
k l i n i c k á
onkologie

PODPÒRNÁ A PALIATIVNÍ PÉâE V PNEUMOLOGII ZVLÁ·TNÍ âÍSLO 2001

Redakãnû zpracoval FRANTI·EK SALAJKA ROâNÍK 14

âASOPIS âESKÉ ONKOLOGICKÉ SPOLEâNOSTI
A SLOVENSKEJ ONKOLOGICKEJ SPOLOâNOSTI

THE JOURNAL OF THE CZECH AND SLOVAK
ONCOLOGICAL SOCIETIES

VEDOUCÍ REDAKTOR: REJTHAR ALE·

ZÁSTUPCE VEDOUCÍHO
REDAKTORA: KOZA IVAN

V¯KONN¯ REDAKTOR: FAIT VUK

VYDÁVÁ

âESKÁ

LÉKA¤SKÁ SPOLEâNOST

J. E. PURKYNù

V NAKLADATELSTVÍ

ApS BRNO, spol. s r. o.

REDAKCE:

MasarykÛv onkologick˘ ústav Brno

Îlut˘ kopec ã. 7

656 53 Brno

Sekretáfi redakce:

ing. Zdenûk Bou‰a

Grafická a technická úprava:

Bohuslav Havlíãek

Tiskne Moravská typografie, a. s.

Brno, Moravské námûstí 13

Vychází 6krát roãnû

Roãní pfiedplatné 180 Kã

pro studenty LF 90 Kã

Expedici na základû roãní objednávky

vyfiizuje redakce

F 5158 Miã 46-772

ISSN 0862-495 X

INTERNET – vstupní adresa:

http://www.linkos.cz

INDEXED IN EXCERPTA MEDICA

REDAKTO¤I:

BEDNA¤ÍK OTAKAR 

MAYER JI¤Í

âOUPEK PETR 

HÁJEK ROMAN

KOCÁK IVO 

ÎALOUDÍK JAN

REDAKâNÍ RADA

ADAM ZDENùK, Brno

BABU·ÍKOVÁ OLGA, Bratislava

BEDNA¤ÍK OTAKAR, Brno

BE·KA FRANTI·EK, Ostrava

BILDER JOSEF, Brno

âOUPEK PETR, Brno

DRBAL JOSEF, Brno

ECKHARDT SANDOR, Budape‰È

FAIT VUK, Brno

HÁJEK ROMAN, Brno

JURGA LUDOVIT, Trnava

KALLAY JOZEF, Bratislava

KAU·ITZ JURAJ, Bratislava

KLASTERSK¯ JAN, Brusel

KLENER PAVEL, Praha

KOCÁK IVO, Brno

KOUTECK¯ JOSEF, Praha

KOVA¤ÍK JAN, Brno

KOZA IVAN, Bratislava

LAGINOVÁ VIERA, Bratislava

MAYER JI¤Í, Brno

MECHL ZDENùK, Brno

NùMEC JAROSLAV, Brno

ONDRU· DALIBOR, Bratislava

PAâOVSK¯ ZDENùK, Brno

PLE·KO IVAN, Bratislava

PETRUÎELKA LUBO·, Praha

REJTHAR ALE·, Brno

SIRACK¯ JÁN, Bratislava

SPURN¯ VLADIMÍR, Brno

UJHÁZY VILIAM, Bratislava

VORLÍâEK JI¤Í, Brno

VYZULA ROSTISLAV, Brno

WAGNEROVÁ MÁRIA, Ko‰ice

ÎALOUDÍK JAN, Brno



OBSAH

Skfiiãková J., Vorlíãek J., Pálková I., ·pelda S., Kaplanová J.,Merta Z.
Nûkteré moÏnosti paliativní léãby u nemocn˘ch s rakovinou plic  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Pálková I.
Komplexní onkologická péãe o nemocné s nádorov˘m onemocnûním plic se zamûfiením na léãbu podpÛrnou . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0

âoupek P., âoupková H.
Paliativní radioterapie plicních nádorÛ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

·evãík P., Hfiib R., Pavlík M., Hakl M.
Terapie bolesti u pneumoonkologick˘ch nemocn˘ch  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Marel M., Fila L.
Diferenciální diagnostika a léãba maligních pleurálních v˘potkÛ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

âertíková G.
Febrilní neutropenie u nemocn˘ch s plicní rakovinou  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Válek Vl. A., Boudn˘ J., Hrobafi P., ·tefl M.
Aplikace stentÛ do jin˘ch oblastí neÏ bronchiální strom u nemocn˘ch s maligními nádory plic  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Salajka F.
Kvalita Ïivota onkologicky nemocn˘ch - kritérium úspû‰nosti na‰í péãe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Vorlíãková H.
O‰etfiovatelsk˘ proces - nové pfiístupy pfii o‰etfiování onkologick˘ch nemocn˘ch  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

CONTENTS

Skfiiãková J., Vorlíãek J., Pálková I., ·pelda S., Kaplanová J., Merta Z. 
Some Possibilities of Palliative Treatment in Patients with Lung Cancer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pálková I.
Complex Oncological Care for Patients with Tumour Diseases, with Particular Attention to Supportive Care  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

âoupek P., âoupková H.
Palliative Radiotherapy in Patients with Advanced Lung Cancer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

·evãík P., Hfiib R., Pavlík M., Hakl M.
Pain Management in Lung Cancer Patients  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Marel M., Fila L.
Differrential Diagnostic and Treatment of Malignant Pleural Effusions  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

âertíková G.
Febrile Neutropenia in Patients with Pulmonary Malignancy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Válek Vl. A., Boudn˘ J., Hrobafi P., ·tefl M.
Metallic Stents in the Treatment of Patients with Pulmonary Carcinoma (except bronchial tree)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Salajka F.
Quality of Life of Oncological Patients – Measure of Health Care Effect  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vorlíãková H. 
Nursing Process – New Approaches in Oncological Patient  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .s



KLINICKÁ ONKOLOGIE ZVLÁ·TNÍ âÍSLO 1/2001 1

SUPPORTIVE AND PALLIATIVE CARE IN PNEUMOLOGY

During the MEFA Congress in 1999, the working session of the Czech Pneumological and Phthi-
siological Society was organized under the title “Supportive and Palliative Care in Pneumology“.
The presented lectures were discussing the problems of supportive treatment in patients with pul-
monary tumours and the control of their subjective complaints and symptoms of the disease. The
discussed topics were demonstrated on examples of care for pneumooncological patients, but the
general importance of this problem led us to present the lectures, overworked into written form,
to broader medical public as a supplement of the Journal Klinická onkologie.

Ass. Prof. Franti‰ek Salajka, MD, PhD
Department of Respiratory Diseases and Tuberculosis
Meeting coordinator

PODPÒRNÁ A PALIATIVNÍ PÉâE V PNEUMOLOGII

V rámci Kongresu MEFA 1999 byla uspofiádána pracovní schÛze âeské pneumologické a ftizeo-
logické spoleãnosti pod názvem PodpÛrná a paliativní péãe v pneumologii. Pfiednesené pfiíspûv-
ky se zab˘valy problematikou podpÛrné léãby nemocn˘ch s plicními nádory a kontrolou jejich
subjektivních potíÏí a projevÛ choroby. I kdyÏ probírané tématické okruhy byly demonstrovány
na péãi o pneumoonkologické pacienty, vzhledem k obecnému v˘znamu této problematiky pfied-
kládáme pfiednesené práce, pfiepracované do písemné podoby, ‰ir‰í lékafiské vefiejnosti jako supp-
lementum ãasopisu Klinická onkologie.

Doc. MUDr. Franti‰ek Salajka, CSc.
Klinika nemocí plicních a tuberkulózy Brno
Koordinátor



2 KLINICKÁ ONKOLOGIE ZVLÁ·TNÍ âÍSLO 1/2001

Úvod do problematiky paliativní medicíny
Léãbu obecnû, tedy i léãbu plicní rakoviny, lze z hlediska její-
ho cíle a v˘sledného efektu rozdûlit na léãbu kurativní (v˘sled-
kem je úplné vyléãení) a léãbu paliativní (nemoc se sice neod-
straní, ale pfiesto se subjektivní stav pacienta zlep‰í). Souãástí
obou zpÛsobÛ léãby je léãba podpÛrná (14).
V souãasné dobû je v˘uka lékafiÛ a sester ãasto zamûfiena na
technologicky pojatou medicínu vyuÏívající komplikované pfií-
strojové vybavení a sofistikované vy‰etfiovací a léãebné postu-
py. Zdravotniãtí pracovníci jsou pfieváÏnû orientováni na jed-
noznaãn˘ cíl - uzdravení nemocného. KaÏdá jiná moÏnost je
pak povaÏována za neúspûch a pfiípadné selhání jednotlivce
i t˘mu. Péãe o chronicky nemocné a o nemocné v terminální
fázi Ïivota neb˘vá v popfiedí zájmu. Pfiitom je nepochybné, Ïe
tûchto nemocn˘ch je vût‰ina a potfiebují lékafiskou i o‰etfiova-
telskou péãi nejvíce. Pokroky ve farmakoterapii, chirurgii
a radioterapii v posledních dvaceti letech pfiitom v˘raznû zlep-
‰ily moÏnosti léãby a péãe o tyto nemocné. Moderní paliativ-
ní medicína v˘raznû pfiispívá k dobré kvalitû Ïivota nemoc-
n˘ch s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním, a to pfiedev‰ím
pfii vyuÏití interdisciplinární t˘mové práce zdravotníkÛ s rÛz-
n˘mi znalostmi a dovednostmi (16).
Vzhledem k tomu, Ïe u více neÏ 50 % nemocn˘ch s rakovinou
plic je v dobû stanovení diagnózy onemocnûní takového rozsa-

hu, Ïe kurativní postupy nejsou indikovány, jsou znalosti v‰ech
moÏností paliativní léãby u tûchto nemocn˘ch velmi potfiebné
pro v‰echny, ktefií se léãbou tûchto nemocn˘ch zab˘vají (6).

Definice paliativní medicíny
Zcela uspokojivá definice paliativní medicíny ãi paliativní péãe
zfiejmû neexistuje. Pro ilustraci uvádíme dvû definice palia-
tivní medicíny: 
1. Paliativní medicína se zab˘vá léãbou a péãí o nemocné
s aktivním, progredujícím, pokroãil˘m nádorov˘m onemoc-
nûním. Délka Ïivota je u tûchto nemocn˘ch omezená a cílem
léãby je kvalita jejich Ïivota (Velká Británie) (2).
2. Paliativní medicína je celková léãba a péãe o nemocné,
jejichÏ nemoc nereaguje na kurativní léãbu. NejdÛleÏitûj‰í je
léãba bolesti a dal‰ích symptomÛ, stejnû jako fie‰ení psycho-
logick˘ch, sociálních a duchovních problémÛ nemocn˘ch.
Cílem paliativní medicíny je dosaÏení co nejlep‰í kvality Ïivo-
ta nemocn˘ch a jejich rodin (WHO) (14).
Obû definice obsahují v‰echny aspekty péãe lékafiské i nelé-
kafiské, a to pro nemocného i jeho rodinu a pro celé trvání nemo-
ci. Jin˘mi slovy, paliativní péãe mÛÏe b˘t popsána jako cel-
ková léãba a péãe. VÏdy je zdÛrazÀován multidisciplinární
pfiístup k nemocnému, aÈ uÏ je péãe poskytována na akutním
nemocniãním lÛÏku, v hospici nebo doma (2).

NùKTERÉ MOÎNOSTI PALIATIVNÍ LÉâBY U NEMOCNYCH S RAKOVINOU
PLIC

SOME POSSIBILITIES OF PALLIATIVE TREATMENT IN PATIENTS WITH
LUNG CANCER

SK¤IâKOVÁ J., VORLÍâEK J.*, PÁLKOVÁ I., ·PELDA S.**, KAPLANOVÁ J.**, MERTA Z.

KLINIKA NEMOCÍ PLICNÍCH A TUBERKULÓZY LÉKA¤SKÉ FAKULTY MASARYKOVY UNIVERZITY V BRNù,
FN BRNO-BOHUNICE
*INTERNÍ HEMATOONKOLOGICKÁ KLINIKA LÉKA¤SKÉ FAKULTY MASARYKOVY UNIVERZITY V BRNù, FN BRNO-BOHUNICE
**NEMOCNICE TUBERKULÓZY A RESPIRAâNÍCH NEMOCÍ A ODDùLENÍ PALIATIVNÍ PÉâE, BABICE NAD SVITAVOU

Souhrn: Paliativní léãba je indikována u 75 % nemocn˘ch s maligním onemocnûním ihned nebo v dal‰ím prÛbûhu nemoci.
V dobû stanovení onkologické diagnózy je indikována u 50 % nemocn˘ch. Proto je nutno zdÛrazÀovat její nesmírn˘ v˘znam.
Definice paliativní léãby se shodují v tom, Ïe jejím cílem je dosaÏení co nejlep‰í kvality Ïivota. Moderní paliativní léãba je
vysoce aktivní a komplexní; zahrnuje nejen farmakoterapeutické, radioterapeutické a chirurgické postupy, ale i psychosociál-
ní péãi. U pacientÛ s bronchogenním karcinomem zpravidla dominují respiraãní symptomy . Pfied zahájením léãby je nezbyt-
ná jejich peãlivá anal˘za, neboÈ mohou b˘t zpÛsobeny nejen vlastním nádorov˘m onemocnûním, n˘brÏ i protinádorovou léã-
bou, celkovou slabostí a ochablostí organismu nebo onemocnûním probíhajícím souãasnû s nádorem. Práce podává podrobn˘
pfiehled souãasn˘ch moÏností léãby du‰nosti, ka‰le, ‰kytavky, hemopt˘zy a pleurální bolesti u nemocn˘ch s pokroãil˘m bron-
chogenním karcinomem. Velká pozornost je vûnována moderním metodám léãby du‰nosti vzniklé na podkladû lokalizované
nádorové obstrukce.

Klíãová slova: paliativní medicína - paliativní léãba - nádory plic

Summary: Palliative treatment is indicated in up to 75 % of oncological patients at some stage of the disease ; at diagnosis, it
is the only viable option in 50 %. Therefore its importance can hardly be overemphasized. Its principal goal is maintaining or
improving the patient’s quality of life. Modern palliative treatment is both highly active and complex, including psychosocial
care as well as pharmacotherapy, radiotherapy and surgical interventions. In patients with lung cancer, respiratory symptoms
and signs tend to be predominant. Their meticulous analysis is essential prior to the treatment in order to differentiate which
symptoms are due to the tumour proper and which arise from antitumour therapy, concomitant disease or general malaise. An
indepth overview is presented of current therapeutics of dyspnea, cough, singultus, haemoptysis, and pleural pain in patients
with advanced lung cancer. Up-to-date methods of relieving dyspnea caused by localized tumour obstruction are particularly
highlighted.

Key words: paliiative medicine - paliative treatment - lung cancer
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Paliativní péãe je aktivní léãba
Mnoho zdravotníkÛ se domnívá, Ïe paliativní léãba znamená
omezení, zmen‰ení ãi zjednodu‰ení léãby v pfiípadû, kdy pfie-
stane b˘t nadûje na uzdravení nemocného, a Ïe se t˘ká jen men-
‰í ãásti pacientÛ s nádorov˘mi onemocnûními. To je ale
naprost˘ omyl. Moderní paliativní léãba zamûfiená na fyzické
a psychické problémy nemocného je velmi aktivní léãba (13).
Podle údajÛ WHO v dobû stanovení onkologické diagnózy je
u 50 % nemocn˘ch indikována léãba kurativní a u 50 % nemoc-
n˘ch léãba paliativní. V prÛbûhu kurativní onkologické léãby
dochází k vyléãení 25 % nemocn˘ch. U zb˘vajících 25 %
dochází v prÛbûhu kurativní léãby k progresi nemoci a nemoc-
ní se stávají kandidáty léãby paliativní. To znamená, Ïe ze
100 % nemocn˘ch, u kter˘ch byla stanovena diagnóza malig-
ního onemocnûní, je u 75 % indikována ihned nebo v dal‰ím
prÛbûhu nemoci léãba paliativní (14). Tato procenta platí pro
zhoubné nádory obecnû a pro bronchogenní karcinom pfiede-
v‰ím, protoÏe ten je v souãasné dobû diagnostikován u 70 %
nemocn˘ch jiÏ v klinickém stadiu III B nebo IV (6).

Základní principy diagnostiky a léãby jednotliv˘ch 
symptomÛ
Léãba bolesti a dal‰ích symptomÛ patfií k základÛm paliativní
medicíny. Zmírnûní a odstraÀování obtíÏí má základní v˘znam
pro kvalitu Ïivota nemocn˘ch. Právû onkologické onemocnû-
ní je dobr˘m pfiíkladem pro pochopení základních principÛ dia-
gnostiky a léãby symptomÛ.
U onkologicky nemocného, tedy i u nemocného s rakovinou
plic, jsou nejãastûj‰í tyto pfiíãiny symptomÛ:
1. Nádorové onemocnûní
2. Léãba nádoru
3. Celková slabost a ochablost organismu
4. Jiné souãasnû probíhající onemocnûní
Pfiítomnost symptomÛ nás musí vÏdy vést ke zhodnocení dosa-
vadního léãebného postupu. 

Pro kontrolu symptomÛ pfii paliativní léãbû nemocn˘ch snádo-
ry, tedy i rakovinou plic, jsou nezbytné:
1. Anal˘za symptomÛ, pfiesná a pfiitom pokud moÏno jedno-
duchá a pro nemocného nezatûÏující diagnostika, nepodceÀo-
vání anamnestick˘ch údajÛ, vûfiit nemocnému;
2. Léãba symptomÛ: ãasto jde o kombinace léãebn˘ch postu-
pÛ farmakoterapie, chirurgick˘ch v˘konÛ a radioterapie a psy-
choterapie.
Farmakoterapie chronick˘ch symptomÛ pfiedpokládá:
– Pfiedvídat, oãekávat symptomy
– Titrovat individuální dávky lékÛ
– Léky podávat profylakticky, dle rozpisu, ne aÏ po zv˘raz-

nûní obtíÏí na Ïádost nemocného
– Dávat pfiednost perorální medikaci
– Podávat kombinace lékÛ;
Pfii léãbû symptomÛ musíme brát ohledy na v‰echny dal‰í fak-
tory, jako jsou vlivy sociální, duchovní, vlivy prostfiedí, vûku,
pohlaví, vliv rasov˘, vzdûlání a vliv kulturní (1, 2) 
Dobrá léãba symptomÛ musí b˘t vedena s ohledem na vyvo-
lávající mechanismus a vyÏaduje jasnû definovan˘ lékafisk˘
postup a stejnû jasnû definovan˘ o‰etfiovatelsk˘ postup. Je
vhodné rozvahu o zpÛsobu léãby napsat do dokumentace, vãet-
nû sesterské, a je nutné pfiesnû dokumentovat podávané léky
(15).

Zásady léãby symptomÛ:
1. Nemocnému musíme jednodu‰e vysvûtlit vyvolávající

mechanismy symptomu
2. Probereme s nemocn˘m léãebné moÏnost symptomu
3. Vysvûtlíme léãebn˘ postup rodinû nemocného
4. Neomezujeme léãbu symptomÛ jen na podávání lékÛ a sna-

Ïíme se postihnout i v‰echny dal‰í moÏné psychosociální
faktory potíÏí,

5. Symptomatické léky podáváme pfii pfietrvávajících obtíÏích

profylakticky, trvale, ne aÏ na vyÏádání nemocného pfii zhor-
‰ení symptomu (velmi dÛleÏité a ãasto opomíjené pravidlo!)

Pfii ordinaci kaÏdého nového léku je tfieba si vÏdy poloÏit
otázky:
1. Jak˘ je cíl léãby?
2. Jak má b˘t léãba sledována?
3. Jaké je riziko neÏádoucích úãinkÛ léãby?
4. Jaké je riziko lékov˘ch interakcí?
5. Je moÏné vysadit nûkteré souãasnû podávané léky?
6. Je v˘bûr lékÛ racionální z hlediska farmakoekonomiky?

Závûrem je‰tû nûkolik doporuãení:
1. Konzultujte s kolegy v‰echny neobvyklé situace, obtíÏe

a problémy.
2. Nikdy nefiíkejte: uÏ jsem v‰echno vyzkou‰el, uÏ nemohu více

udûlat.
3. Nemocného o v‰em informujte.
4. Stále v‰e kontrolujte, sledujte a hodnoÈte (9).

Pfiíãiny a léãba respiraãních symptomÛ u nemocn˘ch
s rakovinou plic
Mezi nejãastûj‰í symptomy u nemocn˘ch s rakovinou plic pat-
fií du‰nost, ka‰el, ‰kytavka, hemopt˘za, pleurální bolest (6).
Du‰nost je pfiítomna u 78% nemocn˘ch s karcinomem plic.
U tûch nemocn˘ch, u kter˘ch bylo jiÏ dfiíve pfiítomno nezhoub-
né plicní onemocnûní, nastupují dechové potíÏe dfiíve a jsou
v˘raznûj‰í. Du‰nost se mÛÏe objevit akutnû (bûhem nûkolika
minut aÏ hodin), subakutnû (bûhem nûkolika dnÛ aÏ t˘dnÛ)
nebo mÛÏe b˘t chronická (mûsíce aÏ roky) (2).
Pfiíãinou akutní du‰nosti mÛÏe b˘t akutní srdeãní selhání, loka-
lizovaná obstrukce d˘chacích cest (nejãastûji zpÛsobená
endobronchiálním rÛstem nádoru nebo extrabronchiálním tla-
kem nádoru), generalizovaná akutní obstrukce d˘chacích cest
(nejãastûji zpÛsobená akutním vzplanutím infekce), rychle se
doplÀující perikardiální v˘potek a pleurální v˘potek, akutní
masivní embolizace do plic; akutní du‰nost se mÛÏe objevit
i po podání lékÛ, které mohou vyvolat bronchospasmus, vznik
plicního edému nebo eozinofilní exsudaci do alveolÛ. Na akut-
ním vzniku du‰nosti se mÛÏe podílet i úzkost (10).
Se subakutní du‰ností se setkáváme u chronického srdeãního
selhávaní, u infekãních komplikací, které provázejí nádorové
plicní onemocnûní, u nemocn˘ch s patologick˘mi zmûnami
v plicním parenchymu (infiltrace základním onemocnûním,
mnohoãetné metastázy, karcinomatózní lymfangitida), u opa-
kovan˘ch drobn˘ch plicní embolizací, neúplné plicní obstruk-
ce, u deformit hrudní stûny, chronická únavû meziÏeberních
svalÛ a bránice. RovnûÏ plicní postiÏení léky, které vedou ke
vzniku plicní fibrózy (amiodaron, cytostatika, nitrofurantoin),
ke vzniku eozinofilní reakce (sulfonamidy, penicilin, tetra-
cyklin, chlorpromazin, karbamazepin) nebo ke vzniku plicní-
ho edému (kortikosteroidy, opioidy, progestageny, nesteroid-
ní antirevmatika) se mÛÏe manifestovat subakutní du‰ností.
Také postiÏení plicního parenchymu radioterapií mÛÏe vyús-
tit do obrazu plicní fibrózy, na niÏ mÛÏe upozornit aÏ suba-
kutní du‰nost (10).
V‰echny v˘‰e uvedené stavy, pokud se je nepodafií ovlivnit
léãbou, a postupující nádorové onemocnûní mohou vyústit do
chronické, perzistující du‰nosti (2).
Léãba du‰nosti závisí na vyvolávající pfiíãinû, na rychlosti její-
ho vzniku, na psychickém stavu nemocného a na pokroãilos-
ti nádorového onemocnûní. Ke sledování úãinkÛ léãby du‰-
nosti u nemocn˘ch s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním
staãí obvykle kontrolní skiagramy hrudníku, kontroly krev-
ních plynÛ nebo sledování pomocí pulzního oxymetru (13). 

Léãba du‰nosti u akutního srdeãního selhávání u nemoc-
n˘ch s pokroãilou plicní rakovinou
Konvenãní léãbou akutní du‰nosti zpÛsobené akutním srdeã-
ním selháváním je i u nemocn˘ch s plicní rakovou okamÏité
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podání furosemidu. Obvykle podáváme 40 mg intravenóznû.
Následnû je indikována léãba ACE inhibitory. U chronického
srdeãního selhávání jsou indikována diuretika, pokud je pfií-
tomna fibrilace síní digoxin, úspû‰né mÛÏe b˘t i podávání ACE
inhibitorÛ (10).

Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû lokalizované nádoro-
vé obstrukce
Cílem léãby nádorové obstrukce je zmírnûní obtíÏí a zabezpe-
ãení pfiístupu vzduchu. Léãebn˘ postup u lokalizované obstruk-
ce d˘chacích cest závisí na intenzitû pfiíznakÛ, které obstruk-
ce vyvolává, na pfiíãinû obstrukce a jejím umístûní, na
histologickém typu nádoru a jeho citlivosti k protinádorové
chemoterapii a radioterapii. Pokud to stav nemocného dovo-
luje, musí b˘t pfii, podezfiení na nádorovou obstrukci provede-
na bronchoskopie, která tato podezfiení potvrdí nebo vylouãí
a pomáhá pfii rozhodování o jejím fie‰ení (5). Po zhodnocení
v‰ech okolností zvolíme terapeutick˘ postup. MÛÏeme indi-
kovat systémovou protinádorovou chemoterapii, radioterapii,
chirurgickou léãbu a endobronchiální léãbu (mechanickou dila-
taci, brachyterapii, kryoterapii, pouÏití laseru, fotodynamic-
kou léãbu, zavedení endobronchiální protézy), kterou se zab˘-
vá intervenãní bronchologie. SvÛj v˘znam má i symptomatická
medikamentózní léãba. Pfii rozhodování o zpÛsobu léãby nádo-
rové obstrukce d˘chacích cest byl mûl b˘t vÏdy konzultován
pneumolog. Provedení tracheostomie je‰tû pfied zahájením léã-
by je indikováno u nemocn˘ch s tumorem laryngu a akutní kli-
dovou du‰ností (16).
Systémová protinádorová chemoterapie a radioterapie jsou
indikovány tam, kde je nádorová obstrukce d˘chacích cest zpÛ-
sobena nádorem, u nûjÏ se pfiedpokládá dobrá odpovûì na ten-
to typ onkologické léãby, t.j. malobunûãn˘m bronchogenním
karcinomem (3).
Chirurgická léãba, mezi kterou patfií resekce, rekonstrukce
a bronchoplastiky prÛdu‰nice, kariny, hlavních bronchÛ
a lobárních bronchÛ je jen v˘jimeãnû indikována u nemocn˘ch
s nádorovou obstrukcí d˘chacích cest. Je indikována pouze
u tûch nemocn˘ch s du‰ností a nádorovou obstrukcí, u nichÏ
pfievaÏuje endotracheální nebo endobronchiální rÛst nádoru,
nádor se ne‰ífií do okolních orgánÛ a není prokázáno víceãet-
né metastatické postiÏení (8).
Mechanickou dilatací pfii rigidní bronchoskopii za pomoci
balónkového katétru nebo soupravy katétrÛ o postupnû se zvût-
‰ujícím prÛmûru, ale i za pomoci tubusu rigidního broncho-
skopu se podafií dosáhnout zmírnûní du‰nosti u 90 % nemoc-
n˘ch, ale nelze oãekávat dlouhodobûj‰í efekt. Tam, kde se na
obstrukci podílí i endobronchiální rÛst, je moÏno je‰tû pfied
dilatací odstranit ãást tumoru pomocí kle‰tí. Tento postup závi-
sí na konzistenci tumoru a jeho cévním zásobení (8).
Kryoterapie je indikována u tûch nemocn˘ch, kde je nádoro-
vá obstrukce d˘chacích cest zpÛsobena pfiedev‰ím endobron-
chiálním rÛstem tumoru a tam, kde nelze pouÏít laser a bra-
chyterapii. Kryosonda se vût‰inou zavádí pomocí rigidního
bronchoskopu (7).
Bronchoskopická elektrokauterizace je v léãbû du‰nosti pfii
nádorové obstrukci d˘chacích cest indikována pfiedev‰ím
u tûch forem bronchogenního karcinomu, které jsou lokalizo-
vány ve velk˘ch d˘chacích cestách (6).
Laserová léãba je v souãasné dobû v léãbû nádorové obstruk-
ce roz‰ífiena nejvíce. Obecnû lze fiíci, Ïe snesení laserem je indi-
kováno pfii bronchoskopickém nálezu endobronchiálnû ros-
toucí tkánû, která zuÏuje prÛsvit bronchu a její aktuální délka
nepfiesahuje 4 cm. Extrabronchialnû uloÏené procesy nejsou
pro léãbu laserem dosaÏitelné (7).
V léãbû du‰nosti zpÛsobené rozsáhl˘mi endobronchiálnû ros-
toucími tumory je indikována i fotodynamická léãba. Ta je v‰ak
ãastûji pouÏívána u povrchovû rostoucích spinocelulárních kar-
cinomÛ (12).
Zavedení endobronchiálních protéz (stentÛ) fie‰í pfiedev‰ím
akutnû se zhor‰ující stenózy centrálních d˘chacích cest. Zave-

dení stentu je indikováno na základû bronchoskopického nále-
zu u stenóz v oblasti prÛdu‰nice a hlavních bronchÛ, které jsou
zpÛsobeny nejen intrabronchiálním, ale i extrabronchiálním
rÛstem nádoru nebo tlakem zvût‰en˘ch lymfatick˘ch uzlin
(12). K fie‰ení subglotick˘ch stenóz nebo tracheálních stenóz
je uÏívána silikonová T tuba, kterou v roce 1965 navrhl Mont-
gomery (8).
Brachyterapie je indikována pfii du‰nosti u nádorové obstruk-
ce d˘chacích cest na základû bronchoskopického a rentgeno-
vého vy‰etfiení. Pod pojmem brachyterapie se rozumí ozafio-
vání plicního nádoru pomocí radioaktivního izotopu
zavedeného pfiímo do d˘chacích cest. Je indikována u endo-
bronchiálnû i extrabronchiálnû rostoucích nádorÛ v oblasti prÛ-
du‰nice, hlavních bronchÛ a lobárních bronchÛ, pfiedev‰ím
u nemalobunûãného bronchogenního karcinomu (7). V sou-
ãasné dobû je pouÏívána technika afterloadingu. Do postiÏené
oblasti je zaveden pomocí bronchoskopu afterloadingov˘ katé-
tr, bronchoskop je vytaÏen a katétr je pfiipojen ke speciálnímu
kontejneru, kter˘ obsahuje radioizotop. Katétrem je do bron-
chu zaveden záfiiã. Délka jeho setrvání závisí na vypoãtené
dávce záfiení, která je urãena na podkladû bronchoskopického
nálezu, nálezu na skiagramu hrudníku, na CT nálezu a na pou-
Ïitém radioizotopu. Délka celého v˘konu se pfii pouÏití dosta-
teãnû intenzivního zdroje záfiení, jako je iridium 192, poãítá na
minuty (12).
Ke zmírnûní otoku kolem nádoru je v pfiípadû akutní lokalizo-
vané nádorové obstrukce indikováno okamÏité podání 24 mg
dexametazonu a jeho dal‰í podávání perorálnû minimálnû
v dávce 16 mg dennû (2).

Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû generalizované
obstrukce
Jak bylo uvedeno v˘‰e, akutnû mÛÏe vzniknou u nemocn˘ch
s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním generalizovaná
obstrukce d˘chacích cest, nejãastûji v dÛsledku infekce
u nemocn˘ch jiÏ dfiíve léãen˘ch pro chronickou bronchitidu,
bronchiální astma nebo chronickou obstrukãní plicní nemoc
(10).
Tento typ du‰nosti lze i u nemocn˘ch s nádory plic ãásteãnû
ovlivnit podáním bronchodilatancií ze skupiny beta-adrener-
gik. Jsou to fenoterol (Berotec), salbutamol (Salbutamol, Ven-
tolin) a terbutalin (Bricanyl). S v˘hodou lze i pouÏít léku ze
skupiny anticholinergik, a to ipratropium bromidu (Atrovent).
Preparát, kter˘ obsahuje jak beta-mimetikum fenoterol, tak
anticholinergicum ipratropium bromid, je Berodual. Dal‰í léky
s bronchodilataãními úãinky, které lze pouÏít v léãbû genera-
lizované obstrukce, jsou metylxantiny (aminofylin a teofylin),
které pÛsobí bronchodilataãnû a stimulují i dechové centrum.
K nitroÏilní aplikaci se nejãastûji pouÏívá aminofylin (Ami-
nophyllin, Syntophyllin), kter˘ existuje i v tabletové a ãípko-
vé formû. V souãasné dobû je na trhu celá fiada preparátÛ s retar-
dovan˘m úãinkem. Jsou to teofylin (Spophyllin retard,
Theo-Dur, Théoplus, Afonilum, Unidur) a aminofylin (Ami-
nophyllin retard, Euphyllin CRN) (16).
I ke zmírnûní du‰nosti u generalizované obstrukce d˘chacích
cest lze vyuÏít protizánûtlivého úãinku kortikoidÛ. Doporuãu-
je se podávání prednisonu v dávce 30 aÏ 60 mg dennû nebo
dexametazonu v dávce 4 aÏ 8 mg dennû bez ohledu na pfied-
chozí léãbu kortikoidy (2).
Ke zmírnûní du‰nosti u generalizované obstrukce d˘chacích
cest dojde i po pfieléãení zánûtu celkovû podan˘mi antibioti-
ky. Antibiotikum volíme podle druhu mikroorganismu, jeho
citlivosti k antibiotické léãbû a podle pfiedchozí antibiotické
léãby (16).

Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû perikardiálního 
v˘potku
Tam, kde vede ke vzniku du‰nosti perikardiální v˘potek, je
indikována perikardiální punkce a vypu‰tûní v˘potku pod
dohledem kardiologa (4).
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Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû embolizace do plic
V pfiípadû du‰nosti vzniklé na podkladû masivní embolizace
do plic nebudeme u nemocn˘ch s pokroãil˘m nádorov˘m
onemocnûním podávat streptokinázu nebo zahajovat plnou
heparinizaci. Pokud je diagnostikována plicní embolizace
u nemocného s pokroãil˘m plicním nádorem, je indikována
symptomatická léãba, která spoãívá pfiedev‰ím v analgetic-
ké léãbû a kontinuálním podávání kyslíku. Pfii opakovan˘ch
drobn˘ch embolizací u nemocn˘ch s pfiedpokládanou délkou
Ïivota nûkolika t˘dnÛ ãi mûsícÛ je indikováno pravidelné
podávání nízk˘ch dávek warfarinu (2).

Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû pleurálního v˘potku
Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû pleurálního v˘potku se
fiídí stavem nemocného a vyvolávající pfiíãinou v˘potku.
U nemocn˘ch v preterminálním stavu s dechov˘mi potíÏemi
jsou indikovány opakované odlehãovací punkce, které mají
vést ke zmírnûní obtíÏí. U nemocného v dobrém celkovém sta-
vu, u kterého je pleurální v˘potek zpÛsoben tumorem s pfied-
pokládanou citlivostí k protinádorové chemoterapii nebo radio-
terapii je indikováno zahájením této cílené onkologické léãby,
která je zamûfiena na primární tumor. U nemocn˘ch v dobrém
celkovém stavu, u nichÏ se pleurální v˘potek doplÀuje a jeho
tvorba je provázena potíÏemi, je indikována hrudní drenáÏ
a intrapleurální léãba. Pleurektomie, implantace shuntÛ a dal-
‰í chirurgické intervence jsou indikovány u spolupracujících
nemocn˘ch v dobrém celkové stavu, u kter˘ch se pleurální
v˘potek doplÀuje i pfies intrapleurální léãbu (11).

Léãba du‰nosti zpÛsobené pneumotoraxem
U nemocn˘ch s pokroãil˘m bronchogenním karcinomem je
sloÏité rozhodovat o léãbû pneumotoraxu. U nemocn˘ch s par-
ciálním pneumotoraxem dojde obvykle ke vstfiebání vzduchu
z pohrudniãní dutiny pfii dodrÏování klidového reÏimu, podá-
vání antitusik a analgetik. V nûkter˘ch pfiípadech mÛÏe pneu-
motorax pfietrvávat a má jen ãásteãn˘ vliv na mobilitu nemoc-
ného. U nemocn˘ch s pneumotoraxem je indikována aktivní
intervence v tûch pfiípadech, kdy neoãekáváme v následujících
dnech úmrtí v dÛsledku základního onemocnûní. Nejjedno-
du‰‰í zpÛsob je jednorázová aspirace vzduchu z pleurální duti-
ny pfies ‰irokou jehlu nebo umûlohmotn˘ katétr za pomoci stfií-
kaãky s trojcestn˘m kohoutem Pokud tento zpÛsob nevede
k úspûchu, je indikováno zavedení trvalého hrudního sání.
V˘‰e uvedené metody v‰ak vyÏadují monitorování vãetnû opa-
kovan˘ch rentgenov˘ch kontrol. Pokud nemocn˘ nechce opus-
tit domácí prostfiedí nebo prostfiedí oddûlení, které nemá tyto
metody k dispozici, je indikováno podávání opiátÛ ke zmír-
nûní du‰nosti a tlumení bolesti, tlumení ka‰le a kontinuální
nebo intermitentní oxygenoterapie, jestliÏe je pfiítomna hypo-
xemie (2).

Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû infekãních plicních
komplikací
Rozhodování o léãbû du‰nosti vzniklé na podkladû infekãních
plicních komplikací se fiídí vyvolávající pfiíãinou s pfiihlédnu-
tím ke stavu nemocného. U bakteriálních infekcí je základem
léãba antibiotická. U nemocn˘ch, kde se setkáváme s plicní-
mi infekãními komplikacemi poprvé, je indikováno podání
amoxilicinu nebo erytromycinu. Pfii opakovan˘ch infekcích se
musíme fiídit v˘sledky mikrobiologického vy‰etfiení sputa,
bronchiálního sekretu nebo bronchoalveolární tekutiny, pokud
jsou k dispozici. SnaÏíme se nepodávat jako lék první volby
látky myelotoxické jako chloramfenikol nebo léky, jejichÏ uÏí-
vání usnadÀuje vznik plísÀov˘ch komplikací (tetracykliny).
SnaÏíme se léãit léky baktericidními. Nesmíme zapomínat na
to, Ïe velká ãást nemocn˘ch s pokroãil˘m nádorov˘m one-
mocnûním je imunokompromitována, a proto musíme myslet
i na infekãní postiÏení vyvolané Pneumocystis carinii, houbo-
v˘mi mikroorganismy (kandidy, aspergily) a viry (herpes sim-
plex virus a cytomegalovirus). V léãbû pneumocystové infek-

ce je pouÏíván ve vysok˘ch dávkách trimetoprin-sulfameto-
xazol (Biseptol, Primotren, Septrin). Dal‰ím ãasto pouÏíva-
n˘m lékem je pentamidin (Pentakarinat). V léãbû mykotick˘ch
infekcí se dodnes neobejdeme bez amfotericinu B. Jedno-
znaãnou indikací k jeho podání je prokázaná aspergilová infek-
ce. V poslední dobû je uÏíván i flukonazol, ale vzhledem
k tomu, Ïe není úãinn˘ u aspergilóz a nûkter˘ch non-albicans
kandidóz, je amfotericin B stále lékem volby. V léãbû viro-
v˘ch infekcí je pouÏíván acyklovir (Herpesin), kter˘ pÛsobí
pfiedev‰ím na herpes simplex virus 1 a 2 a na varicella zoster
virus. V léãbû cytomegalovirové pneumonie je uÏíván gan-
cyklovir (Cymevene) a foskarnet (Foscavir). Pokud dojde
k závaÏné infekãní plicní komplikaci, která je pfiíãinou du‰-
nosti u nemocného s pokroãil˘m bronchogenním karcinomem
a pfiedpokládanou krátkou délkou Ïivota (dny), musíme postu-
povat velmi uváÏlivû. Nebudeme podávat antimykotika a tri-
metoprin ani virostatika, neboÈ se jedná o podávání dlouho-
dobé. ZváÏit bychom mûli i léãbu antibiotickou a indikovat ji
jen v tûch pfiípadech, kdy du‰nost je infekãními komplikace-
mi zhor‰ována. Nesmíme zapomínat na dostateãnou hydrata-
ci, podávání mukolytik a antitusik, na analgetickou léãbu pfii
bolesti, úpravu polohy nemocného do polosedu, a pokud je pfií-
tomna respiraãní insuficience, je indikována i kontinuální oxy-
genoterapie (2, 16).

Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû mnohoãetného 
postiÏení plic metastázami
Du‰nost vzniklá na podkladû mnohoãetného postiÏení plic
metastázami nebo na podkladû karcinomatózní lymfangitidy
reaguje dobfie na podání vysok˘ch dávek dexametazonu (9,
16).

Léãba du‰nosti vzniklé na podkladû postiÏení plic 
radioterapií
Pfii du‰nosti vzniklé na podkladû postiÏení plic radioterapií je
indikováno podávání kortikoidÛ a bronchodilatancií, v pfiípa-
dû infekãních komplikací léãba antibiotická, v pfiípadû respi-
raãní insuficience kontinuální oxygenoterapie (2).

Kyslíková léãba u nemocn˘ch s pokroãil˘m bronchogen-
ním karcinomem
Velmi peãlivû musíme u nemocn˘ch s du‰ností a pokroãil˘m
bronchogenním karcinomem zvaÏovat kyslíkovou léãbu. Kys-
lík je u této skupiny nemocn˘ch podáván ãastûji neÏ je indi-
kováno. O opodstatnûní kyslíkové léãby se musíme vÏdy pfie-
svûdãit. Je v˘hodné srovnání hodnot krevních plynÛ pfii jeho
podávání a bez jeho podávání. Pokud stoupají hodnoty kyslí-
ku a nestoupají hodnoty kysliãníku uhliãitého, je kyslíková
léãba indikována. Tam, kde není moÏné vy‰etfiovat krevní ply-
ny, musíme vystaãit s vy‰etfiením saturace krve kyslíkem
pomocí pulzního oxymetru. Pokus se hodnoty nasycení krve
kyslíkem pfii jeho podávání zásadnû nemûní, není jeho podá-
vání indikováno a jen omezuje nemocného. Pokud je kyslíko-
vá léãba indikována a stav nemocného dovoluje pobyt v domá-
cím prostfiedí, je zapotfiebí konzultovat s pneumology moÏnosti
dlouhodobé domácí oxygenoterapie (13).

Pfiíãiny a léãba ka‰le u nemocn˘ch s pokroãil˘m broncho-
genním karcinomem
V˘skyt ka‰le u nemocn˘ch s pokroãil˘m nádorov˘m onemoc-
nûním je udáván mezi 29 % aÏ 80 %. Vyskytuje se u 50 %
nemocn˘ch v terminálním stadiu a u 80 % nemocn˘ch s bron-
chogenním karcinomem (7).
Jednou z nejãastûj‰ích pfiíãin ka‰le u tûchto nemocn˘ch je
infekce, dále vzplanutí chronické obstrukãní plicní nemoci
a bronchiálního astmatu. Ka‰el je rovnûÏ jedním z prvních pfií-
znakÛ nádorové obstrukce d˘chacích cest. Se such˘m dráÏdi-
v˘m ka‰lem se mÛÏeme setkat u nemocn˘ch, ktefií jsou léãení
ACE inhibitory (kaptoprilem a enalaprilem). Jednou z velmi
ãast˘ch pfiíãin ka‰le u nemocn˘ch s nádory je i gastroezofage-
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ální reflux. S ka‰lem se mÛÏeme setkat i v dÛsledku plicní kon-
gesce pfii srdeãním selhávání a u nemocn˘ch s pleurálním
v˘potkem. Pfiedev‰ím v terminální fázi onemocnûní nesmíme
zapomínat na ka‰el, kter˘ mÛÏe b˘t vyvolán aspirací (13).
Léãba ka‰le také spoãívá pfiedev‰ím v odstranûní vyvolávají-
cí pfiíãiny. V souãasné dobû je celá fiada mukolytik i antitusik
vyrábûna v nûkolika lékov˘ch formách (injekce, roztok, sirup,
draÏé, tablety). Lékovou formu a zpÛsob podávání volíme
podle stavu nemocného a pfiedchozích zku‰eností (2).

Pfiíãiny a léãba ‰kytavky u nemocn˘ch s bronchogenním
karcinomem
·kytavka je jedním z pfiíznakÛ, kter˘ rovnûÏ zatûÏuje nemoc-
né s pokroãil˘m plicním nádorov˘m onemocnûním (13). Mezi
nejãastûj‰í pfiíãiny ‰kytavky patfií distenze Ïaludku, dále dráÏ-
dûní bránice, které mÛÏe b˘t zpÛsobeno nádorem uloÏen˘m
v dutinû bfii‰ní i hrudní, ascitem, pleurálním v˘potkem. Rov-
nûÏ podráÏdûní frenick˘ch nervÛ, které mÛÏe b˘t vyvoláno
obdobn˘mi pfiíãinami jako dráÏdûní bránice, b˘vá pfiíãinou
‰kytavky. Se ‰kytavkou se ãasto setkáváme i u postiÏení moz-
ku metastázami bronchogenního karcinomu a také u infekcí,
které probíhají v dutinû hrudní nebo plicní (10).
Léãba ‰kytavky u nemocn˘ch s pokroãilou rakovinou plic je
velmi svízelná a málokdy se podafií ‰kytavku úplnû odstranit.
Pfii úporné ‰kytavce, která znemoÏÀuje pfiíjem potravy, je indi-
kováno zavedení nazogastrické sondy. Nervov˘ reflex lze
ovlivnit také farmakologicky podáním chlorpromazinu
a doãasné úlevy lze docílit i podáním roztoku s lokálním ane-
stetikem (13). 

Pfiíãiny a léãba hemopt˘zy u nemocn˘ch s pokroãil˘m
bronchogenním karcinomem
Hemopt˘za je popisována u 47% aÏ 70% nemocn˘ch s bron-
chogenním karcinomem. Nejãastûji je zpÛsobena po‰kozením
bronchiálních cév nádorem, coÏ mÛÏe vést i k masivnímu
vyka‰lávání krve, které mÛÏe skonãit úmrtím. Jako pfiíãina
úmrtí je hemopt˘za popisována u 7% nemocn˘ch s plicní rako-
vinou (7).

Léãba hemopt˘zy se fiídí frekvencí a mnoÏstvím vyka‰laneé
krve.PfiíleÏitostné vyka‰lávání krve nevyÏaduje aktivní léãbu,
pokud v‰ak hemopt˘za pfietrvává anebo se vyka‰lané mnoÏství
krve zvût‰uje, je indikována léãba antitusiky spoleãnû s hemos-
typtiky a vazokonstrikãními léky, které mohou b˘t aplikovány
i do bronchiálního stromu v prÛbûhu bronchoskopie (2).

Pfiíãiny a léãba pleurální bolesti u nemocn˘ch s pokroãil˘m
bronchogenním karcinomem
Pleurální bolest se nejãastûji u nemocn˘ch s plicní rakovinou
objevuje s dal‰ími respiraãními pfiíznaky, pfiedev‰ím s du‰ností
a ka‰lem. MÛÏe b˘t lokalizována kdekoliv na hrudníku. Je
pozorována pfiibliÏnû u 40 % aÏ 63 % nemocn˘ch (2). S pleu-
rální bolestí se setkáváme u nemocn˘ch s plicními nádory teh-
dy, jestliÏe jsou pleurální listy dráÏdûny, zaníceny nebo infilt-
rovány. K dráÏdûní pleury mÛÏe dojít i pfii patologické
zlomeninû Ïeber. 
Léãba bolesti je nejãastûji farmakologická. U pouÏití farma-
kologické léãby jsou indikovány nesteroidní antirevmatika pfii
podezfiení na spoluúãast zánûtlivé sloÏky. UÏiteãné je i podá-
vání opioidÛ celkovû, protoÏe mimo tlumení bolesti dochází
pfii jejich podání i k tlumení ka‰le. Pokud je bolest lokalizo-
vána na jednu oblast, mÛÏe b˘t ovlivnûna blokádou inter-
kostálního nervu lokálním anestetikem nebo paliativní radio-
terapií.Pokud bolest zasahuje vût‰í oblast hrudníku, mÛÏeme
docílit jejího zmírnûní podáním lokálního anestetika do pleu-
rální dutiny (4).

Závûr
V diagnostice a léãbû v‰ech symptomÛ, které provázejí nemoc-
né s pokroãil˘m plicním nádorov˘m onemocnûním, musíme
postupovat velmi uváÏlivû. Pfii rozhodování o diagnostick˘ch
a paliativních léãebn˘ch postupech je zapotfiebí kaÏd˘ krok
vysvûtlit nemocnému i jeho rodinû, dbát na to, aby námi navr-
hované postupy nezhor‰ovaly kvalitu Ïivota tûchto nemoc-
n˘ch, aby jim umoÏnily co nejdéle setrvat v prostfiedí, které
jim vyhovuje. V‰echna vy‰etfiení a v‰echny nové léãebné
postupy mají b˘t uskuteãnûny jen se souhlasem nemocného.
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KaÏdá epocha lidsk˘ch dûjin má své dominující nemoci. Nemo-
cemi 20. století to jsou pfiedev‰ím nádorová onemocnûní.
Ve 21. století lze oãekávat dal‰í nárÛst nádorov˘ch onemoc-
nûní, pfiedev‰ím nádorÛ plic. Roãní nárÛst bronchogenního kar-
cinomu je celosvûtovû 1 milión pfiípadÛ, z toho 80 % pfiípadÛ
je nekurabilních. Lze oãekávat dal‰í zvy‰ování incidence, pfie-
dev‰ím z dÛvodÛ stárnoucí populace, koufiení, stravování a stre-
su vãetnû rizikov˘ch faktorÛ Ïivotního a pracovního prostfie-
dí. Jenom v dÛsledku koufiení umírají roãnû na svûtû tfii milióny
lidí. Do r. 2025 je roãní pfiedpoklad úmrtí v dÛsledku koufiení
deset miliónÛ osob, z toho tfii milióny osob v âínû. Mnohé
z uveden˘ch rizikov˘ch faktorÛ zasahují do genetického fon-
du souãasné populace a tím podmiÀují dispozice k onemoc-
nûní nádorem u populace budoucí.
Zvy‰ující se v˘skyt nádorov˘ch onemocnûní má obrovsk˘ eko-
nomick˘ dopad v dÛsledku vynakládání vysok˘ch finanãních
prostfiedkÛ na prevenci, diagnostiku a léãbu tûchto onemoc-
nûní. U bronchogenního karcinomu doposud bez v˘raznûj‰í-
ho efektu. 
Pfies tuto v‰eobecnû nepfiíznivou skuteãnost je fiada nemocn˘ch
s bronchogenním karcinomem vyléãena díky poskytování kom-
plexní onkologické péãe, nebo dochází kprodlouÏení doby pfie-
Ïití. Co mÛÏeme pro tyto nemocné udûlat pfiedev‰ím, je zlep‰it
kvalitu jejich Ïivota. Komplexní onkologická péãe zamûfiená
pfiedev‰ím na kvalitu Ïivota musí b˘t diferencovanû zaji‰tûna
pro v‰echny nemocné.
Komplexní onkologická péãe je pojem vy‰‰í kategorie neÏ jen
pojem protinádorová léãba. Je to rozsáhl˘ komplex opatfiení,

kter˘ kromû prevence, dokonalé diagnostiky a léãebn˘ch
modalit jak kurativních, tak paliativních, obsahuje mnoho zpÛ-
sobÛ v oblasti léãby podpÛrné (2, 8).
Komplexní onkologická péãe se skládá z nûkolika stupÀÛ, kte-
ré mají spoleãn˘ cíl: zabránûní onemocnûní, v pfiípadû one-
mocnûní jeho vyléãení. Pfii nemoÏnosti dosaÏení tohoto cíle,
je rozhodujícím poÏadavkem zlep‰ení kvality Ïivota.
V Radû Evropy je vûnována zvlá‰tní pozornost etick˘m aspek-
tÛm a jsou pfiijímány dva hlavní zámûry: úcta k lidské dÛstoj-
nosti a zmirÀování utrpení pfii zachování Ïivota.
V‰ichni si v‰ak musí uvûdomit, Ïe jsme zrozeni k tomu, aby-
chom zemfieli. KaÏd˘ by si mûl vypûstovat schopnost pfiijmout
nevyhnutelné. Tímto se nic nemûní na skuteãnosti, Ïe musí b˘t
co nejvût‰í kvalita Ïivota nemocného zachována aÏ do jeho
posledního okamÏiku.
Albert Schweitzer, 1931: „V‰ichni musíme jednou zemfiít. Já
tû ale mÛÏu ochránit od dní pln˘ch muk, coÏ je, jak to cítím,
mé velké a vÏdy nové privilegium.“ 
Komplexní léãba musí b˘t plánovaná a multimodální. Jsou v ní
uplatnûny jak zámûry kurativní a paliativní, tak neodmyslitel-
ná léãba podpÛrná (8).
V˘znam podpÛrné léãby není dosud vÏdy plnû doceÀován. Je
ãasto omezována jen na terminální stadia onemocnûní nebo
tam, kde do‰lo k toxick˘m reakcím pfii léãbû cytostatiky. Pod-
pÛrná léãba, zaleÏí-li nám na koneãném v˘sledku léãby a na
kvalitû Ïivota nemocného, není jen léãbou doplÀkovou. 
Jedná se o léãebné zásahy v kaÏdé fázi v˘voje onemocnûní
a léãby, ale i v ãasové neomezeném období poléãebném aÏ do

KOMPLEXNÍ ONKOLOGICKÁ PÉâE O NEMOCNÉ S NÁDOROV¯M
ONEMOCNùNÍM PLIC SE ZAMù¤ENÍM NA LÉâBU PODPÒRNOU

COMPLEX ONCOLOGICAL CARE FOR PATIENTS WITH TUMOUR
DISEASES, WITH PARTICULAR ATTENTION TO SUPPORTIVE CARE 

PÁLKOVÁ IVANA

KLINIKA NEMOCÍ PLICNÍCH A TUBERKULÓZY FN BRNO-BOHUNICE

Souhrn: Zvy‰ující se v˘skyt nádorov˘ch onemocnûní má obrovsk˘ ekonomick˘ dopad v dÛsledku vynakládání enormnû vyso-
k˘ch finanãních prostfiedkÛ na prevenci, diagnostiku a léãbu tûchto onemocnûní. U bronchogenního karcinomu bohuÏel stále
bez v˘raznûj‰ího efektu. Pfies tuto v‰eobecnû nepfiíznivou skuteãnost je fiada nemocn˘ch s nádory plic vyléãena nebo je jim
alespoÀ pfii poskytování komplexní onkologické péãe prodlouÏena doba pfieÏití a pfiedev‰ím zlep‰ena kvalita Ïivota. Neod-
myslitelnou souãástí komplexní onkologické péãe je léãba podpÛrná, která musí b˘t, tak jako v‰echny ostatní druhy léãby, plá-
novaná, kombinovaná a v dostateãn˘ch dávkách. Je zamûfiena jednak na ovlivnûní pfiíznakÛ souvisejících s nádorov˘m one-
mocnûním, jednak na vedlej‰í úãinky léãby a na léãbu terminálních stadií. Léãba terminálních stádií zaji‰Èuje pfiedev‰ím
spokojenost pacienta. Souãástí podpÛrné léãby je i ovlivnûní únavy, psychologická podpora a úãelná spolupráce s rodinou
nemocného. Adekvátní podpÛrná léãba má benefit pro nemocného, pro jeho rodinu a pfiedev‰ím zlep‰uje kvalitu Ïivota. 

Klíãová slova: bronchogenní karcinom - podpÛrná léãba - psychologická podpora - kvalita Ïivota

Summary: The increasing of tumour diseases has a huge economic impact as a consequence of enormous costs of prevention,
diagnosis and treatment of these diseases. In lung cancer, all this remains without a decisive effect as yet. Despite this
unfavourable situation, a considerable number of patients with tumour care cured or at least have a prolonged survival and
improved quality of life thanks to the complex oncological care. The supportive therapy is an indispensable constituent or the
complex oncological care. Like all modes of therapy it should be planned, combined, and sufficiently dosed. It is aimed at both
symptoms and signs associated with the tumour and side effects arising from the treatment, and at the treatment of terminal-
stage disease. The treatment of the terminal stages should ensure primarily the well-being of the patients. Supportive care
includes influencing malaise, psychological support and purposeful co-operation with patient s family. Appropriate supportive
treatment brings benefit to the patients and their families alike and, above all, improves the quality of life.

Key words: lung cancer - supportive care - psychological support - quality of life
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konce Ïivota. Tfietí dimenze podpÛrné léãby zahrnuje jednak
celou fiadu postupÛ uplatÀujících se v léãbû prÛvodních proje-
vÛ nádorové choroby, v léãbû komplikací nádorového one-
mocnûní a komplikací protinádorové léãby a jednak léãbu
nemocí, nesouvisejících pfiímo s nádorov˘m onemocnûním.
Zahrnuje rovnûÏ dal‰í léãebné modality, jako transplantaci
kostní dfienû, podávání hemopoetick˘ch rÛstov˘ch faktorÛ,
profylaktické podávání lékÛ k zamezení osteoporosy, oblast
v˘Ïivy a pod. Souãástí podpÛrné léãby je psychoterapie, reha-
bilitace, sociální poradenství a úãelná spolupráce s rodinou
nemocného. PodpÛrná léãba musí b˘t, tak jako v‰echny ostat-
ní druhy léãby, plánovaná, kombinovaná a v dostateãn˘ch dáv-
kách (2, 7).
Pfii zahájení podpÛrné léãby nesmí b˘t opominuta kvalita Ïivo-
ta nemocného v celém ãasovém období od zji‰tûní onemoc-
nûní aÏ do konce jeho Ïivota. Cílem lékafiÛ a v‰ech zdravot-
nick˘ch pracovníkÛ není nemocného pouze léãit, ale souãasnû
mu v jeho nemoci zachovat dobrou kvalitu Ïivota, coÏ je rela-
tivnû nov˘ koneãn˘ klinick˘ cíl.
Tento termín byl v oblasti nádorové medicíny zaveden
v posledních letech. Tradiãnû byl u nádorov˘ch onemocnûní
hodnocen jen jejich rozsah a doba pfieÏití nemocn˘ch. Od 70.let
nejsou tyto údaje povaÏovány za dostaãující pfii urãení celko-
vého stavu nemocného a nedávají pfiedstavu o kvalitû Ïivota
nemocného.
Kvalitu Ïivota nemocného je nutné hodnotit podle dvou rov-
nocenn˘ch hledisek: hlediska objektivního a subjektivního.
Tato hlediska jsou zamûfiena na oblast „zdraví“, oblast „nemo-
ci“ a oblast „psychosociální“. Souãasná definice kvality Ïivo-
ta je proto postavena na konceptu, kter˘ vychází z pfiíznakÛ
a léãebného v˘sledku v závislosti na funkãním a psychosoci-
álním stavu nemocného.
Kvalita Ïivota je pro kaÏdého nemocného jiná. Její stanovení
a pfiedev‰ím její interpretace nejsou zcela jednoznaãné.
Základní index mûfiení kvality Ïivota obsahuje 4 hlavní para-
metry: fyzickou aktivitu, psychick˘ stav, sociální stav a pfií-
znaky v korelaci s dobou pfieÏití. Kromû tûchto hlavních bodÛ
pfiistupuje k hodnocení fiada podbodÛ, které mají rÛzn˘ v˘znam
pro jednotlivého nemocného. Stanovení kvality Ïivota má
pomoci determinovat nemocné k preferenãní léãbû, benefitu
léãby a také pro kalkulaci ceny. Pfiíznaky, související s léãbou
a onemocnûním, je nutné zaãít zvládat co nejdfiíve a tím za-
jistit nemocnému pfiimûfien˘ komfort.

Abychom se vyhnuli chybám, je nutné :
● stanovit, zda pfiíznaky jsou v souvislosti s nádorov˘m one-

mocnûním
● pokud ano, rozli‰it, zda se jedná o pfiíznaky v dÛsledku pri-

márního nádoru nebo jiÏ metastáz
● rozli‰it, které z pfiíznakÛ zpÛsobuje nádor a které jsou

v dÛsledku paraneoplastick˘ch syndromÛ
● velmi dÛleÏité je odhadnout psychick˘ stav nemocného
● odhadnout prognózu

Na základû v‰ech tûchto skuteãností je stanoveno globální skó-
re kvality Ïivota a rozhodnuto o léãbû jak kausální, tak pod-
pÛrné. PodpÛrná léãba umoÏÀuje a zlep‰uje léãbu kurativní -
chirurgii, chemoterapii, radioterapii a imunoterapii, léãbu pali-
ativní a léãbu terminálních stadií. U kurativních léãebn˘ch
modalit je podpÛrná léãba zamûfiena na ovlivnûní pfiíznakÛ sou-
visejících s nádorov˘m onemocnûním a na vedlej‰í úãinky léã-
by. U 50 % pfiípadÛ, kdy je moÏná jen léãba paliativní, zaji‰-
Èuje rovnováhu mezi úãinností na nádor a spokojeností
pacienta. U nemocn˘ch oznaãovan˘ch jako NTBT (Not to be
treatment), je nutné navrhnout rozumn˘ pfiístup k paliativní
a/nebo podpÛrné léãby. U nemocn˘ch oznaãovan˘ch jako TSS
(Terminal stage syndrom) - s dysfagií, du‰ností, anorexií
a váhov˘m úbytkem, je indikována pouze léãba k ti‰ení boles-
ti a úzkosti. Ostatní léãba je zastavena.
Pfii zahájení jakékoliv léãby je nutné respektovat pfiání nemoc-

ného a vyvarovat se tzv. „léãebné úpornosti“, tj. snahy léãit
nemocného za kaÏdou cenu (1).
Kam aÏ je tedy moÏné postupovat v léãbû? Tam, kam to stav
a léãba dovolují a tam, kam si to nemocn˘ pfieje. Léãbu musí-
me provádût uváÏenû a zajistit optimální pohodlí nemocného.
Limitujícím faktorem pro stanovení léãebného plánu by mûla
b˘t zji‰tûná kvalita Ïivota nemocn˘ch. Cílem léãebného plá-
nu je zachování a zlep‰ení kvality Ïivota nemocn˘ch. Syden-
ham: „Neléãi nikoho jinak, neÏ by sis pfiál b˘t léãen sám.“

Oblasti podpÛrné léãby:
● bolest
● nausea a zvracení
● prevence a léãba infekce
● febrilní neutropenie
● nádorová kachexie
● psychologická oblast
● poruchy krvetvorby, myelotoxicita
● metabolické abnormality
● prevence trombembolie
● osteoporosa
● lokální komplikace
● únava

O v‰ech oblastech, ve kter˘ch se podpÛrná léãba uplatÀuje je
celá fiada publikací a sdûlení (3, 6). V na‰em pfiehledu si dovo-
lujeme upozornit jen na ty oblasti, u kter˘ch je podpÛrná léã-
ba ménû ãasto vnímána jako nutná souãást komplexní onko-
logické péãe.

PSYCHOLOGICKÁ PODPORA, ANXIETA, DEPRESE
Základem dobré lékafiské péãe a plánování diagnostické
a léãebné strategie je, kromû odborné znalosti, znalost emoci-
onální a sociální situace nemocného. V medicínû je nutné kom-
binovat lékafiskou vûku s citliv˘m pfiístupem k nemocnému
a k jejich rodinû, protoÏe nádorové onemocnûní nepostihuje
jen nemocného, ale také jeho rodinu a okolí. Vztah nemocné-
ho k onemocnûní a v ‰ir‰ím mûfiítku i jeho vztah k Ïivotu mÛÏe
v˘znamnû pÛsobit na léãebn˘ proces. Zda bude tento ovlivnûn
pozitivnû nebo negativnû závisí nejen na osobnosti nemocné-
ho, ale také na prostfiedí, ve kterém se pohybuje. Pfii stanove-
ní diagnózy a pfii prvním kontaktu s nemocn˘m je klíãovou
záleÏitostí informovat nemocného o jeho nemoci a rozhodnout,
zda je moÏné nemocnému sdûlit pravdu. Pfied tímto sdûlením
je samozfiejmû nutné zji‰tûní, zda si nemocn˘ vÛbec pravdu
o své nemoci pfieje znát. Samotné sdûlení má dvû fáze postu-
pu:

1. Pfiíprava fiíci pravdu
● vûnovat nemocnému ãas
● zvolit vhodné místo k pohovoru
● individuální pfiístup
● sledování du‰evního stavu
● vysoká odbornost lékafie
● rozmluva s pfiíbuzn˘mi, pokud si to pfieje nemocn˘

2. Po ovûfiení diagnózy plná pravda
● ãas pro rozmluvu
● oznámení diagnózy, návrh léãby
● zv˘‰ená péãe
● rozmluva o prognóze, ne fale‰né nadûje

Pfii kaÏdém kontaktu s nemocn˘m se nesmí zlehãovat jeho obtí-
Ïe a je nutné si uvûdomit, Ïe informovanost nemocného je
potfiebná pro dal‰í spolupráci.

Principy komunikace s pacientem:
● ãestnost ve v‰ech situacích
● zhodnotit pacienta a urãit hranici informací
● objasnûní stavu nemoci
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● objasnûní léãebného plánu
● objasnûní vedlej‰ích úãinkÛ léãby
● objasnûní oãekávané kvality Ïivota
● objasnûní reáln˘ch nadûjí

Psychologické problémy má více neÏ 50 % nemocn˘ch, 65 %
z nich má reaktivní anxietu a aÏ 75 % trpí depresemi. Anxieta
a deprese nejãastûji provázejí bolest a progresi onemocnûní.
V dÛsledku anxiety dochází k poruchám spánku, pfiehnané sta-
rostlivosti i o málo dÛleÏité vûci. Anxieta je ãasto provázena
du‰ností aÏ respiraãní panikou. Deprese vyvolává u nemoc-
n˘ch nechutenství, pocit fyzické nedostateãnosti, pocity ménû-
cennosti. Toto v koneãném dÛsledku mÛÏe vyústit v kachexii,
zhor‰ení celkové kondice a zhor‰ené tolerance léãby. V prÛ-
bûhu léãby pfiistupují dal‰í faktory ovlivÀující psychiku nemoc-
ného a které je nutné fie‰it - faktory kosmetické a somatické.
Do psychologického podpÛrného programu se zahrnuje i spo-
lupráce s rodinou.
Nemocní s nádorov˘m onemocnûním vyÏadují dva hlavní
okruhy léãby, zamûfiené jednak na pfieÏití, jednak na osobnost.
JestliÏe nemocnému sdûlíme diagnózu, kaÏd˘ v prvé fiadû rea-
guje stresem. Dal‰í reakce jsou individuální.
Moorey a Greer popisují 5 nejãastûj‰ích typÛ reakcí u nádoro-
vû nemocn˘ch:
● boj se stra‰idlem
● nechápavost
● osudovost
● bezmocnost /nadûje na zlep‰ení
● zachvácení panikou

KaÏd˘ typ reakce zahrnuje nûco z ostatních typÛ. Je rozdíln˘
podle rÛzn˘ch situací, schopnosti pfiizpÛsobení se a vnímání
diagnózy. RovnûÏ rozdílné jsou kontrola onemocnûní a pro-
gnóza. DÛraz je kladen na „adjuvantní psychologickou léã-
bu“(1, 5). Cílem této léãby je redukovat emocionální stress,
zlep‰it psychiku a pfiipravit nemocného k úãinné spolupráci.
Léãba je indikována u kaÏdého nemocného vzhledem k moÏ-
nosti dal‰ích komplikací: problémy v manÏelství, sexuální dys-
funkce, anxieta, deprese. Léãba se fiídí podle specifick˘ch situ-
ací a je provádûna podle multidisciplinárních rehabilitaãních
programÛ.

RÛzné procedurální techniky zahrnují:
● pfiijetí nemocného a jeho rodiny
● poskytnutí informací: vyãerpávající informace o onemoc-

nûní, léãbû, jejím trvání a komplikacích
● vysvûtlení nutnosti vy‰etfiovacích a léãebn˘ch postupÛ vãet-

nû kontrol
● cognitivní léãba, pomocí níÏ zvládá nemocn˘ psychické pfií-

znaky
● samorelaxace
● emocionální podpora
● farmakologická podpora v pfiípadû anxiety a deprese

ZpÛsob podpory je ve tfiech formách:
● podpora nefarmakologická - psychoterapie
● podpora farmakologická - anxiolytika, antidepresiva
● kombinace obou metod
O‰etfiující lékafi by mûl svého pacienta provázet po celou dobu
léãení. Pfiitom by mûl vyuÏívat konsultací odborníkÛ, zab˘va-

jících se komplexním pfiístupem k onkologicky nemocnému.
V terminálních stadiích nemoci je povinností v‰ech zajistit
nemocnému dÛstojné umírání.

ÚNAVA
Únava je, kromû bolesti, nauzey a zvracení, sníÏení chuti k jíd-
lu a váhového úbytku, jedním z charakteristick˘ch pfiíznakÛ
u nemocn˘ch s nádorov˘m onemocnûním.
Únava je multifaktoriální a multidimenzionální. Podílí se na
ní biologické, psychosociální, sociální a osobní faktory. Vût-
‰ina nemocn˘ch nedokáÏe únavu jasnû specifikovat, a její
vysvûtlení je individuální. Únava mÛÏe b˘t jednak fyziolo-
gická, jednak patologická (fatique). Patologická únava mÛÏe
b˘t vyvolána nemocí nebo léãbou (4).
Nejvût‰í v˘znam pro vznik patologické únavy mají metabo-
lické zmûny provázející chemoterapii a radioterapii a vyúsÈu-
jící v l˘zu a nekrózu nádorov˘ch mas. Za hlavní mechanismus
je povaÏována zmûna proteinu kosterního svalstva v dÛsledku
endogenního nebo léãbou produkovaného TNF, zmûna imu-
nitního stavu (deprese kostní dfienû vyúsÈující v infekci a tep-
lotu) a zv˘‰ená produkce kyslíkov˘ch radikálÛ v jejichÏ dÛsled-
ku dochází k anemii nebo du‰nosti. Dal‰í pfiíãinou únavy jsou
zmûny ve vodním a minerálovém hospodáfiství v dÛsledku one-
mocnûní nebo léãby. DÛleÏitou úlohu pfii vzniku únavy hrají
poruchy spánku.
Konstelace pfiíznakÛ, léãba a její vedlej‰í úãinky vedou k dys-
komfortu a únavû. Tato rovnûÏ souvisí s bolestí. Léãba pro-
vokuje emocionální stres v osobním, sociálním a pracovním
Ïivotû. DÛleÏitá je proto psychologická a sociální podpora. 
Únava je rÛzná u rÛzn˘ch stadií onemocnûní a rÛzn˘ch léãeb-
n˘ch metod. Hodnocení velikosti únavy je provádûno podle
VAS - visuálnû analogické ‰kály a performance status.
Existuje fiada léãebn˘ch programÛ, které zahrnují tûlesnou akti-
vitu, plánované zamûstnání, redukci stresu, nutriãní podporu.
Program musí b˘t stanoven individuálnû podle intensity úna-
vy a charakteristiky nemocného. 

Léãebné moÏnosti únavy:
● léãba nádoru - úãinná, ale ‰etrná
● edukace - zamûfiená na nemocného ale i jeho rodinu
● léãba specifick˘ch problémÛ, - anemie, du‰nost…
● celková podpÛrná léãba
V‰echny postupy k ovlivnûní únavy jsou zatím ve stadiu
v˘zkumu.

ZÁVùR
PodpÛrná léãba je nedílnou souãástí komplexní onkologické
péãe. Kontrola pfiíznakÛ je prvofiad˘m cílem u nemocn˘ch
s nádorov˘m onemocnûním. Je to oblast medicíny, která Ïádá
vysok˘ stupeÀ odbornosti a péãe, ãas a opakování v kaÏdé fázi
v˘voje onemocnûní a léãby, ale i v ãasové neomezeném polé-
ãebném období. DÛraz je kladen˘ na etické aspekty: úctu k lid-
ské dÛstojnosti a zmírÀování utrpení pfii respektování Ïivota.
DosaÏená v˘sledná kvalita Ïivota nemocn˘ch, kter˘m je
poskytnutá komplexní péãe, je podstatnû vy‰‰í neÏ tûch, ktefií
tuto péãi nemají. 
Karl Jaspers: „âím rozsáhlej‰í je vûdecké poznání a moÏnos-
ti, ãím v˘konnûj‰í pfiístrojová diagnostika a terapie, tím obtíÏ-
nûji naleznete skuteãnû dobrého lékafie, ba vÛbec lékafie v pra-
vém slova smyslu.“
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Paliativní radioterapie u plicních nádorÛ je vyuÏívána velmi
ãasto, neboÈ se jedná aÏ v 70 % o lokoregionálnû pokroãilé
nádory nebo jejich metastatick˘ rozsev. Pfii paliativní radiote-
rapii je hlavním cílem odstranûní obtíÏí nemocného, zlep‰ení
jeho kvality  Ïivota, ménû ãasto v nûkter˘ch pfiípadech pro-
dlouÏení pfieÏití. Pfii aplikaci 3/4 letální nádorové dávky dojde
ke zmen‰ení nádoru a tím ke zmírnûní obtíÏí nemocného.
Dávky záfiení mohou b˘t aplikovány v protrahované sérii nebo
ve zkráceném frakcionaãním reÏimu. Protrahovanou formu
ozafiování volíme u pacientÛ v dobrém celkovém stavu, kde
pfiedpokládáme del‰í pfieÏívání nemocného, pfii solitární
metastáze, u lokálnû pokroãil˘ch nádorÛ, pfii nutnosti apliko-
vat vy‰‰í dávky záfiení (50 Gy a vy‰‰í) apod. Pfii paliativním
ozafiování mÛÏeme léãbu ihned pfieru‰it, kdyÏ bylo dosaÏeno
paliativního efektu. Radikální a paliativní radioterapie se od
sebe nemusí li‰it dávkou, ale pfiedev‰ím terapeutick˘m cílem,
kter˘ chceme dosáhnout. Zrychlenou frakcionaci indikuje-
me u pacientÛ v celkovû ‰patném stavu, pfii v˘razn˘ch boles-
tech, pfii rychlé progresi nádoru, pfii pfiedpokládaném pfieÏití
krat‰ím neÏ 3 mûsíce. MÛÏeme volit i jednorázové ozáfiení 
(v dávce 8 – 10 Gy), ozáfiení ve 2 frakcích (napfi. 2x 7,5 Gy),
5 x 4,0 Gy v jednom t˘dnu nebo 10 x 3,0 Gy za 2 t˘dny. Tyto
zkrácené frakcionaãní reÏimy lze aplikovat u rozsáhl˘ch pri-
márních plicních nádorÛ, u kostních metastáz, metastáz v  CNS
apod. (tab.ã. 1) [6, 7, 8]
K paliativní léãbû pouÏíváme pfieváÏnû zevní radioterapii,
ov‰em u ãásteãn˘ch obstrukcí bronchu lze s v˘hodou vyuÏít
i brachyradioterapii. Brachyradioterapie se uplatní samo-
statnû nebo ãastûji v kombinaci se zevním ozáfiením.
Nejãastûj‰í indikace paliativní radioterapie u plicních nádo-
rÛ:
a) rozsáhlé primární nádory plicní s metastatick˘m postiÏe-

ním mediastina, event. dal‰ích lymfatick˘ch oblastí

PALIATIVNÍ RADIOTERAPIE PLICNÍCH NÁDORÒ

PALLIATIVE RADIOTHERAPY IN PATIENTS WITH ADVANCED LUN CANCER

âOUPEK P., âOUPKOVÁ H.

MASARYKÒV ONKOLOGICK¯ ÚSTAV BRNO

Souhrn: U vût‰iny nemocn˘ch s inoperabilním bronchogenním karcinomem je nejãastûji pouÏívanou metodou léãby palia-
tivní radioterapie. Tuto lze vyuÏít pfii léãbû pokroãilého primárního nádoru, syndromu horní duté Ïíly, Pancoastova syndromu,
obstrukci bronchu s následnou atelektázou. Paliativní radioterapii uplatÀujeme i pfii léãbû metastatického postiÏení skeletu,
metastáz mozkov˘ch event. i jin˘ch lokalizací. Hlavním cílem paliativní radioterapie je odstranûní potíÏí nemocného a zlep-
‰ení kvality jeho Ïivota. V paliativní léãbû záfiením lze pouÏít 2 základní frakcionaãní postupy – zkrácenou formu, kdy apli-
kujeme vysokou dávku v krátkém ãase (napfi. 5x4 Gy, 5x5 Gy, jednorázové ozáfiení dávkou 8-10 Gy) nebo reÏimy protraho-
vané trvající 4-5 t˘dnÛ (jednotlivá loÏisková dávka 2,0 Gy – 3,0 Gy). Obû frakcionaãní schemata mají srovnatelné paliativní
úãinky. 

Klíãová slova: paliativní radioterapie, bronchogenní karcinom, frakcionace

Summary: Inoperable advanced stage lung cancer is usually treated by radiation therapy. For these cases palliation of
symptoms becomes the main purpose of treatment. Palliative radiotherapy is indicated not only for the treatment of advanced
primary tumours, but also for patients with superior vena cava syndrome, with Pancoast syndrome and with obstruction of the
bronchus followed by atelectasis. Effective palliation by radiotherapy can be freguently obtained also in patients with bone
metastases, brain metastases or metastases in other sites. We can use two besic fractionation schedules in palliative
radiotherapy: palliative accelerated irradiation ( e.g. 5x4 Gy/d, 5x5 Gy/d, 1x8-10Gy/d ) or conventionally fractionated
radiotherapy (2-3 Gy/d with a total  dose of 40-60 Gy). Both fractionation schedules provide a comparable palliative effect.

Key words: palliative radiotherapy, lung cancer, fractionation

b) syndrom útlaku horní duté Ïíly
c) PanscoastÛv syndrom
d) hemopt˘za, du‰nost, ka‰el
e) obstrukce bronchu nádorem s následnou atelektázou
f) metastatické postiÏení skeletu
g) metastatické postiÏení CNS
h) mesoteliom pleury

ch) jiné indikace

1. Rozsáhlé primární plicní nádory
Pokud je hlavním cílem léãby maximální oddálení potíÏí
nemocného, hemopt˘zy, bolesti, obstrukce bronchu apod. volí-
me u pacientÛ v celkovû velmi dobrém stavu s nadûjí na del‰í
pfieÏití klasickou frakcionaci 2,0 Gy/den 5x/t˘den do celkové
loÏiskové dávky 50-60 Gy. Do ozafiovaného objemu zaujímá-
me primární tumor s 2 cm lemem zdravé plicní tkánû, hilové
a mediastinální uzliny, v pfiípadû malobunûãného karcinomu
i mediální ãásti obou nadklíãkÛ. [1,18]. Pfii hrozící bronchiál-
ní obstrukci vyuÏíváme kombinaci s brachyradioterapií (napfi.
dávka 2 x 7,5 Gy). Nûktefií autofii (Nestle a kol.) [8,18] vyuÏí-
vají i v paliativní radioterapii bronchogenního karcinomu akce-

Tab. ã. 1. Schematické znázornûní nûkter˘ch frakcionaãních reÏimÛ

Jednotlivá dávka Poãet frakcí Celková loÏisková dávka/ãas

2,0 Gy 20 40 Gy/4 t˘dny

3,0 Gy 10 30 Gy/3 t˘dny

zkrácené frakcionaãní reÏimy

4,0 Gy 5 20 Gy/1 t˘den

5,0 Gy 5 25 Gy/1 t˘den

8–10 Gy 1 jednorázové ozáfiení
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lerovanou hyperfrakcionaci (napfi. 2 x 2 Gy/den) do celkové
dávky 32 Gy/10 dnÛ. Nestle uvádí, Ïe lokální kontrola, medi-
án pfieÏití a ústup symptomÛ byl srovnateln˘ s kontrolní sku-
pinou léãenou klasickou frakcionací (2,0 Gy do 60 Gy). Rov-
nûÏ i vedlej‰í úãinky léãby byly mírné a v obou skupinách
srovnatelné. V˘hodou pro pacienta byla podstatnû krat‰í oza-
fiovací série. U pacientÛ s niÏ‰í celkovou zdatností (perfor-
mance status), s pfiedpokládanou krat‰í délkou Ïivota, volíme
zkrácen˘ frakcionaãní reÏim 10 x 3,0 Gy, 5 x 4,0 Gy, 5 x 5,0
Gy, event. jednorázové ozáfiení 8 – 10 Gy).

2. Syndrom útlaku horní duté Ïíly se vût‰inou manifestuje
jako akutnû se vyvíjející stav, kter˘ neprodlenû vyÏaduje zahá-
jení radioterapie. Pacienti se syndromem horní duté Ïíly mají
velmi ‰patnou prognosu, dvouleté pfieÏití se uvádí mezi 10 aÏ
12 %. [16,17]. Z toho dÛvodu, pokud nejsou vzdálené metastá-
zy, je indikována agresivní terapie - tedy radioterapie s vy‰‰í
celkovou loÏiskovou dávkou, která mÛÏe b˘t aplikována samo-
statnû nebo v kombinaci s chemoterapií. Radioterapie by mûla
b˘t indikovaná co nejdfiíve, nûkdy i bez stanovení definitivní
histologické diagnosy. Nûktefií autofii (Armstrong, Rubin)
[7,16,17] doporuãují zahájit ozáfiení vy‰‰ími jednotliv˘mi frak-
cemi (4,0 Gy) po dobu 2 – 3 dnÛ a dále pokraãovat klasickou
frakcionací 2,0 Gy/den do ukonãení celé ozafiovací série. 
U lokalizovaného bronchogenního karcinomu se syndromem
horní duté Ïíly je doporuãena celková loÏisková dávka 60Gy/6
t˘dnÛ. Rubin a spol.[18] uvádûjí úplné vymizení symptomÛ
u 25 % nemocn˘ch, v˘razn˘ ústup u 60 % pacientÛ a pouze
u 15 % minimální nebo Ïádn˘ úãinek radioterapie. V˘raznû
lep‰í v˘sledky jsou u pacientÛ, u kter˘ch byla zahájena léãba
vy‰‰í jednotlivou dávkou po dobu 3 dnÛ dále pokraãováno kla-
sickou frakcionací.

3. Nádory v apikálních ãástech plic se mohou ‰ífiit pfies
pohrudnici do horních Ïeber, do paÏní pletenû a do horního
a dolního krãního sympatiku, coÏ mÛÏe vyvolat kruté bolesti
charakteristické spolu s  Hornerov˘m syndromem pro Panco-
astÛv syndrom. Paliativní radioterapie tûchto tumorÛ je indi-
kována velmi ãasto, ov‰em pro dosaÏení analgetického efek-
tu je nutné aplikovat vysoké dávky záfiení. BûÏnû jsou
mnoh˘mi autory uvádûné dávky v rozmezí 50-65 Gy (Hilaris,
Nori, Ahmad). [18,19,20,21] Je vhodné zvolit i dostateãnû vel-
k˘ ozafiovan˘ objem, kter˘ zaujímá stejnostranné nadklíãko-
vé uzliny, horní a stfiední mediastinum, postiÏen˘ horní plicní
lalok a hilové uzliny. 

4. Paliativní radioterapie kostních metastáz
Efekt ionizujícího záfiení v pfiípadû metastatického postiÏení
skeletu je dán pfiedev‰ím potlaãením a zniãením vlastních
nádorov˘ch bunûk, ale souãasnû i potlaãením populace oste-
oklastÛ, které jsou zodpovûdné za zv˘‰enou resorpci kostní
tkánû. Radioterapie v‰ak nezniãí osteoblasty a osteocyty zod-
povûdné za budování kostní hmoty, takÏe podporuje hojení
patologick˘ch fraktur. Stejnû se vysvûtluje hojení osteolytic-
k˘ch metastáz a remineralizace kosti po skonãené radiotera-
pii. Vlivem ozáfiení dojde ke sklerotizaci a zpevnûní kosti.
Hlavním cílem paliativní radioterapie kostních metastáz je:
1. potlaãení bolesti, která je zpÛsobena metastázou, a  dosa-

Ïení co nejdel‰ího analgetického úãinku
2. prevence vzniku patologické fraktury v místû metastazují-

cího tumoru
3. usnadnûní srÛstu patologické fraktury
4. zlep‰ení kvality Ïivota nemocného, zlep‰ení pohyblivosti

pacienta
5. v‰ech tûchto cílÛ musí b˘t dosaÏeno pfii minimální radiaãní

toxicitû
Pro dosaÏení analgetického úãinku je nutné zvolit optimální
dávku a optimální frakcionaãní schéma. Obecnû lze fiíci, Ïe
u pacientÛ v celkovû dobrém stavu, s mal˘m poãtem kostních
metastáz aplikujeme vy‰‰í celkovou loÏiskovou dávku (40-45

Gy) ve více frakcích (20-24 frakcí). Naopak u pacientÛ v cel-
kovû ‰patném stavu, s hor‰í prognosou a mnohoãetn˘mi
metastázemi volíme radûji celkovou loÏiskovou dávku niÏ‰í
aplikovanou v krat‰ím ãase. Nejãastûji aplikujeme jednotlivou
loÏiskovou dávku 2,0-3,0 Gy do celkové loÏiskové dávky 30
aÏ 40 Gy. U pacientÛ s velmi dobrou prognosou celkového pfie-
Ïití je moÏné aplikovat i celkovou dávku vy‰‰í.

Pfiehled klinick˘ch zku‰eností
Na oddûlení radiaãní onkologie Masarykova onkologického
ústavu bylo v letech 1993-1997 léãeno 28 pacientÛ se syndro-
mem horní duté Ïíly primárnû pouze radioterapií. Rozdûlení
podle vûku a pohlaví ukazuje tabulka ã. 2.
PrÛmûrn˘ vûk pacientÛ byl 59 ± 9 rokÛ.
Tabulka ã. 3 ukazuje rozdûlení pacientÛ dle diagnosy. 
U 21 pacientÛ (75 %) se jednalo o nemalobunûãn˘ broncho-
genní karcinom, u 7 nemocn˘ch (25 %) o malobunûãn˘ bron-
chogenní karcinom. Pacienti obdrÏeli celkovou loÏiskovou
dávku 48-58 Gy za 5-6 t˘dnÛ. Ozafiované pole zaujímalo oblast
mediastina a hilÛ, pfiilehlou ãást plicního parenchymu a vût‰i-
nou i mediální ãásti obou nadklíãkÛ. 

V˘sledky
Úplná regrese symptomÛ, tzn. vymizení du‰nosti, otoku obli-
ãeje a roz‰ífiení Ïil na krku a  hrudníku, byla pozorována u 7
pacientÛ (25 %). V˘razné zmírnûní symptomÛ jsme zazna-
menali u dal‰ích 16 pacientÛ (64 %). Pouze u 3 pacientÛ tj.
u 11 % nebylo dosaÏeno Ïádné odpovûdi (tab. ã. 4).

Analgetick˘ efekt radioterapie jsme sledovali na souboru 34
pacientÛ s bronchogenním karcinomem léãen˘ch pro disemi-
naci do skeletu. V sestavû bylo 28 muÏÛ a 6 Ïen. Lokalizaci

Tab. ã. 3. Rozdûlení pacientÛ podle diagnózy
Syndrom HDÎ

Tab. ã. 2. Rozdûlení pacientÛ podle vûku a pohlaví
Syndrom HDÎ

Vûk 41–50 51–60 61–70 71–80 celkem

muÏi 5 7 6 3 21

Ïeny – 3 3 1 7

celkem 5 10 9 4 28

Doagnóza Poãet pacientÛ Procento

NSCLC 21 75

SCLC 7 25

celkem 28 100

Tab. ã. 4. Úãinek paliativní radioterapie
Syndrom HDÎ

Tab. ã. 5. Lokalizace metastáz do skeletu

Regrese symptomÛ Poãet pacientÛ Procento

úplná 7 25

ãásteãná 18 64

Ïádná 3 11

celkem 28 100

Lokalita Poãet loÏisek Procento

Pátefi hrudní 15 30

Pátefi bederní 13 26

Lopata kosti kyãelní 9 22

Kyãelní kloub 6 12

Jiné 7 10

Celkem 50 100
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metastáz do skeletu znázorÀuje tab. ã. 5. Nejãastûji byly
metastázy lokalizovány v hrudní a bederní pátefii (56 %), dále
v lopatû kosti kyãelní a kyãelním kloubu (34 %). Ménû ãasté
bylo postiÏení Ïeber, stehenní kosti, holenní kosti, ramenního
kloubu a humeru. PouÏívali jsme rÛzná frakcionaãní schema-
ta. (tab. ã. 6).
Polovina pacientÛ celkem s 26 projevy metastatického posti-
Ïení byla ozáfiena za pouÏití protrahované série radioterapie
v 15-20 frakcích. Druhá polovina nemocn˘ch celkem s 24 mani-
festacemi kostních metastáz byla indikována ke zrychlené sérii
radioterapie. Jednotlivá loÏisková dávka byla buì 3,0 Gy v 10
frakcích, nebo 4 Gy v 5 frakcích, nebo 5 Gy v 5 frakcích.

V˘sledky
U v‰ech pacientÛ jsme sledovali v˘sledn˘ analgetick˘ efekt
(tab. ã. 7.). Pokud hodnotíme cel˘ soubor pacientÛ dohro-

Tab. ã. 7. V˘sledn˘ analgetick˘ úãinek

Analgetick˘ Protrahovaná Zrychlená
Celkem %

efekt série série

V˘born˘ 15 12 27 54

Dobr˘ 10 11 21 42

Îádn˘ 1 1 2 4

Tab. ã. 6. Frakcionace pfii léãbû kostních metastáz

Jednotlivá Poãet Poãet
loÏisková frakcí loÏisek Procento

dávka

Protrahovaná
2,0 20 16

26 52 %
série RT 2,5 15 10

Zrychlená
3,0 10 10

série RT
4,0 5 8 24 48 %
5,0 5 6

}

}

mady, pak v˘born˘ analgetick˘ efekt tj. úplné vymizení
bolesti-byl dosaÏen u 54 %, ozafiovan˘ch loÏisek, dobr˘
analgetick˘ efekt-tj. podstatn˘ ústup bolestí u 42 % z cel-
kového poãtu loÏisek. Îádn˘ analgetick˘ efekt-tj. pfietrvá-
vání bolesti stejné intenzity-jsme zaznamenali pouze ve 2
pfiípadech, které tvofií 4 % z celkového poãtu loÏisek. Ve
skupinû pacientÛ léãen˘ch protrahovanou sérií radioterapie
bylo dosaÏeno vût‰ího procenta úplného vymizení bolestí.
Nástup analgetického úãinku se li‰il podle typu frakciona-
ce. Úleva od bolesti nastává dfiíve pfii aplikaci vy‰‰ích jed-
notliv˘ch frakcí záfiení; v 32 % pfiípadÛ jiÏ bûhem 2 dní,
u 64 % loÏisek do 5 dnÛ od zahájení radioterapie. U protra-
hované série ozafiování je nástup analgetického úãinku
pomalej‰í, nejvût‰í poãet ozafiovan˘ch loÏisek (52 %) rea-
guje zmírnûním bolesti v období mezi 10.-14. dnem po
zaãátku radioterapie. Sná‰enlivost radioterapie kostních
metastáz byla velmi dobrá. Vyjímeãnû jsme pozorovali nau-
seu a zvracení pfii aplikaci vy‰‰ích frakcí v oblasti Th a L
pátefie. Místní koÏní radiaãní zmûny jsme nezaznamenali
ani pfii pouÏití vy‰‰ích frakcí.

Závûr
U nemocn˘ch s inoperabilním karcinomem plic, pfiíli‰
pokroãil˘m pro kurativní léãbu, lze dosáhnout paliativní-
ho úãinku a ústupu symptomÛ aÏ u 85 % ozáfien˘ch paci-
entÛ. Paliativní radioterapie je v˘znamná v léãbû syndro-
mu HDÎ, v léãbû hemopt˘zy, ka‰le, du‰nosti a bolestí 
v oblasti hrudníku nebo bolestí zpÛsoben˘ch diseminací
karcinomu plic do kostí ãi jin˘ch lokalizací. Zkrácené frak-
cionaãní reÏimy pouÏíváme u pacientÛ v celkovû hor‰ím
stavu (performance status), u kter˘ch nepfiedpokládáme
dlouhodobé pfieÏití. 
Naopak u pacientÛ v dobrém stavu volíme i v paliativní radi-
oterapii protrahovanou sérii a vy‰‰í celkovou loÏiskovou dáv-
ku. Paliativní radioterapie v˘znamnû zlep‰uje kvalitu Ïivota
nemocn˘ch s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním plic.
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Úvod
Bolest je nejãastûj‰ím pfiíznakem nádorového onemocnûní,
vyskytuje se v 80-85 % pfiípadÛ pokroãilého nádorového one-
mocnûní. V 65-85 % pfiípadÛ je bolest zapfiíãinûná pfiím˘m rÛs-
tem nádoru, v 15-25 % souvisí s protinádorovou léãbou - s che-
moterapií, operaãními zákroky ãi radioterapií. V 5-10 % je
bolest nezávislá na nádorovém onemocnûní, jedná se o rÛzné
typy bolesti pozorované v bûÏné populaci neonkologick˘ch
pacientÛ (bolesti hlavy, bolesti zad, kloubÛ apod.) (1).
Vût‰ina pacientÛ s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním má
ãasto více pfiíãin a loÏisek bolesti. Nádory, které ãasto meta-
stazují do kostí, napfi. nádory prsu, prostaty, bronchÛ, mají pod-
statnû vy‰‰í incidenci bolesti (60-100 %) neÏ napfi. lymfomy
a leukemie (15-20 %) (2, 3). Zatímco bolest b˘vá pfiítomna
u ménû neÏ 15 % pacientÛ s nemetastazujícím nádorem, vysky-
tuje se u pokroãil˘ch diseminovan˘ch forem ve více neÏ 80 %
pfiípadÛ (3).
Nádorová bolest není typická chronická bolest. Jedná se
o postupn˘ rozvoj bolestiv˘ch syndromÛ, které se stupÀují
v souvislosti s progresí choroby a s postupujícím ãasem chro-
nifikují (4). PfiibliÏnû u dvou tfietin pacientÛ s dobfie tlumenou
nádorovou bolestí se objevují více ãi ménû ãasto epizody tzv.
prÛlomové bolesti (5).
Základem léãby bolesti u onkologick˘ch nemocn˘ch je farma-
koterapie (dostaãuje v 75-90 % pfiípadÛ), paliativní radiotera-
pie, pouÏití reverzibilních nebo ireverzibilních nervov˘ch blo-
kád (6), v nûkter˘ch pfiípadech i neurochirurgick˘ch metod. Za
vodítko farmakoterapie je povaÏován analgetick˘ Ïebfiíãek
WHO (7), kter˘ je urãen pro nej‰ir‰í lékafiskou vefiejnost. Jeho
princip je velmi jednoduch˘, ale v urãit˘ch pfiípadech selhává.
Svûtová federace anesteziologick˘ch spoleãností (World Fede-
ration of Societies of Anaesthesiologists - WFSA) navrhuje pro-
stfiednictvím svého Pain Relief Committee modifikaci tohoto
schématu tak, aby jeho poslední stupeÀ tvofiily invazivní ane-
steziologické techniky (nervové blokády) vsituacích, kdy bolest
je pfiíli‰ pokroãilá na to, aby ji bylo moÏno dobfie tlumit bez

závaÏn˘ch neÏádoucích úãinkÛ lékÛ. PouÏití nervov˘ch blokád
ov‰em vyÏaduje specifickou erudici a v˘cvik (8).

Typy bolestí a moÏnosti jejich léãby u pokroãilého 
bronchogenního karcinomu
KaÏdá nádorová bolest je sv˘m zpÛsobem jedineãná. Podílí se
na ní jak vlastní rÛst nádoru, tak zhor‰ování celkového zdra-
votního stavu i obavy z pokraãující nemoci a budoucího osu-
du jedince i jeho blízk˘ch. Nicménû lze definovat nûkteré obec-
nûji se vyskytující bolestivé syndromy, napfi. v souvislosti
s infiltrací, útlakem a destrukcí nervÛ a nervov˘ch pletení,
s metastazováním a invazí do kostí, s napínáním pouzdra orgá-
nÛ, se sekundární infekcí apod.

Bolesti v oblasti hrudníku
Pfiíãinou bolestí hrudníku nádorového pÛvodu jsou pfiibliÏnû
z jedné poloviny nádory plic, z jedné pûtiny nádory prsní Ïlá-
zy, ostatní nádorové lokalizace se podílejí ménû ãasto (jícen,
Ïaludek, metastázy karcinomu prostaty).
Pacienti lokalizují bolesti zpravidla do hrudní stûny a vût‰ina
z nich je hodnotí jako stfiednû aÏ velmi intenzivní. Do hrudní
stûny se promítají i viscerální bolesti z nitrohrudních orgánÛ
(Headovy zóny). U témûfi poloviny pfiípadÛ b˘vají bolesti loka-
lizovány oboustrannû do oblasti dolních Ïeber vepfiedu. Vût-
‰ina pacientÛ je popisuje jako bolesti Ïeber, jiní hovofií o boda-
v˘ch, svírav˘ch, stahujících bolestech hrudníku a malé
procento pacientÛ je popisuje jako bolesti pleurální.
U vût‰iny nemocn˘ch se v tlumení hrudních bolestí uplatÀují
silné opioidy. PrÛmûrná dávka morfinu se pohybuje kolem 
120 mg za 24 hodiny, v˘jimeãnû jsou popisovány i pfiípady vyÏa-
dující 1500 mg za 24 hodiny. Nesteroidní analgetika-antiflo-
gistika (NSA) jsou potfiebná aÏ u 2/3 nemocn˘ch, zpravidla pfii
tumorózním postiÏení Ïeber. U bolestí majících svÛj pÛvod
v hrudní stûnû se mohou uplatnit paravertebrální nebo meziÏe-
berní blokády. Antibiotika jsou indikována v situacích, kdy
k exacerbaci bolesti vede bakteriální zánût plic anebo pleury (9).

TERAPIE BOLESTI U PNEUMOONKOLOGICK¯CH NEMOCN¯CH

PAIN MANAGEMENT IN LUNG CANCER PATIENTS

·EVâÍK P., H¤IB R., PAVLÍK M., HAKL M.

ANESTEZIOLOGICKO-RESUSCITAâNÍ KLINIKA FAKULTNÍ NEMOCNICE U SV. ANNY V BRNù

Souhrn: Bolest se vyskytuje v 80-85 % pfiípadÛ pokroãilého nádorového onemocnûní. Vût‰ina pacientÛ s pokroãil˘m nádoro-
v˘m onemocnûním má ãasto více pfiíãin a loÏisek bolesti. U pacientÛ s bronchogenním karcinomem se mÛÏeme setkat s rÛz-
n˘mi bolestiv˘mi syndromy: s bolestmi hrudníku, posttorakotomick˘m syndromem, kostními bolestmi, bolestmi paÏní plete-
nû, bolestmi jater a hlavy. Medikamentózní léãba zaloÏená na opioidech je základním ãlánkem v tlumení bolesti. âasto je
nezbytná pfiídatná farmakoterapie pomocí nesteroidních analgetik, kortikosteroidÛ, antidepresiv, antikonvulziv a/nebo palia-
tivní radioterapie. U 10 % nemocn˘ch hrají v˘znamnou úlohu nervové blokády.

Klíãová slova: bronchogenní karcinom, léãba bolesti, opioidy, paliativní radioterapie, nervové blokády

Summary: Pain associated with direct tumor involvement occurs in 65-85% of patients with advanced cancer. Most patients
with advanced cancer often have multiple causes and sites of pain. Various pain syndromes can occur in lung cancer patients:
chest pain, post-thoracotomy syndrome, bone pain, brachial plexus pain, liver pain and headache. Opioid-based pharmaco-
therapy remains the mainstay in the treatment of cancer pain. Adjuvant drug therapy (NSAIDs, corticosteroids, antidepressants,
anticonvulsants) and/or palliative radiotherapy are often necessary. Nerve blocks have an important role in the relief of pain in
10% of patients with advanced cancer.

Key words: lung cancer, pain management, opioids, palliative radiotherapy, nerve blocks
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Posttorakotomick˘ syndrom
Posttorakotomick˘ syndrom se vyskytuje v malém procentu
pfiípadÛ v souvislosti se zhmoÏdûním meziÏeberního nervu
a deaferentací v dané oblasti. Zpravidla se rozvíjí aÏ za více
t˘dnÛ ãi mûsícÛ po operaci. V diferenciální diagnostice musí-
me odli‰it pfiedev‰ím bolesti pfii recidivû nitrohrudního nádo-
ru. Terapeuticky je syndrom dosti obtíÏnû ovlivniteln˘,
zejména trvá-li del‰í dobu. S ãásteãn˘m úspûchem se uplat-
Àují antidepresiva, antikonvulziva, pfiípadnû blokády mezi-
Ïeberních nervÛ nebo blokády paravertebrální a rovnûÏ tran-
skutánní elektrická stimulace nervÛ (TENS). Neuropatická
sloÏka bolesti je pomûrnû rezistentní na analgetika. V posled-
ní dobû se i u tohoto syndromu doporuãuje pfii vyãerpání
ostatních postupÛ provést terapeutick˘ test s opioidy a pfii
dosaÏení alespoÀ 50 % úlevy od bolesti následuje dlouhodo-
bá opioidní léãba.

Kostní bolesti
Kostní bolesti v souvislosti s metastazováním nádoru patfií mezi
nejãastûj‰í a nejintenzivnûj‰í nádorové bolesti. Do kostí meta-
stazují primární nádory bronchÛ, prsní Ïlázy, prostaty, ledvin,
‰títné Ïlázy, ale i fiada dal‰ích nádorÛ. Nádory plic metastazu-
jí do kostí ve 23-44 % (10). Dvû tfietiny tûchto nemocn˘ch mají
stfiednû silné aÏ velmi silné bolesti. Bolesti jsou nocicepãního
charakteru. B˘vají popisovány jako tupé, nûkdy bodavé, ãas-
to se projevují v noci a brání spánku. B˘vají provokovány
pohybem, ale i pohmatem a poklepem v místû postiÏené kos-
ti. Normální radiologick˘ nález je‰tû nevyluãuje nádorové
postiÏení kosti, scintigrafie má vût‰í senzitivitu.
Pfiíãinou bolestí u nádorového postiÏení kostí je uvolÀování
prostaglandinÛ, které senzibilizují nervová zakonãení v kosti,
tvorba mikroskopick˘ch fraktur, napínání bohatû inervované-
ho periostu, vznik patologick˘ch fraktur i útlak nervÛ a ner-
vov˘ch kofienÛ napfi. pfii zhroucení obratlov˘ch tûl.
K léãebn˘m moÏnostem patfií paliativní radioterapie, podává-
ní NSA, opioidÛ, imobilizace, ortopedické zákroky, kortikos-
teroidy, blokády na úrovni subarachnoidální, epidurální, ner-
vÛ a nervov˘ch pletení vãetnû pfiípadn˘ch neurolytick˘ch
blokád. Pfiib˘vá informací o pfiíznivém úãinku bisfosfonátÛ
u osteolytick˘ch kostních metastáz - zmírÀují bolesti, sniÏují
frekvenci patologick˘ch fraktur i potfiebu radioterapie, ome-
zují v˘skyt hyperkalcemie (1). Opioidy zpravidla tlumí kost-
ní bolesti ãásteãnû, nicménû jsou potfiebné u více neÏ 90 %
pacientÛ s bolestiv˘mi kostními metastázami. Je v‰ak nezbyt-
né je kombinovat buì s NSA (inhibice syntézy prostaglandi-
nÛ z arachidonové kyseliny - blokáda cyklooxygenázy) nebo
s kortikosteroidy (inhibují fosfolipázu A2, která za normální
situace uvolÀuje arachidonovou kyselinu z bunûãn˘ch mem-
brán a tím poskytuje substrát pro syntézu prostaglandinÛ). Dáv-
kování morfinu se u kostních bolestí pohybuje mezi 30 aÏ 600
mg za 24 hodiny, za prÛmûrnou je povaÏována denní dávka
120 mg (9). S ohledem na moÏnou potenciaci neÏádoucích
úãinkÛ kombinace nesteroidních analgetik s kortikosteroidy,
pfiedev‰ím na GIT, se nedoporuãuje souãasné podávání pre-
parátÛ tûchto lékov˘ch skupin. Radioizotopy vychytávané
v kostní tkáni (napfi. 89Sr) mohou b˘t uÏiteãné u víceloÏisko-
v˘ch bolestí u mnohoãetn˘ch kostních metastáz.

Bolesti v oblasti paÏní pletenû
Bolesti brachiálního plexu v souvislosti s nádorem se vysky-
tují zhruba v 1,5 % pfiípadÛ nádorov˘ch bolestí. PfiibliÏnû za
polovinu tûchto bolestí jsou odpovûdné nádory bronchÛ (Pan-
coastÛv nádor), v men‰ím poãtu pfiípadÛ nádory prsní Ïlázy,
pfiípadnû metastázy do lymfatick˘ch uzlin z jin˘ch nádorov˘ch
lokalizací. Vzácnou pfiíãinou bolestí paÏní pletenû mohou b˘t
osteosarkomy krãní pátefie. Bolesti v distribuci brachiálního
plexu se mohou rozvinout i v souvislosti s vazivov˘mi zmû-
nami po ozáfiení oblasti, zpravidla pro mamární karcinom. Pan-
coastÛv nádor prorÛstá zejména do dolní ãásti pletenû (C8-T1),
ãasto b˘vá souãasnû pfiítomen HornerÛv syndrom.

Pacienti popisují bolesti jako ‰típavé, pálivé, fiezavé, píchavé,
nûkdy tupé, stupÀující se aÏ do silného pocitu horka a pálení.
Souãasnû se setkáváme s rÛzn˘m stupnûm úbytku hybnosti
i cítivosti v distribuci paÏní pletenû, korelace s intenzitou boles-
tí v‰ak není zfiejmá. Bolesti se zhor‰ují pfii úzkosti a strachu
a mají typicky deaferentaãní charakter (neuropatické bolesti).
V léãbû se uplatÀují silné opioidy ve vysok˘ch dávkách (neu-
ropatické bolesti patfií mezi typy bolesti pomûrnû znaãnû rezi-
stentní k opioidÛm), napfi. morfin v prÛmûrn˘ch dávkách 270
mg za den, ojedinûle s nutností dávek pfievy‰ujících 1000 mg
za den. Antidepresiva jsou vhodná u pacientÛ ‰patnû reagují-
cích na léãbu opioidy a u v‰ech depresivních nemocn˘ch.
V˘znam mívají kortikosteroidy (napfi. dexametazon 6-12 mg
dennû). Benzodiazepiny mohou mít efekt u bolestí, které se
zhor‰ují pfii strachu a úzkosti. Souãástí léãby mohou b˘t i anti-
konvulziva (napfi. karbamazepin, klonazepam, gabapentin).
VÏdy by mûlo b˘t konzultováno radioterapeutické pracovi‰tû
stran moÏného paliativního ozáfiení. Pfii v˘raznû vyznaãen˘ch
neÏádoucích úãincích vysok˘ch dávek opioidÛ a dal‰ích cel-
kovû podávan˘ch lékÛ je na místû zavedení krãního epidurál-
ního katétru s kontinuálním nebo bolusov˘m podáváním opi-
oidÛ, pfiípadnû s men‰ím mnoÏstvím místního anestetika. Pfii
dobré spolupráci s pfiíbuzn˘mi lze v nûkter˘ch pfiípadech i tuto
léãbu vést v domácím prostfiedí. Jeden z na‰ich pacientÛ tak
s pomûrnû dobfie kontrolovanou bolestí strávil poslední dva
mûsíce doma se zaveden˘m tunelizovan˘m krãním epidurál-
ním katétrem, do nûjÏ mu manÏelka po 8 hodinách podávala
20 mg morfinu. Uplatnit se mohou blokády paÏní pletenû. Sami
jsme pozorovali aÏ 2 t˘dny trvající zmírnûní bolesti pfii apli-
kaci kortikosteroidÛ formou axilární blokády. Velmi zfiídka
jsou popisovány i interskalenické neurolytické blokády pfii
fie‰ení onkologické bolesti v oblasti brachiálního plexu (11).

Bolesti jater
Pfii metastazování bronchogenního karcinomu do jater se
mÛÏeme setkat s bolestmi v pravém hypochondriu. Ty mohou
b˘t stálé, tupé, zpravidla stfiední intenzity, zesilované pohy-
bem, zejména pfiedklonem, ustupují vleÏe nebo pfii masírová-
ní podÏebfií. Ménû ãasto se vyskytují náhlé ostré bolesti pfii-
cházející jednou ãi dvakrát dennû v záchvatech trvajících
nûkolik minut. Souãástí tûchto projevÛ b˘vá nechutenství
a úbytek tûlesné hmotnosti.
V léãbû se uplatÀují silné opioidy v denních dávkách mezi 20
aÏ pfiibliÏnû 500 mg, v prÛmûru kolem 90 mg. Kortikosteroi-
dy omezují kolaterální edém a tím napûtí jaterního pouzdra.
Úlevu mÛÏe pfiinést i neurolytická blokáda ganglia coeliaca.
Souãástí léãby b˘vají NSA, zejména pfii provokaci bolestí
pohybem. Pomoci mÛÏe paliativní ozáfiení.

Bolesti hlavy
V souvislosti s metastazováním bronchogenního karcinomu
do mozku se mohou vyskytnout bolesti hlavy. Bolesti b˘vají
popisovány jako bodavé, nûkdy neurãité.
Hlavním léãebn˘m opatfiením b˘vají kortikosteroidy, které
omezují kolaterální edém a sniÏují nitrolební tlak. Za základ-
ní dávku je povaÏováno 16 mg dexametazonu dennû, nicmé-
nû s úspûchem byly pouÏity i dávky nûkolikanásobnû vy‰‰í,
pfii nichÏ v‰ak narÛstá riziko vedlej‰ích úãinkÛ. Dal‰ím opat-
fiením je podávání paracetamolu, pfiípadnû opioidÛ, zejména
tam, kde se nepodafií dosáhnout dostateãného úãinku pomocí
kortikosteroidÛ. Existuje teoretické nebezpeãí, Ïe opioidy zpÛ-
sobí hypoventilaci a hyperkapnii s následn˘m vzestupem nit-
rolebního tlaku a zhor‰ením bolestí hlavy. Pfii správnû titro-
vané léãbû lze toto riziko eliminovat. Denní dávky morfinu se
pohybují mezi 20-120 mg, v prÛmûru kolem 60 mg (9). U leÏí-
cích pacientÛ je vhodná poloha se zv˘‰enou hlavou a horní ãás-
tí tûla, aby byl zaji‰tûn kvalitní odtok Ïilní krve z oblasti hla-
vy. Pfii nejzávaÏnûj‰ích bolestech hlavy nádorového pÛvodu
lze uvaÏovat o intracerebroventrikulárním podávání morfinu
cestou malého portu - tzv. Ommaya rezervoáru (12). Zavede-



KLINICKÁ ONKOLOGIE ZVLÁ·TNÍ âÍSLO 1/2001 15

ní katétru do postranní komory a implantace podkoÏního por-
tu je neurochirurgick˘m opatfiením.

Závûr

V âeské republice je roãnû zji‰Èováno pfiibliÏnû 4 800 nov˘ch
pfiípadÛ bronchogenního karcinomu u muÏÛ a 1 100 nov˘ch
pfiípadÛ u Ïen, celkem tedy 5 900 nov˘ch onemocnûní. MÛÏe-
me dÛvodnû pfiedpokládat, Ïe pfiibliÏnû u 80 % z nich, tedy
zhruba u 4 700 pacientÛ, se dfiíve nebo pozdûji vyskytnou
závaÏné bolesti. Ty lze v 75-90 % léãit konzervativnû, pfie-
dev‰ím celkov˘m podáváním analgetik a koanalgetik, v 10 aÏ
25 % pfiípadÛ (u 470-1 175 pacientÛ) bychom mûli teoreticky

poãítat s invazivnûj‰ím postupem, zpravidla zaloÏen˘m na
technikách regionální analgezie. I kdybychom zÛstali u niÏ-
‰ího odhadu 600 osob roãnû, je málo pravdûpodobné, Ïe pra-
covi‰ti pro léãbu bolesti v na‰í republice projde alespoÀ tfie-
tina zmínûného poãtu. Je to dáno fiadou faktorÛ. Nepochybnû
fiada nemocn˘ch se ani nedozví, Ïe takové moÏnosti léãby exi-
stují, ale hlavní dÛvod spoãívá v tom, Ïe léãba bolesti je u nás
podceÀována a po stránce v˘konového hodnocení silnû pod-
hodnocena nebo nevykazovatelná, takÏe ji nelze v rozumné
mífie vÛbec poskytovat na jiném principu neÏ v˘raznû prodû-
leãném pro kaÏdé zdravotnické zafiízení. Tlumení pfiíznakÛ je
obecnû vûnována podstatnû men‰í pozornost neÏ vlastní léã-
bû nemocí.
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Diferenciální diagnostika pleurálních v˘potkÛ je obtíÏná.
V˘potkem v pohrudniãní dutinû se mohou komplikovat jak
nemoci orgánÛ hrudních, tak i nemoci celkové. 
Podle odhadÛ v˘znaãné postavy svûtové pleurologie prof. R.
W. Lighta (1) pro USA se vyskytne pleurální v˘potek bûhem
roku asi u 0,5 % populace. K ovûfiení této hypotézy a k urãení
spektra na neselektovaném souboru nemocn˘ch jsme pfied 10
lety uspofiádali epidemiologické ‰etfiení v jednom okrese
v b˘valém Stfiedoãeském kraji. V období jednoho roku jsme
u 0,32 % populace zjistili pleurální v˘potek (3). Pfii pfiepoãtu
na 10 milionÛ obyvatel âeské republiky lze odhadovat, Ïe
bûhem 1 roku vznikne u 32 000 obyvatel âR pleurální v˘po-
tek. Nejãastûji se jednalo o kardiální transsudát (46 %), na dru-
hém místû byl i v terénu v˘potek maligní (22 %), dále v˘po-
tek pfii nespecifick˘ch zánûtliv˘ch onemocnûních (17 %) a na
ãtvrtém místû, stejnû jako v odhadech prof. \lighta pro USA,
byl v˘potek pfii plicní embolizaci.
O frekvenci jednotliv˘ch typÛ v˘potkÛ na klinick˘ch pra-
covi‰tích nás informují v˘sledky jednak 4-leté prospektiv-
ní klinické studie (Pneumologická klinika Veleslavín 1986
– 1990) (4) a retrospektivní studie z roku 1998 (Odd. TRN
FN Motol) (6). V klinické studii ukonãené v roce 1990 jsme
nejãastûji diagnostikovali v˘potek nádorov˘ (63 %), dále
pak v˘potky parapneumonické vãetnû hrudních empyémÛ
(18 %), v˘potky tuberkulózní (6 %) a kardiální transsudáty
(3,5 %).
Ve studii v roce 1998 jsme urãili 63,5 % v˘potkÛ jako malig-
ních ãi paramaligních, parapneumonick˘ch vãetnû empyémÛ
bylo 15,8 %, tuberkulózních 5 %, postperikardektomick˘ch

5 %. Celkem byl ze v‰ech nemocn˘ch pfiijat˘ch k hospitaliza-
ci v roce 1998 prÛbûh nemoci komplikován v˘potkem u 6,15 %,
proti 5,1 % v roce 1985 na obdobném typu pracovi‰tû.

Diagnostika:
Pfii diagnostice nemocn˘ch s pleurálním syndromem nejasné
etiologie vyuÏíváme tradiãních i novûj‰ích postupÛ. DÛleÏité
je sjednocení pojmÛ, proto povaÏujeme za vhodné uvést nej-
prve struãné definice nejãastûj‰ích typÛ v˘potkÛ (4). 
Maligní je v˘potek. kter˘ provází maligní onemocnûní a jsou
v nûm prokázány maligní buÀky, nebo je maligní tkáÀ naleze-
na v biopsii parietální pleury, event. je prokázána pfii torako-
skopii ãi pitvû.
Paramaligní v˘potek doprovází maligní onemocnûní, ale cyto-
logicky ani histologicky není pfii opakovaném vy‰etfiení proká-
zána maligní tkáÀ, pleurální dutina zde není pfiímo postiÏena
nádorem. K nahromadûní tekutiny vedou rÛzné patofyziologic-
ké mechanismy, nejãastûji obstrukce lymfatik nádorem nebo
doprovodn˘ poststenotick˘ zánût event. atelektáza ãásti ãi celé
plíce. Do skupiny paramaligních v˘potkÛ jsou dále fiazeny chy-
lotoraxy a v˘potky pfii syndromu horní duté ÏíÛy nádorové gene-
ze a rovnûÏ v˘potky ve vazbû na terapii nádoru, postradiaãní
a polékové vlivem cytostatik (metotrexát, cyklofosfamid, bleo-
mycin, mitomycin apod.). 
Parapneumonick˘ v˘potek je exsudát provázející pneumonii,
plicní absces ãi bronchiektázie, v jeho cytologickém obraze
dominují leukocyty. Komplikovan˘ parapneumonick˘ v˘po-
tek je charakterizován poãínajícím rozpadem neutrofilÛ a kle-
sajícím pH k hodnotû pod 7,2.

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA A LÉâBA MALIGNÍCH PLEURÁLNÍCH
V¯POTKÒ

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND TREATMENT OF MALIGNANT PLEURAL
EFFUSIONS

MAREL M., FILA L.

ODD. TRN FN MOTOL, PRAHA

Souhrn: Autofii popisují základní epidemiologické údaje o v˘skytu pleurálních v˘potkÛ v populaci a v klinick˘ch souborech.
Definují diagnostická kritéria nejãastûj‰ích typÛ. Dále jsou zevrubnû popsány patofyziologické mechanismy vedoucí k tvorbû
v˘potkÛ u malignit. Z diagnostick˘ch kritérií maligních pleurálních v˘potkÛ je u nás nejvíce cenûna cytologie, která je pozitiv-
ní u 40 % aÏ 91 %, ménû v˘tûÏná je necílená pleurální biopsie, která je pozitivní u 39 – 75 % nemocn˘ch, v poslední dobû i u nás
nab˘vá na v˘znamu v diagnostice a léãbû torakoskopie. Z léãebn˘ch metod je popsána pleurodéza pomocí Corynebacterium par-
vum, bleomycinu a talku a pfiíznivou odpovûdí mezi 80 – 88 %. Maligní pleurální v˘potky jsou klinick˘m problémem vyÏadu-
jícím trvalou pozornost pneumologÛ a jejichÏ vãasná diagnostika a léãba mÛÏe zlep‰it dobu i kvalitu pfieÏití nemocn˘ch.

Klíãová slova: diagnostika, maligní pleurální v˘potek

Summary: The authors describe basic epidemiological data concerning the occurrence of pleural effusion in general
population and in clinical groups of patients. They define diagnostic criteria of the most frequent types. Furthermore,
pathophysiological mechanisms causing the origin of pleural effusions in malignancies are described in detail. Among
diagnostic criteria of malignant pleural effusions, the cytology is most appreciated here with positivity of 40 – 91%. The yield
of blind pleural biopsy is lower – 39 – 75%. Recently, the importance of thoracoscopy in the diagnosis and treatment of
malignant pleural effusions has been growing. Among therapeutic modalities, pleurodesis using Corynebacterium parvum,
bleomycine, and talc are described with favourable outcomes in 80 – 88%. Malignant pleural effusions represent a clinical
problem which requires permanent attention of pneumologists. Their early diagnosis and treatment can improve the duration
and quality of survival of the patients.

Key words: diagnosis, malignant pleural effusion
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Hrudní empyém je nahromadûní hnisu v pleurální dutinû,
v cytologickém obraze dominují ãásteãnû nebo zcela rozpad-
lé leukocyty, pH pod 7,2, vysoká hladina LDH a nízká hladi-
na glukózy.

Tuberkulózní v˘potek (jistá diagnóza) by mûl splÀovat ales-
poÀ jedno z následujících kritérií: 
a) pozitivní kultivace BK z pleurální dutiny nebo z biopsie

parietální pleury
b) pozitivní mikroskopické vy‰etfiení v˘potku na BK
c) prÛkaz specifického granulomu v biopsii pleury
d) pozitivní vy‰etfiení sputa na BK pfii souãasném exsudátu

Tuberkulózní v˘potek (pravdûpodobná diagnóza) lze urãit po
vylouãení jin˘ch pfiíãin u nemocn˘ch, ktefií nesplnili v˘‰e uve-
dené podmínky, pokud je ve v˘potku dominujícím bunûãn˘m
elementem lymfocyt, Mx je pozitivní, ve v˘potku charakte-
risticky chybí eosinofily a mezotelie, event. je vysoká hodno-
ta adenosindeaminázy.
Kardiální hydrotorax je transsudát (CAVE, po intenzivní diu-
retické terapii se mÛÏe zmûnit na exsudát) u nemocného se
známkami srdeãního selhávání (dilatované srdce, zv˘‰ená
náplÀ krãních Ïil, srdeãní gallop). Po kardiotonické a diure-
tické terapii dochází ke zmen‰ování hydrotoraxu a zlep‰ová-
ní stavi kardiální kompenzace.
Hemotorax je hemoragick˘ v˘potek event. krev v pleurální
dutinû. Hematokrit v˘potku je vy‰‰í neÏ 50 % hematokritu
krve. MÛÏe se jednat buì o traumatick˘ hemotorax event.
netraumatick˘ hemotorax pfii hemoragické diatéze ãi hrudní
endometriose. S hemotoraxem se mÛÏeme rovnûÏ setkat pfii
paraembolick˘ch a u maligních v˘potkÛ.
Pankreatick˘ v˘potek provází akutní i chronické onemocnûní
slinivky bfii‰ní, prokazujeme v nûm vysokou hladinu amylázy
a pestr˘ cytologick˘ obraz. V˘potek mÛÏe obsahovat vy‰‰í hla-
dinu amylázy rovnûÏ u nemocn˘ch s rupturou jícnu a asi u 10 %
nemocn˘ch s plicní rakovinou, zde se v‰ak jedná o salivární
izoenzym.
Paraembolick˘ v˘potek diagnostikujeme, pokud jsou na plic-
ním scintigramu známky pravdûpodobné plicní embolizace,
nebo je plicní embolie prokázána pfii arteriografickém vy‰et-
fiení. V˘potek mÛÏe b˘t jak exsudát (cca 80 %) tak transsudát
(cca 20 %). Je potfiebné aktivnû vylouãit jiné pfiíãiny pleurál-
ních v˘potkÛ.
Benigní azbestov˘ v˘potek je diagnostikován rovnûÏ po vylou-
ãení jin˘ch pfiíãin u nemocn˘ch s expozicí azbestu a dlouho-
dobém sledování (2 roky).
Reumatoidní v˘potek se vyskytuje asi u 5 % nemocn˘ch s reu-
matoidní artritidou, ãastûji u muÏÛ. Je pro nûj charakteristic-
ká nízká hladina glukózy, nízké pH, sníÏení frakcí C3 a C4
komplementu, vysoká hladina LDH a negativní mikrobiolo-
gické vy‰etfiení.
Chylotorax je pfiítomnost chylu v pleurální dutinû. Typické
mléãné zabarvení zÛstává i po centrifugaci (na rozdíl od empy-
emu, u kterého se po centrifugaci supernatant vyãefií). Pfii bio-
chemickém vy‰etfiení prokazujeme vysokou hladinu triacylg-
lycerolÛ, na rozdíl od pseudochylotoraxu, ve kterém jsou
vysoké hladiny cholesterolu nebo lecitin-globulinov˘ch kom-
plexÛ. Nejãastûji je v souãasnosti chylotorax asociován smalig-
ními lymfomy.
Z dal‰ích moÏn˘ch v˘potkÛ uvedu pouze názvy, neboÈ jejich
frekvence je nízká, nicménû je tfieba na tyto moÏné pfiíãiny
v˘potkÛ myslet. Jedná se o transsudáty pfii uremii, myxedemu,
cirrhóze, glomerulonefritidû a syndromu horní duté Ïíly.
Exsudátem mohou b˘t provázeny mnohá onemocnûní gastro-
intestinálního traktu (subfrenick˘ absces aj.), systémové one-
mocnûní (lupus erytematodes, ChurgÛv-Straussové sy aj.).
V˘potek se mÛÏe objevit v závislosti na uÏívání lékÛ (nitrofu-
rantoin, amiodaron, practolol, metotrexát aj.), dále mÛÏe dopro-
vázet benigní nádory ovarií (MeigsÛv syndrom), sarkoidózu,
ozafiování atd.

Vy‰etfiování
Pfii vy‰etfiování nemocn˘ch s podezfiením na pleurální syndrom
vûnujeme samozfiejmû velkou pozornost anamnéze. Vedle úda-
jÛ o du‰nosti a ka‰li, které obvykle v klinickém obraze domi-
nují, vÏdy posuzujeme nemocného jako celek (koufiení, váho-
v˘ úbytek, bolesti na hrudi, flebitidy, gastrointestinální potíÏe
aj.). Pfii fyzikálním vy‰etfiení se nám vedle poslechu a pokle-
pu opakovanû dobfie osvûdãuje fremitus pectoralis, kter˘ je nad
v˘potkem vymizel˘. Po obdrÏení skiagramu hrudníku ve dvou
projekcích lékafi jiÏ zpravidla ví, Ïe pfied ním stojí nemocn˘
s pleurálním syndromem.
Dal‰ím úkolem je rozhodnutí, zda se jedná o exsudát ãi trans-
sudát. Oproti u nás doposud pouÏívan˘m kriteriím (celková
bílkovina vy‰‰í neÏ 30 g/l a specifická váha vy‰‰í neÏ 1015
u exsudátÛ) jsou jiÏ pfies 20 let ve svûtû známa a pfiijata tzv.
Lightova kritéria rozli‰ující transsudát od exsudátu pomocí
LDH a celkové bílkoviny souãasnû stanovené ve v˘potku
a v séru. 

Pokud je splnûno alespoÀ jedno z níÏe uveden˘ch kriterií, jed-
ná se o exsudát:
1. Celková bílkovina ve v˘potku dûlená hodnotu v séru více

neÏ 0,5.
2. Laktátdehydrogenáza ve v˘potku dûlená hodnotou v séru

více neÏ 0,6.
3. Laktátdehydrogenáza ve v˘potku vy‰‰í neÏ 2/3 horní hra-

nice normy v séru.

V pfiípadû, Ïe se jedná o transsudát, klinik pom˘‰lí pfiedev‰ím
na nejãastûj‰í pfiíãiny transsudátu, tedy na kardiální selhání,
cirrhózu jater nebo onemocnûní ledvin. Pokud se jedná o exsu-
dát, dal‰ím krokem vy‰etfiovacího algoritmu je posouzení
vzhledu v˘potku, stanovení amylázy, glukózy ev. pH v˘pot-
ku a opakované vy‰etfiení cytologie v˘potku. Dal‰í vy‰etfiení
jsou indikována individuálnû podle potfieb diferenciální dia-
gnostiky (bronchologické, bakteriologické – pokud moÏno
alespoÀ 100 ml v˘potku odeslat na vy‰etfiení BK, hematolo-
gické, imunologické vy‰etfiení).
V˘jimeãné postavení mezi vy‰etfiovacími metodami v˘potkÛ
zaujímá cytologie. Její základy poloÏili jiÏ v minulém století
Widal, Ehrlich a dal‰í. U nás se o ni zaslouÏili zejména ·ime-
ãek, Tou‰ek, Helbich, Zeman a Melínová. Tradiãmû se u nás
pouÏívá dûlení do tzv. cytologick˘ch obrazÛ v˘potkÛ. Podle
Tou‰ka lze vyãlenit obraz lymfocytární (asociace s tuberkuló-
zou), lymfocytárnû-mezoteliální (kardiální hydrotorax, nádo-
rové v˘potky), polynukleární (nespecifrick˘ zánût), mezoteli-
ální (nádory), eosinofilní (alergie, PNO, erytrocyty v pleurální
dutinû, embolizace) a cytologick˘ obraz pestr˘. Ve svûtové
literatufie není tento zpÛsob popisu cytologick˘ch nálezÛ ob-
vykl˘, spí‰e se procentuálnû vyjadfiuje zastoupení jednotliv˘ch
bunûãn˘ch elementÛ event. zastoupení jejich subpopulací.
V hodnocení známek malignity se stále uÏívá dûlení dle Papa-
nicolaua od I do V, pfiiãemÏ za pozitivní lze povaÏovat Pap IV
a V. Tradice, jednoduchost a rychlost tohoto zpÛsobu vy‰et-
fiení pfiispûla k velmi dobré úrovni dosaÏen˘ch v˘sledkÛ. Cyto-
logická verifikace maligních v˘potkÛ v klinické studii byla
91 %, ve svûtové literatufie údaje o cytologickém ovûfiení malig-
ních v˘potkÛ kolísají od 60 % do 87 %.
V˘znamné místo dále zaujímá jehlová biopsie parietální ple-
ury. Prvenství literární informace patfií na‰emu lékafii Endry-
sovi, kter˘ jiÏ v 1951 popsal uÏiteãnost biopsie parietální ple-
ury Vim-Silvermanovou jehlou pro diagnostiku pleurálních
v˘potkÛ. Její v˘tûÏnost v pfiípadû maligních pleurálních v˘pot-
kÛ kolísá od 39-75 %, v diagnostice tuberkulózní pleuritidy je
biopsie úspû‰ná v 50-80 %, nejãastûji se ve svûtû uÏívá jehla
Abramsova, Copeho a jehla RAJA.
O v˘znamu bronchoskopického vy‰etfiení pro diferenciální dia-
gnostiku existují rozporné údaje. V nûkolika sdûleních v reno-
movan˘ch svûtov˘ch ãasopisech byly uvedeny závûry, Ïa
pokud na skiagramu hrudníku nejsou kromû obrazu v˘potku
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jiné patologické nálezy, není nutné bronchoskopii indikovat.
Ná‰ názor na tuto otázku je odli‰n˘. Vzhledem k ãetnosti nádo-
rov˘ch v˘potkÛ, jak ja lÛÏkov˘ch zafiízeních (klinika 63 %),
tak i v terénu (22 %), povaÏujeme bronchoskopii za indikova-
nou vÏdy, pokud není typ v˘potku zcela jednoznaãnû urãen.
Z na‰ich klinick˘ch zku‰eností víme o nejednom pfiípadu, kdy
jsme dle anamnézy, fyzikálního i rentgenového vy‰etfiení
pom˘‰leli na parapneumonick˘ v˘potek aÏ do doby, kdy byl
pfii bronchoskopii prokázán bronchogenní karcinom (1). 
Pokud zÛstává pfiíãina v˘potku nejasná i po v˘‰e uveden˘ch
vy‰etfieních, nebo je tfieba vût‰ího vzorku k histologickému
vy‰etfiení (mezoteliom), pak indikujeme torakoskopii, buì
v celkové, nebo v lokální anestezii, event. lze indikovat ote-
vfienou biopsii pleury.
I po zevrubném vy‰etfiení nemocn˘ch s nejasn˘m pleurálním
syndromem se dafií urãit pfiíãinu jejich v˘potku asi v 85-95 %.
U zbyl˘ch 5-15 % nemocn˘ch nezb˘vá neÏ postupovat k více
invazivním zpÛsobÛm vy‰etfiování, event. podle celkového
posouzení nemocné sledovat a symptomaticky léãit.

Maligní pleurální v˘potky
Jak bylo v˘‰e uvedeno, v souãasnosti se jedná o druh˘ nej-
ãastûj‰í typ v˘potku v neselektivní populaci. Nejãastûji dopro-
vází rakovinu plic, prsu, maligní lymfomy a rakovinu ovarií.
Je i typick˘m projevem primárního maligního nádoru pleury
– mezoteliomu. Maligní pleurální v˘potek doprovází plicní
rakovinu v dobû diagnózy asi v 10-15 %, bûhem celého prÛ-
bûhu nemoci se objeví asi u 50 % nemocn˘ch. Obdobn˘ údaj
pro nemocné s rakovinou prsu je 46-48 %. âastûj‰í v˘skyt
v˘potku se popisuje pfii lymfangitickém ‰ífiení, od diagnózy
rakoviny prsu do vzniku v˘potku uplynou nejãastûji 2 roky.
Lymfomy vãetnû Hodgkinovy nemoci jsou komplikovány
v˘potkem asi v 16 %, vÏdy jsou postiÏeny mediastinální uzli-
ny, asi ve dvou tfietinách se jedná o chylotorax (1). Patofyzi-
ologicky se jedná buì o pfiímé ãi nepfiímé postiÏení pleurál-
ního prostoru. Podle prof. Sahna (1987) lze pro nepfiímé
postiÏení pouÏívat v˘‰e popsan˘ termín paramaligní v˘potek
(7). V tom pfiípadû k nahromadûní v˘potku veden zv˘‰ení per-
meability pohrudniãního povrchu se zv˘‰en˘m únikem pro-
teinÛ.
Zdá se, Ïe v˘znamnûj‰ím faktorem je sníÏená clearance pro-
teinÛ z pleurálního prostoru, která je v pfiípadû maligních nemo-
cí v˘znamnû niÏ‰í neÏ u v˘potkÛ tuberkulózních ãi karciál-
ních. Dochází ke sníÏení lymfatické drenáÏe obstrukcí stomat
v parietální pleufie ev. obstrukcí lymfatick˘ch cév pfii nádoro-
vém postiÏení mediastinálních uzlin. K nahromadûní tekutiny
mÛÏe dojít i pfii obstrukci a ruptufie ductus thoracicus, mající
za následek chylotorax. Jin˘m mechanismem je vznik v˘pot-
ku pfii poru‰ení hydrostatick˘ch pomûrÛ (vût‰ím negativním
tlakem) v pleurální dutinû pfii vzniku atelektázy po obturaci
bronchu nádorem ev. pfii souãasné malnutrici a hypoproteine-
mii, která mÛÏe zpÛsobovat vznik transsudátu.
Klinická manifestace maligních pleurálních v˘potkÛ je ovliv-
nûna jednak nádorem samotn˘m a jednak, obvykle masivní,
pohrudniãní expanzí v˘potku. Hlavním pfiíznakem nemocn˘ch
je du‰nost, kterou udává více jak 50 % nemocn˘ch, dále se
vyskytuje obvykle nev˘razná tupá bolest na hrudníku, kterou
udává 25 % nemocn˘ch. Dal‰í pfiíznaky jsou spojené s malig-
nitou – hubnutí, únava, nechutenství. Na skiagramu hrudníku
a lépe na CT lze pozorovat jako pfiíznaky typické pro v˘potek,
tak mnohdy ve v˘potku skryt˘ nádor. Pozornost je tfieba vûno-
vat jak zmûnám pleury, kde mÛÏeme nûkdy pozorovat nádo-
rové masy, tak i zmûnám mediastina, kde mÛÏeme pozorovat
zvût‰ení uzlin ev. roz‰ífiení srdeãního stínu (perikardiální v˘po-
tek). V˘potek je ãasto masivní a zastínûní je patrné v celém
rozsahu hemitoraxu (2).
V˘potek má obvykle charakter exsudátu, kriteria jsou vÏdy
splnûny pro LDH, nûkdy nemusí b˘t splnûn poÏadavek pomû-
ru bílkovit ve v˘potku k bílkovinám v séru. Nejãastûji se jed-
ná o hemoragick˘ v˘potek s poãtem erytrocytÛ na 100 000/µl.

V nûkter˘ch studiích bylo zji‰tûno, Ïe 55 % hemoragick˘ch
v˘potkÛ je maligních.
Poãet bíl˘ch krvinek kolísá, nejãastûji jsou pfiítomny lymfo-
cyty ev. mononukleáry, charakteristické je chybûní eosinofi-
lÛ. B˘vá pfiítomna niÏ‰í hladina glukózy (pod 3,3 mmol/l), coÏ
je zdÛvodÀováno masivním postiÏením pleury maligním buje-
ním. Spolu s niÏ‰ím pH je povaÏována nízká hladina glukózy
za nepfiízniv˘ prognostick˘ faktor nemocn˘ch s maligním ple-
urálním v˘potkem. Asi 10 % tûchto nemocn˘ch má ve v˘pot-
ku vy‰‰í amylázu.
Diagnóza je stanovena buì na základû cytologického prÛka-
zu maligních bunûk (papanicolau IV a V), kter˘ lze oãekávat
u 40 – 91 % maligních v˘potkÛ, nebo po histologickém prÛ-
kazu maligní tkánû získané buì necílenou biopsií pleury, tora-
koskopií ãi pfii otevfiené biopsii. Pozitivita cytologického vy‰et-
fiení stoupá s mnoÏstvím vy‰etfiené tekutiny i s poãtem odbûrÛ.
Necílená pleurální biopsie je podle literárních údajÛ pozitivní
v 39 – 75 %, v na‰í sestavû maligních pleurálních v˘potkÛ jsme
dosáhli pozitivity u ménû neÏ 30 % nemocn˘ch (4). Pfii dife-
renciálnû diagnostick˘ch pochybnostech je na místû indikovat
torakoskopii, kterou vût‰ina autorÛ povaÏuje za suverenní dia-
gnostickou a v mnoh˘ch pfiípadech i léãebnou metodu.
Z dal‰ích metod prÛkazu maligních elementÛ se zkou‰í imu-
nohistochemick˘ prÛkaz maligních elementÛ monoklonální-
mi protilátkami (napfi. anti CEA, anti HMFG2 aj.). Dále se
mÛÏe uplatnit i chromozomální anal˘za a speciální barvení
PASem s distázovou digescí odli‰ující adenokarcinomy od
mezoteliomÛ (1).

Léãba
Z definice pleurálního syndromu i v˘‰e uvedeného vypl˘vá,
Ïe léãení závisí na základní diagnóze pacienta. Je zfiejmé, Ïe
pouh˘mi evakuaãními punkcemi nelze vyléãit tyto nemocné,
snad jen s vyjímkou pomalu se doplÀujících v˘potkÛ u nemoc-
n˘ch s mligním onemocnûním v terminálních stadiích. 
Léãení maligních pleurálních v˘potkÛ v posledních letech
zaslouÏenû pfiitahuje pozornost na‰ich i zahraniãních autorÛ.
JelikoÏ moÏnosti kauzální léãby jsou v pfiípadû nemalobu-
nûãné plicní rakoviny (75 % ze v‰ech plicních nádorÛ) nebo
mezoteliomÛ velmi omezené, pfiichází do úvahy u tûchto
nemocn˘ch pouze léãba symptomatická. Jejím cílem je zkva-
litnûní Ïivota nemocn˘ch. V˘znamn˘m faktorem zhor‰ujícím
jejich Ïivot je doplÀující se maligní v˘potek a obtíÏe z nûho
plynoucí – du‰nost, ztráta bílkovin a nutnost opakovan˘ch
evakuaãních punkcí. Pokud se jedná o maligní pleurální v˘po-
tek ovlivniteln˘ celkovou onkologickou léãbou, aÈ jiÏ che-
moterapií ãi aktinoterapií, je zcela na místû její nasazení, jed-
ná se pfiedev‰ím o nemocné s maligním pleurálním v˘potkem
pfii malobunûãné plicní rakovinû nebo s rakovinou prsu nebo
s lymfomy.
Dal‰í moÏností, jak zamezit doplÀování tekutiny v pleurálni
dutinû u nemocn˘ch s nereagujícím maligním procesem na
jinou léãbu je spojení obou pleurálních listÛ, tzv. vytvofiení
pleurodézy. V literatufie je popsáno nûkolik zpÛsobÛ, jak toho-
to cíle dosáhnout a mnoÏství preparátÛ, které se k tomuto dru-
hu léãby pouÏívají. V minulosti se pouÏíval dusiãnan stfiíbrn˘,
terpent˘n, krev, jodisovan˘ olej. Prvé literární zprávy o tom-
to typu léãení jsou z roku 1948. V souãasnosti je nejãastûji uÏí-
vá bezazbestov˘ talek, bleomycin, Corynebacterium parvum
a tetracyklin a jeho deriváty (doxycyklin). Principem léãby je
pfiiblíÏení obou listÛ pohrudnice k sobû (tedy pokud moÏno
kompletní evakuace v˘potku) a následná instilace nûkterého
z uveden˘ch preparátÛ buì pfii torakoskopii, nebo pomocí dré-
nu, nebo pfii torakocentéze. V˘sledkem je iritace povrchu ple-
ury a vytvofiení pevného srÛstu obou listÛ, tedy pleurodéza.
Efekt léãby, tedy zamezení kumulace tekutiny v pleurální duti-
nû, se pohybuje kolem 60-90 % podle rÛzn˘ch autorÛ. Nej-
ãastûji je pouÏíván talek a v nedávné minulosti tetracyklin (8).
Podle na‰ich zku‰eností lze doporuãit nemocn˘m v dobrém
stavu aplikovat po evakuaci v˘potku pfii torakocentéze Cory-
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nebacterium parvum (7 mg) nebo pfii torakoskopii insuflací
talek (5 g). U nemocn˘ch star‰ích nebo nádorov˘m onemoc-
nûním oslaben˘ch doporuãujeme bleomycin (60 mg) nebo
doxycyklin (500 mg). ZávaÏnou komplikací po instilaci vût-
‰iny tûchto preparátÛ jsou teploty, bolest v místû podání, nau-
sea a nûkdy i závaÏné celkové reakce na podanou látku (ARDS
po instilaci talku). Nicménû v na‰em souboru takto léãen˘ch
je nemálo pacientÛ, ktefií s maligním onemocnûním po úspû‰-
né pleurodéze Ïili rok i více kvalitním Ïivotem. 
Ve spí‰e vyjímeãn˘ch pfiípadech lze dále pfiistoupit k implan-
taci pleuroperitoneálního shuntu ev. k pleurektomii.
Z na‰ich nedávno publikovan˘ch studií (5) vyplynulo, Ïe úpl-
né zastavení v˘potku lze oãekávat u 57 % nemocn˘ch po léã-
bû Corynebacterium parvum, ãásteãn˘ efekt u dal‰ích 28 %.
Obdobné procentuální hodnoty jsou 38 % úpln˘ efekt a u dal-
‰ích 38 % nemocn˘ch léãen˘ch bleomycinem ãásteãn˘ efekt
a úplné zastavení tvorby v˘potku u 80 % nemocn˘ch léãen˘ch
talkem.
V˘sledky léãení závisí na úrovni znalostí o‰etfiujícího lékafie
a samozfiejmû na celkovém stavu a základní diagnóze. Pfiesto
zÛstává prognóza nemocn˘ch s maligními pleurálními v˘pot-

ky závaÏná, pfieÏití lze poãítat na nûkolik mûsícÛ, vajímeãné
pfieÏití je jeden rok.
Závûrem tohoto pfiehledu souãasn˘ch názorÛ na problematiku
diferenciální diagnostiky bych rán je‰tû jednou upozornil na
nezbytnost komplexního phledu na tyto nemocné a na potfiebu
zapojit do vy‰etfiovacího algoritmu, jak tradiãní osvûdãené
metody, tak i novûj‰í a dle potfieby tfieba i invazivnûj‰í zpÛso-
by vy‰etfiení. Dnes máme na vût‰inû pracovi‰È moÏnost pouÏí-
vat moderní zpÛsoby vy‰etfiení jako napfi. nádorové markery
(CEA), ãi imunohistochemické vy‰etfiení. Stejnû jako v rozvi-
nut˘ch zemích svûta, i u nás se bude zvy‰ovat vyuÏívání mono-
klonálních protilátek (HMFG 1, 2 aj) ev. cytogenetické anal˘-
zy pfii diagnostice nádorov˘ch pleurálních v˘potkÛ.
I tak diferenciální diagnostika pleurálního syndromu pravdû-
podobnû zÛstane tvrd˘m ofií‰kem pro lékafie v terénu i na lÛÏ-
kov˘ch zafiízeních. Soudíme, Ïe by hlavní osobou ve vední dia-
gnostiky a léãby tûchto nemocn˘ch mûl b˘t zku‰en˘
pneumoftizeolog spolupracující s dal‰ími odborníky – hrud-
ními chirurgy aj. Podmínkou úspû‰ného zvládnutí tohoto úko-
lu je dobrá infilrmovanost a osobní aktivita na kterémkoli mís-
tû souãasného systému zdravotnictví.
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Úvod
Infekãní komplikace pfiedstavují 55-70% podíl na mortalitû
u pacientÛ s nádorov˘m onemocnûním, a to nejen u pacientÛ
v terminálním stavu, ale téÏ u pacientÛ kurabilních. Onkolo-
giãtí pacienti mají vy‰‰í riziko vzniku infekce, coÏ je dáno kom-
binací následujících faktorÛ:
a) granulocytopenie
b) imunodeficit
c) poru‰ení kontinuity pfiirozen˘ch bariér
d) obstrukce „vias naturales“
e) porucha pfiirozené mikroflóry
f) kachexie

ad a/ Intenzita chemoterapeutick˘ch reÏimÛ s ohledem na dáv-
ku zvolen˘ch cytostatik je limitována v prvé fiadû projevy hema-
tologické toxicity vy‰‰ího stupnû. Útlum kostní dfienû se v ãas-
né fázi manifestuje pfiedev‰ím granulocytopenií. Objeví-li se
granulocytopenie 4.stupnû WHO v souvislosti z horeãkou,
oznaãujeme tento stav jako febrilní neutropenii. 
ad b/ Imunodeficience (humorální, bunûãná) b˘vá u onkolo-
gick˘ch nemocn˘ch obvykle kombinované geneze. Na jejím
vzniku se podílí jak vlastní malignita, tak zejména její léãba
(chemoterapie, radioterapie, léãba kortikosteroidy).
ad c/ Po‰kození kontinuity bariér mÛÏe zpÛsobovat tumor sv˘m

vlastním rÛstem a nekrózou. âastûji je toto zapfiíãinûno okol-
nostmi, souvisejícími s vlastní léãbou nádorového onemocnû-
ní - aplikace intravenózních (i jin˘ch) katétrÛ, po‰kozením sliz-
nic po chemoterapii ãi aktinoterapii, operaãní rána atp.
ad d/ Obstrukce fyziologick˘ch „cest“ se uplatÀuje pfii vzniku
pneumonie u plicní rakoviny, cholangoitidy u pankreatick˘ch
tumorÛ atd. Obstrukce je rovnûÏ pfiíãinou relapsu infekce po
ukonãení úspû‰né antibiotické léãby. Z plicních karcinomÛ
pfiedev‰ím epidermoidní karcinom svou centrální lokalizací
predisponuje k obstrukci bronchiálního stromu.
Z tûchto uveden˘ch rizikov˘ch faktorÛ má nejvût‰í v˘znam
pfii vzniku infekce granulocytopenie. Stav, kdy je pfiítom-
na leukopenie ãi granulocytopenie 4. stupnû WHO spoje-
ná s horeãkou, se naz˘vá febrilní neutropenie.
Definice: Febrilní neutropenie je definována jako jednorázo-
vá orální teplota více neÏ 38,3C, nebo více neÏ 38,0C trvající
nejménû 1 hodinu, spojená s poklesem absolutního poãtu neu-
trofilÛ pod 500/mm3 nebo ménû neÏ 1,000/ mm3 s predikova-
n˘m poklesem pod 500/mm3 .

ZávaÏnost febrilní neutropenie je dána:
1. hloubkou neutropenie (viz tabulka 1)
Febrilní neutropenie, jak je uvedeno v˘‰e, je definována pokle-
sem granulocytÛ pod 500/mm3. „Relativní“ neutropenie (1. aÏ

FEBRILNÍ NEUTROPENIE U NEMOCN¯CH S PLICNÍ RAKOVINOU

FEBRILE NEUTROPENIA IN PATIENTS WITH PULMONARY MALIGNANCY

âERTÍKOVÁ G.

KLINIKA TUBERKULÓZY A RESPIRAâNÍCH NEMOCÍ FAKULTNÍ NEMOCNICE PLZE≈

Souhrn: Infekãní komplikace u onkologick˘ch nemocn˘ch se podílí na mortalitû 55-70 %, a to i u pacientÛ kurabilních. Nej-
v˘znamnûj‰ím rizikov˘m faktorem vzniku infekce je granulocytopenie 4. stupnû WHO. Na TRN klinice FN PlzeÀ byla v sou-
boru nemocn˘ch s tumory plic provedena retrospektivní anal˘za
– infekãních komplikací 1994 –1997. Zaznamenáno 79 hospitalizací u 64 nemocn˘ch (57 muÏÛ, 5 Ïen, prÛmûrn˘ vûk 61 let).
– febrilních neutropenií za 5-leté období, 1994-1998, u 19 nemocn˘ch (16 muÏÛ, 3 Ïen, prÛmûrn˘ vûk 64 let).
Byly sledovány demografické údaje, typ tumoru, v˘skyt rizikov˘ch faktorÛ, lokalizace infekce, etiologické agens, efekt anti-
biotické léãby. U infekãních komplikací 64 (81 %) febrilních stavÛ bylo uzavíráno jako infekãních, patogen byl prokázán
v 17x (27 %), ve dvou pfiípadech bakteriémie (2,5 %). U 1/3 nemocn˘ch s febrilní neutropenií dosahovala granulocytopenie
hodnot 100/mm3, trvala maximálnû 6 dní. Agens bylo potvrzeno 3x (16 %), bez prÛkazu bakteriémie. Infekãní komplikace
u nemocn˘ch s tumory plic se vyznaãují niÏ‰ích stupnûm závaÏnosti i ãetnosti. Nízké procento pacientÛ je bakteriemick˘ch
(2,5 %). Febrilní neutropenie mají relativnû niÏ‰í závaÏnost ve srovnání s obdobn˘mi stavy u pacientÛ s hematologick˘mi
malignitami. Pfiesto je nutné mít na pamûti, Ïe febrilní neutropenie je spojena s vysokou mortalitou, není-li léãena urgentnû
‰irokospektrální antibiotickou léãbu.

Klíãová slova: febrilní neutropenie, infekãní komplikace, imunodeficit, plicní karcinom, horeãka neznámého pÛvodu

Summary: Infections participate in 55-70% on mortality in oncological patients. Granulocytopenia (Grade 4) is the most
important risk factor. Retrospective study was performed in lung cancer patients in the Pulmonary Department, Faculty Hos-
pital PlzeÀ. Authors analysed infectious complications (1994-1997, notified 79 cases - 64 patients, 57 males, 5 female, mean
age 61 years) as well as febrile neutropenia (1994-1998, in 19 patients -16 male, 3 female, mean age 64 years). Demographic
parameters were assessed, morphological type of tumour, risk factors, infectious focus, pathogens, effect of therapy.
I. Infectious complications: 64(81%) of febrile episodes were caused by infection, pathogen was verified in 17 cases (27%), 
2 episodes were bacteremic (2,5%).
II. Febrile neutropenia: 1/3 of patients developed granulocytopenia 100/mm3, the maximal duration of neutropenia was 6 days.
Pathogen was verified in 3 cases (16%), none positive bacteremia. Positive outcome of antibiotic treatment more than 98%, 
2 patients died with progression of malignancy. The frequency and severity of infectious complications in lung cancer patients
is relatively low, with incidence of bacteremia less than 5%. Comparing with patients suffering from haematological malig-
nancies, episodes of febrile neutropenia in lung cancer patients is rare and accompanied with favourable prognosis. Despite of
than, it should be repeated, that febrile neutropenia is, without appropriate antibiotic therapy, life-threatening status. 

Key words: febrile neutropenia, infectious complications, imunodeficiency, lung cancer, fever of unknown origin
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3. stupnû WHO) není spojena s vy‰‰ím rizikem vzniku infek-
ce ve srovnání s rizikem u onkologick˘ch nemocn˘ch bez pro-
jevÛ hematologické toxicity. Vysokou závaÏností se pak
vyznaãují febrilní neutropenie spojené s poklesem absolutní
hodnoty granulocytÛ pod 100/mm3.

2. délkou trvání
Pfii del‰ím trvání neutropenie stoupá ãetnost zejména myko-
tick˘ch infekcí, jak prokázal Bodey (1966) na kfiivce ãetností
invazivní aspergilózy. Po tfiech t˘dnech trvání neutropenie
docházelo k prudkému vzestupu poãtu pfiípadÛ tohoto závaÏ-
ného onemocnûní.

3. pohybem hladin neutrofilÛ
Dochází-li bûhem antibiotické léãby k vzestupu hladin neu-
trofilÛ, je dosaÏeno léãebné odpovûdi dvakrát ãastûji, neÏ 
v pfiípadû, kdy hladina neutrofilÛ zÛstává bûhem léãby nemûn-
ná. RovnûÏ mortalita je tam, kde je trend vzestupu poãtu gra-
nulocytÛ, více jak tfiikrát niÏ‰í. Nejhor‰í prognózu mají stavy,
kdy v prÛbûhu léãby dochází k poklesu absolutních hodnot
neutrofilÛ.

4. základním onkologick˘m onemocnûním
Febrilní neutropenie u pacientÛ s hematologick˘mi maligni-
tami se vyznaãuje vy‰‰ím stupnûm závaÏnosti neÏ febrilní neu-
tropenie u nemocn˘ch se solidními tumory. Prognóza pacien-
ta je závislá rovnûÏ na aktivitû vlastní malignity. Progrese
základního onkologického onemocnûní je u neutropenika spja-
ta s v˘raznû hor‰í prognózou.
High risk, low risk. V závislosti na tûchto základních ãtyfiech
faktorech se pak pacienti dûlí mezi tzv. „high“ a „low“ risk
skupiny pacientÛ. Diagnostick˘ a léãebn˘ postup u tûchto dvou
skupin pacientÛ je v urãit˘ch ohledech odli‰n˘. Pacienti s bron-
chogenním karcinomem se obvykle fiadí ke skupinû „low“ risk
pacientÛ.
Zdroj infekce je nejãastûji exogenní (zdravotnick˘ personál,
okolní prostfiedí, strava), ménû ãasto je zdroj infekce endo-
genní - kolonizovan˘ nemocn˘. 
Klinick˘ obraz febrilní neutropenie má fiadu odli‰ností od bûÏ-
ného infekãního stavu. âasto chybí klasické symptomy zánû-
tu, jako je tfiesavka, bolest, erytém, otok, neboÈ pacient není
schopen vytvofiit zánûtliv˘ infiltrát a tak lokalizovat infekci.
Není-li zfiejmé infekãní loÏisko, mluvíme o tzv. horeãce nezná-
mého pÛvodu – „fever of unknown origin“. Pizzo et. al. hod-
notil 1001 febrilních epizod u onkologick˘ch pacientÛ a zjis-

Tabulka ã. 1. WHO klasifikace hematologické toxicity WBC.

Tabulka ã. 2. Demografické údaje – 79 pfiípadÛ (hospitalizací), z toho
vícekrát u 11 nemocn˘ch.

1 000 mm/m3 stupeÀ 1 stupeÀ 2 stupeÀ 3 stupeÀ 4

Leukocyty 3,0–3,9 2,0–2,9 1,0–1,9 ménû neÏ 1,0

Granulocyty 1,5–1,9 1,0–1,4 0,5–0,9 ménû neÏ 0,5

Celkem 62 nemocn˘ch

muÏÛ 57

Ïen 5

Medián vûku 61 let

Typ tumoru:

Malobunûãn˘ ca 8 13 %

Epidermoidní 30 48 %

Anaplastick˘ 4 6 %

Dediferencovan˘ 6 19 %

Adenokarcinom 12 10 %

Bronchioloalveolární 1 2 %

Nestanovena dg. 1 2 %

Tabulka ã. 3. Rizikové faktory vzniku infekce / 79 pfiípadÛ

Neutropenie (pod 500/mm3) 11 14 %

Kortikosteroidy 21 27 %

Léze sliznic/diabetes 8 10 %

Chemoterapie 46 58 %

Aktinoterapie 19 24 %

Kachexie 6 8 %

Obstrukce tumorem 20 32 %

Tabulka ã. 4. Pfiíãiny vzniku horeãek

Infekce celkem 64 81,0 %

mikrobiologicky definovaná 17 26,6 %

klinicky definovaná 47 73,4 %

Febrilie nejasné etiologie 8 10,1 %

Neinfekãní pfiíãiny 9 8,9 %

Celkem pfiípadÛ 79 100,0 %

Tabulka ã. 5. Dokumentovaná infekce – febrilní stavy 1994-1997

1. Bakteriémie 2 2,5 %

2. Bakteriální-nonbakteriémická 9 11,0 %

3. Virová 1 1,3 %

4. Fungální 1 1,3 %

5. Protozoální 0 0,0 %

6. Smí‰ená 2 2,5 %

Mikrobiologicky definovaná celkem 17 26,6 %

Iniciální léãba:

1. Vankomycin (je-li suspekce na G+ sepsi) + ceftazidim
2. Monoterapie: Ceftazidim nebo karbapenemy
3. Kombinovaná léãba: Aminoglykosid + antipseudomonální beta-
laktam

Pokraãovaní léãby:

Nemocn˘ je 3. den léãby afebrilní:
● Agens nezji‰tûno: zmûna na p.o. ATB – chinolon, cefixim
● Agens verifikováno: pfiizpÛsobit ATB léãbu

Perzistující horeãky , pfiehodnocení 4.-5. den
● Stav beze zmûny: pokraãovat ve zvolené ATB léãbû
● Progrese: zmûna antibiotické léãby
● Febrilní 5.-7.den: pfiidat Amfotericin B

Délka trvání antibiotické léãby

Afebrilní od 3. dne: 
● Neu ≥ 500/mm3 7 dní celkem
● Neu < 500/mm3 5-7 dní od ústupu horeãek

Perzistující horeãka více neÏ 3 dny:
● Neu ≥ 500/mm3 4-5 dní, poté pfiehodnotit
● Neu > 500/mm3 2 t˘dny, není-li infekãní loÏisko STOP

Tabulka ã. 6. Antibiotická léãba „ fever of unknown origin“

til, Ïe 55% nemocn˘ch s dokumentovanou bakteriémií nemû-
lo kromû horeãky jiné známky infekce. Nejãastûji se infekãní
komplikace u neutropenick˘ch pacientÛ manifestuje septic-
k˘m stavem, ménû ãasto je vyvinut˘ obraz orgánového posti-
Ïení, nejãastûji pneumonie.
Vstupní vy‰etfiení by mûlo zahrnovat: vy‰etfiení krevního obra-
zu, biochemické vy‰etfiení, skiagram hrudníku a mikrobiolo-
gické vy‰etfiení – moãe, sputa, stolice pfii prÛjmech, stûrÛ 
z infekãních loÏisek, hemokultury (minimálnû 3 páry – aerob-
ní, anaerobní), odebrané v rozmezí 15-30 minut pfied zaháje-
ním antibiotické léãby. Mikrobiologická vy‰etfiení se pak opa-
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kují dle potfieby, minimálnû 2x t˘dnû. U pacientÛ, kde je
suspekce na mykotickou infekci, by mûl b˘t proveden odbûr
hemokultur rovnûÏ do speciálních odbûrek na mykologické
vy‰etfiení. Jednoznaãnou v˘povûdní hodnotu s ohledem na
vyvolávající agens má pouze vy‰etfiení hemokultury. Vy‰et-
fiení sputa mÛÏe b˘t zavádûjící. Pacient ãasto není schopen
odka‰lat, navíc získaná flóra nemusí odpovídat situaci v dol-
ních cestách d˘chacích a v alveolech. Diagnostick˘ v˘znam
má pouze nález mikroorganismÛ, které se za Ïádn˘ch okol-
ností nevyskytují jako kolonizující – napfiíklad Legionella,
Pneumocystis carinii, Mycobacterium tuberculosis.
Surveillance odbûry z neinfekãních lokalit (moã, dutina ústní
atp.) mají za cíl identifikovat endogenní potencionálnû rezi-
stentní kmeny, neÏ se stanou invazivní a zpÛsobí systémovou
infekci. Dle literatury mají takovéto odbûry vysokou negativ-
ní prediktivní hodnotu (91-94 %), zatímco pozitivní predik-
tivní hodnota je nízká (25-54 %) (3). 
V pfiípadû plicního postiÏení je cenn˘m vy‰etfiením broncho-
alveolární laváÏ (BAL), kdy získanou tekutiny (BAT) odesí-
láme na kultivaãní vy‰etfiení jak bûÏné, tak oportunní flóry. V
pfiípadû nejasné diagnózy, kdy pfietrvává klinick˘ a radiolo-
gick˘ nález, je na místû zvaÏovat invazivní diagnostiku se zahr-
nutím téÏ videoasistované thorakoskopie.
DÛleÏit˘m negativním prognostick˘m faktorem u febrilní neu-
tropenie je pfiítomnost pozitivní bakteriémie. Studie EORTC-
IATCG IX. prokázala, Ïe v pfiípadû „fever of unknown origin“
je dosaÏeno odpovûdi na antibiotickou léãbu v 57 %, v pfiípa-
dû pfiítomnosti bakteriémie, kterou prokazovali u ãtvrtiny
sv˘ch pacientÛ, bylo léãebné odpovûdi dosaÏeno jen v 38 %.
JestliÏe je bakteriémie spojena navíc s klinick˘mi pfiíznaky
infekce orgánÛ nebo s rozsáhlou závaÏnou infekcí mûkk˘ch
tkání, jedná se o tzv. komplikovanou bakteriémii. Tento stav
je spojen dále s vy‰‰ím rizikem neÏ bakteriémie prostá.
V posledních letech je celosvûtovû dokumentována zmûna
spektra predominantních patogenÛ. Z pÛvodního nárÛstu gram
negativních kmenÛ v 80. letech do‰lo k posunu smûrem ke
kmenÛm Gram pozitivním, pomûrnû ãasto jsou to nyní koa-
guláza-negativní stafylokoky (S. epidermidis). Toto je ãasto
pfiiãítáno plo‰nému pouÏití chinolonÛ v profylaxi. Vût‰ina pra-
cí v‰ak analyzuje situaci u nemocn˘ch s hematologick˘mi
malignitami, kde se s dfieÀov˘m útlumem, a ãasto dlouhotrva-
jícím, setkáváme prakticky rutinnû. Souhrnn˘ch prací, zab˘-
vajících se problematikou infekãních komplikací u nemocn˘ch
s tumory plic, je dosud publikováno velmi málo.
Léãba febrilní neutropenie zahrnuje reÏimová opatfiení, pou-
Ïití rÛstov˘ch faktorÛ a antibiotickou léãbu (tab. 6). Nemocní
se solidními tumory a granulocytopenií nevyÏadují zvlá‰tní
ochrann˘ reÏim, staãí je umístit na jednolÛÏkov˘ pokoj. Pou-
Ïití rÛstov˘ch faktorÛ v léãbû febrilní neutropenie u nemoc-
n˘ch se solidními tumory je stále diskutováno, pfiedev‰ím 
s ohledem na jejich cenu. 
Celosvûtovû akceptovan˘ léãebn˘, ale i diagnostick˘, postup
u febrilních neutropenick˘ch pacientÛ byl definován IDSA
1997 pod názvem Guidelines pro uÏití antimikrobiálních pre-
parátÛ u neutropenick˘ch pacientÛ (1).
Antibiotickou léãbu v pfiípadû febrilní neutropenie je nutné zahá-
jit okamÏitû, ihned po odebrání vzorkÛ na kultivaãní vy‰etfie-
ní,a to na empirickém základû. V iniciální volbû antibiotika je
moÏné se orientovat dle fiady multicentrick˘ch studií. Na stranû
druhé je v‰ak v˘skyt patogenÛ a aktuální stav rezistence v rÛz-
n˘ch zdravotnick˘ch zafiízeních odli‰n˘. Úãelná antibiotická
léãba by mûla vycházet ze znalosti stavu v dané nemocnici.

Cíl vlastního sledování
Roãnû diagnostikujeme na na‰í klinice pfiibliÏnû 200 nov˘ch
pacientÛ s plicní rakovinou. PfiibliÏnû 80 % nemocn˘ch pro-
dûlá aktivní onkologickou léãbu. V na‰em sledování jsme se
zamûfiili na infekãní komplikace u nemocn˘ch s tumory plic 
s cílem získat empirii, která by nám následnû umoÏnila efek-
tivnûji indikovat iniciální antibiotickou léãbu.

Metodika a pacienti:
I. Cílem retrospektivního sledování bylo zjistit ãetnost infekã-
ních komplikací u na‰ich pacientÛ s tumory plic, v˘skyt rizi-
kov˘ch faktorÛ, spektrum patogenÛ a mikrobiologickou veri-
fikovanost infekãního stavu. Provedli jsme anal˘zu 79
febrilních epizod u 64 nemocn˘ch v letech 1994 -1997. Uv‰ech
nemocn˘ch si pfiedpokládan˘ infekãní stav vyÏádal hospitali-
zaci. 
II. Následnû jsme provedli rozbor jednotliv˘ch pfiípadÛ feb-
rilní neutropenie za pûtileté období, v letech 1994 – 1998.

V˘sledky
I. Demografické údaje a v˘skyt jednotliv˘ch rizikov˘ch fak-
torÛ vzniku infekce jsou uvedeny v tabulce (viz tabulka 2-3).
Z morfologick˘ch typÛ pfievaÏoval epidermoidní karcinom
(48 %). 
Co se t˘ãe nejzávaÏnûj‰ího z rizikov˘ch faktorÛ, granulo-
cytopenie 4.stupnû WHO se vyskytovala u 14 % nemocn˘ch.
PfieváÏná vût‰ina pacientÛ prodûlala v období 3 mûsícÛ pfied
vznikem infekce aktivní onkologickou léãbu. Obstrukce vias
naturales v souvislosti se vznikem infekce se uplatnila u jed-
né tfietiny nemocn˘ch. V 78 % jsme vznikl˘ febrilní stav
hodnotili dle klinického (a event. mikrobiologického) nále-
zu jako infekãní. ¤ídce jsme zaznamenali horeãku z nein-
fekãních pfiíãin (v souvislosti s onkologickou léãbou, para-
maligní atd.).
U stavÛ, hodnocen˘ch jako infekãní, byl pravdûpodobn˘ pato-
gen potvrzen kultivaãnû v 27 % pfiípadÛ. Z celkového poãtu
febrilních stavÛ ãiní podíl mikrobiologicky dokumentované
infekce 22 % (viz tabulka 4-5). Pfiízniv˘m zji‰tûním byl nízk˘
v˘skyt Pseudomonas aeruginosa jako etiologického agens –
pouze u jednoho nemocného. Pozitivní hemokulturu jsme
zaznamenali pouze ve dvou pfiípadech (2,5 %). V dal‰ích dvou
pfiípadech byl nalezen S. epidermidis. Vysoce pravdûpodob-
nû se jednalo o kontaminaci. Odbûr na hemokultivaci byl ade-
kvátnû proveden (tj. v dostateãném poãtu, iniciálnû pfied zahá-
jením antibiotické léãby atd.) pouze u 14 % febrilních stavÛ.
V 93 % se jednalo o infekci horních a dolních cest d˘chacích,
kde v 50 % byla potvrzena grampozitivní flóra, v 48 % gram-
negativní flóra a ve 2 % flóra smí‰ená (vãetnû anaerobní). Na
první linii antibiotické léãby jsme zaznamenali pozitivní efekt
(vyléãení/zlep‰ení) v 92 % pfiípadÛ.

II. Za pûtileté období 1994-1998 jsme zaznamenali celkem
19 pfiípadÛ febrilní neutropenie, u 16 muÏÛ a 3 Ïen, s prÛ-
mûrn˘m vûkem 64 let (19-77 let). V‰ichni nemocní s febril-
ní neutropenií prodûlali léãbu chemoterapií, souvislost s urãi-
t˘m chemoterapeutick˘m reÏimem není z na‰eho souboru
patrná. ·est pacientÛ mûlo vstupní hodnotu granulocytÛ pod
100/mm3. Délka trvání neutropenie nepfiesáhla 6 dnÛ, a to
i v pfiípadû, kdy nebyly podávány léãebnû rÛstové faktory
(GM-CSF ãi G-CSF, preparáty Leucomax, resp. Neupogen).
Pût pacientÛ mûlo tûÏkou mukozitidu. Dvanáct pacientÛ bylo
ve stadiu progrese malignity, sedm pacientÛ ve stadiu regre-
se ãi v stacionárním stavu. U nemocn˘ch s febrilní neutro-
penií jsme nezaznamenali jedin˘ pfiípad pozitivní bakterié-
mie. Bakteriální infekci jsme nalezli celkem ãtyfiikrát, 
v jednom pfiípadû byl kmen grampozitivní (Staphyloccocus
aureus), ve zb˘vajících tfiech gramnegativní (Klebsiella
pneumoniae 2x, B.coli 1x). Ve ãtyfiech pfiípadech byl stav
hodnocen jako pneumonie, 1x enterokolitida, 1x moãová
infekce. Ve 3/4 poãtu pfiípadÛ jsme klinicky zaznamenali
febrilní stav bez prÛkazu infekãního agens. Bûhem léãby
do‰lo ke klinické odezvû na léãbu antibiotiky v 98 %, dva
nemocní s progresí základního onkologického onemocnûní
exitovali. 

Diskuse:
V na‰em sledování jsme zjistili sporadick˘ v˘skyt febrilní neu-
tropenie, která, aã byla iniciálnû velmi hluboká (u jedné tfieti-



KLINICKÁ ONKOLOGIE ZVLÁ·TNÍ âÍSLO 1/2001 23

ny nemocn˘ch pod 100/mm3), netrvala více jak 6 dní. Pozi-
tivní bakteriémie u na‰ich nemocn˘ch s infekãními kompli-
kacemi byla rovnûÏ nízká, coÏ je ve shodû s literaturou, kde se
udává 5 % podíl bakteriemick˘ch pacientÛ. Infekce zapfiíãi-
nûná kmenem Pseudomonas aeruginosa se v na‰em souboru
vyskytla pouze jedenkrát. Nezaznamenali jsme jedin˘ pfiípad
systémové mykotické infekce, coÏ pravdûpodobnû souvisí s
krátk˘m trváním dfieÀového útlumu. Více jak 20 % podíl mik-
robiologicky dokumentované infekce povaÏujeme za relativ-
nû pfiízniv˘, nicménû v literatufie uvádûné v˘sledky ukazují ina
více neÏ 30 % verifikovanost. 
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Závûr:
Pfiístup k diagnostice a léãbû febrilní neutropenie
u nemocn˘ch s bronchogenním karcinomem, ve srov-
nání skupinou nemocn˘ch s leukémiemi a lymfomy, je
ménû „agresivní“. Pfiesto je nutné mít na pamûti, Ïe feb-
rilní neutropenie je stav s vysokou závaÏností, s letali-
tou 90 %, není-li adekvátnû léãen.
Febrilní neutropenie vyÏaduje urgentní zahájení empi-
rické antibiotické léãby. Aby léãba byla efektivní, musí
se klinik opírat nejen o své znalosti, ale i o kvalitní mik-
robiologickou diagnostiku. 
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Úvod
Mnohé i velmi drahé paliativní postupy nabízí pfiedev‰ím zv˘-
‰ení kvality Ïivota (1-4). Do této kategorie patfií i vyuÏití kovo-
v˘ch stentÛ v léãbû maligní stenózy jícnu ãasto komplikova-
né broncho/trache - ezofageální pí‰tûlí a syndromu horní duté
Ïíly podmínûnému maligní etiologií (5-7). Je jisté, Ïe tyto meto-
dy intervenãní radiologie v˘raznû neprodlouÏí zbytek Ïivota
tûchto pacientÛ (5,8). Je tedy otázkou, zda tak chudá zemû jako
ãeská republika bezesporu je si podobn˘ luxus v podobû pali-
ativní medicíny u tûchto pacientÛ mÛÏe dovolit.

Materiál a metodika: 
Od fiíjna 1993 do záfií 1999 jsme kovov˘ expandibilní stent
zavedli 228 nemocn˘m s maligní stenózou jícnu. V‰ichni paci-
enti mûli v dobû zavedení stentu v˘razné polykací potíÏe (sta-
dium 3-4 podle mezinárodní klasifikace, tab. 1). U 21 (9%)
pacientÛ byla stenóza podmínûna maligním plicním ãi bron-
chiálním nádorem. Tracheo-ezofageální pí‰tûl mûlo 9 z tûch-
to 21 nemocn˘ch. Stent pro stenózu horní duté Ïíly podmínû-
nou plicním nádorem jsme zavedli od listopadu 1995 do záfií
1999 pûti nemocn˘m. 
Jícnov˘ stent lze zavést peroperaãnû, v celkové anestézii, za
endoskopické kontroly nebo pod kontrolou rentgenu. Techni-

APLIKACE STENTÒ DO JIN¯CH OBLASTÍ NEÎ BRONCHIÁLNÍ STROM
U NEMOCN¯CH S MALIGNÍMI NÁDORY PLIC

METALLIC STENTS IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH PULMONARY
CARCINOMA (EXCEPT BRONCHIAL TREE)

VÁLEK VL. A., BOUDN¯ J., HROBA¤ P., ·TEFL M.

RADIODIAGNOSTICKÁ KLINIKA FNB, BRNO, pfiednosta: prof. MUDr. Karel Benda, DrSc.
ORL ODDùLENÍ, FNB BOHUNICE, BRNO, pfiednosta prim. MUDr. Ale‰ Trnka

Souhrn: Autofii pfiedkládají k diskusi soubor nemocn˘ch, u kter˘ch fie‰ili komplikace maligního plicního nádoru (stenóza jíc-
nu, tracheoezofageální pí‰tûl a stenóza horní duté Ïíly) zavedením kovového stentu. Materiál a metodika: Od fiíjna 1993 do
záfií 1999 autofii zavedli kovov˘ stent 21 pacientÛm s maligní stenózou jícnu podmínûnou plicním/bronchogenním nádorem.
Tracheo-ezofageální pí‰tûl mûlo 9 z tûchto 21 nemocn˘ch. Stent pro syndrom horní duté Ïíly zavedli pûti nemocn˘m. V˘sled-
ky: Polykací potíÏe ustoupily do dvou dnÛ po zavedení stentu. 96% pacientÛ pak polykalo ka‰ovitou stravu aÏ do konce. Tra-
cheoezofageální pí‰tûl se podafiilo úspû‰nû vyfie‰it ve v‰ech pfiípadech. 30denní mortalita nemocn˘ch s maligní stenózou jícnu
léãenou zavedením stentu 19 % (4 nemocní). PrÛmûrná délka Ïivota nemocn˘ch po zavedení stentu byla 3,3 mûsíce, u pacien-
tÛ s tracheoezofageální pí‰tûlí pak 1,9 mûsíce (Ïádn˘ z tûchto pacientÛ neÏil déle jak 3 mûsíce). Stenózu horní duté Ïíly ãi v.
subclavia jsme zavedením stentu vyfie‰ili ve v‰ech pfiípadech. Obraz syndromu horní duté Ïíly ustoupil nejpozdûji do t˘dne.
Komplikace jsme v závislosti na v˘konu nepozorovali ani v jednom pfiípadû. Jeden nemocn˘ zemfiel 29 dnÛ po zavedení sten-
tu. PrÛmûrná délka Ïivota ostatních 4 pacientÛ byla 4,2 mûsíce.

Klíãová slova: Jícen, stent, horní dutá Ïíla, bronchogenní karcinom, karcinom plic, komplikace

Summary: Purpose: Authors present group of patients to be discussed, with whom they were managing complications of
malignant pulmonary carcinoma (pharyngeal stenosis, tracheoesophageal fistula, and vena cava superior stenosis) with
inserting metallic stent. Method and Materials: Since October 1993 till September 1999 the author’s inserted metallic stent to
21 patients with malignant esophageal stenosis induced by pulmonary/bronchogenic carcinoma.  Stent for the syndrome of
cava superior vein was inserted in five patients. Results: Troubles with swallowing regressed by 2 days after stent insertion.
96% of patients followed up swallowing semisolid food until the end. Tracheoesophageal fistula was successfully managed in
all cases. 30-day mortality of patients with malignant esophageal stenosis was 19% (4 patients). Average length of life in
patients after stent insertion was 3.3 month, with tracheoesophageal fistula 1.9 month. None of these patients lived longer than
3 month. Cava superior vein stenosis or v. subclavia we managed in all the cases. Symptoms of the cava superior vein syndrome
regressed by one week at the latest. We didn’t observe complications concerning the intervention in any case. One patient died
29 days after stent insertion. Average length of life of the other 4 patients was 4.2 month.

Key words: Pharynx, stent, cava superior vein, bronchogenic carcinoma, lungs carcinoma, complications

StupeÀ 0 bez omezení

StupeÀ 1 polykání mleté/mûkké potravy bez omezení

stupeÀ 2 polykání ka‰ovité potravy bez omezení

stupeÀ 3 polykání tekutin bez omezení

stupeÀ 4 polykání tekutin a slin obtíÏné nebo známky pí‰tûle

Tabulka ã. 1. 5 stupÀÛ hodnocení polykacích obtíÏí

ka mÛÏe b˘t pulzní - stent zaveden˘ ústy tlaãíme skrze stenó-
zu - nebo trakãní - stent táhneme skrze stenózu zespodu pfies
vysokou gastrostomii (5,6). 
Pfied vlastním zavedením stentu je nutné provést dvojkontrastní
rentgenové vy‰etfiení jícnu, endoskopické vy‰etfiení a vy‰etfie-
ní v˘poãetní tomografií s aplikací bolu kontrastní látky. Ve
sporn˘ch pfiípadech doplÀujeme endosonografické vy‰etfiení
ãi vy‰etfiení magnetickou rezonancí. Samoexpandibilní kovo-
v˘ stent zavádíme ústy po vodiãi nemocnému leÏícímu na bfii-
‰e. V˘kon provádíme pouze v lokální anestézii sliznice duti-
ny ústní a nosohltanu (napfi. 2% roztok mesocainu). Dilatace
stenotického úseku pfied zavedením samoexpandibilního kovo-
vého stentu není podle na‰ich zku‰eností nezbytná. Nemocné
pfied v˘konem obyãejnû nepremedikujeme. K ozafiování malig-
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ních stenóz pfied zavedením stentu pfiistupujeme pouze v˘ji-
meãnû. Po zavedení stentu provádíme pravidelné kontroly rent-
genem, endoskopicky nebo pomocí scintigrafie (jícen) ãi v˘po-
ãetní tomografií. Ihned po zavedení stentu mÛÏe nemocn˘ pít
tekutiny, 2 aÏ 3 dny po zavedení stentu mÛÏe jíst bûÏnou stra-
vu. U nemocn˘ch s maligní stenózou je vhodné po zavedení
stentu doplnit radioterapii. Stent do horní duté Ïíly ãi v. subc-
lavia zavádíme Seldingerovou technikou buì cestou v. femo-
rális a nebo z loketní (paÏní) Ïíly. My jsme ve v‰ech pfiípadech
volili tyto cestu. Stent zavádíme dlouh˘m plastov˘m krytem
po tuhém vodiãi. Polohu stentu kontrolujeme skiaskopicky
bûhem nástfiiku kontrastní látky.

V˘sledky 
30denní mortalita byla v na‰em souboru nemocn˘ch s malig-
ní stenózou jícnu léãenou zavedením stentu17,1 %, u pacien-
tÛ se stenózou podmínûnou maligním procesem plic byla 19 %
(4 nemocní). Pacienti, ktefií zemfieli, Ïili 2 dny - 18 mûsícÛ po
zavedení stentu (prÛmûr 3,6 mûsíce). 51 nemocn˘ch Ïilo déle
jak 6 mûsícÛ, 22 dále pak 9 mûsícÛ. 
U nemocn˘ch s maligní stenózou podmínûnou plicním nádo-
rem byla prÛmûrná délka Ïivota 3,3 mûsíce, u pacientÛ s tra-
cheoezofageální pí‰tûlí pak 1,9 mûsíce. PrÛmûrná délka Ïivo-
ta na‰ich nemocn˘ch po vyfiazení tûch, ktefií zemfieli do tfiiceti
dnÛ po zavedení stentu, byla 4,9 mûsíce resp. 4,7 mûsíce (plic-
ní tumory) a 2,2 mûsíce (pí‰tûl). 
Statisticky v˘znamnou korelaci délky zbytku Ïivota a etiolo-
gie maligní stenózy se nám nepodafiilo vysledovat. Délka Ïivo-
ta nemocn˘ch s tracheoezofageální pí‰tûlí podmínûnou plic-
ním tumorem byla ale v˘raznû krat‰í. Îádn˘ z tûchto pacientÛ
neÏil déle jak 3 mûsíce.
Tracheoezofageální pí‰tûl se nám podafiilo úspû‰nû vyfie‰it ve
v‰ech pfiípadech. Nejpozdûji do dvou dnÛ po zavedení stentu
v‰em nemocn˘m v˘raznû ustoupily polykací potíÏe. Tfietí den
po zavedení stentu udávali nemocní stupeÀ 0-1. 78 % na‰ich
pacientÛ mûlo i v dobû smrti polykání okolo stupnû 1, 96 %
pak okolo stupnû 2. 
Syndrom horní duté Ïíly jsme zavedením stentu vyfie‰ili ve
v‰ech pfiípadech. Obraz mûstnání Ïilní krve ustoupil u v‰ech
pacientÛ nejpozdûji do t˘dne. Komplikace jsme v závislosti na
v˘konu nepozorovali ani v jednom pfiípadû. Jeden nemocn˘
zemfiel 29 dnÛ po zavedení stentu. PrÛmûrná délka Ïivota ostat-
ních 4 pacientÛ byla 4,2 mûsíce.
Po v˘konu jsme se setkali s rÛzn˘m typem komplikací u 53
nemocn˘ch (37,8  %). Jednalo se o závaÏnou migraci stentu,
která vyÏadovala reintervenci (27x), ucpání stentu potravou
(17x), vznik pí‰tûle u horního okraje stentu (11x), pfierÛstání
ãi prorÛstání tumoru (13x), vznik ulcerací pod dolním okra-
jem stentu (16x), krvácení z jícnu/Ïaludku (4x), hyperplazii
sliznice u horního okraje nebo v celém prÛbûhu stentu s reduk-
cí lumen stentu (21x), ileus (3x) a nedostateãné rozvinutí sten-
tu (5x).
Migrace stentu byla, aÏ na dvû v˘jimky podmínûné mal˘mi
zku‰enostmi (Wallstent), kaudální a to vÏdy u nemocn˘ch,
u kter˘ch zasahoval stent pfies kardii ãi u pacientÛ, u kter˘ch
jsme stent zavedli do oblasti anastomózy. S migrací jsme se
setkali pfii pouÏití Wallstentu a spirálního Z stentu. U 6 nemoc-
n˘ch jsme nakonec museli stent ze Ïaludku laparoskopicky
vytáhnout, ve dvou pfiípadech vycestoval stent aÏ do tenkého
stfieva a podmínil rozvoj ileu. V 11 pfiípadech jsme stent
v Ïaludku ponechali. U 5 nemocn˘ch jsme upraven˘ spirální
stent s „ou‰ky“ ãi s nití povytáhli. 
Ucpávání stentu potravou, které jsme pozorovali u 17 nemoc-
n˘ch, jsme fie‰ili fiádn˘m vyãi‰tûním stentu tlakovou stfiíkaã-
kou ãi odsávaãkou a nasazením podpÛrné konzervativní tera-
pie (Prepulsid). Ve tfiech pfiípadech jsme pfiistoupili kprovedení
rigidní ezofagoskopie. Dobrou prevencí se ukázala zmûna dru-
hu tekutiny, kterou nemocn˘ zapíjel jídlo. 
·ífika stentu (orální prÛmûr stentu) byla nedostateãná u 5
nemocn˘ch, takÏe potrava stent obtékala a mûstnala mezi stû-

nou dilatovaného jícnu a stûnou stentu. Ve dvou pfiípadech
jsme na ãtrnáct resp. dvacet dnÛ zavedli nasogastrickou son-
du a obsah v jícnu a kolem horního okraje stentu jsme odsáli.
3x jsme museli zavést dal‰í stent. 
Vznik ulcerací kolem dolního ãi horního okraje stentu jsme
pozorovali u 16 nemocn˘ch, vÏdy u pacientÛ, u kter˘ch stent
zasahoval ke kardii nebo skrze kardii. Tuto komplikaci jsme
fie‰ili vhodnou konzervativní terapií. 
Vznik pí‰tûle u horního okraje stentu a pfierÛstání ãi prorÛstá-
ní tumoru jsme pozorovali u nemocn˘ch se stentem zavede-
n˘m del‰í dobu (alespoÀ 60 dnÛ). Ve v‰ech pfiípadech jsme
situaci fie‰ili zavedením dal‰ího stentu. Krvácení z jícnu ãi
Ïaludku jsme pozorovali u ãtyfiech nemocn˘ch a ve v‰ech pfií-
padech byla tato komplikace pfiíãinou smrti. 
Hyperplazii sliznice pfiedev‰ím kolem horního okraje stentu
s redukcí lumen stentu jsme pozorovali ve 21 pfiípadech, a to
pouze u nemocn˘ch, ktefií nebyli léãení brachyterapií. ZávaÏ-
ná hyperplazie se objevila nejdfiíve mûsíc po zavedení stentu.
Ani v jednom pfiípadû ale nebyla hyperplazie sliznice taková,
aby v˘raznû ovlivÀovala polykací potíÏe nemocného.
U nemocn˘ch se stentem zaveden˘m do horní duté Ïíly ãi jejich
vûtví jsme se s komplikací nesetkali ani v jednom pfiípadû
a stent byl pfii kontrolním vy‰etfiení barevn˘m Dopplerem prÛ-
chozí u v‰ech nemocn˘ch. K v˘znamné hyperplazii sliznice ãi
ucpání stentu nedo‰lo ani u jednoho pacienta.

Diskuse
Pfies velk˘ pokrok v technice dilatací stenóz balónkov˘mi dila-
taãními katétry ãi buÏií bylo hlavní zmûnou v paliativní léãbû
maligních stenóz zavedení rÛzn˘ch typÛ kovov˘ch expandi-
bilních stentÛ do klinické praxe. Tato intervenãní metoda je
dnes povaÏovaná za nejlep‰í alternativu fie‰ení tûchto stenóz
(9). Chirurgicky se do jícnu zavádí pfiedev‰ím „stenty“ typu
Häringovy protézy, které mají fiadu nev˘hod, podmínûn˘ch
válcovit˘m tvarem protézy a nutností operaãního v˘konu
(komplikace 29-43 %, mortalita 21-33 %). Häringova protéza
je dnes nejménû v˘hodná, i kdyÏ pomûrnû levná alternativa
paliativní léãby maligní stenózy jícnu (5).
Plastovou endoprotézu (napfi. typ Atkinson od firmy COOK
nebo Celestin od firmy CR Bard) mÛÏeme zavádût v neuro-
leptanalgézii za skiaskopické kontroly, ‰etrnûj‰í a ménû ris-
kantní je kombinace fibroskopického a skiaskopického vede-
ní v˘konu nebo trakãní technika, kdy je riziko perforace jícnu
nejmen‰í (6) . Pfii trakãní technice je ale nutné provést gastro-
stomii. Pfies snahu redukovat pomocí rÛzn˘ch technick˘ch
zlep‰ení riziko dislokace plastové endoprotézy (napfi. fixace
protézy manÏetou z pûnové gumy ãi pomocí histoacrylového
lepidla), dosahuje migrace stentu aÏ 23 % (5).
By-passové resekce jícnu dnes nemají zastánce pfiedev‰ím pro
vysoké procento komplikací (aÏ 60 % mortalita, restenóza po
operaci aÏ 20 %). Opakovaná terapie laserem kter˘m postup-
nû odstraÀujeme tumorózní masy a roz‰ifiujme lumen jícnu
v postiÏeném úseku, je vhodná u pomûrnû malého poãtu
nemocn˘ch (exofytick˘ tumor a ãasné krvácení), cena laseru
je vysoká a zákrok má svoje rizika i komplikace (1,8). 
Vzhledem k tomu, Ïe u nemocn˘ch s maligní inoperabilní ste-
nózou jícnu je hlavním problémem postupné zuÏování jícnu,
znemoÏnûní dostateãného pfiíjmu potravy a následná kachexie
pacienta, je dal‰í eventualitou léãby provedení gastrostomie.
Tento zákrok lze dnes snadno provést perkutánní cestou za fib-
roskopické ãi skiaskopické kontroly, má mal˘ poãet kompli-
kací (6 %) a mortalita pfii vlastním v˘konu je nízká (1-7 %).
Komfort dal‰ího Ïivota tûchto nemocn˘ch je ale velmi ‰patn˘.
Z dal‰í moÏné terapie se u tûchto nemocn˘ch nabízí kombina-
ce brachyterapie a perkutánní aktinoterapie. Na‰e zku‰enosti
se souborem nemocn˘ch, které jsme od srpna 1996 zafiadili do
prospektivní studie ukazují sníÏení poãtu nûkter˘ch komplika-
cí (hyperplazie sliznice, bolest) a zatím statisticky nev˘znam-
né prodlouÏení Ïivota tûchto pacientÛ ve srovnání se skupinou
neozafiovan˘ch nemocn˘ch (10). O radioterapii uvaÏujeme
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u nemocn˘ch s inoperabilní maligní stenózou jícnu. Omeze-
ním jsou polykací potíÏe (pfiedev‰ím stádium 3 a 4) a celkov˘
stav nemocného. Ozafiování tedy není vût‰inou alternativou
k zavedení stentu, ale vhodnou souãástí komplexní terapie (11).
Dal‰í eventualitou je zafiazení chemoterapie do racionálního
terapeutického algoritmu u tûchto pacientÛ. Ani v jednom pfií-
padû jsme v‰ak neprokázali vyléãení primárního onemocnûní,
i kdyÏ jsme zaznamenali pfieÏívání nemocného s inoperabilním
maligním tumorem a se zaveden˘m stentem témûfi dva roky.
Prostá dilatace maligních stenóz balónkov˘m dilataãním katét-
rem ãi buÏií bez kombinace s brachyterapií má vût‰inou pouze
krátkodob˘ efekt (1,5,10). Nicménû u nemocn˘ch s nev˘raz-
n˘mi polykacími obtíÏemi (v nûkter˘ch pfiípadech i stupeÀ 3)
lze místo iniciálního zavedení stentu nabídnout dilataci stenó-
zy dilataãním balónkov˘m katétrem s následn˘m zavedení záfii-
ãe pro brachyterapii. Tento postup v nûkter˘ch pfiípadech u‰et-
fií pacienta zavedení stentu, které pak pfiichází vúvahu u vzniklé
pí‰tûle, restenózy nebo dal‰ího zhor‰ení polykání. I kdyÏ to na‰e
zku‰enosti nepotvrzují, nûktefií autofii uvádí u takto léãen˘ch
nemocn˘ch vût‰í poãet závaÏn˘ch komplikací po zavedení sten-
tu (1,6). Lze tedy shrnout, Ïe z moÏn˘ch alternativních zpÛso-
bÛ paliativního fie‰ení nemocn˘ch s inoperabilní stenózou jíc-
nu nejsou dnes, podle na‰eho názoru, by-passové operace,
evaporizace laserem, kryoterapie ãi gastrostomie (aÏ na zcela
specifické a nestandardní pfiípady) indikované (10). 
Situace u nemocn˘ch se syndromem horní dutí Ïíly podmínû-
n˘m maligním onemocnûním je je‰tû jednoznaãnûj‰í. Chirur-
gické fie‰ení u tûchto pacientÛ vût‰inou není indikované a nebo
je technicky obtíÏné. Pfii minimálním riziku komplikací, kte-
ré pfii zavádûní stentu hrozí, zÛstává tedy hlavním problémem
cena stentu a dostupnost v˘konu. 

Závûr 
Zavedení stentu u nemocn˘ch s maligní radikálnû chirurgicky
nefie‰itelnou sekundární maligní stenózou jícnu je ãistû palia-
tivní v˘kon. U pacientÛ s tímto nálezem a v˘razn˘mi polyka-
cími obtíÏemi (stupeÀ 3,4) je dnes rychlé, ãasto i ambulantní
zavedení stentu metodou první volby. Problémem zÛstává pfie-

dev‰ím adekvátní indikace této pomûrnû velmi drahé léãby.
Diagnostika a správná indikace vhodného fie‰ení vyÏaduje ved-
le bûÏnû dostupn˘ch metod (CT, RTG, fibroskopie) i endoso-
nografii a v nûkter˘ch pfiípadech thorakoskopii. Bylo by vel-
kou chybou zavést stent pacientovi, kterému ‰lo na
specializovaném pracovi‰ti tumor chirurgicky odstranit. 
Zavedení stentu u nemocn˘ch s maligním syndromem horní
duté Ïíly je v˘kon intervenãní radiologie spojen˘m s mini-
málním rizikem a poãtem komplikací. V˘kon je pro nemoc-
ného velmi efektivní a vede k rychlému ústupu potíÏí. Indika-
cí k v˘konu jsou pfiedev‰ím subjektivní obtíÏe nemocného.
Podle na‰eho názoru aÏ na extrémní pfiípady nelze zavedení
pfiedev‰ím levného Ella stentu podmiÀovat stavem ãi vûkem
nemocného nebo pfiedpokládanou délkou zbytku jeho Ïivota.
Jedná se o paliativní v˘kon, velká ãást tûchto pacientÛ je v ter-
minálním stádiu onemocnûní a nûjak˘ zpÛsob ãistû paliativní
léãby je nutn˘. Sem patfií vedle by-pasov˘ch operací prove-
dení gastrostomie, zavedení sondy s v˘Ïivou nebo podávání
parenterální v˘Ïivy. Bez nûkterého z tûchto paliativních v˘ko-
nÛ by nemocn˘ s v˘razn˘mi polykacími obtíÏemi velmi rych-
le zemfiel na kachexii ãi aspiraãní pneumonii. Abychom tento
zpÛsob „euthanázie“ nepfiipustili je nutné nûjaké fie‰ení volit,
i kdyÏ je zfiejmé, Ïe se jedná pouze o zkvalitnûní ãasto velmi
krátkého zbytku pacientova Ïivota. I z tohoto dÛvodu je volba
expandibilního stentu nejlep‰í eventualitou. Pfii velmi rozum-
n˘ch nákladech nabízí nemocnému nejkvalitnûj‰í eventualitu
z v˘‰e uveden˘ch paliativních alternativ, která ho minimálnû
zatûÏuje a v mnoha pfiípadech pak nemá takov˘ pacient aÏ do
konce prakticky Ïádné polykací obtíÏe. Podle na‰eho názoru
je tedy zavedení stentu u nemocn˘ch s maligní radikálnû chi-
rurgicky nefie‰itelnou primární ãi sekundární stenózou jícnu
nejen z medicínského a etického ale i ekonomického hlediska
plnû indikované.
U nemocn˘ch se syndromem horní duté Ïíly sice musíme volit
stent v˘raznû cenovû nároãnûj‰í, nicménû i v tomto pfiípadû
se jedná o zákrok, kter˘ dnes nemá adekvátní alternativu. Jsou-
li potíÏe nemocného v˘razné, mûl by b˘t tento zákrok indi-
kován.
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U pacientÛ s onkologick˘m onemocnûním, u nichÏ z dÛvodu
rozsahu nebo biologické povahy nádoru není moÏn˘ radikál-
ní léãebn˘ v˘kon smûfiující k úplnému uzdravení, jsou obvy-
kle deklarovan˘mi cíli na‰í terapeutické snahy zmûn‰ení roz-
sahu nádoru a prodlouÏení délky Ïivota tûchto nemocn˘ch.
Tomu odpovídají i kritéria, kter˘mi posuzujeme úspû‰nost léã-
by a úãinnost nov˘ch terapeutick˘ch postupÛ. BûÏnû pracuje-
me s pojmy jako parciální ãi kompletní remise, response rate,
doba do progrese, prÛmûrná délka ãi medián pfieÏití atd.
K tomu, abychom tyto veliãiny mohli co nejpfiesnûji vyjádfiit
a porovnávat, vynakládáme nemalé úsilí a provádíme ãetná,
leckdy dosti nároãná vy‰etfiení - CT, stanovení rÛzn˘ch mar-
kerÛ, radioizotopová vy‰etfiení a pod. Na základû v˘sledkÛ
tûchto mûfiení hodnotíme, zda zvolen˘ léãebn˘ postup byl
dostateãnû úãinn˘ a dokonce nám tyto veliãiny poskytují podle
na‰eho názoru dostateãné podklady k úvahám o tom, zda byla
tato léãba pro daného nemocného optimální.
Pfii podrobnûj‰ím a více sebekritickém náhledu na tento dosud
zcela bûÏn˘ postup si v‰ak uvûdomíme, Ïe se takto sice dozví-
me velké mnoÏství relativnû pfiesn˘ch údajÛ o nádoru a o zmû-
nách jeho velikosti a vlastností dosaÏen˘ch na‰í terapeutickou
intervencí, av‰ak zcela se nám z tohoto hodnocení vytratil
samotn˘ pacient. V souãasné dobû nejsou pacient a jeho nemoc
chápáni jako logické integrální ãásti medicínského pfiístupu
a tak je ãastá situace, kdy je nemocn˘ pfii léãbû jeho nemoci
zcela pfiehlíÏen. Po provedení nûkolika vy‰etfiení sice mÛÏe-
me zjistit, Ïe se velikost nádoru po léãbû zmen‰ila na polovi-
nu, ale nevíme (a nutno fiíci, Ïe nás dosud vÛbec nezajímalo),
zda jsme tím nemocnému vskutku pomohli, zda z na‰eho
zákroku nûjak˘m zpÛsobem profituje. Tento postoj byl dÛsled-
kem sice nevysloveného, ale o to tvrdo‰íjnûj‰ího pfiesvûdãení,
Ïe na‰ím hlavním a v podstatû jedin˘m cílem musí b˘t co nej-
úplnûj‰í a co nejradikálnûj‰í odstranûní nádoru a Ïe tento radi-
kální postup, tento boj proti nádoru témûfi „za kaÏdou cenu”,

je tím nejlep‰ím, co pro nemocného mÛÏeme udûlat. Automa-
ticky jsme pfiedpokládali, Ïe i nemocn˘ pfied sebou nemá
a nemÛÏe mít jin˘ cíl neÏ nádor ze svého tûla vym˘tit ãi jej
alespoÀ co nejvíce umen‰it. Podle tohoto modelu by mûla exis-
tovat optimální úroveÀ zdraví a lidského fungování, na kterou
by v‰echny lidské bytosti mûly aspirovat, ov‰em neptali jsme
se sebe ani pacientÛ, zda vskutku na tuto optimální úroveÀ aspi-
rovat chtûjí a jako cenu jsou za to ochotni zaplatit.
V˘sledkem snahy o zlep‰ení této situace, o zmûnu postavení
nemocného z pozice pasivního pfiíjemce naordinovan˘ch
zákrokÛ do role informovaného spolurozhodovatele a spolu-
posuzovatele léãebn˘ch moÏností je stále více akceptované
uznání nutnosti zahrnout do hodnocení na‰ich postupÛ i sub-
jektivní hledisko reprezentované náhledem samotného nemoc-
ného na v˘voj jeho zdravotního a celkového stavu. Pacient by
se místo objektem péãe mûl stát individualitou ovlivÀující
nejen v˘bûr prostfiedkÛ vedoucích k cíli, ale i stanovení cíle
jako takového. Hodnocení kvality Ïivota nemocn˘ch je nástro-
jem, kter˘ nám umoÏÀuje subjektivní veliãiny posoudit.
Kvalita Ïivota (QoL), pfiesnûji kvalita Ïivota spojená se zdra-
votním stavem (health related quality of life), je veliãinou, kte-
rá se snaÏí objektivnû vyjádfiit vliv konkrétní nemoci na kon-
krétního nemocného tak, jak tento vliv vnímá samotn˘ pacient.
Pfiedmûtem hodnocení je dopad projevÛ nemoci i vedlej‰ích
úãinkÛ léãby na kaÏdodenní Ïivot nemocného, pfiítomnost
a velikost omezení, která pacient v souvislosti se sv˘m one-
mocnûním pociÈuje. Jedna z moÏn˘ch definic charakterizuje
QoL jako kvantifikaci dÛsledkÛ nemoci na pacientÛv Ïivot
a pocit Ïivotní spokojenosti formalizovan˘m a standardizova-
n˘m postupem (6).
Je samozfiejmé, Ïe QoL je ryze subjektivní veliãinou. KaÏd˘
z nás, vãetnû na‰ich pacientÛ, má jinou hierarchii Ïivotních
hodnot, zcela individuálnû pociÈuje dÛsledky rÛzn˘ch Ïivot-
ních situací. Navíc se tato hierarchie zcela zákonitû v prÛbûhu

KVALITA ÎIVOTA ONKOLOGICKY NEMOCN¯CH – KRITÉRIUM 
ÚSPù·NOSTI NA·Í PÉâE

QUALITY OF LIFE OF ONCOLOGICAL PATIENTS – MEASURE OF HEALTH
CARE EFFECT

SALAJKA F.
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Souhrn: Kvalita Ïivota je subjektivní veliãina, která vypovídá o hodnocení závaÏnosti onemocnûní z hlediska samotného paci-
enta. Toto hodnocení je zcela individuální, bez úzké korelace s obvykl˘mi klinick˘mi parametry – u onkologick˘ch nemoc-
n˘ch napfi. TNM klasifikace, performance status aj. K hodnocení kvality Ïivota jsou vyprácovány postupy umoÏÀující objek-
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Ïivota mûní. TakÏe pro subjektivnû vnímanou kvalitu Ïivota
mohou b˘t urãující zcela jiné faktory nejen u dvou rÛzn˘ch
jedincÛ, ale i u téhoÏ jedince v rÛzn˘ch obdobích jeho Ïivota.
V dÛsledku toho je pro vnûj‰ího pozorovatele velikost vlivu
jednotliv˘ch záÏitkÛ a událostí na pocit Ïivotní spokojenosti
jedince neodhadnutelná. Nepfiíklad pozorování, Ïe osoba
A nemÛÏe ujít takovou vzdálenost jako osoba B, je pouhé kon-
statování faktu, ale jestliÏe z toho vyvodíme, Ïe osoba A má
hor‰í kvalitu Ïivota, je to nepfiípustné zjednodu‰ení, které nemá
s hodnocením QoL nic spoleãného.
Promûnlivost vlivu rÛzn˘ch faktorÛ na celkovou QoL si mÛÏe-
me ozfiejmit pfiíklady, z nichÏ fyzická nemohoucnost a bolest
jsou snad nejjednodu‰‰í, protoÏe kaÏd˘ z nás je jiÏ nûjak˘m
zpÛsobem pocítil. Napfiíklad zlomená noha zásadnû sníÏí
pohyblivost a tak omezí moÏnosti toho, co jsme schopni dûlat.
Sport a podobné aktivity jsou nám odepfieny, ale na jejich mís-
to postupnû mohou nastoupit jiné radosti azábavy. TakÏe aãko-
li v prvním období mÛÏe b˘t kvalita Ïivota v˘raznû sníÏena,
velikost tohoto sníÏení se ãasem zmen‰uje a takto postiÏená
osoba mÛÏe po urãitém období adaptace vést subjektivnû stej-
nû kvalitní Ïivot jako pfiedtím. Naproti tomu krátkodobé boles-
ti jsme schopni vzdorovat s hrdou tváfií, ale pfietrvává-li, tak
jiÏ po relativnû krátkém ãase zaãne dominovat v‰em ostatním
aspektÛm Ïivota. Úãinek bolesti na subjektivní kvalitu Ïivota
tedy ãasem roste a její vliv se roz‰ifiuje napfi. vyvoláním depre-
se a sociální izolace. Nausea a zvracení vyvolané chemotera-
pií mohou mít podobn˘ v˘voj. Pacient zprvu shledává tyto ved-
lej‰í úãinky pfiijateln˘mi, ale s kaÏdou opakující se serií léãby
nausea trvá déle, je sná‰ena hÛfie, mÛÏe se vyvinout anticipaã-
ní zvracení a Ïivot nemocného se mÛÏe zmûnit v jednu trva-
lou nepfiíjemnost.
Nástrojem, kter˘ umoÏÀuje tyto subjektivní faktory hodnotit,
a to (jak bylo uvedeno v˘‰e) formalizovan˘m a standardizo-
van˘m zpÛsobem, jsou dotazníky QoL. Dotazníky si mohou
v‰ímat celkového pÛsobení v‰ech vlivÛ spojen˘ch se zdravot-
ním stavem nemocného. Mezi tyto tzv. generické dotazníky
patfií napfi. Short-Form Survey-36 (SF-36), Sickness Impact
Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP) a dal‰í. Jejich
spoleãnou v˘hodou je, Ïe jsou obecné, Ïe si v‰ímají QoL v co
nej‰ir‰ím zábûru; jsou tedy vhodné zejména k hodnocení QoL
nev˘bûrov˘ch vzorkÛ populace nebo ke srovnání velikosti
ovlivnûní QoL rÛzn˘mi chorobami. Na druhé stranû jsou vel-
mi málo citlivé k jemnûj‰ím zmûnám zdravotního stavu dosa-
Ïen˘m napfi. léãbou. Naproti tomu specifické dotazníky jsou
zamûfieny na potíÏe a problémy související s urãitou nemocí
a umoÏÀují mnohem pfiesnûj‰í a citlivûj‰í hodnocení stavu
a jeho zmûn. MÛÏe jít o dotazníky zamûfiené na nemocné s urãi-
tou chorobou (napfi. karcinom x diabetes), s urãitou lokaliza-
cí choroby (napfi. karcinom plic x karcinom prsu) a existují
i dotazníky urãené pro jednotlivé zpÛsoby léãby (napfi. léãbu
záfiením). Tyto dotazníky, které jsou v˘razem snahy o jednak
co nejpfiesnûj‰í poznání faktorÛ ovlivÀujících QoL nemocn˘ch,
jednak zachování pfiimûfieného rozsahu, hodnotí pomûrné úzké
spektrum faktorÛ, které bezprostfiednû s danou chorobou sou-
visí; jsou tedy mnohem citlivûj‰í k i mal˘m zmûn˘m v rámci
tohoto spektra, ale nejsou vhodné k hodnocení dal‰ích vlivÛ
spoluurãujících celkovou QoL. Jako pfiíklady dotazníkÛ
v onkologii ãasto uÏívan˘ch je moÏné uvést QLQ-C30, Lung
Cancer Syptom Scale (LCSS), Functional Assessment of Can-
cer Therapy (FACT) aj. Metodika, kterou byly tyto dotazníky
vytváfieny, a zpÛsob hodnocení získan˘ch v˘sledkÛ umoÏÀu-
jí jak posouzení v˘voje QoL urãitého pacienta v rÛzn˘ch eta-
pách jeho léãby, tak i srovnání rÛzn˘ch skupin nemocn˘ch
navzájem. Díky tomu mÛÏeme hodnotit napfi. vztah mezi
objektivním rozsahem nádoru a subjektivnû pociÈovan˘mi
dÛsledky, porovnávat vliv rÛzn˘ch léãebn˘ch postupÛ na pocit
Ïivotní spokojenosti pacienta apod. 
DÛleÏitost hodnocení QoL pro stanovení léãebného postupu
a urãení prognózy nemocného podtrhly v˘sledky studie, kte-
rou publikovala Ganzová (4). Skupina 40 nemocn˘ch s bron-

chogenním karcinomem byla rozdûlena na dvû poloviny podle
toho, zda hodnota QoL vyhodnocená po vyplnûní dotazníku
FLIC byla nad ãi pod celkov˘m prÛmûrem celé skupiny. Aãko-
li se tyto dvû skupiny neli‰ily v Ïádném ze sledovan˘ch objek-
tivních parametrÛ (zpÛsob léãby, histologick˘ typ, KI, úbytek
váhy, poãet metastáz, vûk, pohlaví), délka pfieÏití nemocn˘ch
s vy‰‰ím skóre byla signifikantnû del‰í neÏ tûch nemocn˘ch,
ktefií udávali niÏ‰í QoL (24 t˘dnÛ x 12 t˘dnÛ; p = 0,03). Ten-
to v˘sledek je moÏné interpretovat tak, Ïe hodnota QoL pfied-
stavuje nezávisl˘ faktor spoluurãující prognózu onkologicky
nemocn˘ch. 
Vztahem mezi objektivnû hodnocenou a subjektivnû vníma-
nou pfiítomností a velikostí jednotliv˘ch potíÏí se zab˘vala
napfiíklad studie Newellové (7). Ve skupinû 204 onkologic-
k˘ch pacientÛ byla sledována korelace mezi v˘skytem fyzic-
k˘ch pfiíznakÛ, anxiety a deprese udávan˘m samotn˘mi paci-
enty a hodnocen˘m jejich o‰etfiujícími lékafii. Senzitivita lékafiÛ
k potíÏím jejich pacientÛ nepfiev˘‰ila 80 % ani u tak zjevné-
ho pfiíznaku jako je vypadávání vlasÛ; pfiítomnost ostatních,
pro nemocného velmi tíÏivû vníman˘ch pfiíznakÛ (únavnost,
nausea, zvracení, prÛjem a dal‰í) lékafii zaznamenali v ménû
neÏ 60 %. Znepokojující, i kdyÏ sv˘m zpÛsobem logická, je
nevûdomost o psychick˘ch problémech nemocn˘ch – senziti-
vita k pfiítomnosti anxiety byla jen 17 % a deprese dokonce
jen 6 %. Tato a dal‰í podobnû zamûfiené studie tedy ilustrují
skuteãnost, Ïe parametry, které hodnotí lékafi, nejsou nemoc-
n˘mi vnímány jako prioritní, a naopak.
Nadûje a oãekávání, které nemocní vkládají do provádûné léã-
by, hodnotila práce Silvestriho (8). PoloÏil skupinû 81 nemoc-
n˘ch s pokroãil˘m NSCLC dvû otázky. V první se nemocní
pokusili urãit, jak velké prodlouÏení Ïivota by bylo nutné, aby
souhlasili s chemoterapií provázenou a) stfiedními a b) závaÏ-
n˘mi vedlej‰ími úãinky. Aãkoli hodnoty velmi kolísaly (od
jednoho t˘dne po více neÏ dva roky), medián poÏadovaného
prodlouÏení Ïivota, které by vyváÏilo nepfiíjemnosti spojené 
s vedlej‰ími úãinky léãby, byl pro stfiední toxicitu 4,5 mûsíce
a pro závaÏnou 9 mûsícÛ. Ve druhé otázce byli nemocní dotá-
záni, zda by dali pfiednost nejlep‰í podpÛrné léãbû nebo che-
moterapii s bûÏnou úrovní vedlej‰ích úãinkÛ za pfiedpokladu
Ïe by buì prodlouÏila Ïivot o tfii mûsíce nebo by vedla k pali-
aci potíÏí. S vidinou prodlouÏení Ïivota by s chemoterapií
souhlasilo 22 % nemocn˘ch proti 68 %, ktefií by ji byli ochot-
ni podstoupit za pfiedpokladu odstranûní jejich souãasn˘ch
potíÏí. Pro 10 % nemocn˘ch by ani jeden z nabízen˘ch cílÛ
nebyl dostateãn˘m dÛvodem pro to, aby podstoupili nepfií-
jemnû vnímané vedlej‰í úãinky podávání cytostatik. 
Bergman (1) upozornil na skuteãnost, Ïe nemocn˘ vnímá jako
zhor‰ení svého stavu pouze progresi tumoru bûhem léãby; jinak
fieãeno, z hlediska samotného pacienta není v˘znamn˘ rozdíl
mezi kompletní remisí, parciální remisí ãi stabilizací stavu
dosaÏenou léãbou.
Tyto v˘sledky nás nutí k váÏnému zamy‰lení nad tím, zda ty
v˘sledky léãby, které na‰im nemocn˘m nabízíme jako opti-
mální a témûfi jedin˘ moÏn˘ cílov˘ stav, jsou vskutku tím, co
od nás na‰i pacienti oãekávají, a na druhé stranû, zda jsme
schopni splnit oãekávání, se kter˘mi nemocn˘ doporuãovanou
(konzervativní) léãbu podstupuje. Zdá se, Ïe nemocného 
s omezenou Ïivotní perspektivou málo zajímá, zda bylo léã-
bou dosaÏeno zmen‰ení tumoru o polovinu ãi ze tfií ãtvrtin;
jeho zfiejmû prvofiadou starostí je, zda mu poskytovaná léãba
uleví od jeho potíÏí a zda mu umoÏní co nejlep‰í proÏití té doby,
která mu je‰tû zb˘vá. Navíc v˘‰e uvedené studie pfiesvûdãivû
ukazují, Ïe nemocní této úlevû od subjektivních potíÏí a zlep-
‰ení kvality Ïivota dávají jednoznaãnû pfiednost pfied prost˘m
prodlouÏením délky Ïivota, byÈ by se toto prodlouÏení v rÛz-
n˘ch studiích jevilo statisticky sebev˘znamnûj‰í.
Na druhé stranû názory, Ïe toto dÛstojné doÏití nemocn˘m nej-
lépe umoÏníme tím, Ïe je nebudeme zatûÏovat podáváním cyto-
statik ãi záfiením a budeme k nim pfiistupovat pouze z pozice
paliativní a podpÛrné léãby, usvûdãují z omylu v˘sledky stu-
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dií zamûfien˘ch na hodnocení zmûn QoL pfii léãbû. Napfi. Hel-
sing (5) randomizoval 48 nemocn˘ch s pokroãil˘m NSCLC
na skupinu léãenou pouze podpÛrnou terapií a na skupinu
dostávající navíc cytostatika (aÏ 8 cyklÛ karboplatina + vepe-
sid). Nemocní léãeni cytostatiky dosáhli nejen del‰í doby pfie-
Ïití (medián 29 t˘dnÛ x 11 t˘dnÛ, jednoleté pfieÏití 28 % x 8 %),
ale – moÏná ponûkud pfiekvapivû – dosahovali i signifikantnû
lep‰ích hodnot QoL. V podobném duchu vyznívají v˘sledky,
které publikoval Spiro (9). Srovnával kvalitu Ïivota u 234
nemocn˘ch s SCLC, ktefií randomizovanû dostávali plánova-
nou chemoterapii buì ve fixních tfiít˘denních intervalech nebo
jen pfii potfiebû vyvolané potíÏemi nebo progresí choroby. Mezi
skupinami nebyl nalezen rozdíl v délce pfieÏití, aãkoli druhá
skupina dostala v prÛmûru jen poloviãní mnoÏství chemotera-
pie. Ov‰em nemocní léãení agresivnûj‰í terapií udávali opro-
ti pfiedpokladÛm zv˘‰ení kvality Ïivota v ‰esti z osmi mûfie-
n˘ch parametrÛ.
Pro to, Ïe nemocní v tûÏ‰ím stavu, s rozsáhlej‰ím postiÏením
mohou v urãit˘ch pfiípadech subjektivnû více profitovat 
z intenzivní léãby neÏ pacienti s onemocnûním v ãasnûj‰ím
stadiu, svûdãí studie Bernhardova (2). Na základû vyhodno-
cení více neÏ 400 dotazníkÛ získan˘ch v pravideln˘ch ãaso-
v˘ch odstupech od 130 nemocn˘ch s malobunûãn˘m karci-
nomem plic dospûla tato studie k závûru, Ïe u nemocn˘ch,
u nichÏ jsou pfiítomny faktory sniÏující v˘chozí kvalitu Ïivo-
ta (extenzivní stadium tumoru, úbytek na váze vût‰í neÏ 5 %,
performance status 2 – 3), dojde vlivem provedené chemote-
rapie k podstatnû vût‰ímu zisku pfii hodnocení celkové QoL,
i kdyÏ koneãné hodnoty dosaÏené v tûchto ménû pfiízniv˘ch
skupinách jsou stále niÏ‰í neÏ koneãné hodnoty ve skupinách
bez pfiítomnosti zmínûn˘ch nepfiízniv˘ch faktorÛ. TakÏe aãko-

li u nemocn˘ch s men‰ím postiÏením se léãbou více pfiiblíÏí-
me ideálnímu stavu subjektivní spokojenosti, ve skuteãnosti –
mûfieno subjektivními parametry – více pomÛÏeme nemocn˘m
v hor‰ím klinickém stavu, s rozsáhlej‰ím postiÏením.
S názory, Ïe nároãné a zdánlivû invalidizující zpÛsoby léãby
jako je napfiíklad plicní resekce musí vést ke sníÏení kvality
Ïivota nemocn˘ch, polemizují v˘sledky nûkolika studií zamû-
fien˘ch na tuto problematiku. Je nesporné, Ïe v období bez-
prostfiednû navazujícím na proveden˘ zákrok se pocit Ïivotní
spokojenosti pacientÛ zákonitû sníÏí. Jak ukazuje studie Fied-
lerova (3), provedená ve skupinû 36 nemocn˘ch po pneumo-
nektomii, ve srovnání s pfiedoperaãním obdobím do‰lo k sig-
nifikantnímu zv˘‰ení v˘skytu du‰nosti (o 61 %), bolestí na
hrudi (o 31 %) a ke sníÏení celkové kvality Ïivota (o 46 %).
Ov‰em podle dlouhodobého sledování Zierenova (10) skupi-
ny nemocn˘ch po rÛznû rozsáhlé resekci plicního parenchy-
mu se celková QoL jiÏ za 3 mûsíce po operaci blíÏí v˘chozím
hodnotám a v dal‰ím prÛbûhu po 6, 9 a 12 mûsících tyto v˘cho-
zí hodnoty dosahuje a pfiekraãuje.
V souhrnu tedy lze fiíci, Ïe kvalita Ïivota je samostatn˘m, na
bûÏnû sledovan˘ch klinick˘ch parametrech nezávisl˘m uka-
zatelem, kter˘ nám pfiiná‰í jinak nedostupné informace o paci-
entovû subjektivním vnímámí jeho zdravotní a celkové Ïivot-
ní situace. Je nezbytné, abychom se s tûmito ukazateli nauãili
pracovat, pouÏívat je pfii volbû a hodnocení jednotliv˘ch zpÛ-
sobÛ léãby. Jen tak budeme schopni poskytnout nemocnému
dostatek informací k tomu, aby byl schopen kvalifikovanû
a zasvûcenû spolurozhodovat o volbû léãebného postupu. Je
na nás, abychom si uvûdomili, Ïe na‰ím cílem musí b˘t péãe
o nemocného s respektováním jeho individuality a nikoli jen
léãba jeho onemocnûní.
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Dne‰ní doba, ve které se na‰e zdravotnictví nachází pfiiná‰í nám
sestrám nové pfiíleÏitosti. Mezi tûmito pfiíleÏitostmi jsou pfiede-
v‰ím moÏnosti vytváfiet a definovat nové vztahy, nové role
a novou identitu vypl˘vající a související s úãasti sester na for-
mování moderní péãe oonkologické nemocné. Zkracující se hos-
pitalizaãní doba, zvy‰ující se nároãnost práce o‰etfiovatelského
t˘mu, zv˘‰ené poÏadavky na kvalitu a ekonomiku péãe, to v‰e
zvy‰uje poÏadavky na zpÛsob my‰lení a fiadu dovedností. 
Na‰í snahou je získávat a zavádût zmûny a nové postupy v péãi
o onkologické nemocné a. zajistit kvalitní péãi o pacienta na
onkologick˘ch pracovi‰Èích, integrující nejnovûj‰í poznatky 
v oblasti medicíny s o‰etfiovatelsk˘m umûním. Moderní
medicína 20. století vytvofiila reálné pfiedpoklady prodlouÏit
a zachránit Ïivot ãlovûka i v pfiípadech, které dfiíve konãily
pouze smrtí. Stále více lidí tvofií skupinu chronicky nemoc-
n˘ch. V‰ichni tito lidé se musí psychicky i lidsky vyrovnat 
s faktem, Ïe Ïijí a nadále budou Ïít svÛj Ïivot, kter˘ je se 
v rovinû biologického fungování stal nûjak˘m zpÛsobem ome-
zen˘, spoutan˘. To není snadné nikdy a pro nikoho. NejdÛle-
Ïitûj‰í funkcí sestry je zab˘vat se lidsk˘m faktorem v nemo-
ci. Právû to je na na‰em povolání jedineãné.
Ve svûtû jiÏ mnoho let dominuje o‰etfiovatelství zamûfiené na
nemocného, na identifikaci jeho specifick˘ch problémÛ
a potfieb o‰etfiovatelské péãe. 
V roce 1966 charakterizovala Virginie Handersonová o‰etfio-
vatelskou péãi takto: „Pomáhat ãlovûku zdravému ãi nemoc-
nému, ve v˘konu tûch ãinností pfiispívající ke zdraví nebo
uzdravení nebo pokojné smrti, které by vykonal sám, kdyby
mûl nezbytnou sílu, vÛli nebo znalosti.“
Realizaãním v˘stupem takto pojímaného o‰etfiovatelství je
o‰etfiovatelsk˘ proces, kter˘ je základním kamenem vyspûlé-
ho o‰etfiovatelství. Zásadnû ovlivÀuje kvalitu péãe a pfiivádí
sestru k pomoci nemocnému ãlovûku a jeho rodinû. O‰etfio-
vatelsk˘ proces je serie vzájemnû propojen˘ch ãinností, které
se provádûjí ve prospûch nemocného, pfiípadnû za jeho spolu-
práce pfii individualizované o‰etfiovatelské péãi .Tyto ãinnos-
tí umoÏÀují, aby se sestra samostatnû rozhodla pro nejvhod-
nûj‰í zpÛsob péãe, dosahovala stanoven˘ch cílÛ a mohla mûfiit,
hodnotit pokrok, kterého nemocn˘ jejím pfiiãinûním dosáhl 
Realizace o‰etfiovatelského procesu je úkol dlouhodob˘, vel-

mi nároãn˘ a mnohdy i bolestn˘, protoÏe musíme zmûnit my‰-
lení lidí. Kdo z nás touÏí po zmûnách i kdyÏ mají b˘t ve pro-
spûch nemocn˘ch? Nûkdo dokonce namítne: „ Já pfiece dûlám
pro nemocného v‰echno!“
Zmûny jsou souãástí dne‰ního o‰etfiovatelství. Sestry jsou sou-
ãásti zmûn, nûkdy je samy vyvolávají, jindy jsou jimi hnány
a v kaÏdém pfiípadû jsou do nich zapojeny. Nikdo nezÛstane
nedotãen.ZpÛsob, jak˘ sestry pro realizaci zmûn pouÏijí, vût-
‰inou rozhodne o pfií‰tím úspûchu nebo nezdaru, o tom, jak˘
vliv bude mít zmûna zabûhané praxe na sestry samotné a jak
bude pÛsobit na nemocné. 
O‰etfiovatelsk˘ proces se odráÏí v aktivních ãinnostech sestry,
vychází z jejího hlubokého zájmu o nemocného ãlovûka,
zejména takového, kter˘ své potfieby dostateãnû nesignalizuje
buì proto, Ïe toho není schopen pro svÛj tûÏk˘ stav, nebo pro-
to, Ïe signalizovat neumí nebo z rÛzn˘ch dÛvodÛ nemÛÏe nebo
nechce.
O‰etfiovatelsk˘ proces pfiedpokládá zmûnit tradiãní a zabûha-
n˘ zpÛsob práce sester. Mnohé sestry se brání zavedení o‰et-
fiovatelského procesu do praxe, protoÏe jim chybí dostatek moti-
vace a chuti zmûnit svou tradiãní pfiedstavu o instrumentálním
o‰etfiovatelství a nahradit stávající zpÛsob práce zodpovûdnûj-
‰í a samostatnûj‰í ãinností, kterou je o‰etfiovatelsk˘ proces.
Pfiedpokladem zavedení o‰etfiovatelského procesu do praxe jsou
systémové zmûny a zavedení skupinové o‰etfiovatelské péãe.
Systém skupinové o‰tfiovatelské péãe spoãívá na principu zv˘-
‰ené odpovûdnosti sestry za jmenovitou skupinu nemocn˘ch.
O‰etfiovací jednotka je rozdûlena do nûkolika pracovních úse-
kÛ a skupinová sestra se bûhem smûny stará o urãenou skupi-
nu nemocn˘ch, odpovídá za vedení dokumentace a jejich osob-
ní pfiedání pfiíslu‰né sestfie z dal‰í smûny.Je –li systém
skupinové o‰etfiovatelské péãe dobfie promy‰len, není pfiíli‰
nároãn˘ na poãet kvalifikovan˘ch sester.
V˘hody skupinové o‰etfiovatelské péãe:
● sestra je plnû zodpovûdná za svou skupinu nemocn˘ch po

dobu trvání sluÏby
● sestra daleko kvalitnûní komunikuje s nemocn˘m a jeho

rodinou a získává o nûm podrobné a obsáhlé informace 
● sestra si sama organizuje práci 
● je umoÏnûna snadná kontrola o‰etfiovatelské péãe

O·ET¤OVATELSK¯ PROCES - NOVÉ P¤ÍSTUPY P¤I O·ET¤OVÁNÍ
ONKOLOGICK¯CH NEMOCN¯CH

NURSING PROCESS – NEW APPROACHES IN ONCOLOGICAL PATIENTS

VORLÍâKOVÁ H.

IDVPZ, BRNO

Souhrn: Kvalita o‰etfiovatelské péãe vystupuje do popfiedí zejména u onkologick˘ch nemocn˘ch. Novû je zavá-
dûn pojem o‰etfiovatelsk˘ proces, kter˘ je zaloÏen na pûti komponentech: zhodnocení nemocného – zji‰Èování
informací, stanovení o‰etfiovatelské diagnózy, plánování o‰etfiovatelské péãe, provedení navrÏen˘ch opatfiení
a hodnocení efektu poskytnuté péãe. O‰etfiovatelsk˘ procesvede k dÛslednému uspokojení specifick˘ch potfieb
jednotliv˘ch nemocn˘ch.

Summary: The quality of nursing care gains on importance namely in oncological patients. The term nursing pro-
cess in introduced recently being based on five components – assessment of patient, stating of nursing diagnosis,
planning of nursing care, performing od suggested actions and evaluation of the effect. Nursing process results in
satisfying of all specific need of individual patients.
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● velmi rychle se projeví kdo je kvalitním a kdo ménû kvalit-
ním pracovníkem

● nemocní vûdí, která sestra o nû peãuje

O‰etfiovatelsk˘ proces
Nemocn˘ se v‰emi sv˘mi problémy a potfiebami musí stát ve
stfiedu zájmu celého t˘mu.
O‰etfiovatelsk˘ proces je základním metodick˘m rámcem pro
realizaci cílÛ o‰etfiovatelství. UmoÏÀuje nám systematicky
a specificky zpÛsob individuálního pfiístupu k o‰etfiování kaÏ-
dého nemocného,kdy potfieba je z hlediska o‰etfiovatelství chá-
pána pozitivnû jako poÏadavek, nikoliv jako nedostatek. 
Je to logická metoda poskytování o‰etfiovatelské péãe zaloÏe-
na na 5 komponentech:
1. zhodnocení nemocného – zji‰Èování informací
2. stanovení o‰etfiovatelské diagnózy 
3. plánování o‰etfiovatelské péãe
4. provedení navrÏen˘ch opatfiení
5. hodnocení efektu poskytnuté péãe

ad 1. zhodnocení nemocného – zji‰Èování informací
NeÏ se sestra rozhodne pro nejvhodnûj‰í zpÛsob o‰etfiování, mûla
by v první fázi o‰etfiovatelského procesu získat o svém nemoc-
ném co nejvíce potfiebn˘ch informací. âím vhodnûj‰í informa-
ce sestra o nemocném získá, tím lep‰í a individuálnûj‰í pfiístup
mÛÏe volit v jednání s ním a zejména pfii své vlastní o‰etfiova-
telské péãi. Zhodnocení nemocného na základû shromáÏdûní
a vytfiíbení informací umoÏÀuje sestfie rozhodnout proã, kdy, jak
a kdo mÛÏe fie‰it individuální problém nemocného. O‰etfiova-
telská anamnéza není totoÏná s anamnézou lékafie. Mezi ses-
terskou a lékafiskou anamnézou je zásadní rozdíl. Cílem lékafi-
ské anamnézy je stanovení diagnozy a optimální zpÛsob léãby.
Cílem o‰tfiovatelské anamnézy je nalezení problému a potfieb,
které nemocnému pfiinesla nebo mÛÏe pfiinést jeho choroba.

ad 2. stanovení o‰etfiovatelské diagnózy
O‰etfiovatelskou diagnózu stanoví sestra na základû vyhodno-
cení získán˘ch informací. O‰etfiovatelská diagnóza nekopíru-
je diagnózu lékafiskou. Zatímco lékafiská diagnóza oznaãuje
nemoc ãi poruchy zdraví, o‰etfiovatelská diagnóza urãuje, jak
a do jaké míry nemoc zasahuje do Ïivota nemocného, jak mûní
jeho sobûstaãnost, jaké problémy a trápení mu pfiiná‰í. Cílem
péãe postavené na o‰etfiovatelské diagnóze je dosáhnout maxi-
málního stupnû psychické a fyzické pohody nemocného.
● popisuje reakci nemocného na nemoc, zji‰Èuje, do jaké míry

zasahuje nemoc do normálního Ïivota nemocného
● mûní se podle zmûn pacientov˘ch reakcí a schopností
● doplÀuje lékafiskou diagnózu 
Stanovení diagnózy nesmí b˘t formální, sestry musí o problé-
mech – diagnózach sv˘ch nemocn˘ch hovofiit s ostatními ãle-
ny t˘mu a hledat spoleãnû optimální fie‰ení. 

ad 3. plánování o‰etfiovatelské péãe
Zatímco pfii stanovení o‰etfiovatelské diagnózy v‰ichni vãetnû
nemocného spoleãnû najdou to co nemocného nejvíce trápí
a ohroÏuje, v této fázi spoleãnû hledáme, jakou roli sehraje
kaÏd˘ z nás pfii jeho o‰etfiování, co je schopna udûlat sestra,
co mohou udûlat ostatní ãlenové t˘mu, co je schopen si zajis-
tit nemocn˘ sám a jak se mÛÏe zapojit do procesu sám nebo 
s pomocí rodiny.
O‰etfiovatelsk˘ plán má dvû ãásti:
a) stanovení cílÛ
b) plán o‰etfiovatelsk˘ch ãinností
ad a) Cíl vyjadfiuje Ïádoucí tûlesn˘, psychick˘ a nebo soci-
ální stav pacienta a v jaké mífie ho chceme dosáhnout. Sta-
novené cíle tvofií základ pro pozdûj‰í hodnocení ãinností
poskytnuté péãe. 
● cíle vÏdy smûfiují k nemocnému a pokud je to moÏné, mûl

by se jich úãastnit nebo b˘t s nimi alespoÀ seznámen.
● cíle odráÏí, co mÛÏe pacient pro sebe udûlat sám a co lze oãe-

kávat od o‰etfiovatelské péãe
● cíle mají b˘t konkrétní a mûfiitelné, aby bylo moÏné objek-

tivnû zhodnotit dosaÏen˘ efekt poskytnuté péãe

● cíl má b˘t jasn˘ a srozumiteln˘ pro sestry i pro nemocného
a vÏdy je tfieba si stanovit cíl reáln˘, pro jehoÏ dosaÏení máme
podmínky

ad b) Po stanovení o‰etfiovatelsk˘ch cílÛ plánuje sestra ãin-
ností, kter˘mlze nejlépe stanoven˘ch cílÛ dosáhnout. 
Plánování znamená, Ïe sestra:
● správnû identifikuje problémy nemocného
● má dostatek odborn˘ch znalostí a zku‰eností, aby plánova-

la skuteãnû to, co je pro nemocného nejprospû‰nûj‰í
● urãí, jak˘m zpÛsobem dosáhneme cíle 

Sestra s cíly a plány aktuálnû pracuje a pfiepracovává v pfií-
padû zmûny zdravotního stavu pacienta v prÛbûhu celé hos-
pitalizace. 
Nejprve sestra uãiní hypotézu o cíli o‰etfiovatelské péãe, jehoÏ
chce plánovan˘m zásahem docílit. Potom sestra navrhne ses-
terské ãinností, kter˘mi chce stanovan˘ch cílÛ dosáhnout –
vypracuje individuální plán o‰etfiovatelské péãe.

ad 4. realizace plánu
V prÛbûhu této fáze plní kaÏd˘ z úãastníkÛ svou pfiíslu‰nou
roli. Úkoly dané o‰etfiovatelsk˘m plánem smûfiující vÏdy 
k zaji‰tûní prospûchu a relativní pohody nemocného.Realiza-
ce péãe je závislá na kvalitû o‰etfiovatelského plánu.Tato fáze
o‰etfiovatelského procesu je sestrám nejbliÏ‰í, protoÏe je spo-
jena s konkrétní péãi o nemocného. Sestry se v cítí jistûj‰í
a bezpeãnûj‰í, neÏ v pfiedchozích fázích. Oãekává se od nich
vût‰í odbornost, tvofiivost a samostatnost. Zaruãuje komuni-
kaci mezi sestrami a dal‰ími ãleny t˘mu o‰etfiovatelské péãe.
Realizace se opírá o správné vyuÏití v‰ech dostupn˘ch zdro-
jÛ, ktré se mohou mûnit zároveÀ s potfiebami nemocného
a danou situací.

ad 5. hodnocení úãinnosti poskytované péãe
Fáze zvaná hodnocení není „posledním“ krokem o‰etfiovatel-
ského procesu, je to spí‰ 
„ ústfiední bod“ kolem nûhoÏ se otáãí nové posouzení, doda-
teãn˘ problém, identifikace a nebo zmûny v o‰etfiovatelském
plánu. KaÏdodenní péãe i péãe kaÏdé smûny se opírá o to, co
bylo udûláno pfiedtím.Individualizovaná péãe chce stálé hod-
nocení úkonÛ v‰emi ãleny t˘mu a to z hlediska kvality a úãin-
nosti. Oãekáváme, Ïe nastanou zmûny ve zdravotním stavu
nemocného, Ïe budeme muset fie‰it problémy, Ïe novû vznik-
lé problémy budou prioritní. Neoãekáváme, Ïe v‰echny na‰e
plány budou úspû‰né.
V˘hody o‰etfiovatelského procesu:
● pouÏíváním o‰etfiovatelského procesu poskytujeme nemoc-

n˘m systematickou, dÛslednou a kontinuální péãi.
● pouÏití o‰etfiovatelského procesu dává smûr o‰etfiovatelské

péãi, protoÏe problémy, cíle a plány jsou stanoveny a v‰ich-
ni zainteresování jim rozumí

● pouÏití o‰etfiovatelského procesu funguje jako vodítko pro
rozhodování a kontrolování péãe

● slouÏí jako prostfiedek, kter˘ spojuje teorii a praxi
● vnese jasno do na‰eho my‰lení o jednotliv˘ch prvcích pra-

xe, situacích a jejich vztazích
● pomáhá sestrám smyslupnûji komunikovat 

O‰etfiovatelsk˘ proces bez o‰etfiovatelské (sesterské) doku-
mentace není moÏn˘.V této dokumentaci jsou shromáÏdûny
údaje o nemocném z o‰etfiovatelského hlediska a doporuãení
pro o‰etfiovatelskou péãi, informace o efektu poskytované péãe.
O‰etfiovatelská ( sesterská) dokumentace je dÛleÏitou souãas-
tí poskytované zdravotní péãi a umoÏÀuje prostfiednictvím pí-
semného záznamu dokladovat, jak nemocn˘ je o‰etfiován.
O‰etfiovatelsk˘ proces je hnací síla, která h˘be o‰etfiovatelskou
péãi tak, aby nepfietrÏitû a dÛslednû uspokojila specifické potfie-
by jednotliv˘ch nemocn˘ch. Odmûnou pro sestry, které peãu-
jí o onkologicky nemocné a nebo umírající pacienty je vûdo-
mí, Ïe pfiispûly k jejich uzdravení nebo jim umoÏnily pokojnou
smrt.
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