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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).
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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.
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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.
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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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