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Abstrakt v CJ:

Diplomova prace se zabyva tématem implementace konceptu ERAS u pacientek s diagnézou
C53 - karcinom hrdla délozniho po onkogynekologické operaci. V teoretické casti jsou
popsany  jednotlivé  kroky obsazeny v ERAS protokolu urCené pacientkdm
s onkogynekologickou diagnozou, které jsou soucasti doporuceni spoleCnosti ERAS. Cilem
praktické cCasti bylo zjistit vliv konceptu ERAS na pooperacni zotaveni pacientek po
onkogynekologické operaci. Byl pouzit retrospektivni kvantitativni vyzkum prostiednictvim
sbéru dat ze zdravotnické dokumentace poskytnuté Fakultni nemocnici Ostrava z obdobi roku
2019 az roku 2021. Vysledny zkoumany soubor tvofilo 100 Zen. Tento soubor byl rozdélen dle
kritérii na 2 skupiny. Prvni skupinu tvotily zeny podstupujici pokyny ERAS protokolu a druhou
skupinu tvorily zeny bez ERAS protokolu. Vyzkumem se potvrdilo tvrzeni, ze délka zavedeni
permanentniho mocového katetru ma vyznamny vliv na vyskyt retence moci. Ostatni tvrzeni
jsme vyzkumem nepotvrdili. Koncept ERAS je komplexni a na sebe navazujici zptisob péce,
nelze tedy posoudit do jaké miry jsou jednotlivé kroky ERAS protokolu efektivni a musi se na

tento zpusob péce pohlizet jako na celek.



Abstrakt v AJ:

The diploma thesis deals with the implementation of the ERAS concept in patients diagnosed
with C53 — cervical cancer after oncogynecological surgery. The theoretical part of the diploma
thesis describes the individual steps contained in the ERAS protocol modified specifically for
patients with oncogynecological diagnosis, which are recommended by ERAS society. The aim
of the practical part was to investigate the effect of the ERAS concept on the postoperative
recovery of patients after gynecologic-oncology surgery. A retrospective quantitative research
was used by collecting data from the medical records of the University Hospital of Ostrava
from 2019 to 2021. The final study population consisted of 100 women. This population was
subsequently divided according to the criteria into 2 groups. The first group consisted of women
with ERAS protocol and the second group consisted of women without ERAS protocol. The
study confirmed the claim that the length of permanent urinary catheter insertion has a
significant effect on the incidence of urinary retention. Other claims were not confirmed. The
ERAS concept is a complex and interdependent care modality, so it is not possible to assess the
extent to which the individual steps of the ERAS protocol are effective and must be viewed as

a unit.
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UvOD
Poznatky v oboru onkogynekologie, chirurgie, anestezie a celkoveé medicin€ se neustale
vyvijeji, coz vyzaduje neustalou aktualizaci, aby bylo mozné poskytovat nejmodernéjsi a

nejkvalitn€jsi péci vSem pacientim. (Ljungqvist, 2020, s. 5)

Koncept Enhanced Recovery After Surgery zkracené ERAS v prekladu zrychlené
zotaveni po operaci je komplexni a vzajemné na sebe navazujici zpusob péce vyuzivajici
multimodalni, multidisciplinarni a medicinu zaloZenou na dikazech dale jako EBM pfistup,
ktery zpusobil v poslednich letech revoluci v péci o pacienty ve vSech oborech po celém svéte.
V minulosti se tento koncept oznacoval jako ,Fast Track Surgery*. (Ljungqvist, 2020, s. 3)
Systém Enhanced Recovery After Surgery se v souCasnosti pevné zavedl jako celosvétova
iniciativa pro zlepSeni kvality péce, ktera pifinasi klinicka zlepSeni i financni pfinosy pro systém
zdravotni péce. (Nelson, 2019, s. 651) Jedna se o moderni postupy v perioperacni péci, které
jsou doporucovany a garantovany spolecnosti ERAS (ERAS Society) a ESPEN (Evropska
spoleCnost pro parenteralni a enteralni vyzivu). Presto, ze kofeny ERAS protokolu sahaji do 90.
let 20. stoleti, v oboru onkogynekologie dochazi k rychlému rozvoji az v poslednich nékolika
letech, nebot” se ukazalo, ze zasady a pokyny konceptu ERAS vedou k podstatnému zlepseni
pro vSechny zucastnéné. Koncept ERAS vyrazné vede ke zlepSeni priabéhu rekonvalescence po
operac¢nich vykonech s né&kolikadennim zkracenim doby hospitalizace, snizuje vyskyt
pooperacnich komplikaci a z ekonomického hlediska celkové snizuje naklady spojené s 1écbou

a hospitalizaci pacientd. (Nelson, 2016, s. 313)

Teoreticka ¢ast stru¢né sumarizuje dostupna fakta tykajici se onemocnéni karcinomu
hrdla dé€lozniho, jelikoz je empirickd cast zaméfena pravé na pacientky s touto
onkogynekologickou diagnézou. Stézejni Cast prace se pak vénuje jednotlivym aktualizovanym
pokynim ERAS protokolu z roku 2019 urCenym pacientkam po onkogynekologické operaci,

které jsou soucasti doporuceni spole¢nosti ERAS.

Empiricka ¢ast ma za cil zjistit vliv ERAS protokolu na pooperacni prubéh zotaveni u
pacientek s diagndzou C53 —karcinom hrdla dé€lozniho, které podstoupily onkogynekologickou
operaci. Vyzkum byl realizovan formou kvantitativniho retrospektivniho Setfeni. Soucasti
metodiky vyzkumu bylo stanoveni hlavniho vyzkumného cile, dil€ich cila a hypotéz vyzkumu.
Dale pak charakteristika vyzkumného souboru, metodiky sbéru dat a realizace vyzkumu. V
zavéru diplomové prace jsou popsany vysledky vyzkumného Setfeni a ovéfeni stanovenych

hypotéz.
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TEORETICKA CAST

1 ONKOGYNEKOLOGICKE ONEMOCNENI
Onkogynekologické onemocnéni byva velmi Castym onemocnénim postihujici Zeny vSech
veékovych skupin. Délime je na pravé a nepravé, benigni a maligni, dale pak prekancerdzy a

potencialné maligni gynekologické nadory.

Maligni gynekologické nadory lze rozdélit anatomicky na karcinomy vulvy, karcinomy
pochvy, karcinom d€lozniho hrdla, karcinom d€lozniho téla, karcinom ovarii a vejcovodu.

(Slezékova, 2017, s. 63)

Mezi nejCastéjsi malignity patii karcinomy délozniho hrdla, karcinomy de€lozniho téla a
karcinomy ovarii. PfiCemz karcinomy délozniho téla maji v poslednich letech stoupajici
tendenci a karcinomy ovarii jsou gynekologické zhoubné nadory s nejvyssi mortalitou.
Karcinomy vulvy pak tvori piiblizné€ 4 % malignich gynekologickych nadorovych onemocnéni

a karcinomy pochvy piiblizné 2 % z celkového poctu. (Bajsova, 2021, s. 108-109)

1.1 Karcinom hrdla délozniho

Karcinom hrdla délozniho patii mezi nejCastéjsi zhoubné onemocnéni zen ve véku 40
az 45 let a 60 az 65 let v rozvojovém svéte s klesajici tendenci v poslednich letech. (Bajsova,
2021, s. 108) Uvadi se az 40 % z celkového poctu nové diagnostikovanych ve fazi 1IB a vice,
kdy je karcinom jiz inoperabilni. Cast&ji byva u skupin socialné a ekonomicky slabsich Zen.

(Safaf, 2011, s. 336-337)

1.1.1 Etiologie

Nejdalezit€jsim etiologickym faktorem je infekce human papillomavirus dale jako
HPV, a predevsim jeho genotyp 16 a 18. HPV pozitivita je u 99,7 % spinocelularnich
karcinomu, ktery je nejcastéjSim typem karcinomt délozniho hrdla a tvoii pfiblizné 80-90 %
nadortt z celkového poctu. Charakteristickym znakem pro tento typ je dlouhy vyvoj z
prekanceroz, kdy se uvadi rozmezi az 10 let. HPV pozitivita je u 95 % adenokarcinomd, ktery
se fadi na druhou pozici a tvoii piiblizn€ 10-15 % z celkového poc¢tu nadora délozniho hrdla.
Charakteristickymi znaky jsou kratky vyvoj, pfedevs§im u mladsSich Zen a s horsi prognézou.
Infikovanost HPV v populaci je az 80%, nejvice pred 25. rokem zivota, po 35. roce infekce

perzistuje u 5-10 % zen.
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Mezi souvisejici faktory vedouci ke vzniku karcinomu patii koufeni a abusus drog,
poruchy imunity, AIDS a jiné sexualné prenosné nemoci, houby, plisné¢ a kvasinky a

dlouhodobé uzivani hormonalnich kontraceptiv.

Pravdépodobnost vzniku infekce HPV zvySuje Casny pocatek sexualniho zivota,
promiskuita, nemoci pfenaSené pohlavnim stykem, neoSetfené porodni poranéni cervixu ¢i

Spatny socioekonomicky status zeny. (Dubova, 2022, s. 335-336)

1.1.2 Klinicky obraz

Klinicky obraz prekancerdz a raného stadia rakoviny délozniho hrdla byva nenapadny.
Zpocatku byva asymptomaticky nebo se muze projevit mirnym krvavym vytokem ¢i
postkoitalnim krvacenim. U pokrocilej§iho stadia onemocnéni se objevuje hojny, vodnaty,
krvavy a zapachajici vytok doprovazeny dyskomfortem a predevsim bolesti v podbfisku a
bedrech. V dusledku Sifeni byvaji v rizné mife zasazeny i jiné organy panve, jako je oblast

mocového méchyfte, ureterti a rekta. (Slama, 2014, s. 776)

1.1.3 Diagnostika

Dé€lozni hrdlo je pro snadnou inspekci idealnim mistem pro odbér cytologického a
bioptického materialu. Metody vyuzivané k diagnostice prekancerdz karcinomu jsou predevsim
onkologicka cytologie, kolposkopické vySetieni ¢i HPV testace. Poté musi byt diagndza vzdy
potvrzena odbérem tkané, tedy biopsii. (Chovanec, 2015, s. 298-299)

1.1.4 Terapie
V terapii se mohou uplatnit samostatné nebo v kombinaci tyto dostupné metody —
operacni l1écba, radioterapie a chemoterapie. Lécba se individualizuje hlavné podle rozsahu

onemocnéni a také na prani nemocné zachovat fertilitu. (éaféf, 2011, s. 337)

1.1.5 Screening karcinomu hrdla délozniho

Cervikalni screening v Ceské republice byl oficialng zahajen roku 2008, &imz navazal
na screening nadoru prsu, ktery v Ceské republice usp&iné probiha od roku 2002. V ramci
programu screeningu karcinomu délozniho hrdla maji v Ceské republice viechny Zeny ve véku
od 15 let narok jedenkrat rocné na preventivni gynekologické vySetteni hrazeného z verejného
zdravotnictvi. Béhem prohlidky lékar provede vySetfeni zevnich rodidel, vySetfeni v
gynekologickych zrcadlech, kdy se nejprve provadi kolposkopické vySetfeni délozniho Cipku a
nasledné odebere vzorek na cytologii. Pravidelné preventivni prohlidky jsou pro Zeny

nejdostupnéjs$i ochranou pied onemocnénim zhoubnymi nadory. Specifikace jsou dana
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vyhlagkou MZ CR (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky) &. 70/2012 Sb. o preventivnich
prohlidkach.

Od roku 2021 zacaly zdravotni pojistovny hradit dal§i formu vySetfeni, kterou je
testovani na pfitomnost vysoce rizikovych typa HPV v cervikalnim stéru. Screeningoveé
vySetfeni HPV DNA je hrazeno zenam ve véku 35 let a 45 let, které maji negativni nalez

cytologického screeningu. (Sehnal, 2020, s. 236-243)

1.1.6 Studie LIBUSE

Ceska studie LIBUSE zkouma dal§i moznosti zvySeni citlivosti screeningu pomoci
moderniho testu zalozeného na analyze DNA HPV. Hlavnim cilem této studie je zmapovani
vyskytu nejagresivnéjSich genotypt viru HPV 16 a 18, prekancer6éz a malignich nadora ve

zdravé populaci Ceskych zen ve véku 30-60 let v ¢asovém obdobi tii let.

Ve své prvni, jiz ukonCené fazi, studie ovéfovala schopnost testu detekovat
prekancer6zy a porovnavala je s vysledky soucasné probihajiciho cytologického screeningu. Z
celkového vzorku mélo 95,3 % zen negativni nalez cytologického stéru, DNA test na vysoce
rizikové typy HPV byl ale pozitivni v 7,4 % ptipadu. Diky tomu bylo detekovano vyrazné vice
ptipadu prekancer6znich zmén nez pfi samostatném cytologickém vysSetieni. Vysledky studie
tedy potvrzuji zavéry zahranicnich studii, z nichz vychazi test HPV DNA v priméru o 35 %
citlivéjsi nez cytologicky stér. (Slama, 2020, s. 368-374)
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2 ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY

2.1 Definice
Koncept Enhanced Recovery After Surgery zkracené ERAS v prekladu zrychlené

zotaveni po operaci je komplexni a vzajemné na sebe navazujici zpusob péce. ERAS ma nékolik
zakladnich kament vyplyvajici z perioperacni péce zalozené na dikazech, multidisciplinarniho
a multiprofesniho pfistupu, tymové prace a prubézného interaktivniho auditu. Plan péce je
standardizovany a zahrnuje celou cestu pacienta od prvniho setkéni s chirurgem az po kontrolni
navstévu po operaci. Cilem konceptu zrychleného zotaveni po operaci (ERAS) je optimalizovat
predoperacni, intraoperacni a pooperacni péci a zlepsit tak kvalitu a rychlost zotaveni pacientd
po operaci. ERAS predstavuje zménu paradigmatu v perioperacni péci dvéma zpusoby. Nejprve
znovu prozkouma tradi¢ni postupy a v pripadé potieby je nahradi osvédCenymi postupy
zalozenymi na dikazech. Za druhé, je komplexni ve svém rozsahu a pokryva vSechny oblasti

cesty pacienta celym chirurgickym procesem. (Ljungqvist, 2020, s. 3-5)

V ramci randomizované klinické studie z roku 2021 se pozorovalo, ze zvySujici se mira
dodrzovani protokolu ERAS byla spojena s kratsi dobou pobytu v nemocnici a u pacientt, ktefi

vvvvvv

Iglesias, 2021, s. 8979-8986)

2.2 Historie

Koncept Enhanced Recovery After Surgery, v prekladu zrychlené zotaveni po operaci
a dfive oznaCovano jako "Fast Track Surgery" zavedl dansky chirurg a profesor Henrik Kehlet
v roce 1997. Profesor Kehlet navrhl, ze "ackoli nebylo prokazano, ze by jedina technika nebo
1ékovy rezim eliminovaly poopera¢ni morbiditu a mortalitu, multimodalni intervence mohou
vést k jejich vyraznému snizeni“, a dale navrhl pfedoperacni, intraopera¢ni a pooperacni
rizikové faktory, které 1ze feSit koordinovanymi periopera¢nimi protokoly. Jiz v roce 1999

profesor Henrik Kehlet publikoval jedny z prvnich vysledka. (Golder, 2021, s. neuvedena)

V roce 2001 poté vznikla studijni skupina ERAS. Seskupeni Sesti chirurgi, kterou
sestavil profesor Ken Fearon a Olle Ljungqvist, jejiz soucasti byl i profesor Henrik Kehlet,
zménili pivodni nazev z Fast Track Surgery, kde se kladl diraz na délku hospitalizace s cilem
rychlého propusténi pacienta na Enhanced Recovery, kde byl diraz jasné zaméten na kvalitu
péce o pacienta a jeho zotaveni. (Ljungqvist, 2017, s. 860-862) Studijni skupina ERAS provedla
prvni prehled literatury se zaméfenim na kolorektalni chirurgii a v roce 2005 provedla revizi

protokolii pro rozsitenou rekonvalescenci u kolorektalnich resekci, které jsou dnes povazovany
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za prvni konsenzualni pokyny pro perioperacni péci. (Fearon, 2005, s. 466-477) Od svych
pocatktu je koncept ERAS zkouman v Sirokém spektru chirurgickych subspecializaci, od

ortopedie po transplanta¢ni chirurgii.

V roce 2010 se studijni skupina ERAS zaregistrovala ve Svédsku jako nova neziskova
organizace pod nazvem "Spolecnost ERAS" s nadé&ji, ze se bude rozvijet a zasahne i dalsi zemé

a vytvoii mezinarodni spolupraci s cilem zlepsit perioperacni protokoly. (erassociety.org)

2.3 Doporucené pokyny pro perioperacni péfi u onkogynekologickych
operaci spolecnosti ERAS
Doporuceni ERAS jsou zaloZena na nejkvalitnéjSich dostupnych dikazech a jako takova
vyzaduji pravidelnou aktualizaci. Pokyny ERAS pro onkogynekologii byly poprvé zvetfejnény
v unoru 2016 a k jejich aktualizaci doslo v roce 2019. Tyto pokyny predstavuji spole¢né usili
Spolecnosti ERAS a autori z mezinarodnich gynekologickych kapitol ERAS o predlozeni
aktualizovaného  konsenzualniho prehledu perioperacni péfe u  pacientek po

onkogynekologické operaci na zakladé soucasnych dikazi. (Nelson, 2019, s. 651)

2.3.1 Predoperacni péce dle konceptu ERAS

Predoperacni edukace a poradenstvi

Poskytnuti dostatecnych a konzistentnich informaci pacientim a ¢leniim jejich rodiny
je velice zasadni pro prubéh 1é¢by. Cilem predoperacni edukace je predat komplexni informace
o predoperacni piiprave, chirurgickych, anesteziologickych postupech a prubéhu hospitalizace.
Predoperacni edukace je nezbytnou soucasti cesty k lepSimu zotaveni a je potencialné spojeno
s finan¢nimi Gsporami a vyhodami pro pacienty. (Nelson, 2019, s. 652-653) Spolecné s
pacientem jsou stanovovany denni cile a realistickd ocekavani tykajici se rekonvalescence,
nasledného planovani propusténi a predpokladaného postupu dalsi 1écby. Predoperacni edukace
a psychologicka piiprava je u¢inna z hlediska snizovani tizkosti, snizovani bolesti, nevolnosti
a zvySovani spokojenosti pacienta, coz muze zlepsit uroven unavy, zlepsit celkovou pohodu
pacienta a zlepSit compliance pacienta, coz vede k mensimu poctu komplikaci a celkove lepsim

vysledkiim a usnadfiuje tak brzké propusténi. (Burch, 2020, s. 37-38)

V jedné randomizované klinické studii u onkogynekologickych operaci bylo zjisténo,
ze pisemné informace na pacientky pusobi 1épe nez informace podavané ustn€. V idealnim
ptipadé by pacientky mely dostavat informace v pisemné i ustni formé. (Angioli, 2014, s. 67-

71)
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Dale pak vétsina studii prokazaly, ze dobra informovanost a poradenstvi ma pfiznivé
ucinky bez dukazi skodlivosti a v dobé diagndzy muze snizit uroven stresu az na 6 mésicu.

(Booth, 2005, s. 225-232)
Predoperacni optimalizace zdravotniho stavu

Predoperacné by melo byt rutinn€ posuzovano uzivani tabaku, alkoholu a pfitomnost
anémie u vSech pacientek. Stale Castéjsi jsou také diive nezjisténé ¢i dekompenzované stavy
diabetu, které jsou tfeba také diagnostikovat predoperacné. U pacientek s onkogynekologickou
diagnézou je tieba peclivé zvazit miru rizika pro odlozeni operace za ucelem dokonceni

predoperacni optimalizace zdravotniho stavu. (Nelson, 2016, s. 315)

Koufeni je spojeno s vysokym rizikem kardiovaskularnich a plicnich komplikaci.
Koufenim je také ovlivnéno hojeni operacnich ran. Dle doporuceni by se predoperacné mélo

prestat s koufenim piiblizné 4 tydny pfed vykonem. (Soérensen, 2012, s. 1069-1079)

Chronické ucinky alkoholu jsou také dobfe znamy. V periopera¢nim obdobi alkohol
nepiiznivé ovliviiuje srdecni ¢innost, srazlivost krve, imunitni funkci a spolu s chirurgickym
stresem prispivaji k nadmérné morbidité. Intenzivni predoperacni intervence zaméfend na
uplnou abstinenci alkoholu po dobu nejméné 4 tydni snizuje pooperacni komplikace, ale

vyznamné nesnizuje mortalitu ani délku pobytu. (Egholm, 2018, s. neuvedena)

Nerozpoznany ¢1 dekompenzovany diabetes je spojen se zvySenym rizikem
pooperacnich komplikaci. VySsi riziko nesou pacientky s doposud nezjiS§ténym diabetem nez

pacientky s diagnostikovanym, avSak dekompenzovanym diabetem. (Kotagal, 2015, s. 97-103)

Anémie je spojena s pooperatni morbiditou a umrtnosti. Anémie by mela byt
diagnostikovana a korigovana pro nedostatek zeleza pted jakoukoliv planovanou operaci.
Lécba anémie pied operaci pomaha vyhnout se nezadoucim a¢inkiim anémie ¢i krevni transfuze

nebo obojiho. Rizika se zvySuji pfi zavaznosti anémie. (Kotzé, 2015, s. 322-331)
Prehabilitace

Prehabilitace jako samostatny krok byl pfidan az v roce 2019 a je tedy novinkou v
konceptu onkogynekologického ERAS. (Nelson, 2019, s. 653) Prehabilitace pii onkologickém
onemocnéni byla definovana jako "proces v ramci kontinudlni péce, ktery probihd v obdobi
mezi stanovenim diagndzy nadorového onemocnéni a zahajenim akutni [é€by, zahrnuje fyzické
a psychologické hodnoceni, které stanovi zakladni funkEni uroven, identifikuje poruchy a

poskytuje cilené intervence, které zlepSuji zdravotni stav pacienta s cilem snizit vyskyt a
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zavaznost souCasnych a budoucich poruch". Lze ji tedy chapat jako intervenci zapocatou jizZ
pted operaci, ktera ma zlepsit psychicky a fyzicky stav pacienta, zatimco tradi¢né rehabilitace
znamenala, ze pacienti pracovali na zlepSeni své kondice az po operaci. Cilem prehabilitace je
optimalizovat té€lesnou a duSevni pohodu pacienti v ocekavani nadchazejicich stresovych

situaci. (Silver, 2013, s 715-727)

V soucasné dobé neexistuji zadné standardizované pokyny pro prehabilitaci a existujici
studie jsou raznorodé. Multimodalni pfistupy vSak budou mit pravdépodobné vétsi dopad na
funkéni vysledky nez jednotlivé programy. Prehled literatury zroku 2019 tykajici se
prehabilitace obecné, a zejména v gynekologické chirurgii identifikovali nastroje pro vytvoreni
optimélniho prehabilitatniho programu v ramci protokolu ERAS pro onkogynekologické
pacientky. Navrhuje bezpeCny, reprodukovatelny, funkéni a snadno aplikovatelny
multimodalni prehabilitaéni program pro onkogynekologickou praxi zalozeny na pfedoperacni
optimalizaci medikace na miru pacientce, fyzickém tréninku, vyzivovém poradenstvi a
psychologické podpore. Implementace prehabilitacniho programu do protokolu ERAS by v§ak
méla byt podrobena dal§imu vyzkumu s cilem ovéfit ucinnost na vysledek operace a zotaveni

po operaci. (Miralpeix, 2019, s. 1235-1243)

Bylo provedeno jen malo onkogynekologickych prehabilitacnich studii a dostupné
studie se zamérovaly vyhradné€ na piedoperacni a pooperacni funkéni cviceni s rozporuplnymi
vysledky. Metaanalyza zroku 2016 prehabilitacnich intervenci sestavajicich z tréninku
inspiracnich svald, aerobniho cvieni a/nebo odporového tréninku zjistila, ze prehabilitace
snizuje vyskyt pooperacnich komplikaci po nitrobfiSnich operacich. (Moran, 2016, s. 1189-
1201)

Predoperacni priprava stiev

Predoperacni stievni pfiprava se tradicné pouziva za uCelem snizeni zatéze stolice, ktera
muize snizit pooperacni infekéni morbiditu vCetné anastomotického uniku po operaci stieva.
Tento teoreticky pfinos nebyl dosud jednoznacné prokazan, avsak je znamo, ze jeji pouzivani
je spojeno s nepiiznivymi vysledky v dusledku predoperacni dehydratace a elektrolytovych
abnormalit, které mohou ztizit pooperacni zotaveni. Dle doporuceni ERAS by se rutinni
predoperacni piiprava stfev neméla pouzivat pred minimalné invazivnimi gynekologickymi
operacemi. Stejné tak se nedoporucuje jeji pouziti ani pred otevienou laparotomii

v onkogynekologii. (Nelson, 2019, s. 653)
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Udaje z randomizovanych kontrolovanych studii o pouziti stfevni piipravy v
gynekologické chirurgii jsou omezeny na pacientky podstupujici minimalné invazivni
gynekologické operace. (Zhang, 2016, s. 155-161) Vzhledem k nedostatku tdaji zkoumajicich
pouziti stfevni pripravy pied laparotomii u gynekologickych operaci jsou udaje prevzaty
z literatury o kolorektalni chirurgii. Tyto studie pfesvédc¢iveé prokazaly, ze jeji pouziti neni
spojeno s lepsi intraoperacni vizualizaci, snadnéj$i manipulaci se stfevem nebo vykonem

zakroku. (Dahabreh, 2015, s. 698-707)
Predoperacni lacnéni a prijem sacharidovych pripravki

Nocni la¢néni pred operaci je stara tradice, ktera vychazela z predpokladaného rizika
aspirace béhem anestezie. Od 80. let 20. stoleti postupne pfijaly zemé diky jasnym dikazim z
kontrolovanych studii nové klinické postupy pro pacienty podstupujici elektivni operaci, které
umoziuji pfijem Cciré tekutiny nejdiive 2 hodiny pfed tvodem do anestezie. Riziko
pooperacnich komplikaci po velkém chirurgickém zékroku je dano také zmeénami v
metabolismu. Tyto metabolické zmény vedou ke zvySenému katabolismu, coz vyznamné
zvySuje riziko pooperacnich komplikaci i zhorSené dlouhodobé vysledky. Bylo prokazano, ze
podavanim predoperacnich sacharidovych napoji se vyhneme predopera¢nimu hladovéni, a
tudiz zmirnime tyto metabolické zmény. (Tall, 2020, s. 31) Za tcelem stimulace inzulinové
odpovédi a zmény metabolismu, aniz by se zvysilo riziko aspirace, byl vyvinut napoj bohaty na
sacharidy obsahujici maltodextrin s nizkou osmolaritou pro zlepSeni vyprazdiiovani zaludku
s nazvem Nutricia PreOp. Pfedoperacni sacharidovy napoj stimuloval uspokojivou inzulinovou
odpovéd’, podobnou té po bézném jidle. Bylo prokazano, ze ptfedoperacni podani peroralnich
sacharidi (POC) 2-3 hodiny pied tvodem do anestezie zmiriuje katabolickou reakci vyvolanou
nocnim hladovénim a operaci. Otazka bezpeCnosti a pfiznivych uéinki POC tykajici se
diabetickych pacienti musi byt dale studovany, nez bude mozné doporucit §iroké zavedeni u
této skupiny pacientt. Studie nejsou dostatecné, aby bylo mozné vydat obecné doporuceni.

(Nelson, 2019, s. 654)

Prehled studii v kardiochirurgii, bfisni a ortopedické chirurgii v Cochrane databazi
uvadi, ze predoperacni 1écba peroralnimi sacharidy byla spojena se snizenim pooperacni
inzulinové rezistence, lepsim navratem stfevni funkce a kratsi hospitalizaci bez vlivu na vyskyt

pooperacnich komplikaci. (Smith, 2014, s. neuvedena)
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Premedikace

Sedativa jsou Siroce pouzivana u velkych gynekologickych onemocnéni ke snizeni
uzkosti. Rutinnimu podavani dlouhodobé pusobicich sedativ do 12 hodin pfed operaci je vSak
tteba se vyhnout z davodu jejich vlivu na bezprostfedni pooperacni zotaveni. Pouziti
kratkodobé pusobicich anxiolytik k feSeni silné predoperacni tizkosti muze byt vhodné v
konkrétnich ptipadech, avSak negativné ovliviiuje motorické funkce, predevsim vertikalizaci a

per os ptijem. (Walker, 2009, s. neuvedena)
Profylaxe Zilni tromboembolie

Zilni tromboembolie dale jako VTE piedstavuje u onkogynekologickych pacientek
velké riziko. U pacientek podstupujicich onkogynekologicky zakrok bylo vice nez 90krat vyssi
riziko VTE béhem prvnich 6 tydna. (Greco, 2017, s. 979-985) Jako nezavislé rizikové faktory
pro VTE byly stanoveny tyto — vyskyt malignity, vyssi index télesné hmotnosti, vek,
chirurgicky zakrok v oblasti panve, predoperacné podavané kortikosteroidy, chemoterapie,
imobilita a hyperkoagulacni stav, které jsou Casté u zen podstupujicich onkogynekologickou

operaci. (Lyman, 2013, s. 2189-2204)

Vsechny pacientky s onkogynekologickou diagnozou, které podstoupi velky
chirurgicky zakrok trvajici déle nez 30 minut, by mély podstoupit dudlni profylaxi VTE
zahajenou pred tvodem do anestezie. Mechanickou profylaxi a chemoprofylaxi bud
nizkomolekularnim heparinem, nebo nefrakcionovanym heparinem a méla by pokracovat po

celou dobu hospitalizace. (Whitworth, 2011, s. 1131-1134)

Zeny podstupujici onkogynekologickou operaci spliiuji rizikova kritéria American
College of Chest Physicians (ACCP), American Society of Clinical Oncology a National
Comprehensive Cancer Network Guidelines pro prodlouzenou 28denni chemoprofylaxi.
Systematicky piehled v Cochrane databazi a metaanalyza prokazaly, ze prodlouzena profylaxe
na 28 dni snizuje celkovy vyskyt VTE, jak hluboké zilni trombozy, tak symptomatické VTE.
(Felder, 2020, s. neuvedena)

2.3.2 Perioperacni péce dle konceptu ERAS

Postupy pro sniZeni infekce v misté operace

Infekce v misté chirurgického vykonu jsou definovany jako infekce, které se objevi
v misté operacniho vykonu do 30 dnti od operace. Infekce v misté chirurgického vykonu jsou

spojeny se zvySenou morbiditou, mortalitou pacienti a vydaji na zdravotni péci a vyskytuji se
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az u 30 % pacientek s onkogynekologickou diagnozou, které podstoupi operacni 1écbu.
Jednotlivé kroky pro snizeni infekce v misté operace zahrnuji antibiotickou profylaxi, kozni
dezinfekci, prevenci hypotermie, omezeni drénti a kontrolu perioperacni hyperglykémie.

(Nelson, 2019, s. 655)
Antibioticka profylaxe

Doporucenou prvni volbou pro antibiotickou profylaxi u hysterektomie jsou
cefalosporiny prvni generace k pokryti kozni flory. (ACOG, 2018, s. 172-189) Cefalosporiny
maji relativné Siroké pokryti, jsou levné a maji nizky alergenni potencial. Dalsi anaerobni kryti
se doporucuje, pokud se béhem samotného vykonu vstupuje do stfeva. VétSina antibiotik by
méla byt podana do 1 hodiny po incizi, aby se dosahlo co nejvyssich sérovych hladin 1é¢iva pti
incizi. Davkovani je nutné upravit v zavislosti na hmotnosti pacientky a mélo by se sledovat
dodrzovani davkovani antibiotik na zéklad€ operacni doby a krevnich ztrat. Doporuceni pro
snizeni vyskytu infekci v misté chirurgického zakroku klade duiraz hlavné na davkovani

antibiotik a nac¢asovani jejich podani. (Bratzler, 2013, s. 73-156)
Kozni dezinfekce

Kozni dezinfekce ma za cil snizit mnozstvi bakterialni flory pfitomné na kazi pred
incizi. Toho lze dosahnout pfedoperacnim pouzitim piipravku na k(izi béhem ranni hygieny
v den operace a dale na opera¢nim sale pred incizi. Pacientky by si mély pfed operaci omyt
operacni pole antimikrobialnim mydlem na bazi chlorhexidinu a na opera¢nim sale by méli
pred operaci podstoupit dezinfekci kiize chlorhexidinem a alkoholem. (ACOG, 2018, s. 172-
189) Existuji dukazy, které prokazuji o 40 % nizsi vyskyt infekci v misté operace v souvislosti
s dezinfekci kaze na bazi chlorhexidinu a alkoholu ve srovnani s pfipravou kize na bazi

povidon-jodidu. (Darouiche, 2010, s. 18-26)
Prevence hypotermie

Béhem anestezie a velkych chirurgickych zakroku existuje vysokeé riziko hypotermie v
disledku expozice a naruSeni normalni termoregulacni reakce, coz vede ke zrychlenym
tepelnym ztratam. Hypotermie béhem operacniho vykonu je spojena se zvySenym rizikem
infekci v misté operace, vyskytu srdeCnich pfihod a nepfiznivé ovliviiuje krevni koagulaci.
Pooperacni ties také zvySuje spotfebu kysliku. Jsou vyuzivany rizné metody, jak zabranit
intraoperacni hypotermii, véetné aktivniho ohifevu teplym vzduchem, ohfivacich podlozek a

ohfivaného intraven6zniho podéavani tekutin. Monitorovani teploty by mélo slouzit také k
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zamezeni hypertermie, ktera ma rovnéz §kodlivé u€inky na homeostazu. U pacientt, u nichz je
provadén dlouhodoby chirurgicky zakrok s pravdépodobnosti systémové zanétlivé reakce
(SIRS), jako jsou oteviené debulkingové zakroky, je vyssi riziko vzniku hyperpyrexie v
prubéhu operace. Nejvhodné€jsim mistem pro méfeni teploty béhem gynekologické operace je
nosohltan. Zahfivani by mélo pokracovat i v pooperacnim obdobi, aby bylo zajisténo, ze
pacientka opusti operacni sal s teplotou >36,0 °C. (Nelson, 2016, s. 319) V randomizované
klinické studii porovnavajici intraoperacni zahfivani u pacientd podstupujicich velkou bfisni
operaci se u pacientu, ktefi byli normotermni, snizil pocet infekci v misté operace na polovinu.

(Wong, 2007, s. 421-426)
Omezent pouzivani drémi

Informace o uloze vyuziti podkoznich nebo peritonealnich drénti pfi snizovani infekci
v misté operace zcela chybi a existuji dukazy, ze kolonizaci biofilmu drénu lze zjistit jiz 2
hodiny po jeho zavedeni. Dfive zahrnovalo doporuceni pro snizeni vyskytu infekci v misté
operace zavedeny u onkogynekologickych pacientek pouzivani podkoznich drént predevsim u
obéznich pacientd. V tuto chvili vSak neni dostatek diikazi pro doporuceni zarazeni podkozniho
drénu nebo peritonealniho drénu do prevence vzniku infekce a mize dojit k poskozeni
zavedenim ciziho télesa, kterym se bakterie dostanou do operacni rany. (Dower, 2012, s. 1141-
1146) Pouziti drént jako takovych by meélo byt pfizptisobeno podle chirurgického postupu a

oduvodnéni individualniho umisténi drénu. (Nelson, 2019, s. 656)
Kontrola perioperacni hyperglykémie

Perioperacni hyperglykémie je spojena se zvySenym rizikem vzniku infekci v misté
operace, a to jak u diabetickych, tak nediabetickych pacienti podstupujicich operaci, a
doporucuje se udrzovat hladina gluk6zy v krvi na hodnoté <11,1 mmol/l bez ohledu na to, zda
je pacient diabetik ¢i nikoli. (Berrios-Torres, 2017, s. 784-791) Dulezité je, aby se pii 1é¢be
glykémie zabranilo jak hyperglykémii, tak hypoglykémii, protoze oba extrémy jsou spojeny s
vy$§sim rizikem amrti. Je tfeba poznamenat, ze soucasti protokolu ERAS jsou i dalsi intervence,
které snizuji inzulinovou rezistenci, véetné peroralni sacharidové zatéze, minimalné invazivni

chirurgie, ¢asného per os piijmu a hrudni epiduralni analgezie. (Gustafsson, 2019, s. 659-695)

Nedavna studie mezi onkogynekologickymi pacientkami zjistila, ze zavedeni intenzivni
pooperacni kontroly glykémie pomoci kontinualni infuze inzulinu vedlo u pacientt s diabetem

ke snizeni vyskytu infekci v misté operace o 35 %. (Al-Niaimi, 2015, 71-76)
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Standardni anesteziologicky protokol

Cilem anesteziologa je vést celkovou anestezii s minimalnimi rezidualnimi ucinky
anestetika s rychlym neurokognitivnim zotavenim a nezpusobujici nevolnost a zvraceni.
Standardnim l1ékem pro tivod do celkové anestezie je propofol, diky svému rychlému nastupu,
pfiznivému antiemetickému profilu a rychlému zotaveni. Celkovou anestezii lze udrzovat
pomoci inhalacnich anestetik nebo totalni intravenozni anestezii. Pro inhala¢ni anestezii by
mély byt pouzity kratkodobé pusobici inhalacni latky, jako je sevofluran nebo desfluran.
(Nelson, 2019, s. 657) Gynekologické laparoskopické vykony jsou zatizeny vysokym rizikem
pooperacni nevolnosti a zvraceni, proto je rozumné vynechat oxid dusny, aby se zabranilo
pooperacni nevolnosti a zvraceni, a standardem by méla byt profylaxe kombinaci nejméné dvou
antiemetik. (Gan, 2014, s. 85-113) Regionalni anestetické techniky jsou hlavni soucasti
perioperacnich intervenci ERAS, které maji snizit stresovou reakci, stejné jako spotiebu

anestetik a opioidu. (Wick, 2017, s. 691-697)
Prevence pooperac¢ni nauzey a zvraceni

Pooperacni nauzea a zvraceni (PONV) je u pacientek podstupujici gynekologickou
operaci velmi Casta, coz muze vést k prodlouzeni hospitalizace a stresu. Bylo identifikovano
nékolik rizikovych faktora pro PONV, mezi néz patii vék nad 50 let, gynekologicka operace,
laparoskopicka operace, zenské pohlavi, anamnéza PONV, nekufactvi, pouziti inhalacnich
anestetik, celkova anestezie a jeji délka, pooperacni uzivani opioidu, obezita. (Apfel, 2012, s.
742-753) Dle mezinarodniho doporuceni pro management PONV je riziko PONV u pacienta
vyhodnocovano pomoci skore rizika dle Apfela, coz 1ékafi umoziiuje podat profylaxi
pacientim, u nichZ je riziko povazovano za vysoké. Strategie pro snizeni PONV zahrnuji
podavani dvojkombinace antiemetické profylaxe vSem pacientkdm, které podstupuji biiSni
operaci a emetogenni anestetika a analgetika. Pokud tato strategie selze, ptistupuje se k podani
antiemetik jiné lékové skupiny. Bylo také prokazano, ze stimulace akupunkturou snizuje PONV
bez ohledu na naCasovani podani, dale pak muzikoterapie ¢i aromaterapie. Alternativni
nefarmakologické terapie se bézné nepouzivaji vzhledem k obtizim s dostupnosti a ti¢innosti

stavajicich farmakologickych terapii. (Gan, 2014, s. 85-113)
Minimalné invazivni chirurgie
Kli¢ovym principem ERAS je zamé&feni na snizeni stresové reakce a upravu metabolické

odpovédi na chirurgicky zasah. Zavedeni minimalné invazivni laparoskopie a robotické

chirurgie v gynekologii vedlo k podstatnému zlepseni vysledkl u pacientek, nebot’ se snizila
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intraoperacni ztrata krve, délka operacniho vykonu, pozadavky na analgetika, navrat stfevnich
funkci, délka hospitalizace a névrat k béznym dennim Cinnostem. Miniinvazivni operacni

techniky se u vhodnych pacientek uptednostiiuji, pokud je to mozné. (Holub, 2002, s. 77-81)

Retrospektivni srovnavaci studie naznacuji, ze zavedeni ERAS v minimalné invazivni
chirurgii prokazalo souvislost se zlepSenim délky pobytu a nakladi. Pacientky podstupujici
minimalné invazivni operaci uvadély mensi bolest, problém s chiizi a inavu ve srovnani s

zenami podstupujicimi otevienou gynekologickou operaci. (Chapman, 2016, s. 138-144)
Perioperacni cilené Fizend tekutinova terapie

Intravenozni nadbytek tekutin je spojen s pooperacnim ileem, pooperacni nevolnosti a
zvracenim a prodlouzenou dobou pobytu. Naopak hypovolemie, pokud neni odhalena, muze
vést k poopera¢nim komplikacim, vCetné akutniho renalniho selhani, infekci v misté operace,
sepse a deliria, a také k prodlouzeni pobytu v nemocnici. (Miller, 2014, s. 1052-1061) Jednim
z nejdilezitéjsich krokt programu ERAS je pouziti cilen€ fizené tekutinové terapie. K zajisténi
optimalizace a perfuze organovych tkani se podavaji intravendzni roztoky a inotropni lécba

touto formou. (Miralpeix, 2016, s. 371-378)

Studie implementace protokolu ERAS u zZen podstupujicich velkou gynekologickou
operaci srovnavala vysledky operaci pred a po implementaci. Pacientky s protokolem ERAS
byly srovnavany s 211 historickymi kontrolnimi studiemi. Cilen€ fizena tekutinova terapie se
fidila tekutinovym algoritmem vyuzivajici miru dynamickych zmén perfuzniho indexu, ke
kterym dochazi beéhem jednoho nebo vice kompletnich dechovych cykli. Autofi dospéli k
zavéru, ze zavedeni protokoli ERAS v gynekologické chirurgii bylo spojeno s podstatnym

snizenim mnozstvi podavanych intraven6znich tekutin. (Modesitt, 2016, s. 457-466)

2.3.3 Pooperacni péce dle konceptu ERAS

Multimodalni pooperacni analgezie

Pooperacni bolest po onkogynekologickych operacich hraje vyznamnou roli v kvalité
Zivota pacientek a muze byt také spojena s vysSim vyskytem komplikaci, delsi hospitalizaci,
zvySenym poctem rehospitalizaci a vy§§imi financnimi naklady. Pfedoperaéni edukace by méla
zduraznit pouzivani neopioidnich alternativ jako 1écbu prvni volby a stanovit ocekavani
ohledné pooperacni bolesti. Vyhybani se uzivani opioidi v ramci multimodalni cesty
pooperacni analgezie s vétSim dirazem na neopioidni 1éky zachovava nebo zlepsuje zkuSenosti

pacienti a funkCni zotaveni po operaci. Mezi neopioidni alternativy patii nesteroidni
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antiflogistika, paracetamol, gabapentin a dexametazon. Pfi spoleCném pouziti mohou
analgetika s riznymi mechanismy Gcinku piisobit synergicky, coz je koncept, ktery je zakladem
pro 1écbu pooperacni bolesti v ramci protokold ERAS. Doporucuje se rutinni podavani
analgetizace jiz pred operaci ke sniZeni bolesti a potieby opioidi. Obecné je peroralni podani
vSech pooperacnich 1ékd u pacientt, ktefi mohou tolerovat dietu, vhodnéjsi nez intravenozni
cesta. Zatimco intravenozni podavani 1ékii mize byt nutné v pripadé prilomové bolesti,
pacientem fizena analgezie by méla byt vyzadovana u méné nez 5 % pacienti podstupujicich
operaci. Pouziti incizni infiltrace bupivakainem nema pii vhodném pouziti zadné systematické
vedlejsi ucinky a méla by byt zaclenéna do vSech protokold ERAS jako soucast multimodalni

analgezie. (Nelson, 2019, s. 659)

Bylo zjisténo, ze existuji velké rozdily v reakcich pacientd na podanou analgetizaci, k
cemuz prispivaji dédi¢né rozdily. Farmakogenomika je novée vznikajici obor individualizované
mediciny, ktery se obecné zamétuje na genetické polymorfismy v enzymech metabolizujicich
1éCiva, transportérech, receptorech a na ti¢innost a toxicitu lé¢iv. Tyto informace maji stale vétsi
vyznam pii podavani opioida po chirurgickych zakrocich, pficemz jedna studie prokazala 50%
snizeni spotieby opioidu i vynikajici analgezii pfi pouziti farmakogeneticky fizeného vstupu.

(Senagore, 2017, s. 467-472)
Perioperacni vyZiva

Casna obnova per os pfijmu po operaci vede ke zlepseni navratu stievni peristaltiky,
niz§imu poctu pooperacnich komplikaci a zkraceni délky hospitalizace. Obvykla strava by méla
byt obnovena do 24 hodin po operaci. Casna obnova per os piijmu a pooperaini dieta
s vysokym obsahem bilkovin je zdkladem managementu pooperacni vyzivy ERAS. (Nelson,
2019, s. 660) V soucasné dobé neexistuji definitivni doporuceni, pokud jde o pottebu bilkovin,
avSak v prostiedi akutni péce smérnice doporucuji az 2,0 g bilkovin/kg/den. (Wischmeyer,

2018, s. 1883-1895)
Prevence pooperacniho ileu

Névrat stfevni funkce je ¢asto poslednim milnikem, ktery je splnén pted propusténim z
nemocnice po laparotomii. Mira pooperacniho ileu dosahuje az 30 % u zen podstupujicich
onkogynekologickou operaci a témét 40 % u zen podstupujicich rozsahly vykon vyzadujici
resekci stfeva. (Bakkum-Gamez, 2012, s. 614-620) Laxativa se v ramci ERAS protokola pro
zkvalitnéni rekonvalescence bézné pouzivaji z divodu urychleni navratu stievnich funkci, ale

nejsou k dispozici zadné kvalitni tidaje v oboru onkogynekologie. AvSak bylo prokazano, ze
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tyto intervence zahrnuté v ERAS — €asné obnoveni per os pfijmu, dodrzeni normovolémie,
analgetizace s omezenim opioidli, konzumace kavy a také zvykani zvykacek snizuje riziko
pooperacniho ileu. Snizuji miru pooperacniho ileu dvakrat az pétkrat, pfiCemz soucasna mirau
zen podstupujicich vysoce slozitou otevienou gynekologickou operaci se pohybuje v rozmezi

3-10 %. (Nelson, 2019, s. 660)
Derivace mocdi

Primarni indikaci poopera¢ni drenaze mocového méchyie je monitorovani vydeje moci
a prevence retence moci. Existuji v§ak znacné rozdily ve zpisobu a v délce trvani drenaze
mocCového meéchyfe po operaci v oblasti gynekologickych karcinomd. Nejvhodnéjsimi
metodami derivace moc¢i v pooperacnim obdobi jsou permanentni mocové katétry a
preferovanéjsi punkc¢ni epicystostomie. Dvé malé studie zaméfené na pacientky podstupujici
radikalni hysterektomii pro karcinom délozniho hrdla ukazaly, ze punk¢ni epicystostomie je
spojena s mens§im poctem infekci mocového méchyte. (Wells, 2008, s. 1034-1038) Tato zjisténi
potvrzuje piehled, ve kterém vyzadoval vét§i poCet pacientd rekatetrizaci po zavedeni
uretralniho katétru ve srovnani s punk¢ni epicystostomii. (Phipps, 2006, s. neuvedena) Dle
doporuceni konceptu ERAS by se permanentni mocové katétry mely pouzivat k pooperacni
drendzi mo€ového méchyte po kratkou dobu, a to nejlépe <24 hodin po operaci, kdy je nizsi
mira vyskytu infekci mocovych cest a rekatetrizaci spojenou s retenci moci. (Nelson, 2016, s.

329)
Casnd vertikalizace

Existuje fada predpokladanych vyhod casné mobilizace, véetné snizeni plicnich
komplikaci, snizeni inzulinové rezistence, mensi svalova atrofie a zkraceni doby hospitalizace.
Bylo prokazano, ze ¢asna mobilizace je nedilnou soucasti systematického usili o snizeni zilnich
tromboembolickych komplikaci u chirurgického pacienta. (Nelson, 2016, s. 329)
Neextrahované permanentni mocové katétry, nedostateCna analgetizace a neukoncena infuzni
terapie byly pacientkami oznaleny za prekazky branici v uspé€Snou mobilizaci. (Liebermann,
2013, s. 533-537) Dodrzovani dalSich aspektt protokolt pro rozsifenou rekonvalescenci proto
muze omezovanim téchto bariér zlepsit Casnou mobilizaci. Napomocny muze byt plan péce se
seznamem dennich mobilizacnich cilt a zapojeni pacientky do dennich aktivit. (Nelson, 2016,

s. 329)
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Propusténi do ambulantni péce

Cilem programi ERAS je urychlit a podpofit navrat pacienti k plnému funkénimu
zotaveni. Proces zotaveni je komplexni a zahrnuje vice dimenzi fyzického, emocionalniho,
ekonomického a socialniho zdravi. Je potfeba mit jasné stanovené podminky pro propusténi a
dikladné informovat pacientky a ¢leny rodiny o moznych komplikacich, jejich pfiznacich a
1écbé. Brzkym propusténim roste narok na edukaci a naslednou spolupraci pacientek. (Nelson,
2019, s. 661)
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Tabulka 1 Shrnuti ERAS protokolu u onkogynekologickych operaci

Predoperacni péce

Edukace

Slovné i pisemné — formou letakt, obrazku

Piredoperacni optimalizace

zdravotniho stavu

Koufteni a alkohol Abstinence minimalné 4
tydny pted planovanou
operaci

Diabetes Korekce hyperglykémie

Anémie Lécba preparaty zeleza

Prehabilitace

ZlepSeni fyzické zdatnosti a nutri¢niho stavu

Stirevni priprava

Nedoporucuje se pred laparoskopickymi vykony ani pred
laparotomickymi vykony pii dodrzeni ERAS protokolu

Pti planované resekci tlustého stieva zvazit podani

peroralnich nevstebatelnych ATB

Piredoperacni la¢néni a

prijem sacharidovych

Ptijem cirych tekutin do 2 hodin a lehké stravy do 6 hodin

pred zahajenim anestezie

pripravki Sacharidové napoje (PreOp) 4-6 x 200 ml vecer pred
operaci, 2—4 x 200 ml do 2 hod pred operaci

Premedikace Nepodavat dlouhodobé pusobici sedativa

Prevence Mechanicka — kompresnimi punc¢ochami nebo

tromboembolismu pneumatickymi kompresnimi pfistroji

Farmakologicka — nizkomolekularnim nebo

nefrakcionovanym heparinem

Indikovano u operaci trvajicich déle nez 30 minut se
zahajenim pred operaci a pokracovanim po celou dobu

hospitalizace

U rizikovych pacientek a pacientek s pokrocilym
karcinomem vaje¢niku je doporuceno pokracovat ve

farmakologické profylaxi po dobu 28 dni po operaci

Perioperacni péce

Prevence infekce v misté

operacniho vykonu

Antibiotické profylaxe Preferovany cefalosporiny 1.

generace
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Pti operaci na stievé piidat
ATB s anaerobnim spektrem

ucinku

U obéznich pacientek
s BMI> 35 nebo vahou> 100
kg se davka ATB navySuje

Podani intraven6zné 30-60

minut pfed incizi

Podani opakovat podle
polocasu (cefazolin po 3
hodinach) a pfi krevni ztraté

> 1500 ml

Kozni dezinfekce

Pted operaci pouziti
antimikrobialniho mydla s

chlorhexidinem

Holeni omezit, pokud je
nutné, tak odstranit
ochlupeni zastfihnutim rano

v den vykonu

Dezinfekce operacniho pole
alkoholovym roztokem

chlorhexidinu

Prevence hypotermie

Pouzit vyhtivané podlozky,
prikryvky a zahraté infuzni
roztoky

Omezeni drénu a sond

Rutinné nepouzivat ani pfi

resekci stfev

Omezit pouziti
nazogastrické sondy, pfi
pouziti k dekompresi

zaludku pii

28




laparoskopickych vykonech

odstranit pii extubaci

Korekce hyperglykémie Glykémie v periopera¢nim

obdobi pod 11,1 mmol/l,

Vyvarovat se hypoglykémie
— cilova hladina glykémie

10-11,1 mmol/l

Standardni

anesteziologicky protokol

Medikace s minimalnim rezidualnim efektem, rychlou

obnovou kognitivnich funkci a nezptisobujici PONV

Preferovat regionalni anestezii

Prevence pooperaéni

nauzey a zvraceni

Profylakticky podat dvojkombinaci antiemetik u stfedniho a
vysokého rizika PONV

Minimalné invazivni

chirurgie

Preferovat véetné vaginalni operativy

Perioperacni cilené rizena

tekutinova terapie

Tekutiny presné davkovat

Infuzni terapii ukoncit do 12-24 hodin po operaci

Pooperacni péce

Vyziva

Pfijem per os obnovit do 24 hodin po operaci

Prevence paralytického

ileu

Casné obnoveni per os piijmu

Normovolémie

Analgetizace s omezenim opioidu

Piti kavy

Zvykani zvykagek

Derivace moci

Permanentni mocovy katétr extrahovat nejlépe jiz 6 hodin

po operaci

Pti predpokladu nékolikadenni derivace preferovat punkcni

epicystostomii

Pooperacni 1é¢ba bolesti

Nesteroidni antiflogistika, paracetamol, gabapentin a

dexametason

Casna vertikalizace

Vertikalizace v den operace
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4 hodiny mimo lizko — 1. pooperac¢ni den (sezeni, chiize)

8 hodin mimo ldzko — 2. pooperac¢ni den (sezeni, chiize)

Propusténi do ambulantni | Uréeni podminek pro propusténi, informovani pacientek a
péce rodinnych pfislusniki o moznych komplikacich

(Zdroj: Bajsova, 2019, s. 382-383)

2.4 Uloha porodni asistentky v protokolu ERAS

Jednim z hlavnich tkold porodni asistentky pracujici na pracovisti dodrzujici ERAS
protokol je komunikace s pacientkami a poskytnuti informaci o prabéhu hospitalizace.
Dulezitou soucasti je spravna piredoperacni pfiprava, na kterou porodni asistentka dohlizi. Po
operaci je prace porodni asistentky naro¢néjsi zejména v Casném poopera¢nim obdobi. Je tieba
zajistit ¢asnou obnovu piijmu per os a Casnou vertikalizaci. Je nutné pacientky motivovat,
pomahat jim a edukovat, protoze byvaji po operaci unavené a ¢asto mivaji obavy z bolesti pfi
pohybu a nevi, jak se spravné pohybovat, aby si neublizily. Pro porodni asistentky jde o
pomeérné velkou ¢asovou investici, jejimz cilem je sob&stacna pacientka. (Bajsova, 2021,s. 117-

118)

3 Kompetence porodni asistentky v perioperac¢ni péci

Profese porodni asistentky v perioperatni péci klade velké naroky na wvzdélani,
profesionalitu, rychlost v rozhodovani, manualni zru¢nost, znalost pfistrojové techniky, znalost
operacnich vykonu a jejich postupt a také znalost chirurgickych invazivnich zakroku a jejich
oSetfovani. Nedilnou soucasti prace porodni asistentky je psychicka odolnost, empatie,

schopnost spoluprace v tymu, komunikace jak s pacientkou, tak s rodinnymi pfislusniky.
Predoperacni péCe porodni asistentky zahrnuje:

- Sbér anamnézy

- Edukace o prabéhu a harmonogramu piedoperacni pfipravy
- Zajisténi invazivniho vstupu

- Odbéry biologického materialu

- Zajisténi prevence TEN

- Podavani premedikace a antibiotické profylaxe dle ordinace 1¢kare

Pooperacni péce na jednotce intenzivni péce spociva v hemodynamické stabilizaci pacientky.

Porodni asistentka neprodlené po pfivezeni a polozeni pacientky na lizko provadi:

- Napojeni na monitor vitalnich funkci
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- Monitoring vitalnich funkci — TK, P, EKG, SpO2

- Kontrola stavu védomi

- Kontrola stavu krvaceni, méfeni krevni ztraty

- Kontrola operacni rany a prosakovani sterilniho kryti, aseptické provadéni prevazi
operacnich ran

- Sledovani diurézy a odpadu, vedeni bilance tekutin

- Provadéni kontrolnich odbérti biologického materialu

- Podavani terapeutické ordinace (infuzni roztoky, uterotonika, miniheparinizaci aj.)

- Podavani krevnich derivatd (erytrocytarni koncentrat, Cerstv€é zmrazena plazma,
fibrinogen).

- Hodnoceni invazivnich a neinvazivnich vstupta

- Edukace o pitném rezimu a Casné rehabilitaci na luzku

- Spoluprace s lékafi ostatnich zdravotnickych obort i rodinnymi pfislusniky

- Priprava a doprovazeni pacientky k dalSim nutnym vySetfenim

- Vedeni radné oSetfovatelské dokumentace

Na standardni lizkové oddéleni je pacientka predana v celkové stabilizovaném stavu. Péce

zahrnuje tyto intervence:

- Kontrola vitalnich funkci — TK, P, stav védomi

- Kontrola operacni rany, prosakovani obvazu, funkénost drénu, mnozstvi a charakter
odpadu z drénu

- TiSeni bolesti a sledovani ucinkti analgetik

- Podavani terapeutické ordinace

- Kontrola diurézy a vedeni bilance tekutin

- Sledovani obnovy peristaltiky

- Edukace o hygienickém rezimu, pohybovém rezimu, dietni opatieni

- Vcasna rehabilitace, zejména pomoc pii vertikalizaci

- Psychicka podpora

- Vedeni fadné oSetiovatelské dokumentace (Salkova, 2021, s. 113-114)
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PRAKTICKA CAST
4 METODIKA VYZKUMU

Praktickd cast diplomové prace byla vypracovana na podkladé kvantitativniho
retrospektivniho vyzkumu dat ziskanych ze zdravotnické dokumentace. Je zaméfena na vyuziti
a vliv konceptu ERAS u pacientek s diagnézou C53 — karcinom hrdla d€lozniho, které
podstoupily onkogynekologickou operaci ve Fakultni nemocnici Ostrava. Koncept ERAS je
komplexni plan péce, ktery ovliviiuje celkovy pooperacni pribéh zotaveni po chirurgickém
vykonu. Zakladnim vychodiskem pro formulaci problému diplomové prace byly nejnovejsi

poznatky zkoumané problematiky.

4.1 Vyzkumné cile a hypotézy
Hlavnim cilem bylo zjistit vliv ERAS protokolu na pooperacni zotaveni u pacientek
s diagnozou C53 po onkogynekologické operaci. Dil¢i cile a hypotézy byly stanoveny na

podkladé reSersni ¢innosti a prostudovani odborné literatury zabyvajici se danym tématem.
Dilcicil €. 1

Zjistit rozdil v délce hospitalizace u pacientek zafazenych do ERAS protokolu a pacientek

nezafazenych do ERAS protokolu.

1Hy Neexistuje vyznamny rozdil v délce hospitalizace u pacientek zarazenych do ERAS

protokolu a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.

1H 4 Existuje vyznamny rozdil v délce hospitalizace u pacientek zarazenych do ERAS protokolu

a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.
Dilci cil ¢. 2

Zjistit, zda mé délka zavedeni permanentniho mocového katetru vliv na vyskyt retence moci u

pacientek po onkogynekologické operaci.

2Hy Délka zavedeni permanentniho mocového katetru nema vyznamny vliv na vyskyt retence

moci.

2Hy4 Délka zavedeni permanentniho mocového katetru ma vyznamny vliv na vyskyt retence

moci.
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Diléi cil €. 3

Zjistit rozdil v mife pooperac¢nich komplikaci u pacientek zarazenych do ERAS protokolu a

pacientek nezafazenych do ERAS protokolu.

3Hy Neexistuje vyznamny rozdil v mire pooperacnich komplikaci u pacientek zarazenych

do ERAS protokolu a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.

3H4 Existuje vyznamny rozdil v mife pooperacnich komplikaci u pacientek zarazenych

do ERAS protokolu a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.
Diléi cil ¢. 4

Zjistit, zda ma soubor opatfeni prevence infekce v misté operacniho vykonu v pokynech ERAS

protokolu vliv na miru vyskytu infekci u pacientek po onkogynekologické operaci.
4Hy Dodrzeni opatreni prevence infekce nema vyznamny viiv na miru vyskytu infekci.
4H 4 Dodrzeni opatreni prevence infekce md vyznamny vliv na miru vyskytu infekct.
Diléicil €. 5

Zjistit, zda ma soubor opatfeni paralytického ileu v pokynech ERAS protokolu vliv na jeho

vyskyt u pacientek po onkogynekologické operaci.

5Hy Dodrzeni prevence paralytického ileu nemd vyznamny viiv na miru jeho vyskytu.
5H 4 DodrzZeni prevence paralytického ileu md vyznamny viiv na miru jeho vyskytu.
Diléi cil €. 6

Zjistit rozdil v mife bolesti a analgetizace u pacientek zafazenych do ERAS protokolu a

pacientek nezafazenych do ERAS protokolu.

6Hy Neexistuje vyznamny rozdil v mire bolesti a analgetizace u pacientek zarazenych do ERAS

protokolu a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.

6H Existuje vyznamny rozdil v mire bolesti a analgetizace u pacientek zarazenych do ERAS

protokolu a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.

4.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vybranou cilovou skupinou pro retrospektivni studii byly pacientky s potvrzenou

onkogynekologickou diagnozou C53 — karcinom hrdla délozniho, které byly hospitalizované
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na gynekologicko-porodnické klinice Fakultni nemocnice Ostrava v obdobi od ledna roku 2019
do prosince roku 2021 a podstoupily v tomto ¢asovém rozmezi onkogynekologickou operaci.
Kone¢ny zkoumany vzorek tvorilo 100 zen, které predstavovaly dvé skupiny, a to skupinu s
vyuzitim pokyni ERAS protokolu a skupinu bez vyuziti pokynd ERAS protokolu, tedy s
klasickou standardni pé¢i daného gynekologického oddéleni. Pacientky byly pied hospitalizaci
rozfazeny nahodné do téchto dvou skupin, a to indikujicim lékatem. U kone¢ného vzorku byl
ovéfen souhlas s nahlizenim do zdravotnické dokumentace a souhlas s vyuzitim dat ke

zdravotnickému vyzkumu.

4.3 Metoda sbéru dat

Data byla sbirana metodou retrospektivni studie z dostupné zdravotnické dokumentace,
ktera byla zajist€éna pomoci nemocni¢niho statistika Fakultni nemocnice Ostrava. Kazdé
jednotlivé dokumentaci bylo piifazeno ¢islo, ¢imz byla zajiSténa jeji anonymita. Vybrané
zdravotnické dokumentace byly prostudovany a pozadovana data byla nasledné€ zaznamenana
do predem vytvorené tabulky Microsoft Excel 365. Samotné Setfeni pracovalo s malym

vzorkem respondentek. Veskera ziskana data byla vyuzita pouze pro ucely vyzkumu.

4.4 Realizace vyzkumu

Pred realizaci samotného kvantitativniho retrospektivniho vyzkumu bylo nutné pozadat
Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci o souhlasné
stanovisko (viz. pfiloha €. 3 této diplomové prace). Nasledné bylo nutné pozadat nameéstkyni
pro oSetfovatelskou péci Fakultni nemocnice Ostrava o souhlas se sbérem dat ze zdravotnickych
dokumentaci pacientek s diagndézou C53, které podstoupily onkogynekologickou operaci
v daném obdobi spliujici kritéria (viz. ptiloha ¢. 2 této diplomové prace). Posléze probéhl
samotny sbér zkoumanych dat. Zminéna souhlasna stanoviska jsou soucasti priloh diplomové

prace.

4.5 Metody zpracovani dat

Zkoumana data ziskana z prostudovanych zdravotnickych dokumentaci spliujici dana
kritéria byla pfevedena do pfedem vytvorené tabulky programu Microsoft Excel 365 a nasledné
vyhodnocena prostfednictvim statistickych metod. Pro deskripci zkoumaného souboru byla
pouzita statistickd metoda absolutnich (n;) a relativnich (f;) Cetnosti a zanesena do tabulek a
grafi. Dale byly také pouzity funkce primér, median, smérodatna odchylka, minimum a
maximum, které byly nasledné zaneseny do histogramd. K ovéfeni hypotéz byl pouzit

neparametricky test pro dva vybér Mann.-Whitney U test, Pearsoniv chi-kvadrat test
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nezavislosti v piipadé splnéni podminek dobré aproximace a presny Fisheruv test v pfipadé
nesplnéni podminek dobré aproximace. Podminky dobré aproximace znély: 80 % ocekavanych
cetnosti musi byt vyssi nez 5 a zbylych 20 % nesmi klesnout pod 1. Testy jsou provedeny na

5% hladin€ vyznamnosti.
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5 VYSLEDKY VYZKUMU

Zkoumany soubor tvofilo dohromady 100 Zen s potvrzenou diagnézou C53 — karcinom
hrdla délozniho, které byly hospitalizovany ve Fakultni nemocnici Ostrava a podstoupily
onkogynekologickou operaci v obdobi od ledna roku 2019 do prosince roku 2021. Prvni
skupinu 50 pacientek tvorily zeny zafazené do ERAS protokolu, které se fidily doporucenymi
pokyny doporuceného postupu ERAS spolecnosti a druhou skupinu 50 pacientek tvotily zeny,
které do ERAS protokolu zatazeny nebyly a nefidily se tak doporu¢enim spolecnosti ERAS.
Nasledujici vysledky popisuji pouze Cast pokynu obsazenych v ERAS protokolu — edukace,
optimalizace zdravotniho stavu, stfevni pfiprava, pfedoperacni lacnéni a uziti sacharidového
ptipravku, premedikace, prevence tromboembolismu, prevence infekce v misté operacniho
vykonu (antibiotickd profylaxe, kozni dezinfekce, prevence hypotermie, omezeni pouzivani
drént a sond), prevence paralytického ilea, derivace moci, pooperacni 1écba bolesti, propusténi
do ambulantni péce, pooperacni komplikace. Pokyny prehabilitace, standardni anesteziologicky
protokol, perioperacni cilené fizenad tekutinova terapie, pooperacni vyziva nebyly soucasti
vyzkumného Setfeni z diivodu nedostatecného mnozstvi dat ve zdravotnické dokumentaci a

nemohly byt tedy v empirické ¢asti zminény a vyhodnoceny.
Vék pacientek

Primérny vék zkoumaného vzorku zen spadajici do skupiny 50 pacientek s vyuzitim
ERAS protokolu a s diagnézou C53, které podstoupily onkogynekologickou operaci byl 44 let.
Nejmladsi pacientce v této skupiné bylo 25 let a nejstarsi pacientce bylo 69 let. Odchylka od
prumérného véku ¢inila 9,7 let. U skupiny 50 pacientek nezarazenych do ERAS protokolu se
stejnou diagndzou podstupujici onkogynekologickou operaci ¢inil praimérny veék taktéz 44 let.
Nejmladsi pacientce v této skupiné bylo 29 let a nejstarsi pacientce bylo 65 let. Od priméru se

veék odchyloval 0 9.4 let.
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Tabulka 2 Veék

Vék
Popisné statistiky S ERAS BEZ ERAS
Pocet 50 50
Prumér 43,84 44.02
Median 43 43
Minimum 25 29
Maximum 69 65
Sm.odch. 9,71 9,41
Vék - s ERAS

16

15
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Graf 1 Vek s ERAS

37



14

Vék - bez ERAS

Edukace
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Graf 2 Veék bez ERAS
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U zkoumaného vzorku tvortici skupinu pacientek vyuzivajici pokyny ERAS protokolu

byla pfedoperacni edukace splnéna u celkového poctu 50 (100 %) z nich. U skupiny pacientek

bez vyuziti ERAS protokolu byla ptfedoperacni edukace splnéna také v plném poctu 50 (100 %)

pacientek. VSechny pacientky hospitalizované na gynekologicko-porodnické klinice Fakultni

nemocnice Ostrava oddé€leni gynekologie jsou edukovany indikujicim Iékafem pied danou

operaci. V den nastupu k hospitalizaci jsou pacientky nasledné¢ edukovany vsSeobecnymi

zdravotnimi sestrami/porodnimi asistentkami a je jim umoznén prostor pro pfipadné dotazy.

Vsem pacientkam jsou také predany edukacni materialy vytvofené samotnym gynekologickym

oddélenim gynekologicko-porodnické kliniky FNO.

Tabulka 3 Edukace

Edukace

S ERAS

Bez ERAS

Abs. Cetnost

Rel. cetnost (%)

Abs. ¢etnost

Rel. cetnost (%)

Ano 50 100 50 100
Ne 0 0 0 0
Celkem 50 100 50 100
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Graf 3 Edukace

Optimalizace zdravotniho stavu

U pokynu optimalizace zdravotniho stavu bylo u zkoumaného vzorku posuzovano

koufeni, uzivani alkoholu, diabetes mellitus a anémie.

U pacientek ze skupiny vyuzivajici ERAS protokol byl rizikovy faktor koufeni
zastoupen v 16 (32 %) ptipadech z celkového poctu 50 pacientek. Zbylych 34 (68 %) pacientek
uzivani tabaku negovalo. U skupiny 50 pacientek bez vyuziti ERAS protokolu uvedlo uzivani

tabaku v 10 (20 %) piipadech, zbylych 40 (80 %) pacientek uzivani tabaku negovalo.

Tabulka 4 Koureni
Koufreni s ERAS bez ERAS
Abs. Cetnost Rel. ¢etnost (%) Abs. Cetnost Rel. cetnost (%)
Ano 16 32,00 10 20,00
Ne 34 68,00 40 80,00
Celkem 50 100 50 100
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Graf 4 Koureni

Uzivani alkoholu bylo v anamnéze zastoupeno u 2 (4 %) pacientek v souboru s vyuzitim
ERAS protokolu a zbylych 48 (96 %) pacientek z celkového poctu jeho uzivani negovalo. U
souboru nevyuzivajici pokyni ERAS protokolu uvedlo uzivani alkoholu také 2 (4 %) pacientky
a zbylych 48 (96 %) z celkového poctu jej negovalo.

Tabulka 5 Alkohol

Alkohol s ERAS bez ERAS

Abs. cetnost Rel. ¢etnost (%) Abs. cetnost Rel. ¢etnost (%)

Ano 2 4,00 2 4,00
Ne 48 96,00 48 96,00
Celkem 50 100 50 100
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Graf 5 Alkohol
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Diabetes mellitus se u zkoumaného vzorku s vyuzitim ERAS protokolu vyskytoval u 4

(8 %) pacientek, zbylych 46 (92 %) pacientek se tento rizikovy faktor neobjevil. U vzorku bez

vyuziti ERAS protokolu se objevil u 5 (10 %) pacientek a zbylych 45 (90 %) pacientek jej

negovalo.

Tabulka 6 Diabetes mellitus

Diabetes s ERAS bez ERAS

mellitus Abs. éetnost | Rel. éetnost (%) Abs. ¢etnost Rel. ¢etnost (%)
Ano 4 8,00 5 10,00
Ne 46 92,00 45 90,00
Celkem 50 100 50 100
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Graf 6 Diabetes mellitus

Posledni z polozek spadajici do doporuceni ,optimalizace zdravotniho stavu“ byla
posuzovana anémie, ktera se u pacientek spadajici do ERAS protokolu objevil u 2 (4 %) ptipada
a 48 (96 %) jej neuvedlo. U vzorku pacientek nespadajici do skupiny ERAS protokolu se
anémie objevila u 4 (8 %) pacientek a zbylych 46 (92 %) pacientek jej neuvedlo.

Tabulka 7 Anémie

Anémie s ERAS bez ERAS

Abs. cetnost Rel. ¢etnost (%) Abs. cetnost Rel. ¢etnost (%)

Ano 2 4,00 4 8,00
Ne 48 96,00 46 92,00
Celkem 50 100 50 100
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onkogynekologickou operaci vyuzivajici doporuceni ERAS protokolu provedena v plném

rozsahu, tedy u vSech 50 (100 %) pacientek. U skupiny nespadajici do ERAS protokolu byla

sttevni priprava taktéz provedena u celkového poctu 50 (100 %) pacientek. Stfevni ptfiprava

byla u pacientek provadéna bud’to formou salinického klysma anebo glycerinovymi Cipky dle

ordinace lékare.

Tabulka 8 Strevni priprava

Stirevni priprava

S ERAS

Bez ERAS

Abs. ¢etnost

Rel. cetnost (%)

Abs. ¢etnost

Rel. cetnost (%)

Ano 50 100 50 100
Ne 0 0 0 0
Celkem 50 100 50 100
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Graf 8 Stevni priprava
Predoperacni lacnéni a uziti sacharidového pripravku

Predoperacni lacnéni bylo u skupiny s vyuzitim ERAS protokolu splnéno u v§ech 50
(100 %) pacientek. U druhé skupiny pacientek bez vyuziti ERAS protokolu bylo pfedoperacni
la¢néni také splnéno u vSech 50 (100 %) pacientek. Den pred operaci je pacientkam popsan
harmonogram predoperacni pfipravy a s tim je sdélen predpokladany cas vykonu a s tim i
nutnost lacnéni pred operaci. Z divodu moznych zmén je pacientkam doporucen piijem Cirych
tekutin do 2 hodin a lehké stravy do 6 hodin pfed zahajenim anestezie. Tyto informace jsou

predavany zdravotnimi sestrami/porodnimi asistentkami.

Tabulka 9 Predoperacni lacnéni

Predoperacni la¢néni S ERAS Bez ERAS

Abs. €etnost | Rel. Cetnost (%) | Abs. cetnost | Rel. ¢etnost (%)
Ano 50 100 50 100
Ne 0 0 0 0
Celkem 50 100 50 100
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Graf 9 Predoperacni lacnéni

Soucasti doporuceni piedoperacniho lacnéni u ERAS protokolu je i podani
sacharidového piipravku Nutricia PreOp, které si pacientky zakoupi a pfinesou k hospitalizaci.
O tomto jsou edukovany indikujicim Iékafem prfed samotnou hospitalizaci. V den nastupu
k hospitalizaci je dle poCtu zakoupenych napoja pacientkam vysvétlen harmonogram uZzivani
sacharidovych napojti. Sacharidové napoje Nutricia PreOp v mnozstvi 4-6 lahvi o 200 ml se
vypije vecer pfed operaci a dal§i 2—4 lahve o 200 ml se zkonzumuji do 2 hod pred operaci. U
zkoumaného vzorku spadajici do ERAS protokolu byla tato podminka splnéna u 44 (88 %)
pacientek a zbylych 6 (12 %) pacientek ze skupiny ERAS uziti sacharidového pfipravku
odmitlo. U skupiny bez vyuziti ERAS protokolu nebyl sacharidovy pfipravek Nutricia PreOp

podan zadné z pacientek.

Tabulka 10 Uziti sacharidového pripravku

Uziti sacharidového s ERAS bez ERAS
pripravku Abs. Rel. &etnost Abs. Rel. éetnost
cetnost (%) cetnost (%)
Ano 44 88 0 0
Ne 6 12 50 100
Celkem 50 100 50 100
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Graf 10 Uziti sacharidového pripravku
Premedikace

U zkoumaného vzorku pacientek s vyuzitim ERAS protokolu byly anesteziologem na
predanestetickém vySetfeni predepsany predanestetické léky nasledovné: u 34 (68 %)
respondentek byly predepsany benzodiazepiny, u 14 (28 %) respondentek byla pfedepsana
kombinace s opidty a zbylym 2 (4 %) respondentkam nebyla pfedepsana zadna z moznosti
predanestetickych 1éki. Zkoumany vzorek pacientek bez vyuziti ERAS protokolu byl
premedikovan takto: u 29 (58 %) respondentek byly predepsany benzodiazepiny, u 17 (34 %)
respondentek byla pfedepsana kombinace s opiaty a zbylé 4 (8 %) respondentky byly zcela bez
premedikace. U skupiny , benzodiazepiny® se nejcastéji vyskytoval 1€k Grandaxin, Neurol a
Dormicum. U skupiny , kombinace s opiaty” se nejcastéji vyskytovala kombinace Atropin

s Dipidolorem a Atropin v kombinaci s Morfinem a Dithiadenem ¢i Hydrocortisonem.
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Tabulka 11 Premedikace

Premedikace s ERAS bez ERAS
Abs. Rel. Cetnost Abs. Rel. Cetnost
Cetnost (%) Cetnost (%)
Benzodiazepiny 34 68,00 29 58,00
Kombinace s 14 28,00 17 34,00
opiaty
Sine 2 4,00 4 8
Celkem 50 100 50 100
Premedikace
80
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Benzodiazepiny

Prevence tromboembolismu

Preventivni opatfeni tromboembolismu byla splnéna u vSech 50 (100 %) pacientek
s ERAS protokolem i 50 (100 %) pacientek bez ERAS protokolu, a to dudlni profylaxi

mechanickych kompresnich puncoch, které jsou vydavany pacientkdm na oddéleni den pred

Kombinace s opiaty

B s ERAS M bez ERAS

Graf 11 Premedikace

Sine

operaci a chemoprofylaxi 1ékem Fraxiparine ptipadné Clexane dle ordinace l1ékare.
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Tabulka 12 Prevence trombembolismu

Prevence S ERAS Bez ERAS
tromboembolismu Abs. Rel. ¢etnost Abs. Rel. éetnost
cetnost (%) cetnost (%)
Ano 50 100 50 100
Ne 0 0 0 0
Celkem 50 100 50 100
Prevence trombembolismu
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Graf 12 Prevence trombembolismu

Prevence infekce v misté operac¢niho vykonu

Toto preventivni opatfeni tvoti celkové 4 polozky, které jsou doporucené spolecnosti
ERAS. Soucasti je antibioticka profylaxe, kozni dezinfekce, prevence hypotermie a omezeni

pouzivani drénti a sond.
Antibioticka profylaxe

Doporuceni antibiotické profylaxe byla pouzita u 50 (100 %) pacientek jak ve skupiné
s vyuzitim ERAS protokolu, tak ve skupin€ 50 (100 %) pacientek bez vyuziti ERAS protokolu,
a to bez ohledu, zda toto doporuceni spada ¢i nespadd do ERAS protokolu. Nejpouzivangjsim

lékem antibiotik patfici do skupiny cefalosporini bylo Azepo ¢i Axetine dle ordinace lékare.
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Tabulka 13 Antibiotickd profylaxe
ATB profylaxe S ERAS Bez ERAS
Abs. Cetnost | Rel. €etnost (%) | Abs. cetnost | Rel. cetnost (%)
Ano 50 100 50 100
Ne 0 0 0 0
Celkem 50 100 50 100
ATB profylaxe
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Graf 13 Antibioticka profylaxe
Kozni dezinfekce

Jako kozni dezinfekce v den operace bylo pouzito antimikrobialni mydlo Prosavon,
které je pacientkdm poskytnuto rano pted ranni hygienou zdravotnim personalem. U skupiny

s ERAS protokolem bylo toto doporuceni u vSech 50 (100 %) pacientek splnéno. U skupiny

pacientek bez ERAS protokolu nebylo kozni dezinfekce formou mydla vyuzito viibec.

Tabulka 14 Kozni dezinfekce

Kozni dezinfekce S ERAS Bez ERAS

Abs. ¢etnost | Rel. ¢etnost (%) | Abs. €etnost | Rel. ¢etnost (%)
Ano 50 100 0 0
Ne 0 0 50 100
Celkem 50 100 50 100
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Graf 14 Kozni dezinfekce
Prevence hypotermie

Na operacnich salech bez ohledu na to, zda pacientka spadala do protokolu ERAS ¢i ne
byly metody prevence hypotermie splnény v plném rozsahu, tedy u vSech 50 (100 %) pacientek
s ERAS protokolem 1 u vSech 50 (100 %) pacientek bez ERAS protokolu. U vSech
onkogynekologickych operaci byly vyuzity vyhfivané podlozky a doporucené nastaveni

optimalni teploty operac¢niho salu.

Tabulka 15 Prevence hypotermie

Prevence hypotermie S ERAS Bez ERAS

Abs. €etnost | Rel. ¢etnost (%) | Abs. ¢etnost | Rel. ¢etnost (%)
Ano 50 100 50 100
Ne 0 0 0 0
Celkem 50 100 50 100
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Graf 15 Prevence hypotermie

Omezeni pouZivani drénit a sond

Z dostupnych dat zdravotnické dokumentace bylo zjisténo zastoupeni pouziti drénd u
pacientek po onkogynekologické operaci s vyuzitim ERAS protokolu nasledovné: u 12 (24 %)
pacientek byla vyuzita jedna z moznosti drénli a u zbylych 38 (76 %) pacientek nebyl drén
pouzit vibec. U skupiny pacientek bez vyuziti ERAS protokolu byl pouzit jeden z druhti drénu
u 17 (34 %) pacientek a u zbylych 33 (66 %) pacientek nebyl drén pouzit vibec.

Tabulka 16 Pouzivani drénii

Pouzivani drénu S ERAS Bez ERAS
Abs. ¢etnost | Rel. Cetnost (%) | Abs. cetnost | Rel. Cetnost (%)
Ano 12 24 17 34
Ne 38 76 33 66
Celkem 50 100 50 100
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Graf 16 Pouzivani dréni

U celkového poctu 12 pacientek s ERAS protokolem, u kterych byl vyuzit jeden

z moznosti dréna bylo zastoupeni Redonova drénu u 6 (50 %) pacientek, spadového drénti u 2

(16,67 %) pacientek, kapilarniho drénu u 4 (33,33 %) pacientek. U zkoumaného vzorku 17

pacientek bez ERAS protokolu byl Redoniv drén zastoupen u 8 (47,06 %) pacientek, spadovy
drénu 3 (17,65 %) pacientek a kapilarni drén u 6 (35,29 %) pacientek.

Tabulka 17 Typ drénu

Typ drénu

s ERAS

bez ERAS

Rel. ¢etnost

Abs. ¢etnost (%)

Rel. ¢etnost

Abs. ¢etnost (%)

Redonuv drén 6 50 8 47,06
Spadovy drén 2 16,67 3 17,65
Kapilarni drén 4 33,33 6 35,29
Celkem 12 100 17 100

52




Typ drénu

60
50

50 47,06

40 3333 3229
X 30

20 16,67 17,65

. l I

0

Redondv drén Spadovy drén Kapilarni drén

WS ERAS mBez ERAS
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Prevence paralytického ilea

U prevence paralytického ilea se sledovaly parametry Casného obnoveni per os piijmu,

analgetizace s omezenim opioidd, piti kavy a zvykani zvykacek.

U skupiny pacientek s ERAS protokolem bylo asné obnoveni per os piijmu splnéno u
vsech 50 (100 %) pacientek. Analgetizace s omezenim opioidii byla splnéna u 31 (62 %)
pacientek. DoporuCeny krok piti kavy a zvykani zvykacek bylo splnéno u vsech 50 (100 %)

pacientek.

U skupiny pacientek bez ERAS protokolu bylo ¢asné obnoveni per os ptijmu splnéno u

vSech 50 (100 %) pacientek. Analgetizace s omezenim opioidi byla splnéna u 35 (70 %)

nepodstoupily vubec.

Tabulka 18 Casné obnoveni per os prijmu

Casné obnoveni per os S ERAS Bez ERAS
prijmu Abs. Rel. &etnost Abs. Rel. éetnost
cetnost (%) cetnost (%)
Ano 50 100 50 100
Ne 0 0 0 0
Celkem 50 100 50 100
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Graf 18 Casné obnoveni per os prijmu
Tabulka 19 Analgetizace s omezenim opioidii
Analgetizace s omezenim S ERAS Bez ERAS
opioidu Abs. Rel. cetnost Abs. Rel. ¢etnost
cetnost (%) cetnost (%)
Ano 31 62 35 70
Ne 19 38 15 30
Celkem 50 100 50 100
Analgetizace s omezenim opioidu
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Graf 19 Analgetizace s omezenim opioidii
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Tabulka 20 Piti kdvy a Zvykani Zvykacek

Piti kavy a zvykani S ERAS Bez ERAS
zvykacek Abs. Rel. ¢etnost Abs. Rel. éetnost
cetnost (%) cetnost (%)
Ano 50 100 0 0
Ne 0 0 50 100
Celkem 50 100 50 100
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Strevni peristaltika se u skupiny pacientek s ERAS protokolem upravila u 44 (88 %)
pacientek do 24 hodin po operaci, u 5 (10 %) pacientek do 48 hodin po operaci au 1 (2 %)
pacientky ze skupiny v obdobi po 48 hodinach po operaci. U skupiny bez ERAS se stfevni
peristaltika upravila u 42 (84 %) pacientek do 24 hodin po operaci, u 6 (12 %) pacientek do 48

hodin po operaci a u 2 (4 %) pacientek az v obdobi po 48 hodinach po operaci.

M S ERAS mBez ERAS

vvvvvv
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Tabulka 21 Ndvrat funkce strev

Navrat funkce strev S ERAS Bez ERAS
Abs. ¢etnost | Rel. Cetnost (%) | Abs. cetnost | Rel. Cetnost (%)
do 24 hod. po operaci 44 88 42 84
do 48 hod. po operaci 5 10 6 12
po 48 hod. po operaci 1 2 2 4
Celkem 50 100 50 100
Navrat funkce strev
100
20 88 84
80
70
60
® 50
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30
20 0 12
10 2 4

Derivace moci

do 24 hodin po operaci

M s ERAS M bezERAS

Graf 21 Ndvrat funkce strev

do 48 hodin po operaci po 48 hodinach po operaci

U skupiny pacientek spadajici do ERAS protokolu byl permanentni mocovy katétr

pooperacné extrahovan do 24 hodin 18 (36 %) z nich a zbylym 32 (64 %) pacientkam az po 24

hodinach. U skupiny pacientek bez ERAS protokolu byl permanentni mocovy katétr

pooperacné extrahovan do 24 hodin u 29 (58 %) z nich a u zbylym 21 (42 %) az po 24 hodinach.
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Tabulka 22 Permanentni mocovy katétr

Permanentni mocovy katetr S ERAS Bez ERAS
<24 hodin Abs. Rel. cetnost Abs. Rel. ¢etnost

cetnost (%) cetnost (%)

Ano 18 36 29 58

Ne 32 64 21 42

Celkem 50 100 50 100

Permanentni mocovy katetr < 24 hodin
70

60

%

Graf 22 Permanentni mocovy katétr

Pooperacni lééba bolesti
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U 19 (38 %) pacientek ze skupiny ERAS byly k analgetizaci pouzity opioidy. U zbylych

31 (62 %) pacientek se pooperacni bolest léCila kombinaci Paracetamolu a Novalginu. U

skupiny bez ERAS protokolu se opioidy v analgetizaci objevily u 15 (30 %) pacientek a u

zbylych 35 (70 %) se k 1é¢be pooperacni bolesti obesli bez pouziti opioidu.
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Tabulka 23 Pooperacni lécba bolesti bez opioidii

Pooperacni 1écba bolesti bez S ERAS Bez ERAS
opioidu Abs. Rel. ¢etnost Abs. Rel. cetnost
cetnost (%) cetnost (%)
Ano 31 62 35 70
Ne 19 38 15 30
Celkem 50 100 50 100

Pooperacni lécba bolesti bez opioidi

80
70

M S ERAS mBez ERAS
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Graf 23 Pooperacni lécba bolesti bez opioidii

Tabulka nize popisuje hodnoty vizualni analogové Skaly bolesti, kterou byla hodnocena

pooperacni bolest. U zkoumaného vzorku s vyuzitim ERAS protokolu 3 (6 %) pacientky
hodnotily pooperacni bolest hodnotou VAS 2, 42 (84 %) pacientek hodnotily VAS 3 a 5 (10

%) pacientek hodnotilo VAS 4. U zkoumaného vzorku bez vyuziti doporuc¢eni ERAS hodnotily
pooperacni bolest 4 (8 %) pacientky hodnotou VAS 2, 38 (76 %) pacientek hodnotou VAS 3 a
8 (16 %) pacientek hodnotou 4 na Skale bolesti VAS.
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Tabulka 24 Vizudlni analogova Skdla bolesti

Vizualni analogova Skala S ERAS Bez ERAS
bolesti (VAS) Abs. Rel. ¢etnost Abs. Rel. Cetnost
cetnost (%) cetnost (%)
2 3 6 4 8
3 42 84 38 76
4 5 10 8 16
Celkem 50 100 50 100
Vizualni analogova Skala bolesti

90 84

80 76

70

60
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x
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10

Propusténi do ambulantni péce
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Graf 24 Vizualni analogovd Skdla bolesti

Primérna délka hospitalizace u vzorku pacientek spadajici do ERAS protokolu byla

6,60 dnd. Minimalni doba hospitalizace byla 3 dny a maximalni délka hospitalizace byla 23

dnd. Odchylku od primérné délky hospitalizace byla 3,57 dne. U vzorku pacientek bez ERAS

protokolu Cinila primeérna délka hospitalizace 6,98 dnt. Minimalni délka hospitalizace 5 dnli a

maximalni délka hospitalizace 22 dnt. Odchylka od primérné délky hospitalizace Cinila 3,25

dnt.
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Tabulka 25 Délka hospitalizace

Délka hospitalizace

Popisné statistiky S ERAS BEZ ERAS
Pocet 50 50
Prumér 6,60 6,98
Median 6 6
Minimum 3 5
Maximum 23 22
Sm.odch. 3,57 3,25

Délka hospitalizace - s ERAS

35

1
0 I

3, 6] (6,9] (9, 12] (12,15]  (15,18]  (18,21]  (21,24]

Graf 25 Délka hospitalizace — s ERAS
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Pooperacni komplikace

Pooperacni komplikace se u pacientek s ERAS protokolem objevila u 8 (16 %) z nich,
u zbylych 42 pacientek se prubéh rekonvalescence obesla bez komplikaci. U skupiny pacientek

bez ERAS protokolu se urcity druh pooperacni komplikace objevilau 10 (20 %) z nich, zbylych

Délka hospitalizace - bez ERAS

(8, 11]

0
(11, 14]

1

1

1

(14, 17]

(17, 20]

Graf 26 Délka hospitalizace — bez ERAS

(20, 23]

40 (80 %) pacientek mélo prubeh rekonvalescence zcela bez komplikaci.

Tabulka 26 Pooperacni komplikace

Pooperacni S ERAS Bez ERAS
komplikace Abs. Rel. cetnost Abs. Rel. ¢etnost
cetnost (%) cetnost (%)
Ano 8 16 10 20
Ne 42 84 40 80
Celkem 50 100 50 100
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Graf 27 Pooperacni komplikace

V tabulce nize jsou uvedeny pooperacni komplikace, které se ve zkoumaném vzorku

vyskytly v prubéhu rekonvalescence. U skupiny s ERAS protokolem se retence moci objevila

u 6 (75 %) pacientek, infekce operacni rany komplikované resuturou rany se objevilau 1 (12,5

%) pacientky a paralyticky ileus také u 1 (12,5 %) pacientky. U skupiny bez ERAS protokolu

se retence moci objevila u 6 (60 %) pacientek, komplikace infekce operacni rany s resuturou u

2 (20 %) pacientek a paralyticky ileus u 2 (20 %) pacientek.

Tabulka 27 Druh pooperacni komplikace

Komplikace

S ERAS

Bez ERAS

Abs. ¢etnost

Rel. cetnost (%)

Abs. ¢etnost

Rel. cetnost (%)

Retence moci 6 75 6 60
Resutura 1 12,5 2 20
Paralyticky ileus 1 12,5 2 20
Celkem 8 100 10 20
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Graf 28 Druh pooperacni komplikace
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5.1 Oveéreni hypotéz
Diléicil €. 1

Zjistit rozdil v délce hospitalizace u pacientek zarazenych do ERAS protokolu a
pacientek nezafazenych do ERAS protokolu.

Hypotéza ¢. 1

IHy Neexistuje vyznamny rozdil v délce hospitalizace u pacientek zarazemych do ERAS

protokolu a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.

1H 4 Existuje vyznamny rozdil v délce hospitalizace u pacientek zarazenych do ERAS protokolu

a pacientek nezarazenych do ERAS protokolu.

Hypotéza zkoumala zéavislost jedné kardinalni proménné (délka hospitalizace), ktera
nespliiovala normalni rozlozeni a jedné kategorialni promeénné o dvou obménach (skupina s/bez
ERAS). Hypotézu jsme ovefili pomoci neparametrického testu pro dva vybéry, Mann-Whitney

U testem. Test jsme provedli na 5% hladin€ vyznamnosti.

Tabulka 28 Mann-Whitneyiv U test

Mann-Whitneyuv U Test
Prumérné
Prumérné Pocet | Pocet
Proménna por.
por. (S V/ S (BEZ | p-hodnota
(BEZ
ERAS) ERAS) | ERAS)
ERAS)
Délka hospitalizace 47,10 53,90 -1,169 50 50 0,244

P-hodnota testu je vyssi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tedy
nezamitame. Nepodarilo se nAm potvrdit, ze ma ERAS statisticky vyznamny vliv na

délku hospitalizace.
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Dalsi hypotézy zkoumaly nezavislost vzdy dvou kategoridlnich proménnych. Jejich
platnost jsme ovéfili pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti, v pfipadé splnéni
podminek dobré aproximace, nebo pomoci presného Fisherova testu, v pfipadé nesplnéni
podminek dobré aproximace. Podminky dobré aproximace zni: 80 % ocekavanych Cetnosti
musi byt vyssi nez 5 a zbylych 20 % nesmi klesnout pod 1. Testy byly provedeny na 5% hladiné

vyznamnosti.
Diléi cil €. 2

Zjistit, zda mé délka zavedeni permanentniho mocového katetru vliv na vyskyt retence

moci u pacientek po onkogynekologické operaci.
Hypotéza ¢. 2

2Hy Délka zavedeni permanentniho mocového katetru nema vyznamny vliv na vyskyt retence

moci.

2Hy4 Délka zavedeni permanentniho mocového katetru ma vyznamny vliv na vyskyt retence

moci.
Tabulka pozorovanych Cetnosti:

Tabulka 29 Pozorované cetnosti — komplikace retence moci

Pozorované cetnosti — komplikace retence
Permanentni mocovy katetr <24 ..
moci
hodin
Ne Ano Celkem
Ano 43 10 53
Rel. ¢etnost (%) 81,13 % 18,87 %
Ne 45 2 47
Rel. cetnost (%) 95,74 % 4,26 %
Celkem 88 12 100

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti mély pacientky s permanentnim mocovym katetrem
zavedenym krat§i dobu nez 24 hodin komplikaci retence moci v 4,26 % pfipadu a u pacientek
s permanentnim mocovym katetrem déle nez 24 hodin to bylo az 18,87 %. Zda je tento rozdil

statisticky vyznamny jsme zjistili pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka o¢ekavanych Cetnosti:

Tabulka 30 Ocekavané cetnosti — komplikace retence moci

Ocekavané cetnosti — komplikace

Permanentni mocovy katetr <24 .. p-
retence moci
hodin hodnota
Ne Ano Celkem
Ano 46,64 6,36 53,00
Ne 41,36 5,64 47,00 0,025
Celkem 88,00 12,00 100,00

P-hodnota testu je niz8i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tudiz

zamitame. Podarilo se naim potvrdit, ze délka zavedeni permanentniho mocového katetru

ma vyznamny vliv na vyskyt retence moci.
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Diléi cil €. 3

Zjistit rozdil v mife pooperacnich komplikaci u pacientek zafazenych do ERAS

protokolu a pacientek nezatazenych do ERAS protokolu.
Hypotéza ¢. 3

3Hy Neexistuje vyznamny rozdil v mire pooperacnich komplikaci u pacientek s ERAS a

pacientek bez ERAS.

3H 4 Existuje vyznamny rozdil v mire pooperacnich komplikact u pacientek s ERAS a pacientek

bez ERAS.

U této hypotézy nebyl ovéfen druh pooperacni komplikace, ale pouze to, zda se u
respondentky vyskytla komplikace nebo ne. Cetnosti jednotlivych druhi komplikaci byly velmi

nizké pro provedeni Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
Tabulka pozorovanych Cetnosti:

Tabulka 31 Pozorované cetnosti — pooperacni komplikace

Pozorované cetnosti — pooperacni komplikace
Skupina
Ne Ano Celkem
S ERAS 42 8 50
Rel. cetnost (%) 84,00 % 16,00 %
Bez ERAS 40 10 50
Rel. cetnost (%) 80,00 % 20,00 %
Celkem 82 18 100

Dle tabulky pozorovanych cetnosti se komplikace vyskytly Castéji u pacientek bez
ERAS protokolu, a to ve 20 % pftipadu. U pacientek s ERAS protokolem to byl mensi podil, a
to 16 %. Zda je rozdil statisticky vyznamny jsme zjistili pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu

nezavislosti.
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Tabulka o¢ekavanych Cetnosti:

Tabulka 32 Ocekdavané cetnosti — pooperacni komplikace

Ocekavané cetnosti — komplikace

Skupina p-hodnota
Komplikace (Ne) Komplikace (Ano) Celkem
S ERAS 41,00 9,00 50,00
Bez ERAS 41,00 9,00 50,00 0,603
Celkem 82,00 18,00 100,00

P-hodnota testu je vy$si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tudiz

nezamitame. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze existuje vyznamny rozdil v mire pooperacnich

komplikaci u pacientek s ERAS protokolem a pacientek bez ERAS protokolu.
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Diléi cil ¢. 4

Zjistit, zda ma soubor opatieni prevence infekce v misté operacniho vykonu v ERAS

protokolu vliv na miru vyskytu infekci u pacientek po onkogynekologické operaci.
Hypotéza ¢. 4

4H Dodrzeni opatieni prevence infekce nemd vyznamny viiv na miru vyskytu infekci.
4H 4 Dodrzeni opatreni prevence infekce ma vyznamny vliv na miru vyskytu infekci.

Pro zjisténi dodrzeni prevence infekce jsme sledovali Ctyfi opatfeni — ATB profylaxi,
prevenci hypotermie, kozni dezinfekci, omezeni drénti a sond. ATB profylaxe a prevence
hypotermie byla provedena u vSech pacientli, nelze tak otestovat vliv provedeni nebo
neprovedeni vzhledem k vyskytu infekci. Proto byl otestovan pouze vliv dodrzeni kozni

dezinfekce a omezeni drénti a sond na miru vyskytu infekci.
Kozni dezinfekce
Tabulka pozorovanych Cetnosti:

Tabulka 33 Pozorované cetnosti — kozni dezinfekce

Pozorované cetnosti — komplikace resutura
Kozni dezinfekce

Ne Ano Celkem
Ne 48 2 50
Rel. cetnost (%) 96,00 % 4,00 %
Ano 49 1 50
Rel. cetnost (%) 98,00 % 2,00 %
Celkem 97 3 100

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti se vyskytla infekce u 2 % pacientek, u kterych byla
provedena kozni dezinfekce a u 4 % pacientek, u kterych kozni dezinfekce provedena nebyla.

Zda je rozdil statisticky vyznamny jsme zjistili presnym Fisherovym testem.
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Tabulka o¢ekavanych Cetnosti:

Tabulka 34 Ocekavané cetnosti — kozni dezinfekce

Ocekavané cetnosti — komplikace resutura
Kozni dezinfekce p-hodnota
Ne Ano Celkem
Ne 48,50 1,50 50,00
Ano 48,50 1,50 50,00 1,000
Celkem 97,00 3,00 100,00

P-hodnota testu je vy$si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tudiz

nezamitame. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze dodrzeni opatieni prevence infekce — kozni

dezinfekce, ma vyznamny vliv na miru vyskytu infekci.

PouzZivani drémit a sond

Tabulka pozorovanych Cetnosti:

Tabulka 35 Pozorované cetnosti — pouZivani drémit a sond

Pozorované cetnosti — komplikace resutura
Pouzivani drénu a sond
Ne Ano Celkem
Ne 70 1 71
Rel. cetnost (%) 98,59 % 1,41 %
Ano 27 2 29
Rel. cetnost (%) 93,10 % 6,90 %
Celkem 97 3 100

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti se vyskytla infekce u 6,9 % pacientek, u kterych

byly pouzivany drény a sondy a u 1,41 % pacientek, u kterych bylo pouziti drént a sond

omezeno. Zda je rozdil statisticky vyznamny jsme zjistili pfesnym Fisherovym testem.
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Tabulka o¢ekavanych Cetnosti:

Tabulka 36 Ocekavané Cetnosti — pouzivdani drénii a sond

Ocekavané cetnosti — komplikace resutura

Pouzivani drénu a sond p-hodnota
Ne Ano Celkem
Ne 68,87 2,13 71,00
Ano 28,13 0,87 29,00 0,201
Celkem 97,00 3,00 100,00

P-hodnota testu je vy$si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tudiz

nezamitame. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze dodrzeni opatireni prevence infekce — omezeni

drénu a sond, ma vyznamny vliv na miru vyskytu infekeci.
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Diléicil €. 5

Zjistit, zda ma soubor opatieni paralytického ileu ERAS protokolu vliv na jeho vyskyt

u pacientek po onkogynekologické operaci.

Hypotéza ¢. 5

5Hy Dodrzeni prevence paralytického ileu nemd vyznamny viiv na miru jeho vyskytu.
5H 4 DodrzZeni prevence paralytického ileu md vyznamny viiv na miru jeho vyskytu.
Tabulka pozorovanych Cetnosti:

Tabulka 37 Pozorované cetnosti — prevence paralytického ileu

Pozorované cetnosti — komplikace paralyticky ileus
Prevence paralytického ileu
Ne Ano Celkem
Ne 48 2 50
Rel. cetnost (%) 96,00 % 4,00 %
Ano 49 1 50
Rel. cetnost (%) 98,00 % 2,00 %
Celkem 97 3 100

Dle tabulky pozorovanych cCetnosti se vyskytla komplikace paralytického ilea u 2 %
pacientek, u kterych byla provedena prevence a u 4 % pacientek, u kterych nebyla provedena
prevence paralytického ilea. Zda je rozdil statisticky vyznamny jsme zjistili pfesnym

Fisherovym testem.
Tabulka o¢ekavanych Cetnosti:

Tabulka 38 Ocekavané Cetnosti — prevence paralytického ileu

Ocekavané cetnosti — komplikace paralyticky
Prevence paralytického . p-
ileus
ileu hodnota

Ne Ano Celkem

Ne 48,50 1,50 50,00

Ano 48,50 1,50 50,00 1,000

Celkem 97,00 3,00 100,00
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P-hodnota testu je vy3si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tudiz
nezamitame. Nepodafrilo se nim potvrdit, ze dodrZzeni prevence paralytického ileu ma

vyznamny vliv na miru jeho vyskytu.
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Diléi cil €. 6

Zjistit rozdil v mife bolesti a analgetizace u pacientek zafazenych do ERAS protokolu a

pacientek nezafazenych do ERAS protokolu.

Hypotéza ¢. 6

6H Neexistuje vyznamny rozdil v mive bolesti a analgetizace u pacientek s ERAS a bez ERAS.
6H 4 Existuje vyznamny rozdil v mire bolesti a analgetizace u pacientek s ERAS a bez ERAS.
Mira bolesti

Tabulka pozorovanych cetnosti:

Tabulka 39 Pozorované cetnosti — mira bolesti

Pozorované Cetnosti — VAS
Skupina
2-3 4 Celkem
S ERAS 45 5 50
Rel. cetnost (%) 90,00 % 10,00 %
BEZ ERAS 42 8 50
Rel. cetnost (%) 84,00 % 16,00 %
Celkem 87 13 100

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti byla pifekrocena hodnota VAS 3 u 16 % pacientek
bez ERAS protokolu a u 10 % pacientek s ERAS protokolem. Zda je rozdil statisticky

vyznamny jsme zjistili pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
Tabulka o¢ekavanych Cetnosti:

Tabulka 40 Ocekdavané cetnosti — mira bolesti

Ocekavané cetnosti — VAS
Skupina p-hodnota
2-3 4 Celkem
S ERAS 43,50 6,50 50,00
BEZ ERAS 43,50 6,50 50,00 0,372
Celkem 87,00 13,00 100,00
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P-hodnota testu je vy$si nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tudiz
nezamitdme. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze existuje vyznamny rozdil v mire bolesti u

pacientek s ERAS protokolem a pacientek bez ERAS protokolu.
Analgetizace
Tabulka pozorovanych cetnosti:

Tabulka 41 Pozorované cetnosti — analgetizace

Pozorované cetnosti — VAS
Pooperacni lécba bolesti bez opioidu
2-3 4 Celkem
Ne 28 6 34
Rel. ¢etnost (%) 82,35 % 17,65 %
Ano 59 7 66
Rel. cetnost (%) 89,39 % 10,61 %
Celkem 87 13 100

Dle tabulky pozorovanych Cetnosti byla prekrocena hodnota VAS 3 u 10,61 % pacientek
bez 1écby opioidy a u 17,65 % pacientek s 1écbou opioidy. Zda je rozdil statisticky vyznamny

jsme zjistili pfesnym Fisherovym testem.
Tabulka o¢ekavanych Cetnosti:

Tabulka 42 Ocekavané cetnosti — analgetizace

Ocekavané Cetnosti — VAS
Pooperacni 1écba bolesti bez opioida p-hodnota
2-3 4 Celkem
Ne 29,58 4,42 34,00
Ano 57,42 8,58 66,00 0,356
Celkem 87,00 13,00 100,00

P-hodnota testu je vys$si nez zvolend hladina vyznamnosti 0,05, nulovou hypotézu tudiz
nezamitdme. Nepodarilo se nam potvrdit, ze existuje vyznamny rozdil v analgetizaci u

pacientek s ERAS protokolem a pacientek bez ERAS protokolu.
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6 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva implementaci konceptu ERAS u onkogynekologickych
operaci. Cilem diplomové prace bylo zjistit vliv ERAS protokolu na pooperacni zotaveni po
onkogynekologické operaci u pacientek s potvrzenou diagnézou C53 — karcinom hrdla
délozniho. Zkoumany soubor tvofilo 100 zen, které byly pred danym operacnim vykonem
nahodné roz¢lenény na 2 skupiny. Exponovanou skupinu ERAS tvofilo 50 zen, které prosly
kompletnim ERAS protokolem a kontrolni skupinu 50 zen, u kterych probéhla klasicka
standardni péce. ERAS protokol se v oboru onkogynekologie rozsifil az v poslednich nékolika
letech, 1 pres fakt, ze je koncept znamy uz nékolik desitek let. Pokyny ERAS zahrnuji
multidisciplinarni doporuceni zaloZzena na dukazech v predoperacnim, intraopera¢nim a
pooperacnim obdobi. Bylo prokazano, ze zavedeni ERAS u onkogynekologickych pacientek
pfinasi zlepsSeni v délce hospitalizace, v poCtu pooperacnich komplikaci, readmisi, naklada,
spotieby opioidi a spokojenosti pacienti. VéEtsi dodrzovani pokyni ERAS bylo spojeno s
vétSim zlepSenim vysledki. Marx a jeho kolegové poprvé prokazali proveditelnost ERAS
protokolu v onkogynekologii v roce 2003, od té¢ doby bylo publikovano vice nez 30
srovnavacich studii a 4 pokyny zahrnujici velké gynekologické operace, cytoredukéni operace

a vulvarni ¢i vaginalni operace. (Bisch, 2022, s. 631-647)

Prvni dil¢i cil byl zaméfeny na délku hospitalizace, kdy jsme porovnavali rozdil v délce
hospitalizace u pacientek, které se tidily pokyny ERAS protokolu a pacientek, u kterych se
ERAS protokol nevyuzil. Primérna délka hospitalizace u skupiny pacientek s ERAS
protokolem byla stanovena na 6,60 dne, oproti skupiné pacientek bez ERAS protokolu byla
prumeérna délka hospitalizace 6,98 dne. Podle metaanalyzy ERAS z roku 2020, ktera se tykala
velkého mnozstvi operaci z riznych chirurgickych specializaci, zkracuje ERAS délku pobytu
v pruméru o 2,35 dne. (Zhang, 2020, s. neuvedena) Z vyzkumného Setfeni se nepotvrdilo
tvrzeni, ze dodrzeni pokyni ERAS zkracuje dobu hospitalizace u skupiny s ERAS, jak tomu

nasveédcuji zahranicni studie ERAS.

Druhy dil¢i cil byl zaméteny na vliv délky zavedeni permanentniho mocového katétru na
pooperacni komplikaci retence moci u pacientek po onkogynekologické operaci. Piehled zasad
pro odstranovani kratkodobych mocovych katétrii identifikoval pouze maly pocet studii
zahrnujicich pacienty podstupujici gynekologickou operaci. Studie z roku 2014 srovnéavala po
nekomplikované totalni abdominalni hysterektomii odstranéni uretralnich katétr(i ihned po
operaci, 6 hodin po operaci a 24 hodin po operaci. Skupina v mezidobi 6 az 24 hodin méla méné

rekatetrizaci ve srovnani se skupinou s okamzitym odstranénim a niz$i miru infekce mocovych
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cest nez uzivatelé s déle zavedenym katetrem. DoporuCenim této studie je fakt, Ze dobou
k extrakci permanentniho mocového katétru po nekomplikované hysterektomii je 6 hodin po
operact, kdy je nizsi mira vyskytu infekci mocovych cest a rekatetrizaci spojenou s retenci moci.
(Ahmed, 2014, s. 60-63) Dle pozorovanych ¢etnosti maji pacienti s permanentnim mocovym
katetrem zavedenym kratsi dobu nez 24 hodin komplikace retence moci v 18,87 % ptipadu a u
pacienti s permanentnim mocovym katetrem déle nez 24 hodin je to 4,26 %. Podafilo se
potvrdit, ze délka zavedeni permanentniho mocového katetru ma vyznamny vliv na vyskyt

retence moci.

Tteti dilci cil se zaméfil na zji§téni, zda existuje rozdil v mife pooperacnich komplikaci u
pacientek zafazenych do ERAS protokolu s vyuzitim pokynl a pacientek nezafazenych do
ERAS protokolu. V databazich MEDLINE, EMBASE, Cochrane Register of Controlled Trials
a Web of Science byla systematicky vyhledana veskera studie tykajici se ERAS u
onkogynekologickych pacientek. Metaanalyza 21 studii (4974 pacient() prokazala 32% snizeni
komplikaci u pacienti s ERAS. (Bisch, 2021, s. 46-55) Pooperacni komplikace se u pacientek
bez ERAS protokolu vyskytla 20 % pripada. U pacientek s ERAS to byl mensi podil, a to 16
%. Nepodarilo se potvrdit, ze existuje vyznamny rozdil v mife pooperacnich komplikaci u

pacientek s ERAS protokolem a pacientek bez ERAS protokolu.

Ctvrtym dil¢im cilem bylo zjistit, zda mé4 soubor opatieni prevence infekce v mistd
operac¢niho vykonu v pokynech ERAS protokolu vliv na miru vyskytu infekei u pacientek po
onkogynekologické operaci. V Kanadské studii zroku 2019 zkoumali vliv preventivnich
opatfeni na vyskyt infekci v misté operacniho vykonu. Dané doporuceni snizilo celkovy pocet
infekci v misté opera¢niho vykonu o 55 %. ZlepSeni pretrvavalo po dobu 18 mésica. Tento
preventivni baliCek opatfeni uspé$né snizil vyskyt infekce v misté operacniho vykonu u
pacientek podstupujicich gynekologickou operaci karcinomu. (Nguyen, 2019, s. 480-485) Ve
vyzkumném Setfeni jsme sledovali Ctyfi opatieni — kozni dezinfekci, antibiotickou profylaxi,
prevenci hypotermie, omezeni drént a sond. ATB profylaxe a prevence hypotermie byla
provedena u vSech pacientek, nelze tak otestovat vliv provedeni nebo neprovedeni vzhledem
k vyskytu infekci. Proto se testoval pouze vliv dodrzeni kozni dezinfekce a omezeni drént a
sond na miru vyskytu infekci. P-hodnota testd byla vyssi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nepodarilo se potvrdit, ze dodrzeni opatieni prevence infekce — kozni dezinfekce a omezeni
drént a sond, ma vyznamny vliv na miru vyskytu infekci, tudiz se nam nepodafilo potvrdit, ze
existuje vyznamny rozdil v mife pooperacnich komplikaci u pacientek podstupujici ERAS

protokol a pacientek bez ERAS protokolu.
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Paty dil¢i cil mél zjistit, zda ma soubor opatfeni paralytického ileu v pokynech ERAS
protokolu vliv na jeho vyskyt u pacientek po onkogynekologické operaci. Komplikace
paralytického ileu se vyskytla u 2 % pacientek, u kterych byla provedena prevence a u 4 %
pacientek, u kterych nebyla provedena prevence paralytického ileu. P-hodnota testu byla vyssi
nez zvolend hladina vyznamnosti 0,05. Nepodafilo se potvrdit, ze dodrzeni prevence
paralytického ileu ma vyznamny vliv na miru jeho vyskytu. Randomizovana studie z roku 2013
pozorovala u 149 pacientek, které podstoupily rozsahlou onkogynekologickou operaci pro
razné gynekologické nadory priznaky ileu. Do skupiny zvykajici zvykacky bylo zarazeno 74
zen a do kontrolni skupiny 75 Zen. Pacientky zvykaly zvykacku bez cukru tfikrat od prvniho
pooperacniho rana do prvni prichodu flatusu. Kazdé zvykani trvalo 30 min. U vSech pacientek
byla v ramci stagingové operace provedena totalni abdominalni hysterektomie se systematickou
panevni a paraaortalni lymfadenektomii. Mirné ptiznaky ileu byly pozorovany u 27 (36 %)
pacientek v kontrolni skupiné ve srovnani s poctem 11(14,9 %) pacientek ve skupiné zvykajici
zvykacky. Zavazné ptiznaky byly pozorovany u dvou pacientek (2,7 %) v kontrolni skupiné.
Zvykani zvykalky v Gasném pooperaénim obdobi po elektivni totalni abdominalni
hysterektomii a systematické retroperitonealni lymfadenektomii urychluje dobu motility strev

a schopnost tolerovat vyzivu. (Ertas, 2013, s. 118-122)

Zaveérecny Sesty dil¢i cil vyzkumu mél za kol zjistit rozdil v mife bolesti a analgetizace u
pacientek zarazenych do ERAS protokolu a pacientek nezafazenych do ERAS protokolu. Dle
pozorovanych Cetnosti byla prekrocena hodnota VAS 3 u 10,61 % pacienti bez 1é¢by opioidy
au 17,65 % pacienti s 1écbou opioidy. P-hodnoty testi byly vys$si nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nepodafilo se potvrdit, ze existuje vyznamny rozdil v mife bolesti

a analgetizace u pacientek s ERAS protokolem a pacientek bez ERAS protokolu.

Ve studii probihajici od ¢ervna 2020 do kvétna 2021 bylo 93 Zen s onkogynekologickou
diagnoézou (karcinom délozniho Cipku, endometria a vajecnikll) podstupujici operacni vykon
nahodné zafazeno do intervencni skupiny s ERAS protokolem (46 Zen) a kontrolni skupiny s
obvyklou péci (47 zen). V intervencni skupiné prosla kazdd zena predem specifikovanym
protokolem ERAS. V kontrolni skupiné ucastnice podstoupily béznou standardni péci. U
intervencni skupiny bylo prokazéano nizsi skore pooperacni bolesti v 0. pooperacni den a 1. den
a zaroven nizsi spotieba opioidi. U intervenéni skupiny doslo také k rychlejSimu zotaveni
gastrointestinalnich funkci. Protokol ERAS vykazuje u populace piinosy v oblasti snizeni

bolesti a obnovy stievnich funkci bez zvySeni komplikaci. (Chiewhatpong, 2022, s. 568-576)
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Ve Fakultni nemocnici Ostrava se ERAS protokol zacal vyuzivat od roku 2019 a to
postupné zavadénymi kroky konceptu ERAS. Vysledky vyzkumného Setfeni jsou limitovany
nezralosti zavadéného konceptu v dané nemocnici, nedostatecnosti dat v dostupné zdravotnické
dokumentaci a velikosti zkoumaného souboru. Vysledky jsou platné pouze pro Fakultni
nemocnici Ostrava v daném cCasovém useku. Pro zvySeni miry validity by bylo vhodné
realizovat Setfeni v delSim Casovém horizontu s vys$Sim pocCtem zkoumaného souboru

respondentek a v dobé, kdy je koncept ERAS v dané nemocnici zcela zavedeny.

Jiz nyni lze fict, ze ma koncept ERAS zasluhu ve vyznamném pfinosu pro pacienty i
zdravotnické systémy, nicméné je stale zapottebi zlepSovat se, zejména v oblasti optimalizace
pro pacienty a systematického provadéni. V dobé globalni krize je nutné, aby metoda ERAS pfi
poskytovani péce posunovala obory mediciny na vy$si uroven a piinesla dalsi zlepSeni vysledka
jak pacientim, tak zdravotnickym systémam. I pandemie COVID-19 pfedstavuje pro koncept

ERAS vyzvu a piilezitost. (Ljungvist, 2021, s. 784)

6.1 Doporuceni pro praxi

Vzhledem k tomu, ze se koncept ERAS v oblasti onkogynekologie postupné zavadi a
setkame se snim v naSich podminkach prozatim zfidka z davodu Casové a organizacni
narocnosti, muize byt diplomova prace vyuzita jako informacni material pro vSeobecné
zdravotni sestry a porodni asistentky poskytujici péci zenam s onkogynekologickym

onemocnénim.
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ZAVER

Diplomova prace se zabyva konceptem Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).
Predklada dostupné poznatky ohledné pfinosu na pooperacni rekonvalescenci pacientek po
onkogynekologickych operacich. Dostupna kvalitni perioperacni péce je zakladnim stavebnim
kamenem, ktery ovliviiuje celkovy vysledek 1éCby. I pres jasné benefity ERAS protokolu je
tento zpasob péce v Ceské republice zavadén velmi ziidka, a to z divodu jeho naro&nosti
z hlediska organizace a Casu. Diplomova prace je rozd€lena na Cast teoretickou, kde jsou
shrnuty aktualni dostupné poznatky daného tématu a ¢ast empirickou, kde je formulovan hlavni
cil, a to zjistit vliv konceptu ERAS na pooperacni zotaveni pacientek po onkogynekologické

operaci.

Prvni dil¢i cil vyzkumného Setfeni zkoumal rozdil v délce hospitalizace u pacientek
podstupujici ERAS protokol a pacientek se standardni péci bez zavedeni ERAS protokolu.
Provedenym Setfenim se nepodaftilo potvrdit, ze je zde vyznamny rozdil. U druhého dil¢iho cile
se nam podaftilo potvrdit, ze ma délka zavedeného permanentniho mocového katétru vliv na
vyskyt pooperacni retence moci. Tteti dil¢i cil nepotvrdil, Ze je u pacientek s ERAS protokolem
niz§i mira pooperaénich komplikaci nez u zen nepodstupujici ERAS protokol. Ctvrty dil¢i cil
se zabyval infekci v misté operacniho vykonu a zda ma dodrzeni preventivnich opatteni vliv na
miru vyskytu. Toto tvrzeni nebylo potvrzeno. Paty dil¢i cil zkoumal vliv dodrzeni preventivnich
opatieni na vyskyt paralytického ileu. Dle dostupnych vysledkt se nam nepodafilo potvrdit, ze
ma dodrzeni preventivnich opatfeni vliv na tuto pooperacni komplikaci. Posledni dil¢i cil
zkoumal miru bolesti a analgetizace u pacientek z obou skupin. Ani u posledniho dil¢i cile se
nepodafilo potvrdit, ze existuje vyznamny rozdil v mife bolesti a analgetizace u pacientek

s ERAS protokolem a pacientek bez ERAS protokolu.

Zavérem diplomové prace je fakt, Ze uspésnost konceptu ERAS a jeho vliv na pooperacni
zotaveni je dan predev§im v komplexnosti danych kroku, které na sebe navzajem navazuji.
Nelze urcit, ktery z jednotlivych pokyni konceptu ERAS je vice ¢i méné dulezity. Proto je

dulezité na tento zpusob péce pohlizet jako na celek.
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