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protokolu u zen po cisarském rezu. Teoretické vychodiska predkladaji kompletni

informace k jednotlivym krokiim, na které predoperacni, intraoperaéni a pooperaéni

doporuceni odkazuji. Cilem diplomové prace bylo zjistit uplatnéni pooperacnich

postupl ERAS na pooperacni obdobi u Zeny po cisaiském fezu.

Setieni bylo provedeno na zakladé kvantitativniho retrospektivniho vyzkumu

pomoci sbéru dat ze zdravotnické dokumentace z Porodnicko-gynekologicke kliniky

Fakultni nemocnice v Olomouci. Zkoumany soubor tvofilo dohromady 193 Zzen

z obdobi mésice ledna roku 2022 az mésice prosince roku 2023, ktery byl rozdéleny

na dvé skupiny. Prvni skupina zahrnovala 97 zen z obdobi pfed implementaci ERAS



protokolu a druha skupina Citala 96 zen z obdobi pfi implementaci ERAS protokolu.

Implementace pooperaénich postupll ERAS protokolu neméla statisticky
vyznamny vliv na vyskyt postpunkcni cefalee (p > 0,9999), zatimco rozdil v dobé
vertikalizace po operaci na zavislosti implementace ERAS protokolu byl statisticky
vyznamny (p < 0,0001). Spotfeba ibuprofenu i paracetamolu nevykazala statisticky
vyznamné rozdily mezi skupinou prfed implementaci ERAS a skupinou pfi
implementaci ERAS (p1 = 0,051 pro ibuprofen; p2 = 0,093 pro paracetamol). Délka
hospitalizace a vyskyt pooperac¢ni nauzey a zvraceni rovnéz neodhalily statisticky
vyznamne rozdily v zavislosti na implementaci ERAS protokolu (p = 0,6196 pro délku

hospitalizace; p = 0,7949 pro pooperacni nauzea a zvraceni).

Diplomova prace prokazala vliv implementace pooperaénich postupl ERAS
protokolu u zeny po cisafském fezu u doby vetrikalizace po operace a Castecné u
spotreby analgetiky, konkrétné paracetamolu. U ostatnich, vyskyt postpunkéni cefaley,

délky hospitalizace a vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni, vliv prokazany neby!.
Abstrakt v AJ:

The thesis focuses on the application of postoperative ERAS protocol
procedures in women after caesarean section. The theoretical background presents
complete information on each step, to which preoperative, intraoperative and
postoperative recommendations refer. The aim of this thesis was to investigate the
application of ERAS procedures to the post-operative period in women after caesarean

section.

The investigation was based on quantitative retrospective research using data
collection from medical records of the Obstetrics and Gynaecology Clinic of the
University Hospital in Olomouc. The study population consisted of a total of 193 women
from the period January 2022 to December 2023, which was divided into two groups.
The first group included 97 women from the period before the implementation of the
ERAS protocol and the second group consisted of 96 women from the period during

the implementation of the ERAS protocol.

The implementation of postoperative ERAS protocol procedures did not have a
statistically significant effect on the incidence of postpuncture cephalea (p > 0.9999),
while the difference in the time of verticalization after surgery on the dependence of

ERAS protocol implementation was statistically significant (p < 0.0001). The



consumption of both ibuprofen and paracetamol did not show statistically significant
differences between the group before ERAS implementation and the group at ERAS
implementation (p1 = 0.051 for ibuprofen; p2 = 0.093 for paracetamol). Length of
hospital stay and incidence of postoperative nausea and vomiting also did not reveal
statistically significant differences according to ERAS protocol implementation (p =

0.6196 for length of hospital stay; p = 0.7949 for postoperative nausea and vomiting).

This thesis demonstrated the effect of the implementation of the postoperative
ERAS protocol in a woman after caesarean section on the duration of postoperative
ventilation and, in part, on the consumption of analgesics, specifically paracetamol. For
the others, the incidence of post-puncture cephalea, length of hospital stay and

incidence of postoperative nausea and vomiting, no effect was demonstrated.

Kli¢ova slova v CJ: ERAS protokol, ERAS, pooperacni péce, pooperacni
pribéh, délka hospitalizace, doba vertikalizace,
postpunkcni cefalea, pooperacni nauzea a zvraceni,

spotfeba analgetik

Kli€ova slova v AJ: ERAS protocol, ERAS, enhanced recovery after surgery,
postoperative care, postoperative outcomes length of
hospitalization, verticalization time, post-puncture
cephalea, postoperative nausea and vomiting, analgesic

consumption
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Uvod

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) je inovativni multidisciplinarni pfistup
k péci o pacienty, ktery je zaloZzen na protokolech zaloZzenych na dukazech. Cilem
tohoto modelu je minimalizovat stresovou reakci organismu na operaci, a tim vyrazné
zlepsit pooperacni vysledky a urychlit zotaveni pacientl. Za prakopniky tohoto modelu
jsou povazovani evropsti odbornici, zejména anesteziologové a chirurgové.
Vyznamnymi osobnosti v této oblasti jsou profesor Henrik Kehlet z Nizozemska, ktery
se proslavil zpochybrovanim tradiénich pfistupl k perioperaéni péci a prosazovanim
konceptu multimodalni chirurgické péce, dale profesor Ken Fearon z Velké Britanie a
profesor Olle Ljungqvist ze Svédska. Tento koncept zahrnuje koordinovanou
spolupraci rtznych |ékarskych specializaci s cilem optimalizovat vS§echny faze péce o
pacienta, od predoperacni pfipravy az po pooperaéni rehabilitaci. Bylo prokazano, ze
ERAS pfinasi vyznamné klinické pfinosy, ¢imz napomaha ke zkraceni délky pobytu,
snizeni miry komplikaci a po€tu opakovanych hospitalizaci. Tento program take pfinasi
ekonomické vyhody pro zdravotnicky systém, zejména diky sniZzeni nakladi na
zdravotni péci. Program ERAS je pevné zakotven v rlznych chirurgickych oborech.
(Wilson et al., 2018)

Navzdory Sirokému vyuzivani ERAS a mnoha dikazim podporujicim jeho
ucinnost v rlznych I|ékarskych specializacich je literatura o jeho aplikaci v
porodnickych zakrocich stale omezena. Cisarsky fez patfi k nejcastéji provadénym
chirurgickym zakrokim v porodnické praxi. (Corso et al., 2017) Pocet cisafskych rez(
zaznamenal vyrazny narlst v pradbéhu nékolika let. V roce 2016 bylo provedeno 26
754 cisarskych ezl z celkového poctu 109 520 porodu. V roce 2021 se tento pocet
zvySil na 27 720 z celkového poétu 108 371 porodl. (Rodicka a novorozenec 2016-
2021, 2023) Ve srovnani se zenami, které rodi pfirozenou cestou, maji zeny
podstupujici cisafsky fez delSi dobu hospitalizace, nizSi uroven spokojenosti a
opozdéneé funkéni i fyziologické zotaveni. Tento pacientsky segment je specificky tim,
Ze se jedna prevazné o mladé a zdravé zeny, které potrebuiji rychle nabyt své plvodni
fyzické kondice, aby mohly pecovat o své novorozené dité. Proto je pro né rychlé a
efektivni zotaveni klicové. Vzhledem k témto okolnostem je dulezité zkoumat a rozvijet
vyuziti ERAS protokoll i v oblasti porodnictvi, aby se maximalizovaly pfinosy pro tuto

specifickou skupinu pacientek. (Corso et al., 2017)



Stézejni Cast teoretickych vychodisek podrobné a komplexné popisuje dané
postupy vSech tfi doporu¢enych postupt ERAS protokolu, které se tykaji péce béhem
cisarského fezu. Informace z doporucenych postupl, které byly zverejnény v roce

2018 a 2019, byly dopInény o nové informace z aktualnich zdroju a vyzkumu.
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1 Teoreticka vychodiska

1.1 Pooperacni pécCe po cisaiském rfezu

Cisarsky rez je nejstarSi operace pouzivana jiz ve starovéku. Rozdéluje se na
planovany, urgentni a hyperakutni. (Salkova, 2021, s. 773) V pFipad&, kdy zakrok
naplanovany neni, se cisarsky fez uplatiiuje v pfipade potreby okamzitého ukoncéeni
téhotenstvi pfi akutnim ohrozeni rodici zeny nebo plodu. (Dolezal, s. 213) Historicky
vznik tohoto pojmenovani pochazi od Plinia z let 23-79 pf. n. |., ktery ve svém dile
zminil Caesones, tedy Vyfiznuté, také caesares. Tento nazev se mylné uchytil jako
cisarsky fez, ktery ale s Juliem Caesarem ani s zadnym cisafem nema nic spole¢ného.
Sectio caesarea je tautologicky nazev, tedy nazev obsahujici slova stejného vyznamu,

jelikoz sectio (seco) znamena fezati. (Dolezal, s. 205)

Indikace cisarského rezu by se dala zobecnit na pfipady, kdy je pfirozeny porod
kontraindikovan, popfipadé mozny je, ale rizika pro zenu nebo plod tuto moznost
vyluéuji nebo nelze vaginalni porod dokongit pfirozenou cestou. (Salkova, 2021, s.
776-779) NejCastéjsi indikace (nad 10 %) pro cisarsky fez jsou hypoxie plodu,
dystokie, cefalopelvicky nepomér, makrosomie, poloha plodu koncem panevnim a
iterativni fez. V lehce pozménéném poradi je cisarsky fez Castym fesenim dané

indikace. U dystokie by se méla pouzivat konkrétnéjsi diagnéza. (Dolezal, s. 209, 210)

Pooperacni péce o zenu po cisarském fezu je komplexni péce zabyvajici se
monitorovanim zivotnich funkci, kontrolou zavinovani délohy, kontrolou lochii a jejich
charakteru a mnozstvi, managementem tromboprofylaxe, bilanci tekutin, profylaxi
infek&nich komplikaci, managementem tlumeni bolesti, péCi o vstupy zahrnujici
kontrolu a pfipadné pfevazy, pécCi o laparotomii a GIT. Peroperacni podani
Sirokospektralnich antibiotik slouzi jako prevence infekénich komplikaci. Po ukoncéeni
operace je nutné u pacientky monitorovat a kontrolovat EKG kfivku, tlak, tepovou
frekvenci, saturaci krvi kyslikem a télesnou teplotu prvnich 24 hodin. U managementu
tlumeni bolesti zavisi na zpUsobu vedeni anestézie, typu provedené laparotomie a
rozsahu vykonu. PfedevSim ale zalezi na prozivani pacientky a jejim prahu bolesti.
V pfipadé, ze pred operaci, byl zené zavedeny epiduralni katetr, tak analgetika,
respektive analgeticka smés muze byt pacientce podavana kontinualné. U pacientek,
které tento pfistup nemaji, se aplikuji analgetika intravenézné. Strevni peristaltiku,

ktera pfi abdominalnich operacich mize byt zpomalend, je vhodné podpofit véasnou
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rehabilitaci a obnovenim peroralniho pfijmu. Nejpozdéji 4. den po operaci by se méla
dostavit prvni stolice. Po 24 hodinach od operace je odstranéno sterilni kryti operaéni
rany, zkontrolovan jeji stav a rano je nutno udrzovat v suchu. V ramci primarniho hojeni
je myti rany oplachovani vodou popfipadé mydlem doporuCenym postupem. Pfi
primarnim hojeni je myti oplachovani vodou popfipadé mydlem dostate¢na péce.
Odstranéni stehu je provadéno 5.-10. den po operaci. U pacientek s vétsi krevni
ztratou béhem operace nebo po operaci se kontroluje krevni obraz a dale je
postupovano podle klinického stavu pacientky, v pfipadé nutnosti jsou podany
transfuzni pripravky. P€Ce o novorozence podléha neonatologickeé sestre, ktera by je;
meéla donaset kazdé 3 hodiny, pokud jsou zena i dité schopné. V opacném pfipadé
muze Zzena mléko odstfikat. Porodni asistentka je povinna kontrolovat celkovy stav
rodiCky, plnit vSechny ordinace Iékare, svédomité vést zdravotnickou dokumentaci.
Dale by mélazenu edukovat o dietnich opatreni, hygiené a nasledném rezimu.
(Salkova, 2021, s. 804-810)

1.2 Koncept ERAS

Postupy zlepSeného zotaveni po operaci (Enhanced Recovery After Surgery),
pouzivana zkratka ERAS, jsou standardizovany program mezioborové perioperacni
péce. ERAS skupina zkoumala procesy od tradice k osvédcené praxi. K tomu ji pfimél
velky rozpor mezi realnymi postupy a idealnimi postupy znamé z literatury. Tento
koncept vznikl jiz v roce 2001, ktery zalozil profesor Ken Fearon z Velké Britanie a
profesor Olle Ljungqvist ze Svédska. Prvotni myslenku predlozil uz v 90. letech
profesor Henrik Kehlet z Danska. Pavodnimi ¢leny byli také profesor Arthur Revhau
z Norska a profesofi Martin von Meyenfeldt a Corneulius De Jong z Nizozemska.
V roce 2005 ERAS skupina vydala protokol zaloZzeny na dukazech pro pacienty

podstupujici operaci tlustého streva. (ERAS® Society, 2024)

Bylo prokazano, ze postup ERAS ma jak klinické pfinosy, jako jsou zkraceni
délky pobytu, snizeni miry komplikaci a po¢tu opakovanych hospitalizaci, tak prinosy
pro zdravotnicky systém, konkrétné snizeni nakladl na zdravotni péci. (Wilson et al.,
2018)

Program je hluboce zakorenén v nékolika chirurgickych oborech, mezi néz patfi
chirurgické zakroky v oblasti tlustého stfeva a konecniku, mocového ustroji, v€etné

ledvin, mocovych cest a muzskych pohlavnich organ(, reprodukéniho systému Zen,
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véetné délohy, vajeénikl a vaginy a zakroky na jatrech, ZluGovych cestach a
pankreatu.(Wilson et al., 2018)

Doporuéené postupy ERAS protokol pro pé€i o zeny pfi cisaiském fezu

Jednotlivé doporuéené postupy pro péc¢i o zenu, ktera podstupuje cisarsky rez,
jsou rozdélené na postupy pro predoperacni, intraoperacni a pooperacni obdobi.
Samotné doporucené postupy maji stupnice danych doporuceni, které udavaji silu

doporuceni a hodnoceni Urovné diikazu pro dané doporuceni.
Hodnoceni Urovné diikazu je hodnoceno na zakladé tfi stupni:

e \/ysoka kvalita — Je nepravdépodobné, ze by dalSi vyzkum zménil spolehlivost
v pfedpokladany ucinek.

e Strfedni kvalita — DalSi vyzkum pravdépodobné vyznamné ovlivni spolehlivost
predpokladaného ucinku a mlze tento posudek zménit.

e Slaba kvalita — Je velmi pravdépodobné, ze dalSi vyzkum bude mit vyznamny
dopad na odhad spolehlivosti u€inku a pravdépodobné tento posudek zméni.

e Velmi slaba kvalita — Jakykoli odhad ucinku je velmi nejisty.
Sila doporuceni je hodnocena na zakladé dvou stupnu:
e Siné — Zadouci uginky jednoznaéné prevazuji nebo neprevazuji nad
nezadoucimi ucinky.
e Slabé — Zadouci a nezadouci Gginky jsou v t&sném poméru nebo kvalita
hodnoceni urovné dikazu je slaba.
1.2.1 Doporuéené predoperacni postupy ERAS protokolu

Pfedoperacni postupy jsou rozdéleny na obdobi pfedoperacni a predporodni.
Predoperaéni obdobi je vymezeno na 30 az 60 minut pfed operaci az po moment
propusténi zeny a ditéte z nemocnice. Diky, c¢emuz je mozné poskytnout stejnou

komplexni péci pfi planovaném i akutnim cisarském rezu. (Wilson et al., 2018)

Prfedporodni obdobi
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Pfedporodni obdobi je udavano od 10. az 20. tydne téhotenstvi. V tomto obdobi
by zena méla byt sledovana nejen gynekologem, ale i specialisty pfipadnych
sdruzenych onemocnéni. Mohou také nastat situace, kdy zena musi podstoupit akutni
cisarsky fez. V tomto pripadé je zené potreba poskytnout optimalizovanou péci ve vyse
definovaném predporodnim obdobi, aby se minimalizovaly rizika vyplyvajici z akutni

operace.(Wilson et al., 2018)

Doporuceny postup dale uvadi, ze pro predporodni obdobi je nezbytné pfipravit
téhotnou zenu a jeji doprovod na porod, zaroven, aby oba byli obeznameni s moznosti
porodu jak vaginalniho, tak porodu cisafskym fezem. Také by zena méla mit kompletni
informace o rizicich, pozitivech a alternativach porodu. Je dulezité i v akutni situaci,
aby zena, ale i jeji doprovod byli seznameni se situaci, indikaci a moznostmi, alespon
kratkym rozhovorem. Obéma by se mélo sdélit, co bude nasledovat pfed, béhem i po
vykonu. V pfipadé, ze bude nutna intenzivnéjSi péCe o novorozence po porodu, by
také zena, ale i doprovod, méli mit moznost navstivit dané oddéleni, a jesté pred
porodem se seznamit s lékafem, ktery by jim vysvétlil situaci. Zena by méla byt také
informovana o vlivu operace na novorozence. V predporodnim obdobi se také nesmi

zapominat na stabilizaci matefskych komorbidit. (Wilson et al., 2018)
Prfedoperacni obdobi

Pfedoperacni obdobi, tedy obdobi 30 az 60 minut pfed operaci, je velice kratké
pro zeny, které podstupuji akutni cisarsky rez, protoze nemély moznost se na tento
vykon pfipravit, jelikoz jim nebyly poskytnuty informace dostate¢né dopfedu jako

zenam, které podstupuji planovany cisarsky rez. (Wilson et al., 2018)
Predoperac¢ni medikace anestetik

Pro snizeni rizika aspiracni pneumonie doporucuje ERAS protokol podavat pred
operaci antacida v kombinaci s antagonisty receptoru histaminu H2. (Urover diikazu:
nizka, Stupen doporuceni: silny) (Wilson et al., 2018) Dle studiii benzodiazepiny
podany zene pred cisarskym fezem ovliviiuji predev§im novorozence po jeho narozeni
a zpUsobuji u néj tzv. floppy baby syndrom a narusuji jeho termogenezi. (Cree et al.,
1973; Whitelaw et al., 1981) Premedikace ve formé sedativa by u planovanych
cisarskych rez(l neméla byt podavana, jelikoz sedativa mohou mit efekt jak na plod,
tak i na zenu. (Uroven dikaz(: nizka, Stuper doporugeni: silny) O neplanovanych

cisarskych fezech se studie vice nezminuji. (Wilson et al., 2018)
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Priprava stiev

Pfedoperacni pfiprava stfev se dfive tykala pouze stfevni chirurgie jako
prevence infekce a anastoméz. Studie, ktera se zabyvala podanim prfedoperacniho
klyzma i u gynekologickych pacientek avSak neshledala zadné benefity. (Arnold et al.,
2015) Zadné pozitivni Uginky neshledala ani studie, ktera se zamé¥ila na cisarsky fez.
Celkem bylo do studie zapojeno 130 zen a byly rovhomérné rozdélené do dvou skupin.
Jedné skupiné bylo podano klyzma a druhé nikoli. (Lurie et al., 2012. Doporuceny
postup proceduru nepovazuje za prospésnou, pravé naopak vzhledem k pocitim
pacientek. Uvadi tedy, Ze by se nemélo podavani klyzmatu provadét. (Urover dikazu:

vysoka, Stupen doporuceni: silny) (Wilson et al., 2018)
Prfedoperacni laénéni

Drive bylo laénéni pred operaci zavedeno jako prevence nevolnosti a zvraceni
po podani anestetik. Laénéni bylo prodlouzeno na ,NPO after midnight* (zadny
peroralni pfijem po pullnoci) po pfipadech aspiraéni pneumonie. (Maltby, 2006) Studie
Cochrane neuvedla zadné zvyseni rizik komplikaci pfi krat§im ¢ase lacnéni. (Brady et
al., 2003) Doporuceny postup uvadi, ze by se pacientkam mélo doporucit piti irych
tekutin (voda, €aj a kdva bez mléka) do 2 hodin pred operaci. Ohledné pevné stravy je
doporudovano posledni lehké jidlo do 6 hodin pied operaci. (Uroven dikazd: vysoka,

Stupen doporuceni: silny) (Wilson et al., 2018)
Predoperacni podavani karbohydratt

Podani karbohydrati 2 hodiny pred operaci ma pouze maly vliv na
rekonvalescenci po operaci, lehce snizuje délku hospitalizace (o 0,3 dny) a mirné
urychluje navrat stfevni peristaltiky (o 0,39 dnu), avSak nema vliv na komplikace a
vyskyt aspiraéni pneumonie. (Smith et al., 2014) Ljungqvist uvadi, ze rekonvalescence
muze byt zlepSena krat$im laénénim pred operaci a to podanim sacharidového napoje
(noc pfed operaci 100 g glukdzy a 2 hodiny pred operaci 50 g). (Ljungqvist et al., 1994)
Zatim nejsou zadné studie o vlivu pfijmu karbohydrat( do 2 hodin pfed operaci, které
by se zabyvaly téhotnymi zenami a cisafskym fezem. Tudiz doporuceny protokol
udava, ze tekutina se sacharidy mlze byt nabidnuta téhotné Zzené, ktera ale nema
diagnostikovany diabetes. (Urover diikazd: nizka, Stuper doporugeni: slabé) (Wilson
et al., 2018)
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1.2.2 Doporuéené intraoperaéni postupy ERAS protokolu

Doporu€eny postup se zabyva predoperacnim obdobim, které bylo vyse
definované jako obdobi 30 az 60 minut pred vykonem. Zahrnuje stejnou péci o zenu
podstupujici jak planovany, tak akutni cisarsky rez. (Caughey et al., 2018, s. 534)
Zaroven se zminovany postup zabyva nejenom péci o zenu, ale nasledné i o

novorozence.
Antibioticka profylaxe a priprava kaze

Prvnim zminénym doporuCenim je predoperacni antimikrobialni profylaxe a
priprava klize. V tomto bodé se doporuéeny postup zabyva spravnou pfipravou klze
pred operaci, kdy rozdéluje urcité tfidy. Prvni tfida je Cista, kdy se provadi cisarsky fez
jesté pred odtokem plodové vody a neni potvrzena chorioamnionitida. Tfida druha je
oznacovana jako Cista kontaminovana, cisarsky fez je proveden po rupture plodovych
oballl nebo v aktivni fazi porodu nebo v 2. dobé porodni nebo pfi potvrzené
chorioamnionitidé. Uvadi, ze mohou byt rozepie o tom, jestli nékteré pfiklady z druhé

tfidy nejsou spise tfida tfeti, tedy kontaminovana.(Caughey et al., 2018)

U Fezl prvni tfidy dochazi k riziku kontaktu s kozni florou, u druhé a treti tfidy je
k tomuto riziku pridano riziko kontaktu s posSevni flérou. Vyjmenovana rizika jsou

klicova pro bezprostfedni predoperacni pfipravu. (Caughey et al., 2018)

Pfi cisarském fezu po odtoku plodové vody se standardné pouzivaji
cefalosporinova antibiotika prvni generace, ackoli ostatni antibiotika maji podobné
ucinky. (Smaill & Grivell, 2014) V multicentrické studii zjistili, ze pfidani azitromycinu k
cefalosporinim dochazi ke snizeni rizika infekce z 12 % na 6,1 % a riziko infekce
operacni rany zredukuje 0 6,6 % az 2,4 %. (Tita et al.,, 2016) Drive se antibiotika
podavala az po prestfihnuti pupecniku, nicméné dnes se doporucuji podavat alespon
30 az 60 minut pred operaci vzhledem k tomu, ze snizuji infikovani operacni rany po
vykonu. (Sullivan et al., 2007; Kaimal et al., 2008) Postup také rozebira antibiotickou
profylaxi u obéznich Zen. Zeny s BMI v kategorii obezity maji zvy$ené riziko infekce
operacni rany, proto nékteré studie uvadéji, Zze standardni davka 1 az 2 g cefalosporint
prvni generace neni adekvatni (Swank et al., 2015; Young et al., 2015). Naopak dvé
studie ¢asopisu Obstetrics & Gynecology nenasly rozdil mezi 2 g a 3 g. (Ahmadzia et
al., 2015; Maggio et al., 2015) Proto ERAS postup nedoporucuje zvysovat davku

profylaktickych antibiotik, ale doporucuje dalsi studie na danou problematiku.
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Z doporuceného postupu ERAS tedy vyplyva podavani antibiotik 60 minut pred
operaci. Konkrétné podani cefalosporinl prvni fady véem Zenam a Zenam, u kterych
dosSlo k odtoku plodové vody nebo se operace podstupuje béhem porodu, se
doporuduje pfidani pridat azitromycinu. (Uroven dikazu: stfedni, Stupef doporudeni:
slaby) (Caughey et al., 2018)

Pfiprava operac¢niho pole

Zeny by se jesté pred operaci mély umyvat antibakterialnim mydlem (Berrios-
Torres et al., 2017). Doporuceni od Centra pro kontrolu a prevenci onemocnéni je
pouzivat pro dezinfekci pokozky pfed operaci chlorhexidin s alkoholem misto
dezinfekci na bazi j6du (Menderes et al., 2012). Studie zkoumajici snizeni rizika
infekce predoperacni pfipravou operacniho pole, kdy porovnavala dvé dezinfekce,
konkrétné chlorhexidin s alkoholem a jodova s alkoholem, potvrdila, ze vyskyt infekci
operacni rany se pouzitim chlorhexidinu s alkoholem snizuje, avsak druha studie, ktera
porovnavala chlorhexidin s alkoholem a jodovanym povidonem, rozdil
nezaznamenala. (Tuuli et al., 2016; Springel et al., 2017) Pfehledova studie z roku
2023, ktera zkoumala 20 ¢lankl vyskyt infekci operaéni rany, zjistila, Ze
chlorhexidinova dezinfekce je efektivnéjsi nez dezinfekce jodovanym povidonem.
(Wang et al., 2023) Chlorhexidinova dezinfekce s alkoholem je doporucovana i u
ostatnich operaci. (Darouiche et al., 2010) Doporuceny postup ERAS tedy pouziti
chlorhexidinové dezinfekce doporu¢uje. (Uroven dilkazu: stfedni, Stupen doporudenti:
slaby) (Caughey et al., 2018)

Pfiprava pochvy

Nartsta mnozstvi studii, které navrhuji antibakterialni dezinfekci pochvy pred
cisarskym rezem pomoci chlorhexidinové dezinfekce s alkoholem v pfipadé, ze doslo
k odtoku plodové vody nebo se operace provadi jiz pfi bézicim porodu. Uvadi, ze diky
uvedenému opatreni se riziko endometritidy snizilo z 8,3 % na 4,3 %. (Haas et al.,
2014) Novéjsi studie, ktera vychazi z pfedchozi zminénég, zjistila, ze neni rozdil mezi
pouziti jodovaného povidonu a chlorhexidinu. Obé dezinfekce snizuji riziko pooperaéni
endometritidy, horeénatych stavl a infekce operaéni rany. Pripravu pochvy Ize provést
pomoci tamponu napusténého v dezinfekci. (Haas et al., 2020) Doporuceny postup

k této metodé vyjadfuje neutralni stanovisko. Nedoporucuje dezinfekci pochvy pfimo,
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ale odkazuje na zvazeni této metody. (Uroven dlkazu: stfedni, Stuper doporudeni:
slaby) (Caughey et al., 2018)

Management anestetik pred operaci a béhem operace

Efektivni management anestetik je kliCova péce pro zajisténi bezpecnosti
pacientky. Jedna z moznosti anestezie je regionalni anestezie, ktera ma mnohé
pfinosy vedouci k efektivnéjSimu managementu bolesti, zlepseni pohyblivosti
pacientek po operaci, snizeni vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni a zkraceni délky
pobytu v nemocnici. (Mclsaac et al., 2015) Regionalni anestezie je uvadéna jako
Pri porovnani pouziti spinalni anestezie a epiduralni anestezie pfi cisarskym fezu jsou
vysledky velmi podobné. Spinalni anestezie je charakterizovana rychlejSim dosazenim
anestetického ucinku a taktéz silngjsim uCinkem, ktery zajistuje lepsi analgezii. (Ng et
al., 2012; Schewe et al, 2009) Vyse zminéné typy anestezie se také mohou
zkombinovat. Kombinaci Ize provést podanim spinalni anestezie 5 mg 0,5%
bupivacainu s 10 pg fentanylu, po uplynuti 5 minut do epiduralniho katetru podani 6
ml 0,9% fyziologického roztoku. Vyzkum porovnaval 62 zen, které podstoupily cisarsky
fez, a rozdélil je na dvé rovnomérné skupiny. Jedna skupina méla pfi operaci
kombinovanou regionalni anestezii a druha samostatnou spinaini anestezii, pfi které
se podalo 9 mg 0,5% bupivacainu s 10 ug fentanylu. Kombinovana anestezie
umoznuije pfi nizsi davce anestetik rychlejsi obnoveni pohyblivosti dolnich koncetin po
operaci.(Lew et al., 2004) NovéjsSi vyzkum taktéz porovnaval pouziti kombinace
spinalni a epiduraini anestezie (CSEA — combined spinal-epidural anesthesia) a
samostatné spinalni anestezie (SSSA — single-shot spinal anesthesia) u cisarského
fezu avSak na vetsim vzorku zen (370 zen). Shledal stejné vysledky u obou skupin
v pfipadé trvani operace. Statisticky vyznamné nebyly vysledky u ¢asu do maximalni
blokace senzorické funkce, blokace motorické funkce, ¢asu do kompletniho navratu
motorické funkce a navratu senzorické funkce. Ani vysledky pfi porovnani projevu
hypotenze, pooperaCni nauzey a zvraceni, tfesu a svedéni nebyly statisticky
vyznamneé. (Jing & Wang, 2019) Doporuéeny postup navrhuje vyuzivani regionalni

anestezie. (Uroven dikazu: nizka, Stupen doporudeni: silné) (Caughey et al., 2018)
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Prevence hypotermie

U 50 az 80 % pacientek, které podstoupily cisarsky rez ve spinalni anestezii, se
projevila hypotermie béhem operace (Butwick et al., 2007; Harper & Alexander, 2006)
Novéjsi studie z roku 2022 udava 30 az 60 %. (Zhuo et al., 2022) Hypotermie zeny
muze také ovlivnit novorozeneckou teplotu, pH krve a Apgar skére. (Horn et al., 2002;
Yokoyama et al., 2009) Hypotermie Zzeny muze zapficinit dal$i komplikace, jako jsou
koagulopatie, poruseni kozni integrity nebo ischémii myokardu, také prozivani
pacientky je zhorSené. (Melling et al., 2001; Rajagopalan et al., 2008) Béhem
jadru. Kombinované aktivni zahfivani pacientky zachovava teplotu télesného jadra a
snizuje tres u pacientky. (Meghana et al., 2020) Do porovnani aktivniho a pasivniho
zahrivani pacientky u cisarského rezu bylo zaclenéno 1241 zen. Aktivni zahfivani
obsahuje vyhfivani pacienta teplym vzduchem, podavani zahfatych intravendznich
roztokU a pouziti vyhfevné podlozky. Pasivni zahfivani zahrnuje opatreni ztraty télesné
teploty jako pouziti bavinéné nebo izolacni pfikryvky. Vysledky pouzivani aktivniho
zahrivani jsou spojené s nizSim rizikem hypotermie a tfesu u zeny pfi operaci, taktéz
udrzenim vysSi télesné teploty. Nebyl nalezeny statisticky vyznamny rozdil u hodnoty
pH krve novorozence (Zhuo et al., 2022) Dale je také nutné zvafit potfebu moznosti
méfeni télesné teploty. (Caughey et al., 2018) Namérena teplota na kizi béhem tohoto
typu anestezie byva nizsi o 2 az 4 stupnée celsia. Méreni teploty v axile je mozné, pokud
je teplotni Cidlo umisténo pfimo na axilarni tepnu a ruka je upazena u téla. (Arkilic et
al., 2000) Dle ERAS postupu se pro udrzeni komfortni teploty doporucuje zahfivani
ohratym vzduchem, podavani ohratych infuznich roztok( ataké zvyseni pokojové
teploty na operaénim sale. (Urover dikazu: stfedni, Stuper doporugeni: silné)
(Caughey et al., 2018)

Operaéni techniky
Chirurgicky rez

Tradi¢né se pro kozni fez pouziva Pfannenstielllv fez a na déloze se podle této
studie pouziva KerrQv fez, ktery se vede transverzalné. (O’Neill et al., 2014) Studie
z roku 2018 popisuje Joel-Cohenlv fez, pfi kterém se podkozni tkané kromé stfedni
cary neporusuji, a bfisni fascie se narizne ve stfedni ¢are. Poté se tupou disekci oddéli

pfimé bfisni svaly. Na déloze se provede maly dvoucentimetrovy pficny fez, kam se
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vlozi dva ukazovacky a otvor se roztahne lateralné. Popisuje se, ze Joel-Cohenlv fez
je spojen s mensi krevni ztratou a kratsi délkou operace. (Dodd et al., 2014) Dle
postupu ERAS je tedy Joel-Cohen(iv fez doporugovan. (Caughey et al., 2018) (Uroven

dukazu: stfedni, Stupen doporuceni: slabé)
Uzavreni operaéni rany

Obvyklym zpUsobem uzavirani ran béhem operace je pokratovacim stehem
v jedné nebo dvou vrstvach. Siti ve dvou vrstvach bylo uzivano vzhledem k tomu, ze
byla zjisténa vyssi incidence ruptury délohy pfi dalsim téhotenstvim u zen, u kterych
pfi prvnim cisarském rezu byla déloha sesita v jedné vrstvé. Nicméné soucasna studie
nenasla signifikantni rozdil mezi témito dvéma pouzitymi zpusoby. (Dodd et al., 2014)
Studie vS8ak nezjistila zadné dukazy, ze by tento zplUsob snizoval pocet
intraabdominalnich adhezi. V pripad€, ze se peritoneum necha otevieng, je operacni
Cas kratsi. (O’'Neill et al., 2014; Lyell et al., 2012) V pfipadég, ze je podkozni tkan silngjsi
nez 2 cm, je vhodné pouzit k sesiti rany material Vicryl ¢i Catgut, aby doslo ke snizeni
rizika naslednych komplikaci operacni rany. (Husslein et al., 2014) Operacni rana
muze byt také uzaviena svorkami nebo subkutannim stehem Vicrylem nebo
Monocrylem. (Mackeen et al., 2012) Z vySe uvedeného tedy vyplyva, ze doporuceni je
uzavirat hysterotomii ve dvou vrstvach, coz ma za nasledek snizit riziko ruptury
délohy. Dale je nutno zminit, ze peritoneum neni potreba uzavirat, jelikoz z uvedenych
poznatkl vyplyva, Ze jeho uzavieni nema pro pacientku zadné prokazatelné benefity.
Pouze u pacientek, které maji podkozni tkan sirS§i nez 2 cm, je vhodné podkozi sesit,
aby doslo ke snizeni rizika komplikaci operaéni rany. V tomto pripadé se preferuje
klasicka sutura pred uzavienim svorkami. (Caughey et al., 2018) (Uroven dikazu:

stredni, Stupen doporuceni: slabé)
Operaéni management tekutin

Objem krve v cévach zajistuje krevni tlak, krevni vydej a okysliCeni krve. Z
téchto ddvodu je euvolémie velice dulezita pro optimalni vysledky po cisarském fezu.
Udrzeni spravného krevniho obéhu je klicové pro délozni perfuzi, ktera zlepsuje
okysli¢eni plodu, zajistuje transport nutrientll a odvadi odpadni produkty z délozniho
myometria. Bylo zjiSténo, ze u pacientek, u kterych byla béhem operace pouzita

spinalni anestézie je vysoka mira hypotenze. Této zminéné komplikaci se da ¢aste¢né
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predejit podanim vazopresind s adekvatni tekutinovou terapii. (Mercier et al., 2011;
Ngan Kee et al., 2005; Mercier et al., 2012) Euvolemie vede ke zlepseni materského
a novorozeneckého pooperaéniho priibéhu. (Caughey et al., 2018) (Uroven diikazu:

nizka az stfedni, Stupen doporuceni: silny)
Péce o novorozence

Pro bezpetné a Uspésné narozeni novorozence je dulezitd perinatalni,
intraoperacni i pooperacni péce o negj. V pripadé cisarského rezu je potfeba byt
pfipraven na pripadnou resuscitaci novorozence. (Perlman et al., 2015) Mimo jiné se
klade velky diraz na odlozeny podvaz pupecéniku. U terminového novorozence by se
podvaz pupecniku mél provést nejméné za 1 minutu po narozeni. Pfi Cekani na
dotepani pupecniku je mozné dité polozit na bricho nebo nohy zeny, popfipade jej
podrzet v urovni placenty. Zminény postup napomaha rychlejSimu neurologickému
VyVvoji a snizuje riziko anémie u novorozence. U pfedCasneé narozeného novorozence
by se podvaz pupecniku mél konat nejméné po pul minuté, kdy tento postup snizuje
potiebu pfipadné transfuze, snizuje riziko intraventrikularniho krvaceni a nektrotické
enterokolititdy. Doporuéeny postup uvedené podvazy pupeéniku podporuje. (Urover
dukazu: stfedni, Stupen doporuceni: silny) Dale postup upozorfiuje na dikladnou
monitoraci télesné teploty novorozence po porodu a jeji udrzeni mezi 36,5°C a 37,5°C.
Ohledné rutinniho odsavani z dychacich cest se doporuéeny postup vyjadfuje tak, ze
od tohoto postupu by se mélo upustit v pfipad€, ze neexistuje podezieni na obstrukci
dychacich cest. Postup podporuje inhalaci pokojového vzduchu, ne vzduchu s
kyslikem, protoze mUze novorozenci ublizit. Posledni doporuéeni stanovuje, ze
béhem cisarského fezu je nezbytné zajistit schopnost okamzité péce o novorozence a
byt pfipraven k pfipadné resuscitaci. Tato priprava je kliCova pro zajisténi optimalniho
zdravotniho stavu novorozence. (Caughey et al., 2018) (Urover dikazu: vysoka,

Stupen doporuceni: silny)
1.2.3 Doporuéené pooperacni postupy ERAS protokolu

Pooperacni postupy jsou primarne zamérené na péci o zenu po cisarském rezu.
Falesné stravovani po cisarském rezu

FaleSné neboli pfedstirané stravovani je metoda ERAS protokolu pouzivana po
brisni operaci, véetné cisarského fezu. Podle nékolika rdznych studii je tento postup
ucinny a pomaha k rychlejSimu obnoveni strevni peristaltiky u zen po operaci. V ramci
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studie byly porovnavany dvé skupiny zen, kdy prvni skupina dostala po operaci
zvykacku, kterou mély 15 a2 60 minut Zvykat. Zvykaéka byla podana Zenam po operaci
v rozmezi okamzité po operaci az po 12 hodinach po operaci. Druha skupina zen méla
klasické stravovani. Srovnani téchto skupin ukazalo, ze u skupiny, kterd méla
zvykacku, se prvni projevy strevni peristaltiky objevily po 5,9 hodinach, na rozdil od
stravovani na pooperacni ileus zkoumaly 4 studie, kdy vSsechny zaznamenaly pokles
doby strevnich projevll od operace u skupiny, kterd dostala Zvykacku. Dale byla
sledovana délka hospitalizace obou skupin, kdy ze studii vyplyva, ze jeji délka nebyla
metodou pfedstiraného stravovani ovlivnéna. (Short et al., 2015) Doporuceny postup
tedy udava, ze by tento postup mél byt zvazen, pokud je planovany opozdény pfijem
potravy. Pouziti Zvykacky vykazuje nizké riziko a jevi se jako efektivni zplsobu pro
obnovu stievni peristaltiky u zen po cisafském Fezu. (Urover dikazu: nizka, Stuper

doporuceni: slaby) (Macones et al., 2019)
Prevence nauzey a zvraceni

Na operatnim sale po probuzeni z anestezie, stejné jako pozdéji na
dospavacim pokoji, se u zen po cisarském fezu Casto vyskytuje nevolnost nebo
zvraceni spojené s pooperacnim stavem. (Griffiths et al., 2012) Jedna z pficin
nevolnosti a zvraceni je hypotenze, ktera nastava pfi regionalni anestezii. Jako
prevence zminéného stavu se doporucuje podani koloidl nebo krystaloidl a ephedrinu
nebo phenylephrinu pfed operaci. Dale se také doporucuje komprese dolnich koncetin
jako prevence pred zminénymi komplikacemi. Profylaktické podani antiemetik je také
ucinnou metodou prevence nauzey a zvraceni pfi spinalni anestezii. (Paranjothy et al.,
2014) Tato komplikace muze zvysit riziko krvaceni, aspirace a prodlouzit trvani
operace, pochopitelné také zhorsuje i prozitek pacientky a muze prodlouzit délku
hospitalizace. (Chooi et al., 2017) Cochrane studie uvadi sedativa (napf. midazolam
nebo propofol), antagonisty receptoru 5-HT3 (napf. ondansetron) a antagonisty
dopaminu (napf. metoclopramide), ktera ucinné snizuji nevolnost a zvraceni béhem
operace. V prubéhu operace také kladné plsobi kortikosteroidy (napf. dexametazon)
proti témto obtizim. Uginek rovnéz zvysuje, pokud se anatagonisté receptoru 5-HT3
zkombinuji bud s droperidolem nebo dexametazonem. (Griffiths et al., 2012)
Aktualizovana studie, predchozi zminéné, uvadi, ze antagonisté receptoru 5-HT3

mohou snizovat operacni nauzeu. Studie také zmifiuje mozny zmirfujici ucinek téchto
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antagonistl i na zvraceni béhem operace, ale nebyly zjistény dostate¢né dikazy pro
toto tvrzeni. Dale studie popisuje efekt na pooperacni nauzeu a zvraceni, kdy je
pravdépodobné, Zze uvedené komplikace redukuje. Byl také popsan uc¢inek antagonistu
dopaminu, které mohou béhem operace snizit vyskyt nevolnosti a pooperacniho
zvraceni, je nutné, ale tyto tvrzeni potvrdit v dalSich studiich. Dalsi skupinou, ktera byla
ve studii zminéna, jsou kortikosteroidy, které pravdépodobné snizuji pooperacni
nevolnost a mohou snizit zvraceni zen po operaci. Taktéz zahrnuji kortikosteroidy,
které pravdépodobné snizuji pooperacni nevolnost a mohou snizit zvraceni po operaci.
Také byl sledovan jejich vliv na zvraceni a nevolnosti v pribéhu operace, ktery nebyl
v ramci studie potvrzen. Neni jisté, Ze by mély vliv na zvraceni a nevolnost v prabéhu

operace.

Nové také studie zkoumala vliv antihistaminik podanych béhem operace. Studie
predklada velmi omezeny az zadny ucinek na dané komplikace béhem operace, avSak
zminuje mozny mirny ucinek na snizeni pooperacni nevolnosti, u zvraceni po operaci
neuvadi signifikatni vysledky. Dalsi z nové zkoumanych IéCiv jsou anticholinergika, u
kterych bylo zjisténo, ze mohou redukovat nevolnost béhem operace, které, ale na
zvraceni maji velmi slaby az zadny efekt. Studie také zminiuje sedativa, jako
pravdépodobnou moznost pro snizeni nevolnosti a zvraceni béhem operace a mohou
redukovat i pooperacni zvraceni. Autor dale nepopisuje vyznamny efekt sedativ na
zmirnéni nevolnosti po operaci. (Griffiths et al., 2021) Studie Sultan et al., 2016 se
zamérfuje na srovnani dvou skupin zen, které podstoupily cisarsky fez se spinalni
anestezii, a byla jim podana rlizna davka morfinu. Prvni skupiné byla podana davka
morfinu nizsi (50-100 ug) a skupiné druhé davka vyssi (100-250 ug). Ze studie vyplyva,
ze skupina s nizSi davkou morfinu méla mensi vyskyt nauzey a zvraceni po operaci
nez skupina s vyssi davkou. U srovnani spinalni anestezie v ramci nizsi (50-100 ug) a
vy$Si (100-250 pg) davky morfinu je u nizsi davky vyskyt pooperacni nauzey a zvraceni
mensi. (Sultan et al., 2016)

Doporuc¢eny ERAS postup tedy udava, ze predoperacni intravenézni doplnéni
cirkulujicihno obéhu, podani ephedrinu nebo phenylephrinu a komprese dolnich
koncetin jsou efektivni metodou k prevenci hypotenze a tim se snizuje riziko operacéni
a pooperacni nevolnosti a zvraceni. K prevenci pooperaéni nauzey a zvraceni je
doporuéeno podavat profylakticky antiemetika. (Urover dikazu: stfedni, Stupen

doporuceni: silny) (Macones et al., 2019)
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Pooperaéni analgezie

Bolest a jeji nedostate¢né tlumeni mize mit vliv na celou fadu okolnosti jako je
délka hospitalizace, hojeni rany a rehabilitaci. Pfi cisarském fezu bolest ovlivhuje
zejména samostatnost Zeny v péc¢i o novorozence. Intratekalni aplikace opioidU
poskytuje ucinnou analgezii po dobu nékolika hodin po operaci, diky ¢emuz se Iépe
zvlada bolest po operaci. Ve studii Sultan et al., 2006 byly porovnavany dvé skupiny,
kterym byly podavany davky morfinu o rizné koncentraci. Pfi porovnani prvni skupiny
s nizSi (50-100 pg) davkou morfinu a druhé skupiny s vyssi (100-250 ug) davkou
morfinu se ukazalo, ze vyssi davka ma delsi ucinek na bolestivost pacienta po operaci.
(Sultan et al.,, 2016) DalSi skvélou pooperacni analgézii, ktera je pouzivana pfi
zmirnéni bolesti po operaci, také poskytuje TAP blok (transversus abdominis plane),
lokalni analgézie a blokada briSnich nervl. (Dahl et al., 1999) V ramci studie byly
zkoumany dvé metody TAP bloku. U jedné skupiny bylo podano 266 mg liposomalniho
bupivacainu s 50 mg bupivacain-hydrochloridu a druhé skupiné pouze 50 mg
bupivacain-hydrochloridu. PFfi spravné TAP blokadé a pridani liposomalniho
bupivacainu se ukazal tento postup jako efektivnéjsi pfi tiseni bolesti vzhledem ke
snizené spotiebé podavani opiatu po operaci. (Nedeljkovic et al., 2020) Pro Zeny, které
mohou pocitit silnou bolest po cisarském rezu je vhodné feSeni pfidani intratékalné
vyssSi davky (300 pg) morfinu spolu s pooperacnim peroralnimu podani 1 g

paracetamolu kazdych 6 hodinu po dobu 24 hodin. (Booth et al., 2016)

Nepochybné se doporuceny postup také zabyva podavani nesteroidnich antiflogistik
(NSAIDs). Po cisafském fezu se ukazuje jako efektivni metoda tlumeni bolesti
kombinace paracetamolu a NSAIDs. Studie, zkoumajici analgezii u totalni endoprotézy
kolene, porovnavala tfi skupiny vzhledem ke spotfebé morfinu po operaci. Prvni
skupina dostala 1 g paracetamolu a 800 mg ibuprofenu, druha skupina dostala 1 g
paracetamolu a treti skupina dostala 800 mg ibuprofenu. Zminéné analgetika
dostavaly 10 minut pfed ukoncenim operace a poté kazdych 6 hodin po dobu 24 hodin.
Kombinace ibuprofenu a paracetamolu se ukazala jako efektivnéjSi metoda tiSeni
bolesti a snizuje spotifebu morfinu po operaci. (Lubis et al., 2021) Uvedena kombinace
je dostupnd, levna, jednoducha a snizuje spotfebu opioidl. Doporuéeny postup tedy
zminénou kombinaci doporuéuje. (Uroven diikazu: stfedni, Stuperi doporugeni: silny)
(Macones et al., 2019)
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Perioperaéni vyzivova péce

ERAS protokol doporu€uje zavést béznou stravu u zeny uz 2 hodiny po
cisafském fezu. Stravovani po cisafském fezu se rUzni napfi¢ zdravotnickymi
zafizenimi. Casné stravovani je definovano jako zahajeni pfijmu potravy v &asovém
rozmezi od 30 minut do 8 hodinu po provedeni cisarského fezu. Tento postup ma vliv
na spokojenost zeny, nastartovani strevni peristaltiky, popfipadé na délku
hospitalizace. Vyzkum uvadi, ze ¢asné stravovani je spojeno s vyssi mirou nevolnosti.
| pfesto Casné stravovani nezvysSuje riziko vyskytu ileu a ma pozitivni ucinek na
Novéjsi studie z roku 2021 udava, ze €asné stravovani je spojeno s vyssSi spokojenosti
zen a nezvySuje komplikace gastrointestinalniho traktu. AvSak rozdil studie
nezaznamenala u kojeni, analgezii, defekaci, mobilizaci a odstranéni permanentniho
mocového katetru. (Ozbasli et al., 2021) Skladba tohoto ¢asného stravovani by méla
byt pfedevsim odpovidajici dieté vhodné pro kojici matku. (Uroven dilkazu: vysoka,

Stupen doporuceni: silny) (Macones et al., 2019)
Perioperaéni kontrola krevniho cukru

Zena, ktera podstupuje cisaisky fez a ma diagnostikovany diabetes mellitus ma
zvyseneé riziko komplikaci, jako je delSi hospitalizace a ohrozeni na zivoté. Kontrola
glykémie pri porodu je nedilnou soucasti a koncentrace glukdzy v krvi by méla byt v
rozmezi 4-7 mmol/l. Dodrzeni zminéné hodnoty snizuje riziko hypoglykémie u
novorozence po porodu, ktery by mél byt peclivé monitorovan.(“Diabetes in pregnancy:
management from preconception to the postnatal period.”, 2020) Postup ERAS
podporuje pFisnou kontrolu glykémie po operaci. (Urover dlkazu: nizka, Stupen

doporuceni: silny) (Macones et al., 2019)
Profylaktické metody proti tromboembolické nemoci

Po cisafském fezu existuje nékolik metod prevence vzniku trombdzy a embolie.
Mezi mechanické metody patfi napfiklad pouziti kompresnich puncoch nebo
intermitentni pneumaticka komprese. Druhou metodou, ktera se vyuziva pfi prevenci
trombodzy, je farmakologicka prevence, kdy se podava nizkomolekularni nebo
nefrakcionovany heparin. Téhotné zeny a zeny po porodu maji fyziologicky zvysené
riziko vzniku krevni srazeniny. (Macones et al., 2019) Retrospektivni studie uvadi, ze

ploSné pouziti intermitentni pneumatické komprese vyrazné snizuje riziko plicni
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embolie (z 7 umrti na 1 umrti). (Clark et al., 2014) Studie v Brazilii udava, ze vysledky
jsou natolik uspokojivé pfi pouziti intermitentni pneumatické komprese, ze dokonce
prevysuji u€inky podani nizkomolekularniho heparinu v prevenci tromboembolické
nemoci. (Veloz et al., 2023) ERAS protokol zminény postup doporu€uje zavést do
pée. (Uroven dllkazu: nizka, Stuperi doporugeni: silny) Dale ERAS protokol
nedoporucuje rutinni podavavani nizkomolekularniho heparinu zenam po provedeni
cisafského fezu. (Uroven dikazu: nizka, Stupen doporugeni: slaby) (Macones et al.,
2019)

Casna vertikalizace

Prvni vstavani po cisarském fezu je pro zeny velmi narocné. Je vSak znamo, ze
¢asna vertikalizace muze napomahat k rychlejSimu navratu strevni peristaltiky, funguje
také jako prevence tromboembolické nemoci a v neposledni fadé se zena muze drive
zacit starat o svého novorozence. Bohuzel doposud neexistuje zadna studie, ktera by
se zabyvala Casnou vertikalizaci po cisafském fezu. Uvedeny postup je prevzat z
metody ,Fast track®, ktery se uplatriuje pfedevSim ve stfevni chirurgii. (Spanjersberg
et al., 2011) Pro zjednoduseni ¢asné vertikalizace se mUze pouzit stazeni bfisni stény
pacienta. Nasledujici studie se zabyvala timto postupem,rozdélila zeny na dvé
skupiny, kdy prvni skupina méla stazenou bfiSni sténu a druhé skupiné byla bfisni
sténa ponechana volné. Skupiny byly porovnany podle vzdalenosti, které usly pfi prvni
vertikalizaci za 6 minut, podle udavané bolesti a podle vnimané nespokojenosti
pacientek po 8, 24 a 48 hodinach. Zeny, které mély podporu bfi$ni stény, usly o témér
60 metrl vice nez Zzeny bez této podpory. Vyrazné nizsi byla udavana pooperaéni
bolest u zen s podporou bfisni stény. Vnimana nespokojenost byla hodnocena pomoci
Symptom Distress Scale. Zeny ve skupiné s podporou bfidni st&ny udavaly nizsi
nespokojenost nez zeny bez podpory. (Karaca et al., 2019) Na toto doporu¢eni ERAS
protokol neklade tak velky dlraz, vzhledem k tomu, Ze neni dostatek relevantni dat k
se doporuéuje. (Uroven dilkazu: nizka, Stuperi doporuéeni: slaby) (Macones et al.,
2019)

Katetrizace mo¢ového méchyie

| presto, ze zavedeni mocCového katetru zvysuje riziko infekce mocovych cest,

ktera je jedna z nejCastéjSich komplikaci po cisarském rezu, je i pfesto katetrizace
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mocoveého méchyfe vSeobecné uznavana. Pomoci zavedeného katetru pfipojeného
na sbérny sacek se po operaci da presné méfit bilance tekutin, snizit retenci moci a
odhalit poranéni mocCovych cest. Studie, které porovnavaly zeny, kterym byl katetr
vytazen po 12 hodinach a které nebyly katetrizované vlbec, ukazala, Ze u zen, které
katetr nemély, bylo vyrazné nizsi riziko infekce mocovych cest a to 0 4,2 % a dfive
spontanné mocily v porovnani se zeny s katetrem. Pfi porovnani zen, kterym byl katetr
odstranén ihned po operaci a zen, kterym byl katetr odstranén po 12 hodinach, se
ukazalo, ze komplikace jako dysurie, bakteriurie, paleni pfi moceni a Cas do
spontanniho moceni byly vyrazné nizsi u skupiny, kterym byl katetr vytazeny ihned po
operaci. Doporuceny postup ERAS tedy udava, ze u zen, které nutné nepotiebuji
hodnoceni vydeje modi, by mél byt katetr vytazeny ihned po operaci. (Urover dikazu:

nizka, Stupen doporuceni: silny) (Macones et al., 2019)
Poradenstvi pfi propousténi

Se zfetelem, ze az 80 % infekci se projevi az po propusténi zeny ze
zdravotnického zafizeni, je nezbytné, aby byla pfi propusténi dikladné informovana o
vSech pfiznacich infekce, spravném pooperacnim rezimu a presné veédeéla, v jakych
pfipadech by se méla dostavit na kontrolu k Iékafi. Jako pomocny nastroj pro
nemocnice, aby poznali, u kterych pacientl je vys$si riziko komplikaci po propusténi
mUize slouzit Skala pfipravenosti na propusténi po porodu. Pro usnadnéni poradenstvi
pfi propousténi by se mély pouzivat standardizované pisemné pokyny pro propusténi.

(Uroven dllkazu: nizka, Stuper doporuéeni: slaby) (Macones et al., 2019)
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2 Prakticka cast

2.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Podkapitola vyzkumné cile a hypotézy specifikuje nasledujici hlavni cil, dilCi cile
vyzkum a k nim stanovené hypotézy. Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit jak
implementace pooperacnich postupl ERAS protokolu ovlivauji pribéh pooperaéni
obdobi u zeny po cisafském rezu. Dilci cile byly stanovené na zakladé hlavniho cile a
oc¢ekavanych vysledkl uvadénych v doporu¢enych postupech ERAS protokolu.
K jednotlivym cilim byly formulovany pfislusné nulové a alternativni hypotézy, které

umozniuji testovani efektivity pooperaénich postupl ERAS protokolu.

Diléi cile a statistické hypotézy

Dilci cil €. 1

Zjistit  rozdil vyskytu postpunkéni cefaley prfed implementaci ERAS

a pfi implementaci ERAS.

1Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu postpunkéni cefaley pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

1HA Existuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu postpunkéni cefaley pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

Dil€i cil €. 2
Zjistit rozdil doby vertikalizace pfed implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

2Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil doby vertikalizace pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

2Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil doby vertikalizace pfed implementaci ERAS

a pri implementaci ERAS.
Dil€icil €. 3
Zjistit rozdil ve spotrfebé analgetik pred implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

3Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé analgetik pfed implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.
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3Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé analgetik pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

Dil€i cil €. 4
Zjistit rozdil v délce hospitalizace pfed implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

4Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

4Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

Diléi cil €. 5

Zjistit rozdil vyskytu pooperaéni nauzey a zvraceni pred implementaci ERAS a pfi

implementaci ERAS.

5Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni pfed
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

5Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu pooperaéni nauzey a zvraceni pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

2.2 Metodika vyzkumu

Pomoci retrospektivniho kvantitativnino vyzkumu jsme se zabyvali vlivem
pooperacnich postupl ERAS protokolu na pooperacni obdobi u Zeny po cisafském
rezu. Vyzkumny vzorek zen byl témér rovnomeérne rozdélen na dveé skupiny v zavislosti
na implementaci pooperaénich postupt ERAS protokolu. Pfed samotnym vyzkumem
byly stanoveny vyzkumné cile a hypotézy. Z porodni knihy byly pacientky vybrany na
zakladé nize uvedené charakteristiky. Poté seznam vybranych zen byl pfedan do

archivu. Sbér dat byl provadén béhem meésice unora roku 2024.
Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vyzkum byly vybrany pacientky, které podstoupily cisarsky fez ve Fakultni
nemocnici v Olomouci v obdobi od mésice ledna roku 2022 az do mésice prosince
roku 2023. S ohledem na skute€nost, ze ERAS postupy byly implementovany na
oddéleni porodniho salu a gynekologické intermediarni péce od mésice kvétna roku

2023, byly pacientky vybirany od mésice ledna do mésice pfedchoziho roku 2022
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a od meésice cervna roku 2023. Pacientky byly vybrany na zakladé predem

stanovenych kritérii:

vedeni porodu cisarskym fezem

primipara

jednocetné téhotenstvi

terminova gravidita
vék 18-45 let

Celkové bylo z dokumentace vybrano 200 zen z uvedenych obdobi a na zakladé
stanovenych kritérii. Vyfazeno bylo 7 zen, 2 Zeny z dlivodu prekladu na vys$si oddéleni
a nedostateéné dokumentace, 5 Zen z divodu nedodrzeni stanovenych kritérii

zpUsobené spatnym vybérem z porodni knihy.
Realizace vyzkumu

K realizaci vyzkumu bylo potfeba schvaleni naméstkyné pro nelékarské obory
Fakultni nemocnice v Olomouci (Pfiloha €. 2) se sbérem dat ze zdravotnickych
dokumentaci pacientek, které podstoupily cisarsky fez v daném obdobi a spliujici
uréené kritéria. Poté bylo nutné pozadat o souhlasné stanovisko Etické komise Fakulty
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci (Pfiloha €. 1). Nasledné bylo
potieba seznam pacientek, ktery byl ziskany z porodni knihy, pfedat pracovisti archivu
Porodnicko-gynekologické kliniky. V momenté, kdy zdravotnické dokumentace byly
nachystané podle seznamu, mohl probéhnout samotny sbér dat. Sbér dat probihal
prohlizenim zdravotnické dokumentace predevSim pfijmové a propoustéci zpravy,
operacéniho protokolu, akutni karty po operaci, dennich dekurzi na oddéleni

Sestinedéli a sesterského hlaseni.
Metoda sbéru a zpracovani dat

Sbér dat byl provadén retrospektivné ze zdravotnické dokumentace. Ziskana
data, ktera splnovala predem stanovena kritéria, byla zapisovana do tabulky programu
Microsoft Excel 365 a poté vyhodnocena pomoci statistickych metod. Byly také pouzity
vzorce pro median a prumér. K ovéfeni hypotéz byly pouzité testy Mann-Whitney a

Fisherlv exaktni test
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2.3 Vysledky vyzkumu

Zkoumany soubor tvofilo dohromady 193 zen, které podstoupily cisarsky fez ve
Fakultni nemocnici v Olomouci v obdobi od ledna roku 2022 a do prosince roku 2023.
Prvni skupina pacientek je tvofena z 97 zen, které cisarsky fez podstoupily pred
implementaci ERAS postupl. Do druhé skupiny jsou zafazeny Zeny v poctu 96, které
cisarsky fez podstoupily v pribéhu implementace ERAS protokolu. Nize zminéné
vysledky popisuji vliv pooperacnich doporucenych postupt ERAS protokolu konkrétné
vyskyt postpunkéni cefaley, doba vertikalizace, spotifeba analgetik, délka hospitalizace
a vyskyt pooperacni nauzey a zvraceni. Doporucené postupy pro falesné stravovani
po cisarském fezu, perioperacni vyzivovou péci, perioperacni kontrolu krevniho cukru,
profylaktické metody proti tromboembolické nemoci a poradenstvi pfi propousténi

nebyly do vyzkumného Setreni zahrnuty.
Gestacni tyden

Zeny podstupovaly cisafsky fez v riznych gestaénich tydnech. Ve skupiné pred
implementaci ERAS protokolu porodilo 9 zen v 37. tydnu té€hotenstvi, 29 zen ve 38.
tydnu téhotenstvi, 35 zen ve 39. tydnu téhotenstvi, 13 zen ve 40. tydnu t€hotenstvi a

11 zen ve 41. tydnu téhotenstvi.

Ve druhé skupiné Zzen, které podstoupily cisarsky fez pfi implementaci
pooperacnich postupt ERAS protokolu byly pocty nasleduijici. Ve 37. tydnu téhotenstvi
porodilo 9 zen, ve 38. tydnu téhotenstvi 28 zen, ve 39. tydnu téhotenstvi 36 zen, ve

40. tydnu téhotenstvi 15 zen a ve 41. tydnu téhotenstvi 8 zen.
BMI

Télesna konstituce zen byla stanovena na zakladé vzorce pro vypocet BMI
a rozdélena dle tabulky WHO pro jednotlivé BMI kategorie. V prvni skupiné zadna
zena nema podvahu, 17 zen spada do kategorie idealni vahy, do kategorie nadvahy

35 zen a do kategorie obezity 40 zen.

Druha skupina obsahovala pouze 1 zenu, ktera spada do kategorie podvahy,
v kategorii idealni vahy bylo 12 zen, v kategorii nadvahy 40 zen a v kategorii obezity

43 Zen.

Indikace
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panevnim (v poctu 45), hypoxie (v po¢tu 19), suspektni cefalopelvicky nepomér (v

poctu 19), nepostupujici porod (v poctu 19) a patologické KTG (v poctu 11).
Akutni a planovany cisaisky fez

Ve skupiné prvni, tedy zeny, které podstoupily cisarsky fez pred implementaci

ERAS protokolu, 51 Zzen podstoupilo planovany cisarsky fez a 46 podstoupilo akutni.

Ve skupiné druhé, tedy pfi implementaci ERAS protokolu, bylo 52 zZen, které

podstoupilo planovany cisarsky fez a akutni fez podstoupilo 44 zen.

Graf ¢. 1 — Akutni a planovany cisafsky fez
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Typ anestezie

U zen ze skupiny pred implementaci ERAS protokolu podstoupilo 47 zen
celkovou anestezii, 48 zen spinalni anestezii a 2 zeny anestezii epiduralni. Ve skupiné
pfi implementaci ERAS protokolu podstoupilo 48 Zen celkovou anestezii, 45 spinalni
anestezii, 1 zena epiduralni anestezii a u 2 zen se konvertovalo ze spinalni anestezie

na anestezii celkovou.

Graf ¢. 2 — Typ pouZité anestezie
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Analgetika a anestetika podavané ihned po operaci

Ve Fakultni nemocnici v Olomouci v momenté po pfevezeni zen z operaéniho
salu se zenampodavaji analgetika pres linearni davkova¢ nebo anestetika pres
zavedeny epiduralni katetr. Ve skupiné pred implementaci byly pouzité Dipidolor ve
dvou koncentraci 30 a 45 mg, Tramal 300 mg v kombinaci s Novalginem 2500 mg a

Levobupivacain 0,5% 20 ml (jedenkrat v kombinaci se Sontilenem).

U druhé skupiny pfiimplementaci ERAS protokolu byly pouzité stejna analgetika
i anestetika v riznych kombinacich a koncentracich a navic Chirocain 0,5% 20 ml
v kombinaci se Sufentanilem. Zaroven ve druhé skupiné byla jedna zena, ktera po

operaci nedostala zadné vySe zminéné analgetika ani anestetika.

Uvedena IéCiva byly v nasledujicim poméru. Dipidolor v koncentraci 30 mg byl
pouzit u 43 zen (12 prvni skupina, 31 druha skupina), Dipidolor v koncentraci 45 mg u
98 zen (77 prvni skupina, 21 druha skupina), Tramal v koncentraci 300 mg v kombinaci
s Novalginem v koncentraci 2500 mg u 40 zen (3 prvni skupina, 37 druha skupina),
jedenkrat ve druhé skupiné v kombinaci s Novalginem v koncentraci 5000 mg,
Levobupivacain 0,5% 20 ml, u 4 Zen pouze v prvni skupiné, v kombinacich s rtznymi

|éCivy napr. Sufenta, Chirocain nebo Dipidolor 30 mg u dohromady 4 zen.

Tabulka ¢. 1 — Analgetika a anestetika podavané okamZité po operaci
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Léciva bezprostiedné po operaci

Zadné
ERAS

Dipidolor 30 mg
ne ERAS
Dipidolor 30 mg
ERAS
Dipidolor 30 mg
Ostatni kombinace
ne ERAS
Levobupivacain 0,5 % 20 ml+ Sontilen
ERAS
Chirocaine 0,5% 20ml + Sufentanil torrex 0,03 mg
eml
Levobupivacain 0,5% 20 ml+ Sufenta 30 mcg 6 ml
Levopubivacain 0,5% 20 ml + Chirocaine 0,5% 20
ml
Tramal 300 mg + novalgin 5000 mg
Dipidolor 30 mg+ Levobupivacain 0,5 % 20 ml
Levobupivacain 0,5 % 20 ml
ne ERAS
Levobupivacain 0,5 % 20 ml
Tramal 300 mg + novalgin 2500
mg
ne ERAS
Tramal 300 mg + novalgin 2500 mg
ERAS
Tramal 300 mg + novalgin 2500 mg
Dipidolor 45 mg
ne ERAS
Dipidolor 45 mg
ERAS
Dipidolor 45 mg
Celkovy soucet

Podavani opioidnich analgetik

Pocet
pacientek
1
1
1
43

[N

N A AR R

193

ERAS protokol apeluje na snizeni podavani opioidnich analgetik. Ve skupiné

pred implementaci ERAS pooperacénich postupl 5 Zen nemélo opiaty a ve skupiné

pfi implementaci ERAS pouze 2 zenam nebyly podané opioidy.

Graf ¢. 3 — Podavani opioidnich analgetik
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Podavani opioidnich analgetik
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Den odstranéni permanentniho mo¢ového katetru (PMK)

W ne ERAS
m ERAS

Vsechny zeny mély po operaci zavedeny permanentni mocovy katetr. Kromeé

jedné pacientky, u které byla chybéjici data, jelikoz v dokumentaci nebylo

zaznamenané odstranéni PMK. Ve skupiné pfed implementaci ERAS postupl

muUzeme pozorovat, ze odstranéni katetru bylo provedeno u vétsiny pacientek 1.

pooperacni den, pouze u 4 pacientek byl odstranén v den operace. U skupiny pfi

implementaci ERAS postupu sledujeme, Ze v den operaci byl odstranén katetr u 37

zen a 1. den po operaci byl odstranén katetr u 58 zen. V jednom pfipadé byl

vzhledem k onemocnéni zeny katetr ponechan.
Graf ¢. 4 — Den odstranéni permanentniho mocového katetru
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Udavana bolest po cisafském fezu byla hodnocena pomoci Vizualni Analogové
Skaly (VAS — Visual Analogue Scale). Do prace byly zahrnuty Udaje o maximalni
hodnoceni bolesti za konkrétni den po celé doby hospitalizace. Data jsou
prezentovana pomoci mediand a primeérd, které poskytuji prehled o pribéhu bolesti
ve skupinach prfed implementaci ERAS a béhem jeji implementace. (n — pocet zen,

postupné klesa vzhledem k rlizné délce hospitalizace)

V den operace skupina pfed ERAS implementaci (n = 97) méla hodnotu
medianu VAS 4 a primérnou hodnotu VAS 4. Skupina pfi ERAS implementaci (n = 96)

méla hodnotu medianu VAS 3 a primérnou hodnotu VAS 3,6.

Prvni den po operaci skupina pred ERAS implementaci (n = 97) méla hodnotu
medianu VAS 5 a prGmérnou hodnotu VAS 5,2. Skupina pfi ERAS implementaci (n =
96) meéla hodnotu medianu VAS 5 a primérnou hodnotu VAS 5,5.

Druhy den po operaci skupina pfed ERAS implementaci (n = 97) méla hodnotu
medianu VAS 4 a primérnou hodnotu VAS 4. Skupina pfi ERAS implementaci (n = 96)

meéla hodnotu medianu VAS i primeérnou hodnotu VAS 4,5.

Na treti den po operaci skupina pfed ERAS implementaci (n = 96) se snizila
hodnota medianu VAS na 2 a primérnou hodnotu VAS 3. Skupina pfi ERAS

implementaci (n = 96) méla hodnotu medianu VAS 3 a primérnou hodnotu VAS 3,2.

Ctvrty den po operaci skupina pfed ERAS implementaci (n = 70) méla opét
hodnotu medianu VAS 2, tentokrat s primérnou hodnotou 2,4. Skupina pfi ERAS
implementaci (n = 73) méla hodnotu medianu VAS 2, ale nizsi primérnou hodnotu VAS
2,3.

Paty den po operaci skupina pfed ERAS implementaci (n = 20) méla opét
hodnotu medianu VAS 2 a primérnou hodnotu 2,2. Skupina pfi ERAS implementaci (n

= 15) méla hodnotu medianu VAS 2, ale nizsi prGmérnou hodnotu VAS 1,9.

Sesty den po operaci skupina pfed ERAS implementaci (n = 6) méla opét
hodnotu medianu VAS median 2 a prumérnou hodnotu 2. Skupina pfi ERAS

implementaci (n = 2) méla hodnotu medianu VAS 1 a primérnou hodnotu VAS 1.

Posledni, sedmy den po operaci, skupina pfed ERAS implementaci (n = 3) méla
opét hodnotu medianu VAS median 2 a primérnou hodnotu 2. Skupina pfi ERAS
implementaci (n = 1) méla hodnotu medianu VAS 3 a primérnou hodnotu VAS 3.
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Z prfedchazejiciho popisu a také z grafu je patrn€, ze béhem implementace
ERAS postupl byla zaznamenana mirné vyssi bolestivost u Zen po cisafském fezu ve
srovnani s obdobim pifed ERAS implementaci. Zminény trend se projevuje zejména v
prvnich dnech po operaci, kdy skupina zen ve skupiné s implementaci ERAS ma vyssi
prumérné hodnoty na skale VAS bolesti. Napfiklad prvni den po operaci méla skupina
s ERAS vy$si primérnou hodnotu VAS (5,5) nez skupina bez ERAS (5,2), median byl
u obou skupin stejny hodnota VAS 5.

Graf ¢. 5 - Hodnoceni VAS
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Ostatni kategorie

Vsechny zeny, které byly soucasti vyzkumného vzorku, byly peclivé sledovany
v prubéhu pooperaénim obdobim po cisarském fezu. Prubéh byl sledovany pomoci
kategorie zavinovani délohy, odchod lochii, hojeni rany i psychicky stav. VSechny
zkoumané zeny prosly témito fazemi bez jakychkoli komplikaci nebo problému v

uvedenych oblastech.
Ovéreni hypotéz
Dil¢i cil €.1
Zjistit rozdil vyskytu postpunkéni cefaley prfed implementaci ERAS a pfi
implementaci ERAS.
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1Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu postpunkéni cefaley pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

1HA Existuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu postpunkéni cefaley pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

Hypotéza vySetfovala zavislost jedné kategorialni proménné (vyskyt
postpunkéni cefaley) a druhé kategorialni proménné (skupina s/bez ERAS). Hypotézu
jsme overili pomoci Fisherovym exaktnim testem. Test jsme provedli na 5% hladiné

vyznamnosti.

Graf & 6 — Cetnost pospunkéni cefaley
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Pfitomnost postpunkéni cefaley byla zkoumana vyhradné u zen, které
podstoupily spinalni anestezii nebo byly pfevedeny z nevyhovujici spinalni anestezie
na anestezii celkovou. Ve skupiné pied implementaci ERAS protokolu byla
postpunkéni cefalea zaznamenana u 7 zen a u druhé skupiny pfi implementace ERAS
protokolu u 6 zen. U v8ech zminénych zZen byla pouzita spindlni anestezie bez

konverze na celkovou.

Vzhledem k hodnoté p-hodnoty = >0,9999 zamitame alternativni hypotézu a
prijimame nulovou hypotézu. Rozdil ve vyskytu postpunkéni cefaley na zavislosti

implementaci pooperacnich postupt ERAS protokolu neni statisticky vyznamny.
Dil¢€i cil €.2
Zjistit rozdil doby vertikalizace pfed implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

2Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil doby vertikalizace pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.
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2Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil doby vertikalizace pfed implementaci ERAS

a pri implementaci ERAS.

Hypotéza zjiStovala zavislost diskrétni proménné (doba vertikalizace) a
kategorialni proménné a druhé kategorialni proménné (skupina s/bez ERAS).
Hypotézu jsme ovéfili pomoci Mannova-Witneyhova testu. Test jsme provedli na 5%

hladiné vyznamnosti.

Graf ¢. 7 — Hodina vertikalizace po operaci
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Ve skupiné pfed implementovanym ERAS postupem byly Zzeny vertikalizované
nejCastéji po 18 a 20 hodinach od operace. U skupiny s implementovanym ERAS
protokolem je vidét jasny rozdil v ¢etnosti danych hodinach a nejcastéjsi vertikalizace
zen nastala po 12 hodinach. Celkové graf naznacuje, ze skupina ERAS ma vyssi

Cetnost v Casngjsi vertikalizaci nez skupina pfed ERAS.

Median skupiny pfed implementaci ERAS postupt je 19 hodin a primérna doba
vertikalizace je 18,0 hodin. U skupiny pfi implementaci ERAS postupl je hodnota

medianu 13 hodin a ¢asovy prumér vertikalizace 14,5 hodiny.

Vzhledem k hodnoté p-hodnoty = < 0,0001 pfijimame alternativni hypotézu a
zamitame nulovou hypotézu. Rozdil doby vertikalizace po operaci na zavislosti

implementaci pooperacnich postupt ERAS protokolu je statisticky vyznamny.

Diléi cil €.3
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Zjistit rozdil ve spotiebé analgetik pfed implementaci ERAS a pfi implementaci
ERAS.

3Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé analgetik pfed implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

3Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil ve spotiebé analgetik pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

Hypotéza vySetfovala zavislost diskrétni proménné (spotfeba analgetik) a
kategorialni proménné a druhé kategorialni proménné (skupina s/bez ERAS).
Hypotézu jsme ovéfili pomoci dvou Mannova-Witneyhova testu. Test jsme provedli na

5% hladiné vyznamnosti.

Graf ¢. 8 — Spotfeba ibuprofenu a paracetamolu
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Po vyhodnoceni nedostatku dostupnych studii, které by pfimo srovnavaly
spotfebu ibuprofenu a paracetamolu v kontextu |eCby bolesti, jsme se rozhodli provést
analyzu kumulativnich davek téchto 1éku za celou dobu hospitalizace. Tento pfistup
nam umozni porovnat, jakym zpusobem byly oba |éky podavany pacientiim béhem
jejich pobytu v nemocnici, a to i pfes nedostatek primych porovnavacich dat z literatury.
Z vyzkumu byly vyrazeny zeny, které dostaly jiné analgetikum nez paracetamolum a
ibuprofenum. V tomto vyzkumu bylo zarazeno celkem 135 zen. Z nich 59 zen bylo ve
skupiné pfed implementaci postupl ERAS protokolu a 76 Zen ze skupiny pfi

implementovanych postupech ERAS protokolu. Nebyl bran ohled na pocet zen, kterym
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bylo podavano konkrétni analgetikum samostatné nebo v kombinaci s druhym.
Zminéné parametry se vzajemne ovliviuiji, jelikoz nékterym pacientkam byly podany
oba druhy zminénych analgetik. MUzeme pozorovat jiz na prvni pohled, Ze skupina
zen, které podstoupily cisarfsky fez v obdobi pfi implementaci, maji vyssi spotfebu
obou zminénych analgetik. Ze zdravotnické dokumentace bylo jasné, ze analgetika
nejsou ordinované |ékari v konkrétnim hodinovém schématu, ale zeny si o analgetika

pozaduji béhem dne dle bolestivosti.

V tomto pfipadé mame dvé statistické otazky. Prvni se tyka ibuprofenu (p1):
Zjistujeme, zda existuje statisticky vyznamny rozdil ve spotrebé ibuprofenu mezi
skupinou pacientll, kde byl implementovan ERAS protokol, a skupinou bez tohoto
protokolu. Druha statisticka otazka se tyka paracetamolu (p2): ZjisStujeme, zda existuje
statisticky vyznamny rozdil ve spotfebé paracetamolu mezi témito dvéma skupinami

pacientu.

S ohledem na hodnoty p1 = 0,051 a p2 = 0,0093 nelze ani jednoznaéné
prijmout, ani jednoznaéné odmitnout alternativni hypotézu ani nulovou

hypotézu.

Spotfeba ibuprofenu v ramci implementace ERAS protokolu neprokazala
statisticky vyznamny rozdil ve srovnani se skupinou pred implementaci. Ve skupiné
pfed implementaci ERAS protokolU byla nejvyssi zaznamenana kumulativni davka
ibuprofenu 3588 mg s medianem 2000 mg (n = 59). Naopak, ve skupiné béhem
implementace ERAS protokoll byla nejvy$§i zaznamenana kumulativni davka

ibuprofenu 5593 mg s medianem 3000 mg (n = 76).

Tento rozdil naznacuje, ze skupina s implementaci ERAS protokolu méla
tendenci k vys$si kumulativni davce ibuprofenu, prestoze rozdil mezi skupinami nebyl

statisticky signifikantni.

Rozdil spotifeby paracetamolu jiz statisticky vyznamny byl. Ve skupiné pred
implementaci ERAS nejvyssi kumulativni davka byla 3458 mg a median 500 mg
(n=59). Na druhé strané ve skupiné pfi implementaci ERAS byla nejvyssi kumulativni

davka paracetamolu 5723 mg s taktéz medianem 1000 mg (n=76)

Diléi cil ¢.4
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Zjistit rozdil v délce hospitalizace pred implementaci ERAS a pfi implementaci
ERAS.

4Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

4Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil v délce hospitalizace pred implementaci
ERAS a pri implementaci ERAS.

Hypotéza vySetfovala zavislost diskrétni proménné (délka hospitalizace) a
kategorialni proménné a druhé kategorialni proménné (skupina s/bez ERAS).
Hypotézu jsme ovéfili pomoci Mannova-Witneyhova testu. Test jsme provedli na 5%

hladiné vyznamnosti.
Graf ¢. 9 — Den propusténi po operaci
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V obou zkoumanych skupinach byl nej¢astéjSi den propusténi po operaci 4.
pooperacni den, kdy den operace je 0.. Vyjimkou byla jedna zena, ktera byla
propusténa jiz 2. den vzhledem k transportu ditéte na vysSsi pracovisté. U vSech zen,
kde délka hospitalizace byla 7 dni, se projevily pooperacni komplikace. Ve skupiné ne
ERAS obéma zenam byla podana transfuze a u zeny ve skupiné ERAS se vyskytly
febrilie. Lze vidét mirny rozdil, kdy u skupiny ERAS je graf naklonény ke kratsi délce

hospitalizace.

Median ve skupiné ne ERAS je 4, stejné jako u skupiny ERAS. Primér ukazuje
lehky rozdil, kdy u skupiny ne ERAS je 4 a u skupiny ERAS je 3,9.
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Vzhledem k hodnoté p-hodnoty — 0,6196 zamitame alternativni hypotézu a
prijimame nulovou hypotézu. Rozdil v délce hospitalizace na zavislosti implementaci

pooperacnich postupl ERAS protokolu neni statisticky vyznamny.
Dil¢i cil €.5

Zjistit rozdil vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni pred implementaci ERAS a

pfi implementaci ERAS.

5Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni pfed
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

5Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil vyskytu pooperaéni nauzey a zvraceni pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.

Hypotéza vySetrovala zavislost jedné kategorialni proménné (vyskyt pooperacni
nauzey a zvraceni) a druhé kategorialni proménné (skupina s/bez ERAS). Hypotézu
jsme overili pomoci Fisherovym exaktnim testem. Test jsme provedli na 5% hladiné

vyznamnosti.
Graf ¢. 10 — Antiemetika podané po operaci
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Vyskyt pooperacni nauzey a zvraceni byl sledovan na zakladé podani
antiemetik po operaci, coz bylo zaznamenano ve zdravotnické dokumentaci. Ve
skupiné zen, kde nebyl pouzit ERAS protokol, se poopera¢ni nauzea a zvraceni

vyskytla u 9 zen.
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Naopak ve skupiné zen, kde byl implementovan ERAS protokol, se pooperacni
nauzea a zvraceni projevila u 7 zen. To znamena, ze v této skupiné bylo méné zen

postizeno timto typem komplikaci ve srovnani se skupinou bez ERAS.

Tato skupina zahrnovala pacientky, které po operaci vyzadovaly |éCbu antiemetiky,

konkrétné Ondansetronem nebo Deganem.

Vzhledem k hodnoté p-hodnoty — 0,7949 zamitame alternativni hypotézu a
prijimame nulovou hypotézu. Rozdil ve vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni na
zavislosti implementaci poopera¢nich postupll ERAS protokolu neni statisticky

vyznamny.
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Diskuze

Diplomova prace se zamérovala na implementaci pooperaénich postupu podle
doporuceni ERAS protokolu u zeny po cisafském fezu. Cilem diplomové prace bylo
zhodnotit vliv ERAS protokolu na prabéh pooperaéniho obdobi u zeny po cisaiském
fezu. Vyzkumny soubor zahrnoval dohromady 193 zen, které byly rozdéleny
v zavislosti na implementaci ERAS protokolu rozdélené na dvé skupiny. Prvni skupina
tvorila 97 Zen, které podstoupily cisarsky fez pfed zavedenim ERAS postupl, kdezto
druha skupina zahrnovala 96 zen, které podstoupily cisafsky fez béhem implementace
ERAS postupl. Prace si klade za cil pfispét k pochopeni, jak mize implementace
ERAS protokolu ovlivnit pooperaéni pribéh a vysledky u Zen po cisafském fezu. Prace
se také zaméfila na zakladni popis jednotlivych skupin v ramci implementace ERAS
protokolll v ramci parametrl jako je typ cisarského fezu (akutni nebo planovany
cisarsky rez, graf €. 1), typ anestezie (celkova, spinalni, kombinovana anestezie, graf
€.2), popis analgetik a anestetik podavanych ihned po operaci (tabulka ¢€.1), podavani
opioidnich analgetik (graf €.3), den odstranéni permanentniho mocového katetru
(PMK) (graf €.4) a v neposledni radé hodnoceni bolestivost v pooperacnim obdobi

(graf €. 5).

DUlezitym poznatkem u vyhodnoceni dne odstranéni permanentniho mocového

vvvvvv

vvvvvv

Dal$im zajimavym poznatkem je, Ze béhem implementace ERAS postupl byla
zaznamenana mirné vyssi bolestivost u zen po cisarském fezu ve srovnani s obdobim
pfed ERAS implementaci. Tento trend je znatelny v prvnich dnech po operaci, kdy
skupina zen ve skupiné s implementaci ERAS ma vyssi primérné hodnoty na skale
VAS bolesti (Graf €.5).

V prvnim dil€im cili byl zkouman vliv na vyskyt postpunkéni cefaley u pacientek
po cisarském fezu. Porovnavali jsme rozdil v ¢etnosti postpunkéni cefaley u skupiny
zen pred implementaci ERAS protokolu a u skupiny zen pfi implementaci tohoto
protokolu. Do této statistiky byly zafazeny pouze zeny, které podstoupily spinalni
anestezii skupina zen pfed implementaci ERAS Citala 48 zen a skupina pfi

implementaci obsahovala 47 zen. Pomoci Fisherova exaktniho testu se nezjistil
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statisticky vyznamny rozdil mezi vySe zminénym skupinam (p-hodnota = >0,9999). Ve
skupiné bez ERAS postupy byla incidence 7 zen a ve skupiné s ERAS postupy se
postpunkéni cefalea objevila u 6 zen. Studie z roku 2024 porovnavala rovhomérné
skupiny, kdy kazda ¢itala 71, v zavislosti na pouziti ERAS postupl. V ramci ERAS
protokolu byl zaznamenan 0% vyskyt postpunkéni bolesti hlavy, coz znamena, ze
zadny z pacientl podstupujicich cisarsky fez nehlasil postpunkéni bolesti hlavy jako
komplikaci. Na druhé stran€, ve skupiné s konvencnimi postupy byl vyskyt postpunkéni
bolesti hlavy hlasen u 2,82% pacientl. P-hodnota 0,496 naznaduje, ze rozdil ve
vyskytu postpunkéni bolesti hlavy mezi skupinami (ERAS a konvencéni péce) neni
statisticky vyznamny. To znamena, ze neni mozné s jistotou tvrdit, ze implementace
ERAS protokolu ma vyznamny vliv na snizeni vyskytu postpunkéni cefaley ve srovnani
s tradiénimi postupy. (Mundhra et al., 2024) Stejného vysledku bylo dosazeno i v ramci
této diplomové prace, kdy byl zaznamenany mirny pokles incidence postpunkéni
cefaley u skupiny pfi implementaci ERAS, ale p-hodnota byla pfili§ vysoka k dosazeni
statistické vyznamnosti. To naznacuje, ze i kdyz data ukazuji urCity trend smérem ke
snizeni vyskytu postpunkéni cefaley s implementaci ERAS protokolu, tento rozdil
nebyl dostateCné vyznamny, aby mohl byt povazovan za statisticky podlozeny, coz

ukazuje na potrebu dal$iho vyzkumu s vétsim vzorkem pacientl pro definitivni zavéry.

Dale byla vénovana pozornost drunhému dil€¢imu cili, ktery zjistoval rozdil doby
prvni vertikalizace po operaci pfed implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS.
Vysledky zminéného dil¢iho cile naznacuji, ze implementace ERAS protokolu ma vliv
na &as prvni vertikalizace po cisafském fezu. Mannuv-Witneylv test prokazal
statisticky vyznamny rozdil (p-hodnota < 0,0001) mezi dobou vertikalizace pred
implementaci ERAS a po jeji implementaci u zen po cisafském fezu. Pfed zavedenim
ERAS byly Zzeny nejCastéji schopné vstat po 18 az 20 hodinach od operace, zatimco
ve skupiné s implementovanym ERAS protokolem byla nejcastéjsi vertikalizace
pozorovana jiz po 12 hodinach. Tato pozorovana zkracena doba do prvni vertikalizace
muze mit vyznamné klinické dusledky pro pacientky po cisarském fezu. Rychlejsi
vertikalizace mUze prispét k rychlejSimu zapojeni Zeny o péci o jejiho novorozence a
k snizeni rizika vzniku komplikaci spojenych s dlouhodobou imobilizaci, jako jsou
napfiklad respiracni problémy, trombdza nebo bolestivé pooperaéni stavy. Nedostatek
dostupnych studii, které by se specificky zaméfovaly na ERAS protokoly a &as prvni

vertikalizace po cisarském Ffezu, ukazuje na potrebu dalsiho vyzkumu v tomto sméru.
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Budouci studie by mohly detailnéji zhodnotit dlouhodobé vysledky, jako je doba
hospitalizace, mira komplikaci a celkova spokojenost pacientek s implementaci ERAS

protokolu po cisarském fezu.

Treti cil mél zjistit rozdil ve spotfebé analgetik v pooperaénim obdobi po
cisarském fezu pred implementaci ERAS a pfiimplementaci ERAS. V ramci diplomové
prace doslo k podrobnému popisu spotfeby opioidnich analgetik u obou skupin
pacientek. Ve Fakultni nemocnici v Olomouci se zenam podavaji ovoidni analgetika
kontinualné po operaci maximalné do 24 hodin po cisarském fezu. Pouze 7 zenam
z celkového souboru pacientek nebylo indikovano podani opioidnich analgetik po
operaci. Ve skupiné pfed implementaci ERAS postupl se jednalo o 5 Zen, kterym
nebyly podany opiaty a ve skupiné pfi implementaci ERAS to byly pouze 2 zeny (Graf
¢.3). Studie z roku 2021 se zabyvala spotiebou opiatl a hodnocenim bolesti. Mezi
dvéma skupinami zen rozdélené vramci uplatnéni ERAS protokolu byl zjistén
markantni rozdil ve spotfebé opiatt. V prvni skupiné bylo 26 % Zzen, které
nekonzumovaly opiaty po operaci, ve druhé skupiné toto procento stouplo na hodnotu
9,5 % zen. (McCoy et al., 2021)

Po zhodnoceni nedostatku dostupnych studii, které by pfimo srovnavaly
spotfebu ibuprofenu a paracetamolu v kontextu I€Cby bolesti po cisarském fezu, jsme
se rozhodli provést analyzu kumulativnich davek téchto |ékl za celou dobu
hospitalizace. Tento pfistup ndm umoznuje porovnat zplsob podavani obou IékU
pacientkam béhem jejich pobytu ve zdravotnickém zafizeni, a to i pfes nedostatek
pfimych srovnavacich dat v literatufe. Z vyzkumu byly vylou€eny zeny, kterym byly
podany jina analgetika nez paracetamol a ibuprofen. Do vyzkumu bylo definitivhé
zarazeno celkem 135 zen, pfiCemz 59 z nich patfilo do skupiny pred implementaci
postupl ERAS protokolu a 76 Zzen patfilo do skupiny, kde byly postupy ERAS protokolu
implementovany. Na pocet zen, kterym bylo podavano konkrétni analgetikum
samostatné nebo v kombinaci s druhym, nebyl bran ohled. Nékterym pacientkam byly
podany oba druhy zminénych analgetik, ¢imz se parametry vzajemné ovliviuji. Cilem
bylo zjistit, zda existuji statisticky vyznamné rozdily ve spotfebé ibuprofenu a
paracetamolu zvlasté s ohledem na implementaci pooperacnich postupl ERAS
protokolu. Spotfeba ibuprofenu béhem implementace ERAS protokolu neprokazala
statisticky vyznamny rozdil ve srovnani se skupinou pred implementaci (p-hodnota =

0,051). V skupiné pred implementaci ERAS protokoll byla nejvyssi zaznamenana
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kumulativni davka ibuprofenu 3588 mg s medianem 2000 mg (n = 59). Naopak, ve
skupiné béhem implementace ERAS protokoll byla nejvyssi zaznamenana
kumulativni davka ibuprofenu 5593 mg s medianem 3000 mg (n = 76). AvSak ukazal
se statisticky vyznamny rozdil ve spotfebé paracetamolu (p-hodnota = 0,0093), kdy u
zen pfi implementaci ERAS postupl byla spotfeba vy$$i (median = 1000 mg) nez u
zen pred implementaci ERAS postupu (median = 500 mg). Pfedpokladame, ze analyza
kumulativnich davek poskytne uzitec¢né informace o efektivité jednotlivych analgetik a
jejich kombinaci, coz muze prispét k optimalizaci |é¢by bolesti v pooperaénim obdobi.
Prestoze se jedna o retrospektivni analyzu a vyzkum ma sva omezeni, vysledky

mohou nabidnout cenné poznatky pro budouci vyzkum a klinickou praxi.

Ctvrty cil vySetfoval rozdil v délce hospitalizace po cisafském fezu pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS. Vysledky studie, ktera méla ve
vyzkumu 142 zen po akutnim cisarském fezu, jasné naznacuji pozitivni vliv
implementace ERAS postupl na délku hospitalizace. Zeny byly ndhodné rozdéleny do
dvou skupin s ohledem na poskytovanou péci, zdali se ERAS postupy implementovaly
¢i nikoli. Skupiné, u které ERAS postupy byly implementované, byla vyrazné zkracena
hospitalizace. Skupina s ERAS byla hospitalizovana v priméru 53,87 hodin a skupina
s tradi¢ni péci byla hospitalizovana 73,92 hodin, tedy doba hospitalizace byla zkracena
o priblizné 20 hodin u skupiny s implementovanym postupy ERAS. (Mundhra et al.,
2024) Vysledky Ctvrtého dil€iho cile diplomové prace ukazuji, ze nejCastéjSim dnem
propusténi po operaci v obou zkoumanych skupinach byl 4. pooperacni den, pficemz
den operace byl oznacen jako den 0. V jednom vyjimecném pfipadé byla zena
propusténa jiz 2. den kvUli transportu ditéte na vyssi pracovisté, coz bylo mimo
standardni postup. Dulezitym pozorovanim bylo, Ze u vSech Zzen, jejichz délka
hospitalizace byla 7 dni, doslo k projevim pooperaénich komplikaci. Ve skupiné bez
implementovaného ERAS protokolu bylo obéma zenam podana transfuze krve,
zatimco ve skupiné s ERAS protokolem se u zeny vyskytly febrilni stavy. Median délky
hospitalizace byl ve skupiné bez ERAS 4 dni, coz odpovida i skupiné s ERAS.
Prdmérna délka hospitalizace ukazala lehky rozdil, kdy skupina bez ERAS méla
prumérnou délku 4 dni, zatimco skupina s ERAS méla primérné 3,9 dni. Tento rozdil
je relativné maly, ale naznacuje, ze implementace ERAS protokolu muze mirné
pfispivat ke zkraceni hospitalizacni doby. Koncept ERAS jako strategie podporuje

zkraceni doby hospitalizace po operacich, coz mUze snizit naklady na zdravotni péci
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a zlepsit komfort pacientl. Prestoze rozdil mezi skupinami ve sledovanych
parametrech (napf. délka hospitalizace) nebyl statisticky signifikantni, naznacuje trend

ke krat$i hospitalizaci ve skupiné s implementovanym ERAS protokolem.

Paty cil zkoumal rozdil vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni pred
implementaci ERAS a pfi implementaci ERAS. Studie sledovala vyskyt pooperacni
nauzey a zvraceni u zen pomoci informaci uvadénych ve zdravotnické dokumentaci.
Touto informaci bylo podani Ondansetronu nebo Deganu zenam po operaci za
predpokladu mirnéni pfiznakl pooperaéni nauzey a zvraceni. V analyze vysledku bylo
zjisténo, ze ve skupiné zen, které podstoupily cisarsky fez s implementovanym ERAS
protokolem, se pooperacni nauzea a zvraceni vyskytla u 7 zen, zatimco ve skupiné
bez pouziti ERAS protokolu bylo téchto prfipadd 9. PFi vypoctu p-hodnoty byla zjisténa
hodnota 0,7949. V tomto pfipadé je p-hodnota vySSi nez standardni hladina
vyznamnosti 0,05, coz naznaduje, Zze nemame dostatek dikazu pro zamitnuti nulové
hypotézy a tedy prokazani statisticky vyznamného rozdilu mezi skupinami vyskytu
pooperacni nauzey a zvraceni. Kvantitativni studie z roku 2022 zahrnovala 60 zen po
cisarském fezu, které byly Ié€eny podle protokolu ERAS. Cilem studie bylo hodnotit
vyskyt pooperacni nauzey a zvraceni (PONV) u téchto pacientek. Vysledky studie
ukazaly, ze vSechny zeny mély Bromageho skbre 1 (100%), coz naznacuje nizké riziko
vzniku PONV. Z celkového poctu 60 zen presne 50 zen (83,3%) neprojevilo zadné
epizody nauzey a zvraceni po operaci. Sedm zen (11,7%) hlasilo mirné pfipady,
zatimco tfi Zeny (5%) mély stfedni zavaznost PONV. Na zakladé téchto vysledku Ize
konstatovat, ze metoda ERAS je ucinnou technikou pfi cisafském fezu, protoze
pomaha snizovat vyskyt nauzey a zvraceni po operaci. Tento nalez podporuje ucinnost
ERAS protokolu v péci o Zeny v pooperacnim obdobi. Nicméné, je dulezité zminit, Ze
pfi porovnani skupin SAB (standardni postup péce) a ERAS nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil v vyskytu PONV. To naznacuje, ze pfinos ERAS protokolu v kontextu

snizovani PONV neni statisticky podlozen ve srovnani s tradi€nim postupem.
Limity prace

Limitace studie zahrnuji skuteCnost, ze vyzkum probihal béhem implementace
ERAS postupu pro péci o zeny po cisafském fezu. Ne vsechny prvky ERAS protokolu
byly v daném zdravotnickém zafizeni plné implementovany, coz mulze ovlivnit
konzistenci a ucinnost sledovanych vysledkd. Zaméreni studie bylo specifické na
pooperacni postupy ERAS po cisarském fezu, coz muze omezit jeji obecnost a

50



aplikovatelnost na Sirsi spektrum chirurgickych procedur. Limitaci byl také fakt, ze
nebyly dohledany aktualni studie zamérfujici se na dobu vertikalizace po cisarském
fezu s implementaci postupll ERAS protokolu a studie zabyvajici se porovnanim
spotreby ibuprofenu a paracetamolu po cisaiském fezu pfi pouziti ERAS protokolu,

coz omezuje moznosti srovnani a interpretace nasich vysledkd v Sir§im kontextu.

Dasledkem téchto limitaci je nutnost zohlednit, Ze implementace ERAS
protokolu nemusi byt univerzalni a mUze se lisit mezi rlznymi zdravotnickymi
zafizenimi. Navic, zaméreni pouze na pooperacni aspekty ERAS nebere v uvahu dalsi
mozné benefity tohoto protokolu pfed a béhem samotné operace. Dalsi studie by mély
brat v potaz tyto faktory a Sir§i kontext implementace ERAS protokolu pfi hodnoceni

jeho celkovych vyhod a omezeni v rlznych chirurgickych scénafich.
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Zavér

Hlavnim cilem této zavérec¢né prace bylo zjistit vliv implementovanych
pooperacnich postupl ERAS protokolu na pribéh pooperaéniho obdobi u zen, které
podstoupily cisarsky fez jako metodu vedeni porodu. Vyzkum probihal retrospektivné
z obdobi od mésice ledna 2022 do mésice prosince 2023, kdy byly zeny vybirany na
zakladé predem stanovenych parametrd. Do vyzkumného Setfeni byla zapojena
Fakultni nemocnice v Olomouci, ve které probihal retrospektivni sbér dat z poskytnuté
zdravotnické dokumentace. Cilem bylo zjistit statisticky vyznamné rozdily pred
implementaci ERAS a pfiimplementaci ERAS postupu ve vyskytu postpunkéni cefaley,
dobé vertikalizace, spotrebé analgetik, délce hospitalizace a vyskytu pooperacni
nauzey a zvraceni. Na zakladé provedeného vyzkumu diplomova prace uvadi, ze
nebyl nalezeny statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu postpunkéni cefaley (p-hodnota
= >0,9999), délce hospitalizace (p-hodnota = 0,6196) a vyskytu pooperaéni nauzey a
zvraceni (p-hodnota = 0,7949). Vyzkum spotfeby analgetik v ramci pooperacniho
obdobi musel byt rozdélen na dveé statistiky. Vzhledem k nedostatku aktualnich studii,
které by se zabyvaly spotfebou analgetik v zavislosti na pooperacnich dnech a
implementaci ERAS protokolu, byly data vyhodnoceny pomoci kumulativni davky
ibuprofenu nebo paracetamolu za celou dobu hospitalizace zeny ve zdravotnickém
zafizeni. Spotfeba ibuprofenu se neprokazala jako statisticky vyznamna (p1 = 0,051),
avsak spotfeba paracetamolu jiz statisticky vyznamna byla (p2 = 0,0093). V neposledni
radeé se studie zabyvala hodinou vertikalizace po cisarském rfezu. Rozdil mezi dobou
vertikalizace u skupiny pfi implementace ERAS protokolu oproti skupiné pfed ERAS

protokolem se ukazal jako statisticky vyznamny (p < 0,0001).

Toto zkoumani je vstupni vhled vyuziti ERAS protokoll v gynekologické praxi.
V naslednych studiich by mohlo byt zkoumani rozsifeno o vétsi vzorek pacientek pred
ERAS protokoly a pfi implementaci ERAS protokoll nebo dalsi specifické udaje, jako
jsou falesSné stravovani po cisarském fezu, perioperacni vyzivova péce, perioperacni
kontrola krevniho cukru, profylaktické metody proti tromboembolické nemoci, aby bylo
mozné lépe pochopit vliv ERAS protokolu na pooperaéni prabéh u Zeny po cisafském

fezu.
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Body mass index
cisarsky rez, C-section, Sectio caesarea

Kombinovana spinalni a epiduralni anestezie, combined spinal-
epidural anesthesia

Elektrokardiogram

Enhanced Recovery After Surgery

Gastrointestinalni trakt

Kardiotokografie
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Nesteroidni antiflogistika

Permanentniho mocového katetru

Samostatna spinalni anestezie, single-shot spinal anesthesia
Transversus abdominis plane

Vizualni analogové Skaly

Svétova zdravotnicka organizace

63



Seznam tabulek a grafu

Tabulka & 1— Analgetika a anestetika podavané okamZité po operaci.................... 34
Graf & 1—Akutni a planovany cisarsky fez..................ccoooiiiiiiiii 32
Graf & 2 — Typ POUZItE @NESLEZIE. ... 33
Graf ¢. 3 — Podavani opioidnich analgetik. ... 35
Graf ¢. 4 — Den odstranéni permanentniho mocoveho katetru............................. 35
Graf&. 5—Hodnoceni VAS . ... 36

Graf & 6 — Cetnost pospunk&nicefaley...................ccooeiivieeie i3

Graf . 7 — Hodina vertikalizace po OPEraci.................ccouuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiia 38
Graf ¢. 8 — Spotieba ibuprofenu a paracetamolu. .................................oo 39
Graf & 9 —Den propusStENi PO OPEIACI. ...........coeei i 40
Graf &. 10 — Antiemetika podané PO OPEraCi..............c.oeuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 41

64



Seznam pfriloh
Priloha &. 1 — Souhlasné stanovisko Etické komise

Priloha &. 2 — Udéleni souhlasu se sbérem dat ve Fakultni nemocnici v Olomouci

65



Priloha €. 1 — Souhlasné stanovisko Etické komise

'JF’OL—E!-?QEHDSUS-ZDZ‘-‘!

Viiend pani
Be. Monika Kraiczova

2024-01-10
Wyjadfeni Eticke komize FZV P

VaZena pani bakalatko,

na zikladé Vaii Zidosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vizkumnd
East diplomové price posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentd Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci z nazvem ,,V1liv pooperacnich postupi ERAS
protokolu na pribeh pooperatniho obdobi u Zeny po cisafském Fezu®, jehoZ jste
hlawvmi feditelkon, bylo udélena

sounhlasné stanovisko Etické komize FZV TP .

S pozdravenm,

Mgr. Simona Dobefova Cakimalogin, PhD.
predzedione
Etickeé komize FZV TP

66



Priloha €. 2 — Udéleni souhlasu se sbé&rem dat ve Fakultni nemocnici v Olomouci

. T

FAKULTNI NEMOCNICE Em-MAG015-0%ZADOST-001
°‘°“°°m‘ ODBOR KVALITY

Zdravctriky 2487 00 Dtom,

Ycillunntov—Mh;; vorge & 1 otr 17

2adost o poskytnuti informace pro studijni Géely/sbér dat

Jméno a pliymenl Iadatsle  Monka Kraiczovl

Datum narozeni 911 1639 Tolefon 420731806279 E-mall  monka kraiczova@gmai com
Kontakin! adresa Kosmakova 301/50, Prerov 75002

Presny nazev tkolyfakulty Unverzda Palackeho v Olomouci. Fakulta zdravotnickych vod

Obor studia Intanzivni péte v porodni asistenci

Forma studaa J*. prezenénl kombinavara distanéni
Téma zavéroéné prace:
Pridbéh pooperatniho obdobi u 2eny po cisatském fezy

2adatel va FNOL kona odbornou praxi:
>0 ANO  napracovisti Novorozenecka JIRP vierminu ed 13112023 do 18122023
] NE

2adatel je zaméstnancem FNOL:
ANO NA pracovist
> NE

Pracovidte FNOL dottena prizkumem  Porodnicko-gynekologicka kinks

Utel 2adosti:

] sbér datzjstovani informac! pro zpracovan! giplomova/bakaldfske prace
sO&r datzpdlovani informac! pro zpracovin: semindrmi/odbome prace
sbér dat'zpstovani mformaci pro jiny utel (uvedte)

Poladavek na izasknndie]:
V pfipadé. 2e tadatel potlebuje ziskat informaci 0 potiech vyletfeniodelleni a pfedem md souhias konkrdiniho
pracovidté, 2e tato data mu budou poskylnuta vedenim tohoto pracoviSté bez nutnosti jeho nahliten! do

20ravotnickeé dokumentace pacientd. vypinl ogdll  Ostatni — stalistckd data” Jinak vypin/ oddll Nahil2en! do
2dr. gokumentace”

| Dotaznikova akce pro pacienty FNOL pro 2améstnance FNOL

Podet respondentd, ktefi budou vypihovat dotaznik
Termin. kdy probéhne vypinéni dotazniki od go

| @ nutno v n

! Nahliten| do zdravotnické dokumentace
Ptedpokisdany potet kusl zdravoinické dokumentace. do kieré bude tadatel nahlizet 200

Termin, ve kierém bude 2adatel nanlizet do zdravotnické dokumentace od 1122023 do 3152024
Plesna specifikace co bude 2adatel vyhledaval va zdravotnicke dokumentaci
2eny. ve véky 18-40 let, torminove téhotensivi (3741 grav. hebd ), planovany cisafsky fez. primipary

- vék BMI tyden porodu, typ anestezie, pfedoperatnl ofiprava. pooperatni péee, pribéh hospializace
(hodnoceni bolest, spotfeba analgetk, kojen!, kompikace, doba vatavani po oporact odchizen! olistko,
2avinovani délohy, péde o jizvu, psychicky stav, péte o dité, subjektvnl pocity)
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_ kazuistika - podet
| veden| roahavoru 5 pacientem FNOL - potet pacientl
vedeni rozhovory so zaméstnancam FNOL - pofet zaméstnancd povoiani

_ statisticka data - infarmace o poltech nap! 2dravotnickych wkond, vySatfen! urtite agendy
(napt porodnost), plistrogich

e (specifikujte)

Za \teré obdobdi budou data zjidtoviana
Kdy probéhne sbér dat 2adaielem: od do
Presna specifikace co bude facate! zpsfoval

Zpusob zvelejndni zévérelné/seminarni prace: prostiednictvim Unevezity Palackého v Clomouc
Budete FNOL uvadbt jako .zdroj dat* v své prici? < ANO NE

w‘muwmmmmzmwm pro Glely ewvidence télo 2adosh
Zavozuje se zachoval midenkivost o skutednoslech. © nichd se dozvl v scuvisiost s provadénym vyzkumem a
sbérem cavinformact

Dadetel (dutum podoie) 13 11 2023 Monika Kraiczova /&.mﬁ
Schvalil (datum podprs) 4& ' 77/ 2020 MHA

skalskych obori
Fakultn/ nemocnice Olomouc*

Poznamky:

68



