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Role sester v pooperac¢ni péci u pacientt s karcinomem plic

ABSTRAKT

Plicni karcinom je v dnesni dobé nejcastéjsi maligni onemocnéni nejen u nds, ale i
ve svété. Jedna se o zdketnou chorobu, ktera je z poc¢atku asymptomatickd a ma velice
nepfiznivou prognozu. Rakovina plic je onemocnéni, které neboli, proto nemocny nemayji

dlouhou dobu zadné vyrazné zdravotni potize.

V pozdéjsim stadiu si nektefi pacienti uvédomi, ze je néco trapi. Zjist'uji, ze je néco
v nepotadku, nejcastéji se citi dusni. Dusnost ale pficitaji své vaze, fyzické zatézi, stresu,
pracovnimu zatiZeni, prostfedi, ve kterém pracuji. K 1ékafi je privedou az dalsi projevy
choroby, které svéd¢i pro pokrocilé stadium choroby. Je to hemoptyza, chrapot,
chronicky kasel, dysfagie, bolesti, hubnuti. U né¢kterych pacientl se na onemocnéni piijde
nahodné, kdy v rdmci predoperacni ptipravy na jiny chirurgicky zakrok, se pii RTG srdce

a plic, zjisti lozisko na plicich.

Smutné na tomto onemocnéni je skutecnost, ze vétSina pacientll si tuto chorobu
privodi sama. Diivodem je koufeni. Dnesni mladez povazuje koufeni za moderni. Maji
potiebu zkusit néco nového a vétsina z nich u koufeni zustane. Stanou se zavislymi, a jen
velmi malé procento z nich, vyhledd pomoc odbornika. Dfive jsme se s diagndzou plicni
rakoviny setkdvali u pacientll mezi 60. a 70. rokem Zivota. V soucasnosti jsou pacienti s
touto diagn6zou mlads$iho v€ku. Rozmezi v€kové hranice nové diagnostikovanych

plicnich tumort je 40-50 let.

Myslim si, Ze by se méla vice informovat vefejnost o problematice plicniho nadoru,
o lé¢ebnych moznostech, primarni a sekundéarni prevenci a pomoci v odvykani koufeni.
Vetejnost by méla byt informovana o rizikovych faktorech, které vedou ke vzniku
nemoci. Do poptfedi médii by mély proniknout statistiky plicnich tumorti, vyzkumné
Setfeni vzniku rakoviny plic, kazuistiky pacientl s touto diagnézou. Pfed nékolika lety se
zaCaly objevovat na krabickach cigaret rizné obrazky, které predstavuji rizika koufeni a
komplikace, které jsou spjaty s plicnim karcinomem. Bohuzel tato kampan neméla takovy

efekt, jaky se oc¢ekaval.



Diplomové prace je zpracovédna teoretickou formou. Jejim cilem je prezentovat
problematiku plicnich tumori u nas i ve svété. Klicova oblast prace je vénovana
chirurgické terapii plicnich nadorl, ktera se neustale rozviji a piinasi nové poznatky
V terapii malignity plic. DalSim cilem prace je oziejmit postaveni a ulohu sester
V pooperacni péci u pacientl s plicnim tumorem. Zavér diplomové prace je zamétfen na

specifika paliativni péce a jeji modely.

Diplomova prace umoziuje uceleny nahled na problematiku plicnich nadord, jejich
statistiku, jejiz Cisla neustdle vzristaji. Zaméfuje se na chirurgickou léCbu plicnich
nadort, jeji druhy, pfistupy a naslednou pooperacni péci, které je v plicni chirurgii

specificka.

Klic¢ova slova:

Karcinom plic, chirurgicka 1é¢ba, pooperacni komplikace, pooperacni péce,

onkologicky pacient, paliativni péce, role sester.



The role of the nurses in the postoperative care of the patients
suffering from the carcinoma of the lung/lung cancer.

ABSTRACT

At present time the lung/ bronchial carcinoma is the most frequent malignant disease
but not only in our country but worldwide. It is an insidious disease that at the beginning
is asymptomatic (i.e. without clinical symptoms), however it has an extraordinary
unfavourable prognosis. The lung/ bronchial carcinoma is painless disease therefore the
sick people (adversely affected by lung/ bronchial carcinoma) do not suffer from any
significant health trouble for very long time.

In a later stage some of the patients realize the fact, that they are facing some health
troubles. They find out that something go wrong as far as their health condition is
concerned, the most frequent case is reported as breathlessness or difficulties in breathing
in general. Their difficulties in breathing is frequently attributed to their weight, physical
strain, stress, workload, work environment they work in. These patients usually make an
appointment with the physician not sooner than they observe further manifestations of the
illness which testifies to advanced stage of the illness, however. These symptoms often
are the following: haemoptysis, rhonchus/hoarseness, chronic cough, dysphagia, pains,
loss of weight. The lung carcinoma is frequently discovered on a random basis within a
preoperative preparation for another surgical intervention i.e. the centre of lung

carcinoma is identified when heart and lungs are X-rayed.

The very sad moment of this disease (lung carcinoma) is the fact that overwhelming
majority of the patients bring about this insidious illness or contract the illness
themselves. The reason is smoking. Present youth regard smoking fashionable and
modern. They feel and perceive smoking as their need to try something new and majority
of them persist with smoking. They become smoking addict and only small percentage of
them seek a help or assistance of an expert in making people give up smoking. In the past
we encountered the diagnosis of lung carcinoma with the patients whose age fell in
between 60 (sixty) and 70 (seventy). At present time the patients with such a diagnosis
are rather younger. Their age fall within the interval 40 (forty) and 50 (fifty).



| can express my belief that the public should be not only better informed but also
keep informed about the life-threatening lung carcinoma, malignant lung tumour, ways
and means of healing, primary and secondary prevention and help and assistance in
making people to give up smoking. The public should be informed and be kept informed
about risk factors that lead to the origin and development of this insidious disease. The
media should do whatever possible to present statistics, research investigations dealing
with the origin and development of lung carcinoma, case reports regarding patients with
this diagnosis. Several years ago, there were cigarette packets provided with various
pictures on them presenting risks of smoking as well as possible complications and
troubles accompanied with smoking including lung carcinoma. Unfortunately, this

campaign did not achieve such effect as it had been expected.

This diploma work has been worked out by focusing on theory. Its goal is to present
the problem of lung carcinoma, malignant lung tumours in the Czech Republic and in the
world. The crucial area of the diploma work is devoted to the surgical therapy of the lung
carcinoma, malignant lung tumours that is subject of permanent development and still
brings new pieces of knowledge in the field of therapy of lung malignity. Another aim of
this diploma work is to clarify, map out and visualize the position and role of nurses in
postoperative care for the patients with lung carcinoma/ tumour. The conclusion of the
diploma work focuses on specific questions and requirements of the palliative care and
its models.

This diploma work makes it possible to get an overall view of the specialized field
of malignant lung tumours, their statistics, the numbers of which has been rising. The
diploma work primarily focuses on surgical method of healing of malignant lung tumours,
its types, attitudes, and subsequent postoperative care that is regarded as very specific in

lung surgery.
Key words:

Lung carcinoma, bronchial carcinoma, surgical healing, postoperative

complications, postoperative care, oncological patient, palliative care, role of nurses.



UVOD ..ottt 10
CL o 12
METODIKA et 13
1. SOUCASNY STAV V PROBLEMATICE BRONCHOGENNIHO
KARCINOMU ... 14
I = (o] 1210 1 4 I o] [ SR 14
A = o] Lo (=Y 0T ] [0 =SSR 19
IR TS T =TT o SR 20
1.4 Etiologie rakoviny PlC.......c.ccoeiiiiiiciicie e 23
2. KLINICKY OBRAZ RAKOVINY PLIC.........ccccocomiiininiieeisseeesesieesesseesiessnions 24
2.1 Intrathorakalni SYMPLOMY ....ccvveiuiiiiieiie i 25
2.2 Paraneoplastické SYMPLOMY ......cc.veivireiiieiiiiiisie it 26
2.3 Metastazy neboli extrathorakalni projevy .......cccoveiiiiiiiiiiiiiciieseseee e 27
3. BRONCHOGENNI TUMORY A JEJICH KLASIFIKACE ...........c.cccccccevunnn.... 28
3.1 Malobunécné a nemalobunécné karcinomy plic.........cccovvvirieiiiiiiieninieseen, 28
3.2 Benigni NAAOTY PLIC ...ccviiiiiiiiiiieiiece e 30
3.3 TNM KIBSITIKACE. ...t 31
4. MANAGEMENT CHIRURGICKE TERAPIE U NEMOCNYCH S
RAKOVINOU PLIC.... ittt 33
4.1 Miniinvazivid CRITUIZIC.........oiiriiiiiiie e 36
4.2 Operacni pristupy na hrudniku..........ccooiiiiiiiii 38
4.3 PNEUMONEKEOMIE ......viuiieiiiitiiiet et 38
4.4 LODEKIOMIE ... 39
4.5 SEgMENEEKIOIMIE ......cviiiiiite ettt ste et esbeeae e e nres 41
4.6 Bronchoplastické reSeKce plic.........ccoviiiiiiiiiiiiiiicc 41
4.7 RESEKCE PIIC ...ttt ettt et e be e be e e e nae s 42
4.7.1 Typy plicnich 1€SeKCT ......ccviiiiiiiiiiii i 44
4.8 Chirurgicka lé€ba nemalobunéného karcinomu............cceeviviiiiniiiiiiciiicns 46
4.9 Chirurgické 1écba malobunééného karcinomu.........ccccvvvveiiiiiiiiniiiiicces 47
5. SPECIFIKA POOPERACNI PECE UNEMOCNYCH 8
KARCINOMEM PLIC ..o 47
5.1 Chirurgické oSetfovatelstvi v pooperani peCi.......oominiiiiiiiiniiiiiiieiiiiesees 49

8



5.2 MONItOrace V pooperaCig PECI......couuiuiriirieieieireitesie st st 50

5.3 Specifika pooperacni péce po OPEraci PliC.......ccccvvvirieriniiiiiiciice e 52
5.4 Pooperacni péce 0 dychaci CeStY ......ccvriiiiiiiiiiiii e 52
0.4 PECE 0 OPETACHT TAILY ....vviiviiiiiieiee s 53
5.5 Hrudnd drenaZ.......cooiviiiiiiiiiiie ittt 53
5.6 PECe 0 hrudni drén........cccuviiiiiiiiiii 55
5.7 LECba pooperating DOIESti . .ccuuiiiiiiiiiiiieiiiie s 56
D.8 PrevenCe TEN ... 58
5.9 Rehabilitace po Operaci PIIC........coiviiiiieie e 59
6. POOPERACNI KOMPLIKACE V HRUDNI CHIRURGII............ccocoonirirrinnnn, 59
6.1 Pooperacni komplikace Casné ..........cccovuiiiiiiiiiiiiniiiee e 61
6.2 Pooperacni komplikace — pOZdni ........cocvvveiiiiiiiiiiiiiie e 62
6.3 Pooperacni komplikace VZACNE ..........covviiiiiiiiiiiii e 62
6.4 SEPSE V CHITUITI.c..eeviiiieiiie ettt sra e ste e e reene e 63
6.5 PooperaCni delirTUm ........uviiiiiiiiiie e 63
6.6 PSYCNIKA PO OPEIACH. .....covieiiiiieiiieeste s 65
6.7 Nutrice u pacientll PO OPETACT ..evveverrreriieriisrisieetieie sttt nne s 68
7. ULOHA SESTER V POOPERACNI PECI U PACIENTU S PLICNIM
KARCINOMEM ...ttt et e e e e e e nee e enneas 71
71 ULONA SESLET ..ottt en e e eee e enneeeon. 72
7.2 Specificka role sester v ChirUrgii..........coovviiiiiiiiiie e 75
8. PALIATIVNI PECE .........cooiiiiiiiiiisieecese st 76
8.1 Paliativini pECe V NEMOCIICE .....ccveiviiiiiiieiieieie sttt 79
8.2 Modely paliativni péce v NemMOCNICI V ZahraniCi..........cooveveerieneneieneneseseeeenes 80
8.3 Komunikace V paliatiVviid PECI.......erviruiriiiiiieieiieiie sttt 81
Q. DISKIUZE ... oottt e e et e e e e e e s e e e te e e ateeeareeens 83
10. ZAVER ....oovviiiieeee s 88
11. SEZNAM INFORMACNICH ZDROJU .......ccoovvviviriiiseiesiesiesieesss i 89
12. SEZNAM ZKRATEK ..ottt nae e anee e 101
13, PRILOHY .....oovvvmiii st 104



UvVOD

Bronchogenni karcinom je zhoubnd, zakeind, onkologicka choroba celé¢ho plicniho
parenchymu. V poslednich letech je toto onemocnéni nejcastéjsi diagnozou, kterou
pacienti z ust lékafe sly$i. Sance na vyléGeni této nemoci je velmi mala. Prognéza
rakoviny plic je infaustni. Vzhledem k tomu, Ze rakovina plic dava o sob& védét az
Vv pozd¢jsich stadiich, mnohdy jsou pacienti zcela bez symptomatologie. Po absolvovani
vSech patiicnych vySetieni, ktera odhali pfi¢inu obtizi nemocného, se pacientim sdéli
onkologicka diagnoza. Krokem V terapii je nastaveni spravné terapie, at’ uz chirurgické,
chemoterapie ¢i radioterapie. Ve vétsSiné piipadi je rozhodujici resekce plicniho
parenchymu. Kli¢ovou roli je spravné zvolena operacni technika a rozsah chirurgického
vykonu. Sestra se v té chvili stdva pro nemocného velkou oporou. Jeji postaveni v péci
o onkologicky nemocné, ktefi podstoupili opera¢ni vykon, je velmi diileZita. Stava se ve
své profesi edukatorkou, asistentkou, poslem novych informaci. Pacient se k sestram
s davérou obraci se svymi potiebami, pranimi, obavami. Dtlezitym tkolem osetfujiciho
personalu je doddvani pocitu jistoty, bezpefi a pomoci, které pacient v prubchu

hospitalizace potiebuje.

Bronchogenni karcinom neboli rakovina plic patfi v posledni dob& mezi nejCastejsi
onkologické choroby nejen u nés, ale 1 na celém svété. Jde o zdkefné onemocnéni, které
je zpocatku bez ptiznakli. Rakovina plic je onemocnéni, které zpocatku neboli, proto

nemocny nemaji dlouhou dobu zadné zdravotni potiZe.

V pozdéjsim stadiu si nekteti pacienti uvédomi, Ze je néco trapi. Zjist'uji, Ze je néco
v neporadku, nejcastéji se citi dusni. Dusnost ale pficitaji své vaze, fyzické zatézi, stresu,
pracovnimu zatiZeni, prostfedi, ve kterém pracuji. K Iékafi je pfivedou az dalsi projevy
choroby, kter¢ je uz vydési. NejfrekventovangjSimi symptomy jsou hemoptyza, chrapot,
chronicky kaSel, dysfagie, nechutenstvi a s tim spojeny ubytek hmotnosti, inava, slabost
a vycerpani. U nékterych pacientli se na onemocnéni pfijde ndhodnég, kdy v rdmci
pfedoperacni pifipravy na n&jaky jiny chirurgicky zékrok, se pii RTG srdce a plic zjisti

loZisko V plicnim parenchymu, které je nutné dovysetfit.
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Smutné na tomto onemocnéni je skutecnost, Ze vétSina pacientll si tuto chorobu
ptivodi sama. Hlavnim divodem je koufeni, nevhodny Zivotni styl a stres, ktery nas
v soucasné dob& obklopuje ze vSech smérd. V minulosti jsme se s diagndzou plicni
rakoviny setkavali u pacientti mezi 60. a 70. rokem zivota. Vyjimkou nebyli ale i starsi
pacienti ptes 80 let. V soucasné dob¢ S touto diagnézou 1é¢i i pacienti mladsiho véku.

Rozmezi vékové hranice nové diagnostikovanych plicnich novotvari je 40-50 let.

Z tohoto duivodu by se v ramci preventivnich programti méla populace informovat o
rakoviné plic, o problematice plicniho nadoru, o lécebnych moznostech, primarni a
sekundarni prevenci a pomoci v odvykani koutfeni. Vefejnost by méla byt informovana o
rizikovych faktorech, které vedou ke vzniku nemoci. Do poptedi médii by mély
proniknout statistiky, vyzkumné Setfeni vzniku rakoviny plic, kazuistiky pacientt s touto
diagnézou. Pted nékolika lety se zaCaly objevovat na krabickach cigaret rizné obrazky,
které predstavuji rizika koufeni, komplikace, které jsou spjaty s plicnim karcinomem.

Bohuzel tato kampan neméla takovy efekt, jaky se ocekaval.

Dulezitym prvkem v terapii bronchogenniho nddoru je chirurgické 1écba a nasledna
navazujici chemoterapie ¢i radioterapie, analgetickd 1écba, paliativni terapie. Cilem
celého komplexu terapie plicniho nadoru je navrat nemocného do bézného Zzivota,
zmirnéni utrpeni a uleva od bolesti. Na samém sklonku Zivota dlstojny a bezbolestny

odchod ze svéta.
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CIL

Cilem diplomov¢ prace je popsat problematiku a terapii plicnich nador v dneSnim
svete. Tato prace predklada na podklade studia odborné ceské i zahraniéni literatury
prufez informacemi o bronchogennim karcinomu, chirurgickém managementu,
poopera¢nich komplikacich v souvislosti s chirurgickym vykonem a paliativni péci.
Snahou diplomové prace je prezentovat management sester v pooperacni pé¢i o nemocné
s karcinomem plic. V soucasném managementu zdravotnictvi je kladen diiraz na kvalitu
péce o pacienta. Nabizi se, Ze oSetfovatelskd péfe o pacienty po hrudni operaci je
specificka s ohledem na zékladni diagnézu a nasledné riziko pooperacnich komplikaci.
Posledni kapitola prace nds uvede do problematiky otazky tykajici se paliativni a nasledné
péce u onkologickych pacientd. Informace a nové poznatky uvedené v diplomové praci,
ziskané na zékladé pouziti Ceské i zahrani¢ni literatury, lze pouzit na odbornych
seminafich, konferencich ¢i pfi studiu zdravotnickych obord, jak pro soucasné, tak i
budouci praktické a vSeobecné sestry a pro sestry, které se ve své profesi vénuji

problematice plicni onkologie.
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METODIKA

Pro teoretickou diplomovou praci byla vybrana technika review a nasledné syntéza
problematiky onkologie plic. Teoreticka prace byla obohacena o znalosti a poznatky
Z Ceské 1 zahranicni literatury. Zdroje byly vyhledavany ve védeckych knihovnach. Na
zaklad¢ reSerSe z Narodni 1€karské knihovny v Praze, Akademické knihovny JihoCeské
univerzity v Ceskych Budgjovicich a Jihoteské védecké knihovny v Ceskych
Bud¢jovicich. Pro vyhledavani informacénich zdroji byly pouzity védecké databdze
EBSCO, GOOGLE BOOKS, PubMed a Web of Science. Databaze byly prubézné
prohledavany az do kvétna 2020. Vyhledavané pojmy zahrnovaly: rakovina plic, lung
cancer, pooperacni péée, postoperative care, chirurgicka onkologie, surgical onkology,

nasledna péce, subsequent care, role sester, nurse’s role.

Prace se orientuje na problematiku bronchogenniho karcinomu, specialné na otazku
onkologickou a zpisob 1é¢by. Diplomova prace objasiiuje techniky a ptistupy v hrudni
chirurgii, metody a zpisoby 1é¢by s ohledem na onkologicky nemocného. Popisuje
pooperac¢ni nesnaze v souvislosti s opera¢nim zakrokem, tlohu sester v poopera¢ni péci
o onkologické pacienty. Z ¢eskych odbornych zdroji bylo ¢erpano z periodik Rozhledy
v chirurgii, Kontakt, Kazuistiky v alergologii, pneumologii a ORL, Nutricia, Ceské a
slovenska neurologie a neurochirurgie, Onkologie. Ze zahrani¢nich odbornych prament
byly informace a poznatky ziskavany z periodik: Lung Cancer, Surgical Oncology,
Medical Oncology, Oncology Nursing Forum, Journal of Nursing Management,
Respirology, Journal of Thoracic Disease, Journal of Affective Disorders, Journal of

Thoracic Oncology, Der chirurg, Chinese Journal of Cancer a dalsi.

Dale byly ziskavany aktualni informace z dokumenti MZ CR a Narodniho

onkologického registru — UZIS CR.
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1. SOUCASNY STAV V PROBLEMATICE BRONCHOGENNIHO
KARCINOMU

1.1 Karcinom plic

Onkologické onemocnéni vznikd na zéklad€ naruseni prostiedi, celistvosti a jednoty
organismu jednotlivce. Dochazi ke zdravotni nepohodé. Je dulezité pochopit, ze zrod
tumoru je multifaktorialni. To znaci, Ze podil na vzniku nemoci je ovlivnén znaénym
mnozstvim faktord (Dostalova, 2016). Charakteristickym atributem rakoviny
V soucasném svéte je schopnost tumoru vyhybat se imunitnimu systému (Rhodin, Rucker
et.al., 2020). Tumor je utvar patologického charakteru, pro ktery je typicky netmeérny rast
skupiny tkani nebo bun¢k (Slezakova et.al., 2010). Pocatek rakoviny je v transformaci
jedné buiiky. Ta byvé vyvolédna vné&j§imi faktory a genetickymi &initeli (Véstnik MZ CR
¢. 4, 2010).

Existuje nespocet definic tumort. Nékteré zdroje definuji nador jako seskupeni
neobvyklych bun¢k, které v porovnani s buitkami normdlnimi, rostou odlisng. Dalsi
definice fikd, Ze tumor je nezvratna transformace tkané ve smyslu nekontrolovaného rtistu
o autonomnim charakteru. Nezvratnost znamena, Ze tumor se uz nikdy nepfeméni ve
fyziologickou tkan. Az na odchylky vychazi nadorové bujeni zbuné€k vlastniho

organismu (Macak, Macakova, Dvorackova, 2012).

Jako bronchogenni nadory jsou oznacovany nadory priduSek a celého plicniho
parenchymu (Adam, Krej¢i, Vorli¢ek, 2011). V anglické bibliografii se setkame
S vyrazem ,Jlung cancer”. Pochopeni tendence vyskytu maligniho onemocnéni ma
obrovsky vyznam navzdory tomu, ze kazdy druhy jedinec narozeny po roce 1960
v Anglii, zakusil béhem Zivota néjaky typ onkologické choroby. V Anglii se nejcastéji
potykaji s plicni rakovinou pacienti, kterym je vic jak padesat let. Pozoruhodné zlstava,
Ze nejvice se s plicnimi novotvary setkavame v severnich regionech Anglie (Comacchio
et.al., 2019). Nadory pradusek prorustaji do plicniho parenchymu a naopak, karcinomy
plic proriistaji do pradusek (Adam, Krej¢i, Vorlicek, 2011). Ve vétsin€ ptipadu se jedna
o heterogenni novotvary. Cela kategorie plicnich nadorti je ur¢ovana podle Mezinarodni
klasifikace nemoci kody. C 33 — jsou znaCeny nadory trachey a pridusnice. Kod C 34 je

urcen pro karcinomy plic a praduSek. Epidemiologicky jsou klasifikovany spole¢né
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(Sktickova et.al., 2017). Jedna se o karcinomy velmi zavazné a Casté. 90 % plicnich
tumort je malignich. Jde o zhoubné novotvary, které obsahuji zhoubné bunky v riznych
etapach vyvoje (Tomasek et.al., 2015). Skii¢kova et.al. (2017) definuji karcinom plic jako
heterogenni tumory kumulujici zhoubné naddorové bunky v raznych stupnich rozdilnosti

a odliSnosti histologie

Hytych et. al. (2014) hodnoti bronchogenni karcinom jako novotvar, ktery prameni
zjedné zakladni bunky, ktera ma rizné vyvojové sméry. Objevuje se v mnoha
histologickych druzich, které se mezi sebou prolinaji. Vymezeni histologického druhu
karcinomu ma velkou dulezitost pro prognozu a 1écbu onkologické choroby (Hytych et.
al.,, 2014). Vroce 1982 byla zpracovana Svétovou zdravotnickou organizaci
Morfologicka klasifikace plicnich nadora (Kolek, Kasak et.al., 2017). Karcinom plic patii
na celém svété za posledni roky stale stoupa (Chandrasekar et.al., 2016). Pti diagnostice
tohoto naddorového onemocnéni zjisStujeme az u jedné tietiny pacientl, pokrocilé stadium.
Nejcastéji postihuje pravou plici, Castéji jsou postizeny horni laloky (Janikova,

Zelenikova, 2013).

Na konci 19. stoleti se stala rakovina plic nejcastéjsi celosvétovou diagnozou. Za
100 let se karcinom plic stal epidemii moderni doby. Ro¢né€ na toto onemocnéni umiré
okolo 300 000 pacientt. Od poloviny 50. let minulého stoleti se dostavaji do povédomi
informace o rakoviné plic v souvislosti s koufenim tabaku (Marel, 2012). Podle studii
v Ceské republice zroku 2010 vyplyva, ze 10-20 % pacientll s onkologickym
onemocnénim plic, nikdy nekoufilo (Leary, 2012). V takovém pfiipad¢ se jednd o
»spontanni karcinom®. Na tento typ nadoru narazime pfedevSim u zen v mladém veku.
Vyzkum v poslednich letech ukazal, Ze az 34 % Zen s diagndézou BCa nikdy nekoufilo. U

muzské populace pouze deset procent jedinci nikdy nekoutilo (Adam, Krejéi et.al.,
2010).

Pocatkem 20. stoleti byl karcinom plic velmi vzacnou diagnézou. Piedstavoval 1 %
ze viech onkologickych novotvart. V Ceské republice doslo k rychlému nartistu poétu
plicnich nadortt u muzt v letech 1950-1980. Pozvolny pokles nastal od roku 1995.
Obdobny je i vyvoj mortality tohoto onkologického onemocnéni. U Zen byla v 60. a 70.
letech 9 x mensi. V poslednich letech je jen 4 x niz$i nez u muzské populace (Stolz et. al.,
2011).
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V roce 2009 bylo hlaseno 6435 nové zjisténych plicnich karcinomt. Z tohoto poctu
bylo témé&f 50 % diagnostikovano ve IV. TNM stadiu (Marel, 2012). Mirny vzestup po¢tu
novotvart plic, pridusek a pridusnice zaznamenal UZIS CR v roce 2011. Jejich pocet se
vysplhal na 6515. Je to 0 1,5 % vice nez v piedchozim roce. Nejvice zhoubnych
onemocnéni plic bylo zaznamendno u muzl a to 87 ptipadii na 100000 muzi. U Zen je to
38 piipadii na sto tisic zen (UZIS CR, 2014). Kazdy rok stile po¢et nemocnych
s rakovinou plic stoupé. Jak uvedl UZIS CR (2016), v roce 2016 uz bylo hlageno 6782
novych pfipad plicni rakoviny. Oproti roku 2015 doSlo k nariistu nové
diagnostikovanych o t¥i procenta (UZIS CR, 2016). V celosvétovém méfitku plicnich
nadort dominuji na prvni pficce muzi a zeny zaujimaji tfeti misto (Krejci, Pauk, 2019).
V Ceské republice se maligni onemocnéni objevuje oproti ostatnim ve svété relativng
Casto (Adam, Krejéi, Vorli¢ek, 2011). U muzu je v posledni dobé zaznamenavan lehky
pokles v mortalité, v souvislosti s plicnim nadorem. Naopak u Zen je pozorovan stabilni
mirny nardst imrtnosti (Marel, 2012). V roce 2012 bylo ve Spojenych statech americkych
diagnostikovano 226160 piipadu karcinomu plic. Tato rakovina ma za nasledek vyssi
umrtnost nez u jinych typ malignich onemocnéni (Szabo, Mao et.al., 2013). V Korey
zilo v roce 2016 s plicnim nadorem nad 1,7 miliont osob, coz tvoii 3,4 procenta z celkové
populace. V témze roce bylo nové diagnostikovano 230000 novych pfipadd a zemielo na

rakovinu plic 78000 jedinct (Kan, Park, Lee, 2019).

V soucasnosti mé toto maligni onemocnéni nejvyssi procento mortality na celém
svété. V roce 2018 byly zaznamenany bezmala dva miliony novych ptipadii rakoviny plic
(Krej¢i, Pauk, 2019). V souvislosti s naristem téchto onemocnéni dochazi ke zménam
taktiky onkologické a chirurgické terapie (Stolz, Pafko, 2010). S diagnézou
bronchogenniho karcinomu zemielo 1,6 miliont lidi na celém svété. To je 18,4 % ze
vsech onkologickych nemoci (Drosslerova, Cernovska et.al., 2019). Mortalitu lze
minimalizovat detekci plicni rakoviny v po¢ate¢nim stadiu, kdy je Sance na uzdraveni,
vlivem ¢innéjsi terapie (Richards, Soman et.al., 2020). Ocekava se, ze v roce 2030

zemie na onkologické onemocnéni pfiblizng 12 miliont lidi (Vé&stnik MZ CR &. 4, 2010).

Karcinom plic se celosvétove fadi mezi nejcastéjsi dasledky umrti na onkologicka
onemocnéni. V minulém stoleti doslo k dramatickému navySeni poctu zhoubnych
chorob. Za poslednich dvacet az tficet let jde rakovina plic paralelné s koutfenim (Oketa

et.al., 2010). Odborna literatura potvrzuje, Zze onkologicky nemocni, ktefi stale kouii, maji
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vy$$§i procento Umrtnosti nez pacienti, ktefi po vysloveni nemoci s onkologickou
charakteristikou koufeni zanechali (Warren, Alberg et.al., 2020). I pfes rozvoj chirurgické
techniky, chemoterapie a radioterapie je pieziti péti let mensi nez 50 % (Rhodin, Rucker
et.al., 2020). Stolz, Pafko (2010) uvad¢ji, ze bohuzel, i pies zkvalitnéni a stalému rozvoji
mediciny je celkové preziti ve svété u zen 7-18 % a u muzl 6-14 %. U nds je to u zen 8,2
procent a u muzi 6,3 procent (Stolz, Pafko, 2010). V Korey v roce 2016 se celkové preziti
zvysilo za poslednich pét let o 11,1 procent. Pétiletd mira pteziti u muza skytala 23,2 %,
u zen tvotila 37,9 % (Kan, Park, Lee, 2019). Bronchogenni karcinom je zdkeiné
onemocnéni s fatdlni prognoézou. Jen u 9,9 — 11,7 % nemocnych, u kterych byl
diagnostikovan bronchogenni karcinom, je doba pieziti vice jak 5 let (Skiickova, Kolek,
2017). Od roku 1971 se petileté preziti v Anglii zvysilo z péti procent na deset procent
(Bradley, Kennedy, Neal, 2019). U pacienti diagnostikovanych ve stadiu nemoci I, je
pétileté preziti nad 50 %. U pacientd ve stadiu nemoci IV je to 3-5 % (Sktickova, Kolek,
2017).

Svédska studie naznacila, ze muzi maji horsi prognézu jak u SCLC, tak i u NSCLC
V porovnani se zenami. Objasnéni zahrnuje rozdily v odvykani koufeni po stanoveni
diagnozy, a v dob¢ jiz probihajici terapie. U muzi s nizkym stupném vzdélani je

wvevr v

pravdépodobnéjsi, ze kouteni nezanechaji. Vysokoskolsky vzdélani pacienti maji podle
zavéru Svédské studie prizniveéjsi progndzu. Oproti pacientim s niz§im stupném
dosaZen¢ho vzdélani, kteti nemaji dostatek informaci a znalosti o povaze a prognodze
nemoci. To vede k nedodrzovani lé¢ebného rezimu a nedodrzovani terminu navstév
lékate, vySetfeni, chemoterapie a dalSich postuptli v terapii onkologického onemocnéni.
Abychom porozuméli rozdilim mezi socidlnim zdzemim a vzdélanim, musi se budouci
vyzkumy vénovat otazkam postoje K péci, interakci mezi nemocnymi a lékafem,

komorbidit a dodrzovani 1é¢ebného rezimu (Tendler, Holmqvist et.al., 2019).

Stolz et.al. (2011) uvadi, ze ve Spojenych statech americkych je pétileta mira preziti
u plicniho karcinomu 16 % (Stolz et. al., 2011). Vodicka ve své publikaci uvedl, ze
petileté preziti je u nas 7 %. Oproti Evropé je o jedno procento niz$i. Nejvyssi péetileté
preziti uvadi shodné Stolz et.al. (2011) a Vodicka et.al. (2014) je ve Spojenych statech,
kdy Vodicka uvedl, ze mira preziti ve Spojenych statech je 14 % (Vodicka et.al., 2014).
UZIS CR (2016) sdélil, ze pétileté preziti karcinomu plic je pres deset procent (UZIS CR,
2016).
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Zkvalitnénim pted a pooperacni péce doslo ke snizeni pooperacnich komplikaci a
umrtnosti. Ale i pres veskeré pokroky ziistdvaji statistiky pieziti plicnich nadort
neuspokojivé, hlavné v dasledku pozdni diagnostiky plicnich nadora (Szabo, Mao et.al.,
2013). Studie, ktera se orientovala na dlouhodobé pieziti nemocnych, ktefi podstoupili
chirurgicky plicni zdkrok, byla vedena v Albanii. Do studie bylo zafazeno 151
nemocnych. Primérny vek pacientti byl 56,6 let. NejmladSimu bylo 19 let a nejstarSimu
83 let. Vé&tsina nemocnych podstoupila lobektomii a to 64,9 %. 16,6 procent pacientl
podstoupilo levostrannou pulmonektomii. Zavér studie pfinesl zjisténi, ze i pres veskeré
dostupné chirurgické metody a ptistupy, zemfeli dva pacienti do tficeti dnli po operaci.
Polovina nemocnych pfezila rok po chirurgickém zasahu a 18 pacientl pfezilo dva roky
po operaci. Pétileté pieziti v Albanii je o jedno procento vyssi nez v Americe (Vodicka
et.al., 2014) a to 15 procent (Rezart, Oketa et.al., 2010). V komparaci Spojenych statd,
Albanie, Ceské republiky a Evropy s Kanadou je pétileta mira pieziti v Kanadé nejvyssi.
Eustache, Jibb, Grossman (2014) ve své publikaci uvedli, Ze v Kanadé¢ je pétileta mira
preziti 13 az 19 % (Eustache, Jibb, Grossman, 2014).

V USA koufilo v roce 2012 19,3 % dospélého obyvatelstva. Studie, které monitoruji
podil koufeni na vzniku rakoviny plic pfisly se zaveérem, ze u aktivnich kutdkt je 10 x
vy$si riziko nez u ptilezitostnych kufakt. Ackoliv je odvykani koufeni a prevence kouteni
ve strategii pfedchazeni vzniku plicni malignity zasadni, 1 byvaly kutaci maji v dalSich

letech zvysené riziko vzniku rakoviny plic (Szabo, Mao et.al., 2013).

Zdravotni sluzby v Malajsii jsou dichotomické mezi strukturami soukromé a vetejné
zdravotni péce. Prevalence koufeni je vysoka. Skoro 50 procent muzské populace jsou
kufaci. V Malajsii je rakovina plic nejcastéjSim typem nddorovych onemocnéni.
Predstavuje 1/10 vSech malignit. Téméf 90 % nemocnych s karcinomem plic je
diagnostikovano ve stadiu III. nebo IV. Mezi nejbéznéjsi zobrazovaci metody patii CT.
PET CT je provadéno v 75 procentech soukromych zatizenich. RTG plic +

ultrasonografie patii mezi bézna vysetfeni (Rajadurai, How, 2020).

Nartstajici pocet onkologickych nemoci ptedstavuje nemalé bfemeno pro statni
pokladnu. Terapie onkologického pacienta je velmi finanéné naro¢na. Spanélska studie
uvedla, primérné naklady na sekundarni péc¢i jednoho pacienta s bronchogennim

karcinomem.
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Néklady cinily 8475 eur a v prub¢hu studie vyrazné vzristaly (Darba, Marsa, 2020).
V Korey vynalozena Castka na 1éc¢bu, v roce 2010, ¢inila dvacet miliard americkych
dolarti. Na podklad¢ dat o Korejském zdravotnim pojisténi je financni zatéz terapie
rakoviny Casto spojena s komorbiditami. Ekonomicka zatéz v Korey je dvacet tii procent,
je mnohem vys$i nez ve Spojenych statech. Tam je pouze osm procent. Diivodem je
absence korejskych rehabilitacnich programt, které by onkologickym pacientim pomohli
vratit se do b&Zného Zivota, do zaméstnani a snizit tak socialni zatéz v souvislosti s 1é¢bou

(Kan, Park, Lee, 2019).
1.2 Epidemiologie

Epidemiologie malignich nemoci hraje dulezitou roli ptfi hodnoceni a planovani
chirurgické péce v onkologii. Chirurgicka terapie je primarni zisadni modalitou
onkologické péce. Cesky statisticky ufad monitoruje a zpracovava data o demografickém
slozeni spoleénosti. V Ceské republice je incidence plicniho karcinomu na stupni 40
onemocnéni na 100000 obyvatel (Kolek, Kasak et.al., 2017). Nejvyssi vyskyt plicnich
tumortl je hlaSen z Némecka a Rakouska. Ve Spojenych statech doslo ke sniZzeni poctu
novych ptipadi rakoviny v souvislosti s dislednymi kontrolami tabaku a fadé¢
propagacnich a zdravotné vzdélavacich programii (Cao, Chen, 2019). Zdrojem dat o
mortalité¢ malignich onemocnéni populace, je prvotné databaze diivodt umrti. Dtlezitym
zdrojem dat jsou udaje o epidemiologii tumori, které zvefejnuje a zpracovava Narodni
onkologicky registr Ceské republiky. Ten je nedilnou slozkou komplexni protinadorové
péce (Krska et.al., 2014). Specifikem epidemiologie rakoviny plic jsou rozlicné vyvojové
sméry u zZen i u muzil. Zatimco u Zen je patrny stabilni pozvolny narlst, u muzi az na

mensi vykyvy se dlouhodobé snizuje (UZIS CR, 2016).

Vorli¢ek et.al. (2012) uvadi, ze koufeni zpisobuje az v 90 % u muzd umrti na
karcinom plic. U Zen je mira mortality na nador plic 75-80 % (Vorlic¢ek et.al., 2012).
Bronchogenni karcinom obsazuje v celosvétovém métitku druhé misto ze vSech
malignich naddorti. Vudéi postaveni rakoviny plic je nasledkem skutecnosti, ze vétSina
nemocnych neni v¢as diagnostikovana, nemoc je asymptomaticka a az v pozdéjsim stadiu

se objevi symptomy (Alcaraz, Carrasco et.al., 2019).

V Ceské republice je za rok odhaleno 6500 novych pacientii s karcinomem plic.
V letech 2010-2014 byly nadory plic na 3. pficce v Cetnosti vSech nadorovych nemoci

(Sktickova, Kolek, 2017).
19



Rakovina plic byva nejcastéji diagnostikovana okolo 35. — 85. roku Zivota. Nejvice se
s touto diagnozou setkdvame u pacientii mezi 55. — 80. rokem zivota (Kolek, Kasak et.al.,

2017).

Ve Spojenych statech je umrti na rakovinu plic na Spici vSech imrti na onkologické
onemocnéni (Duma, Santa-Davila, Molina 2019). Vyzkum v USA doSel k zavéru, ze 2/3
pacientli s bronchogennim karcinomem jsou star$i 65 let. Vyzkumem v Anglii se také
potvrdilo, Ze nejvice pacientd s timto onemocnénim je starSich 65 let. Tim dochézime
k zavéru, Ze nejvice postizenych rakovinou plic je v dachodovém véku. Nejvice se
s diagndzou bronchogenniho karcinomu setkdvame v Severni Americe a v celé Evropé
(Hales et.al., 2016). Odhaduje se, Ze v Jizni a Stfedni Americe a vétsi Casti Afriky je
vyskyt bronchogenniho karcinomu nejnizsi. VétSina rozvojovych zemi nema centralni
systém hlaSeni onkologickych nemoci, proto vétSina piipadi rakoviny, které nejsou
hlaseny, zahaluji skute¢ny pocet tumori plic (Duma, Santa-Davila, Molina 2019).
Zajimavosti zlstava, Ze ackoli je v Africe vysokd prevalence koufeni, incidence plicniho
tumoru je u obou pohlavi nizkd. Za tim miize stat nizka stfedni délka zivota. Literatura
pfinasi informace o existenci a mortalité plicni rakoviny v Cing, ktera se v posledni dobé
vyrazné zvysila. Dusledkem je pestrost Zivotniho stylu a socioekonomicky vyvoj.
Alarmujici je zjiténi, Ze mortalita plicni rakoviny se mize v Ciné v letech 2015-2030
zvysit az o Ctyficet procent (Cao, Chen, 2019). Podle soucasnych postieht 1ze asi v 85
procentech onkologickym chorobam piedejit. Pfes to, Ze poznatky o pivodu rakoviny

vvvvvv

strava a kouteni (V&stnik MZ CR ¢&. 4, 2010).

1.3 Screening

V soucasné dobé neexistuje screeningova metoda, kterd by detekovala pocatky
onemocnéni. V chirurgické 1é¢b& karcinomu lze predpokladat, dle uloZeni nadoru, Ze
resekce nadoru zlep$i pacientovi kvalitu preZiti a zabrani pulmektomii (Chandrasekar
et.al., 2016). Pokud nelze lozisko resekovat, pfistupuje se k1écbe v kombinaci
radioterapie a chemoterapie (Exnico, 2018). Diagnostiku karcinomu plic usnadnil pokrok
v bronchoskopické technice, véetné navigacni a ultrazvukové bronchoskopie (Harvey
et.al., 2010).
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Retrospektivni screeningové hlaseni, které popisuje vysledky a vyvoj plicnich uzlin
vV komunitni praxi v Tennessee, kdy za pomoci CT byly ndhodn¢ odhaleny plicni uzly,
byly nasledné uloZzeny do databaze uzli. Vysledky ukézaly, Ze zamér screeningu byl
uspesny. Databaze vysledkil prospiva zdravotnickému systému, 1ékaftim a samoziejmée
pacientim. Vc¢asna detekce podstatné zvySuje preziti. Ve Spojenych statech je plicni
nador detekovan v ohrani¢eném stadiu jen v 16 % vSech ptipadi (Lemense, Waller et.al.,
2020). Ve Velké Britanii se vlada soustfedila na vcasnou detekci plicni rakoviny.
Screening probihd v celé zemi. Je zaméfeny na zvySeni poctu detekovanych jedinct
v raném stadiu choroby a zapoceti brzké 1é¢by. Presto navzdory screeningu, zistava
plicni tumor spojen s vysokou mortalitou a snizenym komfortem zivota po terapii
(Crandall et.al., 2014).

NLST aplikoval jako selekéni méfitka pro screening rakoviny plic rizikové faktory.
Napiiklad vic jak 30 krabi¢ek cigaret za rok, a méné jak 15 let nekouieni. Model predikce
ohroZeni karcinomem plic modifikovali v roce 2011 ze screeningu karcinomu, za G¢elem
pouzitelnosti udaji NLST. Studie trvala Sest let. Ve skupiné valida¢nich informaci splnilo
pozadavky NLST 14144 osob z celkového poctu 37332 nemocnych. To je 37,9 %. NLST
ukézal, ze depistaz plicniho karcinomu za pouziti CT, snizil procento mortality plicniho
karcinomu o 20 %. Z tohoto duvodu doporucuji nékteré instituce zavedeni screeningu
plicni rakoviny do klinické praxe pro rizikové jedince. Pouziti modelu ke screeningu
karcinomu plic mlZe rozpoznat jedince s vysokym rizikem. Pfinosem by méla byt vyssi
identifikace se snizenim poctu jedincl s rozsdhlym onkologickym onemocnénim plic
(Tammemaégi, Kathi, et.al., 2013). Americka spole¢nost pro preventivni sluzby navrhuje
screening plicni rakoviny u dospélych ve véku 55-80 let, kteti koufi nebo ptestali koufit
Vv poslednich 15 letech. Tato spole¢nost se snazi o vzdélavani poskytovateld zdravotni
péce a pacientll. Vénovat nastroje na pomoc rozhodovani, aby se podpofila efektivita
¢lenéni screeningl a pouzivani intervenci, které jsou zaloZené na dilkkazech. Strategii
sekundarni preventivni péce je screening plicnich tumord. V primarnich opattenich je

nejefektivnéjsi prestat koufit nebo viibec nezacinat (Richards, Soman et.al., 2020).

V nékterych regionech Malajsie je vysoka prevalence TBC a tim byva screening
nadorového onemocnéni plic falesné ovlivnén pozitivnimi testy. To vede k ndkladnym a

zbyte¢nym vySetfenim a s tim souvisejici rizika.
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Potizi v programu screeningu karcinomu plic v Malajsii je nejistota, nakladovost,

nespoluprace jedincl, nedostatek zdroji a nedostatecna informovanost (Rajadurai, How,

2020).

Se zkvalitnénim metod screeningu ran¢ho stadia rakoviny, je u vice nemocnych
diagnostikovana rakovina plic v€as, a tim i po ukoncené terapii pacienti prezivaji dlouho.
S timto tvrzenim se ztotoznuje také LeMense, Waller et.al. (2020). Uvad¢ji, ze screening
plicni rakoviny ¢i zcela ndhodné detekovany plicni uzel zarucuji rychlejsi diagnostiku
VvV raném stadiu choroby a tim souvisejici efektivni terapie (LeMense, Waller et.al., 2020).
Navzdory tomu, v dasledku vzrustajici populace, stale pfevlada negativni vliv na prubéh
a lécbu nemoci. Prubeh a 1écbu negativné ovliviiuje strach, stres, obavy nemocného,
podpora blizkych, nevole k Zivotu, bagatelizovani potizi, morbidita (Lowery, Krebs et.
al., 2014). Svétova zdravotnicka organizace usuzuje, ze imrti na plicni rakovinu po celém
svété bude 1 nadale nartstat, predevSim v souvislosti celosvétového nartistu uzivani
tabaku, pfedev§im v Asii. Bronchogenni karcinom pfedstavuje preventabilni chorobu.
V primérni prevenci je dulezité¢ zanechat koufeni a v sekundarni prevenci je vhodné

posunout diagnostiku plicnich tumorti do ranych stadii (Duma, Santa-Davila, Molina
2019).

Podstatou organizace Vv péfi o nemocné s bronchogennim karcinomem je
»mezioborova spoluprace v diagnostice 1 1écb&.“ Do mezioborové spoluprace jsou
zaClenéné zobrazovaci metody, bronchologické metody, onkologie, radioterapie,
patologické anatomie, mikrobiologie, molekularni genetika, anesteziologie, resuscitacni
a intenzivni medicina, psychologie a psychiatrie a dal$i. Organizace procesu 1é¢by a jeho
diagnostika je plné v rukach pneumologa. Na podkladé dohody Ceské onkologické
spoleénosti a Ceské pneumologické a ftizeologické spolecnosti zroku 2008 je
komplikovana lécba a diagnostika plicniho nddoru navrZzena Komplexnim onkologickym
centriim, kterd jsou v izkém kontextu s pneumologii a maji,,lazkové zazemi* (Skiickova,

Kolek, 2017).

V Dansku existuje spole¢nost MedCom, ktera spolupracuje s organizacemi,
soukromymi firmami, ufady spojenymi se sektorem zdravotnictvi. Ulohou spoleénosti
MedCom je poskytovat informace o priazkumnych Setfeni v oblasti onkologie, tdaje
z danského registru rakoviny plic a vyhodnocovat informace a poznatky z 1é¢eni plicni

rakoviny. Ucelem zpracovani je zavér, ktery nam nabizi modifikace v terapii nadori a
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uspésné vyléceni pacientll (Grosen, Petersen et.al., 2012). Do soucasnosti neexistuje
v Ceské republice zadny depistazni program. Z toho diivodu je dobré zatadit do primarni
prevence styk s rizikovymi faktory, pfedev§im koufeni (Krej¢i, Pauk, 2019). Ve svété,
v minulych letech vytvofilo nékolik center programy pro screening a spravu plicnich
uzlin. Tfebaze pouziti instrukei zaloZenych na dikazech zvySuji miru dalSich opatieni,
pokyny Vv oboru pracovniho fizeni a vytiZzeni pracovniho chodu, cesty doporuceni
zustavaji prekazkou systematicka monitorace a odbornosti (LeMense, Waller et.al.,
2020). V blizké budoucnosti lze oekavat implementaci screeningu plicnich tumort,
zdokonaleni zobrazovacich metod, které¢ budou mit podil na diagnostice plicniho nadoru
V pocateéni fazi (Gregor, Inage et.al., 2020). Cilem je v€asné podchyceni nemoci a jeji
recidivy. Pacienti s plicnim tumorem jsou ohroZzeni aZ v patnacti procentech vznikem
duplicity tumoru. Brzké zachyceni a Sifeni nadoru umoznuje terapii chirurgickou,

biologickou, radioterapii, chemoterapii a paliativni terapii (Kiss et.al., 2020).

1.4 Etiologie rakoviny plic

K nemoci bronchogenniho karcinomu maji lidé riznou odolnost. Zasadni Glohu ve
zrodu nemoci hraji chemické, fyzikalni a biologické faktory (Dunkova, Buzgova, 2012).
Etiologie plicni rakoviny neni doposud jasnd. Znecisténé ovzdusi a koufeni jsou dva
zasadni, rizikové faktory (Cao, Chen, 2019). Bradley, Kennedy, Neal (2019) jesté
ptipisuji do rizikovych faktort vyssi vék, CHOPN a znecisténé ovzdusi (Bradley,
Kennedy, Neal, 2019). Vysoké riziko vzniku bronchogenniho nadoru je hlavné u kutrakt
(Dunkova, Buzgova, 2012). Je ponékud piekvapujici, Ze zatim neexistuje zietelny
konsenzus, co se ty¢e expozice koufeni a plicni rakoviny. Koufeni v etiologii plicnich
tumorl je uznavano az od 60. let minulého stoleti (Remen et.al.,, 2019). DalSimi
vyznamnymi spousté€i pocatku nemoci je manipulace se rtuti, arzénem, chromem,
azbestem, niklem, styk sionizujicim zafenim a expozice radonem. Ohrozenymi
skupinami se stavaji pacienti srodinou anamnézou karcinomu plic nebo jinym
onkologickym onemocnénim (Dunkova, Buzgova, 2012). Genetika ma podil na vzniku
rakoviny plic az o 82 procent vic, v ptipadech, kdy u sourozence byla plicni rakovina
diagnostikovana (Bradley, Kennedy, Neal, 2019). Nejcastéji je nador plic nahodile
objeven pfi preventivnich prohlidkach (Dunkova, Buzgova, 2012). Dfive jsme se s timto
onemocnénim setkdvaly vétSinou u muza (Adam, Krejéi et.al., 2010). V soucasné dobé

se rozdil mezi obéma pohlavimi pozvolna vyrovnava (Kolek et.al., 2016).
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Bronchogenni karcinom ma multifaktorialni etiologii. Pfi¢iny vzniku nemoci jsou
exogenni a endogenni pficiny. Na prvni pozici exogenniho ptivodu plicniho nadoru je
koufeni. Nezvratn¢ prokazaly epidemiologické studie vyssi riziko bronchogenniho
karcinomu u koufici populace. Kuték, ktery koufil dvacet let dvacet cigaret denn¢ mé az
20 x vyssi riziko vzniku plicniho tumoru nez nekufak. Zasadni rizikovou okolnosti pro
vznik nadoru plic je radon. Jedna se o inertni plyn, ktery vzniké jako vysledek rozpadu
uranové fady. Rozpadem vznikaji radioaktivni elementy. Rizikovym ¢lankem muze byt i
ionizujici zafeni. Endogenni pfi¢iny souvisi s vyssi aktivitou cytochromu P450. Ten ma
za nasledek zvysenou produkci kancerogent z koute cigaret. Dal§im elementem, ktery se
mize podilet na vzniku plicniho nadoru je snizena aktivita glutathion — S — transferazy a
minimélni aktivita bunééné mechaniky opravujicich DNA (Kolek, Kasak, Vasakova

et.al., 2017).

2. KLINICKY OBRAZ RAKOVINY PLIC

Z pocatku dvacatého stoleti byla rovina plic raritnim onemocnénim. Incidence se
pohybovala okolo jednoho procenta. Pozvolna dochézelo k naristu piipadd plicniho
karcinomu, po 2. svétové valce byla incidence této choroby deseti procentni. Jde o
onemocnéni, které zpocatku je asymptomatické, a Srozvojem nemoci se objevuji
symptomy, které jsou nespecifické, az v pozd¢jSim stddiu se objevuji symptomy
charakteristické pro onkologické onemocnéni plic (Taskova, Hytych et.al., 2016). U
rakoviny plic neexistuji véasné vystrazné znamky nemoci, které by dovolovaly
diagnostikovat nemoc v pocateéni etapé. Hned, kdyz se objevi symptomy nemoci, je
plicni nador jiz v rozvinutém stupni vyvoje. Shodn& uvadi Dunkova a Buzgova, ze
frekvence symptomi stoupa soucasné S pokrocilosti choroby (Dunkova, Buzgova, 2012).
Michalek (2018) ve své publikaci prezentoval, Ze vic jak 75 % nemocnych ma v dobé
pfed vyicenim povahy nemoci néjaky klinicky symptom (Michalek, 2018). Intervence
brzké diagnostiky, které probihaji v Anglii, se zamétuji na predlozeni symptomu
rakoviny. Pokud symptomy piedstavuji rizné stupné onkologické nemoci, mohou tyto
aktivity podstatn¢ ovlivnit a zlepSit brzkou diagnostiku. Dulezitym momentem je
pochopeni spojitosti mezi symptomy nemoci a stadiem nemoci (Koo et.al., 2020).
Nejfrekventovanéj§imi symptomy jsou polykaci potize, dyspnoe, kaSel, hemoptyza,

nechutenstvi, hubnuti, bolesti na hrudi a paraneoplastické pfiznaky.
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Vsechny tyto symptomy pacienta unavuji, vysiluji a redukuji jeho kazdodenni ¢innosti.
Absence kvalitniho odpocinku a spanku zhorSuje psychickou a fyzickou zdatnost.
Prichazi tzkost, nejistota z nevédomosti onkologické nemoci ¢i obava z budoucna
(Dunkové, Buzgova, 2012). V Anglii je odhaleno vic jak 90 % ptipadi rakoviny, které
jsou zjistény na zakladé symptomatologie, bez predeslého screeningu. Na zakladé
multidisciplinarni spoluprace zlstane vcasna diagnostika pfiznakd nedotknutelnym

gralem v diagnostice onkologické nemoci (Whitaker, 2020).

Pro usporadani délime symptomy do tii seskupeni. 1. kategorii jsou intrathorakalni
¢ili lokalni projevy. Ty jsou zavislé na umisténi tumoru. DalSi kategorii jsou
extrathorakalni projevy neboli metastatické. Posledni kategorii jsou projevy
paraneoplastické (Adam, Krej¢i et.al., 2010). Management ptfiznakd je vyznamnym
aspektem oSetfovani nemocnych s pokrocilym plicnim onkologickym onemocnénim

(Hermann, Looney, 2011).

2.1 Intrathorakdlni symptomy

Lokalni ¢ili intrathorakélni pfiznaky zavisi na lokalizaci tumoru (Kolek, Kasak,
Vasakova et.al., 2017). Mezi intrathorakalni symptomy patii dlouhodoby, suchy kasel, ve
vyjimecnych ptipadech s expektoraci (Tomasek et.al., 2015). Pokud kasel pretrvava déle
jak tfi tydny, stav je indikaci k provedeni rentgenu srdce a plic (Kolek, Kasak, Vasdkova
et.al., 2017). V pribéhu diagnostiky ma 80 % pacientti vlekly kasel. V Britanii se
prokézalo, Ze a¢ je kasel hlavnim symptomem tumoru plic, jen u 0,2 procent nemocnych,
ktefi popisovali kaSel déle jak tfi tydny, diagnostikovali plicni nador (Bradley, Kennedy,
Neal, 2019). Dalsi znamkou onemocnéni je hemoptyza. Ta se objevi az u 20 % nové
diagnostikovanych (Tomasek et.al., 2015). Jeji pfi¢inou je naruSeni bronchialni cévy
tumorem (Kolek, Kasak etal., 2017). Opakované bronchopneumonie, nejéastéji
vyskytujici se ve stejné oblasti plicniho parenchymu a nereagujici na antibiotikovou
terapii, patfi také mezi symptomy intrathorakalni (Tomasek et.al., 2015). Jedna se o
retencni pneumonie, které vznikaji ttlakem bronchu zvenku. Za ptekaZkou snadno dojde
k rozvoji infekce (Kolek, Kasak et.al., 2017). 40 % pacientd si stézuje na bolesti na hrudi.
Ta vznika invazi tumoru do parietalni pleury, Zeber, svalstva ¢i klize (Kolek, Kasak et.al.,
2017), v navaznosti na nadech a kaSel. Nejcastéjsi znamkou lokalniho $ifeni tumoru je

chrapot (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017).
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Vznika na podkladé tlakem na rekurent a parézou hlasivky. Pokud dojde k utlaku
nadorem na pravou cast krku, nésledkem je syndrom horni duté Zily. Pro tento stav je
typicky otok krku, oblieje a pravé paze. Mezi symptomy dale fadime pii tlaku na jicen,
polykaci potize (Tomasek et.al., 2015). Vyvijeji se v ramci mistni progrese tumoru pii
ztenCeni jicnu (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017). Pacient pfijima pouze tekutiny,
neni schopen polknout pevné sousto. Tomasek et.al. (2015) se shoduje s Kolkem,
Kasakem, Vasakovou et.al. (2017), ze 30 % pacientd trpi dechovou tisni, jak v klidu, tak
i pti pohybu (Tomasek et.al., 2015, Kolek, Kasak et.al., 2017). Kolek, Kasak, Vasakova
et.al. (2017) dodavaji, ze duSnost miize byt zavisld na velikosti a rGstu tumoru a

ptitomnosti pleuralniho vypotku (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017).

2.2 Paraneoplastické symptomy

Paraneoplastické symptomy jsou v plicni onkologii velmi cetné a v nékterych
piipadech mohou byt varovnym signalem nemoci (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017).
U nemocnych s onkologickym nadorovym onemocnénim se objevi symptomy, které je
narocné objasnit prostou pfitomnosti tumoru v urCité ¢asti téla. N&které tumory napf.
plicni nadory nevychazejici z endokrinnich zlaz mohou vytvofit hormoniim podobné
latky ¢i hormony. Jsou to ACTH a ADH / vazopresin. Vyssi hodnota ACTH u nadora
plic vyvolavéa Cushingiiv syndrom. SniZena hladina vazopresinu vyvolava hyponatrémie

(Macak et. al., 2012).

Bé&Znymi projevy paraneoplastického symptomu jsou nejen hyponatrémie a
hyperkalcémie. Mohou se objevit neurologické problémy, napiiklad neuropatie. Mezi
kozni znamky nemoci patii dermatomyositis. Upozornénim na neurologické problémy je
okrajovd neuropatie. Syndromem poskozeni cévniho systému jsou tromboflebitidy
(Tomasek, 2015). Skiickova uvadi, ze paraneoplastické syndromy jsou ¢astéjsi u pacientli
s malobunéénym plicnim karcinomem. U pacientli s tumorem plic tvoii 10-20 %
(Skiickova et. al., 2017). SCLC je spjaty s paraneoplastickymi syndromy, ponévadz ma
tendenci k uvolnovani endokrinnich peptidi, neoantigeni a mimodéloznich hormond,
které pfispivaji k rozvoji syndromill. Vymizeni paraneoplastickych syndromii miize

prispét k efektivni 1é¢bé SCLC (Crino, 2017).
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2.3 Metastazy neboli extrathorakalni projevy

Metastaza je vyraz k identifikovani Sifeni nddorovych bunék z primarnich lozisek do
okolnich tkani a vzdalenych lokalit. Metastaza je indikatorem agresivniho charakteru
primarniho tumoru (Rami-Porta, Call et.al., 2018). Plice patii mezi nejcastéjsi mista
tumorové diseminace, do plic metastazuje 30 % veskerych solidnich tumord, vcetné
karcinomu kolorektalniho. Chirurgicka terapie metastaz v plicich je vSeobecné piijata
jako terapeuticky vykon, ktery prodluzuje dlouhodobé pteziti (Vodicka et.al., 2012) a
spocivd v anatomické resekci. Pokud neni resekce indikovéna z divodu vicecetnych

metastatickych lozisek, ptistupujeme k pneumonektomii (Rami-Porta, Call et.al., 2018).

Plicni metastdzy jsou rysem pokrocilého stadia maligni nemoci, nevalné progndzy.
Ve chvili, kdy zmetastazuji primarni tumory, stavaji se slozité 1écitelnymi. Terapie
obsahuje ¢asto kombinaci chirurgické operace, radioterapie a chemoterapie. Za posledni
¢tvrt stoleti ma prim v 1€¢b¢ metastaz plicni metastazektomie. Tato metoda je zcela bézné
navrhovana u nemocnych se sledovanym pribéhem onemocnéni, v pripadé absence dalsi
plicni choroby, resekovatelnosti metastdz, kardiopulmonalnich rezervach a absenci

alternativni systémové terapie (Cheung, Alam, Wright, 2019).

Do plic nejcastéji metastazuji tumory ledvin, tlustého stfeva, varlat a lymfomy.
Vzacné metastazuje do plic choriokarcinom, nador §titné zlazy a tumor nadledvin (Rami-
Porta, Call et.al., 2018). Naopak tumor plic metastazuje zpravidla do jater. Zde jsou
metastazy nejcetnéjsi. Dale metastazuje do skeletu. Pacient udava kruté bolesti, nejCasteji
v zadech, dochazi k patologickym zlomenindm. Nejnapadné&jsi, co se tyka obtiZi, jsou
metastazy v mozku. Pacient je zmateny, dochazi ke zméndm nalad. Takovéto metastazy

mohou vyvolat i epileptické zachvaty (Tomasek et.al., 2015).
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3. BRONCHOGENNI TUMORY A JEJICH KLASIFIKACE

Bronchogenni karcinom je zejména heterogenni nador obsahujici butiky maligniho
razu v odli$nych histologickych typech ¢i v riznych stupnich diferenciace (Kolek et.al.,
2017). Nejcastéji metastazuje do skeletu, ledvin, nadledvin, jater a mozku (Michalek,
2018). WHO v roce 2004 vymezila dvé hlavni podoby plicnich karcinomu. Jedna se
malobunéény karcinom (SCLC) a nemalobunéény plicni karcinom (NSCLC). WHO
definovala NSCLC do tfech specifickych skupin. Piedstavitelem je spinocelulérni
karcinom, adenokarcinom a velkobunéény karcinom (Duma, Santana-Davila, 2019).
Velkobunéény karcinom je definovan jako nediferencovy NSCLC, ktery postrada
architektonické, cytologické a imunohistochemické rysy dlazdicobunécného karcinomu,

adenokarcinomu nebo SCLC (Vasakova et.al., 2017).
3.1 Malobunééné a nemalobunécné karcinomy plic

Malobunécné tvoii 25-30 % ze vSech karcinomi plic. Malobunécny karcinom se
prezentuje tmavymi protdhlymi nebo kulatymi jadry bez patrné cytoplazmy.
Imunohistochemicky lze dolozit pozitivitu cytokeratint, S-100 proteinu, epitelialniho
membran6zniho antigenu, synaptofysinu, chromogratinu a neuron-specifické enolazy.
Typicka je kladnost neuroendokrinnich markerti. Malobunééné nadory rostou rychleji,
zahy vytvafi vzdalené metastazy. To je argumentem pro omezeni eventualit chirurgické
terapie (Kolek et.al., 2017). SCLC je nador, ktery roste rychle a je schopen béhem deseti
dnt svoji velikost zdvojnasobit (Crino, 2017). Nej€astéji metastazuji do mozku, jater,
skeletu a nadledvin. V 90 % je malobunéény karcinom ulozen centralné (Hytych et.al.,
2014). Jde o velmi agresivni formu nemoci. V dob¢ diagnézy jde vzdy o systémovou
chorobu. Median ptfekonani u neléceného malobunééného tumoru je 2 az 4 mésice
(Adam, 2010, Stolz, Lischke, 2012). Tento smér vyvoje nadoru je ditvodem zuzeni
chirurgické terapie. Resekce tumoru mé smysl pouze bez vyskytu invaze do uzlin.
Malobunéény karcinom reaguje velmi dobie na terapii cytostatiky a ozafeni. Obdobi
odpovédi na terapii byva omezena. Velmi ndro¢nd je terapie recidivy choroby (Skiickova,
Kolek, 2017). I pres to, ze je SCLC senzitivni k chemoterapii a radioterapii, az u 90 %
nemocnych dochdzi k recidivé (Tomasek et.al., 2015). Pfi mistnim S$ifeni zasahuje

supraklavikuldrni a nitrohrudni lymfatické uzliny, prakticky se maze §ifit do celého téla.
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Velice ¢asto u tohoto typu tumoru dominuje perikardidlni nebo maligni pleuralni vypotek
(Vasakova et.al., 2017). Drobny plicni karcinom SCLC prezentuje 13 % veskerych nové
identifikovanych ptipadt nadort plic nacelém svéte. SCLC je tumor se kterym se
setkavame ve vEtsi mite u kurdka. Az 95 % kurdki nebo ex-kutdkli maji diagnostikovany
malobunéény karcinom plic. Pocet SCLC od 90. let celosvétove poklesl, coz je odrazem
poklesu poctu kurdkii. Prognéza malobunééného karcinomu je infaustni. Dvouleta mira

prekonani nemoci je 20-40 % (Tendler, Holmqvist et.al., 2019).

Nemalobunécné jsou zastoupeny 70-75 % vSech plicnich nadord (Hytych et.al.,
2014). Pro nemalobuné¢né novotvary je typicky pomaly rust, metastizy se objevi
V pozdéjsi fazi nemoci (Adam, Krejéi et.al., 2010). Zde nastupuje chirurgickd 1écba
s dobrym efektem, za predpokladu, Zze tumor nezalozil metastazy (Sktickova et. al.,
2017). Senzitiva kradioterapii ¢i chemoterapii je ve srovnani sSCLC u
nemalobunéénych tumort niz$i (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017). NSCLC byl uz od
roku 1980 povazovan za léCitelny jen za ptedpokladu, Ze byla moznost chirurgického
feSeni (Tomasek et.al., 2015). Pacienti s NSCLC postizeni metastazemi jsou vS§eobecné

pokladany za nevylécitelné (Hendriks et.al., 2019).

Po plicni resekci u nemocnych s NSCLC je dilezité pooperaéni monitorovani
zdravotniho stavu, nejméné jednou ro¢né€. Studie, kterd méla monitorovat pacienty
S NSCLC, sledovala 101 pacientd po dobu péti let. Kontrolni FDG — PET/CT bylo
provadéno u nemocnych bez znamek recidivy. Do studie bylo zafazeno 84 nemocnych,
ktefi podstoupili lobektomii, 3 nemocni po pneumonektomii a 8 pacientll, ktefi
absolvovali netplnou resekci s dostate¢nou plicni rezervou. Z celkového poctu
sledovanych podstoupilo jako prvni terapii, chirurgickou operaci 68 pacientd. Dva
nemocni podstoupili neoadjuvantni chemoradioterapii a nasledné chirurgickou operaci.
31 onkologicky nemocnych se podrobilo chirurgickému zakroku s naslednou adjuvantni
chemoterapii. V pribéhu pétiletého sledovani byla realizovana u pacientl vySetfeni dle
harmonogramu. Blok vySetfeni zahrnoval rentgen hrudniku, CT vySetfeni hrudniku,
fyziologické vysetfeni, odbér krve na onkologické markery, FDG-PET/CT a MR
vySetfeni. CT hrudniku ¢i FDG-PET/CT se stiidavé provadély po dobu tii let, kazdych
Sest mésicu. Dalsi dva roky se vySetieni provadélo jednou ro¢né. MR se provadéla jednou

za rok. Onko markery byly kontrolovany pravidelné kazdé 3-6 mésice.
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Pritomnost recidivy byla stanovena na podklad¢ vysledkli zobrazovacich vysSetieni,
posouzeni hodnot onkologickych markert a fyzikalni prohlidky. V zavéru studie se
ukazalo, ze pouze 18 pacientli bylo po celou dobu sledovani asymptomatickych. U
dvaceti dvou nemocnych doslo k recidivé nemoci do jednoho roku po chirurgické
operaci. U né¢kterych pacienti bylo v ramci vySetfeni diagnostikovano jiné nové
onemocnéni. Studie v zavéru uvedla, zZe pravidelné kontroly pacientii po operaci plic jsou
smysluplné. Nékteré pozitivni nalezy byly diagnostikovany uz pifi prvnim ¢i druhém
vySetieni. V souvislosti s novym nalezem byla nastavena véasna l1é¢ba a prognoza

v

pacienta se tak stala piiznivéjsi (Toba et.al., 2012).

Terapie NSCLC s metastatickym postizenim se piesouva od paliativni 1é¢by po
chemoterapii. Z hlediska pteziti, které se vyznamné nezvysuje, se resekce primarniho ¢i
metastatického loziska neprovadi. I pies tato zjisténi nekteti onkologové navrhuji resekci

jedné metastazy. Otazkou zistava, zda se timto vykonem prodlouzi Zivot nemocného

((Rezart, Oketa et.al., 2010).

3.2 Benigni nddory plic

Nezhoubné nadory plic tvofi nesourodé seskupeni benignich plicnich tumord. Jedna
se o mezenchymalni a epitelidlni ptivod. Jejich pocatkem je plicni uspofadani a maji malé
rozméry. Ve veétsin¢ piipadi vyrastaji z tracheobronchidlniho stromu (Vodicka et.al,
2014). Typické, pro tyto nadory, je neschopnost vzniku metastaz a pomaly rist. Nejéasteji
jsou lokalizovany v plicni tkani nez v dychacich cestach. Jsou to okrouhlé, ohrani¢ené
utvary. Tumory, které jsou ulozeny periferné jsou vétSinou bez ptiznakd. Pokud jsou
tumory ulozeny v dychacich cestaich mohou byt stopkaté, ptirostlé rozlehlou spodinou.
Néhodné se odhali na rentgenu srdce a plic anebo pii bronchoskopickém vySetieni
(Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017). Benigni nadory jsou jen ziidka viditelné plicni
tumory. Jak shodné uvadi autofi Kolek, Kasak, Vasakova et.al. (2017) a Dalar et.al.
(2020) benigni nadory tvoii 2-5 procent vSech plicnich nadoru. Z nichZ jen Sest procent
se objevuje endobronchialné (Dalar etal., 2020). Cast&ji se objevuji v plicnim
parenchymu (Skfickova et.al., 2017). I kdyz se jednd o nezhoubné tumory, mohou
zpisobit fadu klinickych symptomil, vcetné stridoru, duSnosti, hemoptyzy a
postobstrukéni pneumonie. Vzhledem k tomu, Ze benigni tumor miize zpusobit obstrukci

v dychacich cestach, je prvni volbou terapie rozsifit dychaci cesty (Dalar et.al., 2020).
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Nékteré benigni nddory se mohou zvrhnout v nadory maligni (Slezdkova et.al., 2010). |
pfes to je progndza benignich tumord skvéla. Jejich odstranéni znamend vyléceni
(Vodicka et. al., 2014). Terapie benignich plicnich tumorii je piedné chirurgicka, a to
predevsim v moment¢, kdy se nador klinicky ukazuje a snizuje komfort nemocného

(Sktickova et.al., 2017).

Dle ¢lenéni Svétové zdravotnické organizace se fadi mezi epitelidlni novotvary
adenom a hemangiom. Do mezenchymdlniho plvodu tumord patii lipom, fibrom,
hamartom, papilom, chondrom, myoblasticky myom. Do specifické skupiny se fadi
seskupeni tumorim podobné, naptiklad mikronodularni pneumocystova hyperplazie,

endometrioza, pseudotumor, modularni amyloid (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017).

3.3 TNM Kklasifikace

Jde o celosvétové uznavanou Kklasifikaci tumord (UICC, 2011). TNM prezentuje
nejéastéji aplikovany systém klasifikace o rozsahu onkologického ifeni (UZIS CR,
2018). V letech 1943 az 1952 zpracoval Pierre Denoix TNM systém, ktery slouzil
k identifikaci zhoubnych tumort (Brierley, Gospodarowicz, Wittekond, 2017). Od svého
zaloZzeni prosla TNM Kklasifikace zasadnimi revizemi. Nejnovej$i osmé vydani na
mezinarodni rovin€ plati od roku 2018 (Ptiloha 1). Data do 8. vydani klasifikace byly
shromaZd’ovana od roku 1999 do roku 2010, ze 16 zemi. Do studie bylo zatazeno 77156
pacientd. Z toho 6189 pacientli s diagnostikovanym SCLC, 70968 nemocnych s NSCLC
(Lim, Ridge et.al., 2018). Klasifikace je uréena k rozliSovani tumord dle jejich velikosti
T (UICC, 2011). Stating ,,M* definuje vyskyt metastiz mimo mistni uzliny a stadium
,»N“ hodnoti stating v medialnich a hiralnich uzlinach (Lim, Ridge et.al., 2018). Existuji
dva typy TNM Kklasifikaci. Klasifikace cTNM je klasifikaci klinickou a pTNM je
Klasifikace patologicka. Tyto klasifikace se mohou lisit (UICC, 2011). Cilem UICC ale
zustava prezentovani klasifikace zhoubnych novotvari v globalni roviné (Brierley,
Gospodarowicz, Wittekond, 2017). Klinické vyhodnoceni vychazi ze ziskanych
informaci, na zdklad¢ vySetieni. Jsou to endoskopické vySetfovaci metody, zobrazovaci
metody a biopsie. Vzdy se vyuzivaji pfed zahdjenim 1écby. Patologické zhodnoceni
provadi patolog ve chvili, kdy je tumor ¢i postiZzena uzlina zresekovana (Adam, Krejci,

Vorlicek et.al., 2011).
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Sekce ,, T* nam roziazuje primarni tumory. Pii klinickém hodnoceni velikosti tumoru
je pocitacova tomografie idedlni vySetfovaci technikou. Velikost Utvaru je jednim
Z podstatnych prognostickych atributi plicnich tumortd. V osmém vydani TNM
klasifikace se potvrdilo, Ze CT je vyznamné v ramci klinického statingu, kdy je dulezita
pfesné zméfend velikost tumoru. Slozka ,N“ rozliSuje regiondlni lymfatické uzliny.
V roce 2009 IASLC doporucila graf mistnich lymfatickych uzlin, sdruzenych podle zon,
které je nutné peclivé provétit pii diagnostice karcinomu plic. Uzliny, které jsou vic jak
jeden centimetr dlouhé, jsou povazovany za neobvyklé. MR ma dtlezitou roli v rozliseni
malignich a benignich lymfatickych uzlin. Sekce ,,M* prezentuje charakter metastaz.
Metastazy plicni rakoviny jsou bud’ to extrathorakdlni ¢i intrathorakdlni. Metastazy lze
identifikovat za pomoci CT vySetfeni. Osmé vydani TNM klasifikace podava navrh, jak
odlisit nadorové uzliny od multifokalnich adenokarcinomd, v patologickém i klinickém
statingu. CT muZe rozpoznat pleuralni metastazy (Rami-Porta, Call et.al., 2018). Systém
TNM klasifikace umoziuje klinikovi naplanovat efektivni zplsob terapie, poskytuje
informace o prognéze a piispivd k hodnoceni terapeutickych vysledkl, usnadiiuje
pfedavani informaci mezi zdravotnickymi zafizenimi, ptispiva k vyzkumu malignich
tumord u jedince a nabada k aktivit¢ v boji proti zdkefnému onemocnéni (Brierley,

Gospodarowicz, Wittekond, 2017).
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4. MANAGEMENT CHIRURGICKE TERAPIE U NEMOCNYCH S

RAKOVINOU PLIC

Pii rozvazovani efektivni terapie je dulezitd znalost klasifikace karcinomi plic.
Prestoze je klasifikace vytvofena na histomorfologickych rysech, byla predevsim
zaloZzena na podkladé¢ konsenzu pneumoonkologii, chirurgii, patologli, molekularnich
biologhh a radiologu. Klasifikace vznikla na podstaté pochopeni, Ze =z pohledu
histomorfologického rozliSujeme podtypy tumort s riznou prognézou. Patologie mize
tak byt pfinosnd, co se tyCe piedstav o dédicnych abnormalitich a terapeutickych
odpovédich (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017). Terapie bronchogenniho karcinomu
je naro¢nd a organismus nemocného zatézuje mnozstvim nezadoucich komplikaci, coz

ma za nasledek diskomfort jedince (Dunkova, Buzgova, 2012).

V posledni dobé zaziva onkologicka 1écba reformu. Zakladd se na adresné
onkologické 1écbe. Ta vyplyva z predpokladu individuality nemocného. Zjednodusené
lze konstatovat, Ze jde o ,,spravou lécbu ve spravny ¢as pro spravného pacienta, na
podkladé nemoci, stavu nemocného, piidruzenych nemocech, histologické povahy
tumoru a poznatku o molekuldrnim charakteru nadoru. V pneumoonkologii se neustale
rozviji zpaisoby, moznosti, techniky terapie, pouzivaji se nové druhy imunoterapie a
cilenych medikamentt, které kdyz jsou sprdvné podavany, mohou nemocnému
v pokroéilém stadiu choroby prodlouzit Ziti a zlepsit jeho kvalitu (Cernovska, Havel,

2019).

Plicni chirurgie je lékarské odvétvi, které invazivnimi ptistupy 1é¢i nemoci a
poranéni nitrohrudnich organt. Po¢atky plicni chirurgie se uchyluji o 2500 let zpét, kdy
Hippokrates popsal poprvé pneumotorax, resekci Zebra a drendz empyému (Pafko,
Lischke, 2010). Po¢atkem minulého stoleti dochazelo k postupnému zvySovani poctu
chirurgickych intervenci, v oblasti hrudniku. Za touto zménou stoji zasady sterilizace a
dezinfekce, védomosti o krevnich skupinach, plicni ventilace, endotrachedlni intubace a
RTG paprsky (Skiickova et.al., 2017). Historie plicni chirurgie zapoc€ala kolem roku
1933. Tehdy byla provedena prvni levostranna pneumonektomie. Hlavnimi operatéry byli
Graham a Singer (Asamura et.al., 2017). Prvni anatomicka plicni resekce byla provedena

uz v roce 1912 a operaci vedl Davies (Skfickova et.al., 2017).
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Chirurgicky vykon vzdy zaéina destrukci organismu. Dojde k traumatizovani tkani,
na kterych se operace provadi. VétSina chirurgickych intervenci je i dnes spojena
S nepfijemnymi obavami pied operaci, a i s bolestmi, které¢ jsou se zasahem spojené

(Ptacek, Bartiingk, 2011).

Chirurgicka 1écba se stava lécebnou intervenci v pfipadé malého nadoru a
minimalnich postizeni uzlin. Pfi stanoveni diagndzy je operace mozna u 10-17 %
pacientl. Pfi chirurgickém zakroku jsou odstranény bud’ to plicni laloky, cast laloku
anebo cela plice. O rozsahu chirurgické intervence rozhoduje rozsah nemoci. Operacni
zasah je zvazovan s ohledem na pacientovi soubézné choroby a na rozsah operace

(Skiickova et. al, 2017, Vorlicek, 2012).

Chirurgicka terapie je suverénnim prostiedkem a zdkladnou onkologické 1écby,
pokud je tumor v poc¢ate¢nim stadiu. Tim je myS$len novotvar, ktery nepiesahuje prostor
vzniku a metastatické postizeni nezasahuje do okolni tkang. V plicni chirurgii je mozné
rozsah opera¢niho zdsahu adaptovat dle rozsahu onkologického nalezu a ponechat co
nejvice plicniho parenchymu. Adam, Krej¢i, Vorlicek et. al. uvadi, Ze operaéni terapie je
schidné az u 22 % pacientd s karcinomem plic a radikélni chirurgické intervence jsou
indikovany u 6-15 % pacientt s bronchogennim karcinomem (Adam, Krej¢i, Vorli¢ek
et. al., 2011). V piipadech, kdy plicni karcinom zasahne plicni tepnu, preferuje se jako
chirurgické feSeni segmentektomie s bronchoplastikou nebo angioplastika plicni tepny
(Higuchi et. al., 2018). Lobektomie, bilobektomie vpravo a pneumonektomie se povazuji
za radikalni chirurgickou operaci. Soucasti radikalniho operacniho zasahu je SML —
systematickd mediastindlni lymfadenektomie. SML ptedstavuje absolutni odstranéni

totoznych lymfatickych uzlin v¢etné tuku v sousedstvi uzlin (Marel, 2012).

Uspéch chirurgické terapie se odviji od pelivé piipravy na operaci, vysetieni pied
operaci, taktice, technice a vhodné strategii. Klicova je psychicka podpora nemocného.
Predpokladem ptivétivého pooperacniho stavu je Setrnd operacni intervence a vhodna
anestezie. PéCe po operaci je intenzivni, a kromé standardniho pozorovani obsahuje
cviCeni a dechovou rehabilitaci. (TaSkova, Hytych et. al., 2016). PIného uzdraveni 1ze
dosahnout v rané fazi nemoci za pouziti radikalni radioterapie nebo resekce plic. Bohuzel
tyto typy terapie lze vyuzit jen u 10-15 % nemocnych. Rada vyzkumnych $etieni se
zam¢éfila na v€asnou detekci bronchogenniho karcinomu. V zacétcich $lo o studie, kde

jako screeningovou metodu vyuzili rentgen srdce a plic a cytologické vySetfeni sputa.
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Vyzkum priisel se zavérem, ze screening pomoci rentgenového vysetieni mize odkryt
plicni nador ve stadiu resekabilnim. Dalsi vyzkumy, provadéné v centrech USA zvetejnili
zavér, ze Cisla operovanych se zvysili, ale nebylo prokazano kvalitni pfeziti
screeningovych pacienti. Japonské studie ukézaly, ze pii pouziti screeningového
rentgenu hrudniku doslo ke snizeni rizika mortality. V neddvné minulosti bylo vedeno
nékolik studii, které mély za ukol zhodnotit vyuziti LDCT coby screeningové techniky.
V USA u rizikovych souborti nemocnych jiz screening probiha. Skupina EU publikovala
Vv roce 2017 stanovisko tykajici se screeningovych vySetieni. PiSe se v ném, Ze ,,screening
plicniho karcinomu s LDCT muize zachranit Zivoty “. Tato screeningova metoda bude do
budoucna uréité vyuzivana narodnimi zdravotnickymi institucemi. Bohaty na diskusi, co
se ty€e stran screeningu je vybér konecné skupiny, délky trvani screeningu, cetnosti
provadéni LDCT, identifikace, kdo bude screening realizovat a management nepatrnych

1¢zi (Drésslerové, Cernovska, 2019).

Chirurgie je nejvyhodnéjsi terapie u mnoha tumord, jako je naptiklad NSCLC. Po
chirurgické resekci piiblizné u poloviny nemocnych dojde k recidivé choroby do tii let.
Je dulezité posunout chirurgickou techniku na vys$i uroven, kterd zamezi Sifeni
nadorovych bunék do krevniho fecisté béhem operace (Wei, Guo et.al., 2019). Institut
plicni rakoviny v Ciné vedl studii od ledna 2013 do dubna 2015. Kritéria pro zafazeni
byla, Ze nemocni méli diagnostikovany primarni plicni nador (Zhai, 2017). Ten je
nejcastéji ulozen v pravém hornim laloku plic (Crandall et.al., 2014). Vzhledem k tomu,
Ze maligni tkan je béhem celého chirurgického procesu neustale stlatovana, teoreticky
1ze predpokladat vysoké riziko mikrometastaz spojenych s uvolnénim nadorovych bunck
do fecisté a prenosem po celém téle. Proto by preruSeni zil v plicich, pfed stlacenim
laloku, zmenSilo riziko vzniku metastdz. Diivéj$i vyzkumy odhalily rozdilné poznatky.
Jedna studie uvadi, Ze disekce cév neni ochrannym faktorem pro zaloZeni metastaz,
dal§im priizkumem se zjistilo, ze pétiletd mira pteziti u pacientli s preruSenim cév je vyssi.
U 18 % nemocnych se potvrdila pfitomnost nadorovych bunék v plicnich cévach. To je
spojeno s kratsi dobou preziti, pfedevSsim u pacientd s metastatickym postizenim
mediastinalnich lymfatickych uzlin. V souvislosti s timto zavérem chirurgové navrhli,
aby byly nejdiive pferuSeny plicni cévy a tim se piedeslo nasledné nadorové diseminaci

(Zhai, H.R., 2017).
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4.1 Miniinvazivni chirurgie

Vyraz miniinvazivni chirurgie byl poprvé uzit v roce 1985. Cilem miniinvazivniho
zasahu je, co nejmén¢ porusit integritu nemocného. V oboru hrudni chirurgie doslo od
roku 1910, kdy byla provedena prvni torakoskopie za pomoci cystoskopu, k velkému
rozmachu ve vyvoji od diagnostické intervence az k plicni resekci. Nevyhodou
miniinvazivnich vykonl je nemoZznost palpacniho vySetfeni tkan¢, na které je zakrok
provadén (Hromadka et. al., 2012). Miniinvazivni chirurgie pouziva vykoni, u kterych
doslo ve druhé poloviné 20. stoleti k velké evoluci (Hytych, 2015). Dostala tak od té
doby neobycejného pokroku v rozvoji plicnich resekci a taktéz ve strance technické
(Abbas, 2018). Zajimavou variantou miniinvazivni chirurgie je chirurgicky vykon, ktery
je veden z kratké postelolateralni torakotomie, pod endoskopickou kontrolou, za pomoci
endoskopickych instrumentii (Skiickova et.al., 2017). Hrudni chirurgie, které¢ ftesi
problematiku plicni rakoviny se postupem ¢asu vyvinula tak, ze zahrnuje torakoskopie
roboticky asistované a video — asistované torakoskopie. Tyto metody fadime do
minimaln¢ invazivniho vykonu (Abbas, 2018). Vyuziva poznatkl z rozmérnych piistupii
do ttrob organismu. V moment¢, kdy si miniinvazivni techniku osvojili chirurgové, doslo
Vv této oblasti operacni techniky k velkému rozmachu (Hytych, 2015). To umoziuje
operatérim provadét rozsahlé resekce. Za pomoci infracerveného svétla v kamete,
muzeme identifikovat autoflourescen¢ni ¢inidla. To mam pomiize zobrazit lokalizace
malych uzlin, které se resekuji. Nevyhodou nové technologie jsou vysoké pofizovaci
naklady, zaskolovani a nedostatek Casu (Abbas, 2018). Benefitem je co nejSetrnéjsi
zakrok a implementace této metody do co nejvétsiho mnozstvi chirurgickych vykont.
Velkym pfinosem je nizka traumatizace organismu, a tim se sniZuje 1 riziko pooperac¢nich

komplikaci a minimalizuje se bolest (Hytych, 2015).

V celosvétovém méfitku dochazi k vzestupu poctu miniinvazivnich anatomickych
resekci plic. Vykon se provadi bez vyuziti hrudniho rozvérace, s jednou piistupovou
incizi o délce 4 cm (uniportal), se tfemi incizemi (triportal) nebo 2 incizemi (biportal).
Tento vykon radikalné piispiva ke zmenSeni pooperacnich bolesti. Ve specifickych
zpusobech 1é¢by je povazovan za radikalni vykon v onkologii (Kolafik, Stolz et.al.,
2019). Pristup robotické chirurgie je pfinosem v indikaci miniinvazivni chirurgie. U
nemocnych s lokalnim onkologickym onemocnénim roboticka technologie dosla

velkému rozvoji a pokroku véetné 3 D pohledu na operacni pole (Veronesi, Novellis et.al.,
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2019). Miniinvazivni vykony jsou ur¢eny pro pacienty s nemalobunécnymi nadory plic,
velikosti dle NMK T1, T2. Nebo kdy vysetieni PET CT nebo CT neprokazalo mediastalni
lymfadenektomii. Miniinvazivni operac¢ni vykony preferuji uloZzeni nadoru na periferii
nebo v plicnim parenchymu. Tumor, ktery je uloZen v hilu je kontraindikovan
k miniinvazivnimu zakroku. Segmentotomie anatomicka je pro endoskopickou intervenci
nevhodna. I ve svété jsou pisemné zminky o tomto zptisobu sporadické (Hromadka et.

al., 2012).

Od roku 2015-2019 probihal vyzkum, ktery byl realizovan ve FN Motol a na 3.
chirurgické klinice 1. LF UK, ukazal, ze za sledované obdobi bylo provedeno 56 VATS
lobektomii. Indikaci pro tento vykon byl nejcastéji karcinom plic. Ve vét§iné ptipadi slo
o stadium nemoci | (73,7 %). Studie v zavéru sdélila, ze vétSin€é nemocnych byl prvni
poopera¢ni den odstranén hrudni drén. Druhy den po zakroku jim byla analgetika
podavana peroralné a tyden po zakroku spali na boku, kde byla operace provedena. Vétsi
¢ast pacientli byla propusténa do domaciho oSetiovani 3. poopera¢ni den. VATS
lobektomie se stava standartni resekci karcinomu plic ve stadiu I. Patii mezi bezpecné

techniky s malym poétem komplikaci (Kolafik, Stolz et.al., 2019).

V onkologické terapii mé nezastupitelné misto chirurgickd intervence plicnich
metastaz. Opakované resekce plic jsou nejcastéji pouzivany u nemocnych s diagnézou
Grawitzova nadoru, sarkomu nebo kolorektalniho tumoru a u pacientii v mlads$im veku.
Neptizniva progndza je u pacientl, u kterych dojde k opakovanému metastatickému
postizeni béhem pual roku. Tyto druhy chirurgické 1écby metastdz maji minimalni

procento pooperaénich komplikaci (Capov et.al., 2013).

Ukolem chirurgie, pfi odstraiovani metastaz, je zachovani co nejvétsi &asti plic,
s dostate¢nym, jeden centimetr Sirokym lemem ve zdravé tkani. Pfedpokladem k operaci
metastaz v plicich je odstranéni primarniho tumoru, dostatecna funkce plic, nepfitomnost
jiného typu 1écby a schopnost technické resekce lozisek v plicich. Doba pfeziti je mezi
20-80 mesici (Horak, 2011). Metastazy jsou v souvislosti s rakovinou hlavni pfi¢inou
mortality. Po lymfatickych uzlindch plice predstavuji nejCastéji zasazené misto
metastazou (Ramamoorthy, Thomas, 2019). Plicni metastazy jsou vicestupfiovym
komplexnim procesem. Metastatické buniky prostupuji stadiem separace od primarnich
loZisek, invazi do krevniho feciSté, extravazaci do sekunddrni lokality a zfizenim

prostiedi, které podporuje krevni zasobeni a jeho vyzivu (Jamil, Kasi, 2020).
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Prvni resekce plic z divodu metastazy, byla provedena prof. Divisem v Praze roku
1927. V témze roce provedl v Londyné prvni resekci metastaz Edwards. V 70. letech 20.
stoleti byla plicni metastazektomie piijata za akceptovatelnou lécebnou chirurgickou

intervenci, ktera vede ke zvyseni dlouhodobého ptezivani (Dolezel, 2012).

4.2 Operacni pristupy na hrudniku

Pfedni ¢ili ventralni torakotomie se vyuziva k piimé masazi srdce. Pfi operaci srdce
se chirurgie uchyluje k anterolateralni torakotomii. Jako standartni pfistup pfi operaci
jicnu a plic vyuzivd management chirurgické operativy posterolateralni torakotomii
(Janikova, Zelenikova, 2013). Tato metoda nam umoznuje resekci vSech zeber, poskytuje
tak nejvyhodnéjsi ptistup pro horni i dolni ¢ast plic, véetné pradusek a pradusinek (Loi,
Mazzella, 2020). Pokud to chirurgicky vykon vyzaduje, a je nutné oteviit ob& hrudni
dutiny napfi¢, volime transverzalni torakotomie. Pokud se operatér rozhodne pro
torakotomii, zvoli tak pfistup, ktery je ohleduplny ke svalim. Cilem je minimalni
bolestivost a komfortn&jsi pooperacni stav (Batchelir, Ljungqvist, 2019). Ptistup do
mediastina ndm zajist'uje medidlni sternotomie. Nevyhodou jsou silné pooperacni bolesti

(Janikova, Zelenikova, 2013).

4.3 Pneumonektomie

Nejrozsahlejsim opera¢nim vykonem na plicich je pneumonektomie (Higuchi et.al,
2018). Prvni pneumonektomii provedl v roce 1933 E.A. Graham, u teprve 48letého
operacni vykon, pii kterém je odstranéna celd plice (Beshara, Borav, 2020). Tento
chirurgicky zakrok je spojeny s velkymi komplikacemi, zvlasté s poruchou plicni
ventilace. V poslednich letech se ale spise od pneumonektomie ustupuje, a pokud to
ulozeni a povaha nadoru dovoli, pfistupuje se k chirurgické resekci (Higuchi et.al, 2018).
K pneumonektomii se pfistupuje v piipadech, kdy je nador v blizkosti hilu (Janikova,
Zelenikova, 2013). Naopak jen velmi ziidka se voli pneumonektomie v chirurgickém
feSeni plicnich metastaz. Jde o nejradikéaIng;si vykon (Sktickova et.al., 2017), ktery je
spjaty s vysokou mortalitou a morbiditou. Nejcastéjsi komplikaci po pneumonektomii je
srdeéni arytmie. Castymi komplikacemi je respiracni selhani, pneumonie, atelektiza. Az
4,5 procenty nemocnych mé jako komplikaci po vykonu, bronchopleurdlni pistél

(Beshara, Borav, 2020).
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Prvni pneumonektomie byla v Ceské republice provedena roku 1946 (Janikova,
Zelenikova, 2013). K tomuto chirurgickému feSeni plicniho nadoru, patfici k tém, které
jsou technicky nenaro¢né, ptistupujeme vzdy s rozvahou. Pro pacienta je tento vykon
velice zavazny. Pii suspekci na zhoubny plicni tumor vzdy provedeme histologické
vySetfeni. At uz predoperacné tak peroperacné. Pneumonektomii mizeme vést klasicky,
extraperikardidln€é, pokud Ize cévy plic snadno vypreparovat a ligovat nebo opatfit
cévnimi svorkami (Pafko, Lischke et.al., 2010). Extrapleuralni pneumonektomic je
rozsifeny vykon, ktery zahrnuje resekce viscelarni a parientdlni pleury, perikardu a

lymfatickych uzlin (Beshara, Borav, 2020).

Mezi  jednoduché torakochirurgické zasahy se fadi nekomplikovana
pneumonektomie. V dne$ni dobé¢ je tato chirurgicka intervence rezervovana jen pro
pokrocilé stadia plicniho tumoru., které se nedaji fesit mensimi resekénimi zasahy (Klein,
2010). Pozoruhodné zistava, ze pneumonektomie pravostranna je vice nebezpecna pro
pacienta nez levostrannd. Jak ukdzala studie v Albanii, vyss§i procento mortality je u
pacientli s pravostrannou pneumonektomii, a to az dvojnasobné nez u levostranné

pneumonektomie (Rezart et.al., 2010).

4.4 Lobektomie

Prvni lobektomii provedl Davies v roce 1913. Nemocny, 1ékai porodnik, po tydnu
zemfiel na pooperacni infekci (Rea, Rudrappa, 2020). Na pocatku 60. let lobektomie
nahradila pneumonektomii, ktera byla dlouhodobé povazovana za standardni
chirurgickou 1é¢bu (Asamura et.al., 2017). Lobektomie patii mezi ¢etné resekéni vykony
na plicich. Od atypickych klinovitych resekci plic nebo pneumonektomie se lisi detailni
obeznamenosti anatomie plicniho hilu (Pafko, Lischke et.al., 2010). Lobektomie je
vyuzivana jak u malignich, tak u benignich charakterii nemoci. Pacient, u kterych je
lobektomie indikovana, musi mit pacient dostatecnou plicni rezervu, aby chirurgicky
vykon toleroval (Rea, Rudrappa et.al., 2020). Lobektomie je naro¢na tim, Ze chirurg
pracuje V terénu, ktery je zménén patologickym dé&jem, v jehoz disledku je lobektomie
indikovana, ale i anatomickou rtznorodosti jednotlivych uspotfadani. Dramatickou
komplikaci v disledku opera¢niho vykonu muize byt masivni krvaceni z vétvi plicnich
tepen. Tato komplikace ovliviiuje rozhodnuti operatéra a je nutné chirurgickou intervenci

ukoncit pneumonektomii (Pafko, Lischke et.al., 2010).
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Pocet provedenych lobektomii v poslednich letech stoupl. Tvoii 70-80 % vSech
resekci plic. V poméru s pneumonektomii se provadi dle studie Watanabena ctrnact
lobektomii na jednu pneumonektomii. Gregor, Inage et.al. (2020) prezentuje
anatomickou lobektomii v historii jako Spic¢kovy standart terapie bronchogenniho
karcinomu (Gregor, Inage et.al., 2020). Dusledkem obratu v poméru, je vcasna
diagnostika plicnich novotvarti, vy$$i kvalita operacnich pomticek a techniky,
zdokonaleni perioperacni a pooperacni péce (Stolz et. al., 2011). Jedna se o nejcastéjsi
chirurgickou intervenci v onkochirurgii plic. Jde o vynéti jednoho nebo dvou lalokii plic.
V piipad¢, kdy dojde k odstranéni dvou laloki, hovotime o bilobektomii (Klein, 2010).
Z onkologického pohledu je tento zptisob dostateény u periferné ulozenych tumord a u

malych novotvari bez hematogenni a lymfatické diseminace (Janikova, Zelenikova,

2013).

Na 3. chirurgické klinice 1. LF UK a FN Motol v Praze byl v letech 2001 az 2016
provadén vyzkum, kdy se sledoval pocet lobektomii u pacientli s vékem nad 80 let. Do
vyzkumu bylo zatazeno 27 pacienttl., kteti podstoupili lobektomii. Vysledky ukazaly, ze
i u pacienttl nad 80 let Ize provést lobektomii s mirnym rizikem. I tato skupina pacientti
mize tézit z pfistupu miniinvazivniho VATS (Stolz et. al., 2018). VATS i roboticky
asistovana torakoskopie se indikuje u karcinomu plic v raném stadiu. Tyto metody jsou

prvni volbou pred torakotomii (Yang, Wu et.al., 2019).

Dilezitym zvratem v rozvoji plicni chirurgie bylo zavedeni VATS a torakoskopie
V 90. letech minulého stoleti. V soucasnosti lze vést vétsinu chirurgickych zakroki za
vyuziti téchto piistupt (Pafko et.al., 2010). VATS je bezpecna, finanéné nenarocna
metoda, ktera nabizi hodnotnéjsi komfort v komparaci s chirurgickou otevienou cestou
(Vannucci, Rivas, 2016). V poslednich desetileti se stala preferovanou metodou hrudnich
chirurgl pii resekci plic. Vyhodami VATS je mensi intenzita bolesti v souvislosti
s chirurgickym zékrokem, a nabizi kvalitn&si chirurgické vysledky ziskané komparaci

VATS a standardnich torakotomii (Menna, Poggi et.al., 2020).

Na vétSiné chirurgickych pracovist u nas i1 v Evrop€ se provadi lobektomie
z torakotomie (Hromadka et. al., 2012). Tato metoda se stala standardem v terapii plicni
malignity (Mingsheng, Fan et.al., 2020). Jde o intervenci s nejstarsi historii (Hromadka
et. al., 2012). Torakoskopicka plicni lobektomie je charakteristicka malym fezem a

nepatrnym dusledkem na funkci plic (Mingsheng, Fan et.al., 2020). Plusem je rychlejsi
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pooperacni rekonvalescence a minimalni bolesti v pooperacnim obdobi (Dolezal, 2012).
| ptes zlepSeni operacnich metod a technik se s pooperacnimi komplikacemi setkdvame

az u Ctyticeti procent pacientt (Yang, Wu et.al., 2019).

4.5 Segmentektomie

Jednd se o ,anatomicky“ vykon (Skfickova et.al., 2017). Pfi tomto typu
chirurgického vykonu dochézi k odnéti jednoho nebo vice plicnich segmentti, na zaklade
anatomické disekce v intersegmentalnich hranicich (Klein, 2010). Anatomicka
segmentektomie je rezervovana pro chirurgickou 1é¢bu malého plicniho tumoru o
pruméru mensi nez 2 centimetry, ktery je umistén na periferii plicni tkdn€. Prvné byla
segmentektomie pouzita pii chirurgické resekci fokalni plicni bronchiektazie, kterou
provedli a popsali vroce 1973 Belsey a Churchill (Landreneau, Schuchert, 2019).
Segmentektomie je indikovdna tam, kde Ize odstranit tumor s bezpecnostnim okrajem
zdravé plice a zaroven plicni rezerva pacienta nedovoli vétsi chirurgicky vykon (Klein,

2010).

Segmentarni resekce byla v minulosti realizovdna castéji. Pouziti stapleri
ktery podstoupil pifedoperacni vysetfeni, a jeho zdravotni stav nedovoluje pfistoupit
k lobektomii, jen tézko bude schopen zvladnout segmentektomii. Rozsahlost jednotlivych
segmentt je ruznoroda. Kupiikladu objem S6 muze byt shodny s objem kompletniho
sttedniho laloku. Pfesto zlstavd segmentektomie indikaci u nékterych nezhoubnych

nadort (Pafko, Lischke et.al., 2010).

4.6 Bronchoplastické resekce plic

Tento typ resekci zahrnuje excizi tseku stény plicni tkdné s nasledujici rekonstruket.
Pokud pfi resekei je nutnd 1 resekce plicni tepny, mluvime o angiobronchoplastice. Prvni
bronchoplasticka resekce byla provedena v roce 1952. Dnes patii plastiky do skupiny
parenchym — Seticich vykont.. Hanuliak et.al. (2017) definuje bronchoplastické operace
morbiditou a vysokym rizikem vzniku pooperacnich komplikaci. Mezi né patii akutni
respiracni nedostate¢nost, sepse, druhostranna pneumonie a TBPP (Hanuliak et.al.,

2017). Tracheobronchopleuralni pistél zjistujeme az v 85 % piipadech. Management
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terapie TBLL musi byt multioborovy, aktivni a musi vyuzit vS§ech modernich prostiedkti
mediciny. Resekce plic jsou indikovany u pacientd s kardiorespiracni restrikci. Mezi

zakladni typy bronchoplastik patii klinova excize plicni stény s direktni suturou.

Dalsi metodou je bronchovaskuloplastika neboli angiobronchoplastika. Mezi
zakladni typy patii také manzetova resekce casti prudusky s anastomézou mezi
perifernim a centrdlnim pahylem pradusek (Klein, 2010). Bronchoplastické operace jsou
indikovany u pacientt, kde je potieba odstranit ¢ast bronchu, kterou nechceme zatézovat
zbytecnou resekci plicni tkané, ktera neni zasahnuta patologickym d&jem. Nejvice
pouzivanou metodou bronchoplastické resekce je resekce sleeve. Své uplatnéni nachazi
u resekei bifurkaci v riznych upravach (Patko, Lischke et. al., 2010). Vyzkumy ukazuji,
ze bronchoplastika ¢i angioplastika s lobektomii jsou pro pacienta schiidnéjsi s ohledem

na pooperaéni stav nez pneumonektomie (Higuchi et. al., 2018).

4.7 Resekce plic

Chirurgicka resekce je nejlepsi terapeutickou metodou pro nemocné s plicnim
tumorem a je terapii v pocatkach nemoci, protoze zajistuje Spic¢kovou pravdépodobnost
uzdraveni (Ravetllat, Ferrer et.al., 2012). Optimalni progndzu maji pacienti, u kterych byl
tumor zachycen v operabilnim obdobi a byla provedena zdarna plicni resekce nadoru plic.
Procento operabilnich pacientii s NSCLC je relativn€ nizké a v jednotlivych krajich se

muze znacné lisit (Kiss et.al., 2020).

Resekce plic jsou standardem 1ééby nemalobunééného karcinomu plic, metastaz a
benignich lozisek (Michalek, 2018) uz od druhé svétové valky (Skiickova et.al., 2017).
Michalek zminuje, ze resekce plic se déli dle rozsahu na lobektomii, segmentomii,
pneumonektomii a extraanatomické resekce. Jde o otevieny chirurgicky zakrok, ktery je
veden zanterolateralni (Michalek, 2018) ¢i klasickym chirurgickym ptistupem (Skiickova
et.al., 2017) posterolateralni torakotomii. Pacient je v poloze na boku (Michalek, 2018),
velkych hrudnich svalti (Skiickova et.al., 2017). Také v Némecku je plicni resekce
povazovana za standartni chirurgickou terapii. Na jednu hrudni chirurgii ptipada 67
provedenych resekci plic (Robold, Ried, 2020). Resekce jsou zatfazeny do skupiny
vykonll s vysokym rizikem komplikaci po operaci, které Usti k vyssi mortalité. Ta se

pohybuje u resekci plic mezi 2—12 %. Rizikovymi znaky morbidity u nemocnych po
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resekcei plic jsou zanéty. Nejcastéjsi je bronchopneumonie, empyémy hrudniku a infekce
Vv operacni ran€. Ty tvoii 11-46 % vSech infekci po chirurgickém vykonu (Mités et. al.,

2010).

U nemocnych, kteti podstoupili selektivni resekci plic vyvstava z jednou ustiednich
rozepii, zda by se méla hrudni drendz indikovat. VétSina operatériit své rozhodnuti
usmériuje na zaklad€ praxe a zkusenosti. Nabizi se nam dva zcela odlisné nazory. Prvnim
je, ze hrudni drenaz obnovuje zéporny vnitroplukalni tlak, zmenSuje zbytkovou zoénu.
Hlavni vyhodou je urychleni rozpinavosti plic. Druhym ndzorem je, Ze hrudni drenaz
neindikujeme. Stimto nazorem se ztotoziuje také Holbek et.al., ktery ve své
prezentované studii sledoval 51 nemocnych u kterych se podafilo intraoperativné odvézt
nahromadénou tekutinu z hrudniku. Pooperaéni obdobi tak probéhlo u vSech sledovanych
pacientll bez komplikaci. Ze zavéru studie vyplyva, ze v nékterych piipadech nezavedeni
HD je pro pacienta bezpecné (Holbek et.al., 2016). Je vS§eobecné zndmo, Ze nemocni po
operaci plicniho karcinomu maji vyrazné¢ lepsi plicni funkce, nez nemocni
s pneumothoraxem ¢i emfyzémem. Studie, jejiz cilem byla otazka HD ukézala, ze
V soucasnosti mnoho operatérii preferuje HD jako automaticky postup. Pro fyziologii
dutiny hrudni se zd4 byt pfinosnéj$i zatizeni s vizualn¢ vedenym sacim tlakem. Vzhledem
k vysokym nakladiim je tento systém hlavni otazkou piedev§im v rozvojovych zemich

(Qiu, 2013).

Resekce plic je v soucasné dobé nejucinngjsi formou v 1€¢bé karcinomu plic (Brocki,
2015). Pti kazdé resekci plic je vzdy nutné pietnout plicni parenchym a tfi hilova
uspotadani. Jde o plicni tepnu nebo jeji vétve, hlavni lobalni ¢i segmentarni bronchus a
plicni Zilu spolu s jejimi vétvemi (Vymazal, Michalek et.al., 2016). Ale i tato metoda je
spjata s vysokou ptitomnosti poopera¢nich plicnich komplikaci. Brocki uvadi, Ze studie,
ktera byla provedena u 33 pacientli po operaci plic, mélo 13 % operovanych jako
pooperacni komplikaci bronchopneumonii (Brocki, 2015). I kdyz se €asto provede totalni
resekce, zpravy o poctu recidivit se pohybuji od 10 do 50 procent. ZaleZi na stupni a
rozsahu tumoru. Pies 80 % recidivit se objevi do dvou let od operace. I pies tato Cisla se
pctileta mira pteziti v posledni dobé nepatrné zvysila, a to ze tii na Sest procent.
Nejcastéjsi lokalitou relapsu jsou v 60 % plice a ve tficeti procentech okolni uzliny

(Agolli, Valeriani et.al., 2015).
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V piipadé€, kdy NSCLC proristad do stény hrudni, nastupuje jako primarni terapie
chirurgicka resekce, potenciondlné bez nasledné 1écby. Do poptedi vystupuje otazka
indikace adjuvantni RT. Cilem adjuvantni terapie je zdrtit ptipadné mikroskopické ¢asti
nemoci ¢1 mikrometastdzy. Adjuvantni terapie nastupuje po terapii chirurgické

(Tandberg, Kelsey et.al., 2016).

4.7.1 Typy plicnich resekci

Enukleace se fadi mezi atypické plicni resekce. Jde 0 odstranéni nadoru z dutiny
hrudni nebo z plic. Tato metoda je indikovana u benignich nadora. Enukleace se
provadi ze sternotomie, anterolateralni ¢i posterolateralni torakotomie. Po otevieni
hrudni dutiny uvolnime plici, vySetiime plicni tkan a realizujeme pneumotomii a
exstirpaci nadoru. Plici seSijeme pokracujicim stehem nebo stehy jednotlivymi. Pokud
je tumor stranou plice, nador izolujeme, cévni stopku podvaZzeme a odstranime je;j.
Zalozime drén a operacni ranu seSivame po vrstvach (Hytych, 2013). Dalsi metodou,
ktera patii do skupiny neanatomickych resekci plic je klinovita resekce. Ta se od roku
1981 provadi piiblizné stejné (Klein, 2010). Mensi resekce, segmentova a klinovita
resekce se znaci jako sublobarové ¢i omezené resekce. Klinovitd resekce se vyuziva u
polymorbidnich pacientt, u kterych je vysoké riziko operacnich a pooperacnich
komplikaci (Asamura et.al., 2017). Tento zpisob chirurgické 1écby 1ze uplatnit pfi
resekci malého loziska, které je periferné uloZené, pii hranach laloki plic. Vétsi
novotvary, které jsou vzdalené od kraji a hloubé&ji uloZené, nejsou indikovany ke
klinovité resekci (Klein, 2010). Jedna se o atypickou plicni resekei (Skfickova et.al.,
2017). Timto operacnim zpisobem resekujeme nejen benigni tumory, ale i metastazy,
TBC, abscesy plic, bronchiektazie, aspergilom. Tkan plic vyoperujeme klinovité
staplerem nebo na svorce. Pii resekci za pomoci stapleru sesijeme plici svorkami ve
¢tyfech ¢i Sesti liniich. NGz, ktery je zabudovany uvniti plicni tkdné automaticky plicni
tkan odfizne vprostifed metalické sutury. V ptipad¢ pouziti svorek preSivame okraje
plicni struktury ruéné v jedné ¢i dvou vrstvach (Hytych, 2013). Nejcastéji vyuzivame
této metody u nemocnych, kteti nejsou z fyziologickych diivoda schopni podstoupit

klasickou resekci plic (Skfickova et.al., 2017).

Precizni excize je opera¢ni metoda se zakladd na koagulaci tkané plic s 12 cm
Sirokym pruhem okolo novotvaru od povrchu smérem do nitra plice. Nasleduje excize
vyclenéné ¢asti parenchymu.
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Zbytkova kavita tak ziska tvar komolého kuzele, ktery svym hrotem sméfuje
k ,,bronchopulmonalni stopce* (Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017). Pokud je excize
provedena kvalitné, nedochazi po takovém zasahu ke krvaceni a uniku vzduchu (Klein,
2010). Za této situace neni nutné kavitu lepit anebo uzavirat. Pokud dojde k poranéni vétsi
cévy ¢i pradusky, je nevyhnutelné oSetfeni ,,opichovymi ligaturami® ¢i dutinu zavfit
»spiralovym stehem*. Tento chirurgicky zptisob poprvé popsal v roce 1986 Perelman
(Kolek, Kasak, Vasakova et.al., 2017).

Termoablace ma druhotady vyznam v 1€¢bé nadort plic. Princip spociva ve vpraveni
specialni sondy do plicniho novotvaru. Principem je ptedehiati tkdn¢ tumoru
Vv definovaném rozpéti od hrotu sondy. Tim dojde k destrukci bilkovin vlivem tepla. I pies
optimisticka hodnoceni o aplikaci této metody, u inoperabilnich plicnich tumort je nutné
poukéazat, Ze jde o metodu paliativni, kterd neni nahradou chirurgické resekce (Klein,

2010).

Relativné novou technikou ,,studené ablac¢ni* chirurgie je uziti elektrické¢ho pole
K utvofeni ,,nano-perforaci. Jedna se o posSkozeni v buné¢nych membranach. Dusledkem
je smrt bun¢k a zahuba nadoru v zacilené tkani. Nervy, cévy a dukty v oblasti ptisobeni
elektrického pole zachovavaji svoji funkci a integritu. Vykon se fadi mezi miniinvazivni
chirurgické zakroky. Krevni ztraty jsou minimdlni (okolo 150 ml) a poopera¢ni obdobi je
bez komplikaci. Poopera¢ni prubéh je rychly. Tento zptisob 1é¢by se vyuziva u rizikovych
a starSich pacient a v pifipadech, kdy by velka operace byla kontraindikovana. Tato
metoda se vyuziva v terapii nejen karcinomu plic, ale i slinivky, jater, ledvin a prostaty.
U plicniho karcinomu byl NanoKnife vyuZit tak dvacetkrat, a to vZzdy jen na nadory
periferné¢ ulozené. Terapie probiha za piasobeni vysokého napéti (100-3000 V) na
nadorovou hmotu v ultrakratkych impulzech. Nedochazi k prehtivani bunéck, k tepelné
nekroze patologické tkané jako je tomu u laserovych operacich ¢i radiofrekvencni 1écbe.
Tumory, které nelze radikalné¢ odoperovat, z diivodu intimniho vyskytu nervi, cév,
mohou byt oSetfeny metodou IRE. IRE je metoda Setrna, I€innd a opravdu miniinvazivni.
Do budoucna bude nezbytné dalSich vyzkumnych Setfeni a obdobnych chirurgickych
zakroki, nez dosp&jeme k védomostem, Ze by IRE technicka nahradila operace resekéni

(Fanta et.al., 2018).
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4.8 Chirurgicka lécba nemalobunécéného karcinomu

Typ nemalobunééného plicniho novotvaru je nejcastéjsi. Tvoii 80 % vSech plicnich
nadori. Spanélska studie uvadi, ze NSCLS byva histologicky diagnostikovana u 90 %
nemocnych Snadorem plic. Hlavnimi podtypy jsou spinocelularni karcinom, ten
znazornuje az 30 procent z plicnich tumord (Duma, Santana-Davila, Molina, 2019) a
adenokarcinom (Alcaraz, J. et.al., 2019). Adenokarcinom je nej¢astéjsi model NSCLC a
prezentuje asi Ctyficet procent rakoviny plic (Duma, Santana-Davila, Molina, 2019).
Terapeutickou strategii je v tomto piipad¢ chirurgickd intervence. S tim se ztotoziuje i
Rezart et.al. (2010), ktery uvadi, ze chirurgicka intervence je v 1é¢bé NSCLC v prvni linii.
Existuje vSak rozporuplna diskuse o riiznych aspektech 1écby. Dulezité je, aby karcinom
nevytvoril metastazy a respiracni rezervy byly dostacujici (Rezart et.al., 2010). Operacni
V Ceské republice je s touto diagnézou operovano pouze 12 % pacienti. Diivodem je
pozd¢jsi diagnostika, kdy nemoc je uz v pokrocilé fazi a chirurgické vyoperovani tumoru
je zcela nemozné. Dalsi pfiinou inoperability jsou pifidruzend onemocnéni (Kolek,
Kasak, Vasakova et.al., 2017). Terapie je pro rizné faze nemoci specificka. Nemocny ve
stadiu nemoci I a II by mé&li projit komplexni terapii, ktera zahrnuje chirurgickou resekci.
U nemocnych, kde je chirurgicky zakrok kontraindikovan, je nutné zvaZit stereotaktickou
¢1 konvencni radioterapii. U pokrocilych stddii NSCLC se indikuje chemoterapie ¢i

radioterapie (Duma, Santana-Davila, Molina, 2019).

Od roku 1980 byl nemalobunéény plicni karcinom pokladan za 1é¢itelny v piipadé,
kdy byl mozny chirurgicky zakrok. Lécba tohoto typu nadoru se fidi klasifikaci TNM a

stadii, ve kterych se tumor nachazi (Tomasek, 2015).

Lobektomie s pneumonektomii jsou povazovany za radikalni operacni feSeni
Vv chirurgické 1écbé. Soucasti tohoto operaniho zdsahu je systematickda mediastalni
lymfadenektomie. Pfi tomto chirurgickém zékroku se kompletné odstrani lymfatické
uzliny spolu s okolnim tukem. K urceni zptisobu chirurgické 1é¢by novotvaru se vzdy
vyjadii multioborova komise, kterou tvoifi pneumolog, radiodiagnostik, klinicky a

radiacni onkolog, chirurg. V ramci pfedoperacniho vySetfeni jesté anesteziolog (Kolek,
2016).
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4.9 Chirurgicka lécba malobunécného karcinomu

Malobunécny plicni karcinom tvoti 1/5 vSech nadort plic, Castéji se vyskytuji u zen.
Charakteristickd pro tento tumor je agresivita a rychly rast. Chirurgicka intervence je u
tohoto typu indikovana jen sporadicky. Divodem je raritni zachyceni ¢asné¢ho stadia

malobunééného plicniho karcinomu (Kolek, 2016).

Ptesto financovani vyzkumu plicnich nadorti v porovnani s umrtnosti, ve srovnani
S ostatnimi onkologickymi nemocemi, je rakovina plic brana jako nemoc chudych.
Wilson toto onkologické onemocnéni nazyva ,trestem* za bezohledné a nedbalé chovani.

Kazdy cloveék se muze vyvarovat riziku vzniku rakoviny plic, tim, Ze nebude koufit.

vvvvvvvv

(Wilson,2013).

5. SPECIFIKA POOPERACNI PECE UNEMOCNYCH S

KARCINOMEM PLIC

Pooperacni péce je dulezitym prvkem multioborového periopera¢niho lékatstvi.
V hrudni chirurgii ma své specifika. Tyka se hrudnich drenazi, dechové rehabilitace, sani
a terapie pooperacni bolesti (Michalek, 2018). Princip ,,Enhanced recovery after surgery
(dale ERAS) cili ,, Fast track® jehoZ prvkem je prevence, vyhledavani a v€asné feSeni
komplikaci. Po operacich plic jsou pacienti hospitalizovani na jednotkach intenzivni péce.
Monitorace pooperacniho vyvoje a stavu nemocnych je pramenem informaci o
pooperac¢nim prubéhu. Sledovani pacienta po chirurgickém zasahu neni metodou 1é¢by,
ale slouzi k efektivnimu nastaveni pooperacni terapie (Hytych, 2013). V minulych letech
se zejména chirurgové orientovali na presné chirurgické zasahy, s cilem zkvalitnit
pooperacni obdobi. Ukdazalo se, Ze striktné dané intervence nemaji vzdy kladny dopad na
uspéch v ramci pooperacni péce. Proto je nutna péce multidisciplinarné naplanovana,
ktera optimalizuje rozli¢né zdroje medicinské péce pied, intra i v poopera¢nim obdobi.
ERAS znaci ,,peropera¢ni multimodalni pravidla péce. Poprvé byl zaveden koncem 90.

let v oblasti chirurgie kolorektalniho tumoru. Casem se aplikoval i na jiné chirurgické
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intervence. U¢elem ERAS je minimalizovat pooperaéni stresovou reakci a katabolismus
s cilem rychlej$iho zotaveni po operaci, kratsi dobé hospitalizace a niz$i nemocnosti

(Comacchio et.al., 2019).

Pooperacni péce je determinovana pooperacnim stavem nemocného, rozsahem
chirurgické intervence a pfidruZzenymi chorobami pacienta (Schneiderova, 2014). Dle
zavaznosti pooperacniho stavu a pfidruzenych onemocnéni mohou byt piechodné
uloZeny na Anesteziologicko — resuscitaéni lizko (Taskova, Hytych et.al., 2016). Ukolem
péce v pooperacnim obdobi je pacienta uzdravit a navratit do bézného Zivota. U pacienta
po operaci plic hrozi selhdni jednoho nebo vice orgdnti. Jedna se predevsim o ohrozeni

starSich pacientt, rizikovych a polymorbidnich (Hytych, 2015).

Kvalita poskytované péce je v systému zdravotni péce tézkym ofiskem. Za definici
kvality péce se povazuje Sest dimenzi. Jde o efektivitu za podminky, kdy je péce zalozena
na dikazech, s cilem uspéSné pooperacni péce. Péce je udrzitelna, tim Ze je ucinna,
zaméfena a piistupna vSem pacientlim, spravedlivd bez ohledu na rasu, pohlavi, vyznani
¢1 socidlni postaveni a bezpe¢na. Rizika a vSechna nebezpeci jsou potlacovana (Goméz-

Hernandez et.al., 2020).

Péce o pacienta, ktery podstoupil chirurgicky zakrok nastava ve chvili predani
pacienta anesteziologem na pooperacni lizko. Pacient je intenzivné monitorovan do
doby, kdy ma stabilni krevni ob&h, dycha spontdnné a ma obnovenou schopnost polykat
a kaslat (Slezdkova, 2010). Bezprostfedni pooperacni péce je etapa, kdy dozniva
anestezie. Dochazi k obnové bdélosti a védomi, k navraceni obrannych reflexd.
Z hlediska sesterské péce jde o obdobi, kdy je starost o pacienta zaméfend na sledovani
zivotnich funkci, symptomy piipadnych komplikaci, monitoraci bolesti a péi o
psychickou pohodu pacienta (Janikova, Zelenikova, 2013). Usp&$nost péée po operaci je
zavisla na nezkomplikované anestézii a povaze a rozsahu opera¢niho vykonu. Zamérem
péce je, Vco nejkratsi dob&, navrat pacienta do bézného Zivota. V ramci prevence
komplikaci, pokud to zdravotni stav operovan¢ho dovoli, provede se brzkd extubace.
Nezbytné je pravidelné oSetfovani dychacich cest s oxygenoterapii. Dal§im vyznamnym
prvkem v péci po operaci je efektivni analgeticka terapie. Standardnim postupem je
sledovani zakladnich zivotnich funkci, operaéni rany, neurologického a mentalniho stavu
pacienta. Soucasti pooperacni péce je 1 monitorace bilance tekutin a pfijmu potravy. U

pacientl po operaci je nevyhnutelnd prevence tromboembolické nemoci. Ta spociva
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v aplikaci nizkomolekularniho Heparinu, bandazich dolnich koncetin a rehabilitaci dle

stavu operovaného (Bartlin¢k et. al., 2016).

5.1 Chirurgické oSetiovatelstvi v pooperacni péci

Osetrovatelska péfe je celkova profesiondlni zdravotni péfe a komplex
oSetfovatelskych aktivit orientovanych na odbéry biologického materidlu, sledovani
zakladnich zivotnich funkci, inhala¢ni terapii, management dekubitti, defekti a
chronickych ran, oSetfovani kanyl, drénti a stomii, zajisténi vhodné stravy, hygienicky
fad, oblast vyluCovani, spolupraci s blizkymi nemocného, management bolesti a
oSetfovatelské poradenstvi. Jde o nezavislé védecké odvétvi zamefené na aktivni patrani
a feSeni biologickych, socidlnich a psychickych potieb zdravého ¢i nemocného jedince
V péci o jeho zdravi. Hlavnim ukolem oSetfovatelstvi je globalné a systematicky fesit
pozadavky jedince s ohledem na individudlni hodnotu zivota s cilem navraceni ¢i udrzeni
zdravi, zmirnéni psychické & fyzické bolesti na sklonku Zivota (Vé&stnik MZ CR &.12,

2019).

I ptes snahu vyzkumniki se nedé spolehlivé identifikovat pticinu, kterd zptisobuje
odli$nosti v pooperacni pé€i. At uz se jedna o prostifedi nebo zplisob poskytovani péce
po operaci. Ve skuteéném svété mediciny je nejucinnéjsi formou, jak docilit zmény,
zpisob, jakym organizujeme péci v pooperacnim case, zaSkolujeme a zapojujeme nové
generace lékafi, sester a dal§ich odbornikii. Studie navrhuje Ctyfi oblasti, ktera je nutné
zvazit, aby doslo ke zvySeni urovné poskytované péce. Diilezité je dostupnost ICU, CCU,

vice lazek pro kardiochirurgii (Fletcher, Engelman, 2020).

Chirurgie je specifickd od jinych oborl tim, Ze pouziva intervencnich zplsobi.
Témito zpisoby jsou mysleny opera¢ni intervence, jak v diagnostice, tak v terapii.
Osetfovatelstvi v chirurgii je odvétvi, vychézejici z resortu oSetfovatelstvi a chirurgie. Je
sméfovano na poskytnuti oSetfovatelské intervence v pooperacni péci, se zaméfenim na
nalézani a uspokojovani psychickych, biologickych a socialnich pozadavkl (Janikova,
Zelenikova, 2013). Onkochirurgie hrudniku ma sva specifika a odlisnosti oproti jinych
oblasti onkochirurgie. V ramci péce po hrudni intervenci nachdzime specifika u sani,
hrudni drenéze, 1éby pooperacni bolesti a dechové rehabilitaci. OSetiovatelska péce je
definovana jako flexibilni, systematicky, logicky a individualni postoj sestry k pacientovi
(Michalek, 2018).
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Zakladem moderni osetfovatelské péce je oSetfovatelsky proces. Jde o metodu, jakou
vV péCi o pacienta sestra provadi. Model takto poskytované péce je zalozen na
organizovaném a uvazeném saturovani potfeb nemocného a vychodisku nesnazi. Ideou
oSetrovatelského procesu je rozpoznani potfeb pacienta, ktery vyzaduje oSetrovatelskou
intervenci (Thotova et. al.,, 2014). Bartin¢k, Juraskova et.al. (2016) definuji
oSetfovatelsky proces jako systematicky, individudlni, logicky a flexibilni postoj sestry
k oSetfovani nemocného. Do procesu je zakomponovano pét slozek: Hodnoceni
informaci a potieb o nemocném, tzv. oSetfovatelskd anamnéza, uréeni nesnazi a
oSetfovatelskych diagn6z, pldnovani oSetfovatelské péce, uskuteCnéni planovanych
intervenci spolu se zaznamem do dokumentace a zhodnoceni naplnéni cile (Bartingk,

Juraskova et.al., 2016).

V multidisciplinarnim tymu je role sester a vztahy sestra — Iékat v poslednim obdobi
pfedmétem zvysSeného zdjmu. Nutny a vyhodny je pfistup pii oSetfovani nemocného, at’
se jednd o oSetfovatelskou ¢i 1ékaiskou péci. Zakladem kvalitni oSetfovatelské péce je

tymova spoluprace. A ta je zdkladnim kamenem také v pooperacni péc¢i (Vévoda, 2013).

Studie, ktera byla vedena v Australii, na Novém Zélandé a v celé Britanii odhalila
zajimavé zjisténi. 31 procent ze vSech sledovanych nemocnic mélo pooperacni pé¢i na
vysoké trovni. Pomér sestra x pacient byl 2:1. Z poétu sledovanych pacienti byla
polovina z nich oSetfovana pouze chirurgickymi tymy. Ve Velké Britanii v porovnani
s Novym Z¢élandem a Australii je pro chirurgické pacienty vyclenén nizsi pocet lizek na
JIP. Za timto stavem stoji kulturni a ekonomicka situace. Oproti tomu v Australii maji
pro chirurgické pacienty vice lizek ICU. Vyzkum tedy prokazal, ze pocet luzek
V pooperacni péci je v jednotlivych zemich na rizné Grovni. Tim i mortalita se lisi

(Fletcher, Engelman, 2020).

5.2 Monitorace v pooperacni péci

Potieby fyziologické definujeme jako naroky téla, bez kterych dlouhodobé preziti
neni mozné. Mezi fyziologické potieby fadime potiebu dychat, piijimat stravu a tekutiny,
potiebu vyprazdiiovani. V pooperacni péci je dilezité pravidelné tyto potieby saturovat.
Na jejich realizaci se podili sestry, které pecuji o pacienty v poopera¢nim obdobi. Pro

naplnéni pacientovych potieb je pro sestry nutné zhodnoceni stavu pacienta, pojmenovani
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sméru vyvoje, ktery uspokoji dané potreby. Dal§im ¢lankem realizace je vytyceni planu

a na zavér posouzeni dosazeného vysledku a spokojenosti pacienta (Samankova, 2011).

Fyziologické funkce se v pooperaéni pé¢i monitoruji prvni hodinu po vykonu
kazdych 15 minut, v dalsi hodiné po 30 minutich a poté¢ do 24 hodin po operaci
monitorujeme pacienta kazdou hodinu. Monitorace nemocného se odviji od povahy
opera¢niho vykonu a stavu pacienta. Vysledky monitorace je velice dulezité
zaznamenavat do dokumentace pacienta. Castymi projevy v monitoringu u pacienta po

Mrve

operaci nebo narkozou, ktera zatizila organismus (Slezakova, 2010).

Klinicka monitorace, kterou realizuje sestra v poopera¢ni dob¢& spociva v peélivém
sledovani stavu védomi, dychani, zda je symetrické ¢i asymetrické. Dale je potieba
vénovat pozornost barve ktize a okoli operacni rany. Sestra v pooperacni péci sleduje také
napln krénich zil, poslechem zjistuje ptipadnou arytmii, oslabené dychani nebo zastavu
sttevni peristaltiky. Za pomoci pfistroji mizeme u nemocného v poopera¢nim stavu
sledovat krevni tlak a puls, EKG, dechovou frekvenci, t€lesnou teplotu, bilanci tekutin a
CVP. Pti zavedeni hrudniho drénu sleduje sestra odpady z drénu. Po operaci plic je
dilezité v pooperacni dob¢& provést rentgen plice + srdce. Rentgen provadime vsedé na
luzku, pokud se pacient citi dobfe, provadime RTG vstoje, v€etné bocné projekce. Prvni
snimek provadime nékdy ihned po operaci, nejpozdéji 1. pooperacni den. Posledni
rentgen srdce a plic se provadi den pted propusténim nebo v den propusténi (Taskova,

Hytych, 2016).

Studie zaméfend na monitoraci pacienti po VATS probihala na Oddéleni
kardiotorakalni chirurgie v Kodani. Do studie byli zafazeni nemocni na planovany vykon
VATS, ktefi maji diagnostikovany karcinom plic a malignitu plicnich uzlin. Po vykonu
byli pacienti uloZeny na JIP, kde byli monitorovani kazdych 30 minut sestrami
pooperacni péce. 1-2 hodiny po zakroku byl u nemocnych proveden RTG hrudniku na
zadech. Ve stoje se kontrolni rentgen provedl 8 hodin po operaci. Z JIP byli pacienti
pfijati na Oddéleni hrudni chirurgie. Zde probihala standartni monitorace. Ta zahrnuje
meéfeni krevniho tlaku, teploty, saturaci kysliku v krvi, srde¢ni frekvenci, dechovou
frekvenci. Monitorace probihd kazdou hodinu v pribéhu dalSich dvanécti hodin. Po
propusténi do ambulantni péce jsou pacienti vyzvani na kontrolu za c¢trnact dni

s kontrolnim snimkem hrudniku (Holbek et.al., 2016).
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5.3 Specifika pooperacni péce po operaci plic

Od sestry, ktera plsobi v chirurgickém oboru se vyzaduje porozuméni vlivu
chirurgického zasahu na nemocného. Kazda operace md dopad na psychosocialni a
télesné zdravi pacienta. S rozvojem chirurgie se rozviji i chirurgické oSetrovatelstvi. Na
sestru v pooperacni chirurgické péci jsou kladeny specifické pozadavky, které se odviji
z rozvoje chirurgickych obort, techniky, terapie a zdravotnickych prostfedkti, pomtlicek
a vyvojovych trendt. Postupy v chirurgickém oSetfovatelstvi, a i v chirurgii jako takové,

ovliviiuje praxe zalozend na diikazech (Janikova, Zelenikova, 2013).

Kazda chirurgicka intervence ma sva specifickd uskali. V hrudni chirurgie je stéZejni
péce o hrudni drény, inhalacni mukolitickd 1écba, antibiotickd profylaxe. V pooperaéni
dobé¢ sestra sleduje a zajiStuje dopraveni odebranych vzorkl do laboratote. Diilezita je
prevence TEN. V piipad¢ nevyhovujici a nedostate¢né toalety dychacich cest je indikaci
v¢asna BRSK (Taskova, Hytych et.al., 2016).

5.4 Pooperacni péce o dychaci cesty

Mezi zékladni prvky pooperacni péce nalezi péce o dychaci cesty (Bartinek et. al.,
2016). V pooperacni péci je podstatnou ¢innosti sester. Cilem péce je udrzet a zajistit
prichodnost dychacich cest. K oSetfovatelskym intervencim, které vedou k fyziologické
funkci dychacich cest patfi polohovéani, dechova rehabilitace, spravna aplikace
inhalac¢nich 1¢kii (VytejCkova, Sedlafova et.al., 2013), oxygenoterapie, nebulizace, a
odsavani sekretu z dychacich cest (Bartin¢k et. al., 2016). Po chirurgickych vykonech
vyzaduje péce o dychaci cesty zvySenou pozornost (Vytejckova, Sedlarova et.al., 2013).
Péce je zcela individudlni, odviji se od potieb pacienta. Musi byt zvladnuta rychle, peclivé
s ohledem na pacienta. Toaleta dychacich cest se tykd péce o ustni dutinu, oro i
nazofaryngealni zonu a také péce o dolni cesty dychaci. Pokud pacienti potfebuji umélou
plicni ventilaci a invazivni zabezpeceni dychacich cest, je nutna péce o tracheostomickou
kanylu a endotrachealni rourku (Bartinék et. al., 2016). V anestézii je nejcastéjsi
komplikaci poruseni integrity dychacich cest. To vede vyznamné k pooperacni mortalité
a morbidité. Mnohdy je poSkozen pii anestezii laryng. Nejcast€jSimi symptomy
pooperacnich poranéni dychacich cest jsou krvaceni, bolest, stridor, dysfagie, dysfonie

(James, H.W., 2019).
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5.4 Péce o operalni rany

Chirurgicky obor je spjaty s porusenim kontinuity tkdni. Ranu definuji autofi
Janikova, Zelenikovd (2013) a Bartin€k et.al (2016) jako poruchu kozni integrity,
nasledkem mechanického ¢i fyzikalniho ptsobeni (Janikova, Zelenikova, 2013) a
Bartin¢k et.al. (2016) dodava, ze operacni rana vznikd na podklad¢ chirurgické
intervence (Bartin¢k et. al., 2016). Zpravidla je operacni rdna kryta obvazem. V prvnich
hodinach po operaci patii k povinnostem sester kontrola kryti opera¢niho pole, zda neni
prosakly krvi nebo jinou tekutinou. Pokud je prosakovani minimalni, postaci vymeéna
kryti za 24-48 hodin pfi odstranéni drénd. Stehy odstrafiujeme zpravidla 7-10 den po
chirurgickém vykonu (Zeman, Krska, 2011). Hojeni ran po operaci se odehrava ve tfrech
fazich. Jedna se o primarni, sekundarni a tercialni formu. VEtsi ¢ast pooperacnich ran se
hoji primarné, s minimem kolagenu ve tkani. Sekundarni hojeni vidi Janikova,
Zelenikova (2013) jako deficit tkdné€ s novotvorbou tkané. Okraje rany jsou rozestoupené.
Vysledkem je kosmeticky defekt a delsi doba hojeni. Tercidlni hojeni je prezentovano
Vv zanechani oteviené rany a tim k podpofe nové granulace. Réna se uzavie za 3 az 5 dni.
Tato metoda hojeni se pouziva u ran, kde je riziko otoku, nekrdzy nebo infekce (Janikova,

Zelenikova, 2013).

5.5 Hrudni drena?

Jiz Hippokrates se ve své dob& veénoval principim hrudni drenaZe, za pomoci
kovovych trubic¢ek. Hrudni drenazZe slouZila k 1é€b&é empyému hrudniku. V roce 1875
popsal anglicky 1ékat George Playfair systém uzaviené hrudni drendze. V témze roce
publikoval poznatky z hrudni drenaze i némecky lékat Gotthard Biilau. Drenaz byla
vedena cestou otevieného hrudniku, resekci Zeber a naslednou tamponadou s jodem ci
rtuti. Tato chirurgickd metoda souvisela az s 50 % mortalitou. Az s ptfichodem spadové
hrudni drendZze, kterou uplatnil v praxi Evarts Graham, doslo k poklesu umrtnosti na 15

procent (Stolz, Pafko et.al., 2010).

Drenaz hrudniku je invazivni chirurgicky nebo pneumologicky zasah. Predstavuje

vvvvvv

metodu Vv hrudni chirurgii, jejiz cilem je evakuace patologické naplné¢ hrudniku. Cil

drendze je ulevovy, kauzalné — 1é€ebny, diagnosticky nebo zivot zachrafujici.
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Podle charakteru patologického obsahu se voli zpisob drendze a piiméfené
instrumentarium (Holbek, et. al., 2016, Lacina, 2019). Drenazni systémy slouzi
k odvadéni vzduchu a shromazd’ovani tekutiny. Upravuji fyziologicky stav v dutiné
pleuralni. Zabranuji nasavani vzduchu z okoli do hrudni dutiny. Aktivni drenézni systémy
vznikaji na pojenim na odsavani, které vytvaii nepietrzity podtlak a uspisi reexpanzi
plice. Pasivni drenazni systémy jsou systémy bez aktivniho sani. Jedna se o systémy
jednocestné (Hytych, 2015). Indikaci drenaze hrudniku jednim drénem je VTS biopsie,
VTS enukleace tumoru, VTS neanatomicka resekce, VATS lobektomie a bilobektomie,
thorakoplatika s myoplastikou po pneumonektomii, thorakoplatika po pneumonektomii,
neanatomicka resekce cestou thorakotomie ¢&i VATS, enukleace tumoru cestou
z thorakostomie ¢i VATS a otevieni pleuralniho prostoru pii osteoplastice hrudniku ¢&i pii
exstirpaci nadoru mezihrudi. K indikaci drenaze hrudniku dvéma drény nas vedou:
Anatomicka a neanatomicka resekce s thorakotomii, pleurektomie klasicka i VATS,
dekortikace, thorakoplastika pifi velké devastaci plic ¢ po lobektomii a VTS

s neanatomickou resekci a abrazi pleury (Taskova, Hytych et.al., 2016).

V soucasnosti se pouzivaji drény, které se vyrabé&ji ze syntetickych materialt.
V praxi se setkavame s drény vyrobenych z PVC. Drény jsou odolné vnéj$imu tlaku, jsou
dostatecn¢ pevné a nejdou dobie stladit. Drény silikonové jsou biostabilni a
biokompatibilni. Drén silikonovy ma tlustou sténu. Spiralni silikonové drény maji
kiizovou vzpéru, kterou se zvySuje pevnost drénu (Hytych, 2015). Aby splnily ucel, musi
splilovat tato kritéria: nesmacivy povrch, ohebnost, pruZznost, nesmi zplsobit nekrozu
ktze a ani zanét, musi byt pevny proti odporu hrudni stény. PouZitelnost a kvalita drénu

V hrudni chirurgii je dana velikosti hrudniho drénu a vnitinim prisvitem (Hytych, 2013).

Primér drénu se udava v jednotkach French nebo Charriére. French (F) se pouziva
ve Spojenych statech americkych. Tato jednotka je shodna s jednotkou Charriére.
Charriére (CH) stupnice je pouZivana pro vn&j$i primér nejen drénti ale 1

anesteziologickych trubic, sond, urologickych cévek atd. (Taskova, Hytych et.al., 2016).

Mezi nejcastejSi komplikace hrudni drenaZe patii nespravné zavedeni hrudniho
drénu nebo dislokace drénu. Dal§imi komplikacemi miize byt krvaceni ¢i ascendentni
infekce pleuralni dutiny nebo pneumothorax. Narusenim pleurdlniho prostoru hrozi u

malignich chorob k rozsevu implanta¢nich metastaz (Lacina, 2019). V poslednich letech
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vSak doSlo vlivem rozvoje chirurgického vybaveni a techniky ke sniZzeni pooperacnich

komplikaci v dasledku hrudni drenaze (Holbek et.al., 2016).

5.6 Péce o hrudni drén

Nejcastéji se v pooperacni péci, po operaci plic, setkdvame s Biilauovou drenazi.
Princip spociva v napojeni hrudniho drénu na lahev, s uzavérem, kterym prochézi dvé
trubicky. Kratkd umoziuje vyrovnat tlak okoli s odvodem vzduchu. Na dlouhou hadicku
je napojen hrudni drén (TaSkova, Hytych, 2016). PéCe o hrudni drény zacind jeho
zavedenim. V dalSich fazich péce se nabizi nespocet variant, jak spravné o drén pecovat.
Specifickym problémem je situace, kdy pretrvava dlouhodobé velké mnozstvi odpadu
Z drénu. Zde se nabizi dle konkrétni udalosti efektivné nastavit systémovou terapii. Ta

spoc¢iva v podavani antibiotik, diuretik a aplikaci protinadorové terapie (Lacina, 2019).

Pti pfijeti pacienta z operaniho sdlu je potieba napojit drény. UloZit spojovaci
trubice tak, aby nedoslo ke spontannimu rozpojeni a zaroven, aby nebranil pacientovi
v pohybu. Musi byt dostupny oSetfujicimu personalu. Dulezité je zabezpecit drenazni
systém tak, aby nespadl anebo nebyly nddoby nad Urovni pacienta. Pravidelné
monitorujeme mnozstvi, charakter tekutiny, unik vzduchu a prichodnost hrudniho drénu.
Do péce o hrudni drén také patii proplach drénu, kontrola fixace drénu a stav pokozky
Vv okoli drénu. Pochybenim v péc¢i o hrudni drény je zalehnuti drénu, jeho nenapojeni nebo
rozpojeni, poskozeni odvodné hadice. A pokud to neni indikaci 1ékate, tak i zaStipnuty

drén (Taskova, Hytych, 2016).

Nezadoucimi komplikacemi hrudni drenaze jsou infekce, empyém, pneumonie,
bolesti, snizena schopnost uzdraveni plice. S komplikacemi samoziejmé souvisi
prodlouzend doba hospitalizace. Do studie, zabyvajici se komplikacemi spojenymi
s hrudni drenazi, bylo zafazeno 166 nemocnych pfijatych na planovanou VATS. Z tohoto
poctu byli vyfazeni 3 pacienti, ktefi nepodepsali souhlas se sbérem dat a 2 pacienti, u
kterych byla prokazana patologicka antikoagulacni terapie. Z poctu 161 pacientli byla
hrudni drendz indikovana u 37 nemocnych, v disledku kontinuélniho tniku vzduchu.
Jedna drenaZ byla zavedena u iatrogenniho poskozeni plicni tkdn€. Management
pooperacni péfe u pacienti bez indikace hrudni drenaze, mulze vést k rychlejsi

rekonvalescenci a snizené morbidité. Zavéry vyzkumu jsou pfinosem pro invazivni plicni
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chirurgii, kterd ndm otevird moznosti jednodenni ¢i ambulantni chirurgie (Holbek et.al.,

2016).

5.7 Lécba pooperacni bolesti

IASP definuje bolest jako ,nepfijemny emocni a smyslovy zazitek spojeny se
skutecnym ¢i potencidlnim poSkozenim tkané“. Bolest je pouze subjektivni pocit a jen
nemocny miiZze zhodnotit jeji silu (Vé&stnik MZ CR ¢.2, 2020). Bolest po operaci je
velkym problémem zejména u nemocnych po resekci plic. Bolest zhorSuje vylucovani
sekrece a kasel. Vysledkem je plicni infekce nebo bronchialni obstrukce (Menna, Poggi

et.al., 2020).

Pooperacéni bolest vznika bezprostiedné po probéhlé chirurgické intervenci, zejména
po torakotomii. Bolest po operaci udava 60 % pacientli (Grosen, Petersen et.al., 2012). Je
charakterizovéana kratkym Casovym Usekem trvani v fadu né€kolika dni. Jeji intenzita se
snizuje. Bolest v poopera¢ni dobé ma vliv na endokrinni, nervovy, kardiovaskularni a
respiracni systém. Bolest po plicni operaci ma charakter smiSené bolesti s neuropatickou
a nociceptivni slozkou (Taskové, Hytych, 2016). K neuropatické bolesti dochéazi pii
poranéni nervovych struktur. Nociceptorova somatickd bolest vznikd na podkladé
poskozeni celistvosti svall, kiize a kosti. DalSim typem bolesti je nociceptorova
visceralni. Ta je typicka pfi chirurgickych operacich v dutiné hrudni a bti$ni (Streitova,

Zoubkova, 2015).

Jednim z nejcastéjSich potizi v pooperacnim obdobi je akutni bolest. Bolest souvisi
sneddvno prodélanym operacnim vykonem. Jde o emocni, nepiijemny a mentalni
prozitek spojeny s psychickymi a vegetativnimi reakcemi. Dochdzi i ke zméné nalady, a
to nejen v diasledku bolesti ale i po prodélaném zakroku na zakladé diagndzy, ktera byla
divodem k chirurgickému zakroku. Bolest po operaci patii mezi nejcastéjsi obavy
nemocnych, ktefi se chystaji podrobit se chirurgické intervenci. Dochazi k uvolnéni
serotoninu, prostaglandint, bradykininu, histamini a dalSich spoustéci (Streitova,
Zoubkova, 2015). Malek, Sevéik a kolektiv ve své publikaci uvadi, ze u jedné tietiny az

poloviny nemocnych po operaci neni pooperacni bolest efektivné tlumena.

Citéni bolesti u nemocnych v intenzivni péci vyvolava chirurgicky vykon, stres,

UPV, fyzicka unava, strach, uzkost, spankovéa deprivace, invazivni monitorovani,
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vynucena poloha, deprese, zavislost na oSetfujicim personalu (Malek, Sevéik et.al.,
2014). Bolest nemocnému piipomina jeho diagndzu, operacni vykon, ktery absolvoval a
tim i1 obavy zbudoucnosti. Mezi silné stresory fadime poopera¢ni akutni bolest.
Spoustécem jsou zanétlivé a imunitni reakce a neurogenni proces. Az 60 % pacientil po
operaci udava bolest. Z toho 1/3 nemocnych udéava stiedné silnou az silnou bolest.
Efektivni 1é¢ba bolesti v pooperacnim obdobi vede v brzké zotaveni a propusténi pacienta
a snizuje utrpeni nemocného (Streitova, Zoubkova et.al., 2015). Analgezie po operaci
predstavuje podstatnou nesndz. Analgetika morfinovad aplikovand intramuskuldrné ¢i
intraven6zné, splnuji sviyj efekt jen v podavani vysokych davek. Dostatecné neefektivni
je vkapani (instilace) anestetika nebo blokdda mezizeberni. Jasnou volbou pro 1écbu

bolesti po operaci je kontinualni hrudni epidurdlni analgezie (Pafko, Lischke, 2010).

Analgezie s multimodalnim postojem zahrnuje systémové podavani opioidd,
podavani systémovych neopiatovych analgetik, epiduralni analgezii, kterou tvoii smés
lokélniho anestetika a opioidu (Taskova, Hytych et.al., 2016). Vé&tsi ¢ast Ceské populace
1 nekteti z fad 1ékatil jsou presvédeni, Ze terapie opidty vede ke vzniku zavislosti na
drogéch. K docileni efektivni terapie bolesti, je nutné v priitbéhu progrese nemoci,
postupné navySovat opioidy. Pokud dojde po chirurgické intervenci, chemoterapii ¢i
snizovat davky analgetik tak, aby nedoSlo k rozvoji abstine¢nich ptiznakd (Opatrna,
2017). Dalsi formou je PCA — analgezie fizena pacientem. Vyuziva se u epiduralniho
nebo systémového podavani 1ékl. Méng¢ Casté techniky oblastni anestezie je intrapleuralni
analgezie, blokada nervii meziZebernich nebo paravertebralni blok (TaSkova, Hytych

et.al., 2016).

Zémérem pooperacni analgetické terapie je efektivni redukce nebo odstranéni
bolesti s co mozna nejmensimi nezadoucimi G¢inky. Za pouziti vhodné analgetické
terapie dojde k odstranéni bolesti. To ma za nasledek v¢asnou rehabilitaci a mobilizaci.
Pacient je spokojeny, snizuji se naklady za hospitalizaci a snizuje se pocet n€kterych
pooperaénich komplikaci (Malek, Sevéik et.al., 2014). Neadekvatni terapie pooperaéni
bolesti mlize postoupit do faze chronické bolesti a tim ovliviiuje komfort pacienta na dalsi

roky (Taskova, Hytych, 2016).
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V nésledné péci u onkologickych pacientil se Casto setkavame s bolesti chronickou.
Bolest, pokud je dlouhodoba a intenzivni, nemocného vysiluje, zvySuje uzkost, pfispiva
k socialni separaci (Dostalova, 2016). Chronicka bolest nema tlohu varovného znameni.
Bolest se stava nemoci a jeji tlumeni je vlastnim cilem terapie. Trvani takové bolesti je
deli nez pil roku (V&$tnik MZ CR ¢ 2, 2020). Bolest chronicka je spjata s nechutenstvim,
psychickymi poruchami, poruchami spanku, imobilizaci, odvapnénim kosti a svalové
atrofii, vys$Sim rizikem embolii a Zilnich trombo6z. U pokrocilého stadia choroby je velmi
Casta. Cilem managementu bolesti je dosdhnout stavu bez bolestnosti. U onkologickych
nemocnych se vyuziva moznost kombinace analgetik. Kazdy nemocny pocituje bolest
jinak, proto je dilezity individudlni pfistup. V pooperacni péci se analgetika v nekterych
ptipadech, aplikuji kontinualn€. Tento zplsob podani zajisti stale stejnou hladinu
analgetickych preparatli. Podani analgetik intravendzné, intramuskularné€, subkutanné ¢i
peroralné je nejcastéj$i. Nevyhodou je nestdlost hladiny analgetik (Taskova, Hytych
et.al., 2016).

5.8 Prevence TEN

Onkologi¢ti pacienti jsou vice ohroZeni rizikem TEN. Jako standartni prevence
se doporucuje podavani LMWH. V porovnani se zdravou populaci je riziko TEN u
onkologickych pacientii 7krat vyssi a riziko se u nemocnych s malignitou zvysuje. Riziko
je znatné spjato srasovymi rozdily u nemocnych, primarnim loziskem tumoru,

histologickym typem a délkou terapie (Chen, H. et.al., 2020).

Pacienti po plicni chirurgické operaci jsou vétSinou star$i, podstoupili nadrocnou
operaci, jsou uloZeni na oddéleni ARO nebo JIP, oddéleni hrudni chirurgie. Takovyto
pacient patii do skupiny se stfednim az vysokym rizikem TEN. Prevence TEN je bud’to
mechanicka nebo podavani LMWH. Mechanicka prevence spociva v pouzivani pruznych
puncoch a banddzich DK, pohybové a dechové rehabilitaci a v€asné mobilizaci. Do
prevence medikamentozni zahrnujeme aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu — LMWH.
Pro odpovidajici volbu profylaxe TEN je podstatné umét odhadnout stupeni rizika.
Existuji rozliéné skoérovaci systémy, které posuzuji jednotlivé faktory, jez jsou rizikové
pro pacienta s chirurgickou intervenci. Ve svété se setkavame s Rogersovym nebo
Capriniho skoérovacim systémem. U nas mame na doporuéeni Ceské spoleénosti pro
trombozu a hemostazu modifikovanou podobu Capriniho systému (Taskova, Hytych

et.al., 2016).
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5.9 Rehabilitace po operaci plic

Rehabilitaci v pooperacni etapé lze definovat jako obnoveni plnohodnotného a
nezéavislého dusevniho a télesné¢ho zivota nebo zredukovani trvalych nésledkti a omezeni
pro praci a zivot. Rehabilitaci délime na slozky — psychologické, 1€cebné, pracovni a
socialni (Hytych, 2015). Piestoze koncept dechové rehabilitace existuje jiz fadu let, trend
“moderni* rehabilitace s nazornou ukdzkou spravného dychani jako zdkladem dechové
rehabilitace, zacal ziskavat na diveéryhodnosti od poloviny 90. let minulého stoleti. Dnes
mé dechova rehabilitace pevnou pozici v 1écbé chronickych onemocnéni plic a
V pooperacni péci. Cilem je dostatecné rozvinout plicni tkan a nacvik efektivniho dychani
(Troosters et.al., 2019). Aby byla tato forma terapie kontinualni, je dulezita kooperace
fyzioterapeuta a oSetfujicitho personalu. Metody rehabilitace jsou pasivni a aktivni.
Pasivni rehabilitaci vede fyzioterapeut, na formé aktivni se podili pacient ve spolupraci
sestry nebo fyzioterapeuta. Efektivné vedend dechova rehabilitace zlepSuje provzdusnéni
plic, prohloubeni pohybt pti dychani, zlepseni pohybii hrudniku, odstranéni a rozpusténi

hlenti (Vytejckova et.al., 2013).

Dechova rehabilitace musi byt v poopera¢nim case intenzivni. Takova dechova
terapie markantn¢é piispiva ke zdaru operace. S nemocnym nacvicujeme efektivni
dychani, pfedevS§im operované strany a branice. Dechova terapie by meéla probihat
nékolikrat za den do 10 minut (Hytych, 2015). Ukolem je udrzet operovanou plici
rozepjatou. Nejcastéji pouzivame k dechové rehabilitaci CPAP, foukéni brckem do
sklenice vody, nafukovani gumové rukavice nebo balénku. Diraz je kladen na nacvik

odkaslavani a spravného dychani (Taskova, Hytych et.al., 2016).

6. POOPERACNI KOMPLIKACE V HRUDNI CHIRURGII

Stinnou strankou chirurgické terapie jsou pooperacni komplikace. V hrudni chirurgii
je celkovy vyskyt komplikaci spojenych s pooperacnim obdobim asi 30 % (Ravetllat,
Ferrer et.al., 2012). Jejich piitomnost je pfimo imérna rozsahu chirurgického zasahu,
délce trvani, anestézii, véku pacienta a polymorbiditdm. Symptomatologii pooperac¢nich
nesnazi je obéhovy nerovnovazny stav, febrilie, bolest (Libova, Balkova, Jankechova,
2019).
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Pooperacni komplikace jsou situace, kdy je poruseny b&zny pooperacni vyvoj a
prohlubuje se v navaznosti na anestézii nebo operaéni zasah. Nejvice rizikové pro rozvoj
komplikaci jsou prvni dvé pooperaéni hodiny. Ulohou sestry v této dobé je monitorovat
symptomy potenciondlnich komplikaci a v€asnym zasahem jim zabranit (Janikova,
Zelenikova, 2013). Nejobavangj$imi a nejcastéj$imi komplikacemi v plicni chirurgii jsou
pooperacni plicni nesnaze. Incidence se udava az ve 49 %. Plicni poopera¢ni komplikaci
je ARDS (Acute respiratory distress syndrome) = Syndrom akutni tisné dechové,
atelektaza, akutni plicni trauma ALI (Acute lung injury) a pneumonie. Pneumonie je
procent operovanych nemocnych. Mortalita je zdvisld na celkovém stavu pacienta,
rozsahu pneumonie, pfidruZzenych onemocnénich, na rozsahu plicni resekce a na

rezistenci ¢i agresivité mikroorganismi (Hytych, 2015).

Resekce plic tvofi standartni 1éCebnou moznost u vEtsi ¢asti pacientli v casném stadiu
nemalobunééného plicniho nadoru, plicnich 1ézi a benignich Utvar. Resekce plic patii
mezi chirurgické vykony S vysokym rizikem pooperac¢nich komplikaci, které se pohybuji
mezi 2-12 % v mortalit¢ resekci plic. Mezi rizikové Cinitele resekei plic se fadi
kardiovaskularni onemocnéni, zhorSené funkce plic, kouteni. U pacientl po chirurgické
resekci plic jsou rizikovymi faktory zénéty. Nejcastéji infekce operacni rany,
bronchopneumonie a hrudni empyém. Ty tvofi 1146 % vsech infekénich pooperac¢nich
komplikaci (Mitas et.al., 2010). Infekce v operaéni rané je povazovana za nejéastéjsi
komplikaci po chirurgickém zasahu. Jedna se o tieti cetnou nozokomialni ndkazu. Tato
pooperacéni potiZ tvori 14-20 % vSech pooperacnich komplikaci. Z toho az 60 % infekci
vrané je zbytecnych. Infekce prodluzuji délku pobytu v nemocnici, riziko
rehospitalizace, vyssi naklady vcetné riiznorodé antibiotické terapie (Streitova, Zoubkova

et.al., 2015).

Chirurgicky zasah do tkdni v operacnim poli poSkozuje buiiky, nervy a cévy. Misto,
doba trvani operace, rozsah a Setrnost, krevni ztraty, pfidruzené onemocnéni a odolnost
organismu rozhoduji o povaze pooperacni nemoci a o jeji zdvaznosti. Mezi nejcastéjsi
symptomy patfi: leukocytoza, bolest, piekrveni, edém v okoli operacniho pole,
tachypnoe, tachykardie, hypotenze, skleslost, zvraceni, nechutenstvi, oligurie, zastava

odchodu plynt a stolice (Plevova, 2010).
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Pooperacni komplikace lze roz€lenit na nechirurgicky feSitelné a chirurgicky
fesitelné. Tyto dvé kategorie se mohou spolu prostupovat. Do nechirurgicky fesitelnych
fadime plicni embolii, arytmii srdce, pneumonie, atelektazu, akutni trauma plic a
neurologické komplikace. Do skupiny chirurgicky feSitelnych lze zaclenit
bronchopleurélni pistél, chylothorax, plicni torze, pooperacni krvaceni, prolongovany
unik vzduchu a herniaci srdce po pneumonektomii s resekci perikardu (Stolz, Lischke,
2012).

Rizikovymi Ciniteli pro vznik komplikaci po operaci je CHOPN, délka operac¢niho
zakroku nad 3 hodiny, kortikoterapie, BMI vy$§i nez 25, operacni vykon
s bronchoplastikou ~ vlevo.  Pneumonektomie s pifedchazejici  neoadjuvantni

radiochemoterapii miize zapficinit srdecni arytmii (Mitas, 2010).

6.1 Pooperacni komplikace casné

Nejcastéjsi pooperacni komplikaci je krvaceni, ke kterému dochazi povolenim
ligatury. V piipad¢ této komplikace je nutna operacni revize. Nékdy byva pooperacni stav
komplikovan tenznim pneumotoraxem. Za problémem stoji uméla plicni ventilace a
insuficientni drenaz hrudniku. V této situaci je nutné rychld redrenaz s naslednou revizi
operaéniho pole. Dalsi pooperaéni nesnazi je pneumotorax. Uginnou prevenci
pneumotoraxu je v€asna extubace pacienta. Zavaznym problémem po pulmonektomii je
herniace srdce. Pii operaci dojde k resekci perikardu a v pooperacni péci je pacient
polohovan na stranu, kde byla provedena pulmonektomie. Nasledkem je tézka obéhova
krize. Je nutna zména polohy a naslednd operacni revize (Pafko, Lischke, 2010).
S pooperaénim krvacenim se setkavame asi u 3 % chirurgickych operaci. Krvaceni muze
pooperacni komplikaci u pacientli po operaci plic je respiracni nebo srdec¢ni selhani. Dalsi
komplikaci mtize byt pneumonie, pleuralni vypotek, plicni embolie, pneumotorax,
atelektaza, infekt dychacich cest anebo bronchospazmus. Kazda pooperaéni komplikace
ma za nasledek prodlouzeni pobytu pacienta v nemocnici a vys$si riziko Gmrtnosti

(Sentiirk, Sungur, 2017).
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6.2 Pooperacni komplikace — pozdni

Mezi pozdni pooperac¢ni komplikace je bronchopneumonie. Pii spravném pouziti
epiduralni techniky se s ni setkdvame sporadicky. Pfi pravostranné pulmektomii se mize
rozvinout za 48 az 72 hodin po opera¢nim vykonu, plicni edém. S edémem se shledavame
u 2—4 % operovanych. Mortalita je az 50 %. U vice jak poloviny pacientll v pooperacni
péci se po pulmektomii do tydne miiZze rozvinout supraventrikularni tachykardie. Z toho
v 70 % pod obrazem fibrilace sini (Pafko, Lischke, 2010). Bohanes, Marcian et.al.
predkladaji, ze fibrilace sini se ¢asto vyskytuje u nemocnych po plicnich resekcich. Ve
vetsing piripadh se fibrilace objevi druhy az tteti den po chirurgickém vykonu a trva az 8
hodin. Muzské pohlavi, pacienti nad 60 let, pacienti s anamnézou hypertenze, fibrilace
sini a ischemické choroby srdecni v anamnéze jsou vice vnimavy k fibrilaci sini jako
poopera¢ni komplikaci. Pfitomnost fibrilace sini je spjata s vyssi morbiditou, mortalitou,
rizikem cévni mozkové piihody, siiové trombdzy a embolizace a stim spojend
prodlouzena doba hospitalizace a vy$si naklady vynalozené na terapii (Bohanes, Marcian

et.al., 2015).

6.3 Pooperacni komplikace vzdcné

Chylothorax je velmi vzacna pooperacni komplikace. Jedné se o pfitomnost chylozni
tekutiny v pleuralni dutin€. Tekutina je bohata na triglyceridy a chylomikra. S touto
komplikaci se setkdvame ptiblizné ve tfech procentech pooperacnich komplikaci. Lécbou
chylothoraxu je drendz a uprava malnutrice. Z celkového poc¢tu 1235 pacientil, ktefi
podstoupili v letech 2008-2012 anatomickou resekci plic méli ¢tyfi procenta pacientl
jako poopera¢ni komplikaci chylothorax. Na Klinice hrudni chirurgie v Japonsku
nejdiive 1écili pacienty s chylothoraxem konzervativné. Podavala se jim strava s nizkym
obsahem tuku. Pfijem tuku byl méné jak 20 graml za den. Pokud nedoslo ke snizeni
mnozstvi chylézniho vypotku, byla indikovdna chirurgickd lécba., kterd spocivala
V pouziti hrudni drendZe. Pokud byl denni odpad chyl6zniho vypotku mensi nez 200
mililitr, byl hrudni drén extrahovan a pacient jeSté¢ mésic dodrzoval dietni omezeni

(Uchida et.al., 2016).
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6.4 Sepse v chirurgii

Sepse je Vpooperacéni chirurgické péci zavazny a bézny problém. Také je
nejvyznamngéjsi pri¢inou morbidity a mortality v pooperacnim case. Septicky stav se u
pacienti po operaci manifestuje poruchami respiratnimi, obéhovymi a poruchami
lucidity (Streitova, Zoubkova, 2015). Aby doSlo ke snizeni mortality a poopera¢nich
komplikaci, zejména u polymorbidnich pacientli je nezbytné rozsifit dosazitelnost ICU.
To vyzaduje nemalé investice, navySeni poctu lékaiti intenzivni péce s dostateCnou
kvalifikaci, vzdélavaci programy mediciny intenzivni péfe a rozSifovani

multidisciplinarnich tymu. Toto vSe vyzaduje spolupraci odbornych sester s Iékari.

Pracovni doba by se méla zkratit. Dojde tim taky ke zvySeni bezpecnosti pacientil.
Zavérem lze fict, ze existuje mnoho modeld, které jsou zaméfené na péci o chirurgické
pacienty. Uspéch vzdy ale vyzaduje identifikace adekvatnich zdroji, planovani,
multidisciplindrni spolupraci a odborné skoleni. Klicem uspéchu pooperaéni péce bude

dodrzovani postupii zalozenych na védeckych poznatcich (Fletcher, Engelman, 2020).

6.5 Pooperacni delirium

POD — pooperacni delirium se fadi mezi ¢asté pooperaéni komplikace. Jde o
velmi Castou kvalitativni poruchu chovani a védomi. Adam, Krej¢i, Vorlicek (2011)
delirtum definuji jako syndrom vznikly akutné, charakteristicky kolisavou intenzitou
kvantitativni poruchy védomi s deficitem kognitivnich funkci, poruchou pozornosti
(Adam, Krej¢i, Vorlicek, 2011). Delirium ma negativni vliv na pooperacni terapii,
progndzu a rehabilitaci. POD se nejcastéji objevi u nemocnych s dlouhym operacnim
vykonem, spojenym s velkou krevni ztratou, nestabilnim krevnim obéhem, u nemocnych
s kognitivnim deficitem pfed vykonem a u seniori. PfiCiny pooperacniho deliria jsou tedy
obéhoveé, metabolické, intrakranidlni a ostatni pfi¢iny. Do skupiny ob&hovych pficin
fadime hypovolémii, dehydrataci, Sokové stavy a selhani srdce. Metabolické pficiny jsou
hyponatrémie, sepse, selhani ledvin a jater, infekce, hypoxie, dekompenzovany diabetes
¢1 hyperkapnie. Do patologickych pfiCin intrakranidlnich patfi meningitida, nador,
encefalopatie po chemoterapii ¢i radioterapii, absces, encefalitida a krvaceni. Do skupiny
ostatnich pfi¢in POD naleZi nezddouci Gcinky l€ki, abstinen¢ni syndrom, malnutrice a

anémie (Adam, Krej¢i, Vorlicek, 2011).
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Jako rizikové faktory pooperacniho deliria hodnoti MitdSova et.al. na vyvolavajici a
predispozujici. Mezi vyvolavajici rizikové faktory patfi pooperacni hypotenze, délka
operacniho zakroku, neobvykla hladina sérové glukdzy, sodiku, drasliku, albuminu,
podani transfuze krve a pokles hemoglobinu pod 100. Nej¢astejSimi prodisponujicimi
faktory deliria jsou kognitivni deficit, CMP v anamnéze, deprese, vek, muzské populace

a diabetes mellitus (Mitasova, Mitas, Urbanek et.al., 2012).

Delirium se projevuje neklidem, zmatenosti, poruchami spanku, dezorientaci,
agresivitou nemocnych. Lécba spociva v podavani sedace, analgezie, udrzeni vnitiniho
prostiedi a homeostazy a stabilité¢ krevniho obéhu. Nepiiznivé ovliviiuje morbiditu a

mortalitu pacienta a vylohy na pé¢i (Michalek, 2018).

Studie, které byly zamétené na POD pfinesly riiznorodé zavéry incidence. Ty se
pohybovaly v rozmezi 3,3 % az 40 % (Mitasova, Mitas, Urbanek et.al., 2012). Rozpéti je
dano typem chirurgické intervence, vékovym slozenim skupiny pacientl a vySetfovacimi
metodami. Mala incidence byla rozpoznana u operaci patete a to 3,3 %. U hrudnich
chirurgickych intervenci je incidence 5,32 az 18 %. Ve studii, kterou se zabyval ve své
publikaci Hayashi et.al. (2019), uvadi vyvoj poopera¢niho deliria u 5-16 % pacientd
(Hayashi et.al., 2019).

Delirium komplikuje pooperac¢ni obdobi. Pfedev§im u chirurgickych pacientt je
vy$si riziko preckavajiciho kognitivniho defektu a miize vést ke smrti. POD je spojeno
s vy$8imi naklady na 1écbu s del$im pribéhem hospitalizace. Ve FN Okayama v lednu
2012 byl sestaven medicinsky tym z Centra pro spravu a hodnoceni deliria (D-mac).
Soucasti tymu se stali 1ékafi, vSeobecné sestry, farmaceuti a klinicti psychologové.
V ramci vyzkumu bylo sledovano 59 nemocnych po operaci malignity plic a jicnu.
Pacientl s BCa bylo 71 % a pacientl s karcinomem jicnu 29 %. 25 % nemocnych bylo
vystaveno POD. Samotna chirurgie miize hrat Glohu v poopera¢nim deliriu. Jde o
zavaznou a Castou komplikaci. D — mac se od ledna 2012 ¢inorodé podili na pomoci
pacientiim po operaci s vysokym rizikem POD. Z informaci, které tym D — mac sbiral
Vv pribehu roku 2011 vyplynulo, ze priimérna délka deliria byla 5,1 dne. POD se nej¢astéji
objevilo 3. — 4. den po operaci. Pozoruhodné ziistava, Ze po 4. dni po operaci byli pacienti
s POD mladsiho véku. Po intervencich D — mac se po€et nemocnych s pooperacnim

deliriem zasadné snizil. Studie prokazala, Zze tymova spoluprace ptispéla k prevenci POD,
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pfedevSim aktivni spolutiCasti farmaceutli, prostfednictvim farmaceutické terapie

(Murakawa, k et.al., 2015).

Deliriem jako pooperacni komplikaci se vénovalo mnoho studii, ale jen velmi
malo se zam¢étilo na pooperacni delirium po operaci plicni malignity. Cilem studie bylo
objasnit rizika poopera¢niho deliria, objasnit vztah mezi progndézou po operaci plic a
deliriem. V ramci studie byly analyzovany informace od 570 nemocnych, ktefi
podstoupili operaci plic pro malignitu. Studie ukézala, ze delirium po operaci se objevilo
u 6,7 % nemocnych. Mimo jiné se zjistilo, Ze pacienti s deliriem m¢li napadné kratsi

preziti (Hayashi et.al., 2019).

6.6 Psychika po operaci

Idea, ze télo a mysl jsou propojené, je znama dlouho. Napii¢ tomu hloubka této
myslenky se dostavd na povrch aZz v poslednich letech, na podkladé vysledki novée
vzniklych interdisciplinarnich resortt, jakymi je psychoonkologie,

psychoneuroimunologie, psychoneuroendokrinologie (Pospichal, 2018).

V pooperacni péci se Casto setkavame u pacientl s uzkosti a depresemi. Je to velice
bézny stav, 1 kdyz je pooperacni prubéh bez dalsich komplikaci. Studie, které byly v této
oblasti provadény, pfiSly s vysledky, kdy bylo zjisténo, Ze az 40 % pacientl
s bronchogennim karcinomem maé psychické potize. Ty predstavuji jednu z nejvyssich
prevalenci vSech onkologickych onemocnéni. Psychické problémy maji negativni vliv na
kvalitu zivota a dlouhodobé preziti (Park, 2016). Piekvapenim neni, Ze az poloviny
onkologicky nemocnych zaziva psychické problémy, spojené s jejich nemoci. Vyznamné
pusobi na schopnost nemocného, vyrovnat se s onkologickou chorobou, nadgje. Ta je
zakladnim rysem lidského zivota (Eustache, Jibb, Grossman, 2014). Psychicka zatéz u
onkologickych pacientll je specifikovdna jako multifaktoridlni emocni zazitek vcetné
pocitl strachu, smutku a zranitelnosti. To vSe vyUsti v deprese, paniku a Gzkost. Vyskyt
psychickych problému u onkologickych pacientl je dan faktory, kterymi jsou vek, typ

rakoviny, pfidruZzené nemoci, rodinny a ekonomicky stav (Park, 2016).

V ramci zkoumani vlivu onkologického onemocnéni na psychiku pacienta, byla
vedena studie. Do této studie byli zafazeni pacienti s pokroc¢ilym nemalobunéénym

plicnim karcinomem, kteti vyckavali na zahajeni terapie.
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Tito pacienti tvofili skupinu €. 1. Skupinu €. 2 tvofili pacienti s téZkym a stiedné tézkym
depresivnim syndromem. Vysledek studie dospél k zavéru, ze 64 % nemocnych mélo
mirné psychické problémy. 28 procent dotazovanych trpélo stiedné t€zkymi psychickymi
problémy a 8 % nemocnych trpélo zavaznymi depresemi. Pacient s velkou depresivni
zatézi Casto mysli na sebevrazdu, trpi beznad¢ji. Nemocny s depresemi si stézovali na

bolest, nejcastéji hlavy, kaSel a dusnost (Andersen, Valentine, Lo, Presley, 2019).

Naproti tomu Setieni Hardvard Radiation Oncology Program, kde bylo osloveno ptes
700 000 respondentti, ukazalo, ze onkologiCti pacienti s oporou rodiny c¢i blizkého
Clovéka, vykazovalo vy$$i Sanci na delsi zivot po onkologické nemoci, a jejich

rekonvalescence probihala bez potizi (Pospichal, 2018).

Vsechny vyzkumna Setfeni psychiky u pacient v onkologii se v zavérech vyrazné
li$i. Rozdil tkvi v pohlavi, v€ku, typu nadorového onemocnéni, podpory rodiny a okoli,
psychickém stavu. Dalsi studie, kterda méla za kol zmapovat emocni problémy u
onkologickych pacientli byla vedena ve dvou onkologickych stfediscich v roce 2004—
2009. Vyzkum byl veden na podkladé vytvofené¢ho dotazniku. Otazky byly sméfovany
na téma psychosocialni screening onkologického onemocnéni. Do Setfeni bylo zapojeno
10115 onkologicky nemocnych. Z tohoto poctu bylo 55 % Zen. VEkovy prumér vSech
dotazovanych byl 59 let. 19 procent onkologicky nemocnych vykazovalo uzkostné stavy.
12,9 % nemocnych vykazovalo pfiznaky deprese. U pacientti s karcinomem plic,
hematologickou ¢i gynekologickou onkologickou nemoci byla zaznamenana vys$i mira
stavl uzkosti a depresi. U Zen byla mira psychickych nesnazi 2-3 x vyssi nez u muzské

populace (Linden, Vodermair et.al., 2012).

Holandska studie oslovila 5000 respondentti, na jejichZ reakcich doklada, Ze stavy
smutku, deprese a celkové negace zvySuji riziko vzniku onkologické nemoci. Oproti tomu
pozitivni pfistup k Zivotu zvySuje Sance na delsi Zivot po lécbé maligniho onemocnéni

(Pospichal, 2018).

Vyzkum ve Spojenych statech americkych si stanovil za cil, zaméfit se na
psychologicky dopad nemoci. Vzhledem ke stresorim pii diagndze plicniho tumoru je
dalezité, aby byly zkoumany obavy pacienta. Studie se zamétila na pied a pooperacni
obavy pacienta s plicnim tumorem. Cést vyzkumu zkoumala rozdily kognitivnich funkci

pied a 14 dni po operaci.
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Vyzkum pftiSel se zadvérem, ze osm pacienti mélo zhorSené kognitivni funkce pred
operaci a 6 pacientii po operaci. Nékteti jedinci uz pii vysloveni podezieni na malignitu
plic, udavali snizené kognitivni funkce. Druha ¢ast vyzkumu méla za ukol zmapovat jaké
jsou rozdily mezi pied a pooperacni péci o pacienty s karcinomem plic. Do vyzkumu byli
zatazeni pacienti, ktefi byli 3—4 tydny po chirurgickém zékroku. Vyzkumny soubor
tvotilo 23 pacientil. Pfevaznou ¢ast souboru tvotili muzi. 96 % vyzkumného souboru byli
kutaci nebo byvaly kutaci. 1 nikdy nekoufil. 15 pacienti mélo diagnostikovano
nemalobunécny karcinom. Vyzkum piinesl zjisténi, Ze u Sesti pacientli byl karcinom plic
zjistén ndhodné, bez zjevnych projevii nemoci. V pooperacnich komplikacich se objevilo
u dvou operovanych pacientll krvaceni. VétSina pacientd se shodla na bolestech po
operaci, kterou zaznamenavaji nékteii pacienti i po mésici od operace. Psychické potize
pfiznalo 11 pacienti. Dlouhodobéjsi vyzkum dosel k zavéru, ze 50-60 % pacientl

s karcinomem plic, ktery byl v¢as odhalen, pfeziva vice jak pét let (Lehto, 2013).

Americkd vysoka Skola sportovniho 1ékatstvi svolala v ¢ervenci 2010 Vybor pro
vyzkum rakoviny a zaSkolovala odborniky, aby vypracovali pokyny pro nemocné
s nadorovym onemocnénim. Instrukce piinesly pacientim podstatné informace a rady,
jak se vyhnout pasivité a vratit se co nejdiive do kazdodenniho zivota. Faktické potize
byly ptedloZeny jako pokyny, které ma vybor uskutecniovat S polymorbidnimi pacienty

s omezenym pohybem (Hoffman, Brintnall et. al., 2014).

Unava, tzkost, bolest a dusnost jsou bézné symptomy malignity. Ale jen minimum
studii zjiStovalo G€inky symptomi na dlouhodobé pieziti. Do vyzkumu bylo zatazeno
183 pacienti s NSCLC. Pacienti byli 1 aZ 6 let po chirurgickém vykonu. Nemocni ve
vypracovaném dotazniku hodnotili pét charakteristickych znakti — dusnost, inava, izkost,
deprese a bolest. Vyzkum napovida, ze vice symptomii muze pochazet z identické
etiologie. U nemocnych s nddorem plic se zpravidla objevuje vic ptiznakli nez u pacientti
S jinym typem nadorového onemocnéni. Pofet nemocnych s nddorem plic v pribéhu
1é¢by a bezprostiedné po ni znacné zévisel s diskomfortem bézného fungovani, celkovym
komfortem spojenym se zdravim a duSevni Uzkosti. Bolest, dusnost, uzkost, deprese a
unava jsou pfiznaky, které udavaji nemocni s plicnim karcinomem. Bolest je velmi
Gastym symptomem pieziv§ich pacientii a je spojovana s uzkosti a depresi. Unava je
nejcasteéjSim problémem a s tim souvisejici deprese. Ttebaze je dusnost obvykla u vSech

nadorovych chorobéch, u pacientli s rakovinou plic je nej€astej$i. DuSni pacienti jsou
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Casto uzkostni, to vyvolava pocit dusnosti a vytvaii tak smycku zpétné spojitosti (Lowery,

Krebs et.al., 2014).

Unava ve spojeni s onkologickym onemocnénim je vieobecny problém. Jedna se o
subjektivni, pretrvavajici a stresujici pocit. U nemocnych naruSuje obvyklé denni
¢innosti. Vyzkum zroku 2013 ve svém zavéru popsal, Zze az 75 % onkologicky
nemocnych trpi unavou. Naproti tomu studie z roku 2008 monitoruje tinavu spojenou
s onkologickym onemocnénim u 80 % nemocnych. U pacientl s plicnim karcinomem se
jednalo o stfedné téZkou unavu, oproti pacientim s jinym onemocnénim. Dalsi studie
prokazala, ze Ctvrtina onkologickych pacientli uvadi stavy tézké tnavy i jeden rok po
ukonceni terapie. Studie doporucila dosazitelné feseni v uspokojovani nutné rehabilitace
s cilem zlepseni hodnoty vykonnosti, fatigability. Zavér studie byl velmi povzbudivy.
Aktéti studie uvedli, ze kazdodenni chiize, cviceni v doméacim prostiedi je piijemné,
snadné a bezpecné. Cviceni probihalo Sest tydnli. Cvi¢eni ma pozitivni vliv na fyzické a
duSevni zdravi. V disledku vyvéazeného cvi€eni uvedlo 93 % respondentli vymizeni
unavového statusu. Po psychické i fyzické strance se citi vyborné. Vysledky studie ndm
zprostfedkovaly naméty na dal$i zaméfeni vyzkumu na podporu a zefektivnéni ucinki

cvieni u pacientt s rakovinou plic (Hoffman et.al., 2017).

V soudasné dobg, v ramci grantového projektu, je v Ceské republice organizovana
databaze hrudni chirurgie, jejiz piinosem bude kompabilita s databazi Evropské
spolec¢nosti hrudni chirurgie (ESTS). Tato databaze bude velkym piinosem v oblasti
vyzkumu (Dolezal, 2012).

6.7 Nutrice u pacientii po operaci

V pooperacnim pribéhu je kladen velky diiraz na vhodnou vyzivu, ktera zamezi
hubnuti a efektivné udrzi dobry stav vyzivy. Vhodna nutrice je zdkladem ucinné terapie.
Zdarila 1écba spole¢né s brzkou vyzivovou podporou je zédkladnim kamenem Uspé$né
terapie. VyZzivova podpora je nejefektivnéjsi na zacatku onkologického onemocnéni, pfi
prvnich potiZich s pfisunem potravy. Pro dobrou rekonvalescenci a pooperacni péci bez
komplikaci je vhodné udrzet dlouhodoby dostacujici pfijem stravy (Skiickova, 2017).
Nédor plic je velmi casto doprovdzen znaky malnutrice a podvyZzivy (Skfickova, Kolek,
2012).
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Podvyziva u nemocnych se znaci jako kachexie a je brana jako vysledek souhry mezi
onkologickou chorobou, zménami metabolismu v souvislosti sSnemoci a malou
dostupnosti zivin (Ski¥ickova, Kolek, 2012). Caccialanza, Goldwasser et.al. (2020)
definuji podvyzivu jako stav, pfi kterém dochdzi k nerovnovaze bilkovin, energie a
ostatnich zivin, ktery nepfiznivé pisobi na funkci, formu organismu a klinické aspekty.
Vyzkum naznacil, Ze 30 % nemocnych s onkologickou nemoci zemie na nasledky
onkologické podvyZzivy nez na samotné onemocnéni (Caccialanza, Goldwasser et.al.,
2020). Malnutrice je u onkologickych pacientli spojena s anorexii a nechutenstvim.
Anorexie se objevi v urCitém stupni vyvoje onkologické nemoci a provazi jej dale,

zvlasteé, kdyz je terapie nemoci neefektivni (Skiickova, Kolek, 2012).

Autoti Holeckova (2012) a kolektiv autort (2016) se shoduji, ze pfiblizn¢ 70 %
onkologickych pacientli trpi nddorovou kachexii (Holeckova, 2012, kolektiv autort,
2016). Ta vznika nedostate¢nym piisunem biologicky hodnotné potravy s vyssi spotiebou
energie, v disledku onkologické nemoci a organismus je nucen ¢erpat energii z vlastnich
zasob téla. Mezi pfiCiny sniZzené¢ho piisunu zivin fadime i naslednou 1é¢bu a to

chemoterapii, radioterapii a chirurgickou terapii (kolektiv autord, 2016).

U pacientl s nadorovou kachexii registrujeme tbytek hmotnosti a celkovou slabost.
V pokrocilém stadiu nemoci jsou podstatnou pfi¢inou cytokiny, které tumor uvoliiuje a
poskozuji imunitni systém. Vyznamnou tlohu hraje malnutrice, malabsorpce a vyssi
energeticky vydej pii febrilnich stavech a chronické infekci (Adam, Krej¢i, Vorlicek,
2011).

Kachexie v souvislosti se sarkopenii snizuji protinddorovou odolnost. Po
pfezkoumani 142 poznatkili o pacienty s NSCLC, kterym byla podana prvni ¢i druha linie
anti-programovaného proteinu. Hodnoceni odpovédi na podani proteinu bylo provedeno
v 8. tydnu imunoterapie. Kachexie pied terapii byla vymezena jako 5 % a vyssi ubytek
hmotnosti v poslednim ptl roce. Sarkopenie byla definovana pomoci indexu kostni
svalové hmoty svalstva bederniho a hodnoceni bylo provedeno pied poddnim
imunoterapie a dalsi v 8. tydnu lécby. Ve vysledku ,,Syndrom kachexie-sarkopenie*
souvisel s krat$i dobou pieziti (Roch, Cofty, 2020). Malnutrice zahrnuje stradani energie,
vitaminl, proteinit a stopovych prvkll ve spojeni snevyvazenou a nedostate¢nou

potravou. Podvyziva se vyznamné podili na rekonvalescenci po chirurgické operaci, délce
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pobytu v nemocnici, ovliviiuje umrtnost. Prevalence malnutrice v pooperacni péci je 20 -
- 42 % (Sule, Volkan et.al., 2016).

Podstatou efektivni vyzivové podpory u nemocného v pooperacni péci je dostacujici
znalost o postupu lécby a eventualnich komplikacich (kolektiv autort, 2016). Vyzivové
stradani komplikuje prabéh terapie. Nejcastéjsi komplikaci je nevolnost, nechutenstvi,
sucho v ustech (Holeckova, 2012), prijmy, nepiijemna bolest pfi polykani, bolesti

zaludku, zvraceni, zacpy, prijmy, hubnuti, snizena imunita (kolektiv autorti, 2016).

V pooperacni péci je podstatny monitoring piijmu potravy a zjiSténi nutri¢niho score.
Dalsim krokem ve spravné nutrici, je konzultace s nutriénim terapeutem. Na zéklad¢
konzultace s nutricionistou, se pacientovi, ktery podstoupil hrudni operaci, upravi strava
dle potieb, zdravotniho stavu a dalSiho postupu 1é€by. Dllezitost hraje i pestrost potravy

a zajisténi nezbytnych zivin (Skiickova, 2017).

Studie, ktera byla realizovana v roce 2016, méla za cil monitorovat nutri¢ni stav u
pacientll po operaci, ktefi jsou umisténi na oddéleni intenzivni péce. Pacient byli
posuzovani na zadklad¢ kritérii: NRS — Nutri¢ni rizikovy screening, NRI — Nutri¢ni
rizikovy index, CCI — Charlson index komorbidity, NUTRIC scére — antropometricka
srovnani. V tomto score monitorujeme pocet lymfocyti, sérového albuminu a proteinu
v séru. NUTRIC score je podstatnym indikdtorem morbidity a mortality v chirurgické
pooperacni pééi. (Sule, Volkan et.al., 2016). Nizozemsko a Skotsko uz zavedlo povinny

screening malnutrice u onkologickych pacienti (Caccialanza, Goldwasser et.al., 2020).

Osetiujici 1ékat by v péci o pacienta po operaci plic, m¢l zrusit nebo omezit dietni
opatieni, které nejsou po operaci dillezitd a neohrozuji pacienta dal§imi komplikacemi.
SloZeni potravy by mélo byt zaméteno na individualni zaddost pacienta, dle jeho chuti a
stavu. Nemocny by se mél zamyslet nad zpiisobem stravovani a uvazit, zda strava je
zdrava, pestra a pravidelna (kolektiv autord, 2016). Tim je mozné docilit zdarné terapie
symptomil chorob, které vedou ke sniZeni piijmu stravy. MlZeme sem zatadit dusnost,
neefektivne 1éCend bolest, nauzea, zvraceni. Vyznamnym faktorem pfti stravovani je péce
o ustni dutinu, zajiSténi vhodného a klidného prostiedi, ptfitomnost rodiny dle pfani

pacienta (Skifickova, 2017).

Dostate¢né energeticky, Zivinami vyrovnand strava je piedpokladem hladkého

prubéhu terapie a napomaha zlepsit hodnotu zivota nemocného. Caccialanza, Goldwasser
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et.al. (2020) uvedli, Ze se odhaduje podvyziva asi u tficeti az Sedesati procent onkologicky
nemocnych (Caccialanza, Goldwasser et.al., 2020). Nutri¢ni terapii o onkologicky
nemocné by se mél vénovat dostacujici prostor, byt Setfeni na vyzivé onkologického
pacienta, je Setfeni na nespravném misté, coz se ve zdravotnickych institucich déje

(Holeckova, 2012).

Vliv vyzivy se v35 % podili na umrtnosti, v souvislosti s onkologickym
onemocnénim (Vorli¢ek, 2012). Malnutrice snizuje u¢inky onkologické terapie a 1écbu
muze prodlouzit a prodrazit (HoleCkova, 2012). Chemické latky, které dostaneme do
organismu, ovliviiuji chovani bun¢k v téle. Velké mnozstvi téchto latek se dostava do
krevniho fecist¢ a dlouhodobym plisobenim jsme ohrozeni vznikem onkologické
choroby. Proto, co snime a za cely zivot jsme snédli, ovliviluje nase zdravi a vyvoj vzniku

maligniho onemocnéni (Vorlicek, 2012).

7. ULOHA SESTER V POOPERACNI PECI U PACIENTU
S PLICNIM KARCINOMEM

., Zamyslete se nad tim, jak vzacna je celost duse a téla.
Pokud je dosazeni dobrého zdravi ndarocny cil pro toho,
o jehoz zdravi se jednd, predstavte si, jak tézké je pro
sestru pomoci mu tohoto cile dosahnout. “

Virginia Henderson

V péci o zdravi jedince mé nezastupitelnou tlohu osetfovatelstvi (Vestnik €.9, 2004).
Novodobé¢ osSettovatelstvi pozaduje Sirokou Skalu praktickych a akademickych zru¢nosti.
VSeobecna sestra musi dané dovednosti zaclenit do spektra oSetfovatelské péce (Liu, Y-
P, Jensen, D. et.al., 2019). Osetfovatelska péce je definovana jako komplex odbornych
aktivit, zamétenych na ptfedchézeni chorob, navraceni, podporu a udrzeni zdravi jedince
(Véstnik ¢.9, 2004). Ugelem péée je také uspokojovani biologickych, socialnich a
psychickych potieb, navraceni ¢i zachovani sobéstacnosti. Komponentem péce je 1 péce
o pacienty, ktefi trpi nevylécitelnou chorobou, zmirnéni utrpeni a zajisténi distojného a
klidného umirani (Zakon ¢. 372/2011 Sb.). Osettovatelska péce je zadkladnim kamenem

poskytovani zdravotni péce a ma velky vliv a dopad na komfort pacienta (Pentecost, Frost
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et.al., 2020). Zajisténi jeji kvality vyzaduje od sester, aby byly schopny definovat
standardni postupy, zakomponovat je do své praxe a zhodnotit péci, kterou poskytuji. Pro
podporu oSetfovatelského managementu, udrzeni standardnich postupti a zhodnoceni
vysledkil a variaci v kontextu oSetfovatelské péce je méfeni a hodnoceni toho, co sestry
Vv ramci péce vykonavaji (Gathara, Zosi et.al., 2020). Celosvétove stoupa potieba kvalitni
osetfovatelské péce se zietelem na to, ze poskytovand nekvalitni péce je neetickd, bez
efektu a ekonomicky prodéle¢na (Gathara, Zosi et.al., 2020). Radn4 osetfovatelska péce
je pln¢ v rukou sester, které pecuji o pacienty. Dostani potfeb a pozadavka pacient je
podminéno zkuSenostmi, znalostmi a citem pro identifikaci potieb. Role sester
V pooperacni péci je nenahraditelnd. Sestra se stava prostiednikem mezi 1ékafem a

pacientem, rodinou a pacientem (Tomova, Kiivkova, 2016).

Evoluce zdravotnické pomoci, pfedevS§im oSetrovatelské péce, je zavisla na aktivni
ucasti vSech participantd. UmoZiovani Spickové oSetfovatelské péce nemocného
vyzaduje spolehlivost a efektivnost vedouciho managera. OSetfovatelska péce nese
odpovédnost za zdravi a nemoci bytosti, rodin a spoleCenstvi. A proto je zapotiebi
prosazovat jedine¢ny postoj. Specifiky vV managementu oSetfovatelstvi jsou dva ukoly:
Kvalitni persondl a kvalitni sluzby (Plevova et.al., 2012). Ke zlepSeni kvality
oSetrovatelské péce ptispiva ,, péce zamerena na cloveka “. PéCe zamétrena na Cloveka si
zada zatazeni nemocného jako ucastnika vlastni oSetfovatelské péce (Pentecost, Frost

et.al., 2020).

7.1 Uloha sester

Role je vyzadované a oc¢ekavané chovani v souvislosti s danym postavenim ve
spolecnosti. Role se odehravaji v parech. Kazdy je ve vztahu k nékomu. Role sester je
odlisna. Sestra je v kontaktu s pacientem, v kontaktu s dalsimi sestrami, anebo s Iékafem.
Kazdy by mél mit ve své profesi jasnou ideu o svych tkolech a pisobnosti druhych
(Plevova, 2011). Sestry jsou hlavnim komponentem pracovni moci ve zdravotnictvi. Jsou
nepostradatelné v poskytovani efektivni a bezpetné oSetfovatelské péce. Existuje jen
minimum vykont, ve kterych sestra nefiguruje. Proto jsou sestry povazovany za jakési
»lepidlo®, které udrzuje pohromadé komplex oSetfovatelské péce. Bohuzel jsou velmi
Casto podhodnocovany a jejich snaha vedeni kvalitni péfe o nemocné je nedocenéna

(Gathara, Zosi et.al., 2020).
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Sestra je dulezitym a hlavnim elementem po celou dobu pacientova pobytu
V nemocnici. Pfi pfijmu sezndmi pacienta s chodem oddéleni, fddem a odpovi na dotazy,
které pacient vznese. Tento moment je dulezitym faktorem pro vznik davéry mezi
pacientem a sestrou. Pfispiva 1 dobré psychické pohodé, které je dulezita v pooperacni
péci. Bezprostiedné po chirurgické intervenci je sestra tou, kdo je kontinualné v kontaktu

s nemocnym a bedlivé kontroluje jeho pooperaéni stav (Taskova, Hytych et. al., 2016).

Profesionalita sester by méla zahrnovat dovednosti, znalosti, postupy, oSetiovatelské
standardy a chovani vedouci k vysoké urovni v pé¢i o pacienta (Liu, Jensen et.al., 2019).
Povolani sestry je povolani s velkymi vyzvami a velmi naro¢né. Ukolem sestry je feseni
problémt, které vedou k ziskani uspéchii. Osetfovatelskd odbornd péce v moderni

koncepci pfinasi komplexni vychodisko problémil a systémovy postoj. Komplexni péce

zabezpeci uspokojeni vSech potieb pacienta (Tothova, 2014).

Efektivni uspokojovani vSech potieb pacienta v poopera¢nim obdobi je ovlivnéno
spokojenosti sester, které pecuji nejen o chirurgické pacienty. Studie, ktera probihala ve
¢tyfech univerzitnich nemocnicich v Chorvatsku méla za cil zjistit, jak chorvatské sestry
vnimaji svoji roli v ramci oSetfovatelské péce. Rozboru se zucastnilo 438 vseobecnych

sester, kterym byly rozdany dotazniky s pfedem ptipravenymi otazkami.

Vystupem studie se zjistilo, Ze naro¢nost osetfovatelské péCe a nedostate¢né ocenéni
sester Vv intenzivni péci vyustilo k nelibosti sester a tim souvisejici nizké kvalité
poskytované péce. Na zakladé vysledki, by se mél management nemocnic zamyslet nad
strategii pro poskytovani oSetfovatelské péce, zvySeni poctu personalu v intenzivni péci,
podniknout kroky ke spokojenosti sester a tim prispét ke zlepSeni kvality poskytované

péce (Friganovic, Rezi¢, Kurtovi€ et.al., 2020).

Jina studie, ktera méla za cil analyzovat roli sester ve zkvalitnéni péce o nemocné,
s dopadem na sniZeni poc¢tu pooperacnich komplikaci v zemich OECD, byla realizovana
po dobu péti let, od roku 2010 do roku 2015. Bezpecnost nemocnych je jednim ze
zasadnich ukazateli pro posouzeni kvality a roviny poskytovani zdravotnickych sluzeb
ve svéteé. V zemich OECD bylo vice nez 15 % vydaji na nemocni¢ni oSetfovani,
pfidéleno na prevenci chirurgickych komplikaci a na bezpecnost pacientt. Chirurgické
komplikace se orientovaly na pocet plicnich embolii, hlubokych Zilnich trombdz, pocet

cizich téles, které zastaly v organismu po operaci, sepsi a dehiscenci operacni rany.
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Sestry v pooperacni péci hraji velmi dilezitou lohu. Maji vliv na vyvoj oSetfovatelskych
sluzeb, na zvySeni kvality bezpecnosti nemocnych a ptfedchazeni chirurgickych
komplikaci. Udaje byly shromazd’ovany ve 21 zemich po dobu péti let. Pozoruhodné je,
Ze navySeni poctu sester o 1 % sniZilo pocet chirurgickych komplikaci o 2,9 %. Studie
dospéla k zavéru, ze zkvalitnéni hodnoty poskytované oSetfovatelské péce sloucenim,
zvySenim poctu oSetiovatelského personalu vedlo v politiku snizovani chirurgickych

komplikaci (Amiri, Solankallio-Vahteri, Tuomi, 2019).

Vzhledem Kk tomu, ze péce o nemocné musi byt komplexni, miZe nastat situace, kdy
se nékteré odvétvi v urcitych situacich prolinaji. Profese sester prosla v relativné kratké
dobé velkou preménou. Od prvotniho utvéreni osetfovatelstvi v prostiedi charitativnich
zatizenich az po odbornou péci o nemocné. Za rozvojem oSetrovatelstvi stoji Florence
Nachtigalova, kterd se zameéftila na technickou oblast v sesterském jednani a kondni.
Tento smér umocnil rozvoj techniky v mediciné v poloviné 19. stoleti. WHO definuje
role sester takto: ,.Sestra je osoba, kterd byla formdlné prijata do oSetiovatelského
vzdeélavaciho programu, radné uznaného clenskym stdatem, v némz je tento program
zajistovan, uspésné dokoncila predepsana studia osetFovatelstvi a ziskala pozadovanou

kvalifikaci* (Plevova, 2011).

Role sester v pooperacni péci vyzaduje rizné specifické schopnosti. Patii mezi né
administrativni, analytické, interpersonalni, organiza¢ni a technické piedpoklady. Ulohy
sestry, pracujici v chirurgickych oblastech, vyplyvaji z role vyzkumné, rozvojove, tidici,
koordina¢ni, autonomni a kooperativni (Janikova, Zelenikova, 2013). V pééi o
onkologické pacienty je nutné, aby sestry ptebraly aktivitu, a taktéz se zaméfily na
prevenci, kterou chronické choroby ptedstavuji pro celosvétové zdravi, dusevni a

télesnou pohodu (Vé&stnik MZ CR ¢&. 4, 2010).

Sestra pii vykonu svoji profese zastdvd roli sestry pecovatelky, obhdjkyné
nemocného, vyzkumnice, koordinatorky, edukatorky a asistentky (Plevova, 2011). Role
pecovatelky je v uzkém kontextu s oSetfovatelskou péci. Obhajkyni se sestra stava ve
chvili, kdy pacient neni schopen vyslovit sva pfani a potieby. V roli vyzkumnice sestra
vyuziva novych védomosti a zkuSenosti. V naplanovani a uskuteénéni oSetfovatelské
pé&e spolupracuje sestra koordinatorka s jedinci, ktefi tvofi zdravotnicky tym. Ukolem
sestry asistentky je pfipravit pacienta na vySetieni a pii daném vySetfeni asistovat. V roli

edukatorky se sestra podili na rozvoji sobéstac¢nosti pacienta, prevenci a utuzovani zdravi.
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Od sestry manazerky se pozaduje, aby vytvofila vhodné prostiedi, ve kterém bude

poskytovana hodnotna oSetrovatelska péce (Plevova et.al., 2012).

Sestra Sifitelka — manazerka rozliSuje u podiizenych védéni danych rizik a oblasti
rizik. V dasledku takového chovani zvySuje u podfizenych ,,rizikovou gramotnost®.
Sestra garant — v odvétvi, kterému veli, at’ je, jakkoliv velké ovlivituje jako garant, Ze na
rizika bude bran odborny zietel. Aktivni Cinitelka — sestra by méla svoji ulohu plnit
aktivné. To znamena, ze nebude Cekat, az se né€co stane, ale bude se snazit nezddoucim
rizikovym situacim zamezit, aby k nim vibec nedo$lo. Sestra korektiv — efektivné
zasahuje kdykoliv je presvédcend, Ze nekterd rizikova zona je nedostateCné zajiSténa.
Bud'to fesi situaci sama nebo na dany stav upozorni a usiluje o feSeni situace. Sestra vzor-
— se zietelem na své kolegy a podiizené by méla predstavovat vzor pro ostatni v prevenci

a zdolavani rizik (Plevova et.al., 2012).

7.2 Specificka role sester v chirurgii

V péci o pacienty, ktefi podstoupili operacni vykon je role sestry velmi dilezita.
K obavam z chirurgického zakroku a jeho nasledkiim se ptidavaji obavy z budoucnosti,
strach ze smrti a Gizkostné stavy. Ulohou sestry v pooperaéni pééi je soustavna prevence
a potenciondlni oSetfovani komplikaci, ke kterym miize v pooperacni péci dojit (Vorlicek
et. al., 2012). Neni pochyb, Ze sestra v pé¢i o nemocného zaujima nezastupitelnou tlohu
vtom, Ze buduje takovy vztah snemocnym, aby spolecné zvladli jeho chorobu

(Dostalova, 2016).

Vyznamem préce sestry v pooperacni péci je nemocnému pomahat a zmiriiovat jeho
vaznou situaci a zdravotni potiZze. Prace s onkologicky nevyléCitelnym pacientem
vyzaduje neustéale sebevzdélavani. Odménou a motivaci je pro sestry spokojeny pacient.
Sestra se v péci o nemocné stava spojencem mezi nemocnym a lékafem. Plni ordinace a
monitoruje reakce nemocného na nastavenou terapii. Sestra prosazuje své profesni a
komunikac¢ni znalosti pro vytvofeni diveéry mezi nemocnym a sestrou (Vorlicek et. al.,

2012).

Sestry hraji dulezitou ulohu v oSetfovani pacientli s rakovinou a rozSifrovavaji
medicinské informace o nemoci a zaroven humanizuji zkuSenosti z praxe v péci o
nevylécitelné nemocné. Sestry a ostatni ¢lenové oSetfovatelského tymu se musi chopit

dualezité ulohy Iécitelt, z divodu pocitu podpory, propojenosti a byti. To vSe jsou zndmé
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prvky v osetfovani pacienta. Tim prospivaji nemocnym, pro které je onemocnéni méné
psychicky zatézové a zaroven pomaha osetfujicimu personalu ziskat siln€jsi pocit uznani

a spokojenosti s dobie odvedenou praci (Eustache, Jibb, Grossman, 2014).

Na edukaci pacienta je v dne$ni dobé v medicing i Vv oSetiovatelstvi permanentné
kladen daraz. Jde o proces nepfetrzitétho ovliviiovani jednani a chovani jedince se
zamérem vyvolat pozitivni pfeménu v navycich, postojich, dovednostech a védomostech.
Edukace znaci vzdélavani a vychovu jednice. Ve zdravotnictvi mé edukace pfispét
k pfedchazeni chorob, navraceni a udrzeni zdravi ¢i prispét ke zlepSeni kvality zivota
nemocnych. Edukace hraje prim Vv primarni, sekundarni a tercidlni profylaxi.
V pooperacni péci se stava edukantem jedinec, ktery podstoupil operacni zakrok, bez
rozdilu na jeho v&k, viru, socidlni prostiedi, etnickou pfislusnost a prostiedi, ve které se
edukace odehrava. Edukatorem v péci o pacienty po operaci je nejCastéji sestra, kterd o

nemocné pecuje, osetfujici 1€kar, nutrini terapeut a fyzioterapeut (Jutenikova, 2010).

Prevence je podstatné role vétSiny zdravotnikl a zastupu spotiebitelii. Ale kliCovou
roli pfebiraji sestry, které mohou pfimo zaplsobit na zdravi lidu. ICN navrhuje, aby sestry
pomahaly jedinctim osvojit si zdravé Zivotni zvyky, vykonavaly ¢innosti spojené se
sekundarni prevenci, $ifily informace, tykajici se screeningovych zafizeni a programu,

aby rizikovym osobam a skupinam navrhovaly prohlidky (Vé&stnik MZ CR ¢&. 4, 2010).

8. PALIATIVNI PECE

Paliativni péce je dle WHO definovana jako: ,, Aktivni komplexni péce o pacienty,
Jjejichz onemocnéni neodpovidad na kurativni terapii. Zasadni diilezitost ma lécba bolesti
a ostatnich télesnych symptomii, stejné jako mirnéni psychickych, socidlnich a
duchovnich probléemu. Cilem paliativni péce je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota pro

pacienty a jejich rodiny “ (Adam, Krejéi, Vorli¢ek, 2011).

Definic paliativni pé¢e je mnoho, ale v§echny se shoduji na spole¢ném cili. Kiss et.al.
(2020) definuje paliativni péci jako komplexni péci zméfenou na kvalitu zivota u
nemocnych, ktefi trpi onemocnénim v rozvinutém nebo koneéném stupni (Kiss et.al.,
2020). Paliativni péce definuje pacienty jako nemocné, ktefi trpi pokrocilym stadiem

nemoci, jez nereaguje na kurativni terapii (Markova, 2010). Paliativni péce ma specifické
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postaveni v oblasti diagnostiky, terapie bolesti u nemocnych s onkologickou chorobou
(Rezaei, Reamazannezhad et.al., 2020). Jejim smyslem neni jen 1é¢ba a péce o pacienta
V preterminalnim a terminalnim stadiu nemoci, ale 1 péce o jeho blizké (Markova, 2010).
Jde o specialni status, zaméieny na kvalitu zivota nemocnych s nevylécitelnou chorobou
(Rezaei, Reamazannezhad et.al., 2020). Ve velké Britanii v roce 1987 definovali
paliativni péci jako: “Paliativni medicina je celkova lécba a péce o nemocné, jejichz
nemoc nereaguje na kurativni lécbu. NejdiilezZitejsi je lécba bolesti a dalsich symptomii,
stejné jako resSeni psychologickych, socialnich a duchovnich problémit nemocnych.

(Dostéalova, 2016).

Smrt, utrpeni a nemoc vzdy byly, jsou a budou nedilnou soucasti lidského byti.
Paliativni 1€kafstvi se fadi mezi nejstarsi odveétvi mediciny, jako nejstarsi oSetiovatelské
a medicinské odvétvi. V minulém stoleti byla paliativni medicina vlivem rozmachu
biomediciny a farmakoterapie opomijena. Az v druhé poloving 20. stoleti ji zacala byt
opét vénovana pozornost. U nds byla paliativni 1éc¢ba piijata az v roce 2004 (Opatrna,
2017). U pacientt s karcinomem plic je paliativni péce vyhledavana v disledku nesnazi,
které souvisi s pleurdlnim malignim vypotkem, syndromem horni duté zily a obstrukci
bronchll (Tomasek, et. al., 2015). Primarnim ukolem paliativni péce je zabezpecit lepsi

kvalitu zivota, redukovat télesné a duSevni trapeni a zmenSit bolest (Kiss et.al., 2020).

To zahrnuje zohlednéni fyzické, psychosocialni a duchovni sféry (Séderman, Ostlund
et.al., 2020). Z pohledu komplexni péce je identifikovano osm domén. Kazda oblast
zahrnuje proces a strukturu péce. Jsou to fyzikalni, socialni, psychologické, duchovni a
kulturni aspekty oSetfovatelské péce, péfe o nemocné na konci zivota a etické a pravni
aspekty (Rezaei, Reamazannezhad et.al., 2020). WHO v roce 2018 uvetejnila, Ze na
celém svété je 40 milionl nevylécitelné nemocnych a miliony dalSich s chronickym
onemocnénim, ktefi pottebuji paliativni péci. 86 procent téch, ktefi nutné vyzaduji péci,
se jim pécée nedostava. V ramci paliativni péce se musi kazdému jedinci, ktery ji vyZaduje,
poskytovat distojnd péce. Zakladnimi hodnotami péce je zachovat dustojnost, Uctu,
laskavost. Pro zdravotnika jsou diillezitymi elementy paliativni péce chovani, diistojnost,

postoj a soucit (Séderman, Ostlund et.al., 2020).

Paliativni péce je definovéana jako postoj, ktery zlepSuje kvalitu Zivota pacienta a
jeho rodiny, ktefi odoldvaji potizim spojené s nemoci, prostfednictvim zmiriiovani a

predchazeni utrpeni. Kvalita zivota je mnohdy chapana jako omezena, uzaviena podoba
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zivota, sekundéarni kone¢ny stav (Hermann, Looney, 2011). Komponentem kvalitni péce
je monitorace kvality zivota nemocnych s nevylécitelnou chorobou. Prioritou ziistava
kvalita zivota a jeho délka (Dunkova, Buzgova, 2012). Opatrnd uvadi, ze zamérem
paliativni péce je docilit co nejlepsi hodnoty Zivota pacienta a jeho rodiny (Opatrna,
2017), Rezaei, Reamazannezhad et.al. (2020) dodava, zhodnoceni cilt a iprava moznosti

terapie (Rezaei, Reamazannezhad et.al., 2020).

. Jak z definice paliativni péce vyplyva, jde o komplexni péci a 1é¢bu zdroje utrpeni
vyzadujici multidisciplindrni tym. Tym, ktery tvofi I1ékafi, vSeobecné sestry, nutricni
terapeuti, rehabilitacni pracovnici, psychologové, duchovni, socialni pracovnici.

Multidisciplindrni tym je stézejni jednotkou umoznovani paliativni péce (Opatrna, 2017).

Obecna forma paliativni péce by méla byt poskytovana ve vSech zdravotnickych
zatizenich v rdmci svého vymezeni (Markova, 2010), v okruhu klinické rutinni mediciny
ji poskytuje onkolog a dal$i zdravotnici (Kiss et.al., 2020). Soucasti péce je zhodnoceni
stavu nemocného, posouzeni smysluplnosti dalsi 1écby a zhodnoceni kvality zivota
nemocného (Markova, 2010). Podstatou pochopeni pacienta s onkologickym
onemocnénim, ktefi jsou v hospicové péci je praveé kvalita zivota. Studie ve Spojenych
statech definovala kvalitu Zivota jako ,,smés aspektl zivota a lidského fungovani, které je
nezbytné pro plnohodnotny zivot“. Chépani miry kvality Zivota se 1i$i u klinickych Iékafi,
vyzkumnych pracovnikd, ale vzdy =zahrnuji oblast funk¢ni, ekonomickou,
psychologickou a duchovni. Mezi prvnimi, kdo zahrnul duchovni doménu do vyzkumu
kvality zivota byly vSeobecné sestry (Hermann, Looney, 2011). Je velmi malo rozboru,
které jsou zaméfené na meéteni kvality Zivota u pacientt s karcinomem plic. Vedlejsi
ucinky terapie a pfiznaky nemoci snizuji zivotni komfort nemocnych (Dunkova,
Buzgova, 2012). Nemocny s pokrocilym karcinomem plic je charakteristicky oproti
nemocnému s jinou diagnoézou, poruchami v psychosocidlni a fyzické oblasti.
Studovanim skupiny nemocnych s bronchogennim karcinomem se zjistilo, Ze ptl roku
pred smrti se kvalita Zivota zacala sniZovat a dva azZ tfi mésice pied koncem zivota se
kvalita ziti vyrazné snizila. Plati, Ze jak pfibyvaji symptomy u nemocnych, zvysuje se
uzkost a kvalita Zivota klesa. Pacienti v terminalnim stadiu choroby oznadili jako
neuspokojenou oblast potieb praveé 1écbu symptomi. To i potvrdila studie SUPPORT.
Vice nez 4 nemocnych s pokro¢ilym plicnim nadorem ma velké bolesti v poslednich

tfech mésicich zivota.
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A vice jak 40 % nemocnych ma vyrazné, nekontrolovatelné bolesti v poslednich dnech

zivota (Hermann, Looney, 2011).

Specializovana forma paliativni péce je poskytovana v zafizenich, kde je tato péce
prioritni. Radi se sem ambulance paliativni pé¢e, denni stacionafe, domaci hospice,
lizkové hospice, odd€leni paliativni péce, konziliarni tymy paliativni péCe, poradny,
puj¢ovny pomucek, tisnové linky (Markova, 2010). Paliativni péce specializovand je
poskytovéna Iékafem se specializaci paliativni mediciny a multioborovym tymem, ktery

zahrnuje spolupraci psychoterapeutd, sester, socidlnich pracovniki a kaplanii (Kiss et.al.,

2020).

Jednotka akutni paliativni terapie poskytuje paliativni oSetfovani u akutnich ptipadi.
Jednim z dualezitych prvkl v dosahovani kvalitni péce o umirajici nemocné je snizeni
utrpeni prostfednictvim kontroly a 1é¢by symptomt (Hermann, Looney, 2011). Zde je
umoznéna 1écba symptomii a vedlejSich ucinkli onkologické terapie, kterou podstupuji
pacienti v pokro¢ilém stavu nemoci. Tyto jednotky jsou stanovené pro pacienty
Vv terminalnim stadiu s nutnosti akutni 1¢¢by, intenzivni terapii bolesti a u nemocnych, kde
je nutna symptomaticka pomoc (Buzgova, 2015). Hodnotna paliativni péce by m¢éla
vyhovovat Sesti smysltim, zaméfenych na potieby pacienta. Cilend péCe na pacienta se

zaklada na pacientovo cilech a ptani. Bezpecna péce ma za cil bezpeCnost pacienta.

Véasna a efektivni paliativni péce musi byt zahajena v piihodny ¢as a nesmi marnit
casem, zdrojem a ani prostfedky. Hodnotna pée musi byt pro pacienta prospéSna a
spolehliva. To znamend, Ze vyuzije prostiedkli, které pfinesou pacientovi uzitek

(Buzgova, 2015).

8.1 Paliativni péce v nemocnici

Paliativni pé¢e v nemocni¢nim prostiedi ma velky vyznam. V Ceské republice
bohuZzel specializovand paliativni pomoc chybi. Zatim jedinou mozZnosti je pfevzeti
»paliativniho ptistupu v pé¢i“. Ten je mozné definovat jako otevienou pozici k umirani a
ke smrti, u vSech, ktefi se ve své profesi setkavaji s onkologicky nemocnym pacientem a
jeho blizkymi. Paliativni 1é¢ba vychazi ze zasad, Ze oSetfujici personal travi s pacientem

a jeho rodinou ¢as a kdykoliv je jim k dispozici (Buzgova, 2015).
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Dle dostupnych Setifeni by si vétSina lidi prala konec svého Zivota prozit doma,
Vv kruhu rodiny. I pfes tato pfani stale umira ve zdravotnickych zatizenich vice jak 60 %
pacientll (Markova, 2010). Paliativni péce je komponentem komplexniho onkologického
oSetfovani. VCasné zatazeni paliativni péce do komplexu onkologické pée ma zasadni
ucinek na délku a kvalitu nemocného (Kiss et.al., 2020). Velmi blizko k paliativni péci
ma termin podptrné osetfovani. Cilem je vynalozit usili o co nejlepsi hodnoty pacientova
zivota. LécCba podplrnd je sméfovana na minimalizovani potizi, které souvisi

s onemocnénim (Adam et. al., 2011).

V onkologii se mimo terminu paliativni péce hovoti i o podptirné péci. Jejim tikolem
je zdokonalit komfort onkologicky nemocnych pacientii, jeho Cinnost a poskytnout
pacientovi socialni podporu. Péce podpirna je pro pacienta s onkologickym
onemocnénim multimedimenziondlni. Obsahem je psychologickd a fyzick4 podpora a

péce, socidlni podpora, hojnost informaci (Buzgova, 2015).

8.2 Modely paliativni péée v nemocnici v zahranici

Béhem poslednich deseti let se paliativni péce posunula na vys$si troven. V roce 2015
se ve Spojenych statech, v 67 procentech nemocnic poskytovala paliativni péce
na padesati a vice luzky. Paliativni péce se ukazala jako pfinosnd pro systém zdravotni

péce (Rezaei, Reamazannezhad et.al., 2020).

Vyzkum, ktery byl proveden v USA prezentoval zavér, ze paliativni péce je smeéfovana
spiSe do vétSich nemocninich zatizeni, cirkevnich nebo neziskovych nemocnic. Prioritni
pro paliativni péc¢i v nemocnici je pomoc ulevit pacientovi V utrpeni, efektivni
komunikace, podpora pacienta a jeho rodiny. V zahrani¢nich nemocnicich se mtzeme
setkat se Ctyfmi modely paliativni péce. Jednd se o jednotku akutni paliativni terapie,
ambulantni sektor paliativni péce, podpurny tym paliativni péfe v ramci nemocnice a
specializované paliativni oddéleni (Buzgova, 2015). Vzhledem Kk tomu, ze vétsi Cast
onkologickych nemoci je v soucasnosti 1é¢ena ambulantné, je podstatna dostupnost
paliativni v resortu onkologickych klinik. Norsko, Japonsko a Kanada spole¢né
prezentovaly, Ze vytvofeni specialniho tymu paliativni péce, ktery bude v uzkém kontaktu
S komunitni péci, mlize vést ke zlepSeni péfe a léby onkologickych nemocnych.

Ctizadostivosti Narodni strategie pro boj s rakovinou v letech 2013-2017, ktera pokracuje
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az do roku 2022 je, ze Norsko by mélo byt viid¢im vzorem kvalitni péfe o nemocné,

prostfednictvim kvalitni harmonizace sluzeb (Brenne, Knudsen et.al., 2020).

Ac¢ ve Spojenych statech umird na rakovinu plic kazdy rok vice zen i muzi nez u
ostatnich onkologickych diagnoz, vyzkum v oblasti zjisStovani kvality zivota je jeste ,,v
plenkach®. VétSina studii, které se vénuji nemocnym s diagndézou bronchogenniho
karcinomu jsou studie klinické, jejichz ukolem je zjistit i€¢innost terapie a miru pieziti.
Modely péce na sklonku zivota musi byt zaméfeny a testovany pro jednotlivce. Kteti
postupuji terapii a zaroven jejich stav spéje k rychlému bezbolestnému konci Zivota
(Hermann, Looney, 2011). V Norsku je paliativni pé¢e komponentem struktury vefejného
zdravotnictvi. Paliativni péce je akceptovana jako dulezity krok v kombinaci
s onkochirurgii, chemoterapii a radioterapii, v 1é¢bé onkologickych nemoci. V klasickém
modelu onkologické terapie bylo umoziovani paliativni a 1é¢ebné péce odd€leno, tim se
postoj K paliativni pé¢i vzdalil a Gcinnost paliativni péce byla bez ucinku (Brenne,

Knudsen et.al., 2020).

8.3 Komunikace v paliativni péci

Komunikace je vyznamnou soucasti edukace. Je to proces pfedavani a piijimani
zprav, proces vymeény informaci mezi zacastnénymi. Komunikace znamena spolupodilet,
spolutiCastnit se na né€em, Cinit, konat néco spolecné. Spojeni nékoho s né¢im. V péci o
pacienta to znamena vztah sestra a pacient, sestra a rodina pacienta, a vztah sestra a

spolupracovnici.

Komunikaci Ize 1 chapat jako vyménu myslenek, poskytovani novych informaci, postoje,
emoce, jednani, pfenos zprav (Jufenikova, 2010). U komunikace s nemocnym by méla
sestra pusobit uklidnujicim a pfijemnym dojmem (Dostalova, 2016). V nemocni¢nim
prostiedi ma edukace sva specifika. Tak je tomu 1 v pooperacni péci. Zde je edukace
zaméfena na potieby pacienta po chirurgické operaci. Kazdy pacient ma specifické
potieby, které zavisi na typu a zpiisobu chirurgické intervence, ptidruZzenych

onemocnénim, psychickém stavu pacienta a jeho spolupraci (Vévoda, 2013).

Komunikace oSetfovatelského persondlu s pacientem a jeho nejblizSimi musi byt
empatické a oteviena. Takova komunikace je dobrym pfedpokladem spravné paliativni
péce. Pievlada nazor, Ze nemocny by mél byt oteviené a citlivé informovan o svém stavu

a progndze nemoci.
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Zpusob terapie by mél vyvérat ze spolecného odhodlani jak pacienta, tak oSetfujiciho
1ékate. Sestry v pooperacni péci by mély byt pfipravené na nemocného dotazy, typu

smysl zivota, utrpeni, vina, strach z umirani a smrti (Adam et. al., 2011).

Od roku 2003 se snazi Norské ministerstvo zdravotnictvi a péce, k zapojeni
piibuznych do péce a oSetfovani onkologického pacienta. V ptredeslych desetiletich
zapojovani rodiny a onkologického pacienta bylo zdmérné stimulovano z né€kolika
divodi. Tim bylo hodnoceni sluzeb, rozvoj sluzeb, odborné ptipravy, vzdélavani a
rozhodovani o terapii. Tak jako nemocny, tak i rodinny pecovatel ma své zajmy a potieby.
Je dulezité porozumét potencionalnim stfetiim roli pacienta a rodiny. Vyvazenost potieb
obou souborti mize zdokonalit spokojenost v pribéhu terapie a zkvalitnit bezpecnost a

hodnotu sluzeb (Bergerad, Dalen et.al., 2020).
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9. DISKUZE

Ptedkladand diplomova prace vystihuje problematiku rakoviny plic, moznosti
chirurgické terapie, pooperacni komplikace, klicovou ulohu sester v pooperacni péci a
naslednou paliativni terapii. Problematika rakoviny plic pfedstavuje velkou zatéz
zdravotniho systému pro populaci, z pohledu povahy maligni choroby, mortality,
morbidity a ndkladi vynalozenych na 1é¢bu. Jde o velmi zdkefné onemocnéni
s multifaktoridlnim vznikem a nejvys$$i mortalitou na celém svété, dodava Krej¢i, Pauk

(2019).

Karcinom plic je nejcastéj$i celosvétovou diagnodzou, S nepiiznivou progndzou
(Slezakova et.al., 2010). Adam, Krejéi, Vorlicek (2011) vymezuji bronchogenni tumory
jako nadory prudusek a plicniho parenchymu. Rakovina plic pfedstavuje vazny problém
dnesni populace. Jedna se o zakeifnou nemoc, ktera vznika na zaklad¢ naruseni prostiedi,
celistvosti a jednoty organismu jednotlivce, definuje Dostalova (2016). Tomasek et.al.
(2015) hodnoti zhoubné novotvary jako utvary, které¢ obsahuji bunky v riznych etapach
vyvoje. Kolek et.al. (2017) prezentuje bronchogenni karcinom jako nador heterogenni,
obsahujici maligni buiiky, které jsou histologicky odlisné. Hytych et.al. (2014) klasifikuje
bronchogenni karcinomy jako novotvary, které vychazi z jedné zakladni buiiky, ktera ma
rizné vyvojové sméry. Autofi Hytych, Skfickova, TomaSek se shoduji, za vznikem
tumoru stoji butika s atypickym chovanim a povahou. Kolek, Kasak, Vasakova (2017) v
literatute uvadi, Ze nejvice se s touto diagnoézou setkavame u pacientii mezi 55. — 80.
rokem zivota. Vyzkum v Anglii a v USA pfiSel shodné s vysledky, Ze nejvice pacienti je
starSich 65 let. OvSem v praxi se u nas setkavame i s pacienty v mladsim véku, kteti maji
rakovinu plic. Neni ptekvapenim, ze plicni nador postihne i jedince ve véku 20-24 let,
jak uvadi ve své publikaci UZIS CR (2016). V roce 2016 UZIS CR zaznamenal v této
veékové kategorii u muzi dva nové ptipady. U zen, ve véku 20-24 let byly dokumentovany
také dva ptipady, ale u Zen uz byl jeden ptipad rakoviny plic zaznamendm ve v€kové
skupiné 15-19 let. V dalsich vékovych skupinach je vice diagnostikovanych plicnich
tumortt u muzské populace, uvadi UZIS CR (2016). Nejmarkantngjsi rozdil mezi
muzskou a Zenskou populaci zaznamenal UZIS CR u v&kové skupiny 65-69 let.
Bronchogenni karcinom byl zaznamendm u muzi v 1104 piipadech a u Zen v 531

ptipadech (UZIS CR, 2016).
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Autoti Marel a Drosslerova, Cernovska et.al. uvadi, e ro¢né umira na toto onemocnéni
okolo 300000 pacientii. Drosslerova, Cernovska et.al. dodavaji, Ze mortalita tvoii 18,4
procent z celkového poétu onkologickych onemocnéni. Vé&stnik MZ CR ¢&.4 (2010)

ocekava, ze v roce 2030 zemie na onkologické choroby 12 milionti lidi.

V onkologii jsou popisovany dva typy tumort. Jedna se o tumory s benigni a maligni
povahou. Tomasek et.al. (2015) uvedl, ze u nas tvofi maligni tumory 90 % ze vSech
onkologickych chorob. Oproti svétu se u nas vyskytuje maligni tumor castéji, mini
Michalek (2018). Szabo, Mao et.al. (2013), tvrdi, ze maligni povaha choroby stoji za
vysokou umrtnosti. Jak uvedli ve své publikaci Alcaraz, Carrasco et.al. (2019),
bronchogenni karcinom obsazuje v celosvétovém meéftitku druhé misto ze vSech
malignich nador. Na vin¢ je skuteCnost, ze vétSina nemocnych neni vcas
diagnostikovana, nemoc je asymptomatickd, az v pozd¢jSim stadiu se objevi symptomy.
Malobunééné karcinomy tvoii podle autori Kolek, Kasak, Vasakova (2017), 25-30
procent ze vSech tumorti. Charakterizuji je jako nadory s typicky tmavymi protahlymi ¢i
kulatymi jadry, bez zietelné cytoplazmy. Typickym znakem pro SCLC je rychly rust, jak
shodné uvadéji autofi Kolek, Kasak, Vasakova (2017) a Crino (2017), a brzké vytvoreni
metastatickych lozisek. To vSe je divodem redukce chirurgické 1écby, vysvétluje Kolek,
Kasak, Vasakova (2017). Crino (2017) uvedl, ze malobuné&¢ny tumor je schopen béhem
deseti dnt svoji velikost zdvojnasobit. Tomasek et.al. (2015) poznamenal, ze SCLC je
senzitivni k chemoterapii, a taktéz k radioterapii. Tendler, Holmqvist et.al. (2019)

upiesnili, Ze SCLC tvoii tfinact procent ze vSech tumord.

Pocatky rakoviny plic jsou asymptomatické, uvadi Taskova, Hytych et.al. (2016).
Rakovina plic je jedina z onkologickych nemoci, kterd se svymi symptomy piihlasi uz
jako rozvinuta choroba, s velkymi nesnazemi pro nemocné. Terapie se stava okleSténou
a klesa tak Sance na Uplné uzdraveni. V Anglii je na zaklad¢ symptomu diagnostikovano
devadesat procent onemocnéni, uvedl ve své publikaci Whitaker (2020). Tomasek et.al.
(2015) a Kolek, Kasak, Vasakova (2017) shodné uvadi, Ze nejcastéj$imi piiznaky tumoru
plic je kaSel a dechova nedostatecnost. Pravé dechova nedostatecnost a chronicky kasel
pfivede nemocné do plicni ambulance ¢i ambulance praktického lékate. Dal cesty
nemocného smétuji na rliznd vySetfeni, at’ uz zobrazovaci, endoskopickad, biochemicka,
mikrobiologickd a dalsi. Cilem vySetfenich je zjistit pfi¢inu potizi, nastaveni a

naplanovani efektivni terapie. Pokroc€ilost nemoci prezentuji i vzniklé metastazy.
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Jsou ptipady, kdy se béhem vysSetieni zjisti nejdiive metastaticka loziska, tzv. sekundéarni
tumory, a posléze se patra po primarnim tumoru. Rami-Porta, Call (2018) ve své
publikaci napsal, Ze sekundarni tumory v plicich jsou metastazy tumord ledvin, tlustého
stteva, varlat a lymfomy. Jamil, Kasi (2020) vidi plicni metastazy jako vicestupniovy
komplexni procesem. Metastatické bunky prostupuji stddiem separace od primarnich
lozisek, invazi do krevniho fecisté, extravazaci do sekundéarni lokality a zfizenim
prostiedi, které podporuje krevni zasobeni a jeho vyzivu (Jamil, Kasi, 2020). Tomasek
et.al. (2015) ptedstavil druhotna mista plicnich nadort. Nejc¢astéji plicni tumory vytvareji
metastdzy v jatrech, mozku a v kostech. Metastazy v kostech zpusobuji nemocnému
velké bolesti, rozpad kostni hmoty a patologické fraktury. Pro nemocné velice bolestivé

a redukujici v pohybu.

Terapie bronchogenniho karcinomu je narocna a organismus nemocného zatézuje
mnozstvim nezadoucich komplikaci, coz ma za nasledek diskomfort prezentuje Dunkova,
Buzgova, (2012). Pacienti jsou vysileni po strance fyzické i psychické. Spolu s dobou jde
i vyvoj v diagnostice a 1é¢bé vétiny chorob, téZ i plicnich karcinomil. Cernovska, Havel
(2019) konstatuji, ze v pneumoonkologii se neustale rozviji zptisoby, moznosti, techniky
terapie, pouzivaji se nové druhy imunoterapie a cilenych medikamenti, které kdyz jsou
spravné podavany, mohou nemocnému v pokrocilém stadiu choroby prodlouzit Ziti a
zlepsit jeho kvalitu, prezentuje Cernovska, Havel (2019). Proto je vhodné, aby sestry byly
informované o novinkéach v oblasti plicni onkologické chirurgie. Chirurgicka terapie je
specificka, stava se primarni zdsadni modalitou onkologické péce, uptesnil Kolek, Kasak

et.al. (2017).

Péce po operaci zacina okamzikem ptedani pacienta na pooperacni luzko, zminuje
Slezakova et.al. (2010). Hytych (2015) prezentuje péci po operaci jako proces, ktery ma
pacienta vratit do bézného zivota. Vorlicek et.al. (2012) v literatufe zmiiiuje, Ze Glohou
sestry v pooperacni péci je soustavna prevence a potencionalni oSetfovani komplikaci, ke
kterym muze dojit. Pooperaéni péce u nemocnych s karcinomem plic je velice specificka.
Chirurgicky zakrok byl proveden v oblasti hrudniku, kde jsou uloZeny zZivotné dilezité
organy. Jednim je srdce a dalSim organem jsou plice, jejichz kontinuita byla narusena.
Po plicni operaci se nemocnému zavede hrudni drenaz. Qiu et.al. (2013) vysvétlit, ze

vvvvvv

jejiz zamérem je evakuace patologické naplné hrudniku, dodal Qiu et.al. (2013).
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Hhepiijemny emocni a smyslovy zazitek spojeny se skuteCnym ¢i potencidlnim
poskozenim tkané*. Bolest je pouze subjektivni pocit a jen nemocny muize zhodnotit jeji
silu. Bolest po operaci je velkym problémem zejména u nemocnych po resekci plic.

Bolest zhorsuje vylucovani sekrece a kasel, vysvétluje Menna, Poggi et.al. (2020).

Kvalitni oSetfovatelska péfe ma po operaci velkou dulezitost v prevenci
pooperacnich komplikaci, rychlému zotaveni a kratsi hospitalizacni dob¢. OSetiovatelska
péée je nedilnym komponentem v profesi sester. V odborné literatufe Saméankové (2011)
a Tothové et. al. (2014) nachazime shodné informace, Ze k napInéni pacientovych potieb
je pro sestry dulezité zhodnoceni stavu pacienta, pojmenovani sméru vyvoje, ktery
uspokoji nedostatky danych potieb. Toéthova (2014) jesté upfesnuje, Ze rozpoznani potieb
pacienta je ideou oSetiovatelského procesu. Radna oSetfovatelska péce je plné v rukou
sester, které pecuji o pacienty (Tothova et.al., 2014). Dostani potieb a pozadavki pacientli
je podminéno zkuSenostmi, znalostmi a citem pro identifikaci potfeb. Role sester
Vv pooperacni péci je nenahraditelnd. Sestra se stava prostfednikem mezi Iékafem a

pacientem, rodinou a pacientem, dodavaji Tomova, Kfivkova (2016).

Problematickou oblasti nejen pooperacni péce je psychickd stranka pacienta.
V pooperacni péCi se Casto setkavame u pacientll s zkosti a depresemi. Jednad se
V poopera¢nim obdobi o velice béZny stav. Studie, které byly v této oblasti provadény,
ukazaly vysledky, ze az 40 % pacientli s bronchogennim karcinomem ma psychické
potize. Ty ptedstavuji jednu z nejvysSich prevalenci vSech onkologickych onemocnéni.
Psychické problémy maji negativni vliv na kvalitu Zivota a dlouhodobé pteziti. Psychicka
zatéZ u onkologickych pacientl je specifikovana jako multifaktoridlni emocni zazitek
vcetné pocitl strachu, smutku a zranitelnosti. To vSe vyusti v deprese, paniku a tizkost.
Vyskyt psychickych problémit u onkologickych pacienti je dan faktory, kterymi jsou vek,

typ rakoviny, pfidruzené nemoci, rodinny a ekonomicky stav, vysvétluje Park (2016).

Definic paliativni pé€e je mnoho, ale vSechny se shoduji na spolecném cili. Kiss et.al.
(2020) definuje paliativni péci jako komplexni péci zméfenou na kvalitu Zivota u
nemocnych, ktefi trpi onemocnénim v rozvinutém nebo konecném stupni. Rezaei,
Reamazannezhad et.al. (2020) dodavaji, ze paliativni pée ma specifické postaveni
Vv oblasti diagnostiky, terapie bolesti u nemocnych s onkologickou chorobou. Jejim

smyslem neni jen 1éCba a péce o pacienta v preterminalnim a terminalnim stadiu nemoci,
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ale 1 péce o jeho blizké, dokresluje Markova (2010). Jde o specialni status, zaméteny na
kvalitu ~ zivota nemocnych s nevyléitelnou chorobou, prezentuji Rezaei,
Reamazannezhad et.al. (2020). Markova (2010) v literatuie uvadi, Ze forma paliativni
péce by méla byt poskytovana ve vSech zdravotnickych zafizenich.

Nemocny s pokroCilym karcinomem plic je charakteristicky oproti nemocnému
s jinou diagn6zou, poruchami v psychosocidlni a fyzické oblasti. Studovanim skupiny
nemocnych s bronchogennim karcinomem se zjistilo, ze pul roku pfed smrti se kvalita
zivota zacala sniZzovat a dva az tii mésice pfed koncem zivota se kvalita ziti vyrazné
snizila. Plati, Ze jak pfibyvaji symptomy u nemocnych, zvySuje se tzkost a kvalita zivota
klesa. Je dulezité porozumét potenciondlnim stfetim roli pacienta a rodiny. Vyvazenost
potfeb obou soubori muize zdokonalit spokojenost v pribéhu terapie a zkvalitnit

bezpecnost a hodnotu sluzeb, dodavaji Bergered, Dalen et.al. (2020).
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10. ZAVER

Bronchogenni karcinom neboli také nador plic je v soucasné dob¢ velmi
castou diagnozou, ktera je tématem této diplomové prace. Jak ukazuji statistiky,
preziti této nemoci nebo jeji vyléCeni se pohybuji v malych ¢islech a procentech.
Ve statistikach mortality onkologickych nemoci obsazuje rakovina plic prvni
ptficky. Plicni karcinom ptedstavuje vzhledem ke své agresivni povaze,

dlouhodoby a kli¢ovy medicinsky ofisek.

Vzhledem ke komplikacim, které toto onemocnéni pfinasi, a také k
nerealizovatelnému vyléceni této nemoci, je dualezitd naslednd péce. Ta je

poskytovana pacientovi v preterminalnim a terminalnim stadiu nemoci.

Diplomova prace byla rozdélena do osmi kapitol, ve kterych najdeme
komplexni pohled na problematiku plicnich tumori, jejich rozdéleni a
chirurgickou 1é¢bu, kterd ne vzdy pfinese ofekavany vysledek. A s tim také
spojené pooperacni komplikace, kterym je také vénovana Cast prace. Dale nas
diplomova prace uvede do problematiky pooperacni péée, ktera je pro plicni
chirurgii specificka a zaroven nesmirn€ zodpovédna a naro¢na pro sestry, které
pecuji o nemocné po operaci plic. V zavéru prace se seznamime s moznostmi

paliativni péce, ktera je u onkologickych pacientli zddana.

Vzhledem k tomu, Ze neustale roste pocet nemocnych s diagn6zou plicniho
karcinomu a procento umrtnosti vede mezi onkologickymi nemocemi
celosvétové prvenstvi, méla by se zdravotni péce vice zaméfit na prevenci a
screening této zakeiné choroby. Tak jako je u nas screening kolorektalniho
karcinomu ¢i karcinomu prsu, bylo by vhodné zavést i screeningové vysetieni
plicni rakoviny u rizikovych skupin, jako jsou napft. kutéci, jedinci, kteti pracuji

s azbestem nebo ti, ktefi jsou v kontaktu s radiaénimu zafeni atd.

Vystup ze své diplomova prace bych radda poskytla jako informaéni material
pro seminaie a Skoleni na téma problematiky plicni rakoviny a paliativni péce,

které u nas nejsou tak Casté.
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12. SEZNAM ZKRATEK

ACTH
ADH
ALI
ARDS
BCa
BMI
BRSK
CCu
CPAP
CT
CvVPp
DNA
D —mac
EKG
ESTS

EU

Adrenokortikotropni hormon
Antidiureticky hormon

Akutni plicni trauma

Syndrom akutni dechové tisn¢
Bronchogenni karcinom

Body mass index, index télesné hmotnosti
Bronchoskopie, endoskopické vySetieni plic
Jednotka kritické péce

Kontinualni pozitivni tlak

Computerova tomografie

Centralni zilni tlak

Deoxyribonukleové kyselina

Centrum pro spravu a hodnoceni deliria
Elektrokardiografie

Evropska spole¢nost hrudni chirurgie

Evropska unie

FDG-PET/CT 18 F — Fluoro — D — glucose pozitronové emisni tomografie/pocitacové

FF

FN
GSSB
HD
CHOPN
IASLC

IASP

tomografie
Fyziologické funkce
Fakultni nemocnice
Spanélska spole¢nost pro pneumologii a hrudni chirurgii
Hrudni drenaz
Chronické obstrukéni plicni nemoc
International association for the study lung cancer

Mezinarodni spolec¢nost pro studium bolesti
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ICN International Council of Nurses

ICU Intensive Care Unit

IRE Ireverzibilni elektroporatizace
ITU Intenzivni oSetfovaci jednotka
JIP Jednotka intenzivni péce

LDCT  Nizkodavkova pocitacova tomografie

LF UK  Lékarska fakulta Univerzity Karlovy

LMWH  Nizkomolekularni heparin

MR Magneticka rezonance

NMK Systém popisu rozsahu nadoru a stadia nemoci

NLST The National Lung Screening Trial

NP Nasledna péce
NRI Index nutriénich rizik
NRS Nutri¢ni rizikovy screening

NSCLC Nemalobunécny bronchogenni karcinom
0] OSetfujici personal

PET CT  Pozitronova emisni tomografie Computerova tomografie

PK Pooperacni komplikace
POD Pooperacni delirtum
PP Pooperacni péce

QOL Quality of life

RT Radioterapie

RTG Rentgenové vySetieni

RUL Right upper lobektomy

SCLC Malobuné&ény bronchogenni karcinom

SGA Subjektivni globalni hodnoceni

SML Systematicka mediastinalni lymfadenektomie
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TBPP Tracheobronchopleuralni pistél

TEN Tromboembolickd nemoc

TNM Klasifikace zhoubnych novotvarii
UICC Unie pro mezinarodni kontrolu rakoviny
UPV Um¢la plicni ventilace

UZIS CR  Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky

VATS Video asistovana torakoskopie

VTS Videothorakoskopie
WHO Svétova zdravotnicka organizace
77 Zdravotnické zatizeni

103



13. PRILOHY

Tabulka ¢. 1 TNM klasifikace nadora

T: primarni
nador

TX

T0
Tis
1L

T1a(mi)

Ta
Tib

Tic

T2

T2a

T2b

13

Charakteristika

primarni nador nelze hodnotit;

pfitomnost nadoru signalizuji nadorové buriky
ve sputu nebo bronchialnim vyplachu,
samotny nador nebyl prokazan zobrazovacim
vysetfenim ani bronchoskopicky

bez pfiznakl pfitomnosti primérniho nédoru
karcinom in situ

nador < 3 cm v nejvétsim rozméru a obklo-
peny plicni tkani nebo viscerdIni pleurou; bron-
choskopicky je limitovan po lobérni bronchus,
tzn. nador se nesifi do hlavniho bronchu (toto
stadium zahrnuje i méné bézné povrchové
sifeni nadoru neprorustajiciho sténu bronchu,
ktery se muze sifit proximalné az do hlavniho
bronchu)

minimalné invazivni adenokarcinom (solitarni
adenokarcinom = 3 cm s predominantné le-
pidickym riistem a < 5mm invazi v nejvétsim
rozmeru)

nador < 1 cm v nejvétsim rozméru

nador > 1 cm zaroven < 2 cm v nejvétsim
rozmeéru

nador > 2 cm a zaroven < 3 cm v nejvétsim
rozmeéru

nador > 3 cm a zéroven < 5 cm nebo spliiuje

nejméné jedno z nasleduijicich kritérii:

- postihuje hlavni bronchus, pfitom nezaleZi na

vzdalenosti od hlavni kariny

- invaze do visceralni pleury

- podminuje atelektazu nebo obstrukeni bron-
chopneumonii v rozsahu mensim, nez je cela
plice

- (T2 nador s nékterym z téchto kritérii je klasifi-
kovan jako T2a, jestliZe je < 4 cm, nebo pokud
nemuZze byt zmérena velikost, nebo pokud je
klasifikovan jako T2b > 4 a < 5 cm)

nador je > 3 cm, ale < 4 cm v nejvétdim
rozmeéru

nador je >4 cm, ale < 5 cm v nejvétsim
rozmeéru

nador je > 5 cm a < 7 cm nebo nador jakékoli

velikosti s pfimym Sifenim do:

- hrudni stény (v¢. nador( horni hrudni
apertury), frenického nervu, parietalniho
perikardu;

- vytvari satelitni nadorova loZiska ve stejném
laloku jako primarni nador

T: primarni Charakteristika

nador
T4 nadory > 7 cm nebo s pfimym sifenim do:
- branice, mediastina, srdce, velkych cév,
pridusnice
- nervus laryngeus recurrens, jicnu, obratlo-
vych tél;
- vytvéri satelitni nadorova loZiska v jiném ipsi-
lateralnim laloku neZ primarni nador
N: regionalni
lymfatické
uzliny Charakteristika
NX regionalni lymfatické uzliny neni mozné
hodnotit
NO bez piitomnosti metastdz v regionalnich lymfa-
tickych uzlinach
N1 metastazy v ipsilateralnich peribronchidlnich
a/nebo ipsilateralnich hilovych uzlinach a in-
trapulmondlnich uzlinach ve. postizeni pfimym
prortistanim primarniho nadoru
N2 metastazy v ipsilaterdlnich mediastindlnich
a/nebo subkarinnich lymfatickych uzlindch
N3 metastazy v:

- kontralaterédlnich mediastinalnich uzlinach
- kontralateralnich hilovych uzlinach

- vipsilateralnich nebo kontralateralnich ska-
lenovych nebo supraklavikularnich lymfatic-
kych uzlinach

M: vzdélené
metastazy Charakteristika

Mo vzdélené metastazy nejsou piftomny
Mia separatni nadorové noduly v kontralateralnim
laloku;

maligni pleuralni nebo perikardialni vypotek
(vétsina vypotku pri karcinomu plic je nadoro-
vych, pouze u malého poctu pacientt je vypo-
tek opakované cytologicky negativni ve smyslu
piiftomnosti nadorovych bunék, neni krvavy

a neni to exsudat. Pokud ma vypotek tyto
charakteristiky a klinicky isudek naznacuje,

Ze nemd s nadorem souvislost, mél by byt vy-
loucen jako hodnotici kritérium stagingu)

Mib jedina vzdalena metastéza postihujici jeden
organ mimo hrudnik (zahrnuje i jednu uzlinu
mimo regionalnich)

Mic vicecetné metastatické postizeniv jednom
nebo vice organech mimo hrudnik

Zdroj: Internetovy zdroj UICC 2018
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