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ANOTACE

Karcinom prsu je n&stjSi zhoubné onemoeni u Zen. V poslednich letech doSlo diky
zavedeni screeningu, novych diagnostickych a nolg&dbnych metod ke sniZzeni radikality
operaci a ke sniZzeni umrtnosti na karcinom prsefr@#telskd pé& odrazi no¥ zavedené
|é¢ebné postupy a trendy.

Teoretick&ast popisuje diagnostiku acl&u tohoto onemocmi, dale oSébvatelskou pé&
a komplikace, které mohou nastat po opera zakroku. Samdejm¢ nemiZzeme
zapomenout na zakladni anatomii prsu a lymfatick&stému, klasifikaci a progn6zu tohoto
onemoceni.

Praktickacast se zabyva typem opeéngho zakroku, pTNM Klasifikaci a jednotlivymi

aspekty oSébvatelské p& o nemocné po operaci prsu.

KLiCOVA SLOVA

karcinom prsu; mastektomie; disekce axily; SLNB:ttm/atelska pée

TITLE

Comparison of Postoperative Care in Different Openal echniques for Breast Carcinoma

ANNOTATION

The breast carcinoma is the most frequent wodigease. Introducing the screening into
the praxis, development of new diagnostic and reaugical metods has led to a reduction in
radicality of operation and reduced mortality. Nngscare reflects new operational methods
and trends.

The theoretical part describes the diagnostias treatment of diseases, nursing care and
complications that may occur after surgery. Of seuwe can not forget the basic anatomy of
the breast and the lymphatic systém, classificadimh prognosis of this disease.

The practical part deals with the type of suygpTNM classification, and various aspects

of nursing care of patients after breast surgery.

KEYWORDS

breast carcinoma; mastectomy; axillar dissecti&fNES nursing care
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Uvod

Karcinom prsu je n&stjSim naddorovym onemoénim u Zen. Jeho chirurgickéachia
byla po dlouhé roky spojena s odstnaim celého prsu a podpazni lymfatické tkanoz
piinaselo spoustu probléma komplikaci. Teprve v poslednich letech doch&zizk&nému
rozvoji Seticich operaci jak na prsu, tak i na podpazi a tukiézsniZzeni p&u komplikaci.

Mym dkolem je zjistit, jak dalece zvoleny tgperace ovliiiuje pooperéni adaptaci zeny,
jaké problémy ji finédsi a jaky psychicky vliv ma rozsah operace maze

Vtéto praci se zabyvamigquevsim chirurgickou &bou karcinomu prsu, jejimi
komplikacemi a oSébvatelskou p&. Pro spravné pochopeni jak opgra I&by, tak
komplikaci je samazjm¢ nezbytné ¥novat jistou ¢ast anatomii prsu a lymfatického

systému.
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Cil

VSechny operace, zvldgiak radikalni zakrokyinaseji nemocnému spoustu probigem
jak fyzickych, tak i psychickych.ihasi spoustu komplikaci, ale také &ad vidinu
uzdraveni.

O Hlavnim cilem mé prace je monitorovat problémyré&t@aji pacienti po operaci pro

karcinom prsu.

0 DalSim cilem je definovat problémy vyplyvajici zlileality operace na prsu a na axile

ve vztahu k sebeobsluze.

0 Definovat intenzitu bolesti pdiznych operé&nich postupech na prsu a axilarnich

uzlinach.

11



Teoreticka ¢ast
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1 Historie

Prvni popis karcinomu prsu se dochoval z roku 1pf Kristem ve starém Egypt
Galén ve staratkém Rimé piirovnal rozsfené lymfatické a krevni cévy u pokitgho
karcinomu prsu ke krabim noham a od té doby poaté@zév ,cancer”. V roce 1940 Virchow
vyslovil teorii o vzniku nadoru z epitelovych hikn prsu a Halsted referoval o svych
vysledcich s radikalni mastektomii jako metodotbyékarcinomu prsu. Radikalni vykony
mély aZz 12% mortalitou, hlavnproto, Ze se &Sinou jednalo o pokkdla stadia nemoci. V té
doke byl karcinom prsu chapan jako lokalni onemidn

Ve 30. letech 20. stoleti&dna byt onemoaini chapano jako systémové. G. Keynesata
jiz v roce 1924 provad tumorektomii s inzerci radiovych jehel jakoc¢ptek brachyterapie.
V roce 1948 vyvinul Dr. Patey tzv. modifikovanouialni mastektomii, ktera J@tvelky
prsni sval. V Sedesatych letech bylo provedeno msobvnavacich i experimentalnich studii,
které potvrdily hypotézu karcinomu prsu jako sysigégho onemoaii. DalSi vyvoj
ozaovacich technik aifstroji umoznil provadni tzv. prs Sefcich vykor.

Karcinom prsu jako hormond&lrdependentni nador je povazovan od roku 1896, kdy
Tomas Beatson prokazal regresi metastatickéhori@rai prsu po oboustranné ovarektomii.
V roce 1967 se objevily prvni zpravy o metodicensteeni obsahu estrogenovych recejptor
ve tkani nadar prsu. V pozdsSi dok¥ zaal byt tento poznatek vyuzivan k adjuvantni
hormonalni 1éb¢ karcinomu prsu. Klinické studie prokazaly zlepSerdziti a nadorovou
regresi u pokrélych karcinonti po abl&ni hormonalni [&bé.

Karcinom prsu je v séasné dob povazovan za genetickou aberaci somatickychebun
kterou ziskavaji mnoletnymi mutacemi a vysledkem je nekontrolovany imuaiz
a metastaticky tst. Fes pokroky v genetickém vyzkumu, objeveni onkdgetumor
supresorickych gen hormonalnich atustovych fakto# a jejich ulohy Wizeni proliferace

normalni a nadorové tkémiistava picina tohoto onemoami nejasna® %

2 Anatomie

2.1 Prsni zlaza
Ml&na Zlaza pochéazi z ektodermu a je derivatem pddayZje gitomna u obou pohlavi.
Lokalizovana je nafedni hrudni $ih¢ mezi 2. a 6. Zebrem, mezi sternemiedpi axilarni

¢arou. Laterokraniath vybiha smirem do axily jeji axilarni vy&zek. To je dvodem, pro je
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horni zevni kvadrant nejtdi a pr@ je zde lokalizovano i nejvice tumioprsu. U zarodku se
prsni zlazy tvéi jako sowast Kize, vznikaji podétary probihajici z podpazni jamky dista
po obou stranach trupu zarodku.¢gHhto zarodenych ml&€nych list se zachovaji pouze Useky
probihajici na arovni gdnic¢asti hrudniku, kde se vytigji definitivni prsni zlazy.

Vlastni Zlazovésteso se nachazi mezi povrchovou a hlubokou fasgi nimi probihaji
Cooperovy vazy, které fixujitZi a dvorec a spolu se submamarni ryhou \igWdypicky
tvar prsu. V hloubce pod prsem je ulozen m. petitoraajor, m. pectoralis minor a medialni
cast m. serratus anterior a m. obliqus externus rabds. Hlavnimi tepnami, které zasobuiji
prsy, jsou arteria thoracica lateralis a koziive arteria thoracica interna a arteriae
intercostales posteriores. Zilni drend&dgstavuje kruhovitou 8ipod areolou, odkud krev
odteka podkozhdo velkych zil korespondujicich s hlavnimi artbrieni kmeny.

Na vrcholku dospeho prsu je areola mammae itepa jemnou, obvykle tmaw
pigmentovanou Wi, ve které jsou hrbolky drobnych mazovych Zlazpddkozi dvorce jsou
snope&ky kruhow uspdadané hladké svaloviny. Vaatlu prsniho dvorce se nachazi mamila,
bradavka, na jejimz vrcholu Usti ductus lactiférareole a mamile je hladka svalovina, ktera
reaguje na dotykové podr&id smrs¢nim dvorce a vyzdvizenim bradavky.

Glandula mammae se sklada z 15 az 25igllobi mammae), které se dale&wi na lobuli
mammae slozené ze Zlazovych alvenéboli aciri (tato struktura mkéné zlazy se nazyva
terminalni duktolobularni jednotka a je gastreé zakladni hormonathsenzitivni a laktujici
jednotkou). Mléko z acin prochazi postupgn se rozdiujicimi vyvody, az dosahneiah
dvorcem ma kazdy ductus lactiferus vak®éviazSteny Usek zvany sinus lactiferus, émm¢ se
mléko Ehem kojeni hromadi. Jednotli¢ésti mi€&né zlazy jsou navzajem odldny velkym
mnoZzstvim tukové tkana pruhy pojivové tkantvorici ligamenta suspensoria. Ty probihaji

od v hloubce uloZenych kosternich sveb Skarové vrstvyie kryjici prst:8 1021 24

2.2 Lymfaticky systém

Celym &lem probiha spletita silymfatickych cév, které #dké pojivové tkas kolem
krevnich cév sbiraji tekutinu, lymfu. Krevni kapyéobklopujeiidka pojivova tka, ktera
obsahuje tk#iovy mok (ten vznika filtraci krveips kapilarni shu). Ukolem lymfatickych
cév je vratit vznikly pebytek moku do krevniho 8bu. Odvadji ho do velkych zZil. Lymfa
proudi pouze jednim sirem a to k srdci. Jakakoliv blokada lymfatickychv cépisobi

nahromadni tkdiového moku v fislusnécasti €la a rozvoj vzniku lymfedému.
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Mizni cévy prsu vytu@ji pletek pod areolou a poduki a odtékaji do hlubokych
lymfatickych pleteni a déle do regionalnich uzkms je drénovanipdevsim do axily a to az
v 75 — 90%. Lze fedpokladat, Ze zipdnich a lateralnickasti prsu situji cévy do axialnich
lymfatickych uzlin, z hornickitasti prsu do apikalnich axialnich a subklavikuldmnizlin.
Z mediélni¢asti prsu vede lymfaticka drendz podél perfofaknevnich cév arterie a vény

thoracica interna do nitrohrudnich parasternalhyjotfatickych uzlin.% 24

3 Rizikové faktory

Pricina karcinomu prsu neni zndma. Faktory ze zevnibsipdi a hormonalni vlivy se
podileji ugitym dilem na procesu maligni transformacaékyuduktalniho epitelu, jsou proto
uvackny jako tzv. rizikove faktory.

NejzavazijSim rizikovym faktorem u karcinotnprsu jevék. Ve wku do 25 let se tyto
karcinomy vyskytuji ojediéle, jejich vyskyt vyraz#é stoupa v obdobi okolo 30. roku a jejich
negasgjsi vyskyt je mezi 50. a 60. rokem.

DalSim velice zavaznym rizikovym faktorem pehlavi. Ke vzniku karcinomu prsu
dochéazi u Zzen 135 kréastji nez u mu. Je to zpgsobeno endogennimi hormony (estradiol,
estron, progesteron, prolaktin), kteréipatezi tzv. promotory kancerogeneze.

NejdelSi kapitolou rizikovych faktérpro vznik karcinomu prsu jsdaormonalni zmény.
Vznik karcinomu prsu rize byt podmidn delSi expozici estrogénJe to¢asna menarche,
pozdni menopauza, prvni gravidita po 30. roce klardtebo Zadna laktace, dlouhé uzivani
estrogen, nulipara.

Termineméasnd menarche je ozfwan nastup menstré@ho cyklu ged 12. rokem
Zivota. Ml&na Zlaza je tedy mnohentide stimulovana endogennimi estrogenyld2itgjsi,
nez samotny &k menarche, je doba nastupu pravidelnych mensifola cykh a jejich péet
v pribéhu fertilniho Zivota Zeny.

Vyzkumy dokazuiji, Ze Zeny, které porodi dor@Bu Zivota maji o polovinu sniZené riziko
proti nulipardm nebo Zenam, které poprvé rodili3@o roce. Protektivnidinek donoSeného
téhotenstvi spéiva v dlouhodobych hormonalnich &n@ch, které nasleduji po porodu
a v terminalni diferenciaci miéé zlazy. Po prvnim porodu dochazi ke dlouhodobgniizeni
pramérnych hladin prolaktinu a ke zvySeni koncentrae@gportniho globulinu pro estrogeny

a testosteron, coz je provazeno snizenim plaznéatikadncentrace volného estradiolu.
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Soutastré dochazi k morfologickym a fudkim zménam vedouci k terminalni diferenciaci
mléiné Zlazy, jejich lobularnich struktur.

Potrat v prvnim trimestrighiotenstvi, ktery fedchazi prvnimu donoSenémthatenstvi,
vyznamm zvysSuje riziko vzniku karcinomu prsu. Negativnéldf preruSeni ¢hotenstvi je dan
vysokou proliferaci duktalniho epitelu avbdu vysoké estrogenni expozice tmé Zlazy
a jeho nedokonalou diferenciaci.

Zeny vstupujici do menopauzied 45. rokem Zivota {jzozena i chirurgicka menopauza)
maji téngt poloviéni riziko vyvoje karcinomu prsu ve srovnani s Zehakteré [Festaly
menstruovat po 55. roce Zivota. To je dano kraggoeici ml&né Zlazy wici estrogefim.

i posuzovani vlivu délky laktace a rizika karcinomusu (premenopauzalniho) bylo
zZjisténo snizeni rizikaiblizné o 20 % pi délce kojeni minimakhjeden rok. Délka laktace se
piimo podili na snizeni celkovéhodbw ovulanich cykf.

Uzivani hormondlni antikoncepcieeg 20. rokem Zivota je povaZzovano za rizikovy fakto
neni vSak prokadzana jeho spolehlivost. Suhstitlé&ba estrogeny v kombinaci s gestageny
u Zzen v klimakteriu je potmné bézna a klade si za cil zmimi klimakterickych obtizi,
prevenci kardiovaskularnich chorob a osteoporozg. dtuhé stranh se riziko vzniku
karcinomu prsu # dlouhodobém uzivani této terapie zvySuje az o .5B%to by nily byt
v prab¢hu substitdni 1&by samorejmosti pravidelné mamografické kontroly.

Takézivotni styl vyznami ovliviiuje vznik karcinomu prsu. Je tagualevsim alkohol,
zvySeny pijem tukd, vahovy naist spojeny s nedostatkem fyzické aktivitylésny tuk je
totiz spojen s vysSi plazmatickou koncentraci @& neba ty vznikaji mimo jiné
i v tukove tkani.

lonizujici zareni paffi mezicastou picinu vyvoje karcinom u lidi. NejwtSi riziko pro
VyVvoj karcinomu prsu fedstavuje expozice ionizujicimuieai u divek v obdobi dospivani.
Tyto karcinomy se obvykle manifestuji az vekw, ktery je pro jejich vznik obvykly.
V kmenovych bitkach dochazi ¢inkem radiace k mutacim specifickych ¢gemredevsim
tumor supresorickych génjako je gen p53. Patogeneticky mechanismiiiskii ionizujiciho
z&eni spdiva v neschopnosti opravy radiaci poSkozené DNAtdRzvIast u mladych divek
v obdobi puberty, je nutné omezit na zcela nezhytnoru expozici z&nim na oblast
hrudniku.

Genetické predispozicepro karcinom prsu vedou asi k 10% vSeé&thto onemockni.
Tyto nadory jsou fedavany v dané rodirautozomalt dominantnim zfisobem, manifestuji
se v mladém &ku. Gen BRCAL je lokalizovan na 17. chromozomu sgejen s 90 nasobnym

rizikem vzniku karcinom prsu. Gen BRCA2 je lokaWAam na 13. chromozomu. U syndromu
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Li-Fraumeni je pi¢inou mutace tumor supresorického genu p53, caiksatje zvySené
riziko onemocst karcinomy. Rizikovym faktorem je také vyskyt kism@mu prsu v osobri
rodinné anamnéze, zejménaipact vyskytu nadoru premenopauzdlra to i bez pikazu
genmi BRCA1, BRCA2 nebo p53.

Vyskyt jednémalignity zvySuje riziko vyvoje jiné. Pro karcinom prsu plé&nto vztah
s gynekologickymi malignitami a s kolorektalnim &aomem. Také anamnéza Hodgkinovy

nemoci je rizikovym faktorem pro karcinom préuf: 283140

4 Klinické priznaky

V ¢asnych stadiich nadorového onemadrklinické giznaky obvykle chybi. Karcinom je
ve vice nez 90 % zachycen jako prvni nalézspreeningové mamografii. dkteré zeny
piichazi k lIéka s objevenou hmatnou rezistenci, ktera se vys&ynggaseji v hornim
zevnim kvadrantu (az 45 %). Mg€gasto Zena ifichazi s obtizemi jako je bolest, &na
velikosti a tvaru prsu, edém a erytémiz& (tzv. peau d'orange), vtazeni bradavky, vytok
z bradavky, kozni eroze, deformace povrchu prsavaqu fixaci nadoru keiki. ZvétSeni

uzlin v axile nebo nadkiku je projevem regionalnihoighi.® 3 1% 2°

5 Diagnostika

5.1 Klinické vySeteni

Hi vySetreni pohledemvzdy hodnotime velikosti a tvaru frspatrame po asymetrii,
vyklenuti nebo vkleslinach, hodnotime baniizé, zilni reliéf, vSimame si velikosti bradavek,

jejich barvy, symetrie, hodnotime prominenci nebopek retrakci.

VySetireni pohmatemse provadi zpravidla vsédi vleze. Karcinomy prsu jsouétsinou
neoste ohraniené, tvrdé, nebolestiv&asto omezeh pohyblivé. Ri vySeteni palpaci
nesmime zapominat na vy&eti bradavky s pokusem o vytémi sekretu a vySeni
lymfatickych uzlin axilarnich a supraklavikularnidii nalezu jakékoliv abnormality v prsu
nebo uzlinach musi byt v co nejkratSi dgivovedena mamografiefipadré u mladSich Zzen

ultrasonografie®
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5.2 Zobrazovaci metody

Mamografie je vySeteni s nej¥tSi vypowdni presnosti, odhady rozsahu mamografické
senzitivity jsou od 80 do 90 %fipemz specificita je 90 az 95 %. Mamografie se pdova
v ramci screeningu i diagnostiky a to ve dvou ptoieh (mediolateralni a kraniokaudalni).
Jednd se o rentgenologické vygai ntkkym z&enim. Ri mamografii je dlezita komprese
prsu, kterd zvySuje kontrast mamogtarmmensuje pohybovou neostrost a zmenSuje dadia
davku. Na mamografii je nador prsu diagnostikovéine] nez je palpovatelny. Na ziskaném
snimku se hodnoti stin Zlazy, znamky patologickédiiska, gitomnost mikrokalcifikaci
a uzliny v oblasti pedni axilarnirasy. Nej¢tSi grinos mamografie je u Zen, u kterych je
parenchym Zlazy jiZ v involuci a obraz je delprehledny? * 3

Sonografie je v diagnostice karcinomu dajpijici metodou mamografie. Vysehi se
provadi linearni sondou s minimalni frekvenci 7,3HM Ultrazvuk se vyuziva hlagn
u mladych Zen, u nich je Zldza mamografickyiedfedna a dale se upiaje jako dopiujici
vySeteni u Zen s patologickym nalezem v prsu. Ultrasoafteymé nezastupitelnou rolkip
vySeteni axily a nadkiikové oblasti. Pod kontrolou UZ se provadi takeé ¢odbiopsie
a zavedeni vode u nepalpovatelnych lézfqsl operaci?® > 2% 28

Duktografie je kontrastni vySégni slouzici k zobrazeni hlavniho mlékovodurigeplych
mlékovodi. Duktografie se provadi ¥ipads, Ze cytologické vySétni sekretu signalizuje
proliferaci nebo atypii. Provadi se take, pokudggret krvavy, patologicky zbarveny, nebo je
ho velké mnoZstvi. Indikuje se k detekci intradindgh nadoi. & 7/

Magneticka rezonancese provadi $ nejasnych nalezech na mamografii a sonografii. Je
indikovana k vylodeni multicentrického nebo multifokalniho karcinomDAale slouZi
k vylouc¢eni recidivy tumoru v jiz¥, a k diagnostice patologie prsu po zavedeni phsnic
implantaf. 4

Mamoscintigrafie je dophujicim vySetenim, gedevSim v fipadech, kdy mamografie
jevi vysokou densitu tké&n je negehledna a ultrazvukové vyseni nachazi hypoechogenni
z6ny.”!

Hybridni zobrazovamozitronovou emisni tomografii (PET) v kombinaci svypoéetni
tomografii (CT) pati k nejmodergjSim vySetovacim metodam. iP jednom vyseteni je
mozno ziskat funini informace o metabolizmu vy$etané tka® spolu s jejich
morfologickym obrazem. Gbinformace Ize potom diky dokonalému anatomickérntaznu
na CT skenechipsré topograficky lokalizovat. Kombinovana metoda zmgesnevyhody

odckleného vysdbvani zvlast ve smyslu zvysSeni komfortu pacienta, kdy namistmud vice
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navsev zdravotnického z#eni gfichazi pacient pouze jednou. Jedna se v3ak o ieydet
finaning narané a i jeho indikaci je nutnoiedem zvaZit eventualnfipos k dalsi 1&bs. 3

5.3 Bioptické vySetovaci metody

Biopsie umoiuje predoperani vySeteni tkak (cytologické ¢i histologické vySeéeni)
a vede k rychlému stanoveni definitivni diagnézgasréjSimu operanimureseni.

Biopsie tenkou jehlou(fine needle aspiration, FNA) je bioptickd metog#, niz se
provadi aspirace bgék pomoci podtlaku vytvi@ného sikackou nebo pomoci kapilarniho
viru. Jehla se zavadi za kontroly palpaci (u hn@trigzi), u nehmatnych nebo Wetnych
|ézi pod ultrazvukovou kontrolou. Nevyhodou tétotoay mize byt odBr nedostaténého
vzorku tkarg.

Hi core biopsiise odebir&ast patologicke tkansilnou, samitieznou jehlou. Touto biopsii
se ziska dostateé mnozZstvi nadorové tké&rk histopatologickému zhodnoceni i kKeni
hormonalnich receptor VySeteni gineslofadu vyhod, z nich nejzasaij$i je, Ze negativni
diagnézy ov¥iené biopticky pnesly vyrazné snizeni pu diagnostickych exstirpaci
opera&nich. Vykon se provadi v lokalni anestezii. Nevytwge dyskomfort pacienta.

Biopticka excizeje operani vykon, i némzZ jsou loZiska excidovana slemem tkan
Nehmatné l|éze jsou ozfmvany dr&nym vodiem nebo barevn (carbo absorbens).
Vyhodou bioptické excize je, Ze s#& pi lozisko odstrani celé a obsahuje dostaemnoZzstvi

tkans, 17

5.4 Laboratorni metody

Cytologicky se hodnoti sekret z bradavky, FNA biopsie, dale Izerutit pozitivitu ¢i
negativitu okraj preparatu prsu a také seize uplatnit cytologické vysSigni napiklad
i u hodnoceni pozitivity sentinelovych uzlfh.

Tumorozni markery - karcinoembryondlni antigen (CEA), CA 15-3 slokZnonitoraci
dynamiky procesu nadorového onemi&dn Tato vySdeni se standardnprovadi ped

operaci?®
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5.5 VySefeni, k odhaleni distagnich metastaz

K ukeni stagingu a dalSihocEbného postupu je nutno proveést dogici vySeteni,
k odhaleni pipadnych metastaz. Vzhledem k tomu, Ze tyto karoinoegastji metastazuji
do kosti, jater, plic a mozku provadime ultrazvukaySeteni t¥icha, rentgen plic, ifpadre

CT plic a licha a scintigrafii skelet: 3

6 Klasifikace

6.1 Staging

Staging je klasifikace tumorufimiz se ukuje velikost tumoru, postizeni regionalnich
uzlin a gitomnost vzdalenych metastaz. Od stanoveni stagiagudviji dalSi kebny postup,
vypovida i o progn6ze onemagn. Rozsah onemoeéni uujeme podle pravidel TNM
klasifikace (Tab. 1). Klasifikace TNM je zaloZzena gresném stanoveni rozsahu primarniho
nadoru (T), stavu regiondlnich uzlin (N) &itpmnosti nebo néftomnosti metastaz.
Klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy a tykgjak muzského, tak Zenského prsu.
Diagn6za by rmdla byt histologicky owtena. TNM klasifikaci rozliSujeme na klinickou
cTNM, ktera je stanovena na zakiag/Setrovacich metod uzitych j@Spred zahajenim liby
a na patologickou pTNM, ktera je stanovena patotogea zaklad preparatu prsu

a lymfatickych uzlin® ® ?’
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Tab. 1 TNM staging pro karcinom prsu

stadium T N M
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
A TO N2 MO
Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
nc jakékoliv T N3 MO
v jakékoliv T jakékoliv N M1
(Cancer staging manual, Greene et. al, 2002)

6.1.1 Stanoveni T ( = primarni tumor)

Klasifikace T vypovidd o velikosti tumoru,hje vztahu k okoli. K weni tohoto je
nezbytné mamografickétipadré sonografické vySéeni obou pré. V piipadt vicetetnych
souwasre se vyskytujicich primarnich nadov jednom prsu se pro klasifikaci uziva velikost
nadoru s ne@tSim pamérem. Sodasre se vyskytujici oboustranné nadory prsu, ynbyt
klasifikovany samostath aby bylo mozné ifpady rozdlit podle histologického typu.
Klasifikace T je uvedena v tabulce 2. Pro stanoyehije nutné pesné stanoveni velikosti

nadoru patologend: 2" 3

21



Tab. 2 Velikost tumoru (T)

X

Primarni nador nelze posoudit

10

Zadné znamky primarniho nadoru

Tis

Karcinom in situ, Pagetova choroba bradavky bekawratelného tumoru

T1

Nador 2 cm nebo mérv nejwtSim pameru

T1mic

Mikroinvaze 0,1 nebo mén/ nejwtSim roznéru

Tla

V¢tSi nez 0,1 cm, ale ne vice nez 0,5 cm v&sgjm pameru

T1b

V¢étSi nez 0,5 cm, ale ne vice nez 1,0 cm v&#S8jm pameru

Tlc

V¢étSi nez 1,0 cm, ale ne vice nez 2,0 cm v&#Sjmn paimeru

T2

Nador ¥tSi nez 2,0 cm, ale ne vice nez 5,0 cm vé&igjmn pameéru

T3

Nador ¥tSi nez 5,0 cm v neftSim ptiméru

T4

Nador jakékoliv velikosti siffmym Stenim na sinu hrudni nebo i

T4a

Sireni na hrudni 8hu, ale ne do pektoralniho svalu

T4b

Edém (¥etné peau d”orange), ulceracéZe prsu Bbo satelitni koZzni metasté

T4c

Jak 4a tak 4b dohromady

T4d

Zaretlivy (inflamatorni) karcinom

(TNM Klasifikace zhoubnych nadib2005)“"

6.1.2 Stanoveni N ( = noduli)

Za

a supraklavikularni. VSechny ostatni jsou povazgwmvzdalené. Hodnotime velikost uzlin,

jejich

klasifikace N stanovuje pomoci palipého a ultrazvukoveho vy§eni. Patolog musi vy&et
vSechny extirpované uzliny, udatdab extirpovanych uzlin a z nich et uzlin postizenych.
Klasifikace N a pN se dale duje podle tabulky 3 a 4. Je-li pN klasifikace Zaoa pouze na
biopsii sentinelové uzliny bez nasledné disekcddexich miznich uzlin, uziva se ozeai

pro sentinelovou mizni uzlinu (sn), fapN1(sn).

regionalni uzliny povazujeme uzliny axiliarrsubklavikularni, vnini mamarni

paiet, pa&et postizenych uzlin, fixaci mezi uzlinami i okolinfredoperané se

27,28
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Tab. 3 Regionalni lymfatické uzliny (N)

NX [Regionalni mizni uzliny nelze posoudit (hgfZ byly drive odstragny)

NO |Zadné metastazy v regionalnich miznich uzlinach

N1 [Metastazy v pohyblivych stejnostrannych miznichnazh

N2 |Metastazy ve stejnostrannych miznich uzlinach,ékjeou fixované k sabnavzajen

nebo k okolnim strukturam

N2a|Metastazy v axilarnich miznich uzlinach, fixovam&zajem nebo k jinym strukturam

N2b|Metastdzy pouze v Klinicky fgjmych vnitnich mamarnich miznich uzlinach, |

klinicky evidentnich metastaz v axilarnich uzlinach

N3 |Metastazy ve stejnostrannych miznich uzlinach padétia mammaria interna

N3a|Metastazy v infraklavikularnich a axilarnich mizmigezlinach

N3b|Metastazy ve vnihich mamarnich a axilarnich miznich uzlinach

N3c|Metastazy v supraklavikularnich miznich uzlinach

(TNM Klasifikace zhoubnych novotva2005)-

Tab. 4 Klasifikace pN

PNX Regionalni uzliny nemohou byt hodnoceny

pNO Zadné metastézy v regionalnich miznich uzlinach

pNO (i-) Bez metastaz v regionalnich uzlinach, iwhistochemicky negativni
pPNO (i+) Bez metastaz v regionalnich uzlinach, imhistochemicky pozitivni

pNO (mol-) | Bez metastaz v regionalnich uzlinaclgatieni molekularni nalez

pNO (mol+) | Bez metastaz v regionalnich uzlinactzipmi molekularni nalez

pN1 Metastazy v 1 - 3 lymfatickych uzlindch, a/nebo asédzy v lymfatickych
uzlinach podél a. mammaria interna mikroskopickiekievané, ale nikoliv

klinicky pozitivni

pN1mi Micrometastazy (>0.2 mm)
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pNla

Metastazy v 1-3 lymfatickych uzlinach

pN1b

Metastazy v uzlinach podél a. mammaria inteletakované mikroskopicky,

ale nikoliv klinicky pozitivni

pNlc

Metastazy v 1 - 3 lymfatickych uzlinach, a astézy v lymfatickych uzlinach
podél a. mammaria interna mikroskopicky detekovatenikoliv klinicky

pozitivni

pN2

Metastazy ve 4 - 9 axilarnich lymfatickych uzlihawebo \klinicky pozitivnicl

uzlindch podél a. mammaria interna bez postizetéraich uzlin

pN2a

Metastazy ve 4 — 9 axilarnich uzlinach (spaégednim tumorovymuizkem
vétSim nez 2 mm

pN2b

Metastazy v klinicky pozitivnich uzlinach pbd& mammaria interna bg
postiZzeni axilarnich uzlin

z

pN3

Metastazy v 1@i vice axilarnich lymfatickych uzlindch nebo
infraklavikularnich lymfatickych uzlinach, nebo kicky pozitivni uzliny podé
a. mammaria interna z@ifmmnosti jedné nebo vice pozitivnich axilarnichin
nebo vice nez 3 pozitivni axilarni lymfatické uglis klinicky negativnimi, ale
mikroskopicky detekovanymi metastazami v uzlinpodél a. mammaria

interna, nebo v supraklavikularnich miznich uzlmac

pN3a

Metastéazy v 18 vice axilarnich lymfatickych uzlindch (alesp@dno
nadorové lozisko >2.0 mm) nebo metastazy v infrakldarnich

lymfatickych uzlinach

pN3b

Klinicky pozitivni uzliny podél a. mammariaénna za fitomnosti jedné neb
vice pozitivnich axilarnich uzlin; nebo vice nepditivni axilarni lymfatické
uzliny s klinicky negativnimi, ale mikroskopicky pitivnimi metastazami

v uzlindch podél a. mammaria interna

7

pN3c

Metastazy v supraclavicularnich lymfatickyatinach

(Cancer staging manual, Greene et. al, 2002)

6.1.3 Stanoveni M ( = vzdalené metastazy)

Karcinom prsu metastazuje ¢egtji do plic, jater, skeletu a do mozku, proto k oleimd

metastaz a stanoveni M provadime rentgenovy snirpé&, scintigrafii skeletu
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a ultrasonografie ficha. Ri nejasnostech fiteme provést vySeni vyp@etni tomografii
nebo magnetickou rezonanci. Klasifikace M je uvederabulce 527 233!

Tab. 5Vzdalené metastazy (M)

MX [Pritomnost vzdalenych metastaz nelze posoudit

MO |Nejsou vzdalené metastazy

M1 |Vzdalené metastazy

(TNM klasifikace zhoubnych novotva2005)?’

6.2 Grading
Vyznamnym parametrem poukazujicim na prograyemocsni je histologicky grading
(Tab. 6) utujici diferenciaci nadorovych bak Cim je nador hre diferencovany, tim je

horsi prognézé’:

Tab. 6 Grading

G1 | doke diferencovany

G2 | stredre diferencovany

G3| Spatrt diferencovany

(Chirurgicka onkologie, Becker a kol. 2005)

7 Terapie

Karcinom prsu vyZaduje komplexntédny gistup s vyuzitim vSech dostupnych metod.
Multidisciplinarni tym by n&l zahrnovat klinického a radiaiho onkologa, chirurga,
rentgenologa, ipadre i jiné odborniky.

NejdilezitéjSim prvnim krokem je @eni lokalizace a velikosti tumoru, zggi anamnézy
a celkového stavu pacientky a poté vyerd co nejlepSiho é&bného postupu. Rozhodujici
tlohu pro stanoveni ¢ébné strategie ma stddium onemadmeboli staging (viz tabulka 1).
Obecrt plati, Ze primarni chirurgickou dbu indikujeme u karcinoth stadia I, 1IA a IIB,

zatimco neadjuvantni onkologickou terapii zahajigenvyssich stadii (vizifloha B).33 38 3°
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7.1 Chirurgicka Ié¢ba

V minulosti byla chirurgicka tba jedinou terapeutickou metodou¢hBm 20. stoleti
postup dochazelo k Ustupu od radikalnich operaci a kapawnére invazivnich zakrok,
které se stejnym &&bnym efektem vedou k vysSSi kvalitivota Zeny.

Chirurgicka léba karcinomu prsu zahrnuje &wblasti, a to samotny prs a jeho spadové
lymfatické uzliny v axile. Vykony véchto dvou oblastechéime na radikalni a Seci

a mizeme je iizné kombinovat®> ** %

7.1.1 Vykony na prsu
Chirurgické odstrami karcinomu prsu je zakladni¢cEbnou metodou tohoto onemeon

Historie chirurgie mléné Zlazy je spojena se jménem amerického chiru@atétita, ktery

v roce 1882 provedl radikalni mastektomit, piz odstranil oba prsni svaly, uzliny ve vSech
trech etdzich axily a resekoval torakodorzalni nefvoévni svazek a n. toracicus longus.
V pribéhu let operace postuprubyvala na radikalnosti a v poslednim desetiseti do
popedi zajmu dostaly chirurgické metody 8p@jici v odstrasni nadoru a zachovani prsu.
Duvodem byla zpe&atku jen kosmeticko-psychologicka stranka. Postup&su, diky

klinickym vyzkumim, se ukazalo, Ze vestging pripadi neni teba radikalniho vykond: * **
33,38

7.1.1.1_Ablativni opekai vykony
Tyto vykony zahrnuji &kolik postupi, které se vyvijely v zavislosti na zkuSenostech

a poznani. ®odni Halstedova radikalni mastektomie, se dnespjikticky nepouZziva.
Pavodni Halstedova operace zahrnovala kompletni adsti prsu, pektoralni facie
a pektoralniho svalu. Vitv¢jSi dok® méla své odvodnréni, neb@d mimo skalpel nebyla jina
moznost jak zabranit lokalnim recidivam. V dneSnbddméame diky radioterapii moznost
provadni tzv. prs zachovavajicich vykin Klinické studie neprokézaly, Ze odstéan
m. pectoralis je pro nemocnéiposem. Fischerova studie prokézala, Ze iradidaambinaci

s prs zachovavajicim vykonem na jedné strartotalni mastektomie na stgadruhé maji
stejné procento recidiv (Fischer 200%).

S postupendasu doslo k modifikaci této metody a dnes nejvigeZzivanym ablativnim
vykonem je modifikovana radikalni mastektomie dl@addena, P némZ se odstrani prs,
provede se disekce axily a nedochazi k odstrigmectoralniho svalu.

Indikace ktotalni mastektomii jsou multicecity tumor, lobularni karcinom,

a multicentricky karcinom in situ. Velikost tumorazhoduje o radikalnosti vykonu zejména
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ve vztahu kvelikosti prsu.  Profylakticky u néek genu BRCA-1 a BRCA-2 feme
indikovat subkutanni mastektomiifipniz je odstraéna celd prsni Zldza s ponechanim
kozniho krytu a cirkumaleolarniho komplexu.

Ablani vykony maji své misto zejména u pakihych a komplikovanych nadér Primarni
chirurgicky vykon je zcela nevhodny u T4, rozsahléB) exulceraci erysipeloidni formy.
V téchto pipadech je nutno zahdjit d8u neoadjuvantni chemoterapii, hormonoterapii,
eventueld radiaci a chirurgicky vykon fpojit dodaténé. Naopak prosgsny je tento
primarre provedeny vykon u starSich, oslabenych pacienpehk, které by byl proces
pooperé&niho oz&ovani [ilis narany.

Vlastni ablace se provadi z kozni incize,&tapravidla respektuje ulozeni tumoru aije p
ni odstragin cely parenchym prsni Zlazyetne komplexu prsni bradavkycetné pektoralni
facie. Disekce je provedena v rozsahu |. a Il. Beygetaze, tedy lateralrod m. pectortalis
minor (I. etdZ) a pod m. pectoralis minor (ll. gta2rovadni disekce ve smyslu lll. etdze

nema zasadni vliv na prognozu a naslednsoué- 13 1> 3839

7.1.1.2 Prs S#ti vykony
Do devadesatych let minulého stoleti byly dtadnimieSenim karcinomu prsu abid

vykony. Diky pokroku v diagnostice, novym chirurgyen trendim, moderni onkologické
lécb¢ a zejména zavedeni mamologického screeningu jeatasnym trendem prs $ii
vykony, které jsou v dnedni dbbrovadny ténst v 70 % gipadi. (Jandorova, 2008

Velkymi klinickymi studiemi byla jednoziiaé prokazana stejna délkagiiti pacientek po
prs Seticich vykonech, jako po radikalnich operaci, ov§girpodstati lepsi kvali€ Zivota
(Fischer 2002)*

Prs Sefci vykony nomenklatugh zahrnuji dive uzivané vyrazy: parcialni mastektomie,
segmentektomie a kvadrantektomiéi piz odstréaujeme kvadrant prsu s resekdizk nad
tumorem a pektoralni fascie na spadiNador by nl byt vZzdy resekovan s bezpestnim
lemem zdravé tkédn jehoz velikost je stdle zkouména a diskutovanatidka vzdélenost
u invazivnich naddrje 1 - 2 mm, pl& post&ujici u vSech typ tumorti by mél byt lem 5 mm
zdravé tkas. Vzdy vSak musime flizet kindividualnim rizikovym faktam,
tj. histologickému typu nadoru, stavu receptorextenzivni intraduktalni komponent
angioinvazi, ¥ku a stavu nemocného&lBem kazdého vykonu by énbyt zhodnocen lem
zdravé tkam patologem. Dlezité je pelivé ozna&eni orientace preparatu chirurgem.
Peroperané¢ se do tizka tumoru aplikuji titanové Klipy k usnafin zangteni nasledné

radioterapie, ktera se standafgmovadi u vSech prs $atich vykori.
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Tyto operace musi byt vzdy doghy stejnostrannym vykonem na axile, tedy detekci
sentinelové uzliny nebo disekci axily.

Prs zachovavajici vykony maji i své kontrakade. Mezi absolutniadime &hotenstvi,
dva nebo vice invazivnich tumiov raznych kvadrantech prsu, zfilivy karcinom, gedchozi
oz&eni prsu, pozitivni reséki okraje po vicgetném chirurgickém zékroku, Zadna odfadv
na neadjuvantni terapii, difuzni mikrokalcifikacescidiva karcinomu po fedchozim prs
zachovavajicim vykonu a v neposledadt prani pacienta. Relativni kontraindikace zahrnuji
multicentricky nador v jednom kvadrantu, rozpragtai se mikrokalcifikace, fidruzena

onemockni, nepondr mezi velikosti nadoru a prsu, nador lokalizovaod bradavkou® * >
36, 37, 38

7.1.2 Vykony na axile

Lymfatické uzliny jsowasto zasaZzeny nadorovym bujenim. Rozsah op#ra zakroku
mé& vliv na vznik poopetaich komplikaci, obzvla&t na vznik lymfedému. Pokud je
provedena biopsie sentinelové uzliny, je rizikoikanéchto komplikaci nizsi nezipdisekci
axily. Proto je v poslednich letech snaha o omepettu provedenych disekci axily, které
byly v roce 2006 provedeny na chirurgické klinic@ardubicich pouze ve 43 % oparh

zakroli a tocastji u starsich pacientek ( Jandorova, 2063)> 3¢ 38

7.1.2.1 Disekce axily

Exenterace axilyfpdstavuje odti tukow-lymfatické tkar axily s uzlinami . a Il. etaze.
Jedna se o vykon, na zakéalterého se stanovuje stagingu tumoru a dale snidmjko
regionalni recidivy, a u metastatického postizegmfatickych uzlin je i tedy vykonem
kurativnim. Preparace v axile musi byt Setrna, reepbanim nervus thoracicus longus
a thorakodorzalniho nervéeévniho svazku.

S disekci axily je spojena spousta kompliKaid kapitola 9 Komplikace), které vznikaji
mnohemiastji neZ [ pouhém provedeni biopsie sentinelové uzliiy*®

7.1.2.2 Sentinelova biopsie

Sentinelova uzlina je definovana jako prvradgva uzlina v lymfatickém povodi tumoru.
Koncept detekce sentinelové uzliny vychazi z fakie, lymfaticky tok z prsu do axily je

plynuly z prvni do iteti etdZze a tzv. skip metastazy jsodké. Biopsie sentinelové uzliny
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predstavuje velmi Setrnou operaci v podpazi a indikkoi jsou tumory s Klinicky
negativnimi uzlinami. V saiasné dob se indikace k detekci sentinelové uzliny réagi

Sentinelova biopsie je povaZzovana spiSe zgingfavy vykon nez za &ebny. Odkr
sentinelové uzliny vychazi Zgdpokladu, Zze pokud je prvni spadova uzlinaiZen se
vyskytovat v I, Il. i Ill. etazi, pipadré interpektorals ¢i parasternale) bez gitomnosti
nadorovych bukk, pak i zbyvajici nejsou nadorovymiiikami postizeny. Jako sentinelové
uzliny jsou ozné&eny vSechny uzliny, které jsou nmiedzbarveny, a/nebo ke kterym vede
zbarvena lymfaticka céva a/nebo viggaradiani aktivitu.

Pouziti této metody je kontraindikovano u idky pozitivni axily, obvykle také
u multicentrickych ndddra zastlivych karcinom.

Identifikaci sentinelové uzliny provadimermni metodami. Prvni z nich igdoperani) je
lymfoscintigrafie, coz je radionuklidova metodaj piz se v naSich podminkach aplikuje
neiastji techneciem-99m zri@ny koloid. Lymfoscintigrafie se provadi vleze. Pge (i
vySeteni elevovana nad hlavou, tak aby do$lo k co &t&mu zgistupreni axily. Casovy
odstup provedeni snimku zavisi na gjgddani radiofarmaka a provadi se staticky snineek v
dvou projekcich (v fedni a boni). Dle snimku by ré lékar nuklearni mediciny vyzid
lokalizaci sentinelové uzliny, jejich pet a sytost a nasledrzakreslit sentinelové uzliny,
které jsou jinde neZ v axilarni oblastiasovy interval mezi provedenim lymfoscintigrafie
a chirurgickym vykonem se pohybuje od dvou do 2dimo

Druhou metodou, kterouttbeme pouzit k identifikaci sentinelové uzliny, jergperé&ni
metoda barveniifpravkem Patent Blue V.iPzn&eni je aplikovano 0,5-2,0 ml Patent Blue
peritumoral®, subdermalé a s vyhodou i subareorélnMasaz prsu po aplikaci Patent Blue
urychluje postup barviva do uzlin. Asi po 5 minutge provedena vlastni detekce.

Treti metodou je, také periopéra tzv. radionavigéni metoda, P které pomoci gama
sondy patrame po ,horké uz#ih tedy uzlire akumulujici radiofarmakum. Detekovana
radioaktivita je v gama sondrevadna do akustického signalu, ktery sonda vydava. &ond
operatéra bezga¢ dovede k sentinelové uzéinv niz je akumulovano radiofarmakum. Pokud

je sentinelové uzlina pozitivni, je nutné provésetci axily v rozsahu I. a II. eta#8: 3 3% 4>
46

7.2 Onkologicka l&ba
7.2.1 Radioterapie
L&ba z&enim ma nezastupitelné misto v komplexni terapicikamu prsu a @i se na

neoadjuvantni, adjuvantni nebo paliativhitceddperani oz&eni (sodasnosti minimalé
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uzivané) se provadi wipadech, kdy je tumorifiis velky a nenize byt operéné odstrarn.
Adjuvantni radioterapie se rozliSuje na zevni netedéradioterapii a lokalni brachyterapie ve
smyslu high dose brachytherapymamositu. Radioterapie se aplikuje u nemocnyad&ii k
podstoupili prs Séici vykon nebo u nemocnych po radikéalni mastektosniegativnimi
prognostickymi parametry. Poopéna oz&eni zlepSuje f&ziti i lokalni kontrolu onemoeni.

Radioterapie axily je indikovana u pacigstpozitivnimi axilarnimi uzlinamf® 42

7.2.2 Chemoterapie

Vyznam chemoterapie W karcinomu prsu je dan jejim systémovyntinkem.
Vzhledem k jeji toxici je vSak Zzadouci jeji indikaci optimélisladit s ostatnimi metodami.
Karcinom prsu je citlivy k relativhSiroké Skale cytostatik §znymi mechanismydinku.

Neoadjuvantni f@edoperani) chemoterapie je indikovana u turhovétSich rozngra.
Podava se jiz u tumbrvétSich nez 2 cm a umbdje prs Seici vykon. Zde je dlezitym
faktorem vztah velikosti tumoru a prsu. Dale chammpie slouzi kredukci tvorby
vzdalenych metastaz a ke zlepSeni celkové dodiitp

Adjuvantni chemoterapie je indikovana na Oaogalkém oddleni Pardubické krajské
nemocnice, a.s. u tumbw¢tSich nez 1 cm aippozitivité uzlin. DalSimi kritérii pro zvazeni
podani chemoterapie jsou histopatologicky nadaay, kormonalnich receptigrhormonalni
stav pacientky (pre- nebo post-menopauzalnik, pacientky. S pomociéthto faktofi Ize
odhadnout miru rizika vyskytu recidiv nebo metast&hemoterapie se nepodava
u karcinomu in situ, dale neni nutna u tuthato 1cm, pokud nebyly postizeny uzliny.

DileZité je podavat cytostatika co nidjee po oper&nim vykonu, optimum je do 3 tydn®”
39, 47,48

7.2.3 Hormonalni I&ba

Hormonalni 1&ba u karcinomu prsu vychazi z prokdzané sidsti, Ze nadory prsu [Fat
mezi hormondlé dependentni nadory. SniZeni produkce estiogebo blokady signalu
zprostedkovaného estrogeny Ize dosahnaikitika zpisoby. Jedna se o aktivnitgob, kdy
dojde k odstra#ni organu produkujiciho estrogeny (chirurgicka,ia&ai ovarektomie nebo
medikamentozni wazeni funkce vajmiki na drovni hypofyzy — analogy gonadoliberinu).
DalSi metodou je kompetitivni inhibice, coz znamewgazeni penosu signadlu na
estrogenovy receptor pomoci selektivnich moduldestrogennich receptor(Tamoxifen).
Muzeme vyuzit také inhibice syntézy estrogektera vede k blok@&denzynii rozhodujicich

pro syntézu estrogénv nadledvindch a tukoveé tkani u Zen po menopatliakovy Einek
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maji inhibitory aromatdz (n&p inhibitory aromataz Ill. generace — letrozol, stnazol).
Ctvrtou mozZnosti je aditivni blokada, kterou sé¢adi vazby na hormonalni receptor vy3simi
davkami gestagén Pouziva se azipselhani pedchozi hormonalni &y a nema uplatmi

v adjuvantni terapii-" *°

8 Prognoza

s

Jednim z nejdezit¢jSich prognostickych faktér je pfitomnost postizeni regionalnich
uzlin. Nejsou-li postizeny lymfatické uzliny jestieté preziti 82 %, pi velikosti tumoru do
5 centimeti a sodasném postizeni 1 — 3 axilarnich uzlin j&ilpté preziti okolo 73 %.

V piipack postizeni vice nez 3 uzlirttileté preziti klesa na 45 %.

DalSimi dlezitymi ukazateli progndzy jsou histologicky typ lakalizace nadoru.
Infiltrujici a zarétliva forma gedstavuji vysoce maligni nadory, horSi prognézui rieyé
tumory ulozené ve vrmich kvadrantech prsu. Pokud jsatitgmny vzdalené metastazy, pak
je median peziti 24 ngsial. Doba geziti pri nalezu vzdalenych metastaz je zavisla na druhu
a patu postizenych orgdn pricemz delSi peziti dosahuji nemocni s kostnimi metastazami
nez nemocni s visceralnimi metastazami, z niclizg doba peziti je @i postizeni jater
a centréalniho nervového systému (5 — Xkiiai).

Jako vyznamny ukazatel progndézy onemdatrbyva také uvash tzv. Nottinghamsky
prognosticky index (NPI), ktery zahrnuje velikostinparniho nadoru v centimetrech,
postizeni lymfatickych uzlin {it stupré — 1. uzliny nepostizeny, 2. postizeny 1 — 3 uzliny
3. postizeny vice nez 3 uzliny)iastupovy grade. NPI se vygita podle vzorce (NP1 = 0,2 x
velikost tumoru + stupepostiZeni uzlin + grade) a obeécplati, Ze NPI nizsi nez 3 m& velmi

dobrou prognézu a naopak vy3si nez 5,5 ma velnméparognozu’> & 7

9 Komplikace

9.1 Bolest

Bolest je poopetai komplikaci, kterd provazi tésh vSechny chirurgické zakroky.
U pacientt po operaci prsu fiZe dojit ke vzniku tzv. postmastektomického bolestto
syndromu. Bolestivost se u tohoto syndromiizenobjevit bezprogtdre po operaci, nebo za
n¢kolik dna, tydni, piipadré mésiai. Bolest je popisovana jako stahovani a paleni eegm

v oblasti hrudni s$ny v okoli operani jizvy, v podpazi a zadni partii paZze. Bolestzm byt

31



zpisobena také radiai fibr6zou pojivové tk&k v oblasti pazniho pletence a druhotnym

poskozenim nervavcévniho svazku: ** 3 %

9.2 Parestezie
Pacienti si $fuji na pocit cizi tk&ha mrtwni v oblasti jizvy a na medialni strapaze
piipadré celé horni kotetiny. Ve 4 — 6 % fipadi jsou zmsobeny prattim

nn. intercostobrachiales a maji sklon k chéoniti.* 3

9.3 Lymfedém

Je negjastjSi pozdni komplikaci. Vznik4 jako poopénd komplikace, ale také jako
postradigni. Lymfedém je definovan jako diference mezi olsmdoperované a neoperované
paze minimala 3 centimetry. V poslednich letech vyskyt lymfedékiasa a to z@vodu
sniZzeni invazivity chirurgického zakroku. Lymfedéo disekci axily je fitomen u 30 %
nemocnych, v ipad sentinelové biopsie je to kolem 7 % (Silbermamk 2004)*

L&ba lymfedému je obtizna. NejlepSi prevenci lymfeddpokud to rozsah nadorového
onemockni dovoli) je volba opetmiho zakroku na axile, ktera eliminuje patahlymfatik
ato zejména sentinelové biopsie. Déle j@e#ité dodrZzovat dopoteni, kterd vedou
k minimalizaci vzniku této komplikace. Jedna seyhybani se takovyndinnostem, které
vedou ke zhorSeni odtoku lymfy z horni Ketiny. Kortetina na operované stiaby ntla
byt vZzdy ve zvySené poloze, vhodna je&@® pokozku, prevence pokgmi, bandaz horni
korcetiny. Dilezity je rehabilitéani rezim, ktery se zahajuje co néje po operaci. Pokud ke
vzniku lymfedému dojde, pakftigladame na ko¥etinu kompresni rukavy, provadime

lymfodrenéZe. Jedna se o komplikaci, ktera vyamizuje kvalitu Zivota nemocného3 3"

39, 41

9.5 Infekce

VEétSina chirurgickych ran fize byt do jisté miry kontaminovana ies vesSkerou snahu
postupovat p operaci asepticky. # aseptickych operaciiedpokladame zanedbatelnou
kontaminaci ze zevnich i vititich zdroji. Pokud dojde k masivni kontaminaci opgriarany
dojde krozvoji infekce, zarudnuti rany, vzestupiledné teploty acasto k hojeni per
secundam intentionem. ékteré studie dokladaji, Zze vyskyt infekce v&gpo sentinelové
biopsii je 1 %, p odstrarni piti a vice uzlin se toto procento zvysSuje ia gisekci axily
miZe byt aZ 19 % (Wilke a kol. 2006}.
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Zakladnim principem by infekce je alespocéast&né rozpudni rany a vypughi hnisu
a nasazeni antibiotické terapie dle kultivace zr&h**

9.4 Sérom

Sérom je v &které literatie uvaeén jako pooperéni komplikace, v jiné jako frvodni jev
operace. Prevenci vzniku seromu je dostéidhemostaza. K derivaci serozy Ize pouzit drény,
po jejich odstraéni je k terapii zpravidla dostatea punkce, iZdka se pouziva chirurgicka

intervence? 3 4°

9.6 Omezeni hybnosti ramene

Omezeni hybnosti ramenw se vyviji gond ¢asto, protoZze pacienti pazi na operované
straré podwdone Seti a drZi ji v poloohnutém postavenitpZzenou k sin¢ hrudni. Vyskyt
tohoto postizeni Ize omezit chirurgickou radikaliteykonu - 0% vyskyt u nemocnych po
sentineloveé biopsii a 17% zhorSeni hybnosti u nemdt po disekci axily¢asnou mobilizaci
a psychoterapif (Schrenk 2006f.

Ziidka a pechodr se nize vyskytnout vlajici lopatka (scapula lata), ktgr&pisobena

lézi n. thoracicus longu§.>" 3% 4°

10 OSefrovatelska pée

Osetovatelska p&e je velice dlezitou ¢asti I€ebného procesu a jéste spjata se vsemi
medicinskymi postupy. Zahrnuje biologické, psycRicgocialni i spirituélni aspekty lidského
Zivota a v ramci chirurgického zakroku s#&idcha predoperani, peroperéni a pooperéani

p&i.

10.1 Fredoperani priprava

elem gedoperani pripravy je snizeni rizik operace na minimum, ukdidinpacienta
a snaha o zabréni vzniku komplikaci.

Pacienty s karcinomem prsu obvykigimame den fed operaci na standardni chirurgické
odckleni. Tengt vzdy se jedna o planovany chirurgicky vykon. Ol#egriprava k operaci
zaina jiz rekolik dni pred operaci v ramci ambulantni¢gé K zakladnim vySégnim paiti
interni vySeteni spolu s EKG, rentgenem srdce a plic a labaratySeteni.
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U nemocnych s naddorovym onem&um prsu by pedoperani obdobi nerlo byt pxilis
dlouhé (s vyjimkou paciefitpodstupuijicich neoadjuvantni onkologickowipé™ ¢ *°

10.1.1 Psychicka piprava

U vS8ech nemocnych, zejména pak onkologicky awmych je dlezity psychologicky
piistup, ktery spéiva v uklidreni nemocného, v dodani jistoty @wdry. Pacienta jeréba,
vhodnym ziisobem, seznamit s nutnosti &linosti vykonu, poskytnout dostatek informaci
a zodpovdét otazky. Nutny je pisemny souhlas pacienta s @petav. pozitivni revers, ktery
po fadném podeni |ékdem nemocny podepisuje. Pacient tak podpisem sbirzag si je
védom vsech rizik.

Nemocny se dostava do situace, kdy se oaitdzmnamem pro&tdi, ma strach z operace,
Z anestesie, ze smrti. Obava se onerwica toho, jak poopetai zmeny piijme rodina
a okoli, ale i jak zrny piijme sam. MDlezité je s pacientem mluvit ot&rg, ale zarova
taktns a s pochopenim a tim minimalizovat jeho obavyackt®> % *°

10.1.2 Telesna priprava

Télesna piprava zahrnuje obecnda interni vyget, ktera se zpravidla provadiep
nastupem do nemocnice. Dale provadime wgdét kterd souvisi s karcinomem prsu a jeho
lécbou. Mezi tato vySéenitfadime ta, kterd nam pomohouiupiesnou lokalizaci a velikost
tumoru, vyskyt metastaz. Provadime mamografii,aaltuk prsu, rentgen srdce a plic,
ultrazvuk kricha, scintigrafii skeletu a dalSi. Z laboratornigi$eteni provedeme standardni
odkery jako je krevni obraz, biochemické vy&aii krve a méi, krevni skupinu a Rh faktor.
Dale stanovime koagulai faktory, tumorové markery (zejména ke sledovsat@vu po
operaci) a krevni bilkoviny (ke sledovani stavuivyy.

Jiz ed operaci zaname s nacvikem rehabilitaich Ukord, které bude pacient vykonavat
po operaci. V kratkodobéredoperani priprav je nezbytné provéstistu operaniho pole,
oholeni ochlupeni a osprchovéni. Poslednich Selhhmed vykonem pacient nesmi nic jist,
pit a diraz klademe také na zakaz keni.

V ramci bezprogedni gedoperani péipravy se pacientipd odjezdem na opeira sal
vymaei, svlékne se, odlozi veSkeré Sperky, hodinkyglyrohrup a dalSi protetické pdrtky,

Z davodu prevence trombembolické nemoci provedeme kamitdnich koketina a to

zejména u rizikovych nemocnych: ¢ 29 %
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10.1.3 Medikamentosni piprava

V dlouhodobé iedoperani piipra se snazime zajistit kompenzackidpuZzenych
onemocgni.

Hed samotnym opetaim vykonem podavame pacientovi vhodnou premedikéaeier
pied operaci podame léky, které maji zklifici efekt a navodi klidny spanek. Rano v den
operace podame paciént Iéky, které pravidekh uzivaji (nap. antihypertenziva) jsou-li
potteba a asificet minut ged vlastni operaci podame premedikaci, ktera ptcigklidni

a zajisti dobry vstup do anestesie

10.2 Pooperé&ni pé&e

Po probuzeni z anestezie je operdevgzen z opetaiho salu na dospavaci pokoj, kde je
nezbytné sledovat tlak krve, puls, dech, saturgsliku, stav ¥domi, zvraceni, mikci, stav
bolesti, krvaceni z rany, mnoZstvi sekretu v drévidlokumentaci z opetaiho salu nesmi
chybst zaznam o anestezii a opé&ma protokol. Po dvou hodinach na dospavacim pgjoji
operant pevezen na standardni a&sfaci jednotku, kde sestra poéuge v kontrole vitalnich

funkci, kontrole rany a drént > 163

10.2.1 Monitorace celkového stavu

Na pokoji upravi sestra pacientovu polohuzklu tak, aby byla katetina na operované
straré elevovana a podlozena. Drén umisti tak, aby netmth k tahu za & a aby bylo
mozné sledovat mnoZstvi sekretu a ftmdst drénu. Pravidedn provadi kontrolu
fyziologickych funkci. Krevni tlak @i vzdy na op&né strag, nez byla provedena operace.
Odbkéry krve a kanylaci Zily je také nutné pro¢ada opéné korgetirg.

V ramci pooperamiho monitoringu stavu je nezbytné kontrolovat tait@v bolesti.
Pozadame pacienta o zhodnoceni bolesti pomoci Iwizugnalogove Skaly a pravide€ln
provadime jeji hodnoceni. Podavame analgetika ditnace Iékée, v I&bé pooperani

bolesti vyuZivame n&asgji opioidni analgetika a postupmiechazime k neopioidnirf® 2*
30, 34

10.2.2 Pée o ranu

Velikost a uloZeni opefai rany zavisi na typu provedené operace. Sledujewéceni
Z oper&ni rany, prosakovani obvazu, tvorbu hematomu vstbtgpper&ni rany a mnozstvi
sekretu odsatého drénem. @ddu zamezeni vniknuti infekce do ranyeyazujeme 2. — 3.

pooperéni den, dive prevazujeme pouze \ipad, Ze je obvaz prosaknuty a tim padem se
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stava zivnou fdou pro bakterie. #° kazdém pevazu rany je nutné postupovat podle zasad
asepse. Po provedené mastektomii j#edta dokonala fixace elastickym materidlem, to
shiZuje bolest, brani otoku a usnapk pohyb a celkové drzerda.

Abychom zabranili hrom&di sekretu v ra# zavadime Redonovu drendz. Ta se vyvadi
navenek pomoci speciélni zahnuté jehly asi 5 —rhOod okraje opetai rany. Drén je
fixovan stehem ke i, aby se zamezilo jeho posunu. Pravidetontrolujeme funknost
drénu, zda je iftomen podtlak, mnozstvi a vzhled odvedeného sekrgBe pélive
zapisujeme do dokumentace. Drén ponechame dle twhaZsirénované tekutiny obvykle
dva dny, v den odstrani drénu by mnoZzstvi sekretwlm byt mensi nez 30 ml za 24 hodin.
Stehy se odstiaji zpravidla 7. — 10. poopenai den.

Od za@atku je mozné jizvu sprchovat vlaznou vodouc¢atikrat den promazéavat. Po
zhojeni rany je mozné &ia pouzivat poopetai epitézu nebo po ukodeni onkologické &y

zait zvaZovat rekonstraki operaci> & 14 15 16.20

10.2.3 VyzZiva

Hiblizné Sest hodin po operaci, po odézhanestezie,fjima pacient tekutiny. Nejive
opatrré, po lzikkach, pokud je ddle toleruje a nezvraci, ke tekutiny pijimat
v neomezeném mnozstvi. Pokud je pacient v dobraiockigm stavu, rive dostat véeri, dle
diety, kterou nil v piredoperanim obdobi. V dalSich dnech je strava bez ometedy, stejna
jako pred operaci. U paciehtkteri podstupuji chemoterapeutickohé, je nutné podavat
kaloricky vydatnou stravu a brat v Uvahu mozné ameézgijmu potravin z dvodu
nechutenstvi, nauzey nebo zvraceni.

DileZité je sledovat schopnost podanou stravu s#jimpt. Casto je poru$en Gchop

dominantni obsluhujici k@etiny, pacient pak neni schopen se sam najistkiag p'iborem.
15, 16, 18, 20

10.2.4 Hygiena a vyprazdovani

V prvnich poopetaich dnech jefeba nemocnému pomaoci se zvladanim hygienicke,pé
oblékanim, p& o dutinu Ustni. Zejména, pokud byl opsrazakrok proveden na stran
dominantni kotetiny, a tak mZe pacientovicinit problémy zvedani a uchop horni
koncetinou.

Je nezbytné nemocného upozornit na nutnostosiyrse do 6 — 8 hodin po operaci.
S vyprazdovanim stolice obvykle neni problém, protoZe neouldodold omezen fjem

potravy. Nekdy byva problémem spise sebeobsldfd® 2°
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10.2.5 Spének a odpsinek

V prvnich poopetaich dnech byva spaneasto narusentpdevsim bolesti a celkovym
rozpoloZzenim pacienta. Pacierifemysli nad danou situaci, nad tim, jak Hipnpou ostatni
atato fakta mohou gobit velice ruSi¥ pro navozeni spanku. Sledujeme stav bolesti,
poddvame analgetika podle ordinace iéka v neposlednfad® peiujeme o psychiku
pacienta.

Dalezité je podit pacienta, aby nezakladal ruce za hlavu, nespal@zel na operované
straré. NedodrZovaniéchto dopordeni miZze zhorSovat poopefai bolest a vést k rozvoji

lymfedému > #°

10.2.6 Pée o psychiku

Psychické problémyasto vystupuji do pdpdi ged biologické pdeby. Pacientasto
svadi boj s fijetim vlastniho vzhledu, se strachem ze smrtialgidé&by. Obava se navratu
do spoleéenského Zivota, coz zasadovliviiuje jeho psychicky stav. Na psychickém stavu se
samozejmg odrazi i gistup zdravotnického personaluialBzita je nejen podpora pacienta, ale
i rodiny. O psychicky stav fiZzeme pe&ovat rekolika zpisoby, a to rozhovorem se sestrou,

lékarem, psychologem, rodinou&kdy, je nutné zvolit medikamentéznihker. **

10.2.7 Rehabilitace

Cviceni je teba zahdjit co nefte a to zpravidla prvni den po operaci. Pacientrigly
dostat instruktdZ o spravném dychéni, moZnostedieobsliuhy, polohovani keéetiny.
Problém, ktery se n&stji vyskytuje po operaci prsu, je omezeni hybnosimenniho
kloubu. Ricinou je nefasgji kiecovité drzeni celé operované stranyuxadu bolesti.
Rehabilitace je @lezita jako prevence vzniku syndromu bolestivéhmeae, lymfedému nebo
komplikaci jako je hluboky z&hZil a dalSi.

Cvieni by nglo probihat 2 — 3 krat desnpriblizn¢ 10 — 15 minut. Postuprje vhodné
dobu cvEeni prodluZzovat. Rehabilitace je z&®na na aktivni c¥eni, dechovou gymnastiku,
prevenci lymfedému a as@ni operované horni kéetiny s vlastni pomoci. Csni korgi

vzdy v okamZiku, kdyZ je pacient unaven nebo figeibolest v oblasti jizvy-® 181920

10.2.8 Domaci pé&e
Pacient opousti nemocnici v zavislosti na abesoperéniho vykonu. Pokud se rana hoji

dok’e a nemocny nema zadné problémyizenbyt po Séfcich vykonech propu&t domi
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ihned po odstrami dréni, tedy i prvni nebo druhy poopérd den. Kogetina na operované
straré nesmi byt vystavovana velké namaze, vysoké t&ploit chladu. Pacient by dhnosit
volny a prodysny o&l. Dulezité je koretinu na operované strianegettZzovat, nenositétka
bifemena, branit traumatizaci. Na operované 8traeni vhodné, aby Zena nosila kabelku,
Sperky, hodinky. B vykonavani domacich praci by selynpouzivat rukavice, &i rukou
chranit ochrannymi krémy.iPsezeni u stolu je nutné mit pazi vzdy poloZenaustole.
Pokud podstupuje radioterapii, nédenby Zena nosit podprsenku.

Vhodné je, aby pacient pokowal v rehabilitaci i vdomacim prdstdi, gipadre
v laznich. Do zawrstnani nastupuje po absolvovéni celéhoetd@ého procesu, cetns

onkologické Iéby a i praci musi operovanou stranuitted branit poraeni. *> 16 18
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Vyzkumna ¢ast
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11 Vyzkumné Sekeni

11.1 Vyzkumné gredpoklady
Na zaklad stanovenych dil a prostudované literatury jsem si stanovila 5 wmahkych

piedpoklad, které bych cla vyzkumnym Séenim owfit.

Piedpoklad 1: Pacienti po totalni mastektomii a po disekci alydou mit ¥tSi sekreci
z dréri nez pacienti po parcialni mastektomii a biopsiitselové uzliny.

Predpoklad 2: Vice nez 25 % pacieintpo kompletni disekci axily bude mit problém

S pijimanim stravy.

Predpoklad 3: Pacienti po operaci spojené s disekci axily buddavat ¥¢tSi bolest nez
nemocni po vykonu spojeném s biopsii sentineloli@éyiz

Predpoklad 4: Pacienti po disekci axily budou mitsi problémy s hybnosti, nez pacienti po

biopsii sentinelové uzliny.

Piedpoklad 5: Pacienti po totalni mastektomii budou udavagmmve vnimani vlastniho

vzhleduc¢astji nez pacienti po parcialni mastektomii.
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11.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumné Sééni jsem provatla prospektivni metodou v délce jednoho roku, a to
vobdobi od 1. 3. 2009 do 28. 2. 2010 na Chirusgiddinice Pardubické krajské
nemocnice, a.s.

Potebné informace jsem ziskavala dotaznikovou metoalosodastré vyhledavanim
informaci o nemocnych ve zdravotnické dokumentBataznik je tvéen dwma ¢astmi —
prvni ¢ast dotazniku obsahovala otazky tykajici se é&jiSkarcinomu, schopnosti sebépé
psychického rozpoloZzeni nemocného i rodiny a prabléemocného v poopetaim obdobi.
Druh&cast dotazniku seénuje bolesti. V tét@asti nemocny zakresluje lokalizaci a intenzitu
bolesti, vyvolavajici (respektive zhorSujici) fakto po ¢em bolest ustupuje afipadné
poruchy citlivosti. Navratnost dotaziiikoyla 94 %. Ze zdravotnické dokumentace jsem
ziskavala informace o typu opémdho vykonu, mnozstvi sekrece z drénu a délka jeho
zavedeni, poopetai TNM Klasifikaci, uzivani opiatovych analgetikpeoper&nim obdobi
a délku hospitalizace.

Analyza a zpracovani dat p#biba pomoci zakladnich statistickych metod jako je
absolutni (ni) a relativnéetnost (pi), pkmér, median, modus, Chi kvadrat test a dalsi. Pro
zpracovani vysledk prace jsem pouzila programy Microsoft Excel 200Miarosoft Word
2007.

Chi kvadrat test je statisticky test, ktergudli k porovnani prawgodobnosti ve dvou
nezavislych populacich. Zakladem je vytoi kontingetini tabulky a porovnani absolutnich
cetnosti pozorovanych atekavanych. Chi kvadrat test vyfithame pomoci vzot&u (viz

nize) a stanovenim stuprolnosti a rozlozeni

2 = Z (pozorovana cetnost- ocekavana cetnosj®
ocekavana cetnost
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11.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Do studie jsem #adila vSechny nemocné, kitebyli operovani na Chirurgické klinice
Pardubické krajské nemocnice, a.s. ¥edii v obdobi od 1. 3. 2009 do 28. 2. 2010. Tento de
byl vybran podle faktu, Ze vgdchozich letech dochazelo na Chirurgické Kkliniag&racim
prsu hla¥ ve stedu a i dnes je nej{s§i mnoZstvi nemocnych operovano gravento den. Ve
vSech pipadech se jednalo o nemocné ikf#isli k operaci poprvé, to znamena, Ze dotaznik
nebyl rozdan nemocnym, kfebyli operovani ve druhé déb Dotaznik obdrzelo 100 %
nemocnych a navratnost dotazniku byla 94 %. Dokazetly obdrzelo celkem 115
nemocnych, vratilo se jich 108 a ze studie byltazgno 13 respondéntprotoze u nich doslo
pouze k exstirpaci pro benigni Gtvar nebo byl dotlanekompletni. Tato studie tedy zahrnuje

95 nemocnych s provedenym oparian zakrokem na prsu a lymfatickych uzlinach.

42



11.4 Analyza ziskanych dat

11.4.1 \Ek a pohlavi pacienti

Ve vzorku zkoumanych paciénbyla Zenska populace zastoupena v 99 #paph
(94 Zen) a muzskéa populace v 1% (1 muz).

Veék nemocnych byl vyp&itan odétenim roku, v 8mz doslo k operaci od roku narozeni.
Ziskana data byla poté ra#ena do sedmidakovych intervah po deseti letech a byla viozena
do histogramu (viz obrazek 1). Minimem bykv29 let a maximem 89 let. #Hnérny vk
operovanych byl 60 let. &kovym medianem je hodnota 60,5 a za modtseme oznét vek
59 a 78 let. Kompletniiphled absolutnich a relativnichkovychéetnosti uvadi tabulka 7.

Tab. 7 Veékové rozlozeni

20-29]| 30-39 40-49 50-59 60-p9 7TO- 80-89| Celkem

ni 1 5 16 23 30 17 3 95
pi v % 1 5 17 24 32 18 3 100
35% 32%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80- 89

Obr 1 Graf — \Ekové rozlozeni operovanych
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11.4.2 Oper&ni vykony provedené u nemocnych na prsu a na uzlich

U nemocnych byl proveden vykon na prsu i na uzlinaé 99 % pipadi se jednalo
o axilarni uzliny, v1 % Slo o kombinaci vykonu aailarnich a parasternalnich uzlinach.
Pokud se zastime izolovag na vykon na prsu a vykon na uzlinach, pak totdastektomie
byla provedena u 28 % nemocnych a parcialni mastakt byla u 69 %. Tyto [ty jsou
srovnatelné s rokem 2006, kdy byla u 66,6 % nemgtmperovanych na Chirurgické klinice
Pardubické krajské nemocnice, a.s. provedena pairaiastektomie.

Na lymfatickych uzlinach byla ve 40 % proveddniopsie sentinelové uzliny. Je nutné
v3ak doplnit, Ze u 24 % 2dhto pacient bylo nutné provést ve druhé doHbisekci axily,
protoZe sentinelové uzliny byly zasaZzeny metastdzapnsu. Disekce axily v prvni déb
byla provedena u 60 % operovanych. Pokud tyto dfslesrovname s mymiedchozim
vyzkumem, tak musime konstatovat pokéetnosti biopsie sentinelové uzliny oproti roku
2006 o 14,5 %. Disekce axily ve druhé ddiyla v roce 2006 provedena u necelych 22 %
pacientek, u nichz byla v prvni doprovedena biopsie sentinelové uzliny. (Jandor20ag)

Hesné hodnoty absolutnich a relativniggtnosti operénich vykori uvadi tabulka 8

a graficky znazatuje obrazek 2.

Tab. 8 Provedeny opetai vykon

Prs Axila
ni pi v % ni pi v %
Totalni mastektomie - TM 27 28 — —
Parcialni mastektomie - PM 68 72 — —
SLNB — — 38 40
Disekce axily - DA — — 57 60
Celkem 95 100 95 100
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Operacnivykon na prsu

Operacni vykon na uzlinach

Obr. 2 Graf — Procentualni zastoupeni vykara prsu a na uzlinach

Paty oper&nich vykori dle kombinace vykonu na prsu a na uzlinach uvablilka 9.
Nejcastji zvolenym postupem byla parcialni mastektomigsgkti axily (36 %) a parcialni
mastektomie s biopsii sentinelové uzliny (36 %). 2% % gipadi byla provedena totalni

mastektomie s disekci axily a nejmiétasto zvolenou metodou byla totalni mastektomie

s biopsii sentineloveé uzliny, ktera byla provedeaa % gipadi.

Tab. 9 Kombinace vykofi na prsu a na lymfatickych uzlinach

ni piv %
TM + SLNB 4 4
™™ + DA 23 24
PM + SLNB 34 36
PM + DA 34 36
celkem 95 100

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce

axily)

45




Kombinace vykonti

TM + SLNB
4%

Obr. 3 Graf — Kombinace vykahna prsu a na uzlinach
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11.4.3 Klasifikace pTNM

Klasifikace TNM je ukazatelem progn6zy onentdn pricemz pooperéni, patologicka
nebo-li pTNM Klasifikace je f@srEjSi nez TNM stanované&@doperané. V tabulce 9 vidime,
Ze jsou tumory zachyceny a operovanycas§ji ve stadiu T2, tedy ve velikosti 2 — 5
centimetfi. 56,5 % naddr je diagnostikovdno mensSich nez 2 centimetry. Téako koreluje
s typem operamiho zakroku provedéném na prsu. Parcidlnich m@sték bylo v tomto
vyzkumném vzorku provedeno 76 % a to vzdy u tunsoklasifikaci pT 1. Resné absolutni

a relativni péty pT jsou uvedeny v tabulce 10.

Tab. 10pT klasifikace

IS la 1b 1c 2 3 4 celkem
ni 1 7 21 25 32 0 9 95
pi v % 1 7 22 26,5 34 0 9,5 10d

Lymfatické uzliny byly postizeny ve 49,5 %igadi, s¢imz ot souvisi typ zvoleného
vykonu na uzlinach. Na poklestnosti volby biopsie sentinelové uzliny jsem pa#a
v predchozi otazce, to souvisi s faktem, Ze v roce 2006 bez zasazeni lymfatickych uzlin
0 8 % pacini vice. Souastre také doslo k vzestupu v pN 2 a pN 3e$hé poty stadii podle

klasifikace pN jsou uvedeny v tabulce 11.

Tab. 11pN klasifikace

0 1 2 3 celkem
ni 48 44 2 1 95
pi v % 50,5 46,5 2 1 100

Systémové metastazy byljitpomny u 3 % nemocnych (viz Tab. 12). Ve dvdippdech

se jednalo o metastazy ve skeletu a v jednfipadu 0 metastatické bujeni v jatrech.

Tab. 12 pM klasifikace

0 1 celkem
ni 92 3 95
pi v % 97 3 100
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11.4.4 Doba zavedeni a sekrece z dién

Pacienti rdli zaveden jeden Redéw drén v 97 % fipadi, ve 2 % byly zavedeny dva
drény (jeden v podpazi a jeden v oblasti prsu)la% nebyl zaveden zZadny drén, protoze to
peroperani sekrece a velikost vykonu nevyzadovaly.

Pameérna doba zavedeni Redonova drénu je nejvysSi yargknemocnych s provedenou
totalni mastektomii s disekci axily a to 6,2 dnejnitSi je u nemocnych po parcialni
mastektomii s biopsii sentinelové uzliny (2,8 drigykud se zastime izolova® na vykon na
prsu nebo na axile, tak nejdéle byl zaveden drénemocnych po totalni mastektomii
(5,7 den) a dale u nemocnych po disekci axily (5&).

MnoZstvi sekrece z dniége obdobné. NejvysSi foamérna sekrece byla u nemocnych po
totalni mastektomii s disekci axily (539 ml), dalenemocnych po parcialni mastektomii
s disekci axily (348 ml) a nejnizSi sekrece byla skpirt nemocnych po parcialni
mastektomii s biopsii sentinelové uzliny. Pokud uddime k opetaimu vykonu pistupovat
jako k celku, ale rozlime ho na vykon na prsu a vykon na axile, tak y&jv piimérna
sekrece je po totalni mastektomii a disekci axg tabulka 13). Rimérné hodnoty sekrece

z drénu jsou graficky znazammy na obrazku 4.

Tab. 13Doba zavedeni a sekrece z drén

Sekrece v ml Dny s drény
TM + SLNB 272,5 3,5
TM + DA 539 6,2
PM + SLNB 122 2,8
PM + DA 348 4,7
Totalni mastektomie 500 5,7
Parcialni mastektomie 232 2,7
SLNB 138 2,8
Disekce axily 421 5,2

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce

axily)
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Obr. 4 Graf — Sekrece z drén
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11.4.5 UZivani opiatovych analgetik v poopetaich dnech

Analgetika opiatového typu uzivali nejdéle memi po totalni mastektomii s disekci axily.

13% nemocnych z této skupiny uzivalo opioidy dp@per&niho dne. Stejnou dobu uzivali

opioidni analgetika i nemocni po parcialni mastekic biopsii sentinelové uzliny, zde se

vSak jednalo o pouhé 2 % pacienlV den operace pozadalo o aplikaci opioi@8 %

nemocnych po parcialni mastektomii s disekci axilylalSich dnech doSlo v této skupin

k velkému poklesu pitu uzivateh opioidnich analgetik. 1. poopé€rd den o aplikaci opioii

pozadalo nejvice pacientze skupiny po totalni mastektomii s disekci axiB/iéchto

v s

s pouhou biopsii sentinelové uzliny.feBné procentudlni zastoupeni uzZivani ofgioid

v jednotlivych skupinach ukazuje tabulka 14 a gtafiznazofiuje obrazek 5.

Tab. 14Kolik % nemocnych v jednotlivych skupinach uzZivalgioidni analgetika

=4

O.den | l1l.den| 2.den| 3.den Nic
TM + SLNB 75 50 50 0 25
T™ + DA 74 61 39 13 26
PM + SLNB 73,5 29,5 17,5 2 26,%
PM + DA 88 44 20,5 0 12

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce

axily)

HTM+SLNB EHTM+DA MPM+SLNBE HEPM+ DA

100

90

80

70 A

60

% 50
40

30

20

10

1.den 2.den 3.den Nic

0.den

Obr. 5 Graf — UZivani opioidnich analgetik v jednotlivyskupinach
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11.4.6 Dotaznik(viz ptiloha C)
Otazka 1. Jak se citite?

Na tuto otazku odpéuélo 74 % pacienit pozitivre. Ve vSech fipadech pozitivnich
odpowdi uvedli, Ze se citi déb. Zbyvajici zvolili negativni odp&d’ a uvadli, Zze se citi
Spatré, poct’uji nejistotu nebo jsou depresivni a unaveni. Negabdpowd zvolili nejcastji
nemocni po totalni mastektomii #etina pacierit po totalni mastektomii uvadi, Ze se neciti

doke. Vykon na lymfatickych uzlinach nevliv na raz odpowdi.

Otazka 2. Jakym Zigobem doslo ke zji&hi bulky ve VaSem prsu?

Na tuto otazku té#h 54 % pacierit odpovdélo, Ze jim byl tumor prsu diagnostikovan
mamografii. SebevySenim bylo objeveno 33,5 % Utvaa @i preventivni prohlidce na
gynekologii Slo 0 4 %. V otazadslo 3 v dotazniku (Provadite sebevyset prsu?) 50 % zen
uvedlo, Ze sebevy&eni provadi pravidel z toho 28 % kazdy &sic. 40 % nemocnych se
sebevysétije ol¥as. Toto je podle mého nazoru velice pozitivnit&ji§ protoze 90 %
dotazanych Zzen ma p&domi o sebevysini prsu a otas nebo pravidetho provadi.

Zbyvajicim 9% byl Gtvar v prsu zj&t jinak, nez je vySe uvedeno. Jednalo se o nahodn
nalezenou zatvrdlinu nebo zarudnuti objeverié gprchovani (3 %), nezvyklou bolest
v oblasti prsu, podpazi nebo horni ketiny (5 %) a v 1 % ifipadi Slo o nalez &hem kojeni

v prvnich dnech po poroduiddné poty zpisobu zjiSéni Utvaru v prsu uvadi tabulka 15.

Tab. 15Zjisteni tumoru

ni pi v %
Mamografie 50 53
Preventivni prohlidka gynekologa 4 4
SebevySateni 32 34
Jinak 9 9
Celkem 95 100

51



M Mamografie M Preventivni prohlidka gynekologa

i Sebevysetreni M Jinak

4%

Obr. 6 Graf — Zisob zjiSéni Gtvaru v prsu

Otazka 4. DoSlo u Vas po operaci ke snizéiinp stravy a tekutin?

Odpo¥di pacienti na tuto otdzku detaiérzobrazuje tabulka 16 a obrazek 7. Bémpetina
nemocnych udava sniZenitijmu stravy a tekutin. Nejvice udava problémy skapi
nemocnych po totalni mastektomii s biopsii sentwel uzliny (50 % nemocnych z této
skupiny) a pacienti po totalni mastektomii s diseigily (48 % pacierit této skupiny).
Nemocni po vykonu spojeném s parcialni mastektonhivaji poruch v této oblasti mnohem
mére. VSichni pacienti po operaci spojené s parcialrastektomii udavaji jako rfginu
snizeného iljmu stravy a tekutin nechutenstvi, ve dvotippdech se jednalo o bolest.
Pacienti po operaci zahrnujici totalni mastektoktigfi oznaili snizeni @ijmu, uvadi jako
piicinu svych obtizi v 61,5 %ifpadi nechutenstvi, v 15,5 % bolest a 23 % uvadi jakemd
problémi neschopnostimést si tac s jidlem, jidlo nakrajet nebo jej pa@ingiboru dopravit
do ust. Jedna se o nemocnéfikb@dstoupili totalni mastektomii s disekci axily.

Rozhodla jsem se pro statistick€i@ni této otazky Chi kvadrat testem (viz nize).

KdyZz nemocné roztme do dvou skupin dle typu zakroku na axile, taoblémy
s pijmem stravy a tekutin m& 35 % nemocnych po diselgiy a 21 % nemocnych po

biopsiii sentinelové uzliny. Absolutni a relatiypdcty jsou uvedeny v tabulce 17.
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Tab. 16 Pooperani snizeni fjmu stravy a tekutin

Ano Ne
ni pi v % ni pi v %
TM + SLNB 2 2 2 2
T™ + DA 11 11,5 12 13
PM + SLNB 6 6 28 29,5
PM + DA 9 9,5 25 26,5
Celkem 28 29 67 71

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce
axily)

M Ano HNe

35%

29,5%

30%

25%

20%

15%
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0%
TM + SLNB TM + DA PM+ SLNB PM+ DA

Obr. 7 Graf — Snizeniifimu stravy a tekutin

Tab. 17 SniZeni fijmu stravy a tekutin v zavislosti na vykonu nainath

Ano Ne Celkem
ni pi v % ni pi v % ni
Disekce axily 20 35 37 65 57
SLNB 8 21 30 79 38
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Ho — Typ opera@niho zakroku nema vliv na sniZenifjpm stravy a tekutin.

H; — Totalni mastektomie ma vliv na sniZefijmpu stravy a tekutin.

Tab. 18 Pozorovanéetnosti vyskytu Tab. 19 Ocekavan&etnosti vyskytu
ano ne celkem ano ne celken
TM + SLNB 2 2 4 TM+SLNB | 1,2 2,8 4
T™ + DA 11 12 23 T™ + DA 6,8 16,2 23
PM + SLNB 6 28 34 PM + SLNB 10 24 34
PM + DA 9 25 34 PM + DA 10 24 34
Celkem 28 67 95 celkem 28 67 95

2 = Z (pozorovana cetnost- ocekavana cetnosj’
ocekavana cetnost

Tabulkova hodnota funkce CHIINV pro 5% hladingznamnosti je 7,8. Vyptena
hodnota je 6,77. Je nizSi nez tabulkova, préijgnpame H, Ze typ opergiho zakroku nema

vliv na sniZzeni fijmu potravy.

Otazka 5. Mate od operacgake problémy s dychanim?
Problémy s dychanim udava 9,5 % padidsdz Ficinné souvislosti s typem operdaho
zakroku. 85 % zéchto pacient jako divod obtizi udava dechovou tisa zbyvajicich 15 %

udava kasel.

Otazka 6. Jak zvladateézné denni aktivity?

Nemocni rili za kol ohodnotit, jako ve Skole znamkami jedidagEt, jak zvladaji Bzné
denni aktivity jako je stravovani, vypramlani, pouZziti toalety, provedeni osobni hygieny,
celkova koupel,éesani vlas, oblékani a zapinani knofiik V tabulce 20 jsou fialay
ozna&eny nejvyssi pmmeérné hodnoty ohodnoceni a nfedjsou ozn&ny druhé nejvyssi
pramérné hodnoty. V tabulce takietelrt vidime, Ze v piméru nejvyssi hodnoceni udavali
nemocni po totalni mastektomii bez zavislosti nkowy na lymfatickych uzlinach. Celkév
maji nemocni nepsSi problémy s koupeli a oblékanim — tyto aktivignaily v praméru
znamkou 1,5. DalSi obtiznatinnosti je stravovani a osobni hygiena, které lwprimeéru

hodnoceny znamkou 1,3.
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Tab. 20 Zvladani BZnych dennich aktivit

stravovani| vyprazdiovani| WC |hygiena| koupel | ¢esani| oblékani knofliky
TM + SLNB 2,0 1,5 1,3 2,0 2,0 1,5 2,0 1,3
T™M + DA 1,5 1,1 1,4 1,6 1,8 1,3 1,7 1,4
PM + SLNB 11 1,0 1,0 11 1,2 1,0 1,3 11
PM + DA 1,2 1,0 1,0 1,2 1,5 1,0 1,5 1,2
VsSichni 1,3 1,1 1,1 1,3 1,5 1,1 15 1,1

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce
axily)

Otazka 7. Poc€ujete zn¢nu v pohyblivosti kotetiny na operované stréh

Zmenu v pohyblivosti kotetiny na operované stramdava 47 % nemocnych. 26 % udava
omezeni pohybu, 17,5 % zhorSeni pohyblivosti a dd#vaji znénu pohybu z jinéhotd/odu
(jako micinu potizi udavaji bolest). Problémy s pohyblivastiva 50 % nemocnych, kite
podstoupili totalni mastektomii s biopsii sentingouzliny a 56,5 % nemocnych, kte
podstoupili totalni mastektomii s disekci axily. Mi@cni po parcialni mastektomii s biopsii
sentinelové uzliny udavaji obtize s pohyblivostindetiny v 29,5 % a po parcialni
mastektomii s disekci axily v 64,7 %ipadi. Tady si nizeme vSimnout vySSiho vyskytu
problémi u nemocnych po zakroku spojeném s disekci axitp. f"emocni udavaji problémy

v 61,5 % pipadi. Vyznam vlivu operace na axilarnich uzlinackltiome Chi kvadrat testem
(viz nize).

Tab. 21 Zmena pohyblivosti kodetiny na operované stran

Ano - omezeni Ano - zhorSeni | Ano - jiné Ne
ni pi v % ni pi v % ni pi v % ni pi v %
TM + SLNB 2 2 0 0 0 0 2 2
T™ + DA 8 8,5 5 5 0 0 10 10,5
PM + SLNB 6 6,5 4 4 0 0 24 25,5
PM + DA 10 10,5 8 8,5 4 4 12 13
Celkem 26 27,5 17 17,5 4 4 48 51

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce
axily)
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Obr. 8 Graf — Zn&na pohyblivosti kotetiny na operované stran

Ho — Typ oper&niho zakroku na axilarnich uzlinach nema vliv nayisivost korgetiny na
operované stran
H; — Provedena disekce axily vede ke zhorSeni polodtii kortetiny na operované str&n

Tab. 22 Pozorovanéetnosti vyskytu Tab. 23 O¢ekavan&etnosti vyskytu

Ano Ne Celkem Ano Ne Celkem
SLNB 12 26 38 SLNB 19 19 38
DA 35 22 57 DA 28 29 57
Celkem| 47 48 95 Celkem| 47 48 95

2 = Z (pozorovana cetnost- ocekavana cetnosj?
ocekavana cetnost

Tabulkova hodnota funkce CHIINV pro 5% hladinyiznamnosti je 3,8. Vyptena
hodnota je 8,6. Je vySSi nez tabulkova hodnotatopramitame bl a fijimame H, Ze

provedena disekce axily vede ke zhorSeni pohyhiikoscetiny na operované stran
Otazka 8. VSiml/a jste si otoku k&gtiny na operovaneé stréh

Otok koretiny na operované strarudava 16 % dotazovanych. Tento jev neni nijak

vyznamr ¢astjSi ani u jedné skupiny paciént
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Otéazka 9. Pocujete od operace zhorSeni spanku?

Problém se spankem po operaci udava 37 % memlocTyto problémy nejsou vazany na
typ operé&niho zakroku, v Zzadné skugimemocnych se nevyskytuji problémy se spankem
castji nez v jiné. Jako f¢inu poruchy spanku pacienti gaptji udavaji znénu prostedi
(12,5 %), dale femysleni nad aktualni situaci (11,5 %), v 8,5#%quh udavaji bolest a 3 %

nemocnych udava jakdipinu problénti se spankem strach.

Otazka 10. Jak vnimate situaci, ve které segmnachazite?

Po operaci udava 37 % nemocnych negativni ¢awehi aktudlni situace. NejstjSi
negativni odpoddi byl strach, nejistota a nervozita. 17,5 % nenyobraktudlni situaci vnima

neutrald a rekteré z pozitivnich hodnoceni vybralo 45,5 % dot@anych. Jako svou

odpowd negastji udavali ulevu a dobrou naladu.

Na obrazku 9 f¥eme vidt grafické znazormi typu odpowdi, kterou nemocni po
operaci oznélli. Zde vidime, Ze nejvice odpeédi negativniho razu ozt pacienti po totalni
mastektomii spojené s biopsii sentinelové uzlinpopbk nejlépe aktualni situaci hodnoti
nemocni po parcialni mastektomii spojené s disekdy. Tento vysledek s sebouimasi

otdzku, zda totalni mastektomie nevede k horSilpsié pohod neZz mastektomie parcialni

a tudiz k negativistickému hodnoceni situace.

M Pozitivni H Neutralni & Negativni
| | | |
PM + DA
PM+ SLNB
™ + DA
TM + SLNB
0% 20% 40% 60% 80%

100%

Obr. 9 Graf — Poopekai hodnoceni aktualni situace

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce

axily)
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Otazka 11. Pocujete zngnu ve vnimani vlastniho vzhledu?

Zmenu ve vnimani vlastniho vzhledu udavéa 32,5 % neyatrNa obrdzku 10 fizeme
vidét, Ze problémy s vnimanim vlastniho vzhledu mgjnéma nemocni po totalni
mastektomii. Vliv operéniho vykonu na prsu, é¥ime Chi kvadrat testem.

M ANno M Ne

Parcialnimastektomie

Totalnimastektomie

0% 20% 40% 60% &0% 100%

Obr. 10 Graf — Vliv zadkroku na prsu na 2mu vnimani vlastniho vzhledu

Ho — Typ operaéniho vykonu na prsu nema vliv na &ma vnimani vlastniho vzhledu.
H; — Pacienti po totalni mastektomii ptgji zménu ve vnimani vlastniho vzhledasgji nez

nemocni po parcialni mastektomii.

Tab. 24 Pozorovanéetnosti vyskytu Tab. 25 O¢ekavan&etnosti vyskytu
Ano Ne Celkem Ano Ne Celkem
™ 14 13 27 ™ 8,5 18,5 27
PM 16 52 68 PM 21,5 46,5 68
Celkem| 30 65 95 Celkem| 30 65 95

2 = Z (pozorovana cetnost- ocekavana cetnosj’
ocekavana cetnost

Tabulkova hodnota funkce CHIINV pro 5% hladinyiznamnosti je 3,8. Vypena

hodnota je 7,25. Tato hodnota je vySSi nez tabdlkpvoto zamitame ¢ gijimame H, Ze
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pacienti po totalni mastektomii p@aji zménu ve vnimani vlastniho vzhledtastji nez

nemocni po parcialni mastektomii.

Otazka 12. Jakipdpokladate, Ze budou reagovat Vasi blizci n&nzim
Na tuto otazku vichni nemocni odpdili pozitivni odpowdi. Zadny z dotazovanych
negredpoklada, Ze by doslo k negativni reakci blizkyatzngénu spojenou s operaci prsu

a lymfatickych uzlin.

Otazka 13. Zvazujete rekonstrukci prsu?

Téntt 60 % paciertt, ktefi podstoupili totalni mastektomii zvazuji rekon&tiuprsu
a 25 % dotazovanych po stejné operaci o tomto zagjgemyslela. Rekonstrukci prsu po
totalni mastektomii odmita 18,5 % paciem\bsolutni a relativni piy jsou uvedeny

v tabulce 26 a graficky znaz@my na obrazku 11.

Tab. 26 Zvazujete rekonstrukci prsu?

Ano Ne Nepiremyslel
ni pi v % ni pi v % ni pi v %
™ 15 16 5 5 7 7,5
PM 5 5 50 53 13 13,5
Celkem 20 21 55 58 20 21

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni masteki@m
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Obr. 11 Graf — ZvaZzujete rekonstrukci prsu?

Otazka 14. DoSlo po operaci ke &m v mezilidskych vztazich?

Ke zngné v mezilidskych vztazich nedoSlo u 87 % dotazovany® % nemocnych
zaregistrovalo pozitivni zémy ve vztazich a jedno procento zaznamenalo nedai@nu.
Jednalo se o pacientku po parcialni mastektoniopsd sentinelové uzliny a jako negativni

zménu udala ztratufatel.
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11.4.7 Dotaznik bolest{viz ptiloha D)

Lokalizace bolesti dle typu vykonu

Nemocni udavaji bolest daptji v podpazi (55 %). Pokud se z&fime na lokalizaci
bolesti dle typu operace, tak pacienti po totalrdstektomii s biopsii sentinelové uzliny

ve 100 % pipadh udavaji bolest v oblasti prsu, nemocni po totdalastektomii s disekci axily

a pacienti po parcialni mastektomii s biopsii seitvé uzliny udavaji néasgji bolest

v oblasti axily, ale udani bolesti je &hto skupinach po#nn¢ vyrovnané ve vSech lokalitach

(prs, axila, prs + axila). 17,5 % nemocnych po @B#mc mastektomii spojené s biopsii

sentinelové uzliny dokonce udava, Ze je bez bolas skupik pacientt po parciélni

mastektomii s disekci axily udava 79,5 % dotazoearyolest v oblasti axily.

Tab. 27 Lokalizace bolesti

Prs Axila Prs + axila Bez bolesti
ni pi v % ni pi v % ni pivedg ni pi v %
TM + SLNB 4 4 0 0 0 0 0 0
T™ + DA 6,5 10 10,5 7 7,5 0
PM + SLNB 8,5 15 16 5 5 6 6,5
PM + DA 1 1 27 28,5 3 3 3 3
Celkem 19 20 52 55 15 15,5 9 9,5

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce

axily)

PM+ DA

HPrs HAxila B Prs+axila HBez bolesti

PM+ SLNB

TM + DA

TM + SLNB

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Obr. 12 Graf — Lokalizace bolesti
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Intenzita bolesti v prvnich poopérdach dnech

NejvysSi intenzitu bolesti udavaji nemocniendperace, v dalSich dnech se postupn
shizuje. V tabulce 28 jsou uvedenyap®rné hodnoty intenzity bolesti, kterou nemocni
udavali do patého poopeérdho dne. NejvysSi pmérnou intenzitu bolesti udavaji po celou
dobu sledovani nemocni po totalni mastektomii skdis axily (piimérné hodnoceni ve
sledovanych dnech je 3,22), dale nemocni po paicialstektomii s disekci axily, kie
udavaji v celkovéem pméru za 6 di 2,95. Nemocni po totalni mastektomii s biopsii
sentinelové uzliny udavaji za celou dobu sledowApiiméru hodnotu 2,5 a pacienti po
parcialni mastektomii a biopsii sentinelové uzlihy. Na tomto jevu si BZeme vSimnout

mnohem ¥tSi bolestivosti u nemocnych po op&ran zakroku spojeném s disekci axily.

Tab. 28 Piimérnd intenzita bolesti v prvnich poopénéh dnech

Oden |1.den | 2.den| 3.den| 4.den 5. der
TM + SLNB 4,25 2,75 2,5 1,5 15 15
™™ + DA 5 3,7 2,8 2,6 2,3 2
PM + SLNB 3,2 19 1,4 1,3 11 11
PM + DA 4.8 3,4 2,7 2,5 2 1,7

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce

axily)

AN
I\ N

=—TM + SLNB

—@—TM + DA
\\\\.7 PM + SLNB
2 ”

1 —

0.den 1.den 2.den 3.den 4. den 5.den

Obr. 13 Graf — Intenzita bolesti v prvnich poop&nech dnech
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Faktor vyvolavajici (zhorSujici) bolest

Za faktor vyvolavajici/zhorSujici bolest 81 ¥&ech nemocnych oz&# pohyb, 15 %
dotazanych uvedlo jakoriginu bolesti pilozeny obvaz nebo dotek a 4 % nemocnych vidi
jako picinu bolesti zavedeny drén. Z vyhodnoceni této otaziplynulo, Ze piciny

vyvolavajici/zhorSujici bolest nejs@astji piitomny u Zadného opemaiho postupu.

Pocem bolest ustupuje

Faktor snizujici poopemi bolest se u pacientek v jednotlivych soubore@isn
V prvnich 3 dnech po operaci pacienti volidasigji ke sniZzeni bolesti léky (viz 15.5 UzZivani
opioidnich analgetik po operaci). V dalSich dneemacni voli ke sniZzeni bolesti spiSe klid,

zmeénu polohy nebo chlad.

Porucha citlivosti

Poruchy citlivosti uvedlo 17,5 % nemocnychdekci axily z nich 10,5 % udava poruchu
citlivosti v oblasti podpazi a zbylych 7 % dotazelmyuvadi poruchu citlivosti na vt
straré paze. VSichni tito nemocni uvadi poruchu citlivosd celou délku hospitalizace.
DalSich 21% nemocnych po disekci axily nedokdZepdis, jestli maji poruchu citlivostii
ne.

Po biopsii sentinelové uzliny uvadi 5 % nemmtnporuchu citlivosti v oblasti podpazi
a 13,5 % dotazanych nedokadze posoudit zda se jedmruchu citlivosti. Absolutni

a relativni¢etnosti odpowdi uvadi tabulka 29 a grafické zndzémhje na obrazku 14.

Tab. 29 Porucha citlivosti

Ano Ne Nevim
ni pi v % ni pi v % ni pi v %
SLNB 2 2 31 32,5 5 5,5
DA 10 10,5 35 37 12 12,5
Celkem 12 12,5 66 69,5 17 17,5
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Obr. 14 Graf - Porucha citlivosti
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11.4.8 Diskuse

Tato prace se zabyva poopmiap&i u nemocnych po operaci prsu pro karcinom.
V souwastné dob je k dispozici gkolik opera&nich postup, jak odstranit karcinom prsu
a regionalni metastazy ve spadovych uzlinach [@sky rozvoji Seficich operaci doslo ke
snizeni vyskytu poopetaich komplikaci a sniZzeni i problénti pacient v poopera&nim
obdobi.

Na zaklad prostudované literatury a stanovenychtcjsem si ukila vyzkumné
piedpoklady, které jsem se snazilagilv pomoci vyzkumu provashého na Chirurgické
klinice Pardubické krajské nemocnice, a.s. Vyzlprobihal prospektivni metodou dotazniky
rozdanymi paciefitm v obdobi od 1. 3. 2009 do 28. 2. 2010 a dalermmé@emi ziskanymi
z dokumentace nemocnych. Do této studie byltazeno 115 nemocnych a potayeni
pacienti, ktefi dotaznik nevyplnili, vyplnili nedostate¢ nebo byli z vyzkumu azeni pro
pouhou exstirpaci benigniho Gtvarujsialo ve vyzkumném vzorku 95 nemocnych,ikte
prodlali operaci na prsu a lymfatickych uzlinach. Jddnee o nemocné od 29 do 89 let,
jejichz wkovy pimeér je 60 let. Ve zkoumaném vzorku bylo 94 Zen a 1zmegast;i
provedenym vykonem na prsu byla parcialni mastelddi@2 % nemocnych) a na axile to
byla disekce axily (60 % nemocnych). Co se tyka limace operace na prsu a na axile, tak
negasgji zvolenou operéni metodou byla parcialni mastektomie s disekcilyaf36 %)

a parcialni mastektomie s biopsii sentinelové yz{B6 %). Poopekai (patologicka, nebo-li
pT) klasifikace nadoru ukazala, Zze nemocni ve zlkemém vzorku byli v 56,5 %fifpadi
hodnoceni jako pT 1, coz je tumor do velikosti 2tametii, dalSich 34 % nemocnych bylo
hodnoceno jako pT 2 a zbyvajicich 9,5 % bylo kiksifano jako pT 4. Lymfatické uzliny
melo, pii poopergnim (patologickém, nebo-li pN) hodnoceni, zasaz¢a® % nemocnych

a vzdalené metastazy bylyigpmny ve 3 % fipadi. Jednalo se 0 metastazy ve skeletu
av 1% v jaterni tkani.

Prvnim vyzkumnym predpokladembylo, Ze pacienti po totalni mastektomii a po kicse
axily budou mit ¥tSi sekreci z drén neZz pacienti po parcialni mastektomii a biopsii
sentinelové uzliny. Timto fpdpokladem se zabyvam v kapitole 11.4.4 Doba zawede
a sekrece z drén Zde nmizeme vidt, Ze nejvyssSi @imérna sekrece z dréne 500 ml a to
u nemocnych po totalni mastektomii. Parcialni mdetaie ma v piiméru o vice nez
polovinu niZ8i sekreci. Druh& nejvyssi sekrece jeemocnych po disekci sentinelovée uzliny
(pramérna hodnota uéthto nemocnych je 421 ml). Nemocni po biopsii seitivé uzliny
maji sekreci z drénprimérné 138 ml. Pokud se podivame na operaci jako ceddknejvyssi

sekrece z drénje po totalni mastektomii s disekci axily (539 mlyiruha nejtsi sekrece je
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u nemocnych po parciani mastektomii s disekci a@48 ml). Jedna se tedy o&bperace
spojené s disekci axily. Z tohoto Izgegpokladat, Ze totalni mastektomie a disekce amdji
vliv na vySSi sekreci z dréra prvni pedpokladpotvrzuji .

Kazda operace i onemaom miZze mit vliv na schopnost sebeobsluhy. Rada bystilaji
jestli i typ operace provedené na prsu, ma vliv seeobsluhu nemocného. V tomto
piedpokladu se za¥fuji na @ijem potravy, ktery je u onkologicky nemocnychlafity
Z divodu dalSi I1&by acastého snizenirpmu stravy kthem nasledné onkologické&ly. Jako
druhy vyzkumny piedpoklad jsem si tedy stanovila, Ze vice nez 25 % pagigm
kompletni disekci axily bude mit problém @jimanim stravy. Otazkouipimani stravy se
zabyvam v dotazniku v otazagslo 4 a déle v otazceislo 6 (Jak zvladate ¢tiné denni
aktivity). Pro vyhodnoceni tohoto vyzkumnéhiegpokladu budu vychazet z otaziglo 4.
Jiz @i prohlédnuti tabulky 16 a obrazku 7 vidime, Z&Sv problémy sfijmem stravy
a tekutin maji nemocni, ktiepodstoupili operaci spojenou s disekci axily. lRbke zarime
izolovarg na vykon na axilarnich uzlinach, tak vidime, ze%8memocnych po disekci axily
udava problém sipmem stravy a tekutin. Timfootvrzuji predpokladislo dw.

V pooperéni p&i je velice dilezité wnovat se otazce bolesti adat vSe pro to, aby
pacient bolesti netéh Z tohoto divodu jsem si jakaieti vyzkumny piedpoklad stanovila,
Ze pacienti po operaci spojené s disekci axily buddavat ¥tSi bolest nezZ nemocni po
vykonu spojeném s biopsii sentinelové uzliny. latenu bolesti v prvnich poopefiaich
dnech se zabyvam v dotazniku bolesti. Zde sledtgnizitu bolesti od 0. do 5. poopé&méo
dne. Zde se nam vyzkumnyeglpokladpotvrzuje, protoZe nejvyssi intenzitu bolesti po celou
dobu sledovéani udavaji nemocni po totalni mastekt®uaisekci axily (pimérné hodnoceni
v téchto dnech je 3,22) a druhou nejvySSi intenzituestbludavaji nemocni po parcialni
mastektomii s disekci axily (mérné hodnoceni je 2,95). KdeZto nemocni po operacich
spojenych s biopsii sentinelové uzliny udavaji nii8dnoty intenzity bolesti. Pacienti po
totalni mastektomii s biopsii sentinelové uzlinyaudji intenzitu bolesti ve sledovanych
dnech v piméru 2,5 a nemocni po parcialni mastektomii s biopsiitinelové uzliny 1,7.
Praimérné hodnoty intenzity bolesti v jednotlivych dngsbu uvedeny v tabulce 27. S timto
souvisi také kapitola 11.4.5 UZivani opiatovychlgeigk v pooperanich dnech, kde je patrna
vySSi spateba opidtovych analgetik u nemocnych po vykonuespip s disekci axily.

Jakoétvrty vyzkumny p Fedpoklad jsem si stanovila, Ze pacienti po disekci axily dwd
mit vétSi problémy s hybnosti, nez pacienti po biopsitiselové uzliny. Zminou hybnosti
koncetiny na operované strarse zabyvam v otazcéislo 7. Na obrazku 8 je graficky

znazorgna tato problematika a je na prvni pohled patreépd operaci spojené s disekci
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axily je vySsi vyskyt probléfns hybnosti koketiny na operované stranProblém s hybnosti
korcetiny udava 61,5 % nemocnych po vykonu spojenérsekdi axily. Totocislo je
nezanedbatelné, a proto jsem se rozhodla vliv wkua axile owfit statistickou metodou —
Chi kvadrat testem. Po vyeni tohoto testu a srovnanim s tabulkovymi hodnota
zamitam H (Typ operé&niho zéakroku na axilarnich uzlinAch nema vliv nahyimivost
koncetiny na operované str@na potvrzuji alternativni hypotézu,;Hze provedena disekce
axily vede ke zhorSeni pohyblivosti katiny na operované stranTimto potvrzuji ¢tvrty
vyzkumny gedpoklad.

Operani zakrok provedeny na prsuiie vést ke zhorSenému vnimani vlastniho vzhledu
ato gedevSim u Zen. Je to ovlémo kulturou a trendem moderni doby, kdy je vigold
zajmu fyzicky vzhled, coz je soasti sebetdomi a psychickéeho stavu v pooparian obdobi.
Jako poslednipaty vyzkumny predpoklad jsem si stanovila, Ze pacienti po totalni
mastektomii budou udavat Zmu ve vnimani vlastniho vzhledtasgji nez pacienti po
parcialni mastektomii. Tomuto se€nuje v dotazniku otézke&islo 11 (Podiujete znénu ve
vnimani vlastniho vzhledu?) Zmu ve vnimani vlastniho vzhledu udava 52 % nemdcipyc
totalni mastektomii a 23,5 % dotazanych po partialastektomii. Vyznamnost vlivu typu
provedeného opetaiho zakroku na prsu, ékuji pomoci Chi kvadrat testu. Zde po dosazeni
do kontingegini tabulky, vypdtu a porovnani s tabulkovymi hodnotami zamitag(FHyp
oper&niho zakroku na prsu nema vliv na&@m vnimani vlastniho vzhledu) &ijpmam H,

Ze pacienti po totalni mastektomii pgi zmenu ve vnimani vlastniho vzhledastji nez
nemocni po parcialni mastektomii. Timpotvrzuji i paty vyzkumny pedpoklad. S timto
piedpokladem dale souvisi otaz&ialo 13 Zvazujete rekonstrukci prsu?, kde vice 5&26
nemocnych po totalni mastektomii rekonstrukci prsazuje a dalSich 26 % o tomto zatim
negemyslelo. Po parcialni mastektomii o rekonstrukesup uvazuje pouhych 7 %
nemocnych.

Z provedeného vyzkumu vychazi, Ze nemocnbpai mastektomii a nemocni po operaci
spojené s disekci axily maji v poop&ran obdobicastji problémy a mdla by jim byt
vénovana zvysena pé. Tato pée by se mila zangiit nejen na podporu seéstainosti
a dopomoc P zvladani pijmu stravy, ale také na pravidelné hodnoceni lioteeji snizeni.

V neposlednfac je dilezitd podpora nemocného apé psychickou pohodu.
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Zavér

Karcinom prsu je nadorové oneméah se kterym se u Zen setkavametasfji. Diky
zavedenému screeningu stoupl ¢@to no¥  diagnostikovanych¢asnych stadii  tohoto
onemockni, coz vedlo ke snizeni radikality op&mé&ch vykoni. Podle typu opetaiho
vykonu se lisi i poopetai oSefovatelska pée. Cim Wt vykon na prsu a lymfatickych
uzlinich je proveden, timetsi maji pacienti problémy v poopérdam obdobi.

Jako hlavni cil své prace jsem si stanovilaitooovat problémy, které maji pacienti po
operaci pro karcinom prsu. Zjistila jsem, Ze patiemaji v pooperénim obdobi problémy
S @ijmem stravy, se s@btatnosti, hybnosti katetiny na operované strgns bolesti, &ktefi
nemocni udavaji problémy s dychanim. 37 % nemocmg#va poruchu spanku a stejné
procento hodnoti negati¥rsituaci, ve které se pr&wachazi. Vice nez 30 % dotazanych
udava zminu ve vnimani vlastniho vzhledu. U nemocnych poragpeprsu tedy nejde jen
o problémy fyzicke, aléasto jsou v pofedi psychické obtize.

Mym dalSim cilem bylo definovat problémy vy@ljici z radikality operace na prsu a na
axile ve vztahu k sebeobsluze. Toto se mi potvrdilmtoZze pacientky po radik&sim
vykonu ¢astji udavaji problémy s ifjmem stravy a tekutin a také vgonéru hare hodnoti
zvladani Bznych dennicltinnosti.

Poslednim cilem této prace bylo definovat rimitr bolesti po znych operénich
postupech na prsu a na axilarnich uzlinach. Vyhoenibdotazniku miijfneslo odpoud’ a to,

Ze zejména pacienti po vykonu spojeném s disekity axlavaji mnohem vysSi intenzitu
bolesti a po delSi dobu nez pacienti po biopsitiselové uzliny.

Vysledky vyzkumu vedou ke zjiti, Ze nemocné, po totalni mastektomii a disekiy ax
maji casto problémy se sebeobsluhou, zvladanim bolesiji, dastji psychické problémy,

a proto by &mto nemocnym rla byt wnovana zvySena pozornost a snaha o minimalizaci
téchto obtizi. Vysledky této pracefq@am stagni seste chirurgického oddeni

v Pardubicich a iigs to, Ze p& o nemocné je zde velmi kvalitni, takvn tomu, Ze by
mohlo dojit k dalSimu zvySeni kvality §& a vyhledavani nemocnych s vy3Sim sklonem ke
vzniku problénd uvedenych v této préci.
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Seznam pouZitych zkratek

BRCA — breast cancer (gen nadoru prsu)

CT - vypa@etni tomografie

DA — disekce axily

FNA — fine needle aspiration (biopsie tenkou jehlou
NPI — Nottinghamsky prognosticky index

PET — pozitronova emisni tomografie

PM — parcialni mastektomie

pTNM — patologické klasifikace tumor, nodus, meiaat
SLNB - sentinel lymph node biopsy (biopsie sentiméluzliny)
TIS — tumor in situ

TNM - klasifikace tumor, nodus, metastaza

TM — totalni mastektomie
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P¥iloha A: Incidence a mortalita diagn6zy C 50 WCeské republice

Incidence karcinomu prsu m&eské republice neustale vzestupny trend. Nenj jisséi
doSlo k vzestupu incidence karcinomu prsuizadiu mamografického screeningu nebo jestli
téchto tumoti skut&né pribylo.

Na obrazku 15 je patrné, Ze v roce 18ila incidence Weské populaci 54tfpadi
na 100 000 obyvatel, v roce 2007 se hruba incidengplhala ke 122 fpadim. To
znamena, Zednem 30 let vzrostla incidence o vice nez 100i%baaf.

Krivka znazoiiujici mortalitu na obrazku 15 poukazuje na nizSitalitu v roce 1977 (10
piipadi). Postupi doslo k vzestupu mortality, ktera se vSak od rb®84 drzi mezi 30 a 40
piipady, coz je vzhledem ke stoupajici tendenci emig tohoto onemoéni pozitivnim

ukazatelem.
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Obr. 15 Graf - Vyvoj incidence a mortality diagn6zy C 5@etech 1977 — 2007 ¥R
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Piiloha B: Terapie v zavislosti na stadiu onemoatmi

Tab. 30— Fehled terapie v zavislosti na stadiu

Stadium | Velikost N M Predoperani Lokalni terapie
lé¢ba
PM + SLNB, je-li teba
I 0-2cm NO MO | Zadna DA
A 0-2cm N1 MO | zadna PM + DA
A 2-5cm NO MO | volitelnd PM + DA
11=] 2-5cm N1 MO | volitelna PM + DA
1IB >5cm NO MO | doportena TM (PM) + DA
A 0cm N2 MO zpravidla T™M + DA
A 0-2cm N2 MO | zpravidla PM + DA
A 2-5cm N2 MO zpravidla PM + DA
A >5cm N1 MO | standardni TM + DA
A >5cm N2 MO | standardni PM + DA
1B T4 N1-3 | MO | standardni TM + DA
1B jakékoliv T | N3 MO | standardni TM/PM + DA + RT
\Y jakékoliv T |N1-3 | M1 | standardni TM/PM + DA (+TR

(TM = totalni mastektomie, PM = parcialni mastekisnSLNB = biopsie sentinelové uzliny, DA = disekce

axily, RT =

radioterapie)

zdroj: BECKER, H. D. a kolChirurgicka onkologiel.vyd. Praha : Grada, 2005.
ISBN 80-247-0720-9.

78




Piiloha C: Dotaznik

Dobry den,
jsem studentkou O%etvatelstvi na UniverzitPardubice a chia bych Vas poZadat o vygni
tohoto dotazniku, jehoz vysledky budou zpracovanyévdiplomové praci.

Dotaznik je anonymni, proto Vas prosim o prna&a co nejpesrgjSi odpowdi. Fi
propuséni dotaznik odevzdejtedmebo jiné sese, ktera bude pré&vypritomna na odéleni.
Predem Vam &kuji za Vascas i trglivost

Bc. Veronika Jandorova

1. Jak se citite?............
2. Jakym zfisobem doslo ke zuéml bulky ve Vasem prsu’?
1 mamografie (rentgenologické vy&ati prsu provasho v ramci screeningu)
"1 preventivni prohlidka gynekologa
1 sebevySéeni prsu
1 jinak .. :
3.Provadite sebevy§e‘n| prsu'?
71 pravidelg, kazdy nésic
71 pravidelg, ale mén ¢asto
'] olktas
7 ne
4.Doslo u Vas po operaci ke sniZehijpu stravy a tekutin?
"1 Ne
1 Ano — pr@? ZaSkrtrete jednu nebo vice moznosti.
bolest
nechutenstvi
neschopnost donést jidlo
neschopnost nakrajet jidlo
problémy s dopravou jl'dla do ust
jiné .
5.Mate od operacee[ake problemy S dychanlm’?
"1 duSnost
kaSel
dechova tise
zhorSené dychani @gobené bolesti
zhorSené dychéani #gobené strachem
jiné problémy s dychanim ............ccooviiiii
[l ne
6.Jak zvladate &Zné denni aktivity?
Ke kaZzdé z dennich aktivit dof# cislo od 1 do 5 (jako ve Skole) jak tyto aktivitjadate.
...... stravovani, ......vyprasdvani, ......pouziti WC, ......osobni hygiena,
...... koupel, ....¢esani, ......oblékani, ......zapinani knailik
7.Poctujete zngnu v pohyblivosti kotetiny na operované str&
1 Ano — omezeni pohybu
1 Ano — zhorSeni pohyblivosti
T1 ANO — JINE ot e e e e
"1 Ne

N O

I O A B A
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8.VSimla jste si otoku kotetiny na operované stréh

) Ano
1 Ne
9.Poctujete od operace zhorSeni spanku?
1 Ne
1 Ano —co je ficinou?
1 bolest
1 strach
1 strach se pohnout
1 premySleni nad aktualni situaci
1 zména prostedi
1 JIN€ e
10.Jak vnimate situaci, ve které se graachazite?
1 pozitivrg
1 uleva
"1 mam dobrou naladu
1 neutralg
1 mam Spatnou naladu
71 zlost, vztek
1 strach
] nervozita
] nejistota
11.Poctujete zngnu ve vnimani vlastniho vzhledu?
1 ano
7 ne

12.Jak gedpokladate, Ze budou reagovat Vasi blizci nénzrm

71 nijak, k Zadné z#né nedoslo

1 neutrélg

1 negative

L 111 = 1
13.ZvaZujete rekonstrukci prsu?

) Ano

"1 Ne

(1 Zatim jsem o tom népmyslela
14.DoSlo po operaci ke z&n¢ v mezilidskych vztazich?

1 Ano, jsou to pozitivni zémy

1 Ano, jsou to negativni z&ny

"1 Ne

T 0 TP
15. Pokud mate &jaké gipominky, prosim dopike
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Piiloha D: Dotaznik bolesti

rﬁ :I-L

kde to boli:

Den operace
Jak silna je bolest na stupnici 0 — 10, kdy 0 znamgdna a 10 nesnesitelna bolest?

I I I I I I I
I I I I I I I
o 1 2 3 4 5 67 8 9

10

Co bolest vyvolava (zhorSuje)? ....c.oe v e e
Pocéem bolest ustupuje?

1 Zmeéna polohy

1 Chlad

1 Léky proti bolesti

(1 JINE e e
Poct'ujete rgjakou poruchu citlivosti?

"INevim, nedokazu to posoudit “JAno

Pokud jste odpaidéla ano, uvéte, kde pociujete znénu Citlivosti.............cooeviiiiiiiiinnnns

kde to boli:

r"'j !ﬁ

[0 Ne

1. poopera&ni den
Jak siln& je bolest na stupnici 0 — 10, kdy 0 znaigdna a 10 nesnesitelna bolest?

I I I I I I I I I
I I I I I I I I |
o 1 2 3 4 5

I
I
67 8 9

10

Co bolest vyvolava (ZhorSuje)? ......oovveii e,
Pocem bolest ustupuje?

"1 Zmeéna polohy

7 Chlad

1 Léky proti bolesti

1 JINE oo
Poctujete rgjakou poruchu citlivosti?

"INevim, nedokazu to posoudit JANno

Pokud jste odpaidéla ano, uvete, kde pocdiujete znénu Citlivosti.............c.coveiiiiiiiinnnns

kde to boli:

2. poopera&ni den
Jak silna je bolest na stupnici 0 — 10, kdy 0 znaig&dna a 10 nesnesitelna bolest?

|
OI1I2I3I4I5I6I7 8 9 10
Co bolest vyvolava (zhorSuje)? ......oveviiiiii e
Pocem bolest ustupuje?
1 Zmeéna polohy
1 Chlad
1 Léky proti bolesti
1 Jdiné

Pocr'ujete rgjakou poruchu citlivosti?

] Ne

"INevim, nedokazu to posoudit

Pokud jste odpaidéla ano, uvéte, kde pociujete znénu Citlivosti.............cooeviiiiiiiiiininns
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kde to boli:
b= :ﬁ

.—..—\ -

--J li.

3. poopera&ni den
Jak silna je bolest na stupnici 0 — 10, kdy 0 znaigdna a 10 nesnesitelna bolest?

|

OI1I2I3I4I5I6I7 8 9 10
Co bolest vyvolava (zhorSuje)? ....c.ovveiiiiiii i e
Poc¢em bolest ustupuje?

1 Zmeéna polohy

1 Chlad

1 Léky proti bolesti

(1 JING oo
Pocr'ujete rgjakou poruchu citlivosti?
"INevim, nedokazu to posoudit

Pokud jste odpaidéla ano, uvéte, kde pociujete znénu Citlivosti.............cooeviiiiiiiiinnnns

kde to boli:
r"i :"“

[0 Ne

4. pooperani den
Jak silna je bolest na stupnici 0 — 10, kdy 0 znaagdna a 10 nesnesitelna bolest?

I I I I I I I I I
I I I I I I I I |
o 1 2 3 4 5

I
6 I? 8 9 10
Co bolest vyvolava (ZhorSuje)? ......vvvvieiii e e
Pocem bolest ustupuje?

"1 Zmeéna polohy

1 Chlad

1 Léky proti bolesti

(1 JIN@ oo

Poctujete rgjakou poruchu citlivosti?

"INevim, nedokazu to posoudit

Pokud jste odpaidéla ano, uvete, kde pociujete zn&nu Citlivosti.............c.coveiiiiiiieinnnns

kde to boli:

] Ne

5. poopera&ni den
Jak silna je bolest na stupnici 0 — 10, kdy 0 znamgdna a 10 nesnesitelna bolest?

| I I I I I I
[ I I I I I I I I I
o 1 2 3 4 5 67 8 9 10

Co bolest vyvolava (zhorSuje)? ......ovveiiiiiii i
Poc¢em bolest ustupuje?

1 Zmeéna polohy

1 Chlad

1 Léky proti bolesti

(1 JINE oo

Pocr'ujete rgjakou poruchu citlivosti?

"INevim, nedokazu to posoudit

Pokud jste odpaidéla ano, uvéte, kde pociujete znénu Citlivosti.............cooeviiiiiiiiiiininns
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