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Abstrakt

Prerehabilitace u pacientli, indikovanych k vyznamnému zakroku v oblasti dutiny
biisni stale neni primarni soucasti standardné¢ nabizené piedoperacni péce. 1 pfes snahu
mnohych odbornikil v celosvétovém méfitku existuje jen velmi malo jednotnych doporuceni
ke komplexnimu prerehabilitatnimu programu, zahrnujicimu inicialni vySetieni, navrh
efektivniho tréninkového planu a néasledné zhodnoceni. Cilem préace bylo nalézt a zhodnotit
vhodné testovaci prostiedky fyzické kondice a nasledné zhodnotit vztah mezi mirou
predoperacni kondice a délkou poopera¢ni hospitalizace.

Do prospektivni studie byli zatazeni probandi, indikovani k primarni resekci duktalniho
adenokarcinomu ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze, zatfazeni do projektu
,Nador pankreatu: metabolické zmény asociované s inzulinovou rezistenci®. Vybér probandi
probihal od fijna 2019 do dubna 2021 s pribéznymi omezenimi v souvislosti s pandemii
Covid-19.

Pohovor s fyzioterapeutem, provedeny jednou, a to béhem ptedoperaniho vySetieni
v obdobi zhruba 2-3 tydni pfed operacnim zdkrokem, byl zahijen odebranim anamnézy,
zam¢étujici se predevsim na dosavadni miru pohybové aktivity pacienta. Nasledné byl proveden
test, cileny na hodnoceni fyzické funk¢ni kapacity. U Casti probanda byl pouzit ,,30 — Second
Chair Stand Test* (30SCST), u zbylych pacientii poté ,,6 Minute Walk Test*“ (6MWT). Poté
byl pacient slovné instruovan o zatazeni ¢i ptipadné upravé doposud probihajici denni fyzické
aktivity, majici za cil zvysit pacientovu fyzickou zdatnost. Nasledovala instruktaz a prakticky
nacvik vhodného stereotypu vertikalizace a dechovych cvi€eni jakozto pfiprava na obdobi
bezprostiedné po zakroku. U vSech pacientl byla pro potieby této studie pouzita také data
z vysetfeni, provedenych lékafem v ramci stejného predopera¢niho hodnoceni. Jednalo se o
vysledky spiroergometrického vySetieni a vySetfeni pomoci ru¢niho dynamometru. Z Iékaiské
dokumentace byly v pooperacnim obdobi ziskany udaje o celkové dob¢ hospitalizace daného
pacienta v jednotkach dnt.

Vysledky: Celkové bylo v ptedoperacnim obdobi vySetfeno 13 probandd, z toho 8
muzi a 5 Zen. Vékovy prumér této skupiny byl 61,5 let. VSem zucastnénym byly naméteny
hodnoty VO> max a Handgrip. Pro dalsi testy byla skupina ndhodné rozdélena. U 8 Gi¢astnikli
byl proveden 30SCST, u zbylych 5 potom 6MWT. Z celkového poctu 13 pacientli 3

nenastoupili k operacnimu vykonu a nebyli tak do nésledného statistického zpracovéani



zatfazeni. Vyhodnoceni dat bylo tedy provedeno na celkovém poctu 10 lidi, 4 Zen a 6 muzii,
ktefi se po pfedoperacnim vysetieni dostavili k zdkroku a zaroven u nich bylo mozné dohledat
kompletni pooperacni udaje. Z téchto 10 lidi byli 4 v pfedopera¢nim vysetieni otestovani
pomoci 6BMWT a 6 pomoci 30SCST.

Vysledky ukazuji kladny linearni vztah mezi vysledky testi fyzické kondice a testi
fyzické funkéni kapacity. Déle byl prokazan statisticky signifikantni vztah mezi predoperacni
fyzickou kondici a ndslednou dobou pooperacni hospitalizace (r =-0.636; p-hodnota = 0,0479).

Zaver: U testt fyzické kondice je naznacena korelace s testy fyzické funkéni kapacity
pacienta, v ramci jednoho vySetfeni tedy déavaji komplexni informaci o aktudlnim stavu
pacienta. K prokéazani statisticky signifikantniho vysledku by bylo tfeba provést test na vétsim
vzorku pacientii. Dale byl prokazan vztah mezi piedoperacni fyzickou kondici a pooperacni

délkou hospitalizace.

Klic¢ova slova: prerchabilitace, bfisni operace, predoperacni fyzicka kondice, testy fyzické
kondice, fyzicka funkéni kapacita



Abstract

Prerehabilitation of patients indicated for a major abdominal surgery is still not part of
an usual preoperative care. Considering the efforts of numbers of professionals in the world,
there is very small number of complete guidelines for the whole prerehabilitation program, that
would include the initial assessment of the patients physical condition, the training program
and the final assessment of the intervention. The aim of this study was to find and assess
convenient testing tools for physical condition and functional capacity in the preoperative term,
as well as evaluate the relation between the preoperative physical condition and postoperative
length of hospitalization.

The study was performed on patients indicated for primary surgical resection of
pancreatic ductal adenocarcinoma in Faculty Hospital Kralovské Vinohrady in Prague. The
selection of patients as well as the study itself was conducted from October 2019 to April 2021
with several restrictions caused by the Covid-19 pandemic.

The physiotherapy session, performed once during the preoperative examination 2-3
weeks before the surgery, was initiated by taking the patients history of physical fitness and
activities. Test of physical functional capacity followed, part of the group was tested by ,,30 -
Second Chair Stand Test* (30SCST) and the other part by ,,6 Minute Walk Test*“ (6MWT).
The patients were then encouraged to increase their physical activity during the preoperative
period. The instructions on correct postoperative verticalization and breathing exercises
followed. Data from medical part of examination of all participating patients were used, such
as spiroergometric examination and handgrip. The complete postoperative length of stay was
then taken from the patient’s medical records.

Results: There were 13 patients examined in total, 8 men and 5 women. The average
age of the sample group was 61,5 years. All patients were examined on Spiro ergometer and
their grip strength. For the 30SCST and 6MWT the group was randomly divided, resulting in
8 patients undergoing the 30SCST and 5 patients 6 MWT. From the 13 examined patients 3 did
not undergo the surgical intervention and therefore were not included in the statistics.
Therefore, the final number of patients included to this study is 10, 6 men and 4 women, who
underwent the complete preoperative examination as well as the surgical intervention.

The results of the study are showing a correlation between tests of physical fitness and
tests of physical functional capacity. The correlation between preoperative physical fitness and
postoperative length of stay was statistically significant with the R-value of -0,636 and p-value

0,0479.



Conclusion: There is possible correlation shown between the tests of physical fitness
and physical functional capacity. This may suggest the benefit of performing both forms of
testing for the complete assessment of the patient’s physical abilities. More data is needed to
perform the test of statistical significance. The correlation between preoperative physical

fitness and postoperative length of stay was statistically significant.

Key words: prerehabilitation, abdominal surgery, preoperative physical condition, tests

of physical condition, tests of physical functional capacity
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1. Uvod

Problematika ptredoperacni fyzické kondice pacienta pfed vyznamnou biiSni operaci
spadd do programu prerehabilitace, kterd, i pfes mnozstvi publikaci naznacujicich jeji
diilezitost, v souCasnosti stale neni standardné vyuzivanym postupem v pfedoperacni péci u
zminéného typu chirurgickych zakrokd.

Z provedené reSerse vyplyva, ze se tomuto tématu vénuje mnoho odbornikii po celém

svéte a jednotlivd pracovisté individudlné zavadi v predoperacnim obdobi urcité formy
fyzioterapeutické péce. Bohuzel ovSem chybi jednotnd metodika postupu pii provadéni
prerehabilitace, coz zplsobuje znacné rozdily ve zpisobu, kvalité, délce a intenzité nabizeného
programu.
Jednou z cest k zavedeni prerehabilitace do bézné praxe muze byt vypracovani ucelené
metodiky jejiho provedeni. V ramci mé bakalafské prace bych se rada vénovala jednomu
z prvnich krokt, potfebnych pro stanoveni kvalitniho prerehabilita¢niho planu pacienta, ¢imz
je vhodné provedené zhodnoceni jeho pfedoperacni fyzické zdatnosti.

Cilem prace je nalézt vhodnou sestavu testll, pouzivanych pro zhodnoceni pfedoperacni
fyzické zdatnosti pacienta a nasledné vzit v potaz ptipadny vztah tirovné fyzické kondice pred
operaci na pacientiiv pooperacni stav pomoci ovéfeni hypotézy, predpokladajici, ze mira
ptedoperacni kondice ma signifikantni vliv na délku pooperacni hospitalizace.

Postupnym rozvojem a pribéznym sjednocovanim individualnich ¢asti terapeutického
procesu muizeme prispét k uceleni prerehabilitacniho planu, ktery v rdmci péce ptsobi jako
preventivni prvek, a potencialné tak mize zlepsit prubéh pacientovy terapie.

Tato prace tématicky navazuje na praci ,,Prerehabilitace nemocnych s nddorem slinivky

bfisni v ramci komplexni perioperaéni péce* (Prachatova, 2019).
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2. TEORETICKA CAST - OBECNA

2.1. Operace v oblasti dutiny bfiSni

2.1.1. Rozdé€leni dle ¢asové naléhavosti

Chirurgické zakroky v oblasti dutiny bfisni mtizeme délit dle vicero kritérii. V prvni
fad¢ lze vzit v potaz Casovou naléhavost zakroku. Hovofime zde o zakrocich urgentnich,
provadénych z tzv. quad vitam neboli z vitdlni indikace, které nesnesou odkladu, a tudiz se
predoperacni vySetteni a piiprava pacienta zkracuje v rdmci minimalniho ¢asového okna pouze
na nezbytné tkony. Operace oznacované jako akutni obvykle snesou odklad v fadu hodin, zde
tedy lze provést piedoperacni vysetieni v zakladnim rozsahu. Dal$im ¢asovym horizontem jsou
planované, téz elektivni, operacni vykony. Jedna se o operace, které Ize odlozit v fadu dni az
tydnt, pacient v tomto ptipadé mize podstoupit piedoperacni vysetieni v plném rozsahu a na

zéakrok se poptipad¢ v ramci moznosti pripravit (Paral, 2020; Zeman, Krska, 2011).

2.1.2. Rozd¢leni dle povahy vykonu

Chirurgické zakroky se dale d¢li dle zdméru vykonu na diagnostické a terapeutické
(Paral, 2020). V ramci diagnostickych zasahi je vzdy prioritou co nejméné invazivni zpisob
provedeni, vétSinou s cilem zobrazeni vnitiniho povrchu organu, ¢i odebrani vzorku tkané pro
biopsii. Terapeutické zakroky jsou provadeény jako radikalni, tedy takové, které maji za cil
piimo odstranit pfic¢inu potizi, nebo jako paliativni, ke kterym se pfistupuje tehdy, neni-li
radikélni pfistup mozny. Paliativni zdkroky maji za cil pacientovy potiZe v rdmci moZnosti co

nejvice zmirnit, aniZ by bylo mozné pfimo odstranit jejich pfi¢inu (Zeman, KrSka, 2011).

2.1.3. Rozd¢leni dle miry zasahu

Operace lze rozdélit také podle miry zasahu do integrity téla pacienta. RozliSujeme
miniinvazivni, tedy laparoskopie a invazivni operacni postupy, tedy laparotomie. Operace

mohou byt i kombinaci vice druhd, ¢i roboticky asistované (Kudlova et. al., 2020).
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2.1.4. Rozd¢leni dle zavaZznosti vykonu

U invazivnich zakrok 1ze také hodnotit zadvaznost. V anglické literatuie bézné€ najdeme
rozdé€leni na major a minor abdominal surgery, tedy na velké (vyznamné) operace a operace
mensiho rozsahu.

V anglickém jazyce pouzivané slovni spojeni major abdominal surgery, je v oboru
chirurgie sice velmi ¢asto zminiovanym, ovSem stale ne zcela ptresné definovanym terminem.
Jednou z prvnich definic je upfesnéni tohoto slovniho obratu v korespondenci Dr. Lewise S.
Pilchera (1917); dle jeho slov se pod tento typ zakroku mohou zatadit operace popsatelné jako:
vyzadujici celkovou anestezii, zasahujici do velkych télnich dutin pacienta, vyvolavajici
vyznamné riziko krvaceni a tim zvySené krevni ztraty, stavy zivot ohrozujici s potiebou zasahu

I¢kate s dostatecnym vzdélanim v oboru anatomie a chirurgickych dovednosti.

S postupem ¢asu a moznosti vyuziti technického a védeckého pokroku se plivodni popis
prizptisobuje potfebam moderni mediciny a v souc¢asné dob¢ je zminény chirurgicky zakrok
nejcastéji definovan souborem nésledujicich parametri.  Patfi sem riziko vaskularni
komplikace a ischemie jednoho €i vice organti, krevni ztraty vyssi nez 1 1, potieba podani vyssi
davky vazopresoru (noradrenalin) béhem operace, a Cas operace delsi nez 4 hodiny (Martin et

al. 2020).

V Cesky mluvicim prostiedi 1ze také operacni zékroky rozdélit dle zdvaznosti. Zde
rozeznadvame malé vykony, stfedni vykony a velké vykony.

Malé vykony definuje délka operace do 1 hodiny, Zadné krevni ztraty na zékladé
vykonu a nizké riziko komplikaci (1-2 %). Zatadit sem lze jako ptiklad endoskopické operace,
vykony na kuzi, stomatologické vykony ¢i malé gynekologické vykony.

Jako stfedni vykony se oznacuji operace, trvajici v rozmezi 1 aZ 4 hodin, zpusobujici
krevni ztraty do 15 % cirkulujiciho objemu a zaroven stfedni riziko komplikaci, tedy do 15 %.
Jako ptiklad lze uvést operace prostaty, mensi spondylochirurgické vykony (vyhiez
meziobratlové ploténky), cévni vykony na DKK a vétSinu laparoskopickych vykond.

Jako velké, nebo vyznamné operace se oznacuji vykony, trvajici déle nez 4 hodiny,
zpusobujici krevni ztraty vyssi nez 15 % cirkulujiciho objemu a nesouci vysoké riziko
komplikaci, tedy 13 % a vySe. Jako ptiklad lze zminit resekéni vykony GIT, pankreatu,
radikalni vykony na urogenitdlnim traktu, intrakranidlni operace ¢i torakotomické vykony.

(Kol. autor a MZCR, 2018).
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Pti operaci v oblasti dutiny bfis$ni je nutné znat presnou lokalizaci zakroku. Na zékladé
potfeby spravného urceni projekce jednotlivych organt lze v jednodussim pojeti rozdélit
dutinu bfi$ni na Ctyfi kvadranty: levy horni — LH, pravy horni — PH, levy dolni — LD, pravy
dolni — PD (Kudlovia et. al., 2020). Nasledn¢ potom konkrétnéji na devét biiSnich krajin,
rozdélenych pomyslnymi ¢arami pro piesnéjsi lokalizaci organd. Zde se jednd o regio
hypochondriaca, regio epigastrica, regio umbilicalis, regio lateralis abdominis a regio pubica

(Holibkova et. al., 1999).

Obrazek ¢. 1

Povrchové krajiny bricha

obr, 6. Povichové krajiny bficha: | — regio hypochondiiaca, 2 — regio epigastrica, 3 — regio
lateralis .1|:-.|.U|mr!.'.~;.-’| regio umbilicalis, § — regio inguinafis, 6 — regio pubica, A — spojnice
toberculem pubicum s kostoabdomindinim hrbolkem, B — vertikils stiedem lig. inguinale,
C — lat okray m. rectus abdominis

(Holibkova et.al., 1999)

2.2. Typy operaci

2.2.1. Laparoskopie

Laparoskopii je mozno vyuzit jak v oblasti vysetiovacich technik, tak 1 k provedeni

samotného operac¢niho vykonu. Je fazena mezi miniinvazivni zakroky, jelikoz vyuziva principu
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operacniho procesu pomoci chirurgickych a kontrolnich optickych nastroji, zavedenych do
dutiny bfisni skrze piistupové tfezy o velikosti cca 1,5 cm. Do dutiny bfisSni je zavedena
insuflacni kanyla, pomoci které se oblast naplni CO2, ¢imz vznik4 prostfedi pneumoperitonea,
poskytujiciho dostatecny prostor pro praci néstrojii ve zminéné oblasti (Paral, 2020). Vyhodou
vyuziti miniinvazivnich chirurgickych metod u ur€itych diagno6z je dosazeni stejného vysledku
jako u otevienych zakroki, ovSem s vyrazné snizenym rozsahem poranéni okolnich struktur,

predeviim okolnich organi a biisni stény (Smid, Novak, 2016).

2.2.2. Laparotomie

Laparotomie pifedstavuje otevieny operacni zakrok, pii némz je pristupovou cestou
k operované oblasti fez skalpelem skrze v§echny vrstvy stény btisni (Hrabovsky, 2006). Jedna
se o invazivni metodu operace, stile ovSem zustava standardni hojné vyuzivanou operacni
metodou u vétsiny z provedenych bfidnich operaci (Smid, Novak, 2016). Pfi volb& zptisobu
operace je nutné zvolit nejpiinosnéj$i dostupné metody vzhledem k diagndze a naléhavosti
pacientova stavu bez ohledu na ptipadné kosmetické aspekty.

U laparotomickych zékroka volime dle diagnézy vhodny fez. Zvoleny fez je tieba vést
v souladu s lokalizaci mista, na které operaci cilime (Hrabovsky, 2006). Zaroven je vhodné
vzit v potaz tzv. Stépitelnost klize, kterd je dana uspotadanim kolagennich a elastickych vléken,
a jednim smérem pievlada. Respektovani tohoto sméru napomaha k naslednému hojeni rany,
ktera snaze srlsta s okraji u sebe, a tvoii tak potencidln¢ funkéni, méné problematickou a

.....

kaze 1ze vidét na obrazku ¢. 2.

2.2.2.1. Druhy laparotomie

Stiredni laparotomie je rozsahly ez, prochazejici linea alba, pouzivany pii ptipadech,
vyzadujicich snadnou dostupnost celé bfisSni dutiny a znaéné piehlednosti operovaného terénu.
Pfi plném rozsahu fezu se pupku vyhyba obkrouzenim vlevo. Lze jej rozdé€lit na kratsi useky,
a to na horni stfedni laparotomii, vedouci od procesus xiphoideus k pupku, pouzivanou napf.
k operacim zaludku, dvandctniku, sleziny ¢i oblasti hiatu branice. Déale na dolni stfedni

laparotomii, vedouci od pupku k symfyze, uZivanou napiiklad pii zékrocich na déloze,
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mocovém meéchyii, tenkém stieveé, rektu, ¢i pii cévnich vykonech v oblasti dutiny biisni.
Stredni laparotomie je vyhodnym fezem pro rozsahlou revizi dutiny biisni, vytvaii se zde

ovSem znacné riziko nasledného vzniku kyly v misté naruseni /inea alba.

Transrektalni ez vede svisle skrze musculus rectus abdominis v misté cca. 3 cm od
stfedni ¢ary. Piistup do dutiny bfisni vede skrze rozhrnutd vlakna pifimého btisniho svalu, ¢imz

se snizuje riziko vzniku kyly. Vyuziti nachézi napt. pii operaci tracniku.

Pararektalni Fez kopiruje smér fezu transrektalniho, nachazi se ovSem lateralnéji od
stiedni ¢ary, ¢imz se vyhyba pochvé musculus rectus abdominis. Stejné jako transrektalni fez
je pararektalni pfistup vyuzivan napiiklad u operaci tra¢niku, ¢i u vykonti na mocovodu. Je-li
veden na pravé stran¢, lze jej vyuzit k pfistupu k apendixu.

Paramedialni Fez je veden blize medidlni ¢afe neZ transrektalni ¢i pararektalni fez,
shoduji se ovSem ve svislém sméru a rozsahu. Tento typ fezu dovoluje ptistup do dutiny bfisni
po odtazeni musculus rectus abdominis aniz by narusil jeho inervaci. Vyuziva se k operacim

na zaludku, ¢i Zlu€ovych cestach.

Subcostilni fez svym pribéhem kopiruje linii spodnich Zeber, je ovSem veden
distalngji. Pokud je veden po pravé strang, stava se pristupem ke Zlu¢niku a Zlu€ovym cestam
a v tomto piipad¢ jej 1ze najit pod ndzvem Kocheriiv fez. Veden vlevo, umoziuje piistup ke
slezing. Jedna se o rozsahly fez, po vykonu castéji bolestivy, ov§em také s niz§im vyskytem

pooperacnich kyl.

Obloukovity Whippleruv fez se nachazi v nadbtisku a uZiva se pii operacich jater,

slinivky, popftipadé¢ Zaludku.

Stiidavy McBurneyiv fez je veden kolmo na pomyslnou ¢aru, spojujici pupek a spina
iliaca superior anterior. Jedna se o pfistup k apendixu a do dutiny bfis$ni se operatér dostdva
rozhrnutim svalovych snopct musculus obliquus abdominis a musculus transversus abdominis.

Kyly v nasledné jizvé vznikaji spiSe méné.
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Suprainguinalni Lanzuv Fez je alternativou k McBurneyovu fezu, téz je tedy
piistupem k apendektomii. Svym umisténim a smérem fezu ovSem lépe respektuje smér

Stépitelnosti kize.

Phannestieliv Fez je veden pficnym smérem nad symfyzou a do dutiny bfisni lze
proniknout roztazenim obou mm. recti ambdomini. Uziva se naptiklad v gynekologii u

cisafského fezu, ¢i v urologii u operaci prostaty nebo moc¢ového méchyte.

Lumbotomie je Sikmy fez v podzebii, vedeny smérem od Zeber k pupku. Timto
piistupem lze provadét operace na ledvinach, nadledvinach, ptipadné na slinivce (Paral, 2020;

Lunacek, 2012).

Obrazek ¢. 2

Laparotomické rezy a smeéry Steépitelnosti kiize

(Holibkov4 et.al., 1999)

2.2.3. Robotické zakroky v chirurgii

Zakroky v chirurgii mohou byt i roboticky asistované. Robot je vtomto piipadé
nastrojem lékate, jenz ho ovlada. Vyuziva se zde piesnosti piistroje k eliminaci tfesu rukou a

usnadnéni ptistupu do jinak operacné obtizné¢ dostupnych mist. Vyhodou je t€Z miniinvazivni
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vstup do téla pacienta. Robot se standardné sklada z konzole, skrze kterou chirurg ovlada
ramena pristroje a zaroven ma moznost detailné sledovat terén operacniho pole skrze
trojrozmérny zobrazovaci systém. Dale je na misté konzole v blizkosti pacienta, kterd je
v kontaktu s operacnim polem pomoci robotickych ramen a odnimatelnych chirurgickych
nastroju (Duskova et. al., 2009). Pasobnost robotické asistence u chirurgickych zakroki je
v tuto chvili na naSem uzemi omezena na urcité zakroky, nejcastéji onkologického charakteru,
predevsim z finanénich divodd. Nejcastéji se s touto metodou setkdme v oboru urologie,
gynekologie, ORL, pfipadné u cévnich a kardiochirurgickych zékrokii. Do budoucna 1ze ovsem
ocekavat vzestup na poli robotického pristupu k chirurgickym operacim a nariist poctu takto

provedenych vykonu (Schraml et. al., 2019).

2.3.Nadory slinivky bii$ni

Slinivka bfis$ni je organ, uloZeny retroperitonealné za zaludkem, vyvojov€ vznikajici ze dvou
rozdilnych ¢asti, na zaklad¢ cehoz se nasledné jedna se o zlazu s endokrinni i exokrinni funket.
Endokrinni ¢ast je tvofena Langerhansovymi ostrivky. Ty se skladaji z beta bunék,
produkujicich hormon inzulin, alfa buné€k, jejichZz produktem je glukagon a delta buiiek,
tvoticich hormon somatostatin. Produktem exokrinni ¢ésti pankreatu je sekret, obsahujici
travicimi enzymy trypsin, hydrolyzujici bilkoviny, lipazy, $tépici tuky a amylazy, hydrolyzujici
sacharidy. Enzymy v podob¢ pankreatické stavy pokracuji do dvanactniku (Hudak, Kachlik,
2017; Cihak, 2016; Dylevsky, 2009).

2.3.1. Nadory exokrinniho pankreatu

V oblasti exokrinniho pankreatu rozliSujeme nadory benigniho ¢i maligniho charakteru.
Benigni nadory jsou ve svém vyskytu spiSe vzacné (Hrabovsky, 2006). PovétSinou se
prezentuji jako asymptomatické, u rozmérnéjsich nadorti miizeme ocekéavat lokalni symptomy
na zaklad¢ tlaku na okolni organy. Obvykle jsou indikovany k resekci, 1écba je tedy
chirurgicka. Lze sem zaradit naptiklad adenomy, fibromy, ¢i cystadenomy (Vodicka, 2014).

Maligni nddory se vyskytuji podstatné castéji. PovétSinou se jednd o tumory
epitelového charakteru. Nejvyssi Cetnost vykazuje duktalni adenokarcinom, ktery svym

vyskytem tvoii 85-90 % viech nadorti pankreatu. Cetnost ostatnich typti malignich nadort se
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drzi kolem 1-2 % pro kazdy typ. Jako ptiklad lze uvést ser6zni cystadenokarcinom, karcinom

z acinarnich bungk ¢i solidni pseudopapilarni nador (Zamecnik, 2019).

Duktilni adenokarcinom je nddor s mnohdy dlouhotrvajicim asymptomatickym
prubéhem, coz znacné znesnadnuje vcasné urceni diagnodzy. Na zakladé pozdniho zjiSténi a
samotné¢ fatalni povahy onemocnéni je primérna doba preziti velmi kratkd. Mira preziti 5 let
je v pripad¢ této diagnozy pouze zhruba u 5 % diagnostikovanych (Zamecnik, 2019). VétSina
operovanych se ovSem dozivd mnohem kratsiho ¢asového horizontu, zde se v priméru uvadi
rozpéti 8-18 mésict (Hoch, 2011; Kala, 2009). Soucasna uvadéna mira vyskytu je 15 ptipada
na 100 000 obyvatel za rok, s vyssi statistickou incidenci u muzi a vzestupnou tendenci. (Hoch,
2011). Vlivem dlouhodob¢ asymptomatického pribéhu je v dobé uréeni diagn6zy onemocnéni
obvykle v pokrocilém stadiu a vhodnych k resekci je pouze 10-15 % objevenych nadort.
Zarovenl je u vétSiny pacientll jiz pfitomnost metastaz v okolnich lymfatickych uzlinach
(Zédmecnik, 2019). Tumor se v 70 % ptipadl nachdzi v oblasti hlavy pankreatu, ve zbytku
ptipadt je lokalizovéan v téle a kaud¢ (Kala, 2009). Pfi lokalizaci v hlavé pankreatu miize
zpisobovat nador nebolestivy obstrukéni ikterus jakozto jeden z nejCastéji se vyskytujicich
ptiznakd. Dale mize byt ptitomen pocit plnosti, zvraceni, nechutenstvi, Ubytek vahy ¢i nahly
vyskyt diabetes mellitus. Pfipadna bolest byva lokalizovana v nadbtisku a bedrech. Pfitomnost
doziti (Kala, 2009; Zamec¢nik, 2019). Mezi exogenni rizikoveé faktory lze zatadit v&k (¢im vyssi
vek pacienta, tim se riziko zvysuje), nikotinismus, alkoholismus, nevhodné dietni navyky a
pfipadnou obezitu. Z endogennich faktori mohou byt oznaceny za rizikové urcitd mira
dédi¢nosti, chronicka pankreatitida a onemocnéni diabetem mellitus (Zamecnik, 2019).

K diagnostice se vyuziva v tomto piipad¢ metod jako sonografie, ERCP (endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatikografie), EUS (endosonografie), CT (pocitacova tomografie) a
laboratorni vySetieni (Vodicka, 2014). Ke zhodnoceni pfedoperacniho rozsahu nadoru zaroven
s jeho vztahem k okoli se uzivd TNM soustava. (viz. Tabulka 1) JelikoZ nelze vzdy s ptesnosti
urcit povahu tkané€, je operatnimu zakroku indikovdna vétSina pacientll s loziskem tkané
nejasné biologické povahy. V 70 % piipadil se nasledné na zaklade€ biopsie jedna o nadorovou
tkan (Hoch, 2011).

Pro nadory v oblasti hlavy pankreatu je uzivdno hemipankreatoduodenektomie,
v ptipad¢ lokalizace v téle a kaud¢ se provadi resekce zminénych ¢asti se splenektomii. Totalni

odstranéni je indikovano v piipadé kompletniho zasazeni slinivky (Kala, 2009).
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Tabulka €. 1 TNM klasifikace nadorii pankreatu

T1 velikost tumoru do 2 ¢cm, ohrani¢eny na pankreas

T2 tumor vétsi nez 2 cm, ohraniceny na pankreas

T3 tumor infiltrujici duodenum, ductus choledochus, peripankreatické tkané
T4 tumor infiltrujici velké cévy, zaludek, colon, slezinu

NO regionalni uzliny bez piitomnosti malignich bun¢k

N1 nadorova infiltrace regionalnich lymfatickych uzlin

MO vzdalené metastazy nepfitomny

M1 prukaz vzdalenych metastaz

(Hoch, 2011)

2.3.2. Nadory endokrinniho pankreatu

Néadory endokrinniho pankreatu jsou ve svém vyskytu relativné vzacné. Jako ptiklad
lze uvést Cetnost gastrinomu, kterd se pohybuje v rozmezi 1-4 ptipadi na 1000 000 obyvatel
ro¢n¢ (Kala, 2009). Maji ve vétSing pripadi maligni charakter. Metastazuji do jater a
lymfatickych uzlin, vyjimkou neni vyskyt metastaz v oblasti plicni tkané, ptipadné kostech ¢i
mozku (Vodicka, 2014). Vzhledem k endokrinni povaze mohou piisobit centralni potize na
zakladé disbalance pfislusného hormonu. Hlavnimi diagnostickymi metodami jsou v tomto
piipadé CT a EUS. Nadory tohoto charakteru maji ovSem piizniv€j§i prognodzu, cilem

chirurgické terapie je nejCastcji kompletni resekce (Kala, 2009).

2.4.Pooperacni komplikace

Poopera¢ni komplikace vznikaji na zakladé¢ celkové anestezie a prodélan¢ho
operacniho zakroku. Jsou to stavy, béhem kterych je naruSen normaélni vyvoj pooperacni
rekonvalescence pacienta (Zeman, KrSka, 2011). Mohou se u pacienta objevit jiz
v bezprosttedni ¢asové blizkosti po zakroku, béhem nasledujicich dni, stejné tak 1 v rozmezi
nasledujicich tydnt. Na zakladé ¢asového odstupu lze de€lit komplikace na Casné ¢i pozdni.
Standardni casové okno, ve kterém ovSem obvykle sledujeme komplikace v souvislosti

s operaci byva dlouhé 30 dni. (Paral, 2020). Poopera¢ni komplikace miizeme téz rozdélit na
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mistni a celkové. Mezi mistni zafadime naptiklad komplikace v oblasti chirurgické rany, mezi
celkové potom napiiklad Sokové stavy €i celkovou kachexii (Hrabovsky, 2006).

Nasledkem kazdé operace je soubor projevil, jenz nazyvame pooperacni nemoc.
Objevuji se projevy mistni i celkové. Mistné nalezneme otok v oblasti opera¢ni rany, prekrveni
a leukocytézu, mezi piiklady celkovych projevl zaradime nespavost, nechutenstvi, bolest,
celkovou dusevni 1 télesnou skleslost, zvyseni tepové a dechové frekvence, zvraceni, pokles
krevniho tlaku, retenci moci, plynti a stolice. Miru zavaznosti pribéhu poopera¢ni nemoci
urcuje predoperacni odolnost pacientova organismu, stejné tak jako zavaznost provedené¢ho

zékroku, tedy doba trvani, krevni ztraty, prub¢h a lokace operace (Zeman, Krska, 2011).

Respiracni komplikace

Spolu s kardidlnimi potizemi se jednd o nejCastéji se vyskytujici pooperacni
komplikace, obzvlasté u starSich pacienti, ¢i pacientli s chronickym onemocnénim dychacich
cest (Hrabovsky, 2006). Jednou z komplikaci je obstrukce dychacich cest. Vznika na zakladé
zapadajiciho jazyka, zapadnuti ciziho télesa (napf. zubni protéza), spasmu ¢i edému laryngu,
nebo pfi kompresi trachey (Zeman, KrSka, 2011). Dal$i moznou komplikaci je atelektéza,
vznikajici na zdkladé obstrukce bronchu spasmem, obsahem, jak aspirovanym, tak i mistnim
materidlem. Nésledné lze uvést plicni edém, definovany pfitomnosti tekutiny v plicnich
sklipcich, vznikajici pfi levostranném srdecnim selhdni, preddvkovani tekutinami ¢i pfi
zvySené propustnosti kapilar. Na pfedchozi komplikace miiZou sekundarné nasedat zanéty plic,

pficemz nejcastéjsi respirani komplikaci je pooperacni bronchopneumonie (Péral, 2020).

Kardialni komplikace

Komplikace srdec¢niho aparatu se objevuji predevsim u starSich pacientt, ¢i pacientl
s predoperacni predispozici pro kardidlni potize. Pred operaci je snaha o provedeni
kardiologického vySetfeni u téchto rizikovych pacientt, stejné tak jako uzptisobeni anestezie a
co nejrychlej§itho prib&hu zdkroku pro snizeni zatéZe srdecni oblasti. Zatézi jsou spolu
s anestezii také velké krevni ztraty. Pii pfiliSnych néarocich srdce selhava, pravé srdce pfti
patologickych procesech v oblasti plic (edém, embolie plic, pfiliSné mnoZstvi tekutin v ob¢hu),
levé srdce pfi fibrilaci sini, infarktu myokardu ¢i komorové tachykardii. Srde¢ni selhani mize
vyustit v zastavu, pacienti jsou i proto po vétSich operacnich zakrocich sledovani na JIP

(Zeman, Krska, 2011).
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Tromboembolické komplikace

Tromboembolické komplikace zplisobuje zvySené srazeni endovaskularni krve.
K tomu vede vice faktori, a to poskozeni endotelu zilni stény, snizeni rychlosti proudéni krve
v disledku poklesu tlaku ¢i poloze na lGzku, a zvySeni srazlivosti a viskozity krve (Zeman,
Krska, 2011). Mtize se objevit tromboflebitida neboli zdnét povrchovych zil, nejcastéji v misté
zavedené kanyly. Dale flebotromboéza, postihujici predevsim systém hlubokych zil v distalnich
castech dolnich koncetin. V tomto piipad¢ lze pozorovat otok, bolestivost, zménu barvy
je plicni embolie, vznikajici pii vneseni trombu z periferie skrze pravé srdce do plicnich tepen.
V zavislosti na lokaci trombu se objevuji nasledky. V ptipad¢ zasazeni velkych tepen miize

dojit az k akutnimu cor pulmonale, ucpani mensi tepny vyvola plicni infarkt (Paral, 2020).

Komplikace mocového systému

Nejcastéjsi komplikaci v oblasti mocové soustavy je retence moci. Ta je casto
zpusobena zvySenym tonem sympatiku v disledku operace, strachu z bolestivosti v oblasti
btisniho lisu, snizena citlivost mocového méchyie v disledku anestezie, ¢i poloha v leze. Na
retenci mo¢i muze nasedat paradoxni ischiurie, tedy odchazeni moc¢i v malych davkach
v disledku pieplnéného mocového méchyie. V souvislosti se zavedenim cévky se mohou

objevit 1 zanéty mocovych cest (Zeman, Krska, 2011).

Komplikace traviciho ustroji

Po velkém operacnim zésahu jsou relativné bézné komplikace v oblasti traviciho
ustroji. Stejné€ jako u mocového systému na travici trakt piisobi zvySeny tonus sympatiku.
V prvnich 24 hodinach od zékroku Ize o¢ekéavat pfechodnou stievni paralyzu ¢i zvraceni, tyto
stavy neoznacujeme jako komplikace (Zeman, Krska, 2011). Komplikacemi v nasledujicich
hodinach po zakroku mohou byt atonie Zaludku, paralyticky ileus, Skytavka ¢i mechanicky

ileus (Paral, 2020).

Komplikace v opera¢ni rané

Jedna se o mistni komplikace, které ovSem mohou mit centrdlni dopad na pacienta.
Zatazujeme sem napiiklad serom, tedy nahromadéni exsudatu v oblasti operacni rany, infekci

v rang, krvaceni ¢i rozestup operacni rany, v krajnim ptipad¢ i nekrotizace rany (Paral, 2020).
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3. TEORETICKA CAST — SPECIALNI

3.1. Prerehabilitace
3.1.1. Definice

Program ptedoperacni péce a piipravy na nadchazejici zakrok lze oznalit jako
prerehabilitaci. Jednd se o multidisciplinarni preventivni model, majici za cil pacienta na
zéakrok co nejlépe ptipravit vedle standardni klinické péce také po strance fyzické, psychické a
nutriéni. Jedna se o zafazeni série intervenci do standardné probihajici pfedoperacni péce
scilem zvySeni pacientovy kondice a fyzické rezervy, snizujici tak rizikové faktory
v ptfedoperacnim obdobi, a nasledné ovliviiujici také miru vyskytu pooperacnich komplikaci a
prabéh nasledné rekonvalescence (Weston et. al., 2016; Tew et. al, 2018).

Prerehabilitace odpovida pfistupu mezinarodniho programu ,,Enhanced recovery after
surgery*“ (ERAS), kladouciho diiraz na mezioborovou spolupraci v perioperaénim obdobi
s cilem minimalizace pooperacnich komplikaci a morbidity, vedouci také k co nejkratsi nutné
dob¢ hospitalizace. V ramci tohoto pristupu je velmi dulezita edukace a naslednd spoluprace
pacienta, potazmo jeho rodiny. Jedna se o pfistup vhodny k implementaci u mnohych diagnéz
a jejich feSeni, nejen v piipadé elektivnich chirurgickych vykoni (Sanchez-Jimenez, 2014).

Prerehabilitace by méla byt pacientovi prezentovana jako vlivna soucast predoperacni

piipravy, kterou pacient podstupuje v ramci standardni péce (Tew et.al., 2018).

3.1.2. Pfinos prerehabilitace

Operacni zakrok plsobi na pacienta jako velmi intenzivni stresovy faktor. V disledku
tohoto zasahu dochdzi k vyraznému poklesu funkénich rezerv pacienta. Prerehabilitaci 1ze
navysit predoperacni Uroven fyzické a funkéni zdatnosti, coz potencidlné ovlivni pribéh
nasledné rekonvalescence. Tew et. al. (2018) nabizi modelové grafické zpracovani této situace
(viz obrazek 3). Plnou Carou je reprezentovan pacient (A), kterému se nedostalo piedoperacni
intervence a zotavuje se standardnim tempem do ptivodni kondice pfed operaci. Pacient (B) se
téz neucastnil ptedoperaniho programu, v disledku vzniku pooperacnich komplikaci se vSak
plné nezotavuje a zlistdva vyrazné urovni své pfedoperacni kondice a minimalni sobéstacnosti.
V ptipadé modelového pacienta (C) lze vidét predoperacni nartst fyzické kondice v disledku

podstoupeni prerehabilitaéniho programu, ktery nasledné vede k niz§imu dopadu zékroku na
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pacienta, a tudiz k rychlejsi a efektivné;si rekonvalescenci do stavu pted operaci. Pacient (D)
také podstoupil prerehabilitaci a na zaklad¢ pfedem navySené kondice byl pii vyskytu
pooperacich komplikaci ve vyhodnéjsi pozici pro rekonvalescenci. A¢ pln¢ nedosahl svého

predoperacniho stavu, doséhl funkéni sobéstacnosti.

Obrazek ¢. 3

Viiv prerehabilitace na pritbeh rekonvalescence pacientii po operacnim zdakroku

Physiological reserve/
functional capacity

Surgery

,.u—i—---r-—--r-u[}

Critical threshold

.....

Dependent

Time

(Tew et. al., 2018)

Z uvedeného prikladu lze jednoduse vyvodit piinos predoperacni péce v podobé
zkraceni Casu rekonvalescence a snizeni dopadu ptipadnych pooperacnich komplikaci. Jedna
se potencidln¢ o pfinos jak pro samotného pacienta, tak pro zdravotnicky systém jako celek.
Snaz§i rekonvalescence, a tedy zkraceni potiebné doby hospitalizace miiZze mit ptiznivé dopady
1 na ekonomickou stranku této problematiky, a to v podob¢ sniZeni nakladl na péci o dané¢ho
pacienta (Howard et. al., 2019).

Gillis et. al. (2014) uvadi také vétsi motivaci a ochotu prerehabilitovanych pacientd

podstupovat naslednou rehabilitaci v pozadované miie v poopera¢nim obdobi.
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3.1.3. MozZnosti vySetieni

Prerehabilitace je urCena pfedevSim pacientim se sniZzenou fyzickou zdatnosti,
vykazujicich tak vyssi riziko vzniku komplikaci. Identifikace rizikovych pacientii by méla
probéhnout vramci piedoperacniho vysetfeni pomoci vhodnych testovacich metod,
zamé&fujicich se na jednotlivé slozky, determinujici fyzickou zdatnost (Tew et. al., 2018).
Nejcastéji mefenymi parametry jsou aerobni kapacita, tepova frekvence, svalova sila, pfipadné
vytrvalost pacienta. Spolu s fyzickymi testy je mnohdy sledovan pomoci dotaznikt i psychicky

stav pacienta a kvalita Zivota (Baraberan-Garcia et. al., 2018).

K testovani fyzické kondice v tuto chvili existuje velmi rozsahld Skala moznosti a
vzhledem k dosavadni nejednotnosti postupu pifedoperacniho vySetieni lze v literatuie dohledat
ruzné pristupy k této problematice. Nejrozsitenéjsi metodou zhodnoceni fyzické kondice je

vySetfeni pomoci spiroergometrie (Tew et.al., 2018).

Spiroergometrie je funkcni laboratorni vySetfeni, zaznamenavajici metabolické a
kardiorespiracni zmény, probihajici v organismu za probihajici zatéze (Heller, 2018). Mezi
sledované parametry patii napiiklad minutova ventilace, tedy mnozstvi vzduchu, vdechnutého
za jednu minutu, dale dechova frekvence, dechovy objem ¢i tepova frekvence. Lze sledovat
také pomér respiracni vymény, tedy pomér spotfebovaného kysliku vii¢i vydanému oxidu
uhli¢itému, nejsledovanéjSim parametrem je ovSem spotfeba kysliku, konkrétnéji potom

maximalni spotieba kysliku béhem zatéze (VO2-max) (Bartinkova, 2010).

Existuji take dalsi vySetfovaci metody, napiiklad Dronkers et. al. (2010) ve své studii
hodnotil mimo jiné silu stisku horni koncetiny pomoci dynamometru — ,,Hand grip®,
pouzivanou jako indik4tor mnozstvi svalové hmoty dané¢ho pacienta. Howard et. al. (2019)
meéfil ve své studii pomoci zobrazovacich metod celkovou plochu musculus psoas major na
obou stranéach, na zaklad¢ které po provedeni pfepoctu vici celé ploSe téla pacienta urcoval
tzv. ,frailty index* (v ¢eském prostiedi oznacovany jako ,.kiehkost™). Tento index se pouziva

u starSich osob pro zhodnoceni celkové kondice.

Drokners et. al. (2010) do ptedoperacniho vySetieni zaradil také testy funkéni kapacity,

zaméfujici se na pacientovu schopnost vyuziti fyzické kondice ve funkénim zapojeni. Tento
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typ testu nese vyhodu ve schopnosti nabidnout blizsi nahled na pacientovy fyzické schopnosti
v bézném prostiedi. Nejcastéji pouzivanym testem tohoto typu je ,,6 Minute Walk Test*
(6MWT), hodnotici vzdalenost, kterou pacient ujde za asovy limit 6 minut. Ve své studii tento
test pouzili naptiklad Baraberan-Garcia et. al. (2018), Mayo et. al. (2009), ¢i Gillis et. al.
(2014). Tento test Ize pouzit jak jednorazové pro orienta¢ni zhodnoceni schopnosti pacienta,
tak jako vySetieni pied intervenci a naslednou kontrolu zmény po jejim absolvovani (Crapo et
al., 2002). Dalsim typem hodnoceni funkéni kapacity jsou testy zaméfené na pohyb ze sedu do
stoje. Prikladem muze byt ,,30 Second Chair Stand Test* (30SCST), hodnotici pocet provedeni
pohybu ze sedu do plného stoje za ¢asovy interval 30 vtetin (CDC, 2017). Dalsi moznosti je
hodnoceni kombinace sedu a chtize, kde 1ze zminit test ,,Timed Up and Go*, méfici cas, béhem
kterého se pacient postavi, urazi urCitou vzalenost a nasledné se vrati zpét k ptivodnimu

startovacimu bodu a posadi se (Podsiadlo et. al. 1991).

K hodnoceni fyzické kondice mnozi ve svych studiich uzivaji také dotazniku.
Baraberan-Garcia et. al. (2018) uvadi pouziti ,,Yale physical activity survey* (YPAS). Tento
dotaznik se zaméfuje na report béznych dennich aktivit u starSich dospélych, shrnujici aktivitu
za posledni mésic (Ryan, 2021). Dale byl zminén dotaznik ,,Baecke Physical Activity
Questionnaire* (BPAQ), hodnotici aktivitu v pracovni oblasti, sportovni oblasti a volnocasové
oblasti za poslednich 12 mésicti (Ryan, 2021). Na zaklad¢ vysledl té€chto dotaznikii 1ze béhem
vySetfeni zhodnotit pacientovu standardni zatéz, a tedy 1 do jisté miry urcit pravdépodobnou
fyzickou kapacitu. Meyers et. al. (2001) validovali vlastni dotaznik ,,Veterans Specific Activity

Questionnaire* (VSAQ), urceny k predikci vykonu pii zat€Zovém vysetieni.

VySetfeni pacienta by mélo probéhnout v urcitém ptedstihu vii¢i nadchazejicimu
operacnimu zakroku tak, aby byl pacientovi k dispozici dostatecny Casovy prostor pro
prerehabilitacni intervenci. Doporucend doba prerehabilitace se v mnohych publikacich lisi,
vétSina autorti ovsem uvadi intervenci v fadech nekolika tydnti. Jako spodni hranice efektivni
intervence byly stanoveny 4 tydny (Tew et. al., 2018), 1ze dohledat ovSem 1 studie s delSim

Casovym usekem, a to napfiklad 6 tydnii (Baraberan-Garcia et. al., 2018) a vice.

Mnohé doposud provedené studie poukazuji na souvislost mezi fyzickou zdatnosti
pacienta a mirou rizikovosti v ohledu poopera¢nich komplikaci (Durrand et al., 2019).
Naptiklad Valkenet (2011) ve své studii uvadi zkraceni délky hospitalizace a snizeni vyskytu

pooperacnich komplikaci po abdomindlni ¢i kardialni operaci u pacientt, ktefi podstoupili
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fyzickou ptedoperacni ptipravu. K podobnému zavéru dosli i Moran et. al. (2016), ktefi
v provedené meta-analyze uvadéji souvislost mezi fyzickou intervenci, zaméfenou na tréning
nadechovych svali, aerobni cviceni ¢i resisten¢ni trénink, a snizenym vyskytem pooperacnich
komplikaci u pacientli po intraabdominalni operaci. V tomto ptipadé ovSem nebyl prokazan
vliv na délku hospitalizace zminénych pacientti. Také Howard et. al. (2019) uvadi rozdil mezi
intervencni prerehabilitacni skupinou a pacienty z kontrolni skupiny. Pacienti, ktefi v tomto
ptipadé podstoupili pfedoperacni pfipravu vykazovali objektivné niz$i miru pooperacnich
komplikaci, hodnocenou pomoci ,,Clavien-Dindo classification®, nezli pacienti z kontrolni

skupiny.

3.1.4. Typy intervence

Typy intervence se lisi podle zvoleného cile. Nejcastéji bylo cileno na zlepSeni
dechovych funkcei, zvySeni kardiorespira¢ni kondice a zlepSeni pooperacni fyzické funkcni
kapacity s dusledkem snizeni pooperacnich komplikaci (Tew et.al., 2018). Pro vhodné
nastaveni pfedoperacniho tréningu je klicové pro kazdého pacienta zhodnotit frekvenci
cvi¢ebnich jednotek, intenzitu zatéze, délku zatéze, typ tréningu, a predevSim progres a
adaptaci v Case a nasledné ptizptisobeni cvicebnich jednotek. Pii spravném nastaveni téchto
parametri se jako jedna z nejvyhodnéjSich metod jevi ,,High Intensity Interval Training™
(HIIT) (Weston et al., 2016).

Kontrolni hodnotou pro ucinnost prob&hlého prerehabilita¢niho programu byva ve
vetsing studii zvySeni maximalniho pfijmu kysliku v zatézi. ZvySeni aerobni kapacity dokazal
u svych pacienti Dunne et. al. (2016) béhem 4 tyd prerehabilitaéniho programu na bazi
intervalového tréningu na cyklo-ergometru.

Ke zlepSeni dosli ve své studii také Baraberan-Garcia et. al. (2018), jejichZ pacienti
intervenéni skupiny podstoupili prerehabilitaci v délce 6 tydnii. Jednalo se o intenzivni
vytrvalostni tréning na cyklo-ergometru s prvky HIIT tréningu. Zde bylo vystupni hodnotou
zlepSeni vytrvalostniho ¢asu béhem ergometrického vySetieni.

DalSimi pouzitymi metodami s vysledky postintervenéniho zlepSeni byl tréning
nadechovych svalt, resistencni silovy tréning a aerobni tréning (Tew et.al., 2018).

ZlepSeni ve vytrvalosti nadechovych svalli na zakladé 2 — 4-tydenniho programu uvadi

ve své studii naptiklad Dronkers et. al. (2010).
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V piipad¢ snahy o zvySeni VO;-max na zaklad¢ HIIT tréningu uvadi Dunne et. al.
(2016) ve své studii pacienty, ktefi na zaklad¢ intervence nedosahli kyzené¢ho zvySeni tohoto
parametru fyzické kondice, nybrz se ani nezhorsili. Tyto probandy oznacuje jako ,,non-
responders®, tedy neodpovidajici na danou intervenci. Autor ovS§em uvadi moznost, ze si tito
pacienti na zaklad¢ prerehablitace udrzeli svoji piivodni fyzickou kondici, kterd by bez

podstoupeni tréningu klesla, a tim by se zvysilo riziko vyskytu pooperacnich komplikaci.

3.1.5. Typy provedeni

Uspésnost prerehabilitadni intervence zavisi piedev§im na komplianci daného pacienta.
Ta se 1i8i pfi rizném typu dohledu terapeuta nad programem. Nejcastéji je prerehabilitace
provadéna pouze na zakladé instruktaze a v domacim prostredi. Nékteré studie uvadi kontrolu
pomoci telefonického spojeni jedenkrat tydné, ¢i pomoci jednotlivych navstév doméciho
prostiedi terapeutem. V takovémto piipade pacienti dodrzuji program zhruba v 78 % ptipadu.
Mozn4 je také ambulantni péce, pii které pacient nékolikrat do tydne dochézi k terapeutovi na
cvi¢ebni jednotku, ¢i kombinace domaciho planu s kontrolnimi jednotkami na pracovisti
terapeuta. Nejvyssi miru spoluprace uvadi studie, ve kterych byli prerehabilitovani pacienti
hospitalizovani a na terapie dochazeli k terapeutovi v ramci zafizeni. Zde je uvadéna

spoluprace v 97 - 100 % ptipadt (Hijazi et. al., 2017).
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3.2. Pooperacni pece

Péci fyzioterapeuta Ize v pooperacnim obdobi rozdé¢lit na rehabilitaci v bezprostiednim
casovém intervalu po opera¢nim zakroku, majici cile predevsim preventivniho charakteru, a na
rehabilitaci v obdobi del§itho odstupu od zakroku, vénujici se disledkim na hybny aparat
pacienta.

Bezprosttedné¢ po operacnim zakroku je cilem piedevSim piedejit komplikacim
v oblasti respira¢niho Ustroji a trombo-embolické nemoci. Déle zmirnit dopady delsiho pobytu
na lizku, dle moznosti pacienta ¢asné vertikalizovat a podpofit jeho navrat k samostatnosti
v béznych dennich aktivitach. Jedna se o obdobi nejblizsich dnti po zékroku v rdmci pooperacni
hospitalizace (Hromadkova, 1999).

V piipadé celkové imobility, ¢i imobility jednotlivého segmentu je pacient na l0Zku
polohovan jakozto preventivni opatieni vzniku dekubitu, pfipadnych kontraktur, ¢i kloubnich
deformaci. Dale 1ze polohovanim ovlivnit také obéhové funkce, ¢i lymfaticky systém. Poloha
by méla byt zménéna kazdé 2 hodiny (Kolaft, 2020).

V oblasti prevence respira¢nich komplikaci vyuzivame edukace v oblasti dechové
gymnastiky, kde se 1ze zaméfit na techniku zvédomeni dechu, lokalizovaného dychani a
techniky hygieny dychacich cest, pfedevs§im s diirazem na bezpecné vykaslavani hlenu s fixaci
v oblasti jizvy (Dvoték, 2003).

Jako prevence trombo-embolické nemoci slouZi aktivni cviceni na lazku, nejprve
v oblasti aker dolnich koncetin, s postupné se zvySujici toleranci zatéze pridavame pohyby i
v proximalnich kloubech dolnich koncetin. Celkové se pacient na lizku vénuje kondi¢nimu
cvi¢eni, majicimu za cil postupnou aktivizaci hybného systému, odpovidajici jeho aktuadlnimu
stavu a pfipravujici pacienta na naslednou vertikalizaci (Hromadkova, 1999).

Jednim ze stéZejnich cilti rané pooperacni rehabilitace je vertikalizace pacienta, ke které
lze ptistoupit za predpokladu dostatecné stability trupu a koncetin. Ke stoji lze vyuZzit
potiebnych kompenzaénich pomiicek. Pozice ve vertikale je pro pacienta velmi piinosna
vzhledem ke stimulaci nervového systému, podpofe krevniho obchu, ¢i optimalngjsimu
zapojeni branice v dechové funkci. Do stoje se pacient dostava pies bok se soucasnou fixaci

jizvy (Kolat, 2009, Hromadkova, 1999).
Po vyndéni stehll z rany se pacient vénuje péci o jizvu. Cilem je dosazeni co nejlepsi

pruznosti a protazitelnosti tkdn¢€ s minimalnim vznikem patologickych sristl. K tomuto slouzi

tzv. tlakovani jizvy a snaha o protazeni pomoci dostfedivych pohybl smérem k centru jizvy se
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soucasnym vyckanim na fenomén tani. Pacient se péci o jizvu vénuje dlouhodobé opakované
nekolikrat denné. (Kolat, 2020).

Rehabilitacni plan dale pokracuje postupnym zvySovanim kondice a optimalizaci
hybnych stereotypll pacienta. V piipad¢ indikace l€kaie lze vyuzit pobytu v laznich ¢i na
lizkovém rehabilitacnim oddé€leni. Dal$i moznosti je pokraCovat v pooperacni rehabilitaci

ambulantné.
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4. PRAKTICKA CAST
4.1. Metodika

4.1.1. Design studie

Studie probihala vramci predoperacniho vySetieni 2-3 tydny pfed operacnim
zékrokem. Pacient béhem jednoho dne podstoupil fadu Iékarskych vySetfeni, mimo jiné také
pohovor s nutri¢cnim terapeutem a fyzioterapeutem. Fyzioterapeut navic provedl vySetfeni
pomoci testl fyzické funkcni kapacity a nasledné podal instrukce, zamétené na dechova cviceni
a nacvik vertikalizace. V pooperacnim obdobi byla zaznamenana délka hospitalizace po

provedeném zakroku.

4.1.2. Vybér probandi

Do studie byli zafazeni pacienti, ktefi prochazeli komplexnim perioperacnim
programem ,,Nador pankreatu: metabolické zmény asociované s inzulinovou rezistenci®,
probihajicim na principu multidisciplindrni péce. Pacienti byli do studie zafazeni na zdkladé
indikace k primarni chirurgické resekci duktalniho adenokarcinomu pankreatu ve FNKV
v Praze. Do studie byli zatfazeni pacienti, jez absolvovali kompletni pfedoperacni vySetieni
véetné pohovoru s fyzioterapeutem a zaroven nasledné podstoupili indikovany resekéni
zakrok. Vybér probandli probihal od fijna 2019 do dubna 2021 s pribéZznymi omezenimi
v souvislosti s pandemii Covid-19. Pacienti byli informovani o priibéhu vySetfeni a podepsali

informovany souhlas v rdmci komplexniho periopera¢niho programu.

4.1.3. Vysetteni

VySetteni fyzioterapeutem probihalo v prostordch FNKV jako soucdst komplexniho
pfedoperacniho vysetieni. Po uvodnim pfedstaveni a uvedeni role fyzioterapeuta nasledovalo
odebrani anamnézy, zamétujici se pfedev§im na dosavadni miru pohybové aktivity pacienta.
Nasledné byl proveden test, cileny na hodnoceni fyzické funkéni kapacity. U ¢asti probandt
byl pouzit,,30 — Second Chair Stand Test* (30SCST), u zbylych pacientt poté ,,6 Minute Walk
Test (6MWT). Poté byl pacient slovné instruovan o zatazeni ¢i ptipadné upravé doposud

probihajici denni fyzické aktivity, majici za cil zvysit pacientovu fyzickou zdatnost.
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Nasledovala instruktaz a prakticky nacvik vhodného stereotypu vertikalizace a dechovych
cviceni jakoZzto piiprava na obdobi bezprostiedné¢ po zakroku. Béhem celého procesu mél
pacient k dispozici vlastni kopii brozury s instrukcemi (viz. Ptiloha ¢.1) a moznost klast dotazy,
tykajici se jak aktudlné probiraného tématu, tak celkové fyzické zatéZe v perioperacnim

obdobi.

4.1.3.1. 30SCST

Tento test je urcen k orientaénimu vySetfeni sily dolnich koncetin a vytrvalosti pacienta.
V ramci piedoperacniho pohovoru byl proveden dle standardnich instrukci. K provedeni je
potieba zidle bez opérek pro horni koncetiny, na které pacient sedi ve vzpiimeném sedu
s hornimi koncetinami ulozenymi k#izem na hrudniku, a stopky pro zméfeni ¢asového useku

tiiceti vtefin. Pacient je instruovan nasledovné:

e Posad'te se na stied zidle

e Umistéte své horni koncetiny na hrudnik a ptekfizte je tak, aby prsty ruky smétovaly
k protilehlému rameni

e Ploskami nohou se rovhomérné optete o podlozku

e Bchem testu méjte rovna zada a ruce ponechte prekiizené na hrudniku

e Na slovni povel ,,Ted* se postavte do plného vzptimeni a nasledné se posad’te zpét na
zidli

e Toto opakujte po dobu 30 vtetin.
Terapeut zaznamena pocet vzpiimeni do plného stoje béhem méfenych 30 vtefin.

Vysledek nasledovné vyhodnoti na zékladé pfedem urceného primérného poctu opakovani

vzhledem k véku a pohlavi pacienta (CDC, 2017).

4.1.3.2. 6MWT

Tento test se zaméfuje na hodnoceni aerobni kapacity a vytrvalosti pacienta.
K provedeni testu je potieba alesponn 30 metrit dlouhd chodba, po které pacient chodi tam a
zpét. Déle jsou tieba stopky pro kontrolu ¢asu a zapisnik nebo clicker pro zaznamenani poctu
obratl na koncich chodby. Pacient je instruovan k co nejrychlejsi chiizi konstantni rychlosti
tak, aby byl schopen pokryt ¢asové okno Sesti minut a ujit béhem tohoto Casu co nejdelsi

vzdalenost. M4 moznost kdykoliv béhem testu zpomalit, ¢i zastavit a odpocinout si. Béhem
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testu by pacient nemél hovoftit a mél by byt vhodné€ oblecen a obut tak, aby mu odév nepiekazel
pii vykonu.

Terapeut behem vykonu dava na konci kazdé minuty zpétnou vazbu, tykajici se jak
uplynulého ¢asu, tak doposud pokryté vzdalenosti. Pacienta ve vykonu slovné podporuje.
Pacient dostava pred testem nasledujici instrukce:

e Postavte se zde na vyznaCeny zacatek trasy

e Vasim ukolem je po dobu Sesti minut jit co nejrychleji a ujit tak co nejdelsi vzdalenost

e Budete se pohybovat mezi touto znaCkou a znackou na druhém konci této chodby,
kolem znacek se budete snazit otocit s co nejmensi ¢asovou ztratou

e Sest minut je dlouha doba, je mozné, Ze pro Vas bude test naro¢ny

e Bchem testu mate v pfipadé vycerpani moznost kdykoliv zpomalit, ¢i plné zastavit,
zkuste se ovSem rozejit, jakmile toho budete schopen

e Kazdou minutu budete informovan o ¢ase a doposud pokryté vzdalenosti

e Pokud jste pfipraven, miiZete se rozejit na povel ,,Ted*

Terapeut zaznamend pocet obratll na konci chodby a na zdkladé toho vyhodnoti
vzdalenost, kterou pacient uSel. Dale se monitoruje pacientovo subjektivni hodnoceni ndmahy

béhem testu (Crapo et al., 2002).

4.1.4. Instruktaz

Pacienti prochéazeli komplexnim perioperaénim programem ,Nador pankreatu:
metabolické zmény asociované s inzulinovou rezistenci”, probihajicim na principu
multidisciplindrni péce. V ramci tohoto programu mé pacient k dispozici spolu s 1€katrskou
odbornosti také konzultace napfiklad s nutricnim specialistou, ¢i fyzioterapeutem.
Fyzioterapeut méa v tomto piipadé€ za cil provést pacienta piedoperaéni fyzickou piipravou,
pocCinaje piedoperacnim vySetfenim v ¢asovém horizontu 2-3 tydnti pred planovanym

zakrokem.

4.1.4.1. Pohybova aktivita v ptfedoperacnim obdobi

Pacient je béhem pohovoru instruovan ke zvySeni své denni fyzické aktivity

v pfedoperacnim obdobi s cilem zlepSeni fyzické kondice pfed operacnim zékrokem. Na
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zéklad¢ odebrané anamnézy spolu s terapeutem sestavi plan aktivit, které bude pacient
provadét nejlépe denné, nebo nejméné kazdy druhy den po dobu alespoii 30 minut. Jedna se o
aktivity aerobniho charakteru, o aktivity se zapojenim silové slozky a o aktivity s dirazem na
vytrvalost. Jelikoz je Zadouci, aby se pacient béhem své bézné cvicebni jednotky pohyboval
v pasmu stiedni zatéze, je zauCen o samostatné kontrole zatéze na zakladé dechu. Pii cviceni
by mél byt schopen hovotit, pokud se zadychava natolik, Ze plynula fe¢ neni mozna, je namaha
prilis velké a tento typ cviceni by nemél trvat po celou dobu cvicebni jednotky. Pokud ma
pacient naopak pocit, Ze by mohl zpivat, je zatéZ nedostatecnd. Cvicebni jednotka by méla
standardn¢ obsahovat 5—10 minut na zahtati, dynamické protazeni a ptipravu na vykon,

samotnou tréninkovou jednotku, a nasledn¢ prostor pro dostate¢nou relaxaci.

4.1.4.2. Nacvik vertikalizace

V ramci pfedoperacni instruktaze je pacient poucen o vhodném stereotypu vertikalizace
a ma prostor si tento proces na liizku prakticky zkusit. Nejprve je popsan pohyb z lehu na lizku
do sedu, pacient si jej nasledné sam zkusi. Je zde kladen diraz na provedeni pohybu tak, aby
se pacient za stalé fixace jizvy v oblasti dutiny bfi$ni vertikalizoval ptes bok a dochézelo tak
k co nejmensimu zatizeni operované oblasti. Dale nasleduje popis pohybu ze sedu na lizku do
plného stoje spolu s praktickym provedenim. Zde je kladen diiraz na spravnou oporu dolnich

A%

celého pohybu (Prachatova, 2019).
4.1.4.3. Nacvik dechovych cviceni

Béhem instruktazni jednotky je pacient také seznadmen s technikami dechovych cviceni,
vhodnych jak pro pfedoperacni nacvik spravného dechového stereotypu, tak nasledné jako
prvni cvieni preventivniho charakteru v obdobi bezprosttedné po operacnim zakroku.
Pacienta zde u¢ime technice brani¢niho dychani. Nasledné zafadime cviky pro usnadnéni
ptipadného odkaslani hlenu — zde se jedna o vydech s odporem skrze zuzenou §térbinu mezi
rty, o vydech s otevienymi Usty a imitaci ,,zamlzeni zrcadla®, a nasledn¢ o techniku ,,huffing*.
Diiraz je kladen na spravné praktické provedeni nacviku a upozornéni na fixaci jizvy rukou pii

odkaslavani a dechovych cvic¢enich v pooperacnim obdobi (Prachatova, 2019).
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4.1.5. Délka pooperacni hospitalizace

Vramci studie byla hodnocena délka pooperacni hospitalizace, jez byla zpétné
odectena z lIékatrské dokumentace po provedeni zdkroku a ndsledném propusSténi pacienta
z pooperacni nemocnicni péce. Byl zaznamenan celkovy pocet dni hospitalizace, tedy pobyt

na jednotce intenzivni péce spolu s naslednym pobytem na standardnim odd¢leni.

4.2. Zpracovani métenych dat

Na méteném vzorku pacientli byly provedeny testy zaméfené na miru fyzické kondice
a funkéni kapacity v pfedoperacnim obdobi a nasledné zaznamenéna délka hospitalizace
v pooperac¢nim obdobi.

V ramci pohovoru s fyzioterapeutem byl proveden u casti probandi 30SCST,
zam¢étujici se na kondici a funkéni kapacitu dolnich koncetin. Vystupem tohoto testu je pocet
provedeni, a v pfipad¢ podpriimérného vysledku zatazeni pacienta do rizikové skupiny.

U druhé¢ ¢asti pacientli byl proveden 6MWT, téz hodnotici kondici a funkéni kapacitu
pacienta. Test se vyhodnocuje na zdklad€ vzdalenosti métené v metrech, kterou pacient usel
v Casovém useku Sesti minut.

U vSech pacientii byla pro potfeby této studie pouzita také data z vySetfeni,
provedenych lékafem v ramci stejného predopera¢niho hodnoceni. Zde se jednad o vysledky
spiroergometrického vySetieni, konkrétn€ o hodnoty VOz-max, tedy maximalni piijem kysliku
na kilogram hmotnosti pacienta za minutu. Déle byla zaznamenana primérna svalova sila
hornich koncetin na zaklad¢ vySetieni dynamometrem s jednotkou v Kg.

Z 1ékarské dokumentace byly v poopera¢nim obdobi ziskany udaje o celkové dobé

hospitalizace daného pacienta v jednotkach dna.

Prvni ¢ast studie byla zamétfena na vybér a porovnani testii fyzické kondice. Druha ¢ést
této prace se vénuje hodnoceni vztahu pfedoperaéni fyzické kondice vii¢i pooperacni délce

hospitalizace.
4.2.1. Statistické zpracovani

Ke zhodnoceni vztahu testi fyzické kondice a testli funk¢ni kapacity byl pouzit

Pearsontiv korela¢ni koeficient. V druhé ¢ésti byl pro zhodnoceni vztahu pfedoperacni kondice
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vic¢i pooperacni délce hospitalizace pouzit také Pearsoniiv korelacni koeficient, hypotéza,
zabyvajici se vlivem predoperacni kondice na pooeracni délku hospitalizace byla nasledné

testovadna pomoci t-testu na hladiné vyznamnosti 95%. Vysledky byly zndzornény graficky.
4.2.2. Vysledky

Celkov¢ bylo v predoperacnim obdobi vysetieno 13 probandii, z toho 8 muzii a 5 Zen. Vékovy
pramér této skupiny byl 61,5 let, median potom 63,5 let. NejmladSimu probandovi bylo 41 let,
nejstarSimu 81 let. VSem zcastnénym byly naméteny hodnoty VO;-max a Handgrip. Pro dalsi
testy byla skupina nahodné rozdélena. U 8 icastnika byl proveden 30SCST, u zbylych 5 potom
6MWT. Z celkového poctu 13 pacientl 3 nenastoupili k operacnimu vykonu a nebyli tak do
nasledného statistického zpracovani zarazeni. Vyhodnoceni dat bylo tedy provedeno na
celkovém poctu 10 lidi, 4 Zen a 6 muzu, ktefi se po predoperacnim vysetteni dostavili k zdkroku
a zaroven u nich bylo mozné dohledat kompletni pooperacni udaje. Z téchto 10 lidi byli 4
v pifedoperacnim vySetieni otestovani pomoci 6MWT a 6 pomoci 30SCST.

Z celkovych 4 namétenych hodnot byla primérnd vzdalenost, kterou pacienti urazili za
dobu Sesti minut 545 m. Median byl 544 m, minimalni vzdalenost 513 m a maximalni poté 579
m. Béhem méfeni 30SCST byl prumérny vykon 17 postaveni za 30 vtefin. Median v tomto
ptipadé odpovida hodnoté 16,5. Pouze jeden pacient se zatfadil svym vykonem do potencialné

cvwr

27. Data jsou dale prezentovana v Tabulce ¢.2

Tabulka €. 2 6MWT a 30SCST

6MWT [M] 30SCST
MIN 513 10
1.KVARTIL 535 13,3
MEDIAN 544 16,5
PRUMER 545 17
3.KVARTIL 554 19
MAX 579 27

Priimérnd hodnota z namétenych hodnot VO»-max byla 24,1 ml/kg/min. Median v byl
v tomto piipad€é 22,3 ml/kg/min, minimalni hodnota 18,9 ml/kg/min a maximalni 37,7
ml/kg/min. Primér naméfenych hodnot béhem vySetfeni ruénim dynamometrem byl 41,2 Kg,
median 39,2 Kg. Minimalni hodnota 20,9 Kg, maximalni poté 69,9 Kg. Data jsou déle

prezentovana v Tabulce €. 3 a graficky znazornéna v Grafech ¢.1 a 2.
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Tabulka ¢.3 VO>-max a Handgrip
VO:-MAX [ML/KG/MIN] HANDGRIP [KG]

MIN 18,9 20,9
1.KVARTIL 20,7 29,9
MEDIAN 22,3 39,2
PRUMER 24,1 41,2
3.KVARTIL 25,6 50,6
MAX 37,7 69,9

Grafy ¢. 1 a 2 VO>-max a Handgrip

Boxplot VO2-max [ml/kg/min] Boxplot Handgrlp [kg]
M 704
35 4
604
£ -
B 304 2 504
E 2
£ | 5.
Q o5-
304
204
| 204

-0.4 -0.2 0.0 0.2 0.4 -0.4 -0.2 0.0 0.2 0.4

Porovnani vztahu testi fyzické kondice a testii funkéni kapacity

Byly namétfeny hodnoty zvolenych testl funkéni kapacity 6 Minute Walk Test a 30
Second Chair Stand Test, a nasledn¢ byl pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu
zhodnocen vztah téchto jednotlivych testl viici vyslednym testovym hodnotam jiz zavedenych
vySetfovacich metod fyzické kondice, tedy spiroergometrie a vySetfeni pomoci dynamometru
(Handgrip). Vysledné hodnoty Pearsonova korela¢niho koeficientu jsou zaznamenany

v Tabulce ¢&. 4.
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Tabulka €. 4 Pearsonitv korelacni koeficient pro zvolené testy fyzické kondice

6MWT 30SCST
VO:-MAX 0.6626213 0.6513394
HANDGRIP 0.6155389 0.6450934

Z vyslednych hodnot Pearsonova korela¢niho koeficientu pro jednotlivé vztahy danych
testd 1ze ve vSech uvedenych piipadech ocekavat velmi podobny trend. Na zaklad¢ koeficientu
nad 0,6 Ize piedpokladat kladny linedrni vztah testovanych veli¢in. Na Grafu ¢. 3 a 4 je
znazornén vztah nejvice pozitivné korelovanych veliin. Jedné se o vztah mezi VOz-max a

6MWT a nasledné mezi VOz-max a 30SCST.

Graf ¢. 3 Vztah mezi hodnotami VOr-max a 6MWT

Linearni vztahy mezl BMWT [m] a VO2-Max [ml/kg/min]
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Graf ¢. 4 Vztah mezi hodnotami VOy-max a 30SCST

Linearni vztahy mezl 30-SCST a VO2-Max [ml/kg/min]

244

WVO2-Max [ml/kg/min]

P
tn

10 15 20
30-SCST

Testovani vztahu predoperacni kondice vii¢i pooperacni délce hospitalizace

Vztah téchto dvou veli¢in byl testovan na vybéru 10 probandi, ktefi podstoupili
kompletni predoperacni vySetfeni vcetné spiroergometrie a zaroven ndsledné nastoupili
k chirurgickému zakroku, po kterém byla fadn€ zaznamenana délka pobytu v nemocnici.
Nejprve byl pouzit Pearsoniiv korelacni koeficient a vysledky byly nasledné testovany pomoci
t-testu s hladinou vyznamnosti a=0,05.

Vysledek Pearsonova korelacniho koeficientu pro testovany vztah je prezentovan

v Tabulce ¢&. 5.

Tabulka ¢&. 5 Pearsoniiv korelacni koeficient pro hodnoty VO>-max a délky pooperacni

hospitalizace

VO:-MAX
DELKA HOSPITALIZACE | -0.636324
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Na zéklad¢ Pearsonova korela¢niho koeficientu pro uvedené testované hodnoty lze
ocekavat linearni vztah téchto velicin. Statisticka signifikance tohoto vztahu bude otestovana

na zéklad¢ pfedem stanovené hypotézy.
HO: Mira ptedopera¢ni kondice nema signifikantni vliv na délku pooperacni hospitalizace
H1: Mira pfedoperacni kondice ma signifikantni vliv na délku pooperacni hospitalizace

Na zéklad¢ vysledné p-hodnoty a testového kritéria pro dany test zamitame nulovou
hypotézu na hladin€ vyznamnosti 95 %. Lze tedy konstatovat statisticky vyznamny vztah mezi
predoperacni fyzickou kondici a naslednou délkou pooperacni hospitalizace. Vysledek
provedeného t-testu je uveden v Tabulce ¢. 6 a vztah testovanych veliin byl graficky

znazornén v Grafu ¢. 5.

Tabulka €. 6 Vysledek t-testu

p-hodnota Testové kritérium Stupné volnosti Kriticka hodnota pro
oboustranny test

0,0479 -2,333 9 -1,44

Graf &. 5 Vztah hodnot VO>-max a délkou pooperacni hospitalizace

Linedrni vztah mezl VO2-Max [mI/kg/min] a poétem dnu pooperaéni hospltalizace

pocet dnl pooperaéni hospltalizace

20 25 30 35

VO2-Max [ml/kg/min]
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5. Diskuze

V prvni Casti statistického zpracovani byla pozornost vénovana vztahu testii funkcni
kapacity a testi fyzické kondice. Vybér testi pro tuto studii probihal na zakladé reSerse
odbornych publikaci k danému tématu. Spiroergometrie je velmi rozSifenym vysetfenim,
uzivanym k hodnoceni fyzické zdatnosti, 1ze tedy ptedpokladat relativné casté zminky o pouziti
tohoto zptisobu testovani v daném okruhu publikaci. Stejné tak méfeni maximalni sily stisku
na hornich koncetinadch je relativné zavedenym doplitkovym testem v oblasti hodnoceni
predoperacni kondice (Mahalakshmi et. al. 2014). V oboru hodnoceni pfedoperacni kondice je
ovSem velmi ¢asto pouzivan také ,,6 Minute Walk Test* (6MWT), jakozto test funkéni fyzické
kapacity, at’ v kombinaci s vysledky spiroergometrického vySetfeni (Baraberan-Garcia et. al.,
2018), tak jako samostatny vystup hodnoceni (Gillis et. al., 2014). V ptfipadé vyuziti téchto
dvou typt testu s velmi podobnym cilem vyvstava otdzka, zda spolu tyto veliCiny souvisi,
pfipadné jakym zptisobem. V ramci praktického zpracovani byly porovnany vystupy
z jednotlivych testil s cilem zjistit, zda vyuzivané testy fyzické funkéni kapacity reflektuji
hodnoty, naméfené béhem spiroergometrie a vySetfeni dynamometrem. Pearsontiv korelacni
koeficient naznacil pozitivné linearni vztah mezi testy funkéni fyzické kapacity a ptistrojove
métené fyzické zdatnosti, a to jak v ptipad¢ ,,6 Minute Walk Test®, tak i u ,,30 Second Chair
Stand Test“. Mira pozitivni korelace je v tomto pifipad¢ zajimava i proto, Ze pacienti béhem
testll fyzické kapacity nevykazovali vyznamnou Gnavu, ani neuvadéli pocit nadmérné ndmahy,
ac byli instruovani k co nejvysSimu vykonu — dalo by se tedy pfedpokladat, Ze testy nedosahly
dostatecné narocnosti. I ptes to ovSem vysledky naznacuji souvislost s vystupnimi hodnotami
zatézového vysetfeni. BohuZel v tomto pfipadé nebylo mozné provést relevantni statisticky
test vzhledem k velmi nizkému poctu probandd, u kterych se v ramci predoperac¢niho vySetieni
podaftilo provést testy funkéni kapacity. Zajimavym vystupem by mohlo byt porovnani vystupti
jednotlivych testd funkéni kapacity pii méfeni u stejného pacienta, tohoto bohuzel nebylo
mozné dosahnout z diivodu omezené asoveé kapacity predoperaniho vysetieni.

Vzhledem k dopliiyjicim se informacim, plynoucim z téchto dvou zpisobli testovani
lze predpokladat komplexni vysledek v ptipadé pouZiti jak zatéZzového vySetteni, tak testu

funk¢ni fyzické kapacity v rdmci jednoho ptedoperacniho vysetieni.

V druhé ¢asti statistického zpracovani byl hodnocen vztah mezi pfedoperacni kondici,
reprezentovanou vystupni hodnotou ze spiroergometrického vysetieni VOz-max, a délkou

pooperacni hospitalizace. V tomto piipad¢ bylo predpokladéano, ze vyssi predoperacni kondice

41



bude mit pozitivni vliv na délku pooperac¢ni hospitalizace, a tito pacienti tedy stravi nizsi pocet
dni v nemocnici. Pearsontiv korela¢ni koeficient naznacil linearni vztah téchto veli€in, ktery
byl na zaklad¢ statistického testu prokdzan jako signifikantni. Na zdklad¢ naSich dat 1ze tedy
fici, ze mira predoperacni kondice ma signifikantni vliv na délku pooperacni hospitalizace.
V tomto ptipadé bylo vyhodnoceni provedeno na zéklad¢ 10 méfeni, i v tomto piipadé by bylo
vhodné vyhodnoceni zopakovat s vy$§im poctem proband.

Na zaklad¢ tohoto vysledku Ize predpokladat, ze 1ze navySenim ptredoperacni kondice
ovlivnit délku pooperacni hospitalizace. Toto tvrzeni ve své studii podporuje naptiklad
Snowden et. al. (2014) pii porovnani délky hospitalizace u pacientd s nizkymi vs. adekvatnimi
hodnotami piedoperacniho vySetfeni spiroergometrie. Valna vétSina studii se ovSem zaméiuje
na porovnani vysledkll u pacientd, ktefi podstoupili prerehabilitacni program a u pacienti
kontrolni skupiny. V takovém ptipadé dosahuji nejlepsich vysledkd v podobé snizeni doby
hospitalizace pacienti, kteti podstoupili intenzivni intervalovy tréning, zaméteny na nadechové
svalstvo. Jsou zde ovSem zmiflovany také studie, ve kterych autofi rozdil mezi skupinami
nepotvrdili (Moran et. al., 2016). Tento typ studie by mohl byt zajimavym navazanim na tuto
praci.

DetailnéjSim parametrem pro hodnoceni pooperacniho stavu jsou napiiklad délka
pacientova pobytu na jednotce intenzivni péce, ¢i mira pooperacnich komplikaci. V piipadé
nasi studie se bohuzel nepodafilo dohledat idaje o délce na JIP pro vSechny zucastnéné
pacienty. Mira pooperacnich komplikaci je v zahrani¢ni literatufe hodnocena nej¢astéji na
zaklad¢ ,,Clavien Dindo Classification®, tedy jednotného zplisobu hodnoceni vyskytu a
zavaznosti pooperacnich komplikaci, umoziujici objektivni hodnoceni téchto parametrt.
K hodnoceni pooperacniho stavu toto pouzili napiiklad Baraberan-Garcia et. al. (2018).
V nasem prostiedi pouziti tohoto zptisobu klasifikace neni bézné a hodnoceni pooperacnich
nebyl do této studie zafazen.
Cilem této studie bylo zhodnotit vztah pfedoperacni fyzické kondice a pooperacni stav
pacienta. Na zéklad¢ dostupnych dat byl tento vztah vyhodnocen jako signifikantni, je ovSem
stale prostor pro hodnoceni na §ir§im spektru parametra.

Z dostupnych informaci je evidentni prostor pro dalsi badani a potieba vétSiho vzorku
pacientil. Dalsi prace by se méla zaméfit na sestaveni vhodného prerehabilitacniho programu
v dostatecném casovém okné pifed operaci se zaméfenim na zvySeni predoperacni kondice.

Popiipadé€ lze poté sledovat rozdily v intervenéni a kontrolni skupiné. Nébor dostate¢ného
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mnozstvi pacientli v optimalnim casovém okné je ovSem momentalné relativné obtizné

dosazitelny, stejné tak jako sestaveni kontrolni skupiny se standardni péci.
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6. Zavér

Bylo provedeno piedoperacni vySetfeni fyzické kondice a fyzické funkéni kapacity,
v pooperacnim obdobi byla zaznamenana celkova délka operace. V ramci statistického
zpracovani byl hodnocen vztah mezi hodnotami testli fyzické kondice a fyzické funkcni
kapacity v druhé casti byla nasledné testovana hypotéza, predpokladajici signifikantni vliv
piedoperacni fyzické kondice na pooperacni délku hospitalizace.

Vysledky ukazuji na linearni vztah mezi testy fyzické funkcni kapacity a testy fyzické
kondice, pro provedeni statistického testu a prokazani signifikance je tfeba vyssiho poctu
probandl. Predoperac¢ni fyzickd kondice mé signifikantni vliv na délku pooperacni
hospitalizace. Nulova hypotéza byla na zdkladé vysledku statistického testu vyvracena.

Souvislost mezi testy fyzické kondice a testy fyzické funkéni kapacity lze v praxi
potencidlné vyuzit pro rozséhlejsi vySetieni pacientovych fyzickych schopnosti a detailnéji tak
zhodnotit jeho predoperacni stav pro dalsi terapeuticky postup. Prokazany vliv predoperaéni
kondice na délku pooperacni hospitalizace dava prostor pro moznost systematické fyzické
ptipravy na nadchézejici zékrok.

Na zaklad¢ vysledku Ize predpokladat pozitivni vliv vyssi fyzické kondice ¢lovéka i na

dalsi parametry hodnoceni jeho poopera¢niho stavu, coz mize byt predmétem dalSiho badani.
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Priloha €. 1 Pacientiiv pruvodce pred operaci: rehabilitacni cast

2. Pohyby a cviceni

Operace je pro télo zatéz, proto nesmime podcenit ani fyzickou pripravenost a kondici.
Pt prvni navstévé Vam fyzioterapeut doporuci konkrétni pohybovy program, ktery
bude potreba provadét nejlépe denné, neZ budete hospitalizovani. Cviceni pred operaci
budou dvojiho typu - ke zlepseni kondice a specifické cviky, které Vas nauci spravnému
pohybu po operaci.

Cviceni na zlepseni psychické a fyzické kondice

Jak poznat spravnou zatéz pri cviceni?

Na za kladé vySetreni Vasi kondice a dychani zhodnocené tzv. Spiroergometrickym
vySetrenim Vam fyzioterapeut doporuci cviceni, které ma dynamicky a zaroven
vytrvalostni charakter se stredni mirou zatéZe. Naucime Vas, jak kontrolovat miru
zatéze, tak, aby nedochazelo kpietéZovani a zaroven méla aktivita prinos. Pro
kazdodenni posouzeni zatéZe primo Vami - zda je zatéZ dostatecna, nedostate¢na nebo
nadmérna - 1ze vyuzit sporttesteru nebo jednoduché pravidlo pro zhodnoceni zatéZe:

- pokud Ize pri cviceni mluvit, je zatéZ dostatecna,

-pokud lze zpiat,je zatéZ nedostatecna,

- pokud by dochazelo pfti cviceni k duSnosti, je to zndmkou nadmérné zatéze, kterou je
potieba zménit nebo ukoncit. Zadychat se mizete, ale neméli byste mit pocit duseni.

Pohybova aktivita pozitivné ptispiva k Vasi kondici, kterou k operaci budete potiebovat,
zlepSi Vam naladu a celkovou kvalitu Zivota.

Co ma spravny trénink obsahovat?
KaZzdy jednotlivy trénink béhem dne ma tri ¢asti, je dobré je dodrzet:

1. Priprava - 5 - 10 minut na zahtati a protazeni sval.

2. Aerobni cviceni - zlepSuje fyzickou vykonnost, trénuje plice a srdce, zlepSuje
regeneraci téla po vykonu. Ze zacatku trva vlastni aerobni trénink kratce (10 - 15
minut), dle stavu se mize prodlouzit az na 30 minut, doba cviceni je vSak velmi
individualni.

3. Relaxace a protazZeni. Vydychejte se a protadhnéte si namahané svaly.

Jak c¢asto a jakym zptisobem cvicit a hybat se?

Cviceni by mélo probihat minimalné trikrat do tydne, nejlépe vSak denné. Vhodné
aktivity jsou rychla chiize, jizda na kole nebo rotopedu, plavani, bézkovani. Pomtzeme
Vam vybrat vhodnou pohybovou aktivitu, prizptisobenou Vasemu zdravotnimu stavu,

ktera Vas bude zaroven bavit. Motivace je v procesu uzdravovani velmi dilezita !

Specifické cviky (priprava na dobu bezprostiedné po operaci)
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V dobé bezprostiedné po operaci bude Vase pohyblivost omezend, bude se Vam hojit
rana a budete travit vétSinu dne na ltzku. Aby se Vam i presto co nejlépe pohybovalo,
pripravili jsme pro Vas jednoduchou sestavu zakladnich pohybf, které je potieba
natrénovat. Jedna se o dechové cviceni k odkaslani a nacvik sedu a stoje u ltizka.

Dechové cviceni na odkaslavani hleni

Po operaci dochazi k docasnému zahlenéni dychacich cest a omezeni dychani. Nasim
cilem je zabranit komplikacim ze strany priifusek a plic.

K uvolnéni hlenu v dychacich cestach Vam pomiiZe prodlouzeny anebo otevieny vydech.
Nadechnete se nosem tak, jak Vam dovoli pnuti jizvy (tu si budete v pribéhu cviku drzet
rukama), zadrzite kratce dech a budete pozvolna, co nejdéle, izkou mezirkou (brzdéni
vydechu) mezi rty vydechovat a nebo pomalu vydechovat otevienou pusou, jako kdyz
chceme zamlZit zrcatko. Vydech je delsi nez nadech.

K odstranéni hleni slouZzi tzv. huffing =, Stéknuti“, kdy po volném na dechu nosem
nasleduje kratky, prudky vydech otevirenou pusou. Ruce jsou poloZené v oblasti jizvy a
pomahaji ji lehkym tlakem fixovat.

Cvic¢eni na nacvik jednoduchych pohybii (sed a stoj u liizka)

[ pres to, Ze jsou tyto pohyby béZnou soucasti naSeho Zivota a v plném zdravi se jevi jako
samoziejmé, v pooperacnim obdobi jsou kvili riznym omezenim obtiZné. Je proto
nutné si nanecisto natrénovat posazovani a vstavani jako byste uz byli po operaci.
Pokud se upravené pohyby naucite uz pired operaci, budou pro Vas po operaci o to
jednodussi. Nad provedenim pohybu nebudete muset tolik pfemyslet a zaroveii budete
védét, co nedélat, abyste si neubliZili.

Vstavani z ltizka do sedu (viz priloha - obr. 1a - 1f)

Tento pohyb Vam usnadni nasledujici ,trik“. VleZe na zadech si pokrcte obé kolena.
Jednou rukou si fixujte jizvu a otocte se na bok (na stranu, ktera nebyla operovana).
Pokrcené dolni koncetiny nechte pomalu klouzat dolt ptes hranu liizka, zaroven se
vzeprete na predlokti spodni paZe a postupné se o tuto ruku zvednéte do sedu.

Pokud si budete chtit lehnout, fixujte si jizvu a pres oprenou ruku a piedlokti si lehnéte
na neoperovany bok. PoloZte si pokrcené nohy na postel a teprve poté se otoCte zpét na
zada.

Vstavani ze sedu (viz ptiloha - obr. 2a - 2d)

RoznoZené dolni koncetiny opriete o celd chodidla tak, abyste se citili stabilni. Jednou
rukou si drZte jizvu. Predklorite se (pohyb probiha v kyclich, zadda jsou narovnana a
kolena sméruji mirné zevné, chodidla ziistavaji opiena o podlahu). Tim pienesete

VVey

VVev

pohybu.
Pokud si budete chtit sednout, vZdy zkontrolujte, zda je plocha dosedu stabilni a v
dostate¢né vzdalenosti. Pokrcite dolni koncetiny a predklonite se (pohyb probiha v
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kyclich, zdda jsou narovnana a kolena sméiuji mirné zevné, chodidla zlistavaji opiena o
podlahu). Plynule sniZujete téZisté az jisté dosednete.
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