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ANOTACE

Diplomova préce ,,Fast track v kolorektalni chirurgii* je praci teoreticko-vyzkumnou. Prace se
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roztazenych do dvou skupin pozorovany jednotlivé aspekty a mezi sebou porovnany.
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Fast track in colorectal surgery

ANNOTATION

The diploma thesis "Fast track in colorectal surgery" is a theoretical research work. The work
focuses on the method of treatment of fast-track colorectal cancer, especially on classical
methods, the Fast track method itself but also on the role of the nurse. The theoretical part
provides the theoretical basis for the research part. In the research part, with the help of
elaborated case studies divided into two groups, individual aspects are observed and compared

with each other.
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

APC — adenomatous polyposis coli, tumor-supresorovy gen zodpoveédny za vznik familiarni
adenomatozni polypézy a kolorektalniho karcinomu (gen ur€ujici stejnojmenny

protein)
APTT - activated partial thromboplastin time, aktivovany parcidlni protrombinovy cas
ASA — American Society of Anesthesiologists, Americka anesteziologicka spolecnost
ATB — antibiotika
CT — pocitacova tomografie
CZK — centralni Zilni katétr

DCC — deleted in colorectal carcinoma gene, gen ztraceny u kolorektalniho karcinomu (gen

urcujici stejnojmenny protein)
DM - diabetes mellitus
EKG — elektrokardiogram
ERAS — enhanced recovery after surgery, akcelerovana pooperacni rehabilitace
FIT — fecal immunochemical test, imunochemicky test na okultni krvaceni do stolice
FT — Fast track
GIT — gastrointestinalni trakt
gTOKS — guajakovy test okultniho krvéceni do stolice
[.M. — intramuskulérni
[.V. — intravendzni
IMC — infekce moc€ovych cest

INR — international normalized ratio, mezindrodni normalizovany pomér protrombinového

Casu, vyjadfeni hodnoty Quickova testu
1TOKS — imunochemicky test okultniho krvaceni do stolice

JIP — jednotka intenzivni péce



KRK - kolorektalni karcinom

KSK — kolonoskopie

LF — 1ékarska fakulta

LWMH - nizkomolekularni heparin
MRI — magneticka rezonance

NGS — nazogastricka sonda

OK — okultni krvéceni

ONN - Oblastni nemocnice Nachod
OP — operace

PL — prakticky lékar

PMK — permanentni mocovy katétr
POI — pooperacni ileus

POVN - poopera¢ni nauzea a vomitus
PZK — periferni Zilni katétr

RHB — rehabilitace

RTG — rentgen

TEN — tromboembolickd nemoc
TOKS - test okultniho krvaceni do stolice
UK — Univerzita Karlova

VAS — vertebrogenni algicky syndrom

ZN — zhoubny novotvar

(HUGO, J. et al., 2016)



UvVOD

Kolorektalni karcinom (KRK) patii mezi jeden z nejéastéjsich karcinomi v Ceské

republice, ale i celosvétove. Piedevsim pro jeho zakeiny charakter se jedna o jeden

24

Podle nejnovéjsich dat Narodniho onkologického registru zroku 2018 bylo toto
onemocnéni druhym nejéastéji diagnostikovanym novotvarem v Ceské republice (CR).
Ve srovnani s vyskytem v Evropé je Ceska republika na 14. misté. Tato diagnéza byla
v ramci onkologickych diagnéz zaroven druhou nejcastéjsi pfi¢inou umrti v roce 2018
(12,2 % vSech Umrti), vroce 2018 zemielo stouto diagnézou 3 356 osob.
Pii mezinarodnim srovnavani umrtnosti s timto onemocnénim obsadila Ceské republika

v roce 2018 21. pozici v Evropé (UZIS, 2018, s. 89).

Prevalence tohoto onemocnéni setrvale roste. K 31. 12. 2018 v Ceské republice Zilo
59 166 stimto onemocnénim. V porovnani s piedchozim rokem pocet osob s timto

onemocnénim vzrostl o 1,3 % (UZIS, 2018, s. 7).

Soucasna 1écba vykazuje veelku dobré vysledky a byva uspésna, mira jeji uspéSnosti vSak
zavisi na vCasné diagnostice. Ackoli u vétSiny pacientil neni znama piesnd ptic¢ina vzniku
kolorektalniho karcinomu, jsou znamy rizikové faktory, k nimz patii nevhodné stravovaci
navyky (velké mnozstvi tukli a sacharidi a maly obsah vlakniny), nezdravy zivotni styl
(obezita, koufeni, mald fyzicka aktivita), ale také ionizujici zéfeni a nepfiznivy vliv
chemickych a biologickych kancerogend. DalSim rizikovym faktorem je dédi¢na
predispozice, predchozi zanétlivd onemocnéni stieva a vék (95 % nadort pripada na lidi
nad 50 let). Dulezita je primarni prevence, jejimz cilem je snizit incidenci nadort. Jeji
moznosti jsou v§ak omezené, nebot’ zdkladnim pfedpokladem je celkové zlepSeni kvality
zivotniho prostfedi a stravovacich navyk, pozitivni vysledek se da tedy ocekéavat za dvé
az tfi generace, tj. cca za 40—60 let. NejvyznamnéjSim a nejefektivnéj$im nastrojem pro
ovlivnéni epidemiologie kolorektalniho karcinomu je tak sekundarni prevence, jez ma za
cil redukci mortality cestou ¢asného zachytu karcinomu, ktery je v plné vylécitelném
stadiu (preventivni prohlidky, depistdz, casna diagnostika — kolonoskopie, profylaxe)
a nasledna dispenzarizace. Od roku 2000 probiha v CR celoplodny program screeningu

kolorektalniho karcinomu (Brabcova et al., 2009, s. 316; Svestka a Krechler, 2016, s. 8 1).
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Metoda Fast track nebo ERAS (enhanced recovery after surgery) je metodou, ktera
vyuziva moderni postupy pouzivané vyhradné v elektivni chirurgii. Cilem této metody je
snizit frekvenci pooperacnich komplikaci, délku hospitalizace a zlepSit tak komfort
nemocnych. Tedy dosahnout atraktivniho cile tzv. ,,stress and pain free* (Serclova, 2009,
s. 527). Zakladem této metody jsou i poznatky, které se potvrdily i v mnoha studiich jako

,evidence base medicine®, zalozené na dikazech (Holak, 2009, s. 524).

Diplomova prace se vénuje problematice v této oblasti. Teoreticka ¢ast shrnuje anatomii
a fyziologii tlust¢ho stfeva a kone¢niku, etiopatogenezi, symptomatologii a screening
kolorektalniho karcinomu, podrobnéji piiblizuje metodu Fast track a chirurgickou 1écbu
kolorektalniho karcinomu. Samostatna kapitola je vénovana uloze sestry v perioperacni
péci.

Prakticka ¢ast sleduje dvé stejné velké skupiny pacientil, z nichZ jedna podstoupila vykon
klasickou metodou, a pro druhou byla zvolena metoda Fast track. Ziskané vysledky obou
skupin jsou analyzovany a porovnany rozdily v mnozstvi pooperac¢nich komplikaci, délce

hospitalizace a podavani antibiotické profylaxe.
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1 CIL PRACE

1.1 Cil teoretické casti prace
Cilem diplomové prace je popsat metodu Fast track, chirurgickou Ié¢bu v kolorektalni

chirurgii a tlohu sestry v perioperacni péci.

1.2 Cile praktické casti prace

Na zakladé studia odborné literatury byly stanoveny nasledujici cile.
Hlavni cil:

Hlavnim cilem préce je zjistit, jaké benefity pfinesla skupin€ pacienti metoda Fast track

oproti skupiné pacientii s klasickou metodou.

Diléi cile:

1. Mezi obéma sledovanymi skupinami porovnat délku hospitalizace.
2. Mezi obéma sledovanymi skupinami porovnat pooperacni komplikace.

3. Mezi obéma sledovanymi skupinami porovnat podavani ATB profylaxe.
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I. TEORETICKA CAST

2 ANATOMIE A FYZIOLOGIE

2.1 Tlusté stievo

Tlusté stievo (intestinum crassum) predstavuje posledni tsek travici trubice. Zacina
v pravé jameé kycelni jako vakovité rozsifeni slepého stfeva a pokracuje jako tracnik
vzestupny, traénik pfi¢ny, traénik sestupny a esovity traénik. Koncova ¢ast je tvofena
kone¢nikem, ktery ptfechézi v fitni kanal zakonceny otvorem fitnim (Dylevsky, 2009,
s. 327). Délka je zhruba 1,5 m a prumér asi 6-8 cm. V tlustém stievu dochazi

k zahus$tovani stfevniho obsahu a k jeho zpracovdvani za pomoci stfevnich organismi

(Hudak a Kachlik, 2013, s. 191) (viz pfiloha A).

Sliznice 1 podslizni¢ni vazivo jsou bledé, kryté jednovrstevnym cylindrickym epitelem
a bez klkii. Svalova vrstva je tvofena longitudinalni a cirkularni vrstvou svaloviny hladké.
Nekteré oblasti s mistnim nahromadénim cirkularni svaloviny tvofi funk¢éni svérace.
Povrch je kryt viscerdlnim peritoneem, kromé& zadnich ploch vzestupného tra¢niku
a sestupného tracniku, které jsou pftirostlé k zadni st€né bifiSni. A aboralni ¢asti rekta,

ktera je svou adventicii propojena s okolnim vazivem (Hudak a Kachlik, 2013, s. 191).

Mezi atvary na tlustém stfevu miiZeme zatadit haustra. Haustra coli jsou vypuky neboli
vyklenuti stény dané ¢innosti cirkularni svaloviny a podélné svaloviny. Dal§imi utvary
jsou taeniae coli. Jedna se o tii zesilené pruhy podélné svaloviny viditelné na povrchu
stiteva. Mizeme rozlisit tfi: taenie mesocolica — v misté odstupu mesocolon transversum,
taenie omentalis — v misté srlistu omentalis majus a jako tfeti je taenie libera — pfistupna
voln¢, v kontaktu s piedni sténou btisni (Havlicek et al., 2016, s. 63). Mezi dalsi atvary
muzeme zafadit appendices omentales — jednd se o vybézky visceralniho peritonea
vyplnéné tukovym vazivem. Jako posledni popisujeme plicae semilunares — piicné

polomeésicité fasy slizni¢ni na vnitinim povrchu (Hudak a Kachlik, 2013, s. 191).

2.1.1 Slepé stievo

Slepé sttevo (coecum) je prvni Casti tlustého stfeva. Vakovité rozsifend cast ulozena
v pravé ky&elni jamé. Jeho délka je cca 7 cm. Usti do n&j kycelnik. Usti je Gasteénd
zavieno ileocékalni tzv. Bauhinskou chlopni. Pro uzavér tenkého streva proti tlustému

nema chlopen vétsi vyznam. Kranidlni ¢ast dorzalné sriista s parietalnim peritoneem, ¢ast
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kaudélni je volnd a pohyblivd a za ni vznikd zahyb peritonedlni. Ze slepého stfeva
vystupuje piivések ervovity (appendix vermiformis). Cervovity ptivések, coz je dlouha
vychlipka slepého stieva, je rudimentéarni, dlouhy je cca 8—10 cm. M4 vlastni peritonealni
zaves. Sliznice a podslizni¢ni vazivo jsou prostoupeny bohatou lymfatickou tkéni. Jeho
projekce na bfisni sténu je McBurneytiv bod, ktery je asi 6 cm od pravé spina iliaca
anterior superior na spojnici mezi ni a pupkem — tato ¢ara se nazyva Monroova ¢ara (/inea
spinoumbilicalis). DalSim projekénim bodem je tzv. Lanzlv bod, ktery je na hranici
pravé a stiedni tfetiny linea interspinosa (Dylevsky, 2009, s. 327; Hudak a Kachlik, 2013,
s. 193).

2.1.2 Vzestupny tra¢nik

Vzestupny traénik (colon ascendens) je usek, ktery vede od slepého stfeva smérem
nahoru, ke spodni ploSe pravého jaterniho laloku. Jedna se o 15-20 cm dlouhy usek.
Nachazi se zde pravé tracnikové ohbi (flexura coli dextra), nékdy nazyvané také jako
pravé jaterni ohbi, stacici se doleva a pokracujici jako trac¢nik pti¢ny. Nemé pobtiSnicovy
zaves. Zadni plochou srlstd se zadni bfiSni sténou. Vzestupny tracnik je ulozen

sekundarné retroperitonealné (Hudak a Kachlik, 2013, s. 193; Dylevsky, 2019, s. 177).

2.1.3 Pri¢ny tracnik

Pticny tracnik (colon transverzum) navazuje na tranik vzestupny. Nachazi se
v provéSeném oblouku mezi pravym jaternim ohbim a levym slezinnym ohbim. Jeho
délka je okolo 50 cm. Probiha napfi¢ dutinou bfi$ni, uloZeny je intraperitonealné a jeho
zavés déli dutinu pobiiSnicovou na horni ¢ast a dolni ¢ast. V levém ohbi ptechazi

v sestupny tracnik (Dylevsky, 2009, s. 329).

2.1.4 Sestupny trac¢nik

Sestupny tracnik (colon descendens) métici 25-30 cm probihé od flexura coli sinistra po
levém okraji dutiny bfiSni az do levé kycelni jadmy. V levé kycCelni jamée prechdzi do
esovité klicky. Je uloZen sekundarné retroperitonealné. Nema pobftiSnicovy zavés (Hudak

a Kachlik, 2013, s. 194).

2.1.5 Esovita klicka
Esovita klicka (colon sigmoidei) zatind ve vysi hiebene kosti kycelni a pokracuje jako
klicka 30-40 cm dlouha. Piechazi ve vysi obratli S>-S; do kone¢niku. Délka i poloha

zavisi na délce peritonealniho zavésu. Nahote a vptfedu je esovity traénik zakryt klickami
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tenkého stieva a dole naléha na pohlavni a mocové organy ulozené v panvi. Ve svém

pribéhu se dvakrat ohyba (Dylevsky, 2009, s. 329).

2.2 Konecnik

Konecnik (rectum) jedna se o posledni usek travici trubice. Navazuje na esovity tracnik
v urovni obratle S»>-S3. Jeho délka je 12-14 cm a priimér zhruba 4 cm. Zac¢ina rozsifenim,
které pod hrotem kostrée prechézi v fitni kanal. Konec¢nik usti v ryze fitni fitnim otvorem
(anus). Rozsitenéd ¢ast kone¢niku (ampula) je misto, kde se shromazd'uje stolice, jeho
Sitka je kolisava podle napln¢ — pohybuje se v rozmezi 4-10 cm. Sliznice v ampularni
¢asti je tvorena sloZzenim do tii pfi¢nych fas. Stiedni fasa je tvofena hladkou svalovinou,

ktera vytvafi ptidatny svérac rekta, ktery nepodléhd vili.

Dolni ¢ast neboli fitni kanal (canalis analis) je velmi tzky Gsek prochazejici svalovym
panevnim dnem, rozSifujici se pouze pii vyprazdiovani stolice. RozSifeny usek

konecniku je pokryt pobfisnici.

Dolni oddil kone¢niku je kryt jiz pouze fidkym vazivem. Na rozdil od pfedchozich useki
tlustého stfeva kone¢nik neobsahuje haustra ani taenie. Sliznice je bledd aZ Seda a bez

ptitomnosti klki (Dylevsky, 2019, s. 117; Hudék a Kachlik, 2013, s. 195).

Hladk4 svalovina tvoii svalovou vrstvu konecniku. Svalovina cirkularni je zesilena ve
vnitini svéra¢ konecniku (musculus sphincter ani internus). Zevné se nachdzi pficné
pruhovany zevni svéra¢€ konecniku (musculus sphincter ani externus), ktery je inervovan

misnimi nervy a ovliviiuje tak defekacni reflex (Dylevsky, 2009, s. 331).
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3 KOLOREKTALNI KARCINOM

Kolorektalni karcinom (KRK) — jedna se v soucasné dobé o nejcastéj$i zhoubné
onemocnéni v CR i ve svété. Jedna se o civilizaéni onemocnéni (Matkovc¢ik a Hlad, 2015,
s. 333). ,,Incidence ZN tlustého streva a konecniku do roku 2002 vyrazné nariistala,
po tomto roce je patrna stabilizace az mirny pokles, coz pravdepodobné souvisi se
zavedenim kolorektalniho screeningoveho programu. V roce 2018 bylo toto onemocneéni
2. nejcastéji diagnostikovanym novotvarem kromé nemelanomovych koznich nadorii v CR
(12,4 % vsech nové diagnostikovanych ZN bez C44 — jiny zhoubny novotvar kiize.). V roce
2018 bylo v CR nové diagnostikovano 7 273 pripadii, tedy 68,4 na 100 000 osob, coz bylo
o 1,7 % méné v porovndni s predchozim rokem. U tohoto typu nddoru mirné prevazuje
vyskyt u muzii, pomer muzii a zen v roce 2018 byl 1,5: 1. Pri mezindrodnim srovnani
vyskytu tohoto onemocnéni stoji CR v Evropé na 14. misté” (UZIS, 2018, s. 89)
(viz ptiloha B, C a D).

Incidence kolorektalniho karcinomu stoupa s nartstajicim vékem (viz piiloha E).
Nejvétsi vyskyt onemocnéni je evidovan v rozmezi 63-77 let. Nadory jsou dlouhou dobu
asymptomatické. Poté se priznaky ¢asto podceniuji a diagnostika tak neni v¢as zahdjena.
Pficinou vysoké mortality je pfedevSim pozdni diagnostika v pokrocilém stadiu

onemocnéni (Hoch a Antos, 2018, s. 111).

3.1 Etiopatogeneze
., Kolorektalni karcinom vychdzi z bunek sliznice tlustého streva a konecniku, které se
meéni na defekty genii (APC, DCC), antionkogenii (p53) nebo zvysenou expresi onkogenii

(Ki-ras-Kirsten at sarcoma viral oncogene — gen urcujici stejnojmenny protein, prediktor

chabé odpovédi na biologickou lécbu) “ (Seifert, 2015, s. 15).

Za prekanceré6zu miZeme oznacovat benigni adenom, ktery predchazi az
u 9 z 10 nemocnych. O rizikovosti polypu rozhoduje piedev§im jeho histologicka
struktura a velikost. Bunky maligniho charakteru se nejprve nachézeji pouze ve sliznici.
., Na nitrobunécné urovni probiha mnohastupiiovy proces karcinogeneze s kumulaci
mutaci a dysregulaci v genech ridicich bunécny cyklus, coz miiZe vést ke ztraté kontroly
nad proliferaci, nekontrolovanému  bunécnému  déleni, invazivnimu  ristu

a metastazovani. Maligni preména polypu v adenokarcinom je pomaly proces, ktery
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probiha radove v letech, obvykle 8—10 let, a poskytuje tak dostatek casu pro véasnou
detekci a profylaxi, resp. lécbu“ (Seifert, 2015, s. 15).

Histologicky se jen zfidka jednd o karcinoid, GpIn€ vzacné o sarkom. AZ v 90 % ze vSech
lokalizovanych ptipadl se jedné o adenokarcinom. Nejvice nadort — skoro 60—70 % — je
lokalizovano distaln¢ od linedrni flexury. Pravostrannd lokalizace je Castéjsi u zen,

naopak u muzu je prevaha karcinomu kone¢niku (Seifert, 2015, s. 16).

wev

sporadickou a familiarni formu.

3.1.1 Sporadicka forma
Sporadicka forma KRK prezentuje 80-85 % piipadl. Nelze u ni prokazat dédi¢ny ptivod.
Vyznacuje se predev§im kompletnim vytazenim obou alel genu z funkce, je zde jesté

potieba dvou mutaci v somatické burce.

Pravdépodobnost je dost mald, proto nadory vznikaji ve vy$sim véku (Holubec, 2004,
5. 20). V CR se za v&kovou hranici povazuje 50 let. Vice ohroZeni jsou muzi, diabetici
a také pacienti s metabolickym syndromem. Vyskyt KRK u ptibuzného, ktery je 1. stupné
—jedna se o rodice, déti a sourozence —, zvysuje riziko onemocnéni KRK 2—-3krat (Seifert,

2015, s. 16).

3.1.2 Familiarni forma

Familiarni neboli hereditdrni (dédicnd) forma — dédi¢nd postizeni se objevuji zhruba
ptiblizné v 15-20 %. Jedna se o zarode¢nou mutaci pfitomnou ve vSech bunkach jedince.
U hereditarni formy nadorového onemocnéni staci pouze jedind mutace somatické buiky
k vytazeni genu. Je tedy daleko vys$i riziko malignizace neZ u sporadické formy.
Pravdépodobnost je opravdu vysokd a postihuje mladsi vékové kategorie. Proto jsou
pfibuzni casto indikovani jiz kolem 20. roku na kolposkopické vySetfeni ¢i ke

genetickému testovani (Holubec, 2004, s. 21).

3.1.3 Faktory vnéjSiho prostiedi

Faktory vnéj$iho prostfedi ovliviiuji predevsim sporadickou formu. Velkou roli hraje
dieta — predevSim dieta s velkym mnoZstvim nasycenych tukli, sniZzenym obsahem
vlakniny. Nizky obsah vldkniny zplisobuje zpomaleny priichod obsahu stfevem.

Nevhodné pfipravovana strava — smazené, grilované ¢i uzené pokrmy. Dalsi faktorem je
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vy$$i mnozstvi pfijimaného alkoholu. Koufeni je jednim z dalSich rizikovych faktori.

Sedavé zaméstnani a nedostatek pohybu je tieba také zminit (Seifert, 2015, s. 18).

3.2 Symptomatologie

Mezi nejcastéjsi symptomy muzeme zatadit bolesti bficha, snizeni télesné hmotnosti,
tenesmy, prolaps rekta, krvaceni z kone¢niku a zména defekacniho stereotypu (Hoch
a Antos, 2018, s. 116). Mulze se projevit az jako akutni komplikace — ileus, masivni
enteroragie, perforace. Jako vzacnéjsi komplikaci mizeme uvést i mikrocytarni anémii

(Zavoral et al., 2012, s. 409).

3.3 Screening
Hlavnim cilem screeningu je zvySeni ¢etnosti zachytu u ¢asnych forem KRK. Vzhledem
k vysoké incidenci v CR byl ziizen vroce 2000 narodni screeningovy program

kolorektalniho karcinomu.

3.3.1 TOKS
Test na okultni krvaceni do stolice neboli TOKS. Je jednou z hlavnich screeningovych
a diagnostickych metod u KRK. Napomaha piedevsim v nizkorizikové asymptomatické

populaci. U dospélého €lovéka je bézna denni ztrata krve do stolice 0,5-2,5 ml (Zavoral

etal., 2014, s. 773).

Test je provadén z odbéru vzorku stolice. Napomaha odhalit stopy krve ve stolici, které
jsou pouhym okem neviditelné. Test je provadén doma. Na odbér je tfeba pouzivat
specidlni set, ktery poskytne lékaf. Vzdy je soucasti ptibalovy letdk s podrobnymi
instrukcemi. Vzorek je nutné do 24 hodin dorucit k vyhodnoceni zpét k 1€kafi. Pokud test

vyjde pozitivné, nasleduje kolonoskopie (Seifert, 2015, s. 60; Zavoral et al., 2014, s. 773).

V soucasné dobé mame k dispozici dva druhy TOKS. Guajakovy test, neboli gTOKS, je
zaloZen na peroxidazové reakci. Pfed timto testem je nutné dodrZovat dietu. Je nutné se
vyvarovat potravin, jako je cervené maso, ale nutné je i vysazeni 1€k, jako je vitamin C
¢i preparaty zeleza. Druhym druhem testu jsou iTOKS (imunochemické TOKS) a FIT
(fecal immunochemical test), tyto testy jsou zaloZeny na detekci hemoglobinu a neni

nutné pied nimi dodrzovat Zadna dietni opatieni (Horak et al., 2013, s. 113).

3.3.2 Kolonoskopie
Ptedstavuje zlaty standard u vySetfeni tlustého stfeva. Jedna se o endoskopické vySetteni

od konec¢niku, caeca aZ po Bauhinskou chlopen a termindlni ileum. Jde o nejefektivnéjsi
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screeningovou metodu, pfi niz existuje moznost vizualni kontroly, ale hlavni vyhodou je
moznost odbéru vzorkl k histologickému vysetfeni. Pokud se pfi vySetieni nalezne polyp

(slizni¢ni utvar), Ize provést jeho sneseni, tzv. polypektomii (Seifert, 2015, s. 65).

Pred vySetienim je nutna piiprava pacienta. Lékar ptedepiSe specidlni piipravek
s ndvodem, ktery slouzi k vypradzdnéni stieva. Dokonala pfiprava je nezbytna pro zdarny
prabéh vysetieni (délku i kvalitu vySetfeni). NejCastéjSimi piipravky jsou Fortrans ¢i
Picoprep. Pro dokonalé vyprazdnéni je nutné postupovat dle doporuceni vyrobce. Pied
vySetfenim je také nutné mit vysledky provedeného krevniho odbéru. Jde predevsim
o vysledky krevniho obrazu a INR (international normalized ratio). Béhem vysSetieni je
mozné vyuzit analgosedaci, proto je nutné lékafe provadéjici kolonoskopii informovat
o alergiich. Je nutné také konzultovat s Iékafem chronickou medikaci, pfedevsim Iéky na

fedéni krve. I tento vykon mize mit komplikace, ty jsou ovSem vzacné.

V ojedinélych ptipadech mize byt vyvolano krvaceni, porusena sténa organti nebo dojit
k alergické reakci na léky podané pted vySetfenim (Informovany souhlas ONN —

endoskopické centrum) (viz ptiloha F).

3.3.3 CT kolografie

Pti CT kolografii se jedna o CT vySetteni bficha a malé panve s nutnou ptipravou tlusté¢ho
stteva. Je nutné byt pfed vykonem vyprazdnén. Pred vykonem se provadi insuflace
tlustého stfeva vzduchem za pomoci rektalni rourky. Pacientovi je intravenézné podana
jodova kontrastni latka. CT je provadéno nejdiive v poloze na zadech a poté na bfiSe.
Vysledkem jsou skeny v 3D zobrazeni. Hlavni nevyhodou tohoto vySetieni je radiacni
zatéz a nemoznost provedeni biopsie. Vyhodou ale je, Ze je mozné zobrazeni
1 extraintestinalnich struktur (uzliny, jatra, mezenterium) a zobrazeni sttevni stény (Andé¢l

etal., 2012, s. 27).
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4 METODA FAST TRACK

Metoda Fast track, také nazyvana jako ERAS — enhanced recovery after surgery nebo
akcelerovana pooperacni rehabilitace, je soubor modernich postupti v perioperacni péci.
Koncept metody Fast track predstavuje model perioperacni péce u nemocnych, ktefi
podstoupili narocné operace. Perioperacni péce (tzn. piedoperacni, operacni i pooperacni
péce) si klade za cil omezit vliv ucinkd spojenych s vétsimi chirurgickymi vykony,
predevsim u pacientd, ktefi jsou indikovani k velkym elektivnim bfisnim vykonim. Tento
pristup predevSim umoziuje snizeni poctu obecnych pooperacnich komplikaci
a urychluje néavrat pacienta do stejné formy jako pied operaci. Jednou z vyhod je také

snizeni poctu dni stravenych v nemocni¢nim zatizeni (Holék, 2009, s. 524).

Hlavnim cilem metody je snizeni frekvence pooperacnich komplikaci, délky
hospitalizace, zlepSeni komfortu nemocnych a dosaZeni cile tzv. ,,stress and pain free*
chirurgie (Sercova, 2009, s. 527). Nemalou roli v této metodé také hraje aktivni ucast

pacienta a tizka spoluprace celého zdravotnického tymu.

Prvni zminku o této metodé mizeme nalézt jiz koncem 90. let minulého stoleti. Zpravy,
které jsou védecky podlozené, pochézeji z Centra chirurgické patofyziologie v Kodani,
kde ptisobil prof. H. Kehlet (Plodr a Ferko, 2005, s. 557). Ten jako prvni popsal metodu
tzv. akcelecerované rehabilitace v periopera¢ni péci, ktera pluvodn€ dokazovala,
Ze pooperacni rehabilitace mize byt stejn€ rychla jak po otevienych vykonech, tak

i po laparoskopickych vykonech provedenych v chirurgii (Serclova, 2009, s. 527).

V roce 2016 byl do klinické praxe na Chirurgické klinice 2. 1ékatské fakulty Univerzity
Karlovy ve Fakultni nemocnici v Motole zaveden ERAS protokol. V Ceské republice se
zatim ERAS protokol nestal soucasti perioperacni péce. Kontrolni skupinu tvoftilo

131 pacientil (viz ptiloha G).

4.1 Principy perioperacni péce typu Fast track
Jedna se o 11 krokd, u kterych je dulezité jejich pouziti. Zasadni je spravné dodrZet
optimalni kombinaci. Spravnd kombinace ucinkll vede k nejefektivnéj$i pooperacni

rehabilitaci a napomaha redukovat operacni stres.
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4.1.1 Dikladna predoperacni priprava a informace nemocného
o pooperacni péci

Prvni krok zahajuje rozhovor s nemocnym a jeho edukace. Edukace probiha pti nacviku
rehabilitace, kterd zahrnuje i psychickou rehabilitaci pacienta (Gustafsson et al., 2012,
s. 784). V tomto kroku jsou také probirany dietni preference nemocného. Nemalou roli
zde hraje edukace v oblasti pooperacni bolesti, probihd sezndmeni s riznymi druhy skal.
Je nutné, aby se pacient v této oblasti orientoval a pochopil principy spravné analgezie.
Probirdna je také predoperacni ptiprava i obvykly pooperacni pribéh. Zamétujeme se
1 na peroralni pooperacni ptijem. Nazory fady odbornikd na vyzivu poukazuji na fakt,
ze pacient by mél mit na miru sestavenou hyperkalorickou suplementaci (2 dny,

600 kcal/den) pokud to jeho stav vyzaduje (Monacelli et al., 2018, s. 35).

Nedilnou soucésti toho kroku je také edukace v oblasti koufeni a alkoholu. Doporuceno
je zanechani koufeni a uzivani alkoholovych néapoji na 4 tydny pfed plédnovanym
vykonem (Gustafsson et al., 2012, s. 784). Pokud pfiprava probiha spravnym zptsobem,
mélo by dojit ke snizeni strachu nemocného z planovaného vykonu. Vymizeni anxiozity

je jednim z mechanismil snizujici operaéni stres (Serclova, 2009, s. 528).

4.1.2 Redukce predoperacniho hladovéni

Dlvodem ptedopera¢niho hladovéni je obava z aspirace béhem celkové anestezie.
Frekvence aspirace je 0,7—4,7 na 10 000 anestezii a fatalnich nasledkt je 1 umrti na
35 000-72 000 anestezii. Aspirace je vSak jednou znejzavaznéjSich komplikaci

v celkové anestezii (Serclova, 2009, s. 528).

Nyni jiZ mnoho studii doklada, Ze je nutné dodrzet lacnéni 6 hodin pted operaci — jidlo,
mlécné vyrobky, dzus s duzinou. Dle National and European Anaesthesia je povoleno
pozit Cisté tekutiny do dvou hodin pted operaci. Societies Vyjimku tvoii lidé s vysSSim
rizikem aspirace: t¢hotné Zeny, nemocni s DM, s gastroesofagealnim refluxem, morbidné
obézni, akutné operativni nebo nemocni, u kterych se predpoklada obtizna endotrachealni

intubace (Gustafsson et al., 2012, s. 784).

4.1.3 Predoperacni priprava

4.1.3.1 Predoperacni stievni pfiprava mechanickou ortogradni lavazi
Predoperacni stievni pfiprava mechanickou ortogradni lavazi neni u vétSiny nemocnych
treba. Hlavnim cilem odstranéni stfevniho obsahu pfed operaci je omezeni perioperacni

kontaminace a stim spojeny vznik infekéni perioperacni komplikace. Pfipravky
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ke stfevnimu vyprazdnéni jsou zaloZeny na principu osmoticky aktivnich latek. Prazdnéni
timto zpisobem zplsobuje dehydrataci a je tedy peroperacné nutné vétsi hydratace
pomoci krystaloidl pro udrzeni obéhové stability. Dusledky dehydratace jsou vice zifejmé
pii vyuziti epidurdlni analgezie v kombinaci s anestezii. Jednou z nevyhod prazdnéni je
1 diskomfort nemocného. Mé to vliv i na psychiku pacienta. ,,Na zdklade zkusenosti
s akutnimu stievnimi operacemi, kde nelze pripravu stieva pouzit, zacala byt mechanicka
priprava stievni zkoumana i u elektivnich operaci, pricemz Zadna jeji vyhoda ovérena
nebyla*“ (Serclova, 2009, s. 528). Podle studie provedené na Slovensku (Janiczekova
etal., 2016, s. 9) bylo prokazano, ze pacienti béhem stfevni pfipravy jsou vystaveni
stresu, nemaji dostatecné zabezpeCenou intimitu nebo muze dojit béhem piipravy

k poranéni konecniku. Pacienti maji problém s urgentni defekaci.

Dle dostupné literatury metoda Fast track jako stfevni pfipravu muze vyuzivat
tzv. Saraticu. Jedna se o velmi silnou mineralni vodu. PovaZzuje se za projimadlo a 1é¢ivou
minerdlni vodu zaroven. Efekt by se m¢l vyrovnat klasické sttevni ptipravé (Prochotsky
etal., 2008, s. 647-648). Nazory na problematiku jsou hodné¢ odlisné. Nékde je vyuzivano
v ramci piipravy podani glycerinového klysma vecer pted operaci. Zalezi vSak vzdy

na zvyklostech pracovisté, operatéra a po konzultaci s pacientem.

4.1.3.2 Prevence tromboembolické nemoci (TEN)

Ptipadil zilni trombdzy asymptomatickych béhem kolorektalnich operaci je asi 30 %,
s fatdlni plicni embolii to je vSak jen 1 %. Pacienti by méli nosit dobfe ptiléhavé
kompresni puncochy a dostavat farmakologickou profylaxi s LMWH. Pacientim
s kolorektalnim karcinomem je tfeba podavat prodlouzenou profylaxi po dobu 28 dnil

(Gustafsson et al., 2012, s. 786).

4.1.3.3 Antibioticka profylaxe
Antibiotika jsou latky pfirozeného nebo umélého piivodu, které poskozuji nebo usmrcuji

bakterie, a pfitom se snaZi neSkodit lidskym buiikam a tkdnim (Benes, 2018, s. 22).

Antibioticka profylaxe podand 60 minut pted zacatkem vykonu snizuje velmi vlivné
vyskyt pooperaénich komplikaci. Je indikovana u viech stievnich vykont (Serclova et al.,

2015, s. 20).
Hlavnimi aspekty podavani profylaktické davky antibiotik je snizeni rizika:

1. rozvoje infekce v misté chirurgickeé rany,
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2. rozsireni a zaneseni infekce na anatomicky odlisné misto v organismu pacienta
(napr. peritonitida v kolorektdlni chirurgii, mediastinitida v kardiochirurgii,
mozkovy absces v neurochirurgii aj.),

3. sniZeni morbidity a mortality,

4. snizeni nakladii spojenych s resenim infekcnich komplikact,

5. smizeni terapeutického pouzivani antibiotik v pooperacnim obdobi.

(Profylaktické podavani antibiotik v chirurgickych oborech, 2017, s. 1).

Jedna se o podavani antibiotik (ATB) Sirokospektrych a jejich kombinaci, které mizeme
realizovat pomoci jedné nebo tii davek. Pokud je podano vice nez tfi davky, nelze to jiz
povazovat za profylaktické podani. Rozhodnuti je vzdy na operatérovi dle rozsahu
vykonu. Nedilnou soucasti profylaktického podavani ATB je tzv. ,timig*“ — jedna se
o spravné nacasovani podani antibiotik. Pro nejlepsi efekt je dobré podavat antibiotika
nejdiive 60 minut pted vykonem a nejpozdéji pii tvodu do anestezie (Prochotsky et al.,

2008, s. 649).

Nevhodna ¢i Spatné zvolena ATB terapie ma neptiznivy vliv na nemocného — prodluzuje

pobyt v nemocnici a zvysuje mortalitu (Ulrych, 2020, s. 87).

Uvadi se, ze se infekce ran vyskytuji pfiblizné u 40 % pacientd podstupujicich
kolorektalni chirurgii bez antibiotické profylaxe. Po mnoha vyzkumech se ukazalo,
ze jednordzova profylaxe standardni kombinaci slouZzi dostatecné¢ jako prevence
pooperac¢nich infekci. Nej€astéji je vyuzivan cefalosporin v kombinaci s Metronidazolem

(Chopra et al., 2009, s. 2799).

4.1.4 Racionalni perioperacni intravendzni prijem tekutin

V prubéhu operace je nutna spoluprace s anesteziologem, vzajemné porozuméni a snaha
o dodrzeni planovaného postupu. Pro urychlenou rehabilitaci je nutné, aby anestezie
probihala bez nadmérného pfijmu tekutin. Stavalo se, Ze behem operace trvajici
cca 2 hodiny dostal pacient 3-8 litri krystaloidli. Intravenézni aplikace krystaloidl
k zachovéani ob¢hové stability béhem operace Casto vede k retenci tekutin pfevazné
v intersticiu (vimezetena tkan, fidké pojivo tkani a organti, v némz probihaji nervy a cévy)
a hlavné natria, které zplisobuje edém pretrvavajici mnoho dni az tydnt. Nésledkem
edému miZe vzniknout fada komplikaci, jako je nedostate¢na oxygenace tkani a organova
dysfunkce, kterd se nasledné klinicky projevuje jako porucha stfevni motility, respiracni

insuficience, zhorSené hojeni ran a anastomoéz, coz vede k celkovému prodlouzeni

28



hospitalizace ¢&i lékafskému oSetfeni (Serclovd, 2009, s. 528). Studie prokézaly,
Ze snizeny piijem tekutin béhem operace vede ke sniZzeni pooperacnich komplikaci,
a to predevsim u operaci v kolorektalni chirurgii (Gustafsson et al., 2012, s. 787). Béhem
operace by mél byt piijjem vodného roztoku chloridu sodné¢ho 0.9 % zhruba 6ml/h/kg
(Monacelli et al., 2018, s. 35).

Pro restriktivni rezimy jsou velice vyhodné postupy, které jsou vyuzivany v ramci
pooperacni rehabilitace. Pacienti nejsou v piedoperacni piipravé dehydratovani,
neprochdzi tedy stfevni pfipravou. Za restriktivni rezim se povazuje i.v. pfijem okolo
15 ml/kg/h beéhem operace pfi standardnim opera¢nim pribéhu. Jednim z problémi je,
ze neni mozné béhem operace meéfit potiebu tekutin a miru intersticidlniho edému.

Invazivni monitorace neni u béznych operaci vyuzivana (Serclova, 2009, s. 528).

4.1.5 Celkova optimalni anestezie

Ptedoperacné byva v ramci anesteziologické péce zdiirazitovana ptiprava. V premedikaci
nejsou doporuc¢ovany zejména dlouhodobé plisobici benzodiazepiny, doporu¢ovany jsou
beta-blokatory, a to pfedevsim pro mozny analgetika a anestetika Setfici efekt a mozné

zlepSeni hemodynamické stability.

Pacienti by pted operaci nem¢li bézné dostavat dlouhodobé nebo kratkodobé¢ ptlisobici
sedativni 1€ky, protoze zpozd'uji okamzité pooperacni zotavovani. Pokud je to nutné,
muze anesteziolog opatrné podavat kratkodobé¢ plisobici 1éky i.v. (Gustafsson et al., 2012,

s. 785).

Bé&hem celkové anestezie se za nejvhodnéjsi oznacuji kratkodoba anestetika (desfluran,
sevofluran) a to zejména proto, Ze umoznuji brzkou rehabilitaci a nezptisobuji pooperacni
nauzeu. Pfedchazeni POVN je ovliviiovano medikament6zné (Nanavati, 2015, s. 2293).
POVN postihuje 25-35 % vSech chirurgickych pacienti. Je proto hlavni ptic¢inou
nespokojenosti pacientll s anestezii a oddaleni propusténi z nemocnice. Etiologie POVN
je multifaktorialni a podili se na ni anestezie, chirurgicky zékrok a vnimavost pacienta

(Gustafsson et al., 2012, s. 787).

Pokud je béhem anestezie vynechdn oxid dusny, mize byt redukovana pooperacni
porucha stfevni pasaze i celkové sniZzena frekvence pooperacnich komplikaci (Serclova,

2009, s. 528).
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K udrZeni télesné teploty> 36 ° C peroperacné, by se mélo pouzivat vhodné zahtivaci
zatizeni (jako jsou piikryvky snucenym ob&hem vzduchu, ohfivaci matrace).
Monitorovani teploty je nezbytné pro zabranéni hyperpyrexii (Gustafsson et al., 2012,

5. 787).

4.1.6 Chirurgické moznosti ovlivnéni operacniho stresu

Mezi chirurgické techniky snizujici operacni stres patii piedev§im minilaparotomie
aSetrné techniky operacni s omezenou manipulaci sorgany. Za SetrnéjSi variantu
povazujeme pfi¢nou laparotomii kombinovanou s epiduralni analgezii. Casto jsou

v chirurgii vyuzivany metody laparoskopické (Serclova, 2009, s. 528).

Omezeni pouzivani invazivnich vstupt je hlavnim prostiedkem pfedevsim k snizeni
rizika pooperacni infekce, zlepSeni komfortu pacienta a vede k usnadnéni pooperaéni
rehabilitace. Jednim ze vstupl je nazogastricka sonda. Nazogastrickd sonda (NGS) je
bézné vyuzivana po stievnich resekcich, a to pfevdzné z diivodu, aby se zlepsilo hojeni
anastomoz, zabranilo se nauzee i zvraceni a nedoslo k aspiraci zalude¢niho obsahu.
Nazogastricka sonda by se neméla bézné pouzivat pooperacné, nebot’ to vede k poruse
polykacich reflexi anésledn¢ k pulmondlnim komplikacim. NGS zavedené bc&hem
operace by mély byt odstranény ptfed ukoncenim anestezie (Gustafsson et al., 2012,

s. 787).

Jako dal$i invazivni vstup mizeme uvést intraabdominalni drény. Drény jsou vyuZzivany
jako kontrola ¢asného pooperaniho krviaceni a miZzeme s jejich pomoci odhalit
dehiscenci anastomdzy. Musime vSak mit stale na zfeteli, Ze je to cizi téleso v téle a mize
tedy byt 1 zdrojem infekce a vyvolat bakteridlni kontaminaci dutiny btiSni ¢i poranit
vytvofené anastomozy., Doporucuje se proto jejich ¢asné odstranéni. Vynechéani drénii

muze hrat velkou roli v oblasti psychiky pacienta (Zhao et al., 2016, s. 621).

Nastat mize pooperacni komplikace, jako je vytvofeni abscesu, nejcastéji
5.-7. pooperacni den. Akutnim feSenim je drendZ pod CT kontrolou. Rutinné jsou drény
umistovany pii vykonech v malé panvi, kde hrozi riziko vzniku hematomti (Serclova,

2009, s. 529).

Dal8im invazivnim vstupem je permanentni mocovy katétr. Uvadi se, ze pokud se nejedna
0 operace v malé panvi, neni nutné permanentni mocovy katétr (PMK) v pooperacni dobé
ponechavat. VEétSina operaci ve stievni chirurgii nepottebuje PMK, tedy pokud nedoslo

k periopera¢nim komplikacim, a to zejména krvéaceni. VétSinou je ale zvykem PMK
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ponechévat, a to i na zaklad€ pooperacniho monitorovani — hodinova diuréza. Pokud neni
PMK zaveden perioperacné ¢i predoperacné a pacient se do 8 hodin od operace neni
schopen vymocit, je nutné PMK zavést (Zeman a Krska, 2011, s. 270). Pooperacni
diuréza po bézném nekomplikovaném vykonu by se méla pohybovat okolo 100 ml/h.

Doporucené ponechani je 1-2 dny (Gustafsson et al., 2012, s. 787; Holak, 2009, s. 525).

4.1.7 Optimalni analgezie

Dostate¢na pooperacni analgezie je jednim z hlavnich pilifi, umozni lepsi hojeni a ¢asnou
intenzivni rehabilitaci. Optimalni analgeticky rezim pro velkou operaci by mél
poskytnout: dobrou ulevu od bolesti, umoznit ¢asnou mobilizaci, ¢asny navrat funkce

sttev (Gustafsson et al., 2012, s. 787).

Jednim z principi analgezie v metodé¢ FT je optimalni vicestupiiova opiaty Setiici
analgezie. Uvadi se, Ze u bfisnich 1 hrudnich operaci je pro pacienty daleko lepsi vyuZiti
epidurédlni analgezie neZ intravenozni ¢i jiné. Epiduralni analgezie je metoda, ktera je
opiaty Setfici, a zaroven prokineticky ptsobici a zkracuje tak pooperacni ileus. Epiduralni
analgezii neni mozné vyuzivat u nemocnych s krvacivym stavem, koagulopatii
au septickych stavli. Nejcastéjsi komplikaci u pacientd s epidurdlni analgezii je

hypotenze.

Obvykle se epiduralni katétr odstranuje do 72 hodin od operace, coz vede i k redukci
zanétlivych komplikaci. Epidurdlni i intravendzni analgezii je vyhodné kombinovat
s intravendznim podavanim analgetik (metamizol, diclofenac, paracetamol). Casné

podavani analgetik per os vede k ¢asnému propusténi (Serclova, 2009, s. 530).

4.1.8 Pooperacni peroralni prijem

Casné po operaci se podava enteralni nebo peroralni vyziva, aby se zkratil interval
sttevniho klidu, ktery by mohl vést k atrofii stfevni sliznice. U pacientil by m¢l byt
sledovan stav vyzivy, a pokud jsou povazovani za ohrozené podvyzivou, mé¢la by jim
byt poskytnuta aktivni nutri€ni podpora. U standardniho pacienta s metodou FT by m¢l
byt preopearativni ptst minimalizovan a pooperacné by pacienti méli byt povzbuzovani,

aby co nejdiive po operaci konzumovali normalni jidlo (Gustafsson et al., 2012, s. 791).

K podéani enteralni vyzivy dochazi obvykle do 24 hodin po operaci, efektivita je
vSeobecné u enterdlni vyzivy vyssi, pokud je podéna Casné. Muzeme tak predejit
1 obavané komplikaci, kterou je pooperacni ileus. Podminkou podévani enteralni vyzivy
je vSak fungujici gastrointestindlni trakt, je proto nutnd obéhova stabilita, které by se mélo
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dosédhnout do dvou hodin od operace. Pokud je Casn¢ poopera¢né¢ nasazena enteralni

vyziva, je nutné Easné obnovit i peroralni pifjem (Serclova, 2009, s. 530).

Peroralni strava je pro nemocného nejvice fyziologicka a nejméné stresujici. Rada studii
poukazuje na vysledky toho, Ze v kolorektalni chirurgii je bezpe¢na a nezvysuje tak riziko
pooperacnich komplikaci. Vysledky také ukazuji, Zze peroralni pifijem je sndSen az
u 70-100 % nemocnych, lépe je sndSen u té€ch, ktefi maji akcelerovanou rehabilitaci,
a to predev§im v kombinaci s opiaty Setfici analgezii a ¢asnou mobilizaci. Zpravidla je
doporuc¢ovano neomezené mnozstvi tekutin a lehka vecer jiz v den operace dle tolerance.
V dalsich dnech je doporucena dobie stravitelna kaSovita dieta az piechod na tuhou
stravu. Je doporuCovano stravu obohatit 1 o sipping. Pokud je vSe bez komplikaci,
nemocni obvykle toleruji racionalni stravu jiz b&hem 2—4 dni od operace (Serclova, 2009,
s. 530). Kalorické hodnota piijaté stravy by se méla pohybovat okolo 1200—-1500 kcal/den
(Gustafsson et al., 2012, s. 791).

4.1.9 Redukce pooperacni nauzey a vomitu a pooperacniho ileu

Poopera¢ni nauzea (PONV) i pooperacni ileus (POI) prodluzuji hospitalizaci a snizuji
komfort v pooperaénim obdobi. Nejrizikovéjsi je pro vznik POI vyuZiti opioidovych
analgetik, krevni ztraty a také délka operace. Metoda FT proto vyuzivé rizné metody,

které POI zkracuji.

Uvést lze tieba anestezii bez oxidu dusného, restrikci tekutin podavanych intraven6zné
v perioperac¢ni dobé, Setrné chirurgické techniky, opioidy Setfici analgezii, epiduralni
analgezii, ¢asnou rehabilitaci a ¢asné zahajenou enteralni i peroralni vyzivu (Serclova,
2009, s. 531). Je tieba se vyvarovat pietiZzeni tekutinami. Doporucuje se 1 predoperacni

vyuzivani zvykacky (Gustafsson et al., 2012, s. 792).

Udava se, Ze 30 minut pied operaci by mél byt podan Ondansetron 4mg i.v. profylakticky
jako prevence POVN (Monacelli et al., 2018, s. 35). Jako prevence je nejlepsi brzka

mobilizace z luzka.

4.1.10 Perioperacni rehabilitace

Ptedpokladem pro dobrou perioperacni rehabilitaci je zlepSeni télesné kondice jiz
pfedoperacné (Smejkal et al., 2014, s. 452). Hlavnim divodem je ptredchazeni
pulmonélnich a tromboembolickych komplikaci. Akcelerovand pooperacni rehabilitace

zahrnuje pobyt mimo 1iZko n¢kolikrat denné, a to jiZ ode dne operace.
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Jiz od druhého pooperacniho dne je doporucena chiize 5 minut pfiblizné tiikrat za den.
A az 6 hodin v dob¢ propusténi. Velkym pomocnikem zde je vhodna analgezie. Nedilnou

soucasti je 1 dusevni rehabilitace (Gustafsson et al., 2012, s. 792).

Velkou roli hraje i dechova rehabilitace. Jiz prvni pooperacni den je doporuceno alespon
10 minut. Dal$i dny je vhodné 10 minut alespon ¢tytikrat za den (Monacelli et al., 2018,
s. 35).

4.1.11 Kritéria k propusténi

Posledni krokem akcelerované rehabilitace je ¢asné propusténi z nemocnice. Nemocny
vSak musi spliiovat urcita kritéria. Jednou z podminek propusténi je fizeni pooperacni
bolesti peroralnimi analgetiky, dostate¢ny pfijem tekutin per os — neni potieba dopliovani
tekutin intravendzni formou. Pacient je dostatecné mobilizovan, nejsou znamky
komplikaci. Velmi dilezitou podminkou je obnovend funkce gastrointestinalniho traktu
(GIT). Nesmime také opomenout, Ze pacient s propusténim musi souhlasit (Serclova,
2009, s. 531). Pacient i po propusténi musi mit kontakt s pracovistém pro piipad

vzniklych komplikaci ¢i dotazg.
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Tabulka 1 Principy FT rehabilitace po sti‘evnich operacich

Tydny, dny pted operaci

Pre-rehabilitace

Korekce organovych dysfunkci, je — li mozna
Edukace nemocného v perioperacni péci
Nutri¢ni pfiprava, je-li indikovana

Den pfed operaci

Lehka snidan€, obéd, vecere

400-800 ml koktejlu se sacharidy

Hojné tekutin per os, je vhodné méfit piijem
Vynechéani mechanické stievni piipravy

Operacni den: pied operaci

Prijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci
Tromboembolicka, antibiotickd profylaxe

Opera¢ni den: peroperacné

Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru

Vynechani oxidu dusného

Pouziti modernich intravendznich a kratkodobé pisobicich
inhalacnich anestetik, zvySeni inhala¢ni frakce O2

Zahajeni pooperacni analgezie pted ukonc¢enim operace (i.v.,
epiduralné)

Restrikee piijmu krystaloidt, cilené podavani krystaloida
Udrzeni normotermie

Chirurgické Setfici techniky

Operacni den: pooperaéné

Analgezie (i.v., epiduraln¢)

Peroralni piijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka
vecerte)

Restrikce intravendzniho piijmu

Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko

Prevence PONV

Pooperacni dny

Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, pfechod
na per os formu)

Peroralni piijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a
pfechod na tuhou do 2-4 dni)

Intravendzni piijem tekutin (ukonceni pii dostatecném piijmu
per os)

Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo 1Gzko)
Prevence PONV

Propusténi

Podle kritérii
o Peroralni analgezie je dostatecna
Tolerance p.o. je dostacena -2000 ml
GIT funkce jsou obnoveny
Pacient je pln€ mobilizovan
Pacient nejevi znamky zavazné pooperacni komplikace

o O O O

o Pacient s propusténim souhlasi
Dobry a snadny, konkrétni, kontakt s oddélenim

(Serclova, 2009, s. 532)
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5 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicka 1écba je zakladni metodou k vyléceni pacientli s KRK. Jsou k ni indikovani
vSichni nemocni, u kterych je mozné ocekévat radikalni vykon, ktery odstraiiuje vesSkerou
nadorovou tkan nebo se jednd o paliativni vykon, ktery je vhodny k udrZeni a obnoveni

prachodnosti a prodlouzeni kvality zivota (Zavoral et al., 2012, s. 415) (viz ptiloha H).

5.1 Pravostranna hemikolektomie

Pravostrannd hemikolektomie je vykon, pfi kterém se chirurgicky odstranuje prava ¢ast
stiteva. Vykon je provadén pfi karcinomu na céku, vzestupném tracniku, hepatalni flexure
ana prave ¢asti kolon. Pravy tracnik se odstranuje i s lymfatickou drenazi v povodi arteria
ileocolica, arteria colica dextra a pravé vétve colica media. Po odstranéni postizen¢ho
stieva se vytvoli nova anastomoéza mezi tenkym a tlustym stievem pomoci stehii nebo
pomoci stapleru. Pii pokrocilych nalezech nelze nemoc na tlustém stievé chirurgicky
oSetfit a stfevo nelze odstranit. V takovém piipadé se provadi stievni spojky nebo se
vykon ukon¢i vytvotfenim stfevniho vyvodu v misté pted postizenim tlustého stieva.
Pti pocatecnich formach nadoru céka se prosazuje méné¢ radikalni metoda a tou je

ileocékalni resekce (Penka a Kala, 2008, s. 12).

5.2 RozSifena pravostranna hemikolektomie

Rozsitena pravostranna hemikolektomie je typicka pro karcinom céka a colon ascendens.
Navic zahrnuje 1 resekci celého pricného tracniku, a to 1 s povodim a.colica media od
jejiho odstupu z horni tepny mezenterické. Vyzaduje se zde 1 uvolnéni celého slezinného
ohbi tra¢niku (Penka a Kala, 2008, s. 12). Obnoveni kontinuity probihd za pomoci

ileotransverzoanastomozy (Zeman a Krska, 2014, s. 251).

5.3 Resekce transverza
Resekce transverza je indikovana v pfipadé lokalizace tumoru na colon transverzum.

Resekuje se hepatélni i lineani flexura i transverzum spole¢né s a. colica media. Vytvofi

se tak kolokoloanastomézu (Holubec, 2004, s. 112; Ferko et al., 2015, s. 260).

5.4 Levostranna hemikolektomie
Levostranna hemikolektomie je resekce, kde je zahrnuto odstranéni pti¢ného tracniku
distaln€ od kmene a. colica media spole¢né s ohbim slezinnym, sestupnym tracnikem az

po esovitou klicku. Indikovéna je v ptipade, Zze jsou nadory lokalizovany v oblasti
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slezinného ohbi a sestupného trac¢niku. Stfevni kontinuita je obnovena za pomoci

transverzosigmoideoanastomoézy (Penka a Kala, 2008, s. 13; Holubec, 2004, s. 110).

5.5 Resekce sigmatu

Indikace resekce sigmatu je v piipad¢ ulozeni nadoru v oblasti esovité klicky. Vétve
dolni arteria mezenterica ligujeme distalné od odstupu arteria colica sinistra. Vykon je
zakoncen zalozenim descendentosigmoideoanastomdzy nebo

descendentorektoanastomézy (Holubec, 2004, s. 114).

5.6 Hartmannova resekce
Hermannova resekce je indikovana v piipad¢ postizeni oblasti rektosigmatu. Je zde

uzaviena abordlni ¢ast stfeva a je vyvedena termindlni kolostomie (Penka a Kala, 2008,

5. 13).

5.7 Nizka predni resekce

Nizka ptedni resekce je indikovana v piipadée lokalizace nadoru v oblasti esovité klicky,
rektosigmoidealniho pfechodu a proximalniho rekta. Je dulezité dbat na podvaz vasa rect.
susp hned po odstupu z dolnich mezentericky tepen. Sestupny tracnik je oproti sigmatu
lépe prokrven, a tak je casto vyuzivan k obnovovani kontinuity pomoci
descendetorektoanastomozy. Je vSak potfeba dbat na zmobilizovani slezinného ohbi
k pottebnému uvolnéni sestupného tracniku do malé panve. Rozsah nutného odstranéni
zavésného apariatu konecniku mezorekta je 5 cm abordlné od tumoru — jednd se
o vSeobecnou shodu (Penka a Kala, 2008, s. 14). Pro béZnou nizkou resekci neni typické
uziti odlehcujici ileostomie (Drlikova et al., 2016, s. 14). Pro vyuziti odlehcujici
ileostomie jsou typické velmi nizké resekce rekta — pfedevSim oblast aboralniho rekta.
Jednou z nejradikélnéjSich operaci je amputace dle Milese. Jedna se o radikdlni
odstranéni colon sigmoideum, rekta a analniho kanalu s vyvedenim colon descendens
jako terminélni stomie (Zeman a Krska, 2014, s. 253). Odstranéni rekta je 1 v€etné sveéracu

(Penka a Kala, 2008, s. 14).

5.8 Subtotalni kolektomie

Jedna se o rozsifeny resekéni vykon zahrnujici odstranéni celého tra¢niku az po oblast
rekta. Kontinuita je obnovena pomoci ileorektoanastomézy. Jednd se o velmi
komplikovany chirurgicky vykon, pfestavuje i znany nekomfort pacienta v podobé

vysoké frekvence fidkych stolic denné (Penka a Kala, 2008, s. 14).
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6 ULOHA SESTRY

Sestra je nedilnou soucasti celého procesu. Prace sester v chirurgickych oborech je velmi
narocna. Je potieba, aby méla dobré analytické, administrativni, technické, organiza¢ni
1 interpersonalni schopnosti (Janikova a Zelenakova, 2013, s. 21). Sestra je povinna fadné

vyplnit oSetfovatelskou dokumentaci.

6.1 Predoperacni priprava

Dusledné provedend ptredoperacni piiprava a vysetfeni mohou vést k zabranéni vzniku
pooperacnich komplikaci u pacienti. Cilem persondlu je vytvofit pacientovi optimalni
podminky (Jedlickova, 2012, s. 231). Dobte provedena ptredoperacni piiprava piedstavuje
velmi dillezity predpoklad GspéSného zvladnuti operace (Ihnat, 2017, s. 14). Ptiprava je
rozdilna v tom, o jaky vykon se jedna a jaké je jeho naléhavost — planované, urgentni
&i neodkladné vykony z vitalni indikace (Coupkova a Slezakova, 2012, s. 96). Hlavnim
cilem ptfedoperacni ptipravy je vytvofeni co nejptiznivéjSich podminek k zvladnuti
operacni zatéZe a nekomplikovaného pooperac¢niho hojeni (Janikova a Zelendkova, 2013,

s. 27).

6.1.1 Dlouhodoba predoperacni priprava

Dlouhodobé pfiprava je zahajena indikaci pacienta chirurgickym Iékafem k vykonu.
Pacient je sezndmen s vykonem — dostava k vyplnéni souhlas s operaci (viz pfiloha I).
Pacient si souhlas odnasi s sebou domii, aby si ho mohl v klidu prostudovat. Souhlas
obsahuje laické vysvétleni vykonu a mozné komplikace. Lékat pacienta také seznami

s tim, jak bude cely vykon probihat v€etné pooperacniho obdobi.

Dale si pacient musi zajistit vSechna ptedoperacni vySetfeni. Jedna se o vySetieni
internistou ¢i praktickym lékafem. Interni vySetfeni zahrnuji elektrokardiogram (EKG)
u pacienti nad 45 let, nebo pokud si to zdravotni stav Zada, RTG srdce a plic je indikovan
u pacientll ve véku nad 60 let. DalSimi jsou zékladni fyzikalni vySetfeni a zméteni
zakladnich fyziologickych funkei. Screeningové vysetieni krve — krevni obraz, zdkladni
biochemie, INR / APTT, krevni skupina. Pokud se jednd o vétsi vykon a je mozné
podavani transfuznich pfipravki, pacientovi by méla byt nabidnuta autotransfuze.
Vsechna vySetifeni nesmi byt star$i nez 14 dni. Pacient si odnasi dotaznik, ktery doma
vyplni a donese s sebou k hospitalizaci (viz pfiloha J). U Zen je moznost jesté vySetieni

gynekologického (Coupkova a Slezakova, 2012, s. 96).
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DalSim krokem je navstéva anesteziologické ambulance. Pacient sem pfichazi jiz se
vSemi vySetfenimi. Domlouvaji se mozné anestezie, které¢ dany vykon umoziuje, ale také
pooperacni analgezie. Probihda také konzultace ohledn¢ chronické medikace, napf.
vysazeni urCitych skupin 1€ki. Anesteziolog také hodnoti operacni riziko dle skore

American Society of Anesthesiologists (ASA skoére).

e ASA 1 - pacient bez komplikujiciho onemocnéni

e ASA 2 — lehké onemocnéni bez omezeni vykonnosti

e ASA 3- zdvazné onemocnéni omezujici vykonnost

e ASA 4 — t€Zké onemocnéni, které ohrozuje Zivot nemocného bez i v souvislosti
s operaci

e ASA 5 — termindlni stav s infaustni progn6zou bez zavislosti na operaci

e ASA 6 — pacient s prokdzanou mozkovou smrti jako darce organii

Pokud je pfidano pismeno E — vyjadiuje to naléhavou (emergentni) situaci (Ferko et al.,

2015, s. 135).

U metody Fast track je v této dobé nutné také provést nacvik pooperacni rehabilitace.
Nemén¢ dulezity je také nacvik funkce svéraci pred operaci. Nacvik spociva v posilovani
svaloviny v oblasti svéract konecniku, tzn. zatinani konecniku jako bychom chtéli
ukoncit stolici (n¢kolikrat za den — vleze, vsedé, vestoje). Zakladni princip je vtazeni
kone¢niku dovniti nebo zatnuti kone¢niku. U Zen je to jednodussi — zatahuji ,,vSechny
trubky*, posiluji tak zaroven panevni dno. Nacvik je dilezity, aby v dobé po operaci
nedochézelo k inkontinenci stolice (Mazur-Bialy, 2020, s. 6). Pfi posilovani musi dojit
k relaxaci velkych hyzd’ovych svalti, jinak dojde ke zruSeni prace malych svalii kolem
konec¢niku. Techniku cvi€eni by mél pacientiim vysvétlit a pfedvést odborny rehabilitacni

pracovnik (Drtikova, 2016, s. 104).

6.1.2 Kratkodoba priprava

Obdobi kratkodobé ptipravy je 24 hodin pfed samotnym vykonem. V této dobé& probiha
samotny nastup do nemocnice. Sestra sepiSe pfijmovou oSetfovatelskou dokumentaci
a seznami pacienta s oddélenim, vyplni souhlas s hospitalizaci (viz ptiloha K). Pacienta
by mél navstivit jeho oSetfujici lékaf/operatér, aby mohl zodpovédét jeho piipadné
dotazy. Zvykem je také navstéva anesteziologického lékate — k doplnéni premedikace

a zhodnoceni zdravotniho stavu (Coupkové a Slezdkova, 2010, s. 35).
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Pokud je tieba, probiha prazdnéni pacienta pted vykonem. U metody Fast track se tento
krok vynechava, aby nedochazelo k dehydrataci (Serclova, 2009, s. 528). V této fazi také
probiha la¢néni pacienta. Od konzumace posledniho jidla je nutné uplynuti doby
6-8 hodin a ciré tekutiny jsou povoleny do doby 2 hodiny pfed operaci. Probiha
dostatecnd hygienickd pée — zaméfit se i na nehty. Je také nutné, aby byl pacient
na vykon dobfe odpocinuty, a proto je mozné pozadat anesteziologa, aby mu pied

spankem piedepsal sedativa &i hypnotika (Coupkova a Slezakova, 2010, s. 35).

Réno pied vykonem setra zavede intravendzni kanylu, pokud neni indikovéno 1ékafem
jinak. Je také moznost zavedeni PMK ¢i NGS — zalezi na zvyklostech pracovisté
a indikace operatéra. V této fazi také probiha oholeni operacniho pole. Oholeni musi byt
dostatecné a kvalitni, soucasti je také dezinfekce pupku (Coupkova a Slezakova, 2012,

s. 97).

Neméné dilezitd je i1 psychickd pfiprava. Cilem je minimalizace strachu a stresu
z operace. Podileji se na tom jak sestry, tak lékafi. Nikdo nikdy nesmi bagatelizovat

pacientovy dotazy (Coupkova a Slezakova, 2010, s. 35).

6.1.3 Bezprostredni priprava

Jedna se o Casovy tusek asi 2 hodiny pied operaci. Zde je nutné provést prevenci
tromboembolické nemoci-ptilozenim bandéze. Kontrola, jestli pacient sejmul snimatelné
zubni nahrady, la¢néni, kontrola opera¢niho pole. Sestra také kontroluje dokumentaci
pacienta. Vyprazdnéni pacienta. Probihd také podani premedikace. Vzdy se fidime

pokyny operatéra a anesteziologického lékate (Janikova a Zelendkova, 2013, s. 38).

6.2 Intraoperacni péce

Jedna se o obdobi zacinajici predanim pacienta ve filtru az po jeho pfevzeti zpét
nelékarskym persondlem. Je to péce, kterd je zajiStovana pracovniky operacnich sald.
Samotny operacni tvoii operatér, 1-3 asistenti, instrumentujici setra, obihajici sestra,

sanitaf, anesteziologicky I¢kar a anesteziologicka sestra.
Dle Dudy je intraopera¢ni obdobi sloZeno z né¢kolika na sebe navazujicich kroki:

e Priprava operacni skupiny
e Piiprava pacienta (pfedani, bezpecnostni proces, transport na operacni sal,
ulozeni do zékladni polohy, dezinfekce a zarouSkovani operac¢niho pole)

e Rozmisténi operacni skupiny
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e Vlastni operace

e Piedani pacienta na JIP/dospéavaci pokoj

(Janikova a Zelendkova, 2013, s. 41).

Po uloZeni pacienta na operacni stiil do zakladni operacni polohy. Velky duraz je také
kladen na prevenci prolezenin a hypotermii. Vyuzivaji se razné polohovaci pomiicky
a vyhievna podloZka. Anesteziolog zajisti periferni Zilni katétr (PZK) ¢&i centralni Zilni

katétr (CZK), PMK ¢&i epidurélni katétr. ZaleZi na typu vykonu.

Po skonceni operace sepiSe operatér operacni protokol, kde jsou zaznamenany veskeré
informace tykajici se operace. Soucasti dokumentace je i perioperacni zaznam sestersky
a anesteziologického lékafe. Po ukonCeni anestezie je pacient pfedan na jednotku

intenzivni péce (JIP)/dospavaci pokoj (Janikova a Zelendkova, 2013, s. 41).

Pro metodu Fast track je dulezité, aby anestezie probihala bez nadbytecného piijmu
tekutin. Na zdkladé toho nedochazi k nedostatecné oxygenaci tkani, organovych
dysfunkci — to se poté klinicky projevuje poruchou stievni motility, respiracni
insuficienci, zhorSenym hojenim ran a anastomoz, coz vede k prodlouzeni hospitalizace.
Riizné studie tedy prokézaly, ze snizeny piijem tekutin béhem vykonu vede ke snizeni

pooperaénich komplikaci (Serclova, 2009, s. 528).

6.3 Pooperacni péce
Pooperacni péfe se d€li na bezprostiedni a néslednou. Bezprostiedni je v ¢asném
poopera¢nim obdobi zaméfena prfedevSim na prevenci pooperac¢nich komplikaci.

Naslednd se pak zabyva pfedevSim rehabilitaci a navratem k pfedchozimu Zivotu

(Coupkova a Slezakova, 2012, s. 98).

Po ukonceni operace zlstava pacient pod intenzivnim dohledem. Pooperacni péce je
urovana stavem pacienta, rozsahem opera¢niho vykonu a také pfidruZenymi nemocemi
(Schneiderova, 2014, s. 72). Bezprostiedni pooperacni obdobi koncéi odeznénim
anestezie. Obnovuje se bdé€lost, védomi a také dochézi k navratu obrannych reflexi.
Pro sestry je toto obdobi velmi rizikové, péce je zaméfena na sledovani vitalnich funkci

a pooperacnich komplikaci.

Sestra je povinna vést pooperacni zdznam — zdznam zvySené pooperacni péce. Sledovani
probihé na dospavacim pokoji, JIP nebo ARO (Wichsova, 2013, s. 153). Vitalni funkce

jsou méteny prvni hodinu kazdych 15 minut, dal$i hodinu kazdych 30 minut a nasledné
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do 24 hodin kazdou hodinu. Je povinna také hodnotit pacientovu bolest. Je proto nutné,
aby byl pacient jiz pied operaci dostatecné seznamen s hodnotici Skalou (Janikova

a Zelenakova, 2013, s. 48).

/
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bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
urmifte pedstavit
[ T 1 T T T | T . T 1

0 I 2 3 4 5 (2] ! a 9 10

Obrazek 1 VAS

Zdroj: MUNI, 2019, s. 3

Pacienti po operacnim vykonu metodou Fast track jsou obvykle monitorovani nejprve na
pooperacnim pokoji do stabilizace stavu a poté jsou piekladani na standardni oddéleni.
U téchto pacientl neni potieba intenzivni péce JIP. Pouzivaji se kratkodoba anestetika.
Metoda Fast track omezuje pouzivani drenazi, ¢imz je snizeno riziko pooperacnich
infekénich komplikaci a vede to 1 ke zlepSeni celkového komfortu pacienta. Je tak
usnadnéna i pooperacni rehabilitace. Pacient s vhodné nastavenou analgezii by mél mit
minimum bolesti a neni tedy nutné vyuzivani dalSich opiatl. V den operace jiz vecer
lehka vecete, tekutiny per os neomezené a dochazi k mobilizaci pacienta mimo lizko

(Serclova, 2009, s. 530).
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II. PRAKTICKA CAST

7 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace se zabyva tématem Fast track. Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jaké
benefity ptinesla metoda Fast track skupiné€ pacientii oproti skupiné, u které byla zvolena
metoda klasickd. Vyzkum byl provadén v Oblastni nemocnici Nachod na chirurgickém
oddé€leni a v Nemocnici Pardubického kraje — Nemocnice Pardubice na chirurgické

klinice. Rada nemocnic moZnost vyuZiti této metody neposkytuje (viz p¥iloha L).

V praktické c¢asti byl zvolen vyzkum kvalitativni. Jedna se o piipadovou studii —
kazuistiku. Vybér pacientli byl zdmérny, nebyl podminén vékem ani pohlavim, hlavni roli
pii vybéru hrdla diagnéza a zvolend metoda. Celkem bylo pro vyzkum vybrano
20 pacientt, kteti byli rozdéleni do dvou skupin po deseti podle zvolené metody. V jedné
skupin€ byli pacienti, u kterych byla vyuzita metoda klasickd (skupina A), ve druhé
pacienti, ktefi podstoupili metodu Fast track (skupina B). Vyzkumu se zG¢astnilo 11 muzi

a9 zen ve vékovém rozmezi 17-82 let (praimérny veék 60 let).

Kazuistiky byly vypracovany s pomoci zdravotnické dokumentace, pozorovanim,
porovnavanim, analyzou. Kazuistiky byly rozfazeny podle skupin (A a B) a nésledné
zpracovany do ptipravené tabulky (tabulka ¢.2 a 3). Analyza dat byla provedena
porovnanim. Na zaklad¢ vyzkumného Setfeni byly poloZeny vyzkumné otazky. Ptineslo
pacientiim ve sledované skupiné pouZiti metody Fast track zkraceni doby hospitalizace?
Jaké byly pooperacni komplikace u jednotlivych skupin pacientti? Je profylaktické podani
ATB ovlivnéno metodou vykonu? Rozbor jednotlivych otazek véetné odpovedi na otazky

je zpracovan v diskusi této diplomové préce.
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8 KAZUISTIKA - SKUPINA A

8.1 Kazuistika I

Dne 14. 1. piichazi 82 let stary pacient J.S. planované na chirurgické oddéleni. Na OK
pozitivni néalez pfi preventivni prohlidce. Dle nalezu na endoskopii pacient odesldn
k vykonu — ze 17.12. po mukosektomii. Pfijat planované k resekci sigmatu (viz tabulka

&.2,3).

Tabulka 2 Kazuistika 7.1

Tydny, dny pied operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni piiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecete ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechdni mechanické stievni ptipravy NE
Operacni den: pted Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
operaci Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahéjeni pooperacni analgezie pied ukonéenim operace (i.v., ANO
epiduralng)
Restrikce pfijmu krystaloidu, cilené podavani krystaloida ANO
Udrzeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecete)
Restrikce intraven6zniho piijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
piechod na per os formu)
Peroralni pifijem (sipping, dostatek tekutin, kasovitd strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonceni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per o0s)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lizko) NE
Prevence PONV NE
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8.1.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 3 Kazuistika 7.1.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (PMK 5 dni)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

2. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 3. pooperacni den, stolice 4.pooperacni den

Pooperacéni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 1x podani opidtu i.m.,
Maximalni VAS 5

Doba pobytu na JIP

4 dny

Délka hospitalizace — celkove

& dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.
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8.2 Kazuistika I1
Dne 21.1.2021 pftichazi 61lety pan J.V. k planované laparoskopické hemikolektomii

s resekci transverza. Pozitivni test na okultni krvaceni. Na KSK misto oznaceno spotem.

(viz tabulka ¢. 4, 5).

Tabulka 4 Kazuistika 7.2

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni pfipravy NE
Operacni den: pied operaci | Ptijem tekutin per os az 2 hodiny pfed operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidi NE
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonéeni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimaln€ 5x za den mimo luzko) ANO
Prevence PONV NE
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8.2.1 Sledovani pooperac¢nich komplikaci

Tabulka 5 Kazuistika 7.2.1

Vyskyt mocové infekce

Ano (PMK 6 dni) pielécena ATB — Biseptol 960 mg
tbl.

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

2. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Zvraceni 2. pooperacni den — zavedena NGS (3 dny)

Vétry 5. pooperacni den, stolice 5. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 4x podéani opiath i.m.

Maximalni VAS 7

Doba pobytu na JIP

6 dni

D¢élka hospitalizace — celkove

16 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.

46




8.3 Kazuistika III

Pacientka 55 let byla pfijata planované k laparoskopické resekci rekta. Odeslana PL
na endoskopické vysetieni, kde nalezen endoskopicky neodstranitelny tumor ve 12 cm

(viz tabulka €. 6, 7).

Tabulka 6 Kazuistika 7.3

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni pfipravy NE
Operacni den: pied operaci | Ptijem tekutin per os az 2 hodiny pfed operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidi NE
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonéeni pfi dostate¢ném piijmu NE
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimaln€ 5x za den mimo luzko) NE
Prevence PONV NE
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8.3.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 7 Kazuistika 7.3.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (PMK 4 dny)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

1. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice (stomie) 3. pooperacni

den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 2x podany opiaty i.m.,

Maximalni VAS 4
Doba pobytu na JIP 4 dny
Délka hospitalizace — celkové | 10 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2.4 g iv.
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8.4 Kazuistika IV

Pacientka 69 let pfijata na chirurgick¢é oddéleni planované k laparoskopické resekci
sigmatu. Indikovéna PL ke kolonoskopii pro pozitivni test na OK. Na KSK odstranény
dva polypy vsigmatu. Ve vzdalenosti 38 cm histologicky adenokarcinom, misto

oznaceno stopem (viz tabulka €. 8, 9).

Tabulka 8 Kazuistika 7.4

Tydny, dny pied operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecete ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechéani mechanické stievni piipravy NE
Operacni den: pied Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
operaci Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pfed ukonc¢enim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii NE
Udrzeni normotermie ANO
Operacni den: pooperaéné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, NE

lehka vecete)

Restrikce intravendzniho piijmu NE

Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko NE

Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO

prechod na per os formu)

Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO

prechod na tuhou do 2-4 dni)

Intravenoézni piijem tekutin (ukonceni pii dostate¢ném ANO

piijmu per os)

Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) ANO

Prevence PONV NE

49



8.4.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 9 Kazuistika 7.4.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (PMK 3 dny)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

2. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 1. pooperacni den, stolice 3. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika 1.v., maximalni VAS 4

Doba pobytu na JIP

5 dni

Délka hospitalizace — celkove

10 dni

ATB profylaxe

Gentamicin 400 mg i.v.
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8.5 Kazuistika V

Pacient 80 let byl piijat k planovanému vykonu — k levostranné hemikolektomii pro
tumor colon descendens. U PL pozitivni test na OK a odeslan na kolonoskopii kde nalezen

cirkularni tumor v 50 cm tra¢niku pro endoskop neprostupny (viz tabulka ¢. 10, 11).

Tabulka 10 Kazuistika 7.5

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni pfipravy NE
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peropera¢né | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii ANO
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonceni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) NE
Prevence PONV NE
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8.5.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 11 Kazuistika 7.5.1

Vyskyt mocové infekce

Byla pfitomna (PMK 6 dni) pfeléCena Sumetrolim
480mg p.o.

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

4. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 4. pooperacni den, Stolice 4. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 5x podan opiat i.m.,

Maximalni VAS 7

Doba pobytu na JIP

6 dni

Délka hospitalizace — celkové

11 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2.4 g iv.
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8.6 Kazuistika VI

Pacient 70 let planované¢ pfijat k laparoskopické predni nizké resekci rekta s totalni excizi
mesorekta a vyvedeni protektivni ileostomie. Odeslan PL na kolonoskopii pro pozitivni
test na OK. Pfi KSK nalezen tumor rekta. Pacient Iékafem z endoskopického centra
odeslan k endoskopické ultrasonografii, kde nalezen tumor v 5 cm rekta (viz tabulka

& 12, 13).

Tabulka 12 Kazuistika 7.6

Tydny, dny pied operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni piiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecete ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stievni ptipravy NE
Operaéni den: pied operaci | Ptijem tekutin per os az 2 hodiny pied operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pfed ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikce piijmu krystaloidi, cilené podavani krystaloida ANO
Udrzeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecerte)
Restrikce intravendzniho piijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
prechod na per os formu)
Peroralni ptijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravenoézni piijem tekutin (ukonceni pii dostatecném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimaln¢ 5x za den mimo 1Gzko) NE
Prevence PONV NE
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8.6.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 13 Kazuistika 7.6.1

Vyskyt mocové infekce Nebyla pfitomna (PMK 2 dny)

Hojeni operacni rany Per primam

Samostatné vstavani z postele | 2. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky | Vétry 2. pooperacni den, stolice 2. pooperacni den

Pooperacni bolest Reagujici na analgetickou 1écbu 1.v., 3x podani opiatu
Lm.,

Maximalni VAS 6

Doba pobytu na JIP 4 dny

D¢élka hospitalizace — celkoveé | 8 dni

ATB profylaxe Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.
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8.7 Kazuistika VII

Pacientka 79 let navstivila PL pro opakované entheroragie. Doporucena na kolonoskopii,
kde nalezen stenozujici tumor v 16 cm od anu — lumen pro endoskop dale nepropustné.

Ptijata na chirurgické oddéleni k planované laparoskopické resekci (viz tabulka €. 14, 15).

Tabulka 14 Kazuistika 7.7

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechéani mechanické stievni piipravy NE
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe NE
Operacni den: peroperaéné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pfed ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii NE
UdrZeni normotermie ANO
Operacni den: pooperaéné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecere)
Restrikce intravendzniho pfijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
prechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravenoézni ptijem tekutin (ukonceni pfi dostatecném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) NE
Prevence PONV NE
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8.7.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 15 Kazuistika 7.7.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (PMK 3 dny)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

2. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice 3. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 1x podani opiatt i.m.,

Maximalni VAS 5

Doba pobytu na JIP 3 dny
Délka hospitalizace — celkové | 9 dni
ATB profylaxe Acefa2 gi.v.
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8.8 Kazuistika VIII

Pacientka 56 let ptijata planovan¢ k resekci rekta pro histologicky verifikovany karcinom.
Dle MRI distalni okraj do 5 cm nad svéraci. Indikovana MRI od PL pro stfidani zacpy

a prijmu a obc¢asnou piimes krve ve stolici (viz tabulka ¢. 16, 17).

Tabulka 16 Kazuistika 7.8

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni pfipravy NE
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peropera¢né | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii NE
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonceni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) NE
Prevence PONV NE
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8.8.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 17 Kazuistika 7.8.1

Vyskyt mocové infekce Nebyla ptitomna (PMK 2 dny)

Hojeni operacni rany Per primam

Samostatné vstavani z postele | 2. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky | Vétry 2. pooperacni den, stolice/ stomie 2. pooperacni

den

Pooperacni bolest Reagujici na analgetika i.v., 4x podani opiatt i.m.,

Maximalni VAS 6

Doba pobytu na JIP 5 dni

Délka hospitalizace — celkové | 9 dni

ATB profylaxe Acefa2 gi.v.
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8.9 Kazuistika IX

Pacient 76 let pfijat planované k levostranné hemikolektomii. Praktickym lékafem
odeslan ke kolonoskopickému vysetfeni pro pozitivni test na OK. Na kolonoskopii zjistén

tumor ve 40 cm — misto oznaceno klipem (viz tabulka ¢. 18, 19).

Tabulka 18 Kazuistika 7.9

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni pfipravy NE
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pifed operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii ANO
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, NE
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonéeni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimaln€ 5x za den mimo luzko) NE
Prevence PONV NE
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8.9.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 19 Kazuistika 7.9.1

Vyskyt mocové infekce

Byla ptfitomna (PMK 6 dni) pieléCeno -Sumetrolim
480mg

Hojeni operacni rany

Per sekundam (provedeno rozpusténi OP rany, poté

provedena sekundérni sutura rany)

Samostatné vstavani z postele

2. pooperacni den

Obnoveni stievni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice 4. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 3x podani opiatd i.m.,

Maximalni VAS 7

Doba pobytu na JIP

5 dni

D¢élka hospitalizace — celkove

13 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.
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8.10 Kazuistika X

Pacient 68 let pfijat planované¢ k laparoskopické resekci. Pro pozitivni OK test odeslan
PL na kolonoskopické vySetieni — zjistén tumor horniho rekta v rozsahu 11-15 cm

od svéracu (viz tabulka €. 20, 21).

Tabulka 20 Kazuistika 7.10

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni pfipravy NE
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloida NE
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka NE
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu NE
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonéeni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) ANO
Prevence PONV NE

61



8.10.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 21 Kazuistika 7.10.1

Vyskyt mocové infekce Nebyla pfitomna (PMK 3 dny)

Hojeni operacni rany Per primam

Samostatné vstavani z postele | 2. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky | Vétry 2. pooperaéni den, stolice 4. pooperacni den

Pooperacni bolest Reagujici na analegetika i.v., 3x podani opiatu i.m.,

Maximalni VAS 5

Doba pobytu na JIP 5 dni

Délka hospitalizace — celkové | 9 dni

ATB profylaxe Gentamicin 320mg i.v.
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9 KAZUISTIKA - SKUPINA B

9.1 Kazuistika I

Pacient 56lety pacient ptichazi k planovanému vykonu — k laparoskopické resekci rekta

—metoda Fast track. Nélez zjiStén na KSK (viz tabulka ¢. 22, 23).

Tabulka 22 Kazuistika 8.1

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace ANO
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava ANO
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecdere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni ptipravy ANO
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operaéni den: peroperaéné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného ANO
Zahajeni pooperaéni analgezie pted ukonc¢enim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloida ANO
Udrzeni normotermie ANO
Operaéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka ANO
vecerte)
Restrikce intravendzniho piijmu ANO
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko ANO
Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO
piechod na per os formu)
Peroralni ptijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
pfechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonéeni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimaln¢ 5x za den mimo 1Gzko) ANO
Prevence PONV ANO
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9.1.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 23 Kazuistika 8.1.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (bez PMK)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

Den operace

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice (stomie),

pooperacni den

3.

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 2x podan opiat i.m.

Maximalni VAS 6

Doba pobytu na JIP 2 dny
Délka hospitalizace — celkové | 6 dni
ATB profylaxe Acefa2 gi.v.
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9.2 Kazuistika Il

Pacient 57lety pfijat planovan¢ k zalozeni transverzostomie pied neoadjuvantni 1é¢bou.

Nalez zjistén pii rektoskopii, kam odeslan PL pro krev ve stolici (viz tabulka ¢. 24, 25).

Tabulka 24 Kazuistika 8.2

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace ANO
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava ANO
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecdere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni piipravy ANO
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pfed operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperaéné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperaéni analgezie pted ukonc¢enim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii ANO
Udrzeni normotermie ANO
Operacni den: pooperaéné | Analgezie (i.v., epiduralné) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka ANO
vecete)
Restrikce intravendzniho piijmu ANO
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko ANO
Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO
piechod na per os formu)
Peroralni ptijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
pfechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravenoézni ptijem tekutin (ukonceni pfi dostatecném piijmu ANO
per 0s)
Pooperacni rehabilitace (minimaln€ 5x za den mimo lGzko) ANO
Prevence PONV NE
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9.2.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 25 Kazuistika 8.2.1

Vyskyt mocové infekce Nebyla pfitomna (jednordzové PMK pro obtizné

vymoceni po operaci — reziduum 900 ml)

Hojeni operacni rany Per primam

Samostatné vstavani z postele | 1. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky | Vétry 1. pooperacni den, stolice 3. pooperacni den

Pooperacni bolest Reagujici na analgetika 1.v., maximalni VAS 4

Doba pobytu na JIP 2 dny

Délka hospitalizace — celkové | 6 dni

ATB profylaxe Clindamycin 900 mg i.v.
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9.3 Kazuistika III

Pacient 55 let pfijat planované k zaloZeni paliativni stomie pro generalizovany tumor
sigmatu. Nalez zjistén pfi KSK. Na kterou odeslan PL pro potize s vyprazdiiovanim —

stiidani zacpy a prijmu. Indikovan k metodé Fast track (viz tabulka ¢. 26, 27).

Tabulka 26 Kazuistika 8.3

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace ANO
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava ANO
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni pfipravy ANO
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pifed operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru ANO
Vynechani oxidu dusného ANO
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii ANO
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka ANO
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu ANO
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko ANO
Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonéeni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimaln€ 5x za den mimo lazko) NE
Prevence PONV NE

67



9.3.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 27 Kazuistika 8.3.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyl zaveden PMK

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

Den operace

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, Stomie/stolice 3. pooperacni

den

Pooperacni bolest

Epiduralni analgezie — ukoncena 65 hodin od OP a
pfechod na Iéky per os, maximalni VAS 6

Doba pobytu na JIP

4 dny

Délka hospitalizace — celkove

8 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.
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9.4 Kazuistika IV

Pacientka 61 let ptichazi k planované operaci — k amputaci recta dle Milese. Zndmy ca

dolniho az stfedniho rekta. Stav po neoadjuvantni chemoterapii (viz tabulka ¢. 28, 29).

Tabulka 28 Kazuistika 8.4

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace ANO
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava ANO
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecdere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni piipravy ANO
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperaéné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperaéni analgezie pted ukonc¢enim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloida ANO
Udrzeni normotermie ANO
Operacni den: pooperaéné | Analgezie (i.v., epiduralné) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka ANO
vecete)
Restrikce intravendzniho piijmu ANO
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko NE
Prevence PONV NE
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO
piechod na per os formu)
Peroralni ptijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
pfechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravenoézni ptijem tekutin (ukonceni pfi dostatecném piijmu ANO
per 0s)
Pooperacni rehabilitace (minimaln¢ 5x za den mimo 1Gzko) ANO
Prevence PONV NE
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9.4.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 29 Kazuistika 8.4.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptfitomna (PMK 1 den — pro nemoznost

vymoceni po OP)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

1. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice/stomie 3. pooperacni

den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 3x podani opidtu i.m.,
maximalni VAS 8

Doba pobytu na JIP

5 dni

Délka hospitalizace — celkove

10 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.
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9.5 Kazuistika V

Pacientka 55 let pfijata akutné pro enteroragii. Objedndna na KSK vySetfeni. Zjistén
stenozujici tumor v 15 cm, neprostupny pro endoskop. Indikovana k laparoskopické
resekci sigmatu pro invazivni stiedné diferencovany adenokarcinom tlustého stfeva

(viz tabulka €. 30, 31).

Tabulka 30 Kazuistika 8.5

Tydny, dny pied operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecete ANO
Hojné¢ tekutin per os ANO
Vynechéani mechanické stievni piipravy ANO
Operac¢ni den: pfed operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pied operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pfed ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikce piijmu krystaloidi, cilené podavani krystaloidti ANO
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduraln¢) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka ANO
vecere)
Restrikce intravendzniho pfijmu ANO
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epidurdlni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO
prechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava ANO
a prechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravenodzni piijem tekutin (ukonceni pii dostateCném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) NE
Prevence PONV NE
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9.5.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 31 Kazuistika 8.5.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (PMK 2 dny)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

1. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice 3. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika 1.v., 3x podani opiata i.m.

Maximalni bolest VAS 6

Doba pobytu na JIP

5 dni

Délka hospitalizace — celkové

11 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.
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9.6 Kazuistika VI

Pacient 51 let pfijat k planované laparoskopické resekci sigmoidea pro karcinom ve
vzdalenosti 35 cm od svérace. Pozitivni test na OK, PL 1ékafem odeslan na KSK, kde

karcinom oznacen tusi. Rezim Fast track (viz tabulka ¢. 32, 33).

Tabulka 32 Kazuistika 8.6

Tydny, dny pted operaci | Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava ANO
Den pted operaci Lehka snidang, obéd, vecete ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stievni piipravy ANO
Operacni den: pted | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pred operaci ANO
operaci Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
peroperacné Vynechani oxidu dusného NE

Zahajeni pooperacni analgezie pfed ukoncenim operace | ANO

(i.v., epiduraln¢)

Restrikce ptijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloid | ANO

UdrZeni normotermie ANO
Operacni den: | Analgezie (i.v., epiduraln¢) ANO
pooperacné Peroréalni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, | ANO

lehka vecere)

Restrikce intraven6zniho piijmu ANO
Pooperaéni rehabilitace s pobytem mimo ltuzko ANO
Prevence PONV
ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, | ANO

prechod na per os formu)

Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kaSovita | ANO

strava a prechod na tuhou do 2-4 dni)

Intravenozni piijem tekutin (ukonceni pii dostateném | ANO

ptijmu per os)

Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo | ANO
luzko)
Prevence PONV ANO
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9.6.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 33 Kazuistika 8.6.1

Vyskyt mocové infekce

Ne (Bez PMK)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

Den operace

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 1. pooperacni den, stolice 2. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na i.v. formu, maximalni VAS 4

Doba pobytu na JIP

2 dny

Délka hospitalizace — celkove

5 dni

ATB profylaxe

Unasyn 1,5g 1.v.
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9.7 Kazuistika VII

Pacientka 17 let snalezem neuroendokrinniho tumoru na apendixu po akutni
apendektomii  pfijata planované k laparoskopické zajistovaci  pravostranné
hemikolektomii. Misto oznac¢eno na KSK. Provedeno metodou Fast track (viz tabulka

& 34, 35).

Tabulka 34 Kazuistika 8.7

Tydny, dny pied operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecete ANO
Hojné¢ tekutin per os ANO
Vynechéani mechanické stievni ptipravy ANO
Operaéni  den:  pfed | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pfed operaci ANO
operaci Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperaéni analgezie pfed ukonéenim operace (i.v., | ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii ANO
Udrzeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO

Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka | ANO

vecere)

Restrikce intravendzniho piijmu ANO

Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko ANO

Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epidurdlni/i.v. do 72 hodin od OP, | ANO

piechod na per os formu)

Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kaSovita strava a | ANO
pfechod na tuhou do 2-4 dni)

Intravendzni ptijem tekutin (ukonceni pfi dostatecném ptijmu | ANO

per os)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo luzko) ANO
Prevence PONV ANO
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9.7.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 35 Kazuistika 8.7.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (bez PMK)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

Den operace

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 1. pooperacni den, stolice 1. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., maximalni VAS 5

Doba pobytu na JIP

2 dny

Délka hospitalizace — celkove

5 dni

ATB profylaxe

Unasyn 1,5g 1.v.
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9.8 Kazuistika VIII
Pacientka 39 let piijata planované k laparoskopické resekci sigmatu pro recidivujici

divertikulitidu. Zvolena metoda fast track (viz tabulka ¢. 36, 37).

Tabulka 36 Kazuistika 8.8

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava NE
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni piipravy ANO
Operaéni  den:  pred | Prijem tekutin per os az 2 hodiny pied operaci ANO
operaci Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peropera¢né | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pfed ukoncenim operace (i.v., | ANO
epiduralné)
Restrikce piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloida ANO
UdrZeni normotermie ANO
Operacni den: poopera¢né | Analgezie (i.v., epiduraln¢) ANO

Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka | ANO

vecere)

Restrikce intravendzniho pfijmu ANO

Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko ANO

Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epidurdlni/i.v. do 72 hodin od OP, | ANO

prechod na per os formu)

Peroralni piijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a | ANO
prechod na tuhou do 2-4 dni)

Intravendzni ptijem tekutin (ukonceni pfi dostatecném pfijmu | ANO

per os)
Pooperacni rehabilitace (minimaln€ 5x za den mimo luzko) ANO
Prevence PONV ANO
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9.8.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 37 Kazuistika 8.8.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (bez PMK)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

Den operace

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice 3. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika 1.v., maximalni VAS 4

Doba pobytu na JIP 3 dny
Délka hospitalizace — celkové | 7 dni
ATB profylaxe Azepo 2 gi.v.
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9.9 Kazuistika IX

Pacient 62 let piijat k planované resekci sigmatu pro recidivujici divertikulitidy. Nalez na
KSK — divertikuloza sigmatu s maximem v rozsahu od 30 do 45 cm. Indikovana metoda

Fast track (viz tabulka ¢. 38, 39).

Tabulka 38 Kazuistika 8.9

Tydny, dny pted operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperaéni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava ANO
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecere ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechani mechanické stfevni ptipravy ANO
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného ANO
Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim operace (i.v., ANO
epiduralné)
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloidii ANO
UdrZeni normotermie ANO
Operacéni den: pooperacné | Analgezie (i.v., epiduraln¢) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka ANO
vecete)
Restrikce intravendzniho pfijmu ANO
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltzko NE
Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP, ANO
piechod na per os formu)
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a ANO
piechod na tuhou do 2-4 dni)
Intravendzni piijem tekutin (ukonéeni pfi dostate¢ném piijmu ANO
per os)
Pooperacni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) ANO
Prevence PONV ANO
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9.9.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 39 Kazuistika 8.9.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (PMK 1.den)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

1. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 2. pooperacni den, stolice 3. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 1x podani opiatu i.m.,

Maximalni bolest VAS 5

Doba pobytu na JIP

4 dny

Délka hospitalizace — celkové

9 dni

ATB profylaxe

Metronidazol 1 g i.v, Amoksiklav 2,4 g iv.
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9.10 Kazuistika X

Pacientka 50 let pfijata planované k laparoskopické resekci rekta a vyvedeni protektivni
ileostomie. Odesléana od PL ke KSK pro zménu vyprazdiiovacich navykl — stfidani zacpy
a prijmu. TOKS opakované negativni. Misto na KSK oznaceno spotem (viz tabulka

& 40, 41).

Tabulka 40 Kazuistika 8.10

Tydny, dny pied operaci Pre-rehabilitace NE
Edukace v perioperacni péci ANO
Nutri¢ni pfiprava ANO
Den pted operaci Lehka snidané, obéd, vecete ANO
Hojné tekutin per os ANO
Vynechéani mechanické stievni piipravy ANO
Operacni den: pied operaci | Pfijem tekutin per os az 2 hodiny pted operaci ANO
Tromboembolicka profylaxe ANO
Operacni den: peroperacné | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru NE
Vynechani oxidu dusného NE
Zahajeni pooperacni analgezie pfed ukonc¢enim operace (i.v.,
epiduralné) ANO
Restrikee piijmu krystaloidd, cilené podavani krystaloida ANO
Udrzeni normotermie ANO
Operacni den: pooperaéné | Analgezie (i.v., epiduralng) ANO
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, ANO
lehka vecete)
Restrikce intravendzniho piijmu ANO
Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo lizko ANO
Prevence PONV ANO
Pooperacni dny Analgezie (ukonceni epiduralni/i.v. do 72 hodin od OP,
prechod na per os formu) ANO
Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovita strava a
prechod na tuhou do 2-4 dni) ANO
Intravenoézni piijem tekutin (ukonceni pii dostate¢ném
piijmu per os) ANO
Pooperaéni rehabilitace (minimalné 5x za den mimo lazko) ANO
Prevence PONV ANO
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9.10.1 Sledovani poopera¢nich komplikaci

Tabulka 41 Kazuistika 8.10.1

Vyskyt mocové infekce

Nebyla ptitomna (bez PMK)

Hojeni operacni rany

Per primam

Samostatné vstavani z postele

1. pooperacni den

Obnoveni stfevni peristaltiky

Vétry 3. pooperacni den, stolice 3. pooperacni den

Pooperacni bolest

Reagujici na analgetika i.v., 2x podani opiatu i.m.,

Maximalni VAS 6

Doba pobytu na JIP 4 dny
Délka hospitalizace — celkové | 8 dni
ATB profylaxe Acefa2 gi.v.
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10 POROVNANI KAZUISTIK

Tabulka 42 Porovnani kazuistik

ANO NE

Tydny, dny pied operaci Pre-rehabilitace 4x 16x

Edukace v perioperaéni péci 20x -

Nutri¢ni pfiprava 7x 13x
Den pfed operaci Lehka snidané, obéd, vecete 20x -

Hojné¢ tekutin per os 20x -

Vynechani mechanické stfevni piipravy 10x 10x
Operaéni  den:  pfed | Pfijem tekutin per os aZz 2 hodiny pted operaci 20x -
operaci Tromboembolicka profylaxe 19x Ix
Operacni den: | Zavedeni hrudniho epiduralniho katétru 1x 19x
peroperac¢né Vynechani oxidu dusného 3x 17x

Zahajeni pooperacni analgezie pred ukonc¢enim 20x -

operace (i.v., epiduraln¢)

Restrikce piijmu krystaloidt, cilené podavani 14x 6x

krystaloidt

UdrZeni normotermie 20x -
Operacni den: poopera¢né | Analgezie (i.v., epiduralng) 20x -

Peroralni piijem (neomezené¢ mnozstvi tekutin, 10x 10x

sipping, lehka vecete)

Restrikce intravendzniho pfijmu 10x 10x

Pooperacni rehabilitace s pobytem mimo ltizko 7x 13x

Prevence PONV 9x 11x
Pooperacni dny Analgezie (ukonéeni epiduralni/i.v. do 72 12x 8x

hodin od OP, piechod na per os formu)

Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, 20x -

kasovita strava a piechod na tuhou do 2-4 dni)

Intravendzni pfijem tekutin (ukonceni pfi 19x 1x

dostate¢ném pfijmu per os)

Pooperacni rehabilitace (minimélné¢ 5x za den 11x 9x

mimo lizko)

Prevence PONV 7x 13x
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Pre-rehabilitace byla v pfedoperacni dobé vyuzita 4x, jednalo se vzdy

o pacienty, u kterych byla vyuzita metoda Fast track.

Edukace v perioperacni péci byla provedena u vSech pacientti pted vykonem.
Nutri¢ni ptfiprava byla provedena 7x, vzdy se jednalo o pacienty ze skupiny
vyuzité metody Fast track.

Lehké snidan€, obéd, vecere den pied operaci byla u vSech pacientli z obou
sledovanych souborti.

Hojné¢ tekutin den pfed operaci bylo u vSech sledovanych pacienti. Jedna se

o minimalné 2 litry tekutin.

Vynechani sttevni pfipravy — zde je vidét pomeér 10:10 klasicka metoda vyuziva
prazdnéni, a naopak Fast track si zaklada na vyuziti stievni pfipravy.

Ptijem tekutin per az 2 hodiny pfed operaci. U vSech sledovanych bylo vyuzito
moznosti tekutin.

Tromboembolicka profylaxe byla vyuzita téméf pokazdé, pouze 1x nebyla
vyuZita, a to v souboru klasickou metodou.

Zavedeni epiduralniho katétru peroperacné bylo provedeno pouze 1x ve skupiné
u metody Fast track.

Vynechani oxidu dusného probéhlo pouze 3x, a to ve skupiné s metodou Fast
track.

Zahajeni pooperacni analgezie pted ukoncenim anestezie probéhlo u vSech
sledovanych pacientt.

Restrikce ptijmu krystaloidl byla provedena 14x z toho 10 ptfipadu je

ze souboru metody Fast track

Udrzeni normotermie probéhlo u vSech sledovanych.

Pooperacni analgezie i.v., i.m. pooperacné prob¢hla u vSech sledovanych.
Peroralni pfijem (neomezené mnozstvi tekutin, sipping, lehka vecete) je

v poméru 10:10 u klasické metody bylo povolenou pouze omezené mnozstvi
tekutin.

Pooperacéni rehabilitace s pobytem mimo ltizko v den operace — RHB probéhla
u 7 pacientti a vSichni byli ze skupiny metodou Fast track.

Prevence PONV operaéné v operacni den byla provedena 9x a pokazdé se
jednalo o pacienta z metody Fast track.

Analgezie ukoncend do 72 h a ptechod na per os formu. Byla ukoncena 12x

a z toho 10 pacientli bylo z metody Fast track.

Peroralni pfijem (sipping, dostatek tekutin, kasovité strava a pfechod na tuhou
stravu do 2-4 dni) u vSech sledovanych bylo provedeno.

Intraven6zni pfijem tekutin (ukonceni pii dostateCném piijmu per os) nebyl
ukoncen 1x a to u pacienta klasickou metodou.

Pooperacni rehabilitace (min.5x denné mimo 10zko) v poméru u klasické metody
je to 3:7 (ANO: NE) u metody Fast track je pomér 8:2 (ANO:NE).

Prevence POVN dalsi pooperacni dny byla vyuzita 7x a z toho 6 pacienti byla
ze souboru metody fast track.
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10.1.1 Sledovani pooperacnich komplikaci

Tabulka 43 Porovnani — sledovani pooperac¢nich komplikaci

A B
Vyskyt e 10x PMK e 7x bez PMK
rpoéové e 3x ANO IMC e 3x PMK
infekce e 7x NE IMC e 10x NE IMC
e Primérna délka zavedeni: 4 e Primérna délka zavedeni: 1
dny den
Hojeni e 9x Per primam e 10x Per primam
operacni rany e 1x Per sekundam
Samostatné e Primérné: 2. pooperacni e Primérné: den operace-
vstavani den 1. pooperacni den
z postele
Obnoveni Primér: Primér:
sttevni 5 - 5 L,
peristaltiky . Vetry 2. pooperacni den . Vetry 1.-2. pooperacni den
e Stolice 3-4. pooperacni den e Stolice 2.-3. pooperacni den
Pooperacni e 10x reagujici na analgetika e Ix epidurélni analgezie
bolest Lv., e Ox reagujici na analgetika i.v.,
Pramér: Primér:
e 2-3x Podani opiatu i.m. e 1xPodani opiatu i.m.
e Maximalni VAS 5-6 e Maximalni VAS 5
Doba pobytu e Primér: 4-5 dni e Primér: 3-4 dny
na JIP
De¢lka e Prumér: 9-10 dni e Prumér: 7-8 dni
hospitalizace
— celkové
ATB e 10x ANO e 10x ANO
profylaxe
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Délkou hospitalizace se zabyval i dil¢i cil prace, ke kterému byla vytvofena i vyzkumna
otazka ¢. 1. Pro piehlednost vysledkli byly vypracovany krabicové grafy (viz obrazek
¢. 2, 3). Krabicové grafy byly zpracovany v programu Statistika.

Na obrazku ¢. 2 je krabicovy graf, ktery zndzoriuje celkovou délku hospitalizace
zkoumaného souboru. Graf ukazuje nejkrat$i délku hospitalizace, nejdelsi délku
hospitalizace 1 primérnou délku hospitalizace. Na prvni pohled je patrny rozdil mezi

obéma skupinami, ve skupin¢ s FT byla doba hospitalizace vyrazn¢ kratsi.

Krabicowy graf
16 r

14

12

10

a Primér
2 - O Prameér+SmOdch
FT Klasika T Promér+1,96*SmOdch

Obrazek 2 Krabicovy graf — celkova délka hospitalizace
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Na obrazku €. 3 je krabicovy graf, ktery znazoriiuje délku hospitalizace zkoumaného
souboru na JIP. Graf ukazuje nejkrat$i délku pobytu na JIP, nejdelsi délku pobytu na JIP
1 primérnou délku pobytu na JIP. Na prvni pohled je patrny rozdil mezi obéma skupinami.

Skupina Fast track travi kratsi dobu na JIP.

Krabicovy graf

s |

o Primér

2
1 I
[] Primér+Smodch

FT JIP klasika JIP T Primérs1,96*SmOdch

Obrazek 3 Krabicovy graf — délka hospitalizace na JIP
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Vyskyt mocové infekce u klasické metody byl vzdy zaveden PMK,

3 z 10 sledovanych prodé¢lali infekci mocovych cest, primérna délka zavedeni
byla 4 dny. U souboru metodou Fast track byla zavedena PMK pouze 3x,

a to vétSinou pro nemoznost vymoceni po vykonu. Nebyla zde pfitomna ani
jednou infekce mocovych cest a primérna délka zavedeni byla 1 den.

Hojeni operacni rany — 19x byla rana hojena per primam, 1x per sekundam,

a to ze souboru pacientil klasickou metodou.

Samostatné vstavani z postele u klasické metody bylo v priméru 2. pooperacni
den, u metody Fast track to byl v priméru den operace az 1. pooperac¢ni den.
Obnoveni stievni peristaltiky u klasické metody v priméru vétry zacaly
odchazet 2.poperacni den a prvni stolice byla 3.-4. pooperacni den. U metody
Fast track primérné vétry byly 1.-2. pooperacni den a prvni stolice

2.-3. pooperacni den.

Pooperacéni bolest 19x reagujici na analgetika i.v. a 1x na epiduralni analgezii,
a to u pacienta metodou Fast track, u kterého byl zaveden epiduralni katétr.

U metody Fast track bylo v priméru vyuzitou jedno podéani opidtu za pooperacni
obdobi, u metody klasické to bylo v priméru 2-3krat.

Délka pobytu na JIP — u klasické metody je to 4-5 dni v priméru, u metody Fast
track je prumérné 3—4 dny.

Celkova délka hospitalizace u klasické metody je okolo 10 dni u metody Fast
track je to pramérné 7-8 dni.

ATB profylaxe byla provedena u vSech sledovanych pacientli v obou souborech.
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DISKUZE

Metoda Fast track je na dikazech zaloZeny pfistup, ktery integruje fadu perioperacnich
intervenci, u nichz bylo prokdzano, Zze zachovévaji fyziologické funkce a usnadnuji
pooperacni zotaveni, zejména po resekci tlustého stieva (Loftus et al., 2014, s. 129). Podle
cilem je snizit frekvenci pooperacnich komplikaci, délku hospitalizace, zlepsit komfort

nemocnych a dosédhnout cile tzv. ,,stress and pain free* chirurgie (2009, s. 527).

Cilem vyzkumného Setfeni v této diplomové praci bylo zjistit, zda se metoda Fast track
ve dvou zvolenych nemocnicich vyuziva a zda pacientim piindsi jeji pouziti vyrazné
benefity. Pro vyzkum byla pouzita metoda piipadové studie, analyza dat probéhla
porovnanim. Vyzkumné Setfeni bylo provadéno v Oblastni nemocnici Nachod
na chirurgickém oddéleni a v Nemocnici Pardubického kraje — nemocnice Pardubice
na chirurgické klinice. Pro vyzkum bylo vybrano 20 pacientd — 10 pacientd, ktefi
zastupuji soubor provedeny klasickymi chirurgickymi technikami, a 10 pacientt
zastupujicich soubor metody Fast track. Vybér pacientii byl zamérny, nebyl podminén
vékem ani pohlavim, hlavni roli vybéru hrala diagnéza a zvolena metoda. Vyzkumu se
zucastnilo 11 muzd a 9 zen ve vékovém rozmezi 17-82 let (pramérny vék je 60 let).
Vsichni sledovani pacienti byli rozdéleni do dvou skupin A —klasické chirurgické metody
a B — metoda Fast track. Na kazdého pacienta byla vytvofena podrobnéd kazuistika
anasledné kazuistika shrnuta do pfipravenych tabulek. Prvni tabulka byla vytvofena
dle predlohy z &lanku Zuzany Serclové (2009, s. 532), Druh4a tabulka byla vytvofena,

a predevS§im zaméfena, na pooperacni komplikace a délku hospitalizace.

K naplnéni prvniho dil¢iho cile byla vytvofena vyzkumna otazka ¢&. 1: Pfineslo

pacientim ve sledované skupin¢ pouziti metody Fast track zkraceni doby hospitalizace?

Na zéklad¢ provedené reSerSe a nasledném prostudovani dostupné odborné literatury bylo
predpokladem, Ze hospitalizace u pacientil, ktefi podstoupili metodu Fast track, bude
krat§i neZ u pacientt, ktefi podstoupili klasickou chirurgickou metodu. Plodr a Ferko
(2005, s. 558) naptiklad uvadi, ze v ptipadé resekéniho vykonu na GIT pii vyuziti metody
Fast track je mozné propusténi do doméci péce jiz za 2—4 dny. Dle Serclové (2009, s. 532)
jsou na néekterych pracovistich pacienti propusténi jiz 2.-3. den po operaci po vyuZiti
metody Fast track a délka jejich hospitalizace je vyrazné kratsi u skupiny Fast track nez

u skupiny klasickou metodou (Serclova et al., 2009, s. 183). K podobnym vysledkiim
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dosel Zhao et al. (2014, s. 11), ktery ve svém c¢lanku uvadi, Ze pooperacni hospitalizace
je kratsi u skupiny Fast track nez u klasickych metod. Kariv (2007, s. 138) ve své studii
u skupiny Fast track uvadi dobu hospitalizace okolo 4 dni. A stejn€ i Shah a Patel (2020,
s. 39, 41) ve své studii uvadi, ze délka hospitalizace pii vyuziti ERAS protokolu se
pohybuje okolo 3-5 dni. Doba hospitalizace u pacientli po kolorektalnich vykonech
klasickymi metodami se oproti t€émto vysledkiim podle Vokirky (2007, s. 8) pohybuje
okolo 1014 dni, Zhao et al. (2014, s. 11) uvadi pobyt v nemocnici lidi 1écenych klasickou

metodou v rozmezi 812 dni.

Ptredpokladem predkladaného Setfeni tedy bylo, Ze pacienti jsou po metodé Fast track
propusténi diive. Na jednotlivé vysledky Setfeni byly vypracovany ndzorné krabicové
grafy (obr. €. 2 a 3). Z Setfeni vyplyva, Ze celkova délka hospitalizace u pacientt, ktefi
podstoupili metodu Fast track ve dvou vybranych zatizenich, je 7-8 dni (viz obrazek ¢. 2)
a ztoho primérné 3—4 dny na JIP (viz obrazek ¢. 3). Pacienti operovani klasickou
metodou ve stejnych dvou zatizenich travi v priméru v nemocnici 10 dni (viz obrazek

¢. 2) a z toho na JIP pobyvaji 45 dni (viz obrazek ¢. 3).

Z Setfeni v této diplomové praci vyplyva, ze pacienti, kteti podstoupili metodu Fast track,
trdvi v nemocnici krat§i dobu nez kontrolni skupina. Toto zjiSt€ni se shoduje
1s vyzkumem v bakalafské praci Kristyny HoSkové (2017, s.60). Ta uvadi, Ze
z 30 respondentti byla 4.—6. pooperacni den propusténa téméf polovina dotazovanych,
ato 14 respondentl, 7.— 9. pooperacni den bylo propusténo 12 klientd. Tti klienti byli
propusténi 10.—12. den a 13 dni a déle byl hospitalizovan pouze 1 respondent. Klienti,
u kterych byla metoda Fast track vyuZita, byli propusténi do 9. poopera¢niho dne.
Prokazali tak tedy vyznamné snizenou dobu hospitalizace. Predpoklad, Ze pacienti,
u nichZ byla pouZita metoda Fast track, budou hospitalizovani krat$i dobu se potvrdil.

Dil¢i cil 1 byl splnén.

Vyzkumna otazka €. 2: Jaké byly pooperacni komplikace u jednotlivych skupin

pacienti?

Tabulka ¢. 43 zaznamenava pooperacni komplikace. Pfedpokladem vyzkumu bylo, ze
pacienti podstupujici metodu Fast track budou mit mén¢ komplikaci nez pacienti
podstupujici metodu klasickou. Setfeni v této diplomové praci se zabyva dvéma
komplikacemi: infekci mocovych cest (IMC) a hojenim operacni rany. V ptipadé klasické

metody byla zjisténa IMC u 3 z 10 lidi — vSech 10 sledovanych mé¢lo zavedeny PMK
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aprimérnd délka zavedeni byla 4 dny. U metody Fast track nebyla u Zzadného
ze sledovanych IMC pfitomna — PMK byla zavedena u 3 z 10 sledovanych, ale doba
zavedeni byla v priméru pouze 1 den. Pokud neni PMK zavedena, snizuje se tak riziko
pooperacni komplikace, jako je pravé IMC, nepfitomnost PMK snizuje 1 vznik
pooperacniho stresu. Vysledem predkladané¢ho vyzkumu je, ze pokud pacienti nemaji
PMK ¢i jen na dobu nezbytné nutnou (1 den), neni ptitomna komplikace IMC. Na tento
fakt také poukazuje ¢lanek Z. Serclové (2009, s. 527). Ve vyzkumu této diplomové prace
se vyskytl pouze 1 pfipad komplikace hojeni operacni rany (hojeni rany per sekundam),
a to ve skupin€, v niz byla pouzita klasicka metoda. Ve skupiné s metodou Fast track
nebyla zjiSténa zadnéa pooperacni komplikace hojeni operacni rany. Miljkovi¢ova (2011,
s. 45), ktera se ve své diplomové praci zabyva komplikacemi po stfevnich resekcich
klasickymi metodami, uvadi, Ze nejcastéjsi komplikaci v jejim vyzkumu byla infekce
v mist¢ chirurgického vykonu (41 % sledovaného souboru). Piedpoklad, Ze pacienti,
u nichz byla pouzita metoda Fast track, budou mit méné komplikaci, se potvrdil. Dil¢i cil

1 byl splnén.
Vyzkumna otazka €. 3: Je profylaktické podani ATB ovlivnéno metodou vykonu?

Uziti antibiotické profylaxe nesmi byt vyménéno za sterilni opera¢ni prostfedi a vhodnou
pfedoperacni piipravu pacienta. Obecné je pouziti profylaktické davky antibiotik
indikovano nejen u kontaminovanych operaénich vykont (pravé tieba jako jsou stievni
vykony), ale i u &istych operaci. U¢inna antimikrobni profylaxe miiZe sniZit procento
bakterialnich komplikaci a dosahnout tak sniZeni celkovych pooperacnich komplikaci,
ale také financ¢nich nakladd. Vokirka (2007, s. 8) ve své praci uvadi, ze na jejich
pracovisti je zvyklosti podavat antibiotickou profylaxi vétSinou v jedné davce.
Prochotsky et al. (2008, s. 649) ve svém ¢lanku uvadi, Ze v soucasné dob€ neni pochyb
o tom, ze antibiotickd profylaxe by méla byt podavana v chirurgii, pokud se jedna
o stfevo, vzdy. Shah a Patel (2020, s. 39, 41) dosli ve svém vyzkumu k zdvéru,
ze antibiotickd profylaxe vede ke snizeni poctu infekci pooperacni rany. Bylo také
zjisténo, ze veétsi pocet davek neptinasi dodate¢né vyhody, vede ke zvySenym finan¢nim
nakladiim, ale pfedevS§im zvySuje riziko infekce jako je Clostridium difficile. Z tohoto

divodu ve vyzkumu doporucuji podavat pouze jednu davku antibiotik.

Informace z vyzkumu piedkladaného v této diplomové praci jsou zpracovany v tabulce

¢. 43. Zamérem vyzkumu bylo zjistit, zda zvolend metoda urcuje podavani profylaktické
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davky ATB. VSem 20 respondentiim tohoto vyzkumu byla podéna profylakticka davka
ATB. Zvolend ATB jsou rtzného charakteru — zéalezi na zvyklostech pracovisté,

zvyklostech 1€kate a vybér mize byt ovlivnén 1 alergickou anamnézou pacienta.

Porovnanim podané ATB profylaxe v obou skupinach pacientd sledovanych tomto
vyzkumu nevyplyva, ze by metoda vykonu ovliviiovala profylaktické podéavani ATB.

Dil¢i cil 3 byl splnén.
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ZAVER

Diplomova prace je zaméfena na problematiku kolorektalni chirurgie. Kolorektalni
karcinom pfedstavuje jedno z nejéasté&jsich zhoubnych onemocnéni v CR i ve svété. V CR

je podle dat z roku 2018 druhym nejcastéji diagnostikovanym nadorem.

2%

Koncept této metody predstavuje model perioperaéni péce u nemocnych, ktefi podstoupili
naro¢né operace. Jejim cilem je sniZeni stresové zatéze pacienta a urychlené zotaventi,

snizeni poctu poopera¢nich komplikaci a zkraceni délky hospitalizace.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jaké benefity piinesla skupiné pacientli
metoda Fast track oproti skupiné pacientd s klasickou metodou. Vyzkum byl provadén
ve dvou stejné velkych skupinach pacientti, dohromady Ccitajicich 20 osob, rtizného
pohlavi a v€ku. Podminkou zatazeni do vyzkumu byl pouze vykon kolorektalni chirurgie

—u 10 osob klasickou metodou a u 10 osob s vyuzitim metody Fast track.

Z analyzy dat obou skupin pacientii vyplyva, Ze pacienti, u nichz byla metoda Fast track
pouzita, byli hospitalizovani krat$i dobu a u nikoho ztéto skupiny se nevyskytla
komplikace hojeni operacni rany ani infekce mocovych cest (u metody Fast track neni
nutné pii vykonu automaticky zavadét permanentni mocovy katétr, ktery predstavuje
riziko jejich vzniku). Pouzitd metoda podle zjiSténych dat naopak nijak neovlivnila
podavani antibiotické profylaxe, u vSech zucastnénych dosSlo k podani profylakticke
davky ATB. Celkové hodnoceni vyzkumu potvrdilo, Zze metoda Fast track byla pro
pacienty vyhodné&j$i. Zaroven je nutné ale uvést, Ze metoda Fast track je pro pacienta

konstatovat, ze cile diplomové prace byly splnény.

Pro rozsifeni metody Fast track by bylo vhodné zvysit informovanost Iékaiti a vedoucich
pracovnikl klinik ¢i1 oddé€leni o tomto zplsobu lécby. Metoda vyzaduje spolupraci
zdravotnich pracovnikli na vsech trovnich, velmi podstatnou roli v ni hraje stiedni
zdravotnicky persondl. Pacientim vSak metoda piinasi vétsi komfort a kratsi
rekonvalescenci, coz jsou z jejich pohledu zna¢né benefity. Nepiehlédnutelnou vyhodou
metody jsou 1 finan¢ni Uspory, jejichZ zkoumani nebylo sice pfedmétem této diplomové

prace, kter¢ ale potvrzuje fada jinych studii.
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Priloha B Graf incidence a mortality
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Piiloha C Vyvoj incidence a mortality C18—C20 dle pohlavi
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Priloha D Zakladni epidemiologické charakteristiky C18—C20

2016 2017 2018
Incidence . . .
Muii Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem
Absolutni pocet 4 640 3074 7714 4444 2958 7402 4 339 2934 7273
Pocet na 100 000 89.4 57.2 73.0 853 55.0 69.9 83.0 54.4 68.4
Vik pii diagnaze’ 69 7l 70 70 72 T0 70 72 70
CK pr1 diagnoze (62, 76) (63.79) (63,77) | (62,76) (64.79) (63,77) | (62.76) (63,79) (63,77)
2016 2017 2018
Mortalita* . - "
Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem
Absolutni pocet 2042 1358 3400 2082 1 366 3448 1980 1376 3356
Pocet na 100 000 393 253 322 40,0 254 326 379 255 3l6
Vék i Gmrti! 72 76 13 72 77 74 T2 76 74
P (66, 79) (68 84) (66,81) | (65,79) (68, 84) (66,81)|(66.79) (63, 84) (67,82)
31. 12. 2016 31.12.2017 31.12.2018
Prevalence . - "
Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem | Muzi Zeny Celkem
Absolutni pocet 32516 25056 57572 | 32962 25430 58392 | 33382 25784 59166
Pocet na 100 000 626.1 466.4 5449 633.0 4725 5514 638.2 4778 556.8
Vék ajicich 72 73 12 72 73 73 T2 T4 73
pacientii’ (65,78) (66,81) (65.79) | (65, 78) (66.81) (66,79)|(66,79) (66,81) (66,80)
Nisledné prim. Celkem — absolutni poéet roéné (% nové diagnostikovanych)
nevotvary (FN) 19891998 1999-2008 2009-2018
Prvni PN 5833 (91,1 %) 6 736 (85,8 %) 6 372 (204 %)
Dalsi PN 570 (8.9 %) 1 118 (14,2 %) 1 556 (19.6 %)
Sleté pieziti, % Celkem
(95% 15) 2004-2008 2009-2013 2014-2018

Viichm pacient

se ..
Léceni pacienti”

5L2(50.5; 51.8)
58,6 (57.9; 59.3)

56,6 (35.9;: 57.2)
63,3 (62.6; 63.9)

58,8 (38.1: 594)
66,1 (65.4; 66.8)

IS = interval spolehlivost
PN = pimarni novotvar

! Medidn véku (dolni a horni kvartil)
? Pacienti s vykdzanou primami protinadorovou léébou dle dat NOR
* Zdroj dat: Cesky statisticky iifad

Zdroj: UZIS, 2018, s. 88
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Piiloha E Vékova struktura C18—-C20 dle pohlavi, obdobi 2014-2018
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Piiloha F Informovany souhlas s koloskopickym vySetienim
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Piiloha G ERAS protokol

0. Den - den operace, prfedopera¢ni faze Datum: 2|2 + divod

= 1| Pacient planovaného vykonu schopen
. 1| Pfedpis ATB perioperadni profylaxe - chranéné koagulum
3 Augmentin / Amoksiklav 1200mg i.v. 30 - 60 minut pred operaci
E pfi alergii na PNC Dalacin 600mg + Gentamicin 160mg i.v.

Cefuroxim 1500mg + Metronidazol 500 mi i.V.

0. Den - den operace, prfedoperacni faze

Vyznadeni vhodného mista pro stomii

Podani profylaxe ATB - 30-60 min pfed operaci

Pfijem pevné stravy ukonéen 6h pfed podanim anest.

Piijem Cirych tekutin ukoncen 2h pied poddnim anest.

Predop. podani karbohydréti 2 hod. pred anestezii do 400 ml (sladky caj

H
B

1
1
- 1
£ |2
= 13

o. Den - den operace, peroperacni faze Datum: « divod

Chirurgicka éast

Zavedeni transuretrdlniho katetru | epicystostomie u mufe
DrenaZ malé panve - vykon pod peritoneaini rasou

DrenaZ peritonealni dutiny neprovedena (ano=neprovedena)
Peroperacni kontaminace INF
Krevni ztrata ml INF

u.(-uu_.l

ADESTEZIOIOSICha CASE
1 | Kombinovana | doplfiovana anestezie (nehodid se skrtnéte)
poddn propofol / hypnomidat
poddn sufentanil
poddno rokuronium |/ cisatrakurium
poddn sugammadex
poddn atropin + syntostigmin
peoddn izofluran | sevofiuran | desfluran
Kontrola podani tekutin
Poddni balancovanych reztoki krystaloidd a koloid
Kontrola analgezie
PouZiti hemodynamického monitorovani béhem operace - GDT - dle protokolu
Pacient zahfivan - kontrola udrfeni normotermie
Odstranéni nazogastrické sondy pred odeznénim anestezie
Permanentni mocovy katetr zaveden
ObtiZnd intubace INF
Aspirace nF
ObtiZnd extubacgﬂabuzenf, INF
Opakovani ATB prof. pfi krevni ztraté 1000 - 1500ml nebo délce vykonu 3 - 4 hod |
Podami transfuze NF
FFP - plazma, divod + pocet:
EBR - erytrocyty, diivod + pocet:
vypoedet bilance tekutin na operaénim sdle

Vyletfenl avikony

CREI SR EI N

Maediace

= TH [

Bilance: Prijem: ml  Vydej(diur., kr. ztrita, odsati stfeva) mi INF

Riznd

1 Uvedeni rozmez hodnot nCl pro pooperaéni monitoraci na JIP {lfmin)
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A

o. Den - den operace, pooperacni - JIP  Datum:

Zahrfati padienta - udrZeni normotermie

kil

Efektivni analgezie

Kardiopulmonalni stabilita

Kontrola bilance tekutin

¥

Vikon | Terapautic

Zavedeni transurethralni katetru u muZe pokud indikovano

o CRES "B

Predpis ATB pooperacni profylaxe (24 hod tlusté stfevo)

[F]

Predpis ATB pooperacni profylaxe (48 hod. vykon pod peritonealni fasou)

Predpis analgetik

&4

KEDA

KEDA + NSA / Paracetamol | Metamizol

NSA / Paracetamol | Metamizol - kdyZ je pacient BEZ EPIDURALNI anestezie

NSA | Paracetamol / Metamizol + opidgt titrovany na co nejniZ=i daviu

Predpis pouze krystaloidnich roztokd

Predpis antiemetik pfi PONV (pooperadni nevolnost a zvracem)

(nehodici | Zavedeni NGS | Odstranéni NGS

INF

se Zavedeni rektdini rourky / Odstranéni rektdini rourky

INF

skrinéte) |  Poddni cholinergika (Syntostigmin) / Ukonceni terapie cholinergiky

INF

s miul- o |l

Rannd komplikace

g rannd kolekce (serom, hematom)

infekce rdny

rozestup rany (dehiscence)

5 | Bilance tekutin na JIP: Prijerm: ml  Vydej: mi

. Den - den operace, pooperacni - JIP

INF

Zavedeni transurethralni katetru u Zeny pokud indikovano

- 1

i

] 2
1

Sipping ¢irych tekutin 4 hod. po ukonéeni anestazie

Zdroj: Kocian, 2019, s. 10-11
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Piiloha H Rozsah resekce tlustého stireva pro karcinom v riznych lokalitach

Zdroj: Holubec, 2004, s. 113.
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