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ANOTACE

Tato diplomova prace se zabyva pooperacni péci u pacientli, kteti podstoupili na vybrané
klinice plicni resekci. Teoreticka Cast je zamétena na diagnostiku a 1é€bu karcinomu plic, jako
nejCastéj$i pfi¢inu podstoupeni této operace ve zkoumaném souboru. Hlavnim cilem
vyzkumné Casti prace je zjistit zda je rozdil v délce hospitalizace u kutakl oproti nekurdktm.
Déle jsou mapovany ostatni faktory ovlivilujici pooperaéni péci. Metodikou této

retrospektivni prace je studium archivovanych chorobopist.

KLICOVA SLOVA

Karcinom plic, hrudni chirurgie, koufeni, pooperaéni péce

TITLE

Perioperative care of patients after thoracic surgery

ANNOTATION

This thesis deals with post-operative care of patients who underwent lung resection at selected
clinic. The theoretical part is focused on the diagnosis and treatment of lung cancer which is
the most common cause of undergoing this surgery in the investigated group. The main
objective of the research is to determine whether there is the difference in length of
hospitalisation between smokers and non-smokers. Other factors were also observed affecting

postoperative care. This retrospective thesis is based on studying of archived medical records.

KEYWORDS

Lung carcinoma, thoracic surgery, smoking, postoperative care
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0 UVOD

Bronchogenni karcinom drzi ve svét€ nemoci hned n€kolik smutnych prvenstvi. Rakovina
plic je nejcastéjSim typem nadorového bujeni v celé lidské populaci a patii mezi nadorova
onemocnéni s nejvyssi letalitou (Textbook of lung cancer, IASLC, 2000 In Klein, 20086, s.
19). V 1é¢bé ¢asnych stadii plicni rakoviny ma nejvetsi vyznam chirurgicky zakrok, jenz
zarucuje okamzitou lokélni kontrolu tumoru (Klein, 2006, s. 11). Kazdy chirurgicky vykon
muze mit své specifické komplikace, coz plati jednoznaéné pro plicni chirurgii. Pooperaéni
komplikace mohou byt i v ndvaznosti na koufeni (Klein, 2006, s. 20). Jiz béhem 50. let 20.
stoleti byl obecné¢ deklarovan vztah mezi expozici tabakovému koufi a vznikem karcinomu
plic (Klein, 2006, s. 20). Okamzity zakaz koufeni pied operaci je proto dnes zakladnim
pozadavkem ptedoperacni péce (Hytych, Horazd’ ovsky, Vernerova, 2007, s. 3).

Vyse uvedené informace byly vychodiskem k vytvofeni této diplomové prace. Plicni rakovina
je jiz po desetileti aktudlnim tématem. Diky ¢im dal tim vysp¢lejsi technologii se ji vSak daii
vyléceni. Stejné tak nové metody 1€¢by, operaéni technika, perioperacni péce o pacienty Sla

znacné kuptedu, davajic tak pacientim s touto diagnézou novou nadéji.

Teoreticka ¢ast této prace se zabyva karcinomem plic, jakoZto nej€astéj$im onemocnénim
vedoucim pacienty k podstoupeni plicni resekce. Je probrana diagnostika i 1écba této nemoci.
Dale operacni technika, jelikoz i spravné zvoleny rozsah operace miize mit rozhodujici roli.
Zminény jsou 1 o pooperacnich komplikacich, které jsou 1 pfes veskerou snahu oSetfujiciho
personalu stale soucasti chirurgické terapie. Z hlediska stfedniho zdravotnického personalu je

popsana i pfedoperacni a pooperacni péce, jejichZ vyznam rozhodné neni zanedbatelny.

Cilem praktické ¢asti prace je zmapovat vyzkumny vzorek pacientll po resekcich plic.
Zjistovano je zastoupeni pohlavi i véku, pfi¢in, které pacienty k operaci vedly a typy
podstoupenych vykont. Dale pfidruzend onemocnéni, vyskyt poopera¢nich komplikaci a

V neposledni fadé vztah pacient ke koufeni, které je znamo jako vyznamny rizikovy faktor
nejen v piipad¢ plicnich onemocnéni. Hlavnim cilem prace je pak zjistit, zda ma koufeni vliv

na délku hospitalizace pacientti po plicnich resekcich.
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1 KARCINOM PLIC

Bronchogenni karcinom je maligni nador, ktery vychazi zpridusek nebo plicniho
parenchymu. Jedna se vétSinou o heterogenni tumor obsahujici maligni bunky v rizném
stupni diferenciace nebo rozdilné histologické typy. Posledni morfologickd klasifikace

plicniho karcinomu je z roku 2009 (Skii¢kova in Tomasek, 2015, s. 172).

1.1 Déleni karcinomu plic

Pro tucely klinické praxe bronchogenni karcinom se déli na dvé zakladni skupiny —
malobunéény bronchogenni karcinom (SCLC) a nemalobunéény bronchogenni karcinom
(NSCLC), ktery jednoznacné prevazuje, vykytuje se v 80-85 %. Existuje rovnéz takzvany
kombinovany karcinom, ktery mliZze obsahovat komponentu SCLC a souc¢asné bunky jin¢ho
histologického typu. Malobunéény bronchogenni karcinom roste rychle a brzy vytvaii
vzdalené metastazy, coZ omezuje chirurgické moznosti 1€cby. Tento typ nadoru je obvykle
senzitivni na chemoterapii a radioterapii. Obtizn¢ 1éCitelné jsou recidivy onemocnéni.
Nemalobun&cny bronchogenni karcinom se, ve srovndni s SCLC, vykazuje pomalejSim
rustem, je tedy pfiznivéjsi pro moznosti chirurgické resekce, pokud nevytvofil metastaticka

loziska. Senzitivita k radioterapii a chemoterapii je obvykle niz§i nez u prvniho typu

onemocnéni (Skifickova in Tomasek, 2015, s. 172).

1.2 Etiologické faktory

Etiologické faktory lze rozdélit na endogenni a exogenni. Mezi endogenni pfi€iny je fazena
souvislost mezi zvySenou aktivitou cytochromu P450, ktera zpiisobuje zvySenou tvorbu
kancerogenti z cigaretového koute. Dale jsou popsany chromozomalni aberace, které¢ vedou
k ¢ast&jsimu vyskytu bronchogenniho karcinomu, napiiklad delece 3p21, genové zmény,
mutace supresorického genu p53 a jiné (Skiickova in Tomasek, 2015, s. 173). Z endogennich
pfi€in je na prvni misto fazeno koufeni. Kuraci, ktefi koufili vice nez 20 cigaret denné po

dobu 20 let, maji 20x vyssi riziko vzniku bronchogenniho karcinomu nez nekufaci. Jako
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rizikova hranice je uvadéno 200 000 vykoufenych cigaret. U pasivnich kufaki muze
vyznamna expozice vést ke zvySenému riziku plicni rakoviny u nekufakti. Nejvice ohrozeny
jsou déti chronicky exponované cigaretovému kouii doma nebo zameéstnanci v zakoufeném
prostiedi. Vyznamnym exogennim faktorem je radon, azbest, tézké kovy, chlorované
uhlovodiky, polycyklické aromatické uhlovodiky, nitrozoaminy, UV zafeni a chronicka
expozice riznym prachim. Patfi sem 1 ionizujici zéfeni, kterému jsou vystaveni zejména

hornici v uranovych dolech (Skii¢kova, Kadlec, 2014, s. 30).

1.3 Klinické projevy

Karcinom plic je onemocnéni s dlouhym bezptiznakovym obdobim. Lécba je vSak jednodussi
a efektivngjsi zejména v ranych stadiich nemoci. Nutnd je proto v¢€asna diagnéza. Optimalni v
takzvaném nedetekovatelném obdobi, kdy je nddor mimo dosah zobrazovacich a klinickych
vySetfeni nebo v preklinickém, respektive asymptomatickém obdobi, kdy nador dosahuje
velikosti mezi 0,5 — 1 cm (Klein, 2006, s. 25). Pfiznaky onemocnéni 1ze rozdélit do tii skupin:

intratorakalni, extratorakalni a paraneoplastické ptiznaky (Skfickova, Kadlec, 2014, s. 30-31).

1.3.1 Intratorakalni symptomy

Do této skupiny pfiznaki patii nahle vznikly kaSel u osob bez respiraéniho onemocnéni, ktery
1 pfes 1éCbu pretrvava déle nez 3-4 tydny. KaSlem trpi v dobé€ stanoveni diagnozy az 80 %
nemocnych. Dale zména charakteru chronického kutackého kasle, jako je vétsi frekvence,

intenzita, Upornost, draZdivost.

Hemoptyza je pfiznakem vyskytujicim se az u 20 % nemocnych v dob¢ stanoveni diagnézy.
Vykaslavani krve ¢i hlenu s krvi vznika v moment¢, kdy primérni tumor eroduje bronchidlni
cévu. BéZnym symptomem jsou opakované pneumonie, které¢ nereaguji na antibiotickou 1é¢bu
a obnovuji se stale ve stejné lokalizaci. K témto reten¢nim pneumoniim dochazi v piipade,
kdy nadorova tkan uzavira lumen bronchu nebo bronchus je utlacovan zvenci. Snadno pak
dochdzi ke vzniku infekci. Jednim z nejcastéjSich ptiznakd spojenych s lokdlnim Sifenim
nadoru je chrapot, zptisobeny utlakem nervus laryngeus recurrens s naslednou parézou

hlasivek. Pokud nédorova tkan prorasta pravou stranou krku, maze dojit k syndromu horni
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duté zily s typickymi projevy, mezi které patii distenze krénich zil, otoky obliceje a krku a
cyandza. DalSim symptomem je bolest na hrudi, kterd vznikd pii pronikdni nédoru do
parietalni pleury, svalstva, Zeber nebo ktize. Charakter bolesti je neurcity, Casto je vdzana na
kaSel a nadech. Dale se objevuji polykaci potize a dusnost, typickd zejména u starSich

pacientd s pleuralnim vypotkem (Sktickova, Kadlec, 2014, s. 30-31).

1.3.2 Extratorakalni, metastatické priznaky

Mimoplicni pfiznaky jsou povazovany za projev rozsahlého onemocnéni. NejnadpadnéjSimi
pfiznaky se projevuji metastazy do centralniho nervového systému za vzniku neurologickych
¢1 psychickych poruch. Déle metastazy do skeletu, charakterizovany bolesti a patologickymi
frakturami, a do kostni dfené¢ s projevy anémie. Naproti tomu metastdzy do jater mohou zistat
dlouho klinicky némé a to i tehdy, kdy uz je zfetelné¢ hmatna hepatomegalie (Adam et al.,
2004, s. 44). Klein (2006, s. 27) uvadi jako casté misto metastatického rozsevu i plice a

nadledviny.

1.3.3 Paraneoplastické priznaky

Paraneoplastické piiznaky jsou cast¢é a mohou byt i prvnim signalem probihajiciho
onemocnéni. Mezi nejcastéjsi symptomy patii hyperkalcemie, hyponatremie a Cushingiv
syndrom s hypokalemii (Adam et al., 2004, s. 44). Dalsi parancoplastické projevy mohou byt
kozni, muskoskeletarni, neurologické, hematologické a renalni (Klein, 2006, s. 27).
Ptiznakem pokrocilej§iho onemocnéni byva tbytek na vaze. V dusledku postupné progrese
nemoci vede v mnoha ptipadech ke kachexii. Tento vahovy ubytek se neda vysvétlit pouze
sniZenim pfijmu potravy pii nechutenstvi, které onemocnéni Casto provazi, ale je

multifaktoridlni a komplexni povahy (Zatloukal, 2008, s. 23).

1.4 TNM klasifikace

TNM Kklasifikace slouzi k popisu rozsahu karcinomu, vyuziva 3 zakladni parametry:

14



e T —rozsah primarniho nadoru
e N —rozsah postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin
e M — pfitomnost ¢i nepiitomnost vzdalenych metastaz (Krska et al., 2014 s. 346).

V tabulce nize je uvedena klasifikace TNM-7 z roku 2007 (Tabulka 1).

Tabulka 1 Klasifikace TNM-7 ( Sobin et al. 2011, s. 121)

Ty Pouze pozitivni cytologie

T1 <3cm

Tla | <2cm
Tilb | >2a<3cm

T2 | Hlavni bronchus > 2cm od Kkariny, postihuje visceralni pleuru,

¢asteCna atelektaza

T2a | >3a<5cm
T2b | >5a<7cm

T3 > 7 cm; hrudni sténa, branice, perikard mediastinalni pleura,
hlavni bronchus < 2 cm od kariny, uplna atelektaza, samostatny

uzel (uzly) v témze laloku

T4 Mediastinum, srdce, velké cévy, karina, trachea, jicen, tclo
obratle; samostatny nadorovy uzel (uzly) v jiném stejnostranném

laloku

N1 | Stejnostranné peribronchidlni, stejnostranné hilové

N2 | Stejnostranné mediastinalni, subkarinalni

N3 | Druhostranné mediastindlni nebo hilové, skalenické nebo

supraklavikularni

M1 | Vzdalené metastazy

M1la | Samostatny nadorovy wuzel (uzly) v druhostranném laloku;

pleuralni uzly nebo maligni pleuralni ¢i perikardialni vypotek

M1b | Vzdalené metastazy

15



2 VYSETROVACI METODY V HRUDNI CHIRURGII

2.1 Anamnéza

vvvvvv

onemocnénich. Pacient s dfive prodélanym plicnim nadorem mé vyssi riziko vzniku
duplicitniho tumoru. U vSech nemocnych je nutno zjistit celkovy pocet vykoutfenych cigaret.
Pacienti s celkovym poc¢tem vykoutenych cigaret nad 150 000 jsou jiz ve vysokém riziku
vzniku plicni rakoviny. V anamnéze rodinné je za vyznamné povazovan udaj o nakupeni
malignich nadort v pfibuzenstvu naznacujici genetickou zatéz. V pracovni anamnéze je nutno
zjistit, zda byl jedinec vystaven rizikovym faktorim v pracovnim prostiedi a to i
S mnohaletym ¢asovym odstupem. Za rizikovy faktor je povazovana expozice ionizujicimu
zafeni v uranovych dolech, prace se zdroji ionizujiciho zéafeni, chemickymi kancerogeny,

azbestem a dalsi (Zatloukal, 2008, s. 24).

2.2 Fyzikalni vySetieni

Pti objektivnim vySetfeni byva fyzikalni nalez na hrudniku u nemocnych s plicnim
karcinomem casto beze zmén. Obcas se vSak muizeme setkat s oslabenym aZz vymizelym
dychanim, zkrdcenym poklepem, trubicovym dychdnim, pfizvuénymi chripky. Vymizelé
dychani a zkraceny poklep poukazuji na piitomnost pleuralniho vypotku. Nevzacnym
nalezem jsou 1 piskoty a vrzoty, které mohou byt slySitelné nad jednou ¢i obéma plicemi.
Cilen¢ by mély byt vySetfovany i lymfatické uzliny, zejména nadklickové, za kyvaci a
V podpaznich jamkéch. Pfi nalezu zvétSenych jater, nékdy s nerovnym okrajem, je mozno

usuzovat na metastatické postizeni (Adam et al., 2004, s. 44).

2.3 Skiagram hrudniku

Skiagram je zdkladni zobrazovaci metodou V pneumologii, pneumoonkologii nevyjimaje.

Standardné je provadéna zadopifedni projekce, v pfipadé podezieni na plicni karcinom je
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indikovéna i projekce bocni z divodu mozné sumace centraln¢ ulozenych nadort vlevo za
srdeCnim stinem a bazalnich 1ézi s kupulami brani¢nimi. V nékterych piipadech lze na
zéklad¢ nativniho snimku stanovit témeét jistou diagnézu nebo podezieni na patologicky
proces. U téméf 4 % nemocnych s plicnim nddorem je snimek bez patologie a u jedné pétiny
nemocnych byva léze, patrna na snimku, pfehlédnuta. V fadé piipadu lze z nativniho snimku
ziskat informace relevantni pro staging, jako je velikost tumoru, jeho lokalizace, pfitomnost

satelitnich lozisek, invaze do skeletu zeber i pfitomnost vypotku (Klein, 2006, s. 31).

2.4 CT plic a mediastina

Pocitacova tomografie (CT) je povazovana za zlaty standard v rdmci vySetfovacich metod
Vv neinvazivni diagnostice plicniho karcinomu. S vyuzitim kontrastni latky slouzi CT plic a
mediastina K rozliSeni cévnich a uzlinovych struktur a pouziva se hlavné k stagingu
onemocnéni (Penka et al, 2014, s. 174). CT muze vyhodnotit v§echny 3 jednotlivé parametry

TNM Kklasifikace (Klein, 2006, s. 31).

2.4.1 Hodnoceni primarniho tumoru

Kromé velikosti a lokalizace tumoru je CT schopno posoudit znamky invaze, satelitni plicni
uzly a pleuralni vypotek nebo pleurdlni nodulace. Ne ve vSech ptipadech je penetrace do
okolnich struktur pomoci CT vérohodné diagnostikovatelnd, neexistuje vSak Zadna jina
metoda, kterd by byla v tomto pohledu spolehlivéjsi. V ptipad€, Ze nador na nic nenaléha,
neni infiltrace pravdépodobnd. Pfimym dikazem infiltrace mize byt naptiklad destrukce
skeletu, extratorakalni propagace nebo exofytické formace v dutych strukturach, jako je vena

cava superior (Klein, 2006, s. 32).

2.4.2 CT diagnostika lymfadenopatie mediastina

Pocitacova tomografie je zobrazovaci metoda, nemuze tedy s jistotou rozhodnout o

metastatickém postizeni uzlin. Pomérné spolehlivé lze diagnostikovat objemné uzliny
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v paketech s extrakapsularni propagaci metastaz nebo s centralni nehomogenitou. Pouhé
zvétSeni uzliny je vSak dosti nepfesnym ukazatelem mozného postizeni. Jako ,,pozitivni je
vetSinou povazovana uzlina vétsi nez 1 cm v kratsi ose (Klein, 2006, s. 33). Pozitivitu mize

urcit pouze histologické vySettent.

2.4.3 CT diagnostika vzdilenych metastaz

CT hrudniku je doporucovéno provadét v rozsahu od nadklickové krajiny po dolni poly
ledvin. Divodem je statisticka pravdépodobnost diseminace plicni rakoviny do predilekénich
organt a tkani. Takto lze zachytit 1éze v hlubokych krénich a skalenickych uzlinach, v jatrech,
nadledvinach, ledvinach a abdomindlnich nebo retroperitonedlnich lymfatickych uzlinach

(Klein, 2006, s. 33)

2.5 Magneticka rezonance hrudniku

Magneticka rezonance (MRI) nepiinasi podstatnéj$i zménu kvality informace v ramci
béZzného klinického vyuziti. Jeji vyhodou je vSak nulova radiacni zaté€Z pacienta. Piednost
pfed CT ma MRI u Pancoastova tumoru nebo pii posouzeni invaze tumoru do hrudni stény,
branice, mediastina ¢i perikardu. U modernich pfistroji je rovnéZz moznost zobrazeni cévnich

struktur (Klein, 2006, s. 34-35).

2.6 Pozitronova emisni tomografie

Pozitronova emisni tomografie (PET) zobrazuje mista patologickych zmén metabolismu jesteé
diive, nez jsou patrny zmény morfologické. Neposkytuje vSak pfesnou informaci o
anatomické lokalizaci 1éze (Tichy, 2009 s. 46). Tato metoda kombinuje morfologické a
funk¢ni vySetteni, které by se mélo vyznacovat vysokou specificitou a senzitivitou. Pracuje na
principu zvySeného metabolismu glukdzy nadorovou tkani. PET se vykazuje pomérné
vysokou spolehlivosti v diferencialni diagnostice fokalnich plicnich 1ézi, které jsou v priméru

vetsi nez 10 mm. V piipad¢ mediastinalni lymfadenopatie byva pii kombinaci metod PET a
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CT popisovana az 100% specificita a 95% senzitivita (Klein, 2006, s. 36-37). Ma vyznam i

pro piipadnou generalizaci onemocnéni, zjiSténi metastatického procesu.

2.7 Bronchoskopie

Bronchoskopie je endoskopicka metoda umoznujici prohlidku dolnich dychacich cest, odbér
materidlu na cytologické, mikrobiologické a histologické vysetieni, ale i provadéni nékterych
1égebnych vykont (Skiickova in Spinar et al, 2013, s. 221-222). Pneumoonkologii si bez
bronchoskopie dnes nelze predstavit. Byvad indikovdana v pfipadé¢ suspektniho
rentgenologického nalezu za ucelem optického, histologického ¢i cytologického potvrzeni
nadorové procesu a k odhadu jeho rozsahu. Za ptimé optické znamky nadoru lze pokladat
exofytické a polypdzni 1éze, infiltraci nebo nepravidelnost endobronchiélni sliznice ¢i ztratu
chrupavcité kresby. Pomoci bronchoskopie l1ze odebrat material k vysetieni cestou aspirace
bronchidlniho sekretu, lavaze, vyplachu, kartackové abraze a punkce nadoru. Topografické
udaje ziskané touto cestou maji podstatnou roli pfi volbé rozsahu resekce u centralnich
nador. Bronchoskopie je rovnéz nepostradatelnou metodou v Casné diagnostice recidiv

Vv pahylu bronchu (Klein, 2006, s. 37).

2.8 Scintigrafie skeletu

Scintigrafie skeletu je rutinn€ pouzivana pro vylouceni kostnich metastdz u malobuné¢ného
karcinomu, u nemalobunéénych tumort je indikovana pouze u pacientli symptomatickych
nebo pii elevaci sérovych parametri. VySetfeni je z divodu své citlivosti znacné nespecifické
a Casto faleSné pozitivni. K ovéfeni nalezu je nutné pouziti jinych zobrazovacich nebo

funkénich metod vEetné biopsie (Klein, 2006, s. 36).

19



3 PREDOPERACNI PRIPRAVA

3.1 Edukace

Ptedoperacni edukace miize mit mnoho podob nebo forem. Podstatou je, aby pacient
porozumél své nemoci, aby byl sezndmen s celym procesem vysetieni, indikacemi a 1écenim.
MEél by rovnéz znat rizné alternativy 1é¢by, od konzervativniho pfistupu az po operacéni a také
jejich vysledky a progndzu. K edukaci je mozno pouZit rozhovor, tisténé brozury, webové
stranky nebo audiovizudlni materidl. Edukace pfed hrudnim vykonem by se méla zabyvat
obecnymi pfedoperacnimi informacemi, respiraéni hygienou, pooperacni bolesti, péci o rany,

koufenim a vyzivou (Whyte, Grant, 2005, s. 200-201).

3.2 Psychologicka priprava

Psychicky stav nemocného hraje dileZitou roli v 1é€ebném procesu. Podstatnym faktorem je
diivéra pacienta v oSetiujiciho 1ékare a operatéra, ktera vznika jeho pfivétivym vystupovanim
a dobrou povésti. Psychologicka ptiprava ma uleh¢it subjektivnim obtizim nemocného a méla
by vzdy pfihlizet k individualité jednotlivce. Pro pacienta je dilezité, aby naSel pochopeni,
oporu, jistotu a vyhlidky na zlepSeni svého zdravi. Lékati nesmi svymi vyroky nebo postojem
K nemocnému vyvolat pocity zoufalstvi, ménécennosti, ale naopak podpotit divéru v sebe

sama, v l¢ékare a jejich odbornou troven (Hytych et al., 2007, s. 3).

3.3 Rehabilitace

V pribéhu predoperacni piipravy je u nemocnych provadéna instruktdz a nacvik predevsim
kaslani a vykaslavani. Nacvicované techniky jsou pfiméfené véku a stavu nemocného. Pacient
se uci fixovat hrudnik, védomé prohloubené¢ dechové pohyby hrudniku, autogenni drenaz,
odstrafiovat hlen samostatné bez pomoci ostatnich. Pacient zméni kaSel na kratky, otevieny a
prudky vydech, tzv. huffing. Na druhou stranu technika prodlouzené¢ho vydechu (FET)

dovoluje proniknuti vzduchu do zahlenénych bronchioll. V rdmci predoperacni rehabilitace
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ma své misto i posilovani dychacich svall inspiracnich i expiracnich, se zaméfenim na svaly

btisni a zadové (Macek, Smolikova, 1995, s. 67-86).

3.4 Spirometrie

V soucasnosti se ze spirometrickych parametrti vyuziva usilovny vydech objemu za 1
sekundu, takzvany FEVi; Empiricky byly stanoveny hodnoty FEV; pfi kterych jsou
S pfijatelnym rizikem proveditelné jednotlivé typy resekci. Pro pneumonektomii je
akceptovatelna hodnota pod 2,0 1, pro lobektomii 1,5 1 (Klein, 2006, s. 64). Orientacni

hodnoty ztraty ventilacnich funkci ptredstavuje tabulka 3.

Tabulka 2 O¢ekavana ztrata ventila¢nich funkei po plicni resekei (Klein, 2006, s. 64)

pravostranna pneumonektomie -60 % ventilace
levostranna pneumonektomie -40% ventilace
dolni lobektomie vpravo ¢i vlevo -25 % ventilace
levostranna horni lobektomie -20 % ventilace
pravostranna horni lobektomie -15 % ventilace
stiedni lobektomie -10 % ventilace
segmentalni resekce -5 % ventilace

3.5 Zanechani koureni

Zavislost na tabaku je nemoc. Dle vyzkumu z roku 2011 Ize 24,2 % ob&anti Ceské republiky
oznacit za pravidelné kutdky, koufici minimalné 1 cigaretu denné¢ (Sovinova et al., 2012, s.
12). Pooperacni plicni komplikace jsou Gzce spjaty s koufenim. Kouteni vede k zvySeni
vyskytu atelektazy, bronchospasmu a prolongované plicni ventilaci, které nasledné negativné
ovliviiuji pooperacni letalitu. NiZsi riziko vzniku téchto komplikaci maji spiSe kutaci byvali,
nez soucasni (Stolz, Patko, 2010, s. 53). Asi u 40 % tézkych kuiaki a pouze u 10 % nekurakt
1ze ocekavat vyskyt téchto komplikaci (Klein, 2006, s. 66). Ke sniZeni rizika vyskytu

pooperacnich komplikaci dochazi po 5-8 tydnech od pferuSeni koufeni a riziko u pacientd,
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kteti nekouii vice nez 10 tydnu pied operaci, je srovnatelné s rizikem u nekuraki (Nakagawa

etal., 2001, 705-710).
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4 OPERACE PLIC

4.1 Terapie

Lécba karcinomu plic je dnes multioborova, dominantné chirurgicko-onkologicka. Do
popiedi onkologické terapie se dostava i lécba biologicka. Lécba bronchogenniho karcinomu
zavisi na stadiu, ve kterém se nador nachazi. Stadia onemocnéni dle TNM-7 predstavuje
tabulka 2. Samostatnou chirurgickou terapii 1ze povazovat za kurativni pouze u stadia IA,
eventualné u stadia IB. VétSina pacientii s bronchogennim karcinomem podstupuje po
chirurgické resekci adjuvantni chemoterapii. Schémata onkologické terapie se mohou lisit,
vétSinou vSak obsahuji 4 cykly 1é¢by. U pacientil ve stadiu 1A se standardné chemoterapie
jako pooperacni terapie nepouziva. Cilem chirurgické terapie je provedeni kompletni resekce.
Kompletni resekci rozumime stav, kdy neni podezieni na ponechani rezidudlniho nddoru (RO
resekce) a je provedeno standardizované odstranéni lymfatickych uzlin. Inkompletni resekei
definujeme stav, kdy lze mikroskopicky (R1) ¢i makroskopicky (R2) potvrdit pfitomnost
reziduélniho tumoru se zna¢nym podezienim na pfitomnost mikrometastaz. Nejista resekce je
stav, kdy nejsou znamky ponechani priméarniho tumoru, ale nebyly naplnény poZadavky pro

kompletni resekci (Stolz, 2010, s, 36-37).

Tabulka 3 Stadia TNM-7 (Schiitzner et al. In Kr$ka et al. , 2014, s. 349)

NO N1 N2 N3 M1
Tlab 1A A 1A 111B v
T2a 1B 1B 1A 1B v
b A 1B
T3 1B A 1A 1B v
T4 A A 1B 1B v
M1 v v v v
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4.2 Limitované plicni resekce

Limitovanou plicni resekci rozumime vykon, pii némz je tkdn odstranéna neanatomickym
zpusobem, kdy nejsou respektovany intersegmentdlni ani interlobarni hranice. Objem
resekované tkan¢ by m¢l byt mensi nez segment. U pacientl se sekunddrnimi plicnimi nadory
jsou limitované plicni resekce metodou volby. Tento klasicky postup je vSak ¢im dal Castéji

nahrazovan miniinvazivnimi vykony (Klein, 2006, s. 105).

4.2.1 Klinovita resekce

Metodou klinovité resekce je nalozeni svorek na desuflovanou plici ve vzdalenosti asi 2 cm
od patologické 1éze. Povrch tkané pod svorkami je prosit matracovym stehem, klinovity usek
mezi svorkami se resekuje. Poté jsou svorky uvolnény a oblast resekcni linie je prosita
pokracujicim stehem (Klein, 2006, s. 105). Klinovitou resekci lze provést rovn€Zz pomoci
stapleru. Hlavnimi indikacemi této operace jsou benigni léze plic, sekundarni nadory a

diagnostické vykony u karcinomu plic (Hytych et al, 2006, s. 6).

4.2.2 Precizni excize

U tohoto zpusobu je tkan peclivé koagulovéna v piiblizné¢ 1-2 cm Sirokém lemu kolem
tumoru, a to od povrchu do hloubky. Nasledné je vymizela ¢ast plicniho parenchymu vytata.
Rezidudlni dutina mé pak tvar komolého kuzele, ktery smétuje hrotem k sekundarnimi hilu
operovaného laloku. Nutnd je spravna ligace drobnych cév a pradusek, aby nedochazelo ke
krvaceni a tiniku vzduchu. Kavitu je nutno oSetfit a uzavtit pouze tehdy, jsou-li poranény vétsi
cévy Ci pradusky. Nastroji vyuzitelnymi pifi této operacni technice jsou elektrokauter,

harmonicky skalpel ¢i laser (Klein, 2006, s. 105-107).
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4.3 Segmentektomie

Segmentéalni resekci je nazyvano anatomické odstranéni jednoho nebo vice
bronchopulmonalnich segmentti (Klein, 2006, s. 108). V soucasné dob¢ je tento typ resekce
vétSinou nahrazovan atypickymi plicnimi resekcemi. Kazdy plicni segment ma svou
segmentalni vétev plicni arterie a segmentalni pradusku, kterou je je ventilovan. Zilni krev je
odvadéna segmentalni zilou. U kazdé segmentektomie je tedy nutno zacit preparaci a protétim
prislusného bronchu a tepny. Teprve pii vyjmuti resekované¢ho segmentu jsou podvazany zily,
o kterych je operatér pfesvédcen, ze vystupuji pouze z daného segmentu (Pafko, 2010, s.
109-110). Neuvazené podvazy intersegmentalnich zil mohou vést ke druhotnym komplikacim
(Klein, 2006, s. 108). Vlastni vyjmuti segmentu je provedeno pii lehkém tahu za pahyl
priudusky a lehké ventilace plice, segment se za¢ne oddélovat od okolni tkdné€. Okraje ranné
tkané k sob¢ nejsou sesity, aby nebylo branéno rozvinuti zbyvajiciho parenchymu (Pafko,

2010, s. 110).

4.4 Lobektomie

Lobektomie je nejcastéjSim resekénim vykonem na plicich a je povaZzovana za metodu prvni
volby u pacientli s bronchogennim karcinomem (Patko, 2010, s. 93-109). Tento vykon je
z onkologického hlediska dostacujici pro malé a periferni karcinomy bez lymfatického nebo
hematogenniho rozsevu. Mimo to je lobektomie vyuzitelnd 1 u pokrocilych zanétlivych
onemocnéni plic (Klein, 2006, s. 115). Operace je zahajena preparaci kmene arteria
pulmonalis a pfislusného kmene plicni Zily. V hilu a mezilalokové $térbiné jsou izolovany
segmentalni vétve arterie a odstup lobarniho bronchu. Po postupném podvazu cévnich
struktur je pferusen bronchus, ktery je uzavien jednotlivymi stehy. Po kontrole tésnosti sutury
bronchu je kryta pleurdlnim lalokem. V nékterych ptipadech je provadéno i1 uplné vytéti
bronchu s anastomézou end to end. Soucasti lobektomie je i totdlni mediastinalni
lymfadenektomie (Klein, 2006, s. 128). Zavaznou a dokonce Zivot ohrozujici komplikaci je
velké krvaceni z plicni tepny (Pafko, 2010, s. 93-109).
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4.5 Bilobektomie

Bilobektomie je odstranéni dvou sousednich lalokd. V ptipadé horni bilobektomie je
odstranén horni a stfedni lalok, u bilobektomie dolni je odstranén stfedni a dolni lalok. Hlavni
indikaci je prorustdni naddoru do obou sousednich lalokd. Moznymi komplikacemi jsou
obdobné jako u lobektomii krvéaceni, pomalé rozvinuti plice, bronchopleurdlni pistel a

empyém (Hytych et al., 2006, s. 7).

4.6 Pneumonektomie

Pneumonektomie znamend odstranéni celého plicniho kiidla. Tato operace je povazovana za
jednodussi vykon, zejména pak nekomplikovand pneumonektomie vlevo. Velmi obtiznym az
nemoznym se tento vykon stdva, pokud nador prorustd i do mimoplicnich struktur. Tento
rozsahly zékrok je indikovan hlavné pro pokrocilé plicni karcinomy, které nejsou feSitelné
mensimi resekénimi vykony a u centralnich tumord. Jednotlivé struktury jsou pfi
pneumonektomii pro karcinom pferuSovany v potfadi plicni tepna, plicni Zily a nésledné
bronchus. Obvyklym pfistupem je posterolateralni torakotomie 5. mezizebiim ¢i lazkem 6.
zebra pii poloze pacienta na opacném boku. Soucasti je rovnéz provedeni lymfadenektomie
mediastina. Z duvodu zanétlivého onemocnéni jako je bronchiektazie ¢i tuberkuldza je
pnemonektomie zcela vyjimeénym zakrokem. (Klein, 2006, s. 128-130). NejcastéjSimi
komplikacemi po pneumonektomii jsou krvéaceni, kardiopulmonalni insuficience, empyém

hrudniku a bronchopleuralni pistél (Hytych et al., 2006, s. 7).
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5 ANESTEZIE

Anestezie u torakochirurgickych vykont je specifickd, a to hlavné polohou nemocného na
boku a technikou jednostranné plicni ventilace. Za spontanni ventilace dochazi pii otevieni
hrudni dutiny ke kolapsu stejnostranné plice, vlani mediastina a paradoxnimu dychani.
V inspiracni fazi se mediastinum pfesunuje na stranu nize lezici plice, kterd nasava vétsi porei
odkysli¢eného vzduchu z protilehlé plice a pouze c¢ast okysliceného vzduchu per vias
naturales. V expira¢ni fazi se smér proudéni vzduchu obraci z nize leZici plice do horni.
Jelikoz plicni parenchym a torakotomie kladou podstatné nizsi odpor vzduchu nez ptirozené
dychaci cesty, 1ze proto vydechnout pouze urcitou porci vzduchu. Zbyla ¢ast deoxygenujiciho
se vzduchu koluje v mrtvém prostoru mezi obéma plicemi a vede k progresivni hypoxemii.
Tento patologicky mechanismus se podafilo zablokovat az fizenou mechanickou ventilaci

(Klein, 2006, s. 69).

Zlatym standardem dne$ni plicni chirurgie je anestezie pii ventilaci jedné plice. Kolaps
operované plice poskytuje v hrudniku dostatek mista pro bezpecnou preparaci. Funkéni
oddé€leni obou plicnich kiidel je rovnéz ucinnou prevenci aspirace z operované plice u
bronchiektazii ¢1 rozsahlejsiho endobronchidlniho krvaceni. U vetsSiny
pneumoonkochirurgickych nemocnych lze predpokladat komplikace jak ze strany samotné
plice, tak z pohledu technického provedeni. V soucasné dobé& je proto jednostrannou plicni

ventilaci nutno povazovat za nutny standard pfi resekci pro karcinom plic (Klein, 2006, s. 69).

5.1 Technika separace plice

V soucasné pneumochirurgii se skoro vyhradné pouzivaji dvoucestné endotrachedlni rourky.
Dvoucestné kanyly existuji v mnoha modifikacich jako naptiklad Carlensova, Whiteova ¢i
Bryceovy-Smithovy rourky (Klein, 2006, s. 70). Dnes je nejCastéji uzivana rourka
Robertshawova typu., kterd vyzaduje zavedeni pomoci bronchoskopu (Hytych et al. 2007, s.
4). Vsechny dvoucestné kanyly maji proximalni tésnici manzetu K utésnéni prudusnice a
distdlni manZetu pro utésnéni zvoleného hlavniho bronchu (ptfiloha A). Spravné ulozeni
rourky je kontrolovano poslechem a bronchoskopicky ihned po intubaci. Po uloZeni pacienta

na bok, je nutna opétovna kontrola (Klein, 2006, s. 70).
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5.2 Vedeni anestezie

Pro plicni resekce je upfednostiovdna celkovd dopliiovand anestezie s vys$Sim podilem
inhala¢niho anestetika, s jednostrannou plicni ventilaci, kombinovana s peroperacni nebo
pooperacni epidurdlni analgezii. Vyhodou inhalacnich anestetik je jejich bronchodilatacni

ucinek a rychla eliminace po ukonceni ptivodu (Klein, 2006, s. 71-72).

5.3 Komplikace

Mezi béznymi a rychle odstranitelné komplikace patii porucha vymény plyni a Spatné
umisténi kanyly. Vyjimecné vSak miliZze dojit 1 k poranéni dychacich cest od hrtanu az po
pridusky. Prevenci téchto komplikaci je znalost bronchoskopického s CT nalezu pied
intubaci jak i1 volba spravné velikosti rourky. Lécba spociva vétSinou v neodkladné

chirurgické reparaci (Klein, 2006, s, 72).
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6 POOPERACNI KOMPLIKACE

6.1 Pneumonie

Zapal plic — pneumonie je vaznou a pomérné ¢astou komplikaci plicnich resekcei, ktera se
objevuje vétSinou v prvnim pooperacnim tydnu. Jedna se o akutni zanétlivé onemocnéni
postihujici plicni intersticium, respiracni bronchioly a plicni alveoly. Zavaznost pneumonie a
letalita je zavisld na celkovém stavu pacienta, rozsahu plicni resekce, rozsahu pneumonie,
agresivité mikroorganismll a na zméné jejich patogenity a bakterialni rezistence. Na vzniku
pneumonie se mohou podilet riizné bakteriadlni druhy, mykoplazmata, chlamydie, viry i houby
(Stolz, Pafko, 2010, s. 99). Mezi nejcastéjsi patogeny zplisobujici pooperacni pneumonii patii
Streptococcus pneumoniae (17,9 — 35 %), Haemophyllus influenzae (16,1 — 41 %),
Enterobacter (8,7 — 26 %), Pseudomonas aeruginosa (7 — 21 %) a Klebsiella pneumoniae
(Radu et al., 2007, s. 1671; Schussler et al, 2006, s. 1164). Charakteristickym nalezem
pneumonie po operaci jsou Cerstvé infiltrativni zmény na skiagramu hrudniku. U nemocného
se rovnéz muze vyskytovat zvySend télesna teplota nad 38 °C, elevace CRP, leukocytoza,
kultiva¢ni pritkkaz mikroorganizmi ve sputu, zména charakteri sputa ¢i pfitomnost
charakteristického poslechového nalezu (Falcoz et al, 2005, s. 1075; Schussler et al, 2006, s.
1161). V ramci terapie je pii neznalosti konkrétniho patogenu zahajena empiricka 1écba.
V prvni fadé¢ je doporu¢ovano podavani aminopenicilintl, v pfipadé¢ alergie pak cefalosporinti
IT generace. Inicidlni antimikrobidlni 1é¢bu 1ze zahdjit na zédklad¢ mikrobiologického vySetieni
a aktualnim testem citlivosti. Soucasti terapie je i 1éCba bolesti k usnadnéni dechové

rehabilitace a podavani mukolytik (Stolz, Pafko, 2010, s. 105-106).

6.2 Respiracni selhani

Jako respira¢ni selhani je definovana dechova nedostatecnost, kterd vyzaduje reintubaci €i
tracheostomii a poopera¢ni mechanickou ventilacni podporu. Primérné se tato komplikace
vyskytuje ve 4-5 % a muze probihat pod obrazem ARDS. Poopera¢ni ARDS ma vysokou

letalitu, a i po zvladnuti akutni faze mohou nasledky tohoto syndromu vést k trvalému
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poskozeni plicni tkdné€. Lécba spociva v dokonalé oxygenii vhodnym ventilacnim rezimem, v

péci o rovnovahu tekutin, podpote ¢innosti srdce a 1é¢bé arytmii (Klein, 2006, s. 202).

6.3 Chylotorax

Jako chylothorax je oznaCovana ptitomnost chylu v pleuralni dutiné nasledkem jeho uniku
Z ductus thoracicus nebo jeho pfitoku. Klinicky obraz chylothoraxu po plicni resekci miize byt
zprvu nespecificky, pfi veétsi ztrat¢ mizy pak az s tachykardii a hypotenzi. U pacientli se
zavedenym hrudnim drénem nebyvaji obtize zpocatku velké. V piipadé¢ hromadéni mizy
v pleurdlni dutiné se muze vyskytnout kasel, duSnost a ptiznaky z komprese plicniho
parenchymu vypotkem. Chylothorax je Iépe tolerovan u pacienti po lobektomii nez po
pneumonektomii. K diagnostice chylothoraxu slouzi biochemické vysetieni pleuralniho
vypotku, lymfangiografie a CT vysetfeni hrudniku. Terapii této komplikace lze rozdélit na
konzervativni a chirurgickou. Velice Casto se jedna o kombinaci zékladnich piistupi 1éCby,
jako je podpora respiracnich funkci, reexpanze plicniho parenchymu, prevence dehydratace a
malnutrice, redukce tvorby chylu a né€kdy také terapie zékladniho onemocnéni (Stolz,

Lischke, 2010, s. 124-130).

6.4 Prolongovany unik vzduchu

Unik vzduchu z plicniho parenchymu je &astou komplikaci plicnich resekci. K jeho
pritomnosti dochdzi po plicni lobektomii ve 40-68 % pftipadt, u poloviny téchto pacientl
vymizi do 3 pooperacnich dnd (Brunelli et al., 2002, s. 1958-1962; Okereke et al., 2005, s.
1171; Fabian et al., 2003,. s. 1589). K zastaveni tniku vzduchu dojde vétSinou tim, Ze nastane
pfilepeni visceralni a parietalni pleury s pfekrytim poranéného parenchymu (Stolz, Schiitzner,
2010, s. 138). Za prolongovany unik vzduchu je povazovéana komplikace, kdy tinik vzduchu
do hrudniho drénu trva 7 a vice dnti (Stolz et al, 2005, s. 334). Rizikovym faktorem pro vznik
této komplikace pacient s CHOPN (Stolz et al, 2005, s. 335). Péce o pacienty s pooperacnim
unikem vzduchu miZze byt slozitd, hlavné v pfitomnosti velkého emfyzému. Auskultacni
vySetieni, ale i skiagram hrudniku, mohou byt téZzce hodnotitelné. Vhodné je proto pouziti

CT. Vzdy je nutné vyloucit unik vzduchu z drenazniho systému (Stolz, Schiitzner, 2010, s.
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145-146). Ve vétsin€ piipadu je terapie konzervativni, s patfién€¢ upravovanou drenazi.
V nékterych ptipadech je vhodné prositi mista uniku stehem nebo endostaplerem (Klein,

2006, s. 207).

6.5 Atelektaza

Atelektaza je vysledkem hypoventilace v rizném rozsahu periferni casti parenchymu.
Hypoventilace miize byt zptisobena bronchialni obstrukci, kterd je v pooperacnim obdobi
nasledkem oslabeného odstraniovani sekreti kaslem. Atelektdza muaze byt adhezivni
Z nedostatku surfaktantu nebo pasivni, ktera je charakteristickd pro pneumotorax (Stolz,
Schiitzner, 2010, s. 154-155). Nejéast&jsi pticiny vzniku pooperacni atelektazy jsou zobrazeny
v tabulce (Tabulka 4).

Tabulka 4 P¥ic¢iny vzniku pooperacni atelektazy (Stolz, Schiitzner, 2010, s. 155)

hypoventilace zvySena sekrece sniZena clearance
neefektivni | mechanické

bolest CHOPN kasel poruchy

bronchialni

dysfunkce branice | koufeni bolest stendza

omezeni Spatna

pohyblivosti hrudni | bronchialni spoluprace s | Spatna funkce

stény denervace pacientem glottis
paréza

pleuralni vypotek branice

distenze biicha

Diagnostika a klinicky nalez zavisi u atelektdzy na jejim rozsahu. Pro klinicky nélez je
charakteristickd dusnost, tachypnoe a asymetricky pohyb hrudniku. Poslechové je dychani
oslabené na ipsilateralni stran¢ s trubicovym dychanim. Poklepem lze nalézt oblast tltumeného
poklepu (Stolz, Schiitzner, 2010, s. 160). U pacienti po lobektomii muze byt kompletni
atelektaza doprovédzena néhlou supraventrikularni tachykardii nebo nahlym zastavenim uniku
vzduchu do hrudniho drénu (Korst, Humphrey, 1997, s. 1288). Atelektdzu lze zjistit na
zaklad¢ klinického vySetfeni, vhodné je vSak potvrzeni diagndézy na skiagramu.

V diferencidlni diagnostice je nutno atelektazu odlisit od fluidothoraxu, hemotoraxu, difuzni
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pneumonie nebo zilni inflace plicniho parenchymu. Cilem terapie a prevence pooperacni
atelektazy je udrzeni priichodnosti bronchti a odstranéni regionélnich ventila¢nich problémd.
K tomu slouzi dostatecné poopera¢ni analgezie, fyzioterapie, podavani medikace k podpote
expektorace a vyuziti alternativnich moznosti expanze plicniho parenchymu (Stolz,

Schiitzner, 2010, s. 161-164).

6.6 Empyém

Empyém je zanétlivy proces, v prubéhu kterého dochazi k hromadéni hnisavého exsudatu
Vv pleurdlni dutin€. Z hlediska rozsahu Ize empyém rozdélit na empyema totalis, kdy miize
zaujimat celou pleurdlni dutinu, nebo empyema saccatum, kdy je ohrani¢en na ¢ast pleuralni
dutiny. Podle mikrobiologického nalezu je mozno empyémy roztfidit na nespecificke,
specifické, smisené, mykotické a empyémy vyvolané jinym ptivodcem. Empyém probiha ve
ttech stadiich. V prib&hu prvniho, exsudativniho stddia, dochazi k otoku parietdlni a
visceralni pleury s exsudaci tekutiny. Béhem druhého, fibropurulentniho stiddia, se méni
charakter exsudatu ve zkaleny a hnisavy. Pro treti stadium, stadium organizace, je
charakteristické prortstani fibroblastli a kolagennich vlaken parietidlni a visceralni pleurou.
Toto stadium nastdvd po 4-5 tydnech od zacitku onemocnéni. Klinicky je u pacientl
S empyémem piitomna dusnost, teplota, tfesavky, zimnice a bolesti v postizeném hemitoraxu.
Zékladnim vySetfenim je skiagram, Vv ptipad¢ pochybnosti je vhodné CT vySetieni. K ovéteni
procesu je vhodné provedeni hrudni punkce s aspiraci vypotku na biochemické a
bakteriologické vySeteni. Lécba Casného stadia empyému je zaloZena na podavani antibiotik
a hrudni drenézi. V pozd¢jsich stadiich je nutno uvazovat o chirurgické intervenci (Schiitzner,

Stolz, 2010, s. 178-184).

6.7 Kardiovaskularni komplikace

6.7.1 Fibrilace sini

Pomémé cCastymi  komplikacemi v prvnich dnech po plicnich operacich jsou
supraventrikularni arytmie, hlavné fibrilace sini. Ta se mlze vyskytovat samostatné nebo
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v kombinaci s jinym komplikacemi, kdy je fibrilace sini jejich pfi¢inou nebo nasledkem, s
atelektazou, pneumonii, srde¢nim selhanim nebo plicni embolizaci (Cihdk In Aschermann,
2004, s. 1126- 1156). Pro srde¢ni fibrilaci je charakteristicka rychla a nekoordinovana akce
srde¢nich sini. Frekvence komor pak zaleZi na kvalité¢ pfevodu v AV uzlu, tonu sympatiku a
parasympatiku a na medikaci pacienta (Bicek, Stolz, 2010, s. 213). Jako potenciondlni
rizikové faktory pro vznik fibrilace sini je uvadén vék nad 60 let, muzské pohlavi, hypertenze,
ICHS a ptitomnost FiS v anamnéze pacienta (Harpole et al., 1999, s. 971-972). Fibrilace sini
s frekvenci do 110-120/min obvykle nevyzaduji terapii (Klein, 2006, s. 207). Pii obtizich
pacienta a ob&éhové nestabilité je 1écebnou metodou, k obnoveni a udrzeni sinusového rytmu,

kardioverze (Bicek, Stolz, 2010, s. 217).

6.7.2 Plicni embolie

Plicni embolie je stav, v pribéhu kterého dochézi k obstrukci plicniho arteridlniho feciste
Vv rizném rozsahu. Nej€astéjsi pfi¢inou je uvolnény trombus, krevni sraZzenina, pii ischemické
chorobé dolnich koncetin. Plicni embolie je po infarktu myokardu a cévni mozkové piihodé
tieti nejcastéj$i kardiovaskularni pfi¢inou smrti. Klinicky se plicni embolie projevuje jako
nahle vznikla klidova duSnost s centrdlni cyandzou, tlakem na hrudniku a kaslem, tachykardii
a tachypnoi. K priikazu onemocnéni je nejpfesnéjsi plicni angiografie. Zakladem 1écby plicni
embolie je chirurgicka nebo farmakologicka antitromboticka terapie (Bicek, Stolz, 2010, s.
221-223).

6.7.3 Infarkt myokardu

Infarkt myokardu neni komplikaci Castou, avSak zdvaznou. Pomoci souc¢asnych vymozenosti
kardiologické diagnostiky a interven¢ni kardiologie by mély byt preexistujici 1éze sanovany
radiofrekvencné nebo kardiochirurgicky jesté pred plicni resekci. Rozséhlé plicni resekce je
vhodné provadét vurcitém casovém odstupu od kardiochirurgického zakroku, aby

nedochazelo ke kumulaci komplikaci (Klein, 2006, s. 204).
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6.7.4 Arytmie

Vétsina arytmii vyskytujicich se v poopera¢nim obdobi je nezavaznych, supraventrikularnich.
Zpravidla se objevi v prvnich dnech po operaci a fada znich spontanné vymizi. Jako
vyvolavajici faktor je uvadéna akutni plicni hypertenze z restrikce vytokové moznosti
pravého srdce. Sinusové arytmie, kterych frekvence neptesahuje 110-120/min obvykle
nevyzaduji terapii. Fibrilace a flutter sini s rychlou odpovédi komor musi byt monitorovan,
ptipadné farmakologicky 1é¢en. U vaznéjSich arytmii je na zvazeni provedeni kardioverze

(Klein, 2006, s. 207).

6.8 Pooperacni krvaceni

Pooperacni krvaceni neni ptili§ astou komplikaci plicnich resekci, je vSak komplikaci velmi
zavaznou s pfimym ohrozenim Zivota pacienta. Je pfitomna asi u 1, 3% vykoni. Krvaceni po
operaci je z velké Casti zavislé na technickych komplikacich, avSak nékteré komorbidity
mohou predispozici k této komplikaci vytvaret. Jedna se o pacienty podstupujici pted operaci
antikoagulacni nebo antiagregacni 1écbu. Dal§im rizikovym faktorem miZze byt neadjuvantni
terapie. Ne u vSech pacientl je krvaceni natolik signifikantni, aby bylo pfistoupeno
k chirurgické revizi. Nasledkem vSak muze byt rezidualni hemotorax, tedy rezidualni krevni
srazenina o objemu vétSim jak 500 ml. Toto koagulum je bud’to absorbovano nebo se pfeméni
na fibrotorax nebo mize vzniknout i empyém pti mikrobilni kontaminaci (Simonek, Stolz,

2010, s. 226-228).

6.9 Operac¢ni umrtnost

Operacni umrtnost 1ze obecné definovat jako jakékoli imrti béhem 30 pooperacnich dnli nebo
umrti béhem hospitalizace. Vyssi riziko poopera¢niho tmrti Ize piedpovidat u pacientii se
sdruzenymi kardiovaskularnimi onemocnénimi, ve vys$§im vé€ku, s nizkym predoperacnim

FEVI1, u pacienti muzského pohlavi, ve vys§im TNM stadiu, s piredoperacni dyspnoi,
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hypalbuminemii a s pfedoperacni potiebou transfuze. Primérna operac¢ni timrtnost po plicnich

resekcich odpovidé 4 % (Klein, 2006, s. 201).

6.10 Trvalé disledky resekce plic

Hodnoceni chronickych dusledka resekce plic se zaklada na udajich objektivnich a dalSich
vicemén¢ subjektivnim hodnocenim kvality zivota po operaci. Mezi objektivni udaje patii
snizeni FEV1, eventudlné¢ FVC po operaci, ptipadné dalSich ventilacnich parametrii. Pokles
ventila¢nich funkci bezprostfedné po operaci je pomérné zna¢ny, o lobektomii az 30 %, po
pneumonektomii dokonce az 50 %. Jejich kompenzace v prib¢hu Casu je natolik uspesna, ze
pul roku po operaci zustava pokles FEV1 u lobektomie asi 12-13 %. V piipadé
pneumonektomii se jednd samoziejmé o nejveétsi trvalou ztratu ventilaénich funkci, kdy
pokles FEV1 kolisa oproti ptedoperaénim hodnotdm mezi 25% az 35 %. Disledky resekce
plic jsou ovSem zna¢né individudlni. Z hlediska snizeni ventilacnich funkci nemusi jit ani
Vv ptipadé pneumonektomie vzdy o zasadnim zplsobem mutilujici operaci. Z dostupnych
studii zabyvajicich se kvalitou zivota po plicni resekci vynikd piiblizné 20% snizeni kvality
zivota mésic po operaci a navrat k ptivodni hodnoté ptl roku po operaci. Chronickou obtizi
vyskytujici se v poopera¢nim obdobi je chronicka posttorakotomickd bolest, kdy asi 20 %
nemocnych ji vnimé jako zavaZnou potiz. Pfiblizné¢ 10 % nemocnych vyZaduje v delSim
obdobi analgetika-anodyna a asi u 2 az 5 % nemocnych je intervenovano ve smyslu chirurgie
bolesti. (Klien, 2006, s. 208).
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7 PECE O PACIENTA PO HRUDNI OPERACI

7.1 Monitoring pacienta

Drtiva vétSina pooperac¢nich komplikaci se objevuje v prvnich hodinich nebo dnech po
operaci. Po obvyklych plicnich resekcich je extubovany a spontdnné ventilujici pacient
ptelozen na jednotku intenzivni péce, kde se standardné neinvazivnimi metodami monitoruje
dychani, krevni tlak, srde¢ni frekvence, saturace kyslikem, teplota, ztraty do drénu a diuréza.
V prvnich pooperacnich hodinach jsou parametry kontrolovany po 15 minutach, pozdéji dle
stavu pacienta. U pacientl rizikovych a po naro¢nych vykonech je monitorovan i centralni
zilni tlak a invazivné méfen tlak arteriadlni. Provadi se analyza krevnich plynt (Klein, 2006,

s. 191; Stolz et al. 2010, s. 82).

Jednou z nejcastéjSich poruch ventilace v pooperacnim obdobi je respiracni insuficience,
charakterizovana hypoxemii nebo hyperkapnii s respiracni acidézou. Vyvoléavat ji mize fada
faktoril, jako je hypoventilace, atelektdza, plicni embolizace, aspirace, ARDS, nedostate¢na
reexpanze plice, plicni zkraty, edém plic nebo srde¢ni nedostatenost. Prevenci tohoto stavu
je podavani zvlhceného kysliku, analgetizace a péfe o expektoraci. Pii hypovolemii
vV poopera¢nim obdobi mize dojit k hypotenzi a tachykardii, nutnd je proto dostatecna
substituce tekutin. Zde je vSak nutno dbat na monitoraci bilance tekutin tak, aby nedoslo
Kk rozvoji plicniho edému (Klein, 2006, s. 191-192; Stolz et al. 2010, s. 83).

7.2 Hrudni drény

Zavedenim drenaze do pleuralni dutiny byvéa zakoncena kazda klasickda hrudni operace, pfi
které¢ byla dutina oteviena, vyjimkou miize byt, za urCitych okolnosti, pneumonektomie
(Pafko In Pafko, Lischke et al. 2010, s. 75). Hrudni drenaz slouzi k evakuaci patologického
obsahu z pleuralni dutiny, vzduchu a tekutiny. Hrudni drendz je z klinického hlediska
potiebna k obnoveni norméalnich tlakovych pomérti v pleuralni dutin€ a k dosdhnuti reexpanze
plice tak, aby se normalizovala mechanika dychani (Zackova, Vasakova, 2012, s. 28). Drény

pouzivané k drenazi hrudniku po operaci by mély byt ohebné a pruzné, zaroven dostatecné
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pevné, aby odolaly tlaku hrudni stény a vyrobeny z nedrazdivého materialu. Vnitini povrch

drénti musi byt nesmacivy (Stolz et al. 2005, s. 529-532).

Drenazni systémy lze rozdélit na pasivni, kam patii spadova drendz a Heimlichova chlopen,
aktivni drenazni systémy s dvou nebo tfilahvovym systémem a drendzni systém balancovany.
Pasivni systémy jsou zalozeny na jednocestné drenazi vzduchu ¢i tekutiny z hrudniku béhem
expirace. K odsavani patologického obsahu neni pouzit aktivni zdroj podtlaku. Jednolahvovy
drendzni systém je idedlni pro léCbu nekomplikovaného pneumotoraxu, jednoduchych
plicnich resekci nebo po pneumonektomii Pro zajisténi celkové reexpanze plice je nutné
pouziti aktivnich drendznich systému. V piipadé¢ dvoulahvového systému slouzi jedna ldhev
jako sbérna a druhd jako regulator podtlaku. U tfilahvového systému slouZzi pfidand ldhev
k sbéru tekutiny ztéla pacienta, ¢imz je eliminovano zvySovani odporu pro drenaz
zpuisobeného hromadénim tekutiny v prvni lahvi. Vzhledem k novym hygienickym ptedpisim
je Vv soucasnosti upousténo od systému lahvovych, které jsou nahrazovany jednorazovymi
plastickymi systémy. Tyto systémy se skladaji ze sbérné¢ho oddilu, z ¢asti s vodnim zamkem a

kompartmentem pro kontrolu podtlaku ((Lischke, Bicek In Stolz, Pafko et al. 2010, s. 84-87).

Pro spravnou funkénost drénti je nutna jejich pecliva fixace v hrudni sténé, pravidelna
kontrola prichodnosti, tak i mnozstvi a charakter odvadéné tekutiny. Odstranéni drénu po
operaci je indikovano vétSinou pii poklesu odvadéného sekretu pod 100ml/24 hodin a neni uz
odvadén zadny vzduch (Klein, 2006, s. 195). Po plicni resekci jsou hrudni drény
odstraniovany obvykle 3. — 5. poopera¢ni den. Horni hrudni drén slouzici zejména k odvodu
vzduchu z hrudniku se odstraiuje jako prvni. Dolni hrudni drén, ktery slouzi k odvodu
sekretu, se odstraiuje obvykle jako druhy, pfiblizné 4. poopera¢ni den (Janikova, Zelenikova,
2013, s. 141). Nedostateéna drenaz vede k neuplné reexpanzi plice, deviaci mediastina,
vzniku podkozniho emfyzému. Brzké odstranéni drénu k fluidopneumotoraxu (Klein, 2006, s.
195). Odstranéni hrudni drénu provadi vzdy 1ékat. Jedna se o zakrok bolestivy a pro pacienta
stresujici, musi byt proto proveden dostate¢né rychle. Tim je zamezeno i vniknuti vzduchu do

hrudniku (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 141).

7.3 Kontrola pooperacni bolesti

Bolest je subjektivni télesny fenomén. Tento smyslovy a pocitovy zazitek je spojen se

skute¢nym nebo potenciondlnim posSkozenim tkéni. Operacni zakrok bezpochyby k poSkozeni

37



v

tkani a nervii vede. Torakotomie je dokonce povazovdna za jeden z nejbolestivéjsich
chirurgickych ptistupti. Bolest po resekeci je vSak mozno ovlivnit peroperacné zvolenym
pristupem, volbou torakotomického pfistupu, metodou uzavéru torakotomie a pooperacni
analgezii (Lischke, Bicek In Stolz, Pafko et al. 2010, s. 90-91). Bolest kromé subjektivnich
pocitil zptisobuje rovnéz nezddouci jevy, které mohou komplikovat pooperacni obdobi. Na
druhou stranu ale prespfiliSna analgetizace mize vyustit v komplikace, jako je nedostate¢na

expektorace vedouci k bronchostaze a nasledné atelektaze (Klein, 2006, s. 196).

Zpusobu aplikace analgezie je v hrudni chirurgii vyuzivano hned nékolik. Za optimalni
zpasob tlumeni bolesti je v dne$ni dobé povazovana piedevS§im epidurdlni analgezie.
Epidurélni katétr se obvykle zavadi jiz ptfed operaci, a tak vznika moznost vedeni epiduralni
anestezie v kombinaci s intravendzni nebo inhalaéni. Do epiduralniho katétru jsou podavany
predevsim opiaty. (Klein, 2006, s. 196). Podle n¢kterych studii, Ize diky epiduralnimu podani
lokalniho anestetika, jako je napfiklad lidokain, snizit mnozstvi inhala¢niho anestetika béhem
plicni resekce aZz o 50 % (Hodgson, 1999, s. 1687). Nejcastéji se vyskytujicimi komplikacemi
epidurélni analgezie jsou pokles tlaku krve, perforace tvrdé pleny katétrem, nauzea, zvraceni a
neurologické poruchy. Vzacné muze dojit ke vzniku epidurdlniho hematomu nebo infekci

(Lischke, Bicek In Stolz et al. 2010, s. 94).

Z dalsich aplikacnich zplsobl je vyuZivano intramuskuldarni podavani opioidi. Hlavni
nevyhodou této metody je vSak pomaly nastup u€inku. Intraven6zni aplikace 1é¢iv probiha
pomoci bolusit nebo kontinudlni infuze. Nevyhodou je riziko utlumu dychani pacienta.
Zvlastnim zplisobem pooperacni analgetizace je analgezie fizena pacientem, kdy dochazi
K parenteralnimu podavani anestetika pomoci programovatelného davkovace, ktery ovlada
sam pacient. Tento zpiisob je pohodlny, avSak neni vyuZitelny v ¢asném pooperacnim obdobi
(Klein, 2006, s. 197).

7.4 Rehabilitace

Rehabilitace je nedilnou soucasti pooperaéni péce po hrudnich vykonech. Nacvik hlubokého
dychani a produktivni expektorace je vhodné zacit jiz pfed operaci. Prvni pooperacni den
probiha rehabilitace na 1izku a zahrnuje kromé¢ dechovych cvi€eni 1 vibra¢ni a poklepové
masaze hrudniku. Od druhého pooperacniho dne Ize piidat cviceni vsedé piipadné i vstoje. Po
odstranéni drénli je pfidavéna i chiize po roviné a po schodech (Klein, 2006, s. 198). U
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pacientli hospitalizovanych na JIP a ARO je cviceni kratké, ale za to Casto se opakujici. K
podpoie rozvinuti plic a obnoveni ventilace 1ze vyuzit i nddechové trenazéry (Smolikova,

Macek, 2010, s. 145).

7.5 Prevence trombembolické nemoci

Pacienti indikovéni k operaci pro plicni karcinom maji fadu rizikovych faktorG pro vznik
trombembolické nemoci. Patii mezi né malignita, vysSi vek, dlouhd operace, pooperacni
imobilizace a pridruzené¢ komorbidity. Takovi pacienti proto spadaji do skupiny nemocnych
se strednim nebo vysokym rizikem vzniku této komplikace. K prevenci trombembolické
nemoci jsou vyuzivany metody klasické, jako je bandaz dolnich koncetin, ¢asnd mobilizace
pacienta a predoperatni a pooperacni rehabilitace. Dale je indikovano pouziti heparinu
s preventivni davkou 5000 IU 2-3x denné¢ nebo nizkomolekuldrnich derivati heparinu,
LMWH, jako jsou deltaparin, enoxaparin nebo nandroparin. LMWH jsou vhodné rovnéz
k domacimu oSetfovani po propusténi pacienta, jelikoz jsou baleny do injekci s jednotlivymi
aplika¢nimi davkami k subkutanni aplikaci (Klein, 2006, s. 199; Lischke, Bicek In Stolz et al.
2010, s. 96-97).
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I1 VYZKUMNA CAST

Cilem vyzkumné ¢asti prace bylo zjistit, zda koufeni prodluzuje délku hospitalizace u
pacientd po resekci plic. Dil¢im cilem potom zjistit nejcastéji se vyskytujici komplikace po

téchto chirurgickych vykonech.

8 VYZKUMNE OTAZKY

Na zéklad¢ stanovenych vyzkumnych cili a odborné literatury, zpracované v teoretické Casti

této prace, byly vytvoteny nasledujici vyzkumné otazky.

Jaky je podil kurakt, byvalych kutréki a nekutaki ve zkoumaném souboru?

Ktera pridruzend onemocnéni se u pacientli vyskytovala nejcasteji?

Jaky je vyskyt pfidruZzenych onemocnéni v zavislosti na koufeni?

Jaky je podil provedenych resekci pro maligni onemocnéni oproti resekcim pro benigni
onemocnéni?

Jaky je vyskyt komplikaci v zavislosti na rozsahu vykonu?

Které pooperacni komplikace se u pacientti po resekci vyskytovaly nejcastéji?

Vyskytuji se pooperacni komplikace ¢astéji u kuidkii nez u nekutraka?

Je délka hospitalizace delsi u pacientti s komplikacemi nebo u pacientti bez komplikaci?

Jaka je délka hospitalizace u kufdku a jaka u nekuiakt?
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9 METODIKA VYZKUMU

Vyzkum v této praci je retrospektivni a byl proveden metodou studia archivované
dokumentace pacientii. Sbér dat probihal na chirurgické klinice nemocnice krajského typu od
prosince 2015 do ledna 2016. Data byla ziskavana analyzou archivovanych chorobopist
pacientd, kteti na této klinice podstoupili v letech 2014 az 2015 resekci plic. Sledovanymi
udaji bylo pohlavi pacienta, ve€k, kufactvi, typ podstoupené operace, divod operace,

pooperacni komplikace, délka hospitalizace a vyskyt pfidruzenych onemocnéni.

41



10 VZOREK

Celkem bylo prostudovano 74 archivovanych chorobopisti, z nichz bylo 5 vyfazeno jako
nevyhovujicich. Pro nasledné zpracovani tedy spliovalo podminky 69 pacienti. Z hlediska
pohlavi tvofilo vybrany vzorek 41 muzi, coz ¢ini 59 % a 28 Zen, tedy 41 %. Pocet muzi

jednoznacéné prevazoval nad poctem zen (Obrazek 1).

B muzi

Zeny

59%

Obrazek 1 Rozdéleni zkoumaného vzorku dle pohlavi

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty ve v€kovém rozmezi mezi 19 az 83 lety, kdy
nejmlads$im pacientem byl muz, nejstar$i pacientkou naopak zena. Primérny veék pacientli ve
vyzkumném vzorku byl 62,5 let. Praimérny vék zen po resekci plic ¢inil 60,1 a pramérny vék
u muzl 64,1 let. Z toho vyplyva, ze muzi byli Castéji operovani ve vyssim veéku nez Zeny.
Mezi operovanymi muZi se vSak vyskytovali i pacienti velmi mladi, pod vékovou hranici 20

let (Obrazek 2).
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Obrazek 2 Vékové rozloZeni souboru dle pohlavi

Pro ptehlednost byli pacienti rozdéleni do 5 vékovych kategorii: kategorie pacientt do 44 let,

pacienti mezi 45 a 54 roky, tieti skupinu tvofili pacienti mezi 55 a 64 roky, ¢tvrtou skupinu

pacienti od 65 do 74 let a posledni kategorii pacienti mezi 75 a 84 roky.

Z grafu je patrné, ze operovanych pacientti mladsich 44 let bylo celkem sedm, tvotili tak 10 %

zkoumaného souboru. Ve vékové kategorii 45-54 let se nachazelo 5 pacienttl, vétSina z nich,

konkrétn¢ ¢tyfi, byly Zeny. Kategorie 55-64 let byla druhou nejpocetnéjsi, pacientt

operovanych v tomto véku bylo devatenact, vétSinu zde tvotili muzi, s poc¢tem jedenact.

Nejcastéji operovanou vékovou kategorii byla u obou pohlavi kategorie pacientii ve véku 65

az 74 let, kde se nachazelo 31 pacientt, coz prezentuje 45 % zkoumaného souboru. Vétsinu

opét tvotili muzi, kterych bylo 22, zbylych devét nemocnych osob pak byly Zeny. V posledni
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vekové kategorii pacientti, mezi 75 a 84 lety, bylo sedm nemocnych, 4 muzi a 3 Zeny.
Z vysledkl vyplyva, Ze vétSina muzi byla operovana ve vyssim véku, a to po 65. roce zivota,
vétsina zen naopak ve veéku 64 ¢i méné let. Nejmensi pocet operovanych byl ve skupiné

s v€kovym rozmezim 45 az 54 let (Obrazek 3).

25

20

o

pocet pacienti

15

B muzi

v

m Zeny

.l 1

T T

<44 45-54 55-64 65-74 75-84

Obrazek 3 Zastoupeni jednotlivych vékovych kategorii dle pohlavi
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11 VYHODNOCENI DAT

Potfebna data byla pribézné zapisovana z vyhledané dokumentace pacienti do zdznamového
archu (Pfiloha C). Nasledné byla piepsana do totozného zaznamového archu v programu
Microsoft Office Excel 2007, kde byla dale upravena pro potieby statistického programu
STATISTICA. Ze ziskanych informaci byly nasledné vytvoreny tabulky a grafy. Tato prace

byla zpracovana pomoci Microsoft Office Word.
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12 PREZENTACE VYSLEDKU

12.1 Kuractvi

Pacienti byli rozdéleni do 3 kategorii a to na kutéky, byvalé kurdky a nekufdky. Za kuraky
byly povazovany vSechny osoby koufici v dobé nastupu do nemocnice k operaci a to bez
ohledu na pocet vykouienych cigaret denné. Jako byvali kufaci byli oznaceni pacienti, ktefi
pted operaci koufit ptestali, bez ohledu na to, jak dlouho pfed vykonem k zanechani doSlo. Za
nekufdky byli povazovani pacienti, ktefi do osobni anamnézy uvedli, Ze nikdy nekoufili.
Zastoupeni vSech 3 kategorii bylo pomérné vyrovnané. Ve zkoumaném souboru tvofili
nejcetngjsi skupinu byvali kutaci, kterych bylo 27 a tvorili tak 39 % celku. Nejméné ¢etnou
skupinou byli naopak nekufaci, kterych bylo o 10 % méné nez byvalych kurdki. Plicni

resekci tedy podstoupili Castéji kuiaci nebo byvali kutaci (Obrazek 4).

® nekuraci
M byvali kuraci

W kufaci

39%

Obrazek 4 Procentualni zastoupeni kuraki, byvalych kuiaka a nekuiraki ve zkoumaném souboru

Vztah ke koufeni byl ddle posouzen s pohlavim. U muzl tvoii byvali kufaci 46 %, tedy skoro

polovinu vSech. Rovnym dilem, 27 procenty, byli zastoupeni kufaci a nekufaci (Obrazek 5).
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® nekufaci
m byvali kuraci

m kuraci

Obrazek 5 Rozdéleni muzi podle kufactvi

V ptipad¢ zen se situace lisi. Nejpocetnéjsi skupinu zde tvori pravé zeny kuracky, kterych je v
souboru 39 %. Dale s 32 % zeny, které nekoufily a s 29 % byvalé kufac¢ky. Zastoupeni Zen
kutacek ve zkoumaném souboru je tedy vétsi nezZ u muzi kurakl. Mezi Zenami je vSak oproti

muzim i vice nekufacek (Obrazek 6).

B nekufaci
M byvali kuraci

m kuraci

Obrizek 6 Rozdéleni Zen podle kufactvi
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12.2 Pridruzena onemocnéni

Pfidruzena onemocnéni mélo ze zkoumaného souboru 53 pacientti, 77 %. Zbylych 16 osob

zadnym z vybranych onemocnéni postizeno nebylo (Obrazek 7).

M s pridruzenymi
onemocnénimi

M bez pridruzenych
onemocnéni

Obrazek 7 Vyskyt pridruZenych onemocnéni ve vyzkumném souboru

U zkoumaného souboru pacientii byly vybrany nejéastéji se vyskytujici pfidruzené nemoci. U
nékterych pacientti se vyskytovalo vice onemocnéni soucasné. Sledovanymi chorobami byla
chronicka obstrukéni plicni nemoc, ischemicka choroba srde¢ni, hypertenze, diabetes mellitus
a bronchidlni astma. Nejvice pacientll, az 37 % z nich, m¢lo hypertenzi. Druhym nej¢astéjSim
onemocnénim byla chronickd obstrukéni plicni nemoc, kterou mélo 31 % pacientd,
nasledovala ischemicka choroba srde¢ni s 15 %. Nejméné se vyskytovalo bronchialni astma
s 11 % a diabetes mellitus, ktery se vyskytoval u 6 % pacientll. Nejcastéji tedy byli pacienti

postizeni kardiovaskularnimi a respiraénimi chorobami (Obrazek 8).
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11%

m CHOPN
H Diabetes mellitus
W Hypertenze

ICHS

M Bronchidlni astma

37%

Obrizek 8 Procentualni zastoupeni vybranych pridruZenych onemocnéni

Dale byla sledovana ptitomnost pfidruzenych onemocnéni vzhledem ke koufeni. Z hlediska
koufeni se tato onemocnéni vyskytovala nejcastéji u byvalych kutrakd, ve 24 ptipadech.
Celkem 17 kufdkd pro pfidruzend onemocnéni bylo lé€eno. Nejméné ptidruZzenych
onemocnéni, S poctem dvanact, bylo u nekufaki. Z toho vyplyva, ze pfidruzenymi chorobami
byli vice postizeni kufaci a byvali kufaci oproti pacientim, ktefi nekoufili. Pfi pohledu na
vSechny pacienty s pfidruzenymi nemocemi je vidét, ze 45 % z nich v minulosti koufilo a 32

% koutilo v dobé operace. Nejméné onemocnéni méli nekoufici pacienti (Obrazek 9).

B nekufaci
M byvali kuraci

m kuraci

Obriazek 9 Pacienti s pFridruZenym onemocnénim rozdéleni dle kufiactvi
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Sledovan byl i vyskyt konkrétnich ptidruzenych onemocnéni ve vztahu ke koufeni. Pro
nazornost byla skupina kufdkli a byvalych kuidkd spojena do jedné kategorie. U téchto
pacientii pievladala chronicka obstrukéni plicni nemoc, kterou mélo az 38 %. Nasledovala
hypertenze u 34 % téchto pacient. V mensi mife se pak vyskytovali pacienti s ischemickou
chorobou srdecni, kterych bylo 16 % a s bronchidlnim astmatem, kterych bylo 9 %. Nejméné
kuiakt mélo cukrovku (Obréazek 10).

3%

H CHOPN
H Bronchidlni astma
W Hypertenze

ICHS

M Diabetes mellitus

Obrizek 10 Zastoupeni pridruZenych onemocnéni u kuraki

V piipad¢ pacienti nekutakii byla vedoucim onemocnénim hypertenze, 45% zastoupeni. U 15
% téchto pacientt se vyskytovala ischemicka choroba srde¢ni, diabetes mellitus a astma.
Nejméné nekoufticich pacientt, pouze 10 % z nich, mélo chronickou obstrukéni plicni nemoc.
Ve srovnani s kufaky lze u nich sledovat vyznamné vyssi podil chronické obstrukéni nemoci
oproti nekuiakiim. U obou kategorii je ¢astym pfidruzenym onemocnénim hypertenze. Mezi

nekuraky je pak vyssi podil diabetikli nez u kutakt (Obrazek 11).
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m CHOPN
H Bronchidlni astma
W Hypertenze

ICHS

B Diabetes mellitus

Obriazek 11 Zastoupeni pridruzZenych onemocnéni u nekuraki

Dale byl zhodnocen vyskyt pfidruzenych onemocnéni v zavislosti na véku pacientli. Nejvice
onemocnéni bylo nalezeno u vékové kategorie 65 az 74 let, kde mé¢lo nékteré z ptidruZenych
onemocnéni 26 osob. Ve vEkové kategorii 55 az 64 let se nachazelo 18 osob. Nejméné byly
ptidruzenymi onemocnénimi postizeny vékové kategorie do 44 let a v rozmezi 45 a 54 let,
kde se v obou souborech nachazeli dva pacienti. Tyto dvé kategorie byly rovnéz jedinymi,
kde pocet pacienti bez piidruzenych onemocnéni pievazoval nad poctem pacientil
s pfidruzenym onemocnénim. V kategorii 75-84 let bylo zatizeno ptidruzenou chorobou pét
0sob. Z toho vyplyva, ze mladsi pacienti, ktefi podstoupili operaci plic, byli zdravéjsi a méné
zatizeni dalSimi onemocnénimi oproti pacientlim star§im 55 let. Po 75. roce Zivota je patrny

pokles ve vyskytu ptidruzenych onemocnéni (Obrazek 12).
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Obriazek 12 Vyskyt pridruZenych onemocnéni dle véku

Posuzovana byla i ptitomnost ptidruzenych onemocnéni v zavislosti na pohlavi. Pfidruzenymi
onemocnénimi bylo postiZzeno 34 ze 41 operovanych muzi. To znamena, Ze 83 % muzi mélo

nékteré z pridruzenych onemocnéni (Obrazek 13).

W bez pfidruzeného
onemocnéni

M s pfidruzenym
onemocnénim

Obriazek 13 Vyskyt pridruZenych onemocnéni u muzii

V piipadé Zen se pfidruzena onemocnéni vyskytla u 19 z 28 zen, to je v 68 %. U obou

pohlavi, u muzd i u Zen, ptevazovali pacienti, u kterych bylo pfitomno alespont jedno
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pfidruzené onemocnéni. V ptipadé muza byl podil pacientli s pfidruzenymi onemocnénimi
oproti pacientim bez nich vys$i nez u zen. Lze tedy predpokladat, ze vyskyt vybranych

ptidruzenych nemoci, které byly v tomto souboru sledovany, je u muzi vyssi (Obrazek 14).

M bez pfidruzeného
onemocnéni

M s pfidruzenym
onemocnénim

Obriazek 14 Vyskyt pridruZenych onemocnéni u Zen
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12.3 Diivody k operaci

Zjistovany byly pficiny podstoupeni operace plic. Nejcastéjsim divodem k operaci byla
diagnoza karcinomu plic. Bylo tomu tak u celkem 51 pacientd. Celkem 7 pacientl
podstoupilo operaci pro metastazu do plic. Operace pro pneumotorax a benigni tumor byly
zastoupeny ve stejné mife. Kazdou z nich podstoupilo 5 pacientii. Nejméné ¢astym diivodem
k resekci byla naopak zanétliva afekce. Z divodu této diagndzy byl operovan pouze 1 pacient
(Tabulka 5).

Tabulka 5 Cetnostni rozdéleni diivodii k operaci

Diivody k operaci ni pi (%0)
pneumotorax 5 7
karcinom 51 74
metastaza 7 10
benigni tumor 5 7
bronchopneumonie 1 2
Celkem 69 100

U pacienti, ktefi byli indikovani k operaci plic, byly nejcastéj$imi divody onemocnéni
maligniho charakteru, plicni karcinom a metastaticky proces. Pacientd s témito diagndézami
bylo ve sledovaném souboru 58, coz piedstavuje 84 %. Nemocnych podstupujicich operace
pro benigni onemocnéni bylo celkem 11, tj. 16 %. Mezi benigni onemocnéni byl zafazen

pneumotorax, benigni tumor a bronchopneumonie (Obrazek 15).
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m maligni

H benigni

Obrizek 15 Procentudlni rozloZeni souboru dle povahy onemocnéni

Z celkového poctu pacientil byli vybrani ti, ktefi byli operovani pro maligni typ onemocnéni,
jakoZzto nejcastéjSi diivod k operaci. Pfi rozdéleni nemocnych na muZe a zeny je viditelna
ptevaha muzl, ktefi tvofi 60 % nemocnych malignim onemocnénim. Ve zbylych 40 %

ptipadd pak byly pro maligni onemocnéni operovany zeny (Obrazek 16).

B muzi

H Zeny

Obriazek 16 Rozdéleni pacientii s malignim onemocnénim dle pohlavi
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12.4 Rozsah vykonu

Pacienti ve sledovaném souboru podstoupili nékolik typt operaci z hlediska rozsahu vykonu.
Jednalo se o lobektomii, bilobektomii, pneumonektomii a atypickou resekci. V souboru 69
nemocnych U 67 % z nich byla provedena lobektomie. Druhym nejéastéj$im typem vykonu
byla bilobektomie, kterou podstoupilo 14 % pacienti. Atypicka resekce byla provedena u 12
% a pneumonektomie u 7 % nemocnych. Casté&ji byly tedy provadény vykony Setiici plicni

tkan oproti rozsahlé pneumonektomii (Obrazek 17).

7% 12%

M atypicka resekce
u lobektomie
1 bilobektomie

pneumonektomie

67%

Obrazek 17 Procentualni zastoupeni provedenych typt vykoni

Z hlediska podstoupeného vykonu se nejvice komplikaci vyskytovalo u pacientdl po
lobektomii, a to v 15 ptipadech. U bilobektomie byly komplikace pifitomny u 6 pacientu.
V piipadé atypické resekce byl poopera¢ni prubéh komplikovan u 4 pacienti. Po
pneumonektomii se komplikace vyskytly pouze v 1 pfipadé. Z toho vyplyva, Zze vykonem, po

kterém se nejcastéji objevily komplikace, byla lobektomie (Obrazek 18).
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M |obektomie
M bilobektomie
I pneumonektomie

atypicka resekce

Obriazek 18 Cetnost komplikaci u jednotlivych typi vykonii

Podstoupeny druh vykonu byl dale srovnan S indikaénim divodem podstoupeni operace.
Pacienti podstupujici resekci plic pro maligni onemocnéni tvofili v tomto vyzkumném
souboru vétsinu. Tito pacienti v 69 % ptipadi podstoupili lobektomii. Druhym nejéastéj$im
vykonem byla v této kategorii pacientti bilobektomie, které se podrobilo 17 % nemocnych.
Nejméné Castymi vykony byla pneumonektomie s9 % a atypicka resekce, ktera byla

provedena pouze u 5 % z téchto pacientti (Obrazek 19).

M atypicka resekce
u lobectomie
1 bilobectomie

pneumonectomie

Obrazek 19 Typy vykoni u pacientii s malignim onemocnénim
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U pacientu, kteti podstoupili plicni resekcei z benignich divodu, byly provedeny pouze 2 typy
vykont. Resekce jednoho z lalokti méla zastoupeni v 55 % a byla nejcastéj$im opera¢nim
vykonem. Atypickd resekce pak byla provedena u zbyvajicich 45 % pacientli s benignim
onemocnénim. Tento vykon byl také jedinym typem vykonu, ktery byl proveden u pacienti
S benignim onemocnénim cCastéji a to v 5 ptipadech, nez u pacientli s malignim onemocnénim,

ve 3 piipadech (Obrazek 20).

M atypicka resekce

M lobectomie

Obrazek 20 Podstoupené vykony u pacienti s benignim onemocnénim

12.5 Komplikace

U pacientti ve zkoumaném souboru se ve 38 % vyskytly néjaké poopera¢ni komplikace.
Z toho vyplyva, ze 62 %, tedy vétSina resekci probéhla bez pooperacnich komplikaci
(Obrazek 21).
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m bez komplikaci

m s komplikacemi

Obrazek 21 Procentualni zastoupeni pacientii s poopera¢nimi komplikacemi a bez nich

Mezi posuzované komplikace patfil prolongovany unik vzduchu, atelektaza, hrudni empyém,
pooperacni krvaceni, fibrilace sini a pneumonie. U nékterych pacienti se objevilo vice
pooperacnich komplikaci soucasné. Nejcastéjsi komplikaci byla atelektaza, kterd se vyskytla
po operaci u 7 pacientli. Byla to rovnéz nejcastéj$i komplikace S nutnosti nasledného
bronchoskopického odsati. Nasledoval prolongovany unik vzduchu, ten byl pfitomen u 4
pacientii. Za prolongovany unik vzduchu byl povazovan unik vzduchu z hrudniho drénu po
dobu vice jak 5 dnt. Délka zavedeni hrudniho drénu u pacienti ve zkoumaném souboru se
pohybovala od 2 do 17 pooperacnich dnti, v priméru pak 3,9 dne. Fibrilace sini byla pfitomna
U 4 pacientl, z toho zadvaznéjsi u 2 pacienti. Dalsi komplikaci byla pneumonie, kterou byli
postizeni 3 nemocni. Nejméné castymi komplikacemi byl empyém hrudniku, ktery se
vyskytnul u 1 pacienta a stejné tak i pooperacni krvaceni. Pooperacni krvaceni si vyzadalo
naslednou chirurgickou revizi. Nejzavaznéj$im nasledkem poopera¢nich komplikaci bylo
umrti 2 pacientd. VétSinou se tedy ve vyzkumném vzorku vyskytovaly po operaci komplikace

o324

(Obrazek 22).

59



B empyém hrudniku

M pooperacni krvaceni

H prolongovany unik
vzduchu

 atelektaza

H pneumonie

m fibrilace sini

Obrazek 22 Cetnostni zastoupeni pooperaénich komplikaci

Vyskyt komplikaci byl posouzen i ve vztahu ke koufeni. Kufaci a byvali kufaci byli spojeni
do jedné kategorie. Z grafu je patrné, ze 77 % pacientii, u kterych byl pooperacni prubéh
komplikovan, tvorfili kufaci. Nekurdkd bylo pouze 23 %. Kufaci tak, co do vyskytu
pooperacnich komplikaci, zna¢né€ prevySovali nekuidky. Lze tedy usuzovat, ze kouieni

zvySuje vyskyt pooperacnich komplikaci u pacientd v tomto vyzkumném souboru (Obrazek
23).

H nekufaci

m kuraci

Obrazek 23 Procentualni podil pacienti s komplikacemi vzhledem ke kuiactvi
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Dale bylo sledovano, které komplikace postihly €astéji kuraky a které nekutrdky. Byvali kufaci
a kufaci byli opét spojeni do jedné kategorie. V jejich piipadé byl pooperacni pribéh
nejcastéji komplikovan atelektazou a to v 7 ptipadech. U 4 pacienti kuiakd se objevil
prolongovany unik vzduchu. Komplikace v podob¢ fibrilace sini byla pfitomna u 2 pacientt.

Nejméné castou komplikaci byla pneumonie a pooperacni krvaceni. (Obrazek 24).

m prolongovany unik
vzduchu
¥ pneumonie

m fibrilace sini

pooperacni krvaceni

M atelektaza

Obrazek 24 Vyskyt komplikaci u kuiraka

U nekufakt bylo pritomny pouze 3 typy pooperacnich komplikaci. U 2 pacient se po operaci
objevila pneumonie a fibrilace sini. Empyém hrudniku komplikoval pooperacni pribéh 1
pacientovi. V porovnani s kufdky bylo mezi nekufdky méné ruznych typi komplikaci.
Naptiklad atelektaza ¢i prolongovany tinik vzduchu se u nekutdkli neobjevily viibec (Obrazek

25).
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W pneumonie
m fibrilace sini

= empyém hrudniku

Obrazek 25 Vyskyt komplikaci u nekuraki
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12.6 Délka hospitalizace

Délka hospitalizace u pacientli ve zkoumaném souboru byla pocitdna ode dne pfijeti pacienta
do nemocnice az po jeho propusténi do domaci péce. Pohybovala se v rozmezi 6 az 30 dnu.
Primeérna délka hospitalizace pacientii pro resekci plic Cinila 10 dnti. VétSina pacientd, 48 ze
vSech, bylo hospitalizovano krats$i, nez primérnou dobu. Primérnd délka hospitalizace pro
rok 2012 je ptitom dle UZIS 6,4 dne. Hospitalizaéni doba pacientii ve zkoumaném souboru je

tedy delsi.

Délka hospitalizace pacientli podstupujicich resekcei plic byla sledovana ve vztahu ke koufeni.
Skupina kufakl a nekufak byla, pro véEtsi nazornost, opét spojena do jedné Kkategorie,
nazvané kufaci. Jak je vidét z krabicovych grafli, nejdel$i hospitalizaci v délce 30 dnt
absolvoval jeden pacient — kufdak. Rovnéz nejkrat§i pooperacni hospitalizace byla
zaznamenana u kufdkd. A to v délce 6 dnl. Median u kutrdkt ¢inil 9 dnd. V kategorii
nekufaci, ¢inila nejdelsi hospitalizace 16 dnti, nejkratsi dni 9. Medianem hospitaliza¢ni doby
u nekufakt bylo 10 dnt. Z vysledkd vyplyva, ze vtomto vyzkumném souboru nebyl

vyznamny rozdil mezi délkou hospitalizace kutaki a nekurakt (Obrazek 26).
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Obrazek 25 Délka hospitalizace u kuraki a nekuraka

Délka hospitalizace byla porovnana s vyskytem poopera¢nich komplikaci. Délka
hospitalizace u pacientll bez poopera¢nich komplikaci se u vétSiny pohybovala mezi 7 a 10
dny. Nejkratsi hospitalizace v této kategorii pacientti trvala 6 dnli. Naopak nejdelsi 15 dnd.
Primérné byli pacienti bez komplikaci hospitalizovani 9 dnil. V pfipadé pacientli, u kterych
se n¢jaké komplikace vyskytly, trvala primérna hospitalizace 12 dni. Nejkratsi hospitalizace
u pacientti v této kategorii byla dlouha 7 dnt, kdezto nejdelsi trvala az 30 dnl. VétSina
pacientll s pooperacnimi komplikacemi byla hospitalizovana v délce od 9 do 14 dnd.
Primérnd délka hospitalizace je delSi u pacientli s komplikacemi. TaktéZ maximdalni doba
hospitalizace byla delsi u pacientl s komplikacemi oproti nejdelsi hospitalizaci u pacientl bez
komplikaci. Z vysledkti lze tedy usuzovat, ze poopera¢ni komplikace prodluzuji délku

hospitalizace u pacientl po resekci plic ve zkoumaném souboru (Obrazek 27).
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Obrazek 26 Délka hospitalizace v zavislosti na vyskytu komplikaci

Délka hospitalizace byla sledovana i ve vztahu k primémému véku pacientd. Celkem 17

pacientl ve véku 63 let a mladSich bylo hospitalizovano 9 dnti nebo delsi dobu. Pouze u 11

znich byla délka hospitalizace kratsi 8 dnl. Obdobné vysledky byly zaznamenany i u

pacientl starSich 64 let, kdy 17 z nich absolvovalo hospitalizace kratsi 8 dnti, avSak az 24

z nich bylo hospitalizovano déle nez 9 dnd. Zasadni rozdil v hospitaliza¢ni dobé u pacienti

pod 63 a nad 64 let tedy nebyl shledan (Obrazek 28).
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Obrazek 27 Délka hospitalizace dle véku
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13 DISKUZE

Pohlavi a v&k jsou faktory, které maji v tomto vyzkumu podstatny vyznam. Jak jiz bylo
fe¢eno, Ve zkoumaném souboru se nachazelo celkem 69 pacientd, 41 muzi a 28 zen. Z toho
vyplyva, ze pacienty Castéji podstupujicimi resekci plic byli muzi. Toto potvrzuje i literatura,
kde se uvadi, ze muzi Casté&ji trpi karcinomem plic. Avsak i u Zen je pozorovana vzestupna
tendence vyskytu tohoto onemocnéni. Uvadén je pomér muzi a zen 4:1 (Zatloukal, 2008, s.
23). Klein (200, s. 19) udava vyskyt tohoto onemocnéni u muzi a zen dokonce v poméru
10:4. Zminovan je rovnéz postupny pokles incidence onemocnéni u muzii v posledni dekade.
Karcinom plic byl i vtomto vyzkumném souboru nejcastéjsi diagndézou vedouci k plicni

operaci.

Pacienti ze zkoumaného souboru byli rozdéleni do 4 vékovych kategorii. Primérnym vékem
pacientll v dobé vykonu bylo 62,5 let. Dle Zatloukala (2008, s. 23) je nejcastéji operovana
vékova skupina mezi 60 a 70 lety. Skiickova a Kadlec (2014, s. 30) popisuji nejcastéjsi vek
pro pacienta s bronchogennim karcinomem v intervalu 59-74 let. To odpovida vysledkiim i
v pripad¢ tohoto vyzkumného souboru. Nejcastéji operovanou kategorii byli pacienti mezi 65
a 74 lety. Literatura uvadi vyskyt tohoto onemocnéni i u velmi mladych pacienti ve 20. a 30.
dekadé zivota (Krska et al, 2014, s. 342). Ve zkoumaném souboru byl nejmladsim
operovanym pacientem muz ve véku 19 let, nejmlad$im pacientem podstupujicim resekci pro
karcinom plic pak byla 39leta Zena. Z vysledkii je rovnéz patrné, ze muzi byli Castéji

operovani ve vySsim véku oproti zendm.
VYZKUMNA OTAZKA 1
Jaky je podil kutakt, byvalych kutéka a nekutakd ve zkoumaném souboru?

Cilem této otazky bylo zjistit zastoupeni kuiak, byvalych kuiakl a nekufédka ve zkoumaném
souboru. Vysledkem je, ze nejvétsi cast vyzkumného souboru tvofili byvali kutaci, tedy
pacienti, ktefi pfed podstoupenim operace koufit prestali. Klein (2006, s. 66) doporucuje
vysazeni koufeni jako soucast pripravy Kk operaci. Naopak nejméné bylo ve zkoumaném
souboru nekuraki. Kufaci pak tvoftili 32 % souboru. Ptitom koufeni zabilo ve 20. stoleti vice
lidi neZ obé& svétové valky dohromady (Machova, Kubatova et al. 2016, s. 62). S timto souvisi
i fakt uvadény vV literatuie, kdy kouteni je vedeno jako zavazny rizikovy faktor pro vznik

karcinomu plic (Sktickova, Kadlec, 2014, s, 30). Jak jiz bylo zminéno, karcinom plic byl
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nejcastéj$im divodem k operaci v tomto zkoumaném souboru. Krska (et al., 2014, s. 342)

udava pomér kuiakl vici nekouficim pacientim s rakovinou plic v poméru 9:2.

V ramci této otazky bylo sledovano i kutactvi ve vztahu k pohlavi. Muza kufaki bylo o vice
jak 10 % mén¢ nez zen kuiacek. Muzi naopak pievysovali, co do poétu, zeny piedevsim ve
skupin¢ byvalych kuidkt. Lze tedy predpokladat, Ze muzi zanechali koufeni pted operaci
Castéji nez Zeny. Mezi Zenami vSak bylo | vice nekufacek. Z pravidelného monitorovani
zdravotniho stavu obyvatelstva vyplyva, Ze ke konci 20. stoleti se fadilo mezi kutdky 32 %
muzu a 20 % zen starSich 15 let (Machova, Kubatova et al. 2016, s. 62). Stolz (2010, s. 26)
uvadi, ze k nartstu koufeni u zen doslo oproti muzim s odstupem desitek let, proto muze byt i

incidence bronchogenniho karcinomu u Zen ¢asové posunuta.

VYZKUMNA OTAZKA 2
Ktera pfidruzend onemocnéni se u pacientll vyskytovala nejcastéji?

Ukolem této otazky bylo zjistit nejéastéjsi piidruZzena onemocnéni, ktera se u pacientd ve
zkoumaném souboru vyskytovala. Sledovano bylo 5 typl pfidruzenych onemocnéni.
Z vysledkid prace vyplyva, Ze nejvice pacientd a to 37 % z nich, mélo hypertenzi. Podobny
vyskyt udava i literatura. Teplan (et al. 2006, s. 163) popisuje prevalenci hypertenze v CR u
populace ve veéku 25-64 let kolem 35 % s tendenci s vyssim vékem stoupat. Dalsi vyznamny
podil mezi ptidruzenymi onemocnénimi méla chronicka obstrukéni plicni nemoc. Tu mélo 31
% zkoumanych pacienti. Podle Stolze (et. al, 2010, s. 100) maji pacienti S bronchogennim
karcinomem c¢asto i CHOPN. Ve vyzkumném vzorku byl nejméné cetnym piidruzenym
onemocnénim diabetes mellitus, ktery se vyskytoval u 6 % pacientd. V jiné studii, zkoumajici
piidruzena onemocnéni u pacientl po resekci plic z diivodu bronchogenniho karcinomu, bylo

zastoupeni pacientl s diabetem 9 % (Stolz et al. 2010, s. 49).

V ramci této otazky byly dany do souvislosti pfidruZzend onemocnéni a veék pacientil
podstupujicich plicni operaci. Z vysledki vyplyva, ze nejCastéji se vyskytovala sledovana
onemocnéni U pacientl ve vékovém rozmezi 65 az 74 let a celkové starSich nemocnych.
V literatufe je uvadén napiiklad vztah véku K pritomnosti hypertenze, ktera byla i v tomto
vyzkumném souboru onemocnénim nejcastéjSim. Je vSeobecné znamo, Ze je arterialni
hypertenze podstatné Castéjsi ve starSich vékovych skupinach nez u osob mladsich. Stejné
tomu bylo i v ptipadé tohoto vyzkumu, kdy bylo u pacientti mladsich 54 let pfitomno daleko

mén¢ pridruzenych onemocnéni.
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Dale byl sledovan vyskyt pfidruzenych onemocnéni V zévislosti na pohlavi. Z vysledkt
vyplyva, ze az u 83 % muzli a 68 % zen se neékteré z onemocnéni objevilo. U muzl byla tedy

pfitomnost ptidruzenych chorob vyssi nez u Zen.
VYZKUMNA OTAZKA 3
Jaky je vyskyt pfidruzenych onemocnéni v zavislosti na koufeni?

Cilem této vyzkumné otazky bylo zjistit, zda se pfidruzenad onemocnéni vyskytovala ¢astéji u
kuraku, byvalych kutakt ¢i nekurakt. Vyzkum ukazal, ze nejvice ptidruzenych chorob je
mezi byvalymi kuiaky a kuiaky. Z toho vyplyva, ze nejméné ptidruzenych onemocnéni méli
nekufaci. | z literatury se dozvidame, ze koufeni ma piimy vztah k né¢kterym z onemocnéni,
které méli pacienti ze sledovaného souboru. Napiiklad chronicka obstrukéni plicni nemoc je
povazovana za typicky nasledek kouieni (Steffen et al. 2010, s. 249). V nasem vyzkumném
souboru byla CHOPN nejcastéjsim onemocnénim kufaki, naopak u nekufaki se vykytovala
pomérné malo. Rovnéz v ptipadé diabetu je koufeni povazovano za vyznamny rizikovy faktor
(Rybka, 2007, s. 152). Ve vyzkumném souboru se toto tvrzeni nepotvrdilo, jelikoz
nekouficich diabetikli bylo vice nez diabetikii kutdkti. U nemocnych s hypertenzi je dokonce
zanechani koufeni povaZovano za jeden ze zplisobl nefarmakologické 1é€by tohoto
onemocnéni (Marek a kol. 2010, s. 63). Hypertenze byla ve zkoumaném vzorku pacientti
nejcastéj$im onemocnénim nekouficich pacientl. U kurdki byla rovnéz velmi Casta,

vyskytovala se u nich pouze o 4 % méné¢ nez CHOPN.

VYZKUMNA OTAZKA 4

Ptevazuji ve zkoumaném vzorku resekce pro maligni onemocnéni nad resekcemi pro benigni

onemocnéni?

Tato otazka méla za cil ukazat, zda jsou resekce plic provadény Castéji pro nddorova
onemocnéni nebo z jiného diivodu. Naprosta vétSina pacientll z vyzkumného souboru
podstoupila operaci plic z divodu karcinomu nebo vyskytu metastaz do plicni tkané. Tito
pacienti tvofili 84 % zkoumaného souboru. Operace z diivodu zhoubnych nadori tedy zna¢né
prevazuji nad ostatnimi indikacemi k vykonu. Nasledné byli vybrani pacienti s malignim
onemocnénim a sledovani vzhledem k pohlavi. Z vysledku je patrné, ze vétSinu operaci pro
maligni onemocnéni absolvovali muzi, coz jisté souvisi s vy§§im vyskytem karcinomu plic u

muzl, jak jiz bylo zminéno vyse.
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V ramci této otazky byly zkoumany i pfi€iny, které vedly pacienty k podstoupeni plicni
resekce. Nejcastéjsi diagndzou byl karcinom plic, ktery se prokazal u 74 % pacient. Druhou
pricku zaujimaly metastazy jinych nadort, ty byly divodem k provedeni operace v 10 %.
Zbytek souboru tvofili pacienti operovani pro benigni tumory plicni tkdn€, pneumotorax nebo

zavaznou formu bronchopneumonie.

VYZKUMNA OTAZKA 5

Jaky je vyskyt komplikaci v zavislosti na rozsahu vykonu?

Cilem této otazky bylo zjistit, u kterych typl vykonil se objevuje nejvice pooperacnich
komplikaci. U vétSiny pacientli ve zkoumaném vzorku, v 62 %, nebylo poopera¢ni obdobi
nijak komplikovano. U zbyvajicich 38 % pooperacni pribéh nebyl zcela hladky. Komplikace
je nutné délit na méné zdvazné a zdvazné. Mezi zavazné se tadi krvéceni, atelektdza,
pneumonie, respiracni a kardidlni selhani. Ve sledovaném souboru jednoznacné pievazovaly
komplikace mén¢ zavazné a nejcastéji se vyskytovaly po lobektomiich, ve 22 %, tedy u 15

0sob z 69. Naopak nejméné pooperacnich komplikaci provazelo pneumonektomie.

Vyse uvedeny vysledek mize byt dan vétSim poctem provedenych lobektomii oproti
pneumonektomiim ve zkoumaném souboru, jelikoZz 67 % pacientil podstoupilo lobektomii,
kdezto pneumonektomii pouze 7 % vSech pacientd. Bilobektomie byla vykonem provedenym
u 14 % pacientt, atypicka resekce pak u 12 %. NejcastéjSim vykonem ve zkoumaném

souboru byla lobektomie, a to jak u pacientd s malignim, tak i s benignim onemocnénim.

VYZKUMNA OTAZKA 6
Které pooperacni komplikace se u pacientli po resekci vyskytovaly nejcastéji?

Tato otazka méla za cil ukazat, jaké komplikace se objevovaly u pacientll ve vyzkumném
vzorku. O rozdéleni komplikaci a jejich zavaznosti bylo zminéno vySe v textu. Nejcastéjsi
komplikaci byla atelektaza. Tato komplikace se projevila u 7 pacientu. Incidence atelektazy je
Vv literatuie udavana kolem 5-15 % (Achizawa et al. 2001 s. 96; Duggan, Kavanagh, 2007, s.
41). V tomto vyzkumném souboru to bylo 10 %. Nasledoval prolongovany unik vzduchu,
ktery komplikoval pooperacni pribéh 4 nemocnym. Jak jiz bylo zminéno vyse, jedna se dle
literatury o castou komplikaci plicnich resekci, kdy u lobektomie se objevuje u 40-68 %
pacientd (Brunelli et al., 2002, s. 1958-1962; Okereke et al., 2005, s. 1171; Fabian et al.,
2003,. s. 1589). Fibrilace sini_byla ptitomna u 4 pacientll. Ve 2 ptipadech se jednalo o fibrilaci
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pooperacnich komplikaci byla smrt. V pooperacnim obdobi zemfeli ze zkoumaného souboru
2 pacienti, coz ¢ini 2,9 %. Jak jiz bylo zminéno, opera¢ni imrtnost je definovana jako smrt
béhem hospitalizace. Klein (2006, s. 201) udava primérnou 30denni imrtnost plicnich resekci
4 %, pokud jsou zahrnuty vSechny typy resekci. V piipadé vyzkumného vzorku je tedy

umrtnost niz$i nez udavany prumér.
VYZKUMNA OTAZKA 7

Vyskytuji se poopera¢ni komplikace ¢astéji u kufakt nez u nekutaka?

V této otdzce bylo sledovano, zda se pooperacni komplikace vyskytuji vice U pacientd, ktefi
koufi nez u pacientt nekutakt. Z vysledkd lze usuzovat, ze pooperaéni komplikace se
vyskytovaly vice u kufaku a byvalych kufakt oproti nekurakim. Zvysené riziko komplikaci
po plicnich operacich u kutakt potvrzuje i literatura. Klein (2006, s. 66) uvadi, Ze pooperaéni

komplikace lze o¢ekavat az u 40 % tézkych kutaki a pouze u 10 % nekutdkda.

Dale bylo zjistovano, které komplikace se typicky vyskytovaly u kouficich pacienti. Mezi
kutaky ptrevladal zejména vyskyt atelektazy. Toto potvrzuje i literatura, kde je uvadéno, ze
koufeni ma podil na zvySené incidenci pooperacni atelektazy (Stolz, Schiitzner, 2010, s. 155).
Oproti nekufdkiim se ve skupiné kouficich pacientl vyskytnul i prolongovany tnik vzduchu.

Celkové bylo spektrum komplikaci pestiejsi u kuraka.
VYZKUMNA OTAZKA 8

Je délka hospitalizace delsi u pacientti s komplikacemi nebo u pacientti bez komplikaci?

Cilem otazky bylo zjistit, zda existuje rozdil v dobé hospitalizace pacientli v zavislosti na tom,
zda se u nich vyskytly poopera¢ni komplikace ¢i nikoliv. Nejdiive byla sledovéna délka
hospitalizace u vSech pacientll ve vyzkumném vzorku. Zjisténa byla hospitalizace v primérné
délce 10 dnh. Literatura uvadi primérnou pooperacni hospitalizaci u pacientl, ktefi
podstoupili resekci pro plicni metastazu, v délce 7,9 dnti (Stolz et al. 2005, s. 220). Metastaza
do plicni tkané byla ve vyzkumném souboru druhou nejcastéjsi pticinou podstoupeni operace,
jak je jiz uvedeno vyse. Dale byla hospitaliza¢ni délka sledovéna v zavislosti na vyskytu
komplikaci. U pacientt s komplikacemi byla oproti pacientim, u kterych se zadna pooperacni
komplikace neobjevila, délka hospitalizace v priméru o 3 dny delsi. Pacienti s pooperacnimi
komplikacemi byli hospitalizovani primérné 12dnt, kdezto pacienti bez komplikaci prumérné

9 dnu.
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VYZKUMNA OTAZKA 9
Jaka je délka hospitalizace u kufdku a jaka u nekuiaka?

Ukolem této otazky, ktera byla hlavnim cilem této prace, bylo zjistit, jak se li§i délka
hospitalizace u kutakt v porovnani s pacienty, ktefi nekoufi a nekoutili. Pro feSeni této otazky
byly pro vétsi prehlednost spojeny skupiny byvalych kutdkt a kuidkti do jedné kategorie
nazvané kufdci, a porovnany s nekutdky. Z vysledka, které ukazuje vyse uvedeny krabicovy
graf, je patrné, Zze nejdéle hospitalizovanym ze vSech pacienti ve sledovaném souboru byl
pacient kutak. Jeho hospitalizace trvala 30 dnt. Mezi kufaky vSak byla zaznamenana i
hospitalizace nejkratsi, a to v délce 6 dnii. Rovnéz median hospitalizacni doby je niz$i u
kufakti nez u nekutakd, a to 0 1 hospitaliza¢ni den. Z vysledki tedy nelze usuzovat, Ze by

koufeni u pacientll v tomto vzorku pooperacni hospitalizaci prodluzovalo.

72



ZAVER
Teoreticka Cast prace méla za cil zmapovat nejnoveéjsi poznatky z oblasti péce o pacienty,
podstupujici operace plic v rizném rozsahu. Podafilo se vyli¢it zakladni typy operaci,
zavaznost riznych pooperacnich komplikaci jak i jejich incidenci. Dale piiblizit specifiku
pooperacni péce u pacientli po hrudnich vykonech. Diikladné€ji byl popsan piedevsim jeden
druh onemocnéni plic a to bronchogenni karcinom. Jak se potvrdilo i ve vyzkumné €asti této
prace, je plicni karcinom nejcastéjsi indikaci k resekci plic. Jedna se o onemocnéni stale velmi
rozsitené, postihujici primarné muze, avSak ¢im dal Castéji se objevuje 1 u Zen. Jeho vyskyt je

ovlivnén rovnéz vékem.

Dulezitym C¢initelem, kterym se zabyva predevSim vyzkumna cast této prace, je koufeni.
Koufeni je vSeobecné dobie znamym, bohuZzel vSak stale pacienty podcenovanym rizikovym
faktorem vzniku mnoha onemocnéni. V samotném vyzkumném souboru tvortili kufaci at’ uz
soucasni nebo byvali az 71 %. Koufeni se pfitom nepodili pouze na zvySeném vyskytu
plicnich onemocnéni, ale rovnéz na vzniku komplikaci, znesnadiiujicich pooperaéni
rekonvalescenci téchto pacientd. V piipadé¢ vyzkumného vzorku se atelektdza objevila u 7
kouticich pacientii kdezto u nekufakl ani v jednom piipad€. Jak jiZ bylo zminéno vySe, u
kurdkd ve zkoumaném souboru byl zaznamenin 1 vysSi podil vyskytu piidruzenych

onemocnéni, predevS§im pak chronické obstrukéni plicni nemoci.

Tato prace by méla byt pfinosem pro praxi jak v oblasti primérni, tak i sekundarni péce o
pacienty po plicnich resekcich. Dulezitd je motivace pacienti k zanechani kouteni pied
vykonem spolu s informovanim o rizicich a komplikacich, které se sebou koufeni nese.
Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda ma koufeni vliv na délku hospitalizace. Vysledky Setieni
daného vyzkumného souboru vSak neprokéazaly podstatny rozdil v délce hospitalizace kufaka
a nekufakti. Pro ziskani statisticky vyznamnych vysledkii by bylo vhodné provést tento

vyzkum na reprezentativnim vzorku pacienti.
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

ARDS Syndrom akutni dechové tisné
ARO Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
AV uzel Atrioventrikularni uzel

CRP C-reaktivni protein

CT Computed tomography

CHOPN Chronicka obstrukéni plicni nemoc
FET Forced expiratory technique

FS Fibrilace sini

ICHS Ischemické choroba srde¢ni

JIP Jednotka intenzivni péce

LMWH Low molecular weight heparin
MRI Magnetic resonance paging
NSCLC Non-small cell lung cancer

PET Pozitronova emisni tomografie
SCLC Small cell lung cancer
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Ptiloha A — Schéma uloZeni dvoucestné intubac¢ni rourky

Obrizek 28 Schéma uloZeni dvoucestné intubaéni rourky (a- doprava, b - doleva) (Klein, 2006, s. 71)
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Ptiloha B — Drenazni systémy
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Obrazek 29 Resterilizovatelny systém sklenénych lahvi - dvoulahvovy systém (www.zdn.cz)
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Obrazek 30Kompaktni hrudni drenaZni jednotka na jedno pouZiti (www.frca.co.uk)
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Ptiloha C - Pouzity zaznamovy arch
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