A a B

CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Schopnost zatlacit na stolici
Tato otazka se vSech respondentt ptala: ,,Jde Vam zatlacit na stolici? “

Tento mechanismus je velmi dualezity k tomu, aby doSlo ke spravnému vyprazdnéni
neorezervoaru, ktery vznikne po TaTME ¢1 ISR. Pfi prvnich dvou navstévach jsou pocty
odpovédi ne, nedokdzi zatlacit u obou skupin 100%. Ve druhém intervalu klesa podil této
odpovédi u obou skupin na 95 %. Z grafu je patrné, Ze rozdily se rapidné zvysuji uz od 3.
intervalu. 18. mésic po operaci nedokaze na stolici zatlacit 12 (60 %) respondentti ze skupiny

A a 2 (10 %) respondentu skupiny B. Rozdil vysledki mezi obéma skupinami tedy ¢ini 50 %b.
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Graf 9 Stolice odchazi po ¢astech
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(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic) (10.mésic)  (14.mésic) (18.mésic)

Frekvence navstév skupiny Aa B

CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Stolice odchazi po mensich ¢astech
Tuto podoblast mapovala otazka: ,,Odchazi Vam stolice po mensich ¢astech?“

V prvni polovin€ navstévnich intervalii nejsou zaznamenany vyznamné rozdily mezi obéma

skupinami. V prvnim intervalu je 100 % odpovédi ano, odchdzi mi stolice po mensich cdstech.

Naopak u posledni navstévy je patrny rozdil mezi skupinami A a B. A to v poméru odpovédi
ano u skupiny B poctem 11-55 %, zatimco u skupiny B, ktera provadéla MB, byl pocet
odpovédi ano pouze 2—10 %, coz je kladny vysledek pozorovani této oblasti u pacientl skupiny

B, ktefi rehabilitovali od prvni navstévy.

V poslednim intervalu byl v rdmci odpovédi ne, stolice mi neodchazi po mensich castech rozdil

mezi skupinami A a B 45 %.
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5.5.3 Oblast stravovani

Stravovani je dilezitou sledovanou oblasti této prace. V ramci této oblasti se sledovaly dvé

podoblasti béhem navstévnich intervald, tj.. 7 navstév béhem 18 mésici.

Graf 10 Existuji potraviny, které pacientovi nesedi
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Frekvence navstév skupiny A a B

CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Potraviny, které pacientovi nesedi
Toto oblast zjiStovala otazka ve znéni: ,, Existuji néjaké potraviny, které Vam nesedi? “

Pfi prvni navstéveé respondenti obou skupin uvadéli totozné potraviny, které jim tzv. nesedi.
Podobné odpovédi se vyskytly 1 v rdmci druhého intervalu navstév. V pribéhu vsech
kontrolnich navstév se data vyznamné nelisila. Dokonce i v sedmém intervalu byl rozdil mezi
obéma skupinami minimalni, pouze 3 respondenti. V ramci posledniho intervalu ve skupiné

A nesedé€ly urcité potraviny 4 (20 %) respondentiim a ve skupiné B 1 (5 %) respondentovi.

Rozdil v poslednim intervalu mezi skupinami A a B u odpovédi ano, musim uZzivat vlakninu,

¢inil pouze 15 %.
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Graf 11 UZivani vlakniny
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Frekvence navstév skupiny A a B

CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani
Uzivani vlakniny
Otazka ,, Uzivdte vidkninu? “ Gzce souvisi s predeslou otazkou zjist'ujici drazdivé potraviny.

Skupina A 1 B mély téméf totozné odpovédi v prvnich trech intervalovych navstévach. To se
postupné ménilo v pribehu navstév. Pti konecné navstéve, kterd probéhla 18. mésic po operaci
ve skupiné A uZivalo trvale vlakninu 8 pacientii, coZ je 40 % a u skupiny B to byli pouze 2
pacienti - 10 %. Celkovy rozdil v otazce ano, musim uzivat vidkninu, byl mezi skupinou A a B
30 %.
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5.5.4 Oblast socialni

V oblasti socialni byly prezentovany vysledky ze tfech podoblasti, které¢ tvoti nedilnou soucast

vyzkumu. Data byla opét sbirana béhem 7 navstévnich intervald.

Graf 12 Pacient musi mit pobliz WC
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Zdroj — vlastni zpracovani

Pacient musi mit pobliz WC

Otazka v tomto ptipad¢ znéla: ,,Musite mit WC pobli; sebe? “

6.interval 7.interval

(14.mésic) (18.mésic)

Z grafu je patrné, Ze u skupiny B se hodnoty mezi prvni posledni navstévou diametralné lisily.

V prvnim intervalu odpoved ano, musim mit WC pobliz, zvolilo 100 % respondentt, zatimco

Vv poslednim intervalu jich bylo pouze 5 %.

Ve skupiné A pfi prvni navstévé odpoveéd ano, musim mit, zvolilo 100 % respondent,

Vv poslednim intervalu to pak bylo 30 %.

Celkovy rozdil mezi skupinami byl pfi posledni navstéve 25 %.
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Graf 13 Pacient opousti domov bez obav
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Zdroj — vlastni zpracovani

Pacient opousti domov bez obav
Otazka v zaznamovém archu znéla: ,,Opoustite domov bez obav?“

Prvni rozdily, i kdyZ ne zcela vyrazné mezi odpovéd’'mi byly zaznamenany ve druhém intervalu
navstév. Naopak velké rozdily byly patrné od 4. navstévy, kdy ve skupiné 4 neopousti domov
bez obav 16 (80 %) respondentt a ve skupiné B 9 (45 %) respondentd. Pfi posledni navstéve
mélo ve skupiné A obavy 7 respondentu (35 %) a ve skupiné B pouze 1 (5 %) respondent.

Rozdil mezi skupinami v odpovédi ano, mdm obavy opoustét domov, byl pii poslednim

navstévnim intervalu 30 % mezi obéma skupinami.
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Graf 14 Nutnost nosit vlozku
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Zdroj — vlastni zpracovani

Nutnost nosit vlozku
Tato podoblast byla v archu zaznamenana otazkou: ,, Musite nosit vioZku? “

Vysledky v tomto grafu jsou velmi zajimavé, zejména pak v poslednim navstévnim intervalu.
Pfi prvni navstéve vsichni respondenti z obou skupin (100 %) uvedli odpovéd’ ano, musim nosit

vioZku.

V poslednim intervalu 50 % procent respondentii ze skupiny A uvedlo ano, musim nosit viozku,

ve skupiné B to pak bylo pouhych 15 %. Rozdil mezi skupinami tedy ¢ini 35 %.
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5.5.5 Modifikovany biofeedback (MB)

V této Casti vyzkumu jsme se zaméfili na porovnavani prospektivni skupiny B, ktera
absolvovala MB po dobu 18 mésicti. MB zahrnovala tii oblasti — MB pomoci vlastni ville, MB

pomoci PMK a MB pomoci irigace.

Skupina byla slozena z 20 pacientii, prvnich 10 prodélalo NCHRT a dalsich 10 podstoupilo
primarn¢ TaTME ¢i ISR. Zkoumali jsme vyvoj nutnosti rehabilita¢nich metod po dobu 18
mésici.

Domnivame se, ze data ziskana v téchto tfech oblastech ndm naznaci souvislosti mezi vysledky

retrospektivni skupiny A a prospektivni skupiny B.

Graf 15 Biofeedback pomoci vlastni viile
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CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

MB pomoci vlastni viile

Tento graf ndm znazornuje 7 navstévnich intervall. Otdzka byla polozena ve znéni: ,,Stahujete

svérac viastni vuli?

Ziskana data dokazuji, Ze vSichni respondenti (100 %) ze skupin B1 a B2 trénovali svérac

vlastni vuli.
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Graf 16 Biofeedback pomoci PMK

B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2
l.interval 2.interval 3.interval 4.interval S.interval 6.interval 7.interval

(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic)  (10.mésic)  (14.mésic) (18.meésic)

Frekvence navstév skupiny Bl a B2

CJANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Modifikovany biofeedback pomoci PMK
Miru pouzivani metody PMK zjist'ovala otazka: ,,PouZivdte stile PMK? “

Mezi prvnimi tfemi ndvstévami uzivalo PMK 100 % pacientt z obou skupin. Béhem dalSich
tfech intervalii dochdzi k mensim odchylkam v pouzivani PMK mezi skupina B1 a B2, kdy
PMK je pouzivano z 50 %. Nicméné¢ stézejni je posledni navstévni interval, ptikterém jiz nikdo

Z pacientit obou skupin PMK nepouziva.
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Graf 17 Biofeedback pomoci irigace

B1 B2 B1 B2 B1 B2 Bl B2 Bl B2 Bl B2 Bl B2
l.interval 2.interval 3.interval 4.interval S.interval 6.interval 7.interval

(1.mésic) (2.mésic) (3.mésic) (6.mésic)  (10.mésic)  (14.mésic) (18.mésic)

Frekvence navstév skupiny B1 a B2

COANO [INE

Zdroj — vlastni zpracovani

Biofeedback pomoci irigace
Otazka znéla: ,, PouZivdte stdle irigacni soupravu?“

Z grafu lze vysledovat, Ze v prvnich dvou navstévnich intervalech pouzivaji obé dvé skupiny
iriga¢ni metodu MB ze 100 %. Zhruba v poloviné sledovaného obdobi se vysledky zacinaji
ligit, skupina B1 pouziva irigaci v 50 % a skupina B2 ji vyuziva pouze ve 30 %. Cetnost
vyuzivani irigaéni metody méla klesajici tendenci a v 18. mésici ji jiz zddny z respondent

nepouzival.
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6 DISKUZE

Tato kapitola se vénuje diskuzi o otazkach a vysledcich uvedenych v této diplomové praci.
Soucasti diskuze je porovnani vysledkid s tematicky podobnymi vysledky. Vzhledem k tomu,
ze typ této rehabilitaéni metody Ceska odborna literatura nezminuje, pracuje se v diskuzi se

zdroji zahrani¢ni provenience.

Vyzkumna otazka €. 1: Jaky byl poclet pacientii v retrospektivhim a prospektivnim

vyzkumu?
Retrospektivni vyzkum

Data byla ziskana pomoci interniho informaéniho systému chirurgické kliniky v nemocnici
krajského typu mezi lety 2013-2015. Data byla piepisovana do zaznamového archu (viz ptiloha
E, s. 89). Vyzkumu se ucastnilo 20 pacientt (respondenti) S pramérnym vékem 60,9 let.
Respondentit muzského pohlavi bylo 12 a jejich pramérny vék byl 63,2 let, zen bylo 8 a jejich
primérny veék ¢inil 58,5 let (viz Tabulka 1, str. 45.). Polovinu vyzkumné vzorku tvofilo 8 muzu
a 2 zeny, ktefi podstoupili NCHRT. Druha polovina, tvofena 4 muzi a 6 Zenami, podstoupila
primarné chirurgicky vykon TaTME ¢i ISR. Pievaha muzského pohlavi v diagnostice KRK

znamena, ze muzi jsou oproti Zenam ohrozeng€jsi skupinou (UZIS, 2018).
Prospektivni vyzkum

Vyzkum byl provadén v letech 2016-2018 na chirurgické klinice krajského typu v ambulanci
pro kolorektalni chirurgii. Data byla zaznamenavana duplicitné do informa¢niho systému a do
zaznamového archu (viz piiloha E, s. 89). Data z téchto let se tykala 20 pacientd V prumérném
véku 61,2 let, z nichz bylo 10 muzi pramérného véku 63,8 a 10 Zen praimérného véku 59,6.
Puvodni pocet pacient této sledované skupiny byl 23, nicméné 3 pacienti se rozhodli pro
trvalou stievni stomii pomoci Milesovi operace a museli byt z vyzkumu vytazeni. Zbylych 20
pacientt bylo rozdéleno stejnou pulkou jako v retrospektivni skuping a to sice tak, ze 6 muza
a 4 zeny podstoupily NCHRT a zbyli 4 muzi a 6 zen absolvovalo prvotné TaTME ¢i ISR (viz
Tabulka 2, s. 45).
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Vyzkumna otazka ¢. 2: Jakych oblasti se nejcastéji tykaly pooperac¢ni problémy LARS ¢i
RAIR?

Pti tvorbé zdznamového archu jsme se nechali inspirovat tzv. LARS skore, které osahuje otazky
tykajici se pouze oblasti vyprazdiovani, jez se stala dominantni oblasti k ziskavani informaci
obtizi pacienti (escp, 2018). Na tuto oblast navazovaly dal$i obtize, které nase pacienty trapily.
Jak uvadi autor Keane (2020), LARS skore je jednoduchy hodnotici nastroj, ktery zachyti
klinické obtize po nizké resekci rekta, ale nezachyti dalsi dilezité problémy, kterymi si pacient
musi projit. Tato studie probihala za spoluucasti n€kolika svétovych stati, pfiCemz samotna
idea piiSla z Noveého Zélandu. Vysledkem této studie bylo, Ze pacienti maji 8 hlavnich
symptomd, jez maji disledky v oblasti psychického rozpoloZeni, dennich aktivit, sexualniho
zivota atd. (viz ptiloha G). Tento vyzkum byl zaméfen §ifeji, podrobnéji se mu vénujeme Vv dalsi
vyzkumné otazce. Klinickym vystupem byly opakujici se obtize pacientti, které se netykaly
samostatného problému vyprazdiiovani. Pacienti naptiklad uvadéli: ,, Bojim se opustit domov,
musim mit toaletu pobliz, nemohu jist, na co mam chut, drive mi slo zatlacit na stolici, ... ** atp.
Tyto pro pacienty nekomfortni situace jsme zaznamenavali do zdravotnické dokumentace a na
zakladé nich vytvofili zaznamovych arch obsahujici 4 zakladni zkoumané oblasti — oblast

vyprazdnovani, oblast mechaniky vyprazdinovani, oblast vyzivy a nakonec oblast socialni.

Téma LARS je stale vice aktualni, coz dokladaji i neustale nové publikované zahraniéni studie.
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Vyzkumna otazka €. 3: Jaké jsou konkrétné nejcastéjsi problémy pacientii po operacich

TaTME a ISR?

Lidské problémy mohou byt riiznorodé a kazdy pacient je jedine¢ny. V piipadé LARS se vSak
jedna o problémy, které jsou u vSech pacienti takika obdobné. Vyse zkoumané oblasti jsme
rozd¢lili do 14 podoblasti, které reflektuji nejcastéjsi problémy pacient. V porovnani s LARS
skore, kde je definovan problém pouze na zaklad¢é 5 otazek, by se mohly objevit spekulace
0 validité dotazniku a o kritickém vyhodnocovani. Na toto riziko upozoriuje autor Bishoff ve

své studii z roku 2018.

V oblasti vyprazdiiovani se problémy tykaly pfedev§im schopnosti pacienta rozlisit vjem
signalizujici odchod vétri od vjemu signalizujiciho stolici. Hordk (2013) uvadi dalezitost
propriorecepcnich vldken svali rekta, které slouzi k fizeni vyprazdiovani a rozliSeni charakteru
odchazejici stolice ¢i plyni. V zaznamovém archu byla tato skute¢nost zjistovana otazkou:
wRozliSite stolici od vétru?“ Touto otazkou také zaCina dotaznik LARS skore. A pokracuje
otazkou, zda ma doty¢ny samovolny tnik stolice. V nasem zaznamovém archu se jedna
0 otazku zaméienou na ,,mekontrolovany odchod stolice®. Situace v této oblasti Se muize
negativné dotykat mnoha dalSich oblasti, zejména psychiky pacienta a jeho jistoty
v kazdodennich ¢innostech (Chen, 2014). S tim se prolina ,,schopnost oddilit stolici“, tato
otdzka je ve stejném znéni zapsana v naSem zaznamovém archu. Jedna se o velice dilezitou

schopnost, ktera dodava pacientovi na jistoté v kazdodennim Zivote¢.

Otazka na ,,pocit nutkdni na stolici“ je uvedena v ZA stejné jako v LARS skore (escp, 2018).
Nasim pacientlim se to stavalo téméft neustédle a ani po 18 mésicich se nedosahlo 100% uspéchu
ani u jedné skupiny. Ve skupin¢ A (retrospektivni), jejiz clenové neprovadéli MB, mélo nutkani
na stolici 5 pacientti z 20 po 18 mésicich od operace. Kdezto ve skupiné B (prospektivni), jejiz

¢lenové provadéli MB, na konci 7. navstévniho intervalu tento problém udaval jesté 1 pacient

z 20.

Dalsim stresujicim faktorem pro naSe pacienty byl ,,spoleény odchod stolice s vétry. Pacienti
si nebyli jisti, jakym zplGsobem u nich dojde k vybrazdéni, proto neustale nosili jakykoli typ
vlozky. ,, Nutnost nosit vloZku“ jsme téz zahrnuli do ZA (viz Graf 14, s. 61). Tato podoblast
nebyla jiz otdzkou v LARS skore, pfitom se dle naSich vysledkl jevi jako dilezitad. Skupina

A sice nedosahla 100% uspéchu, zato skupiné B se to povedlo (viz Graf 4, s. 51).

»Konzistence stolice je faktor, ktery miiZze ovlivnit pfedeslé problémy s vyprazdiiovanim. Da

se ovlivnit stravou, ale také na ni ma vliv cela fada dalSich faktord, napt. predesla ¢i probihajici
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onkologicka 1é¢ba, mira zvladani pooperacniho stresu (Soucek, 2011, s. 85). V grafu €. 6 jsou
zndzornéna data tykajici se konzistence stolice. Nicméné po 18 mesicich méli vSichni pacienti

z obou skupin (100 %) formovanou stolici.

Oblast stravovani se ukazala jako problémova v ,potravindch, které pacientim nesedi“
a,,V nutnosti uzivat vliakninu “, Vladknina vSeobecné vede ke zmékceni stolice, protoze zlstava
Vv lumen stieva a je nasledné bakteriemi fermentovana, coz zvétsuje objem stolice (Marek, 2010,
s. 207). Pro nase pacienty je toto zadouci z divodu zmirnéni piiznaku, které pacienti popisovali
jako ,,odchod stolice po mensich éastech®. Tim, ze diky vlakning stolice zveEtsi sviij objem,
pacienti pocitovali komfortnéj$i vyprazdnovani ve smyslu vétSiho odchodu stolice a zaroven
lepsi,, schopnost zatlacit na stolici*. Nutno podotknout, Ze toto zlepSeni bylo prokazano pouze
u skupiny B, ktera pouzivala metodu MB, konktrétné pii pouziti PMK (Graf ¢. 8, s. 55).
Z vysledkt je patrny rozdil ve schopnosti zatla¢it na stolici u skupiny A s po¢tem 8 pacientli
a skupiny B v zastoupeni 18 pacientd, ktefi tuto schopnost obnovili. Bohuzel se nepodafilo
dohledat studii ¢i jinou odbornou publikaci, ktera by uvadé¢la tento problém jako oficialni.

Z tohoto ditvodu neni moZné srovnani s dalSimi autory.

»Prumérny pocet stolic“, tato otazka byla ve stejném znéni v nasem ZA a ve skore LARS.
Diilezité je, aby pacienti méli klesajici tendenci poctu stolic béhem 24 h. Hoch (2018) ve své
praci udava, ze pacienti, kteti by dosahli 5 stolic za 24 h po TaTME ¢i ISR, by se mohli stat
spokojenymi. V Grafu €. 7, S. 54 je znazornén primérny pocet stolic skupin A a B, s tim, ze
skupina B dosahla 3,9 stolic za 24 h, tedy mensiho pruméru, nez udava Hoch (2018) ve své

publikaci. Nutno podotknout, Ze skupina B s timto po¢tem provadéla metodu MB.

Ve vySe zminéném souhrnu v porovnavani LARS skore vs. vlastni zaznamovy arch jsou
popsany problémy v oblasti vyprazdiovani. Nas arch zjistuje 7 informaci v této oblasti, kdeZto
LARS skoére pouze 4 z 5. Posledni, pata otazka ze skore koresponduje s nasi otdzkou v socidlni

oblasti.

Chan (2014) publikoval studii 0 LARS skore, ve které uvadi, ze 5bodové hodnoceni nemutize
ptinést validni hodnoceni, které by nam dalo relevantni informace o dysfunkci v ramci tohoto
problému, natoZ aby vysledky pfinesly seridzni informace o kvalité Zivota pacientl po TaTME
¢i ISR.

Nutno podotknout, ze americky 1ékai Bazzell (2018) provadél studii, ktera byla zamétena na
vyse popsané problémy. V zavéru studie se ukazalo, ze symptomy v oblasti vyprazdiovani maji

vliv na kvalitu zivota.
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Socialni oblast méla byt zjistovana 3 otazkami v ZA archu. Jedna otazka byla spole¢na s LARS
skore: ,, Pacient musi mit pobli WC*. My jsme tuto otazku zamérné spojili se socialni oblasti,
protoze se domnivame, ze nutnost mit neustale v dosahu toaletu vedou ke strachu a omezenim
v b&znych Cinnostech. Pacienti naptiklad udavali: ,,Mdm obavy jit na obycejny ndkup, kde
nebude pobliz WC.* S tim koresponduje i strach pacientt, ktefi nemaji pobliz toaletu, a proto
maji ,,strach opoustét domov bez obav*. VVysledky z naseho vyzkumu jsou znazornény ve dvou
grafech, které znazornuji téméf totozna data pti poslednich dvou navstévnich intervalech (Graf

¢. 12,s.59 a Graf ¢. 13, s. 60).

Kvalita studii na téma dlouhodobych funk¢nich vysledkit po TaTME neni valna, avsak

dostupné metaanalyzy ukazuji Spatny dopad na anorektélni funkci vlivem operace (Loos, 2013).

Z toho ditvodu je dulezita prace s pacienty po nizkych resekcich rekta a nasledné sbér dat, na
jejichz zakladé se da vytvoftit novy koncept péce, ktery by ptispél ke zmirnéni vyse uvedenych

ptiznaki.

V této vyzkumné otdzce jsou zdiraznény nejcastéjsi problémy, které byly zjistény béhem

kontrolnich navstév nasich pacienttl, ale 1 v rdmci n¢kolikaleté praxe.
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Vyzkumna otazka ¢&. 4: ,,Jaké vysledky pFineslo porovnavani retrospektivnich pacientii

s prospektivnimi, ktefi absolvovali metodu MB?*

Porovnavani pacientti probihalo retrospektivni a prospektivni formou vyzkumu. Jako skupina
A bylo oznaceno 20 pacientd, kteti podstoupili operaci v letech 2013-2015, tedy v dobg, kdy
jesté nebyla praktikovana metoda MB. Jako skupina B bylo oznaceno 20 prospektivnich
pacientt, jez operaci podstoupily v letech 2016—2018. Tato skupina praktikovala po celou dobu
metodu MB. Data této skupiny byla zapisovana do zaznamového archu (ZA) podle navstév,
které byly rozdélené do sedmi intervali béhem 18 mésict. Pacienti byli porovnavani ve 4

oblastech a 14 podoblastech.

1. Oblast vyprazdiovani
e Podoblast — RozliSeni stolice od vétra: Graf¢. 1, s. 46

Na tomto grafu mizeme konstatovat, Ze pii posledni navstévé je rozdil 20 % uspéSnosti pro

skupinu B, ktera praktikovala MB.

e Podoblast — Pocit nutkani na stolici: Graf ¢. 2, s. 49

V tomto grafu je znazornén 20% rozdil uspésnosti pacientti skupin B a A, ktefi provadéli MB.

Lépe z tohoto srovnéni vysla skupina B.

e Podoblast — Schopnost oddalit stolici: Graf¢. 3, s. 50

vvvvvv

vvvvvv

e Podoblast — Nekontrolovany odchod stolice: Graf ¢. 5, s. 52
Nekontrolovany odchod stolice ¢inil na grafu rozdil 25 % pro trénovanou skupinu B s MB.
e Podoblast — Konzistence stolice: Graf¢. 6, s. 53

Vysledky ukazaly shodu mezi skupinami A i B, na konci 18. mésice dosahlo formované stolice

vSech 40 pacientt.

e Podoblast — Priimérny pocet stolic za 24h: Graf ¢. 7, s. 54
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Pramérny pocet stolic ve skupiné A, kterd netrénovala MB, byl 7,4 za 24 h. Ve skupiné B, ktera
provadéla MB, byl prumérny pocet 3,9 stolic za 24 h.

2. Oblast mechaniky vyprazdiovani
e Podoblast — Schopnost zatlacit na stolici: Graf ¢. 8, s. 55

Zde se vyskytl vyrazny rozdil. Skupina B prokazala vétsi schopnost zatlacit stolici a predcila

skupinu A o neuvétitelnych 50 %.

e Podoblast — Odchod stolice po mensich ¢astech: Graf¢. 9, s. 56
Skupina B, kterd provadéla MB, méla o 45 % lepsi vysledky neZ skupin A.

3. Oblast stravovani
e Podoblast — Potraviny, které pacientovi nesedi: Graf¢. 10, s. 57

V této podoblasti se ukdzalo, Ze Ze nékterym pacientiim urcité potraviny délaji problémy. Byt

jsou znat pozitivni vysledky opét pro skupinu B, ale rozdil oproti skupiné A, je pouze 15 %.
e Podoblast — Nutnost uZivat vlakninu: Graf ¢. 11, s. 58

Vysledky z dat o uzivani vlakniny p¥inesl 30 % rozdil ve prospéch skupiny B.

4. Oblast socialni

e Podoblast — Pacient musi mit pobliZ WC: Graf ¢. 12, s. 59

I zde se ukazal rozdil mezi obéma skupinami, ktery ¢inil 25 % ve prospéch skupiny B

praktikujici MB.
e Podoblast — Pacient opousti domov bez obav: Graf ¢. 13, s. 60

Pacienttl, ktefi domov opoustéli bez obav, bylo vice ve skupiné B, a to o celych 30 % nez ve

skupiné A.
e Podoblast — Nutnost nosit vloZzku: Graf ¢. 14, s. 61

Rozdil 35 % ve prospéch skupiny B je viic¢i skupiné A, ktera nepraktikovala MB, vyrazny.
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Na pifedchozich dvou strdnkach jsou prezentované vysledky rozdili mezi skupinou
retrospektivnich (A) a prospektivnich (B) pacientii. D4 se konstatovat, ze rozdily jsou
vyznamné ku prospéchu trénované skupiny pomoci MB. V této skupiné vSichni pacienti poctiveé
trénovali vSechny 3 formy, které jsou soucasti celé metody, a to pomoci vlastni viile, irigace
a PMK. V jedné jediné podoblasti doslo ke shod¢, jiz byla konzistence stolice. Nicmén¢ data
Z naseho vyzkumu ukazuji, ze formovana stolice ndm nedokazuje fakt, ze by méla vliv na dalsi
problémy. Vyplyva z toho, Ze se pacient musi hodnotit jako celek a Ze nestaci dotaznik o péti

otazkach, ktery by potvrdil, ¢i vyvratil LARS (Chan, 2014).

Metodu MB lze nazvat jako novou metodu, ktera by se dala uplatnit v oSetfovatelské péci,
samoziejmé s ordinaci lékate. Na tizemi CR nelze dohledat ziznamy o jiné metodé neZ
manometrii ¢i klasickém biofeedbacku. Problematika, ktera je popsana v teoretické ¢asti, nas
vedla k vlastnimu feSeni pomoci modifikované metody biofeedback. Tim jsme zacali na naS§em
pracovisti v roce 2016. Pacienti, ktefi byli ve skupiné B, trénovali pomoci irigace oraln¢ pies
rektum, ptipadné pies aboralni konec stomie v piipadé protektivni stomie. Pacienti dale
pouzivali insuflovany balonek PMK a v neposledni fad¢ trénovali svéra¢ vlasti vili, tzn.,
provadeli Cetné stahy v pritbéhu celého den. Je t€zké zjistit, zda néktera pracovisté pracuji na
podobnych inovacich, pokud je jesté nepublikovala. Tento problém se objevil v prubchu spani
této prace, kdy némecka studie, uvadi studii hodnotici vysledky ulohy irigace v klinické praxi.
Obsahem jejich studie bylo provadéni irigace a tim zadrzovani vody v neorektu, jednak
abordlnim koncem protektivni stomie, ale také naplnénim neorekta ordlni cestou. Vysledky
studie nekoreluji s dostupnou metodou manometrie, ktera urci tlak svérace, potazmo jeho
kontinenci. Zavérem je tato metoda vhodna k vyuziti tréninku analniho svérace, ktery se podili

na obnové kontinence sv€raée po resekci rekta (Schwander, 2020).

Dalsi studie uvadi kombinaci biofeedbacku a cviceni svalli panevniho dna a také to, ze tato

kombinace mulize pouze zmirnit pfiznaky LARS (Liang, 2019).

Joeng (2015) uvadi, ze biofeedback v kombinaci s Kogelovymi cviky na panevni dno v jeho

12mésic¢nim prizkumu nemél Zadny terapeuticky piinos.

Zavérem této vyzkumné otazky je shrnuti, Ze je vyznamny rozdil uspéchu mezi skupinou B,

ktera praktikovala MB oproti skuping A, ktera jesté neméla moznost ji zkouset.
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Vyzkumna otazka €. 5: ,,Jsou rozdily v pouZivani MB u pacientii po NCHRT a u pacienti

podstupujicich primarné chirurgicky vykon?*

Jak bylo jiz n¢kolikrat v této praci zminovano, zatim neexistuje zadnd validni terapeuticka
metoda, ktera by zcela odstranila ptiznaky LARS. Ve je stale predmétem budouciho zkoumani,

coz své studii zminuje Schwander (2020).

V posledni vyzkumné otazce jsme se vénovali pouze metodé modifikovaného biofeedbacku,
a to pouze u pacientit ze skupiny B. Doslo k rozdéleni skupiny na dvé poloviny. V jedné
poloving byli pacienti, ktefi podstoupili NCHRT a byli oznaceni jako skupina B1. Ve druhé
ptilce byli pacienti, kteti primarné podstoupili TaTME ¢i ISR a byli oznaceni jako skupina B2.
Zde nas zajimalo, jak dlouho po operaci tito pacienti vyuzivaji konkrétni metodu. Nesmime
v této souvislosti opomenout, ze dle odborné literatury literatura vede RT k funkénim

komplikacim anorektalniho svéracového aparatu (Vyslouzil, 2005, s. 102).
Obe¢ skupiny byly porovndvany v sedmi navstévnich intervalech béhem 18 mésicti po operaci.
1. MB pomoci vlastni vile — Graf ¢. 15, s. 62

Z dat uvedenych v grafu je ziejmé, ze pacienti obou skupin po celou dobu trénovali svéraé

vlastni vili.
2. MB pomoci PMK — Graf ¢. 16, s. 63

Zde vysledky potvrdily, Ze pti posledni navstévé jiz nikdo z pacientd nepouzival metodu
s PMK.

3. MB pomoci irigace — Graf¢. 17, s. 64
Rovnéz zde je z vysledkl patrné, Ze nikdo z pacientli nepouzival irigaci na konci posledni
navstévy.

Vyse popsané vysledky jsou skvélou zpravou pro praxi. Analni svéra¢ je potieba trénovat stale,
je tvoten z pficné pruhované svaloviny, ktera pfi pasivité¢ ma tendenci ochabovat (Hoch, Antos
et al. 2018, s. 16). Byt pacienti udavali, Ze Cetnost opakovani se snizila zhruba po roce od

operace, nikdo z nich nepfestal Giplné trénovat.

K této otazce bohuzel nemame literaturu ¢i jiné zdroje k porovnavani, s vyjimkou jedné
némecké studie, se kterou metodu irigace miizeme porovnat. (Schwander, 2020). Dalo by se

namitat, Ze klasickd metoda biofeebacku by mohla byt adekvatni k porovnani insuflovaného
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balonku PMK, avsak klasicka sonda je rigidni, nepfizplsobi se tvaru neorekta, nelze s ni
provadét bézné denni ¢innosti a v neposledni fad¢ je finanéné nakladna. Tudiz nelze srovnavat

néco, co se z daleka sobé nepodoba.

Zavérem lze tvrdit, Ze vysledky z této oblasti jsou ptiznivé, protoze dokazuji uc¢innost metody
modifikovaného biofeedbacku. To je ve shodé s uspéSnymi vysledky klinického stavu

prospektivnich pacientt ze skupiny B.
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7 DOPORUCENI PRO PRAXI

Zpracovavané téma je velice diskutabilni, proto se dostava do poptedi zajmu vyzkumniki.
Nicméné musim podotknout, Ze je velice obtizné dohledat néjaké zdroje, které by se vénovaly
postresekénimu syndromu rekta LARS na uzemi CR. Vétsina autorti ve svych publikacich
oznacuje tento syndrom jako nezadouci, ale zarovenn nevyhnutelnou pooperacni komplikaci
TaTME ¢i ISR. Biofeedback jako metodu pfi 1écbé FI Ize najit u rGznych forem inkontinence,
ale ne zaméfenou pouze na lécbu pooperacni inkontinence po nizké resekci rekta. Pracoviste,
které by se zamérné vénovalo pouze tomuto postresekénimu syndromu, nelze dohledat. Existuji
rehabilitacni pracovisté, ktera se vénuji biofeedbacku pouze okrajové. Obas na né zavitd

pacient po nizké resekci rekta, absolvuje nékolik sezeni, za které ale musi zaplatit.

Nelze ignorovat skutecnost, ze LARS je samoziejmou soucasti operativy u nizce ulozenych
karcinomu rekta. Jen na nasem pracovisti se rocné odoperuje 160—180 pacientt s KRK. Jenda
Ctvrtina z nich ma nizce uloZzeny nador. Pfed naSim pracovistém jsou jesté dalsi 4 nemocnice
S veétSim poctem operativy tohoto typu. Hovofime tedy o stovkach pacientli ro¢né, kteti trpi
syndromem LARS, coZ neni zanedbatelné &islo. Jak uvadi UZIS incidence KRK stoupa (2018).
Naproti tomu pii pohledu do zahrani¢ni literatury a odbornych ¢lankt je vidét, ze se zahrani¢ni
kolegové na tento problém zaméiuji mnohem vice. Dlikazem toho je aktudlni némecka studie
z ledna roku 2020, ktera pfisla s novou metodou irigace (Schwander, 2020). Tato problematika
by se dala fesit jako oSetfovatelsky postup, nicméné to souvisi s aktivitou sester v ¢eském
zdravotnictvi. Najde se jen hrstka téch, které by aktivné vyhledaly zahrani¢ni staz ¢i néjaky
kongres, kde by se mohly dozvédét nové véci, které by mohly byt pifinosem pro ceské
zdravotnictvi. Oproti tomu 1ékafi jezdi do zahraniéi a aplikuji nové 1é¢ebné metody v CR do
praxe, dukazem toho je prave typ operaci u nizce ulozené¢ho karcinomu rekta. Bylo by velkym
pfinosem dostat zdravotni sestry na takovou uroven, kterd by jim umoznovala vice
samostatného rozhodovani a pravomoci. Diky tomu by ziskaly vétsi sebedtivéru a tzv. tah na
branku. S tim samozifejmé s tim souvisi legislativa v CR, potazmo vedeni nemocnic a vedouci

pracovnici.

Dalsim pfinosem by mohlo byt propojeni rehabilita¢nich pracovist s klinickymi obory, kde se
provadéji vykony TaTME ¢i ISR, tak aby pracovnici z téchto dvou oborti spole¢né ziskali

uceleny pohled na tuto problematiku.
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ZAVER

Téma diplomové prace je Modifikovany biofeedback u pacientli po nizké resekci rekta.
Teoreticka Cast je vénovana karcinomu nizkého rekta z pohledu anatomie, chirurgické
a onkologické terapie. Dale pooperacni fekalni inkontinenci a moznost jeji 1écby, ktera je
omezena pouze na ur¢itou moznost. V této pasazi je taktéz pojednavano o modifikované metodé

biofeedback, o0 jeji charakteristice a moznostech vyuziti.

Vyzkumna €ast je tvofena na zakladé zaznamového archu vlastni tvorby, ktery byl inspirovan
celosvétovym skore LARS. Cely vyzkum byl provadén v ambulanci kolorektalni chirurgie,

ktera je soucCasti nemocnice krajského typu.

V Uvodnich kapitolach je pfiblizena metodika vyzkumu, charakteristika vyzkumného prostredi
véetn¢ charakteristiky pacientli, jejichz data byla pouzita. Soucasn¢ byla popsana samotna
realizace vyzkumu. Vysledky jsou prezentovany v grafech se slovnim a ¢iselnym komentafem.
V ramci celé prace byly definovany vyzkumné otazky, které byly nasledné zpracovany pomoci
jiz zminénych grafi. Diskuze si dava za cil shrnout zjisténé informace a vystupy, jez byly
nasledné porovnany s informacemi v odborné literatuie ¢i studiemi zaméfenymi na mozné
rehabilitatni metody v problematice syndromu piedni nizké resekce rekta a nasledné oveéfit

efektivitu modifikované metody biofeedback.

Bylo srovnavano celkem 40 pacientti ve dvou skupinach. Skupinu A tvofilo 20 pacientt, ktefi
byli rozdéleni rovnym dilem, tak aby jedna polovina byla po NCHRT a druhd polovina mé¢la
primarn¢ operaci. Ve druhé skupiné B, bylo rozd¢€leni pacientl uplné€ stejné. Toto znazornuji
Tabulky €. 1 a €. 2, s. 45. Skupinu A tvoftili pacienti, ktefi byli odoperovani v obdobi 2013—
2015, tzn., ze nemohli jesté praktikovat metodu modifikovaného biofeedbacku a byli oznaceni

jako retrospektivni.

Skupina B se skladala z pacientti, jez podstoupili operaci v letech 2016-2018. Zaznamovy arch
byl uzpisoben navstévam, které byly planované podle vnitiniho ptfedpisu ambulance.
RozloZeni nam vytvotilo 7 navstévnich intervalt rozdélenych béhem 18 mésicu, coz je dle
literatury dostate¢né dlouha doba na to, aby se poznalo, zda pacienti budou trpét LARS po
zbytek Zivota.

Zaznamovy arch byl tvotfen oblastmi, které se staly nejvyznamnéjSimi pro pacienty po operaci
TaTME ¢i ISR, tudiZ na zékladé potieb pacientil, které je trapily nejvice na Zebticku jejich

hodnot. Tato skutecnost byla zjistovana béhem predeslych pravidelnych kontrol. Zaznamovy
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arch obsahoval 4 oblasti a 14 podoblasti. Zjisténa a v této praci prezentovana data pomoci grafii
jsou stézejnimi informacemi pro dal$i mozny postup, ktery by mohl zvysit efektivitu pii [écbé

LARS.

Vysledky ptfinesly ucelené informace o skupiné A a skupiné¢ B. Skupina A, kterda nemohla
praktikovat MB 1 pii posledni navstéve, kterd byla 18 mésicti po operaci, udavala problémy ve
vSech zkoumanych oblastech, vyjma oblasti, ktera se dotazovala na konzistenci stolice, zde
V obou skupinach pacienti dosahli formované stolice. AvSak vysledky prokazuji, ze konzistence
stolice neméa az tak veliky vliv na obtize spojené s nizkou resekci rekta. V Zadné jiné

publikované podoblasti tato skupina nedosahla 100% vysledku.

Zatimco ve skupiné B, ktera absolvovala metodu MB, se dosahlo 100% vysledku ve 4
podoblastech. V dalsich podoblastech byla az 95% tspésnost.

V posledni ¢asti vyzkumu byla prezentovana data mezi skupinami B1 a B2. Tyto skupiny byly
tvofeny z prospektivni skupiny B, ktera praktikovala MB v letech 2016-2018. Skupinu B1
tvotili pacienti po NCHRT a skupinu B2 tvofili primarné odoperovani pacienti. Cilem bylo
zjistit rozli€nost pouziti jednotlivych metod MB v 7 stejnych navstévnich intervalech. Pasmo
vysledkti vyuziti metod bylo téméf stejné po celou 18 mésici. Vysledky zde ukazaly, Ze na
konci sledovaného obdobi nikdo z pacientt jiz nemusi praktikovat MB pomoci PMK a irigace.
Naproti tomu trénink pomoci vlastni viile vyuzivali vSichni pacienti po celou dobu sledovani.

Zde na zaklad¢ vysledkt lze konstatovat, ze MB ma piinos a jeho uziti pfinasi komfort

pacientim na tolik, ze funkce anéalniho svéraCe a neorekta pracuje spolehlive.

Vysledky vyzkumného Setfeni se daji povazovat za vice nez ptiznivé. Sbirana data se u obou
skupin pohybovaly v rozlicnych pasmech odpovédi. AvSak data skupiny B se nachazela
pievazné v pozitivnich pasmech, ale aZ na konci sledovaného obdobi, tzn. 6. — 7. interval
navstévy. Timto by se dala efektivita metody modifikovaného biofeedbacku povazovat za

uspeésnou.

Vzhledem k jiz nékolikaletym pracovnim zkusenostem v této oblasti bych jesté rada podotkla,
7e Cas vénovany pacientim pouze s onemocnénim KRK pfindsi a odhaluje spousty mezer
a moznosti, které by se dal daly rozvijet. Tady bych navéazala na svoji bakalaiskou praci, ktera
popisovala vznik ambulance pro kolorektalni chirurgii, kde hréla svoji st€Zejni roli péce pouze
0 pacienty s KRK. Je nutné, aby pacienti méli v nemocni¢nim prostiedi osoby, na které se
mohou obritit, jsou jim znamé a maji k nim divéru. Divéra a komunikace mezi zdravotnikem

a pacientem je zaklad uspésné spoluprace. Tim se docili zdanlivé opomijeného dobrého
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psychického stavu pacienta, ktery tvoti 50 % uspéchu Vv jeho vlastni 1é¢bé (Asbjorn et al., 2010,
s. 182). Diky casu, ktery v ambulanci pacientim vénujeme, zjistime mnohem vice
0 problémech, které pacienta trapi. Konkrétn€¢ informace ohledné obtizi LARS u pacientti po
nizkych resekcich rekta je mnoho. Setkavame se s nimi kazdodenné v ambulanci. Jejich vycet
by mohl byt obsahem mnohem rozsahlejsi prace, protoze timto typem karcinomu trpi ¢im dal
vice mladi pacienti, ktefi pracuji, cestuji, sexualné ziji a planuji rodinu. Proto si myslim, ze tato

problematika by se méla dostat vice do povédomi, a to nejen zdravotnik.
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Priloha A — Klasifikace TNM

TNM Kilasifikace T- tumor N -nodi M- metastazy

T - tumor
Tis | karsinom in situ
T1 | nador postihuje submukézu
T2 | nador postihuje tunica muscularis propria
T3 | nador postihuje subserdzu
T4 | nador vrusta do jinych organi

N- nodi
NX | postizeni miznich uzlin nelze hodnotit
NO | v lym. Uzlinach nejsou metastazy
N1 | metastdzy do 3 miznich uzlin
N2 | postizeni 4 nebo vice uzlin
M - metastazy

MX | vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO | vzdalené metastdzy nejsou prokazatelné
M1 | vzdélené metastazy jsou prokazatelné u 1 orgdnu
M2 | metastazy jsou prokazatelné v 1 a vice organech

Zdroj — (Becker, 2015)




Piiloha B — Typy intersfinkterickych operaci

Zdroj — (Hoch, Skrovina, 2015)



Priloha C — Anatomie rekta
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Zdroj — (Hoch, Skrovina, 2015)



Priloha D — LARS skore

Low Anterior Resection Syndrome Score - LARS Score. English version 1.0
Bowel function questionnaire

The aim of this questionnaire is to assess your bowel function.

Please tick only one box for each question. It may be difficult to select only
one answer, as we know that for some patients symptoms vary from day to
day. We would kindly ask you to choose one answer which best describes
your daily life. If you have recently had an infection affecting your bowel
function, please do not take this into account and focus on answering
questions to reflect your usual daily bowel function.

Do you ever have occasions when you cannot control your flatus [(wind)?
o Mo, never

o Yes, less than once per week

o Yes, at least once per week

Do you ever have any accidental leakage of liguid stool?
o No. never

o Yes, less than once per week

o Yes, at least once per week

How often do you open your bowels?
o More than 7 times per day (24 hours)
o 4-7 times per day (24 hours)

o 1-3 times per day (24 hours)

o Less than once per day (24 hours)

Do you ever have to open your bowels again within one hour of the last
bowel opening?

o No. never

o Yes, less than once per week

o Yes, at least once per week

Do you ever have such a strong urge to open your bowels that you have to
rush to the toilet?

o No, never

o Yes, less than once per week

o Yes, at least once per week

Tramslated March 2013 by ¥ck 1. ry, Ik of Surgary, Hampikire Hospitals MHS F ion Tirust, Basd UE

Zdroj:Escp


https://www.escp.eu.com/images/news_and_reports/2018/lars-scoring-tool/English-LARS-Questionnaire.pdf

Piiloha E — Zaznamovy arch

Zamamovy arch - metoda modifikovaného biofeedbacku

Pohlavi Vek Bez NCHRT NCHRT Typ operace Stomie DatumOP | Okluze stomie
Poznanky
Oblast vyprazdilovani
Cetnost stolice/24h Konzistence stolice Rozliseni stolice od vétri Pocit nutkani na stolice Schoponost oddalit stolici Odchod stolice s vétry Nekontrolovany odchod stolice

Oblast mechaniky vyprazdiiovani

Schopnost zatlacit na stolici

Odchod stolice po mensich ¢astech

Pozninky:
Oblast stravovéni
Potraviny, které pacientovi nesedi | Nutnost wzivat vlakninu
Poznamky:
Oblast socidlni
Pacinet musi mit pobliz WC Pacient opousti domov bez obav Nutnost nosit viozku
Poznénky:
Oblast modifikovany biofeedback
Biofeedback pomoc vlastni vile Biofeedback pomoci PMK Biofeedback pomoci irigace
Pozninky:

Zdroj — vlastni zpracovani



