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Abstrakt v CJ: Plicni lobektomie je nejastjsi chirurgické feSeni karcinomu plic.
Rehabilitace pacientli po plicni lobektomii je nedilnou soucasti komplexni multidisciplinarni
péce o pacienty po tomto zékroku. Do rehabilitace pacienti po plicni lobektomii také patii
préace s respiratnim trenazérem TriFlo. Cilem této prace bylo zhodnotit vliv rGzného pouZiti
respiraniho trenaZéru TriFlo na respiracni funkce pacientl po plicni lobektomii v akutni fazi
jejich rehabilitace.

Metodika: Do prace se zapojilo 20 probandu indikovanych k resekci karcinomu plic na
Chirugicke klinice Fakultni nemocnice Ostrava. Provadénym zakrokem byla thorakoskopicka
VATS plicni lobektomie uniportaln€. Probandi byli ndhodné rozdéleni do experimentalni
a kontrolni skupiny. Experimentalni skupina cvic¢ila s TriFlo do nadechu i vydechu, zatimco
kontrolni skupina trénovala pouze vydech. Soucasti prace byly 2 spirometricka vySetfeni ve 2

posturalni pozicich (Ieh na lizku s flektovanymi dolnimi koncetinami a korigovany sed) a 2



Setfeni dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire. U spirometrického méfeni jsme
sledovali maximalni plicni tlaky (MEP a MIP v cm H20), u dotazniku SGRQ jsme se zam¢éfili
na bodové hodnoceni. 1. spirometrické vySetfeni a dotaznikové Setfeni prob&hlo den pied
podstoupenim lobektomie, 2. spirometrické méfeni a dotaznikové Setfeni bylo provedeno
v den dimise.

Vysledky: Hodnoty spirometrického vySetfeni byly vzdy vyssi v poloze vsed¢ oproti
poloze vleze. Parametr MEP byl vzdy vys$i nez parametr MIP. Probandi kontrolni skupiny
predcili experimentalni skupinu ve 4 z 5 sledovanych parametric (MEP vleze, MEP a MIP
vsed€, bodové hodnoceni dotazniku SGRQ). Jedinym sledovanym parametrem, ve kterém
byla lepsi experimentdlni skupina, byl MIP vleze. Zaroven nedoslo ke statisticky
vyznamnému rozdilu mezi experimentélni a kontrolni skupinou ani u jednoho sledovaného
parametru.

Zavér: Fyzioterapie tvoii nedilnou soucéast komplexni multioborové terapie pacientd po
plicni lobektomii. Dlraz by pfitom mél byt kladen na respiracni fyzioterapii. Je vyhodné
terapii rozs§ifit o praci s dechovymi trenazéry, mezi které patii pravé TriFlo. Jedna se o lehce
dostupny trenazér, prace snim je velmi jednoduchd, ma vyznamnou motivaéni slozku.
Ackoliv se s nim dé cvic¢it do naddechu i vydechu, z vysledki této prace se jako piinosnéjsi
v akutni fazi rehabilitace pacientll po plicni lobektomii jevi cvi¢eni pouze do expiria.

Klic¢ova slova: respiracni fyzioterapie, plicni lobektomie, respiracni trenazér, TriFlo

Abstrakt v AJ: Lung lobectomy is the most common therapeutic intervention used for lung
tumor resection. Rehabilitation of patients after lung lobectomy is an essential part of
a complex and multimodal therapy for patients after lung lobectomy. Incentive spirometry is
one of tools eligible for rehabilitation of patients after lung lobectomy. One of the appropriate
spirometers is TriFlo. The goal of this paper was to evaluate the effect the different
approaches to Triflo training have on respiratory system of patients after lung lobectomy in

the acute phase.

Methods: 20 patients that were scheduled for a lung tumor resection at the Department
of Surgery at the University Hospital Ostrava. All 20 patients underwent a thoracoscopic
VATS uniportal lung lobectomy. Patients were randomly sorted into a study and control
groups. The study group performed both an inspiration and expiration TriFlo training, the
control group used TriFlo only for expiration. All patients were subjected to 2 sets of
spirometry in 2 different positions (lying on bed, sitting on a chair) and were given 2 copies of

the St. George’s Respiratory Questionnaire. Spirometry was used for an assessment of



maximal respiratory pressure (MEP and MIP in cm H20), the outcome of the SGRQ was the
number of points acquired by patients. The first set of spirometry took place the day before
the operation, patients filled out the first copy of the SGRQ on the very same day. The second
set of spirometry was carried out on the day of patients® discharge along with the completion

of the second copy of the SGRQ.

Results: Maximal respiratory pressure was higher in a sitting position than while lying
on a bed. Maximal expiratory pressure was higher than maximal inspiratory pressure. The
control group exceeded the study group in 4 out of 5 measurements (MEP in a lying position,
MEP and MIP in a sitting position, the SGRQ). The only measurement in which the study
group bested the control group was MIP in a lying position. At the same time there was no

statistically significant difference between both groups.

Summary: Physiotherapy is an essential part of a complex and multimodal therapy of
patients after lung lobectomy. Emphasis should be placed on respiratory physiotherapy. It is
convenient to integrate incentive spirometry into therapy sessions. One of such spirometers is
TriFlo. It is easily accessible, simple to work with. It can be used for both an inspiration and
expiration training. Based on our findings, patients in the acute phase of rehabilitation after

lung lobectomy are more suitable for an only expiration training.

Key words: respiratory physiotherapy, lung lobectomy, incentive spirometry, TriFlo
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Uvod

Nadorové onemocnéni plic patii mezi nejcastéjsi onemocnéni souc¢asné doby. Jedna se
0 nemoc s vysokou incidenci, jejiz mortalita i ptes vyrazny pokrok mediciny stale neklesa.
Hlavnim davodem této situace je fakt, ze prvni stddia nemoci byvaji velmi casto
asymptomaticka, kvili ¢emuz je tumor objeven az ve chvili, kdy se uz nachézi v pokrocilém
stadiu, a je tak terapeuticky slozité fesitelny. Casto se také stava, Ze je pacient diagnostikovan
nahodou, pfi 1é¢bé jiné patologie. (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 463)

Schabath a Cote (2019, s. 1563) uvadi, ze rocné je karcinomem plic diagnostikovano az
2,1 milionu lidi, jedna se tedy o 3. nejcastéj$i novotvar po tumorech prsu a prostaty (Dubin
a Griffin, 2020, s. 375). V mortalité se rakovina plic nachazi dokonce na 1. misté, ro¢n¢ ji
podlehne az 1,6 milionu lidi (Herbst, Morgensztern a Boshoff, 2018, s. 446). V Ceské
republice se nadory priudusky, pradusnice a plic fadi na 4. misto v pofadi vyskytu po rakoviné
kize, prostaty a tlustého stfeva akonecniku (Krejci et al., 2019, s. 11), po umrti
z kardiovaskularnich pficin jde o 2. nejcastéjsi divod smrti (Pehalova et al., 2021, s. 2).

NejcastéjSim chirurgickym feSenim plicniho karcinomu je plicni lobektomie. Jedna se
0 terapeutickou intervenci, kdy je chirurgicky odstranén postizeny plicni lalok. Dnes je tento
zakrok provadén laparoskopicky za pomoci videa a pouze jednoho portu — tzv. ,,uniportalné*.
Vyhodou je také pfitomnost minimalni incize o velikosti 3-6 cm, pfistup je proveden pres 4.-
6. mezizebii. Kombinace téchto vlastnosti snizuje vyskyt pooperacnich komplikaci, zkracuje
dobu hospitalizace, zmirfiuje pooperacni bolesti a stres (de la Morena et al., 2020, s. 24).

Rehabilitace je dulezitou soucasti pooperacni 1€cby. Operace je narocna, pacienti po ni
byvaji hiite mobilni, méné sobéstacni, jejich dechovy vzor neekonomicky, dechova frekvence
vysoka. Casto trpi dusnosti, zahlenénim, nizkou saturaci (Agostini et al., 2019, s. 3-4).
Kombinaci ¢asné vertikalizace s postupy respiracni fyzioterapie se snazime co nejrychleji
odstranit pacientovy obtize. Vypomoci si mizeme praci s dechovymi trenazéry (Berna et al.,
2021, s. 14).

Mezi trenazéry vhodné pro pacienty po plicni lobektomii patii i respiracni trenazér
TriFlo. TriFlo je dechova pomucka zalozend na rizném pratoku vzduchu jeho plastovymi
komorami. Pacienti béhem prace s trenazérem svym dechem zvedaji kulicky, kdy kazda
kulicka pottebuje ke své elevaci jiny pritok vzduchu. Kuli¢ky tak pacientovi vytvari zpétnou

vazbu o0 jeho cviceni a navic pusobi 1 motiva¢n€. TriFlo posiluje respiracni svaly, zvySuje
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poopera¢né¢ redukovanou plicni kapacitu a saturaci, podporuje clearance dychacich cest

(Yuthong et al., 2020, s. 2).
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1 Obecné poznatky z anatomie, fyziologie a kineziologie

1.1 Obecna anatomie dychaci soustavy

Dychaci soustava je systém trubic, jehoz hlavnim ukolem je vyména plynd mezi
vzduchem akrvi. Mezi dalsi funkce patii fonace, regulace acidobazické rovnovahy
a vylucovani latek. Dychaci soustava se déli na 2 ¢asti: horni a dolni dychaci cesty. Horni
cesty dychaci zaCinaji cavitas nasi, pfipadné cavitas oris, a jejich anatomickou hranici tvofi
pars laryngea pharyngis. Klinicky se k hornim cestam dychacim tadi larynx a pars cervicalis
tracheae. Dolni cesty dychaci jsou klinicky tvofeny pars thoracica tracheae, bronchy
aplicemi, anatomicky se k nim jeSté pfidava larynx a pars cervicalis tracheae (Hudak a
Kachlik, 2017, s. 206).

Plice jsou parovy organ houbovité konzistence a $edé az Sedo¢erné barvy (Cihak, 2016,
s. 186), ktery se nachazi v hrudniku laterdlné¢ od mediastina. Na jejich povrchu se nachézi
pleura visceralis, ktera spolu s pleura parietalis tvofi pleurdlni dutinu, jez je uvniti vyplnéna
pleurdlni tekutinou. Pleurdlni tekutina zajiStuje skluznost jednotlivych listi pii dychéni
a zpusobuje podtlak, jenz udrzuje plice rozepjaté. Plicni tkan je tvofena praduskovym
stromem, plicnim intersticiem, nervy, cévami a lymfatickymi uzlinami. Zakladni funk¢ni
jednotkou plic je alveol, ktery s alveolarni kapildrou zajiStuje vyménu plynlt mezi krvi
a vnéj$im prostfedim. Plice ¢lenime na laloky, kdy prava plice ma 3 laloky (lobus superior,
medius et inferior) a leva plice kvuli postaveni srdce pouze 2 (lobus superior et inferior). Plice
také mtizeme Clenit na segmenty, kdy se prava plice sklada z 10 segmentt a leva z 9 (Hudak a
Kachlik, 2017, s. 216).

Funkéni obé&h, ktery zajistuje transport krve bohaté na kyslik do srdce, probiha cestou
vétvi arteria et vena pulmonalis a nazyva se také maly krevni obéh (Cihdk, 2016, s. 240).
Z pravé komory srdce odstupuje truncus pulmonalis vedouci krev chudou na kyslik. Z truncus
pulmonalis poté vychazi arteria pulmonalis dextra et sinistra, ktera se déli podél
praduskového stromu na arterioly a posléze v plicnich alveolech na kapilary. V alveolech
dochdzi k vyméné plyni mezi plicemi a vné&j$im prostiedim, krev bohata na kyslik je déle
odvedena pomoci vén, které se sbihaji v plicnim intersticiu. Cestou venae pulmonales je
okyslicend krev dopravena do levé sin€¢ srdce a poté do celého téla. Nutritivni obéh plic je
zajistén pomoci rami bronchiales, které navazuji na aorta thoracica vlevo a aorta intercostalis

tertia vpravo (Huddk a Kachlik, 2017, s. 219).
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1.2 Obecna fyziologie dychani

Dychani je proces, pii kterém dochézi k transportu kysliku z vnéjSiho prostiedi do
plicnich alveoll a nasledné do krve, oxid uhli¢ity a zplodiny metabolismu jsou vylou¢eny ven
z téla (Cihak, 2016, s. 252). Vyména plyntl mezi alveoly a vn&j$im prostfedim probiha na
zéklad¢ tlakového gradientu, ktery mezi témito 2 prostfedimi existuje (Slavikova a
Sviglerova, 2014, s. 16). Pro dychani jsou dilezité 3 tlakové hodnoty, tou 1. je atmosféricky
tlak. Déle je se jedna o hodnotu tlaku v pleurdlni duting, tzv. interapleuralniho tlaku, kterd je
za fyziologickych podminek vzdy nizsi, nez je hodnota atmosférického tlaku. Tento podtlak je
rozpinat. Posledni hodnotou je tlak v alveolech, ktery rozpina plice a tlaci je ke sténé pleury,
nazyvame jej intrapulmonalni tlak a jeho hodnota se ve vztahu k atmosférickému tlaku méni
b&hem dechového cyklu (Cihak, 2016, s. 253).

Na zacatku dechového cyklu vysle CNS povel ke kontrakei inspiracnich svali. Objem
hrudniku se za¢ne zvétSovat, intrapleurdlni podtlak se prohloubi. Plice se roztdhnou,
intrapulmonalni tlak se dostane pod hodnotu atmosférického tlaku a vzduch zac¢ne proudit do
plic (Slavikova a Sviglerova, 2014, s. 19). Tlakovy gradient mezi intrapulmonalnim
a atmosférickym tlakem se v 1. poloviné¢ nadechu nejdiive zvétSuje, v 2. poloviné se zacne
zmensSovat, az se na konci nadechu oba tlaky navzajem vyrovnaji (Kittnar, 2020, s. 996-9). Na
konci inspiria dochazi k relaxaci inspiracnich svalti, objem hrudniku se za¢ne zmenSovat,
podtlak v pleuralni duting se snizi, plice se stahnou. Intrapulmonalni tlak se za¢ne snizovat
a vzduch zaéne proudit ven z plic (Slavikové a Sviglerova, 2014, s. 19).

K samotné vyméné dychacich plynti dochdzi na alveolokapilarni membrané, kde se
cestou prosté difuze dostava kyslik z alveoldrniho vzduchu do krve protékajici alveolarni
kapilarou, oxid uhli€ity pfestupuje opacnym smérem (Kittnar, 2020, s. 980). Pfesun molekul
O2 a CO2 zde probihd na zakladé koncentracniho gradientu jejich parcidlnich tlakt, plyny
cestuji z mista vysSi koncetrace do mista nizsi koncentrace. Velikost difuze je pfimo umérna
rozpustnosti plynu, koncentratnimu gradientu a velikosti difuzni plochy. Velikost difuzni
plochy zavisi na prokrveni plic a celkové funkcni ploSe alveolu, jez u ¢loveéka primérné ¢ini
70 m?. Velikost difuze je nepfimo tmérna molekulové hmotnosti plynu a difuzni drize,
kterou tvofi tenka vrstvicka krevni plazmy a membrana. CO2 difunduje 20x 1épe z krve do
vzduchu nez Oz ze vzduchu do krve, jelikoz je 23% rozpustnéj$i nez Oz, molekulovd hmotnost

02 je 0,86 nasobkem molekulové hmotnosti CO2 (Slavikova a Sviglerova, 2014, s. 45).
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Dychéni je fizeno centrdln¢ z mozkového kmene abyt je ovlivnitelné vili, je
autonomni. B&hem klidového dychéni je aktivni pouze inspiracni centrum prodlouzené
michy, které intervalové vysila akcéni potencidly k inspiraénim svalim. Pii prohloubeni
dechového objemu dochazi k aktivaci apneustického centra, jez prodluzuje inspirium.
Expiracni centrum prodlouzené michy je zodpovédné za vydech a aktivuje se pouze pii
usilovném expiriu, pneumotaxické centrum pontu omezuje nddech, a tlumi tak inspiracni
centrum. Rizeni urovnd ventilace uzptisobuje ventilaci potiebam organismu aje fizeno
centralnimi chemoreceptory reagujicimi na pH mozkomisnitho moku a perifernimi
chemoreceptory kontrolujicimi pH arterialni krve, jez protékd obloukem aorty a karotickymi

télisky (Kittnar, 2020, s. 1026-30).

1.3 Obecna kineziologie dychani

Zakladni jednotkou dychani je dechovy cyklus, ktery ma 2 ¢asti: inspirium a expirium.
Inspirium je primarné aktivni déj, jenz je zajiStén praci hlavnich inspiracnich svali pfi
klidném nadechu a pomocnych nadechovych svala pii usilovném nadechu ¢i patologickém
dechovém vzoru (Cihak, 2016, s. 252). Hlavnimi inspiraénimi svaly jsou branice, ktera se
stard o zménu objemu hrudniku az ze 70 %, a musculi intercostale externi, které za klidové
situace zpusobuji zbylych 30 %. Mezi pomocné nadechové svaly patfi: mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales, mm. serrati (Slavikova a Sviglerova, 2014, s. 17-
8).
elasticitou plic, aktivnim se stdva aZz ve chvili, kdy se jednd o usilovny vydech (Hudék a
Kachlik, 2017, str. 221). Proto nerozliSujeme hlavni a pomocné vydechové svaly, usilovné
expirium provadi mm. intercostales interni et intimi a svaly bfiSniho lisu (Kittnar, 2020, s.
992).

Zebra béhem dechového cyklu rotuji kolem osy jejich kréku, ktera se u hornich Zeber
blizi frontalni roviné, ovSem u dolnich Zeber se sta¢i od krcku dorzolateralné ke
kostovertebralnim kloubim. Hrudnik se proto pii rotaci kranidlnich zeber rozsifuje
ventrodorzalné, ale pfi pohybu kaudalnich Zeber laterolateralné. Nejvice se do dechového
vzoru zapojuje 6.-8. par Zeber, nejméné 1. 3 pary (Kolaf et al., 2014, s. 13).

Kontrakci branice dochazi k vyklenuti centrum tendineum kaudélné, zvétSuje se tak
vertikalni rozmér hrudniku. Branice svou praci nejdiive elevuje kaudalni zebra, ¢imz dochazi

k rozepnuti hrudniku laterolateralng, poté zveda kranialni zebra, ¢imz se hrudnik rozsituje
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ventrodorzaln¢ (Kapandji, 2019, s. 146). Srozvojem hrudniku se zvySuje podtlak
V pohrudni¢ni duting, diky ¢emuz je vzduch nasavan do plic. Pistovym mechanismem je tlak
branice pienesen na bfisni lis, bfiSni organy a panevni dno. Panevni dno a bfisni lis vytvari
rezistentni protéjSek branice, biisni lis zaroven tvofi punctum fixum branice pro elevaci zeber
(Dylevsky, 2009, s. 94). Pfi vydechu dochazi k relaxaci branice, svaly biisniho lisu tdhnou
hrudnik kaudalné, zvySuje se nitrobiisni tlak, jenz vytlacuje bfiSni organy a centrum
tendineum bréanice kranialné (Kapandji, 2019, s. 150). Zebra zpatky klesaji, mezizeberni

prostory se zuzuji (Dylevsky, 2009, s. 92).
2  Plicni karcinom

2.1 Epidemiologie
2.1.1 Epidemiologie a mortalita ve svété

Rakovina plic se celosvétové fadi mezi nejcastéjsi onemocnéni nadorového typu, dle
Dubin a Griffin (2020, s. 375) se po rakovin¢ prsu a prostaty jedna o 3. nejcastéjsi typ
rakoviny na svéts, dle Saab et al. (2020, s. 2) je v mortalitd dokonce na 1. misté. Umrtnost je
vysoka jak u Zen, tak u muzl, kazdy rok na nddorové onemocnéni plic zemie kolem 1,6
milionu lidi (Herbst, Morgensztern a Boshoff, 2018, s. 446).

Schabath a Cote (2019, s. 1563) uvadi, ze v roce 2018 bylo diagnostikovano 2,1 milionu
novych ptipadi karcinomu plic, tento pocet tvofil celkem 12 % vSech novych ptipadi
nadorového onemocnéni. Vice postizeni byli muZi, jejichz incidence se zastavila na ¢isle 1,37
milionu. Nejvétsi incidence byla u muzii v Mikronésii s 54 novymi piipady na 100000
obyvatel. V zavésu byla Polynésie s 52 novymi piipady na 100000, sttedni a vychodni Evropa
s 49,3 novymi diagnézami a vychodni Asie s 47,2 novych ptipadt. U Zen vévodila v incidenci
Severni Amerika s 30,7 novymi diagndézami, nasledovala severni Evropa (26,9) a zapadni
Evropa (25,7) (Schabath a Cote, 2019, s. 1563).

Podle Barta, Powell a Wisnivesky (2019, s. 2) je nejvyssi incidence karcinomu plic
Vv Evrop¢ na vychodg¢, dale v jejim stiedu. Od 90. let dochazi k jejimu stalému poklesu az na
Norsko, Francii a Spanélsko, kde se vyskyt neméni. Ve Velké Britanii se stle jednd o 2.
nejCastej$i malignitu, i1 kdyz incidence od vrcholu, ktery nastal v 70. letech, jiz poklesla.
V Rusku se u muzi nachdzi jedna z nejvyssich incidenci na svété, coz ma ziejmé& pficinu ve

zatizeni zneCiSténym prostiedim, t€zké praci s Castou expozici azbestem a radiaktivitou. Na 2.
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stranu je zde velky rozdil mezi incidenci muzii a zen, coz si autofi zejména vysvétluji
rozdilnou konzumaci cigaret a alkoholu (Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, s. 2).

Ryska et al. (2018, s. 154) sledovali vyskyt bronchogenniho karcinomu ve stfedni
Evrop¢ a okolnich statech a zjistili, Ze nejvyssi incidence byla v Mad’arsku s 110 diagnézami
na 100000 obyvatel. Na 2. misté¢ bylo Srbsko (76,4), poté Rakousko (47,1), Polsko (46,8)
a Slovensko (46,3) (Ryska et al., 2018, s. 154).

Dle Hoy, Lynch aBeck (2019, s. 303) je karcinom plic 2. nejcastéjsSim malignim
onemocnénim ve Spojenych statech americkych, ro¢né kvili nému chirurgové provedou az
25000 operaci. Incidence tohoto onemocnéni u muzt se v USA snizuje jiz od 80. let, u zen
tento trend nastal o 20 let pozd¢ji. (Schabath a Cote, 2019, s. 1563)

Dle Herbst, Morgensztern a Boshoff (2018, s. 446) se celosvétoveé jedna o nadorové
onemocnéni s nejvyssi mortalitou vibec, kazdé 5. umrti na rakovinu je z diivodu karcinomu
plic. Dle Schabath a Cote (2019, s. 1563) v roce 2018 zemielo na nadorové onemocnéni plic
celkem 1,8 milionu lidi, z toho 1,22 milionu byli muzi a 580000 zeny. V USA se mortalita
pohybuje u muzi na Grovni 51,6 tmrti na 100000 obyvatel, u Zen 34,4. Kerr et al. (2021, s.
162) udava, ze za rok 2018 si rakovina plic vyzadala 388000 lidskych Zivott.

Diky sniZeni poc¢tu kutfdkid se mortalita od roku 1990 do roku 2018 snizila u muza o 48
%, U Zen o 23 %. Mezi roky 2012 a 2016 poté doslo k tbytku mortality u muzt o 4 %, U Zzen
0 3 %. Podle autortl je tento rozdil mezi pohlavimi dan zejména rozdilem v kouteni (Schabath
a Cote, 2019, s. 1563). Muzsk4 populace zacala koufit mnohem diive, ve vyS$i intenzité
a vysSim poctu nez zenska. Také diive dosahla svého vrcholu co se tyce poctu kurdki a diive
zacala klesat (Gouvinhas et al. 2018, s. 1-2). Tento rozdil vede také k odliSnému vyvoji
incidence karcinomu plic u obou pohlavi, u muzi incidence klesa jiz od 80. let minulé¢ho
stoleti, u zen zacala klesat aZ na pielomu tohto tisicileti (Schabath a Cote, 2019, s. 1563).

Barta, Powell a Wisnivesky (2019, s. 3) tvrdi, Ze nej€astéjSim typem karcinomu plic je
adenokarcinom. Ten uUdajné tvoii az 40 % z celkového podilu nové diagnostikovanych
novotvard plic, 2. nejcastéj$im typem je dlazdicobunéény s 25-30 %, poté velkobunécny
a malobunéény s 10-15 %. Nemalobunécné nadory tedy tvoii drtivou vétSinu nové nalezenych
novotvart s 80-85 % (Schabath a Cote, 2019, s. 1564).

U muzi dominoval aZ do 90. let dlazdicobunécny karcinom, byt jiz od 80. let minulého
stoleti se jeho incidence snizovala. Vyskyt adenokarcinomu plic se mezi muzi zacal zvySovat

v 70. letech 20. stoleti a v 90. letech jeho incidence vysttidala dlazdicobunécny karcinom jako
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nejcastejsi typ karcinomu plic (Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, s. 3). Tuto zménu Schabath
aCote (2019, s. 1564-5) vysvétluji pridanim filtrG do cigaret, cigarety bez filtri
znemoznovaly hlubokou inhalaci, diky ¢emuZ byla zasazena zejména trachea a bronchy.
Ptidanim filtr mohli kufaci zacit inhalovat mnohem hloubéji, a tak se Skodlivé latky zacaly
dostavat ido perifernich ¢asti plic. Zménilo se také slozeni tabakové smési, ktera dnes

obsahuje vice nitrosamint a nitrat (Schabath a Cote, 2019, s. 1564-5).
2.1.2 Epidemiologie a mortalita Ceské republiky

V Ceské republice jsou posledni statistickd data o vyskytu novotvarti zroku 2018.
V tomto roce byly novotvary pridusnice, pradusky a plic 4. nejcastéjSim nadorovym
onemocnéni po nemelanomovém novotvaru kaze, rakoviné prostaty, tlustého stfeva
a kone¢niku (Krej¢i et al. 2019, s. 11). U muzt byla na 1. misté rakovina prostaty, poté
nasledovalo nadorové onemocnéni tlustého stieva a konecniku s rakovinou plic na 3. mistée.
U Zen byla nejcastéjsi rakovina prsu, pofadi na 2. a 3. misté zlstalo stejné jako u muzl
(Pehalova et al. 2021, s. 2).

Celkova incidence nadord priadusky, prudusnice a plic se k 31.12.2018 zastavila na
6459 novych ptipadii, v ptepoctu na 100000 obyvatel to bylo 60,8. Vice toto onemocnéni
obecné postihuje muze, jejich incidence za dany rok byla celkem 4148 novych pftipadd,
V prepoétu 70,9 na 100000 obyvatel. Zeny na tom jsou lépe, jejich incidence za dany rok byla
2311 novych ptipadd, v pifepoétu 42,8 novotvart na 100000. Co se tyce jednotlivych
vékovych skupin, zhoubné novotvary pridusnice, priduSky a plic byly 4. nejcastéjSim
nadorovym onemocnénim ve ve&kové skupiné 50-59 let, 2. nejcastéjSim nadorovym
onemocnénim ve vékovych skupinach 60-69 a 80-89 let a 3. nejcastéjSim typem rakoviny ve
skupinach 70-79 a 90-99 let (Krejci et al., 2019, s. 11-22). Lambert et al. (2021, s. 3) uvadi
vrchol incidence karcinomu plic ve vékové skupiné 60-79 let.

Pehalova et al. (2021, s. 6) uvadi, ze vyvoj incidence rakoviny plic ma v CR u obou
pohlavi rozdilny obraz. Zatimco u muzl se stale sniZuje, u Zen naopak rok od roku neustéle
roste. Jako jeden z hlavnich divodu uvadi fakt, ze koufeni, jako hlavni rizikovy faktor rozvoje
karcinomu plic se u muzt zvysovalo az do 70. let, kdy doslo ke zlomu, a od té doby se pocet
kuraku stale snizuje. U zen tento rast dosahl vrcholu az v 90. letech. Lambert et al. (2021, s.
153) tvrdi, ze az 90 % veskerych karcinomil plic vznika diky koufeni. V Cesku je poté stale

vysoky pocet kutakti, az 75 % Ceské populace koufti, coz je velky rozdil oproti napi. USA, kde
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se prevalence koufeni pohybuje na 15 %. Dale Lambert et al. (2021, s. 153) ve stejné
publikaci pisi, ze az 12 % zaki zakladnich skol se fadi mezi kutaky.

Celkova mortalita rakoviny plic v Ceské republice se nijak nelisi od zbytku svéta a i zde
je velmi vysokd, po kardiovaskuldrnich pfi¢inach se dokonce jedna o 2. nejcastéjsi pfi¢inu
smrti (Pehalova et al., 2021, s. 1), z nddorovych onemocnéni se jedna o vibec 1. pfi¢inu
(Lambert et al., 2021, s. 153). V roce 2018 zemielo na novotvar pridusnice, pradusky a plic
celkem 5275 lidi, v pfepoctu na 100000 49,7 osob. V¢Etsi mortalita byla opét mezi muzi, kde
se zastavila na celkovém poctu 3404, v piepoc¢tu na 100000 65,1. U Zen byla mortalita nizsi,
celkem za rok 2018 zemielo na nador prudusnice, prudusky a plic 1871 Zen, v pfepoctu na
100000 34,7. Dle jednotlivych vékovych skupiny byly zhoubné novotvary pridusnice,
pradusky a plic nej¢astéjsi pti¢inou umrti na nddorové onemocnéni ve vékové skupiné 40-79
let, 2. nejcastéjsi pficinou ve skupiné 80-89 let a 4. nejéastéjsi pii¢inou ve skupiné 90-99 let
(Krej¢i et al., 2019, s. 21-2).

Jednim z hlavnich divodi vysoké mortality karcinomu plic je stanoveni diagndzy
V pozdni fazi nemoci. Lambert et al. (2021, s. 153) uvadi, ze az 50 % rakoviny plic je
diagnostikovéano az ve IV. stddiu nemoci. Marel et al. (2022, s. 167) tvrdi, Ze mezi roky 2014-
18 bylo jen 20 % pacienti odhaleno jesté v I. a II. stadiu, zbylych 80 % ve III. a IV. stadiu.
V jejich studii poté bylo 11 % pacientli diagnostikovano v 1. stadiu, 8 % v II. stadiu, 27 % ve
I1I. stadiu a 54 % ve IV. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR uvadi, Ze v roce 2018
bylo 11 % karcinomu plic diagnostikovano ve stadiu I, 7 % ve stadiu II, 20 % v III. stadiu
a50 % ve IV. stadiu. Rozdily mezi pohlavimi byly minimalni, u muzii bylo 9 % néadora
objeveno ve stadiu I a 21 % ve stadiu III, u Zen bylo 13 % novotvarti odhaleno ve stadiu I a 18
% ve stadiu III (Krejci et al., 2019, s. 20).

Marel et al. (2022, s. 168) uvadi, ze rozloZeni nadorovych typu v jejich studii bylo
nasledovné: nej€astéjsim typem nadoru plic byl adenokarcinom (43 %), poté dlazdicobunécny
(29 %), malobuneény (17 %) a velkobub&ny (11 %) karcinom. Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR predklada k roku 2018 toto pofadi: nejéastéjsim typem byl tésné
adenokarcinom s celkovym podilem 26%, na 2. mist¢ dlazdicobunéény (25 %), poté
malobunéény (14 %). U Zen byl nejvice zastoupen opét adenokarcinom s 32 %, nasledoval
dlazdicobunéény (18 %) a malobunény karcinom s 15 %. U muzu byl nejcastéj$im typem
nadoru dlazdicobunéény karcinom s30 % Vvzavésu s adenokarcinomem (23%)

a malobunéénym karcinomem (14 %) (Krejci et al., 2019, s. 147). Ryska et al. (2018, s. 154)
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udava, ze ro¢né¢ se v CR objevi 4500 noveé diagnostikovanych bronchogennich karcinomu

plic, v pfepoctu na 100000 obyvatel 42,9.

2.2 Rizikové faktory

2.2.1 Koufeni cigaret

Nejvétsim rizikovym faktorem rozvoje karcinomu plic je koufeni cigaret, jelikoz je
respiracni trakt pfimo vystaven pusobeni karcinogent (Romazsko a Doboszynska, 2018, s.
726). Rlzni autofi udavaji rGzna cisla, napt. Neal et al. (2019, s. 1) 75 %, Herbst,
Morgensztern a Boshoff (2018, s. 446) 80 %, Schabath a Cote (2019, s. 1569) i Nasim, Sabath
a Eapen (2019, s. 463) tvrdi, ze 80-90 % nadorovych onemocnéni plic vznikd prave
v souvislosti s jejich dlouhodobym koufenim. Schabath a Cote (2019, s. 1569) dale pisi, ze
riziko rozvoje karcinomu plic je az 20x vySsi u kutdka oproti nekutdkovi. Jako nekutédk je
pritom v odborné literatufe oznaCovan clovek, ktery za svij zZivot vykouii méné nez 100
cigaret (Dubin a Griffin, 2020, s. 375). Neznamena to ovSem, ze 80-90 % kutaka ziska
karcinom plic, zde je podil mnohem mensi, autofi uvadi, ze pouze 15 % kutdkd béhem svého
Zivota onemocnéni rakovinou plic, ¢imz se nabizi myslenka vrozené genetické predispozice
(Schabath a Cote, 2019, s. 1569).

U koufeni je dulezita jeho intenzita, tedy ¢asovy udaj, po ktery clovék pravidelné kouii,
a pocet cigaret denné (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 464). V cizojazy¢né odborné literatuie
je tento Uidaj obsaZen v tzv. ,,pack-years®, tedy poctu let, po které kufdk vykouii minimaln¢ 1
krabi¢ku o obsahu 20 cigaret denn& (Lambert et al., 2021, s. 3). Cim vyssi pocet ,,pack-years*
je, tim vyss$i je i riziko zisku novotvaru plic. Kromé intenzity koufeni je také dilezitd hloubka
inhalace (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 464).

Cigarety obsahuji az 4000 riaznych latek, z cehoz je alespon 69 potvrzenych
karcinogenil a jinak toxickych latek. V prib&hu ¢asu doslo ke zméné sloZeni tabakové smési
obsazené v cigaretach. Zvysil se zejména obsah nitrosamint a nitratii ve smési a naopak snizil
se obsah samotného tabaku. Do cigaret se také zacali zhruba v poloviné minulého stoleti
ptidavat filtry, coz umoznilo kufdkiim mnohem hlubsi inhalaci spojenou s expozici periferie
dychacich cest karcinogeny (Schabath a Cote, 2019, s. 1569).

Nikotin a od nikotinu odvozené nitrosaminy aktivuji nikotinové acetylcholinové a f3-
adrenergni receptory, dale zvysuji intracelularni cAMP, coZ jsou hlavni mechanismy, kterymi

zplisobuji rozvoj karcinomu plic. Nitrosaminy také zpisobuji mutace p53 a KRAS, ¢imz
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zvySuji riziko vzniku nadoru plic. Aldehydy obsazené v tabaku vytvaii mutagenni DNA
adrenergnich receptort (Schuller, 2019, s. 4).

Na molekularni Grovni zplsobuje ptitomnost karcinogenl jejich navazani na DNA
s vytvofenim tzv. ,,DNA adukti®, tedy celki DNA a karcinogenli nazvéajem spojenych
vazbou, ktera umonuje karcinogeniim toxicky pusobit na danou tkan, a spustit tak
karcinogenezi. Dale dochazi k metylaci genti, zménam v sekvenci DNA, modifikaci ¢i deleci
DNA na segmentalni trovni ¢i vzniku a zaniku chromozomt (Barta, Powell a Wisnivesky,
2019, s. 4).

Riziko onemocnéni rakovinou plic neni stejné pro vSechny, Gouvinhas et al. (2018, s. 2)
pisi, ze kurdk, ktery zacal koutit béhem dospivani, ma 4-5x vyssi riziko rozvoje karcinomu
plic oproti nekufakovi. S hlubsi inhalaci se riziko zvySuje aZ 2x, kutacky jsou zranitelnéjsi
nez kutéci (Gouvinhas et al., 2018, s. 2).

Nejefektivnéjsim zptisobem, jak eliminovat tento rizikovy faktor, je nikdy nezacit koufit
a pokud uz ¢lovek zacne koutit, poté koufit co nejkratsi chvili ¢i co nejdiive koufeni zanechat.
Se zanechdnim koufeni se snizuje Sance rozvoje nemoci, byt nemizi (Romaszko a
Doboszynska, 2018, s. 726), snizuje se také riziko ptipadného opétovného navratu nemoci,
Vv pripad¢ jiz potvrzené diagnézy se zvysuje a prodluzuje doba pieziti (Neal et al., 2019, s. 1).
Zasadnim bodem primarni prevence je tedy snaha vymytit koufeni cigaret, ptipadné tabaku.
V poslednich letech byl tento boj veden zejména celosvétovou protikuiackou kampani a
zvySovanim ceny cigaret. Mezi dal$i pokusy se fadi snaha sniZit davku nikotinu v tabdkové
smési na takové mnozstvi, které neni navykové, snaha najit alternativni zptlisob, jak dopravit
nikotin do téla kufaka bez expozice karcinogeny ¢i psychoterapie (Herbst, Morgensztern a
Boshoff, 2018, s. 446).

Ohledné koufeni marihuany a elektronickych cigaret neni do této chvile dostatek
relevantnich dat, na druhou stranu pasivni koufeni a koufeni dymek patii mezi znamé rizikové
faktory rozvoje karcinomu plic (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 464).

Mezi dalsi rizikové faktory patii expozice Skodlivym latkam b&hem prace, zejména
radonu a azbestu, dlouhodoby pobyt v misté se znecisténim vzduchu, muzské pohlavi, vyssi
vek, v posledni dobé dochazi ke zvySovani incidence u zen a nekurdkt (Neal et al., 2019, s.

1).
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2.2.2 Pasivni koureni

Vliv pasivniho koufeni na vznik nédoru plic neni tak velky jakov vliv koufeni cigaret,
ztejmé¢ kvili nizsi expozici a povrchngj$i inhalaci, stale se ovSem jedna o rizikovy faktor
vyrazné zvysujici riziko onemocnénim rakovinou plic (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 464).
Dubin a Griffin (2020, s. 376) uvadi, ze 15-35 % rakoviny plic nekufdkd je zpusobeno
pasivnim koufenim. Ddéle také piSi, ze manZelky kutfdkd maji aZz o027 % vyssi riziko
onemocnéni karcinomem plic oproti manzelkam nekutaku (Dubin a Griffin, 2020, s. 376).

Podobné procento vztazené na celou populaci pasivnich kufdkd piinasi i Schabath
a Cote (25-28 %, 2019, s. 1570). Neexistuje ptitom zadna mez, pied niz by pasivni koufeni
organismu nevadilo a az pii jejim piekroceni by se riziko rozvoje nemoci zacalo zvySovat.
V tomto piipadé je jedinou moZnosti prevence eliminace expozice. V USA doslo mezi 1éty

1988-2014 k redukci pasivniho koufeni v populaci z 87,5 % na 25,2 %, piedev§im kvuli

omezeni mist, na kterych se verejné mize koufit (Schabath a Cote, 2019, s. 1570).
2.2.3 Koufreni cigaretovych alternativ

Vliv koufeni alternativ cigaret neni tak velky jako koufeni cigaret, stale se ovSem jedna
o faktor s dulezitou roli v riziku rozvoje karcinomu plic (Herbst, Morgensztern a Boshoff,
2018, s. 446). Kutaci doutniku maji dle Schabath a Cote (2019, s. 1570) 4,7x vyssi riziko
umrti na nador plic oproti nekufakim, kufaci dymek 1,7x. Schabath a Cote dale popisuji, Ze
riziko onemocnéni karcinomem plic je u kufdkt dymek 3,3x vyssi, u kufdk doutnikd 2,9x
vys$8i. Marihuana obsahuje podobné skodlive latky jako tabdkova smés: acetaldehyd, akrolein,
amoniak, oxid uhelnaty, formaldehyd, fenoly, nitrosaminy a polycyklické aromatické
uhlovodiky, ma na lidsky organismus tedy podobné ucinky jako koufeni cigaret, na zvySeni
rizika vzniku rakoviny plic ovSem neexistuji v tuto chvili relevantni data (Schabath a Cote,
2019, s. 1571-2).

Elektronické cigarety jsou nahrazkou cigaret popularni zejména u dospivajicich (Barta,
Powell a Wisnivesky, 2019, s. 5). Schabath a Cote (2019, s. 1570-1) tvrdi, Ze v roce 2017 se v
USA K inhalaci elektronickych cigaret pfiznalo 20,8 % zaka stfednich $kol a 4,9 % zaku 2.
stupné zékladnich $kol, mezi dospélymi byla prevalence odhadovana mezi 2,6-4,5 %. Kouieni
elektronickych cigaret je také spojeno s vysSSim rizikem rozvoje zavislosti na be&znych
cigaretach, coz posléze vede k vy$§imu riziko vzniku karcinomu plic. Elektronické cigarety
obsahuji propylenglykol a rostlinny glycerin, jejichz vypary obsahuji toxické a karcinogenni

latky jako napftiklad: acetaldehyd, formaldehdy, aceton ¢i akrolein, tedy opét latky obsazené
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I v tabakové smési. Koufeni elektronickych cigaret vyvolava v kufacich oxidativni stres, ktery
Vv epitelidlnich buiikdch broncht a plic potencuje napiiklad vznik zénétu a cytotoxicity ¢i
zvySeni permeability endotelialnich bun€k (Schabath a Cote, 2019, s. 1570-2). Navzdory
témto informacim v souCasné chvili stale neexistuji studie zabyvajici se dlouhodobym
ucinkem elektronickych cigaret na vznik rakoviny plic (Herbst, Morgensztern a Boshoff,

2018, s. 446).
2.2.4 Nekuraci

Rakovina plic unekufdak je dle skupiny odbornikii natolik histologicky
a epidemiologicky odlisnd od té ukufakd, Ze navrhuji, aby se sni pracovalo jako se
samostatnou jednotkou. Za nekutédka je ptitom povazovan ¢lovek, ktery za svij zivot vykoutil
mén¢ nez 100 cigaret (Dubin a Griffin, 2020, s. 375). Schabath a Cote (2019, s. 1574) uvadi,
ze pokud rakovinu plic u nekufak bereme jako samostatnou jednotku, poté se jedna o 11.
nejcastej$i nddorové onemocnéni a 7. nejcastéjsi pricinu tmrti na novotvar. Celosvétove tvori
nekutaci podil az 25 % veskerych plicnich nadort, u zen je procento vyssi a dosahuje az 60-
80 % (Schabath a Cote, 2019, s. 1574).

Nekutdci Castéji trpi nemalobunéénym karcinomem, a to zejména adenokarcinomem.
Data ohledné¢ mortality u nekufdkli jsou riizna, nékteré zdroje uvadi sniZzenou umrtnost
nekutakl oproti kurdkim, jiné prameny zase popisuji jeji lehké zvyseni ¢i neménnost. V ¢em
skupiny lidi je absence guidelines pro jejich screening. Symptomy byvaji ¢asto nespecifické,
nemusi byt dokonce Zadné. Vek pacientt, v nichZz dojde ke stanoveni diagnozy, je u nekurakt
vysSi, prodluzuje se také doba, kterd uplyne, nez vyhledaji odbornou pomoc. Az 62 %
pacientdl byva ve IV. stadiu nemoci v dob¢ stanoveni diagndzy, k nalezu také casto dochazi
nahodou pfi feseni jiného problému (Dubin a Griffin, 2020, s. 377-8).

Rizikové faktory vzniku plicniho karcinomu u nekuidkii jsou stejné jako u kurakd,
samoziejmé s absenci aktivniho koufeni cigaret, tim nejdilezitéjSim ovSem je vék. D4 se
proto tedy predpokladat, Ze se bude incidence tohto druhy rakoviny zvySovat s tim, jak bude
starnout populace. Mezi dalsi rizikové faktory tedy patii napf.: pasivni koufeni, ionizujici
zafeni, expozice radonu, azbestu a jiné typy profesniho vystaveni, genetickd predispozice ¢i

preexistujici onemocnéni dychacich cest (Schabath a Cote, 2019, s. 1574).
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2.2.5 Chronicky stres

Chronicky stres je stres, ktery trva pfili§ dlouho. Obranna reakce slouzici k zadchrané
organismu ztraci své pozitivni u€inky a zac¢ind pisobit na télo negativné. Chronicky stres
zpusobuje u ¢lovéka zmény v jeho biologii, psychice a chovani, ovliviiuje hlavni pochody
karcinogeneze: reparaci DNA, bunécné starnuti, apoptézu, navozuje zmény Vv imunitnim
systému (Kruk et al., 2019, s. 1-2). Plsobi jako pomocny spoustéci faktor nebo facilitator
progrese nemoci (Yang et al., 2019, s. 2390).

Mezi biochemické procesy, jez se ziejmé podili na vzniku nadoru, patii: pritomnost
chronického zanétu s poruchou regulace sympatiku a hypersekreci stresovych hormon —
katecholamint a glukokortikoidd. Zatimco katecholaminy stimuluji bunénou proliferaci,
progresi bunécného cyklu, potlaceni apoptézy a naruSeni DNA, glukokortikoidy a hlavné
kortizol tlumi ¢innost imunitniho systému, a podili se tak na ristu nddoru a rozsevu metastaz
(Kruk et al., 2019, s. 15). Mezi dal$i procesy spoustéjici karcinogenezi se fadi: zvySena
sekrece prozanétlivych cytokinl, zvySeni oxidativniho stresu, tvorba DNA mutaci,
nadprodukce faktori umoznujicich nddorovou invazi a latek spoustéjicich angiogenezi
(Antoni a Dabhar, 2019, s. 3-4).

U ¢lovéka ma chronicky stres predevsim podobu psychického stresu. Mezi hlavni
pti¢iny chronického psychického stresu u lidi patii ztrata blizké osoby, velké zivotni zmény,
prace, ale také psychickd onemocnéni jako napt. Uzkost, PTSD ¢i deprese. Pfitomnost
chronického stresu ma taktéz negativni G€inky na lé€bu nemoci, zvySuje mortalitu, sniZzuje
preziti, adherenci k terapii, zhorSuje se prognéza (Kruk et al., 2019, s. 14).

Yang et al. (2019, s. 2398) tvrdi, ze chronicky stres zvySuje riziko rozvoje plicniho
karcinomu vice u muzii. Domnivaji se, Ze tomu tak je kvili odliSnosti ve fyziologii obou
pohlavi, hlavni roli zde hraji pohlavni hormony, dale také rozdily ve vyrovnavani se se
stresem. Kruk et al. (2019, s. 15) pisi, Ze pisobeni chronického stresu na Clovéka je velmi
individualni, zaleZi na citlivosti a nachylnosti jedince, typu stresu a délce jeho trvani.

2.2.6 Vék

vvvvv e

Vek patii mezi nejdulezitéjsi a nejvlivnéjsi rizikové faktory ovliviiujici vznik karcinomu
plic, ¢im star$i osoba je, tim se zvySuje jeji riziko onemocnéni rakovinou plic, zejména kvili
potencidlné vétSimu a delSimu vystaveni karcinogenim (Dubin a Griffin, 2020, s. 376).
Incidence rakoviny plic se zvySuje s rostoucim veékem, terapie u pacientl, unichz byla

diagn6za provedena ve vySSim véku, je méné efektivni nez u pacientd, ktefi byli
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diagnostikovani diive, zkracuje se doba pieziti. Uinek 16¢by také negativné ovliviiuje vetsi
mnozstvi komorbidit, které se ve staii objevuji (Chang, Smith a Lin, 2018, s. 188).

Campling et al. (2019, s. 1248) sledovali v€k, ve kterém byl pacientim diagnostikovan
karcinom plic, median v té dob¢ stale aktivnich kutfdkd byl o 6 let nizsi nez u kuraku, ktefi
v t¢ dob¢ jiz nekoufili. Zatimco incidence plicniho nadoru se zvysSovala s vékem jak u stale
aktivnich kufrakt, tak u odnaucenych kurdki, prevalence koufeni se s odzitymi léty naopak
snizovala. Ahmed et al. (2020, s. 287) tvrdi, Ze plicni karcinom je onemocnéni pokrocilejsiho
véku stim, Ze az 50 % pacienti je star$i 70 let a 15 % v dob& stanoveni diagnozy jiz

piekrocilo hranici 80.
2.2.7 Profesni expozice

Profesni expozice dle Schabath a Cote (2019, s. 1572) odpovidaji celosvétoveé za 5-10
% karcinomu plic. V téchto pfipadech se nejedna o jednorazové kratkodobé vystaveni dané
latce, to ke vzniku nador nesta¢i, musi jit o dlouhodobou a opakovanou expozici.
Kromeé toho, Ze je expozice azbestem samostatny rizikovy faktor podilejici se vzniku rakoviny
plic, ptsobi jesté vyznamné synergisticky s koufenim cigaret (Nasim, Sabath a Eapen, 2019,
S. 464). Riziko vzniku rakoviny plic se dle Dubin a Griffin (2020, s. 376) u dlouhodobé
expozice azbestem zvySuje 6x, v kombinaci s koufenim az 59x, Schabath a Cote (2019, s.
1572) tvrdi, dlouhodobé vystavovani azbestu zvySuje riziko vzniku plicniho karcinomu
umuzii 024 %, uzen o 12 %. Pfed rozvinutim plnohodnotného karcinomu plic miize
dlouhodobé vystaveni azbestu zplsobit intestindlni plicni fibrézu ¢i azbestozu (Dubin a
Griffin, 2020, s. 376).

Mechanismy, kterymi expozice azbestem zplisobuje vznik plicniho nadoru, jsou
komplexni a stile ne zcela objasnény, pfedpokladdji se pfimé i nepiimé cesty na bunécné
a molekularni Grovni, mezi které naptiklad patii oxidativni stres, chronicky zanét, genetické
a epigenetické alterace, buné¢na toxicita a fibréza (Schabath a Cote, 2019, s. 1572). Barta,
Powell a Wisnivesky (2019, s. 4) vySe uvedené mechanismy jesté rozsifuji o DNA deleci
a alteraci somatickych genti.

Radon je 2. nejcastéjsi latkou spojovanou se zvySenym rizikem rozvoje rakoviny plic
pii dlouhodobé expozici (Dubin a Griffin, 2020, s. 376). Jako radioaktivni prvek plynného
skupenstvi bez barvy, chuti ¢i1 zapachu je Spatné detekovatelny a dostdva se mu malo

pozornosti. Epitel plic poskozuje zejména svymi Casticemi a. Nachézi se v pidé, skalnich
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a podzemnich vodach, expozice jednotlivych populaci se lisi dle jejich geografie. Z hlediska
zameéstnani jsou radonu nejvice vystaveni d€lnici v dolech, kde se radon tézi. Dle Schabath
a Cote (2019, s. 1572) muze expozice radonem celosvétové za 3-14 % plicnich karcinomt,
pokud se jedna o expozici v uzavieném prostoru, zvysuje se riziko vzniku nadoru plic o 14-29
%. V USA se jedna o 2. nejcastéjsi pric¢inu vzniku plicniho nadoru (Schabath a Cote, 2019, s.
1572), dle Dubin a Griffin (2020, s. 377) mize zvySené vystavovani radonem az za 2 % vsech
umrti zplUsobenych karcinomem plic v Evropé. Stejn¢ jako azbest pulsobi vyrazné
synergisticky s koufenim cigaret (Nasim, Schabath a Eapen, 2019, s. 464).

Mezi dalsi latky, se kterymi se lze profesné potkat akteré jsou potvrzenymi
karcinogeny, patii: arsen, cadmium, beryllium, chrom, dieselové vypary. Mezi ohrozena
zaméstnani se fadi zaméstnani podilejici se na produkci hliniku, koksu a gumy, zplynovani
uhli, podzemnim dolovani hematitu, tvorb¢ Zeleza a oceli a malovani. (Schabath a Cote, 2019,

s. 1572-3)
2.2.8 Chronicka onemocnéni respira¢niho systému

Chronicka obstrukéni plicni nemoc, zkracené CHOPN, muze hrat vyznamnou roli
Vv patogenezi karcinomu plic, jelikoz se jedna o chronické zanétlivé plicni onemocnéni
S charakterem obstrukce, které velmi ¢asto obsahuje také chronickou bronchitidu a emfyzém
(Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, s. 5). Chronicky zanét zptisobuje neustale se opakujici
cyklus naruSeni a hojeni sliznice, dochdzi k naruSovani alveolarni stény, z(Zeni dychacich
cest (Schabath a Cote, 2019, s. 1573). Pfitomnost CHOPN u pacienta dle Schabath a Cote
(2019, s. 1573) zvySuje riziko vzniku plicniho nadoru 2-3x, podle Barta, Powell a Wisnivesky
(2019, s. 5) trpi 20-30 % kutakit CHOPN. Na bunécné a molekulédrni urovni se na vzniku
karcinomu plic pravdépodobné podili remodeling matrix, reparaéni mechanismy vedouci
k pfeméné mezenchymu a epitelu a karcinogenezi (Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, s. 5).

Astma bronchiale je stejné jako CHOPN chronické zanétlivé onemocnéni respiraéniho
traktu s charakterem obstrukce. Kromé obstrukce a chronického zanétu, ktery podobné jako
u CHOPN neustéle narusuje epitel dychacich cest, se na patogenezi podili také hyperreaktivita
stény a hypersekrece hlenu. U kufdkd pfitomnost astmatu zvysuje riziko rozvoje karcinomu

plic 0 44 %, u nekurakt o 28 % (Schabath a Cote, 2019, s. 1573).
2.2.9 Infek¢ni onemocnéni

Z infekénich onemocnéni je nejcastéjSim pneumonie (Barta, Powell a Wisnivesky,

2019, s. 5). Pneumonie vznika zejména infekci Streptococcus pneumoniae, ktery krome plic
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mize infikovat i krev (bakterémie) ¢i mozkomisni pleny (meningitis). Na vzniku plicniho
nadoru se podili mechanismy chronického zanétu, destrukce DNA, vzniku somatickych
mutaci, zvySenim angiogeneze ¢i podporou antiapoptické singalizace. Schabath a Cote (2019,
s. 1573) uvadi, ze prod€lani pneumonie zvysuje riziko rozvoje plicniho karcinomu o 30-57 %.
Kromeé streptokokii miize pneumonii také vyvolat Chlamydia pneumoniae, ktera je pfenaSena
respira¢ni sekreci a kromé& pneumonie je také ptic¢inou sinusitis ¢i pharyngitis (Schabath a
Cote, 2019, s. 1753).

Dalsim infek¢nim onemocnénim s vlastnostmi rizikového faktoru je tuberkul6oza (Barta,
Powell a Wisnivesky, 2019, s. 5). Tuberkul6za je zpisobena nakazou Myobacterium
chronického zanétu, fibrozy, vznik genetickych mutaci a alteraci. Dle Schabath a Cote (2019,
s. 1574) zvysuje riziko vzniku nadoru plic o 48-76 %.

Karcinom plic je obrovskym problémem pro lidi s rozvinutym syndromem ziskané¢ho
selhani imunity, zkratkou AIDS (Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, s. 8). Nador plic je
nejcastejsi pri¢inou umrti na nadorové onemocnéni u osob ve staddiu AIDS. Vir HIV, ktery
tuto nemoc zpiisobuje, vyvoladva v téle infikované osoby imunosupresi, narusuje kontrolu
virovych onkologickych infekci, spousti sekreci mediatort zanétu (Schabath a Cote, 2019, s.
1573). Schabath a Cote (2019, s. 1573-4) uvadi, Ze osoby nakazené virem HIV koufi Casté&ji
nez zdrava populace, jedna se o 2. nejcastéjSi nadorové onemocnéni u 0sob s HIV. Barta,
Powell a Wisnivesky (2019, s. 8) pisi, ze osoby s AIDS trpi rakovinou plic 2-4x Castéji nez
osoby bez AIDS. Stejni autofi ve stejné praci (s. 8) dale tvrdi, ze nador se u osob s AIDS
chova agresivnéji, k jeho vzniku staci koufeni o niZ8i intenzit€ a pooperacni komplikace
u téchto lidi byvaji horsi.

2.2.10 Genetické faktory

Byt je rakovina onemocnéni, jeZ je pohanéno genetickymi a epigenetickymi mutacemi
(Saab et al., 2020, s. 2), role genetiky Vv rozvoji karcinomu plic zatim nebyla potfadné
prozkoumana. Bylo identifikovano minimalni mnozstvi gent, které ma vliv na vytvofeni
nadoru plic (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 304). Mutace jsou castéji u kuiakli nez u nekutaki.
Mezi nejcastéj$i mutace patii mutace receptoru pro ristovy epidermalni faktor, anglicky
Epidermal Growth Factor Receptor (zkracen¢ EGFR), mutace genu KRAS, anglicky Kirsten
Rat Sarcoma Virus (Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, str. 4). Mezi dalsi ¢asté mutace patii

mutace genu ALK, ROS1 (Kerr et al., 2021, s. 162) ¢i BRAF (Ryska et al., 2018, s. 153).
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EGFR mutace je dle Barta, Powell a Wisnivesky (2019, s. 4) typicka pro nekufaky,
muzeme ji najit ve 40-60 % pripadi, celkové se udajné¢ nachdzi az ul5 % vsech
adenokarcinomt. V pokroc€ilé fazi nemoci ma lepsi prognézu nez KRAS mutace, ve formeé
terapie dobfe reaguje na inhibitory receptorové tyrozinové kinazy EGFR. DalSimi mutacemi
vyskytujicimi se u nekufakt jsou mutace geni ALK-EML 4 a HER2. Mutaci genu ALK-EML
4 je dle stejnych autorii ptitomna az u 2/3 kuiaki s karcinomem plic, ti maji oproti kufakiim
lepsi prognozu i preziti. Na druhou stranu KRAS mutace se Castéji vyskytuje u kuraka, ma
hors§i progndézu aV tuto chvili na ni zatim neexistuje zadna cilena terapie. Krom¢ KRAS
mutace byva u kutdkl pritomna také mutace BRAF (Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, s. 4).

Riziko onemocnéni plicnim novotvarem je také vyssi pii pozitivni rodinné anamnéze.
Nemusi jit pfitom piimo o plicni karcinom, pfedchozi vyskyt jakékoholiv naddoru v rodiné
zvySuje pravdépodobnost vzniku plicniho novotvaru u ptibuznych 1. stupné o 25 %, u kutaki
se navic zvySuje riziko €asné¢ho onsetu (Dubin a Griffin, 2020, s. 377). ZvySené riziko

u téchto osob pietrvava i pii upravé zivotniho stylu (Romazsko a Doboszynska, 2018, s. 726).
2211 Pohlavi

Barta, Powell a Wisnivesky (2019, s. 7) uvadi, Ze existuji data, jez podporuji nazor
0 zvySené nachylnosti Zenského pohlavi k rozvoji plicniho karcinomu, tato zranitelnost se
poté umoctuje v ptipadé adenokarcinomu, ktery udajné tvoti az 75 % rakoviny plic u Zen
(Stapelfeld et al., 2020, s. 2376). Barta, Powell a Wisnivesky (2019, s. 7) dale pisi, ze mezi
kutackami a kutdky stejné intenzity trpi pravé kufacky vyss$im rizikem onemocnéni rakovinou
plic.

Stapelfeld et al. (2020, s. 2376-7) tvrdi, ze kufacky trpi oproti kufaktim stejné intenzity
az 070 % vySSim rizikem vzniku dlazdicobunééného karcinomu a o050 % zvySenou
pravdépodobnosti rozvoje adenokarcinomu. Jako mozné divody uvadi Barta, Powell
a Wisnivesky (2019, s. 7) genetickou odchylnost obou pohlavi, rozlisné hormonalni faktory,
neznama je zejména Uloha pohlavnich hormonl v potencidlni karcinogenezi. Mezi dalsi
moznosti se fadi infekce virem HPV a onkogennimi viry (Barta, Powell a Wisnivesky, 2019,
S. 7). Stapelfeld et al. (2020, s. 2377) naopak hlavni pficinu pfisuzuji vyssi citlivosti vici
tabdkovym karcinogeniim na molekulérni Girovni.

2.2.12 Faktory prostredi

vvvvvv

Boshoff, 2018, s. 446). Christiani (2021, s. 752) piSe, ze prumérnému ¢loveku projde za den
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plicemi az 10 tisic litrG vzduchu, proto i karcinogeny, které jsou ve vzduchu obsazeny pouze
v malé koncentraci, mohou mit z dlouhodobého hlediska fatdlni vliv na zdravi jedince.
Zakladni jednotkou znecisténi jsou prachové Castice, coz jsou Castice pevného skupenstvi
0 velmi malém praméru, které jsou schopny dostat se pomoci inhalace do dechového systému
Clovéka a tam zplisobit nejen vznik nadoru, ale i dalSich patologickych stavli (Manisalidis et
al., 2020, s. 1). Christiani (2021, s. 752) uvadi, Ze prachovéa ¢astice nema pramer vétsi nez 2,5
pm.

Reakce respiracniho traktu ¢lovéka na dany karcinogen zavisi na mnozstvi inhalované
davky, koncetraci $kodlivé latky v inhalované davce a citlivosti dané osoby. Cim vys§i je
mnozstvi inhalované davky, koncetrace karcinogenu v inhalované davce a citlivost jedince,
tim horsi bude i odpoveéd’ organismu (Manisalidis et al., 2020, s. 2). Slozeni ovzdusi se pfitom
meéni jak spolohou, tak isc¢asem (Christiani, 2021, s. 752). Jako nejvice Skodlivé
karcinogeny, jeZ jsou soucasti vzduchu, Christiani (2021, s. 752) popisuje polycyklické
aromatické uhlovodiky a kovy — arsen, nikl achrom. Barta, Powell a Wisnivesky mezi
nejrizikovéjsi latky fadi: oxidy dusiku a zejména oxid dusicity a oxid sificity (Barta, Powell a

Wisnivesky, 2019, s. 5).

2.3 Symptomatologie plicniho karcinomu

Symptomatologie novotvarl plic je velmi rozmanitd a individualni. Onemocnéni byva
bohuzel v ¢asnych stadiich Casto asymptomatické, coz vede k pozdnimu vyhledani odborné
pomoci a diagnéze v pokro¢ilém stadiu nemoci ve chvili, kdy uz se se stavem pacienta tézko
déa néco udélat (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 464). Pfiznaky miZeme rozdélit podle toho,
kolik systémil zahrnuji, na lokalni ¢i systémové, dle lokalizace jejich vyskytu na pulmonalni
a extrapulmonalni (Zhang et al., 2020, s. 185).

Prvni symptomy byvaji vétSinou nerespiratniho pivodu, hemoptyza byva prvnim
ptiznakem pouze u 20 % pacientt (Neal et al., 2019, s. 2), Hoy, Lynch a Beck (2019, s. 306)
dokonce uvadi, Ze hemoptyza se vyskytuje pouze u 7-10 % pacientl. Stejni autoii ve stejné
praci (s. 306) zatazuji mezi primarni piiznaky Casné faze: kaSel, dyspnea, bolest, deprese,
unava, zvraceni Ci nauzea, dale se také miize objevita anorexie, pleuralni vypotek, chrapot,
ubytek na vaze, dysfagie ¢i lymfadenopatie.

Marel et al. (2022, s. 167) uvadi, Zze mezi roky 2014-18 bylo pouze 20 % pacientii
diagnostikovano ve stadiu I a I1, zbylych 80 % az ve stadiu III a IVV. Tento fakt jde ruku v ruce

s tim, ze v dobé diagnozy bylo pouze 16 % pacientd asymptomatickych, ostatnich 84 % jiz
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vykazovalo symptomy. Tyto symptomy byly ndpomocny pii stanoveni diagnozy, novotvary
u asymptomatickych pacientii byly nalezeny v ramci 1é¢by jinych chorob (Marel et al., 2022,
s. 167-8).

Polanco et al. (2021, s. 1488) tvrdi, ze az 24 % pacientd je diagnostikovano ndhodné
S primérnym v€kem 68 let v dobé stanoveni diagndzy. V 86,4 % ptipadi se jedna o kurdky
s primérnou délkou koufeni 50 let. V symptomatologii karcinomu plic dominuji respiracni
ptiznaky (66,1 %), ve stadiich I a II se Casto objevuji exacerbace a respiracni infekty (Polanco
etal., 2021, s. 1488).

Marel et al. (2022, s. 168-9) pise, Ze pocet a intenzita ptiznakd tzce souvisi s velikosti
nadoru, infiltraci lymfatickych wuzlin a pfitomnosti metastdz. Ve stadiu I nemoci je
asymptomatickych az 49 % pacientl, kdezto ve stddiu IV nemoci je bez piiznakd pouze
zhruba 7 %. Muzi vykazuji vice symptomill neZ Zeny, jsou téZ§imi kurdky, symptomy se
u nich objevuji v niz§im véku, jsou také mén¢ zdatni (Marel et al., 2022, s. 168-9).

Kasel je nejobvyklejsim priznakem plicniho karcinomu, Polanco et al. (2021, s. 1491)
uvadi, ze se vyskytuje az u 20 % pacienti, Marel et al. (2022, s. 169) tvrdi, Ze se objevuje
dokonce v 48 % piipadiu. Vice se objevuje umladsich, méné zdatnych jedincl s nizsi
hmotnosti. Postihuje t&€z$i kurdky, nejcastéji byva u nddort hlavnich broncht a stfedniho
laloku plic, z typi nadoru jej nachazime nejvice u dlazdicobunééného karcinomu (53,2 %
ptipadil) a malobunécného karcinomu (48,8 9%). Vyskyt kaSle se zvySuje s progresi
onemocnéni az do piechodu z 3. do 4. stadia, kdy nastava lehky ubytek z 53,5 % ve 3. stadiu
na 50,9% ve 4. stadiu (Marel et al., 2022, s. 169), dle Polanco et al. (2021, s. 1491) z 31,7 %
na 17 %.

Ptiznakem, ktery pacienti vykazuji nejcastéji po kasli, je dusnost. Tu miZzeme najit az
u 45,6 % pacientil bez rozdilu mezi muzi a zenami (Marel et al., 2022, s. 169), Polanco et al.
(2021, s. 1491) uvadi niZsi incidenci a sice 10 %. Vice ji trpi t€z8i kufaci a méné zdatni
jedinci. Hlavné se objevuje u naddorti hlavnich bronchi a malobunééného karcinomu. Vyskyt
dyspney se zvysuje s postupem choroby, ve stadiu [ byva az u 24 % pacientd, ve 4. stadiu se
jeji podil zvySuje az na 50,6 % (Marel et al., 2022, s. 169).

Dal8im velmi ¢astym piiznakem plicniho néddoru je Ubytek vahy, ktery se dle Polanco et
al. (2021, s. 1491) projevi az u 12,5 % pacientli, dle Marel et al. (2022, s. 169) dokonce az
u 27,5 % lidi. Vice trapi muze, t€z$i kurdky a méné zdatné, vice se objevuje u novotvart

hlavnich broncht a stfedniho laloku plic. Incidence uUbytku vahy se zveda se zvySenim
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velikosti nadoru, infiltraci lymfatickych uzlin, pfitomnosti metastdz a progresi nemoci (Marel
etal., 2022, s. 169).

Hemoptyza je dals$im symptomem, ktery se miize objevit u nadoru plic, Polanco et al.
(2021, s. 1491) pisi, ze se vyskytuje az v 11,5 % ptipadii, Marel et al. (2022, s. 169) tvrdi, Ze
se objevuje az u 9,7 % pacientil. Cast&ji postihuje muze (11,5 %) nez zeny (6,9 %), vice ji
nalezneme u tézkych kuiakt, vysokych lidi s vétsi hmnotnosti. Nejvice se objevuje u nadori
hlavnich broncht (14,1 %) a stfedniho laloku plic (13,7 %), z typi nadorti nejobvykleji
doprovazi dlazdicobunécny karcinom (15,6 %) a adenokarcinom (6,6 %). Jeho vyskyt se
zvySuje s progresi az do 3. stadia (12,8 %), ve 4. (9,1 %) stadiu se jeho incidence snizuje
(Marel et al., 2022, s. 169).

Mezi dalsi symptomy, které Ize najit u pacientl s plicnim karcinomem, mohou patfit:
exacerbace ¢i respiracni infekt (15 %), bolest na hrudi (10 %), z nerespiracnich ptiznakii

kromé ubytku vahy jest¢ muskuloskeletalni bolest (11,5 %) (Polanco et al., 2021, s. 1491).

2.4 Klasifikace nadoru

2.4.1 Klasifikace TNM

Klasifikace nadorti je zivotné dulezitym ukonem ovliviiujicim celkovy management
nemoci, informuje o rozsahu a lokalizaci novotvaru, urCuje zvoleny typ terapie ¢i progndézu
pacienta. Klasifikace nadord se celosvétoveé nejcastéji provadi pomoci TNM systému Unie
pro mezinarodni kontrolu rakoviny a nazyva se staging (Kutob a Schneider, 2020, s. 1).

TNM staging se odviji od 3 zdkladnich vlastnosti kazdého nadorového onemocnéni.
Pismeno T charakterizuje velikost primarniho nadoru, pismeno N popisuje infiltraci okolnich
lymfatickych uzlin a pismeno N piedstavuje pfitomnost vzdalenych metastdz (Hoy, Lynch a
Beck, 2019, s. 305).

Ke kazdému pismenu je pfirazeno Cislo v zavislosti na dalsi charakteristice novotvaru.
K pismenu T znacici velikost primarniho naddoru je mozné pftifadit Cislice 1-4, kdy oznaceni
T1 znamena nador mensi nez 3 ¢cm, T3 karcinom vétsi nez 7 cm a T4 invazi mediastinalnich
organi a meziobratlovych té€l. Pismeno N je mozné zkombinovat s Cislicemi 0-3, kdy NO
udava stav bez infiltrace okolnich lymfatickych uzlin, stddium N1 invazi ipsilaterdlnich
bronchopulmonélnich €1 hildrnich lymfatickych wuzlin a N3 prinik nemoci do
kontralateralnich hilarnich, mediastinalnich ¢i supraclavicularnich lymfatickych uzlin.

Pismeno M je mozné spojit s Cislicemi 0 a 1, kdy spojeni MO popisuje absenci vzdalenych
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metastdz a M1 naopak jejich pritomnost. Kombinaci téchto 3 charakteristik poté vznika
absolutni oznaceni nadoru, ktery je dle své tize zatazen do stadia I-1V (Noorelden a Bach,
2021, s. 2-3).

2.4.2 Klasifikace dle morfologie

Morfologicky muzeme plicni karcinomy rozdélit na 2 hlavni typy: malobunécny
(zkratkou SCLC z anglického Small Cell Lung Carcinoma) a nemalobunéény karcinom (z
angli¢tiny zkrdcen¢ Non-Small Cell Lung Carcinoma), ktery ma sve 3 dalsi podtypy:
adenokarcinom, dlazdicobunécny karcinom a velkobunéény karcinom (Hoy, Lynch a Beck,
2019, s. 305-6).

V piipadé¢ malobunécného karcinomu se jednd nejcastéji o centrdlni naddor vznikajici
z neuroendokirnnich bun¢k epithelia submukozni vrstvy dychacich cest. Predstavuje az 15 %
vSech primarnich nadort plic a je $patné diferenciovany. Jeho buriky jsou malé s minimem
cytoplazmy a maji kulaty ¢i vietenkovity tvar, casto je pfitomna nekroza. Muze byt Cisty ¢i
kombinovany s nemalobunénym karcinomem, metastazuje ¢asn¢ a Casto, obvykle do jater,
kosti nebo mozku (Nooreldeen a Bach, 2021, s. 4). Pravée diky ¢asné tvorbé metastaz a obecné
vysoké agresivité¢ velmi omezuje moZznosti terapie, aZ v 98 % piipadll vznika z kouteni (Hoy,
Lynch a Beck, 2019, s. 306), je typicky hlavné pro t€zké kutdky (Dubin a Griffin, 2020, s.
377).

Z nemalobunééného karcinomu je necastéjSim podtypem adenokarcinom, u kterého se
dokonce jedna o nejcastéjsi typ plicniho novotvaru viibec (Nooreldeen a Bach, 2021, s. 4),
tvoti az 40 % vSech ptipadl rakoviny plic (Schabath a Cote, 2019, s. 1564). Vznika zejména
u nekurakt, byvalych a lehkych kutakt (Dubin a Griffin, 2020, s. 377). Obvykle se objevuje
na periferii plic aje doprovazen méné symptomy nez jiné subdruhy (Hoy, Lynch a Beck,
2019, s. 306).

Druhym nejcastejSim podtypem nemalobunécného karcinomu plic je dlazdicobunéény
karcinom, ktery muze za 30 % (Schabath a Cote, 2019, s. 1564), dle Hoy, Lynch a Beck
(2019, s. 306) dokonce az za 35 % vSech ptipadi novotvaru plic. Tvofi se zejména centralné
a je nejlépe piistupny diagnostické metodé cytologie sputa. Zhruba v 10 % piipadd se u néj
vyskytuje tvorba nadorové kavitace a nekrozy (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 306). Stejn¢ jako
Vv ptipad¢ malobunécného karcinomu také doprovazi hlavné tézké kuraky (Dubin a Griffin,
2020, s. 377). Nejmén¢ obvykle se tvoii velkobunétny karcinom, ktery odpovida asi 15 %

ptipadl rakoviny plic (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 306).
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2.5 Diagnostika

2.5.1 Zobrazovaci diagnostické metody

Zakladem diagnostiky karcinomu plic je v dne$ni dobé LDCT (z anglického Low-Dose
Computed Tomography), tedy CT vySetfeni o nizké ddvce zareni (Nasim, Sabath a Eapen,
2019, s. 463). Toto vySetfeni by mélo zahrnovat i krk a horni ¢ast bficha a mize byt
podpofeno podanim kontrastni latky (Neal et al., 2019, str. 2). Vyhodou této diagnostické
metody je vysoka senzitivita dosahujici az 99 % a selektivita pohybujici se na trovni 85 %
(Nooreldeen a Bach, 2021, s. 1). Oproti klasickému rentgenu je schopna odhalit mnohem
diive pozitivni ndlez (Gouvinhas et al., 2018, s. 3).

V soucasné chvili podléha vyuziti LDCT pro screening osob se zvySenym rizikem
rozvoje plicniho karcinomu v USA guidelines, v Evropé Zadna pevna pravidla zatim nejsou.
Screening u rizikové skupiny probiha jednou ro¢né, je dulezité spravné identifikovat pacienta
se zvySenym rizikem rozvoje nadoru plic tak, aby nedoslo ke zbyte¢né zatézi nespravného
¢lovéka ¢i zbyte¢né panice pii fale$né pozitivnim nalezu (Toumazis et al., 2020, s. 154-5).
V USA podléhaji sledovani osoby ve véku 55-80 let, které jsou aktivnimi kufaky ¢i prestali
s koufenim v poslednich 15 letech a maji za sebou minimalné 30 let s primérem 1 vykoutené
krabi¢ky denné (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 464). Toumazis et al. (2020, s. 155) tvrdi, Ze
hlavnim tkolem této vySetfovaci metody je detekovat nddor pfed rozsevem metastaz, jelikoz
to snizuje specifickou miru tmrtnosti az o 20 % a celkovou mortalitu o0 6,7 %.

Vysetieni LDCT se nepouziva u bézné populace zejména z diivodu vysoké ceny a nizké
dostupnosti, roli také hraje riziko nadprahové expozice zafeni a ndsledné mozné tvorby
nadoru pii Castém opakovani. Dal$imi nevyhodami je Castd pfitomnost faleSné pozitivnich
nalezli a nutnost pouziti dalSich diagnostickych postupl pro kone¢né stanoveni diagndzy.
Doménou diagnostiky LDCT jsou hlavné malé nadory na periferii plic (Nooreldeen a Bach,
2021, s. 5).

Pozitivni emitronova tomografie, zkracené¢ PET, se vyuziva zejména k diagnostice
vzdéalenych metastdz a lymfadenopatie (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 307). Tato metoda neni
potieba, pokud je nalezena periferni nodule mensi nez 3 cm, a riziko vzniku metastaz je tedy
minimalni, nebo pokud ma objevena 1éze charakter opacity mlééného skla (Nasim, Sabath a
Eapen, 2019, s. 466).

Dalsi zobrazovaci vysetfovaci metodou je spirdlni pocitacové tomografie, jejiz vyhodou

je senzitivita vi€i perifernim 1ézim, kterou u rentgenu ¢i klasického CT nenajdeme. Mezi
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dal$i vyhody této metody patii kratsi doba skenovani, pacientliv hrudnik je oskenovan za
velmi kratky ¢as — 1 az 2 vdechy, s ¢imz jde ruku v ruce niz$i nizsi davka zafeni, které je
pacient vystavén. Dochazi také k redukci poétu artefaktli, vysoka ostrost obrazu umoznuje
detekci nodul v fadech milimetri (Nooreldeen a Bach, 2021, s. 5).

Poslednim zobrazovacim diagnostickym postupem je klasicky rentgen. Hoy, Lynch et
Beck (2019, str. 304) pisi, Ze se na vétSinu karcinomt plic pfijde diky rentgenu hrudniku.
Jeho nevyhodou je bohuzel nizka senzitivita, a musi byt tedy doplnén o dalsi diagnostické
postupy. Jedna se o lehkou a piistupnou metodu, ktera pfinasi informace i 0 lokalizaci nadoru

a piipadném stadiu. Nevyhodou je jeho 2D zobrazeni (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 304-7).
2.5.2 Invazivni vySetfovaci postupy

Pro definitivni potvrzeni diagnézy se v diagnostice pouziva biopsie. Aby k potvrzeni
mohlo dojit, musi byt odebrany vzorek dostate¢né velky. Spravné provedeni je zasadni pro to,
aby pacient na biopsii nemusel znovu, a nepfisel tak o drahocenny ¢as, vyznamnou roli zde
hraje multidisciplinarni spoluprace. Mezi minusy biopsie patii riziko pfitomnosti technickych
problémi s pripadnou nutnosti opakovani procedury, odbér nedostatecné velkého vzorku ¢i
jeji vysoka cena. Mezi nejcastéji pouzivané metody patii: bronchoskopie, endobronchidlni
ultrasonografie, mediastinoskopie, analyza pleurdlni tekutiny, thorakoskopie a dalsi
chirurgické pftistupy. V posledni dobé dochazi k velkému rozvoji v oblasti testovani
biomarkerti — testovani mutaci (Nooreldeen a Bach, 2021, s. 7-8).

Nejpouzivangj$im chirurgickym vysetfovacim postupem je bronchoskopie (Hoy, Lynch
a Beck, 2019, s. 307). Bronchoskopie se nejcastéji provadi pod bilym svétlem nebo pomoci
autofluorescence, vyuziva se pro definitivni histologické potvrzeni plicniho nddoru. Omezena
je diagnostika premalignich 1€zi, jeZ jsou Spatné vizudlné detekovatelné, protoZe se jedna
0 vrstvy bun¢k s rozméry v desetindch milimetri. Bronchoskopie slouZi k odhaleni ¢asnych
invazivnich novotvard a karcinomu in situ. Pro odhaleni dysplazii, se kterymi ma klasicka
bronchoskopie problém, byly vytvofeny autofluorescencni lasery s vinovou délkou 630 nm.
K tomuto vyvoji doSlo na zdklad¢ teorie, Ze maligni a dysplastické tkan¢ vice pohlcuji

autofluorescenéni zafeni nez zdravé tkané (Nooreldeen a Bach, 2021, s. 6-7).

33



2.6 Terapie

2.6.1 Chirurgicka lécba

Chirurgické odstranéni nalezeného novotvaru je idealni feSeni a moznost 1. volby, které
bohuzel nelze provést u vSech pacient s karcinomem plic. Tento terapeuticky postup lze
provést pouze u jasné ohranicenych 1€zi v poc¢ate¢nim stadiu nemoci. Rozsah zakroku urcuji 2
zékladni charakterstiky nadoru: jeho velikost a lokalizace. Otazka provedeni operace dale také
zavisi na celkovém stavu a kondici pacienta, zejména na jeho ptredoperacni pulmonalni
rezervé (Nasim, Schabath a Eapen, 2019, s. 468), pacient musi zvladnout jak celkovou
anestezii, tak i samotnou plicni resekci (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 304). Po odvyknuti
koufeni tvofi chirurgickd resekce faktor, ktery nejvice snizuje mortalitu plicniho karcinomu
(Barta, Powell a Wisnivesky, 2019, s. 6).

Chirurgickd 1écba by méla byt nabidnuta vSem klinicky vhodnym pacientim a je
typicka pro 1. a Il. stadium nadorového onemocnéni plic. V urcitych ptipadech mohou byt
operovani ipacienti v IIl. alIV. stadiu nemoci. Hlavné v pfipad¢ stadii Tall se mluvi
0 chirurgické kurativni intervenci, operacni zakrok je typicky pro nemalobunéény karcinom
plic, malobunéény se operuje ziidka. Chirurgickou intervenci délime na 4 zékladni operacni
zakroky: klinovitou resekci, segmentektomii, lobektomii a pneumonektomii (Hoy, Lynch a
Beck, 2019, s. 307-9).
al., 2022, s. 2). V dnesni dob¢ je provadéna bud’ za robotické asistence, kdy robot drzi
a manipuluje s chirurgickym naéinim, nebo za pomoci videa, kdy opera¢ni nastroje svira
chirurg. Jedna se o minimalné invazivni odstranéni malych nadort o velikosti mensi nez 4
cm, novotvar musi byt mensi neZ 1 plicni segment. Vyhodou tohoto zakroku je niz§i zaté€z pro
pacienta, mohou jej tedy podstoupit i pacienti s niz$i pulmonalni rezervou. Mezi dal$i plusy
patii krat$i doba hospitalizace, mensi pocet pooperacnich komplikaci, minusem vyssi
opétovny vyskyt nadoru (Hoy, Lynch, a Beck, 2019, s. 309).

Operaci o vy$§im rozsahu oproti klinovité resekci je segmentektomie, kdy dochézi
k resekci celého 1 plicniho segmentu (Takamori et al., 2022, s. 1039). Stejné jako klinovita
resekce je i segmentektomie minimaln¢ invazivni intervence s malym poctem pooperacnich
komplikaci, taktéz mize probihat pomoci roboticke asistence ¢i videa. Zakrokem o nejvetSim
rozsahu s nejvyssi zatézi pro pacienta je pneumonektomie, kdy dochazi k odstranéni celé plice

a okolnich lymfatickych uzlin. Intervenci doprovazi vyssi po€et komplikaci a vétsi timrtnost,
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chirurgové se pro ni rozhoduji, pokud nador zasahuje i do proximéalnich vaskularnich struktur
¢i broncha (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 309).

Zlatym standardem operacni 1écby u pacienti s plicnim karcinomem, hlavné
nemalobunéénym, je plicni lobektomie (Wang et al., 2021, s. 2). U plicni lobektomie dochazi
k resekci celého plicniho laloku a okolnich lymfatickych uzlin. Jde o zakrok zachovavajici
funkeci plic s nizkou mortalitou (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 309).

Ditive se plicni lobektomie obvykle provadéla pomoci thorakotomie, jejiz vyhodou je
Siroké zorné pole, které ma chirurg k dispozici. Dal$im plusem je fakt, Ze ma operatér diky
velké incizi k pacientovi volny piistup. Nevyhodou tohoto postupu je Spatna nasledna
prognodza pacienta z divodu naroCnosti zékroku, kdy muze dojit az k uplnému zniceni
pacientovy hrudni integrity, a pfitomnost velkého mnozstvi pooperac¢nich komplikaci (Zhang
etal., 2020, s. 183).

| v této dobé se mizeme, navzdory pokroku védy a vyzkumu, setkat s institucemi, které
stale preferuji klasicky otevieny thorakotomicky zplsob ato zejména u adenokarcinomil
v ¢asné fazi nemoci. Duvodl, pro¢ tomu tak je, existuje nékolik. Tim prvnim jsou
pochybnosti o efektivité a schopnosti odstranit vS§echny okolni lymfatické uzliny pfi ptistupu
thorakoskopickou cestou, dal$imi je potieba specidlniho tréninku pro provadéni zdkroku
asistovan¢ho robotem ¢i videem a obavy ze zpomalené odpovédi na krvaceni pii aplikaci
pouze malych vstupt (Tochii et al., 2021, s. 3).

V dnes$ni dobé€ je jiz standardem provadét plicni lobektomii pro pacienta piivetive)si
aSetrnéjSi cestou asice thorakoskopicky. Thorakoskopicka lobektomie ma oproti té
thorakotomické lepsi vysledky i1 prognozu (Jones a Baldwin, 2018, s. 42). Zakrok miizeme
rozdélit dle poctu pouzitych portil na triportalni, biportalni a uniportalni. V soucasné chvili je
zvykem uniportalni lobektomie. Velkou vyhodou tohoto pfistupu je aplikace malé incize
S operacnim vstupem v mezizebii o minimalnich rozmérech. Snizuje se tak dopad na okolni
struktury, intenzita pooperacni bolesti, vliv na dechové funkce pacienta a drazdéni pacienta na
kaSel. Metoda ma pozitivni vliv na pacientliv imunitni systém a ¢iSténi dychacich cest. Mezi
dalsi plusy patii krat$i doba hospitalizace a €as, po ktery musi pacient mit hrudni drén. Doba
1-letého preziti dosahuje az 85 % (Zhang et al., 2020, s. 183-4).

Plicni lobektomie probiha v celkové anestezii pacienta, pacient béhem zakroku ventiluje
pouze 1 plici a je situovan v poloze na boku. Zvykem je mit na opera¢nim sale 2 kamery, kdy

hlavni kamera je zavéSena v urovni chirurgovych oc¢i, 2. kamera se nachazi za pacientem
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asleduje ji sestra. Pozice kamery se méni v zavislosti na lokalizaci tumoru, pii horni
lobektomii se nachézi vice kranialné, pfi dolni lobektomii naopak kaudaln¢. Také umisténi
asistenta chirurga se méni dle provadéného vykonu. Dilezitym tkonem je spravné umisténi
portu. Pokud jej dame pfili§ vysoko, hrozi utlaceni struktur nachazejicich se za plicnim hilem.
Pokud jej naopak dame pfili§ nizko, zuZime tim prostor pro prinik instrumentt (de la Morena
etal., 2020, s. 24-6).

Ptistupem pro horni lobektomie je 5. mezizebfi, stfedni a dolni lobektomie jsou feSeny
pfes 6. mezizebii (Bourdages-Pageau et al., 2019, s. 147). V daném meziZzebernim prostoru
mezi piedni a stfedni axilarni ¢arou provede chirurg incizi o velikosti 3-6 cm. Vyhodou
pfedniho vstupu je maximdlni otevieni interkostalni prostoru, coz umoziuje pouziti co
nejvyssiho poctu nastrojii a zmiriiuje pooperacni bolest. Na levé stran¢ by méla byt operacni
rdna posunuta laterdlné, aby nedoslo k zasahu do funkce srdce (de la Morena et al., 2020, s.
25-6).

Po otevieni mezizebii chirurg nejdiive protina pleuru. Poté se dostava k véné odvadejici
odkysli¢enou krev z daného plicniho laloku. Tu pfefizne a vypreparuje, aby mohla plice
retrahovat. Po retrakci plice se uvoliiuje prostor za Zilou a chirurg se dostava k arterii, kterd
naopak dany lalok zasobuje okysli¢enou krvi. Tu opét piefizne a vypreparuje, aby se mohl
dostat k danému bronchu, u kterého opét opakuje vyse uvedené 2 postupy (Chung et al., 2021,
s. 484). Bourdages-Pageau et al. (2019, s. 147) uvadi opac¢ny postup odstranéni struktur:
nejdiiv arterie, poté bronchus a nakonec véna. Spolu s lobektomii dochézi k disekci hilarnich
lymfatickych uzlin, na konci zakroku pfipadné k resekci mediastindlnich lymfatickych uzlin
(Bourdages-Pageau, 2019, s. 147). Zakrok je ukoncen zavedenim hrudniho drénu zadni ¢asti
incize (de la Morena et al., 2020, s. 26).

2.6.2 Pooperacni komplikace

Pooperacni komplikace miizeme rozdé€lit podle 2 zékladnich kritérii: doby po operaci,
kdy se objevi (De Groot et al., 2018, s. 291), a lokalizace jejich vyskytu. Podle anatomické
lokality, kterou napadnou, mizeme komplikace roztfidit na hrudni a mimohrudni (Hoy,
Lynch a Beck, 2019, s. 308). Podle casu, ve kterém komplikace vzniknou a projevi se a ktery
jiz uplynul od podstoupeni chirurgické intervence, je délime na ¢asné a pozdni. Casné
pooperacni komplikace vznikaji dny az tydny po zakroku a pozdni se ozyvaji po mésicich az

letech (De Groot et al., 2018, s. 291).

36



Mezi hrudni pooperacni komplikace se fadi: atelektdza, pneumonie, plicni otok,
respiracni selhdni ¢i 1éze nervus phrenicus, kterd ztézuje weaning, potlacuje kaslaci reflex
a cisténi dychacich cest. Dale se zde tadi tzv. ,,postpneumonektomicky syndrom®, mezi jehoz
priznaky patii dysfagie, stridor a dusnost (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 308).

Plicni edém spolu s pneumonii taktéz patii do skupiny casnych pooperacnich
komplikaci. Otok plic vznika kvuli zvySenému hydrostatickému tlaku a zmén¢ v permeabilité
plicnich cév, pneumonie byva casto zplsobena kombinaci aspirace, umélé ventilace
a nespravného managementu bolesti. Objevuje se az u 6 % pacientll, jezZ prod¢€lali chirurgické
oSetfeni hrudniku, a 22 % pacientll po pneumonektomii. Kromé¢ polohovani se jako prevence
pneumonie jevi odvyknuti koufit minimalné¢ 4 tydny pied vykonem. Dale mezi casné
poopera¢ni komplikace miizeme zatadit bronchidlni dehiscenci, bronchopleuralni fistulu, torzi
plic, hemothorax, chylothorax a plicni embolii (De Groot et al., 2018, s. 291-2).

Hoy, Lynch et Beck (2019, s. 308) uvadi plicni embolii také ve skupiné mimohrudnich
poopera¢nich komplikaci. Plicni embolie je diisledkem fokalni ¢i multifokalni okluze cévniho
recisté plic a vyskytuje se az u5 % pacientli po thorakotomii. Rizikové faktory rozvoje
zahrnuji primdrni nador plic, novotvar o priméru vétSim nez 3 cm, lobektomii,
pneumonektomii, neoadjuvantni chemoterapii nebo pooperacni inaktivitu (De Groot et al.,
2018, s. 292). Skupinu mimohrudnich pooperac¢nich komplikaci dale tvoii tromboembolicka
nemoc, trauma hlasivek, jeZ u jednostranné 1éze vyvola zménu hlasu nebo chrapot a pti
oboustranném poranéni stridor ¢i dechovou tisen, asrde¢ni herniace. Ta se projevuje
poruchou hemodynamické stability zesilujici pti zméné polohy, kasli ¢i manipulaci s drenem
a muze mit az fatalni dasledky (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 308-10).

Prvni pozdni poopera¢ni komplikaci je bronchialni stendza, ktera se tvoii zejména
V misté bronchialni anastomozy a doprovazi 2-5 % pacientd po lobektomii. V piipadé vzniku
se pozornost cili na primér lumen dychacich cest, ktery se pfi pfili§ velké konstrikci dilatuje
stenty. Dal$i moZnou komplikaci je vznik empyému, jehoz pfic¢inou je nejcastéji hematogenni
rozsev infekce. Mezi rizikové faktory empyému patii radioterapie, pneumonektomie, disekce
mediastinalnich lymfatickych uzlin a uméla ventilace. Dal§i moZznou komplikaci je recidiva
nemoci, kterd nastava hlavné v okoli bronchialniho pahylu a do 2 let od podstoupeni zakroku
se objevuje az v 37 % ptipada. U pacientd, jez podstoupili kurativni resekci nemalobunécéného

karcinomu v I. stadiu, je riziko navratu nemoci do 5 let 24 %. Z dalSich potencialnich
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komplikaci je tfeba zminit vznik metastdz, esophagopleuralni fistulu nebo pahylovy trombus
(De Groot et al., 2018, s. 293-4).

V ramci prevence pooperacnich komplikaci hraje zasadni tlohu oSetfovatelska péce,
nacvik mobility a clearance dychacich cest. Je zivotn¢ dilezit¢ komplikace umét spravné
rozpoznat, vcas je odhalit a ihned feSit. Velkou podstatu ma také Casna vertikalizace, ktera
tromboembolické nemoci a plicni embolie. Dilezity je i spravny management bolesti, pokud
bolest dostate¢n¢ nezvladneme, hrozi riziko rozvoje vyse zminéné pneumonie nebo atelektazy
(Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 308).

V posledni tfad¢é piasobi jako prevence postoperacnich komplikaci posun chirurgie
K miniinvazivnim zakroktim. Ty jsou velmi efektivni, pfinaseji s sebou minimum nezadoucich

uc¢inkl, méné incizi a bolesti, krats$i pobyt v nemocnici (Zhang et al., 2020, s. 183).
2.6.3 Radioterapie

Radioterapie predstavuje vyznamnou modalitu v 1é¢bé rakoviny plic. Jako forma terapie
je vurcity ¢as lécby vhodna az pro 77 % pacientt, jako jediny typ terapie je ji mozné
indikovat ve vSech 4 stadiich nemoci. Mize byt pouzita jak v kurativni, tak i paliativni péci.
Diky pokroku védy a techniky dochézi k lepSimu zaméteni nadorové tkané a redukci ozareni
okolni zdravé tkang, coz by mohlo vést ke zvysSeni 5-ti letého preziti az o 4 % (Vinod a Hau,
2020, s. 61).

V pocate€nich stadiich nemoci — tedy stadiu I a Il — se radioterapie pouZzivéa u nalezd,
které nejsou indikovany k chirurgickému odstranéni, v takovychto ptipadech se uZiva nazvu
stereotakticka ablativni tclova radioterapie. Pokud je pacient odeslan k chirurgickému
odstranéni novotvaru stadia 1a Il a chirurgovi se nepodaii odstranit cely tumor, byva poté
radioterapie vyuzita jako dopliikova forma terapie. JelikoZ jsou stadia III a IV tvofena
heterogennimi skupinami pacientl, zavisi jednotlivé postupy na piesné klasifikaci a stagingu
onemocnéni, dominuje zde ovSem radioterapie spolu s chemoterapii (Nasim, Sabath a Eapen,
2019, s. 468). Pokud radioterapie doplituje chirurgickou lécbu, v drtivé vétSing piipadi
dochdzi nejdiive k chirurgickému feSeni a az poté se dostdvd fada na radioterapii, pouze
vyjimecné je tomu naopak (Neal et al., 2019, s. 2).

Radioterapie je dnes provadéna pomoci zobrazeni 4-dimenzialniho CT (4DCT), diky
¢emuZ jsou terapeuti schopni piesné zacilit nador ipfes zménu jeho polohy be&hem

probihajiciho dechového cyklu, a snizit tak riziko zatizeni okolni zdravé tkané (Brown et al.,
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2019, s. 1). Toto je mozné provést zejména u 1ézi, které nepodléhaji pfilis velkym dechovym
exkurzim a sice novotvarim hornich lalokti (Vinod a Hau, 2020, s. 61). Dalsi zpfesnéni
piinasi ptichod CT skuzelovym paprskem, ktery radioterapii zpfistupniuje vyssi
individualizaci terapie. A to i pies to, ze se celkova radiacni davka, ktera pacienta zasahne,
neméni.. Umoznuje to tak dalS§i posun v co nejpiesnéjSim rozlozeni salvy radiace do
individualni anatomie pacienta (Brown et al., 2019, s. 1).

Pokud je tumor umistén v kaudélnich ¢astech plic a to hlavné v dolnim laloku, méni se
jeho poloha béhem dechového cyklu tak vyrazng€, ze je nutné pouzit alternativni zpiisob, jak
na nador zamifit. Tento zplisob se nazyva ,,dechovy gating” a jednd se o manévr, kdy je
paprsek vyslan do téla pacienta pouze ve chvili, kdy se karcinom nachazi v definované
poloze. Dané polohy se dosahne 2 riznymi zplisoby. Prvni moznosti je instruovat pacienta k
zadrzeni dechu v konkrétni chvili dechového cyklu, coz mlze byt velmi naro¢né, pokud jiz
jedinec trpi rozvinutou respiracni symptomatologii. Druhou moZnosti je vyslani salvy zatfeni
pouze po detekci daného postaveni tumoru, ¢ehoz se docili aplikaci specifickych markerta ¢i
lokaliza¢niho vybaveni (Vinod a Hau, 2020, s. 61-2).

Revoluci na poli radioterapie bylo vynalezeni stereotaktické ablativni radioterapie
(SABR), které byla plivodné zaméfend na tumory lokalizované na periferii plic a umoziovala
vpraveni vysoké davky zafeni do téla pacienta. Dals$i vyhodou byla redukce mortality (Neal et
al., 2019, s. 2). Dnes je jiz koordinovana 3D systémem, diky kterému je schopna dopravit
salvu 0 vysoké energii do léze mensi nez 1 cm®. Velkym plusem této metody je pFesnost, se
kterou je schopné zacilit dany novotvar a kterd ¢ini 1-2 mm. K terapii pomoci SABR se
uchylujeme zejména u pacientii v ¢asné fazi rakoviny, ktefi nejsou indikovani k opera¢nimu
zékroku. Oproti konvenc¢ni radioterapii se SABR pySni vyS$S§im 2-letym ptrezitim (70 %
u SABR oproti 53 % u konvenéni radioterapie) i mistni kontrolou nemoci (87,2 % SABR x 43
% konvencni radioterapie) (Jones a Baldwin, 2018, s. 43). Vinod a Hau (2020, s. 62) uvadi, ze
SABR oproti konvenc¢ni radioterapii sniZzuje celkovou radiacni zatéz pacienta a zvysuje
kvalitu jeho Zivota.

Dalsi formou radioterapie, kterd se v této dobé pouziva, je mikrovinna ablace. Ta se
ptivodn¢ indikovala pro sekundarni nadory ledvin, nez se zacala predepisovat i pro periferné
lokalizované tumory plic a metastazy inoperabilnich nadort v Casné fazi rakoviny. Béhem
oSetfeni je do 1éze pomoci CT vpravena perkutdnné jehla s vysokym mnozstvim elektrod.

Elektrodami probihd proud, ktery nasledné zpiisobi tepelnou destrukci a nekrézu nalezu.
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Velkou vyhodou tohoto postupu je preziti, které dosahuje az 75 % pfi aplikaci na inoperabilni
novotvar ve stadiu I, navic jen nizké procento pacienti (4-16 %) potfebuje po dokonceni

procedury hrudni dren (Jones a Baldwin, 2018, s. 43).
2.6.4 Chemoterapie

Chemoterapie tvoii dalezitou slozku terapie hlavné pokrocilych nadort plic a plicnich
metastdz (El-Hussein et al., 2020, s. 149). Jako adjuvantni chemoterapie miize byt podana
pacientim po uplné resekci NSCLC pro odstranéni vzdalenych metastaz, které stihly
vzniknout pfed odstranénim nadoru. Jako paliativni chemoterapie miize byt vyuzita u jedinca
s pokroc¢ilym NSCLC, kdy slouzi k redukci symptomatologie a prodlouzeni doby pieziti. Jako
soucast multimodalni terapie mize byt pouzita u lidi s lokalné pokroc¢ilym NSCLC, v ptipadé
podani po kompletni resekci opét pod ndzvem adjuvantni chemoterapie. Pokud je pfedepsana
pfed podstoupenim chirurgického zékroku, tak se jmenuje neoadjuvantni chemoterapie,
U pacientd s neresekovatelnym tumorem chemoradioterapie (Pirker, 2020, s. 63-5).

Jakkoliv se chemoterapie podava piedevsim v pokrocilé fazi rakoviny plic, kdy slouzi
zejména k prodlouzeni doby preziti pacienta, své uplatnéni ma i v ¢asné fazi nemoci, kdy jeji
kombinace s chirurgickou intervenci a/nebo radioterapii mize mit kurativni u¢inek. Pokud je
pacient diagnostikovdn az ve IV. stddiu onemocnéni, jak tomu byva nejcastéji, pouziva se
chemoterapie k mirnéni ucinka (El-Hussein et al., 2020, s. 149-50).

V piipadé SCLC se chemoterapie piedepisuje jak u limitované formy, tak i extenzivni
formy. Pokud pacient trpi limitovanou formou SCLC, mame velmi omezené terapeutické
moznosti. Chirurgické feSeni v podob¢ plicni lobektomie je moZné pouze v 1. stadiu nemoci
ato jesté za predpokladu, Ze neni pfitomna infiltrace supraclavicularnich a mediastinalnich
lymfatickych uzlin. V takové situaci hraje tedy prim pravé chemoterapie, kterd byva doplnéna
0 radioterapii hrudniku a mediastina. Extenzivni forma tvoii az 65 % vSech novych ptipadi
SCLC a chemoterapie je zédkladnim pilitem 1écby. Velkym problémem zlstava fakt, ze nadory
extenzivni formy byvaji citlivé pouze na 1. vlnu 1écby. U vétSiny pacientl bohuzZel dochazi po
Case k navratu nemoci s rozsevem metastdz do novych lokalit (Yang, Zhang a Wang, 2019, s.
1).

Chemoterapie si za dobu své existence prosla, jako cela medicina, velkym vyvojem,
Vv dnes$ni dob€ se snazi byt co nejvice individudlni a konkrétné¢ zamétena. K obrovskému
pokroku doslo diky objeveni genetickych mutaci a to pfedevsim EGFR, ALK a ROS mutaci
(Jones a Baldwin, 2018, s. 43).
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2.7 Rehabilitace u plicni lobektomie
2.7.1 Respiraéni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je soubor terapeutickych postupti zamétenych na dechové obtize
pacienta s cilem odstranit je, a dosdhnout tak klidného a volného dychani. Mezi hlavni ukoly
dechové rehabilitace patti zlepSit hygienu dychacich cest, zlepsit jejich prichodnost, snizit
bronchialni obstrukci, dosahnout a udrzet pocit zdravi. Zvolena metodika cvicebni jednotky
zavisi na aktudlnich problémech pacienta, méla by ovSem obsahovat tyto 3 casti: relaxacni
prupravu, korekci postury a samotna dechova cviceni (Smolikova, 2009, s. 251-2).

Relaxac¢ni pripravou je myslena ptiprava mekkych tkani a dalSich struktur ovlivitujicich
dechové pohyby na jednotku respiracnich cviki. DalSim diivodem, pro¢ tuto ¢ast zatadit do
cviceni, je snaha navodit pacientovi pocit pohody, ptivést ho k uvolnéni. Vhodné je tuto ¢ast
zacCit masazi hlazenim. Ta tonizuje psychiku pacienta, protazenim klize a podkozi tyto mekké
tkané uvolnuje. Prvotni vjem pacienta mize byt lehce neptijemny, po kratké dobé by mélo
dojit k reflexni odpovédi stimulované tkdné a pocitu povoleni. Masaz hlazenim by méla byt
idealné¢ provadéna dotekem pacientovych rukou, pokud je pacient citlivy na cizi dotek,
pifipada v Givahu terapeuticky mic¢ek (Smolikova, 2010, s. 59-60).

Dusnost, retence sputa a Casty vysilujici kasel ma negativni dopad na respiracni svaly,
které posléze trpi poruchou relaxace. Jejich Gpony byvaji Casto pretizené, mohou byt citlive,
bolavé, obsahovat trigger-pointy (Smolikova, 2009, s. 252-3). Dals§im postupem ¢asto
vyuZzivanym v ramci respirani fyzioterapie je tak technika post-izometrické relaxace.
Aplikaci techniky PIR oSetfime tato hypertonicka svalova vlakna, zoptimalizujeme napéti jak
pfimo oSetfovanych svall, tak jejich zfetézenych spolupracovnikii, a pfipravime je na
nasledujici vykon. Dale bychom také méli oSetfit ptilehlé fascie, uvolnit mezizeberni prostory
jejich vytfenim. Mlzeme pfidat mobilizacni techniky k obnoveni pohyblivosti kloubd, jez
maji vliv na dechové pohyby, pokud jsme zjistili béhem vySetfeni omezeni jejich hybnosti,
nezapominejme ani na centraci ramennich kloubti (Smolikova, 2010, s. 60-1).

Druhou ¢asti cvicebni jednotky by méla byt posturdlni korekce. Posturdlni korekce by
m¢ela korigovat pohybovou osu dychani, jez zahrnuje panev, jednotlivé tiseky patete, hrudnik
a hlavu. Polohou, ve které obvykle probihaji dechova cviceni, je vertikalni sed, posturalni
korekce tedy nejcastéji zahrnuje korekcei této polohy. Jednd se o pozici, které je pro ventilaci
fyziologick4 a pfirozend, dychani béhem ni neni omezeno. Jako prvni by do spravné pozice

méla byt vzdy nastavena panev s naslednym postupem kranidlné. Segmenty by mély byt
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korigovany pomoci pomalych, jemnych, aktivnich pohybl s dirazem na maximalné
uvedoméni a prozitek pacienta. Pfihlizet by se také mélo k individualité jedince a jeho
moznostem. Nejvice pouzivanou metodikou je tzv. ,,Briiggertiv sed” (Smolikova, 2009, s.
252-4).

Zakladem dechové ¢asti respiracni fyzioterapie jsou drendzni techniky s kontrolou
kasle, tzv. ,,airway clearance techniques® (ACT). Jedna se o postupy, jejichz cilem je zajisténi
maximalni prichodnosti dychacich cest, udrzeni jejich Cistoty afeSeni ptipadné akutné
vzniklé tizivé situace pacienta. Patii zde aktivni cyklus dechovych technik (ACBT), autogenni
drendz, PEP systém dychani, intrapulmondlni pervazivni ventilace (IPV), inhala¢ni 1écba
a télesna cviceni (Smolikova, 2010, s. 74).

Aktivni cyklus dechovych technik se sklada ze 3 samostatnych postupti, jejichz potadi
neni pevné dané, atak je mizeme dle aktualniho stavu volné kombinovat a ptizplisobovat
pacientovym potifebam. Prvni technikou je cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku. Zde pacient
volné¢ nadechuje maximalni mozné mnozstvi vzduchu bud’ nosem nebo pusou s pasivnim
vyfouknutim Gsty, coz vede k aktivaci kolateralni alveolarni ventilace a zlepSeni ventila¢nich
parametrd. Druhym postupem je technika silového vydechu a huffing, coz predstavuje méné
naro¢nou nahradu kasle. Jedna se o aktivni silovy vydech o proménlivé rychlosti, jenZ jen
ukon¢en huffingem (Smolikova, 2009, s. 260). Huffing znamend usilovny vydech pies
otevienou glottis, ke kterému se uchylujeme, je-li sputum na samém konci dychacich cest.
Poslednim ACBT postupem je tzv. ,kontrolované dychani, které slouzi k relaxaci pacienta.
Myslime tim uvolnéné dychani bez cilené aktivity bfiSni muskulatury, jez je smé&fovano do
bfisni oblasti (Smolikova, 2010, s. 80-1).

Autogenni drenaz predstavuje zakladni drenazni techniku. Mtize se cvicit vsed¢ i vleze,
nema Casové omezeni, mize byt doplnéna o manudlni manévry a kontakty, jemné pruZeni ¢i
expirani komprese hrudniku. Mize byt kombinovana s flutterem nebo inhalaci, mize byt
zakonCena huffingem. Pacient pfi ni pomalu nadechuje obvykle nosem, po kterém nésleduje
inspiracni pauza a pomaly, co nejdelsi vydech, jenz je svalové podpoten. Je dilezité, aby mél
pacient pooteviena Usta auvolnéné dychaci cesty, jelikoz se snazime o evakuaci sputa
kranialn¢ (Smolikova, 2009, s. 260-1).

Nacvik prodlouzeného vydechu proti ustni brzdé je dalsi velmi jednoduchou technikou
respira¢ni fyzioterapie. Jedna se o postup, kdy pacient pomalu vydechuje proti lehce

sevienym Ustlim, 1ze to pfirovnat ke snaze o piskani ¢i foukdni. Toto dechové cviceni pomaha
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kontrolovat kasel, mobilizovat sputum a posunovat jej kranialn¢, ptedchazi kolapsti bronchi.
Ptinasi také relaxaci a odpocinek, zmirfiuje dechové obtize pacienta (Smolikova, 2010, s. 58-
9).

PEP systém dychani znamena dychani proti davkovanému odporu. Tento odpor mize
byt nizky (10-20 cm H20), vysoky (40-100 cm H20) nebo oscilujici. Dychéni proti odporu
dilatuje bronchy a udrzuje je déle oteviené, coz snizuje riziko jejich kolapsu. Oscilujici PEP
systém navic vytvafi v dechovych cestach vibracni efekt, jenzZ napomahd mobilizaci sputa,
a predchazi tak vzniku hlenovych zatek a atelektaz. Mezi nejcastéji pouzivané oscilujici PEP
systémy patii flutter, RC-Cornet a Acapella (Smolikova, 2009, s. 261-2).

Mezi dal$i moznosti respiracni fyzioterapie patii prace s dechovymi trenazéry, které
muzeme rozdélit podle toho, jak s nimi cvi¢ime, na inspiracni a expiracni. Jejich tkolem je
zefektivnit techniky respiracni fyzioterapie, zlepSit zapojeni respiracnich svalli do dechového
vzoru. Expiracni trenazéry podporuji expektoraci, obnovuji ventilaci perifernich broncha,
zlepsuji flexibilitu bronchidlni stény, a predchazeji tak jejich kolapsu, patfi mezi né napf.
Treshold PEP. Inspiracni trenazéry naopak snizuji tonus nddechovych svall, predchézeji
chronické inavé, zlepsuji ventilaci a napomahaji dechovym pohybtim hrudniku. Radi se mezi
né napt. CliniFlo, Treshold IMT a TriFlo (Smolikova, 2010, s. 87-8).

Respira¢ni trenazér Triflo je dechovy trenazér, ktery je tzv. ,flow-oriented”, coz
znamena, ze jak jeho princip, tak jeho funkce je zalozena na rychlosti pritoku vzduchu, ktera
jim prochéazi (Yuthong et al., 2020, s. 2). TriFlo se sklada z 3 ¢asti: ndustku, samotného
zafizeni a trubicky, kterd tyto 2 Casti spojuje ajeZ ma svou definovanou délku a primér
(Baxter et al., 2022, s. 6). Zatizeni obsahuje 3 navzajem propojené plastové komory s mickem
uvnitt kazdé komory. Kazdy micek ma jinou barvu a aby jej pacient svym dechem elevoval,
je potieba vyvinout Gsili o jiné rychlosti pratoku vzduchu. Micek, ktery je pro pacienty
(Ubolsakka-Jones et al., 2018, s. 2).

Yuthong et al. (2020, s. 2) udavaji, ze TriFlo slouzi pfedevsim k tréninku plicni expanze
ainspiria. Cviceni s respiratnim trenazérem TriFlo je zaloZeno na pomalém a hlubokém
dychani. Principem neni zvednout co nejrychleji vSechny 3 kuli¢ky najednou, nybrz zajistit,
aby se co nejveétsi pocet kulicek co nejpomaleji a nejplynuleji zvednul ke stropu, co nejdéle
udrzel ve vzduchu a poté opét co nejpomaleji klesnul ke dnu (Ubolsakka-Jones et al., 2018, s.
2).
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Pravidelné cviceni spravnym stereotypem zvySuje vitalni plicni kapacitu, inspiracni
rezidualni objem a vyménu plynti. TriFlo ma blahodarny vliv na dechovy vzor a dechovou
frekvenci, ¢imz pozitivné ovliviiuje minutovou ventilaci, kterd se tak stdva fyziologicka
a ekonomicka. ZvySuje se také vykon a sila respiracnich svall. Trénink s timto respiracnim
trenazérem je snadny a jednoduchy, a jednd se tak o vhodnou mozZnost autoterapie na doma.

(Yuthong et al., 2020, s. 2)

B e e —— ]

Obrazek 1. Respiraéni trenazér TriFlo
2.7.2 Fyzioterapie v predoperac¢nim obdobi

Predoperacni cast fyzioterapie pacientll indikovanych k plicni lobektomii, nékdy téz
nazyvana prerehabilitace, je zejména soustfedéna na mobilizaci funkéni rezervy jedince tak,
aby byl schopen zvladnout chirurgickou intervenci. Nizka fyzick4 kondice slouzi jako hlavni
prediktor mortality a morbidity plicni lobektomie. Funkéni kapacita pacienta se zakrokem
vyrazné snizuje, za coz mize hlavné pooperacni zanét a stres. Mésice poté jedinci trva, nez se
dostane na ptedoperac¢ni hodnoty (Liu et al., 2020, s. 2), Zhou a Sun (2022, s. 309) naopak
tvrdi, Ze Uplna restituce kondice je nemoZznd. SnaZzime se tedy o vybudovani takové kondice,
kdy je nasledna postoperativni dusnost a redukce plicni kapacity co nejmensi (Boujibar et al.,
2018, s. 2241).

Predoperacni Cast fyzioterapie by méla byt multimodalni a trvat maximalné 8 tydnd,
idealné 2-4. Liu et al. (2020, s. 2) pisi, ze ¢im delsi predoperacni rehabilitace je, tim se snizuje
i compliance pacientl. Liu et al. (2020, s. 2) doporucuji jako hlavni modalitu aerobni trénink
s frekvenci cviceni 3x tydn€ a intenzitou stiedni az submaximalni, typ aktivity je

prizptisobitelny preferenci pacienta. Stejni autofi ve stejném c¢lanku navrhuji i odporovy
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trénink s diirazem na posileni a protazeni velkych svalovych skupin. Frekvence takového
cviceni by méla byt 2x tydné s poctem 10-12 opakovani v 1 sérii a celkovym poctem 3 sérii
na 1 cvik (Liu et al., 2020, s. 2).

Zhou a Sun (2022, s. 309) popisuji, ze do preoperativni faze rehabilitace by méla patiit
i edukace o0 samotném zakroku, priabéhu nasledné rekonvalescence, respira¢ni fyzioterapii,
autoterapii a vhodném pohybovém rezimu. Soucasti by také mél byt nacvik efektivni a Setrné
expektorace. Liu et al. (2020, s. 3) dopliiuji respiracni trénink, jenz by mél probihat 2x denné
po dobu aspoit 10 minut. Tento trénink by mél zahrnovat praci s respiratnim trenazérem
Triball, ktery pracuje na podobném principu jako u nas vyuzivany trenazér TriFlo, nacvik
kasle a prodlouzeného vydechu o trvani minimalné 5 s. Upraven by mél byt také jidelnicek, ze
kterého by méla byt odstranéna vysokokalorickd jidla a jidla s vysokym podilem tuku,
pacienti by naopak méli konzumovat dostatek ovoce, zeleniny a bilkovin (Liu et al., 2020, s.
3-6).
2.7.3 Fyzioterapie v poopera¢nim obdobi

Fyzioterapie a celkové rehabilitace v poopera¢nim obdobi je véc pomala, 1-3 mésice
trva, nez se pacient zacne pomalu navracet ke kapacité, kterou mél pfed podstoupenim
zakroku (Zhou a Sun, 2022, s. 309-13). JelikoZ se jedna o operaci, ktera je pro télo velmi
naro¢na, pacienti jsou navic Casto kuraci vy$$itho veéku s mnohymi komorbiditami, klade
pooperaéni stav vysoké naroky na fyzioterapeutickou intervenci (Agostini et al., 2019, s. 2-4).
Klimczak et al. (2021, s. 252) pisi, Ze postoperativni fyzioterapie zkracuje délku hospitalizace
a snizuje mortalitu. Stejni autofi ve stejné praci poté uvadi (s. 247), Ze cilem fyzioterapeuta
Vv této fazi by mélo byt zmirnéni piiznakl, redukce a prevence deprese atizkosti, zvySeni
kondice a kvality zivota.

V ramci fyzioterapie se tedy snazime pfedev§im zvySit momentalni plicni kapacitu,
podpofit clearance dychacich cest, zvysit sobé&stacnost a mobilitu pacienta a snizit riziko
rozvoje pooperacnich komplikaci jako napf. pneumonie ¢i atelektazy (Agostini et al., 2019, s.
1-4). Fyzioterapie ihned po prodélani intervence by méla zahrnovat ¢asnou vertikalizaci,
nacvik chiize, dechova cvifeni, drendzni techniky pro podporu clearance dychacich cest,
nacvik kasle a expektorace, edukace o managementu bolesti (Berna et al., 2021, s. 14).

Zhou a Sun (2022, s. 309) uvadi, Ze plicni lobektomie narusuje fyziologickou funkci
branice a interkostalnich svald, pacienti si vytvafi abnormalni dechovy vzor, redukce funkéni

vitalni kapacity plic miize dosahovat az 20 % oproti stavu pied operaci. Mezi dal§i pooperaéni
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respiracni potize patii duSnost, pokles saturace, retence sputa a vznik atelektazy (Agostini et
al., 2019, s. 3).

Krom¢ samotného zakroku, ktery sdm o sob¢ ptedstavuje vyrazny vstup do homeostazy
systému, vede ke zméné dechového vzoru jedince izavedeni hrudniho drenu. Pfitomnost
hrudniho drenu piivadi pacientovi bolest, tizkost a strach z jeho poSkozeni a poranéni sebe
sama nespravnym pohybem. Vznikd nerovnovaha ve svalovém sytému jedince, hlavné
mezizeberninsvaly se nachdzeji v hypertonu. Relaxace interkostalnich svali spolu
s mobilizaci Zeber poméha obnovit fyziologickou hybnost kostovertebralnich
a sternokostalnich kloubii, coz umoznuje vyssi aktivitu hrudniku a navrat dechového vzoru
k fyziologii (Zhou a Sun, 2022, s. 314).

Su et al. (2022, s. 5) pisi, ze rehabilitace by se také meéla zaméfit na posileni
respiracnich svalil a to zejména téch inspiracnich. Jejich posilenim by mélo dojit ke zlepSeni
dechovych funkei, sniZzeni duSnosti, zvySeni saturace a celkové fyzické kondice. Samotna
respiracni fyzioterapie by se kromé¢ cvi¢eni na posileni dechovych svali méla skladat
z edukace a nacviku fyziologického dechového vzoru, nacviku prodlouzeného vydechu proti
odporu — Ustni brzdé¢ a nacviku brani¢niho dychani. Jako idealni délku trvani
fyzioterapeutické intervence Su et al. (2022, s. 5) uvadi 1-6 mésic.

Klimczak et al. (2021, s. 248) tvrdi, ze rehabilitace by aspon 3 tydny po podstoupeni
zakroku méla probihat asponl 6x tydné. Hlavni modalitou by méla byt respiracni fyzioterapie
sestavajici se z dechovych cviceni. Jednotlivé cviky by mély byt provedeny 8-12x. Mélo by se
jednat o cviky na aktivaci branice a hlubokého stabilizacniho systému patefe, drenazni
techniky, nacvik prodlouzeného vydechu proti ustni brzde¢, nacvik vydechu proti pozitivnimu
expira¢nimu tlaku, nacvik Setrné a efektivni expektorace a huffing (Klimczak et al., 2021, s.
248).

Zhou a Sun (2022, s. 309) techniky respiracni fyzioterapie rozsifuji o nacvik brani¢niho
dychani, kontaktni a lokalizované dychani a nacvik efektivniho kasle. Dechovou rehabilitaci
by mél pacient podle nich provadét 2x denné a kazdé cviCeni by mélo trvat 3-5 minut.
Zatazeni kontaktniho a lokalizovaného dychani autofi argumentuji tim, ze béhem tohoto
cviceni dochazi k prohloubeni dechového vzoru, zvysuje se jak dechovy objem, tak i funkéni
vitalni kapacita. Nacvik prodlouZené¢ho vydechu autofi do cvicebni jednotky zatazuji
z davodu posileni svalli vydechem proti odporu. Ohledné aktivace branice upozornuji na fakt,

ze jeji stimulace neprodlené¢ po poziti potravy muze vést k nevolnosti a zazivacim
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problémim, doporucuji proto nejist minimalné 30 minut pfed zapocetim cviceni (Zhou a Sun,
2022, s. 309-14).

Klimczak et al. (2021, s. 248) svij terapeuticky program dopliuji o 20-30 minut
intervalového odporového tréninku na rotoru pro horni koncetiny a na kole ¢i motomedu pro
dolni koncetiny. Dale zminuji relaxaéni cvi¢eni ve form¢ muzikoterapie, fototerapie
a kolorterapie. V posledni tad¢ popisuji edukaci fyziologické postury a dechového vzoru,
vhodného pohybového rezimu a autoterapie. Zhou a Sun (2022, s. 309) nezapominaji na
aerobni slozku jednotky, kterou navrhuji 2x denné v délce trvani 15 minut, forma je na

aktualnim stavu a moznostech pacienta, mize se jednat o chtizi nebo motomed.
2.7.4 Psychoterapeuticka 1é¢ba

Onkologickd onemocnéni maji vliv nejen na fyzickou stranku ¢lovéka, potazmo jeho
fyziologii, ovliviiyji také psychiku pacienta (Zeng et al., 2022, s. 1). Navzdory pokroku,
kterym si medicina neustale prochézi, pfivozuje onkologicka diagn6za pacientim stale velky
strach a izkost. Deprese a uzkost postihuje az 40 % pacientt hospitalizovanych v nemocnici,
snizuje adherenci k 1é¢b¢, kvalitu zivota, preziti, prohlubuje pacientovu touhu zemfit, zvySuje
riziko sebevrazdy (Agin-Liebes et al., 2020, s. 1). Zvysuje se také pocet hospitalizaci a jejich
délka (Zeng et al., 2022, s. 2). Psychice pacientll neptfiddva ani protrahovana lécba nebo
vedlejsi uéinky chemoterapie (Sutanto et al., 2021, s. 3455).

Psychicky stav ma pfimy vliv na fyzicky stav pacienta, Landa-Ramirez et al. (2020, s.
1) popisuji, Ze pacienti s depresi a tzkosti trpi vice somatickymi symptomy o vétsi intenzité.
Sutanto et al. (2021, s. 3456) pisi, Ze po shledani své diagnozy trpi pacienti s karcinomem plic
nejhlubsi depresi a uzkosti ze vSech onkologickych pacienti. Kromé zhorSeni fyzického stavu
jedince muze také dojit i k rozvoji fady psychickych onemocnéni jako napf. PTSD, poruchy
pfizplsobeni, socialni fobie, organické psychické poruchy (Sutanto et al., 2021, s. 3456).

Zeng et al. (2022, s. 1) uvadi, Ze deprese iuzkost se bé¢hem onkologické lécby
opakované vraci. Obé modality vznikaji v disledku zejména strachu z nejisté budoucnosti,
opusténi a smrti, zménou sebepojeti, izolaci ze spoleCnosti. Roli také hraje pocit viny
z veden¢ho Zivotniho stylu, predev§im kouieni. Mezi fyzické projevy uzkosti a deprese patii
svalovy hypertonus s bolestmi hlavy, zrychlené povrchni dychdni se zavrati a tremorem,
nauzea, poruchy spanku, hypertenze a poruchy srdce a jater. Mezi psychické ptiznaky se fadi
podrazdénost, porucha relaxace a soustfedéni, snizeni kvality Zivota, pesimismus a negativni

smysleni (Sutanto et al., 2021, s. 3456).
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Von Blanckenburg a Leppin (2018, s. 389-90) d¢li problémy, kterymi si pacienti
prochazi, do 4 rovin: fyzické, psychické, socidlni a spiritualni. Na fyzické roviné se pacienti
potykaji s inavou, dyspneou, bolesti, slabosti a nechutenstvim. V ramci psychické trovné
pacienti feSi uzkost, depresi, ztratu kontroly a zménu zivotnich cili. Na spiritudlni roviné
bojuji se strachem ze smrti, ztratou distojnosti a spoleCenskych roli a vycitkami. Ve
spoleCenské tirovni se musi postavit tématu nemoci a zméné ve spoleCenskych interakcich
(von Blanckenburg a Leppin, 2018, s. 389-90).

Lécba by méla byt komplexni, holisticka, méla by fesit vSechny 4 roviny (Breitbart et
al., 2018, s. 3231). Mezi moznosti feSeni fyzickych projevl patii kognitivné-behavioralni
terapie (KBT), psychoedukace, hypndza a autohypnoza, dechova a relaxa¢ni cvi¢eni. Mezi
moznosti, jak ovlivnit psychické strasti, se fadi KBT a intervence orientovana na smysl Zivota
a mindfulness. Spiritudlni rovina se feSi postupy zaméfenymi opét na hodnoceni a smysl
Zivota a distojnost. Problémy socialni irovné se snazime zmirnit konverzaci o konci zivota,
socialni podporou a planovanim blizké budoucnosti (von Blanckenburg a Leppin, 2018, s.
390).

Lau et al. (2020, s. 3) uvadi jako postup, jak nejvice psychologicky pomoci
onkologickym pacientim, kognitivné-behavioralni terapii. Jedna se o psychoterapeutickou
intervenci, kterd pouziva vedeného procesu introspekce k uvédomeéni si a odhaleni spojitosti
mezi myslenkami a chovanim jedince. Metoda KBT zahrnuje vedeni a edukaci pacienta
terapeutem, snazi se podporovat konstruktivni chovéani a sebepoznani, pomaha rozpoznat
nepiijemné myslenky, emoce a vzorce chovani, a redukovat tak pacientovu depresi a uzkost
(Sutanto et al., 2021, s. 3456). Dle von Blanckenburg a Leppin (2018, s. 391) dokaze KBT
ulevit i fyzickym symptomim pacienta. Psychoterapeutické postupy se daji a ¢asto musi
kombinovat s farmakoterapii. Zde jsou nejcastéji indikovany antidepresiva a anxiolytika
(Landa-Ramirez et al., 2020, s. 1)
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3 Cile a hypotézy

3.1 Cile prace

Cilem této diplomové prace je zjistit vliv odlisSného pouziti respiracniho trenazéru
TriFlo na respiracni funkce pacientd po plicni lobektomii v akutni fazi rehabilitace. Tato
diplomova prace ma za ukol zjistit, zda pacienti experimentalni skupiny, ktefi pracuji
s respiracnim trenazérem TriFlo do inspiria i expiria, budou mit lepsi vysledky objektivnich
parametri spirometrického meéteni a bodového hodnoceni standardizovaného dotazniku St.
George’s Respiratory Questionnaire, nez probandi kontrolni skupiny, ktefi s trenazérem
TriFlo pracuji pouze do expiria. Efekt prace s trenazérem bude hodnocen objektivnim
vySetfenim — spirometrickym méfenim maximalnich okluznich tlakid. Praktickd vyzkumna
¢ast je doplnéna o standardizovany dotaznik subjektivniho stavu pacienta a jeho obtizi, St.

George’s Respiratory Questionnaire.
3.2 Hypotézy prace

Hypotéza €. 1: Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru MEP v posturalni
poloze ¢. 1 — lehu.

- H10: Probandi experimentalni skupiny nedosahnou zlep$eni hodnot parametru MEP oproti
probandiim kontrolni skupiny.

- H1A: Probandi experimentalni skupiny dosahnou zlep$eni hodnot parametru MEP oproti
probandim kontrolni skupiny.

Hypotéza €. 2: Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru MIP v posturalni
poloze €. 1 - lehu.

- H20: Probandi experimentalni skupiny nedoséhnou zlepseni hodnot parametru MIP oproti
probandim kontrolni skupiny.

- H2A: Probandi experimentalni skupiny dosahnou zlepSeni hodnot parametru MIP oproti
probandiim kontrolni skupiny.

Hypotéza €. 3: Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru MEP v posturalni
poloze €. 2 — korigovaném sedu.

- H30: Probandi experimentalni skupiny nedosahnou zlepseni hodnot parametru MEP oproti

probandim kontrolni skupiny.
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- H3A: Probandi experimentalni skupiny dosahnou zlep$eni hodnot parametru MEP oproti
probandiim kontrolni skupiny.

Hypotéza ¢. 4: Fyzioterapeuticka intervence ma vliv na hodnoty parametru MIP v posturalni
poloze €. 2 — korigovaném sedu.

- H40: Probandi experimentalni skupiny nedosdhnou zlepSeni hodnot parametru MIP oproti
probandiim kontrolni skupiny.

- H4A: Probandi experimentalni skupiny dosdhnou zlepseni hodnot parametru MIP oproti
probandiim kontrolni skupiny.

Hypotéza €. 5: Fyzioterapeuticka intervence ma vliv na bodové hodnoceni dotazniku SGRQ.

- H50: Probandi experimentalni skupiny nedosdhnou zlepSeni bodového ohodnoceni v
dotazniku SGRQ oproti probandiim kontrolni skupiny.

- H5A: Probandi experimentalni skupiny dosdhnou zlepSeni bodového ohodnoceni v

dotazniku SGRQ oproti probandim kontrolni skupiny.
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4  Metodika prace

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do praktické ¢asti této prace byli zatazeni pacienti starsi 18 let s potvrzenou diagnézou

nadorového

onemocnéni plic aindikaci K podstoupeni kurativniho terapeutického

zékroku plicni lobektomie na Chirurgické klinické Fakultni nemocnice Ostrava.

Podminkami pro zafazeni do vyzkumné ¢asti této prace byly:

a.
b.

o o

g.

diagn6za nadorového onemocnéni plic

indikace ke kurativnimu terapeutickému zakroku plicni lobektomie

veék mezi 18 a 80 lety

hospitalizace na Chirurgické klinice Fakultni nemocnice Ostrava

klinicky stabilni stav, jez umoziioval pacientovi podstoupit vstupni a vystupni
vySetfeni spolu s terapii

vylouceni jakékoliv jiné rehabilita¢ni 1éCby probihajici ve stejnou dobu jako
ucast ve vyzkumu

souhlas s ucasti ve vyzkumu

Zkoumany soubor tvofila skupina 20 pacientli s diagnézou plicniho karcinomu, ktera

podstoupila chirurgické odstranéni naddoru cestou plicni lobektomie. Vyzkumu se zlc¢astnilo

12 muzi a 8 Zen ve véku od 48 do 77 let, primérny vék souboru ¢inil 66,65 let (£ 6,89).

Z celkového poctu 20 probandt bylo 10 probandii zatfazeno do experimentalni skupiny a 10

probandt do kontrolni skupiny. Probandi experimentalni 1 kontrolni skupiny prosli postupné

vstupnim métfenim, pfedoperacni instruktaZi, pooperacni rehabilitaci a tésné pied ukonenim

hospitalizace pro zhodnoceni vysledkl praktické ¢asti této prace i vystupnim meétenim. Blizsi

charakteristiku celého souboru lze nalézt v nésledujici tabulce.

Tabulka 1. Charakteristika celého zkoumaného souboru

Pohlavi 12 muzl 8 Zen

Vék (roky) 66,65 + 6,89

Vyska (cm) 170,75 + 10,93

Vaha (kg) 83,15 + 16,27

Kurak 11 aktivni 5 byvali 4 nekuraci
Operovana strana 11 prava 9 leva

Operovany lalok 12 horni 3 stfedni | 5 dolni
Délka hospitalizace (dny) | 13,25 +5,91
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Pocet terapii s TriFlo 7,85 + 2,35
Délka hospitalizace naJIP | 1,7 +2,24
(dny)

Oxygenoterapie (dny) 1,65 +1,52

4.1.1 Charakteristika experimentalni skupiny

Do experimentalni skupiny bylo zafazeno 10 probandl, ztoho 5 Zen a 5 muzi.
Primérny vék probandii experimentalni skupiny byl 66,8 let (= 6,63). VSichni pacienti byli
hospitalizovani pro chirurgické odstranéni plicniho karcinomu cestou plicni lobektomie.
Vsem pacientim byl proveden stejny operacni zakrok thorakoskopické plicni lobektomie
uniportaln€. U 6 pacientd byla operovana prava plice, 4 pacienti prodélali zakrok na levé plici.
V 9 ptipadech se jednalo o horni lalok, v 1 pfipad¢ §lo o stiedni lalok.

U 9 probandi jsme nasli pozitivni primarni rizikovy faktor rozvoje nadoru plic a sice
koufeni, z toho 8 probandii bylo v dob¢ hospitalizace stale aktivnimi kutaky. 1 proband byl
byvaly kuiak a pouze 1 byl nekufdakem. 7 z 8 probandu se pfiznali k abusu cigaret, 8. proband
se doznal ke koufeni dymky. V 50 % piipadl byla pozitivni rodinnd anamnéza ve smyslu
nadorového onemocnéni ¢i postizeni dychaciho systému v nejblizsi rodin€. V 80 % ptipadi se
jednalo o prvni onkologickou diagnézu probanda. U 4 probandii byla pozitivni osobni
anamnéza ve smyslu chronického onemocnéni dychacich cest — u 2 CHOPN, u 1 chronickd
bronchitida a astma bronchiale. U 3 probandu byla pozitivni pracovni anamnéza — 1 proband
byl byvaly RTG laborant, 2 byvali horniky. Podrobnégjsi charakteristiku lze vidét v ptiloZené

tabulce 2

Tabulka 2. Charakteristika experimentalni skupiny

Pohlavi 5 muz( 5 Zen
Vék (roky) 66,8 +6,63
Vyska (cm) 166,5 +12,37
Vaha (kg) 76,6 +7,55
Kurak 8 aktivni 1 byvaly 1 nekurak
Operovana strana 6 prava 4 leva
Operovany lalok 9 horni 1 stfedni
Délka hospitalizace (dny) | 13 +4,92
Pocet terapii s TriFlo 7,9 +2,62
Délka hospitalizace na JIP | 2,3 + 3,03
(dny)

Oxygenoterapie (dny) 2,3 +1,95
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4.1.2 Charakteristika kontrolni skupiny

Do kontrolni skupiny bylo zarazeno taktéz 10 probandd, z toho 7 muzi a 3 Zeny.
Primérny vék kontrolni skupiny c¢inil 66,5 let (= 7,51). VSichni probandi byli také
hospitalizovani pro chirurgické odstranéni plicniho karcinomu cestou plicni lobektomie.
Vsem pacientim kontrolni skupiny byl také proveden stejny operacni zékrok thorakoskopické
plicni lobektomie uniportalné. V 5 ptipadech se jednalo o operaci pravé plice, u 5 probandi
byla operovana leva plice. V 5 ptipadech byl postizen dolni lalok, dvakrat se jednalo o stiedni
lalok, tfikrat byl odebran horni lalok.

V 70 % ptipadi se jednalo v urcité fazi jejich zivota o aktivni kutéky cigaret, 3 probandi
byli v dobé hospitalizace stale aktivnimi kutaky, 4 probandi byli v dobé vyzkumu jiz
byvalymi kutédky, 3 pacienti byli nekutéaci. U 2 probandl byla pozitivni rodinnad anamnéza ve
smyslu nadorového onemocnéni €i postizeni dychacich cest. U 2 probandu byla pozitivni
rodinnd anamnéza ve smyslu pfedchoziho onkologického nalezu, 3 probandi méli v osobni
anamnéze chronické onemocnéni dychacich cest: CHOPN, chronickou bronchitidu a astma
bronchiale. U 1 probanda jsme také naSli pozitivni pracovni anamnézu — byvaly zednik. Bliz§i

charakteristiku zkoumaného souboru lze najit v tabulce 3 nize.

Tabulka 3. Charakteristika kontrolni skupiny

Pohlavi 7 muz( 3 Zeny

Vék (roky) 66,5 +7,51

Vyska (cm) 175 7,7

Véha (kg) 89,7 +20,17

Kurak 3 aktivni | 4 byvali 3 nekutaci
Operovana strana 5 prava 5 leva

Operovany lalok 3 horni 2 stfedni | 5 dolni
Délka hospitalizace (dny) | 13,5 +7,02

Pocet terapii s TriFlo 7,8 +2,04

Délka hospitalizace na 1,1 +0,3

JIP (dny)

Oxygenoterapie (dny) 1 +0

4.2 Prubéh studie

Tento vyzkum byl koncipovan jako randomizovana klinicka kontrolni studie. Zaklad
praktickeé Casti této prace byl proveden na Chirurgické klinice Fakultni nemocnice Ostrava.
K ti€asti na vyzkumu byli osloveni vSichni pacienti indikovani ke kurativnimu terapeutickému

zakroku v rozsahu plicni lobektomie z diivodu nadorového onemocnéni plic ve spolupraci
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s Chirurgickou klinikou Fakultni nemocnice Ostrava. Do vyzkumu bylo findln¢ zarazeno 20

pacientt.

4.3 VySetiovaci metody

Probandi jak experimentalni, tak kontrolni skupiny prosli po piijeti k hospitalizaci
apred podstoupenim chirurgického zakroku plicni lobektomie vstupnim spirometrickym
vySetfenim, odebrany byly také zékladni anamnestick¢é udaje. Dale probandi dostali
K vyplnéni 1. kopii dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire, jez hodnoti dechové
obtize ajejich vliv na kvalitu zivota akazdodenni aktivity. 1. kopie se vztahovala
k pfedoperaénimu stavu probandd. V den propusténi poté bylo provedeno 2. spirometrické
vySetfeni, probandi vyplnili 2. kopii dotazniku SGRQ, jez se zabyvala jejich stavem po

dokonceni terapeutické intervence tésn¢ pied propusténim do domaéci péce.
4.3.1 Anamnéza

V ramci vstupniho vySetfeni byly od probandii odebrany zékladni anamnestické tidaje
jako napf. pohlavi, v€k, nyné&jSi onemocnéni, rodinna aosobni anamnéza (zejména
v souvislosti s nadorovymi onemocnénimi), socialni a pracovni anamnéza (rizikova profese,
rizikové misto trvalého pobytu), abusus (hlavné koufent).

Dilezité byly informace, jez se tykaly nyné&jSiho nadorového onemocnéni a jeho
nasledného chirurgického feseni. Zejména se jednalo o lokalizaci a rozsah tumoru, charakter
chirurgicke intervence, velikost resekce, pfitomnost ¢1 absenci pooperacnich komplikaci.

4.3.2 Spirometrické vySetieni

VySetieni predchazela edukace o principu spirometrie apopisu prubéhu vysetieni.
Spirometrické vySetfeni bylo provedeno pomoci spirometru Micro RPM méfici dechovou
svalovou silu a prob€hlo celkem dvakrat. Poprvé tésné po piijeti K hospitalizaci den pied
podstoupenim operacni intervence, podruhé v den propusténi. VySetfeni probihalo ve dvou
ruznych posturalnich polohéach, nejdiive v poloze, kdy byla branice ve vertikalnim postaveni,
podruhé v poloze, kdy byla branice v horizontalnim postaveni. Polohu, kdy branice byla ve
vertikalnim postaveni, zastupoval leh na luzku s flektovanymi dolnimi koncetinami a hlavou
v prodlouzeni patete. Polohou s branici v horizontdlnim postaveni byl korigovany sed
S napiimenim patefe, dolnimi koncetinami flektovanymi do 90° ve vsech kloubech a akry

vytvarejicimi punctum fixum pro horni ¢ast téla.
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Obrazek 2. Spirometr Micro RPM

V obou ptipadech bylo nejdiive vySetieno expirium, poté inspirium. Kazdy tkon, tedy
nadech i vydech, byl proveden dvakrat v obou posturdlnich situacich s tim, ze pro vysledky
bylo vybrano méfeni s objektivné vysSimi hodnotami. Pro exspirium byl proband pozadan,
aby se po 3 klidovych dechovych cyklech nadechnul do své inspira¢ni kapacity a poté co
nejsilngji vydechnul do pfistroje. Méfeni inspiria opét zacinalo 3 klidovymi dechovymi cykly,
na coZ navazal co nejsilnéj$i nadech do pfistroje opét v ramci inspiracni kapacity probanda.
Ze spirometrického méfeni pfistrojem Micro RPM jsme k objektivizaci svalové sily

respiracnich svall vyuzili parametry MEP a MIP.
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Obrazek 3. Spirometrické vysetfeni vleze

P
P
Fo ad

Obrazek 4. Spirometrické vySetfeni vsedé

Hodnota MEP znamend maximalni expiracni tlak ajednd se o nejvys$Si primérny
vydechovy tlak, jez proband udrzel asponn po 1 sekundu. Parametrem MIP je mysSlen
maximalni inspira¢ni tlak a jde 0 nejvyssi pramérny nadechovy tlak, jeZ pacient vyvinul

alespon v trvani 1 sekundy. Cim siln&jsi jsou dechové svaly probanda, tim vys§ich hodnot by

parametry MIP a MEP mély dosahovat.
4.3.3 St. George’s respiratory questionnaire

Pro standardizované zhodnoceni subjektivnich dechovych obtizi probandi a omezeni
v kazdodennim zivot¢, ke kterym tyto dechové obtize vedou, byl pouzit dotaznik St. George’s

respiratory questionnaire. Dotaznik se skldda celkem ze 76 otazek a hodnoti tyto oblasti: 1.
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obtize zapficinujici respiracni symptomatologii, 2. aktivitu probandu a jeji limitaci, 3. dopad
onemocnéni na kazdodenni aktivity Zivota a pohodli v socialni oblasti. Dotaznik SGQR je
hodnocen body v rozmezi 0-100 bodu, kdy skére 0 znamena idealni ¢i nejlepsi stav a hodnota
100 zna¢i nejhor$i mozny stav. Probandi poprvé vyplinovali dotaznik tésné po piijeti
k hospitalizaci den pied podstoupenim chirurgické intervence ke zhodnoceni jejich stavu pred
operaci. Podruhé probandi dotaznik vyplnili v den propusténi pro zhodnoceni vlivu
chirurgického zdkroku a terapeutické rehabilitaéni intervence, standardné tedy 7. den po

operaci.

4.4 Terapeuticka intervence

Ob¢ skupiny probandid podstoupily v ramci hospitalizace piedoperacni edukaci
0 prab¢hu rehabilitace, vhodném pohybovém rezimu, stereotypech, moznych pooperac¢nich
komplikacich a jejich mozné prevenci. Dale také absolvovali pooperaéni rehabilitaci. Rozdil
mezi rehabilitaci kontrolni a experimentalni skupiny byl ten, Ze experimentilni skupina
pouzivala respiracni trenazér TriFlo do nadechu i vydechu, kdezto kontrolni skupina s nim
pracovala pouze do vydechu tak, jak je pravidlem vramci pooperacni rehabilitace na
Chirurgické klinice Fakultni nemocnice Ostrava. U obou skupin rehabilitace probihala jednou

denné s diirazem na autoterapii ve volnych hodinach.
4.4.1 Experimentalni skupina

Intervencni skupina zapocala rehabilitaci predoperacni edukaci den pied podstoupenim
opera¢niho zakroku. Pfedoperatni edukace zahrnovala informace o priib&hu pooperacni
rehabilitace, vhodné autoterapii, principu a praci s respiraénim trenazérem TriFlo, vhodném
pohybovém rezimu a pohybovych stereotypech, moznych poopera¢nich komplikacich a jejich
mozné prevenci. Dlraz byl kladen na vysvétleni a nacvik spravného stereotypu vertikalizace,
nacviku Setrné a efektivni expektorace spolu s fixaci hrudniku, vysvétlen byl také princip
tromboembolické nemoci a jejitho moZzného predejiti. Pacienti byli také pouceni o metodach
respiracni fyzioterapie a spravné mobilité na 10Zku

Poopera¢ni rehabilitace zapocCala 1. den po absolvovani chirurgického zakroku.
Fyzioterapie byla zahajena oSetfenim mekkych tkani krku, hrudniku pro obnovu mobility
a pruznosti celého hrudniho koSe a pfilehlych segmentl. Mezi pouZzit¢é metody patfily
techniky mekkych tkani, jemné a Setrné mobilizace, svalovd relaxace ve smyslu

postizometrické svalové relaxace. Utelem téchto metod bylo obnovit pohyblivost
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a posunlivost kiize, podkozi a fascii, dale také relaxace a protazeni svala spolu s obnovenim
kloubni viile a celkové hybnosti danych segmentd.

Poté nasledovaly techniky respiracni fyzioterapie. Zde jsme vyuzili kontaktniho
a lokalizovaného dychéani, nacvik prodlouzeného vydechu, vydechu proti ustni brzdé
a autogenni drendze, nacvik Setrné a efektivni expektorace s fixaci hrudniku a huffing.
Techniky respiracni fyzioterapie byly provedeny pro ekonomizaci dechového stereotypu, jez
v akutni fazi po absolvovani chirurgické intervence byvd o vysoké frekvenci a nizkém
dechovém objemu, ventilaci vSech plicnich segmenti s dirazem na resekovanou plici,
podporu clearance dychacich cest a snizeni obstrukce dychacich cest, efektivni a Setrnou
expektoraci. Pacienti byli také instuovani o nutnosti autoterapie, kterd zahrnovala cyklus 10
prodlouzenych vydechi proti Gstni brzdé a 10 opakovani autogenni drenéze kazdou hodinu.

Dle stavu a moznosti pacienta byli probandi jiz 1. den po operaci vertikalizovani do
sedu spravnym pohybovym stereotypem pies bok s naslednou posturalni korekci sedu. Pokud
toho byl pacient schopen, byl poté vertikalizovan ido stoje snaslednou chiizi. Casna
vertikalizace patfi mezi nejvyznamngj$i zpisoby prevence pooperacnich komplikaci,
podporuje ventilaci plic aclearance dychacich cest, snizuje obstrukci respira¢niho traktu
a riziko rozvoje tromboembolické nemoci. K vertikalizaci bylo jesté pridano kondi¢ni cvi€eni
celého téla pro udrzeni kloubni pohyblivosti, zvySeni svalové sily a celkové kondice
probanda.

2. den po operaci probandim piibyla prace s respiratnim trenazérem TriFlo. Po
vysvétleni principu fungovéni trenazéru a prace s nim nasledovala vertikalizace do sedu s
jeho posturalni korekci. Poté byl zahdjen nacvik stouto pomuckou. Nacvik probihal po
dokonceni cyklu ostatnich technik respiracni fyzioterapie. Probandi experimentalni skupiny
byli instruovani v praci s trenazérem do nddechu i vydechu, nejdiive byla vzdy provedena
série 10 vydecht, na coZ navazala série 10 vydechii. Pocet sérii v jedné cvicebni jednotce se
odvijel od aktualniho stavu pacienta. Prvni dny po operaci byla zpravidla jedna série béhem
jednoho cvi€eni, pozdé¢ji se tento pocet zvedl na 2-3. Na konci 1. cvi¢ebni jednotky
s trenazérem TriFlo byli pacienti pouceni o autoterapii, kterd se skladala ze série 10 nadecht
a 10 vydechi kazdou hodinu.

Rehabilitace v nasledujicich dnech probihala vySe uvedenym zptisobem. Pokud vse
probihalo dobfe, tak byl 7. den po operaci proveden kontrolni rentgenovy snimek, odstranéni

hrudniho drenu a nasledné propusténi do domaci péce. Jest¢ pred propuSténim do domaci
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péce byli pacienti pozadani o 2. vyplnéni kopie St. George’s Respiratory Questionnaire a bylo
provedeno 2. spirometrické vySetteni.
4.4.2 Kontrolni skupina

Rehabilitace u probandi kontrolni skupiny se liSila od rehabilitace probandi
experimentalni skupiny v jednom jediném bodé¢ a sice v tom, ze probandi kontrolni skupiny
pracovali s trenazérem TriFlo pouze do vydechu tak, jak je normou Vv ramci fyzioterapie
pacientli po plicni lobektomii na Chirurgické klinice Fakultni nemocnice Ostrava. Jinak byla

fyzioterapie u obou skupin totozna.

4.5 Analyza dat a statistické zpracovani

Spirometrické méfeni bylo provedeno pomoci pfistroje Micro RPM métici maximalni
plicni tlaky, data byla zpracovana a uchovédna v programu Puma Software. Bodového skore
dotazniku SGRQ bylo dosaZeno pomoci aplikace SGRQ.

Ke statistickému zpracovani byly vyuzity vysledné hodnoty ziskané spirometrickymi
méfenimi a bodovym hodnocenim ze St. George’s Respiratory Questionnaire. Vysledky byly
predany statistikovi ke statistickému zpracovani a vyhodnoceni. Ke tvorb¢ tabulek byl pouzit
program Microsoft Excel 365. Vysledky zkoumani byly vyhodnoceny pomoci pomocné
statistiky, dale také Mann-Whitneyho U testu a Wilcoxonova testu.

Pro vypocitani rozdilu mezi 1. a 2. méfenim jsme pouzily vzorec 1. méfeni — 2. méfeni.
U parametri MIP a MIP byl na tom proband tim lépe, ¢im nizsi rozdil mezi jednotlivymi
meéfenimi byl. Hodnoceni SGRQ dotazniku bylo opacné, jelikoz ideédlni stav predstavuje
skore 0 bodu, zatimco nejhor$i mozny stav tvofi skore 100 bodl. Zde tak byl na tom pacient
tim 1épe, ¢im vyssi byl rozdil mezi 1. a 2. méfenim.

Pro zhodnoceni statistické vyznamnosti rozdilu naméfeného mezi experimentalni
a kontrolni skupinou bylo vyuzito Mann-Whitneyho U testo, pro zhodnoceni statistického
vyznamu nitroskupinovych zmén dosaZenych mezi jednotlivymi skupinami jsme pouzili
Wilcoxontv test.

Pro ovéteni hypotézy H1 (,,Fyzioterapeuticka intervence ma vliv na hodnoty parametru
MEP v posturalni poloze ¢. 1 — lehu.*) jsme sledovali zménu hodnot parametru MEP mezi 1.

a 2. méfenim v posturalni poloze ¢. 1 — lehu.
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Pro ovéteni hypotézy H2 (,,Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru
MIP v posturalni poloze ¢. 1 — lehu.”) jsme sledovali zménu hodnot parametru MIP mezi 1. a
2. méfenim v posturalni poloze ¢. 1 — lehu.

Pro ovéteni hypotézy H3 (,,Fyzioterapeuticka intervence ma vliv na hodnoty parametru
MEP v posturélni poloze €. 2 — korigovaném sedu.*) jsme sledovali zménu hodnot parametru
MEP mezi 1. a 2. méfenim v posturalni poloze €. 2 — korigovaném sedu.

Pro ovéteni hypotézy H4 (,,Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru
MIP v posturalni poloze ¢. 2 — korigovaném sedu.*) jsme sledovali zménu hodnot parametru
MIP mezi 1. a 2. méfenim v posturalni poloze ¢. 2 — korigovaném sedu.

Pro ovéfeni hypotézy HS (,,Fyzioterapeuticka intervence ma vliv na bodové hodnoceni
dotazniku SGRQ.*) jsme sledovali zménu hodnot bodového hodnoceni dotazniku SGRQ mezi

1. a 2. méfenim.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky spirometrického méreni
5.1.1 Parametr MEP v posturalni pozici ¢. 1 — lehu

Pramérny vysledek 1. méfeni parametru MEP v lehu byl uobou skupin dohromady

v

H20. U 2. méfeni doslo ke zhorSeni ve vSech hodnotach, primérmé jsme naméfili 65,25 cm
H20, nejméne 29 cm H20 a nejvice 106 cm H2O. VSechny hodnoty jsou pro vétsi piehlednost

uvedeny v tabulce 4.

Tabulka 4. Vysledky parametru MEP celého souboru vleze

Cislo méfeni | Pocet probanddi | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 20 79,25 82 34 131 27,522

2. méreni 20 65,25 64,5 29 106 23,546

Primérnou hodnotou parametru MEP v lehu pii 1. méfeni experimentalni skupiny bylo
73,1 cm H20. Nejnizsi vysledek predstavoval 34 cm H20, nejvyssi 115 cm H20. 2. méfeni
piedstavovalo snizeni hodnot, primérem bylo 58,3 c¢cm H20, maximem 106 cm H2O,

minimem 29 cm H>O. Hodnoty jsou dale zobrazeny v tabulce 5.

Tabulka 5. Vysledky parametru MEP experimentalni skupiny vleze

Cislo méfeni | Pocet probandG | Primér | Medidan | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 73,1 72,5 34 115 28,544

2. méfeni 10 58,3 55,5 29 106 25,833

Kontrolni skupina oproti t¢ experimentalni dosahla v obou méfenich vysSich hodnot.

Primér se zastavil na 85,4 cm H20, nejvyssi namétenou hodnotou byl vykon 131 cm H>O,

v

Pramér se snizil na 72,2 cm H20, dosazenym maximem bylo 96 cm H20, minimem 47 cm

H20. Data Ize také najit v tabulce 6.

Tabulka 6. Vysledky parametru MEP kontrolni skupiny vleze

Cislo méfeni | Pocet probandii | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 85,4 84,5 48 131 26,463

2. méreni 10 72,2 78 47 96 19,893
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Vysledky zlepseni pro vSechny méfené modality jsme ziskali ze vzorce 1. méfeni — 2.
méfeni. Cim niz§i tedy byla hodnota zmény mezi méfenimi, tim lepsi byl probandiv
vysledek. Pii srovnani dosazenych zmén obou skupin dohromady jsme ziskali priimér 14 cm
H>0. Minimem obou skupin dohromady byl vysledek -20 cm H20, coz znamena, Ze tento
proband u 2. méfeni dosahl o 20 cm H20 lepsiho vysledku nez u 1. méfeni. Maximem byla
zména 73 cm H:0, coz tika, ze se tento proband ve 2. méfeni zhorsil o 73 cm H2O proti
méfeni 1.

Vysledek probandii experimentalni skupiny se pii 2. méfeni v praiméru zmeénil o 14,8
cm H20 oproti 1. méfeni. Minimum zustalo na -20 cm H.O, maximum na 73 cm H20.
Probandi kontrolni skupiny dosdhli v priméru nizS§i zmény mézi obéma meéfenimi, jejich
vysledek byl tedy lepsi nez vysledek experimentalni skupiny, v priméru se pohyboval na 13,2
cm H20. Maximem kontrolni skupiny byla zména 35 cm H20, minimem -2 cm H2O. Pro
zhodnoceni statistické vyznamnosti porovnani rozdilu mezi vysledky obou skupin navzijem
jsme pouzili Mann-Whitneyho U test, jehoz p-hodnota byla vyssi nez 0,05 — 0,7337, nalezené
zmeény tedy nejsou statisticky vyznamné. VSechny hodnoty jsou také v tabulce 7. Rozdil zmén

mezi jednotlivymi méfenimi experimentalni a kontrolni skupiny jsou dale obsazeny v grafu 1.

Tabulka 7. Vysledky zmén parametru MEP vleze dosazenych mezi jednotlivymi méfenimi

Mérena Pocet probandl | Priimér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
skupina odchylka

Obé 20 14 6,5 -20 73 21,198
dohromady

Experimentalni 10 14,8 5 -20 73 27,21
Kontrolni 10 13,2 8 -2 35 14,382
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Rozdil MEP vleze (cm H,0)

15
14,5
14
13,5
13

12,5

12
Experimentalni skupina Kontrolni skupina

Graf 1. Rozdil zmén experimentalni a kontrolni skupiny u MEP vleze

Pro zhodnoceni statistické vyznamnosti nitroskupinovych zmén mezi jednotlivymi
meéfenimi jsme pouzili Wilcoxontlv test. P-hodnota Wilcoxonova testu dosdhla hodnoty nizsi
nez 0,05 uobou skupin dohromady (0,006425) a kontrolni skupiny (0,014433), v téchto
pfipadech tak doSlo ke statisticky vyznamnym zméndm mezi 1. a2. méfenim.
U experimentalni skupiny byla p-hodnota vyssi nez 0,05 — 0,12628, namétené zmény tedy
pozbyly statistické vyznamnosti. Veskeré data také zobrazuje tabulka 8.

Tabulka 8. Vysledky p-hodnoty Wilcoxonova testu parametru MEP vleze

Mérena skupina | Pocet probandi | p-hodnota

Vsechny 20 0,006425
Experimentalni 10 0,12628
Kontrolni 10 0,014433

5.1.2 Parametr MIP v posturalni pozici ¢. 1 — lehu

Primérem 1. méfeni parametru MIP v posturdlni pozici ¢. 1 lehu bylo 57,3 cm HO.
Nejméné bylo naméfeno 20 cm H20, nejvice 108 cm H20. U 2. méteni doSlo ke sniZeni
pruméru na 44,5 cm H20. Minimum ztstalo na 20 cm H20, maximum se zvysilo na 113 ¢cm

H20. Hodnoty lze také najit v tabulce 9.

63



Tabulka 9. Vysledky parametru MIP celého souboru vleze

Cislo méfeni | Pocet probandG | Primér | Medidan | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 20 57,3 53 20 108 27,834

2. méfeni 20 44,5 39,5 20 113 21,881

Primér 1. méfeni experimentalni skupiny byl nizs$i nez pramér celého zkoumaného

souboru a ¢inil 52,5 cm H20. Nejniz§im vysledkem experimentalni skupiny béhem 1. méfeni
byl vykon 20 cm H20, nejvysSim vysledkem vykon 108 cm H20. U 2. méfeni jsme opét
zaznamenali pokles hodnot, primér se snizil na 41,3 cm H20. Minimum ziistalo zase stejné,

a sice 20 cm H2O, maximum pokleslo na 65 cm H20. Data jsou také zobrazena v tabulce 10.

Tabulka 10. Vysledky parametru MIP experimentalni skupiny vleze

Cislo méfeni | Pocet probanddi | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 52,5 53 20 108 27,989

2. méfeni 10 41,3 39,5 20 65 15,621

Primérny dosazeny vykon kontrolni skupiny v 1. méfeni byl vys§i nez u experimentalni
skupiny a tvofila jej hodnota 62,1 cm H20. Nejmén¢ jsme béhem 1. méfeni kontrolni skupiny
naméfili 29 cm H20, nejvice 105 cm H20. U 2. méfeni jsme oproti tomu 1. zaznamenali
pokles hodnot, primér se snizil na 37 cm H20, minimum z 29 cm H20 na 23 cm H20, pouze
maximum vzrostlo 0 8 cm H20 ze 105 na 113 cm H20. Naméfena data se nachazi i v tabulce
11.

Tabulka 11. Vysledky parametru MIP kontrolni skupiny vleze

Cislo méfeni | Pocet probandii | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 62,1 57,5 29 105 28,302

2. méfeni 10 47,7 37 23 113 28,115

Primérnym rozdilem mezi 1. a 2. méfenim celého souboru byla hodnota 12,8 cm H20.
Minimem byl rozdil -28 cm H20, kdy se tedy proband v 2. méfeni oproti 1. zlepsil o 28 cm
H20. Maximem byl rozdil 68 cm H20, kdy se naopak proband v 2. méfeni oproti tomu 1.
zhorsil o0 68 cm H20.
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Primérny rozdil mezi 1. a 2. méfenim experimentalni skupiny byl niz$i nez primér
rozdilu kontrolni skupiny i celého souboru, zastavil se na 11,2 cm H>O. Minimem
experimentalni skupiny bylo -28 cm H20, maximem 68 cm H20. Rozdil kontrolni skupiny
byl vyssi nez rozdil experimentalni skupiny i celého souboru, zaregistrovali jsme zménu 14,4
cm H20. Minimem kontrolni skupiny bylo -8 cm H20, maximem 43 cm H20O. Pro zhodnoceni
statistické vyznamnosti zmén naméfenych mezi jednotlivymi skupinami jsme opét pouzili
Mann-Whitneyho U test. Vysledek p-hodnoty Mann-Whitneyho U testu byl vyssi nez 0,05 —
0,72604, atak zmény dosaZzené mezi jednotlivymi skupinami nebyly statisticky vyznamné.
Vsechna data jsou dale zobrazena v tabulce 12. Rozdil zmén mezi experimentalni a kontrolni

skupinou je také obsazen v grafu 2.

Tabulka 12. Vysledky zmén parametru MIP vleze dosazenych mezi jednotlivymi méfenimi

Skupina Pocet probandl | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka
Vsechny 20 12,8 10 -28 68 20,5076
Experimentalni 10 11,2 6,5 -28 68 24,8628
Kontrolni 10 14,4 10 -8 43 15,558

Rozdil MIP vleze (cm H,0)
16
14
12

10

Experimentalni skupina Kontrolni skupina

Graf 2. Rozdil zmén experimentalni a kontrolni skupiny u MIP vleze
Pro porovnani nitroskupinovych zmén mezi jednotlivymi skupinami jsme znovu pouzili
Wilcoxontv test. P-hodnota Wilcoxonova testu byla nizsi nez 0,05 u méfeni celého souboru
(0,01333) akontrolni skupiny (0,02182), zde tak zmény mezi 1. a 2. méfenim nabyly
statistického vyznamu. U experimentalni skupiny byla p-hodnota vyssi nez 0,05 — 0,26039,
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a dosazeny rozdil tak pozbyl statistické vyznamnosti. Pro piehlednost jsou hodnoty zobrazeny
v tabulce 13.

Tabulka 13. Vysledky p-hodnot Wilcoxonova testu parametru MIP vleze

Méfena skupina | Pocet probandli | p-hodnota

Vsechny 20 0,01333
Experimentdlni 10 0,26039
Kontrolni 10 0,02182

5.1.3 Parametr MEP v posturalni pozici €. 2 — korigovaném sedu

Primérnou hodnotou parametru MEP v korigovaném sedu béhem 1. méfeni obou
skupin bylo 84,85 cm H20. Nejvice jsme naméfili 121 cm H20, nejmémé 105 cm H20.
Oproti 1. méfeni doslo béhem 2 métfeni opét ke snizeni hodnot, primérné jsme naméfili 66,9
cm H20, maximum bylo 105 cm H20, minimum znovu 30 cm H20. Hodnoty jednotlivych

méteni ukazuje tabulka 14.

Tabulka 14. Vysledky parametru MEP celého souboru vsedé

Cislo méfeni | Pocet proband? | Primér | Medidan | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 20 84,85 82 30 121 26,049

2. méfeni 20 66,9 66 30 105 23,366

Primérem experimentalni skupiny béhem 1. méfeni bylo 80,5 cm H20O, maximalni
hodnotou 120 cm H20, minimalni 30 cm H20. U 2. méfeni jsme vici tomu 1. zaznamenali
pokles, primérem bylo 60,5 cm H2O, maximem 105, minimem 30 cm H2O. Naméiena data

1ze najit v tabulce 15.

Tabulka 15. Vysledky parametru MEP experimentalni skupiny vsedé

Cislo méfeni | Pocet probandii | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 80,5 80,5 30 120 27,464

2. méreni 10 60,5 58 30 105 25,666

Kontrolni skupina oproti experimentalni znovu doséhla vySSich absolutnich hodnot.
Primérem 1. méteni bylo 89,2 cm H2O, maximem 121 cm H>O a minimem 44 cm H,O. Pii 2.
meéfeni se hodnoty opét snizily, primérem bylo 73,3 cm H20, nejvyss$i naméfenou hodnotou

101 cm H20, nejnizsi 45 cm H20. Data jsou dale ukazana v tabulce 16.
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Tabulka 16. Vysledky parametru MEP kontrolni skupiny vsedé

Cislo méfeni | Pocet proband? | Primér | Medidan | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 89,2 92 44 121 25,223

2. méfeni 10 73,3 81,5 45 101 20,072

Primérnou zménou mezi 1. a 2. méfenim u obou skupin dohromady byl vysledek 17,95
cm H20. Minimem byla hodnota —7 cm H2O, proband se tak v 2. méfeni zlepsil o 7 cm H2O
oproti 1. méfeni. Maximem bylo 65 cm H2O, proband se tedy v 2. méfeni zhorsil o 65 cm
H20 oproti 1. méfeni.

Primérnym rozdilem mezi 1. a 2. méfenim u experimentélni skupiny bylo 20 cm H>O.
Minimem se stala hodnota -7 cm H20, maximem hodnota 65 cm H20. Rozdil mezi 1. a 2.
méfenim byl opét niz§i u kontrolni skupiny, kde pramér piedstavoval 15,9 cm H20. Minimum
kontrolni skupiny ¢inilo -1 ¢cm H20, maximum 34 cm H20. Pro vyhodnoceni statistické
vyznamnosti zmén mezi jednotlivymi skupinami jsme opét pouzili Mann-Whitneyho U test,
jehoz p-hodnota byla vyssi nez 0,05 - 0,969850, a tak zjisténé rozdily mezi skupinami nebyly
statisticky vyznamné. VSechny hodnoty se nachazi nize v tabulce 17. Rozdil zmén mezi

experimentalni a kontrolni skupinou jsou dale uvedeny v grafu 3.

Tabulka 17. Vysledky zmén parametru MEP vsedé dosazenych mezi jednotlivymi méfenimi

Mérena skupina | PocCet probandl | Priimér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka
Obé dohromady 20 17,95 15,5 -7 65 18,836
Experimentdlni 10 20 12 -7 65 23,462
Kontrolni 10 15,9 18,5 -1 34 14,382
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Graf 3. Rozdil zmén experimentalni a kontrolni skupiny u MEP vsedé

Pro nitroskupinové vyhodnoceni zmén mezi 1. a2. méfenim jsme opét pouzili

Wilcoxontiv test. Zde byly hodnoty niZsi nez 0,05 u vSech 3 skupin — kontrolni (0,016605),

experimentalni (0,014433) i obou skupin dohromady (0,000729). VSechny 3 skupiny se tedy

mezi 1. a 2. méfenim zménily statisticky vyznamné. Hodnoty jsou dale popsany v tabulce 18.

Tabulka 18. Vysledky p-hodnot Wilcoxonova testu parametru MEP vsedé

Méfena skupina | Pocet probandli | p-hodnota

Vsechny 20 0,000729
Experimentalni 10 0,014433
Kontrolni 10 0,016605

5.1.4 Parametr MIP v posturalni pozici ¢. 2 — korigovaném sedu

Primérna hodnotoa parametru MIP v korigovaném sedu obou skupin doséhla béhem 1.

méieni 60,6 cm H20. Minimum se zastavilo na ¢isle 17 cm H20, maximum 104 cm H2O.

Béhem 2. méfeni jsme opét zaznamenali pokles, primér se snizil na 49,45 cm H20. Nejnizsi

naméfenou hodnotou 2. méteni bylo 23 cm H2O, nejvyssi 112 ecm H20. Zméfena data jsou

uvedena v tabulce 19.

Tabulka 19. Vysledky parametru MIP celého souboru vsedé

Cislo méfeni | Pocet probandd | Primér | Medidan | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 20 60,6 60,5 17 104 27,07

2. méreni 20 49,45 48 23 112 22,032
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Primérnou hodnotou parametru MIP v korigovaném sedu bylo béhem 1. méfeni
experimentalni skupiny 59,8 cm H20. Maximalnim vykonem bylo 96 cm H:0, nejmensim
naopak 21 cm H20. Béhem 2. méfeni doslo ke zhorSeni u priméru na 59, 8 cm H,O a maxima
na 69 cm H20. Jedin€ minimum se zvysilo na 23 cm H20. Hodnoty jednotlivych méfeni Ize

také najit v tabulce 20.

Tabulka 20. Vysledky parametru MIP experimentalni skupiny vsedé

Cislo Poéet probandti | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
méreni odchylka

1. méreni 10 59,8 66 21 96 26,587
2. méreni 10 44,1 48 23 69 18,205

Primérem 1. méteni kontrolni skupiny byla hodnota 61,4 cm H20. Maximem byl vykon
104 cm H20, minimem 17 cm H20. Primér hodnot béhem 2. méteni znovu poklesl na 54,8
cm H20. Minimum se zvysilo na 24 cm H20, maximum na 112 cm H2O. Data jsou pro

prehlednost usporadana do tabulky 21.

Tabulka 21. Vysledky parametru MIP kontrolni skupiny vsedé

Cislo méfeni | Pocet proband? | Primér | Medidan | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 61,4 48,5 17 104 28,961

2. méfeni 10 54,8 48 24 112 25,094

Primérnd zména mezi 1. a2. méfenim parametru MIP v korigovaném sedu pfii
hodnoceni obou skupin dohromady pfedstavovala 11,15 cm H20. Minimem byla hodnota -8
cm H20, maximem 66 cm H20.

Primérny rozdil mezi 1. a 2. méfenim u experimentalni skupiny byl vyssi nez u obou
skupin dohromady — 15,7 cm H20. Minimem experimentalni skupiny bylo -2 cm H0O,
maximem 66 c¢cm HO. Primérny rozdil kontrolni skupiny ¢inil 6,6 ¢cm H2O, probandi
kontrolni skupiny tak na tom z hlediska zmén byli opét 1épe. Minimem kontrolni skupiny bylo
-8 cm H20, maximem 38 cm H20. Pro vyhodnoceni statistické vyznamnosti zmén nalezenych
pfi porovnani experimentdlni a kontrolni skupiny navzajem jsme znovu pouzili Mann-
Whitneyho U test. P-hodnota Mann-Whitneyho U testu pro parametr MIP v korigovaném
sede byla vyssi nez 0,05 — 0,30749, atedy naméfené zmény nedosahuji statistické
vyznamnosti. VSechny hodnoty jsou také uvedeny v tabulce 22 nize. Rozdil mezi zménami

experimentalni a kontrolni skupiny jsou také zobrazeny v grafu 4.
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Tabulka 22. Vysledky zmén parametru MIP vsedé dosazenych mezi jednotlivymi métenimi

Méfena skupina | Pocet probandii | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka
Obé dohromady 20 11,15 6 -8 66 18,12
Experimentalni 10 15,7 6,5 -2 66 21,271
Kontrolni 10 6,6 6 -8 38 13,93

Rozdil MIP vsedé (cm H,O)

18
16
14
12
10

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina

Graf 4. Rozdil zmén mezi experimentalni a kontrolni skupinou u MIP vsed¢
Pro vyhodnoceni statistické vyznamnosti dosaZenych zmén pii nitroskupinovém
porovnani 1. a2. méfeni jsme opét pouzili Wilcoxonuv test. P-hodnota Wilcoxonova testu
byla niz$i uporovnani obou skupin dohromady (0,012375) a experimentalni skupiny
(0,028418), zde tak nalezené zmény dosdhly statistického vyznamu. Naopak u kontrolni
skupiny byla p-hodnota Wilcoxonova testu vyssi nez 0,05 — 0,185145, a tedy zde naméfené

zmény nebyly statisticky vyznamné. Data lze dale najit v tabulce 23.

Tabulka 23. Vysledky p-hodnoty Wilcoxonova testu parametru MIP vsedé

Mérena skupina | Pocdet probandli | p-hodnota

Vsechny 20 0,012375
Experimentalni 10 0,028418
Kontrolni 10 0,185145
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5.2 Vysledky dotazniku St. George‘s Respiratory Questionnaire

5.2.1 Vysledky bodového hodnoceni dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire

Primémym bodovym skore pii vyhodnoceni 1. méfeni dotazniku St. George’s

17,6 bodi, nejvyssi naopak 58,72 bodl. U 2. méfeni doslo k narGstu primérného skére na
41,213 bodl. Minimum se snizilo na 5,7 bodli, maximum se zvysilo na 67,66 bodi. Ziskana

data jsou zobrazena také v tabulce 24.

Tabulka 24. Vysledky bodového hodnoceni dotazniku SGRQ celého souboru

Cislo méfeni | Pocet probanddi | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 20 371 35,76 17,6 58,72 10,943

2. méreni 20 41,213 42,045 5,7 67,66 15,867

Primérnym bodovym skore experimentalni skupiny béhem 1. méfeni bylo 38,89 bodu.
Maximalni soucet tvofilo 58,72 bodl,, minimalni naopak 25,34 bodti. Béhem 2. méieni doslo
K nardstu priméru na 47,84 bodt, minimum se taktéz zvysilo na 35,57 bod, maximum na

67,66 bodi.. Namétené hodnoty jsou uvedena v tabulce 25 nize.

Tabulka 25. Vysledky bodového hodnoceni dotazniku SGRQ experimentalni skupiny

Cislo méfeni | Pocet probandG | Primér | Medidan | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 38,89 39,735 25,34 58,72 10,35

2. méfeni 10 47,84 | 48,035 35,57 67,66 9,589

Primémym pocinem 1. meéfeni kontrolni skupiny bylo 35,31 bodd. Minimum
piedstavovalo 17,6 bodd, maximum 56, bodi. Oproti 1. méfeni dos§lo v 2. méfeni k poklesu
priméru na 34,59 bodd, minimum se také snizilo na 5,7 bodi. Maximum vzrostlo na 61,98

bodu. Data jsou dale popsana v tabulce 26.

Tabulka 26. Vysledky bodového hodnoceni dotazniku SGRQ kontrolni skupiny

Cislo méfeni | Pocet probanddi | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka

1. méreni 10 35,31 31,975 17,6 56,8 11,771

2. méreni 10 34,59 36,23 5,7 61,98 18,492

Rozdil v bodovém ohodnoceni dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire jsme

vypocitla ze vzorce 1. méfeni — 2. métfeni. Cim vyssi byl rozdil mezi 1. a 2. mé&fenim, tim vice
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se pacient zlepsil, jelikoz idedlnim hodnocenim dotazniku je skore 0 bodu, zatimco nejhorSim
moznym vykon 100 bodl. Primérem rozdilu mezi 1. a 2. méfenim celého souboru bylo -
4,113 boda. Minimum pfedstavovalo -27,4 bodu, maximum 30,96 bodu.

Primérny rozdil mezi 1. a 2. méfenim experimentalnin skupiny byl nizs§i nez pramér
kontrolni skupiny i celého souboru a zastavil se na 8,952. Minimum experimentalni skupiny
tvotilo -27,4 bodl, maximum 7,32 bodl. Primér rozdilu kontrolni skupiny byl vyssi nez
primérny rozdil experimentalni skupiny i celého souboru a délalo jej -0,726 bodu. Minimem
kontrolni skupiny byla hodnota -10,82 bodii, maximem 30,96 bodi. Pro vyhodnoceni
statistického vyznamu zmén mezi experimentalni a kontrolni skupinou jsme pouzili Mann-
Whitneyho U test, jehoz p-hodnota byla vyssi nez 0,05 - 0,3501, mezi jednotlivymi skupinami
tak nedoslo ke statisticky vyznamny zménam. Hodnoty jsou pro piehlednost ptepsany do
tabulky 27. Rozdil zmén experimentalni a kontrolni skupiny je také zobrazen v grafu 5.

Tabulka 27. Vysledky zmén v bodovém hodnoceni dotazniku SGRQ dosazenych mezi

jednotlivymi métenimi

Skupina Pocet probandli | Primér | Median | Minimum | Maximum | Smérodatna
odchylka
Vsechny 20 4,113 6,33 -27,4 30,96 12,3067
Experimentalni 10 8,952 9,8 27,4 7,32 10,4211
Kontrolni 10 -0,726 -2,59 -10,82 30,96 12,1441

Rozdil v bodovém hodnoceni dotazniku SGRQ

10

0 |

B Experimentdlni skupina B Kontrolni skupina

Graf 5. Rozdil zmén v bodovém hodnoceni dotazniku SGRQ experimentalni a kontrolni

skupiny
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Pro vyhodnoceni nitroskupinovych zmén mezi jednotlivymi méfenimi jsme pouzili
Wilcoxontiv test. P-hodnota Wilcoxonova testu byla vyssi nez 0,05 pouze u experimentalni
skupiny (0,02841), zatimco jak u kontrolni skupiny (0,77943) tak u celého souboru (0,08539)
byla p-hodnota vyssi. Ze 3 skupin tak doslo ke statisticky vyznamnym zménam pouze

u experimentalni skupiny. Data lze také najit v tabulce 28.

Tabulka 28. Vysledky p-hodnot Wilcoxonova testu bodového hodnoceni dotazniku SGRQ

Mérena skupina | Poéet probandli | p-hodnota

Vsechny 20 0,08539
Experimentdlni 10 0,02841
Kontrolni 10 0,77943

5.2.2 Vysledky subjektivniho hodnoceni pacientova stavu

Soucésti dotaznikového Setfeni St. George’s Respiratory Questionnaire bylo
I subjektivni hodnoceni pacientova vlastniho stavu. Probandi mohli svij stav popsat 5
riznymi zpusoby jako: velmi dobry, dobry, docela dobry, Spatny a velmi Spatny. Svijj stav
op¢t hodnotili té€sné pred podstoupenim operacniho zékroku a poté tésn¢ pied propusténim do
domaci péce.

Béhem obou hodnoceni probandi zaSkrtli pouze 3 z vySe uvedenych moznosti: dobry,
docela dobry a Spatny. Tésné pied prodélanim operace byla nejcastéjsSi odpoveédi varianta
docela dobry (9 probandii; 45 %), poté Spatny (6; 30 %) a nakonec dobry (5; 25 %). Tésné
pfed propusténim domil byla nejoblibénéjsi odpovédi moznost docela dobry (9; 45 %),
nasledovala varianta dobry (8; 40 %) a Spatny (3; 15 %).

Z probandd, ktefi na zacatku vyzkumu ohodnotili sviij stav jako Spatny (6; 30 %), 3 (50
%) u 2. méfeni popsali svij stav jako dobry, 2 (33 %) jako docela dobry a pouze 1 (16,7 %)
zustal u moZnosti Spatny. Z pacienti, ktefi u 1. méfeni uvedli moznost docela dobry (9; 45
%), 5 (55,5 %) zustalo u moznosti docela dobry i v 2. kopii dotazniku, 2 (22,2 %) se zhorsili
na variantu Spatny a2 (22,2 %) se posunuli na dobry. U pacientd, ktefi pfed operaci vidéli
svuj stav jako dobry (5; 25 %), 3 (60 %) zhodnotili sviij stav stejné i po operaci, 2 (40 %) jej
popsali jako docela dobry, Zadny jako Spatny. Odpovédi jsou dale zobrazeny v tabulce 29.
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Tabulka 29. Vysledky subjektivniho hodnoceni vlastniho stavu pacienty u obou skupin

dohromady
Stav 1 Stav 2 docela dobry Stav 2 Spatny | Stav 2 dobry | Soucet Fadku
Docela dobry 5 2 2 9
Dobry 2 0 3 5
Spatny 2 1 3 6
Soucet sloupcl 9 3 8 20

U experimentdlni skupiny byla situace béhem 1. méfeni nasledovna: nejvetsi oblibé se
tésila odpoveéd’ docela dobry (7; 70 %), poté Spatny (2; 20 %) a docela dobry (1; 10 %). U 2.
meéfeni probandi nejcastéji volili moznost docela dobry (5; 50 %), poté Spatny (3; 30 %)
a dobry (2; 20 %). Z pacientll, ktefi na zacatku vyzkumu ohodnotili svlj stav jako Spatny (2;
20 %), popsal 1 proband (50 %) svuj stav stejné i na jeho konci, 1 (50 %) uvedl jako svou
odpovéd moznost docela dobry. Proband, ktery ptfed operaci vidél sviyj stav jako dobry, jej
vidél stejné 1 tésné pied propuSténim do domaci péce. Z probandi, ktefi béhem 1. méteni
zhodnotili sviyj stav jako docela dobry (7; 70 %), zustali 4 (57 %) u stejné odpovédi i pii 2.
méteni, 2 (28,6 %) zménili svou odpovéd’ na Spatny a 1 (14,3 %) na dobry. Odpovédi se dale
nachazi v tabulce 30.

Tabulka 30. Vysledky subjektivniho hodnoceni vlastniho stavu pacienty experimentalni skupiny

Stav 1 Stav 2 docela dobry Stav 2 Spatny | Stav 2 dobry | Soucet Fadkd
Docela dobry 4 2 1 7
Dobry 0 0 1 1
Spatny 1 1 0 2
Soucet sloupct 5 3 2 10

Pacienti kontrolni skupiny popsali béhem 1. méfeni sviij stav takto: 4 probandi (40 %)
uvedli jako svou odpovéd’ dobry, 4 (40 %) Spatny a 2 (20 %) docela dobry. Béhem 2. méfeni
popsalo 6 probandll (60 %) svijj stav jako dobry a 4 (40 %) jako docela dobry. Ze 4 probandt
(40 %), jez pted operaci ohodnotili sviij stav jako Spatny, jej 3 (75 %) vid€li béhem 2. méfeni
jako dobry a 1 (25 %) jako docela dobry. Ze 2 probandl (20 %), ktefi na zacatku vyzkumu
odpoveédeli zaskrtnutim moznosti docela dobry, zistala u 1 (50 %) jeho odpoveéd’ stejnd i na

konci vyzkumu, u 1 (50 %) se zménila na dobry. Odpovédi Ize také najit v tabulce 31.
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Tabulka 31. Vysledky subjektivniho hodnoceni vlastniho stavu pacienty kontrolni skupiny

Stav 1 Stav 2 dobry Stav 2 docela dobry Soucet fadkl

Spatny 3 1 4
Dobry 2 2 4
Docela dobry 1 1 2
Soucet sloupcl 6 4 10

5.3 Vyhodnoceni hypotéz

Hypotézu ¢. 1 ,,Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru MEP v
posturalni poloze ¢. 1 — lehu* 1ze zamitnout, jelikoZ mezi experimentalni a kontrolni skupinou
nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v parametru MEP vleze, p-hodnota Mann-
Whitneyho U testu byla vyssi nez 0,05 (0,734).

Hypotézu ¢. 2 ,,Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru MIP v
posturalni poloze ¢. 1 — lehu* 1ze zamitnout, jelikoZ mezi experimentalni a kontrolni skupinou
nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v parametru MIP vleze, p-hodnota Mann-
Whitneyho U testu byla vyssi nez 0,05 (0,726).

Hypotézu ¢. 3 , Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru MEP v
posturdlni poloze €. 2 — korigovaném sedu® lze zamitnout, jelikoz mezi experimentalni a
kontrolni skupinou nedoSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu v parametru MIP vleze, p-
hodnota Mann-Whitneyho U testu byla vyssi nez 0,05 (0,969).

Hypotézu ¢. 4 ,Fyzioterapeutickd intervence ma vliv na hodnoty parametru MIP v
posturdlni poloze €. 2 — korigovaném sedu® lze zamitnout, jelikoz mezi experimentalni a
kontrolni skupinou nedoSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu v parametru MIP vleze, p-
hodnota Mann-Whitneyho U testu byla vyssi nez 0,05 (0,307).

Hypotézu ¢. 5 ,,Fyzioterapeuticka intervence ma vliv na bodové hodnoceni dotazniku
SGRQ*, lze zamitnout, jelikoZ mezi experimentalni a kontrolni skupinou nedoSlo ke
statisticky vyznamnému rozdilu v parametru MIP vleze, p-hodnota Mann-Whitneyho U testu
byla vyssi nez 0,05 (0,350).
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6 Diskuze

Rehabilitace pacientl po plicni lobektomii je dlouhy proces, ktery by mél idedlné zacit
jeste pied podstoupenim operacniho zakroku a trva mésice. My jsme se v ramci této prace
zam¢étili na akutni fazi rehabilitace pacientil po plicni lobektomii probihajici béhem jejich
hospitalizace v nemocnici, ktera trva, pokud jde vSe podle planu, 7 dnti od prod¢lani operace.
Béhem této doby pacienti ud¢laji pokrok, ktery je pro né maximalné viditelny a vnimatelny,
jelikoz se dostanou ze stavu, kdy jsou minimalné mobilni a sob&stacni, Casto odkazani na
pomoc druhych, do bodu, ve kterém jsou schopni samostatné se pohybovat.

Praktickd cast této prace probihala po konzultaci s operatéry a prednostou oddéleni
na Chirurgické klinice Fakultni nemocnice Ostrava. Fyzioterapie zde standardn€ za¢ina 1. den
po operaci, od 2. dne, pokud nedochdzi k Gniku vzduchu do hrudniho drenu, pacienti za¢inaji
pracovat s respiratnim trenazérem TriFlo. My jsme jako soucdst vyzkumu pfidali
| predoperacni instruktaz o autoterapii na 0. den, kdy maji pacienti naordinovany klidovy
rezim na lizku. Edukace spocivala ve vysvétleni prevence TEN a zékladnich aspekta
respiracni fyzioterapie. Hlavnim pfedmétem vyzkumu nasi prace byl ovSem vySe zminény
respiracni trenazér TriFlo. Operatéti jak po nés, fyzioterapeutech, tak po svych pacientech
vyzaduji trénink do expiria. My jsme v ramci této studie chtéli zjistit, jak se budou lisit
vysledky probandi, pokud jim pfidame trénink i do inspiria.

Velkym pozitivem byla ochota pacientd zapojit se do vyzkumu. Nestalo se, Ze by
pacient odmitl osloveni zapojit se do praktické casti této prace. Problém spi§ spocival
v nalezeni pacientt, kteti nakonec doopravdy podstoupili zakrok plicni lobektomie. Jelikoz se
jednalo v drtivé vétsingé piipad o akutné indikované intervence c¢asto s nejasnym
histologickym nélezem, jeZz bylo nutné bronchoskopicky ovéfit na sale, bylo na dennim
poradku, Ze pacient, ktery byl indikovan k plicni lobektomii, nakonec prodélal jiny zakrok,
zatimco pacient, kterému byla plivodné predepsana jina operace, nakonec skoncil s plicni
lobektomii. Diky tomuto faktu se méfeni protahlo na 5 mésict, byt doba hospitalizace byla
vétSinou relativné kratka.

Liu et al. (2020, s. 2) uvadi, ze nizka funk¢ni fyzicka kapacita pied operaci slouzi jako
hlavni prediktor morbidity a mortality. Stejni autofi ve stejné praci dale pisi, ze soucasti
komplexni rehabilitace pacientl po plicni lobektomii by méla byt i multimodalni pfedoperacni
rehabilitace zamérujici se na zvySeni fyzické kondice jedince tak, aby pacient ndsledny zakrok

zvladnul a jeho rekonvalescence byla co nejrychlejsi. Boujibar et al. (2018, s. 1) popisuji, ze
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ptedoperacni rehabilitace limituje poopera¢ni duSnost a snizuje postoperacni redukci plicni
kapacity.

Bylo by idealni, kdyby pfedoperacni rehabilitace byla soucasti komplexni rehabilitace
pacientl indikovanych k plicni lobektomii. Otazkou ziistava, zda je to realné. Dle Marela et
al. (s. 167, 2022) je az 80 % pacientl diagnostikovano ve stadiu III a IV. Pacienti také byvaji
diagnostikovani nahodou pfi 1é¢b¢ jiného onemocnéni (Nasim, Sabath a Eapen, 2019, s. 463).
To vede k tomu, ze pacienti jsou indikovani k zakroku akutng, v lep§im piipadé v fadu dnu,
V horSim ze dne na den. Neni tak mozné pacienta podrobit komplexni multimodalni
predoperacni rehabilitaci, jez by se zaméfila na zvySeni pacientovy kondice, a pfipravila by ho
tedy na nasledny velmi tézky zakrok. Jedinou redlnou moznosti se zda byt pfedoperacni
instruktdz s akcentem na respirani fyzioterapii a prevenci vzniku sekunddrnich zmén,
zejména TEN. Takové instruktdz byla soucasti 1 této prace.

Ptedoperacni instruktdZ pacienta plsobi pozitivné na pacientovu psychiku. Tim, Ze
dochazi k diagnostice nalezu a indikaci k operaci velmi rychle a akutng, ¢asto v fada dnt, se
pacient ocitd v nové zivotni situaci, navic takové, ktera je neznama a Casto naprosto
nepredvidatelnd. MiiZe se tak u pacienta objevit problém se zpracovanim své situace, pacient
se mize ocitnout ve fazi Soku ¢i popteni. Mlize u n&j dochazet k tzkostnym nebo depresivnim
staviim z diivodu situace, jiz nema pod kontrolou, Spatna psychika se muze promitat az do
pacientova fyzického téla, ¢imZ mize zhorSovat celkovy stav jedince.

Piedoperaéni instruktdz, kde je pacientovi vysvétleno, co ho cekd, jak probiha
pooperacni rekonvalescence, jaké cvieni po ném bude vyZzadovano, plisobi zklidiiujicim
dojmem na pacientovu psyché. Pro pacienta nova situace, kterou nema pod kontrolou a je v ni
bez jistoty, 0 kterou by se mohl opfit, se méni, pacient se jiz ma ¢eho chytit, vi, co ho ¢eka,
kontrola nad situaci se mu vraci ve formé& zplisobu cviceni, kterym muze zlepSit svij
subjektivni i objektivni stav.

Hoy, Lynch a Beck (2019, s. 308) uvadi, ze mezi nejéastéj$i pooperacni komplikace
patii pneumonie, atelektdza nebo TEN. Hoy, Lynch a Beck (2019, s. 308) déle tvrdi, Ze
zasadni roli v prevenci vzniku téchto komplikaci hraje oSetfovatelskd péce, nacvik mobility
s casnou vertikalizaci a respiracni fyzioterapie. Na tyto véci jsme se v ramci predoperacni
instruktaZe pacientd pted plicni lobektomii zaméfili.

Pacientiim byla vysvétlena podstata jejich zakroku, princip prodlouzeného vydechu

proti ustni brzd€ pro zmirnéni jejich dechovych obtiZi s praktickym néacvikem, princip
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autogenni drenaze pro sesbirani a evakuaci sputa kranialné opét s nacvikem. Dale jsme
s probandy probrali Setrnou a efektivni expektoraci opét spojenou s praktickym nacvikem,
daraz byl kladen na fixaci hrudniku a mista budouci operacni rany pro co nejvyssi moznou
redukci bolesti. Na zavér jsme piidali spravny stereotyp vertikalizace.

Liu et al. (2020, s. 2) pisi, Ze az u 30 % pacienti po plicni lobektomii se objevi za
hospitalizace pooperacni komplikace. Agostini et al. (2019, s. 1) tvrdi, ze az 7 % pacientl po
plicni  lobektomii  trpi  respiranimi  pooperacnimi  komplikacemi, jako  napf.
bronchopneumonie ¢i atelektdza. V nasi praci se pooperacni komplikace objevily u 6 z 20
probandt (30 %), coz se shoduje s informaci Liu et al (2020, s. 2). U 5 probanda (25 %) byly
komplikace respiratniho charakteru, nejcastéj$i dechovou pooperaéni komplikaci byla
pritomnost emfyzému, jez jsme nasli u4 probandi (20 %), jednou se vyskytla
bronchopneumonie. Zde se rozchidzime se studii Agostini et al. (2019). Zastupcem
nerespiracni pooperacni komplikace byla infekce Clostridiemi, kterd méla dopad zejména na
psychiku pacienta.

Dulezitym bodem rehabilitace pacienti po plicni lobektomii a potazmo celé
terapeutické intervence je fadna edukace vSech ¢lent multidisciplinarniho tymu o principu
a terapii s respiranim trenazérem TriFlo. Je dulezité, aby vSichni ¢lenové tymu starajiciho se
0 pacienta jednali navzdjem v souladu a znali jak princip tohoto dechového trenazéru, tak jak
snim spravné pracovat. Predchazime tak situacim, kdy mulze dojit ke zmateni pacienta
kladenim riznych poZzadavkl na zplsob, kterym s trenaZérem cvi¢it. Toto v ném muze
vyvolat pochybnosti o0 tom, jestli déla dobte, miize dojit k vytvofeni Gizkosti a strachu. Takto
vytvofeny strach a tizkost mtize poté opét negativné pisobit na pacientou psychiku a potazmo
cely jeho stav, taktéz mize negativné ovliviiovat motivaci a adherenci pacienta k terapii. Dale
mize prodluzovat nejen dobu hospitalizace, ale i celkovou dobu rekonvalescence, zpomalovat
pacientovo hojeni.

Cizojazy¢na odborna literatura fika, ze drtiva vétSina karcinomu plic vznikd z diivodu
dlouhodobého koufeni. Pfesnd procenta se 1i8i autor od autora, Neal et al. (2019, s. 1) uvadi
75 %, Herbst, Morgensztern a Boshoff (2018, s. 446) 80 %, Schabath a Cote (2019, s. 1569)
a Nasim, Sabath a Eapen (2019, s. 463) dokonce 80-90 %. V nasi praci bylo v ur€itou chvili
jejich zivota 16 z 20 probandua (80 %) aktivnimi kufdky, coz souhlasi s udaji v zahrani¢nich
zdrojich. 11 z nich (55 %) bylo v dob¢ hospitalizace stale aktivnimi kutaky s plany vratit se

ke koufeni po propusténi domd. 15 probandu (75 %) kouftilo cigarety, pouze 1 (5 %) koufil
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dymku. Celkové 4 probandi (20 %) z vyzkumného souboru byli nekuidky. Tento podil se opét
relativné shoduje s informaci Schabath a Cote (2019, s. 1574), ktefi popisuji, ze plicni
karcinom nekutédku tvoti az 25 % vSech onkologickych onemocnéni plic.

Suzuki et al. (2019, s. 6) ve své studii porovnavali bezpecnost plicni lobektomie
a segmentektomie a udavaji, ze v 54,7 % piipadu se jednalo o odstranéni laloku pravé strany,
ve 45,3 % pripadua Slo o resekci laloku levé strany. Nejcasteji byl postizeny levy horni lalok
(29,4 %), nasledoval pravy horni (28,9 %), pravy dolni (25,8 %) a levy dolni (15,9, %). Ve
studii Kabiri et al. (2021, s. 2) byla Castéji postizena leva strana (55,3 %), méné Casto poté
prava strana (44,7 %). Nejcastéji postizenym lalokem byl levy horni (38,3 %), poté
nasledovali levy dolni a pravy horni (17 %), pravy dolni (12,8 %) a pravy stfedni (4,3 %).

V nasi praci se, co se tyce stranového postizeni, blizime vyzkumu Suzuki et al. (2019, s.
6), celkem 11 probandl (55 %) prodélalo operaci pravé plice, zbylych 9 (45 %) podstoupilo
zakrok na levé plici. V postizeni jednotlivych lalokl jsme se ovSem se Suzuki et al. (2019)
rozesli. V postizeni jednotlivych laloki se rozchazime sobéma vyzkumy. Nejcastéji
postizenym lalokem nasi studie byl pravy horni lalok (7; 35 %). Poté nasledoval levy horni
lalok (5; 25 %), levy dolni (4; 20 %), pravy stiedni (3; 15 %) a pravy dolni (1; 5 %).

Dle Schabath a Cote (2019, s. 1573) zvySuje ptitomnost CHOPN u jedince riziko
rozvoje plicniho karcinomu 2-3x oproti zdravému ¢loveku, piitomnost astma bronchiale o 44
% u kutakt a 0 28 % u nekufaki. Podle Barta, Powell a Wisnivesky (2019, s. 5) trpi CHOPN
20-30 % kutakl. V na8i praci se chronické onemocnéni respiracniho traktu objevilo celkem
u 7 probandl (35 %). Nejcastejsi diagnézou bylo onemocnéni CHOPN (4 probandi; 20 %),
dale astma bronchiale (2; 10 %) a chronicka bronchitida (2; 10 %). U 1 probanda (5 %) jsme
nasli 2 chronickd onemocnéni dychaciho systému (CHOPN, astma bronchiale).

VSichni probandi trpici chronickym onemocnénim dychaci soustavy byli v ur€ité chvili
svého Zivota aktivnimi kufadky, 6 probandi ze 7 (86 %) bylo v dob& vyzkumu stale aktivnimi
kuraky. 3 ze 4 probandl (75 %), u nichZ jsme v osobni anamnéze nasli CHOPN, byli v dob¢
hospitalizace aktivnimi kufaky, 1 proband (25 %) byl byvaly kutdk. Z celkového poctu 16
probandd, ktefi ve svém Zivoté asponi na urc¢itou chvili koufili, jsme nasli v osobni anamnéze
CHOPN u4 znich (25 %), ¢imz se shodujeme s vySe uvedenym cislem Barta, Powell
a Wisnivesky (2019, s. 1573).

Dubin a Griffin (2020, s. 376) fadi vék mezi nevlivnéjsi rizikové faktory rozvoje nadoru

plic. Ahmed et al. (2020, s. 287) pisi, ze rakovina plic patii mezi onemocnéni pokrocilého
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veku, kdy vice nez 50 % pacientli je v dob¢ stanoveni diagndzy starSich nez 70 let a vice nez
15 % dokonce starSich nez 80 let. Ve studii Dubin a Griffin (2020, s. 376) byl primérny vek
pacientl v dob¢ diagnozy 66,5 let. Ve vyzkumu Kabiri et al. (2021, s. 2), jenz se sestaval ze
souboru pacientil po plicni lobketomii, byl primérny vék probandi 39,4 let, nejmladSimu
pacientovi bylo v dobé operace 19 let, nejstarSimu 68. Ve studii Suzuki et al. (2019, s. 6) byl
prumérny veék souboru 67 let s minimem 35 let a maximem 85 let.

Primérny vék naseho zkoumaného souboru byl 66,65 let (= 6,89 let), tedy zhruba
027,25 let vyssi nez u Kabiri et al. (2021, s. 2) a velmi podobny tomu od Suzuki et al (2019,
S. 6). Nejmladsimu participantovi bylo 48 let, coz je o 28 let vice nez u Kabiri et al. (2021, s.
2) a0 13 let vice nez u Suzuki et al. (2019, s. 6). NejstarSimu probandovi bylo v dobé méfeni
77 let, coz je 0 9 vice nez u Kabiri et al. (2021, s. 2) a 0 8 mén¢ nez u Suzuki et al. (2019, s.
6). Probandu ve véku 70 let a vice bylo pouze 6 (30 %), v ¢emz se rozchazime se studii
Ahmed et al. (2020, s. 287). Tento fakt je pravdépodobné dan naro¢nosti operace a nutnosti
disponovat dostatecnou fyzickou kondici a kapacitou, ktera se pfirozené snizuje s tim, jak
Clovek starne. K podstoupeni operace jsou tak vice vhodni a castéji indikovani mladsi
pacienti.

Barta, Powell a Wisnivesky (2019, s. 7) tvrdi, Ze existuji data podporujici teorii
0 zvySené nachylnosti zenského pohlavi k rozvoji novotvaru plic. Kufacky tdajné trpi oproti
kurdkim stejné intenzity vyS$im rizikem vzniku nédoru, zejména v piipadé
dlazdicobunééného karcinomu (az o 70 % vyssi riziko) a adenokarcinomu (az o 50 % vyssi
riziko). V nasi praci bylo rozdéleni probandu dle pohlavi 12 muzi (60 %) a 8 Zen (40 %).
Typy nadort, jez byly nalezeny u jednotlivych probandii, nebylo bohuzel mozné dohledat,
jelikoz u vétSiny pacienti byl nalez potvrzen az na operacnim sale.

Romazsko a Doboszynska (2018, s. 726) pisi, Ze pacienti, jez se vylé¢i z rakoviny, maji
v budoucnosti zvySené riziko vzniku nového nadorové onemocnéni, které se mize vyskytnout
V jiném systému, neZ ktery byl postizen poprvé. Toto riziko se zvySuje u pacientli ve vékoveé
skupiné pod 60 let, dale ¢im del$i doba uplynula od vyléCeni piivodniho nddoru a u pacientti
Vv raném stadiu nemoci (Romaszko a Doboszynska, 2018, s. 726).

V nasi praci jsme pozitivni osobni anamnézu ve smyslu pfedchoziho onkologického
nalezu nasli u 4 probandi (20 %). N¢jcastéjsi diagnoézou bylo nadorové onemocnéni rekta (3;
15 %), poté uteru (2; 10 %). Objevil se také nador jater (1; 5 %). U 3 probandu (75 %) byl

karcinom plic 2. onkologickym onemocnénim, u 1 (25 %) $lo jiz dokonce o 4. onkologickou
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diagnézu. Krom¢ pravych nadorovych 1ézi jsme v osobni anamnéze nasli 1 pseudotumordzni
1éze, benigni hyperplazii prostaty, jez se objevila u 3 probandt (15 %). U 1 probanda (5 %)
jsme objevili prekancerdzni 1€zi ve forme polypt rekta.

Sieverding et al. (2020, s. 1) uvadi, Ze pozitivni rodinnd anamnéza je rizikovy faktor
rozvoje mnoha typti nadort, dikladna rodinnd anamnéza by podle nich méla slouzit jako
nastroj k odhadu rizika vzniku onemocnéni a jeho prevence. V nasi praci jsme nasli pozitivni
rodinnou anamnézu ve smyslu onkologického nalezu v blizké rodin€ u 7 probandid (35 %).
Nejcastéji postizenou anatomickou lokalitou byly plice, jez se objevily v rodinné anamnéze 3
probandi (42,9 %), poté nasledovalo po 1 (14,3 %) tlusté stfevo, prostata, mozek, Zaludek
a jatra. U 6 probandu (85,7 %) byl v rodinné anamnéze pouze 1 nalez, u 1 probanda (14,3 %)
jsme nasli 2 diagnozy.

Schabath a Cote (2019, s. 1572) pisi, Ze profesni expozice karcinogenlim zptisobuji 5
az 10 % vSech karcinomu plic na svété. V takovych piipadech se nejednd o kratkodobé
vystaveni dané latce, expozice musi byt opakujici se a dlouhodoba (Nasim, Sabath a Eapen,
azbest, radon (Dubin a Griffin, 2020, s. 376), arsen, cadmium ¢i beryllium (Schabath a Cote,
2019, s. 1572-3). V nasi praci jsme nasli pozitivni pracovni anamnézu u 4 probandii (20 %). 2
probandi (50 %) se zivili jako hornici v dole, 1 (25 %) jako RTG laborant a 1 (25 %) byval
zednikem.

Mun et al. (2018, s. 3) tvrdi, ze prumérna délka hospitalizace pacienti po
thorakoskopické uniportalni VATS lobektomii plic je 7,8 dnl. Yun et al. (2022, s. 5)
(£ 5,91 dna). My jsme si ovSem si délku hospitalizace pacienta definovali jako ¢asovy usek
od chvile jeho pfijeti na oddéleni po moment, kdy je propuStén do doméci péce, a tak
abychom mohli naSe data porovnat s odbornou literaturou, musime odecist den pfijeti na
oddéleni a den operace, tedy 2 dny.

I po odecteni 2 dni je praimérna délka hospitalizace v nasi praci stale delsi nez ve vyse
zminénych studiich. Moznym vysvétlenim je odlisny zdravotnicky systém Ceské republiky
oproti jinym zemim, kdy si pacienti nemusi hradit ndklady spojené s hospitalizaci a operaci, a
neni tak na n€ vyvijen tlak, aby byli co nejdiive propusténi domi. Rozdil mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pfitom nebyl statisticky vyznamny. Primérnd délka hospitalizace
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experimentalni skupiny ¢inila 13 dnt (+ 4,92 dnil), zatimco u kontrolni skupiny pacienti
priamérné stravili v nemocnici 13,5 dnti (£ 7,03 dntl).

Cizojazy¢na odborna literatura, at’ uz starSi (Berry, 1992, s. 2; Evans a Whitelaw,
2009, s. 1348) nebo aktualni (Kendall et al., 2020, s. 5; Messaggi-Sartor et al., 2019, s. 16;
Sriboonreung et al., 2021, s. 3; Taskin et al., 2021, s. 6) uvadi, ze parametr MEP byva vyssi
nez parametr MIP. V nasi praci jsme dosli ke stejnému nalezu. Parametr MEP byl v obou
posturalnich pozicich béhem 1. i 2. méfeni primérné vyssi nez parametr MIP.

Sriboonreung et al. (2021, s. 2-3) méfili maximalni plicni tlaky zdravé populace
v Thajsku. Hodnoty méfili v korigovaném sedu a pramér parametru MEP této prace byl 100,8
cm H20, prumérem MIP bylo 92,87 cm H20. V podobné praci méfily Souza Rezende et al.
(2021, s. 4) zdravou populaci v Brazilii. Primér parametru MEP vsed¢ této prace byl 104,38
cm H20, pramér MIP vsedé 86,77 cm H20. V nasi préci jsme pied operaci u parametru MEP
vsed€ naméfili 84,5 cm H20, primér MIP vsedé¢ byl 60,6 cm H20.

V obou parametrech jsme tedy ziskali niz§i hodnoty nez Sriboonreung et al. (2021, s.
3) i Souza Rezende et al. (2022, s. 4). Ob¢ studie se svymi hodnotami relativné podobaly, byt
primérny vEku obou souborl byl dosti odlisny. Primémy véku vyzkumu Sriboonreung et al.
(2021, s. 3) byl 29,7 let, kdezto u Souza Rezende et al. (2022, s. 4) to bylo 61,46 let, tedy vice
nez 2x vice. V parametru MEP jsme se vice blizili studii Sriboonreung et al. (2021, s. 3), kdy
rozdil mezi danymi hodnotami ¢inil 16,3 cm H20 (19,3 %). V parametru MIP jsme se naopak
vice podobali studii Souza Rezende et al. (2022, s. 4), byt’ rozdil mezi témito métenimi byl
stale velky a piedstavoval 26,17 cm H20 (43,2 %).

Je velmi pravdépodobné, ze vysoky rozdil mezi nasimi daty a daty Sriboonreung et al.
(2021, s. 3) je dan primarné skutecnosti, Ze Sriboonreung et al. (2021, s. 3) méfili zdravou
populaci, zatimco my jsme se zamcfili na jedince s respiraénim onemocnéni. I kdyz
symptomatologie naSich proband nemohla byt pfili§ pokrocila, jinak by jejich stav nemohl
byt fesSitelny chirurgickou cestou, stale vykazovali urCitou Skalou respiracnich ptiznakd.
Primérny v€k zkoumaného souboru obou praci byl taktéz velmi rozdilny, u Sriboonreung et
al. (2021, s. 3) to bylo 29,7 let, primérny véku probandl nasi prace byl 66,65 let. Na§ vzorek
probandt tak byl vice nez 2x star$i neZ vzorek Sriboonreung et al. (2021, s. 3).

Vékovy prumér souboru prace Souza Rezende (2022, s. 4) byl tomu naS§emu mnohem
bliz§i (61,46 let) nez v ptipad¢ Sriboonreung et al. (2021, s. 3), avSak stale byl nizsi nez

primémy vek naSich probandi (66,65 let). Je zajimavé, jak velky rozdil jsme nasli pfi
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porovnani naSich dat s daty Souza Rezende et al. (2022, s. 4). U parametru MEP byly nase
hodnoty nizsi o 19,88 cm H20 (23,5 %), u MIP dokonce o0 26,17 cm H20 (43,2 %). Rozdil
Vv prumeéru véku jednotlivych vzorka byl srovnatelny, zistava proto otdzkou, pro¢ se hodnoty
obou praci tolik lisily.

Maloney et al. (2023, s. 2-3) m¢fili hodnoty okluznich tlakd u pacienti s CHOPN.
V ptipadé parametru MEP vsed¢ primérné namétili 72 ecm H2O, u MIP poté 49 cm H20. Pri
porovnani s ndmi naméfenymi hodnotami jsme zjistili, ze v ramci predopera¢niho vySetfeni
jsme nasli vy$$i hodnoty u obou parametra (84,5 cm H.O MEP; 60,6 cm H2.O MIP). Co se
tyCe pooperacniho vySetfeni, tam jsou naSe hodnoty srovnatelné (66,9 cm H2O MEP; 49,45
cm H20 MIP) s hodnotami Maloney et al. (2023, s. 3). Z porovnani dat obou studii se zda, Ze
objektivni stav pacientd s CHOPN je horsi nez stav pacientd, kteti podstoupili zakrok plicni
lobketomie a dochazi u nich k dimisi do domaci péce.

Je mozné, ze je tato skutecnost ddna zejména permanentni pfitomnosti obstrukce,
kterou CHOPN v dychacich cestach vytvari. Respira¢ni svaly poté musi tuto vSudypiitomnou
obstrukci neustale prekonavat, aby zajistily adekvatni minutovou ventilaci. Nemaji prostor
a Cas na dostate¢nou relaxaci a obnovu energetickych zdrojl, ¢imz se vysiluji, a dochazi tak
K poklesu jejich svalové sily. Stejné tak se mlze stat, ze pfiznaky, jez pacienti indikovani
K plicni lobketomii vykazuji, neptisobi tak tizivé na jejich objektivni stav jako CHOPN.

Sonpeayung et al. (2019, s. 8) méfili hodnotu maximalnich plicnich tlakti u zdravych
muzl v riznych posturdlnich pozicich. Primér parametru MEP vleZe byl u Sonpeayung et al.
(2019, s. 8) 63,67 cm H20. V korigovaném sedu doslo ke zvySeni pruméru o 7,29 cm H20
(11,5 %) na 70,96 cm H20. V nasi praci jsme naméfili niz§i hodnotu vleze nez vsedé v 1.
méfeni (79,25 cm H20) i ve 2. (65,25 cm H20). V korigovaném sedu doslo ke zvyseni hodnot
vici poloze vleze v 1. méfeni (0 5,6 cm H20; 7,1 %; na 84,85 cm H20) ive 2. (0 1,65 cm
H20; 2,5 %; na 66,9 cm H20).

Data Sonpeayung et al. (2019, s. 8) tak podporuji nas nalez v tom, ze parametr MEP
nabyva vyssich hodnot vsedé nez vleze. Otazkou zlstdva, pro¢ jsme u pacientd s plicnim
karcinomem indikovanych k podstoupeni plicni lobektomie naméfili ve vstupnim méfeni
vys$si hodnoty nez Sonpeayung et al. (2019, s. 8) u zdravych muzia. Muze to byt ddno adaptaci
muskuloskeletdlniho systému naSich probandii na ztiZené podminky, které musi jejich
dechové svaly prekonat, aby zajistily adekvatni ventilaci. Tato hypotéza se ovSem zda byt

nepravdépodobnd, jelikoz aby pacienti byli indikovani k plicni lobektomii, musi byt nélez

83



operabilni, coz znamend, ze by méla byt nemoc v Casné fazi. A protoze tize symptomu
odpovida stadiu nemoci, je otdzkou, zda naSi probandi doopravdy trpéli tak zavaznymi
symptomy, jez by vyzadovaly takovou adaptaci.

Pozitivnim nalezem je fakt, Ze nami naméfené hodnoty béhem 2. méfeni jsou
srovnatelné s hodnotami studie Sonpeayung et al. (2019, s. 8). V korigovaném sedu je naSe
hodnota lehce nizs$i (4,06 cm H0), vleze jsme nalezli dokonce vysSi hodnotu nez
Sonpeayung et al. (2019, s. 8) u zdravych muzi o 1,58 cm H20O. Zaroven v nasi praci nedoslo
k tak velkému rozdilu mezi jednotlivymi polohami ani u jednoho méfeni, u 2. méfeni byl
rozdil mezi polohami minimalni, coz mohlo byt dano akumulaci Unavy z méfeni i celé
intenzivni rehabilitace. V Givahu také musime vzit psychicky stav a motivaci probandu, kdy 2.
méfteni probihalo v den dimise do domaéci péce.

Sonpeayung et al. (2019, s. 8) méfili také parametr MIP opét vleze 1 v korigovaném
sedu. Hodnota parametru MIP vleze byla nizsi (71,76 cm H20) nez vsedé¢ (76,72 cm H20) a to
04,96 cm H20 (6,9 %). V nasi praci byly hodnoty MIP také vzdy nizsi vleZe oproti poloze
vsedu. Béhem 1. méfeni jsme vleze primérné namétili 57,3 cm H20, vsedé 60,6 cm H>0,
rozdil mezi obéma polohami tak byl nizs§i nez v praci Sonpeayung et al. (2019, s. 8) a d¢lal
3,3 cm H20 (5,8 %). V 2. méteni byl pramér vieze 44,5 cm H20, vsedé poté doslo ke zvySeni
prumérné hodnoty na 49,45 cm H20 0 4,95 cm H20 (11,1 %).

V parametru MIP jsme naméfili oproti praci Sonpeayung et al. (2019, s. 8) niZsi
hodnoty ve vSech ohledech. Pozitivnim nalezem je fakt, Ze se s vySe zmin€nou studii
shodujeme ve skutecnosti, Ze pti piechodu z polohy vleze do polohy korigovaného sedu
dochazi ke zvyseni hodnot MIP, také nalezené zmény jsou srovnatelné, a to jak v ohledu
absolutnich hodnot, tak pfi vyjadieni v procentech.

V ¢em se ovSem se Sonpeayung et al. (2019, s. 8) rozchazime, je srovnani parametri
MEP a MIP proti sobé. V nasi praci byly hodnoty parametru MEP vzdy vyS$§i neZ hodnoty
parametru MIP, zatimco ve studii Sonpeayung et al. (2019, s. 8) tomu bylo naopak. Nas nalez
je podpofen studiemi starSiho data (Berry, 1992, s. 2; Evans a Whitelaw, 2009, s. 1348) i
aktualni literaturou (Kendall et al., 2020, s. 5; Messaggi-Sartor et al., 2019, s. 16;
Sriboonreung et al., 2021, s. 3; Taskin et al., 2021, s. 6). Je otazkou, pro¢ je nalez Sonpeayung
et al. (2019, s. 8) jiny.

Jak jsme jiz uvedli vySe, hodnoty, jez jsme namétili vsede, byly vzdy vyssi nez vleze.

Roli zde miZe hrat n¢kolik faktorti. ACkoliv byly oba parametry vleZe méfeny s flektovanymi

84



dolnimi koncetinami a hlavou v prodlouzeni patefe pro vytvofeni co mozna nejvyssi opory
a fyziologického nastaveni hlubokého stabiliza¢niho systému patete, korigovany sed stale
nabizi vys$S§i moznost opory a nastaveni jednotlivych segmenti do jejich fyziologického a
centrovaného postaveni.

Dalsim faktorem muze hrat nastaveni jednotlivych respiracnich svala. Jelikoz se vzdy
jednalo o usilovny nadech i vydech, hlavni respira¢ni svaly vsedé vzdy pracovaly po sméru
gravitace. Pfi nadechu se bréanice, hlavni inspira¢ni sval, oplostovala ve sméru gravitace, ¢imz
mohla vyvinout mnohem vétsi silu. Stejné tak expiracni svaly, které se zapojuji az pfi
usilovném vydechu jako aktivnim dé&ji, pracuji pfi vydechu koncentricky, stahuji dolni Zebra
a cely hrudnik kaudalné, tedy po sméru gravitace.

Taskin et al. (2021, s. 6) méfili maximalni plicni tlaky u pacientt tésné pred resekénim
zakrokem na plicich. Primérnym vysledkem parametru MEP zkoumaného souboru v
korigovaném sedu bylo 82,9 cm H20. V podobné studii méfili Kendall et al. (2020, s. 5) opét
okluzni plicni tlaky u pacientii ptred resekéni operaci plic. Primérem parametru MEP
Vv korigovaném sedu bylo 87,2 cm H>O. Messaggi-Sartor et al. (2019, s. 16) také méfili
maximalni plicni tlaky u pacienti pfed resekci plic. Primérem parametru MEP zkoumaného
souboru v korigovaném sedu byl vysledek 98,8 cm H20 . V nasi praci byl primérem
parametru MEP v korigovaném sedu tésn¢ pied plicni lobektomii vysledek 84,85 cm H>0 .
Nami ziskana vstupni data jsou velmi podobna studiim Taskin et al. (2021, s. 6) a Kendall et
al. (2020, s. 5), praimér Messaggi-Sartor et al. (2019, s. 16) je lehce vyssi.

Taskin et al. (2021, s. 6) se zabyvali vlivem prace s respiratnimi trenaZéry na svalovou
silu dechovych svalli v ramci hospitalizace pacientl po resekénich zakrocich plic. Priimérem
parametru MEP celého souboru v sedu béhem vystupniho méteni provedeného v den dimise
bylo 71,4 cm H20. Primémym rozdilem této studie mezi 1. a 2. méfenim bylo zhorSeni
0 11,5 cm H20 (13,9 %). Primérnym vysledkem vystupniho méteni nasi prace bylo 66,9 cm
H20. Primérmym rozdilem mezi vstupnim a vystupnim méfeni MEP vsed€ bylo zhorSeni
017,95 cm HO (21,2 %). V tomto ohledu jsme tak oproti Taskin et al. (2021, s. 6)
zaznamenali pokles vétsi o 6,45 cm H20.

Primér vstupniho méteni MEP vsedé¢ ve studii Taskin et al. (2021, s. 6)
u experimentalni skupiny (80,4 cm H20), kterd b&hem rehabilitace v ramci hospitalizace
prosla cvi¢enim s inspiracnimi 1 expira¢nimi trenazérem, byl o 5 cm H20 (6,2 %) niZsi nez

primér kontrolni skupiny (85,4 cm H20), jez béhem hospitalizace podstoupila pouze
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standardni fyzioterapii bez pfidatné prace s dechovymi trenazéry. Experimentdlni skupina
zaznamenala mezi 1. a 2. méfenim zlepseni o 1,1 cm H2O (1,4 %) z 80,4 cm H>O na 81,5 cm
H>O. Kontrolni skupina naopak prosla mezi jednotlivymi métfenimi poklesem hodnot
v pruméru o 24,1 cm H20 (28,2 %) z 85,4 cm H20 na 61,3 cm H20.

Pramér vstupniho méfeni MEP v korigovaném sedu nasi prace byl o 8,7 cm H.0 (10,8
%) vyssi U kontrolni skupiny (89,2 cm H20) oproti t€¢ experimentalni (80,5 cm H20). Vyssiho
priméru dosahla kontrolni skupina (73,3 cm H20) oproti experimentalni skupiné (60,5 cm
H20) i ve vystupnim méfeni parametru MEP v korigovaném sedu a to 0 12,8 cm H.O (21,2
%). Probandi kontrolni skupiny pros§li mezi 1. a 2. méfenim niz8§im snizenim hodnot (15,9 cm
H20; 17,8 %) nez probandi experimentalni skupiny (20 cm H20; 24,85 %) 04,1 cm H20
(20,5 %).

Pfi srovnani naSich vysledkd s naméfenymi hodnotami Taskin et al. (2021, s. 6) jsou
vstupni méfeni MEP experimentélni i kontrolni skupiny srovnatelna s jednotlivymi skupinami
vyse zminéné prace. Rozdilné jsou ovSem vysledky vystupnich métfeni a zmény hodnot mezi
obéma méfenimi. Zatimco v praci Taskin et al. (2021, s. 6) se hodnoty experimentalni
skupiny lehce zvysily (1,1 cm H20; 1,4 %) a kontrolni skupina se vyrazné propadla (-24,1 cm
H20; -28,2 %), v nasi praci poklesly mezi 1. a 2. mé&fenim hodnoty obou skupin s tim, Ze
vyraznéji se zhorsila experimentalni skupina (-20 cm H20; 24,85 %) nez ta kontrolni (-15,9
cm H20; 17,8 %).

Primérem Taskin et al. (2021, st. 6) parametru MIP v korigovaném sedu tésn¢ pred
provedenim resekce bylo 62,15 cm H20, primérny vysledek méfeni MIP v sedu studie
Kendall et al. (2020, s. 5) bylo 73,25 cm H20. Pramér parametru MIP v sedu pied
provedenim plicni resekce vyzkumu Messaggi-Sartor et al. (2019, s. 16) byl 72,8 cm H2O.
Primérny vysledek 1. méfeni paramteru MIP v korigovaném sedu v nasi praci byl 60,6 cm
s vyzkumem Taskin et al. (2021, s. 6), udaje Kendall et al. (2020, s. 5) i Messaggi-Sartor et al.
(2019, s. 16) jsou vyssi.

Primérnou vystupni hodnotou parametru MIP vsedé ve studii Taskin et al. (2021, s. 6)
bylo 59,7 cm H20. Primérnou zménou mezi 1. a 2. méfenim parametru MIP ve studii Taskin
et al. (2021, s. 6) bylo zhorSeni o 2,45 cm H2O (4,1 %). V nasi praci se prumér 2. méfeni
zastavil na Cisle 49,45 cm H20. Pramérny rozdil predstavoval zhorSeni o 11,15 cm H20 (18,4
%). Zde byl nas pokles oproti Taskin et al. (2021, S. 6) opét vyssi ato 0 8,7 cm H20.
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Taskin et al. (2021, s. 6) nasli pfi vstupnim méfeni parametru MIP vyssi hodnoty
u experimentalni skupiny (65,1 cm H20) nez u kontrolni skupiny (59,2 cm H20) 05,9 cm
H20 (9,1 %). Behem vystupniho méfeni doSlo u experimentdlni skupiny ke zlepSeni
v priméru o 3,1 cm H20 (4,8 %) z 65,1 cm H20 na 68,2 cm H20. Kontrolni skupina naopak
zaznamenala zhorSeni v praméru o 8 cm H20 (13,5 %) z 59,2 cm H20 na 51,2 cm H20.

Primér 1. méteni MIP v korigovaném sedu nasi prace byl o 1,6 cm H20 (2,7 %) vyssi
U kontrolni skupiny (61,4 cm H20) oproti experimentalni skupiné (59,8 cm H20). Vyssich
prumérnych hodnot dosahla kontrolni skupina (54,8 cm H20) Vv porovnani s experimentalni
skupinou (44,1 cm H20) i ve vystupnim méfeni a to 0 14,3 cm H20 (32,4 %). Také pramérny
rozdil mezi obéma vysetfenimi byl niz$i u kontrolni skupiny (-6,6 cm H2O; -10,75 %) nez
u experimentalni (-15,7 cm H20; -26,25 %) 0 9,1 cm H20 (57,9 %).

Pti srovnani obou praci 1ze vidét, Ze ve vstupnim méteni byly ndmi naméfené hodnoty
op¢t srovnatelné s méenim Taskin et al. (2021, s. 6). Béhem terapeutické intervence Taskin
et al. (2021, s. 6) opét doslo k mirnému zlepSeni experimentalni skupiny (3,1 cm H20; 4,8 %)
oproti 1. méfeni, zatimco kontrolni skupina se zhorSila v priméru o 8 cm H2O (13,5 %).
V nasi préci se snizily vystupni hodnoty u obou skupin, vice u experimentélni (-15,7 cm H20;
-26,25 %), méné u kontrolni (-6,6 cm H20; -10,75 %).

Taskin et al. (2021, s. 6) sledovali rozdil mezi vstupnim a vystupnim méfenim
maximalnich plicnich tlakti experimentalni a kontrolni skupiny pouze vsedé a Vv obou
parametrech nasli lepsi vysledky u experimentalni skupiny. V nasi praci byl rozdil mezi
vstupnim a vystupnim méfenim kontrolni skupiny mensi u3 ze 4 sledovanych parametri
(MEP vleze avsedé, MIP vsedé€), experimentalni skupina tak ptedcila kontrolni skupinu
pouze v 1 parametru (MIP vleze).

Je mozné, Ze kombinace inspira¢niho a expiraniho cvifeni vytvaii pro pacienty
v akutni f4zi po plicni lobektomii pfili§ velkou zatéz. PriliSnou zaté€z, kterd misto toho, aby
zlepSovala jejich ventilacni parametry a zvySovala svalovou silu oslabenych respiranich
svall, naopak toto oslabeni prohlubuje a dale potencuje. Nejenze se poté zhorSuje pacientiiv
subjektivni stav, mize také dojit k negativnimu ovlivnéni objektivnich parametrd, jako napf.
saturace ¢i dechovy objem.

Dal$im moznym diivodem, pro¢ dopadla v této praci 1épe kontrolni skupina, miize byt
praveé jeji zaméfeni se pouze na cviceni do expiria. Plicni lobektomie je sice provadéna

pomoci malé incize v 4.-6. mezizebii, stadle ovSem jde o naro¢ny zakrok, ktery vyznamné
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ovlivitluje pohyblivost hrudniku a kineziologii dychéni, zejména v akutni fazi tésné po
podstoupeni zakroku. Moznym vysvétlenim muize byt, ze tato intervence mnohem vice
zatézuje inspiracni svaly.

Kromé¢ samotné manipulace s nastroji, k niz dochazi v ramci operace v hrudni dutiné
a ktera narusuje jeji integritu, je pacientim déale zaveden hrudni dren. Hrudni dren nadéle
omezuje dechové pohyby a navySuje bolest a izkost, kterou pacienti po intervenci pocituji.
V kombinaci s negativnim psychickym stavem pacientd tésné¢ po zakroku a piipadnym
patologickym dechovym stereotypem fixovanym z doby jest¢ ptfed operaci mohou byt
inspiracni svaly pfetizené a hypertonické.

Diky pooperaéni bolesti a pretizeni inspira¢nich svalti tak miize dochazet ke snizeni
klidového dechového objemu, zvySuje se dechova frekvence. Hrudnik se dostdva do
inspiraniho postaveni, pacient se pfesunuje do inspira¢niho rezidualniho objemu, zvétSuje se
expira¢ni rezidualni objem. Diky cvi¢eni do vydechu dochazi k aktivaci a posileni expira¢nich
svalt,, snizuje se dechova frekvence, zvySuje se dechovy objem, dochazi také k redukci
expiracniho rezidudlniho objemu. Inspira¢ni postaveni hrudniku povoluje. hrudnik se blizi
svému neutralnimu postaveni.

Zaroven nedoSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu hodnot mezi experimentalni a
kontrolni skupinou ani u jednoho sledovaného parametru (MEP a MIP vleze, MEP a MIP
vsedé, dotaznik SGRQ). Zde se nabizi né€kolik vysvétleni. Pro to, aby vznikl statisticky
vyznamny rozdil, mohl byt sledovany vzorek probandii pfili§ maly. Také doba, po kterou
jsme probandy sledovali, mohla byt pfili§ kratkd na to, aby se dostatecné projevil efekt
rizného charakteru terapeutické intervence. Zde je ovSem nutné fict, Ze cilem této prace bylo
sledovat a zhodnotit vliv rizné prace s trenazérem TriFlo na respira¢ni parametry pacientl za
jejich hospitalizace, kterd je sama o sob¢€ velmi kratka.

Dal$im moznym vysvétlenim, pro¢ nedoSlo ke statisticky vyznamné zméné mezi
experimentalni a kontrolni skupinou, je nami zvoleny zpusob cviceni s trenazérem. Po
probandech jsme nevyzadovali soustavu co nejsilngjSich vydechi, které by kulicky obsazené
v TriFlo co nejrychleji a nejprudceji vyzdvihly. Takovy zpusob cviceni by sice ziejmé kladl
veétsi naroky na respiracni svaly z pohledu maximalni vyvinuté svalové sily, a mohl by tak
vést k jejimu vEétSimu rozvoji a zvétSeni rozdilu mezi experimentalni a kontrolni skupinou, je

vSak velmi realné, Ze by probandy zbytecné vysiloval. Hrozilo by prohloubeni vzniklych
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svalovych dysbalanci, mohlo by dojit ke kolapsu perifernich bronchi, tvorbé atelektaz
a hlenovych zatek, sniZeni saturace a celkovému zhorSeni pacientova stavu.

Naopak, po pacientech jsme vyzadovali co nejplynulejsi nadech ¢i vydech, ktery
piimél 1, maximalné 2 kulicky, co nejpomaleji vystoupat vzhiru, co nejdéle se udrzet ve
vzduchu a poté opét co nejkoordinovanéji klesnout ke dnu. Tuto techniku jsme chtéli, jelikoz
by méla predchazet kolapst bronchli, méla by slouzit k udrzeni otevieni alveolil, a dosazeni
tak co nejvyssi mozné saturace. Také by méla pozitivné plisobit na sesbirani a evakuaci sputa
kranialné, a tedy podporovat hygienu dychacich cest.

Soucasti naseho vyzkumu bylo také zhodnotit vliv vyuziti trenazéru TriFlo na
subjektivni stav pacientti po lobektomii, k ¢emuz jsme pouzili standardizovany dotaznik St.
George’s Respiratory Questionnaire. Ten byl ptivodné navrzen pro pacienty s CHOPN, dnes
se ovSem pouziva i U jinych respiracnich patologii. Bodové hodnoceni dotazniku se nachazi
na Skale 0-100 bodi, kdy minimum 0 bodi znaci idedlni stav pacienta a maximum 100 boda
naopak znamena nejhorsi mozny stav.

Ikeda et al. (2021, s. 3) sledovali pacienty indikované k transplantaci plic. Tésné pred
podstoupenim transplantace pacienti dostali k vyplnéni dotaznik SGRQ, primérné bodové
ohodnoceni probandi pted transplantaci bylo 67,3 bodii. V podobné praci pozorovali Tokuno
et al. (2020, s. 4) také pacienty s indikaci k transplantaci plic. Zde probandi vyplnili dotaznik
SGRQ po pfijeti na ¢ekaci listinu a poté znovu o rok pozdé¢ji. Bodovy primér po zatazeni na
¢ekaci listinu byl 60,6 bodt, o rok pozdéji 64,6 bodii. Rokach et al. (2019, s. 3) studovali vliv
plicni rehabilitace na stav pacientd s karcinomem plic a na za¢atku vyzkumu byl bodovy
pramér probandid v dotazniku SGRQ 53,8 bodid, na konci 6-tydenni intervence, ktera
spocivala v odporovém a aerobnim cviceni 2x tydné, se primér snizil na 43,1 bodl. Horner et
al. (2020, s. 1657) shromazdili data o klinicky stabilnich pacientech s CHOPN lé¢enych
ambulantné. U nich byl primér dotazniku SGRQ 43,1 bod.

V nasi praci byl primér 1. méteni dotazniku SGRQ celého vyzkumného souboru 37,1
bodl. Béhem 2. méfeni doslo k navyseni priméru o 4,1 bodu (11,1 %) na 41,2 bodd. Z vyse
poopera¢nim métenim. Plicni lobektomie je sice nejcastéjsi chirurgické feSeni karcinomu plic
(Wang et al., 2021, s. 2), ovSem jeji indikace podléha pfisnym pravidlim. Nador musi byt
resekovatelny, nesmi se tak jednat o pokrocCilou fazi nemoci, pacient musi byt v dostatecné

dobré fyzické kondici, aby zakrok zvladnul (Hoy, Lynch a Beck, 2019, s. 304-9).
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Je proto velmi pravdépodobné, ze k lobektomii budou piedepisovani mladsi
a zdatngj$i jedinci. Na druhou stranu lkeda et al. (2021, s. 3) i Tokuno et al. (2020, s. 4)
sledovali pacienty indikované k transplantaci plic, kterd taktéz podléhda velmi piisnym
pravidliim, nicmén¢ vétSinou se k ni uchyluje v terminélnim stadiu dané nemoci pfi vyCerpani
ostatnich terapeutickych moznosti. Existuje zde tedy slusnd Sance, ze tito pacienti na tom
budou subjektivné hiife nez pacienti pfed plicni lobektomii, coz se potvrzuje pii srovnani
nasSich dat s vysledky Ikeda et al. (2021, s. 3) a Tokuno et al. (2020, s. 4).

Rokach et al. (2019, s. 3) se zaméfili na pacienty s nadorem plic, u kterych nebyla
v planu chirurgickd intervence. Je velmi pravdépodobné, ze toto bylo dano objektivnim
nalezem pacienttl, ktery neumozioval chirurgickou resekci nadoru, coz znamena, ze probandi
se zfejme jiz nachazeli v pokrocilé fazi nemoci s potencidlni pfitomnosti metastaz. Marel et
al. (2022, s. 168-9) pisi, Ze intenzita a podet piiznakil uzce souvisi se stadiem nemoci. Cim
vice nemoc progreduje, tim t€z§i bude i symptomatologie pacienta. Vzhledem k tomu, Ze
karcinom plic byva operabilni pouze v ¢asné fazi a priznaky se zhorSuji s progresi nemoci, je
mozné, ze probandi nasi prace na tom byli objektivné i subjektivné 1épe nez probandi prace
Rokach et al. (2019, s. 3), a proto byl na§ primér dotazniku SGRQ niz$i nez primér Rokach
etal. (2019, s. 3).

Primér dotazniku SGRQ byl v nasi praci nizsi oproti vysledkiim Horner et al. (2020,
S. 1657) v predoperacnim i poopera¢nim méfeni. Tato skuteCnost mize byt opét dana tim, ze
aby mohla byt provedena plicni lobektomie, musi byt nador operabilni, tedy jasné
identifikovatelny, pacienti musi byt v dostate¢né dobré fyzické kondici. Na 2. stranu CHOPN
je chronické respiratni onemocnéni, které vznikd roky aZ desitky let aje asociovdno
s dlouhodobym koufenim. Je proto mozné, Ze subjektivni stav lidi s plicnim karcinomem
bude lepsi nez stav jedinci, ktefi svlij dychaci systém dlouhodobé vystavovali a mozna stéle
vystavuji Skodlivym faktorim, jez jim ve vysledku zptsobi chronické obstrukéni onemocnéni
plic.

Maeda et al. (2016, s. 3) hodnotili vliv ambulantné vedené plicni rehabilitace na stav
pacientli po plicni lobektomii. Pfedoperacni primér dotazniku SGRQ v experimentalni
skupiné €inil 29,4 bodt, v kontrolni skupiné 31. Experimentalni skupina si po dimisi prosla 8
tydny fizené plicni rehabilitace o 16 terapiich a jeji prameér se snizil na 15,8 bodt. U kontrolni

skupiny skoncila rehabilitace dimisi a v 2. méfeni se jeji pramér zvysil na 41,3 bodu.
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V podobné¢ préci Klimczak et al. (2021, s. 248-50) taktéz méfili vliv plicni rehabilitace
na stav pacientti po plicni lobektomii. U skupiny probanda s karcinomem plic a CHOPN byl
pramér pted operaci 54,8 bodi, po 3 tydnech a 18 terapiich plicni rehabilitace se primér snizil
na 36,64 bodi. Skupina pouze s nadorem plic ziskala na zacatku studie 49,81 bodu, po
ukonceni téze intervence 28,13 bodi.

Do vyzkumu byla zapojena i skupina probandii s CHOPN bez novotvaru plic, kterd
pfed zahajenim intervence obdrzela v dotazniku SGRQ 65,6 bodl, na konci 51,53 bodu.
Vysledek posledni skupiny byl vyssi nez ve studii Horner et al. (2020, s. 1657), coz ovSem
podporuje data studie Horner et al. (2020, s. 1657) i nasi prace v tom, ze pacienti s CHOPN
dosahuji vyssiho bodového hodnoceni v dotazniku SGRQ nez pacienti s plicnim karcinomem
indikovani k plicni lobektomii, jejich subjektivni stav se tak zda byt horsi.

V nasi praci jsme v 1. méfeni nalezli vyssi bodové hodnoceni oproti studii Maeda et
al. (2016, s. 3) u experimentalni (38,89 bodi) i kontrolni skupiny (35,31 bodu), byt rozdil
nebyl nijak markantni. Vici vyzkumu Klimezak et al. (2021, s. 250) jsme naopak nalezli nizsi
hodnoty. Vysledek 2. méfeni experimentalni skupiny byl v nasi préci (47,84 bodi) vice nez
3x vyssi nez vysledek experimentalni skupiny Maeda et al. (2016, s. 3). Naopak vysledek 2.
meéteni nasi kontrolni skupiny byl nizsi (34,59 bodi) nez postintervencni vysledek kontrolni
skupiny Maeda et al. (2016, s. 3). Nase experimentalni skupina dosahla v 2. méfeni vysSich
hodnot nez obé skupiny studie Klimczak et al. (2021, s. 250), vysledek kontrolni skupiny byl
sice vys$i nez skupiny s naddorem plic bez CHOPN, ale srovnatelny se skupinou s plicnim
nadorem i CHOPN.

Je mozné, Ze rozdily mezi piedoperacnimi vysledky dotazniku SGRQ jednotlivych
praci jsou dany vzorkem pacientii. Pocet probandii ve vSech 3 pracich nebyl pfili§ vysoky, na
nasi praci se podilelo 20 probandd, stejny pocet se zapojil i do studie Maeda et al. (2016, s. 3).
Pocet probandli vyzkumu Klimczak et al. (2021, s. 248) byl skoro 2x vyS$i nez ve 2
predchozich pracich, nicméné stale nebyl nikterak vysoky, 37.

Je velmi pravdépodobné, Ze rozdil mezi vysledky experimentalnich skupin nasi prace
a prace Maeda et al. (2016, s. 3) je dan velkym casovym rozdilem mezi provedenim 2.
méteni. Pooperacni méfeni nasi prace prob&hlo té€sné pied ukoncenim hospitalizace, tj.
primémé 11. den po operaci. Probandi Maeda et al. (2016, s. 3) absolvovali nemocni¢ni
fyzioterapii, na kterou po propusténi domti navazala ambulantni rehabilitace trvajici 8 tydni

a 16 terapii, coz znamena, Ze rozdil mezi 2. méfenimi ¢inil 8 tydnd. Proto je také pozitivni
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fakt, ze se probandi kontrolni skupiny nasi prace byli schopni béhem hospitalizace dostat na
niz§i hodnoty nez probandi kontrolni skupiny studie Maeda et al. (2016, s. 3).

Podobné vysvétleni plati i U srovnani vysledka nasi prace s vysledky studie Klimczak
et al. (2021, s. 250). Délka intervence Klimczak et al. (2021, s. 250) nebyla tak dlouha jako
u Maeda et al. (2016, s. 3), trvala jen 3 tydny, byla ovSem intenzivnéjsi, probihala 6x tydné.
Rozdil mezi trvanim na$i intervence a intervence Klimczak et al. (2021, s. 250) tak ¢inil 2
tydny. Byly to ovSem 2 tydny na rozmezi akutni a subakutni faze, kdy pacienti délaji nejvétsi
pokroky a jejich stav se méni nejvice. Proto je opét pozitivni skute¢nost, ze pooperaéni
vysledky kontrolni skupiny nasi prace byly srovnatelné s vysledky skupiny s nadorem plic
I CHOPN v praci Klimczak et al. (2021, s. 250), i kdyz naSe intervence byla o 2 tydny kratsi.
Vysoké hodnoceni skupiny s nddorem plic a CHOPN opét vypovidd o CHOPN jako tézkém
zatézovém faktoru pro organismus ¢lovéka.

Pfi srovnani na$i prace se studiemi Maeda et al. (2016, s. 3) a Klimczak et al. (2021, s.
250) a zmén v hodnoceni dotazniku SGRQ dosazenych mezi za¢atkem a koncem intervenci
opét vzhledem ke skutecnosti, Ze naSe intervence trvala kratsi dobu nez vySe zminéné studie.

Vysledky dotazniku SGRQ nasi prace odpovidaji vysledklim naseho spirometrického
meéfeni jen z ¢asti. Experimentalni skupina dosdhla nizsich hodnot ve vSech spirometrickych
méfenich, stejné tak dosahla vy$§iho bodového hodnoceni v obou kopiich dotazniku SGRQ.
Zatimco experimentalni skupina ziskala primérné vice bod jiz v 1. méfeni (38,89 bodil) a ve
2. méfeni se jeji praimérny bodovy zisk jesté zvysil (47,84 bodl), primérny bodovy soucet
kontrolni skupiny byl béhem 1. métfeni nizsi (35,31 bodil) a ve 2. méfeni se jesté snizil (34,59
bodit). Probandi kontrolni skupiny tak dle vysledku dotazniku SGRQ odchazeli z nemocnice
subjektivné v lepSim stavu, nez ve kterém byli pfijati, coz je vrozporu s vysledky
spirometrického méteni, ve kterém byly hodnoty 2. méfeni vzdy niz§i nez hodnoty 1. méteni.

Soucasti dotaznikového méfeni SGRQ bylo 1 slovni zhodnoceni probandova vlastniho
subjektivniho stavu. Probandi méli na vybér z 5 moznosti: velmi dobry, dobry, docela dobry,
Spatny, velmi Spatny. Pfi zkoumdni celého vyzkumného souboru jsme behem 1.
dotaznikového Setfeni nasli 9 probandi (45 %), kteti ohodnotili sviij stav slovy docela dobry,
6 probandi (30 %), jez popsali sviij stav slovem Spatny a 5 probanda (25 %), ktefi se citili
dobie. Na konci vyzkumu poté bylo celkem 9 probandt (45 %) s odpovédi docela dobry, 8
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probandi (40 %) s polickem dobry a 3 probandi (15 %) s mozZnosti $patny. U 9 probandii (45
%) se tak dle jejich slov stav nezménil, u 7 (35 %) se zlepsil, u 4 (20 %) se naopak zhorsil.

Zmény ve slovnim zhodnoceni pacientova stavu celého souboru jdou proti vysledkiim
spirometrického méfeni i dotazniku SGRQ. U spirometrického méfeni se v priméru cely
soubor v 2. méfeni zhorSil oproti 1. méfeni, stejné tomu bylo i U primérnych vysledku 1.
kopie dotazniku SGRQ oproti 2. kopii. Oproti 1. méteni zde zlstal pocet probandl s odpovédi
docela dobry stejny, zvysil se pocet probandi s odpovédi dobry a snizil pocet probandii
s odpovédi Spatny. Je mozné, Ze na viné miize byt rozdilnost v uvédomovani si vlastniho téla.
Roli také muze hrat psychicky stav pacienta, ktery se se svou diagnézou a situaci nezzil, sviij
problém astav nepfijal, nezpracoval, nemoc vytlacuje do podvédomi az nevédomi
a neptipousti si, ze by doopravdy mél problém, i kdyz diagnostické metody ¢i dotaznikové
Setfeni mluvi o opaku.

U experimentélni skupiny 7 z 10 probandii (70 %) uvedlo v 1. kopii dotazniku SGRQ
jako popis svého stavu moznost docela dobry. U 2 (20 %) jsme nasli odpovéd’ Spatny a u 1
(10 %) dobry. Na konci prace poté byli 4 probandi (40 %) s moznosti docela dobry, dale po 3
(30 %) s odpovedi dobry a Spatny. Celkem tak 6 probandi (60 %) neprodélalo dle svych slov
béhem hospitalizace zménu ve stavu, 2 (20 %) se zlepsili a 2 (20 %) zhorsili.

Pocet probandi experimentalni skupiny s jednotlivymi odpovéd’'mi na konci prace
relativné odpovida vysledkiim spirometrie i dotaznikového Setfeni, jejich zména v Case jiz, dle
mého ndzoru, méné. Na zaklad€ vysledkli spirometrie a dotazniku bychom &ekali, ze se ve
slovnim hodnoceni zhor$i vétsi mnozstvi probandi. Na viné opét mize byt diskrepance mezi
vnimanim svého téla a objektivnim stavem pacienta, snaha neptfipoustét si realnou vahu své
situace.

U kontrolni skupiny ndm ve vstupnim Setfeni dotazniku SGRQ oznacili 4 probandi (40
%) jako svou odpoveéd’ moznost $patny, 4 probandi (40 %) dobry a 2 (20 %) docela dobry. Ze
4 probandl, ktefi na zacatku vyzkumu oznacili odpovéd Spatny, se 3 (75 %) posunuli
k moznosti dobry a1 (25 %) k policku docela dobry. Na konci vyzkumu jsme poté méli 6
probandl (60 %) s moznosti dobry a 4 probandy (40 %) s odpovédi docela dobry. Celkem se
tak stav zlepsil u5 probandi (50 %), u3 (30 %) se nezmeénil au 2 (20 %) se dle jejich
vlastniho hodnoceni zhorSil. Kone¢ny stav slovnich odpovédi kontrolni skupiny se shoduje

S primérnou zmeénou mezi jednotlivymi kopiemi dotazniku SGRQ, kdy u kontrolni skupiny
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doslo v 2. méfeni k lehkému zlepSeni oproti méteni 1 (-0,726 bodil), jejich zména mezi
vstupni a vystupnim méfenim uz méne¢.

Porovnani kone¢nych vysledkii kontrolni a experimentalni skupiny se shoduje
s vysledky spirometrie i1 dotazniku SGRQ. Kontrolni skupina dosahla vysSich absolutnich
hodnot ve vSech parametrech spirometrického vySetteni, az na 1 parametr (MIP vleze) byly
U ni zmény mezi 1. a 2. méfenim nizsi, stejné tak ziskala méné boda v obou kopiich dotazniku
SGRQ, vysledna zména byla také niz$i. Kontrolni skupina vychézi 1épe i z porovnani zmeén ve
slovnich odpovédich, jez probéhly mezi 1. a 2. méfenim.

P-hodnoty Mann-Whitneyho U testu pro zhodnoceni zmén mezi jednotlivymi
skupinami byly ve vSech parametrech (MEP a MIP vsed¢ avleze, bodové hodnoceni
dotazniku SGRQ) vyssi nez 0,05, a tak nebyly statisticky vyznamné. Zde se nabizi nékolik
vysvétleni. Cilem této prace bylo zhodnotit vliv riizného pouziti TriFlo na respiracni funkce
pacientli po plicni lobektomii za jejich hospitalizace, ktera kon¢i, pokud vse bézi tak, jak ma,
7. dnem po operaci. Je mozné, ze tato doba je prili§ kratkd na to, aby maximalizovala
potencidl trenazéru a prace s ni. Je pravdépodobné, ze kdybychom sledovali vyvoj svalové
sily probandu déle, rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou by byl vétsi.

Dal$i moznosti je, Ze ndmi zvolend metodika cviceni nebyla dostatecné intenzivni na
to, aby vznikl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Primarné ndm neslo o vybudovani
co nejvyssi svalové sily respiracnich svalti, jelikoz takové cviceni by probandy zbytecné
vysilovalo a unavovalo. Je velmi pravdépodobné, Ze by bylo na ukor pacientovych respiracni
funkci, mohlo by dochazet k desaturaci, kolapsu perifernich bronchli, vzniku atelektaz.
Existuje velkd Sance, ze bychom pusobili negativné na psychiku pacienta a cely jeho stav.
Nam §lo naopak o zmirnéni subjektivnich 1 objektivnich potizi pacienta. Nami zvolené cviceni
bylo za u¢elem obnovy periferni ventilace, podpory clearance a udrzeni hygieny dychacich
cest, prevence atelektdz a pneumonie, zvySeni saturace.

Dals$im moZnym vysvétlenim je, Ze samotné TriFlo nevyzaduje po pacientech
dostate¢né vysoky prutok, nevytvafi dostatecné velky odpor pro to, aby vznikl statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami. TriFlo je lehce dostupny a finan¢né nenaro¢ny trenazér,
jehoz role je zejména motivacni, diky barevné odlisnym kulickam poskytuje vyraznou a lehce
definovatelnou zpétnou vazbu.

Na 2. stranu pii kazdodennim kontaktu a komunikaci s pacienty bylo vidét, ze pro

probandy experimentalni skupiny, ktera méla za ukol autoterapii o 10 opakovanich inspiria
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a expiria za hodinu, byla tato intenzita tréninku velmi naro¢na. Je mozné, Ze v obdobi tésné po
operaci by si kombinace cviceni do inspiria i expiria zaslouzila nizsi pocet opakovani. Tato
teorie je podporovana vysledky, ve kterych probandi experimentalni skupiny piedcili
kontrolni skupinu pouze v 1 parametru (MIP vleze). Naopak kontrolni skupina nevykazovala
znamky pfetizeni, ani si nestézovala na intenzitu tréninku, coz je opét podpoieno vyslekdy.
Ovsem otazka idedlni intenzity prace s TriFlo vakutni fazi rehabilitace pacientii po
lobektomii si vyzaduje dalsi badani.

Probandi kontrolni skupiny dosahli statisticky vyznamnych zmén — zhorSeni ve 3
parametrech (MEP a MIP vleze, MEP vsed¢). Probandi experimentalni skupiny se statisticky
vyznamné zménili — zhorsili také ve 3 parametrech (MEP a MIP vsed¢, dotaznik SGRQ). Je
otazkou, pro¢ doslo u kontrolni skupiny ke statisticky vyznamnému zhorSeni pravé u vyse
zminénych parametri (MEP a MIP vleze, MEP vsed¢). Hlavni zdhadou se jevi otdzka, pro¢
doslo ke statisticky vyznamnému zhorSeni u MEP vsedé¢, ale MIP vsed¢ se statisticky
vyznamné nezhorsil. Co odliSuje tyto dva parametry? Zda se, ze k vyfeSeni této otazky by
bylo potieba dal§iho vyzkumu.

ZhorSeni experimentalni skupiny ve vySe uvedenych parametrech (MEP a MIP vsedé,
dotaznik SGRQ) se mohlo stat z né€kolika divoda. Zaprvé mohlo dojit k akumulaci svalové
unavy, kdy meéfeni v korigovaném sedu probéhlo po méfeni vleze. Mezi jednotlivymi
méfenimi sice probandi méli ¢as na odpocinek tak, aby svaly dostaly Sanci zrelaxovat
a zregenerovat, je ovSem mozné, Ze tento Cas nestacil. TaktéZ miiZze byt pravdou, Ze se jiz
dostavila inava z celé intenzivni rehabilitace.

Dal$im moZznym vysvétlenim je posturalni zatiZzeni uz tak oslabenych respiracnich
svalll. Branice je primarni inspira¢ni sval zodpovidajici az za 70 % zmén objemu hrudniku
(Slavikova a Sviglerova, 2014, s. 17-8), a atkoliv bude jeji respiraéni funkce vzdy nadiazena
posturalni funkci, stdle bude mit postura a gravitace neoddiskutovatelny vliv na jeji praci.
Stejné tak je mozné, Ze nutnost zajisténi postury proti plisobeni gravitace plisobi negativné na
pomocné nadechové svaly s tendenci k hypertonu a zkraceni. Naopak u expiracnich svalt
muze byt divodem neschopnost spravné aktivace vedouci k selhani stazeni hrudniku do

expiracniho postaveni.

6.1 Diskuze k limitim prace

Hlavnim limitem této praci byl nizky pocet probandi. Vyzkumny soubor tvofilo celkem

20 probandii. Ackoliv je plicni lobektomie nejcastéjSim resekénim zdkrokem onkologického
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onemocnéni plic (Wang et al., 2021, s. 1), nejedna se o zékrok, ktery by se na opera¢nim sale
odehréaval kazdy den. Problémem také byla neptedvidatelnost pribéhu chirurgické intervence.
Tim, ze pacienti byvaji k tomuto zédkroku indikovani akutné s nutnosti potvrdit nalez pomoci
biopsie peroperacné, se Casto stavalo, ze pacienti pfijimani k podstoupeni plicni lobketomie
nakonec skon¢ili s jinym zakrokem, zatimco pacienti hospitalizovani pro jiny zakrok prodélali
plicni lobektomii. Tento fakt taktéz prispél k délce vyzkumu, jez se protahla od fijna do konce
unora.

DalS$im limitem této prace bylo omezené vybaveni. Spirometricky ptistroj Micro RPM
bohuzel nem¢fi statické a dynamické plicni objemy, které jsou v zahrac¢ni¢ni odborné
literatuie bézné sledovany pro hodnoceni objektivniho stavu pacientd po plicni lobektomii,
méfi pouze maximalni plicni tlaky. Byli jsme tak nuceni méfit svalovou silu dechovych svalt,
ktera se u tohoto zékroku v odborné literatuie pfilis neméfi.

Mezi limity prace by se dala zatadit i neidenticka délka hospitalizace probandu a tedy
I rizny pocet dnu prace s TriFlo. Délka hospitalizace ode dne pfijeti po dimisi je hrudnimi
chirurgy stanovend, pokud nedochazi k poopera¢nim komplikacim, na 9 dnt. TriFlo dostavaji
pacienti pii absenci komplikaci 2. pooperaéni den. V naSi praci byl primér délky
hospitalizace ponékud vyssi, 1 kdyz rozdil priméru mezi experimentalni a kontrolni skupinou
byl minimalni, ¢inila ho jen polovina dne. Taktéz rozdil v priméru poctu dnd s TriFlo byl
minimalni. Rizna délka hospitalizace je dana ptedevsim individualitou probandi, kdy kazdy

proband reagoval na operaci jinak.

96



Zavér

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv riizného zptsobu cviceni s dechovym trenazérem
TriFlo na respiracni funkce pacientti po plicni lobektomii v akutni fazi jejich rekonvalescence.
Respira¢ni funkce byly vyjadieny méfenim maximdalnich plicnich tlaki a bodovym
hodnocenim standardizovaného dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire. Probandi
byli ndhodn¢ rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Ob¢ skupiny prosly béhem
hospitalizace v nemocnici rehabilitaci s jedinym rozdilem, kdy experimentalni skupina cvicila
s trenazérem TriFlo do nadechu i vydechu, zatimco kontrolni skupina trénovala pouze do
vydechu.

Vyhodnocenim vysledki méfeni jsme zjistili, Ze hodnoty okluznich tlaki byly
v kazdém méfeni vyssi vsed¢ oproti vleze, stejné tak parametr MEP byl v kazdém méfeni
vyssi nez MIP. Kontrolni skupina pied¢ila experimentalni skupinu ve 4 z 5 sledovanych
parametrt (MEP vleze, MEP a MIP vsed¢, dotaznik SGRQ). Jedinym sledovanym
parametrem, ve kterém skoncila 1épe experimentélni skupina, byl MIP vleze. Zaroven nedoslo
ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi obéma skupinami ani u jednoho sledovaného
parametru.

Plicni lobektomie je pro pacienty naroény zakrok, ktery vyzaduje dlouhodobou
a komplexni péci. Aby byla rekonvalescence usp€Sna, musi pracovat v souladu vSechny
slozky multidisciplinarniho tymu pecujiciho o pacienta. Je idealni zacit rehabilitaci jesté pied
podstoupenim zakroku a to pfedoperacni instruktdzi. Pfedoperacni instruktdZz pisobi velmi
pozitivné na psychiku pacienta, ktery v ni muizZe najit oporu attechu v jinak neznamé
a stresujici situaci. Navic se buduje vztah a diivéra mezi pacientem a terapeutem, ktera bude
prospésna pro dalsi fyzioterapii. Kromé vysvétleni principu samotného zakroku je dobré do
predoperacni instruktdZe zapojit informace o prevenci tromboembolické nemoci, zékladnich
technikach respiraéni fyzioterapie. Také je vhodné provést edukaci a nacvik Setrné a efektivni
expektorace s fixaci hrudniku pro co nejvyssi redukci bolesti po operaci.

V samotné pooperacni rehabilitaci hraje kromé casné vertikalizace dilezitou roli
respiracni fyzioterapie. Kromé standardnich technik a postupli respira¢ni fyzioterapie je
vyhodné cvicebni jednotku rozsifit o praci s respiratnim trenazérem. Mezi vhodné trenazéry
patii 1 TriFlo. Jedna se o lehce dostupny trenazér, se kterym je prace velmi jednoducha.
Kromé vyrazné motivacni slozky disponuje i zpétnou vazbou, jez je pro pacienty lehce

rozliSitelna.
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Z nasich vysledk vyplyva, ze trénink s TriFlo pouze do vydechu je pro pacienty
Vv akutni fazi po plicni lobektomii pfijatelngjsi a pfinosnéjsi varianta oproti cviceni do nadechu
i vydechu. CviCeni jen do vydechu ma vétsi piinos jak pro objektivni stav pacienta
charakterizovany maximalnimi plicnimi tlaky, tak pro jejich subjektivni stav definovany

bodovym hodnocenim dotazniku SGRQ.
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