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Souhrn

V ¢lanku autofi rozd€luji predoperacni pfipravu na predoperacni vySetfeni a vlastni
predoperacni ptipravu. Struéné charakterizuji jednotlivé vysetfovaci metody a uvadeji
algoritmy funkéniho a kardiologického vySetieni. V pfipravé kladou diraz na psychologii,

edukaci, rehabilitaci a zakaz koufeni.
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Uvod

Predoperacni pfiprava nemocnych pfed operaci plic je slozitd a nékdy velmi obtizna.
Nemocni jsou cCasto kufaci cigaret a maji zazité negativni dietetické navyky. Mivaji
chronickou bronchitidu, plicni emfyzém ¢i chronickou obstrukéni pulmonalni nemoc. Kromé
toho se setkavame s kardiovaskuldrnimi chorobami, zejm. s ischemickou chorobou srdec¢ni,
hypertenzni nemoci a se stavy po trombozach a emboliich. Z ostatnich nemoci pak nachazime
diabetes mellitus, obezitu, nemoci jater a ledvin. Nezanedbatelnym faktorem je v&k
nemocného.

Piedoperaéni piipravu délime na piedoperacni vysetieni a vlastni predoperacni ptipravu,
ktera zahrnuje interni pfipravu, rehabilitaci, zdkaz koufeni, edukaci a psychologickou ptipravu

nemocného.

Zobrazovaci metody
Ptehledny snimek hrudniku (skiagram) je zdkladnim radiologickym vySetfenim u kazdého
pneumologického nemocného. Standardné zhotovujeme snimek vstoje v zadoptedni projekci,

vyjimecné vsede nebo vieze.



Boc¢ny snimek je nedilnou soucasti radiologického vysSetieni. Zobrazuje prostory za
srdeCnim stinem a za sternem. Dava ndm spole¢né se skiagramem prostorovou piedstavu o
lokalizaci nalezu.

Vypocetni  tomografie (CT) patii kzakladnim vySetfenim v pneumologii a
pneumochirurgii. Pfi vySetfeni hrudniku se uziva fez po 1- 1,5 cm, které na sebe navazuji.
Standardem je pouziti kontrastni latky. Jednim specidlnim oknem se vySetfuje plicni
parenchym a druhym mezihrudi v arteridlni a vendzni fazi. CT s vysokou rozliSovaci
schopnosti (HRCT) pouziva tezy o tloustce 1,5 mm, které zobrazuji struktury na trovni
plicniho lalacku, ale nenavazuji na sebe. Softwarové vybaveni CT piistrojii umoznuje
rekonstrukci v libovolné roving, trojrozmérné zobrazeni, CT angiografii nebo virtualni
bronchoskopii. Optimalni je v pfedoperacnim vySetfovani pouziti spirdlniho CT
k jednorazovému vySetieni mozku, hrudniku a bficha.

Magnetickou rezonanci (MR) nepouzivame k vySetieni plicniho parenchymu, ale
k vySetfeni cév, mediastina, branice, hrudni stény a zejména CNS k diagnostice metastaz.

Sonografii vyuzivame pfi diagnostice a oSetfovani pleurdlnich vypotka a jako standardni
vySetfeni dutiny biisni.

Perfuzni plicni scan se provadi makroagregatem albuminu znacenym techneciem 99.
Ventila¢ni plicni scan se provadi aerosolem pentetanu technecia 99. Indikaci je upifesnéni
odhadu zbylé ventilace po resekénich vykonech.

Pozitronova emisni tomografie (PET) vyuzivad sledovani metabolizmu glukézy znacené
izotopem fludru 18. V mistech zvySené metabolické aktivity dochazi ke zvySeni konzumpce
glukozy. Novéji je PET integrovana do jednoho piistroje s CT (PET/CT). V pneumologii se
pouziva v diferencialni diagnostice perifernich plicnich uzli. Negativni nalez s vysokou
pravdépodobnosti svéd¢i pro nezhoubnou 1ézi (vyjimku tvoii bronchioalveolarni karcinom),

pozitivni nalez mize vedle nddoru sveédcit i pro zanétlivé zmény. (4)

Bronchoskopie

Bronchoskopie je endoskopickd technika, kterd umoziiuje piimé vizualni ovéfeni
endobronchiélniho procesu.

Vysetieni je mozno provést v celkové anestézii, analgosedaci ¢i lokélni anestézii. Provadi
se rigidnim bronchoskopem, fibroskopem nebo videobronchoskopem, ktery mé nejvéEtsi
rozliSovaci schopnost, je nejSetrnéjsi a nejpresnéjsi.

Cilem vykonu je stanovit rozsah a stupen patologického postiZeni a odebrat cilené¢ vhodny

materidl na cytologické a histologické vySetfeni. Materiadl k histologickému vySetieni



ziskavame klistkovou excizi, k cytologickému vySetfeni kartackovou biopsii, aspiraci, lavazi
¢1 punkéni biopsii.

U difaznich plicnich zmén pouzivame k odbéru materidlu bronchioalveolarni lavaz (BAL),
ktera se provadi tak, ze do pfisluSného segmentarniho bronchu instilujeme ctyfikrat po sobé
50 ml fyziologického roztoku, ktery ihned odsdvame. Hodnotime druhou a ¢tvrtou porci.
Vysetifujeme cytologicky, bakteriologicky, mykologicky a prutokovou cytometrii.

Novou metodou je autofluorescencni bronchoskopie. Vyuzivéa rozdilné emise svétla ze
zdravé a nadorové tkané po expozici modrym svétlem o vinové délce 442 nm. Obraz je
sniman digitalni kamerou a prevadi se na barevny obraz, kde patologicka tkan je Cervend a
normalni tkan zelena.

Dalsi progresivni metodou je sonografické vySetfeni dychacich cest (EBUS - endo-
bronchial ultra-sound). Ultrazvukova sonda je soucasti endoskopu a umoziuje ziskat obraz

stény bronchu a ptilehlych uzlin. Barevné zachycuje proudéni krve v cévach. (4)

Funkéni vySetieni plic

Vysetieni funkce plic umoziuje hodnotit funkéni rezervu plicniho parenchymu, respektive
kardiopulmonélniho systému jako celku, u osob zdravych i nemocnych. Z hlediska hrudniho
chirurga umoznuje odhadnout rozsah plicni tkdné€, ktera mize byt z diagnostickych ¢i
terapeutickych diivodu odstranéna.

Ze statickych veli¢in plicni ventilace sledujeme vitalni kapacitu plic (VC - vital capacity),
coz je maximalni objem vzduchu, ktery miZeme nadechnout po maximalnim vydechu.
Z dynamickych veli¢in je nejsledovanéjsi usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV1 -
forced expiratory volume). VétSina autort se shoduje na absolutnich a relativnich hodnotach
ventilacnich parametri: FEV1 > 2 litry je hranici pro mozné provedeni pneumonektomie
(odstranéni celého kiidla plicniho), FEV1 > 1 litr je hranici pro provedeni lobektomie
(odstranéni plicného laloku) a FEV1 > 0,6 litru je hranici pro klinovitou ¢i segmentalni
resekci. Castéji jsou uzivané relativni hodnoty: VC a FEV1 > 60% naleZitych hodnot
umoziuje pneumonektomii a VC a FEV1 > 50% umoziuje lobektomii. V soucasné dobé se k
odhadu pooperacnich ventila¢nich parametrii pouzivd odhad pooperacniho FEV1 pomoci
ventilacni scintigrafie: FEV1 poop. = FEV1 ptedop. x (1 — relativni zastoupeni resekovaného
parenchymu).

Difuzni kapacita plic pro CO (DLCO) je nové oznafovana jako TLCO (faktor pfenosu

plynu v plicich stanoveny pomoci oxidu uhelnatého) a slouzi k méfeni vymény plynid



Vv plicich. Vypocet poopera¢nich hodnot pomoci ventila¢ni scintigrafie ma zasadni vyznam
pted plicnimi operacemi. TLCO < 40% ptedstavuje kontraindikaci pro plicni resekce.

Dal§im sledovanym faktorem je respirace. Casto uvadéné rizikové hodnoty PaO2 < 8 kPa
a PaCO2 > 6kPa nemusi pii dobré toleranci fyzické zatéze byt kontraindikaci k chirurgickému
vykonu.

Od vysetfovani plicni hemodynamiky bylo pied plicnimi operacemi upusténo pro
nejednoté vysledky.

K posouzeni tolerance zatéze se provadi spiroergometrie s cilem dosdhnout maximalni
zatéze. Test se provadi formou stupnované zatéze, kdy je zatéz zvySovana o 25 nebo 50 W
s kontinudlnim méfenim maximalni kyslikové spotfeby na 1 kg hmotnosti nemocného za 1
minutu (VO2 max). Hodnota > 20 ml/kg.min™ (nebo 75% normy) umoZiuje provedeni
pneumonektomie s minimalnim poopera¢nim rizikem. Limitni hodnota pro resekéni vykon

byla stanovena na 10 ml/ ml/kg.min™. (2)

Algoritmus funk¢niho vysetieni plic

Vychédzime zuvedenych hrani¢nich hodnot jednotlivych vySetfeni, kde dolni hranice
predstavuje vysoké operacni riziko (high-risk) a horni hranice nizké operaéni riziko (low-
risk). Tzn. 1. anamnéza, 2. spirometric (VC, FEV1), 3. TLCO, 4. ventilacni scintigrafie
(FEV1 poop., TLCO poop.), 5. zatéz VO2 max. (6)

Algoritmus kardiologického vySetieni

Novy algoritmus pfedoperacniho kardiologického vySetfeni u nemocnych pted operaci plic
slouzi ke stanoveni rizika pooperacnich komplikaci u nemocnych po resekcich plic. 1.
anamnéza: stanoveni rizikovych faktort - koufeni, hypertenze, hyperlipidémie, pokrocily vék,
diabetes mellitus, IM v anamnéze nebo angina pectoris. 2. EKG, ECHO. 3. zatézovy test
Vv ptipadé patologie EKG a ECHO nebo u nélezu 2 rizikovych faktorii z prvni trojice nebo
jednoho z druhé trojice. 4. koronarografie pii pozitivité zatézového testu. 5. PTCA nebo

bypass. (1)

Interni predoperaéni piiprava
U nemocnych je tieba korigovat anémii a ganulocytopénii. Pievést pacienty s diabetem na
kratkodobé inzulinové preparaty a nemocné s warfarinem a pelentanem na nizkomolekularni

analogy heparinu. Bezpodmine¢né je tfeba vysadit anopyrin. Nutnd je kompenzace



hypertenze, rendlni nedostatecnosti, apod. V nekterych ptipadech je vhodné spolupracovat

s hepatologem, nefrologem, hematologem a dal§imi odborniky. (5)

Rehabilitace

Béhem ptredoperacni piipravy, tj. v obdobi pfedoperacnich vysSetfeni, indikace k plicni
operaci a vlastnim piedoperacnim obdobi, u¢ime nemocné piedevsim kaslat a vykaslavat.
Nacvicujeme techniky ptfiméfené véku a stavu nemocného. U¢ime nemocného fixovat
hrudnik, protoZe v pooperacnim obdobi je pohyb hrudniku bolestivy.

Mobiliza¢ni dechova gymnastika byla vypracovéana ve francouzskych alpskych sttediscich
pti 1éceni tuberkulozy. Jedna se zejména o védomé prohloubené dechové pohyby hrudniku,
tzv. lokalizované dychani. Dale vyuzivame Cinnosti mezizebernich svalli dychédnim proti
odporu cvicitele a pomédhame tak nemocnému, aby zapojil svaly v misté odporu a tim zesilil
dechové pohyby. Zebra stlaujeme v diagonale a vyuzivime zmén poloh nemocného. Pfi
nacviku brani¢niho dychani jemné stlacujeme sténu bfisni a Zeberni oblouky.

Autogenni drenaz je technika dychani, pfi které se nau¢i nemocny odstraniovat hlen
samostatné bez cizi pomoci. Podstatou nacviku je posilovani aktivni slozky vydechu
soucasnym zapojovanim expiracnich svalii hlavnich a pomocnych, tj. bfisnich pti vydechu.
Zvyseni nitrohrudniho tlaku je pfenaseno na pradusky stfedniho a malého prusvitu a z nich je
vytlatovan hlen. Tento pochod je mozné zesilit tim, ze nemocny zméni kaSel na kratky,
otevieny a prudky vydech, tzv. huffing. Nemocny nejprve potlaci intenzivni nutkani ke kasli,
pomalu se volné¢ a hluboce nadechne nosem a nasleduje prudky vydech s otevienymi
hlasivkami. Po odstranéni hlenu se nemocny hluboce a zvolna prodycha. Technika
prodlouZzeného vydechu neboli forced expiratory technique (FET) je charakterizovana
vlozenim pauzy v délce 2-3 sekund na konci vdechu. Pii takovém zvySeni nitrohrudniho tlaku
pronikne vzduch do bronchioll plnych hlenu. Nasleduje popsany vydech.

Dynamicka dechova gymnastika je zamétena na posilovani dychacich svaltl inspira¢nich a
expiracnich se zaméfenim na oslabené svalové skupiny, zejména svaly btisSni a dale na svaly
zadové, které budou poruseny operaci. (3)

Rehabilitace ovliviiuje nejen vysledky operace, ale i pooperacni pribéeh. ZlepSuje toleranci
zatéze a kvalitu Zivota u vSech nemocnych s CHOPN a to i u téch, ktefi nakonec plicni

operaci z raznych ptic¢in nepodstoupi. (7)



Koureni

Zakladnim pozadavkem pted planovanou plicni operaci je okamzité vysazeni koufeni.
Nikotin je navykova latka a na zanechani koufeni by mélo byt nahlizeno jako na lécbu
vyuzit poraden pro odvykani kouteni. Uspé&$nost odvykacich programi neni velka a jenom asi
25% kurakl cigaret prestane koufit. Nahradni terapie nikotinem prodluzuje dlouhodobou
abstinenci. K dispozici jsou zvykacky, naplasti a nosni spreje obsahujici nikotin. Pti pouziti
spreje dochazi k nejrychlejsimu vzestupu koncentrace nikotinu v plasmé, coZz nejlépe
napodobuje pfijem nikotinu vykoufenim cigarety. Podavani antidepresiv vétSinou nepomaha a

nezvysuje procento nekouficich kuraku. (4)

Edukace
porozumél své nemoci, aby byl sezndmen s celym procesem vysetieni, indikacemi a léCenim,
zejména chirurgickym. M¢l by znat alternativy 1éeni od pfistupu konzervativniho az

k opera¢nimu, jejich vysledky a prognézu. (8)

Psychologicka priprava

Psychicky stav nemocného je velmi dilezity pro hojivé procesy. Odedavna védéli valecni
chirurgové, ze rany utrzené ve vitézné bitvé se hoji 1épe. Nalada pied operaci je velmi
dilezita. PriliSna panika miZe oslabovat hojeni, stejné jako lhostejnost a netecnost, jez mohou
byt zndmkou endogenni nebo symptomatické deprese (napi. u karcinomu plic a tlustého
stteva), schizofrenie a oligofrenie, u nichz lze ocekavat Spatnou spoluprdci pacienta po
operaci.

v

Mirna psychickd tenze vhodné mobilizuje adaptacni mechanizmy. NejpfiznivejSim
faktorem je divéra v oSetfujici lékafe a operatéra, jez vznika piivétivym a moudie
autoritativnim vystupovanim a samoziejmé dobrou povésti.

Psychogenni deprese vznika pii obavach ze znetvofeni, malignich nadori a nékdy
Z nutnosti zmenit Zivotni rezim a zaméstnani.

Psychologicka ptiprava ma ulehCit subjektivnim steskiim nemocného a musi ptihlizet
k povahovym rozdilim jednotlivct. Dulezité je, aby nasel pacient pochopeni, oporu, jistotu a
vyhlidky na zlepSeni svého stavu.

Je dulezité, aby psychologickou pfipravu a psychoterapii provadéli vSichni lékafi ihned.

Nesmi svymi vyroky, postojem a mimikou v nemocném vyvoldvat zoufalstvi, pocity



ménécennosti a hostilni postoje. Lékai nikdy nesmi pouzit laického povzbuzovani, ze se
nemocny musi vzchopit, pfemoci atd. Musi pfedev§im pomoci nemocnému ziskat divéru
v sebe sama, ve své lékafe a jejich vysokou odbornou uroven, v pokrok mediciny a
Vv terapeuticky vysledek.

Zapojeni rodiny, partneri a pratel zintenziviiuje psychologicky a psychoterapeuticky

udinek.

Zavér

Ptredoperacni vysetfeni a piiprava nemocného pred plicni operaci je tymova prace, kde
spolupracuje prakticky lékaf, radiodiagnostik, pneumolog, broncholog, cytolog, patolog,
internista, kardiolog, psycholog, rehabilita¢ni 1€kat, onkolog, plicni chirurg a dalsi. Snahou by
mélo byt rychlé stanoveni diagnozy a intenzivni piiprava k operaci.

Ve vlastni pfipravé klademe daraz na psychologickou pfipravu, rehabilitaci, edukaci

nemocného a u kutfakud na zanechani koufeni.
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