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Abstrakt

Cil: Cilem vyzkumu bylo zjistit, do jaké miry laparoskopicka a laparotomicka cholecystektomie ovliviiuje pooperaéni pribéh u
seniort. Metodika: Cilovou skupinu tvotilo 59 seniorti nad 65 let véku, u kterych byla od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010 provedena
ve Vitkovické nemocnici a. s. cholecystektomie. Setfeni bylo realizovano pomoci ndmi modifikovaného méficiho nastroje
Fast-track. Vysledky: Setienim jsme zjistili, Ze laparotomickéa cholecystektomie je pro seniory méné vyhodna. U seniori po
oteviené cholecystektomii dochazi k pozvolné mobilizaci a sobéstacnosti, zvySenému vyskytu pooperacni nauzey, zvraceni,
vys§imu vyskytu pooperaénich komplikaci, pomalé obnové stievni motility a vyprazdiiovani, k pozvolné realimentaci, delsi
dobé¢ hospitalizace a vétsi intenzité pooperacni bolesti. U seniori po provedené laparotomické cholecystektomii jsme zjistili
vy$$i miru zavedeni drénd a permanentnich mocovych katétrii. Zaver: Pooperacni oSetfovatelska péce by se méla zaméfit na
dislednou informovanost seniorti a jejich motivaci. Soucasné je nutné dbat na kvalitu poskytované oSetiovatelské péce.
U pacienti po laparotomické cholecystektomii by méla sestra klast diiraz na mobilizaci pacientd, coz by vedlo k diivéjsimu
navratu sobéstacnosti. Soucasné i brzka mobilizace spolu s realimentaci by méla vést k rychlejSimu rozvoji stfevni motility a
prvnimu pooperacnimu vyprazdnéni. Sestra by méla predchazet vzniku komplikaci.

Kli¢ova slova: laparoskopicka cholecystektomie, laparotomicka cholecystektomie, senior, poopera¢ni péce, Fast-track.

Abstract

Objective: The aim of this research was to investigate how the laparoscopic and laparotomic cholecystectomy affects the
postoperative period in the elderly. Methods: The target group consisted of 59 patients over 65 years after cholecystectomy
who were hospitalized from January 1st 2010 till December 31th 2010 in Vitkovice Hospital a.s. Results: We found that
laparotomic cholecystectomy is less convenient for the elderly. The open cholecystectomy in elderly leads to a gradual
mobilization and self-sufficiency, to increased incidence of postoperative nausea, vomiting, a higher incidence of postoperative
complications, slow recovery of intestinal motility and defecation, gradual realimentation, longer period of hospital stay and
greater intensity of postoperative pain. In elderly, after the laparotomic cholecystectomy made, we found higher rates of
introduction of drains and permanent urinary catheters. Conclusion: Postoperative nursing care should focus on a thorough
knowledge of elderly and their motivation. Simultaneously, it is also necessary to ensure the quality of nursing care. In patients
after laparotomic cholecystectomy, the nurse should put emphasis on mobility of patients, which would lead to earlier return of
self-sufficiency. Simultaneously even early mobility along with realimentation should lead to faster development of intestinal
motility and to first postoperative defecation. The nurses hould prevent complications.

Key words: Laparoscopic Cholecystectomy, Laparotomic Cholecystectomy, Elderly, Post-Operative Care, the Fast-track.

Uvod

V dnesni dobé se stale vétsi diraz klade na pouziti
miniinvazivnich technik, které snizuji zatéZovost
chirurgického vykonu, pocet komplikaci, délku
hospitalizace a rekonvalescence (Drahonovsky, 2000,
s. 31). Laparoskopicka cholecystektomie (dale
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LCHE) nahradila laparotomickou cholecystektomii
(dale CHE) v90 % planovanych (elektivnich)
vykonech (Kasalicky, 2004, s. 32-35). Vyskyt
pooperac¢nich a casnych poopera¢nich komplikaci
dosahuje 10 %. Primérna hospitalizace se pohybuje
kolem 5 az 7 dni, po které nasleduje Ctyf az Sesti
tydenni rekonvalescence (Ryska, Skala, 1993, s. 5-6).
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Letalita se pohybuje do 0,5 % (Kasalicky, 2004, s.
32-35). Drahonovsky (2000, s. 31) vSak poukazuje na
to, ze neni vhodné, aby obé metody byly stavény
do protikladu. Laparoskopicka metoda je vyhodngjsi
pro nemocného, nebot’ se tak zmensi piistup do
dutiny bfiSni, pracuje se s malymi ndstroji, odpada
rouskovani  asnizuje se pohmozdéni utrob.
Vysledkem je rychlejsi obnoveni Cinnosti traviciho
traktu, operacni rdna méné boli, snizuje se riziko
adhezi a ranych komplikaci. Zkracuje se doba
rekonvalescence a snizuje se vyskyt plicnich a
trombembolickych komplikaci. Na druhou stranu je
laparotomickd operace zlaty standard k dokonceni
operace Vv piipad¢ problémid a komplikovanych
situact.

Primérny veék obyvatelstva se zvySuje a postupné
dochazi k nartstu ndkladl na zdravotni péci. Proto je
nutné obracet pozornost kpéci poskytované
geriatrickym pacientim. Otédzka chirurgie vysokého
véku vsak neni dosud odpovidajicim zptisobem
diskutovana. Existuje fada vyzkumi, které¢ se vénuji
rozdilim v poctu komplikaci, délky hospitalizace,
dobé trvani operace a letalit¢ u pacienti po
provedené cholecystektomii. Ale jen malo z nich je
zaméfena  pfimo  naseniory, ¢i  dokonce
osetfovatelskou péci. Pritom pooperacni
osetfovatelskd péCe je jeden ze zakladnich pilifa
rychlé rekonvalescence pacientli a brzkého navratu
do domaciho prostiedi. Je nutné zaméfit pozornost
na kvalitu pooperacni oSetfovatelské péce. Cilem je
minimalizovat dobu nesobéstacnosti seniori po
operaci a zabranit komplikacim plynoucich
z nedostate¢né oSetfovatelské péce. Ze zhodnoceni
rozdilli oSetfovatelské péce urtznych operacnich
ptistupt by se pak pro zlepSeni trovné péce mohlo
dale tézit.

Cile

Cilem vyzkumu bylo zjistit, do jaké miry LCHE a
CHE ovliviiuje pooperac¢ni pribéh u seniorti. Na
zaklade hlavniho cile byly stanoveny cile dil¢i: zjistit,
zda rozdilny operacni pfistup ovliviiuje sobéstacnost,
aktivizaci a sed seniorii po operaci; intenzitu
pooperacni bolesti; pooperacni perordlni piijem;
délku hospitalizace; pooperacni nauzeu a zvraceni,
peristaltiku a vyskyt prvni pooperaéni stolice a zjistit,
zda rozdilny opera¢ni pfistup ma vliv na zavedeni
drénu a permanentniho mocového katétru.

Soubor

Do zkoumaného souboru byli zatfazeni seniofi, ktefi
byli vobdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010
hospitalizovani ve Vitkovické nemocnici a. S., a U
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nichz byla v tomto obdobi provedena
cholecystektomie. Velikost cilové skupiny zavisela
na poctu hospitalizovanych pacienttl ve véku 65 let a
vice. Na zaklad¢ zjisténi z ptedchozich péti let, kdy
primérny pocet seniorti po cholecystektomii za rok
se pohyboval kolem 55, se piedpokladal stejny pocet
sledovanych osob. Cilovou skupinu tvotilo celkem 59
seniory.

Metodika

Sbér dat byl provadén na =zakladé pozorovani,
rozhovoru, prace s oSetfovatelskou a lékatskou
dokumentaci. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno
v obdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2010. Data jsme
kategorizovali do dvou skupin dle operacniho
pristupu. Seniofi se zapocatym laparotomickym
operac¢nim pristupem (CHE) spolu s konverzi tvofili
prvni skupinu (n = 12), zatimco dalsi cast seniord po
LCHE tvotila druhou kategorii (n = 47). K hodnoceni
jednotlivych oblasti pooperacni péce jsme pouzili
mefici nastroj Fast-track (Méfici nastroj zaméfeny na
sledovani pooperacniho stavu, jehoz nékteré oblasti
jsou i cili naSeho prispévku), ktery do praxe v roce
2001 zavedli Wilmore s Kehletem (Wilmore, Kehlet,
2001, 473-476) a jenz je vyuzivan i ve Vitkovické
nemocnici. Pro nase potieby jsme jej modifikovali.
Cilem zavedeni Fast-tracku do péce o pacienty je
vyrazné zkraceni doby hospitalizace u stiedné
narocnych az naro¢nych operacnich vykoni.
Nejcastéji  se aplikuje po stftevnich operacich
(Gordon, 2007, s. 1230). Analyzu dat jsme provedli
pomoci programu Microsoft Excel 2007. Ke
zpracovani dat jsme vyuzili vypoctli absolutni a
relativni Cetnosti. Ze statistickych metod jsme dale
vyuzili aritmetického priméru, minima a maxima,
modusu, smerodatné odchylky a medianu. Jednotlivé
zavislosti mezi zkoumanymi jevy jsme vypocetli
pomoci Chi kvadrat testu a Fisherova exaktniho testu.
K hodnoceni jsme také vyuzili zakladni popisné
statistiky. Statistické testy jsme hodnotili na hladin¢
vyznamnosti 5 % (o = 0,05).

Vysledky

Z celkového poctu 59 senioril bylo 41 Zen (69,5 %) a
18 muzi (30,5 %). Primérny vek ¢inil 71,4 let. Muzi
byli pramérné starsi (73,1 let) nez zeny (70,7 let),
pfestoZze nejstar$i pacientka méla 99 let. Naopak
nejstarsi muz byl ve véku 89 let. Minimalni vék u
obou pohlavi byl shodny, tedy 65 let, coz byl zaroven
nejcastéjsi veék. Nejvice seniort (39) bylo ve veékové
kategorii do 72 let v€ku, mezi 73 lety a 80 bylo
celkem 11 seniorti a do kategorie nad 81 let patiilo 9
senioru.
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Operacni  vykon byl pfevazn¢  proveden
laparoskopicky (47 osob; 79,7 %). U 6 piipadi se
operatér rozhodl ke konverzi. Laparotomicky pfistup
byl u 6 seniori veden jiz od pocatku. Pro
zjednodusSeni vypoctl pii analyze zavislosti mezi
druhem operacniho pfistupu a jednotlivych
sledovanych oblasti jsme sloucili laparotomicky
a konvertovany pfistup. Ze seskupeni tak vyplyva, ze
12 seniorti podstoupilo cholecystektomii
laparotomickou cestou.
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Obnoveni peristaltiky (Tab. 1) u LCHE doslo u 41
seniorti mezi 13 az 24 hodinami od operace, zatimco
u CHE vtomto obdobi jen u jednoho pfipadu.
Chikvadrat testem bylo ovéfeno, Ze existuje
statistickd ~ vyznamnost mezi peristaltikou a
opera¢nim piistupem (a < 0,001). Po CHE trvalo
obnoveni peristaltiky delsi dobu, u 8 seniorti doslo
k obnove az po vice nez 36 hodinach.

Tab. 1 Zavislost operaéni techniky na rozvoj pooperacni peristaltiky

Operaéni piistup 13 az 24 hodin 25 az 36 hodin vice nez 36 hodin Celkem
Laparoskopicky piistup n 41 2 4 47

% 87,23 % 4,26 % 8,51 % 100,00 %
Klasicky pfistup n 1 3 8 12

% 8,33 % 25,00 % 66,67 % 100,00 %
Celkem n 42 5 12 59

% 71,19 % 8,47 % 20,34 % 100,00 %

V ramci analyzy jsme hodnotili také peroralni
prijem. Predpokladali jsme, Ze operacni pfistup
ovliviiuje poopera¢ni podani tekutin (Tab. 2). Po
vzoru Fast-tracku jsme rozd€lili podani tekutin dle
Casového horizontu do Ctyf skupin. Nejvetsi
zastoupeni jsme u LCHE zjistili v prvni skupiné (33
seniortl), tedy ¢aj byl podén do 6 hodin od operace. U
CHE byl ¢aj podan do 6 hodin od operace 4
seniorim. Po 7 az 12 hodinach u LCHE se poprvé
napilo 13 seniort, zatimco u CHE 5. Pouze 1 senior
po LCHE i CHE pfijimal ¢aj mezi 13 az 24 hodinami
poopera¢né. Dva seniofi u CHE se napili az po vice
neZ 24 hodinach. Vypocet zavislosti byl proveden za
pomoci Fisherova exaktniho testu. Z vysledku je

Tab. 2 Zavislost operacniho pfistupu na pooperacni podani tekutin

patmé, Ze existuje staticky vyznamny rozdil mezi
opera¢nimi pristupy (o = 0,011). Predpokladali jsme,
7e operacni technika ovliviiuje i pooperacni prijem
stravy. Zvysledkli je patmé, zZe u CHE byla
realimentace pozvolnéj$i nez u seniorti po LCHE. Ve
vSech sledovanych pfipadech na zakladé vypoctu
pomoci Fisherova exaktniho testu jsme zjistili o
hodnotu mensi nez 0,05, a proto hovofime o
statisticky ~ vyznamném rozdilu mezi obéma
operac¢nimi pristupy. V den operace byla a hodnota
vypoctena na 0,047, dalsi operacni dny jiz byla mensi
nez 0,001.

Operacni piistup do 6 hodin 7 az 12 hodin 13 az 24 hodin 24 a vicehodin Celkem
Laparoskopickypiistup n 33 1 0 47

% 70,21 % 27,66 % 2,13% 0,00 % 100,0 %
Klasicky pfistup n 4 1 2 12

% 33,33% 41,67 % 8,33 % 16,67 % 100,0 %
Celkem n 37 2 2 59

% 62,71 % 30,51 % 3,39 % 3,39 % 100,0 %

Predpokladem bylo, Ze u seniort po CHE dochazi
k pozdéjsimu vysazeni na zidli ¢i kieslo (Tab. 3) nez

© 20110setrovatelstvi a porodni asistence

po LCHE. Tento ptedpoklad se potvrdil pomoci
vypo¢tu Fisherova exaktniho testu, kdy zjisténa

221



Otteova, I., Plevova, I.

hodnota a byla mensi nez 5 % (a = 0,030). Zatimco
42 seniori (89,36 %) po LCHE sedélo do 24 hodin
po operaci, po CHE to bylo pouze 6 (54,55 %).
V této analyze pocitime jen s 58 osobami, nebot
jedna pacientka nebyla sedu vibec schopna.
Primérné byli seniofi posazovani po 22,66 hodinach
od operace. Sedu na zidli nebo v kieslu byli schopni
v rozmezi od 6 do 212 hodin po operaci. Po LCHE
byli seniofi schopni sedu v priméru po 18,32
hodinach, naproti tomu po CHE az po 41,18.

Pojmem aktivizace jsme u seniord méli na mysli
prvni pooperac¢ni vertikalizaci. Prevaznd cast

Tab. 3 Pooperaéni aktivizace Vv zavislosti na operacnim pfistupu

ro¢. 2, ¢. 2/2011
ISSN 1804-2740

sledovanych osob po LCHE byla aktivizovana do 24
hodin (34 seniort; 72,34 %), naproti tomu po CHE
doslo u 8 seniorti k aktivizaci az po vice nez 24
hodinach. I v tomto pifipadé byl pomoci Fisherova
exaktniho testu zjiStén statisticky vyznamny rozdil (a
= 0,016). Primérna doba prvniho stoje od operace u
sledované skupiny byla 29,75 hodin. Rozmezi se
pohybovalo od 6 do 240 hodin. Primérna doba prvni
vertikalizace u LCHE byla 21,74 hodin a po CHE
dokonce 64 hodin. Do analyzy jsme opét nezahrnuli
po celou dobu hospitalizace imobilni pacientku.

Operacéni piistup stoj do 24 hodin stoj nad 24 hodin Celkem
Laparoskopicky piistup n 34 13 47

% 72,34 % 27,66 % 100,00 %
Klasicky pfistup n 3 8 11

% 27,27 % 72,73 % 100,00 %
Celkem n 37 21 58

% 63,79 % 36,21 % 100,00 %

Na zakladé testu ADL (Activities of Daily Living),
Nortonové $kaly a sesterské dokumentace jsme
U seniorii hodnotili i iroven sobéstaénosti (Tab. 4)
Vv zavislosti na operacni technice. Prvné¢ jsme vSak
byli nuceni data kategorizovat. Nebot’ jiz tfeti den
nektefi seniofi odchéazeli do domaci péce, stanovili
jsme tfeti den jako hrani¢ni hodnotu pro prvni
kategorii. Druhou kategorii jsme urcili pro ty, ktefi
byli sobé&stacni az od ¢tvrtého dne. Opét jsme do
celkového poctu nezahrnuli pacientku, kterd se
sobéstacnou nestala po celou dobu hospitalizace a
zlstala imobilni. Z vysledkli je patrné, Ze seniofi

Tab. 4 Pooperacni sobéstacnost v zavislosti na operacnim pfistupu

operovani laparoskopickym pfistupem byli pievazné
s vyjimkou tii sobésta¢ni do tietiho dne hospitalizace.
Po CHE bylo do tfetiho dne sobéstatnych 5 seniort,
tedy 4545 %. Vypoctem pomoci Fisherova
exaktniho testu jsme zjistili, Ze existuje statisticky
vyznamny rozdil mezi danymi operac¢nimi pfistupy (o
= 0,0034). Prim&rna sobé&sta¢nost se rovnala 2,59
pooperac¢nim dntim. Ne¢kteti seniofi byli sobéstacni
jiz prvni pooperacni den, zatimco jeden senior az za
14 dnt. Po LCHE se primérna doba sobéstacnosti
rovnala 1,87 dnim, zatimco po CHE dokonce 5,64
dntim.

Operaéni piistup sobéstacéni do 3. dne sobéstacéni od 4. dne Celkem
Laparoskopicky pfistup n 43 4 47

% 91,49 % 8,51 % 100,00 %
Klasicky pfistup n 5 6 11

% 45,45 % 54,55 % 100,00 %
Celkem n 48 10 58

% 82,76 % 17,24 % 100,00 %

Operatér v piipadé CHE se vzdy rozhodl nebyl zaveden celkem v 8 pfipadech. Z téchto 8

pro zavedeni subhepatalniho drénu. U LCHE drén
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seniorll se u jednoho objevil absces v rané, ktery se

222



Rozdily v pooperacnim priitbéhu u seniorii po laparoskopické a laparotomické cholecystektomii

nasledné musel dodate¢né drénovat, a u druhého
Vv oblasti rany vznikl hematom. Tito dva seniofi byli
propusténi paty a osmy den do doméaciho léceni.
Drény byly primémné zavedeny 3,19 dnii. Rozsah
doby zavedeni se pohyboval od jednoho az po 21
dnii. Z celkového poctu 59 mélo drén celkem 51
senioru.

Po LCHE vykonu se u 12 seniord vyskytl bfisni
dyskomfort projevujici se nauzeou a zvracenim.
PONV (Post-operative Nausea and Vomiting) byl
zjistén u 8 seniort po CHE. Pomoci Fisherova
exaktniho testu bylo ovéfeno, Ze existuje statisticky
vyznamny rozdil ve vyskytu PONV u
laparoskopického a  laparotomického  pfistupu.
Hodnota a se rovnala 0,022 a neptekrocila tak 5%
hladinu vyznamnosti. Primémé se nauzea se
zvracenim vyskytovala 2,47 dne. Minimaln¢ trvala
po dobu opera¢niho dne az 17 dnt, jak se tomu stalo
u jedné pacientky. NejcCastéji se objevovala pouze po
dobu 1 dne. Primérna doba trvani nauzey a zvraceni
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sledované skupiny pohyboval mezi 2. az 8. dnem od
operace. Pro analyzu vyprazdnéni v zavislosti na
operac¢nim pfistupu jsme data kategorizovali do tfi
skupin. Nejvetsi skupinu tvofili seniofi po LCHE,
ktefi méli stolici do 3. pooperac¢niho dne (34 seniori).
Po CHE se v tomto ¢asovém horizontu nevyprazdnil
nikdo, zatimco mezi ¢tvrtym az Sestym dnem mélo
stolici 9 seniorti (81,82 %). Do sledované skupiny
jsme opét nezahrnuli pacientku, ktera neméla stolici
po celou dobu hospitalizace.

Primérna délka hospitalizace (Tab. 5) byla 5,95
dnti. Celkové se doba pobytu pohybovala od 3 do 22
dni. Po LCHE se rozmezi pobytu seniorl
pohybovalo od 3 do 8 dni, primérna doba
hospitalizace byla 4,66 dni. U CHE se priamérna
doba hospitalizace rovnala dokonce 11,00 dnim a
pohybovala se od 6 do 22 dnti. Do sedmého dne bylo
propusténo 42 seniord po LCHE a ¢tyti po CHE. Pii
hodnoceni zavislosti mezi délkou pobytu seniort
V nemocnici a opera¢nim ptistupem byl nami pomoci

u LCHE byla nizsi nez u CHE (1,18 vs. 4,57 dnit). Fisherova exaktniho testu zjistén statisticky
Seniofi se prumémé vyprazdnili 3,55. den. vyznamny rozdil (o = 0,00039).
Nejcastéji 3. den, avSak rozsah prvni stolice se u
Tab. 5 Délka hospitalizace v zavislosti na operacnim pfistupu
Operaéni piistup do 7. dne 8 dnui a vice Celkem
Laparoskopicky pfistup n 42 5 47
% 89,36 % 10,64 % 100,00 %
Klasicky pfistup n 4 8 12
% 33,33% 66,67 % 100,00 %
Celkem n 46 13 59
% 77,97 % 22,03 % 100,00 %

Béhem analyzy bylo Chikvadrat testem potvrzeno, ze
zavedeni permanentniho mocového katétru (dale
PMK) je zévislé na pouzitém operacnim piistupu.
Hodnota o se rovnala 0,0015, coz odpovida hodnoté¢
mensi nez 1 %. V tomto vztahu existuje tedy vysoka
statistickd vyznamnost. Po CHE byl PMK zaveden u
témét vSech sledovanych osob (91,67 %), zatimco po
LCHE jen ve 40,43 % pfipadu.

Pro zhodnoceni pooperaéni bolesti jsme rozdélili
bolest do riznych casovych obdobi. Jeji intenzita
byla hodnocena pomoci VAS skaly od 0 do 10. Do
analyzy jsme nezahrnuli pacientku, se kterou byl
ztizeny kontakt a jez nebyla schopna udat miru
bolesti. Prvni kategorie intenzita bolesti do tfi hodin
po operaci méla primérnou hodnotu 3,48. Nejnizsi
bolest se rovnala 1, naopak nejvySsi bolest osmi.
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Modus i median byl 3. U LCHE pramérna intenzita
bolesti byla 3,13, naopak u CHE 5,00. Minimum se u
LCHE rovnalo hodnot¢ 1, zatimco u CHE 3. Podobné
i maximum bylo niz§i u LCHE (6) nez u CHE (8).
Fisherovym exaktnim testem jsme zjistili, Ze existuje
statistickd vyznamnost mezi operacni technikou a
bolesti do tfi hodin po operaci, a vySlo mensi nez
0,01 (a = 0,006). Intenzitu bolesti jsme byli nuceni
kategorizovat. Zatimco 38 seniori po LCHE mélo
bolest mensi nez 5, po CHE to byli pouze 4. Na
druhou stranu, bolest vys$$i nebo rovnu péti po CHE
mélo 7 seniorti a 9 po LCHE.

Ve druhém ¢asovém obdobi, poopera¢ni bolest mezi
3 az 6 hodinami, jsme vyhodnotili primérnou
intenzitu bolesti na 3. Rozsah bolesti se u seniorti
pohyboval od 1 do 7. Nejéast&j§i hodnota, kterou
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seniofi uvadéli, byla 3. Opét Fisherovym testem jsme
zjistili statistickou vyznamnost bolesti v zavislosti na
opera¢nim pristupu (0=0,008). U CHE 6 seniora
udavalo bolest mensi nez 5 a dalSich 5 vétsi ¢i rovnu
péti. Po LCHE 43 seniorti oznacilo svou bolest pod
pet a dalsi 4 vyssi nez pét. Po LCHE se primérna
intenzita bolesti rovnala 2,66 a po CHE 4,45.
Priimérnd intenzita bolesti 6 az 12 hodin po operaci
se rovnala 2,38, dle VAS skaly se pohybovala
vrozmezi 1 az 6. Median a modus dosahoval
rovnu 5, zatimco po CHE to bylo 7 seniorti. Pomoci
Fisherova exaktniho testu vySla hodnota o 0,002 a
potvrdila se tak zavislost mezi opera¢nim pfistupem a
intenzitou bolesti 6 az 12 hodin po operaci. Primérna
hodnota bolesti byla u CHE vyssi (3,64 vs. 2,09).

Pti hodnoceni bolesti 12 az 24 hodin po operaci bylo
zjisténo, ze primerna mira bolesti byla 1,86. Rozsah
bolesti se pohyboval mezi 1 az 6. Modus i medidn
serovnal hodnoté¢ 2. Pifi hodnoceni zavislosti
opera¢niho pfistupu na mife bolesti bylo zjisténo, Ze
neexistuje vyznamny rozdil mezi sledovanymi
operacnimi pfistupy, nebot’ krome jednoho seniora po
CHE vsichni udavali niz$i miru bolesti, tj. pod 5.
Tento rozdil neni prikazny ani pii hodnoceni dalsich
¢asovych obdobi, presto byla zjisténa opét vyssi mira
bolesti u CHE (2,91) nez u LCHE (1,62).

Prvni pooperacni den byla nejCastéjsi bolest 1,
primérna intenzita se rovnala 1,91. V tomto ¢asovém
obdobi jiz né&ktefi seniofi byli bez bolesti, u 1
dosahovala mira bolesti 5. Primérna intenzita bolesti
byla opét nizsi u LCHE (1,83) oproti CHE (2,27).
Druhy a tfeti den median a modus dosahoval
intenzity 1. Maximalni miru bolesti druhy den
udavali seniofi dle VAS skaly 4 a tieti den bolest 3.
Minimum se rovnalo nule. Primérna bolest byla
seniory druhy den hodnocena jako 1,41 a tfeti den
pouze 0,98. U CHE méli znovu seniofi druhy a tieti
den vys$s$i primernou miru bolestivosti 2,09 a 1,64
nez u LCHE (1,26 a 0,83).

Diskuze

Zonca ve spolupraci s dal§imi autory (2010, s. 227-
232) zkoumal zavedeni principd Fast-track do péce
po provedené cholecystektomii u  pacienti
S prumérnym vekem 52,4 let. Ve své praci uvadi, ze
pooperacni klid na 1dzku neni zadouci. Vede ke ztraté
svalové hmoty a sily, zhorSeni plicnich funkci vcetné
oxygenace tkani. Pfispiva ke vzniku pooperacniho
ileu, infekce, venostazy a trombembolické nemoci.
Dulezitou soucasti péfe je rychla pooperaéni
rehabilitace. Pro srovnani zjiSténych dat jsme
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nenalezli dal$i studii, ktera by se pooperacni
mobilizaci u seniord zabyvala.

Co se tyCe prvniho vysazeni seniorti, jsme pro
porovnani dat, které jsme vyhodnotili, nenalezli
odpovidajici clanky ani studie, jez bychom mohli
vyuzit. Jak pfi vysazeni, tak i u aktivizace seniort
hral vyznamnou roli zptisob zvoleného opera¢niho
ptistupu. Seniofi po provedené CHE byli aktivizovani
a vysazeni do kiesla pozdé€ji nez seniofi po LCHE.
Pro zlepseni spoluprace pacienta pii mobilizaci je
nutné¢ jej motivovat a edukovat o spolupraci pii
nacviku c¢innosti, potiebé a dilezitosti aktivné se
podilet na sob&sta¢nosti, 1 prevenci komplikaci, které
imobilizace pfinasi. Sestra se predevSim snazi o
zamezeni vzniku dekubitd. Soucasti je nezbytna
v€asna mobilizace, aktivni zmény polohy na lizku
nejdéle po dvou hodinach a  vyuzivani
antidekubitnich pomticek. Zaroven sestra pecuje o
hygienu i Cistotu nemocného, hydrataci, nutrici a
provadi péci o kiizi (Svab, 2008, s. 173).

Kum spole¢né s dal§imi autory (1994, s. 139-141) na
zdklad¢ vyzkumu wuvadi, Ze hlavni vyhodou
laparoskopického pfistupu u cholecystektomie je
sniZzeni bolesti oproti pfistupu laparotomickému. Ve
své studii pomoci VAS skaly srovnavali intenzitu
bolesti u 28 pacienti po LCHE a 11 pacientd po
konvertované cholecystektomii. V den operace zjistili
miru bolesti u LCHE 3,8 a u CHE 7,7. Prvni
pooperacni den doSlo u obou skupin ke snizeni
bolesti, presto zde byl patrny stile podstatny rozdil
(2,8 oproti 6,8). Druhy a tfeti operacni den nebyl
mezi operacnimi pfistupy v intenzit€ bolesti
statisticky vyznamny rozdil. Tsimoyiannis spolu
s dal§imi autory (2009, s. 1842-1848) zkoumal bolest
u 20 pacienti po LCHE primérné ve véku 47,9 let.
Sledovanou intenzitu bolesti dle VAS skaly rozdélil
mezi jednotlivda cCasova obdobi. Zjeho studie
vyplyva, Ze pacienti méli vétsi bolest ramen nez
operaéni rany. Do 2 hodin od operace pacienti
pocitovali intenzitu bolesti primérné na hodnoté 0,55
abdominalni krajiny a 1,80 ramen. Ctyii hodiny od
operace udavali bolest bricha na 0,95, zatimco u
bolesti ramen na 2,30. Sest hodin po operaci se bolest
bficha rovnala 1,60 a ramen 3,90. Pooperacni
intenzita bolesti abdominalni oblasti po 12 hodinach
od vykonu byla 1,80, zatimco u ramen 4,05. Po 24
hodinach od operace se bolest kolem operacnich ran
rovnala 1,55 a u ramen 3,40. Prvni a druhy opera¢ni
dochazelo jiz k utlumu bolesti. Mira bolesti bficha
nabyla v jednotlivé dny hodnoty 1,35 a 0,85, zatimco
bolest ramen se rovnala 2,10 a 1,20. V poopera¢ni
analgezii se vyuzil paracetamolum a ketoprofen.
Soucasti analgezie byl soucasné pooperacné
aplikovany ropivacaine intraperitonealné. Studii, jez
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by se piimo zabyvala pooperacni bolesti u seniorti po
provedené cholecystektomii, jsme nenalezli. Béhem
sbéru dat jsme nehodnotili, zda si senior stézuje na
abdominalni bolesti ¢i bolesti ramen. Z naSich
vysledkd vyplyva, podobné jako ve vyzkumu Kumy
a kolektivu autorti, Zze primérna intenzita bolesti do
tfi hodin od operace byla u CHE vyssi (5,00) nez u
LCHE (3,13). | v dalsich analyzovanych casovych
rozpétich vzdy pfevazovala intenzita bolesti na strané
oteviené cholecystektomie. Terapie bolesti musi byt
ucinna dle potieb pacienta. Jestlize 1éCba bolesti neni
dostate¢na, mize dojit k pooperacnim komplikacim,
odmitani aktivizace a psychickému dyskomfortu
(Kala, 2010, s. 44). Rovnéz ma také vliv na zvysené
riziko vzniku chronické pooperacni bolesti a zhorSeni
kvality Zivota. Sestra by se pacienta méla aktivné ptat
na typ, intenzitu, charakter a lokalizaci bolesti. Bolest
se hodnoti po celou dobu svého trvani. Zvlasté¢ pak
musi byt zaznamendno zvySeni intenzity bolesti, coz
je nutné neprodlené¢ oznamit 1ékafi. Pacientovi by
personal mé¢l doporucit vhodnou tlevovou polohu a
pokusit se odpoutat pozornost od bolesti. Po LCHE
se muze objevit pocitovana bolest a dyskomfort
v ramenou V dusledku aplikace oxidu uhli¢itého do
dutiny bfisni. Kromé ordinované analgezie je vhodné
upravit polohu horni koncetiny, ptipadné aplikovat
lokalné teplé obklady. U seniort je velkym
nebezpe¢im odmitani aktivizace z divodu bolesti,
psychicka alterace a nespoluprace.

Kasalicky (2004, s. 32-35) ve svém vyzkumu
srovnava laparoskopicky a laparotomicky pfistup u
akutni operace Zluéniku. Zjeho prace vyplyva,
ze prumerna délka hospitalizace u CHE se rovna 14,1
dne, zatimco u LCHE 8,3 dne. Schifer (In Kasalicky,
2004, s. 32-35) piinasi podobné vysledky u
operacniho feSeni akutni cholecystitidy, kdy
primérna doba hospitalizace u LCHE byla 8 dnti a u
CHE 14,1 dnt. Krska et al. (2008, s. 482-486) na
zakladé vyzkumu uvadi, Ze doba hospitalizace
senior( se u akutnich vykont prodluzuje az 2,5 krat
nez u mladych jedincii i elektivnich vykond. Cheng a
kolektiv (2008, s. 1283-1289) zkoumal 627 seniort
star§ich 65 let, unichz byla provedena LCHE.
Median pooperacni délky pobytu ve zdravotnickém
zafizeni se rovnal 3 dnim. Doba hospitalizace
se pohybovala v rozmezi 3 az 5 dnti. Seniofi Z naseho
souboru po provedené CHE byli hospitalizovani déle
nez po LCHE. Po LCHE priméma doba
hospitalizace byla 4,66 dnd. U CHE se primérna
délka pobytu rovnala dokonce 11,00 dntim. Pro
zkraceni doby hospitalizace je nutnd brzka aktivizace,
brzky peroralni piijem a aktivni pfedchazeni C¢i
vyhledavani moznych komplikaci.
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Drenaz u cholecystektomie je hojné diskutovanym
tématem. Monson (1991, s. 740-746) na zaklad¢
sledovani 479 pacienti po planované ¢i urgentni
cholecystektomii tvrdi, ze drendz je netcelnd a
zvySuje riziko rannych komplikaci. Na zaklad¢ biiSni
ultrasonografie 72 hodin po operaci zjistil, ze
procentualni vyskyt pod jaterniho hromadéni tekutiny
bylo vyssi u pacientii s drenazi. Prodlouzila se i jejich
pramérna doba hospitalizace. Nursal (2003, s. 95-
100) zkoumal vliv peropera¢ni drendze na pooperacni
vyskyt nauzey, zvraceni a bolesti. Zkoumany vzorek
zahrnoval 70 osob po provedené LCHE. Vychazel
Z presvédCeni,  ze pneumoperitoneum  vytvorené
béhem vykonu spolu se zbytkovym plynem v dutiné
bfisni po operaci jsou dva faktory, které pooperacni
nevolnost a bolest ovliviiuji. Zjistil, Ze u pacientl po
LCHE byl vyskyt nauzey a zvraceni nizS§i nez u
pacienti bez drenaze. Rozdil mezi intenzitou bolesti
U pacientl s drendzi a bez drendze nebyl vyznamny.
PéCe o drény musi probihat vzdy za aseptickych
podminek. Je nezbytné provadét kontrolu jejich
funkénosti a spravného zavedeni. Hodnoti se
charakter a mnozstvi odpadu. Pacienty s drenazi je
nutno aktivné na drén upozornovat. U senioru
(zvlasté pak s poruchou kognitivnich funkci) je
vhodné zajistit dohled, pifipadné¢ dopomoc pfi
provadéni  béznych  Cinnosti, aby  nedoslo
k povytazeni ¢i zruSeni drénu.

Taktéz i PMK byl kromé jednoho pfipadu zaveden
u vSech sledovanych seniorit po CHE (91,67 %).
Po LCHE mélo PMK zavedeno 19 seniorti (40,43 %).
U pacientl se hodnoti mnozstvi a charakter mo¢i, coz
nas muze upozornit na vyskyt moznych komplikaci.
Pacienty je nutno edukovat o principu fungovani
PMK, zabranovat jeho nechténému vytazeni
pacientem, kontrolovat spravné zavedeni a funkcnost.
Manipulace s PMK by méla probihat vzdy za
aseptickych podminek. Seniofi, u nichz zavedeni
PMK nebylo indikovano, musi byt informovani 0
pouzivani signalizaéniho zafizeni, podlozni misy
nebo mocové lahve amusi spolupracovat. Sestra
nasledné sleduje mnozstvi, pfimési a barvu moce.
Jestlize se nemocnému nedafi vymocit, at uZz
z diivodu bolesti, polohy vleZe, psychické zabrany ¢i
chybé&jiciho pocitu  plného mocového méchyte,
doporucuje se prikladat teplé obklady na podbrisek,
poustét vodu, eventuelné povolit cestu na WC za
doprovodu sestry. (Kala, 2010, s. 45)

Seniofi po CHE méli vys$si vyskyt pooperacni nauzey
a zvraceni nez po LCHE. Bfisni dyskomfort,
projevujici se nauzeou a zvracenim, se v nasi studii
vyskytl u 8 seniort po prodélané CHE a u 12 po
LCHE. East a Mitchell (2010, s. 6) dospéli ke vcelku
paradoxnimu vysledku pfi sledovani 91 pacientd po
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urgentni a 175 pacientt po planované CHE.
Primérny vék osob se pohyboval kolem 45 let.
Zjistili, ze po provedené urgentni cholecystektomii
byl vyskyt PONV mensi (6,6 %) nez po planovaném
vykonu (28,6 %). Nauzea a zvraceni se predoperacné
vyskytoval u 80,22 % pacientli, ukterych byl
nasledné proveden neodkladny vykon. Naopak pied
elektivni cholecystektomii nebyl PONV
zaznamenana vibec. Analyzou zjistili vzajemnou
zavislost mezi predoperacnim a pooperacnim PONV.
litomi ve spolupraci s dal§imi autory (1995, 1627-
1631) sledoval vyssi vyskyt nauzey a zvraceni po
LCHE. Provedl vyzkum u 101 osob po CHE a 101
osob po LCHE. Incidence PONV b&hem prvnich 17
hodin po operaci byla u LCHE 25,70 % a 18,80 % u
CHE. Pfi nevolnosti pacienta sestra zajisti k jeho
lizku signalizaéni zafizeni (pacient je predem
informovan o jeho fungovani), emitni misku a
buni¢inu. Pokud dojde ke zvraceni, zaznamenava
charakter a mnozstvi odpadu. O pfitomnosti nauzey
¢i zvraceni informuje lékate. U seniord je nutné
nauzeu neprodlené fesit z diivodu mozného odmitani
peroralniho piijmu, psychického dyskomfortu a
snizeni pohybové aktivity.

U seniort po CHE doSlo k obnoveni peristaltiky
pozdg€ji nez po LCHE. U LCHE doslo k obnoveni
peristaltiky u 41 seniorti mezi 13 az 24 hodinami od
operace, zatimco u CHE v tomto obdobi jen u
jednoho piipadu. U 8 seniord po CHE doslo k obnove
peristaltiky az po vice nez 36 hodinach. Maloshtan
(2001, s. 1111-1116) zkoumal 123 pacienti po
provedené LCHE. U pfevazné casti sledovaného
vzorku (84 osob snekomplikovanym poopera¢nim
pribéhem) se peristaltika obnovila do 18 az 30 hodin
od operace (68,30 %). V nasem vyzkumu jsme dosli
k podobnému vysledku (u87,23 % pacienti po
LCHE se obnovila motilita stiev mezi 13 az 24
hodinami). Maloshtan dale uvadi, Ze u pacientti, kteti
byli operovani pro akutni cholecystitidu, se
peristaltika rozb&hla po 24 az 42 hodinach. Utlum
peristaltiky se vyskytl u 7 pacientd Ctvrty a paty
pooperacni den po uUplné obnové stfevni motility
(v naSem vzorku to byla 1 osoba). Campanelli (1998,
S. 1422-1429) ve spolupraci s dal§imi autory studoval
vzorek 1334 pacienti, kteti podstoupili LCHE.
Celkem 90,2 % pacientll piijimali tekutiny a méli
obnovenou peristaltiku do 24 hodin od operace. U
seniort  vnaSem vyzkumu po CHE doslo
k vyprazdnéni pozdé&ji nez po LCHE. Caballero a
Thornbeck (1993, s.416-419) na zakladé¢ vyzkumu
80 pacientd po CHE a 20 pacientid po LCHE zjistili,
7ze pacienti po prodélané CHE se pramérné
vyprazdnili 89 hodin po operaci, zatimco po LCHE
jiz za 36 hodin. Primérny vek zkoumaného vzorku
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byl 52 let (pohyboval se mezi 26 az 71 let). Dalsi
studie, které bychom mohli srovnat s naSimi
vysledky, jsme nenalezli. Zastava peristaltiky nastava
po vSech vétsich bfisnich operacich. Vzedmuti bficha
muze zpisobit zhorSeni bolesti, nevolnost, zvraceni a
vytlaceni branice, coz omezuje dychaci pohyby.
Soucasné¢ se mulze podilet na psychickém
dyskomfortu nemocného. Tento aspekt je dulezity
predevSim po CHE, nebot mtze mit vliv na
zhorSenou spolupraci seniora. Dulezita je dostatecna
analgezie a rehabilitace pacienta s eventuelni
medikamentozni terapii (Kala, 2010, s. 45). Sestra
sleduje Cetnost, mnozstvi, barvu, ptimési a charakter
stolice a provadi zaznam do dokumentace.

U seniorti po CHE byl peroralni pfijem pozvolné&;jsi
nez po LCHE. Peroralni pfijem byl zapocat vzdy
podanim tekutin. V dalSich dnech jsme u sledované
skupiny hodnotili dietni rezim. K zajimavym
zjiSténim dospél Askarpour (2010) na zaklade
vyzkumu 107  pacientd, ktefi  podstoupili
nekomplikovanou CHE. Pacienti byli rozdéleni do
¢tyt skupin, kdy c¢asti z nich byla podavana laxativa,
dalsi casti zvykaci gumy, u dalsi ¢asti 1€kar indikoval
brzky peroralni pfijem a u posledni Casti pacientil
naopak nebyl indikovan peroralni piijem. U osob, u
nichz byl ordinovan brzky peroralni ptijem a zvykaci
gumy, se zkratila primérna doba hospitalizace (1,20
al,21 dnt) a doslo kbrzké obnové peristaltiky
(22,08 a 21,05 hodin). Na druhou stranu byl u nich
veétsi vyskyt nauzey nez v dal§ich kategoriich (56,0 %
a 41,7 %). U pacientd bez peroralniho pfijmu byla
peristaltika primérné obnovena az po 39,75 hodinach
a délka hospitalizace byla 2,04 dni. Naproti tomu
nevolnosti trpélo jen 12,5 % osob a nikdo z nich
nezvracel. Stejn¢ tak po laxativech byla doba
hospitalizace i obnoveni stfevni motility delsi (1,79
dnti; 33,75 hodin). Na nauzeu si stézovalo 50,00 %
pacientl. Sestra by méla ke kazdému pacientovi pfi
uspokojovani potieby VyZivy pristupovat
individualné, nebot’ nechutenstvi béhem hospitalizace
mize byt zplisobeno uzkosti, strachem, zménou
stravy, jinym casovym rozvrhem jidla, stresem
z ciziho prostiedi, z diagndzy, operace a bolesti
(Svab, 2008, s. 176). Snizeny pocit Zizn& ma vliv na
dostatecnou hydrataci. Pokud mé senior pooperacné
povolen piijem tekutin, vzdy by je mél mit v dosahu
a takové nadob¢, ze které je schopen se napit
(Kubesova, 2006, s. 118-123). O stravé a pitném
rezimu v pooperacnim obdobi neni nezbytné
informovat pouze pacienta, nybrz 1 rodinu.
Informovanost rodiny je nutna, aby pacientovi
vV pooperacnim obdobi nezajisStovala stravu a
tekutiny, které by mu pfitizily. Spoluprace s rodinu je
dale potiebna k zajisténi dalsiho stravovani pacienta
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vV domacim prostfedi, pokud neni schopen senior
dietu dodrZzovat samostatné. Dostatecnd motivace
seniora pfispiva k brzkému perordlnimu piijmu,
rychlejsi obnové peristaltiky a zlepSeni stavu vyzivy,
kterd je nezbytnd pro zvySeni obranyschopnosti a
hojeni rany.

Zavér

V naSem pfispévku  jsme se zaméfili na
laparotomickou a laparoskopickou cholecystektomii
u seniord a vliv obou operacnich piistupi na
jednotlivé sledované oblasti. Dosli jsme k zavéru, Ze
CHE je pro seniory méné vyhodnd, nebot’ dochazi
k pozvolngjsi mobilizaci a sobé&stacnosti, zvySenému
vyskytu pooperaéni nauzey, zvraceni, vySSimu
vyskytu pooperacnich komplikaci, pomalejsi obnove
sttevni motility a vyprazdiiovani, k pozvolné&jsi
realimentaci, delsi dob¢ hospitalizace a vétsi intenzité
pooperacni bolesti. Soucasné i u sledované skupiny
po provedené CHE byla zjiSténa vyssi mira zavedeni
drént a PMK. Po CHE byli seniofi aktivizovani
pozdéji nez po LCHE. To S nejvetsi
pravdépodobnosti zapficinilo i pozdé€jsi sobéstacnost
seniorl. U LCHE byla zjisténa rychlejsi obnova
po CHE. Taktéz u sledované skupiny po LCHE se v
mensi mife vyskytovala pooperaéni nauzea
se zvracenim a doSlo krychlejsi realimentaci.
Hodnocena intenzita bolesti byla zjisténa ve vétsi
mife u seniori po CHE. Doba hospitalizace se tak
prodlouzila. U téméf vSech seniori po CHE byl
pooperaéné zaveden drén a nasledn¢ i PMK. U
seniort po CHE by mél byt davan diraz na
dislednou informovanost seniorti, jejich motivaci a
kvalitu oSetfovatelské péce. Pooperacni péce by se po
CHE m¢éla predevsim zamétit na brzkou mobilizaci
sobéstacnosti. Soucasné i brzkd mobilizace spolu
s realimentaci by méla vést k rychlejSimu rozvoji
sttevni  motility a prvnimu  pooperacnimu
vyprazdnéni. V ramci poopera¢niho rezimu by sestra
meéla sledovat vyskyt moznych komplikaci a snazit se
zabranit jejich vzniku. Méla by ptisn€ dodrzovat
aseptické postupy pfizavadéni mocovych a
perifernich katétr,, prevazovani operacni rany
a zavedenych drént. DostateCnym poucenim o riziku
padu a zvySenym dohledem wulidi s poruchou
sobéstacnosti, u osob se zavratémi a anamnéze ¢i u
pacienti s amentnimi stavy, by se méla snazit
zabranit padim a ztoho vyplyvajicich zranéni.
Soucasti kvalitni oSetfovatelské péce je polohovani,
zvySena hygienicka péCe a predchazeni vzniku
dekubitii nebo prevence jejich zhorseni.

© 20110setrovatelstvi a porodni asistence

roc. 2, €. 2/2011

ISSN 1804-2740

Etické aspekty a konflikt zajmu

Studie byla provedena podle zékladnich etickych
doporuceni Helsinské deklarace (2002). VSichni
respondenti méli podepsany souhlas s hospitalizaci,
vnémz je 1 podrobny dotaz, zda souhlasi se
zafazenim do provadénych vyzkumii. Autofi
deklaruji, Ze studie nema zadny konflikt zajmu.

Prispévek vznikli v ramci projektu Problematika
oSetrovatelské diagnostiky — teoretické vychodiska a
aplikace v oSetiovatelském procesu MSMT MEB
0810029.

Bibliografické odkazy

ASKARPOUR, S. et al. 2010. Study of the Effect of Early
Feeding, Chewing Gums, and Laxative on lleus in Patients
Who Underwent Open Cholecystectomy. The Internet
Journal of Surgery [online]. 2010, vol. 22, no. 2 [cit. 2011-
02-17]. Dostupny z WWW: <http://www.ispub.com/>.
CABALLERO, G. M., THORNBECK, V. C. 1993. The
evolution of postoperative ileus after laparoscopic
cholecystectomy. Surgical Endoscopy [online]. 1993, vol. 7,
no. 5, s. 416-419 [cit. 2011-03-11]. Dostupny z WWW:
<http://www.springerlink.com/content/t546672461n874k3/>.
CAMPANELLI, G. et al. 1998. Can laparoscopic
cholecystectomybe a days utery procedure? Hepato-
gastroenterology [online]. 1998, vol. 45, no. 23, s. 1422-1429
[cit. 2011-02-02]. Dostupny zZ WWW:
<http://cat.inist.fr/?aModele=afficheN&cpsidt=1593381>.
DRAHONOVSKY, V. 2000. Laparoskopie. 1. vyd. Praha:
Galén, 2000. 103 s.

EAST, J. M., MITCHELL, D. I. G. 2010. Emergency open
cholecystectomy is associated with markety lower incidence
of postoperative nausea and vomiting (PONV) thanelective
open cholecystectomy: a retrospective cohort study. BMC
Surgery [online]. February 2010,
vol. 10, no. 1, s. 6 [cit. 2011-02-12]. Dostupny z WWW:
<http://www.biomedcentral.com/1471-2482/10/6>.
GORDON, P. H. 2007. Principles and practice of Sumery for
the colon, rektum and hnus. 3" ed. New York: Informa Health
care, 2007. 1330 s.

CHENG, S. P. et al. 2008. Factors associated with prolonged
stay after laparoscopiccholecystectomy in elderly patiens.
Surgical Endoscopy. [online]. 2008, vol. 22, no. 5, s. 1283-
1289 [cit. 2011-04-04]. Dostupny z WWW:
<http://www.springerlink.com/content/d2q644667572002m/>
KALA, Z. 2010. Perioperacni péce o pacienta v obecné
chirurgii. 1. vyd. Brno: Néarodni centrum oSetfovatelstvi a
nelékatskych zdravotnickych obord, 2010. 145 s.
KASALICKY, M. 2004. Timing laparoskopické
cholecystektomie. Bulletin HPB chirurgie. 2004, ro¢. 12, ¢. 1-
2,s.32-35.

KRSKA, Z. et al. 2008. Laparoskopickd chirurgie ve
vysokém véku. Casopis lékarii ceskych [online]. 2008, rog.
147, €. 9, s. 482-486 [cit. 2011-04-04]. Dostupny z WWW:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18988491>.
KUBESOVA, H. a kol. 2006. Vyziva ve staii. Medicina pro
praxi. 2006, ro¢. 3, ¢. 3, s. 118-123.

KUM, CK et al. 1994. Comparative Study of Pain Level and
Analgesic Requirement After Laparoscopic and Open

227


http://www.ispub.com/
http://www.springerlink.com/content/t546672461n874k3/
http://www.refdoc.fr/?traduire=en&FormRechercher=submit&FormRechercher_Txt_Recherche_name_attr=listeTitreSerie:%20%28Hepato-gastroenterology%29
http://www.refdoc.fr/?traduire=en&FormRechercher=submit&FormRechercher_Txt_Recherche_name_attr=listeTitreSerie:%20%28Hepato-gastroenterology%29
http://cat.inist.fr/?aModele=afficheN&cpsidt=1593381
http://www.springerlink.com/content/d2q644667572002m/

Otteova, I., Plevova, I.

Cholecystectomy.  Surgical laparoskopy endoskopy &
percutaneous techniques [online]. April 1994, vol. 4, no. 2,
s.139-141 [cit. 2011-04-01]. Dostupny z WWW:
<http://journals.lww.com/surgical-laparoscopy>.

IITOMI, T. et al. 1995. Incidence of nausea and vomitiv after
cholecystectomy performed via laparotomy or laparoskopy.
Masui [online]. December 1995, vol. 44, no. 12, s. 1627-1631
[cit. 2011-03-19]. Dostupny z WWW:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8583657>.
MALOSHTAN, A. V. et al. 2001. Intestinal motility
monitoring in patiens who wunder went laparoscopic
cholecystectomy. International Congress Series [online]. June
2001, vol. 1230, s. 1111-1116 [cit. 2011-03-04]. Dostupny
z WWW: <http://www.sciencedirect.com/>.

MONSON, J. R. et al. 1991. Cholecystectomy is safer without
drainage: the results of a prospective, randomized clinical
trial. Surgery [online]. June 1991, vol. 109, no. 6, s. 740-746
[cit. 2011-03-12]. Dostupny z WWW:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2042093>.

NURSAL, T. Z. et al. 2003. Effect of drainage on
postoperative nausea, vomiting, and pain after laparoscopic
cholecystectomy. Archives of Surgery [online]. 2003, vol.
388, no. 2, s. 95-100 [cit. 2011-03-12]. Dostupny z WWW:
<http://www.springerlink.com/content/6xlcby3nmuejya9c/>.
RYSKA, M., SKALA, J. 1993. Laparoskopicka
cholecystektomie. Bulletin HPB chirurgie. 1993, ro¢. 1, ¢. 2-
3,5.5-6.

© 20110setrovatelstvi a porodni asistence

ro¢. 2, ¢. 2/2011
ISSN 1804-2740

Svaz pacientii ceské republiky [online]. Svaz pacienti Ceské
republiky ¢1998-2011 [cit. 2011-05-27]. Helsinska deklarace
Svétové  1ékafské deklarace. Dostupny z WWW:
<http://www.pacienti.cz/dcHelDe.htm>.

SVAB, J. Chirurgie vyssiho véku. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2008. 208 s.

TSIMOYIANNIS, E. C. et al. 2009. Different pain scores in
single transumbilical incision laparoscopic cholecystectomy
versus classic laparoscopic cholecystectomy: a randomized
controlled trial. Surgical Endoscopy. [online]. April 2009,
vol. 24, no. 8, s. 1842-1848 [cit. 2011-02-
09]. Dostupny z WWW:
<http://www.springerlink.com/content/a3835qx4628x1075/>.
ZONCA, P. et al. 2010. One-DaySurgery and Fast-Track
Principles. Advances in Clinical and Experimental Medicine
[online]. February 2010, vol. 19, no. 2, s. 227-232 [cit. 2011-
02-201]. Dostupny z WWW:
<http://www.advances.am.wroc.pl/pdf/1220.pdf>.
WILMORE, D. W., KEHLET, H. 2001. Management of
patients in fast track surgery. BMJ [online]. February 2001,
vol. 322, no. 7284, s. 473-476 [cit. 2011-04-04]. Dostupny z
WWW:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1119685/>.

228


http://journals.lww.com/surgical-laparoscopy
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8583657
http://www.sciencedirect.com/science/journal/05315131
http://www.sciencedirect.com/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2042093
http://www.springerlink.com/content/a3835qx4628x1075/

