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Abstrakt:

Tato diplomova prace je zaméfena na pacienty, ktefi planované podstupuji chirurgicky
vykon - stfevni resekci. U chirurgického pacienta je ¢astym a vyznamnym negativnim faktorem
malnutrice, kterda ma vliv na poopera¢ni morbiditu i letalitu. Pro prevenci a 1é¢bu malnutrice ma
spravna nutri¢ni péce nezastupitelnou roli. Praveé nutri€nimi elementy jsou soucasti perioperacni péce
moderniho konceptu ERAS, ktery vede ke snizeni frekvence pooperacnich komplikaci a zkraceni
délky hospitalizace. Koncept klade diiraz na ¢asnou pohybovou rehabilitaci a zkraceni doby lacnéni

kolem operace, ¢imz dochazi k vyznamnému Setieni t€lesného proteinu.

Teoreticka Cast popisuje jednotliva onemocnéni, ktera vedou k chirurgické 1é¢bé, zvlastni
pozornost je vénovana idiopatickym stfevnim zanétim a kolorektalnimu karcinomu. Soucasti jsou
také aktualni doporuceni odbornych spolecnosti.

Primarni cilem praktické ¢asti je porovnat dvé skupiny pacientd, ktefi podstoupili stfevni
resekci. Zjistit, zda ma cilena nutri¢ni intervence (pied, béhem a po operaci) vliv na pooperacni
rekonvalescenci, frekvenci komplikaci a na celkovou délku hospitalizace. Cilem bylo také zlepSeni
kvality jidel nemocni¢niho stravovani — zvysit atraktivitu podavanych pokrmi (vzhledové i obsahem

kvalitnich zivin).

Celkem bylo pozorovana 64 pacientli z IBD a koloproktologické ambulance nemocnice
Hotovice. Tito pacienti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin. Skupiné €. 1 byla poskytnuta nutri¢ni
intervence pied operaci a v den propusténi. Intervence spocivala v osobni edukaci o spravnych
zasadach stravovani a pohybové aktivité. Béhem hospitalizace byli pacienti z intervencni skupiny
pravidelné¢ navstévovani nutricni terapeutem a strava individualné upravovana dle aktualnich
preferenci. Pacienti ze skupiny €. 2 byli pfedoperacné vedeni pouze chirurgem indikujicim resekci a
pooperacné dostavali standardni dietu dle ordinace 1ékatre. Obé dvé skupiny se fidili doporucenim
ERAS.

Studie byla proveden formou dotaznikového Setfeni. Soucasti dotaznikll jsou
antropometrické, laboratorni hodnoty, funkéni (hand grip) a unavovy test (Facit — F). Pacienti byli
sledovani ve tfech ¢asovych intervalech: Ctyfi tydny pred operaci, v den nastupu na operaci a v den
propusténi. V den dimise bylo navic ohodnoceno nemocni¢ni stravovani a zaznamenana Clavien -

Dindo klasifikace poopera¢nich komplikaci.

V obou skupindch doslo pfed operaci u 53 % nemocnych ke zvyseni télesné hmotnosti. Ve
skuping ¢. 1 byl v8ak vyssi podil nartistu svalové hmoty oproti tukové tkani. Téz sila stisku ruky,

hladina albuminu a transferinu v dob¢ od prvni intervence do operace vzrostla vice u skupiny ¢. 1.

Median délky hospitalizace byl v obou skupinach 7 dni. Primérna délka hospitalizace byla
0 0,7 dne delsi ve skupiné intervenéni. Primérnou délku ovlivnily jednotlivé delsi hospitalizace
v malé skupin€é. Nicméné ve skupiné €. 1 byl vstupné vyssi vyskyt rizika malnutrice a markerd

malnutrice, byla tedy rizikovéjsi pro komplikované hojeni.

Dle Clavien-Dindo klasifikace komplikaci se celkem zhojilo 62 % nemocnych v interven¢ni
skupiné€ a 75 % nemocnych ve skupiné bez intervence. Vyskyt zavazné komplikace vSak byl o 50 %
niz§i ve skupiné intervenéni. Praveé zavazné komplikace ovliviiuji celkovou rekonvalescenci a jejich

snizeni je vyznamné. Lze tedy fici, Ze nutri¢ni intervence méla pozitivni vliv.



v

Béhem hospitalizace byl ¢astéjsi ubytek na hmotnosti u intervencni skupiny. Predpoklad
niz§iho vahového ubytku u intervenéni skupiny se tedy nepotvrdil. Pti dimisi doslo u vétSiny pacientt
ke snizeni laboratornich hodnot plazmatickych bilkovin bez rozdilu zatazeni do skupiny. Potvrdil se
vzajemny vztah mezi hodnotami plazmatickych bilkovin a hodnotami CRP. Transferin odpovidal
aktudlnimu stavu vyzivy lépe nez ostatni sledované markery. Nejméné vypovidajici hodnotu
vykazoval obvod nedominantni paze - hodnota se béhem obdobi témét nezmenila.

Pacienti z intervencni skupiny lépe ohodnotili nemocnicni stravovani. Celkové vSak byla
pfevaha pacientd s kladnym ohodnocenim stravy. Z vysledki hodnoceni nejméné/ nejvice
oblibenych pokrmi nelze vyvodit jednotné zavery.

Velky vliv na pooperacni vysledky mé& bezpochyby moderni pfistup ERAS, kterym se
nemocnice Hotovice fidi. VSichni pacienti zacali kratce po operaci s rehabilitaci, vétSina pacienti

nemé¢la béhem hospitalizace pocity na zvraceni ani nezvracela.

Klic¢ova slova: idiopatické stievni zanéty, kolorektalni karcinom, chirurgicky pacient, malnutrice,

ERAS



Abstract

This diploma thesis is focused on patients who are undergoing surgery - intestinal resection.
In a surgical patient, malnutrition is a frequent and significant negative factor that affects
postoperative morbidity and lethality. Proper nutritional care has an irreplaceable role in the
prevention and treatment of malnutrition. Nutritional elements are part of the perioperative care of
the modern ERAS concept, which leads to reduction in the frequency of postoperative complications
and a shortening of the hospitalization duration. The concept emphasizes early physical rehabilitation
and shortening of the fasting period around the time of the operation, which leads to a significant
saving of body protein.

The theoretical part describes particular diseases that lead to surgical treatment. Special
attention is paid to idiopathic intestinal inflammations and colorectal cancer. It also includes current
recommendations of professional companies.

The primary objective of the practical part is to compare two groups of patients who
underwent intestinal resection. To find out whether targeted nutritional intervention (before, during
and after surgery) has an impact on postoperative convalescence, the frequency of complications and
the overall length of hospitalization. The aim was also to improve the quality of hospital meals - to
increase the attractiveness of served meals (in terms of appearance and content of quality nutrients).

A total of 64 patients from IBD and the Proctological Outpatient in Hotfovice Hospital were
observed. These patients were randomly divided into two groups. Group 1 received nutritional
intervention before surgery and on release day. The intervention consisted of personal education on
the appropriate principles of eating and physical activity. During hospitalization, patients from the
intervention group were regularly visited by a nutritional therapist and the diet was individually
adjusted according to current preferences. Patients from group number 2 were guided preoperatively
only by a surgeon indicating resection and received a standard diet postoperatively according to the
doctor's prescription. Both groups followed the ERAS recommendation.

The research was carried out in the form of a questionnaire survey. The questionnaires
include anthropometric, laboratory values, functional (hand grip) and fatigue test (Facit - F). Patients
were followed at three time periods: four weeks prior to surgery, the day of onset of surgery, and the
day of discharge. In addition, hospital meals were evaluated on the day of discharge and the Clavien

- Dindo classification of postoperative complications was recorded.

In both groups, 53 % of patients gained weight before surgery. However, in group number 1
there was a higher share of the increase in muscle mass compared to adipose tissue. Also, the strength
of the handgrip, the level of albumin and transferin in the period from the first intervention into the

operation increased more in group number 1.

The median length of hospital stay was 7 days in both groups. The average length of
hospitalization was 0.7 days longer in the intervention group. The average length was influenced by
individual longer hospitalizations in a small group. However, in group number 1, the incidence of
malnutrition and malnutrition markers was initially higher, so it was more risky for complicated
healing.

According to the Clavien-Dindo classification of complications, a total of 62 % of patients
in the intervention group and 75 % of patients in the non-intervention group healed. However, the



incidence of serious complications was 50 % lower in the intervention group. It is the serious
complications that affect the overall convalescence and their reduction is significant. I can be said
that nutritional intervention had a positive effect.

Weight loss was more common in the intervention group during hospitalization. The
assumption of a lower weight loss for the intervention group was therefore not confirmed. With
dimisation, most patients had a decrease in laboratory plasma protein levels, regardless of grouping.
The correlation between plasma protein values and CRP values was confirmed. Transferrin
corresponded better to the current nutritional status than the other markers monitored. The
circumference of the non-dominant arm showed the least telling value - the value hardly changed
during the period.

Patients from the intervention group rated hospital meals more positively. There was a
predominance of patients who rated the diet positively. Uniform conclusions cannot be drawn from
the evaluation of the least / most popular dishes.

The modern ERAS approach followed by the Hotovice hospital undoubtedly influences the
postoperative results. All patients started rehabilitation shortly after surgery, most patients did not
feel sick or vomited during hospitalization.

Key words: Inflammatory Bowel Disease, colorectal cancer, surgical patient, malnutrition, ERAS



Seznam pouzitych zkratek

ASA: kyselina acetylsalicylova

ATB: antibiotika

BIA: bioelektrické impedance

BMI: body mass index

CD: Crohnova nemoc

CT: vypocetni tomografie

DNA: deoxyribonukleova kyselina

EV: enteralni vyziva

ERAS: enhanced recovery after surgery (zlepsena rekonvalescence po operaci)

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (evropska spolecnost pro PV a EV)

FODMAPS: fermentable oligo-, di-, mono-saccharides and polyols (fermentované oligosacharidy,
disacharidy, monosacharidy a polyoly)

GALT: gut associated lymphatic tissue (stfevni lymfaticka tkan)
IBD: Inflammatory Bowel Disease (idiopatické stievni zanéty)
IPAA: ileo-pouch- analni anastomoza

IMID: immune — mediated inflammatory diseases (imunitou zprostfedkovana zanétliva

onemocnéni)

MC: Morbus Crohn

MR: magnetickd rezonance

MUST: malnutrition universal screening tool

PV: parenteralni vyziva

SCD: Specific Carbohydrate Diet (specificka sacharidova dieta)
SCFA: short chain fatty acids (mastné kyseliny s kratkym fetézcem)
SIRS: systemic inflammatory response syndrome (systémova zanétliva odpovéd’ organismu)
SK 1: skupina €. 1 (interven¢ni skupina)

SK 2: skupina ¢. 2 (skupina bez intervence)

STC: subtotalni kolektomie

TEM: transanalni endoskopické mukosektomie

TOK: test na okultni krvaceni

TPC: totalni proktokolektomie

UC: ulcerdzni kolitida



UZ: ultrasonografie

WHR: waist- hip ratio (pomér obvodu pasu a boku)
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Uvod

Diplomova prace se zabyva pacienty, ktefi planované podstoupili stfevni resekci. Zvlastni
pozornost je veénovana idiopatickym stfevnim zanétim a nadorovym onemocnénim. U
onkologickych pacientl, seniorti a pacientli s chronickym onemocnénim je velice nebezpeénym a
pomeérne Castym jevem malnutrice. Riziko zvySuje proteinokaloricky deficit a hladovéni v obdobi
pted operaci, po operaci pak nechutenstvi a pozdni piijem stravy per os. Této problematice se vénuje
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), kde praveé nutricni elementy sehrdvaji podstatnou roli
pro minimalizaci operacniho traumatu. Tento moderni koncept zahrnuje i rehabilitacni a psychickou
péci, kterd pro zvladdnuti operace ma nepostradatelny vliv. Pro pacienta, ktery ma podstoupit
planovany chirurgicky vykon, je malnutrice vysoce negativni faktor, jelikoz je spojena s rizikem
pooperacnich komplikaci a letality. Koncept ERAS pfispiva k rychlejsi obnové fyziologickych
funkci a zrychleni rekonvalescence po operaci, podminkou je v§ak nutny aktivni ptistup jak ze strany
I€kait a sester, tak ze strany pacienta.

Se zvySujicim se vyskytem idiopatickych stievnich zanétli dochazi k posunu z okrajové
oblasti gastroenterologie do stfedu jejiho zajmu. I pfes vyznamné 1é¢ebné pokroky vsak ztistava 1é¢ba
IBD symptomatickou, proto Ize o¢ekavat i postupny nardst téchto pacientl v nasich nemocnicich.

Nutri¢ni intervence je v perioperacnim obdobi velmi diilezita pro samotny prubéh operace i
pro pooperacni rekonvalescenci. Pacienti se stievnimi problémy ¢asto méni své stravovaci navyky
ve snaze zlepsit travici obtize, pfipadné snizuji piijem kvili bolestem nebo unavé. Zde hrozi velké
riziko malnutrice a s ni spojené komplikace.

Problematika 1é¢by pacienttl po stfevnich resekcich je komplexni zalezitost, samozfejmosti
by mél byt multidisciplinarni pfistup a koncentrace nemocnych s IBD do specializovanych center.
Multidisciplinarni pfistup zahrnujici gastroenterologa, chirurga, nutricionistu, fyzioterapeuta a
rentgenologa je dnes samoziejmosti. Zejména v piipadé Crohnovy choroby s komplikujicim
prabéhem je spoluprace jednotlivych odbornikli pro pacienta zcela klicova. Na chirurgicky vykon
Casto navazuje nutri¢ni [éCba nebo operaci pfedchazi dlouhodoba gastroenterologicka medikace.

Monitorovani stavu vyZzivy, nutri¢ni podpora a korekce podvyZzivy je nejen u chirurgického

pacienta nedilnou soucasti 1éCby, pii které nutri¢ni terapeut sehrava vyznamnou tlohu.
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TEORETICKA CAST

1. Vybrana onemocnéni tenkého a tlustého stieva vedouci
k chirurgické 1écbé

1.1 Idiopatickeé stfevni zanéty

Idiopatické stfevni zanéty (IBD — Inflammatory Bowel Disease, ISZ) jsou autoimunitni
chronicka zanétlivd onemocnéni traviciho traktu, mezi kterd patii dvé samostatné klinické jednotky:
Crohnova nemoc (CD) a ulcerdzni kolitida (UC). Incidence se celosvétoveé zvySuje, vyskyt je vyssi
v ekonomicky vyspélych zemich, zejména v Evropé a Severni Americe. Celosvétové je mirna
prevaha pacientli s UC oproti CD (vyjimku tvoii Kanada a nékolik regionti Evropy). I v Ceské
republice dochazi k nartistu nemocnych s IBD, od roku 2007 se jejich pocet téméi zdvojnasobil.
Incidence CD se posunula z 12,8 na 22,7/ 100 000 obyvatel, u UC doslo ke zvyseni z 16,6 na 27,6/
100 000 obyvatel (Zbotil et al., 2018). Celkova prevalence ro¢né¢ stoupa piiblizn¢ o 8 — 9 %. Dle
dostupnych dat zdravotnich pojistoven bylo v ¢eskych nemocnicich v roce 2018 1é¢eno témet 56 000
pacientti s IBD. Celkova prevalence dosahla v roce 2018 hodnoty cca 98 000 (Dusek et al., 2020).

Mortalita se na naSem uzemi pohybuje kolem 30 — 40 pfipadd rocné. Rozdil je u
hospitalizovanych pacienti — u CD je mortalita klesajici, béhem let 2007 — 2015 doslo ke snizeni
z 0,7 na 0,4 %. U pacientt s UC ¢ini mortalita 1,4 %, u operovanych pacienti dokonce 2,3 % (Zbofil
et al., 2018).

Faktorti, které mohou ovlivnit incidenci IBD je celd fada. Mezi hlavni rizika vzniku
onemocnéni patii genetickd zatéz, zmény stievniho mikrobiomu, hygienické podminky, dieta ¢i
mikrobialni expozice. Z dietnich navyku je rizikovy zvySeny konzum tukl a cukrd, tzv. ,,zapadni
styl zivota®, Casté stravovani typu fast food. Také nedostatek pohybové aktivity a vysoka mira stresu
zvySuje moznost vzniku autoimunitnich chorob. Piehnana sterilizace rovné€z neprospiva imunitnimu
systému. Je prokdzan nizs§i vyskyt CD u déti z pocetnéjSich venkovskych rodin, kde maji brzky
kontakt se zvitaty, sdileji spolecnou toaletu a koupelnu. DalSim rizikovym faktorem je uzivani
oralnich kontraceptiv, antibiotik i asné infekty v raném détstvi (napf. virus spalni¢ek). Rada
rizikovych faktord je vSak pro CD a UC rozdilna. Jedna se napiiklad o nikotinismus. Zatimco pro
pacienty s MC predstavuje kouteni agresivnéjsi a komplikovangjsi prubéh nemoci, u UC ma naopak
ucinek protektivni. Riziko vzniku dokonce nariista u exkuiaki, po 2 — 5 letech od zanechani koufeni
se zvysuje riziko a trva dalSich 20 let. Je zajimavé, Ze lidé co koutili, maji az o 70 % vyssi riziko UC
nez ti, co nikdy nekoufili. Totéz plati i o appendektomii. Pfiznivé vysledky jsou predevsim u pacient
s UC, kterym byla provedena appendektomie do 20 let véku, pro pacienty s MC naopak znamena
vyssi riziko. Rozdilné jsou i genderové poméry — vyssi zastoupeni UC byva u muzli, manifestace CD

byva naopak vyssi u Zen.

IBD se mohou manifestovat v jakémkoliv véku, nejvice vSak postihuji pacienty v mladém
produktivnim véku. U UC byva praimérny veék i median asi o 5 — 10 let vyssi nez u CD (34 — 39 let).
Pocet pediatrickych pacientti se odhaduje na 7 — 20 % z celkového poétu nemocnych. Nékteré studie
uvadéji tzv. bimodalni vékovou distribuci, kdy druhy peak je diagnostikovan mezi 50. — 60. rokem
zivota. Tento fakt v§ak nebyl potvrzen.

14



U klinického obrazu dominuje digestivni symptomatologie, témét 50 % pacientli ma vSak
1 mimostfevni projevy manifestace. Dle konsenzu ECCO zroku 2016 lze extraintestindlni
manifestace rozdélit na kloubni a entezopatické, metabolické osteopatie, dermatologické, oc¢ni,
tromboembolizacni, hepato-pankreato-bilidrni a neurologické. Mezi nejvétsi klinické problémy patii
choroby asociovan¢é s IBD. Problémem je jejich rozliSeni od extraintestinalnich manifestaci a
nezadoucich U¢inkd terapie. Pro tyto choroby je uzivana zkratka IMID (immune — mediated
inflammatory diseases). Mezi hlavni imunologicky mediované zanétlivé choroby patii autoimunitni
tyreoiditida, sclerosis multiplex, asthma bronchiale, diabetes mellitus 1. typu, celiakie, axidlni
atropatie, psoriaza (Zboril et al., 2018).

Pacienty s IBD lze rozdé¢lit z hlediska ptirozeného vyvoje nemoci na tfi skupiny:
1. U 20 — 40 % pacientt je dosaZen optimalni 1é¢ebny vysledek s klinickou remisi se zndmkami
zhojeni.
2. VEtsi ¢ast pacientd (40 — 60 %) dosahne klinické remise, ale ke morfologickému zhojeni
nedochazi.
3. 10— 25 % nemocnych nemusi dosdhnout ani klinické remise, ani zhojeni.

Pro spravnou diagnézu je klicova spravna anamnéza, je tfeba vyloucit bakteridlni infekci
kultivaci stolice. Z laboratornich vysetfeni se stanovuji vyzivové parametry (albumin, prealbumin),
znamky zanétu (leukocytdza, trombocytoza, CRP) a hladinu hemoglobinu pro stanoveni tize anémie
(Dujsikova, 2019). Mezi hlavni diagnostické (a zaroven terapeutické) metody patii endoskopicka
vySetieni. Jednd se o kolonoskopii, gastroskopii, endoskopickou retrogradni pankreatikografii,
rektalni endosonografii, enteroskopii a kapslovou enteroskopii. Histopatologické vySetieni
endoskopickych biopsii nebo resekatli je jednim zklicovych krokl diagnostiky (viz obr. 1).
Z radiologickych metod ma dominantni postaveni ultrasonografie (UZ), v akutnich stavech nebo pii
nejasnych ndlezech UZ se uplatiiuje predevdim vypocetni tomografie (CT). Siroké vyuziti
predstavuje i magnetickd rezonance (MR), jeji dostupnost je vSak stile nedostatecnd (predevsim
v akutnich stavech). V akutnich stavech je né¢kdy indikovan prosty snimek bficha — pro vylouceni
ile6zniho stavu. Vyuziti nuklearni mediciny pro detekci a lokalizaci zanétlivych zmén je v dnesni

dobé¢ spise okrajové.
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Obrazek 1 Aktivita nemoci IBD: A klidova, B mirnée aktivni, C stiedné aktivni, D vysoka aktivita,
meritko 100 um (Russell, 2017).

Lécba je tradicn¢ rozdélovana na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni 1écba
zahrnuje medikamentozni 1é¢bu (aminosalicylaty, kortikoidy, imunosupresiva), biologickou a
genovou terapii (Ulrych, Krika 2012). Mezi nejéast&ji podavané 1éky patii aminosalicylaty, v Ceské
republice jsou z této skupiny dostupné pouze mesazalin a sulfasalazin. Pfi nedostatecném ucinkt
aminosalicylati a/ nebo vysoké aktivit€ onemocnéni se podavaji topické ¢i systémové
kortikosteroidy a imunosupresiva, ¢asto dochazi i k biologické 1écbé (Komarek, 2016). Soucasnym
trendem je zahajovat biologickou lécbu co nejdiive, a to i u nove diagnostikovanych pacientd. Lékem
prvni volby jsou inhibitory TNFa (hlavni zastupce adalimumab). Zlepseni stavu nastava obvykle po
2 - 4 tydnech, zasadni je vSak pokracovat v 1é¢be i po dosaZeni remise. Prokazalo se, Ze dlouhodoba
a neprerusovand udrzovaci terapie vykazuje niz§i imunogenecitu ve smyslu rozvoje tvorby
protilékovych protilatek, nez narazové podani 1é¢iva (Kolarova, 2019). Genova 1é¢ba pomoci
virovych vektorti i bunééna 1é¢ba kmenovymi bunikami jsou stale ve stadiu preklinickych studii a
cilem intenzivnich vyzkumu. Chirurgickd 1écba pacientli s IBD také prosla urCitym vyvojem v
zavislosti na novych poznatcich, ale i v souvislosti s vyvojem samotného oboru a zejména s posuny
v konzervativni 1€cbé. Laparoskopicky pfistup je preferovan pro své nesporné vyhody souvisejici
s miniinvazivitou, a to zejména u pacientdl s nekomplikovanou formou Crohnovy choroby
indikovanych k ileocékalni resekci. Se vzristajicimi zku§enostmi a schopnostmi operatérti pak vrista
i Cetnost laparoskopicky provedenych operaci u pacientii s komplikovangj$imi formami CD (Ulrych,
Krska 2012). I pies veskeré pokroky je vSak celkova mira remise stile nedostate¢na (Rusell, 2017).
Vyvoj v chirurgické a konzervativni 1é¢b¢ se navzajem tzce ovliviiuje a volba spravného 1é¢ebného
postupu vyZzaduje konkrétni spolupraci chirurga a gastroenterologa (Ulrych, Krska 2012). Az 60 %
pacientd pouziva dopliikovou ¢i alternativni 1écbu. Tato 1é¢ba zahrnuje od uzivani probiotik,
kanabinoidti, bylin, podani vajicek Cerva Trichuris Suis, az po transplantaci fekalni mikrobioty.
Doposud vsak chybi rozsahlejsi studie, které by prokazaly protektivni t€inek (Rusell, 2017). I ptes
veskeré 1éCebné moznosti vSak zlstavaji idiopatické stfevni zanéty celozivotni a nevylécitelna
onemocnéni.
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Komplikace CD se ¢aste¢né kryji s komplikacemi UC. Jedna se o fulminantni kolitidu
s rizikem toxického megakolon (viz obr. ¢. 2), nddorova onemocnéni a enteroragie. Specifické pro
CD je vznik abscesi, pistéli a riziko stendz travici trubice. Mezi dal$i komplikace UC patii stfevni
perforace, masivni krvaceni, kolorektalni karcinom a tromboembolické pfihody. Pii hodnoceni rizika
vzniku nadort se nyni spekuluje 0 mozném vlivu farmakoterapie (Zboril et al., 2018).

Obrazek 2 Toxické megakolon (2a) a resekdt tracniku u chronické UC (2b), tFi karcinomy oznaceny
Sipkami (Zbovil et al., 2018).

1.1.1 Klinicky obraz u Crohnovy choroby

Zanét u Crohnovy choroby mtize na rozdil od UC zasahnout jakoukoliv oblast GIT od ust az
po konecnik a postihuje celou tloustku stievni stény (Sobczak, 2019).

Podobné jako u UC je charakteristicky tzv. pfirozeny vyvoj nemoci, ktery zahrnuje 4
fenotypy s odliSnym pribéhem a symptomatologii:

1. CD zanétliva s mirnym pribehem.

2. CD maligni — agresivni/perforujici, vétsi pocet recidiv, tvorba pistéli a abscest, riziko volné
sttevni perforace, cetné komplikace s opakovanymi chirurgickymi zakroky, nejcastejsi
ileocekalni lokalizace.

3. CD benigni — indolentni/ stendzujici, s nizsi frekvenci relapsti, tendence k tvorbé stendz a
fibrotizaci, lokalizace pfedevsim na tenkém stfeve.

4. CD s kombinovanymi projevy s fistulacemi a stendzami.

Pro klinicky obraz je z&sadni rozsah a lokalizace postiZeni, komplikace a operacni zakroky.
U nekterych pacienti mutze probihat onemocnéni rizné dlouhou dobu latentn€, s neurcitymi
abdominalnimi pfiznaky a naopak s dominanci mimostfevnich nebo nespecifickych projevi. Prvnim
projevem u pediatrickych pacientd mize byt vazna rustova retardace. Klinickou symptomatologii
znazornuje tabulka ¢. 1
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Tabulka 1 Klinicka symptomatologie a aktivita CD (Zbovil et al., 2018)

Frekventni prijmy Absence nasledujicich priznakd:
Mirné aZ | Bolesti bficha: * Behyﬁr’attacle .
v v . . °
stredné e Bez omezeni piijmu stravy ySoke lepoty e
t&7ka CD AN e Palpacni citlivost bicha pfi vySetfeni
€zka o Bez omezeni fyzické , C . oy wiw
aktivity e Hmatna bolestiva rezistence v duting biisni
e Vahovy ubytek < 10 %/ mésic
Frekventni prijmy
Stiedné Bolesti bricha a/ nebo palpacni bolestivost biicha pfi vySetfeni
tézka az Tonl
tézka eploty
forma CD | Vihovy ubytek < 10 %/ mésic
Unava, dusnost, zavraté, bolest hlavy (anemicky syndrom)
Horecky
Opakované zvraceni
Strevni obstrukce a/ nebo absces v duting biisni
fTeZka D e Neustupujici, progredujici, kiedovité biisni bolesti
orma L N
e Nadymani, zastava odchodu stfevniho obsahu
e Hmatna, bolestiva rezistence v dutiné bfisni
e Prijem
Progresivni vahovy tbytek, anemizace, karence mikro a makronutrient

Dle anatomické lokalizace 1ze CD rozd¢lit do 5 skupin:
1. ileocekalni (40 %),
2. kolonicka (20 %),
3. CD tenkého stieva proximaln€ od terminalniho ilea (15 — 20 %),

4. atypicka oralni lokalizace — dutina Gstni, jicen, zaludek, duodenum ( 5 — 10 %),

5. anoperianalni lokalizace — vyskyt roste s délkou trvani nemoci (po 20 letech dosahuje

kumulativni frekvence 26 %).

Prvni skupina patii k nejcasté€jsi lokalizaci, postihuje mladsi vékovou skupinu a ve vétSing

ptipadd smétuje casné k operacnimu vykonu. Pti progresi se obtize stupiiuji, typickym projevem je

syndrom pravého podbftisku — tlakové bolesti, prijmy, vyrazné hubnuti. V pokrocilé fazi se vytvaii

zanétlivy infiltrat. Ke zhorSeni dochazi i pfi stenotizaci a poruse stievni pasaz (viz obr. ¢. 3). Po

prijeti stravy dochazi ke kfeCovitym bolestem, intenzivni peristaltice, meteorismu, ihani, nauzee i

zvraceni. Diky tomu pacient omezi pfijem stravy a dochazi k progresivnimu vahovému ubytku. Dalsi

komplikaci mize byt skryta perforace streva s fistulaci a tvorbou abscesti. Provalenim fistulace do

retroperitonedlniho prostoru vznikd ,,psoatovy syndrom®, kde je vysoké riziko sepse a

osteomyelitidy.
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Obrazek 3 Stenozujici forma termindlniho ilea (3a) a fistulujici forma ilea s enteroenteralni pisteli —
oznacené Sipkou (snimek 3 b) (Zbovil et al., 2018

U CD v kolonické ¢asti pfevazuji prijjmy s enteroragii. Rektalni lokalizace je asto spojena
s anoperianalni chorobou a abscesy, fisurami, fistulacemi a kontine¢nimi obtizemi. Pro CD v oblasti
jejunoilea je typickym klinickym piiznakem nechutenstvi, hubnuti, malnutrice a abdominalni bolesti
podobné biisni kolice. U anoperianalni lokalizace je zvySené riziko mimovolné defekace zejména
v no¢nich hodinach. Pfitomnost rozsahlych perianalnich pistéli mize byt pri¢inou odchodu stolice
spolu s patologickym obsahem hnisu a krve mimo analni kanal. Pti vzniku rektovaginalni pistéle
dochazi k odchodu plyni, ¢i stolice pochvou, coz znamena i vyssi riziko urogynekologickych zanétu.
Perianalni piStéle postihuji 17 — 50 % pacientd s CD, jsou typické pro Perianalni crohnovu nemoc
(PACD). Jedna se o tézkou agresivni formu s ¢astymi relapsy, chirurgickymi zékroky a tvorbou
pisteli, abscest a anorektalnich stendz (viz obrazek €. 4). Atypické lokalizace jsou velmi vzacné.

Obrdazek 4 Agresivni forma anoperinedlni CD (Serclova,chir. oddéleni nemocnice Horovice)

1.1.2 Klinicky obraz u Ulcerézni kolitidy

Ulcerdzni kolitida je chronicky zanét sliznice tlustého stfeva postihujici rektum a zpravidla
také rizné dlouhou ¢ast tratniku az do pankolitického postizeni.

Jen umalé ¢asti pacientil (2 — 5 %) mohou byt prvnim projevem extraintestinalni manifestace
— zejména kloubni, o¢ni a kozni. Dominantni jsou stievni ptfiznaky, zejména prijmy, bolesti biicha
a patologicky obsah defekatu. Pozor na $patnou interpretaci od pacientii: prijem x pocet defekaci.
Pokud defekaci tvofi pouze smés z krve a hlenu, jejich pocet mize byt vyssi nez pocet vlastnich
prijmovitych stolic. Tento stav nastava u tzv. rektalniho syndromu, ktery je charakterizovan pocitem
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neuplného vyprazdnéni, opakovaného nutkani na stolici s minimalnim odchodem obsahu. Jedna se
o obvykly projev pfi zhorSeni choroby v distalni lokalizaci. Podobny stav nastava pii nemoznosti
rozlisit plynovy obsah od prijmovitého. Opét se jedna o nepfiznivé prognostické znameni a signal
vys$i aktivity. Zakladnim voditkem v klinické interpretaci je nejen kvantitativni, ale predev§im
kvalitativni slozeni defekatu. Kritéria hodnoceni prijmu je nutné odli§it po konstrukci
ileopouchanalni anatomozy, kdy se za ptiznivy stav povazuje frekvence 5 — 7 vyprazdnéni za den. U
bolesti bficha je nutné rozeznat mirnou tlakovou bolest, kterda mtze byt pfitomna i ve fazi remise,
naproti tomu nutkava bolest pted defekaci s naslednou tulevou je typicka pro fazi relapsu. Pokud
k ulevé po vyprazdnéni nedochazi a bolest pretrvava, piipadné se vraci, je opét brana jako projev
aktivace nemoci. Krvaceni by nemelo byt pfitomno ve fazi remise. Jasné Cervend krev signalizuje
krvaceni z distalni ¢asti tracniku, zatimco tmavsi krev je obvykla pfi levostranném az extenzivnim
postiZeni kolon. Hleny mohou byt soucasti defekatu i v klidové fazi nemoci.

Pro prib¢h nemoci (téz piirozeny vyvoj nemoci) je charakteristické stiidani fazi remise a
relapu. Relaps lze definovat pomoci indext aktivity (viz tabulka ¢. 2 ), remisi pak jako pokles poctu
defekaci < 3/ den bez pfimési krve a bez zanétlivych slizni¢nich zmén. Dle rozsahu postizeni
rozliSujeme tzv. distalni tvar (zdnét omezen na rectum/ rectum a sigmoideum), levostranné postizeni
(postizeni recta, sigmatu, colon descendens) a pankolitidu/ extenzivni tvar (postizeni oralné od
linearni flexury).

Tabulka 2 Index aktivity UC dle Truelovea a Wittse (Zbovil et al., 2018)

Kritérium Mirna aktivita | Stiedni aktivita Tézka aktivita
Krvava stolice/ den >4 4-5 >6

Tepova frekvence/ min | <90 <90 >90

Teplota (°C) <375 <378 >378
Hemoglobin (g/ dl) >11,5 >10,5 <10,5
Sedimentace (mm/hod) | <20 <30 > 30

CRP (mg/1) v norme <30 >30

1.2 Divertikularni nemoc

V nasi populaci je divertikulitida velice ¢asta nemoc. U jedincti nad 50 let se vyskytuje v 35
%, ve staii nad 70 let pak prevalence roste na 60 %. Pfi endoskopickém vySetieni mohou byt
divertikly ndhodnym nalezem, v tomto pifipadé hovofime o divertikuldéze prosté. Divertikularni
nemoc ma jiz klinickou manifestaci, velmi podobnou drazdivému tracniku (Zlatohlavek et al. 2019).
Nespecifické potize (tlak po jidle, nauzea, zvraceni) vSak udava pouze 15 — 35 % pacientt, vétSinu
ziskanych duodenalnich divertikli neprovazi zavazné klinické symptomy.

Néhodné¢ zjisténé divertikly vétSinou nepotiebuji specialni terapii. Pfi zavaznych obtizich
nebo komplikacich (krvaceni, perforace, obstrukce objemnym divertiklem) ptichazi v vahu
chirurgické feseni (Lukas, Hoch, 2018).

1.3 Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom patfi v rozvinutych zemich k nejéastéjsim nddorovym onemocnénim.
Ceska republika byla dlouhodobé na pfednim misté, v poslednich letech nastésti dochazi k propadu
na niz§i pri¢ky (obr. ¢. 5) (Svoboda, 2019).
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Obrazek 5 Incidence kolorektdlniho karcinomu v CR a ve svété, zdroj: www.svod.cz

C18-C21 - Tlusté strevo a koneénik
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Biichler a Fiala uvadi je§t¢ vroce 2017 dlouhodoby stoupajici trend incidence v CR,
v prubéhu 30 let doslo k jejimu zdvojndsobeni. Diky efektivnéjsi a Casn€jsi diagnostice, zlepSeni
stravovacich ndvyka a lécebnych vysledkt 1ze vSak pozorovat pomaly pokles incidence i mortality
(viz obr. ¢. 6) (Svoboda, 2019). Nezastupitelnou roli zde ma screening, jehoz zakladem je
Haemoccult test — vySetieni stolice na okultni krvaceni (TOK), ktery se provadi 1 x ro¢n¢ u vékové
populace 50 — 54 let, nad 55 let pak 1 x za dva roky. Test dokaze odhalit az 80 % karcinomti a 50 %
adenomt, detekuje vSak spiSe nadory levostranné, nebot’ zjist'uje pfitomnost nenatraveného lidského
hemoglobinu. Pokud je pacientovi 55 let a vice, nebo vyjde pozitivni vysledek TOK, nasleduje
koloskopické vysetteni.

Obrizek 6 Vyvoj incidence a mortality kolorektalniho karcinomu v CR, zdroj: www.svod.cz
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Jedna se o zhoubny nador, ktery vychazi z bung¢k sliznice tra¢niku a kone¢niku, histologicky
se u vétsiny pripadt (asi 98 %) jednd o adenokarcinom. Charakteristickd je postupna progrese
premalignich stfevnich polypt az do invazivniho karcinomu. U 45 % pacientil je postizeno rektum,
u 25 % colon sigmoideum, u 15 % colon caecum, u 10 % colon transverzum a nejméne¢ je postizeno

colon descendens (asi 5 %).

Lokalizace nadort urcuje rozdilné symptomy. U proximalnich nadord (od linearni flexury)
vznika diky chronickym krevnim ztratam sideropenicka anemie, ktera se projevuje celkovou slabosti
a unavou. Dale mohou byt pfitomny obtizné lokalizované bolesti biicha a celkovy biisni diskomfort.
Pro nadory colon descendens a sigmoidea je typické stfidani obstipace a prijmd, stolice s piimesi
krve a casté kolikovité abdominalni bolesti. Pacienti s nadory rekta maji pocit neuplného
vyprazdnéni po defekaci, nuceni na stolici, ve stolici byva pfitomna jasné¢ ¢ervena krev.

Na vzniku onemocnéni se podileji rizné faktory. Vyznamnou roli hraje Zivotni styl - vysoky
konzum Cerveného masa a Zivocisnych tuki, obezita a koufeni. Vyskyt stoupa s vékem, riziko ptinasi
1 osobni anamnéza adenomat6znich polypt, karcinom prsu, délozniho hrdla nebo ovaria, primarni
zanétlivé onemocnéni stfev. Asi 3 % nadorh vzniké na hereditarnim podkladé, vétSinou se jedna o
autozomalné dominantni syndromy (Biichler, Fiala 2017). Cast nadorti vznikd na podkladé
dédicnosti (Svoboda, 2019).

Hlavni roli v 1éc¢bé sehrdvaji onkologové radiacni i klinicti. U vétSiny piipadd se voli
onkologicka 1écba kombinovana, dominantni je postaveni systémové chemoterapie a cilené 1écby.
Mozny potencial pifinds$i imunoterapie, zejména pii nahlém zhorSeni ¢i u nékterych typi
s metastatickym kolorektalnim karcinomem, zatim se v$ak nejedna o standardni metodu (Svoboda,
2019).

Kolorektalni karcinom miize metastazovat lymfatickou cestou do regionalnich lymfatickych
uzlin, hematogenné pak nejcastéji do jater, méné Casto do plic nebo jinych organ. Median preziti u
tohoto onemocnéni je bez 1éCby priblizné 6 — 8 mésicii, pii systémové biochemoterapii asi 24 — 26
méesict. Je proto nutné klast diiraz na prevenci — zdravy zivotni styl a ucast ve screeningovém

programu (Biichler, Fiala 2017).

1.4 Polypy tlustého stfeva

U polypt tlustého stfeva je zasadni rozeznat nadorové formy od nenadorovych. Nadorové
polypy se déli na epitelové a neepitelové. Mezi epitelové patii adenom, u kterého roste riziko
malignity s velikosti 1éze. Polyp, ktery je vétsi nez 2 cm predstavuje 50% riziko maligniho zvratu.
Vilézni adenom produkuje hlen a ¢asto krvaci, tubularni adenom je stopkaty polyp s moznosti torze
a nekrdzy, existuje také smisena forma — tubovilézni adenom. Neepitelové polypy jsou mén¢ Casté,
patii mezi n€ napft. lipom, leiomyom, neurinom a angiom.

Benigni polypy bez rizika zvratu mohou vznikat hyperplazii sliznice (hyperplasticky polyp),
jsou casté u idiopatickych stfevnich zanéth a divertikulitidé (zanétlivé polypy). Mezi dalsi
nenadorové polypy patii juvenilni typ a hamartomat6zni polypy, které Casto krvaceji, vznikaji pfi
Peutzove — Jeghersové syndromu a predstavuji ur€ité riziko pro zvrat do maligni formy.

Zakladnim diagnostickym vysetfenim je koloskopie, endoskopicka biopsie a irigografie

dvojim kontrastem. Souc¢asti diagnoézy by mélo byt stanoveni tumor6znich markert.
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Kazdy adenom by m¢l byt odstranén a histologicky vySetien (endoskopicka polypektomie).
U ptisedlych polypi lze provést slizni¢ni resekci (endoskopickd mukosektomie). Zakladni soucésti
terapie je chirurgicka lécba — segmentalni resekce tracniku, excize stieva a proktokolektomie u
familiarni polypozy (Ferko et al., 2015).
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2. Chirurgicka terapie

Chirurgicky vykon je prakticky vzdy soucasti komplexni 1écby. Indikace se odviji od

klinického obrazu, nalezi z vySetienich a odezvou konzervativni 1é¢by. Chirurgicka 1é¢ba

vétSinou navazuje na medikamentdzni terapii, pfi neodkladné operaci (napf. nahla ptrihoda

brisni, perforace ilea, perforace divertikulitidy) je vSak indikovana jako prvni. Zah4jit intenzivni

medikamentdzni 1é€bu az po stfevni resekci se také doporucuje u agresivni formy CD ilea se

sten6zami a pistélemi. Role chirurgické 1écby se 1isi u jednotlivych onemocnénich. Zatimco u

UC lze s urcitou rezervou fici, Ze je pacient vylécen, u Crohnovy nemoci je vysledek chirurgické

1é¢by vzdy nejasny. Seznam zdravotnich vykont u resekei tlustého stfeva ukazuje tabulka €. 3.

Tabulka 3 Seznam zdravotnich vykonii (Rubesova, Zvolsky, 2017)

Kéd vykonu | Nazev vykonu Specifikace vykonu
51359 Resekce a anastomoéza Vsechny druhy resekci na tlustém stfeveé ve.
tlustého stieva nebo hemikolektomie vpravo i vlevo, resekce
rektosigmatu ileocekalni s bezprostt. zalozenou
anastomoézou nebo stomii, v¢. stomie
protektivni. Zahrnuje by-passy tlustého
stfeva, v¢. anastomo6z mezi tenkym a
tlustym stfevem
51361 Kolektomie subtotalni s
ileostomii a uzavérem rekta
nebo s ileorektalni
anastomoézou
51363 Kolektomie totalni s Uplna kolektomie s mukézni proktektomii a
ilealnim pouchem a ilealnim rezervoarem, nebo Gplna
ileoanalni anastomézou. kolektomie s proktektomii a ileostomii
Panproktokolektomie

2.1 Chirurgicka terapie u CD

Pti rozhodovani o indikaci k chirurgické 1é¢b¢ je nutné mit na mysli, ze chirurgicka terapie

nefesi samotnou nemoc, ale pouze jeji komplikace. U pacientd s CD, ktefi jsou indikovani

k chirurgickému vykonu, je Casto pfitomna malnutrice, snizena imunita a obtizné¢ hojeni. VSechny

tyto negativni faktory maji vliv na strategii chirurgické 1écby a rozsituji jiz tak dosti pestré spektrum

vykontl (viz tabulka €. 4). Chirurgickou lécbu tedy nelze vtésnat do Zadnych smérnic ¢i standardd,

vzdy je nutny individualni pfistup. Je vSak nutné dodrzovat urcité obecné principy:

e nesnazit se vyfeSit v§e hned — vykon je lepsi rozdélit na etapy, nez riskovat

komplikace po rozsahlém zédkroku

e rozdilny pfistup pii postizeni tenkého stieva a tratniku

e maximalné Setfit tenkym stfevem — zejména u recidiv, kde opakované resekce

znamenaji riziko syndromu kratkého stfeva (Zbotil et al., 2018).

Elektivni operace je indikovana, pokud selhala konzervativni 1écba, pfi stievnich pistélich a

stenozach, urologickych komplikacich, podezieni na maligni onemocnéni. Urgentni vykon se
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provadi pfi masivnim krvaceni, toxické megakolon, peritonitidé, perianalnim abscesu nebo pii
sttevni obstrukci. Pfi obstrukci se nedoporucuje operovat ihned, ale nejprve zahajit 1écbu ATB,
kortikoidy nebo PV, u vétSiny piipadii dojde k uprave stavu do 48 hodin. U pacienti s CD by se pii
rekonstrukci pasaze v oblasti rekta nemél vytvaret pouch, nebot je zvysené riziko zanétu (Ferko et
al. 2015).

Je dulezité co nejlépe vyuzit ¢as mezi urgentnim a naslednym rekonstrukénim planovanym
vykonem k fadné piipravé pacienta, zejména k upravé nutricniho stavu. Dilezitou roli hraje uzka
spoluprace gastroenterologa- nutricionisty a chirurga (Zbofil et al., 2018).

Tabulka ¢. 4 Seznam vykonii u CD (Ferko et al. 2015).

Operovana oblast Vykon

Zaludek a duodenum Gastrojejunoanastomdza s vagotomii nebo bez vagotomie
Tenké stfevo a) Resekce — anastomoéza, doporucovana side to side, méné
b) Postizeni terminalniho ilea Casto end to end

c) Postizeni pravého tra¢niku b) lleocekalni resekce + ileoascedentoanastomoza

e) Zejména v oblasti jejuna ¢) Pravostranna hemikolektomie + ileotransverzoanastomodza

d) Strikturoplastiky
e) Balonkové dilatace

Tlusté stievo Docasna ileostomie (u akutnich stavil)
Resekéni vykony:

e segmentarni resekce

subtotalni kolektomie s ileorektoanastomozou

proktokolektomie + ileostomie

e abdominoperinealni amputace + kolostomie

Anus a rektum Dilatace stendz, drenaz abscesu, vnitini sfinkterotomie
drenaz pistéli, set — on drenaz, fistulektomie, fistulotomie,

slizni¢ni posuvny lalok

2.2 Chirurgicka terapie u UC

Chirurgicka 1écba je Cast&jsi u nemocnych s atakami akutni tézké kolitidy a rozsahlejsim
postizenim tlustého stfeva (Serclové et al., 2016). Rozvoj toxického megakolon, masivni krvaceni a
perforace jsou indikacemi k neodkladné operaci. Naopak planovany zakrok se provadi u
kolorektalniho karcinomu v terénu UC. Metodou prvni volby je totalni proktokolektomie
s ileopouchanalni anastomozou (TPC s IPAA). TPC s terminalni ileostomii je vyhrazena vétSinou
pro star$i pacienty. Subtotalni kolektomie (STC) s terminalni ileostomii je indikovana jako prvni
krok vicedobé¢ elektivni operace, zaroven je take indikovéana pti akutnim zédkroku (Zbofil et al., 2018).

Rektosigmoideum je mozné vyvést v dolnim polu rany jako mukoézni pistél (tzv. Mikuliczova
operace) nebo slepé uzavtit (Hartmannova operace). Po resekei tlustého stfeva je ileum napojeno na
anus prostiednictvim pouch (rezervoaru) typu J (nebo S, W). Vhodnym feSenim je doCasna pojistna
ileostomie (Ferko et al. 2015).
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2.3 Chirurgicka terapie u CA

Chirurgicka lécba je zédkladnim lécebnym postupem, jejimz cilem je kompletni odstranéni
tumoru vcetné spadovych uzlin. Dale zahrnuje zalozeni stomie, radiodiagnostici - zavadéni cilenych
katétrti do mista nddoru nebo metastaz, moznost provést chemoembolizaci nebo radioembolizaci.

Tumor musi byt odstranén s dostate¢nym bezpecnostnim lemem, jelikoz hrozi riziko Sifeni
infiltrace ze submukdzy nebo subserdzy. Z toho divodu se provadi vykony vétSiho rozsahu typu
pravostranna nebo levostranna hemikolektomie, eventualné je provedena resekce rektosigmatu.

Néadory rekta je mozné fesit neradikalné¢ pomoci transanalni endoskopické mukosektomie
(TEM) radikalné pak opét resekci, ktera miuize byt hodné nizka, v nékterych ptipadech muze
vyzadovat vytvoreni pouche. Pfi infiltraci svéracu je pak nutno provést amputaci rekta se zaloZzenim
terminalni sig-moideostomie. Zalozeni vyvodu, pfipadné antitumor6zniho stentu je feSeni
u nemocnych, kdy primarni tumor je z jakéhokoli diivodu hodnocen jako inoperabilni (Svoboda,
2019).
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3. Strevni mikrobiom

Odhaduje se, Ze gastrointestinalni trakt ¢lovéka obsahuje zhruba 10 * bakterialnich bunék.
Dle soucasnych poznatkl prevysuje jejich geneticka informace zhruba stondsobné lidsky genom a
vazi vice nez lidsky mozek (cca 2 kg) (Zbotil et al., 2018). Tato masa bakterii hraje klicovou ulohu
pro udrzeni intestindlni homeostdzy, zvySuje obranyschopnost organismu, podili se na vyvoji
vrozené imunity a oralni tolerance — zvySuje schopnost vyrovnat se s nalozi antigenti pfijatych
stravou. Mezi dal§i funkce patfi imunomodulace, ovlivnéni stfevni motility, syntéza nekterych
vitamint (K, B2, B1, kyseliny listové, biotinu, pantotenové kyseliny), ucast na enterohepatalnim
obéhu Zlucovych kyselin a metabolismus nutricnich substrati a cholesterolu. V tlustém stfeve
pomoci fermentace monosacharidi (z vlakniny) vytvareji mastné kyseliny s kratkym fetézcem
(SCFA). Zmény SCFA byvaji spojovany se syndromem drazdivého tracniku a rozvojem
metabolického syndromu (Hrabak, 2018). Pomoci osy mikrobiom — stfevo — mozek dochazi
k interakci s centralnim nervovym systémem. Klicovou roli v tomto systému hraje autonomni
nervovy systém, emocni motoricky systém a hypothalamo- hypofyzarné- adrenokortikdlni osa
(Zbotil et al., 2018). Vollmer 2016 uvadi, Ze jednomu impulsu pfichdzejicim do stiev z CNS,
odpovida devét impulst ze sttev odchézejicich. Stfevni impulsy vyvolaji reflex v urcité ¢asti mozku,
ktery pak vede k naSemu jednani. Ne nadarmo se proto stfevnimu mikrobiomu ptezdiva ,.stievni
mozek*.

PrestoZe je sloZeni stievni mikrobioty pro kazdého jedince jedine¢né, 1ze rozliSit minimalng
3 tzv. enterotypy: Bacteroides (sacharolyticky a proteolyticky potencial, syntéza vitamini),
Prevotella (degradace mucinu, syntéza vitaminti) a Ruminococcus (degradace mucinu, metabolicky
proces) (Zbotil et al., 2018).

3.1 Distribuce stfevni mikrobioty

Jednotlivé stfevni tseky se vyznacuji rozdilnym sloZenim stfevni mikrobioty, roli hraje také
vzdalenost od stievni sliznice do lumen. Proximalni ¢ast tenkého stfeva obyvaji piedevsim aerobni
a grampozitivni bakterie, v distalni ¢asti naopak pfevazuji gramnegativni bakterie. Mnozstvi bakterii
smérem k ileocekalni chlopni prudce naristé, nejvyssi koncentrace dosahuji v tlustém stieve (10'%/g
sttevniho obsahu). Jedna se predevsim o kmeny Bacteroidetes (64 %), Firmicutes (23 %) nebo
Proteobacteria (8 %). Zménu distribuce mlze vyvolat syndrom bakterialniho pfertstani, u fady
onemocnéni (véetné IBD) je ptitomna snizena diverzita stfevni mikrobioty.

Orienta¢ni ptredstavu o sloZeni a funkénosti stievni mikrobioty pacienta lze ziskat i spravnou
anamnézou. Dulezité je ptat se na porod (zda probé&hl prirozenou cestou ¢i cisafskym Fezem), uzivani
antibiotik, pro-, pre a synbiotik, potiZe s cestovatelskymi prijmy (pfedevsim v exotickych zemich),
prodélani infekei (napt. Klostridiové stfevni infekce), konzum potravin (pievaha sterilovanych ¢i
»Zlvych® potravin s obsahem probiotickych bakterii) a Zivotni styl obecné (hygienické navyky)
(Zbotil et al., 2018).

3.2 Mikrobiom a onemocnéni gastrointestinalniho traktu

Pacienti s IBD maji prokazatelné odlisné zastoupeni jednotlivych druhti bakterii (Hrabak,
2018). Predevsim u Crohnovy choroby je ve srovnani se zdravou populaci zvySend koncentrace

sttevni mikrobioty (napt. E. coli, Enterobacteriaceae, Proteobacteria) a zaroven je pritomna nizsi
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koncentrace anaerobnich bakterii (Lactobacillus, Bacteroides, Eubacterium). Snizené mnoZzstvi
bifidobakterii vede k poklesu koncentrace SCFA ve stfeveé (Zbotil et al., 2018). Zaroven dochézi ke
sniZzené tvorbé aminokyselin, coz vede bunky k ziskani téchto stavebnich kamenii z okolnich tkani —
¢imz vznika zanét a poskozeni tkan¢ (Hrabak, 2018). Nerovnovahu mezi potencialné prospéSnymi a
patogennimi bakteriemi lze tedy teoreticky brat jako patogenetického Cinitele onemocnéni. U
ulcerdzni kolitidy by mohly mit spojitost se vznikem onemocnéni bakterie redukujici sulfat —
nachazeji se az u 96 % pacientl s akutni formou UC. I pfes nové poznatky vSak nelze jednoznacné
zmeény ve stfevnim mikrobiomu oznacit za spoustéce onemocnéni (Zboril et al., 2018).

Mikrobiota se podili i na rozvoji nékterych nadorovych onemocnéni (napt. H. pylori,
Enterococcus faecalis), nékteré bakterie maji naopak protektivni charakter (napt. Lactobacillus
acidophilus, Bifidobacterium longum). Pro své toxické a genotoxické metabolity, které vznikaji
rozkladem pfijaté stravy, byva mikrobiota spojovéana i s kolorektalnim karcinomem. Tato teorie
potvrzuje souvislost vzniku onemocnéni s nevhodnymi stravovacimi navyky. Spojitost s timto
onemocnénim ma napiiklad bakterie Enterococcus faecalis, ktera pisobi oxidativnim stresem na
DNA enterocytt za vzniku volnych radikali (Hrabak, 2018).

3.3 Faktory ovliviiujici stfevni mikrobiotu

Obsah tukl a vlakniny ve stravé ma vliv na slozeni stfevni mikroflory - strava bohatd na
sacharidy a zivocisné tuky vede ke zvySené koncentraci bakterii rodu Bacteroidetes a Prevotella.
Zapadni dieta se vyznacuje vysokym konzumem zivoc¢isnych tukli a jednoduchych sacharidd, coz
vede ke sniZeni stfevni diverzity. Zatimco omega-6 mastné kyseliny (zejména kyselina arachidonova
z zivoCiSnych tukll) ptisobi prozanétliveé, omega- 3 mastné kyseliny (hlavni zdroj rybi tuk), ptsobi
s omezenim kvasitelnych sacharidi s kratkym fetézcem a cukernych alkoholtl) nebo SCD dieta (s
vyloucenim slozenych sacharidi).

Velice vhodné je doplnit stravu o probiotika a prebiotika, ktera piiznivé ovliviuji stfevni
mikrofloru. Studie potvrzuji u¢innost podavani probiotik u nékterych pacientd s IBD, zejména u
pacientd s UC s ileo- pouch anastomdzou.

Stfevni mikrobiom miize také pfiznivé ovlivnit fekalni bakterioterapie. Zasadni vyznam u
tohoto 1écebného postupu ma spravny vybér darce a znalost sttevniho osidleni jak darce, tak piijemce
(Zboril et al., 2018).
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4. Predoperacni nutri¢ni péce

Nutri¢ni péce neboli nutricni podpora je definovana jako podavani vyzivy nebo Zivin per os
(bézna strava, 1écebna dieta, sipping), pomoci enterdlni vyzivy (EV) ¢i parenteralni vyzivy (PV)
k prevenci nebo 1écbé malnutrice. LéCiva vyziva dle ESPEN zahrnuje sipping (oralni nutricni
suplementy), sondovou enteralni vyzivu a parenteralni vyzivu (Cederholm et al. 2017).

V periopera¢nim obdobi (v pfipravé na chirurgicky zékrok) je dobry nutri¢ni stav zdsadni
pro uspesnou 1écbu. Indikace k nutricni 1&cbe (1é€ivé vyzive) je u chirurgickych pacientti prevence a
1écba katabolismu a malnutrice, ¢imz se pfedchazi pooperacnim komplikacim. Podle doporuceni
ESPEN je u nemocnych zahajena uméla vyziva (EV/ PV), pokud jsou v malnutrici nebo pokud neni
predpoklad k obnove peroralnimu piijmu do 7 dnil po operacnim vykonu. Cile periopera¢ni nutri¢ni
podpory znazornuje tabulka ¢. 5.

Tabulka 5 Cile perioperacni nutricni podpory u IBD pacientii (Kohout, Vejmelka, 2018)

U nemocnych s rizikem malnutrice (u pacientti v remisi, v dobrém
1. ZlepSeni stavu vyzivy stavu vyzivy neni indikace k pfedoperacni ptipravé pomoci EV/
PV)

ZmenSeni infiltratu, snizeni sekrece z piSteli - snizeni rizika

2. Snizeni zanétlivé aktivity . L. . ..
operace i u pacientli v dobrém stavu vyzivy

3. Vysazeni kortikoidt Pied opera¢nim vykonem u kortikodependentnich forem

Pfti pfijeti do nemocnice je zakladnim dokumentem nutri¢ni screening — napt. Nutrition risk
screening 2002 (NRS 2002) nebo Nottinghamsky nutri¢ni screening. NRS zahrnuje BMI < 20,5 kg/
m?, vahovy ubytek > 5 % b&hem 3 mésicli, snizeny piijem per os a tizi onemocnéni (Kohout,
Vejmelka, 2018).

4.1 Malnutrice

Malnutrice je u chirurgického pacienta vyznamnym negativnim faktorem. Pomémné casta je
u onkologickych pacientl, seniorti a u pacientll s chronickym onemocnénim. Na vyvoji se podili
samotné onemocnéni, omezeni piijmu jidla v obdobi opera¢niho vykonu, proteinovy katabolismus a
nechutenstvi, které byva Casto disledkem pooperaéni zanctové reakce. Malnutrice zvysuje riziko
infekEnich komplikaci a letality po chirurgickych vykonech. Cilem nutri¢ni péce je tedy nejen 1écba
malnutrice, ale i jeji prevence, pfipadné normalizace reaktivity organismu pomoci kratkodobé

pfedoperacni nutriéni pfipravy (Satinsky et al., 2019).

4.1.1 Zhodnoceni nutri¢niho stavu

Zakladem predoperacniho vySetfeni je zhodnoceni nutricniho stavu (povinné stanoveni
nutricniho rizika) a kardiopulmonalni rezervy (tolerovana namaha v bézném zivoté — chlize do
schodd, rychla chiize, prace na zahrad¢é apod.) (Satinsky et al., 2019). Spravné vyhodnoceni stavu
vyzivy vychazi z anamnézy, fyzikalniho vySetieni (v¢éetné antropometrickych tdajt), laboratornich
a pomocnych vySetieni.
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Zakladem antropometrického vySetfeni je zméfeni vysky, vahy a obvodu pasu. Pomoci
téchto vysledki lze pak vypocitat body mass index (BMI) a index centralni obezity (WHR = Waist
Hip Ratio) — viz tabulky ¢. 6 a 7.

Tabulka 6 Hodnoceni BMI (Zlatohlavek et al., 2019)

Podvyziva Normalni Nadvaha Obezita 1. Obezita 2. Obezita 3.
vaha stupné stupné stupen
<18,5 18,5-24,9 25-299 30-349 35-39,9 > 40

Tabulka 7 Hodnoceni distribuce tuku dle indexu WHR (Zlatohlavek et al., 2019)

SpiSe periferni Vyrovnana SpiSe centralni Centralni risk
Zeny <0,75 0,75 - 0,80 0,80 — 0,85 > 0,85
Muzi <0,85 0,85 -0,90 0,90 — 0,95 > 0,95

Tloustka kozné-tukové fasy se méti pomoci kaliperu. Nej€astéji se meti nad tricepsem (pro
muze je norma > 3,5 mm, pro zeny > 7 mm). Vhodnym pomocnikem pro zhodnoceni stavu vyzivy
je méfeni obvodu, napt. paze (viz tab. ¢. 8). Zejména u rizikovych pacienti je dulezité sledovat vyvoj
parametrd v pravidelnych ¢asovych intervalech (napf. u hospitalizovanych pacientti zméftit kazdy
tyden).

Tabulka 8 Hodnoty obvodu paze (Zlatohlavek et al., 2019)

Muzi Zeny
Obvod paze (cm) Norma 29,3 28,5
TéZka malnutrice <19,5 <15,5

Stav kosterni svaloviny mizeme zhodnotit pomoci handgripu (Zlatohlavek et al., 2019).
Metoda méfeni stisku ruky je zatézova funkéni metoda, kterd je vhodna a u¢inna pro posouzeni a
predikci nutricniho stavu. Zmeéna svalové sily ma svilj vyznam ptfedevSim v ¢asném stanoveni
malnutrice — napovida o zlepSeni/ zhorSeni stavu v dob¢, kdy ostatni ukazatele nutricniho stavu jsou
jesté v normalnich mezi. Zlatym standardem v klinickych praxich i ve studiich je dynamometr Jamar.
Jedna se o izometrické méfeni s moznosti nastavit riznou vzdalenost rukojeti (5 poloh). Pro
spravnost provedeni je nutné dodrzovat n€kolik zasad. Maximalni sila stisku ruky ma byt méfena
v sedé, bez opory druhé ruky, se stfidanim koncetin. Méfeni by mélo byt provedeno na kazdou
koncetinu ttikrat a konecné vysledky zprimeérovat (Tepla, 2016). Neexistuje mezni hodnota, ktera
by predikovala rizikovy stav. Pro sarkopenii lze povazovat hodnoty 27 kg pro muze a 16 kg pro zeny
(Wierdsma, Kruizenga, Stratton, 2017).

Z laboratornich vysetfeni se pro posouzeni stavu vyzivy pouzivaji hladiny sérovych bilkovin.
Jejich prehled je zndzornén v tabulce ¢. 9 (Zlatohlavek et al., 2019). Tito ukazatelé jsou vSak
ovliviiovany fadou dalSich parametri — zejména stavem hydratace, kapilarni propustnosti a
pfitomnosti zanétlivé odpovédi. Nevyhodou albuminu je dlouhy biologicky polocas, ktery
znemoziuje rychlé sledovani zmén. Lépe odpovidaji aktualnimu stavu vyzivy bilkoviny s kratS$im
polocasem — prealbumin a transferin. Koncentraci vSech téchto ukazateld je vSak nutné hodnotit ve
vztahu k celkové zanétlivé odpovéedi organismu (SIRS) (Szitanyi, TéSinska et al., 2013). Pii SIRS
totiz dochazi k velmi rychlému poklesu plazmatickych bilkovin, proto by soucasti komplexniho
hodnoceni stavu nutrice mély byt i zanétlivé ukazatelé¢ (napf. CRP, prokalcitonin). Pfi chronické
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malnutrici byva nizka hladina urey, mineralnich latek (kalia, fosforu, magnézia) a nékterych
stopovych prvki (zinek, selen). Naopak zvySend koncentrace urey svéd¢i o hyperkatabolizmu,
ptipadné o velkém privodu dusikatych latek - predevsim bilkoviny. U malnutri¢nich pacientd byva
ptitomna hypocholesterolémie, anémie, lymfocytopenie (Zlatohlavek et al., 2019)

Tabulka 9 Hladiny sérovych bilkovin (Zlatohlavek et al., 2019)

Zassgrba Mirn4 Tézka Trvani
Bilkovina Norma Polocas (g‘/[kg tuél proteinova | proteinova | poruchy
hmot.) karence karence VyZivy
Albumin 35-45¢g/1 | 14 - 20 dni 45¢ 28-35 ¢/l <28 g/l dlouhodobé
) 20-300 100 — 150 , ,
Prealbumin cca 2 dny lg <100 mg/l | kratkodobé
mg/1 mg/ |
: . stiedné
Transferin | 2,5-3,0g/1 | 8 —10 dni S5¢g 1,5-25¢g/1| <1,5¢g1 )
dlouhé

4.1.2. Diagnostika malnutrice

U vétSiny klinickych pracovistich je soucasti vstupniho vySetfeni nutricni screening.
K rychlému zhodnoceni malnutrice slouzi naptiklad Kondruptiv dotaznik NRS2002, ktery hodnoti
BMI, vahovy ubytek v poslednich 3 mésicich, schopnost samostatného piijmu stravy a zavaznost
celkového stavu nemocného. Mezi dal$i vyuzivané screeningy patii MUST algoritmus (malnutrition
universal screening tool), ktery hodnoti BMI, nechtény ubytek télesné hmotnosti a vliv akutniho
onemocnéni. Existuje fada dalSich dotazniki, které jsou cileny na specifickou populaci (geriatricti,
onkologiCti pacienti, déti). Tyto dotazniku se detailn€ji zametuji na specifické problémy (napf.
polymorbidita, socialni situace, psychické problémy) (Zlatohlavek et al., 2019).
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5. Doporuceni odbornych spole¢nosti

Predoperacni ptiprava zavisi na rozsahu predpokladaného vykonu a stavu vyzivy. Pii
chirurgickém vykonu je organismus vystaven velké zatézi —jak po strance kardiorespiracni kapacity,
tak fyzické zdatnosti a nutri¢niho stavu. Proto se pfed planovanou operaci hodnoti operacni riziko a
v piipad¢€ zhorSeného stavu vyzivy se provadi potiebna intervence. I v pfipadé, Ze pacient neni
v nutriénim riziku, plati zdsada udrzet si hmotnost (idealné mirny nardst na vaze) do operacniho
vykonu a mit pestry jidelnicek s dostatecnym mnozstvim bilkoviny. Pak 1ze provést operaci v rezimu
ERAS, resp. fast track (Kohout, Vejmelka, 2018). Ptiprava pted planovanym vykonem na dolni ¢i
horni ¢asti GIT by se méla fidit modernimi principy, které jsou doporu¢ovany Evropskou spole¢nosti
ERAS (ERAS Society) a Evropskou spole¢nosti pro enteralni a parenteralni vyzivu (ESPEN). Idealni
cilovou skupinou pro uplatnéni téchto postupti jsou pravé IBD pacienti — vzhledem k mladsi vékové
kategorii a moZnosti aktivni spoluprace (Serclova et al., 2015).

5.1 Doporuceni ESPEN

ESPEN vydala v r. 2017 dokument VyZiva v chirurgii, ktery obsahuje jednotliva doporuceni
(celkem 37) pro klinickou praxi v péci o chirurgického pacienta. VSechna tato doporuceni byla
prevzata i vyborem Spolecnosti klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce (SKVIMP). V bieznu
2017 se pracovni skupina SKVIMP (sestavena odborniky, celkem 17 ¢lent) rozhodla posoudit znéni
téchto doporuceni, zestrucnit text a vice reflektovat z Ceskych zkuSenosti. Soucasné byl vyjadien
konsenzus nad jednotlivymi doporuc¢enimi. Hlasovani probihalo elektronicky v lednu 2018,
procentudlnim vysledkim byla ptifazena sila shody. 100% shoda vysla u téchto doporuceni:

e Pred planovanym vykonem je u vétSiny pacientli hladovéni od putlnoci zbytecné. Je
povoleno popijet Ciré tekutiny do 2 hodin pfed anestezii, tuha strava je povolena do 6 hodin
(plati u pacientt, u kterych neni zvysené riziko aspirace).

e Popijet sacharidové roztoky — ke snizeni periopera¢niho diskomfortu (vCetné uzkosti), u
vétSich zakrokli ke snizeni pooperacni inzulinové rezistence a pro zkraceni doby
hospitalizace

e Pfizpusobit peroralni piijem individualni toleranci pacienta a typu chirurgického vykonu,
zvlasté u starsich pacientd.

e Zahdjit piijem Cirych tekutin per os béhem nékolika hodin po operaci.

e Zhodnotit nutri¢ni stav pred vétsi operaci i po operaci.

e Podavat nutri¢ni [éCbu pacientim s vysokym nutri¢nim rizikem i v pfipad¢, Ze bude operace
odlozena. Pfimétena doba aplikace je 7 — 14 dni.

e  Zahajit nutricni terapii (s preferenci EV) u pacientil v nutri¢nim riziku a malnutrici, pokud
se predpoklada nemoznost jist pod dobu vice nez 5 dnli po operaci, za predpokladu
nedostate¢ného pfijmu per os a neschopnost ptijmout vice nez 50 %.

e Preferovat peroralni/ enteralni zptisob podavani vyzivy.

e Kombinovat EV s PV — pokud nelze dosahnout energetického a nutri¢niho cile po dobu
delsi nez 7 dni (méné nez 50 % kalorického cile). Zahajit PV pokud je Ev kontraindikovana
(napt. u stfevni obstrukce).

e Preferovat vaky all — in- one pfed systémem multibottle systém.
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e Pooperac¢ni PV véetné omezeni omega- 3 mastnych kyselin by méla byt indikovana pouze
u pacienti, ktefi nemohou byt adekvatné ziveni EV.

e Casna sondova EV (b&hem 24 hodin) ma byt podana pacientiim, u kterych nelze zahajit
¢asny peroralni ptijem a také za predpokladu nedostatecného ptijmu (< 50 %) po dobu vice
nez 7 dni. Riziko se tyka predevsim u pacientdl s nddorovym onemocnénim, kteti podstupuji
vetsi vykon na zazivacim traktu nebo v oblasti hlavy a krku. Déle u pacientl, u kterych je
zifejmd malnutrice v dob€ vykonu a u pacientd s té€zkym urazem zahrnujici poranéni mozku.

e U vétSiny pfipadi je plné dostacujici standardni polymerni vyziva. Kuchyiiska mixovana
strava neni doporucovana pro riziko infekce a technické problémy se sraZenim v sondé¢.

e Bc¢hem hospitalizace je doporuceno pravidelné hodnoceni nutri¢niho stavu u vSech pacientd,
kteti méli ptedoperacni nutri¢ni terapii a nadale nejsou schopni pokryt energetickou potiebu
peroralnim piijmem. V indikovanych ptipadech je potfeba pokracovat v nutri¢ni terapii i po
propusténi z nemocnice véetné zajisténi kvalifikovaného dietniho opatfeni (Satinsky et al.,
2019).

5.2 Doporuceni ERAS

Jedna se o soubor postupli v pé¢i o pacienta, ktery ma zajistit fyziologicky prubch
perioperacniho obdobi, dokonalou 1é¢bu pooperaéni bolesti a celkové tak minimalizovat opera¢ni
stres. Hlavnim cilem je snizeni pooperacnich komplikaci a zkraceni délky hospitalizace. Soucasti
ERAS je také uprava medikace, nutri¢ni pfiprava a vhodné nacasovani operace s ohledem na aktivitu
nemoci (Serclové et al., 2015). Je kladen diiraz na ¢asnou pohybovou rehabilitaci a zkraceni intervalu
bez pfijmu stravy kolem operace, ¢imz dochazi k vyznamnému Setieni télesného proteinu (Satinsky
etal., 2019). Doporucena doba lacnéni pted planovanym vykonem je stanovena na 6 hodin pro tuhou
stravu a pro tekutiny pouze 2 hodiny. Tento Casovy interval je zaroven v souladu s doporu¢enim
Ceské spoleénosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. Pro pfedchazeni pooperaéni
inzulinorezistence a operac¢niho stresu je doporu¢ovano popijeni sacharidového koktejlu (PreOp)
v dévce 800 ml veéer pied operaci a 400 ml rano v den operace (Serclova et al., 2015). Soudasti
spravné péce je proto kontrola glykémie - horni hranice < 10 mmol/l (Satinsky et al., 2019). Pted
operaci naopak neni doporucovana klasicka ortogradni ptiprava. Popijeni tekutin s projimavym
ucinkem piinasi mnoho negativnich dopadil na stav pacienta — dehydratace a celkovy dyskomfort,
soucasné tento postup nesnizuje pooperacni morbiditu ¢i mortalitu. Rutinné zavedené invazivni
vstupy, jako je napt. nazogastrickd sonda, centralni zilni katétr, moCovy katétr nebo drén, vedou ke
zvySenému vyskytu poopera¢nich nechirurgickych komplikaci (katétrova sepse, infekce mocovych
cest, pneumonie). Soucasti protokolu ERAS je proto omezeni téchto invazivnich vstupii, omezeni
opiatd v analgetickych rezimech a antibiotickd a tromboembolicka profylaxe (Serclova et al., 2015).
U vSech pacientll by mél byt zvazen multimodalni ptistup k profylaxi nevolnosti a zvraceni podanim
kombinaci entiemetik prvni volby (Gustafsson et al., 2019). Pfedopera¢ni zavedeni epiduralniho
katétru nesnizuje jen celkovou spottebu opioidi, umoznuje také casnou mobilizaci pacienta a pisobi
prokineticky na zazivaci trakt (Serclova et al., 2015).

Pristup ERAS je stale vice pfijiman po celém svété. Za poslednich 5 let se zvysil pocet
publikaci o vice nez 1300, diky multimodalni péci vznikaji nové postupy a doporuceni. Spolecnost
ERAS vsak apeluje na standardizaci postupti zalozenych na dikazech. V prosinci 2018 byla
vytvorena fidici skupina ERAS Society, ktera ma za ukol standardizaci a zdokonalovani doporuceni
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pro veskeré chirurgické vykony. ZjednoduSenou smérnici ERAS popisuje obr. ¢. 7 (Brindle, Nelson,
Ljungqvist, 2019).

Obrazek 7 Smérnice ERAS (Brindle, Nelson, Ljungqvist, 2019)

- zavedeni epiduralniho katétru

Obdobi pred operaci:
- odborna konzultace a poradenstvi
- dostatecny pfrijem tekutin a uzivani sacharidovych
napoju
- snizit dobu hladoveéni
- vynechat strevni pripravu
- antibioticka a tromboembolicka profylaxe

- omezit uzivani opiatl

Pooperacni obdobi:
- omezit invazivni vstupy

- pfedchazet nechutenstvi a
zvraceni

Béhem operace: - zamezit zadrzovani vody

- kratkodobé pUlsobici - v€asna rehabilitace

anestetika v , v ,
- v€asné odstranéni katétru

- v€asny prijem per os
- zamezeni otoku . v
- obnova stfevni pasaze

- udrzeni normalni télesné

teploty - shizit uzivani OpIOIdU

- audit shody a vysledku

5.2.1 Fyzicka zatéz

Také Spatny predoperacni fyzicky stav lze pokladat za rizikovy faktor zavaznych

pooperacnich komplikaci. Pfedoperacni obdobi by mélo byt vyuzito pro zvyseni fyzické zdatnosti.

Aerobni sportovni aktivita, posilovaci cvifeni a pravidelna relaxace prokazala pozitivni vliv na

predoperacni fyziologickou plicni rezervu s udrzenim funkéni kapacity i po operaci (Gustafsson et

al., 2019).

Program ERAS zahrnuje i casny pooperacni rehabilitacni plan:

Jiz prvni den po operaci je doporuceno opustit lizko na 2 hodiny (sed na zidli/ kiesle),
povolena je i chiize po chodbé¢ s pomoci fyzioterapeuta Ci s asistenci jiného zdravotniho
personalu.

Druhy den je doporucovano prodlouzit dobu mimo lizko na 4 hodiny (sed na zidli/
kiesle, 1ze provadeét s prestavkami), chiize dle moznosti — idedln€ 3 x denné s pomoci
fyzioterapeuta

V dalsich dnech postupné prodluzovat interval chiize (Methodist Health Systém, 2017).
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5.2.2 Psychika a stres

Mira negativniho psychického prozivani bezesporu zavisi na zdvaznosti zdravotniho stavu a
kognitivnich schopnostech nemocného ¢lovéka. Nemocny se musi vyporadat s tim, Ze chronicita
nemoci a bolest jej budou doprovazet po zbytek zivota. Nemoc a bolest ohrozuji obvykly zplsob
zivota pacienti a jejich zakladni hodnoty, coz znamena velkou psychickou zatéz (Janackova, 2018).
Zatimco kratkodoby stres mize mit nékdy protektivni ucinek, dlouhodoby psychicky stres bude mit
vzdy negativni dopad na pribéh onemocnéni (Masner, 2016). U pacientli v remisi se odhaduje
prevalence tizkosti a deprese na 29 — 35 %, béhem relapsu vSak dosahuje tzkost 80 % a deprese 60
%. Uzkost 1ze vysvétlit jako subjektivni zkusenost strachu, predtuch a hriizy. Lidé, ktef trpi ipornou
uzkosti vyvolanou opakovanou bolesti a strachem, se nedokdZzi oprostit od svych obav. Pii depresi
nemocny minimélné po dobu dvou tydnt trpi neschopnosti radovat se, ztratou zajmu, pocitem
nestésti. Dochéazi k rozvratu fidicich funkci nejen nervového, ale i imunitniho a endokrinniho
systému. Soucasti deprese je proto tinava, nerozhodnost, nechutenstvi, poruchy spanku a sexualniho
libida.

Pozadavek biopsychosocidlniho pfistupu k pacientovi vede k vyuziti riznych terapeutickych
technik a postupt. Mezi konkrétni ptiklady patii kognitivné -behavioralni terapie, sugesce, relaxace
(autogenni trénink, meditace), dynamicka psychoterapie a logoterapie. Depresi je vSak nutné 1éCit,
nejcasteji je pouzivana farmakoterapie a psychoterapie (Janackova, 2018). Zejména u pacientl
s IBD, kde hrozi potencidlné¢ komplikovany pribéh onemocnéni, by mél byt soucasti odborného
tymu i psychosomaticky orientovany zdravotni pracovnik (Masner, 2016).

5.2.2.1 Fatigue skore

Unava je multifaktorialni, nepfijemny piiznak, ktery je spojen s depresi a celkové $patnou
kvalitou zivota. Je pfitomna u Siroké $kaly chronického onemocnéni (napf. rakovina, roztrousena
skler6za, revmatoidni artritida, IBD) (Norton et al., 2015). Lze ji definovat jako dusevni a/nebo
fyzicky drtivy pocit tnavy, slabosti, vyCerpani (Artom, 2017).

Meéfteni unavové Skaly je vSak obtizné. Predpoklada se, ze vek, zenské pohlavi, IBD diagnoza
jsou faktory, které zptisobuji vétsi inavu a sklony k depresivnim staviim (Norton et al., 2015). Tézka
unava je Cast€j$i u pacientll v akutnim stadiu onemocnéni (46 - 86 %), az 41 % pacientl si vSak
stézuje na zna¢nou unavu i v obdobi remise (Artom, 2017). Danska studie zamétena na IBD pacienty
z 1. 2016 (celkem 2 952 respondentti) potvrdila, Ze inava je vy$si u zen. Je zajimavé, Ze skupina zen
mladsich 39 let udavala vyssi tnavu, nez Zeny po 40. a 50. roce Zivota. Studie zjistila u obou pohlavi
nejvyssi stupen inavy mezi nejmladsi (20 - 49 let) a nejstarsi (80 - 89 let) skupinou ucastniki (Bager,
2018).

Prvni dotaznik hodnotici miru inavy u onkologického pacienta (FACIT - G) vznikl v roce
1993. Od té doby doslo k nartistu o vice nez 90 dotaznikli. Dotazniky, veSkeré preklady a Gpravy
(systém FACIT) jsou chranény autorskymi pravy Davida Cella, Ph.D. Hlavnim cilem pouzivani
FACIT dotazniki je zlepsit zdravotni péci u chronickych onemocnéni (FACIT.Org, ©2020).
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6. Pooperacni péce

6.1 Vyziva po stievni resekci

Casné zatizeni stieva stravou po operaci je dulezité pro urychleni poopera¢ni
rekonvalescence. U vétSiny zakrokl v dolni ¢asti GIT je doporucovan piijem Cirych tekutin jiz v den
operace (po odeznéni anesteziologického rizika, event. pooperacni nevolnosti). Zejména po operaci
tlustého stieva je vSeobecné doporu¢ovan Casny piijem lehce stravitelné stravy.

Dlouha a hluboka anesteziologie (operace trvajici déle nez 4 hodiny), operacni trauma a s ni
spojena hypovolemie muize vést ke snizeni per os prijmu. Rizikovy faktor mize predstavovat i
nadbytecna infuzni terapie a vyznamna retence tekutin, velka krevni ztrata, bolest, 1é€ba opiaty anebo
jen nepiijemné prostredi (hluk na oddéleni, zapach, omezeni pohyblivosti).

6.1.1 Nemocnicni stravovani béhem operace

Vyziva ma zasadni vyznam pro celkovou rekonvalescenci. Lokalni vyznam vyzivy spociva
v prevenci stfevni sliznice pied atrofii, udrzuje motilitu a zvySuje prokrveni. Zaroven slouzi jako
prevence atrofie splanchnické imunitni tkané (tzv. GALT), pomaha udrzet normalni stfevni

mikrofloru, hormonalni aktivitu a inzulinovou rezistenci.

Po stievnich resekcich a po vykonech na GIT je tieba pocitat s pooperacnim paralytickym
ileem, ktery odezni a pasaz se obnovi v pribeéhu 1 — 3 dni. Pii dietnim zatiZenim je nutné pfihlédnout
k rozsahu opera¢niho vykonu, zpiisobu obnovy pasaze (typ anastomozy, druh resekce) a rizika hojeni
anastom6z (Ferko et al. 2015). V akutni fazi, nebo pifi pfechodu z umélé vyzivy na perordlné
podavanou stravu by méla byt dieta piisnéjsi nez v klidové fazi. Casto dochazi k malabsorpci tuki,
proto by v této fazi mély byt omezeny vysokotu¢né potraviny (tu¢nd masa a mlécné vyrobky,
smazené pokrmy), naopak je doporuceno navysit potraviny s MCT tuky (napf. Cerstvé maslo). Pfi
poskozeni jejuna muze dojit k laktézové intoleranci (Kohout, 2011).

V prvnich pooperacnich dnech (0 — 3) se za¢ina ¢ajem (dieta 0S) s moznosti ptidavkd. Mezi
prvni jidla patfi bujon (masovy vyvar), pii dobré toleranci se postupné pfidavaji lehce stravitelna
jidla (¢aj — bujon/dieta 0 — kasovita strava — dieta €. 5) (Ferko et al. 2015). Pacienti maji snizenou
chut’ kjidlu, a proto je casto piijem stravy nedostatecny. Malnutrici lze predchazet nejlépe
sippingem, pfipadné podanim EV pomoci nazogastrické ¢i nazojejunalni sondy. Pi porusené stfevni
funkeci je nejlepsi kontinualni zptisob aplikace pomoci enteralni pumpy, kdy se vyziva podava béhem
dne nizkou rychlosti (Svacina et al., 2013). Po operaci tenkého a tlustého stfeva se v prvnich 6 — 8
tydnech doporucuje bezezbytkova dieta — omezeni potravin s nerozpustnou vlakninou (celozrnné
vyrobky, lusténiny, slupky a zrnicka, nezralé ovoce, tuéné maso a uzeniny, nadymava zelenina,
drazdivé koteni). Vhodné je jist mensi mnozstvi nékolikrat béhem dne (po 2 — 3 hodinach), stravu
co nejlépe rozkousat, ptipadné nastrouhat. Vynechat sycené mineralni vody, dodrzovat pitny rezim
(obecné doporuceni 2 1 tekutin/denné). Snasenlivost jednotlivych potravin je vSak individualni,
jidelnicek je vzdy tfeba ptizpisobit konkrétnim zkuSenostem pacienta (vCetn€ intoleranci/ alergii)
(Hrbkova, Sachlova 2005).
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6.1.2 Dietni doporuceni u jednotlivych onemocnéni

U divertikularni nemoci ptsobi preventivné i lécebné vldknina, ktera zvétSuje objem stolice
a tim usnadiiuje defekaci. Doporu¢ovany piijem je stanoven nad 30 g/ den. Jelikoz se jedna o
zanétlivou komplikaci, je vhodné zah4jit parenteralni vyzivu s podavanim antibiotik, poté nasleduje
enteralni vyziva a pfijem per os. Po stabilizaci stavu pacienta je mozné pfejit na pestrou stravu
s dostateCnym mnozstvim vlakniny. Zaroven je nutné dbat na dostatecny pfisun tekutin (orientacn¢
1,5 — 2 litry tekutin denn¢) (Zlatohlavek et al., 2019).

U pacientu s IBD zavisi dietni doporuceni na aktivité¢ a form¢& onemocnéni. V klidové fazi
(ve fazi remise) by se vyziva nemeéla liSit od racionalni stravy — striktni omezeni ve vybéru stravy
nejsou nutnéd. Odlisna opatfeni budou platit u pacientl se syndromem kratkého stfeva, se stenozujici
formou CD nebo u pacientii se stfevnim vyvodem. U stenozujici formy CD je nutné podavat
bezezbytkovou dietu i v klidové fazi, jelikoz by vlaknina mohla zpiisobit bolesti bficha, prijem, ¢i
dokonce iledzni stav (Kohout, 2011). Pokud ji vS§ak upravime mixovanim do formy smoothie ¢i pyré,
ani nerozpustna vlaknina by neméla vadit. Rozpustna vlaknina je naopak v indikaci upravy stfevni
mikrobioty doporuc¢ovana. Opakované stfevni resekce mohou vést k syndromu kratkého stieva.
Zde je nutné specialni dietni opatfeni — dostatek energie (30 — 40 kcal/ kg), bilkovin (1,5 g/ kg na
den), opét Castéjsi konzumace mensich porci. Rovnéz je nutné oddélit piijem tekutin od tuhé stravy,
podavat iontové roztoky se zvySenym obsahem sodiku a jednoduchych sacharid. U pacientli po
resekci terminalniho ilea je nutna suplementace vitaminem B 12. Enterdlni vyziva je aplikovana
vétSinou jako dopln€k stravy ve formé€ sippingu. Pokud je pfijem nedostateCny lze vyuzit
cm) je nutné substituovat tekutiny i nutrienty parenteralné. Dle doporuc¢eni ESPEN je PV indikovana,
pokud ptijem per os nebo sondova EV nejsou dostatecné (dysfunkéni travici trakt, syndrom kratkého
stteva), pokud nelze zavést nazojejunalni sondu (z divodu stendzy), piipadné pii jinych
komplikacich (leak anastamoézy nebo pistéle s vysokym odpadem) (Kohout, Vejmelka, 2018).

Obecné by dieta méla zahrnovat plnohodnotné bilkoviny — lehce stravitelné maso (radéji bilé
maso, ryby), vejce, mléko a mlécné vyrobky (vyjimku tvoii pacienti s laktézovou intoleranci nebo
alergii). Strava by méla byt bohata na vitaminy a mineralni latky — pfedevSim vapnik, draslik a
hot¢ik. Vhodné je omezit jednoduché cukry a nasycené tuky (do 10 % celkového denniho
energetického pfijmu). Ve fazi relapsu je vhodné zcela vylouéit nerozpustnou vlakninu a hife
stravitelna jidla (smazena, grilovana, s vysokym obsahem tuki). Je preferovana lehce stravitelna
sacharidova dieta s dostatkem bilkovin, zeleza, vapniku, vitaminu C a B, vhodné je soucasné uzivani
probiotik. Pfipravena strava by méla byt konzumovana v klidu a fadné rozkousana, v mensich
davkach (5 — 6 porci denn¢). Dale je doporuceno oddélit piijem tekutin od tuhé stravy, tekutiny by
nemély byt sycené, ledové ale ani prili§ horké (Kohout, 2011).

Nékolik studii upozoriiuje na moznou souvislost zapadniho stylu Zivota s patogenezi IBD —
predevsim vysoky konzum masa, tucné stravy (pfevaha ®-6 nad -3 mastnymi kyselinami) a naopak
nedostatek vlakniny. Zejména u UC je Casty konzum cerveného masa spojen s rizikem relapsu.
Riziko spociva v produkei sirovodiku (vznikajici fermentaci aminokyseliny siry ¢innosti bakterii),
ktery ma za nasledek naruseni stfevni bariéry a zvySenou permeabilitu ke stfevnim patogenim (Gu
et al.,2020). Dle vysledkd evropské analyzy (67 581 ucastnikti) je rizikovy vysoky konzum masa,
nikoliv v8ak mlé¢nych vyrobkli a vajec. Dalsi evropska studie hodnotila souvislost mezi pfijmem
mlécnych vyrobki (mléko, jogurty, syry) a vyvojem IBD. Vysledky ukazaly, Ze konzum mléka a
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mlé¢nych vyrobki ma naopak protektivni ti¢inek (Hsieh, 2019). V posledni dobé si ziskaly pozornost
potraviny s pfidanymi emulgatory, které se podileji na zméné mikrobiomu a predstavuji tak znacny
prozanétlivy potencial. Mnoho pacientli ma stravu spojenou s rizikem relapsu, a proto zamérné
omezuji ur€ité druhy potravin (pfedevsim mlé¢né vyrobky, kofenéna jidla, alkohol, vlakninu). V
soucasnosti existuje cela fada dietnich doporuceni nebo omezeni (napt. FODMAP, Paleo,
Semivegetarianstvi, SCD), doposud vsak existuje jen velmi malo studii (zamétenych pfevazné na
pediatrické pacienty), které prokazuji jejich ucinek (Gu, Feagins 2020).

U kolorektalniho karcinomu hraje zdsadni roli primarni prevence (omezeni alkoholu a
tabaku, pravidelnd fyzicka aktivita, normalni vaha a ptedchazeni stresu). Mezi hlavni dietni zasady
patii omezeni Cerveného masa, tukd, soli a jednoduchych cukrti. Naopak je doporu¢ovan dostatecny
pfijem ovoce a zeleniny (5 porci denn¢/ > 400 g/ den). Po chirurgické 1é¢be plati stejné dietni zasady
jako u jinych stfevnich onemocnéni — v prvnich 6 — 8 tydnech je vhodné ptijimat stravu s omezenim
zbytkd, aby nedochazelo ke drazdéni stfeva v oblasti anastomézy. Opét je vhodné jist mensi porce,
nekolikrat denné, dbat na dostatecny pitny rezim (nesycené mineralni vody, Caje, fedéné ovocné
stavy, dzusy). Pro onkologické pacienty je doporucen denni pfijem 25 — 35 kcal/kg, ptijem bilkovin
by mél byt o néco vyssi 1,5 — 2 g/kg (Fouskova, 2017).

6.2 Rehabilitace a fyzicka aktivita

Casna pooperaéni péte zahrnuje vertikalizaci, chiizi, piipadné kondi¢ni cvieni na lazku.
Casnéa pooperaéni mobilizace ma vyznam pro snizeni komplikaci (plicnich, tromboembolickych),
sniZeni ztrat svalové hmoty, rizika rozvoje inzulinové rezistence a zkraceni délky hospitalizace. Dle
soucasnych doporuceni je indikovana vertikalizace co nejdfive — idealn€ do 24 hodin po vykonu.
Nasledné by se méla prodluzovat doba stravena mimo Iizko a usla vzdalenost.

Pravidelna fyzicka aktivita ma mnoho pozitivnich pfinosti — zvySuje zdatnost, kvalitu Zivota,
mnozstvi svaloviny. U kolorektalniho karcinomu je znam jeji protektivni efekt i v pokro¢ilém stadiu.
Americké smérnice doporucuji 150 min aerobni aktivity tydné (napf. rychla chiize) a 2 x tydné
posilovaci cviky (Tomsi, 2018).
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7. Klasifikace pooperaé¢nich komplikacich

Soucasti chirurgické intervence je Siroké spektrum rizik intraopera¢nich, ¢asnych i pozdnich
pooperacnich komplikaci. Na hodnoceni zavaznosti komplikaci po stfevnich resekcich je mozné
vyuzit Clavien-Dindo kasifikaci (viz tab. ¢. 10).

Mezi nejcastéjsi pooperacni komplikace po resekénich vykonech na tlustém stfeve jsou ranné
infekce, dehiscence, anastamdza, krvaceni a pooperacni ileus. Z nechirurgickych komplikaci jsou to
predevs§im komplikace kardiovaskularni, respiracni, infekce mo€ovych cest a selhavani jednotlivych
organti (Skrovina et al., 2014).

Tabulka 10: Clavien-Dindo klasifikace chirurgickych komplikaci (Dindo, Demartines a Clavien
2004)
Stupen Definice

I Jakakoli odchylka od normalniho pooperacniho pribéhu bez nutnosti
farmakologické 1écby ¢i intervence (akceptuje se podavani antipyretik, analgetik,
antiemetik, diuretik, minerald, fyzioterapie). Tento stupen zahrnuje i infekt operacni
rany, ktera byla oteviena na luzku.

II Nutna farmakologicka 1écba (mimo 1€kt paticich k 1. stupni), zahrnuje také krevni
transfuze a PV.

I Vyzaduje chirurgickou, endoskopickou nebo radiologickou intervenci

II-a Intervence bez nutnosti celkové anestezie

II-b Intervence v celkové anestezii

v Zivot ohrozujici komplikace (v&etné komplikaci CNS) vyzadujici pééi na jednotce
intenzivni péce.

IV-a Selhani jednoho organu (v¢etné dialyzy).

IV-b Multiorganové selhani.

A% Umirti pacienta.

7.1 Pooperacni komplikace u IBD

Pacienti s IBD jsou zvlasté nachylni k rozvoji stfevni infekce v disledku zhorSené obranné
stievni bariéry, snizeni mistni a systémové imunity. Pfitomnost stfevnich bakterii prodluzuje délku
hospitalizace, ma vliv na nemocni¢nimi naklady a zvySenou mortalitu pacientt (predevsim s UC).
Zajimavé vysledky pfinasi celonarodni analyza NIS (National Inpatient Sample) Spojenych statt
sledujici vice nez 4 miliony hospitalizovanych IBD pacientii v letech 1998 - 2014. Vyskyt stfevnich
infekei vzrostl z 26,2 na 70,6/ 1000 hospitalizovanych pacientd, jednalo se pfedevSim o infekci
Clostridium difficile. ZvySeni ostatnich bakterii bylo minimalni. Vyskyt bakterii Sal/monella,
Shigella, E. coli, Campylobacter a Clostridium difficile byly u UC po celou dobu studie témét trikrat
vys$si nez u pacientl s CD (Burber, 2018).

Vys§i vyskyt pooperaénich komplikaci je pozorovan u pacienti s CD, a to i pfes fakt, ze se
vétsinou jedna o mladé jedince bez komorbidit. Chirurgické komplikace 1ze rozd¢lit na ranné a tzv.
nitrobfisni septické (nitrobfi$ni absces nebo pistél, dehiscence anastomoézy). Incidence rannych
infekei kolisa mezi 2,3 — 38 % u nitrobfisnich septickych komplikaci je incidence o néco nizsi (2,6
— 14 %) (Serclova et al., 2015).
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Rizikové faktory ze strany pacienta (stav vyzivy, medikace, rozsah onemocnéni, nitrobfi$ni
septické komplikace) jsou siln€j$imi ukazateli nez faktory ovlivnitelné samotnym chirurgickym
zakrokem (typ a technika anastomoézy, pojistni stomie, elektivni nebo akutni indikace k operaci).
Mezi hlavni rizikové faktory patti podvyziva (ztrata >10 % hmotnosti za 6 mésicit), nizka hladina
albuminu a hemoglobinu, zvySené hodnoty CRP, opakované relapsy a snizend imunita, kterd maze
byt zplisobena i kortikosteroidni terapii. Dal$im negativnim ukazatelem je pfitomnost pistéli a
abscest v dob¢ operace. Pfitomnost jednoho az dvou rizikovych faktorii zvySuje riziko komplikaci
0 14 — 16 %, tfi rizikové faktory o 26 — 29 %, vice nez Ctyfi pak o 50 — 100 % (Ghoneima, 2019).

7.1.1 Komplikace chirurgické 1é¢by u UC

Specifickou komplikaci u UC je idiopaticky zanét sliznice pouche (tzv. pouchitida).
V ptipad€ pouchitidy se nejprve indikuje medikamentdzni 1éba (perordlni antibiotika, probiotika,
preparaty ASA), soucasné jsou provadény dilatace (pfi soucasné stenoze ileoandlni anastomozy).
Chirurgicka 1écba je indikovana pfti velkych obtizich, u tézkych chronickych forem a pfi neuspéchu
konzervativni terapie. V tomto ptipadé dochazi k vyfazeni pouche ileostomii, pfipadné odstranéni
pouche a vytvoreni trvalé ileostomie. Vzacnou komplikaci ileo-pouch-analni anastomoézy a totalni
proktokolektomie je prolaps pouche. Mezi chyby spojené s konstrukci IPAA patii ponechani
dlouhého pahylu rekta, kratky pouch ¢i dlouhé slepé aboralni raménko pouche. Nejcastéjsi variantou
je J pouch, coz je kombinace kratkého pouchu a dlouhého zaslepeného aboralniho raménka.
Vysledkem je snizend kapacita neorekta projevujici se vysokym poctem stolic. Pro napravu téchto
chyb je nutné ptedélani IPAA, coz je velice narocny vykon, mnohdy s nejistym vysledkem. U TPC
a IPAA je nutné zdtraznit, Ze se sice jedna o operace, které umozni pacientiim zit prakticky normalni

zivotem, to vSak plati pouze za predpokladu, Ze je vykon proveden bezchybné (Zbotil et al., 2018).

7.1.2 Komplikace chirurgické 1é¢by u CD

N4

Témto komplikacim bohuZzel nelze zcela zabranit, 1ze vSak snizit riziko jejich vzniku nebo snizit
zavaznost jejich dopadu. Hlavnim predpokladem je spravna strategie vlastni chirurgické 1é¢by —
rozsah a volba jednotlivych krokli (u 1écby na etapy). Dulezita je také ptiprava pacienta na vykon —
vysazeni ¢i omezeni davek systémovych kortikoid a nutrini pfiprava. V ptipadé mnohocetnych
stendz jejuna a/ nebo duodena miize dehiscence nékteré ze sutur vést k fatdlnim dasledkiim. Pokud
se projevi insuficience sutury (mensi Unik) nebo dehiscence anastomozy (vétsi unik stievniho
obsahu) ¢asné po vykonu, dochazi vétsinou k difuzni peritonitidé. Pokud k Gniku dojde po nékolika
dnech po operaci, mize se vytvofit absces. Ve vétsing ptipadl je pak nutna chirurgicka revize (Zbotil
etal., 2018).
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PRAKTICKA CAST

8. Cile prace

Primarnim cilem praktické ¢asti je porovnat dveé skupiny pacientt (skupina €. 1 s nutri¢ni
intervenci, skupina €. 2 bez intervence), kteti jsou indikovéni k chirurgickému vykonu — stfevni resekci.
Na zakladn€ porovnani zjistit, zda m4 cilend intervence (pted, béhem a po operaci) vliv na markery
malnutrice a pooperacni rekonvalescenci véetné frekvence pooperacnich komplikaci.

Dalsim dtlezitym cilem bylo zjistit chutové preference pacientll po chirurgickém vykonu a
upravami jidelnicku zajistit kvalitnéjsi a vzhledove atraktivnéjsi stravu.

9. Metodika vyzkumu

Klinické sledovani probihalo v nemocnici Hotovice od fijna 2019 do biezna 2020. Do prace
byli zafazeni konsekventni nemocni z IBD a koloproktologické poradny, ktefi souhlasili se sledovanim
a podepsali informovany souhlas. Pro zatazeni do studie byla nutnd indikace ke sttevni resekci.

Pomoci aplikace random.org doslo k ndhodnému vygenerovani ¢isel (od 0 do 80). Tento seznam
¢isel mél k dispozici I€kat v ambulanci, liché ¢islo znamenalo zafazeni pacienta do skupiny ¢. 1 —

s nutri¢ni intervenci, sudé ¢islo pak zatfazeni pacienta do skupiny ¢. 2 — bez intervence.

Hodnoceni bylo provedeno formou dotaznikového Setfeni (dotazniky €. 1 — 4, viz ptiloha €. 1).
U dotaznikt bylo nutné vyplnit antropometrické tidaje (vaha, vyska, BMI, mnozstvi svaloviny, tukové
tkané, obvod nedominantni paze), laboratorni hodnoty (albumin, celkova bilkovina, transferin), funkéni
test (hand grip) a uzivani EV ¢i PV. Soucasti Setfeni bylo i vyplnéni Fatigue dotazniku, hodnotici stav

unavy a Clavien - Dindo klasifikace pooperacnich komplikaci.

Pacienti byli sledovani ve ¢tyfech ¢asovych intervalech:
Ctyfi tydny pied operaci (oznaceni T — 4)
v den nastupu na operaci (D — 1)

v den propusténi (D 5 —7)

ol e

priblizné za 12 tydnii po operaci (T + 12).

Prvni setkani s pacientem prob&hlo v IBD nebo proktologické ambulanci ptiblizné 4 tydny pied
operaci. Po indikaci k chirurgickému vykonu a zatazeni pacienta do skupiny ¢. 1/ €. 2, byl kontaktovan
nutri¢ni terapeut. Po podepsani informovaného souhlasu byl pacient zvazen na pfistroji Tanita, prob€hlo
meéfeni sily stisku ruky, obvodu nedominantni paze a dle vysledkii vyplnén dotaznik ¢. 1. Dotaznik
hodnotici miru unavy (FACIT - F) byl u vétSiny vyplnén na misté samostatné, pouze u starSich pacienti
byla nutna spoluprace.

V den nastupu do nemocnice (D — 1)/ v den propusténi (D 5 — 7) probé&hlo stejné méfeni a byly vyplnény
prislusné dotazniky. Dotaznik ¢. 3 (D 5 — 7) navic obsahoval hodnoceni nemocni¢niho stravovani a
Clavien — Dindo klasifikaci komplikaci (Dindo, Demartines a Clavien 2004).
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Pro porovnani vysledki jednotlivych skupin se pouzily naméfené hodnoty z intervalu D — 1 a
T — 4. Druhé porovnani vychazelo z hodnot naméfenych v intervalu D 5 —7 a D — 1. Pro vyhodnoceni
zmén byla vytvorena kategie:

o velké snizeni (snizeni vice nez 10 % plGvodni hodnoty)
e snizeni (do 10 % pivodni hodnoty)

e beze zmény

e zvySeni (do 10 % ptvodni hodnoty)

e velké zvyseni (nad 10 % pivodni hodnoty).

Posledni kontrola a méfeni pacienta se mélo uskutecnit priblizné po 3 mésicich od provedeného
vykonu. Tuto kontrolu se bohuzel nepodafilo provést u vSech respondenti — vzhledem k omezeni
provozu ambulanci kvili pandemii Covid — 19. Netplné zdznamy ze setkdni T +12 nejsou tedy soucasti
vyhodnoceni.

Soucasti vyzkumu je i Pooperacni zaznam (ptiloha ¢. 2), ktery hodnoti pooperacni pribéh
pacienta. Pacient po operaci zaznamenaval denné bolest (§kala bolesti VAS 0-10), pocit na zvraceni,
zvraceni a rehabilitaci. V prvnich dnech po operaci pomahal vyplnit dotaznik zdravotni personal/
nutri¢ni terapeut. Po celou dobu hospitalizace byla také zaznamenavana bilance tekutin (denni ptijem a
vydej).

Na chirurgickém oddé¢leni nemocnice Hotovice je zaveden program ERAS. Standardné je
nemocny pred operaci ambulantné informovan o perioperacnim pribéhu, dostadva nemocni¢ni edukacni
material Jak nejlépe zviadnout stievni operaci (Fast Track, ERAS — viz. ptiloha €. 5), je hodnocen stav
nutrice dle lékate indikujiciho operaci, piipadnd intervence téz. Po operaci je postupovano dle ERAS
protokolu, dieta je ordinovana dle osetiujiciho chirurga. Nutri¢ni konzilium probiha jen na zadost 1ékate.

Skupiné ¢. 1 byla poskytnuta cilena nutricni intervence pied operaci (T — 4) a v den propusténi
(D 5 — 7). Intervence spocivala v osobni edukaci pacienta, probrani a vysvétleni vysledki méfeni a
hlavnich zasad, které jsou podstatné pro zlepSeni celkového stavu pied operaci (zdroje bilkovin, chyby
v dosavadnim stravovani, uzivani sippingu/ PreOpu, vhodna fyzicka zatéz, pitny rezim). Pacient mohl
vyuzit komunikace s nutriénim terapeutem e-mailem. V den nastupu do nemocnice nutri¢ni terapeut
vyplnil s pacientem dokument Stravovani béhem operace (viz ptiloha €. 3). Dotaznik pomohl zajistit
pacientovi tésné po operaci oblibené druhy a ptichuté pridavkl, které ma nemocnice Hofovice k
dispozici. Béhem hospitalizace byli pacienti pravidelné navstévovani a strava individualn€ upravovana

(v souladu s ordinaci diety 1ékafem) dle aktualnich preferenci a stavu nemocného.

Ziskané vysledky byly statisticky zpracovany v programu Microsoft Excel formou tabulek a
graftl. Zadost o povoleni vyzkumu, vyjadieni etické komise a informovany souhlas je sou¢asti piiloh.

9.1 Metodika méreni

Zmény v télesném slozeni byly méfeny metodou bioelektrické impedance (BIA) pomoci
pristroje Tanita BC-545N. Principem BIA je méfeni odporu vodivosti téla vic¢i prochazejicimu
elektrickému proudu (50 kHz). Na pfesnost vysledkli ma vliv fada faktorti — stav dehydratace, opoceni
nebo ¢as méteni. Méfeni by se mélo provadét ve stejnou dobu, bez obleceni, nalacno nebo 3 hodiny po
stravovani a cviCeni (uzivatelsky manual Tanita, 2011). Pomoci téchto pfistrojt, které jsou zaloZzené na

meétfeni impedance pfi jedné frekvenci, vSak nelze urcit distribuci vody mezi intracelularnim a
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extracelularnim prostorem (Prazanova, 2017). Véaha Tanita slouzila zejména pro zjisténi hmotnosti,
vysledky slozeni téla (v naSem ptipadé svalové a tukové hmoty) nelze u podobnych piistrojii povazovat
za naprosto piesné. Pacienti nebyli vaZzeni ve stejném Casovém intervalu (¢as méfeni se lisil pii prvnim

setkani/ pred operaci/ pfi dimisi).

Pro posouzeni nutri¢ni stavu bylo pouzito MUST skére (MAG = Malnutrition Advisory Group,
2000).

Sila stisku ruky byla métena hydraulickym ru¢nim dynamometrem znacky Saehan. Méteni bylo
provedeno na kazdou koncetinu ttikrdt s dodrzenim doporuceni — bez opory se stfidanim koncetin.
Vysledkem byl primér z naméfenych hodnot kazdé koncetiny.

Obvod paze byl méfen na nedominantni konceting klasickym krej¢ovskym metrem. Po celou
dobu studie byl pouzivan jeden a ten samy metr.

Unavové skére bylo hodnoceno pomoci jednotného dotazniku FACIT- F verze 4 pro chronicka
onemocnéni (FACIT.org). Pro poskytnuti ¢eského piekladu byla nutna registrace a ziskani licence.
Verze byla bezplatné poskytnuta pouze pro tcel studie. Fatigue skore nemd dané rozmezi pro
vyhodnoceni vysledkti. Obecné plati, Ze vyssi hodnota znamena lepsi psychicky a funkéni stav, nizsi
unavu a spokojenost v osobnim zivoté. Dotaznik FACIT- F obsahoval dil¢i ¢asti — télesny stav,
spoleCenské a rodinné vztahy, citovy vztah, funkcni stav a dodatecné starosti. Pro vyhodnoceni byl
porovnan celkovy soucet.
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10. Charakteristika souboru

Sledovany soubor zahrnoval celkem 64 pacienttl, z nichz 31 bylo Zen (48,4 %) a 33 muzti (51,6 %). Ve
skuping ¢. 1 (SK 1) byla pfevaha muza (18 = 56,3 %), ve skuping ¢. 2 (SK 2) bylo vyssi zastoupeni zen
(17 =53,1 %) (graf ¢. 1).

Graf 1 Rozdéleni pacientu dle pohlavi
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V obou dvou skupinach bylo nejvice pacientll ve vékovém rozmezi 50 — 69 let (SK 1 31,3 %,
SK 2 40,6 %), nejméné pacientl pattilo do kategorie 20 — 29 let (graf C. 2).

Graf 2 Vékové rozlozeni pacientii
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Celkove bylo ve studii nejvice pacientli s Crohnovou nemoci (50). Pro kolorektalni karcinom
podstoupilo operaci 31,3 %, 15,6 % pak z jiného diivodu (divertikulitida, polyp). Ve skupiné ¢. 1 bylo
vice pacientli s Crohnovou chorobou (18 = 56,3 %), ve skupiné ¢. 2 bylo naopak vice pacientl
s kolorektalnim karcinomem (12 = 37,5 %) (graf €. 3).
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Graf'3 Rozdeéleni pacientii dle diagnozy
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Legenda: CA = kolorektalni karcinom, MC = Morbus Crohn, UC = ulcerozni kolitida

10.1 Charakteristika souboru dle vstupniho vySetieni (T — 4)

Pro popsani sledovaného vzorku byla pouzita méfeni provedena pii prvnim setkani s pacienty
(T —4). Dle vysledktt BMI trpélo podvyZzivou pouze 3 pacienti ze SK 1 (9,4 %), ze SK 2 pak 2 pacienti
(6,3 %). Vétsina pacientd méla normalni vahu nebo nadvahu (graf 4).

Graf 4 Rozdéleni pacientii dle BMI
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SKALA BMI

Primérna hodnota BMI u nemocnych s Crohnovou nemoci byla vyznamné nizsi (pramér: 23,6,

median: 23,2 kg/m?), nez u nemocnych s kolorektalnim karcinomem (prtimér: 30, median 29,6 kg/m?)
(viz graf €. 5).
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Graf 5 Vztah hodnoty BMI k danému onemocneni
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Median 23,20 29,60 29,50 23,15
® Modus 24,50 29,70 0,00 0,00

Legenda: CA = kolorektalni karcinom, MC = Morbus Crohn, UC = ulcerozni kolitida

Pro posouzeni nutri¢ni stavu bylo pouzito MUST skoére. Ve SK 1 bylo vice nemocnych ve
vysokém nutri¢nim riziku (10 pacientti = 31,3 %), nez ve SK 2 (6 pacienti, 18,8 %) (graf ¢. 6).

Graf 6 Nutricni riziko dle MUST skore
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H Celkem 23,4% 51,6% 25,0%
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B Skupina 2 28,1% 53,1% 18,8%

Dle hladiny albuminu v séru byl v celém souboru pouze jeden nemocny v mirné proteinové
malnutrici (hodnota 34 g/1) (viz. tabulka ¢. 12). Dle hladiny transferinu v séru vsSak bylo v mirné
malnutrici predoperacné 25 % nemocnych ve SK 1 a 16 % ve SK 2. V tézké malnutrici byl podle hladiny
transferinu pouze jeden nemocny (3 %) ve skupiné €. 1 (viz tab. ¢. 13).
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Tabulka 12 Namérené hodnoty albuminu

. Pocet . . % . .
Albumin Celkem Skupina 1 | Skupina 2 Celkem Skupina 1 Skupina 2
Norma (> 35,1 g/) 61 31 30 95,3 % 96,9 % 93,8 %
Mirna proteinova 0 0 0
karence (28 - 35 g/l) ! 0 ! L5 % o 31%
Tézka proteinova
karence (< 28 g/l) 0 0 0 0 0 0

Tabulka 13 Nameérené hodnoty transferinu

. Pocet . . % . .
Transferin celkem Skupina 1 | Skupina 2 Celkem Skupina 1 Skupina 2
Norma (> 2,51 g/l) 44 21 23 68,8 % 65,6 % 71,9 %
Mirna proteinova 0 o 0
karence (1,5 - 2.5 g/l) 13 8 5 20,3 % 25,0 % 15,6 %
Tézka proteinova o o 0
karence (< 1,5 g/l) ! 1 0 195 Bl 0 0%

U zadného z pacientl nevysel obvod nedominantni paze jako rizikovy, minimalni hodnota Cinila

21, maximalni pak 43 cm. VSechna pozorovana méfeni jsou uvedena v tabulce ¢. 14. Vstupni hodnoty

se ve skupinach nelisily, pouze vysledky Fatigue skore byly vyssi ve skupiné €. 1.

Tabulka 14 Vyhodnoceni pozorovanych méreni ze vstupniho vysetreni (T — 4)

PRUMER MEDIAN MEDIAN MEDIAN

CELKEM CELKEM skupina 1 skupina 2
OBVOD PAZE (cm) 30,3 30,5 31 30
SVAL (kg) 52,7 53 55 51
TUK (%) 28,7 27,4 26 29
HAND GRIP L (kg) 30,4 29,5 31 28
HAND GRIP P (kg) 31,8 29,7 29,7 29,9
ALBUMIN (g/l) 442 44 45 45
CB (g/l) 74 74 74 73,5
TRANSFERIN (g/1) 2,9 2,8 2,8 2,9
FATIGUE SKORE 118 116 127 111

Sipping uzivalo pted operaci celkem 56,3 % (36 pacientil), ve SK 1 uzivalo sipping 62,5 %, ve
SK 2 50 % (graf ¢. 7). Domaci enteralni vyZzivu nazojejunalni sondou uZzivalo pfed operaci pouze 12
pacientt (18,8 %), stejné zastoupeni bylo v obou skupinach. U zadného z nemocnych nebyla indikovana
PV.
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Graf'7 Uzivani sippingu
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Pro vyhodnoceni Fatigue skore byl porovnavan celkovy soucet, do detailu byly vyhodnoceny
dv¢ otazky — viz graf ¢. 8 a 9. Se svym onemocnénim se velice az zna¢né€ smifilo 56,3 % ve skupiné €.
1 259, 4 % ve skupiné €. 2. Stiedni az zna¢nou unavu pocitovalo vice nemocnych ve skupiné 1 nez ve
skupiné 2 (65,6 % vs. 50,1 %).

Graf 8 Otazka FACIT: Smi¥il jste se se svoji nemoci?
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M Skupina 2 9,4% 31,3% 25,0% 34,4%

Nejsiln€jsi unavu (moznost velice) odpoveédél 1 pacient z interven¢ni skupiny a 2 pacienti ze
skupiny €. 2. Zde doslo ke shodé — jednalo se o muZe s Crohnovou chorobou. Zna¢nou tnavu uvedlo 7
pacientil (3 ve SK 1 a 4 ve SK 2). Zde byla pievaha Zen (pocet 5), opét s pievahou IBD: CD (5) a UC

(1).
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Graf' 9 Otazka FACIT: Citim se unavené?
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11. Vysledky

11.1 Vyhodnoceni pooperaéni péce
Pro zpracovani pooperacni péce bylo pouzito prvnich pét dni hospitalizace. Primérna délka
hospitalizace v celém souboru byla 8,43 dni, 8,79 dne ve SK 1 a 8,1 dne ve SK 2. Median délky
hospitalizace byl obou skupinach 7 dni. Maximalni délka hospitalizace byla u interven¢ni skupiny o 5
dni vyss$i (22 dni), nez u skupiny ¢. 2 (graf ¢. 10).
Graf ¢. 10 Délka hospitalizace

H Celkem mSkupinal M Skupina 2

o O
O o
N o
N N
o
Q
S
389
© ) o o o o o
O O O o o
N NN ~ 8 N
8 ©
: I : I
Priimér Median Maximum Minimum Modus
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B Skupina 1 8,79 7,00 22,00 5,00 6,00
m Skupina 2 8,10 7,00 17,00 4,00 7,00

. Pacienti s IBD byli déle hospitalizovani nez ostatni pacienti. Priméma délka u pacientl
s Crohnovou chorobou ¢inila 9,5, s kolorektalnim karcinomem 7,5 a pro jina onemocnéni 7,3 dni (viz.
graf €. 11).
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Graf 11 Celkova délka hospitalizace dle diagnozy
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Legenda: CA = kolorektalni karcinom, MC = Morbus Crohn, UC = ulcerozni kolitida

Graf 12 Celkova délka hospitalizace dle diagnozy u jednotlivych skupin
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Legenda: CA = kolorektalni karcinom, MC = Morbus Crohn, UC = ulcerozni kolitida

V ohodnoceni bolesti nebyl mezi skupinami vyznamny rozdil (viz. Graf ¢. 13 a 14). V den
operace (po vykonu) trpélo silnou bolesti ($kala od 6 do 10) pouze 9 % ze SK 1 a 19 % ze SK 2. Ve SK
1 byla prevaha pacientl (44 %) se slabsi bolesti (Skéla od 1 do 5), ve SK 2 byla pfevaha pacientl bez
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bolesti (44 %) V ostatnich pooperacnich dnech vétSina pacientli z obou dvou skupin zaznamenala pouze
slabou bolest (Skala od 1 do 5).

Graf 13 Hodnoceni pooperacni bolesti u intervencni skupiny (¢. 1)

90
80

28 28 81 81
69
70
60
50 44
38
4
3
2
) 9 60 6 60 6 9 N K S8 6
0
0 N mim mwiim N =lm W=
DO D1 D2 D3 D4 D5

Den po operaci

%
IS}

o O O

mZADNA (0) mSLABS( (1-5) mSILNA (6-10)

Graf 14 Hodnoceni pooperacni bolesti u skupiny bez intervence (¢. 2)
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Pocity na zvraceni mélo v den operace 31 % pacientd u obou skupin. Prvni den po operaci trp€lo
nauzeou 31 % pacientl ze skupiny €. 2, ve skupiné ¢. 1 o néco méné (19 %). Vysledky z ohodnoceni
pocitil na zvraceni z ostatnich dnti udava tabulka ¢. 15.

Tabulka ¢. 15 Hodnoceni pocitu na zvraceni (nauzea)

Skupina 1 DO D1 ‘ D2 ‘ DE] D4 D5

Ano 31% 19% 22 % 22 % 16 % 9%
Ne 59 % 72 % 69 % 69 % 75 % 75 %
Skupina 2

Ano 31% 31% 22 % 22 % 16 % 9%
Ne 66 % 66 % 75 % 75 % 81 % 81 %

52



Béhem hospitalizace bylo vyssi procento pacienti ze skupiny €. 2, ktefi uvedli zvraceni (viz
tabulka ¢. 16).

Tabulka 16 Hodnoceni zvraceni

Skupina 1 DO D1 D2 D3 D4 D5
ano 13 % 0 16 % 13% 13% 3%
ne 78 % 91% 75 % 78 % 78 % 81%
Skupina 2

ano 22% 19% 16 % 22% 19% 6%
ne 75 % 78 % 81% 75 % 78 % 84 %

Legenda: D 0 = den operace, D 1 = 1. den po operaci, D 2 = 2. den po operaci, D 3 = 3. den po operaci, D 4 = 4. den po

operaci, D 5 = 5. den po operaci

Pocit zizn€¢ a hladu byl nejvétsi v den operace, v ostatnich dnech byl klesajici trend u obou
skupin (viz tabulka ¢. 17 a 18).

Tabulka 17 Pocit Zizné v prvnich dnech po operaci

Skupina 1 DO D1 D2 D3 D4 D5
ano 34 % 19 % 28 % 34 % 25 % 19 %
ne 56 % 72 % 63 % 56 % 66 % 66 %
Skupina 2

ano 50 % 22 % 22 % 31% 28 % 19 %
ne 47 % 75 % 75 % 66 % 69 % 72 %

Legenda: D 0 = den operace, D 1 = 1. den po operaci, D 2 = 2. den po operaci, D 3 = 3. den po operaci, D 4 = 4. den po

operaci, D 5 = 5. den po operaci

Tabulka 18 Pocit hladu v prvnich dnech po operaci

Skupina 1 DO D1 D2 D3 D4 D5
ano 34 % 13% 19% 28 % 31% 19%
ne 56 % 78 % 72 % 63 % 59 % 66 %
Skupina 2

ano 50 % 13% 19% 19% 16 % 13%
ne 47 % 84 % 78 % 78 % 81% 78 %

Legenda: D 0 = den operace, D 1 = 1. den po operaci, D 2 = 2. den po operaci, D 3 = 3. den po operaci, D 4 = 4. den po
operaci, D 5 = 5. den po operaci

Pooperacni rehabilitace je znadzornéna v grafech €. 15 a 16. V den po vykonu pacienti obou dvou
skupin nejcastéji rehabilitovali na lazku (SK 1: 53 % / SK 2: 47 %). Jiz od prvniho pooperacniho dne
vétSina pacientli zacala chodit, ve SK 2 chodilo prvni den po operaci vice pacientd (63 %) nez ve SK 1
(44 %). 4 pacienti (13 %) ze SK 2 dokonce opustili 1izko a chodili jiz vecer po operaci, ze SK 1 se
jednalo o 1 pacienta (3 %). Rozdil mezi skupinami lze pozorovat i v druhy poopera¢ni den, kdy ve SK
1 je soucasti rehabilitace chiize u 69 %, zatimco ve SK 2 dokonce 94 %.
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Graf 15 Pooperacni rehabilitace u skupiny ¢. 1
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Graf 16 Pooperacni rehabilitace u skupiny ¢. 2
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11.2 Porovnani dat D — 1/ T — 4 (od vstupniho ambulantniho vySetieni do operace)

Pted operaci pfibralo na vaze (o 1 — 9 % pavodni vahy = $kala zvyseni) 53,1 % pacientd ze
skupiny €. 2. U skupiny €. 1 doSlo k navySeni vdhy u 50 % respondentt, 3,1 % pacientt pfibralo o vice
nez 10 % své pavodni vahy (Skala velké zvyseni). Pfed vykonem se tedy podafilo navysit hmotnost
stejnému poctu pacientll obou skupin. U SK 2 vSak doslo k vy$$imu narustu tukové tkané (50 %) a
mensimu nardstu svalové hmoty (34,4 %). Naopak navyseni svalové hmoty bylo Cast€jsi u pacientil ze
SK 1 (46,9 %). Intervencni skupina méla také vyssi pocet respondentt, u kterych doslo k navyseni
albuminu a transferinu, zvyseni celkové bilkoviny bylo u obou skupin shodné. U hodnot sily stisku ruky
nenastala jednotna zména, hodnota obvodu paze se nezménila u 53,1 % pacientd ve SK 1 au 62,5 % ze

SK 12. U obou skupin doslo ke snizeni Fatigue skore, coz souvisi s vyss§i nervozitou a obavami z blizici
se operace. Hodnoty jsou znazornény v grafech ¢. 17 a 18.
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Graf 17 Zmény hodnot pred operaci u intervencni skupiny (SK 1)
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Legenda: Hand grip L (leva ruka), Hand grip P (prava ruka), CB: celkova bilkovina

Graf 18 Zmeny hodnot pred operaci u skupiny bez intervence (SK 2)

S 04 N
R A P e &
© O S
N &® ¥ ¥ Ny

W VELKE SNIZEN[ ™ SNI{ZENi m BEZE ZMENY mZVYSEN] ® VELKE ZVYSENi m BEZ ODPOVEDI

Legenda: Hand grip L (leva ruka), Hand grip P (prava ruka), CB: celkova bilkovina

55



11.3 Porovnani dat D 5 — 7/ D — 1 (den propusténi/ den néstupu do nemocnice)

Béhem hospitalizace doslo k vyraznému poklesu laboratornich hodnot (albumin, celkova
bilkovina, transferin) u obou skupin. SniZeni Ize pozorovat rovnéz u Fatigue skore. Pacienti Casto
udavali horsi kvalitu spanku a s ni spojenou vyssi unavu. Stalé hodnoty byly nejvice zaznamenany u
obvodu paze. Oproti o¢ekavani doslo u SK 1 k vys§imu ubytku na hmotnosti, zarovenn vSak doslo
k mensimu tbytku svalové hmoty nez u SK 2. Vys$si narGst tukové tkané byl zaznamenan u SK 2 (62,5
%). Také u laboratornich hodnot byl zaznamenan velky pokles (> 10 % pavodni hodnoty) u vétsiho
poctu pacientti ze SK 2 (viz grafy €. 19 a 20).

Graf 19 Zmény hodnot béhem hospitalizace u intervencni skupiny (SK 1)
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Legenda: Hand grip L (leva ruka), Hand grip P (prava ruka), CB: celkova bilkovina
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Graf 20 Zmény hodnot béhem hospitalizace u skupiny bez intervence (SK 2)
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Legenda: Hand grip L (leva ruka), Hand grip P (prava ruka), CB: celkova bilkovina

10.6 Vyhodnoceni dat 5 — 7 (den propusténi)

V den propusténi byla zaznamenéana i hodnota CRP. U obou skupin byla nejcastéji namétena

10 - 50 mg/I (zvysené

hodnota mezi 10 — 50 mg/1 (viz graf ¢. 21).
Graf 21 Hodnota CRP pri dimisi
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Pfi dimisi pacienti hodnotili nemocni¢ni stravovani. Lépe ohodnotili pacienti z intervenc¢ni
skupiny, zde 15 pacienti hodnotilo stravovani jako velmi dobré az vyborné oproti 8 pacientiim ze druhé
skupiny (graf ¢. 22).

Graf 22 Hodnoceni stravovani behem hospitalizace — rozdéleni do skupin
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Ob¢ skupiny zaznamenaly, jaky pokrm jim chutnal nejvice a ktery naopak nejméné. Jelikoz se
jednalo o otevienou otazku, vysledkem byla Siroka Skala odpovédi. Graf ¢. 23 a 24 uvadi pokrmy, které
se alespon dvakrat opakovaly. U SK 2 mezi tfi nejcastéjsi oblibené pokrmy patiila presnidavka,
francouzské brambory a krupicova kase. U SK 1 byl nejéastéjsi odpovédi fresh (mixovany napoj
pfipraveny z Cerstvého ovoce), kufeci maso s pfilohou a hovézi rosténa s ryzi. Celkové pacienti
preferovali konzum dribeziho masa a ryb, naopak negativn€¢ hodnotili bramborovou kasi, velké
mnozstvi omastku na bramborové kasi a nemastnou polévku podavanou v prvnich dnech ke kasi
(mrkvovou s ryzi). Nékteti pacienti nedokazali odpovédét, podadvanou dietu brali jako soucast 1éCby, nic
jim nepfislo tak hrozné. Na ukazku jsou znazornény fotografie vybranych jidel. Ptiloha ¢. 6 obsahuje
fotografie, které poskytli samotni pacienti.
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Graf 23 Odpovedi na otazku u SK 1: Jake jidlo mi chutnalo nejvice?

Skupina 1
10
9
9
8
7
6
-
-
S 4 4
4
3
3
2 2 2 2
2
0
rybas fresh kureci maso s karlovarsky  krupicova pecené kurecirosténd s ryzi tvarohovy
prilohou pfilohou rohlik, kase s stehno, BRK krém

pomazanka Cokolddou

Obr. 8 Nejlépe hodnocené jidlo — fresh z cerstvého ovoce (snimky 8a a 8b znazornuji rizné druhy)
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Graf 24 Odpovedi na otazku u SK 2: Jaké jidlo mi chutnalo nejméné?
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Obr. 9 Nejhuire ohodnocené jidlo (masténa bramborova kase a polévka mrkvova s ryzi, na snimku 9b
snaha zachytit nehezky naservirovany pokrm)

Pooperacni komplikace byly hodnoceny pomoci Clavien-Dindo klasifikace (graf ¢. 25) Bez
komplikaci se zhojilo vice pacientti ve SK 2 (75 % vs. 62,5 %). Nicméné€ zavaznymi komplikacemi (C-
D III. stupné) trpélo o 50 % méné nemocnych ve skupiné intervencni (3,1 % vs. 6,3 %). Vice komplikaci
bylo v obou skupinach u nemocnych s Crohnovou nemoci.
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Graf 25 Hodnoceni komplikact dle Clavien-Dindo klasifikace (5 - 7)
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10.7 Vyhodnoceni dat z kontroly T +12 (za 12 tydnl od propusténi z nemocnice)

V poslednim ¢asovém intervalu se podafilo nasbirat data jen u 33 pacientd (52 %), u 16 pacientti
ze SK 1 a 17 pacientli ze SK 2. Diivodem je omezeni provozu nemocnice pro epidemiologicka opatieni.
Presto je zpracovana frekvence pooperacnich komplikaci (Clavien-Dindo klasifikace) k porovnani
trendt vyvoje v obou skupinach (viz graf ¢. 26).

Béhem sbéru dat probéhla rehospitalizace u péti pacientt, tii pacienti ze SK 2 a dva pacienti ze
SK 1. Jednalo se o Ctyfi pacienty s CD a pouze jednu pacientku s kolorektalnim karcinomem, ktera
nasledn¢ zemfela. Z uvedeného vyplyvd, ze v delSim pooperatnim intervalu pietrvaval trend
k zavaznym poopera¢nim komplikacim ve skupiné bez intervence (SK 2).

Graf 26 Hodnoceni komplikaci dle Clavien-Dindo klasifikace (T +12)
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M Skupina 2 37,5% 6,3% 3,1% 3,1% 3,1% 46,9%
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11. Diskuze

Cilem této prace bylo zjistit, zda cilena intervence ma pozitivni vliv na poopera¢ni hojeni
(rekonvalescenci) po stievni resekci.

Do studie bylo randomizované zatfazeno 64 nemocnych, 32 pacientil v intervencni skupiné (SK
1) a 32 v kontrolni skupiné (SK 2). V interven¢ni skupiné bylo pfi zatazeni (4 tydny pted operaci, T -
4) vice nemocnych s niz§im BMI, vice nemocnych s Crohnovou nemoci (56 % vs. 43 %), tedy
s chronickym onemocnénim. Vyznamné vice nemocnych bylo ve vysokém nutri¢nim riziku ve SK 1 dle
MUST skore (31 % vs. 19 %). Pti hodnoceni vstupniho stavu vyzivy dle hladiny transferinu v séru bylo
vyznamn¢ vice nemocnych v mirné az vysoké malnutrici téz v SK 1 (28,1 % vs. 15 %).
V antropometrickych méfeni se skupiny vyznamné neliSily. I pfes randomizaci nebyly tedy skupiny
homogenni, coz mohlo byt zplisobeno tim, ze vzhledem k objektivni situaci nebylo dosazeno zarazeni
dostate¢ného poctu subjektt (cilem bylo zatfazeni > 80 pacientil).

Ze vstupniho hodnoceni téz vyplyva, Ze zdkladni diagnoza ovliviiuje pfedoperacni parametry, o
kterych predpokladame, ze ovliviiuji pooperacni hojeni. U pacientti s IBD se potvrdila niz§i hmotnost a
hodnota BMI. Naopak nadvaha a obezita byla typicka pro pacienty s kolorektalnim karcinomem, polypy
nebo divertikulitidou. Siln€j§i pocit tnavy i pies mladsi v€kové kategorie udavali také pacienti s IBD.
Tyto poznatky se shoduji s udaji uvedenymi v teoretické ¢asti.

Dle tohoto klinického hodnoceni pro posouzeni stavu vyzivy nejlépe vypovidala hodnota
transferinu. Zatimco ze vstupnich vysledkd transferinu vychdzela mirna proteinova karence u 13
respondentd (20,3 %), rizikova hodnota albuminu byla naméfena pouze u 1 pacienta. Dle vysledktit BMI
mélo 5 pacientd (8 %) podvyzivu. Vysledky méfeni obvodu paze necharakterizovalo zndmky
malnutrice.

Z porovnanych dat je patrné, Ze v obou skupinach doslo u 53 % nemocnych ptedoperacné ke
zvyseni télesné hmotnosti. Ale ve skuping s cilenou nutri¢ni intervenci byl vyssi podil nartstu svalové
hmoty oproti tukové tkani (47 % svalové hmoty u SK 1 vs. 34 % u SK 2). Téz sila stisku ruky, hladina
albuminu a transferinu v dobé od prvni intervence do operace vzrostla vice u SK 1. Z uvedeného
vyplyva, ze pacienti z interven¢ni skupiny vice dbali doporuceni tykajici se fyzické aktivity, nutriéni
intervence byla vyvazenéjsi a predoperacni pfiprava byla 0¢innéjsi. To, Ze se nutri¢ni terapeut

nemocnym specialn€ vénoval, jisté pfispelo k motivaci nemocnych.

Z dotazniku pooperacni péce nejsou patrné vyrazné rozdily. Zde je vidét protektivni vliv
ptistupu ERAS, zejména zkraceni doby lacnéni a ziznéni pfed vykonem a ¢asné pohybové aktivity. Od
druhého pooperacniho dne byla chiize soucésti rehabilitace u > 81 %. Pocity na zvraceni byly nejcastéjsi
v prvnich dvou pooperaénich dnech. Béhem hospitalizace byla vétSina pacientli z obou skupin bez
nauzey (> 63 %). Lécba bolesti byla téz v obou skupinach uspokojiva, od 1. poopera¢niho dne 80 — 90
% nemocnych trpélo pouze slabsi ¢i Zadnou bolesti po velkych bfisnich operacich, coz svédéi o
dodrzovani ERAS protokolu.

Vysledek operace lze méfit zejména délkou hospitalizace a frekvenci a zdvaznosti pooperacnich
komplikaci.

Median délky hospitalizace byl v obou skupinach 7 dni. Modus délky hospitalizace (nejvetsi
cetnost délky hospitalizace) byl ve SK 1 6 dni a v SK 2 7 dni. Primérna délka hospitalizace byla o 0,7
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dne delsi ve skupin¢ intervencni. Primémou délku ovlivnily jednotlivé dels$i hospitalizace v malé
skupiné. Vyznamny rozdil v délce hospitalizace mezi soubory po 32 nemocnych nebylo mozné
ocekavat. Nicméné ve SK 1 byl vstupné vyssi vyskyt rizika malnutrice a markerti malnutrice, byla tedy
rizikovéjsi pro komplikované hojeni, presto byl median délky hospitalizace v obou skupinach stejny a
modus dokonce o den kratsi, coz bylo pravdépodobné ovlivnéno pozitivnim vlivem intervence na
predoperacéni pfipravu.

K hodnoceni pooperacnich komplikaci byla uzita klasifikace Clavien-Dindo, kterd je velmi
pfisna a hodnoti jako komplikaci jakoukoliv odchylku od normalu (napf. pfidani lé¢iva). Celkem bez
komplikaci se zhojilo 62 % nemocnych v intervenéni skupiné a 75 % nemocnych ve skupiné bez
intervence, nicmén¢ tento rozdil neovlivnil délku hospitalizace, vyskyt zavazné komplikace vsak byl o
50 % nizsi ve skupin€ intervencni. Pravé zavazné komplikace ovliviuji celkovou rekonvalescenci a
jejich snizeni je vyznamné. Lze tedy fici, Ze nutri¢ni intervence méla pozitivni vliv. Stejny trend je

patrny i v netiplné sebranych datech po 12 tydnech od operace.

Z vysledkt porovnani dat D 5 — 7/ D — 1 je patrné, Ze u vétSiny pacientlli doslo k vyraznému
snizeni (snizeni >10 % z hodnoty naméfené v den piijmu do nemocnice) laboratornich hodnot (albumin,
transferin, celkova bilkovina). U interven¢ni skupiny doslo k vyraznému poklesu laboratornich hodnot
u niz8iho poctu pacientli. Snizené hodnoty plazmatickych bilkovin korelovaly se zvySenymi hodnotami
CRP naméfenych v den dimise. Ubytek na hmotnosti (< 10 % z hodnoty naméfené v den piijmu do
nemocnice) byl béhem hospitalizace ¢astéjsi u intervencni skupiny (68,8 %), u 3,1 % doslo dokonce ke
snizeni > 10 % z hodnoty naméfené v den piijmu do nemocnice. Pfedpoklad niz§iho vahového ubytku

u interven¢ni skupiny se tedy nepotvrdil v ¢asném poopera¢nim obdobi.

Dle vysledkti miizeme pozorovat klesajici trend Fatigue skore. Psychicky stav, ztrata funk¢nosti
a zvySena unava ma nesporn¢ negativni vliv na pribéh rekonvalescence a celkovy stav pacienta.
Vzhledem k nedostatenému poctu respondentli, velmi rozdilnému vzorku a hlavné nedostatku

v dlouhodobém sledovani vsak nelze tyto vysledky zobeciiovat.

Pro mé povolani bylo klicové zjistit, zda se pacienti shodnou na nejméné oblibenych jidlech,
které dostali béhem hospitalizace. Nejvice kritiky si ziskala mrkvova polévka a bramborova kase, ve
které pacienti citili nedovatené brambory, pfipadné jim vadilo velké mnozstvi omastku. Problém s
bramborovou kasi byl jiz ¢aste¢né vyfeSen s kuchafi. V 1ét€¢ 2019 probéhla v NH rekonstrukce
stravovaciho provozu a az na pocatku zimnich mésicii doslo k plnému vybaveni. Nékterym kuchaiim
chvili trvalo, nez si ,,0svojili“ nové pristroje. Dal§i neméné dilezitou soucasti nemocnic¢niho stravovani
je servirovani. Zejména u bramborové kaSe je pfi servirovani znat spéch u vydeje na oddéleni. Neni
divu, ze pacient (co je Casn€ po operaci, ma nauseu, nechutenstvi) takovou stravu odmitne a radéji neji
nic. Misto nemastné polévky by pro pacienty po operaci byl vhodnéjsi bujon. V NH je automaticky na
dietu kaSe podavand nemastna polévka, pro zasilani bujonu ke kasi je nutné pfipsat poznamku do
pridavku. Zadavani diet, véetné vkladani poznamek do systému a objednavku ptidavkl maji na starost
sestry na oddéleni. Zde by se nabizelo feSeni: automaticky v§em pacientlim po stievni resekci pripisovat
do poznamky bujon. Ale i tato moznost by se vSem pacientim nezamlouvala. Béhem studie byla

zaznamenana i negativni hodnoceni bujonu, a naopak obliba nemastné polévky.

Intervencni skupina pozitivné hodnotila ovocné freshe z Cerstvého ovoce i tvarohové dezerty,
které byly pripravovany z fressubinu creme, tvarohu a zdobeny ovocem nebo kakaem. Tyto pridavky
mély vyssi kalorickou hodnotu i vyssi obsah bilkovin nez bézné mlécné vyrobky. Osvédcily se zejména
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u pacientli, ktefi odmitali uzivani sippingu. Nasledujici fotografie zndzornuji mozné¢ vymeény u
jednotlivych diet.

Obr. 10 Moznad zaména u mixované diety (obrdzek 10a bézné podavand snidané na dietu ¢. 0, obrazek
10 b snidané na dietu ¢. 0 u intervencni skupiny)
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Obr. 11 Moznd zameéna jidel u kasovité diety (obr. 11a: bézné poddavany obéd na dietu kase, ostatni
snimky znazornuji mozné zameny)

Dle mého osobniho nazoru vétSina pacientli pozitivné ocenila edukaci tykajici se stravovani
pied operaci a po propusténi z nemocnice. Nékteti respondenti (mimo skupinu IBD) neznali hlavni
zdroje bilkovin a vlakniny. Obecné nemocni s Crohnovou chorobou méli vétsi prehled o spravnych
zéasadach stravovani (pfi relapsu/ remisi) a zajem o problematice diskutovat. VétSina pacient s IBD ma

se stravovanim individualni zkuSenosti.

Do budoucna bych rada zlepsila kvalitu podavanych jidel a spokojenost pacientli s nemocni¢nim
stravovanim. V prvnich pooperacnich dnech by byla vhodnd uzsi spoluprdce nutricniho terapeuta,

4

zejména s IBD pacienty, u kterych je zvysené riziko malnutrice a vyssi cetnost komplikaci.
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Z.avér

Cilem prace bylo zjistit, zda ma cilena nutri¢ni intervence pozitivni piinos pro pacienty po
sttevni resekci — nariist na hmotnosti pfed vykonem (idealné¢ svalové hmoty), brzky piijem stravy po
stfevni operaci, Casnou rehabilitaci, prubéh bez komplikaci a Casnou dimisi (do 5 — 7 dnil po operaci).
Soucasti prace bylo také zjistit nejvice/ nejméné oblibend jidla a pokusit se o zlepSeni kvality
nemocnic¢niho stravovani (vzhledové i obsahem kvalitnich zivin).

V ptedoperacnim obdobi byl zaznamenan témét shodny nartist na hmotnosti u obou skupin. U
vyssiho poctu respondentl z intervencni skupiny se podafilo navysit mnozstvi svalové hmoty, naopak
behem hospitalizace doslo u mensiho poctu k jejimu ubytku. Transferin odpovidal aktualnimu stavu
vyzivy Iépe nez ostatni sledované markery. Laboratorni markery malnutrice se vice zvysily u interven¢ni
skupiny. Nejméné vypovidajici hodnotu vykazoval obvod nedominantni paze - hodnota se b&hem
obdobi téméf nezmeénila. Pfi dimisi doslo k vyraznému poklesu laboratornich hodnot plazmatickych
bilkovin u vyssiho poctu pacientl ze skupiny ¢. 2. Délka hospitalizace se v obou skupinach vyznamné
nelisila, i kdyz o den krat$i hospitalizace (6 dni vs. 7 dni) byla ve skuping intervenc¢ni, presto ze tato
skupina byla ve vy$$im nutri¢nim riziku a bylo zde vice malnutri¢nich nemocnych.

V intervenéni skupiné se zhojilo celkové méné nemocnych bez komplikaci (62 % vs. 75 %),
zavaznych komplikaci bylo vSak vyznamné mén¢. Data po 3 mésicich, ktera by byla vice vypovidajici
o celkovém vysledku pooperacni rekonvalescence, se nepodatilo vzhledem k epidemiologické nynéjsi
situaci odebrat.

Velky vliv na pooperacéni vysledky ma bezpochyby moderni pifistup ERAS, kterym se
nemocnice Hofovice fidi. Soucasti protokolu je i predoperacni nutri¢ni intervence. VSichni pacienti
zacali kratce po operaci s rehabilitaci, chodit zacalo jiz od druhého pooperacniho dne vice nez 80 %

pacientl. VéEtSina pacientli neméla béhem hospitalizace pocity na zvraceni ani nezvracela.

Pti dimisi se potvrdil vzdjemny vztah mezi hodnotami plazmatickych bilkovin a hodnotami CRP
(nizké hodnoty albuminu, transferinu a celkové bilkoviny, oproti vysokym hodnotam CRP). Soucasné
se potvrdilo, Ze pacienti s IBD maji sklony k nizs$i hodnoté BMI, naopak obezita a nadvaha je typicka u
pacienti s kolorektalnim karcinomem. Cetnost poopera¢nich komplikaci byla nejvyssi u pacientt s IBD.

Soucasné nejvice IBD pacientti uvadélo zvysenou Ginavu.

Uplatiiovani zavedené¢ho ERAS protokolu v obou skupinach mohlo vést k méné zvyraznénému

rozdilu v obou skupinach a vyznam nutri¢ni intervence je mén¢ patrny, nez jsme piedpokladali.

Pro mé osobné bylo dulezité, jak pacienti vnimaji nemocni¢ni stravovani. VétSina pacientl
ohodnotila stravu kladné (84 % nemocnych z obou skupin ohodnotilo stravovani za dobré, nebo velmi
dobré, 3 % za vyborné). Celkové byli vice spokojeni pacienti z intervenéni skupiny, za kterymi pribézné
dochazel nutri¢ni terapeut a jidelni¢ek v piipadé potieby upravil. Velkou oblibu si ziskaly pridavky,
které byly podavany pouze intervencni skupiné. Nejoblibenéj$im pokrmem byl napoj piipraveny z
Cerstvého ovoce (fresh). ZvySeny zajem o stravovani projevili pacienti s IBD.

Monitorovani stavu vyzivy, nutri¢ni podpora a korekce podvyzivy je nejen u chirurgického
pacienta nedilnou soucasti 1écby, pfi které nutri¢ni terapeut sehrava vyznamnou tlohu. U pacienti po

sttevnich resekci nejde jen o nova guideles, je nutné pfihliZet na pacienta jako na celek, mit individualni

ptistup a pokoru v praci s informacemi, které maji slouzit pfedevsim pacientovi samému.
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Tato prace pozitivn¢ ovlivni zlepSeni pfed a pooperacni nutri¢ni intervenci v nasi nemocnici,
ukazala, ze vice individudlni pfistup je uskutecnitelny, je pozitivné vniman nemocnymi a mize zlepsit

predoperacni pfipravu a mit vliv na snizeni zavaznych pooperacnich komplikaci.
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PRILOHY

Ptiloha 1 Dotazniky

Dotaznik €. 1 - predoperacni Setreni
(3 - 5 tydn( pied operaci)

Datum
Cislo pacienta skupina: é.1 .2

Jméno a pfijmeni

Vvék

Antropometrické udaje:

Véha

Vyska

BMI

MnoZstvi svalové hmoty

MnoZstvi tukové hmoty

Obvod nedominantni paze

Svalova sila:

Hand grip

Laboratorni hodnoty:

Albumin

Celkova bilkovina

Transferin

Fatigue (Unavové) skore

Zakladni onemocnéni MC uc Ca Jiné

VyiZiva bez sippingu + sipping jind EV EV + PV

UZivani preopepu ANO / NE

Datum nastupu do NH

Planovany typ vykonu

Poznamky ke stravovani:
Alergie/ ostatni
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Dotaznik €. 2 - v den prFijmu do nemocnice

Datum

Cislo pacienta

(D-1)

skupina:

.1

S'N
N

Jméno a pfijmeni

Vék

Antropometrické udaje:

Vaha

Vyska

BMI

Mnozstvi svalové hmoty

Mnozstvi tukové hmoty

Obvod nedominantni paze

Svalova sila:

Hand grip

Laboratorni hodnoty:

Albumin

Celkova bilkovina

Transferin

Fatigue (Unavové) skére

Uzivani SIPPINGU

ANO/ NE

Uzivani EV

ANO/ NE

Indikace PV

ANO/ NE
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Datum
Cislo pacienta

D5-7

Dotaznik €. 3 - pooperacni Setreni
(den propusténi)

¢
N

skupina: ¢.1

Jméno a pfijmeni

Typ operacniho vykonu

Clavien Dindo klasifikace

Datum propusténi

Antropometrické udaje:

Véha

Vygka

BMI

Mnozstvi svalové hmoty

MnoZstvi tukové hmoty

Obvod nedominantni paze

Svalova sila:

Hand grip

Laboratorni hodnoty:

Albumin

Celkova bilkovina

Transferin

CRP

Fatigue (Unavové) skére

Hodnoceni nemocni¢niho stravovani béhem hospitalizace:

Nejméné mi chutnalo

Nejvice mi chutnalo

Celkové hodnoceni stravy
(zakrouzkujte jednu z
moznosti)

vyborné velmi dobré dobré spiSe horsi  nejhorsi

75




Dotaznik €. 4 - pooperacni Setreni

(pFiblizné 3 mésice po operaci)

Datum

Cislo pacienta skupina:

T+12

S'N
N

Jméno a pfijmeni

Vék

Clavien Dindo klasifikace

Datum propusténi

Rehospitalizace (od - do)

Antropometrické udaje:

Véha

Vyska

BMI

Svalova hmota

Tukova hmota

Svalova sila:

Hand grip

Obvod nedominantni paze

Laboratorni hodnoty:

Albumin

Celkova bilkovina

Transferin

Fatigue (Unavové) skore

Zhodnoceni stavu (pfed operaci/ 3 mésice po operaci):

Vyziva bez sippingu + sipping

jind EV

EV + PV
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Ptiloha 2 Pooperacéni péce

DO-7
Pooperacni péce - podrobny zdznam &ast 1 —|
Jméno pacienta ID pacienta
Typ operacniho vykonu
Vyplni pacient (pfipadné zdravotni personal)
0. den operace I 1. den po OP 2. den po OP

Misto pobytu

zakrouzkujte vidy 1z moZnosti

JIP/ IMP/ oddé&leni

|

1P/ IMP/ oddéleni

| JIP/ IMP/ oddélent

Bolest

Rano (6: 00)
Poledne {12: 00)
Vecer (18: 00)

V noci (24: 00)
Nejhorsi za den

zakrouzkujte vidy nejvy$si z moZnosti = 0 bez bolesti/ 10 = nejhoréi bolest

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Pocit na zvraceni

zakrouZkujte vidy 12z moZnosti

ANO/ NE | ANO/ NE ANO/ NE
) zakrouZkujte vidy 1z moZnosti
Zvraceni
ANO/ NE | ANO/ NE ANO/ NE

Pocit Zizné

zakrouzkujte moZnosti

rano/ poledne/ veler/
noc

rano/ poledne/ veder/
noc

rano/ poledne/ veéer/
noc

zakrouZkujte moZnosti

stoj/ chiize

stoj/ chiize

Pocit hladu réno/ poledne/ veter/ | rdno/ poledne/ vecer/ | rano/ poledne/ veter/
noc nhoc noc
zakrouZkujte vidy nejvyssi dosaZenou moznost
Rehabilitace na lizku/ sed na lazku/ sed na lizku/ sed

stoj/ chlize

Vyplni zdravotni sestra/ nutriéni terapeut/ lékaf

(Ize vyplnit zpétné dle zéznami ze zdravotni dokumentace)

Celkovy piijem vml (per

0s + EV + PV + infuze)

Nutriéni bilance v mi
(celkovy pfijem a vydej)

Vyplnény formulai odevzdd zdravotni pracovnik do oznagenych desek oznaéenych: Studie NUTR!

Podpis zdr. pracovnika:

77




Ptiloha 3 Stravovani béhem hospitalizace

Stravovani béhem operace

0. den = den operace
Vybér pFidavki

JiZ po operaci je vhodné pokusit o maly pfisun stravy - postaci mala porce

| maly pfijem stravy pfispiva k pooperacnimu hojeni

Vhodné pokusit se snist alespoi par IZic bujonu {bude objedndvan k ob&du a vetefi = dieta BUJ)

Zdravotni personal Vam miZe objednat konkrétni pfidavky, nyni mate moznost vybrat si Vade oblibené.

Zagkrtnéte prosim jednu z moZnosti:

(O souhlasim s ve$kerymi uvedenymi pfidavky (je mijedno, jaké dostanu)

(O pfeji si dostdvat jen mnou vybrané pfidavky

MIééné vyrobky
(O Polotuéné mlicko
(200 ml s brékem) {PO36)
(O Bily jogurt (P026)
(O Ovocny jogurt (P028)
(O Termix (P055)
(O Lipanek (P031)
O Pudink (P043)

(O Florian ovocny napoj (PO37)

(O Pititko ovocné (PO04)
() Ovocné pFesnidavky (P042)

() Pikoty (P0O39)

Fressubin ndpoj
(O 0vocnd pfichut na mlééné bazi
(iahoda P058/ viden P017/ broskev
PO14)
(O Ovocnd piichut - Juice {jablko
PO18/ visen P019)

(O PFichut capuccino (P023)
(O Prichut Eokoldda (PO15)

(O Prichut vanilka (PO16)

(O Bez pfichuté — neutral (P013)

Ostatni

(O Kompot mandarinka {(P057)
(O Kompot broskev (P029)

(O Kompot tfedeft (P0O30)
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Fressubin creme- pudink

(O P¥ichut capuccino (P007)

(O prichut éokolada (PO0O8)

(O Pfichut jahoda (P009)

(O Pichut vanilka (PO10)
Supportan napoj

(O Piichut tropické ovoce (P024}

(O Pfichut ananas kokos (P022)

(O Zeleninové freshe (mix Cerstvé
zeleniny)

(O Ovocné freshe (mix Cerstvé
ovoce}



Stravovani béhem operace

1. - 3. den po operaci |

Vhodn4 kaSovita Uprava stravy, maso je poddvéno namleté (dieta KMM)

| v téchto dnech je moZnost poddni Vémi zvolenych pFidavki z pfededlého dotazniku
SnaZte se navySovat pitny rezim (cca na 2 litry/ den}

ZaSkrtnéte prosim jednu z mo#nosti:

(O souhlasim se viemi moZnosti, je mi jedno, jakou variantu dostanu
(O prosim dostavat jen mnou zaskrtané moznosti

I Snidané
Kombinace
(O petivo s luéinou (O pegivo s maslem a Sunkou
(O peéivo se syrem Zerve (O peéivo s padtikou
(O petivo se Slehanym tvarchem s bylinkami () petivo s maslem a Eerstvym syrem
(O petivo s lipdnkem/ termixem a ovocem (C piskoty s lipdnkem/ termixem a ovocem
(O petivo s ovocnym jogurtem a ovocem (O piskoty s ovocnym jogurtem a ovocem
(O petivo s bilym jogurtem a ovocem (O pitkoty s bilym jogurtem a ovocem
O petivo s méslem a diemem (O peéivo s maslem a medem
(O petivo s jogurtovym napojem (florian) (O vénotka
Vybér peéiva (O rohliky O veka (O piskoty (O bebe rodinné su$enky
Pfesniddvka - poddvana se snidani
(O banan (O ptesnidavka = pyré (O diusik (piticko)
(O fresh z Cerstvého ovoce (O fresh z Lerstvé zeleniny () kompot
| Obéd = polévka + hlavni chod
(O &isty bujon (O bujon s téstovinou
Polévka (O zeleninova polévka () hovézi vyvar s nudlickami a zeleninou

(O mixovana Gprava polévky = bez tuhych kouski

(O bramborové kade s mletym masem a $tavou/ omackou

(O bramborové kase s mletym masem, pouze maiténa maslem
Hlavnichod () bramborové kade s bilkovou pénou

(O bramborové kae s mrkvovym pyré a mletym masem

(O bramborové kase s mrkvovym pyré (bez masa)

Vecefe

(O kaie ryZovd s kompotovanym ovocem
Sladka (O kage krupicovd s tokolddou
(O kage viockova
(O kae bramborovd s mletym masem
(O kaZe bramborova s michanymi vajicky
(O pouze kase bramborova
(O polévka s petivem
Studena* (O stejné varianty jako u snidané

Sland

* studené velere jsou poddvany ve dnech st, so, ne

Poznamky:
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Stravovani béhem operace

4,

- 7. den po operaci

Pfechdzime na pevnou, lehce stravitelnou stravu, maso je nyni podavané v celku

V dietnim systému oznacovana jako dieta & 5 = bezezbytkova

Nutné omezeni nadymavych potravin {lut&niny, nadymavé druhy ovoce a zeleniny)

SnaZte se jist pomalu, v klidu, stravu fadné rozkousat

I'v téchto dnech je doporutovan konzum Vémi vybranych pFidavkd

Zaskrtnéte prosim jednu z moZnosti:

(O souhlasim se viemi moZnosti, je mi jedno, jakou variantu dostanu

(O prosim dostavat jen mnou zadkrtané moZnosti

Uprava jidelnitku
T (O petivo: rohliky/ () sladka: loupak, §atecek,
Lpetsyeka housky (bez maku) vanoctka (bez ofechi)

Snidané&/ O sy vt s T y
syry (mékké) O o (O mlééné vyrobky (jogurt/
g k
studené |0/ oistiovy eidam O uzeniny (Sunka) termix/ lipanek)
vedefe
(O syrova pomazanka |() pomazdnka rybigkovd |(O) bylinkovad pomazanka
(O ovoce: banan (O pfesnidavka O pititko/ dius
, (O éisty bujon (O dietni zeleninové ) .
Polévk mix lévk
B (O bujon s téstovinou |} hovézi vyvar s kapanim Cimixesiane paliky
Maso/ O veékerévd!'uhyu O nejim maso: O sc')jf)vé maso '
masové masa (hovézi, dribeii, T (O vejce (michana/ volské
et o i " (doplnte jaké)
nadhraiky |vepfové, rybi) oko)
(© brambory . . %
Pfiloha (Cbramborova kase [ ety i

(Obramborovy knedlik

(O téstovinovd ryfe

(O houskovy knedlik

Moje poznamky:
(napf. nejim sladké pokrmy)
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Priloha 4 Ukazka z FACIT — F, strana 1

FACIT-F (T - 4)

NiZe jsou uvedeny obtiZe, které jini lidé trpici stejnou nemoci jako vy povazovali za duleZité.
ZakrouZkujte nebo vyznaéte na kaZdém Fadku jedno &fslo, které vyjad¥uje vasi odpoved
tykajici se piedchozich 7 dni.

TELESNY STAV vilbee  malo stfedné znainé velice

e e ne
G Manynedostatek SNErpie) . . .commmmimmsu s 0 1 2 3 +
arz Tpiinevolno st vunsnimuwnmnnmsssssmminneasmes 0 1 2 3 4
G2 Kvilli svému télesnému stavu mam problém zajistit potieby

SVE TOAIAY - om0 1 2 3 4
o4 Mimbolestl ..o mmseasamamrsmrasi s 0 1 2 3 4
ars Vedlgisi téinky 1&chy mi 8l potiZe woumunvammsmmmnsss . 0 1 2 3 e
ars Citim 58 NEMOCE/ NEMOCHA «uwmmssnsmmnnwsmmminns 0 1 2 3 4
G Jseti e apelehival s R S 0 1 2 3 4

SPOLECENSKE A RODINNE VZTAHY vilbee malo  stfednd znafnd  velice

e+ s e ne
asi Mém blizké vztahy ke svym pEatellim ........oocivvvicenrnrinieseinnns 0 1 2 3 4
Gs2 Ma rodinamne eitove PEAROIIS . comwumsummmmme s 0 1 2 3 4
s Moji ptatelé:mi posky il BOADOTIE o 0 1 2 3 4
s Ma rodina se smifila s MOU NEMOCT ........covveeeveeericrereerenene 0 1 2 3 -
ass Jsem spokojen/a s tim, jak se v nai rodiné hovoii o mé

i1 106 1 0 1 2 3 -+
ass Ke svému partnerovi (nebo k osobé, ktera je mou hlavni

oporou) mam blizky vztah .........cccoeoevvevececeecececveeveeee. 0 1 2 3 4
al Odpovézte prosim na ndsledujici otdzku bez ohledu na mynéjsi

roveri své pohlavni aktivity. Pokud na tuto otdzku nechcete

odpovédét, zaskritnéte prosim tento civerecek I:I a pokracujte

s dalsi ¢asti,
87 Miij pohlavni Zivot mne uspokojuje....coveeeveeeercceeseieieeeenes 0 1 2 3 4

Czech 16 May 2019
Copyright 1987, 1997 Page | of 3
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Ptiloha 5 Ukézka z edukaéniho materidlu nemocnice Hotovice Jak nejlépe zviadnout
strevni operaci (Fast Track, ERAS)

JAK NEJLEPE ZVLADNOUT STREVNI OPERACI
Privodce moderni kolem-operacni péci
Fast Track, ERAS

NEMOCNICE
HOROVICE

1-3 tydny pfed operaci

Vyplnim dotazniky Zlepsuji télesnou kondici
a pFeétu si privodce

Skdla bolesti

L WAS - Vissal Analogue Scale |

Den pfed operaci (den pFijmu)

~ Piji hodné tekutin, mnoZstvi zapisuji.
Béhem vecera 2-3x PreOp

Den operace

Hned po operaci dostavam
normalné jist a pit

Rano vypiju 2-3 PreOpy, piju éaj
jesté 2-3 hodiny pfed operaci
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Ptiloha 6. Fotografie nemocni¢niho stravovani od pacientt

&3



Ptiloha 7 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA
Vazena pani/ vazeny pane,

dovolte, abych Vas pozadala o spolupraci. Jedna se o vyzkum v ramci diplomové prace provadéné na 1.
1ékaiské fakulté Univerzity Karlovi, pod vedenim pani primaiky MUDr. Serclové.

Prace se zabyva vlivem cilené nutri¢ni intervence béhem operacniho fizeni, se zaméfenim na pacienty
po stfevnich resekcich. Hlavnim cilem je zlepsit predopera¢ni a pooperacni stav pacienta pomoci
nutriéni intervence a pohybové aktivity. Pro tyto ucely je nutné ziskat Vase antropometrické tidaje (vaha,
vyska, mnozstvi tukové hmoty a svaloviny, obvod paze), funkéni testy (hand grip), laboratorni hodnoty
(celkova bilkovina, albumin, CRP, transferin - bézn€ odebirany pii vysetfeni) a informace o celkovém
stavu (0. - 5. pooperacni den - nutri¢ni stav, fyzicka zdatnost, faktor unavy a bolesti).

Zaznamena data slouzi pouze pro ucel diplomové prace. VSechny zvefejnéné vystupy a statisticky
zpracovana data budou publikovany anonymné, bez vazby na Vasi osobu.

Prohlaseni:

Souhlasim s poskytnutim informaci béhem operacniho fizeni a s naslednym pouzitim ziskanych tidaja
pro ucely zpracovani diplomové prace.

V Horovicich, dne

Podpis pacienta:

Podpis vyzkumnika:
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Piiloha 8 Zadost o povoleni vyzkumu v NH

Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni v nemocnici Hofovice

Zadatel:

Bc. Iva Hlavackova
Nutri¢ni terapeut NH

Duvod zédosti: diplomova prace, 1. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy

Téma préace: Vliv cilené nutri¢ni intervence na pooperacni vysledky u pacienti po stfevnich
resekcich

Vedouci prace: pani MUDr. Serclové

Dovoluji si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni v nemocnici Hofovice, v obdobi fijen
2019 - brezen 2020.

Popis: Do prace bude vybrano pfiblizn¢ 80 pacienti uréenych ke sttevni resekci (zanétlivé
sttevni onemocnéni/ kolorektalni karcinom). Pomoci on-line generatoru ¢isel (random.org)
dojde k ndhodnému setazeni Cisel od 1 do 80. Tento seznam cisel bude slouzit k rozdéleni
pacientii do dvou skupin: liché ¢islo = skupina €. 1 (s nutri¢ni intervenci), sudé ¢islo = skupina

¢. 2 (bez nutricni intervence).

Skupiné €. 1 bude poskytnuta specialni ptedoperacni a pooperacni nutri¢ni péce a druhé skupiné
(€. 2) bude poskytnuta standardni péce (predani edukacnich materiald - Jak nejlépe zviadnout
strevni operaci - Fast Track, ERAS, b&Zné pooperacni nemocni¢ni strava). Pacienti ze skupiny
¢. 1 budou edukovani nutricnim terapeutem, po operaci (0. - 5./ 7. den) jim bude podavana
nemocnic¢ni strava s drobnymi upravami jidelnicku (v souladu s doporu¢ovanou technologickou
upravou a lé¢ebnym postupem).

Zakladnim kritériem hodnoceni je srovnani dat u obou skupin. Zdrojem dat jsou laboratorni
hodnoty (béZné¢ odebirané pii vySetfeni), antropometricka vySetfeni (méteni obvodu paze,
télesn¢ skladby pomoci bioelektrick¢ impedance - vaha, BMI, mnoZstvi tukové tkané,
svaloviny) a funkéni testy (hand grip). Soucésti je 1 hodnoceni skaly bolesti, inavové (Fatigue)
skore a Clavien - dindo klasifikace.

Primarni cilem praktické ¢asti je porovnat dvé skupiny pacientii v IBD ambulanci NH. Zjistit,
zda ma cilend intervence (pfed, béhem a po operaci) vliv na pooperacni rekonvalescenci,
frekvenci komplikaci a na celkovou délku hospitalizace.

Hodnoty se budou porovnavat s casovym odstupem:
* Ctyfi tydny pted operaci (T - 4)
* v den nastupu na operaci (D - 1)
e 5-7pooperacni den (D 5 -7)
+ tfi mésice po operaci (T + 12)
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Pfiloha 9 Stanoveni etické komise Nemocnice Hofovice

Strana ¢./Celkem stran: 3/3

|

! m NEMOCNICE (G Stanovisko_etické_komise
: HOROVICE .%o Nemocnice_Hofovice ]
‘ Verze: 01
Seznam priloZenych dokument:
Documents attached:
Cislo/number | Posuzované dokumenty / Assessed documents Posouzeno/Scrutinized
= . o o Vzato na védomi/
1. Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni T i A
2. Dotaznik Stravovani 1. = 3. den po operaci Schvdleno/Approved
3. Informovany souhlas Schvéleno/Approved
Dotaznik € 1 — pfedoperacni Setfeni (3 — 5 tydni pred
4. operaci) Schvdleno/Approved

Etlcka komlse vydava souhlasné stanovisko:/The Ethics Committee issues a favorable oplnlon

2oz

Datum jedndni etické komise: 13. za# 2019 "’“55 ?‘Jr"WECF @ '

Date of Ethical Commission hearing: 135ep2019

; J.rt 268 3._ Haofovice |
2951;559050

i e ""104“45
MUDr. Jjfi Steinbac

Podpis predsedy etické komise
Signature of the Chairman of the Ethics Commission
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EVIDENCE VYPUJCEK

Prohléaseni:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zavérecné prace poskytuji svoleni ke zvetejnéni a k
pujcovani této zdveérecné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro svou prednaskovou
nebo publikacéni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj informaci fadné citovat.

V Praze, 28. 4. 2020

Podpis autora zavérecné prace

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, ze budu tuto praci fadné citovat v seznamu pouZité

literatury.

Jméno Ustav / pracovi§té Datum Podpis
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