UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav pro 1ékatskou etiku a oetfovatelstvi

Osetrovatelska péce o nemocného
s dg. karcinom plic

Nursing care of the patient with lung cancer

pripadova studie

bakalarska prace

Lucie Machova
Bakalatsky studijni obor
Vseobecna sestra

10. 5. 2007




Autor prace: Lucie Machova

Studijni program: Osetrovatelstvi

Bakala¥sky studijni obor: VSeobecna sestra

Vedouci prace: Mgr. Jana Holubova

Pracovisté vedouciho priace: Ustav pro lékatskou etiku a oSetfovatelstvi 3.

LF UK v Praze

Odborny konzultant: MUDr. David Jirava

Pracovisté odborného konzultanta: Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady

Datum a rok obhajoby: 4.6. 2007



PODEKOVANI:

D¢kuji Mgr. Jané Holubové a MUDr. Davidu Jiravovi za vedeni mé
bakalaiské prace, MUDr. Iren¢ Moudré-Wunschové, I¢katce oddéleni hrudni
chirurgie Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, za odborné informace,
pouzité pii vypracovani bakalaiské prace a Mgr. Bohumile Machové za praktické

rady pfi zpracovani oSetfovatelské casti bakalaiské prace.

Lucie Machova



PROHLASENI:

Prohlasuji, ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné¢ a vSechny

pouzité prameny jsem uvedla v seznamu pouzité literatury. Soucasné davam

svoleni k tomu, aby tato bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim t¢elim.

Lucie Machova

V Praze dne 10.5. 2007



1. OBSAH PRACE:
1. UvoD 6
2. KLINICKA CAST 7
2.1. ANATOMIE DYCHACICH CEST ... uvieiieeeeeeeeieeteeeeeeeeeieeeeeeeeeeesaneaseeessesssnnssseeesssssnnanseeeeas 7
2.2. HORNI CESTY DYCHACT ...uuviiiiiieieeeieee ettt e e e e e e ennaaneeee s 7
2.3. DOLNI CESTY DYCHACT ...evviiieeeiie ettt st e s et e e e ee s eaneas 7
2.4. STAVBA PLIC......cciiitteeieeeeeeeeteeeeeeeeeeetaeeeeeeeeeeeaaeeeeeeeseeaaaeeeeseeseesaaaeeseessensaarereeesssensannes 9
3. FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE DYCHACIHO USTROJIi 11
4. ETIOLOGIE RAKOVINY PLIC 13
5.  ZAKLADNI ROZDELENI NADOROVEHO RUSTU 14
5.1. NADORY BENIGNI .....uviiiiiiiiie e eeeeee e et e e e et e e eaeeeeeenneeeeenneesennneeeennns 14
5.2. NADORY MALIGNI .....uiiiiieieie et et eeee e et e e e e e e eaaeeeeenneeeeenneeseenneeeennes 14
5.3. NADOROVE METASTAZY ....uvvieeeeeeeeeeieeeeeeteeeeeeaeeeeeseeeeeeaeeeeeneeeesnsseeseeneessansneesenneseennns 15
5.4. PREKANCEROZY ...cooeiieeieeee ettt ettt e e et e e e e e s enaaaa e e e e e e ssnsasaeeeesesesnnanneeeeas 15
5.5. NADORY NEPRAVE — PSEUDOTUMORY .....ccovouuvvrieeieeiiiiirieeeeeeeeisseeeeeeeessessinnseeeeessessnnnees 16
6. KLASIFIKACE NADORU 16
6.1. ZAKLADNI DELEN] PLICNICH NADORU :....oeiiiuiiiiiiiiee e eeeeee e eaaeeeseeaeeeeenneeesennneas 18
6.2. HISTOLOGICKA KLASIFIKACE (TYPING)...veeviiuviiteeeteenreeteeseesesseesaeesseesseesnesseesseessesssenns 18
7. KLINICKY OBRAZ 19
8. DIAGNOSTIKA 20
8.1. F NN 1] 202 PR 20
8.2. FYZIKALNI VYSETRENT......oiiiiiiiiiiiie ettt 20
8.3. 4012327V 0 )N 01 8. 11 1010 ) 'GP RR 21
8.4. FUNKCONT VYSETRENT ..ottt e e e enneas 22
9. LECBA 24
9.1. LECBANSCLC ... e et 24
9.2. LECBA SCLC ..o e 24
10. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM 25
10.1.  UDAJE Z LEKARSKE DIAGNOZY «e.eveeeeeeeeeeeseeeeeseseesesese s seseeeeseeeseseseseseseseeseseseseseseseenenaes 26
10.2. FYZIOLOGICKE VYSETRENI ....ooiiiiuiiiiiiiiieieiie ettt ete e st e et eaeessenaaeeeas 26
10.3. DIAGNOSTICKY ZAVER .....coiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e et e e eetaeeeeesaeeeeenaeeeeensneeeeenneeesennnees 27
10.4. DIAGNOSTICKE METODY ....cceiuvvieiiiueeeeeiieeeeeteeeeeeaeeeeeseeesanssesssssseessnssesssnsessssssseessnsnees 27
10.5. STRUCNY PRUBEH HOSPITALIZACE .....ovoeiieivieeeeeeeeeeteeeeeieeeeeieeeeeeaeeesenneeseennneessenneeeeas 28
10.6. TERAPEUTICKA OPATRENL. .....cvviiiiiiiieieiiieeeeeteee et eeteee e et e e e eaeee e e e e eenneeeeennnens 29
11. OSETROVATELSKA CAST 31
11.1. OSETROVATELSKY PROCES .....oviiiiitieeecieeeeeeteeeeeeteeeeeaeeeeeeteeeeeenneeeeenneeseensneesennneeesennens 31
11.2. OSETROVATELSKA ANAMNEZA .....ccoiiiiiuiieeieeeeeeeeieeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeesennaesseesesesnnsaaseeesssnnns 32
11.3. OSETROVATELSKE DIAGNOZY ....vvviieiieeeieeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeaaeeeeeseessnnassseessssssnsasseeessesnns 35
11.4. PSYCHOLOGICKA A SOCIALNIE CAST....cciiiiiiiiiiieee ettt eaaaeeee s 45
11.5. EDUKACE PO PROPUSTENI .....uviiiiiiiiee ettt ettt eeeaeessnaeesennneeesennaeas 46
12. ZAVER 48
13. SEZNAM POUZITE LITERATURY 50
14. SEZNAM PRILOH 51
15. SEZNAM ZKRATEK 52




1. UVOD

Karcinom plic je v Ceské republice ze vSech niddorovych onemocnéni
nejcastéj$i pri¢inou amrti u muzid. U Zen je méné Casty, ale umrtnost na toto
onemocnéni rychle stoupa. Jeho vyskyt odpovida zivotnim zvyklostem v koufeni
a stravovani, ma na n¢j vliv stres, zivotni 1 pracovni prostiedi. Dllezitou tlohu
hraje také vSeobecné starnuti populace.

I ptes nesporny pokrok v diagnostice a 1€cbé, jsou vysledky 1é¢by tohoto
onemocnéni stale neuspokojivé. Redlnou nad€ji na vyléeni ma jen mens$i Cést
nemocnych s onemocnénim zjist€éném v Casném stadiu, vétSina onemocnéni je

vSak zjisténa az v pokroc€ilém stadiu, kdy je Sance na vyléceni mala. (7)

Cilem mé bakalatské prace je zpracovani pripadové studie osSetiovatelské
péce o nemocnou MM (59 let), kterd byla hospitalizovana na oddéleni hrudni
chirurgie Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem s diagnézou karcinom plic.

V klinické casti jsem chtéla pfiblizit fyziologii dychacich cest, etiologii
karcinomu plic, pfiznaky, diagnostiku, 1é€bu tohoto onemocnéni.

V uvodu oSetfovatelské ¢asti popisuji podstatu oSetiovatelského procesu a
zvoleného ,,Funkéniho modelu zdravi“ dle Marjory Gordonové. Analyzou
informaci o pacientovi a jeho problémech jsem stanovila aktualni a potencionalni
osetfovatelské problémy a dle téchto problémi naplanovala osetfovatelskou péci,
ktera sméfuje ke stanovenym cilim se zhodnocenim jejich i€innosti.

Dalsi ¢ast mé prace smétuje k problematice edukace pacienta a jeho
rodiny.

V zavéru prace se vénuji prognéze zdravotniho stavu pacientky.

Préci uzavira piehled pouzité literatury a ptilohy.



2. Klinicka €ast
2.1. Anatomie dychacich cest

Rozd¢€luje se na vlastni organ dychaci a dychaci cesty. K dychacim cestam
patfi nosni dutina s vedlej$imi dutinami nosnimi, hrtan, pridusnice, prudusky a

praduskovy strom, ktery se ukoncuje v plicich.

2.2.Horni cesty dychaci

2.2.1. Nasus - nos

Vlastni dutina nosni ma kosténé ohraniceni a je rozdélena nosnim septem
na dvé poloviny. Sliznice dutiny nosni se podle funkce déli v horni oblast
¢ichovou, kde jsou cichové builkky a dolni oblast respiracni, kde je vysoka
prokrvend sliznice. Ve sliznici je velké mnozstvi zldzek, které zvlhcuji

vdechovany vzduch.

2.2.2. Sinus paranasales - vedlejsi dutiny nosni

Jsou to dutiny v kosti Celni - sinus frontales, v horni celisti - sinus
maxillares, v kosti klinové - sinus sphenoidales, v kosti ¢ichové - sinus
ethmoidales. Jsou vystlany sliznici, obsahuji vzduch a usti do jednotlivych

priduchti dutiny nosni.

2.2.3. Pharyx - hitan

Oblast spole¢na pro dychaci cesty a zaZivaci trakt.

2.3.Dolni cesty dychaci
2.3.1. Larynx - hrtan

Je to trubicovy orgéan asi 6 cm dlouhy. Ma tvar ptfesypacich hodin, horni
oddil ma nalevkovitou predsiii, druhou cast stiedni - hlasivku a dolni ¢ést,
rozsifujici se smérem k pradusnici. Skladd se zneparové chrupavky Sstitné,
prstencoveé, priklopky hrtanové a parovych chrupavek hlasivkovych. Tyto
chrupavky jsou pomoci vazl a kloubli vzdjemné propojeny tak, Ze tvofi pruzny

celek. Dutina hrtanova ma rozsifenou horni ¢ast - vestibulum laryngis, stfedni ¢ast



se zuzuje ve Stérbinu hlasivkovou - rima glottidis, v ni jsou napjaty nepohyblivé
komorové fasy - plicae vestibulares a pohyblivé vazy hlasové - plicae vocales. Pii

fonaci rozechviva vzduch tasy hlasové a vznika ptislusny ton.

2.3.2. Trachea - prudusnice

Priidusnice zac¢ina pii dolnim okraji prstencové chrupavky ve vysi Sesté¢ho
kréniho obratle, prostupuje do mediastina a ve vysi ¢tvrtého hrudniho obratle se
vétvi - bifurcatio tracheae v pravy a levy bronchus. Je asi 12 cm dlouhé trubice,
sklada se z chrupavek tvaru podkovy (cca 15-20), doplnénych vzadu vazivove -
svalovou sténou. Anatomicka stavba podminuje znacnou elasticitu i schopnost

prodluzovani a zkracovani priidusnice jak ve sméru vyskovém, tak pficném.
2.3.3. Bronchii principales - hlavni priudusky

Odstupuji z trachey k hilu pfislu$né plice pod thlem 70-80°. V mist¢ jejich
odstupu vyvstava do prisvitu pridusnice sliznicni hrana - carina tracheae.

Pravé hlavni praduska - bronchus principalis dexter - je asi 3 cm dlouha,
takika v pokracovani trachey, odchylujici se od jeji podélné osy asi 25° vpravo.
Strmy pribéh pravého bronchu vysvétluje, pro¢ aspirovana cizi télesa vnikaji
castéji (v 75%) do praveé pradusky a dale do pravych plic.

Leva hlavni priduska - bronchus principalis sinister - je 4-5cm dlouha,
odklani se od stfedni roviny asi o 46°.

Stavba stény bronchti je shodna se stavbou pradusnice.

2.3.4. Pulmones - plice

Pravé a leva - pulmo dexter et sinister jsou vlastni organy dychaci, ulozené
v pravé a levé dutin€ pleurdlni. Base plic - basis pulmonis nasedd na klenbu
branic¢ni.

Zeberni plocha - facies costalis naléha na sternum, chrupavky a Zebra.
Mediastinalni plocha plic - facies mediastinalis je vyhloubend, jsou na ni otisky
organii mediastina, na které naléhd. Nahoru smétuje hrot plicni - apex pulmonis,
na mediastinalni ploSe se nachazi hilus pulmonis, kde vstupuji do plic bronchus,
nervy a vétve tepny plicni a vystupuji plicni zily a mizni cévy. Tyto utvary

vytvareji svazek - stopku plicni - radix pulmonis.



Plice jsou rozd€leny hlubokymi, Sikmymi zafezy na lalok horni a dolni -
lobus superior et inferior, na pravé plici se pak oddéluje z horniho laloku lalok
stiedni - lobus medius. Barva plic je zavisla na mnozstvi krve, prachu a vzduchu
v plicich.

Povrch plic je pokryt hladkou, lesklou, vlhkou prasvitnou blanou —
poplicnici - pleura visceralis, kterd pfechazi na stopce plicni v pohrudnici - pleura
parietalis. Prostor mezi obéma pleurdlnimi dutinami se nazyva mezihrudi -
mediastinum. Organy zde umisténé jsou tedy lokalizovany extrapleuralné. Mezi
poplicnici a pohrudnici je $térbina pohrudni¢ni s malym mnozstvim tekutiny,
usnadiiujicim klouzani obou pleurdlnich blan pfi dychéni. V pohrudni¢ni Stérbiné
je negativni tlak, tedy niz$i nez atmosféricky. Jeho negativita klesa od 5 mm Hg
pii vydechu do 20 mm Hg pii nadechu. Zplsobuje, ze plice jsou neustile
rozepjaty, v kazdé fazi dychani jsou nuceny sledovat pohyby hrudni stény a
branice. Spoji-li se interpleuralni prostor s atmosférickym vzduchem (otevienim
pleurdlni dutiny nebo porusenim pulmonalni pleury), vyrovnava se tlakovy rozdil,

ktery udrzuje plice rozepjaté a plice kolabuji, vznik4 pneumotorax.

2.4. Stavba plic

Plice jsou mé&kké, houbovité a pruzné. Pfi hilu jsou nejméné pruzné,
slozené predevsim z velkych cév, bronchl a vaziva. Smérem k periferii pruznosti
plic pribyva, takze nejpruznéjsi je povrchova vrstva plic, slozend pievazné
z plicnich sklipkti. Plice pfipominaji svou stavbou alveolarni zlazu, jejiz vyvody
predstavuji vétvici se bronchy, sekrecni konce pak dychaci oddily plic. Hlavni
pridusky se v plicich postupné déli na pradusky pro jednotlivé laloky, segmenty,
subsegmenty az tenkosténné pridusinky pro lalicky plicni a alveolarni chodbicky
pro sklipky plicni.

Dychaci odstavce plic zainaji na periférii bronchidlniho stromu jako
pokraCovani nejmenSich pradusek - pradusinek. Ponékud rozSifené konce
alveolarnich chodbicek se d€li na vacky, na néz husté nasedaji vedle sebe vlozené
plicni sklipky - alveoly. Alveoly jsou tenkosténné, slepé, polokulovité vyduté,
predstavuji dychaci plochu asi 50-80 metrli ¢tverecnich. Jejich sténa je tvofena
plochymi epitelovymi buiikami a podepiena siti vlaken, které souviseji s vlakny
ve sténach Cetnych kapilar. Tyto kapilary anastomozuji a vytvaii tak ve sténé

alveolt sit. Vystelku alveolti tvoii jednovrstevny respiracni epitel. Trvalé



rozepnuti a funkcCnost sklipkti udrzuje tzv. povrchova vrstva - surfactant

lipoproteinového charakteru. (1)
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3. Fyziologie a patofyziologie dychaciho ustroji

Zakladni funkci dychaciho ustroji je vyména dychacich plynt, kysliku a oxidu

uhli¢itého, (O, a CO,) mezi krvi a atmosférou.

K udrZeni homeostazy je tieba:

1. dopravit O, zatmosféry k plicnim kapilardam a soucasné dopravit CO,

z kapilar do atmosféry - zabezpecit ventilaci;

2. umoznit piestup O, mezi alveoly a plicnimi kapildrami (pro CO,

v opa¢ném sméru) uskutecnit diftzi;

3. zajistit cirkulaci krve s dostateCnou vazebnou kapacitou pro O, a CO,,

perfuzi plicnich kapilar a transport oxygenované krve k perifernim tkanim.

Dalsi funkce:

ma vyznamnou Ulohu v regulaci acidobazické rovnovahy

vzduch se v dychacich cestach zbavuje vétSiny mechanickych necistot
lymfatickd tkan v dychacich cestich vytvaii bariéru proti vniknuti
infekce a mikroskopickych cizich téles do organismu

teplota vdechovaného vzduchu se zde upravuje na télesnou teplotu a
vzduch se zvlh¢uje

hlasové vazy, které jsou rozechvivany proudem vydechovaného
vzduchu, vytvateji zdkladni ton, ktery je nutny pro tvorbu normalniho
hlasu

funkce Cichova

ovlivituje obehovy aparat

Systém zabezpecujici vyménu dychacich plynt mezi sklipky a atmosférou

predstavuji horni a dolni cesty dychaci a plicni sklipky, kterych je asi 300-400

miliéné, s povrchem 50-80 m”. Plocha sklipkti poskytuje obrovsky prostor pro

vyménu dychacich plyni mezi sklipkovym vzduchem a plicni kapilarni krvi. K

tomuto systému je vSak nutno pfipocist i hrudni ko§ s dychacimi svaly a nervovy

systém, zabezpecujici regulaci dychani. Vzduch se dostava do plicnich sklipku,

kde se uskutectiuje vyména dychacich plynti mezi sklipkovym vzduchem a
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kapilarni krvi, a to diftzi pfes alveolokapilarni membranu. Systém krevniho
obéhu zabezpecuje transport kysliku zplicnich kapildr do tkédni a bunék a
transport oxidu uhli¢itého z tkan€ do plicnich kapildr. Dychani za fyziologickych
okolnosti, at vklidu ¢i pfi zatézi, udrzuji slozité regulacni mechanismy,

zabezpecujici stalost vnitiniho prostiedi organismu.

Regulace dychani

Respiraéni funkce a vymeéna plyni museji byt neustdle fizena,
kontrolovana a upravovéana v zavislosti na metabolickych pozadavcich tkani.
Rizeni dychani je automatické, ale je ovlivnitelné vili. Dechova centrum CNS
jsou lokalizovana v prodlouzené mise a Varolové mosté. V prodlouzené mise jsou
skupiny neuront zadni - dorzalni skupiny a pfedni - ventralni skupiny. Zadni
skupina neuronti je spojena s inspirani aktivitou, kterd dostava podnét
z mechanoreceptori a chemoreceptort a efektivné ovlivituji motorické neurony
brani¢niho nervu a externich interkostalnich svalii v kréni miSe. Je zdrojem
rytmicty dychani. Pfedni skupina neuronti reguluje ¢innost dychacich svali.

Impulsy zmozkové kiry (védomé ovlivnéni dychani) prochdzi mimo
centra ve Varolové mosté a prodlouzené mise a pfimo ovliviiuji motoneurony
v prednich rozich misnich.

Zdrojem podnétd jsou periferni a centrdlni chemoreceptory a
mechanoreceptory.

Periferni chemoreceptory (kyfoticka a aortalni téliska) reaguji na parcidlni
tlak kysliku (Pa,;) a oxidu uhli¢itého (Pacoy) v arteridlni krvi a na pH krve.
Impulsy z perifernich chemoreceptorii ovliviiuji minutovou ventilaci tak, aby jeji
velikost vyhovovala pozadavkiim organismu a ptispéla k zachovani homeostazy.

Centralni chemoreceptory jsou umistény v n€kolika oblastech prodlouzené
michy a ve III. komofte.

Mechanoreceptory pomadahaji regulovat alveolarni ventilaci zménami
hloubky a frekvence dychani. Jsou aktivni pfi zménach napéti plicni tkané a
hrudniku. Mechanoreceptory jsou umistény v hrudni stén€, v hladkém svalstvu
bronchli, v mukéze dychacich cest a plicnim intersticiu. Reaguji na drazdivé

inhalované chemické latky a kouie. (12)
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4. Etiologie rakoviny plic

Etiologicky je hlavni pfi¢inou rakoviny plic koufeni. Je odpovédné asi za
90% ptipadi rakoviny plic u muzii a za 60-80 % rakoviny plic u zen.
Nejnebezpecnéjsi je kouteni cigaret, méné pak doutnikl ¢i dymky. Kufak koufici
dvacet cigaret denn¢ ma asi 20 krat vyssi riziko vzniku rakoviny plic proti
nekutakovi. Dosahne-li celkovy pocet vykoutenych cigaret 150 000 (coz je dvacet
let takového koufeni), pak je riziko enormni (zhruba kazdy Sesty silny kufak
onemocni rakovinou plic). Toto riziko po zanechani koufeni klesd jen velmi
pozvolna a riziku nekufdka se vyrovna az asi za 20-25 let. Nejnebezpecnéjsi je
zaCit koufit jiz v puberté, kdy jsou plice nachylné&j$i k poskozeni. Cigarety
s nizkym obsahem nikotinu a dehtu neznamenaji mensi riziko, nebot’ kutdk
podvédomé za ucelem dosazeni pozadované hladiny nikotinu v krvi vdechuje
kout castéji a hloubé&ji a misto dehtu se do perifernich casti plic dostdvaji
nitrosaminy, které jsou zodpovédné za vznik adenokarcinomu.

Cigaretovy kouf obsahuje asi 60 karcinogend, z nichz nejdulezitéjsi jsou
pravé nitrosaminy a aromatické polycyklické uhlovodiky, obsazené v dehtu a
odpovédné za vznik dlazdicobunécné plicni rakoviny.

Nebezpecné je rovnéz pasivni kouieni, zvySujici riziko rakoviny plic asi
1,5 krat.

Z ostatnich faktori se na vzniku rakoviny plic podili profesionalni
expozice azbestu, tézkych kovi (arzen, nikl, chrom), dale radioaktivita, zejména
radon v misté obydli (v pidé ¢i vsamotném stavebnim materidlu). ZvySena
uroven znec€isténého zivotniho prostiedi primyslovymi inhalacemi, vyfukovymi
plyny, zplodinami spalovani fosilnich paliv a dalsi vedlejsi produkty pramyslové
¢innosti zvySuje riziko plicni rakoviny.

Ptesto, zvlasté u pacientek - nekutfacek (nejcastéji s adenokarcinomem),
kterych je v riznych Castech svéta mezi 20-40%, se asi uplatnuji jiné (a Casto
neznam¢é) faktory nez kouteni.

Vyznamnou roli hraje genetickd vybava, tj. zejména vybaveni enzymy,
odpovédnymi jednak za detoxikaci a metabolickou pfeménu tabakovych
kancerogentl, jednak za schopnost reparace poSkozené DNA. Rovnéz pacienti
s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) maji vyssi riziko tohoto

onemocnéni.
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Rakovina je mnohostupniovy proces postupné vznikajicich genetickych
zmeén, ktery trva zhruba 5 az 10 let a jejimu vzniku je tieba alterace asi 20 geni, a
to jak tumor supresovanych gent, tak onkogenii. Mechanismus aktivace onkogenii
¢1 naopak inaktivace tumor supresovych genii spo¢iva nejcastéji v bodové mutaci,
zvysené expesi a amplifikaci gent.

Naopak tada dalSich latek mulize pilisobit preventivné, a tedy riziko
karcinomu sniZzovat (napiiklad zvySena konzumace ovoce a zeleniny, dieta

s nizkym obsahem tuki). (5, 15)

5. Zakladni rozdéleni nadorového rustu

Nador je geneticky podminény abnormalni rst bunééné tkan¢. Normalni
mechanizmus kontrolujici riist bun€k je trvale poskozen. Kone¢nym vysledkem je
narist bunééné masy nadoru, ktery napadd a ni¢i normdlni tkan. Nadory
rozdélujeme na benigni, maligni, prekancer6zy a tzv. nepravé nadory -

pseudotumory.

5.1. Nadory benigni

Jejich rast je mistné pouze expanzivni, bez proristani do okolnich
tkanovych struktur. Nadory tohoto typu rostou vétSinou velmi pomalu, maji
organoidni stavbu a jsou homogenni, ziistavaji ohrani¢ené a lokdlné¢ na

bezprostiedni okoli plisobi pouze tlakem. Casto jsou vazivoveé opouzdiené.

5.2. Nadory maligni

Maligni (zhoubné) nadory rostou vii€i obklopujici tkani agresivné, Casto
do okolnich struktur vriistaji a rozrusuji je a jsou schopny diskontinudlniho Sifeni.

Lokalné jsou proti okoli vétSinou nepiesné¢ ohrani¢eny a chirurgicky proto

vvvvv

v

Stérbinami a predstavuji niz§i stupen agresivniho rastu - infiltrativni rist.
Pfitomnost protedz a enzymil Stépicich kolagen na povrchu nadorovych bunck
vede k destrukci bazalnich membran a okolnich tkani a vznika rdst invazivni,
ktery je Casto provdzen zdvaznymi poruchami funkce postizené tkané a krvacenim

z naruSenych cév.
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5.3. Nadorové metastazy

Metastazovani nadoru je definovdno jako vytvareni novych dcefinnych
nadorovych lozisek v mistech vzdalenych od primarniho nadoru a bez anatomické
souvislosti s nim. Predpokladem metastatického rozsevu je schopnost nadorové
buniky proniknout krevnimi nebo lymfatickymi cestami do vzdalenych oblasti
(hemato - a lymfogenni rozsev nebo piimo do okoli nadoru).

Implantaéni metastdzy se vyskytuji v séroznich a v obdobnych
performovanych dutinach jako na peritoneu, pleufe, perikardu, v likvorovych,
mocovych a kloubnich prostorach.

Lymfogenni metastazy vznikaji pfi proristani nddoru do tkanovych stérbin
a jimi do lymfatickych cév nebo pfimo prostupem nadoru do lymfatickych cév a
zavleCenim nadoru do regiondlnich lymfatickych uzlin. Po zniceni regiondlnich
uzlin prvni etdze nadorovou metastdzou je dana moznost lymfogenniho $ifeni do
dalSich systémii lymfatickych uzlin a cév, event. do krve cestou ductus thoracicus.

Hematogenni metastdzy vznikaji prostupem nadorovych bunék do
krevnich cév nadoru nebo do hostitelskych cév v jeho bezprostifednim okoli.
Shluky nadorovych bunék obalenych fibrinem a trombocyty vytvari nadorové
emboly. Metastazy hematogenniho typu vznikaji tedy embolickym mechanismem,
a to prevazné v zilnim systému. Metastazovani Zilni cestou se dé&je nejcastéji do
mista fyziologického zuzeni cévniho feCiSt¢ a tak v pocatku hematogenniho
rozsevu jsou tradi¢né rozliSovany dva typy zilnich metastaz. Je to typ vena cava
pii primarnim nddoru v oblasti velkého krevniho obéhu s metastazami do plic a
typ vena portae pii lokalizaci nadoru v neparovém orgdnu dutiny biiSni

s metastazovanim do jater.

5.4. Prekancerozy

Jsou nenadorovd onemocnéni, ktera mohou pifedchazet vzniku nadord,
nebo dokonce se na jejich podkladé mize nador vyvijet. Jejich znalost je dulezita

z hlediska prevence vzniku nadorovych onemocnéni.
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5.5. Nadory nepravé — pseudotumory

Jako nepravy nador mohou vystupovat nékterd patogeneticky rlizna
zdufeni vyvoland edémem a proliferaci pii zanctu, atypicky probihajici
progresivni zmény, poruchy embryondlniho vyvoje, uklddani patologického

materidlu a velmi Casto cysty. (9, 11)

6. Klasifikace nadoru

K urceni rozsahu onemocnéni slouzi déleni do stadii podle klasifikace
TNM. Parametr T popisuje rozsah primarniho tumoru, N postiZzeni regiondlnich

uzlin a M vzdalené metastazy.

T (tumor) predstavuje udaje o vlastnim nadoru. Stupnici T1 az T4 se
uréuje velikost tumoru a postizeni okolnich struktur. Cim vyssi je &islo, tim je
rozsah nadoru a jeho mistni Sifeni vetsi.

TX — primérni tumor nelze hodnotit nebo byl tumor prokdzan zjisténim
nadorovych bunék ve sputu nebo bronchidlnim vyplachu, ale neni vidét
zobrazovacimi metodami nebo bronchoskopicky

TO — nejsou znamky primarniho nadoru

Tis — carcinoma in situ

T1 — tumor 3 cm v nejdelSim priméru, obklopen plici nebo visceralni
pleurou, bez bronchoskopickych zndmek invaze centralné od lobarniho bronchu

T2 — tumor, spliujici nékteré znasledujicich kritérii velikosti nebo
rozsahu:

- vice nez 3 cm v nejdelSim praméru

- postihuje hlavni bronchus, déle nez 2 cm od kariny

- postihuje visceralni pleuru

- je sdruzen s atelektdzou nebo pneumonii za stendzou, ktera zasahuje do
oblasti hilu, ale nepostihuje celou plici

T3 — tumor jakékoliv velikosti s pfimym Sifenim do hrudni stény, branice,
mediastinalni pleury, parietdlniho perikardu, tumor postihujici hlavni bronchus 2
cm distalné od kariny, ale bez postiZeni kariny nebo je sdruzen s atelektdzou nebo

pneumonii za stendzou, postihujici celou plici
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T4 — tumor jakékoliv velikosti, zasahujici do: mediastina, srdce, velkych
cév, pradusnice, jicnu, tél obratlii nebo kariny; nebo tumor s malignim pleurdlnim
nebo perikardidlnim vypotkem nebo se satelitnim nadorovym uzlem (uzly) ve

stejném plicnim laloku plice

N (node) hodnoti postizeni regionalnich uzlin stupnici N1-N3 podle
rozsahu postizenych uzlin v riznych urovnich ptislusné spadové oblasti.

NX — regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit

NO — bez metastatického postizeni regionalnich uzlin

N1 — metastazy ve stejnostrannych peribronchidlnich a/nebo hilovych
uzlinich nebo postizeni intrapulmondlnich uzlin pfimym S$ifenim primérniho
tumoru

N2 — metastdzy ve stejnostrannych mediastinalnich nebo subkarinalnich
uzlinach

N3 — metastdzy v kontralaterdlni mediastindlni uzlin€, kontralateralni
hilové, stejnostranné nebo kontralateralni skalenové nebo podklickové uzling

(uzlinch)

M (metastasis) urcuje pfitomnost ¢i nepfitomnost vzdalenych metastaz.
Malignita je pojem komplexni, ale pod ur€enim jeho stupné rozumime stanoveni
rustového a invazivniho potencialu pfislusného nadoru a soucasn¢ i potencidlu
metastatického na zakladé¢ histologického a imunohistochemického vySetieni.

MX — ptitomnost vzdalenych metastdz nelze hodnotit

MO — bez vzdalenych metastaz

M1 — vzdalené metastazy jsou zjiStény

Urceni stadia rakoviny plic podle TNM podskupin

Stadium
0 — carcinoma in situ
| — T1NO MO, T2 NO MO

ITa — TINI1IMO

IIb - T2NI MO, T3 NOMO

[ITa - T3 N1 MO, T1 N2 MO, T2 N2 MO0, T3 N2 MO
IIIb - T4 NO MO, T4 N1 MO, T4 N2 MO, T4 N3 MO
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T1 N3 MO0, T2 N3 M0, T3 N3 M0
IV - TI1-4,N1-3, Ml (11, 16)

6.1. Zakladni déleni plicnich nadoru :

NSCLC - non small cell lung cancer — nemalobunéény plicni karcinom,
zahrnuje epidermoidni karcinom, adenokarcinom a velkobunécny karcinom.

SCLC - small cell lung cancer — malobunécny karcinom.

6.2. Histologicka klasifikace (typing)

Spinoceluldcni (epidermoidni) karcinom je nejcastéjSim histologickym
typem u muzii a druhym nejcastéjSim u Zen. Podle stupné diferenciace je
klasifikovan jako dobfte, stfedné a nizce diferencovany. Jeho lokalizace je Casto
centrdlni, a proto byvaji Castéji nez ostatni typy diagnostikovany
bronchoskopicky, cytologicky nebo na zdkladé klinické symptomatologie. Pro
spinocelularni nddory je charakteristickd tvorba nekréz a dutin, u téchto nadorti
dochazi k vétsim hemoptyzam Castéji nez u jinych typt. Pti centralnich nekrozach

vznikaji tzv. Joresovy kaverny.

Adenokarcinom je maligni epitelovy nador se zlazovou diferenciaci nebo s
hlenotvorbou. Neékteré primarni plicni adenokarcinomy pfipominaji karcinom
prsu nebo slinné zlazy, jiné jsou velmi podobné karcinomim zazivaciho traktu.
Velkd pozornost musi byt veénovana vylouCeni metastaz z primarnich
adenokarcinomil jinych lokalizaci, zejména zazivaciho traktu a ledviny. Z
klinického hlediska je vhodné provedeni alespont orientatniho vySetieni
nejéastéjsich lokalizaci primarnich mimoplicnich adenokarcinomi. V Ceské
republice je adenokarcinom nejcastéjSim typem bronchogenniho karcinomu u Zen

a druhym nejcastéjSim u muzi.

Velkobunéény karcinom je tvofen populaci nediferencovanych

nadorovych bunék s dobrym ohrani¢enim proti okolnim bunkam.
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Malobunéény karcinom je slozen zuniformnich malych kulatych,
ovalnych nebo vietenitych bun€k, proto se oznacuje i1 jako oviskovy. Pro
malobunéény karcinom je charakteristicky rychly a agresivni rlst, casné
metastazovani. Lymfogenni a hematogenni metastazy jsou pifitomny u vétSiny

nemocnych jiz v dob¢ stanoveni diagnozy.

Karcinoid je obvykle lokalizovan centralng. V minulosti byl pokladan za
semimaligni az potencidlné¢ maligni. Karcinoid se déli na typicky a atypicky.

Metastazovani mimo hrudnik je vzacné. Mize byt i hormonalné aktivni. (16)

7. Klinicky obraz

Rakovina plic je onemocnéni vysS§iho veéku, vétSina onemocnéni se
vyskytuje ve vékové skupiné 60-70 let.

Zhruba 5-15 % pacientil je bez pfiznakd, ale velka vétSina néjaké znamky
a priznaky ma. Zaludnost rakoviny plic je v tom, ze dlouhou dobu neboli.

Mezi nejcastéjsi priznaky patii kaSel, jehoz zhorSeni pacienti s chronickym
kutackym kasSlem casto nevénuji pozornost. Kasel je obvykle suchy a drazdivy.

Hemoptyza je vzdy alarmujici, a to i v pfipadé, kdy je piimés krve ve
sputu minimalni. Rakovina plic je jednou znejcastéjSich pfi¢in hemoptyzy.
Zhruba 20 % hemoptyz je zplisobeno malignim nadorem.

Dusnost je pfiznakem vétSinou pokrocilejsiho onemocnéni. Je zpiisobeno
bud’ obturaci vétSich dechovych cest tumorem ¢i pleurdlnim nebo perikardidlnim
vypotkem. Pfi¢inou tézké dusnosti miize byt i postizeni interlobularnich sept pfi
karcinomat6zni lymfopatii.

Bolest na hrudi byva lokalizovana na postizené strané€, je obvykle tupa,
intermitentni, nékdy s charakteristickou lokalizaci pod lopatku. Ostra, trvala
bolest byva projevem prorastani do mediastina nebo do hrudni stény. Pfi postizeni
pleury miva pleuralni charakter (ostra, bodava, zavisla na dychani a na kasli).

Chrapot byva cCasto zpiisoben postizenim nervus laryngeus reccurens
v mediastinu. Zpiisoben ttlakem tohoto nervu infiltrovanymi zvétSenymi uzlinami

¢i pifimo prorustajicim tumorem.
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Ubytek hmotnosti se vyskytuje u pokrocilejsich forem onemocnéni a
spolehlivé signalizuje horsi progndzu. S postupnou progresi nemoci vede v mnoha
ptipadech ke kachexii.

Dysfagie budi podezfeni na tutlak jicnu proristajicim nadorem nebo

nadorem postizenymi uzlinami. (15)

8. Diagnostika

8.1. Anamnéza

Peclivé odebrana anamnéza méa v diagnostice plicnich nemoci
nezastupitelny vyznam. V osobni anamnéze jsou vyznamné udaje o prodélanych
zhoubnych onemocnénich. Nemocny s diive prodélanym nadorem je ve vySSim
riziku duplicitniho tumoru. Dal§imi rizikovymi faktory jsou chronickd zanétliva
onemocnéni plic. U kazdého nemocného je tieba zjistit celkovy pocet
vykoutenych cigaret. Jedinci s celkovym poctem vice nez 150 000 vykoutrenych
cigaret jsou jiz ve vysokém riziku vzniku plicni rakoviny. V rodinné¢ anamnéze
byva dulezity tidaj o nakupeni malignich nadort v ptibuzenstvu naznacujici
genetickou zatéz. V pracovni anamnéze je nutno ptat se na rizikové profese a
patrat po expozici rizikovym faktorim v pracovnim prostiedi, casto i

s mnohaletym ¢asovym odstupem.

8.2. Fyzikalni vysetreni

Fyzikalni vySetfeni ma i dnes sviij dilezity vyznam.

Pohled

Sledujeme habitus, stav vyzivy, projevy na kuzi a sliznicich, zmény na
koncetinach, na hrudniku deformity a tvar, pohyblivost, frekvenci, rytmus a
hloubku dychani.

Pohmat

Hrudnik prohmatame postupné ze vSech stran, v§imame si hrubych utvard,

jizev, v podpaznich jamkach patrame po zvétSenych uzlinach.
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Poklep

Poklep hrudniku provddime obvykle vsedé¢ nebo ve stoje. Normadlni
poklep nad zdravymi plicemi je plny jasny. Poklep hypersonorni vznika nad plicni
rozedmou, bubinkovy nad kolabovanou plici, poklep zkraceny slySime nad
velkym objemem tekutiny v pohrudni¢ni duting a atelektazou.

Poslech

Poslech znamené posouzeni zvukovych fenoment - dychani, akce srdecni,
kasle.

Pii poslechu plic rozliSujeme dychani sklipkové (vznikd piimo v plicni
tkani) a trubicové (fyziologicky vznika rozkmitanim sloupce vzduchu v dychacich
cestaich nebo patologicky nad komprimovanym parenchymem). Vedlejsi

patologické fenomény jsou rachoty, vrzoty, piskoty, chropy a Selesty. (9)

8.3. Zobrazovaci metody

8.3.1. Skiagram hrudniku (RTG)

Skiagram je v soucasné dob¢ zakladni zobrazovaci metoda. Kromé
standardni zadopfedni projekce je indikovéana i projekce bo¢ni. Podle nativniho
snimku 1ze v nékterych piipadech stanovit témét jistou diagnoézu. V fadé pripadi
déa nativni snimek informace relevantni pro staging (velikost tumoru, lokalizace,

vypotek).

8.3.2. Pocitacova tomografie (CT)

N 4

pfesné umoziiuje posoudit rozsah nadoru. Pouziva se klasicky snimek a pfidatnou
informaci je syceni kontrastni latkou. Kromé velikosti a lokalizace tumoru

umoziuje posoudit zndmky invaze, satelitni plicni uzly a pleuralni vypotek.

8.3.3. Magneticka rezonance (MR)

MR v rdmci bézného klinického vyuZiti neptinasi zdsadni zménu kvality
informace, ma ale vyhodu nulové radia¢ni zatéze. Samotna plice obsahuje malo

vody, proto nevytvari dostateCné silny signdl MR. Moderni pftistroje dovoluji
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s vysokou piesnosti zobrazit cévni struktury. Ve srovnani s CT ma vySsi

senzitivitu, specifiku i spolehlivost.

8.3.4. Bronchoskopie

Jedna se o zdkladni vySetfovaci metodu u kazdého nemocného
s podezfenim na plicni nddor. Provadi se standartné i u pacient, kde byla
diagndza stanovena jinym zpusobem, predevsim u téch, kde se planuje operacni
vykon. Vyuzivéa vyhod flexibilnich fibrooptickych vlaken. Lze pfimo prohlédnout
bronchidlni strom az na uroven subsegmentovych usti. Umoziiuje pfimy odbér
materialu z patologického loziska, bronchidlni lavdz s moznosti dalSiho vySetfeni
tekutiny a bunck. Bronchoskopicky se provadi punkce plicni tkané nebo

peribronchalnich uzlin. Byvé indikovéana na podkladé suspektniho RTG nalezu.

8.3.5. Torakoskopie a Videotorakoskopie

Torakoskopie a videotorakoskopie (VATS — video - assisted thoracic
surgery) umoznuje vizualizovat pleurdlni dutinu a plici a provést odbér materialu
na cytologické, histologické vysetfeni. Hlavnimi indikacemi jsou diagnostika a
1éCba pleuralniho vypotku, plicni biopsie a excise ptistupnych mediastinalnich

uzlin a biopsie nebo exstirpace vhodné ulozenych mediastinalnich tumort. (4, 8)

8.4. Funkcni vysetreni

8.4.1. Spirometrické vySetreni

Spirometrické vySetfeni stanovy hodnoty plicnich objemi a kapacit a
jejich pomért, z nich lze pak odhadnout tinosny rozsah resekce.

Urcuji se statické plicni objemy: pti klidovém dychani se v plicich jednim
vdechem vyméni asi 0,5 1 vzduchu - dechovy objem (Vt).

Dychaci cesty az po bronchioly, které se na vyméné dychacich plyna
pfimo nepodili — jsou anatomicky mrtvy dychaci prostor. Objem vzduchu
obsazeny v anatomicky mrtvém dychaci prostoru u primérného mladého muze
¢ini asi 150-200 ml. Znamena to, ze z kazdého vdechovaného 0,5 1 se asi 350 ml

vzduchu dostavd do alveold, zbytek ziistava v dychacich cestdch. Velikost
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mrtvého prostoru mize byt zvySena o objem vzduchu v alveolech, ve kterych
vazne vyména dychacich plynli, napt. pro poruchu perfize nebo pro
nedostate¢nou diftizi pfes alveo - kapilarni membranu. Hovofime o celkovém
neboli funkénim fyziologickém mrtvém prostoru.

Po ukonceni vydechu je mozno jesté¢ vydechnout asi 1,1 1 vzduchu -
expiracni rezervni objem (ERV). Po ukonceni klidného vdechu je mozné
vdechnout jest¢ dalsi 3 1 vzduchu - inspira¢ni rezervni objem (IRV). Po
maximalni exspiraci plice obsahuji jesté asi 1,2 1 vzduchu - rezidualni objem

(RV).

Statické plicni kapacity

Z vyse uvedenych primarnich plicnich objemt se skladaji plicni kapacity.

Vitalni kapacita plic (VC)

VC = Vt + IRV + ERV, tedy mnozstvi vzduchu, kter¢é muzeme
s maximalnim Usilim vydechnout po maximalnim nédechu.

Celkova kapacita plic (TLC) je soucet vitalni kapacity a rezidudlniho
objemu.

Funk¢ni rezidudlni kapacita (FRC) je mnozstvi, které ziistane v plicich po

skonceni klidného exspiria.

Dynamické plicni objemy

Pro vyménu plynii mezi organismem a okolim jsou dilezit¢ objemy
vzduchu, kterymi jsou plice ventilovany za ¢asovou jednotku.

Minutova ventilace (Ve) je mnozstvi vzduchu vydechnuté z plic za minutu
(asi6-81).

Maximalni minutova ventilace (MMV) je mnozstvi vzduchu, které mtize
byt v plicich vyménéno (z plic vydychéno) za minutu. Normalni hodnota je 125-
170 1.

Jednovtetinovd kapacita (FEV1) je maximalni mnozstvi vzduchu

vydechnuté za jednu vtefinu, vyjadiené jako podil vitalni kapacity. (12)
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9. Lécba

Pii 1é¢bé plicnich karcinomli se obvykle kombinuji chirurgické 1écebné
postupy s radioterapii a chemoterapii. Vyuziva se bud’ pfedopera¢ni chemo - nebo
radioterapie, tzv. indukcéni 1é¢by. Adjuvantnimi lécebnymi postupy se rozumi
pooperacni aplikace radio - ¢i chemoterapie. Nutnost kombinovat jednotlivé

postupy je dana agresivni povahou karcinomu plic.

9.1.Lécba NSCLC

Zakladni lé¢bou NSCLC je operace. K operaci jsou jednoznacné
indikovani pacienti ve stadiu I a II a selektovani pacienti stadia IIIA, po ptedchozi
indukéni chemoterapii. Stadia IIIB a IV jsou povazovany za inoperabilni.
Zékladni lécbou stadia IIIB je radioterapie ¢i kombinace radioterapie a
chemoterapie. U pacientll stadia IV v dobrém celkovém stavu je indikovana
chemoterapie, nejvySe 6 cykli v pripadé dobré lécebné odpovédi a tolerance
1écby.

Standardni chemoterapeuticky rezim je dvojkombinace, obsahujici derivat
platiny + dalsi cytostatikum tzv. tfeti generace, tj. gentabin, vinorelbin a
paklitaxel. Pfestoze chemoterapie statisticky prodlouzi zivot pacientil v priméru o
necelé 2 mésice, zlepSuje az u 70 % nemocnych kvalitu zivota (zmirni kasel,
dusnost, bolesti) a rovnéz zvysuje procento piezivajicich 1 rok z 10 % na ptiblizné
30 %.

Minimalnim doporu¢ovanym opera¢nim vykonem je odstranéni jednoho
laloku (lobektomie), mensi vykony jsou zatizeny vétsi pravdépodobnosti recidiv a
maji horsi prognozu. Zaroven je potiebné diisledné odstranéni lymfatickych uzlin
mediastina. Pacienta je potfeba po operaci déle dispenzarizovat, protoze (kromé
moznosti recidiv) maji pacienti asi 20 % riziko rozvoje novych primarnich tumori
souvisejicich s koufenim a asi 10 % riziko rozvoje nového bronchogenniho

karcinomu.

9.2.Lécba SCLC

SCLC je agresivni tumor, onemocnéni se povazuje za systémové, tzn.
generalizované i v pfipadé, ze vzdalené metastazy nezjistime. Zachyceni nadoru

vI ¢ II stadiu (proto 1 operacni feSeni) je vyjimecné, zakladni lécbou je
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chemoterapie a v pfipad¢ III stadia i1 radioterapie hrudniku. S ohledem na
prognézu se SCLC d¢li rovnéZ na tzv. limitované onemocnéni (stadia I - III) a
extenzivni onemocnéni (stadium IV a nékteré stadia I1IB).

SCLC je vysoce chemosenzitivni a radiosenzitivni nador. Lécebna
odpovéd’ na chemoterapii je kolem 90 %, primérné pteziti je jen 1,5 roku u
limitovaného onemocnéni a 10 mésicl u extenzivniho onemocnéni vzhledem
k inicidlni pfitomnosti malého procenta chemo- a radiorezistentnich bunék, které
jsou pficinou relapsu onemocnéni.

Standardnim chemoterapeutickym rezimem je kombinace platinového
derivatu s etoposidem.

Vzhledem k ¢astému metastazovani tumoru do CNS (centrdlni nervova
soustava) je indikovano ptfi dosazeni kompletni limitovaného onemocnéni téz
profylaktické ozafeni mozku, pfi¢emz kumulativni pravdépodobnost vyskytu
téchto metastaz stoupa s dobou trvani remise onemocnéni. Profylaktické ozaieni
mozku snizi pravdépodobnost vyskytu mozkovych metastdz na polovinu a mirné
zlepSuje 1 progndzu pacientd.

Kombinovanou chemoterapii 1ze dosahnout vyléceni limitovaného

onemocnéni u 20 % pacientil. (6)

10. Zakladni udaje o nemocném

Inicidly: MM

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1948

VéEk: 58 let

Adresa: Teplice

Pojistovna: 111

Povolani: starobni diichod

Nérodnost: ¢eska

Osoba, kterou Ize kontaktovat: synové
Datum pfijeti: 13.3.2007

Duivod pfijeti: planovana operace plic pro karcinom
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10.1. Udaje z IékaFské diagnézy

10.1.1. Anamnéza:

Osobni anamnéza:

v 2/95 spontanni PNO vlevo s recidivou v 8/95 s chirurgickou revizi

v 1/2007 koronarografie s normalnim nalezem na korondrnich tepnach,
stp. prodélaném infarktu nejasného stafi, ICHS vyloucena

1/2007 zjisténo zastfeni na skiagramu, CT prokdzana expanze levého
dolniho laloku, stadium T2N1MO, hospitalizace na plicnim odd¢leni, provedena
bronchoskopie a zjiSténa tumordzni obturace, histologicky adenoidné cysticky
karcinom.

Rodinna anamnéza: otec + ca tlustého stfeva, matka +82 stafi

Socialni anamnéza: starobni diichod, dfive mistrova, vdova

Gynekologicka anamnéza: 2x porod, 2x umélé preruseni téhotenstvi,
menopauza od 51 let

Alergie: neudava

Farmakologickda anamnéza: Sortis 10 mg 0-0-1

NavyKky: alkohol prilezitostné, koutfeni ex od 12/06, diive 10 cigaret/den

Nynéjsi onemocnéni: 1/2007 febrilie, kasel, praktickym Iékafem
diagnostikovand pneumonie, terapie ATB, po 1écbé pretrvaval kasel, proto
odeslana na vySetfeni na plicni ambulanci, na skiagramu zjiSténo zastfeni, op¢t
ATB, bez regrese nalezu, na CT prokdzdna expanse levého dolniho plicniho
laloku. Hospitalizace na plicnim oddéleni, kde byl bronchoskopicky zjistén
pravdépodobny primarni tumor v dolnim poélu levého hilu. Pretrvavajici drazdivy
kasel, bez hemoptyzy, zhubla o 4 kg za 3 mésice. Po vySetfeni naplanovana

operace na oddéleni hrudni chirurgie, pacientka s operaci souhlasi.

10.2. Fyziologickeé vysSetreni

Pfitomny stav: orientovana, spolupracuje, klidova eupnoe, kiize bledého
koloritu, pamét’ a vybavnost pfiméfena
Hlava: na poklep nebolestiva, spojivky rizové, skléry anikterické, zornice

izokorické, jazyk plazi stredem, vlhky, bélavé povlekly, hrdlo klidné
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Krk: glandula thyreoidea difuzné lehce zvétSena, karotidy symetrické,
napli krénich zil v normé

Hrudnik: symetricky, nevtahuje, poklep plic jasny, plny, dychéani sklipkové
bez vedlejSich fenoméntl, srdecni frekvence 88/min, ozvy ohranicené, tich¢, TK
120/75

Bficho: mekké, na pohmat bez citlivosti, bez rezistence, poklep bubinkovy

DKK: bez otoki, bez znamek zanétu

10.3. Diagnosticky zavér
Bronchogenni karcinom levého dolniho plicniho laloku, histologicky

adenoidné¢ cysticky karcinom, T2N1MO

Hyperlipidémie 1é¢ena

Nikotinismus, ex od 12/06

St. p. PNO vlevo 2/95 s recidivou 8/95 s chirurgickou revizi

St. p. koronarogragii s normalnim nalezem na koronarnich tepnach

10.4.

Diagnostické metody

Laboratorni vySetieni:

Krevni obraz Norma 14.3.2007
Leukocyty 4-9.5x10 9/l 6.20x 10 9/1
Erytrocyty 3.8-4.8x10 12/l 4.13 x10 12/1
Hemoglobin 120-152 g 142 g/l
Hematokryt 0.34-0.47 0.403
Trombocyty 120-350 x10 9/I 277 x10 9/1
Biochemie

Glukoza 3.6-6.1 mmol/l 5.90 mmol/l
Urea 2.5-8.3 mmol/l 2.70 mmol/I
Kreatinin 53-97 umol/l 77 umol/l
Sodik 135-145 mmol/l 141 mmol/l
Draslik 3.5-5.6 mmol/l 4.40 mmol/l
Osmolalita 275-300 mmol/l 282 mmol/l
Bilirubin 0-17 umol/l 10,7 umol/I
ALT 0-0.79 ukal/l 0.35 ukal/l
AST 0-0.75 ukal/l 0.55 ukal/l
CRP 0-5 mgl/l 2.0 mg/1
T3-volny 3.5-6.5 pmol/I 4,97 pmol/l
T4-volny 11.4-22.7 pmol/l 16,49 pmol/l
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TSH 0.35-5.5 uiu/ml 1.62 uiu/ml
Koagulace

Quick-INR 0.8-1.2 .00

Quick 0.7-1.2 .00

APTT pomér 0.8-1.2 1.11
APTT ¢&as pac. |28-39 36.20 sek
APTT KO 28-38 32.50

Funkéni vySetreni plic - SPIROMETRIE:

Pied zaté€zi, béhem zatéze 1 po zatézi ventilacni funkce plic neménna,
trvala obstrukce v perifernich dychacich cestach, difuze plicni je v normé,
fyziologicky aerobni vykon. Test ukoncen pro hypertenzni reakci na zatéz a inavu
svalt.

EKG:

Rytmus sinusovy, akce pravidelnd, tepova frekvence 76/min, bez znamek
akutni ischémie.

RTG:

Na dolnim polu levého hilu nasedé kulovité zastfeni, tumor6zni expanze,

na bo¢né projekci o velikosti 31 x 46 mm. Pleurdlni zmény ventrosternalné.

10.5. Struény prubéh hospitalizace

Pacientka pfijata na oddé€leni hrudni chirurgie 13. 3. 07. Po prodé¢lané
bronchoskopii 28. 2. 07 na plicnim oddéleni, kdy byl diagnostikovan karcinom
levého dolniho plicniho laloku, souhlasi s opera¢ni 1écbou karcinomu.

14. 3. 07 odebrany vzorky krve pro laboratorni vySetfeni krevniho obrazu,
koagulace a biochemie, vysledky v normé¢.

15. 3. 07 provedena spirometrie, pacientka je schopna torakotomie
s vykonem do rozsahu pneumonektomie.

18. 3. 07 konziliarni vySetfeni kardiologické, pacientka je schopna vykonu
v celkové anestezii se zvySenym rizikem, danym diagndézami a vékem, resekéniho
vykonu schopna do rozsahu pneumonektomie.

19. 3. 07 od 00:00 nejist, nepit, nekoufit.

Zaveden PZK.

Podéna premedikace (Dolsin a Atropin).
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Provedena lobektomie inferioris pulmonum 1. sin., resectio lingulae,
zaveden drén do 9. mezizebii, drén na aktivni sani.

Zaveden PMK, na pravém rameni vyveden filtr pro epiduralni analgezii.

Pacientka pfijata na jednotku intenzivni péce (JIP).

21. 3. 07 Odstranén PMK a katétr pro epiduralni analgezii.

Aktivni drenaz prevedena na drenaz spadovou.

22. 3. 07 pacientka ptelozena zjednotky intenzivni péce na oddéleni
hrudni chirurgie, dle ordinace 1ékafe denn¢ kontrola krevniho obrazu, koagulace,
RTG srdce a plic, 1 krat denn¢ astrup.

23. 3. 07 — v tento den jsem pacientku oSetfovala.

10.6. Terapeuticka opatreni

Dieta: ¢islo 3, racionalni

Pohybovy rezim: neomezeny

10.6.1. Chronicka medikace:

Sortis 10 mg tbl.

Indikac¢ni skupina: Hypolipidemika

Nezadouci ucinky: Svalova slabost nebo zanét svall, horecka. Nevolnost,
bolest bficha, zacpa, nadymani, travici obtize. Bolest hlavy, nespavost, zavrat.
Bolest na hrudi, alergické reakce, snizena citlivost, bolest kloubt a zad, celkova
télesna slabost, periferni otoky, svédéni.

Davkovani: 0-0-1

10.6.2. Nynéjsi medikace:

Fraxiparine 0,3 ml s. c.

Indikacni skupina: antikoagulancia, antiagregancia

Nezéadouci ucinky: Krvécivé projevy v riznych mistech téla, malé krevni
vyrony v misté vpichu, ndhlé objeveni pevnych uzliki, které po nékolika dnech
spontann¢ zmizi, zvySeni jaternich testa.

Davkovani: 1 x 0,3 ml
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Ambrosan tbl.
Indikacni skupina: Expektorencia, mukolytika

Nezadouci ucinky: Slabost, bolest hlavy, zaludecni obtize, prijem a
zvraceni, kozni vyrazka.

Davkovani: 1-1-1

Ranital tbl.

Indikacni skupina: Antacida, antiulcerozni lécba

Nezadouci ucinky: Zavraté, ospalost, nespavost. V pokrocilém véku
zmatenost, neklid, deprese a halucinace. Také zacpa, nauzea, zvraceni. Po injekci
se vzacné vyskytuji tachykardie, bradykardie, komorové extrasystoly.

Davkovani: 0-0-1

Tramal R tbl.

Indikacni skupina: Analgetika — anodyna

Nezadouci ucinky: Nevolnost, zvraceni, sucho v ustech, ospalost, tinava,
zavraté, bolesti hlavy, poceni. Ojedinéle zmény nélady (rozladénost, mrzutost),
kozni vyrazky.

Davkovani: 1-0-1

Tramal 50 i. m.
Indikacni skupina: Analgetika — anodyna

Nezadouci ucinky: Nevolnost, zvraceni, sucho v tstech, ospalost, tinava,
zavraté, bolesti hlavy, poceni. Ojedinéle zmény nélady (rozladénost, mrzutost),
kozni vyrazky.

Davkovani: pti bolesti

Dolmina 50 mg tbl.

Indikacni skupina: Antirevmatika, antiflogistika, antiuratika

Nezadouci ucinky: Zazivaci obtize, bolesti bficha, nechutenstvi, poruchy
zazivani, nauzea, zvraceni, prijem, nadymani. Bolesti hlavy, zdvraté, ospalost,
unava, malatnost, zvySeni jaternich testd, zdnét jater. Kozni projevy, svédéni,
vypadavani vlasu.

Davkovani: 1-1-1
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11. OsSetrovatelska cast

V osetiovatelské ¢asti jsem postupovala dle modelu Marjory Gordonové a
jejiho modelu funkénich vzorci zdravi. Model je odvozeny z interakci osoba —
prostiedi. Zdravotni stav jedince je vyjadienim bio — psycho - socialni interakce.
Pfi kontaktu s pacientem sestra identifikuje funkéni nebo dysfunkéni vzorce
zdravi. Vzorce jsou useky chovani jedince v urCitém case a reprezentuji zakladni
osetfovatelské udaje v subjektivni a objektivni podobg.

Zakladni strukturu modelu tvoti dvanact oblasti, oznacenych autorkou jako
dvanact funkénich vzorct zdravi. Kazdy vzorec ptfedstavuje urCitou ¢ést zdravi,
kterd mtize byt bud’ funkéni nebo dysfunkéni.

Dysfunkéni vzorec je projevem aktualniho onemocnéni jedince nebo muiize
byt znakem potencialniho problému. Kdyz sestra takovy vzorec identifikuje, musi
ho oznacit, zformulovat oSetfovatelskou diagnézu a pokraCovat v ostatnich
krocich oSetrovatelského procesu.

Model funkéniho zdravi spliiuje pozadavek na ramcovy standard pro
systematické oSetfovatelské hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v jakémkoliv

systému zdravotni péce, v pé¢i primdrni, sekundarni, tercidlni.(5)

11.1. Osetrovatelsky proces

OSetfovatelsky proces byl vSeobecné piijat jako zdklad oSetfovatelské
péce. Je ucinnou metodou usnadiujici klinické rozhodovani a feSeni
problematickych situaci. Jedna se o soubor specifickych oSetrovatelskych zakrokt
v péci o zdravi jedince, rodin a celych komunit.

Osetfovatelsky proces vyzaduje naucit se systematicky shromaZzdovat
udaje o nemocném a jeho problémech, rozpoznat problém (analyzy dat), planovat
(kladeni cil, volba feSeni), realizovat (uskute¢néni cilit) a hodnotit (posouzeni
ucinnosti planu a zménu planu, pokud to vyzaduji aktualni problémy). VSechny
tyto dovednosti, tiebaze jsou jmenovany samostatné, spolu uzce souvisi a vytvaii

neustaly kolob&éh mysleni a jednéni.
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Osetfovatelsky proces tedy uspokojuje télesné, dusevni a socialni potieby
nemocného a také respektuje i jejich postupné zmény a reaguje na jejich proménu
v potifeby jiné.

Prvni faze oSetfovatelského procesu je anamnéza. Jde o studium zjistovani
oSetfovatelsky vyznamnych informaci. Je to urCeni a upfesnéni télesnych,
dusevnich a socialnich potteb. Zdrojem poznani je kombinace vSech typl
pozorovani, rozhovor, dokumentace nemocného a pisemny materil pracoviste.

Osetfovatelska diagnéza je druha faze, ktera zacind urCenim priority
potfeb. Musi se zvazit a zhodnotit druh potifeb, jejich projev a stupenn
neodkladnosti. V této fazi musi dojit k pfesnému stanovani problému, ktery ma
byt vyfeSen a tyto problémy také sestavit dle jejich diilezitosti a naléhavosti.

Tteti fazi je planovani, tj. realné stanoveni cili kterych chceme doséhnout.

Dalsi je realizace planu. Obsahuje zahdjeni, pribéh a dokonceni
konkrétnich oSetfovatelskych cinnosti.

Jako posledni je zhodnoceni. Kritérium k zhodnoceni splnéného planu je
télesny, duSevni a socialni stav pacienta. Pacient slovnimi i mimoslovnimi

prostiedky signalizuje GspéSnost prace sestry. (14)

11.2. OsSetrovatelska anamnéza

11.2.1. Vnimani zdravi: snaha o udrzeni zdravi

Pacientka MM nikdy vaznéji nestonala a citila zdravd a silnd. V lednu
tohoto roku prodélala zanétlivé onemocnéni plic, na jehoz zéklad¢ bylo nalezeno
lozisko v plicich. Jako ptiznaky pocitovala drazdivy kaSel a teploty, také zvraceni
a prijem. O své zdravi se cilen¢ vice nestarala. Diive obcas jezdila na kole, nyni

pe€uje o zahradku.

11.2.2.  Vyziva

Béhem pobytu v nemocnici méla pacientka dietu ¢. 3 — raciondlni
s bilkovinnymi piidavky. M4 chut’ k jidlu a sni vSechno kromé Cerstvych rajcat a

kiwi. Jen obcas, kdyz je unavend, tak sni jen Cast jidla a zbytek nechd. Doma si
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vafila sama a neméla stim problémy. Za posledni tfi mésice zhubla Ctyfi

kilogramy. Denné vypije 1,5-2 litry tekutin. Chrup ma vlastni.

11.2.3. Vylu€ovani

Pacientka moc¢i bez potizi. Béhem hospitalizace ji v den operace byl
zaveden permanentni mocovy katétr z divodl epidurdlni analgezie, kterd muze
zpusobit zadrzovani moci, a druhy den odstranén. Nyni nepocituje zadné obtize.
Stolici neméla nikdy pravidelnou. Interval je asi 2-3 dny. Projimadla nikdy
nepouzivala. Nyni, ¢tvrty den po operaci, stale nebyla na stolici, peristaltika je

slySitelna, plyny odchazi. Poceni - nijak vyrazné se nepoti.

11.2.4. Aktivita a cviceni

Nyni se pacientka citi spiSe unavend. Kazdy den na oddéleni dochazi
rehabilitaéni sestra, kterd s pacientkou nacvic¢uje dechovou rehabilitaci, vstavani a
chiizi pfizpisobenou pooperacnimu stavu. Pied operaci bydlela doma sama a jeji
volny ¢as zaplnovala péce o sebe sama, obstardvani domacnosti a zahradky. Kdysi

rekreacné jezdila na kole. V sebepéci je sobéstacna a samostatna.

11.2.5. Spanek

Pacientka ma v nemocnici problémy se spankem, ¢asto se v noci probouzi.
Vecer usne, ale po nékolika hodinadch se probudi. Ve dne se citi unavena a
pospava. Léky na spani ale odmita, protoZe se boji, Ze by si na n¢ zvykla. Doma

obtize se spanim nem¢la.

11.2.6. Vnimani

Sluchové potiZe neudava, pomicky Z4dné nema. PouZziva bryle na Cteni.
Pamét’ i pozornost je dobra, nema pocit, Ze by zapominala. Novym situacim se
ptizptisobuje bez probléml. Vnimani bolesti — bolest pacientka udava pii pohybu

a pti kasli. Na skale bolesti od jedné do deseti (kdy nula je stav bez bolesti) udava
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7-8 bodd. Uziva 1éky proti bolesti, po kterych se ji ulevi. Uroveti védomi —

pacientka je pfi védomi, orientovana ¢asem, mistem i osobou.

11.2.7. Sebepojeti, sebelcta

Spoléhd sama na sebe. Doufa, ze az se vrati z nemocnice domi, tak se

vSechno vrati k normélu. Z pocatku ji bude pomahat snacha.

11.2.8. Role — mezilidské vztahy

Bydli sama v ¢inzovnim domé. Je vdova sedm let. Ma dva syny (37 a 39
let), jeden je fidi¢ z povolani, druhy jezdi na montaZe. S domacnosti ji v ptipadé
potfeby pomuze snacha. Byla zaméstndna v tovarné jako mistrova. Nyni je ve

starobnim duchodu.

11.2.9. Sexualita — reprodukéni schopnost

V otazce sexuality nebyly polozeny otazky. Menstruaci nema od 51 let.

Dvakrat rodila.

11.2.10. Stres

Pacientka je po operaci a ¢ekd na vyslednou histologii. To vyvolava
nejistotu a obavu, jak bude vypadat dalsi 1écba. Pti feSeni stresovych situaci se
spoléhd na pomoc rodiny. Zadna psychofarmaka neuZivd. Pomoc psychologa

nevyuziva.

11.2.11.  Vira - zivotni hodnoty

Pacientka je pokiténa. Nevérici. Za dilezitou véc ve svém zivoté povazuje

svou rodinu a zdravi. (3)
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11.3.

Osetrovatelskeé diagnozy

Na zéklad¢ informaci ziskanych od pacientky, osetfujicitho persondlu,

ze zdravotnické dokumentace a jejich vyhodnocenim jsem stanovila aktualni a

potenciadlni oSetfovatelské diagnézy s pfihlédnutim k medicinskym prioritdm.

Vzhledem kucelu a rozsahu byly tyto diagndézy stanoveny pro jeden den

hospitalizace. OSetfovatelské diagnozy zahrnuji oblasti, které je schopna ovlivnit

sestra. Jsou sestavené dle vyznamu a dilezitosti.

Osetfovatelské diagnozy jsou stanovené k 11. dni hospitalizace, 4. dni po

operaci.

V tento den jsem pacientku oSetfovala. Pani MM byla hospitalizovana na

oddéleni hrudni chirurgie Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.

Kratkodoby oSetrovatelsky plan

11.3.1. Aktualni oSetrovatelské diagnozy

1.

Ztizené dychani z divoda rozsahlého opera¢niho vykonu.

2. Bolest pfi kasli a pohybu z diivodii operacni rany.

3. Porucha spanku z divodl pooperacni zmény prostiedi a zmény
zdravotniho stavu.

4. Porucha vyprazdnovani z divodii snizeného pohybu.

11.3.2. Potencialni oSetfovatelské diagnézy

1. Potencidlni riziko vzniku pneumonie ¢i atelektdzy z davoda
naruSeni funkc¢nosti hrudniho drénu nebo chybné sestavené
spadové drenaze.

2. Potencidlni riziko vzniku tromboembolické nemoci z divoda
snizeného pohybu.

3. Potencidlni riziko vzniku infekce operaéni rany z dtvodu

invazivniho opera¢niho vykonu.
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11.3.3. Aktualni osetrovatelské diagnozy

1. Ztizené dychani z divodi rozsahlého opera¢niho vykonu.

Cil: Naucit pacienta efektivnimu dychani, dychacim cvikiim, nacviku

hlubokého dychani.

Plan:

Zajistit piisun kysliku, sledovat prichodnost hrudniho drénu

Pro usnadnéni maximalniho nadechu zvednout zahlavi lizka a
zapojit pomocné dychaci svaly (fowlerova nebo ortopnoicka
poloha)

Naucit klienta efektivnimu odkaslavani a dle indikace fixovat
hrudnik pii nacviku hlubokého dychani (ndcvik provadét
pravidelné jednou za dvé hodiny)

Podpofit pacienta ve vyuzivani pomucek pro nacvik hlubsiho
dychani dle rehabilitace (inspira¢ni trenazér pouzivat jednou za dvé
hodiny)

Naucit pacienta dychacim cvikim dle indikace: brani¢ni nebo
bfisni dychdni, zvySeni inspiracniho usili nebo prodlouzené
expirace

Vést pacienta k tomu, aby se dle svych moznosti pohyboval
Doporucit  pacientovi, aby jednotlivé Cinnosti  prokladal
odpocinkem

Dle ordinace lékafe podavat analgetika dle ordinaci Iékare
(k podpotfe hlubsiho dychani a odkaslavani, sledovani jejich
ucinki)

Sledovat vysledky laboratornich nélezi (pfedevsim saturaci

kyslikem)

Realizace a zhodnoceni: Pacientka byla po operaci ulozena do polohy se

zvySenym hrudnikem. Dale byl aplikovan kyslik dle ordinaci lékate

v prvnich tfech dnech. Pacientka se jiz pfed operaci seznamila s nacvikem

efektivniho odkaslavani a po operaci pravidelné odkaslava. Pii kasli
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vyuzivad pomocné rehabilitaéni techniky fixace hrudniku, ktera napomaha
sniZeni bolesti. S rehabilitacnim pracovnikem po operaci provadi specidlni
fyzioterapii, do které patii cviceni dychacich svalii, nacvik ADL.
Inspiracni trenazér byl pacientce dodan po zruSeni hrudni drenaze. Je
poucena, aby provadéla ti1 az Ctyfi vdechy z inspira¢niho trenazéru kazdé
dv¢ hodiny.

Pacientka pravidelné prohlubuje dychani pomoci rehabilitaénich

pomtcek a dychacich cviki, naucila se efektivné odkaslavat.

2. Bolest pri kasli a pohybu z diivodii operaéni rany

Cil: Zmirnéni bolesti a nauceni technik, jak zmirnit bolest.

Plan:

- Posoudit lokalizaci, typ, trvani a frekvenci bolesti

- Zhodnotit intenzitu bolesti s pouzitim stupnice 0-10 (0 — znamena
nepiitomnost bolesti, 10 — znamen4 intenzivni bolest)

- Pozorovat neverbélni i verbalni projevy bolesti a zhodnotit jejich
shodu

- Zhodnotit zhorSujici faktory

- Zhodnotit vliv bolesti na pacienta v oblasti spanku a aktivit

- Nefarmakologicky usilovat o zmirnéni bolesti: tlevova poloha,
fixace hrudniku pti zméné polohy a kasli, rehabilitace

- Doporucit ukliditujici zaméstnani a postarat se o klidné prostiedi

- Doporucit pacientovi pravidelné¢ odpocivat, aby nedoslo k tinavé

- Podavat analgetika dle ordinace 1ékare (Tramal R podavat ve form¢e
tablet pravidelné rano a vecer, i. m. podavat Tramal 50 pfi bolesti)

a sledovat jejich ucinky
Realizace a zhodnoceni: Pacientka byla uloZzena do ulevové polohy

v polosedé, bylo ji doporuceno pfi bolestech se né¢kolikrat zhluboka nadechnout,

udrzovat vzpiimeny sed a vzpfimené postaveni hrudniku, které napomahaji
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lepSimu nadechu. Jako zhorsujici faktor se miize projevit nespravna poloha téla,

ucpani drénu, teplota v mistnosti.

Pacientka pouziva fixaci hrudniku pfi kasSli a pohybu, které castecné

pomahaji. Na skale bolesti popsala bolest pii kasli a pohybu hodnotou 7-8 bodu.

Dostava analgetika, kterd tlumi bolest. Pfesto pfi kasli a pohybu bolest pretrvava.

Injekéni tlumeni bolesti ale odmita, protoZe se po nich citi otupéla.

3. Porucha spanku z diivodi poopera¢ni zmény prostiedi a

zmény zdravotniho stavu.

Cil: Pacientka bude spat bez pferuseni a bude se citit odpocaté a v celkové

pohod¢.

Plan:

Zhodnotit normalni zptisob pacientova spanku

Zjistit stavy prispivajici k nespavosti

Eliminovat mnozstvi rusivych faktorii z okoli napft. hluk, osvétleni
Udrzovat klidné a tiché prostfedi: zavirat dvete, zatdhnout zavésy
Zkoordinovat oSetfovatelské ¢innosti v noci na minimum, abychom
zbytecné nerusili spanek

Zvysit aktivitu béhem dne dle moZnosti pacienta, abychom zvysili
celkovou tinavu, pravidelné rehabilitovat alespoii tfikrat denné pod
dohledem rehabilitaniho pracovnika 1 samostatné (sed,
sebeobsluha)

Doporucit omezit spanek béhem dne

Udrzovat klidné a pohodIné prostredi a Cisté, teplé ltizko

Doporucit pacientce, aby uZzivala svlij obvykly ritudl pfed spanim
Doporucit omezeni pifijmu cokolady, kofeinu, alkoholickych
napoju pred spanim

Sledovat ucinnost a efektivitu 1ékti na spani

Podnécovat pacienta, aby vyjadrfil svou uzkost, obavy, které mu

mohou brénit nebo naruSovat jeho klidny spanek
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- Sledovat bolest na Skale bolesti, nepohodli, podavat analgetika
(Tramal R tbl, Tramal 50 i. m.) dle ordinace a sledovat jejich

Geinky

Realizace a zhodnoceni: Zajistili jsme pro pacientku klidné a tiché
prostfedi, co nejvice jsme se snazili zkoordinovat oSetfovatelské Cinnosti na
minimum, abychom nerusili spanek. Zatazenim rolet a tichym zavirdnim dvefi
jsme se snazili eliminovat ruSivé faktory z okoli. Pfed spanim jsme pacientce
upravili lizko. Podpofili jsme pacientku v pravidelné rehabilitaci béhem dne pro
zvyseni celkové unavy. Rehabilita¢ni sestra dochéazi jednou za den a dalsi alespon
dvé cviceni by pacientka méla vykonéavat sama nebo pod vedenim sestry, ktera ji
v tomto podporuje, dohlédne a poradi. Snazime se s pacientkou mluvit o jejich
obavach a uzkosti. Podavame léky proti bolesti dle ordinaci 1¢kare.

Pacientka se béhem dne snazila byt aktivni, rehabilitovala, po obéd¢ byla
ale unavend a usnula. V noci pospévala, spanek nebyl kvalitni, méla strach

z bolesti pii nespravném pohybu, 1éky na spani ale odmita.

4. Porucha vyprazdiovani z diivodii sniZzeného pohybu.

Cil: Pacientka se vyprazdni.

Plan:

- Zjistit obvykly stravovaci rezim

- Sledovat ptijem tekutin

- Zhodnotit uzivané 1éky a ptipadné vedlejsi ucinky

- Vybizet k aktivité a cvieni dle moZnosti pacienta, alespon tfikrat
za den

- Vysvétlit vyznam konzumace vlakniny, doporucit piti teplych
stimula¢nich napoju (kava bez kofeinu, horka voda, ¢aj)

- Dbat na dostatek soukromi a pravidelnou dobu pro defekaci

- Dle ordinaci I¢kaie podédvat projimadla

- Podpotit pacienta ve zvySenému pohybu s ohledem na aktudlni

zdravotni stav
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Sledovat funkcnost stievni pasaze fonendoskopem

Realizace a zhodnoceni: Pacientka méla dietu c¢islo 3. racionalni.

S postupnym zatézovani traviciho traktu. Sledovali jsme pfijem tekutin. Pomoci

fonendoskopu jsem zjistili funk¢énost stfevni pasaze, doptadme se na odchod plynt.

Vysvétlili jsme a doporucili konzumaci vldkniny (asi 300g ovoce a zeleniny

v syrovém stavu denn¢). Vybizeli jsme pacientku k aktivité a cviceni, které

napomohou lepsi praci traviciho traktu s ohlede na aktualni zdravotni stav.

Pacientka méla nepravidelné vyprazdiiovani jiz v dobé pifed operaci,

v ptipad¢ zacpy zajistit projimadla dle ordinaci Iékafe. Pacientka se dosud

nevyprazdnila.

11.3.4. Potencialni oSetifovatelské diagnézy

1. Potencialni riziko vzniku pneumonie ¢i atelektazy

z duvodu

naruSeni funkcénosti hrudniho drénu nebo chybné

sestavené spadové drenaze.

Cil:

Pacientka ma zajiSténou spravnou funkci spadové drendze,

nenastanou zadné komplikace.

Plan:

Spravné sestavit spadovou drenaZ a zkontrolovat jeji bezchybné
provedeni

Pravideln¢ kontrolovat drén a vSechny casti spadové drenaze,
pruchodnost drenaze

Pfi manipulaci se spaddovou drendzi (napf. odpojovani pacienta,
vyména sbérné lahve) musi byt drén vedouci z hrudniku
nemocného fadn€ zajistén uzavienim (,,zaskfipnuti peanem)
Poucit pacienta, ze nesmi zvedat drén nad uroven hrudniku a
informovat o rizicich (moZnost zpétného toku tekutin drénem do
hrudniku — nebezpeci zaneseni infekce do zadrénované

pohrudni¢ni dutiny)
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Kontrolovat mnozstvi a charakter odvadénych tekutin

Pravidelné kontrolovat fyziologické funkce, pfedevsim saturaci O,
dle ordinaci 1ékate

Sledovat projevy zmény dychdni — namahavé, zrychlend dechova
frekvence, kasel, cyandza

O vSech zménach informovat 1ékare

Realizace a zhodnoceni: Spadova drendz byla sprdvné sestavena a

pravidelné kontrolovana, jestli jsou drén a dal$i ¢asti drendze prichodné. Pii

manipulaci byl drén zajistén proti zpétnému vtoku tekutiny do pohrudni¢ni dutiny.

Pacientka byla poucena jak manipulovat s drénem a o rizicich nespravné

manipulace s drendzi. Pravideln¢ bylo kontrolovano mnozstvi a charakter

odvadénych tekutin. Sledovali se projevy zmény dychani.

U pacientky nedoslo ke komplikacim. Spadova drendz odvadéla spravné a

nedoslo k zZddnym dychacim zménam ¢i problémim.

2. Potencialni riziko vzniku trombembolické nemoci (TEN)

z duvodi sniZzeného pohybu.

Cil: Pacient nema zadné ptiznaky trombembolické nemoci.

Plan:

Casné vertikalizovat

Pfi cviceni a vertikalizaci pouZivat antitrombembolické puncochy
nebo bandédze dolnich koncetin

Monitorovat piiznaky onemocnéni (otok, bolestivost, cyandza)
Sledovat celkovy stav klienta (zda se neobjevuji pfiznaky plicni
embolie)

Monitorovat laboratorni vysledky (pfedev§im INR, APTT)

PeCovat o periferni zilni vstup (sterilni oSetfeni, pravidelna

kontrola mista vpichu, vymeéna flexily maximalné po 72 hodinach)
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- Podavat antikoagulancia (fraxiparin 0,3 ml jednou denné
v pravidelnych intervalech) dle ordinaci Iékafe a sledovat jejich
ucinky

- Podporovat pacienta v pravidelném cvi¢eni nckolikrat za den
(provadét dorzalni a plantarni flexi chodidla, kr¢it a narovnavat
kolena, stfidavé zdvihat a pokladat dolni koncetiny na lizko),
alesponi tfikrat za den

- Dohlédnout na spravnost a pravidelnost provadéni cviki

Realizace a zhodnoceni: Pacientka s rehabilitacnim pracovnikem jiz prvni
den po operaci vstava z postele. Nacvicovali spolu sed a chlizi. Déle pravidelné
cvi¢i. Je doporuceno cviceni tfikrat za den. PredevSim dorzali a plantarni flexe
chodidla, kréeni a narovnavani kolen. Jako prevenci TEN méla pacientka bandaze
dolnich koncetin. V pravidelnych intervalech byly aplikovany dle ordinaci 1€¢kate
antikoagulancia, kdy prvni ddvka byla aplikovédna jeden den pted operaci.

Pravideln¢ se zjist'ovaly vysledky laboratornich testti (INR, QUICK), které

ovliviyji srazlivost. Pacientka nejevi zadné ptiznaky TEN.

3. Potencialni riziko vzniku infekce operaéni rany z divodi

invazivniho opera¢niho vykonu.

Cil: Nevznikne infekce.

Plan:

- Pravidelné kontrolovat okoli rdny (v€as zjistit eventudlni mistni
znamky zanétu v okoli rany)

- Pétrat po znamkach celkovych ptiznakl infekce (horecka, tfesavka,
poceni, porucha védomi)

- Dodrzovat prvotfadou prevenci vzniku nozokomidlnich infekei a
jejich prenosu oSetiovatelskym personalem (fadné myti rukou mezi
jednotlivymi pacienty)

- Dodrzovat bariérovou oSetiovatelskou péci

- Dle indikace ménit obvazy, dodrzovat sterilni techniku
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- Poucit pacienta o zpusobech jak chranit kizi, pecovat o rénu a
branit Sifeni infekce, o nutnosti myti rukou, zvlasté pred jidlem a
po vyprazdnéni

- Zajistit adekvatni péce o dutinu ustni a ktizi

- Sledovat  vysledky laboratornich  vysledki  (Leukocyty,
sedimentace, CRP)

Realizace a zhodnoceni: Rana byla kryta Novikovem dle ordinaci Iékate.
Pravideln¢ kontrolovéna rana a okoli rany, aby se vcas zjistili pfipadné znamky
mistniho zanétu. OSetiujici personal dbal na dodrzovani preventivnich opatieni
proti pfenosu nozokomidlni infekce (tj. fadné myti rukou mezi jednotlivymi
pacienty, pouzivani pomicek na jedno pouziti). Pacientka byla poucena jak se ma
chranit pted Sifenim infekce.

Operacni rdna nejevi znamky zanétu.

Dlouhodoby oSetrovatelsky plan

Dechova rehabilitace:

Pacientka byla pted operaci sezndmena s nacvikem spravného odkaslavani
a nacvikem prodlouzeného dechu.

V prvnich dnech je podavan kyslik. Pacientka ulozena do polohy se
zvySenym hrudnikem. Pravideln¢ dochazi rehabilitacni pracovnik, ktery
s pacientkou provadi dechova cviceni a nacvik spravného odkaslavani.

Pacientka je pii cviceni aktivni, pro nacvik prodlouzeného dechu pouziva

inspiracni trenazér.

Lécba bolesti:

Pacientka pred operaci bolestmi netrpéla. Po operaci byla ulozena na
oddé€leni jednotky intenzivni péce, kde bylo provadéno medikamentozni tiSeni
bolesti, ve kterém se i nadale, na standardnim oddéleni, pokracuje dle ordinaci
l¢kate. Bolest stale ustupuje a pacientka ji pocituje nyni pfedevSim pfi kasli a

pohybu. Poméha ji ulevova poloha a fixace hrudniku pfi zméné polohy a pii kasli.
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Péce o ranu:

V prvnich dnech po operaci je rana sterilné kryta. 4. den je rdna ptetifena
Novikovem, ktery ranu piekryje a pusobi dezinfekéné. Réana byla klidna.
Pravidelné se kontroluje zda nejevi znamky zanétu. Stehy se odstrani 8.-10. den
po operaci.

Pfi operaci byl zaveden drén do 9. mezizebii na aktivni séni. Druhy
pooperacni den byl drén pieveden na spadovou drendz. Divodem byla velka
sekrece z drénu na aktivnim sani (850 ml/24 hod.). Péce o drén je provadeéna za

aseptickych podminek. 5. den po operaci je drén odstranén.

Péce o psychickou pohodu:

Pacientka pfichazi na oddé¢leni hrudni chirurgie informované o zavaznosti
svého onemocnéni z predchozi hospitalizace s bronchoskopickym vysetfenim na
plicnim odd¢leni. S operaci souhlasi.

Po operaci je operacni prepardt odeslan na histologii a pacientka musi
vyckavat az bude znam vysledek vySetfeni a bude rozhodnuto o dalsi 1écbé. To
vyvolava obavu z mozného maligniho nalezu.

Osettujici personal se snazi nemocnou povzbuzovat ke komunikaci a
pfipadnym dotazlim. Sama pacientka je komunikativni, nesnazi se uzavirat do
sebe. Komunikuje jak s oSetfujicim personalem tak i se spolu pacientkami. Snazi
se byt co nejvice sobéstacna.

Rodina a kamarddky pravidelné dochazeji na navstévy a nebo zavolaji,

snazi se pacientku pfivést na jiné myslenky a povzbudit ji.

Péce o spanek:

Pacientka problémy se spankem netrpéla, ale po operaci z davodui strachu
zbolesti pfi Spatném pohybu a znejistoty vyplyvajici zneznalosti piesné
histologické podstaty nalezu méa problémy se spanim. Po usnuti se po nékolika
hodinach spanku probouzi a ve dne s pak citi unavena. Pies den se snazi byt
aktivni, pravideln¢ rehabilituje, aby zvysila celkovou unavu.

Persondl se snazi zajistit klidné a pohodlné prosttedi pro spanek. Pacientku
povzbudit k vyjadieni své uzkosti a obav. Bolest je pravideln¢ tiSena dle ordinaci

lékate. Léky na spani ale odmita.
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Prevence trombembolické nemoci:

Pted operaci byly podavany jako prevence trombembolické nemoci
antikoagulancia dle ordinace 1ékafe. Dolni koncetiny pacientky se pfed operaci a
v prvnich dnech po operaci, v dob¢ snizené mobility, bandazovaly. Pravidelné
dochazel rehabilitacni pracovnik, ktery provadél cévni gymnastiku, aktivni
cvic¢eni dolnich koncetin a od prvniho dne po operaci vertikalizaci. Pacientka je
béhem pobytu aktivni a snazi se co nejvice pohybovat. Nejevi zddné znadmky

TEN.

Prubéh dalsi hospitalizace:

Pacientka byla propusténa do doméciho oSetfeni 11 den po operaci coz je
18. den hospitalizace. Histologicky byl prokazén adenoidné cysticky karcinom
levého dolniho plicniho laloku snéalezem v reamputovaném bronchu, dobie
diferencovany, o velikosti 3x3x3,5 cm. Histologicky nebylo zjiSt€no postizeni
lymfatickych uzlin a je tedy zjisténo stadium T2NOMO, z diivodil velikosti nddoru
byla navrzen néslednd adjuvantni 1é¢ba — chemoterapie, kterou si pacientka zatim
promysli. Z dvodd nalezu v reamputovaném bronchu a ulozeni nadoru je velka

pravdépodobnost recidivy nadoru.

11.4. Psychologicka a socialni ¢ast

Kazdé onemocnéni plisobi na ¢lovéka vice ¢i méné neptiznivé a ovliviiuje
jeho chovani, reakce a emocni projev.

Pacientka byla béhem hospitalizace komunikativni, spolecenska. Mluvila
srozumitelné a na otdzky odpovidala pohotové. Plsobila trochu unavené, protoze
méla problémy se spankem, ale byla velmi ochotna.

O své diagnéze byla informovand. Protoze, pfed pfijmem na odd¢leni
hrudni chirurgie, ji byl bronchoskopicky zjistén karcinom plic, véd¢la, Ze se jedna
o vazné onemocnéni a souhlasila s operani 1é€bou. Zatim nebyla zjiSténa
histologicka podstata nddoru a nebyla stanoveno, jak bude 1écba pokracovat. To
vyvoldvalo nejistotu a obavy co bude dal. Pacientka ale chtéla byt co nejdiive
schopné jit domt, aby se zase mohla o sebe starat sama. Nebdla se, Ze by to
nezvladla, protoze ji méla pomoci snacha. Na otazku, zde by vyuzila podpory
agentury Domadci péCe odpovédéla, ze véri, ze se o ni, nez se vSechno zlepsi,

postaraji déti.
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V nemocnici pacientka spolupracovala s oSetfujicim personalem a co
nejvice se snazila o sebe postarat sama. Plisobila vyrovnanym dojmem.

Podporu dostavala od svych synt a od snachy. Ma také kamaradky, které ji
psychicky podporuji ptedevsim po telefonu, protoze je v nemocnici v jiném meéste
nez bydli a je pro n€ obtizné Casto dojizdét.

Protoze onemocnéni pfiSlo celkem nec¢ekané a bylo diagnostikovano spise
nahodou, pacientka ptsobila dojmem, Ze by chtéla byt uz co nejdiive doma, aby

se vSechno vratilo k normalnimu stavu.

11.5. Edukace po propusténi

Edukace navrzena v dob¢, kdy nebyla znama histologicka povaha nadoru.

Pacientka musi pfizplsobit své Zivotni tempo tomu, ze ji chybi kus
plicniho parenchymu a nesmi se pfetézovat (nebude tzv. ,stacit s dechem®).
Upozornit na to, ze bézné aktivity, které vykonavala, ji mohou nyni ¢init urcité

potize a bude potiebovat delsi Casovy interval na jejich zvladnuti.

Doma by méla pokracovat v rehabilitaci, dechovych cvicenich a
dostatecném odkaslavani hlenu dle rad rehabilitacniho pracovnika. Nepiehanét ale

namahu. Cvi¢eni by méla provadét do prvni dusnosti.

Péce o ranu: Zpocatku ranu lehce sprchovat, ale nemacet a nemydlit.

Upozornit, ze okoli rany mtize pacientka pocitovat jako mrtvé, je to
zpusobené prerusenim koznich nervii. Citlivost se postupné navrati.

Pé¢i o jizvu provadét po dohojeni jizvy. Jde o uvolnéni vrstev v podkozi.

Okoli rany masirovat pomoci masti, nejvice vyhovuje mésickova mast
nebo Cisté neslané vepfové sadlo. Vyuzivat tfeni drobnymi krouzky smérem
k jizv€. Po Gplném zhojeni rany mozno prsty lehce stlacit pfimo jizvu a misto po
misté krouzit nebo do hloubky vibrovat. Tim ptfedchdzime mozZnosti vzniku

keloidni jizvy.

Nenastydnout. Je dulezité¢ se vyhybat mistim a situacim, kde by mohla

pacientka prochladnout. Vystiihat se infekci hornich cest dychacich.
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VyZiva: raciondlni.
Doporucit dostate¢ny piijem tekutin, vldkniny (alesponn 300 g ovoce a
zeleniny v syrovém stavu denng).

Doporucime jist dostatek potravin bilkovinné povahy.

Pacientce doporucit absolutni zdkaz koufeni.

Nepobyvat v zakoufeném a prasném prostiedi.

Zprava s vysledky histologického vySetfeni bude zasldna praktickému
I€kati, plicnimu stfedisku v misté¢ bydlisté a odesilajicimu oddéleni, v tomto
ptipadé plicnimu oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, kde bude
zfejmé probihat nasledna 1écba.

Do tfi dnli po propusténi musi pacientka navstivit praktického Iékare.

Do jednoho mésice navstivit plicni stiedisko ve spadové oblasti.

Za jeden rok po operaci by pacientka méla navstivit ambulanci hrudni

chirurgie.
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12. Zaver

Prognoza nemocnych s malignim onemocnénim plic zavisi na stadiu
onemocnéni, klinickém stavu nemocného pied vznikem onemocnéni,
pfidruzenych onemocnénich a imunologickém stavu. Nejlepsi progndézu maji
nemocni, u nichz byl nador diagnostikovan ve stadiu, kdy ho lze operovat.
Prognéza s neoperabilnim nadorem je i pies veskerou poskytovanou 1écbu velmi
Spatna.

Zakladni problém nédort plic je to, Zze byva diagnostikovan pozdé, v dobg,
kdy ma takovy rozsah, Ze chirurgickd 1écba, kterd dosud jako jedind muze vést
k uzdraveni, neni mozna.

Vzhledem k tomu, ze u zddného jiného onemocnéni nebyla prokazana tak
vyrazna souvislost s koufenim jako u néadort plic, je v soucasné dob& vychova
k nekutéctvi nejvyrazné€j$im primarnim preventivnim opatienim.

Zatim neni v dohlednu pirevratny novy 1ék nebo 1écebny postup.
Zavedenim cytostatik III. generace bylo sice dosazeno statisticky vyznamného
prodlouZeni pieziti, avSak jde jen o tydny, zcela vyjimecné o mésice, rozhodné ne
o roky.

Kvalitni onkologicka 1écba je mozna pouze pii zachovani komplexnosti a
s ptihlédnutim ke vSem soucasnym moznostem. Pii vSech diagnostickych a
lécebnych rozvahéch se nesmi zapominat na osobnost nemocného, jeho nahled na
onemocnéni a jeho motivaci, vyplyvajici ze zavislosti na zivoté a socidlnim
zazemi. V popiedi kazdé zvolené 1écebné strategie musi byt piredevsim snaha o
zlepsSeni kvality Zivota nemocného. U vSech onkologicky nemocnych plati zasada,
ze musi byt trvale sledovani. (12)

Ve své bakalarské praci jsem zpracovavala ptipadovou studii pacientky
s karcinomem plic.

V klinické ¢asti jsem se zamétila na anatomii a fyziologii dychacich cest,
etiologii karcinomu plic, pfiznaky onemocnéni, diagnostiku a 1écebna opatieni.

V oSetfovatelské ¢asti jsem pracovala podle modelu funkénich vzorch
zdravi Marjory Gordonové, dle kterého jsem zjistila anamnestické udaje,

posoudila problémy této konkrétni pacientky a stanovila aktudlni i potencidlni
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oSetfovatelské diagnozy, vypracovala plan, jak tyto problémy vyfesit ¢i zmirnit.
V nékterych oSetfovatelskych diagnézach byl problém vyieSen a u nékterych jen
zmirnéno jeho pisobeni. Déle jsem uvedla posouzeni psychického a socidlniho
stavu nemocné a edukaci po propusténi do domaciho osetfovani.

U sledované pacientky bylo histologicky prokazano stddium postizeni
karcinomem plic T2NOMO, je jeji progndza nepiiznivd. Ve sledovanych studiich
je prokazana doba preziti nad 5 let u 38 % pacienti ve stadiu II. I kdyZ se jedna o
prognosticky nepfiznivé onemocnéni, v dnesni dobé je moznost podani Sirsi
palety cytostatickych 1¢éku a jejich kombinaci, moznost vyuziti jinych druhti 1é¢by
umérné novym poznatkim v 1écb€ karcinomu. S ohledem na stadium postiZeni je
nutnost multioborové spoluprace praktického Iékatre, chirurga, onkologa a

plicniho I¢kaie pro efektivni 1écbu daného onemocnéni. (12)
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15. Seznam zkratek

ADL
APTT
ATB
CO,
CRP
DNA
CHOPN
1. m.

O
pC02
pO:2

pH
PMK
PNO
PZK
RHB

S. C.

tbl.
TK

Aktivity daily living

Aktivovany parcidlni protrombinovy Cas
Antibiotika

Oxid uhlicity

C-reaktivni protein
Deoxyribonukleova kyselina
Chronicka obstrukéni plicni nemoc
intra muskularné

Kyslik

Parcialni tlak oxidu uhli¢itého
Parcialni tlak kysliku

Hodnota acidobazické rovnovahy
Permanentni mocovy katétr
Pneumotorax

Periferni zilni katétr

Rehabilitace

Sub cutélné

Tablety

Tlak krve
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