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UVOD

Karcinom prsu je po koznich malignitdch nejCastéjSim zhoubnym niddorem u Zen
na celém svétd. Ceskd republika pfitom v roce 2005 zaujimala sedmnacté a Slovenska
republika tficité misto vramci evropskych zemi. Pfesto, Ze incidence tohoto
onkologického onemocnéni neustidle stoupd, dochdzi hlavné diky pokroku

v diagnostice, ke stagnaci mortality.

Operacni feSeni je nezbytnou souldsti terapie karcinomu prsu a spolu
s naslednou adjuvantni terapii pfinasi riziko vzniku poruch funkce ramene. Vykony
odstranujici 1 spddové mizni uzliny mohou navic vést ke vzniku lymfatického otoku.
Ptesto, Ze v posledni dobé autofi studii poukazuji na pozitivni vliv pohybové aktivity
na sniZenf rizika vzniku rakoviny, problematika rehabilitace po operaci, predev§im co
se tykd timingu, intenzity, vlivu na vznik nebo zhorSeni lymfedému dosud neni mezi

odborniky celkem vyfeSena.

Cilem moji diplomové price je srovnani strategie rehabilitace po operacich
karcinomu prsu na vybranych pracoviStich v Ceské republice a v zahranici, a to
z hlediska predoperacni i1 pooperacni terapie, piistupu k ovlivnéni lymfedému a k

rehabilitaci béhem adjuvantni terapie.

Soucdsti prace je i prizkum zaméfeny na zjiSténi miry informovanosti pacientl
s karcinomem prsu o rizicich souvisejicich s operaénim zdkrokem a o ndsledné
Zivotosprave, s cilem zjistit nejen informovanost na jednotlivych pracovistich, ale i
porovnat specializované onkologické tstavy s jinymi zdravotnickymi zafizenimi.

Prizkum byl vykondn formou anonymni ankety.

Price je rozclenénd do sedmi kapitol. Prvni kapitola shrnuje anatomické
poznatky o prsu a jeho lymfatické drendZi, druhd je zaméfend na podédni informaci o
karcinomu prsu. Vénuje se nejen etiologii, rizikovym faktorim, patofyziologii, 1é¢bé a
chirurgické i1 adjuvantni terapii, ale jeji soucdsti je i rozbor poruch funkce ramene z
pohledu kloubnich, svalovych zmén a zmén mékkych tkani. Poznatky o pfi¢indch
vzniku lymfedému, patofyziologii vzniku, déleni a moZnostech jeho terapie jsou

uvedeny v kapitole &. 3. Ctvrta kapitola definuje cile prace a v paté je rozpracovani



metodika prace. Samotné informace o vysledcich vyzkumu v rdmci jednotlivych
pracovist jsou shrnuté v kapitole ¢. 6. Sedma kapitola je vénovana poznatkiim jinych

autort o dané problematice.
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1 ANATOMICKE POZNATKY

1.1 Anatomie prsu

Prs — mamma je parové vyklenuti na predni strané hrudniku Zeny, které je
podminéno tukovym polStiiem s nejvétsi kozni Zlazou — glandula mammae. Je umistén
vertikdlné od druhého (resp. tfettho) po Sesté Zebro a horizontdlné od parasternalni
¢ary po predni axildrni ¢aru. Na vrcholku prsu je dvorec — areola mammae, kterého
podkladem jsou snopce spirdlné orientovaného hladkého svalstva. Kuze prsniho
dvorce je tmavéji pigmentovana a obsahuje ¢etné mazové Zlazy — glandulae areolares.

Uprostied se nachdzi mirné vyvySend prsni bradavka - papilla mammae.
Z14z0ové t&leso tvoif:
e Lobi mammae — 15 — 20 lalokt
¢ Lobuli mammae

e Ductus lactifer — vzdy jeden z kazdého laloku, drénuje 20 — 40 lobuldg,

usti na hrotu papily

e Sinus lactiferi — rozSifené misto, ve kterém se hromadi mléko (Cihak,

1997)

Konecnou strukturu Zzlazy predstavuje termindlni duktolobuldrni jednotka, ze
které vznikd prevaznd vétSina karcinomil prsu. Pfedstavuje hormondlné senzitivni
a lakta¢ni jednotku, kterd se sklddd z acinili a termindlniho intralobuldrniho duktu. Tyto
dvé struktury jsou tvorfeny epitelovymi buikami. Vnitini vrstva obsahuje mlékotvorné
tzv. ,,A — bunky®, které jsou diferencované a kmenové ,.B — bunky*. Vnéjsi vrstva
obsahuje myofilamenta bez nervovych zakonceni, kterd jsou citlivd na prolaktin
a oxytocin. Intaktnost tohoto dvouvrstevného epitelu v duktdlnim systému je jedno ze

zékladnich kritérii pro odliSeni malignich a benignich 1€z{ prsu (Strnad, Danes, 2001).

Vlastni téleso prsu je uloZeno mezi listy povrchové fascie. Témito listy probihaji

vazivové pruhy, které fixuji kizi prsu, lobuly Zldzového télesa a mamiloareoldrni
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komplex. Mezi hlubokym listem povrchové fascie a pektordlni fascii je submamérni
prostor vyplnén fidkym vazivem, ktery umoziuje volnou pohyblivost vici hrudni
sténé. Pravé v tomto misté se provadi mastektomie (Strnad, Danes, 2001). Mlécnou
Zlazu obaluje premammarni a retromammarni tukova tkan, kterd spolecné s corpus
mammae tvoii tvar prsu. Nejvétsi objem Zlazy je v hornim zevnim kvadrantu (Cihak,

1997). Anatomii prsu zachytdva i obrazek 1.

Obr.1 Anatomie prsu (http://www.beautybeyondbreast.com/breast_anatomy1.gif)

Clavide

Fascia Pectoralis

minor

Pectoralis
major

Breast lobule
Coopers ligaments

Pfedni aboc¢ni sténu hrudniku kryje fascia pectoralis. Za¢ind na sternu
a klavikule a zaujimd do sebe m. pectoralis major. Pfes jeho dponovou ¢ast prechdzi
ve fascia axillaris, kterd predstavuje zdkladnu jehlanu axily aje mnohocetné
prodéravénd pristupy krevnich a miznich cév. Axilla je prostor medidlné ohraniceny
hrudni sténou a m. serratus anterior. Pfedni sténu tvoii fascia clavipectoralis, ktera
zaujima m. pectoralis minor. Pfed ni je m. pectoralis major, jehoZ §lacha tvoii predni
axilarni fasu. Zadni sténa je tvofena fascii m. subscapularis, m. terres major a m.
latissimus dorsi s jeho §lachou tvofici zadn{ axilarni fasu. Axilla obsahuje v.axillaris, a.

axillaris, plexus brachialis a axildrni mizni uzliny (éihék, 1997; Dylevsky, 2009).

M. pectoralis minor tdhne lopatku doli a vpred, pifi fixované lopatce zdviha

Zebra aje pomocnym vdechovym svalem. M. pectoralis major addukuje pazi, jeho
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klickova ¢ast navic vyvolava flexi a vnitfni rotaci pazZe. Pfi fixované horni konceting

pomahd nadechu (Dylevsky, 2009).

1.2 Lymfatickd drend? prsu

Zacitek miznich cév predstavuje mohutnd pletei pod prsnim dvorcem, kterd
navazuje na drobné&jsi kapilarni sit€¢ rozmist€né kolem lalickd mlécné Zlazy. Mizni
cévy se rozbihaji nékolika sméry a vSechny pletené jsou vzdjemné propojené. Odtok
lymfy z mlécné Zlazy je jednostranny od povrchnich pleteni do hlubokych a pak do

regiondlnich lymfatickych uzlin a je realizovéan nékolika sméry.

V hornim a dolnim zevnim kvadrantu prsu se na pleten¢ pod dvorcem napdji 4-6

lymfatickych kolektord, které jdou podél v. thoracica lateralis do nodi axilares.

Horni a dolni vnitini kvadrant je drénovan kolektory, které vedou podél a.
mammaria interna, prordzeji povizku velkého prsniho svalu austi do vnitfnich

hrudnich uzlin — nodi parasternales.

Cast miznich cév sméruje 1 do nodi supraclaviculares, predevSim z hlubokych

vrstev prsu. Pomocny odtok tvofi mizni spojky do uzlin mezihrudi, jater a meziZebfi.

3 — 25 % objemu drenéze jde do hrudnich uzlin a zbytek do axildrnich uzlin. Pro
Sifeni metastdz plati, Ze zevni kvadranty metastazuji spiSe do axildrnich uzlin a vnitini
kvadranty do uzlin podél hrudni kosti. Prvni a hlavni smér je vSak do podpaznich
uzlin. Kromé toho bylo zjisté€no, Ze jakédkoli oblast prsu miize byt drénovana spojkami
do hrudnich uzlin. Tyto maji navic spojky s kontralateralnimi lymfatickymi uzlinami,

¢imz je vysvétlovana horsi prognéza karcinomu ve vnitinich kvadrantech.

Axilarni uzliny predstavuji hlavni regiondlni uzliny horni koncetiny, které jsou
uloZeny v tukové tkédni axily spolu s cévami a nervy. Prostor axily je zavisly na stupni
upazeni. Pocet uzlin je variabilni mezi 10-50, rovnéZ jako jejich velikost. Nejvétsi jsou
uloZeny pfi bazi axily, nejmensi v blizkosti kli¢ni kosti. Miza sem pfitéka kromé prsu,

taky z horni koncetiny a ¢asti hrudni stény (Dylevsky, 2009).
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Nodi axillares se d€li na:

o Nodi brachiales

Vv,

— 3. zubu m. serratus anterior, kterd se vétSinou zdhy zduii pfi nddoru

mlécné Zlazy
. Nodi paramammarii (pectorales) — tésné pfi Zlaze a m. pectoralis major
. Nodi supscapulares — pfi m. supscapularis a m. teres major
. Nodi centrales
o Nodi apicales — ve vrcholu axily

Z apikalnich uzlin se pak konstituuje plexus lymphaticus axillaris addle truncus

subclavius (Cihdk, 1997).
V axile rozeznavame 3 etaze uzlin:

I.etdZ (dolni axila) — lymfatickd tkan laterdlné od m.
pectoralis minor a pod v. axilaris, tedy zadni, centrdlni
a predni axilarni uzliny, kde se nachdzi 1 tzv. Sorgiusova
a Bartelsova uzlina, které byvaji nejcastéji postizené pii

karcinomu prsu

II. etaZ (stfedni axila) — mezi laterdlnim a medidlnim

okrajem m. pectoralis minor, tj. subpektoralni uzliny

I1I. etdz (horni axila) — medidlné od m. pectoralis

minor, tj. subklavikuldrni uzliny (Strnad, Danes, 2001)

Odbér uzlin tfeti etize se b&zné neprovadi, protoZe se ndsledné zvySuje riziko

lymfedému. Etdze jsou znazornény na obrazku 2.
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Obr. 2 EtazZe axildrnich uzlin (upraveno dle Sclafani, 2008)

Lymfatické cévy horni koncetiny mlizeme rozd€lit na povrchové, které probihaji
v kiizi a podkozi a hluboké, uloZeny mezi svaly. Povrchové cévy probihaji ve
ventromedidlnim a laterdlnim svazku a je jimi drénovdno 80% lymfy. Povrchovy
svazek odvadi lymfu z ventrdlni a dorzdlni strany 2 — 5 prstu, pfedlokti a paze, jde
Castecné podél v. basilica a dsti do brachidlnich, centrdlnich a subskapuldrnich uzlin
axily. Laterdlni svazek drénuje ventrdlni a dorzdlni stranu palce a poloviny druhého

prstu, predlokti a paZe, probihd podél v. cephalica a Usti do centdlnich axilarnich uzlin.

Distribuce lymfatické drendZe z riznych ¢asti prsu u pacientti s karcinomem prsu

je zndzornénd na obr. 3.
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Obr. 3: Lymfaticka drendZ prsu u pacientli s karcinomem prsu (upravené dle Estourgie,

2004)
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2 KARCINOM PRSU

Karcinom prsu predstavuje nejcastéjSi malignitu u Zen na celém svété. Jde o

nadorové onemocnéni s nejvyssi prevalenci, avSak jeho mortalita stagnuje predevsim

diky ¢asné diagnostice onemocnéni a tispéchiim adjuvantni 1é¢by.

1.

2.1 Etiologie

Becker rozdéluje rizikové faktory do dvou skupin:

genetické faktory

Jde pfedev§im o mutace supresorovych gend v oblasti BRCA1 na 17.
chromozomu a BRCA?2 na 13. chromozomu (Becker, 2005). Uplatiuji se u 10-
15 % nemocnych, jsou autozomdlné¢ dominantni s riiznou penetraci a jsou
spojeny s vysokym celoZivotnim rizikem vzniku karcinomu prsu (az 80%)

(Klener, 2002).
negenetické faktory
e Familidrni vyskyt

Becker udavd, Ze byva nalezen asi u 20 — 30 % Zen. Na zdklad€ studii byly
prokdzany mutace vySe uvedenych genli az ve vice neZ 80% dédi¢nych
karcinomli (Becker, 2005). Riziko vyskytu se zvysSuje s poctem nemocnych
vprvni linii a taky se sniZujicim se vékem piibuznych v dobé diagnézy

(Klener, 2002).
. Hormonadlni faktory

Karcinom prsu patfi mezi tzv. hormondlné zavislé nadory, pfiCemZz se
karcinogenni ucinky pfisuzuji hlavné estrogentim, které zvySuji expresi
nékterych ristovych faktorti a pravdépodobné i onkogend. Jejich produkty pak

do zna¢né miry ovliviiuji proliferacni aktivitu bunék (Klener, 2002). Naproti
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tomu se ukazuje, Ze gestageny maji protektivni ucinek (Becker, 2005). Na
zvySeném riziku vzniku karcinomu se podili casnd menarche, pozdni
menopauza, prvni gravidita po 30. roce Zivota, kratkd laktace, nuliparita,
dlouhodobé uzivani estrogenti. Protektivni efekt asné prvni gravidity spoc¢iva
v Casné diferenciaci epitelu prsni Zlazy na zralé zZlazové burky, které setrvavaji

déle v G-1 fazi bunéfného cyklu, atim jsou méné niachylné ke vzniku

karcinomu i mutaci (Becker, 2005).
¢ Dietni faktory

Alkohol, dieta bohatd na tuky, vdhovy nartst spojeny s nedostatkem fyzické
aktivity, obezita v postmenopauzdlnim obdobi zvySuje plazmatickou
koncentraci estrogenti. Déje se tak v dlsledku ptsobeni aromatdz v tukové
tkéni, které proménuji androgeny v estrogeny (Klener, 2002). Naproti tomu
vy$§i body mass index u mladistvych a premenopauzalnich Zen puisobi

protektivné (Becker, 2005).
o Premaligni zmény prsu — atypické duktdlni a lobuldrni hyperplazie

. Ionizujici zareni

2.2 Patologie

Karcinom prsu vznikd nejCastéji z termindlnich lalic¢kl prsni Zldzy a z jejich
vyvodl, pficemZ jeho vzniku casto predchazi atypické duktdlni nebo lobuldrni
hyperplazie, ozna¢ované jako karcinomy in situ (Klener, 2002). Invazivni karcinomy
jsou vétSinou tuhé adobfe hmatné. Existuji rtizné histologické typy — duktdlni,
lobularni, meduldrni, mucinézni, tubuldrni, papildrni, smiSeny, pfiCemzZ nejcastéji se

vyskytuje duktalni a lobuldrni karcinom (Becker, 2005).
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1. karcinomy in situ
a. Duktalni karcinom in situ

Jde oléze, které jsou charakterizovany proliferaci malignich
epitelovych bunék vyvodli mlécné 7lazy a nepronikaji do pfilehlého
stromatu.  Existuji rdzné typy podle ristového modelu
a cytologického obrazu — komedo typ, kribriformni, mikropapildrny,
papilarni, solidni (Becker, 2005). Klener uvadi, Ze jsou Castéj$i u Zen

po menopauze a Casto recidivuji (Klener, 2002).
b. Lobulédrni karcinom in situ

Je lokalizovan v termindlnich lobulech, kde putsobi jejich dilataci.
Vyskytuje se predevSim v premenopauzdlnim obdobi, casto
bilaterdlné a multicentricky, nemd svij charakteristicky obraz

a diagnostikuje se zpravidla ndhodné (Becker, 2005).
2. invazivni karcinomy
a. Invazivni lobuldrni karcinom

Jde o druhy nejcastéjsi typ invazivniho karcinomu
s charakteristickym vyskytem multifokdlné ve stejnostranném prsu
(Becker, 2005), pficemz Klener uvadi nejcastéji zevni horni
kvadrant. Metastazuje na ser6zni membrany, meningy, do ovaria
a retroperitonea (Klener, 2002). Jeho pribéh neni v klinickém obraze

¢asto ocividny, nemad jasné ohraniceni, neobsahuje kalcifikace.
b. Invazivni duktdlni karcinom

Predstavuje nejCastéj$i typ karcinomu prsu (75%). Makroskopicky
miZe jit o karcinom s fibrézou, prosty karcinom, nebo o skirhoticky
karcinom, ktery je tvrdy a tuhy jako kdmen, co je vysledkem reaktivni
fibrézy. Mtize jevit tubularni, hvézdicovité, paprskovité, ¢i ovalné
usporadani. Metastazuje lymfaticky a hematogenné do kosti, jater,

mozku a plic (Becker, 2005, Klener, 2002).
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Kromé téchto dvou zdkladnich typld Becker rozliSuje jesté medularni,

mucindzni, tubularni a smiSeny (Becker 2005).

Tabulka ¢.1 shrnuje déleni nadorti prsu na zdkladé velkosti primarniho nadoru,
stupné postizeni lymfatickych uzlin a pfitomnosti vzddlenych metastdz, tabulka ¢. 2
pak ukazuje klinicka stadia dle tohoto rozdé€leni. Tato klasifikace je dileZita z hlediska

progndzy a volby typu 1éCby.

Tab.1 TNM klasifikace karcinomu prsu (upraveno dle
http://www.solen.cz/pdfs/med/2005/03/09.pdf)

Regiondlni mizni uzliny nelze

T Primarni nador NX posoudit
Bez metastdz do regiondlnich

TX Primarni nador nelze hodnotit | NO uzlin

Z4dné zndmky primarniho S infiltraci regiondlnich uzlin,
TO nddoru N1 bez fixace
Tis Ca in situ N2 Fixované axildrni uzliny
T1 Néador mensi neZ 2 cm N3 Infiltrace nitrohrudnich uzlin
T2 Ndédor 2-5 cm M Vzdalené metastazy

Pfitomnost vzdédlenych
T3 Nédor vétsi nez 5 cm MX metastdz nelze posoudit
Jakakoliv velikost se Sifenim
do ktize a/nebo do hrudni

T4 stény MO Bez vzdélenych metastiz

A Regiondlni mizni uzliny Ml Jsou vzdalené metastazy

Tab. 2 Klinické stddia karcinomu prsu dle TNM Kklasifikace (upravené dle
http://www.solen.cz/pdfs/med/2005/03/09.pdf)

0. I. ILA I1.B IIILA I11.B IV.
Tis NO TINO | TO,1 N1 T2 NI1| TO-2N2 | T4 NO-2 | TO-4 NO-3
MOL MO MO MO MO MO M1
T2 NO T3 NI1,2 | TO-4 N3
MO T3 NO MO MO MO
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2.3 Diagnostika

Klinické vySetfeni prsu by mélo predchiazet jakékoli jiné vySetieni
zobrazovacimi metodami., protoze az 10% karcinoml nemusi byt t€émito metodami
zobrazeno. Kromé samovySetieni prsu samotnou Zenou, by ho mél provadét i

senolog/mamolog ve spolupréci s dalSimi odborniky.

Mamografie je metoda, kterd se standardné provadi v piipad€ ndlezu hmatné
1éze, sekrece z bradavky, ekzému bradavky nebo dvorce, opakujici se lokalizované
palcivé bolesti a thyreopatie v osobni anamnéze. Kromé toho jsou k vySetfeni
indikovany 1 Zeny nad 50 let véku, Zeny s vyskytem karcinomu v RA, s menarche pred
11 rokem, s pozdni menopauzou,s prvnim téhotenstvim po 30. roce, s poddvanou
substitu¢ni hormondlni terapii, nulipary. Déle se toto vySetfeni provadi k diferencidlni
diagnostice hmatnych 1€ézi, na sledovani pribéhu terapie a v neposledni fadé je
zakladni screeningovou metodou. Senzitivita tohoto vySetieni je kolem 90%, nejvyssi
v terénu tukové involu¢nich mamm a v pfipadé€, Ze naddor obsahuje kalcifikace. Co se
tyCe specificity, jistd je diagnostika benignich 1ézi a vylouceni malignity v involu¢ni
mlécné Z7ldze. Dobfe ohraniené 1éze maji specificitu 98% (Neumannovd, 2009).
Screeningové vysetieni je hrazeno z prostfedktl vefejného zdravotniho pojisténi Zenam
mezi 45. - 69. rokem véku, dile Zendm, jimz byly diagnostikovdny mutace genu
BRCAT1 a BRCA2 au kterych je vysoké riziko vzniku karcinomu z divodu vyskytu
tohoto onemocnéni u piibuznych v pfimé fadé

(http://www.mamo.cz/res/file/legislativa/vestnik-mzcr-02-2007.pdf).

Sonografie ma Siroké spektrum indikaci, znich napiiklad rozliSeni cyst a
solidnich 1ézi, verifikace hmatnych 1€zi u mladych a téhotnych Zen, abscedujici
mastitida, preoperacni vylouceni multicentricity a multifokality, uréeni moZného

metastatickéhopostiZzeni axilarnich uzlin.

Magneticka rezonance je cennd nejen pro diagnostiku, ale mize ovlivnit i volbu
1éCebné strategie. Problémem vSak je jeji nizka specificita (37 — 97%) (Neumannova,

2009).
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2.4 Metastazovani lymfatickou cestou

Rakovinové buiiky karcinomu prsu preferuji Sifeni lymfatickou cestou pred
hematogenni, pficemZ indukuji pfimo v tumoru nebo v jeho okoli tvorbu lymfatické
tkdné a soucasné méni jeji strukturu v sentinelové a pak i v dalSich vzddlené;Sich
uzlinich. Projevi se to tvorbou novych lymfatickych cév, rychlejSim délenim
endotelidlnich bunék a zvySenym pritokem lymfy mezi nddorem a sentinelovou
uzlinou. Tyto zmény predstavuji idedlni podminky pro transport nddorovych bunck
pfes cévy vytvorené tumorem pies sentinelovou uzlinu do intramammadrnich a
axilarnich miznich uzlin. Metastatické buriky v uzlindch se pak mohou dale Sifit krevni
nebo lymfatickou cestou. Lymfatické metastdzy konci v hrudni oblasti, nejcastéji

v plicich (Ran, 2009).

2.5 Chirurgickd lécba

V ramci chirurgické terapie rozliSujeme kurativni vykony, které maji za cil
vyléceni pacienta, a tedy odstranéni nddoru s vylouc¢enim recidivy a paliativni vykony,
které zabranuji vzniku symptomu, odstrafiuje je nebo alesponi zmirfiuje. Principy
spocivaji v odstranéni ndadoru ve zdravé tkani, vcetné potencidlné zasaZenych
sousednich struktur, tj. bezpe¢nostniho lemu, ktery se urcuje na zdkladé€ histologickych
vySetfeni. Zaroveni je nutnd disekce regiondlnich lymfatickych uzlin (Becker, 2005).
Chirurgickou terapii tedy mlizeme délit na chirurgii samotné mlééné Zl4zy a chirurgii

lymfatickych uzlin, pficemZ vykony Casto probihaji soucasné.

Na Prazskych onkologickych sympoziich bylo feceno, Ze dochézi k ustupu od
rozsahlych operaci a k upfednostiiovani méné poskozujicich pacienta. Problémem pii
chirurgii samotného nddoru je indikace a kontraindikace prs zachovavajicich operaci,
urCeni resekéniho lemu zdravé tkdné pii konzervativnich vykonech, indikace

sentinelové biopsie (Fait, 2009).
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2.5.1 Lécba primarniho nadoru

Do historie chirurgické 1€cby se zapsal americky chirurg Halstedt, ktery provedl
v roce 1882 radikdlni mastektomii, kterd spocivala v odstranéni obou prsnich svald
avSech tifi etdzi axilarnich uzlin. Kromé toho byla mastektomie spojena s resekci
torakodorzédlntho nervové cévniho svazku asresekci n. thoracicus longus. Pro
negativni funkéni disledky a diky zlepSovani znalosti o onemocnéni, Casné diagnostice

a diirazu na systémovou 1écbu se od radikality vykonu ustoupilo.

V soucasnosti se z ablativnich vykond provadi hlavné modifikovana radikalni
mastektomie (MRM). Dalsi alternativou je simplexni mastektomie, providéna
pfedevsim u karcinomu in situ, kdy se odstranuje cely prs, a ponechaji se uzliny v axile

(Hladikova, 2009).

MRM piedstavuje odstranéni kiize prsu vcetné€ bradavky a dvorce, veskeré tkané
prsu a v nékterych ptipadech i malého prsniho svalu. Odstranéni lymfatickych uzlin se
v dne$ni dobé, pokud je to moZny, omezuje na vynéti sentinelové uzliny (

Abrahamova, 2009).

Na zdkladé mnohych studii se v posledni dobé prokdzalo, Ze mastektomie je
srovnatelnd s prszachovnymi operacemi s axildrni lymfadenektomii v kombinaci
s ozdfenim (Becker, 2005). Indikovdny k tomuto postupu jsou tumory neinfiltrujici

kazi ¢i pektordlni sval do velikosti 2- 3 centimetrd (Abrahdmovd, Povysil 2000).

Absolutni kontraindikace jsou téhotenstvi, 2 a vice invazivnich karcinomu ve 2
riznych kvadrantech, zanétlivy karcinom, predchozi ozafeni prsu pro jiné onemocnéni,
zaddnd odpovéd na neoadjuvantni chemoterapii. Mezi relativni kontraindikace patfi
nevhodny vztah mezi velikosti nddoru a prsu, revmatické nebo kolagenni onemocnént,

mikrokalcifikace atd. (Becker, 2005).

Kvadrantektomie znamend vynéti jednoho ze 4 kvadranti alumpektomie
predstavuje extirpaci tumoru s lemem nepostiZzené tkdané. Jednotlivé typy chirurgickych

vykont jsou zndzornény na obrazku ¢. 4.

V jedné Danské studii bylo zjisténo, Ze u prs zachovavajicich vykond se

problémy s ramenem vyskytuji méné Casto a jsou ve vSeobecnosti méné zavazné,
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prestoZze se standardné vykondva radioterapie zbylé tkdné prsu. Dochdzi k tomu
predevsim diky faktu, Ze pfi téchto operacich je tplné zachovand pektordlni facie, nebo
se odstrani jenom jeji ¢4st. Z tohoto zjiSténi vyplyva, Ze v piipadé stejné adjuvantni
terapie a axilarni disekce je mastektomie rizikovéjsi z hlediska vzniku poruch ramene
(Lauridsen, 2005). Potvrzuji to i Gosselink aj. a doddvaji, Ze i znovuobnoveni funkce

je po mastektomii pomalejsi (Gosselink, 2003).

Obr. 4 Typy chirurgickych operaci karcinomu prsu (upraveno dle Abrahdmova, 2009)
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Totdlni mastektomie Mastektomie a vynéti lymfatickych uzlin

2.5.2 Disekce uzlin

vvvvvv

pozitivity ¢i negativity uzlin se odviji systémovad pooperacni terapie a pocet
postizenych uzlin ma vztah k pétiletému preziti. VIiv disekce axily na zlepSeni

progndzy je vSak minimalni (Becker, 2005).
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Axilarni disekce predstavuje odnéti tukové- lymfatické tkané axily s uzlinami.
Postup neni vSeobecné standardizovén, avSak vSechny techniky se orientuji na tyto

struktury:
c. laterdlni okraj m. pectoralis major
d. m. pectoralis minor
e. predni okraj m. latissimus dorsi
f. v.axilaris
g. n. thoracicus longus
h. n. thoraco dorsalis a stejnojmenny cévni svazek

Pristup miZe byt bud’to z rany po resekci nadoru nebo ze separatni incize. VZdy
by méli byt nalezeny a uchrdnény n. pectoralis lateralis, aby nevznikla atrofie m.
pectoralis major, druhy n. intercostobrachialis , aby nedoSlo k poruSe senzitivni
inervace a k chronickym bolestem na medidlni ¢asti paze a n. thoracicus longus.
Naopak je t€Zké neporanit nize bézici intercostobrachidlni nervy, které se vétSinou
nachdzeji v lymfatické tkdni. Vzdy je zachovan m. pectoralis major a pii disekci prvni
a druhé etdZze taky m. pectoralis minor. Pii disekci tieti etaZe je vSak zpravidla nutno
tento sval protnout (Becker, 2005). Hranicemi axildrni disekce jsou shora v. axillaris,
medidlné hrudni sténa a laterdlné m. latissimus dorsi. Zachovava se fascia a uzliny

pred v. axillaris (Sclafani, 2008).

Ke komplikacim axilarni disekce patfi serom, lymfedém, omezeni pohybu
ramene, bolesti a poruchy citlivosti, pficemz riziko jejich vzniku zavisi na technice
provedeni disekce. ZvySend ser6zni sekrece z rany je Castym privodnim jevem a je
hodnocenéd jako komplikace, az kdyZ je v drénu vic neZ 2 dny sekrece vétSi nez
40ml/24 hodin. Dulezité je, Ze nebyl prokdzan zadny signifikantni vliv doby zahdjeni
ani intenzity rehabilitace (Becker, 2005). Pooperacni bolesti a poruchy citlivosti jsou
lokalizovany na medidlni strané paZe a st€né hrudniku v blizkosti prsu a ¢asto prechdzi

do chronicity.
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2.5.3 Koncept sentinelové uzliny

Sentinelovd uzlina pfedstavuje prvni uzlinu v drénované spiddové lymfatické
oblasti. Koncept vychdzi z teorie, Ze metastizy jsou selektivné vychytidvané pravé
touhle reprezentativni lymfatickou uzlinou, kterd je limitovanym vykonem odstranéna
a nésledné vysetfena. Jde tedy o stanoveni stavu spaddovych lymfatickych uzlin pomoci
jedné uzliny misto diivéjSich 10. Cilem této metody je vCas odhalit metastazovéni,
selektivné indikovat kompletni disekci a tim uSetfit pacienty s negativnimi uzlinami
dalsi operace, s tim souvisejicich pooperacnich komplikaci a dlouhodobé morbidity.

Samotné detekci predchdzi bud’to barveni nebo znaceni radionuklidem (Becker 2005,

Benda 2007).

Pti porovndni axilarni disekce (ALND) a sentinelové biopsie (SLNB) byl zjiStén
niz8i vyskyt lymfdému u SLNB v 6. a 12. mésici a vySsi vyskyt omezeni rozsahu
pohybu a pocitu bolesti u ALND v 6. mésici. Ve skupiné SLNB se vSak nachézeli i
pacienti s pozitivnimi uzlinami, ktefi nakonec podstoupili 1 ALDN (Del Bianco, 2008).
Odlisné zjisténi prinesli Rietman aj., ktefi sledovali kratkodobou morbiditu (6 tydnil) a
dosli k zavéru, Ze co se tyCe poruch ramene, neni statisticky vyznamny rozdil mezi
témito chirurgickymi vykony (Rietman, 2002). Z hlediska lymfedému je incidence po

v v

SLNB vyznamné niz8i v porovnani s ALDN (Yang, 2010).

2.6 Adjuvantni lécba

Zakladnimi indikacemi pro radioterapii jsou ozafeni prsu po konzervativnim
chirurgickém vykonu a po chirurgickém vykonu u Zen s lokdlné pokroc¢ilym tumorem
(Becker 2005, Vandsek 2008). Primédrni ozédfeni se provadi u funkéné nebo lokdlné
inoperabilnich tumorl a u inflamatorniho karcinomu rezistentniho na chemoterapii.
Becker uvadi, Ze radiacni terapie zbylého prsu po prs zidchovném chirurgickém
vykonu, vede ke sniZeni lokdlnich recidiv, ¢im se sniZuje riziko vzddlenych metastaz
(Becker, 2005). Oba autofi se vSak shoduji v tom, Ze vliv na dobu celkového preZziti

neni dosud objasnén.
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V ramci radioterapie se muiZe provadét ozafeni celého prsu, kdy je cilem
zasdhnout maximum Zldzové tkdné, ddle ozéareni hrudni st€ny na postiZené strané spolu
sjizvou a nékdy i oblasti lymfatické drendZze a taky je moZné ozdfit i regiondlni
lymfatické oblasti (Vandsek, 2008). Becker na zdklad¢ studii, které provadély
Mignano JE aj. a Obedian, Haffty BG uddv4, Ze mira ozdfeni lymfatické oblasti je
diskutovédna, a Ze z hlediska recidiv a doby pfeziti neni signifikantni rozdil mezi
ozdfenim prsu se zahrnutim axildrnich a parasterndlnich uzlin a bez nich (Becker,
2005). Existuje 1 parcidlni ozareni prsu, které se ale provddi jen pro ucely

prospektivnich analyz (Vandsek, 2008).

Chemoterapie je indikovana na zdkladé rizika, zda se onemocnéni stane
systétmovym. Toto riziko ovliviiuje histologie, velikost nadoru, stav receptord,
hormondlni stav a vék pacientky. Nespornd je vZdy indikace u pacientl s pozitivnimi

uzlinami, pficemzZ se ale diskutuje o volbé vhodného reZimu (Becker, 2005).

Dalsi mozZnosti adjuvantni 1é¢by je hormondlni terapie. Standardné zahrnuje
podéni tamoxifenu (antiestrogen) 20 mg denné po dobu 5 let (Becker, 2005). Ten sice
snizuje riziko ndvratu karcinomu prsu, ale zaroven zvySuje riziko karcinomu
endometria. V pfipadech, kdy tato 1écba selhala, je moZzné pouzit taky inhibitory
aromatdzy, které snizuji produkci estrogeni a nemaji tak vyrazny vliv na
gynekologické symptomy (Abrahdmova, 2008). U primédrniho karcinomu u starSich
pacientek, ktery je operabilni je samotnd hormondlni terapie vzhledem k dobé preziti
rovnocennd chirurgické terapii. Potvrzuji to studie Mustacchi aj. a Bates a kol.
(Becker, 2005). U pfemenopauzdalnich Zen se Casto indikuje suprese ovaridlni funkce, a

to s tamoxifenem nebo bez ného (Abrahamova, 2008).

2.7 Porucha funkce ramene

Omezend pohyblivost ramene je dobfe zndmy nésledek terapie karcinomu prsu,

avSak o pfic¢indch této skutecnosti se hovofi jen malo.

Thomas — MacLean aj. hovoii o 3 zdkladnich kategoriich poruch ramene po

operaci prsu, a to bolest, lymfedém a omezeni pohybu. Navic zjistil, Ze nejsou ve

27



vyznamné vzdjemné korelaci, a tedy pfitomnost jednoho pfiznaku, jeSté¢ neni
predpokladem piitomnosti dal$iho. Vztahuje se to vSak jenom k obdobi 6 — 12 mésict

po operaci (Thomas — MacLean, 2008).

Dilezité z hlediska poruch ramene je i zjisténi, Ze miZou vznikat jak hned po
operaci, nebo az do 21. mésice po operaci. RovnéZz dlouhou dobu mohou i pfetrvavat

(Fourie, 2008).

2.7.1 Kloubni aspekty

Je zndmo, Ze normdlni pohyb paZze a ramena vyZzaduje mobilitu
skapulotorakélniho, glenohumerdlniho, akromioklavikuldrniho i sternoklavikuldrniho
kloubu, a Ze kazdy pohyb ramenniho pletence je kombinaci rotaci a translaci, které se
poji do 3 — dimenzionalniho pohybu (Shamley, 2009). Tato souhra pfedevSim prvnich
dvou jmenovanych klubl je nutnd z divodu, aby hlavice humeru nenardZela na
acromion a nevzniklo riziko impegementu mékkych tkdni. Pro spravny
skapulohumeralni rytmus béhem elevace koncetiny je nutnd spravna a ¢asové presnd
interakce mezi stabilizaCnimi svaly a svaly, které zahajuji pohyb, tzv. ,,prime- movers

(Shamley, 2007).

Zmény ve funkci ramenniho pletence, pfedevsim co se tyce pohybu lopatky,
které popisuji Shamley aj. vychdzeji z poznatku, Ze elevace ramene je za
fyziologickych podminek spojena s retrakci, laterdlni rotaci a posteriornim posunem
lopatky a Ze u Zen po operaci karcinomu prsu dochédzi k limitaci pohybu
v glenohumerdlnim kloubu. Navic byla v dalsi studii téch samych autori zjiSténa
snizena aktivita zakladnich svald podilejicich se na elevaci, a to m.serratus anterior, m.
trapezius (horni vldkna), m. pectoralis major a minor a mm. rhomboidei doprovazena
objektivnim sniZenim objemu m. pectoralis major a minor na magnetické rezonanci.
NaruSeni aktivity pektordlnich svali a m. serratus anterior vznika z divodu
chirurgického a radioterapeutického zasahu a zptisobuje pohyb lopatky anteriorné (m.
pectoralis minor) a posun medidlniho dhlu od péatefe (m. stratus anterior). Schopnost
protaZeni m. pectoralis major je diileZitd pro vysunuti hlavice humeru z kloubni jamky

na konci elevace, co ovliviiuje pacientovu schopnost dosahu. Nejvyraznési snizeni
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aktivity bylo zaznamenédno u m. trapezius a mm. rhomboidei, pfi¢emz ani jeden z nich
nebyva zasaZzen pfi operaci ani ndsledné radioterapii. Pfic¢inou jsou sekundirni zmény
ve svalech (Shamley, 2007). Tyto skutecnosti soucasné s vyraznou bolestivosti ramene

predpokladaji naruSeni biomechaniky ramenniho pletence.

Autofi zjistili, Ze vSechny pohyby lopatky byly naruSeny v porovnani
s nepostizenou koncetinou, a to nezavisle od typu 1écby. Byly vSak nalezeny rozdily
mezi postizenim levé a pravé strany. Dysfunkce na levé koncetiné se projevila
zvySenim protrakce a posteriorntho posunu a sniZenim laterdlni rotace. Na pravé
koncetin€ doSlo k zvySeni retrakce, posteriorniho posunu i laterdlni rotace (Shamley,
2009). Podobnou analyzu provedli 1 Crosbie aj., ktefi vSak udéavaji rozdil ve smyslu
zvySeni exkurzi pohybd lopatky, pfedevsim, co se tyCe rotaci, a to v porovnani
s kontrolni skupinou i mezi koncetinami navzdjem. Navic dod4va, Ze neni zatim jasné,

zda jsou tyto zmény Skodlivé nebo ne (Crosbie, 2010).

Co se tyce pohybu v glenohumerdlnim kloubu, nejvic byvd omezena flexe a
abdukce. Box aj. zjistili, Ze rozsah pohybu do extenze, vnitfni a zevni rotace se
statisticky vyznamné neliSi pfed a po operaci, co potvrdili 1 dalsi autoii (Ryttov, 1988,
Lotze, 1981). Da se tedy fict, Ze tyto pohyby nejsou chirurgickym zdkrokem ani
radioterapii nepfiznivé ovlivnény. Pfi hodnoceni rozsahu pohybu je nutno pamatovat
na skute¢nost, Ze u Zen starSich 65 let, co pacienti s karcinomem prsu jsou pifevazné
Zeny ve vySSim véku, protoZe se stoupajicim vékem roste i riziko tohoto onemocnéni.
Pii hodnoceni rozsahu pohybu je proto nutno pamatovat taky na skutecnost, Ze i u
zdravych Zen nad 65 let véku se rozsah abdukce sniZuje az na 125° a Ze naruSeni
funkénich dovednosti je spojeno s abdukci a flexi mensi nez 100 — 120 °. Z tohoto
diivodu je dobré, kdyz jsou pacienti vySetieni jiz pfed operaci, aby se v¢as zachytili
nejvic rizikovi pacienti z hlediska omezené funkce ramene a tim naruSeni kvality

zivota (Box, 2002).

2.7.2. Svalové aspekty

Lauridsen aj. poukazuji zejména na klicovou ulohu svali a tvrdi, Ze zmény

v kloubu nejsou sami o sobé pfi¢inou omezeni hybnosti ramene. Poukazuji na fakt, Ze
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pohyb ramene je mechanicky omezen v disledku adheze mezi svaly, podkoZim a kizi
v pektordlni oblasti a oblasti axily. Soucasti chirurgického vykonu pii ablaci prsu je
také odstranéni facie m. pectoralis major a dochdzi tak k pfimému kontaktu mezi
podkoZni tkdni a svalem, a nésledné k pevné adhezi. Tato skuteCnost pak mize
inhibovat pohyblivost mezi svalem, podkoZim a kiZi, a to zejména pii abdukci, flexi a
zevni rotaci v rameni, protoZze v této poloze dochdzi k maximalnimu protazeni m.
pectoralis major. Podobny proces miize probihat i v axile, kdy se pfi axilarni disekci
porusi ¢ast m. pectoralis major i minor. Taky se odstrani axilarni tuk, ¢imZ se vytvori
podminky pro adhezi kiiZze ke svalim v axile a k hrudni stén¢ (Lauridsen, 2005). Pravé
porucha funkce m. pectoralis major je nejCastéjSim problémem v prvni dobé po
operaci. K hypertonu vede bolestivd aference a ndslednd radioterapie zpusobuje
fibrézu, a tim dalSi zvySeni napéti svalu. V¢asny zachyt a terapie poruch vznikajicich
bezprostfedné po operaci jsou nutné k prevenci pozdéji vznikajicich patologickych
stavll, jako je napiiklad poSkozeni rotitorové manzety, vznikajici jako komplikace

lymfedému (Yang, 2010).

I kdyz je funkce ramene u pacienti po operaci karcinomu prsu primarnim
problémem, Malicka aj. upozoriiuji taky na slabost flexori a extenzorii loketniho

kloubu (Malicka, 2009).

2.7.3 Jizva a fascie

Kromé kloubt a svali dochdzi po operaci také k naruseni dalSich mekkych tkant,
které se manifestuje pfedevsim omezenou posunlivosti jednotlivych vrstev vici sobg.
Tato skutecnost pak muize vést ke vzniku muskuloskeletdlnich syndromt a tykd se

predevsim pacientl po modifikované radikdlni mastektomii.

Pfi této operaci se kromé uzlin odstranuji i dalsi dilezité struktury. Jde konkrétné
o fascii (resp. epimysium) m. pectoralis major, tukovy polStii a pojivovou tkan tak

kolem hrudnich jako i axilarnich uzlin.

Lokalizace patologickych zmén je dand anatomickymi poméry mékkych tkani

v oblasti trupu a hornich koncetin. Pektoralni fascie totiZ pokracuje lateralnim okrajem
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jako fascia m. serratus anterior a ddle posteriornim smérem, aby jako hlubokd fascie
vytvofila pouzdro m. latissimus dorsi. Kromé toho je ve spojeni i s fascia brachii.
Z toho plyne, Ze vzdjemné ,,pfilepeni* vrstev mékkych tkdni neni jen otdzkou viditelné
jizvy, ale mize se vyskytnout i na vzdédlenéjSich mistech. Nejcastéji se tuhost objevuje
v oblasti pooperac¢ni jizvy a na predni strané hrudniku pokracujici az do axily a na
medidlni stranu paZe. Fourie aj. ddle hovoii i1 o lokalizaci nad zadni axildrni sténou,
nad m.teres major a dlouhou hlavou m. biceps brachii. Prvni dvé mista mohou souviset

s omezenim elevace ramene a skapulohumeralniho rytmu.

2.7.4. Rozdéleni podle Cheville a Tchou

Cheville a Tchou popisuji tyto hlavni problémy pacientil s karcinomem prsu:

1. Myofascidlni dysfunkce ve smyslu ,trigger points* se objevuje pfedevS§im ve
svalech, podilejicich se na retrakci lopatky, které se pretézuji, a zvySuje se jejich napéti
pfi asili udrZet symetrii ramenniho pletence, narusenou v disledku zkraceni
pektoralnich svall. Toto zkraceni vznikd jednak jako reakce na bolest po operaci, jako
nasledek radiacni fibrézy a pacientovy tendence drzet lopatku ve flexi a kyfotizovat
hrudni patef. DalSim podnétem ke vzniku myofascidlnich zmén jsou obavy, bolest a

napéti kloubniho pouzdra.

2. Axillary web syndrom ptedstavuje patologicky stav, kdy po disekci axilarnich
lymfatickych uzlin dochdzi k tvorbé fibrotickych pruhii lokalizovanych bud’ jenom
v axile, nebo taky na piedni a medidlni ploSe ramene a predlokti az do dlané. Vznikaji
v disledku poranéni zil a lymfatickych cév po operaci, kdy se uvoliiuje tkanovy faktor,
ktery indukuje zvySenou koagulaci okolni tkdné. Postizené cévy pak sklerotizuji a
obklopuijf se fibrézou. Ziln{ krev stagnuje a vznika trombéza, ktera indukuje zan&tlivy
proces. Pruhy jsou vétSinou dva nebo tfi a pti pohybu do abdukce se napinaji, limituji
rozsah pohybu a vyvolavaji bolest. VétSinou se objevuje kolem prvniho az pétého
tydne po axilarni disekci a mizi do 3 mésicli, Casto bez terapeutického zasahu

(Moskovitz, 2001, Cheville, Tchou, 2007).
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3. Zmrzlé rameno je v podstaté disledkem omezeného pohybu do abdukce a
patofyziologie spociva ve zkraceni mekkych tkani, podobné jako u jinych stavi, se
sniZzenim mobility ramenniho pletence. Yang aj. upfesiiuji, Ze jde o nepretrzity tah
pektoralnich svalii, ktery tdhne lopatku do protrakce a deprese, ¢im omezuje rotaci

lopatky a miiZze vést k impingement syndromu (Yang, 2010).

4. Postmastektomicky syndrom je termin oznacujici bolest pfetrvavajici 1 po
uplynuti ,,normalni* doby hojeni po operaci. Jde o bolest charakteru péleni a bodéni,
kterd pravdépodobné vznikd z diivodu neurdlniho poranéni (Cheville, Tchou, 2007,

Yang, 2010).

Prezentuje se vSak i1 ndzor, Ze porucha funkce ramene se nedd popsat

jednotlivymi symptomy, protoZe jde o komplexni syndrom (Fourie, 2008).
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3 LYMFEDEM

Lymfedém je patologicky stav definovin jako abnormdlni nahromadéni tekutiny
bohaté na proteiny — edém, doprovdzené chronickym zanétem. Vznikd pfi poruse
transportu lymfy v lymfatickém systému, jako dlsledek diskrepance mezi transportni
kapacitou cév a mnozstvim aktudlné vznikajici lymfy. Zanét je pak duasledkem
hromadéni bilkovin v intersticiu a vede ke spuSténi fady dlouhodobych buné¢nych
proliferaci. Dochdzi k hyperplasii lymfatickych cév, nasledné ke vzniku fistuli a cyst a
v kone¢ném stddiu k nddorovému bujeni (Benda, 2007). Oproti jinym otoklim je
charakteristicky vysokou koncentraci bilkovin, jednd se o nizkoobjemové méstnané
lymfatické  selhdni  (www.lymfedém.cz). @ Lymfedém  piedstavuje chronické
onemocnéni, které postihuje vSechny struktury koncetiny a vede k fibrose a sklerose
kize a podkoZzi, zhorSuje metabolizmus stény krevnich cév, miZe pisobit bolest, vést

az k poruchdm hybnosti, omezovat aktivity béZného Zivota, psychiku pacienta a jeho

pracovni zatrazeni.

U Zen po operaci karcinomu prsu se lymfaticky otok jen ziidka objevi ithned po
operaci, vétSinou s odstupem nékolika mésici az let od chirurgického vykonu, co
potvrzuje i mnoho studii. Vyskyt je vazan na zptisob chirurgické intervence a souvisi
pfedevSim s odstranénim axilarnich lymfatickych uzlin. Pfitom plati, Ze disekce tfeti
etaze zvysuje pocet otokil v porovndni s disekci prvni a druhé etaze (Becker, 2005).
Také pfibyva pooperacnich ozafeni, a to v disledku castého provadéni prs
zachovavajicich operaci. U téchto pacientek je charakteristicky otok v oblasti prsu a

hrudni stény bez otoku horni koncetiny (Barkmanova, 2004).

Vv s

Z hlediska diferencidlni diagnostiky je nejdilezitéjsi vyloucit recidivu
onemocnéni v axile, a pak odli§it lymfedém od lipedému, lipolymfedému,

poosttrombotického syndromu a chronické vendzni insuficience (Bella, 2009).
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3.1 Patofyziologie

Patofyziologie vzniku je urCena nékolika faktory. Za normdlnich okolnosti
nejsou lymfatické cévy dilatované, chlopné jsou domykavé, zabranuji retrogradnimu
toku lymfy a rozdéluji cévu na malé lymfangiony. Jejich kontrakce spolu
s kontrakcemi okolnich p#icné pruhovanych svalli usnadiuji pohyb lymfy. Dllezitym
faktorem je i negativni intratorakdlni tlak a dychaci pohyby. Pfi lymfedému je
nadbyte¢né mnozstvi téZ vedeno do lumenu lymfatické cévy, ale ty se plni jen do miry,
uréené maximalni dilataci této cévy. Ze zacatku je dilatace kompenzovana zvySenim
frekvence kontrakci lymfangiont, pozd€ji se ale frekvence snizi, pfipadné az zastavi.
Stoupd intralymfaticky tlak. Pric¢inou stizy lymfy v cévich a intersticidlntho moku
v tkanich je mechanicka prekazka — jizva po exstirpaci uzlin, preruSeni lymfatickych

cév (Benda, 2007).

Lymfatické cévy jsou zvlast nichylné na radiaci, kterd vede k fibréze stény
cévy. Nemoznost filtrace pretékajici tekutiny déla z lymfy Zivnou ptdu pro bakterie a

stoupd nachylnost osoby k infekci (Bicego D, Brown K, Ruddick M, 2006).

Regenerace lymfatickych cév je moznd tfemi zpusoby. Endotelidlni vyriastky
z ptivodni cévy luminizuji a vytvéreji regenerovanou kolaterdlni cévu, kterd je vSak
méné funkéni a dochdzi zde ke stagnaci lymfy. Druhou mozZnosti je rozSifeni jiZ
existujicich nepoSkozenych boc¢nich cév a tfeti vytvoreni lymfovenéznich anastomos,

kterych je vSak mélo a maji maly prasvit (Benda, 2007).

Po odstranéni axilarnich uzlin je preruSena hlavné drendz ventromedidlniho
povrchového svazku a vSech hlubokych lymfatickych cév horni koncetiny. Vznik
lymfedému je pak zavisly od rozvoje lateralniho svazku, vytvoreni anastomdz v axile,
od ponechanych lymfatickych cév a uzlin, pfipadné od lymfatickych struktur
v nejhlubsi ¢asti axily (Benda, 2007).
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3.2 Déleni

Primarni lymfedém se objevuje spontanné, bez zjevné pfiCiny, v disledku
nespravného vrozeného vyvoje mizniho systému — lymfangiodyspldzie a Sifi se disto
proximalné. Sekundarni lymfedém vznika v diisledku uzavéru a blokady lymfatického
fecisté, a to z riznych piicin — po chirurgickém vykonu, poranéni tkané, jako nasledek
zénétu, po ozéfeni nebo pii nddorovém bujnéni. Objevuje se pod mistem obstrukce a

$ifi se distalné.

Sekundarni lymfedém m4 4 stadia:

1. latentni — drendZ a transportni kapacita je sniZend ale dostate¢nd; vznika
pocit napéti, paleni, bodéani, tlaku v postiZené oblasti; otok nemusi byt

patrny, ale lymfoscintigrafické vysetieni prokdze zhorSeni toku lymfy

2. reverzibilni — pfes den otok, po noci nebo elevaci koncetiny ¢dste¢né

nebo uplné mizi, po zatézi nastava prechodné zhorSovani

3. ireverzibilni — dysfunkce lymfatického systému, chronicky zédnét a
fibrotickd prestavba; otok se zvétSuje, tlak prstu zanechdva dlouhodobé

dilek, kize je chladnd a bledd, bez Zilni kresby

4. elefantidza — zména tvaru koncetiny, ndrist rozmérd i vahy, nedd se
vytvofit fasa ani dilek, a to v disledku fibrotizace podkoZi; vznikaji

puchyiky naplnéné lymfou (Benda 2007, Barkmanova 2004)

3.3 MoZnosti terapie

Lécba lymfedému je az v 98 — 99 % konzervativni, zbylé 1 — 2 % pfedstavuje
1écba chirurgickd, indikovéana jen vyjimecné. Jako dopliikovou 1é¢bu je moZzno pouZit

venotonika nebo enzymy (Bella, 2009).
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Leal aj. udavaji, Ze s terapii je tieba zacit hned, jak se objevi prvni znadmky
lymfedému (Leal, 2009). Kromé samotného otoku muze jit taky o pocit napéti, tihy,
bolest, erysipel atd. (Benda, 2007). Nejvétsi moZznd redukce lymfedému se da
dosdhnout prvni tyden 1é¢by a minimdlni efekt je po 3. tydnu. OvSem je nutno déle

pokraCovat v terapii, z divodu udrZeni jiz dosazeného objemu (Leal, 2009).

Za standard 1écby se dnes povazuje ,,Komplexni dekongestivni terapie (CDT)
doplnénd dlouhodobou farmakoterapii. Jeji cilem je podpora dosud zachované
resorpéni schopnosti a transportni funkce lymfatického systému, a zdroven udrzeni
dosazeného objemu koncetiny (Wald, 2009). Benda uvadi 4 zdkladni prvky
dekongestivni terapie. Jsou to péCe o klzi a uprava Zivotniho reZimu, manudlni a
dopliujici pfistrojova lymfatickd drendz, zevni komprese a podpirnd pohybova a

dechova cviceni (Benda 2007).

Manudlni lymfatickd drendZ dilatuje a podporuje kontraktilitu lymfatickych cév,
a tim zvySuje resorpci a transport lymfy. Podili se na tvorbé lymfatickych anastoméz a

stimulaci fagocytarni aktivity, kterd vede k odbourani proteind a k fibrinolyze.

Utinek piistrojové lymfodrendZe spo&ivd ve zvySeni hydrostatického tlaku
v tkdnich, naruSeného edémem, déile v oxygenaci tkané a v tvorbé kolaterdl
(Wozniewski, 2001). Kontraindikaci je akutni infekce a hluboka Zilni trombdza

(Harris, 2001).

Kompresivni banddZ piisobi na principu zvysSeni mistniho tlaku v tkanich, ¢im se
podpofi zpétnd absorpce tekutiny do Zil a lymfatickych cév (Caine, 2003).

V obéhovém sytému pak vznikaji ndsledné mechanizmy:

snizuje se kapildrni filtrace

tekutina se presouvd do nekomprimovanych ¢asti

téla
- zvySuje se resorpce lymfy a jeji transport
- zlepSuje se Zilni pumpa

- dochdzi k uvolnéni fibrosklerotické tkané (Caine,

2005)
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Pii porovnani studii Leal aj. dospéli k zavéru, Ze tyto techniky, pokud jsou
aplikovany izolované, maji nedostacujici ucinek. Je tedy nutné kombinovat manualni

lymfatickou drendz s kompresi a cvicenim (Leal, 2009).
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4 CIL PRACE

Cilem price je zjistit strategii a postup rehabilitace pacienti po operaci
karcinomu prsu na vybranych pracoviitich v Ceské republice a v zahraniéi a pokus o

jeji zhodnoceni vzhledem k nejnovéjsim védeckym poznatkiim o této problematice.

Dals$im cilem je zhodnoceni miry informovanosti pacienti o nésledné péci,
Zivotospravé, rizicich a limitech béZnych dennich Ccinnosti souvisejicich

s absolvovanym chirurgickym zdkrokem, ptipadné s ndslednou adjuvantni terapii.

Soucésti prace je i porovndni této informovanosti v rdmci jednotlivych pracovist.
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5 METODA VYZKUMU

Strategie rehabilitace po operaci karcinomu prsu byla srovndvand na tfech
pracovistich v Ceské republice a dvou pracovistich na Slovensku. Slo konkrétné o
Masaryktv onkologicky tstav Brno (MOU), Fakultni nemocnice Olomouc (FN OL),
Nemocnice Uherské Hradisté, Néarodny onkologicky tstav Bratislava (NOU BA) a

Fakultnd nemocnica Trenc¢in (FN TN).

Informace byly ziskdny prostiednictvim konzultaci a osobniho rozhovoru
s pracovniky rehabilitacnich oddé€leni jednotlivych pracovist. Hodnotila se
predoperacni terapie, pooperacni terapie, strategie terapie lymfedému, rehabilitace

béhem adjuvantni 1€cby, vyuZiti fyzikdlni terapie a instruktdz doméci 1écby.

Uroven informovanosti pacientd byla hodnocena formou anonymni ankety
ur¢ené pro pacienty, ktefi podstoupili chirurgickou terapii karcinomu prsu. Vzor
ankety je uveden v pfiloze ¢.3. Tuto anketu vyplnilo spolu 64 osob, pricemz jejich
primérny veék byl 60 let. Axilarni disekci podstoupilo 92,2% a lymfedém byl

diagnostikovéan 56, 2% pacientim. Rehabilitani 1é¢by se zicastnilo 82,8 % Zen.

Otazky ¢. 1 — 5, 9 a 25 byly vyhodnocovany slovné, zbytek odpovédi byl
hodnocen jako sprdvnd nebo nespravnd informace pacienta. Prehled odpovédi je
shrnuty v piiloze ¢.4. Kone¢né vysledky jsou vyjadfeny procentudlng, jako mnoZzstvi
spravné nebo nespravné informovanych pacienti z hlediska jednotlivych dotaza.
Predmétem hodnoceni byla nejen celkova uroven informovanosti pacienti, ale i

porovnani sdéleni jednotlivych instrukei v rdmci daného pracovisté.

Soucasti prace je i srovnani informovanosti pacienti hospitalizovanych na
specializovanych onkologickych pracovistich MOU Brno a NOU Bratislava vi¢i FN
TN a FN OL. Predpoklad byl, Ze na pracovistich v Brné a Bratislavé je informovanost

na vySsi drovni.
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6 VYSLEDKY

6.1 Narodny onkologicky ustav Bratislava

6.1.1 Predoperacni terapie

Pokud je to mozné, tedy v ptipad€, Ze je pacientka pfijata den ptfed operaci,
na operaci, kterd spocivd predevSim ve zvySeni plicni ventilace a rozvinuti
pohyblivosti hrudniku. Dosahuje se toho lokalizovanym dychénim, dpravou rytmu a
hloubky dechu, dynamickou dechovou gymnastikou a nidcvikem vykaslavani. DalS§im
cilem je naucit pacientku zdkladni cviky, které bude provadét po operaci. Jde o cviceni
na udrZeni rozsahu pohybu a zdkladni lymfodrendZzni gymnastiku. Neméla by taky
chybét instruktdZ o moznosti vzniku lymfedému a o moZnostech fyzioterapie, kterymi
se da ovlivnit. Kazdy pacient dostane brozurku obsahujici zdkladni informace o této

komplikaci odstranéni lymfatickych uzlin.

6.1.2 Pooperacni terapie

Pooperacni terapie za¢ind uZ na druhy den po operaci a je zaméfend na prevenci
pooperacnich komplikaci, prostiednictvim respiraéni fyzioterapie a cévni gymnastiky.
Déle na obnoveni plného rozsahu pohybu v ramennim kloubu, ovlivnéni svalovych
dysbalanci v oblasti ramenniho pletence, na prevenci fixace nespravnych pohybovych
stereotypl a symetrické pouzivani obou hornich koncetin. Tretim hlavnim cilem je

prevence a terapie lymfedému.

Prvni den po operaci se provadi respiracni fyzioterapie a cévni gymnastika obou
hornich koncetin. Pokud nebyla provedena predoperacni terapie, je nutnd instruktdZ o

lymfedému. Nezbytnou soucésti terapie je drendZni polohovani koncetiny ve zvySené
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poloze, a to bud’ na polStéri, na hrazdi¢ce, nebo v abdukci a zevni rotaci, jako je vidét

na obrazku 5.

Obr. 5 Polohovéni horni koncetiny po operaci prsu
oL= or==
o — ‘

Soucésti terapie je aktivni cviceni nepostizenych koncetin a aktivni asistované

cvic¢eni operované horni koncetiny limitované bolesti.

Druhy az paty den pokracuje aktivni asistované cvi¢eni horni koncetiny,
zaméfené na zvySeni rozsahu pohybu. Navic se pfiddvaji uvoliiovaci techniky na
zkrdcené svalové struktury (napf. m. levator scapule, m. trapezius) a izomerie
zaddového svalstva. Jako zdsadni prvek v terapii uvadi v NOU Bratislava cviceni
s nafadim — htilka, overball. Jde vlastné¢ o formu asistovaného cviceni, kde ptvodni{

tlohu fyzioterapeuta nahradi neoperovana koncetina.

Hospitalizace na chirurgickém oddéleni po operaci obvykle trvd 3 — 5 dni, pak
vétSinou pacienti pokraCuji v adjuvantni terapii na radioterapeutickém oddéleni.
Béhem tohoto obdobi probihd druhd fize rehabilitace, a to ambulantné. Je nadéle
zaméfena na zlepSeni rozsahu pohybu, vénuje se pozornost pooperaénim komplikacim,

lymfatickému systému a reedukaci posturdlné — lokomo¢nich funkeci.

Treti faze terapie predstavuje fyzioterapii komplikaci, ke kterym patii deficit
pohybu, paréza plexus brachialis, neuropatie, lymfedém a jiné. Pokud dojde k progresi
onemocnéni, pokracuje terapie az do termindlniho stddia na chemoterapeutickém, nebo

paliativnim oddéleni.

V ramci fyzioterapie vénuji v NOU pozornost i svalovym nerovnovdham, které

vznikaji v disledku bolesti, chybé&jici vaze prsu, omezené pohyblivosti a zvySeného
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objemu a vize koncetiny pii pfitomnosti lymfedému. Objevuje se zvySené napéti
pfedev§im v m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. pectoralis major, m.
trapezius, m. levator scapulae, dlouhd hlava m. biceps brachii, m. quadratus lumborum
na neoperované strané. Mezi oslabené svaly patii hluboké flexory Sije, dolni fixatory

lopatek, m. rectus abdominis, glutealni svaly, m. deltoideus.

6.1.3 Fyzikalni terapie

Hlavni zdsadou je vyhnout se procedurdm, které zpisobuji piehiivani, jako je
napf. diatermie, horké koupele, sauna. Z vodolécebnych procedur je moZzno indikovat
hydrokinezioterapii, ale az 6 tydni po ukonceni onkologické terapie. V rdamci
antalgické terapie se vyuzivaji TENS proudy a iontoforéza. Pokud dojde po

chemoterapii ke vzniku polyneuropatie, je mozné pouzit galvanicky proud.

6.1.4 Terapie lymfedému

Déli se na 4 stadia:
1. stddium prevence

Jde o skorou pooperacni dobu a dobu léceni radioterapii, kdyZ pacienti
pocifuji urcity diskomfort horni koncetiny. K technikdm, které se vyuZzivaji,
patii modifikovana lymfatickd drenaz, kterd se pfizpisobuje zdkladnimu
onemocnéni, operaénimu feSeni, klinickému stavu a toleranci pacienta.
Kromé toho je indikovdno kompresivni banddZovani ve formé kratkotéZniho

obinadla na 24 hodin s pauzou na osobni hygienu a lymfodrenaz.
2. stadium intenzivni terapie

Predstavuje komplexni dekongestivni terapii sestdvajici z antiedematézni
gymnastiky, manudlni lymfodrendZe, pfistrojové kompresivni terapie

(presoterapie) a bandazovani.
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Antiedematdzni gymnastikou se aktivuje svalova pumpa a zvySuje se tak
odtok lymfy. Vykondvé se zabanddZovanou koncetinou, pohyby jdou az do
maximdlniho rozsahu a zatéZuji se predevs$im distalni klouby. Klade se diiraz
na spravné dychani a postupné se zvySuje zatéz, priCemz je nutno respektovat
bolest a tnavu. Kromé ovlivnéni edému ma tato terapie vliv 1 na posileni

svalll. Zaroverni se snazime zabranit kontrakci jizvy.

Manudlni lymfodrendaZz se vykondva tlakem, ktery nesmi vyvolat
prokrveni, zaCervendni ani bolest a nemél by presdhnout 5,3 kPa. Postupuje
se od §ije a mista, kde lymfaticky systém udsti do Zilntho angulus venosus,
pfes zdravy kvadrant hrudniku, postizeny kvadrant a konci se u postizené
koncetiny. Dochazi tim ke zvySovani tkanového tlaku, a tim se zlepSuje
reabsorpce lymfy. Nasledné se aplikuje presoterapie, aby se udrZel ziskany

objem koncetiny.

Poslednim prvkem je banddZovani prostiednictvim obinadel,
kompresivnich ndvlekli, nebo puncoch. Tyto pomiicky zuzuji dilatované

cévy, udrzuji tvar koncetiny a brani progresi lymfatického otoku.
3. stabilizacni stadium

V této dobé pacienti pokracuji v noSeni kompresivnich pomtcek,
neustdle dodrzuji zdsady Zivotosprivy pfi lymfedému a jsou
dispenzarizovani. Navic se mohou tucastnit hydrokinezioterapie a pfi remisi

koupelné 1é¢by. Terapie je zaméfena taky na zvladdni aktivit denniho Zivota.

Co se tyce techniky méfeni lymfedému, zdsadou je, aby ho u konkrétniho
pacienta provadél vzdy ten samy terapeut. Méfi se nepfimo na zdkladé obvodu
postizené koncetiny v porovnani se zdravou a to na té€chto mistech: v axile, 10cm nad a

10cm pod loketnim kloubem, v oblasti zapésti a metakarpi.
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6.1.5 Radioterapie

V NOU Bratislava se provadi fyzioterapie i béhem trvani radioterapie, tedy 4
tydny. Jeji soucdsti je preventivni banddZovéani a skupinové cviceni, jehoZ cilem je
branit vazivovym zméndm a udrZet piipadné zvétsit rozsah pohybu v rameni. V této

dobé je kontraindikovdna lymfodrendz.

6.1.6 Domaci terapie

Kromé dodrzovani zasad Zivotospravy se pacientim doporucuje doma i cvicit, a
to radSi Castéji (4 — Skrat denné) a s men$Sim poctem opakovani. Méli by byt

instruovéni cvicit jen do bolesti nebo pocitu tnavy.

6.1.7 Informovanost pacientu

Primémy vék pacientek operovanych v NOU Bratislava, které vyplnily anketu,
byl 59 let. VSechny Zeny podstoupily 1 axildrni disekci a absolvovaly rehabilitaci
v NOU. Lymfedém byl diagnostikovan u 63% Zen. Udaje o informovanosti jsou

uvedeny v tabulce 3.

Z udaji vyplyva, Ze pacienti jsou vtomto zdravotnickém zafizeni nejlip
informovéni o polohovéni, riziku vzniku lymfedému, o prvnich pfiznacich otoku i o
nutnosti sledovat objem koncetiny. TaktéZ informace o jizv€ a jejim oSetfeni dosahuji
vysokou droven. Sportovni moznosti, zasady pii cviceni a vliv radioterapie na hybnost
ramene jsou taky relativné Casto poddvané pouceni. Témét vibec Zadné informace
pacienti nedostdvaji o postmastektomickém bolestivém syndromu. Nizka
informovanost pacientt je taky ohledné ochrany koncetiny pfed poranénim (pouzivani

rukavic, noSeni prstenti a hodinek) a banddZovani béhem cviceni.

Pacienti uddvaji, Ze nejvice informaci jim poskytl fyzioterapeut, piipadné i

onkolog a chirurg, nebo si je nasli sami prostfednictvim jiného zdroje informaci.
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Tab.3 Informovanost pacienti v NOU Bratislava

Cislo otazky | Spravna informace |Nespravna informace |Neuvedend odpovéd
6 100,0% 0,0% 0,0%
7 100,0% 0,0% 0,0%
8 100,0% 0,0% 0,0%

10 100,0% 0,0% 0,0%
11 84,2% 0,0% 15,8%
12 42,1% 21,1% 36,8%
13 100,0% 0,0% 0,0%
14 89,5% 10,5% 0,0%
15 100,0% 0,0% 0,0%
16 73,7% 26,3% 0,0%
17 78,9% 5,3% 5,3%
18 57,9% 31,6% 10,5%
19 100,0% 0,0% 0,0%
20 78,9% 21,1% 0,0%
21 31,6% 21,1% 47,4%
22 100,0% 0,0% 0,0%
23 100,0% 0,0% 0,0%
24 5,3% 94,7% 0,0%
25 73,7% 15,8% 10,5%

6.2 Masarykuy onkologicky iistav Brno

6.2.1 Predoperacni terapie

o, e

operaci, v MOU Brno se nevykondvd, a to hlavné z ¢asového diivodu a z divodu

mnozstvi pacientd.

6.2.2 Pooperacni terapie

Vykonavd se na chirurgickém oddéleni onkologického ustavu a spociva

v instruktdzi o dennim rezimu, riziku rozvoje lymfedém a o zdsadich Zivotospravy po
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operaci. Pacienti kromé& slovnych pokyni obdrzi taky pisemné informace, kde mohou
najit i pfiklady jednoduchych cvi¢eni na podporu drendZe lymfy. Kromé toho jsou
informovéni o nutnosti polohovani koncetiny do zvySené polohy, bud’ na polstéfi vedle

téla, na hrazdicce, nebo na Satku pfi chizi.

Samotn4 terapie zaméfend na pohyblivost ramene zacina az ctvrty nebo paty den
po operaci. Difve se zacinalo cvicit jiZ druhy den, ale z diivodu zvySené drenaze se

uprednostnila strategie pozdé€jsi rehabilitace.

Prvni dny se kromé jiz zminéného polohovéani vykondva cévni gymnastika na
postizené koncetiné a pacientim je doporuceno, aby se neopirali, nepfitahovali a
nezvedali téZké predméty, ale zdroven, aby koncetinu nevyfadili z béZnych dennich
¢innosti, jako je Cesani, myti zubl atd. Od 4. dne pacienti dochazeji na rehabilitaci
ambulantné a kromé cviceni asistovaného fyzioterapeutem, vykondvaji predevSim
cviky s dopomoci druhé koncetiny, a to vleze, aby se vyloucily souhyby lopatky a
pusobeni gravitace. Svoji ulohu v terapii md podobné jako v Bratislavé i cviceni
s hillkou. Cilem celé terapie je predev§im ndvrat k pivodnim rozsahlim pohybu

Vv ramenti.

Zvlastni daraz je kladen na dychani lokalizované do bficha, protoZe tim dochazi

k aktivaci lymfatické uzliny a tim se podporuje odtok lymfy.

V ramci dlouhodobé 1é¢by je moznost skupinového cviceni, zaméfeného na

aktivaci posturalniho svalstva, respiracni fyzioterapii, udrZeni kondice a relaxaci.

Bolest jako limitujici faktor se uplatiiuje pfedevsim ze zacatku terapie, pozdéji,
hlavné kdyZ se nedafi zlepsit rozsah pohybu, je mozné cvicit do jisté miry i pres bolest,

respektive po aplikaci analgetika.

Velikou vyhodu charakteristickou pro MOU v Brné vidi fyzioterapeuti v tom, Ze
kazdy pacient po propusténi z chirurgického oddé€leni absolvuje také vySetieni u
rehabilitacniho 1€kare, ktery zhodnoti stav a navrhne odpovidajici terapii. Pfinosem je

téZ 1 skuteCnost, Ze oba rehabilitacni 1ékafi jsou zarovei i lymfologové.
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6.2.3 Terapie lymfedému

Za zdklad terapie lymfedému je povazovana kompresivni terapie ve formé
bandazi a navleki, doplnéna o manudlni a pfistrojovou lymfatickou drendz. Co se tyce
kompresivnich pomicek, kdysi se zastaval nazor, Ze je tieba nosit je cely den, dnes

jsou pacientky instruovany pouZzivat je tak dlouho, jak jim to vyhovuje.

Meéfeni lymfedému je zaloZeno na méfeni obvodu koncetiny, ktery se méfi

-----

v oblasti metakarpti

6.2.4 Adjuvantni terapie

Béhem celé radioterapie i chemoterapie (6krat tfi tydny) jsou pacienti indikovéni

k rehabilitaci, zaméfené na udrZeni rozsahu pohybu, priméfené délky a napéti svalti.

6.2.5 Fyzikalni terapie

Na oblast ramene a kréni patefe lékafi indikuji TENS nebo laser,
kontraindikovdna je magnetoterapie a ultrazvuk. Uprednostiovanou metodou je
hydrokinezioterapie, pfi¢emz plati zdsada pomalého pohybu, zacinajiciho v rameni a

postupné se $ifictho na celou horni koncetinu.

6.2.6 Informovanost pacienta

Prehled procent informovanosti pacientli o zdsadach Zivotospravy po operaci

karcinomu prsu je v tabulce 4. (str. 48).
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Primérny vek pacienti vypliujicich anketu byl 55 let a v§em byly odstranény i
lymfatické uzliny. Ve vSech pfipadech Slo o Zeny, které absolvovaly rehabilitaci
v MOU. Vét$ing z nich (81%) byl objektivné diagnostikovan lymfedém, u zbylych
19% otok nebyl pfitomen.

Maximdélni informovanost je podobné jako v Bratislavé zabezpecend ohledné
mozZnosti patologického pisobeni jizvy na pohyblivost ramene a nutnosti jejtho
oSetfeni. Pacienti rovnéZ vzdy obdrzi informace o nevyhnutelnosti polohovani
koncetiny do zvysené polohy, sledovani jejitho objemu, prvnich pfiznakii lymfedému a
moznostech mechanické ochrany koncetiny pfed poranénim, s vyjimkou pouZivani
rukavic. Stoprocentni informovanost je 1 ohledné zdsad cvifeni a vybéru vhodné
sportovni aktivity. Stejnym problémem jako v NOU Bratislava je i nizkd
informovanost ohledné postmastektomického bolestivého syndromu. Co se tyce

koufeni a piti alkoholu, vétSinou se pacientlim nezakazuji.

Nejvic informaci pacientiim poskytuji fyzioterapeuti (52%), pak chirurg (31%) a
onkolog (14%).

Tab. 4 Informovanost pacientd v MOU Brno

Cislo otdzky |Sprdvnd informace |Nesprdvnd informace |Neuvedend odpovéd
6 100,0% 0,0% 0,0%
7 100,0% 0,0% 0,0%
8 100,0% 0,0% 0,0%

10 100,0% 0,0% 0,0%
11 100,0% 0,0% 0,0%
12 81,3% 0,0% 18,8%
13 100,0% 0,0% 0,0%
14 100,0% 0,0% 0,0%
15 100,0% 0,0% 0,0%
16 75,0% 25,0% 0,0%
17 93,8% 6,3% 0,0%
18 56,3% 43,8% 0,0%
19 100,0% 0,0% 0,0%
20 6,3% 93,8% 0,0%
21 31,3% 0,0% 68,8%
22 100,0% 0,0% 0,0%
23 100,0% 0,0% 0,0%
24 18,8% 81,3% 0,0%
25 62,5% 0,0% 37,5%
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6.3 Fakultni nemocnice Olomouc

Hospitalizace na chirurgickém oddéleni trvd jen nékolik dni, takZe rehabilitace
pacientli je minimdlni. VétSinou se pacientim poskytnou informace o nutnosti
polohovani koncetiny do zvySené polohy, o riziku rozvoje lymfedému a zdsadich
Zivotospravy po operaci. Kazdy navic obdrzi brozurku, kde jsou vSechny tyto

informace spolu s jednoduchymi cvi¢enimi, které mohou po operaci vykonavat.

Nasledné jsou pacienti preloZeni na onkologické oddéleni, kde pokracuji

v adjuvantni 1é¢bé. Rehabilitace tady vSak neni indikovana.

Tabulka 5 (str. 50) shrnuje informovanost pacientli o ndsledné péci o postiZenou

koncetinu a o Zivotospravé po operaci ve Fakultni nemocnici Olomouc.

Prizkumu se zdcastnili pacientky s primérnym vékem 64 let, které podstoupily
operaci ve Fakultni nemocnici Olomouc. Axildrni disekce byla soucdsti vykonu u
70,5% zen, pricemz lymfaticky otok se rozvinul u 83% z nich. Rehabilitacni 1é¢bu
absolvovalo jen 59% pacientek, a to v raznych zafizenich. Lazeriské 1éCby se
zucastnilo 40% Zen, rehabilitace ve FN Olomouc 20% Zen a ve Vojenské nemocnici

v Olomouci 10% pacientek.

VétSina Zen udava (53%), Ze zdravotnicky persondl jim informace tohoto typu
neposkytl, a Ze je ziskaly z jiného zdroje. Jednim z nich je napt. Onkoklub Slunecnice.

Ptiblizné€ 35% dostalo informace od chirurga nebo onkologa.

Maximdlni informovanost byla dosazena jenom v pfipadé vybéru vhodné
lokality dovolené. Relativné dostate¢né informace maji pacienti o lymfatickém otoku,
nutnosti ochrany koncetiny pii domécich pracich i z hlediska zdravotniho oSetfeni, a
taky vétSina z nich vi, jak maji postupovat pfi cviceni a ktery sport mohou 1 nadale
provozovat. Minl jak polovina Zen byla obezndmend s nutnosti polohovat koncetinu a
nenosit na postiZzené ruce Sperky. Nizkd informovanost je i ohledem adjuvantni terapie

a Zivotospravy béhem ni, jako i o péci o jizvu.
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Tab. 5: Informovanost pacientti ve Fakultni nemocnici Olomouc

Cislo otazky |Spravnd informace |Nespravnd informace |Neuvedend odpovéd

6 76,5% 23,5% 0,0%

7 82,4% 17,6% 0,0%

8 35,3% 64,7% 0,0%
10 58,8% 41,2% 0,0%
11 76,5% 23,5% 0,0%
12 23,5% 11,8% 64,7%
13 58,8% 41,2% 0,0%
14 88,2% 11,8% 0,0%
15 47,1% 52,9% 0,0%
16 47,1% 52,9% 0,0%
17 100,0% 0,0% 0,0%
18 29,4% 70,6% 0,0%
19 29,4% 70,6% 0,0%
20 17,6% 82,4% 0,0%
21 17,6% 23,5% 58,8%
22 29,4% 70,6% 0,0%
23 29,4% 70,6% 0,0%
24 0,0% 100,0% 0,0%
25 23,5% 64,7% 11,8%

6.4 Fakultni nemocnice Trencin

Ve Fakultni nemocnici v Tren¢iné jsou pacientky operovdny na chirurgickém
oddéleni, kde zlstavaji priblizn¢ tyden. Pfedoperacni fyzioterapie se neprovadi, a
pokud nevznikne néjaky problém ohledné pohyblivosti ramene, neni indikovdna ani
terapie po operaci. Dlivodem je pravdépodobné empirie, Ze po operacnim vykonu
vétSinou nevznikd zadné, nebo jenom minimdlni omezeni rozsahu pohybu, které
nenarusuje béZné denni aktivity. Pacienti jsou chirurgem informovéni o riziku rozvoje
lymfedému, nutnosti sledovat piipadny rozdil vobjemu koncetin a zménit
Zivotospravu. TaktéZ jsou pouceni o nevyhnutelnosti cviceni — do bolesti a nékolikrat
denné. VSechny tyto informace jsou jim poskytnuty jenom ustni formou, neobdrzi

zadnou brozurku ani letacek.

Pokud je po chirurgickém odstranéni nddoru nutnd néjakd forma adjuvantni

terapie — chemoterapie, nebo radioterapie, jsou pacienti hospitalizovdni na
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onkologickém oddé€leni. Ani tady vSak neabsolvuji Zddnou rehabilitaci. NejCastéji jsou

Zeny indikovany k fyzioterapii svym onkologem, a to z diivodu vzniku lymfedému.

Presto, Ze se pacienti v poopera¢nim obdobi viceméné nedostanou do kontaktu
s fyzioterapeutem, informovanost o rizicich a nédsledcich operace a dalSim reZimu je
relativné na dobré drovni. Podle vysledkli ankety se na ni podileji predev§im chirurg
(46%) a onkolog (39%). Kromé toho pacienti ziskali informace i z jinych zdroji,
hlavné zinformacnich broZurek a internetu. Mira informovanosti v tomto

zdravotnickém zafizeni je uvedena v tabulce 6.

Tab 6: Informovanost pacientti ve Fakultni nemocnici Tren¢in

Cislo
otazky Spravnd informace | Nesprdvnd informace |Neuvedend odpovéd

6 100,0% 0,0% 0,0%

7 83,3% 16,7% 0,0%

8 100,0% 0,0% 0,0%
10 100,0% 0,0% 0,0%
11 75,0% 0,0% 25,0%
12 41,7% 0,0% 58,3%
13 100,0% 0,0% 0,0%
14 83,3% 16,7% 0,0%
15 100,0% 0,0% 0,0%
16 83,3% 16,7% 0,0%
17 100,0% 0,0% 0,0%
18 75,0% 25,0% 0,0%
19 100,0% 0,0% 0,0%
20 100,0% 0,0% 0,0%
21 66,7% 0,0% 33,3%
22 100,0% 0,0% 0,0%
23 83,3% 16,7% 0,0%
24 8,3% 91,7% 0,0%
25 25,0% 58,3% 16,7%

Primérny vek pacientli byl 61 let. Axilarni disekci podstoupili v§echny Zeny a
lymfedém byl diagnostikovdn 41,7% pacientim. Rehabilitacni 1é¢by se zuicastnilo

66,7% Zen.

Pacienti byli vZdy upozornéni na moznost vzniku lymfedému a byly jim popsany i

prvni znaky jeho rozvoje. Presto jim vSak ne vZdy bylo doporuceno sledovat objem
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koncetiny. Vénovat zvysenou pozornost poranéni (i v ramci oSetfovatelskych vykontl)
a vyhybat se ptsobeni tepla patii také mezi vzdy poskytnuté informace. VSechny Zeny
véde€ly, Ze jizva muze byt pri¢inou bolesti a poruchy hybnosti, ale ne vSechny dostaly
doporuceni ji oSetfovat. Stoprocentni informovanost je ve FN Trenc¢in i o polohovani
konCetiny a nutnosti cvieni vickrdt denné, pfi diagnostikovaném lymfedému s
banddzi. VSem pacientim bylo zakazano koufit a pit alkohol. Z hlediska adjuvantni
terapie dostdvaji Zeny informace o Zivotospravé béhem chemoterapie, ale
informovanost o negativnim pusobeni radioterapie predevsim na svaly a mékké tkané

je minimalni.

6.5 Nemocnice Uherské Hradiste

V Uherském HradiSti zacind terapie po operaci karcinomu prsu jiZ na
chirurgickém oddéleni, a to hned jako lékar rehabilitaci naordinuje. Obvykle to byva

prvni den po zakroku.

Soucésti terapie je vZdy edukace pacienta, a to Ustni i pisemnou formou — kazdy
pacient obdrzi leti¢ek vypracovany piimo na tomto pracoviSti. Jde o informace
ohledné lymfedému, polohovani koncetiny a ndsledné upravy Zivotospravy. Samotnd
pohybova terapie je zaméfend na udrZeni, resp. obnoveni rozsahu pohybu v rameni,
udrZeni kondice a zabrdnéni vzniku pooperacnich komplikaci. Terapie pokracuje az do
ukonceni hospitalizace. VétSinou se Zeny jiz ddl ambulantni rehabilitacni 1écby
nezucastiiuji. Dokonce 1 pii objeveni se lymfedému, absolvuji pacientky jenom
pristrojovou lymfodrendZz na koZnim oddéleni, a jen vyjimecné, pokud tato forma
terapie nevede k zlepSeni stavu, jsou indikovany k manuélni lymfodrenazi. Problémem

vSak je, Ze tento vykon neni hrazen pojist ovnou.

Pokud jsou pacientky indikovany k nédsledné chemoterapii nebo radioterapii,
maji moZnost absolvovat skupinové cviceni, které se uskuteciuje jednou za tyden. Jde
o dlouhodobou formu terapie, které se mohou zidcastiiovat doZivotné a které je

zamétené jak na udrZeni kondice, tak i na ovlivnéni psychického stavu.
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6.6 Srovndni informovanosti MOU Brno a NOU Bratislava versus

FN Olomouc a FN Trencin

Procentuelni

vyjadieni

informovanosti

v specializovanych  pracoviStich

v porovnani s jinymi zdravotnickymi zafizenimi shrnuje Tabulka ¢. 7

Tab.7 Srovnéni informovanosti ve fakultnich nemocnicich a onkologickych tstavech

Cislo
otazky Sprévnd informace Nesprdvnd informace | Neuvedend odpovéd
FNOL, |MOU, |[FNOL, |MOU, |FNOL,
MOU,NOU |FNTN NoU FNTN NOU FNTN

6 100,0% 86,2% 0,0% 13,8% 0,0% 0,0%

7 100,0% 82,8% 0,0% 17,2% 0,0% 0,0%

8 100,0% 62,1% 0,0% 37,9% 0,0% 0,0%
10 100,0% 75,9% 0,0% 24,1% 0,0% 0,0%
11 91,4% 75,9% 0,0% 13,8% 8,6% 10,3%
12 60,0% 31,0% 11,4% 6,9% 28,6% 62,1%
13 100,0% 75,9% 0,0% 24,1% 0,0% 0,0%
14 94,3% 86,2% 5,7% 13,8% 0,0% 0,0%
15 100,0% 69,0% 0,0% 31,0% 0,0% 0,0%
16 74,3% 62,1% 25,7% 37,9% 0,0% 0,0%
17 85,7% 100,0% 5,7% 0,0% 2,9% 0,0%
18 57,1% 48,3% 37,1% 51,7% 5,7% 0,0%
19 100,0% 58,6% 0,0% 41,4% 0,0% 0,0%
20 45,7% 51,7% 54,3% 48,3% 0,0% 0,0%
21 31,4% 41,4% 11,4% 44,8% 57,1% 13,8%
22 100,0% 58,6% 0,0% 41,4% 0,0% 0,0%
23 100,0% 51,7% 0,0% 48,3% 0,0% 0,0%
24 11,4% 3,4% 88,6% 96,6% 0,0% 0,0%
25 68,6% 24,1% 8,6% 62,1% 22,9% 13,8%

Legenda (tab.7)

NOU — Narodni onkologicky tdstav

MOU — Masarykiv onkologicky tdstav

FNOL - Fakultni nemocnice Olomouc

FNTN - Fakultni nemocnice Trencin

Pfi porovndni miry informovanosti mezi specializovanymi onkologickymi dstavy

a fakultnimi nemocnicemi se potvrdil nd§ predpoklad, Ze specializovand pracovisté

jsou v této oblasti na vyssi drovni. Témérf co se tyCe vSech dotazil, bylo procentudlné
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vyS$$i zastoupeni spravnych informaci u pacientli hospitalizovanych v onkologickych

astavech.

Fakultni nemocnice dosahovaly vys§i informovanost o moZnostech udpravy
dietniho rezimu v pribéhu chemoterapie a taky jim bylo Castéji zakdzano koufeni a
konzumace alkoholu. Rovnéz i upozornéni na negativni plisobeni vysokych teplot a

slune¢niho zéfeni, bylo pacientiim v téchto nemocnicich vzdy sdéleno.

Oba typy zafizeni nevénuji téméf Zadnou pozornost posmastektomickému
algickému syndromu. RovnéZz nedostacujici je i poddni informaci ohledné rizik
souvisejicich s radioterapii ve fakultnich nemocnicich v porovnéni s onkologickymi

Ustavy.

6.7 Celkovd informovanost pacientu

Z tabulky ¢. 8 vyplyva, Ze ani jedna informace neni pacientim v ramci danych
pracovi$t stoprocentné podand. Velmi blizko k tomu vSak maji instrukce o riziku
rozvoje lymfedému, doporuceni sledovat objem koncetiny a vyhybat se nadmérnému

teplu, spolu s informaci, Ze cviceni by nemélo provokovat bolest.

Témér Zadné informace pacienti nemaji o0 moznosti vzniku algického syndromu.
Nizkd uroven byla zaznamendna taky, co se tykd reZimu a rizik souvisejicich
s radioterapii a chemoterapii. Nejednotné je i doporuceni ohledné pouZzivani ochranné

rukavice a predevs$im o koufeni a piti alkoholu.
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Tab. 8: Celkova informovanost pacientd

Cislo
otazky Spravna informace |Nesprdvnd informace |Neuvedend odpovéd

6 93,8% 6,3% 0,0%

7 92,2% 7,8% 0,0%

8 82,8% 17,2% 0,0%
10 89,1% 10,9% 0,0%
11 84,4% 6,3% 9,4%
12 46,9% 9,4% 43,8%
13 89,1% 10,9% 0,0%
14 90,6% 9,4% 0,0%
15 85,9% 14,1% 0,0%
16 68,8% 31,3% 0,0%
17 92,2% 3,1% 1,6%
18 53,1% 43,8% 3,1%
19 81,3% 18,8% 0,0%
20 48,4% 51,6% 0,0%
21 35,9% 26,6% 37,5%
22 81,3% 18,8% 0,0%
23 78,1% 21,9% 0,0%
24 7,8% 92,2% 0,0%
25 48,4% 32,8% 18,8%

55




7 DISKUZE

7.1 Diskuze k timingu rehabilitace

Lauridsen aj. udavaji, Ze u pacientli po modifikované radikalni mastektomii,
kterym nebyla aplikovdna radioterapie, se funkce ramene signifikantné zlepSila
nezdvisle na tom, zda se s fyzioterapeutickou lécbou zacalo dfive, nebo pozdéji.
S fyzioterapii se pritom u pozd¢&jsi skupiny zacalo az 26 tydnili po operaci a po dvanacti
tydnech doslo ke zlepSeni. Autofi téZ uddvaji, Ze funkci fyzioterapie v prvnim tydnu po
operaci je predevsim ukdzat pacientlim, Ze postiZené rameno mohou navzdory zakroku

pouzivat (Lauridsen, 2005).

K podobnému zavéru dosli i Lotze a spol. Ti sledovali skupinu pacientt, ktefi
podstoupili axildrni disekci jako soucdst modifikované radikdlni mastektomie, nebo
pro melanom. U pacientl s karcinomem prsu byl zachovan m. pectoralis major, ale
odstranén m. pectoralis minor. Radioterapii podstoupil jenom jeden pacient. Skupina,
kterd zacala s rehabilitaci dfive, omezila pohyb v rameni do abdukce 40° do sedmého
dne po operaci as flexi zacala prvni den v rozsahu 40°. Druhd polovina pacientd
zacala s abdukci pfes 40° aZ dvanacty den a s flexi az sedmy. Obéma skupindm byla
provddéna od prvniho dne po operaci mobilizace glenohumerdlniho kloubu a zevni
rotace v nebolestivém rozsahu. Pravdépodobné tato skutecnost byla pak pricinou
nesignifikantniho rozdilu sledovaného rozsahu pohybu do abdukce, flexe a rotace mezi
témito dvéma skupinami ve vSech €asovych intervalech (1,3 a 6 mésic). Témér viem
pacientim se po 6 mésicich obnovila plivodni predoperacni pohyblivost ramene

(Lotze, 1980).

Beurskens aj. ve své studii také rozdélili pacienty s karcinomem prsu po axilarni
disekci do intervencni skupiny, ktefi byli indikovani ke specifické fyzioterapeutické
1é¢be zacinajici 2 tydny po operaci a kontrolni skupiny, ktefi nerehabilitovali vibec,
jenom obdrzeli letdCek s radami a cvicenim pro prvnich par tydnti. Po tfech mésicich
dosli k zavéru, Ze ve skupiné pacientd, ktefi rehabilitovali, se signifikantné zlepSila

funkce ramene a doslo k redukci bolestivosti. Autofi také udédvaji, Ze i kdyZ vétSina
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odbornikil souhlasi, Ze by se s cvi¢enim mélo zacit co nejdiive, neni tato skutecnost

podloZena védeckymi dikazy (Beurskens, 2007).

Bendz aspol. tvrdi, Ze 1 kdyZ se zd4, Ze pohyblivost ramene se vraci do
predoperacniho stavu rychleji, kdyZ se za¢ne s cviCenim diive, je jen maly rozdil
oproti pozdéjsimu zahdjeni terapie. Do své studie zatradili 230 pacientd po radikalni
mastektomii nebo kvadrantektomii a soucasné axilarni disekci a rozdélili je do dvou
skupin. Skupina A zahdjila terapii uz predoperacné, ato instruktaZi o cvi¢ebnim
programu zacinajicim hned prvni den po operaci, a to intermitentnimi kontrakcemi
ruky s mickem v dlani, flexi aextenzi v loketnim kloubu a pronaci a supinaci
predlokti. Od tietiho dne se pridala elevace a abdukce ramene do 90° s flektovanym
loktem u téla, a to v sedu. Od osmého dne pak ten samy pohyb, ale s loktem v extenzi
a navic vnitini rotace s rukou na zddech sahajici co mozna nejvys. Skupina B obdrzela
predoperacné instrukce a doporuceni pouZzivat ruku do také miry, jak je jim to pfijemné
a vyhybat se noSeni t€Zkych bifemen a silovych pohybll. Po 14 dnech se zahgjil
cvicebni program, ktery byl pro obé skupiny stejny. Co se tye pohybu v rameni,
autori dospéli k zavéru, Ze diivéjsi zacdtek rehabilitace signifikantné zlepSuje flexi i
abdukci a proto by mél byt v ranné pooperacni fazi kladen diraz zejména na tyto
pohyby. Rozdily mezi skupinami vSak nebyly vyrazné, coz by se Castecné dalo

vysvétlit faktem, Ze pacienti neméli po operaci Zddnou fixaci (Bendz, 2002)

vvvvvv

aj. zahrnuli pacienty po modifikované radikdlni mastektomii. Kontrolni skupina
obdrZela jenom instruktdZ o cvieni po vytaZeni drénu, intervencni skupina zacala
s rehabilitaci jiZ 1. den, a to polohovanim koncetiny do mirné flexe, abdukce a vnitini
rotace v klinu a aktivnim cvi¢enim ruky a lokte. Postupné se pfiddvali izometricka
cviceni ruky a predlokti a aktivni pohyby ramene do flexe, abdukce a rotaci. Po
vytaZeni drénli ndsledovali kyvadlové pohyby, cviky s hlilkou, posilovani zddovych
svall atd. Rozsahy pohybu i funkéni schopnost ramene se statisticky vyznamné zlepsili

u intervencni skupiny v porovnani s kontrolni (Cinar, 2008).

Prvni den zacali s cvi¢enim 1 pacienti zafazeni do studie, ve které Morimoto aj.
hodnotili novy rehabilitacni program v Japonsku. Zjistili, Ze okamzité zahdjeni
fyzioterapie je dulezité z hlediska prevence rigidity svali kolem ramenniho kloubu a

udrZuje se tak jejich flexibilita. Pozitivnim ucinkem bylo i sniZeni bolesti, protoZe se
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od prvniho dne vykondvala relaxace svalil a nedochazelo k nadmérnému Setfeni rany,

ktera je pravdépodobné diivodem téchto problémut (Morimoto, 2003).

Z hlediska vlivu timingu rehabilitace na mnozZstvi drendze, utvireni serému a
délku hospitalizace dosli Lotze aj. k zadvéru, Ze strategie diivéjs$i rehabilitace vede
k prodlouZeni astimulaci drendZe rdny, opoZdéni hojeni ak nutnosti delsi
hospitalizace (Lotze, 1980). Tyto parametry hodnotili 1 Chen a Chen, ktefi sledovali
rozdily mezi pacientkami zacinajicimi s cvi¢enim 3., 6. den po operaci a po vytaZzeni
drénti. U posledni skupiny doslo k statisticky vyznamnému sniZeni drendze z axily
v porovndni s ostatnimi skupinami, co podporuje tvrzeni Lotze aj. Hrudni drendz vSak
nevykazovala signifikantni zmény. Chen a Chen tvrdi, Ze cvieni horni koncetiny by
meélo zadit po vytazeni stehtl a to i ptesto, Ze dochdzi k limitaci pohybu. Ten se totiz do
3 mésicti vraci k pivodnim rozsahim (Chen, Chen, 1999). Tato zjisténi v podstaté

podporujf strategii v MOU Brno, kde se rehabilitaci zaéind az &tvrty den.

Naproti tomu se vS§ak ani neprokdzal vyznam externi komprese rdny v kombinaci
s imobilizaci koncetiny v addukci pred télem, co se tyce redukce drendZe. Ba co vic, u
pacientd dochazelo k vzniku diskomfortu, ztuhlosti kloubu a prodlouzila se
hospitalizace (Christodoulakis, 2003). 'V pfipadé sledovanych pracovist se vSak tento

postup viibec nevyskytl.

Je moZné fict, Ze pohybovd terapie je po operaci karcinomu prsu nutnd po
znovunabyti funkce ramene. Zda je efektivné;jsi zacit diive nebo pozdéji je vSak stdle
nejasné. ProspéSné v prvni dobé po operaci se zdd byt polohovani, podpora odtoku
lymfy, relaxace svalli v oblasti ramene a zlepSeni rozsahu pfedevsim do flexe a

abdukce. Dilezité je taky naudit pacientku nevyradit postiZenou koncetinu z ¢innosti.

O systematické srovndvani studii zabyvajicich se timto tématem se pokusili
Shamley aj. Ve prospéch pozdéjsiho zahajeni fyzioterapie mluvi sniZeni rizika rozvoje
seromu az o 40%. Naopak co se tyCe objemu drendZe a délky hospitalizace, nebyly
zjistény Zadné signifikantni rozdily. Studie vSak vykazovaly vyznamnou heterogenitu,

pfedevsim z hlediska definice pozdéjSiho zahdjeni terapie (Shamley, 2005).
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7.2 Diskuze k terapii lymfedému

Schmitz KH, et al udévaji jako rizikové faktory rozvoje a zhorSeni lymfedému
po operaci horecku, cviceni v horkém pocasi, manikdru, cestovani letadlem, pftili§
tésnou podprsenku, té€sné obleceni a Sperky, leh na postizené strané, saunu, popéleni
atd. (Schmitz, 2009). Petrek vSak ve své studii zjistil, Ze statisticky vyznamné jsou

jenom infekce a poranéni koncetiny a vyssi body mass index (Petrek, 2001).

Podle Schmitz aj. byla fyzicka aktivita vS§eobecné chdpéna jako rizikovy faktor, a
to i presto, Ze neexistovali zddné data a dikazy, které by to potvrdili. Vychazelo se
z presvédceni, Ze pohybovou aktivitou dochazi k pretéZzeni lymfatického systému uz
tak poruseného operaci nebo radiaci (Schmitz, 2001), a Ze omezeni pohybu vede
k minimdlnimu naruSeni probihajici reparace lymfatického systému, &im  se
zabezpecilo nekomplikované obnoveni lymfatické drendze (Todd, 2008). Tato tvrzeni
byla vSak Casto chdpdna ve smyslu uplného vyhybani se pouziti postizené koncetiny,

které ale pak vede k redukci funkcéni schopnosti predev§im ramena (Schmitz, 2001).

Bicego aj. vSak tomuto tvrzeni oponuje a fikd, Ze kontrakce kosternich svall
predstavuji primarni mechanizmus podpory lymfatické drendze. Predpokladd se, Ze
cviceni horné casti téla stimuluje sympatickou inervaci lymfatickych cév, a tim
stimuluje jejich kontrakci (Bicego, 2006). Oba autofi vyjadfili ndzor, Ze cvi¢eni muze
byt bezpecné, a Ze peclivé kontrolované zvysSovani sily a vytrvalosti, miiZze byt
prospésné, piedevSim pro Zeny, které pretézuji muskuloskeletdlni a zaroven 1
lymfatickych systém nevyhnutnymi ¢innostmi, jako je nakupovéni, noSeni ditéte atd.
Kromé toho pohybova aktivita plisobi proti rozvoji diabetu, osteopordzy, tnavy a

pfibyvani na vaze, jako disledkim 1écby (Biecego, 2006, Schmitz, 2001).

Omezena pohybova aktivita navic vede k sedavému zplisobu Zivota, a ten se zase
poji s pfibyvanim na vaze a zvySenim BMI. Jak jiz bylo feceno, pravée tenhle faktor je
z hlediska vzniku lymfedému a taky vzniku samotné rakoviny prsu a doby preZiti
rizikovy. Ztoho plyne, Ze i kdyZ neni mnoho dlkazi pozitivniho vlivu pohybové
aktivity, co se tyCe lymfedému, je pfinejmensim dulezitd pro udrzeni stabilni
hmotnosti a zdravého Zivotniho stylu jako prevence jiz upomenutych skutecnosti

(Hayes, 2009). Proti omezeni pohybové aktivity u Zen s lymfedémem hovoii i
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McKenzie a Kalda, ktefi zjistili, Ze kombinovany cvicebni program zaméfeny na
zvySeni sily 1 vytrvalosti nevede k zméndm v objemu nebo obvodu koncetiny

(McKenzie, Kalda, 2003).

Existuji vSak i studie, které vyloZené doporucuji fyzioterapii jako prevenci
lymfedému. Lacomba aj. vyjadfili nazor, Ze by se mélo zacit co nejdiive po operaci a
terapie by méla zahrnovat i manudlni lymfatickou drendZ, kterd napomdhd resorpci
lymfy, a tim oddaluje vznik sekunddrniho lymfedému. K tomuto efektu muze vést i
skutec¢nost, Ze cviceni podporuje vytvaireni novych kolaterdlnich miznich cév. Z jejich
vysledkil vyplyva, Ze jde o efekt dlouhodoby, ktery pfetrvavd nejméné jeden rok po

operaci (Lacomba, 2010). Box aj. dokonce udavaji interval dvou let (Box, 2002).

Podobné i Todd aj. dosli k zdvéru, Ze pro nékteré Zeny muzZe rehabilitace
znamenat pomoc pii redukci objemu koncetiny a odddleni vzniku lymfedému.
Doporucuje vsak prvnich 7 dni po operaci omezit rozsah pohybu do 90 stupiiti flexe i
extenze, protoZe plny rozsah pohybu bezprostiedné po operaci miiZze vést k exacerbaci

lymfedému (Todd, 2008).

Jednim z diivodii pro¢ l€kari zakazovali pacientim po operaci karcinomu prsu
fyzickou aktivitu, byla bolest a pocit téZké koncetiny, které se spdjeli se vznikem
lymfedému. Do roku 2009 vSak neexistovala zadna studie, ktera by ovéfila, zda jsou
tyto subjektivni pocity rizikovym faktorem pro rozvoj lymfatického otoku. Pokusili se
o to nor$ti 1ékafi, ktefi srovndvali skupinu pacientii bez jakéhokoli zdkazu fyzické
aktivity, ktefi navic absolvovali silovy trénink, s pacienty, kterym byla zakdzana t€zk4
fyzicka aktivita a prace horni koncetiny a noseni predmétl tézsich nez 3 kila, a jejichz
terapie spocivala jenom v pasivnich technikédch a lehkych masézich. Zjistili, Ze bolest a
pocit tézkosti byli signifikantné vyssi po 3 a 6 mésicich u skupiny, které byla povolena
jakakoli aktivita. Dva roky po operaci vSak rozdily nebyli statisticky vyznamné. Navic
tato zjiSténi neodpovidala hodnotdm objemu koncetiny, ktery byl 2 roky po operaci
vétsi nez ve 3 a 6 mésici. Dospéli tedy k zavéru, Ze tyto problémy nejsou rizikovym
faktorem vzniku lymfedému (Sagen A, 2009). Naproti tomu Kaya aj. tvrdi, Ze
z hlediska kvality Zivota, by tlumeni bolesti mélo byt jednou z priorit v terapii (Kaya,

2010).
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Ohlediie bolesti je dilezité také zjisténi Shamleyho aj., ktefi hodnocenim
dotazniku Shoulder pain and disability index doSli k zdvéru, Ze vysSi stupen bolesti
uddvaji pacienti s postizenou levou horni koncetinou. Vysvétleni je ve funkcni
asymetrii hemisfér, kdy pravd hemisféra je dominantnéj$i v procesu vnimdni bolesti a
emocniho proZivani. Zaroven tu sehrava dileZitou roli tizkost a anticipace pro bolest,
které aktivuji tak afektivni jako i kognitivni drdhy vniméni bolesti. Vysoké hodnoty
bolesti mohou byt taky dtsledkem svalovych a kloubnich zmén po operaci v
kombinaci sniZenim prahu bolesti, co vede az k aktivaci svalovych nociceptort. Z toho
tedy vyplyvd, Ze limitace pohybu postiZeného ramene muze vést k zvySeni pocitu
bolesti. I potieba pouzivani dominantni koncetiny miize byt vysvétlenim caste¢ného

prekondni bolesti na pravé strané (Shamley, 2008).

V terapii lymfedému se v poslednich letech prezentuje i dokazuje poznatek, Ze
fyzioterapie neni rizikova z hlediska vzniku lymfedému, pokud se zvoli sprdvna
intenzita a typ zatéZe. Vhodnou se zda byt kombinovand pohybova aktivita zaméfend

na zvySeni sily 1 kondice.

7.3 Diskuze k pouZiti kompresivnich pomiicek

Ve vSeobecnosti je praxi pouZivat a doporucovat pouZiti kompresivnich
pomicek, jako jsou banddZe a navleky béhem cviceni. Hayes aj. vSak ve své studii dal
moznost Zenam vybrat si, jestli je budou (asi 20 %) nebo nebudou pouzivat. Ukazalo
se, Ze neni Zadny vztah mezi pouZitim kompresivni pomiicky a zménami v objemu
koncletiny. Autofi tedy doporucuji pfi rozhodovani vzit v ivahu Cinitele jako naruSeni

transportu tepla, omezeny rozsah pohybu a diskomfort (Hayes, 2009).

Jejich tvrzeni podporuje i Johansson aj., ktefi zjistili, Ze velikost lymfedému se
bezprostfedné po cviceni zvySuje a po 24 hodindch jiz neni Zadny rozdil v porovnéni
s objemem koncetiny pred cvienim. PouZiti navlekid pfitom nesehravalo Zadnou roli.
Autori vyslovili ndzor, Ze cviceni niZ$i intenzity bez kompresivnich navleki nema vliv
na zhorseni edému a muze byt prospésné, pokud jsou tyto pomiicky nosSeny pravidelné

béhem dne (Johansson, 2005).
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Zevni komprese, jak z vysledkil prace vyplyvd, predstavuje nedilnou soucést
terapie lymfedému stejn& tak v Ceské republice, jako i na Slovensku. Specidlni diiraz
se na ni klade v MOU Brno. Vzhledem k malému poctu studii, které by potvrdili
»zbyteCnost* kompresivni terapie a faktu, Ze Hayes aj. sledovali zmény edému jenom
béhem relativné kratké doby (12 tydnil) si myslim, Ze zatim neni objektivni divod

upustit od dosavadni strategie.

7.4 Diskuze k rehabilitaci béhem adjuvantni lécby

7.4.1 Radioterapie

vvvvvv

Ze vSech moznosti adjuvantni 1éCby je radioterapie asi nejdilezitéjsi
komponentou, protoze redukuje riziko navratu rakoviny prsu az o dvé tretiny. Existuje
vSak mnozstvi komplikaci, ke kterym patii hlavné tinava, chronickd bolest a naruseni
pohyblivosti ramene (Hwang, 2008). Jelikoz se tato terapie provadi u vétSiny pacientt,

je nutné védét, jak k nim pristupovat z hlediska rehabilitace.

Pfi radioterapii se vysoko energetické rentgenové paprsky spdjeji s tkanovymi
molekulami a vyvoldvaji ionizaci a uvolnéni elektronii. To vede k sekundarnimu
poskozeni tkdnég, které se povazuje za nespecifické a které nevede k patognomickym
zméndm. Charakteristickd pro radiacni poSkozeni je vSak kombinace poSkozeni
parenchymu a cévni tkdné, kterd vede k ischemii svalu. Navic dochdzi k poSkozeni
pojivové tkané a sval ma sniZenou schopnost protazeni. Zmény mékkych tkani se

objevuji od zacatku terapie az do tii let po ukonceni terapie (Shamley, 2007).

Béhem silového cvi¢eni mize dojit k pretizeni svali a k uvolnéni zanétlivych
latek a ristovych faktorti. Tyto latky aktivuji satelitni buriky ve svalu a simulujf jejich
proliferaci v rdmci bunécného cyklu. Svalové vlakno se obohacuje o jaderny materidl
téchto bunék, ¢im dochazi k facilitaci regenerace a posileni svalu jako odpovéd na
pretizeni. Cdst satelitnich bunék pak z bun&&ného cyklu vystoupi a je pfipravena na

pfipadnou dal$i reparaci. U starSich jedincii je vSak schopnost zvysit pocet téchto

bunék omezend. Je vSak otdzkou, do jaké miry se satelitni buiky aktivuji, jaka

62



intenzita cviceni je nejvhodnéjsi a jestli silové cviceni miize vést i k destrukci téchto

bunék, a tim ke sniZeni jejich poctu (Clarkson, 2010).

Efekt chemoterapie na aktivované satelitni burniky zatim neni celkem znam. Co se
tyCe radioterapie, celkova davka zafeni je priblizné stejnd jako ddvka pouZivéna na
odstranéni satelitnich bunék u zvifat. Vyplyva z toho, Ze primarné pozitivni efekt
odporového cviceni na regeneraci svalu, se béhem radioterapie ztraci, protoze kdyz
satelitni buriky vstoupi do bunééného cyklu, hrozi jim destrukce vlivem radiace. BéZné
posilovaci cviky vSak zahrnuji pravé aktivaci svalii hrudniku a zad, které jsou soucasti
ozatovaciho pole. Autofi na zdkladé téchto poznatki vyslovili ndzor, Ze odporova
cviceni v dobé adjuvantni 1é¢by, zejména radioterapie, miizou teoreticky fyziologicky
pokles poctu satelitnich bunék béhem Zivota urychlit. Zatim vSak nejsou zadné

spolehlivé studie, které by to potvrdily (Clarkson, 2010).

Dalsi moznosti terapie je stre¢ink. Na zdklad€ zvifecich modelt se predpoklada,
Ze denné vykondvany a prodluzZovany strecink svali maze vést k redukci negativnich
fyziologickych adaptaci, a tim pozitivné ovliviiovat rozsah pohybu a ztuhlost kloubu
v disledku 1é¢by rakoviny prsu (Kilbreath, 2006). Cilem studie Lee aj. bylo zjistit, zda
streCink jako efektivni technika na zvétSeni rozsahu pohybu, redukuje
muskuloskeletdlni potiZe u pacienti podstupujicich radioterapii. Sedm mésici po 1écbé
dosli k zavéru, Ze stre¢ink m. pectoralis nema vliv na silu a rozsah pohybu v rameni.
Bylo to vSak z divodu, Ze tyto dva parametry se po adjuvantni 1é¢bé nijako vyrazné

nehorsili a pacienti spi§ udavali té€Zkosti, které nejsou duisledkem zkraceni svalt (Lee,

2006).

Lauridsen aj. shledal, Ze u pacienti nedochazi k signifikantnimu zlepSeni funkce
ramene v porovnani s témi, ktefi radioterapii nepodstoupili. Vyslovil vSak ndzor, Ze
béhem adjuvantni 1é¢by pacienti pordd omezuji pouzivini koncetiny 1 presto, Ze jiz
odezné€la akutni bolest. DulezZitost fyzioterapie podle né¢ho spocivd pravé v pomoci
pacientim uvédomit si, Ze koncetinu mohou jiZz par dni po operaci pouZivat pri
béZnych dennich ¢innostech (Lauridsen, 2005). Fakt, Ze radiace negativné ovliviiuje
efekt fyzioterapie, se ukdzalo také ve studiich, které provadéli Beurskens aj. a Benz aj.
Taky nebyly nalezeny rozdily mezi mobilitou ramene u pacientl s radioterapii a bez
néj. V prvnim ptfipadé je vSak nutno podotknout, Ze radioterapie byla ve vSech

pfipadech zaméfena jenom na hrudni sténu, z ¢eho autofi usoudili, Ze je to pravé
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radiace axily, kterd zvySuje riziko komplikaci pohyblivosti ramene a vzniku

lymfedému (Benz, 2002).

Na druhé strané je nutno poznamenat, Ze nedostatek pohybové aktivity vede
k dekondici, sniZzeni vykonnosti a nutnosti vy$§tho usili pfi vykondvani b&Znych
dennich aktivit. Pozitivni efekt fyzioterapie na ovlivnéni kvality Zivota, inavy, rozsahu
pohybu a bolesti, byl prokdzidn napfiklad v jedné korejské studii. Ve vSech
jmenovanych parametrech byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou, ktera
absolvovala rehabilitacni program tvofeny streCinkem, aerobnimi aktivitami a
posilovanim, a kontrolni skupinou, kterd provadéla jenom cviky na zlepSeni rozsahu
pohybu v rameni. Autofi doporucuji pravé riznorody pohybovy program cileny na

zlepSeni vice parametrt, pfed jednostranné zaméfenym (Hwang, 2008).

Vliv timingu rehabilitace pozoroval Lauridsen aj. a zjistil, Ze z hlediska obnovy

rozsahu pohybu v rameni nezdleZi na tom, zda se s cvi¢enim zac¢ne diive nebo pozdéji.

Zavérem lze fici, Ze pohybova terapie béhem radioterapie je nutnd nejen pro
zlepSeni aktivit denniho Zivota, ale taky aby se zabrdnilo negativhim vlivim
radioterapie na mékké tkdné a svaly. Z toho hlediska se zd4 byt stre¢ink vhodnou
volbou pro tyto pacienty. Naopak odporova cviceni a intenzivni posilovani mizou vést
k naruSeni regenerace svalovych bunék a proto se jejich vykondvani spiSe

nedoporucuje.

Standardné se rehabilitace pii ozafovani ze sledovanych pracovist provadi jenom
vMOU Brno a NOU Bratislava. Maj predpoklad je, Ze jako ve specializovanych
ustavech mé zdravotnicky persondl lepsi pfistup k nejnovéjsim a aktudlni informacim a
v disledku cast&jsiho kontaktu s pacienty s touto diagn6zou mohou 1épe posoudit, zda

rehabilitace plni sviij ucel a na zakladé toho urcit standardy v terapii.

7.4.2 Chemoterapie

Chemoterapeutika, kterd se poddvaji pii karcinomu prsu, jsou léky napadajici
imunitni buriky, a to pfedev§im T lymfocyty, odpovédné za celuldrni imunitu a B

lymfocyty, které zprostfedkuji humordlni imunitu. Dosud neexistuje Zaddnd zndma
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terapie, ktera by ptisobila proti tomuto tbytku, avSak néjaké informace byly zjistény o
moznosti ovlivnéni tohoto stavu pohybovou aktivitou. VIiv pohybu na zvySeni poctu T
— lymfocyt vSak zdvisi od mnoha parametrti, predevs§im od typu a intenzity cviceni

(Hutnick, 2005).

Byla vykonédna studie, kde Zeny po operaci karcinomu prsu, absolvovaly
tréninkovy program zahrnujici strecink, posilovani i aerobni aktivitu a sledovaly se
hodnoty CD4" lymfocytd, B lymfocyti i NK bunék v porovnani kontrolni skupinou.
Autori zjistili, Ze pocet vSech téchto bunécnych elementl dosahoval, v porovnani se
zdravou populaci, niZ$i hodnotu u obou skupin, nebyl vS§ak nalezen Zadny rozdil mezi
skupinami navzdjem. Zvysila se vSak hladina pomocnych T — lymfocyti, co svéd¢i o
faktu, Ze zbylé bunky jsou funkéni a schopné odpovidat na plsobeni antigenu. Tedy
vyjadfili nédzor, Ze pfiméfend pohybovad aktivita miZze byt vhodnou formou
imunoterapie a chranit tak pacienty pfed rozvojem sekundarni infekce, ndvratem
onemocnéni a Sifenim metastdz (Hutnick, 2005). Zajimavé je 1 zjiSténi, Ze u Zen
s karcinomem prsu stage 1 a 2, doSlo po 30 minutové masazi jednou tydné po dobu 5

tydnt k zvyseni hladiny NK — bunék a lymfocytli (Hernandez — Reif, 2004)

Kromé zvySeni poctu bunék udédvaji néktefi autoii 1 zvySenou cytotoxickou
aktivitu makrofagii a bunék typu ,natural killers”, tzv. NK butiky (Woods, 1993,
Peters, 1994). Woods aj. dodava, Ze toto tvrzeni neplati v ptipadé prili§ intenzivni nebo
nedostacujici pohybové aktivity. Prehnand intenzita cviceni neni doporucena
pfedev§im ke konci adjuvantni 1écby, kdy je imunitni systém nejvic naruSen (Speck,
2009). Nieman aj. vSak pozorovali, Ze tento efekt jiZ po osmi tydnech neni tak

vyznamny (Nieman, 1995).

Zda se tedy, Ze fyzioterapie béhem chemoterapie m4d svoje misto i v ramci 1écby
karcinomu prsu, predevsim z hlediska zlepSeni imunity, ale je dilezité zvolit spravnou

intenzitu.
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7.5 Diskuze k informovanosti pacienti

Todd aj. fik4, Ze se neustdle zvyraziiuje potfeba srozumitelnych a vcas
poskytnutych informaci v kazdém stddiu onkologického onemocnéni. Presto, Ze neni
béznou praxi podat pacientim jenom pisemné informace, mohou byt pro né¢ pifinosem

zejména po propusténi ze zdravotnického zafizeni (Todd, 2005).

Harris aj. vypracovali ve Vancouvri v roce 2001 postup péce a 1é¢by pacientt
s karcinomem prsu. Z hlediska lymfedému doporucuji, aby kazdy pacient dostal

néasledujici informace:

e Vyvarovat se jakémukoli pichnuti, bodnuti hmyzem, podavéni injekci,

kontaktu s alergenem, atd.
¢ Nevystavovat se ptisobeni nadmérného tepla (sauna, dovolend, koupele)
¢ Omezit cestovéni letadlem, nebo alesponl pouZzit zevni kompresi

e Cviceni s postizenou koncetinou milze byt prospésné z hlediska

managementu lymfedému
e Obezita predstavuje rizikovy faktor
e Kazda kozni infekce by méla byt peclivé oSetfena (Harris, 2001)

Tyto informace se v podstaté shoduji s témi, které by mély byt pacientim

poddvény i v Ceské republice a na Slovensku.

V ramci celkové informovanosti ani jeden dotaz nedosdhl 100% spravnosti.
Muze to byt zpisobeno tim, Ze ve Fakultni nemocnici Trencin, nejsou pacientim
informace dostupné v tiskové podobé a proto je tfeba pocitat s tim, Ze dstnim podanim
tak zdravotnicky pracovnik, jako i pacient ¢asto na néco zapomene. I z tohoto divodu
st myslim, Ze brozurky a letdicky jsou mnohem lepSim feSenim, pokud je pacientovi

dand moZnost obrétit se s pfipadnymi dotazy na odbornika.

Z mého pohledu by Zeny mély byt vic informovdny o moZnosti rozvoje

chronické bolesti, protoZe se zjistilo, Ze az 61% Zen tento problém viibec nekonzultuje
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se svym lékafem, a to z diivodu presvédcenti, Ze té€zkosti nejsou tak zdvazné nebo Ze
c¢asem ustoupi (Thomas — MacLean, 2008). Pfitom pretrvdvajici bolest vede jen
k dal§imu omezovéni pohybu v kloubu, aby nedochézelo k patologickému drazdéni, a

miZe vyustit az ke ztuhlosti ramene.

Pfi  srovndni specializovanych onkologickych pracoviS§t s fakultnimi
nemocnicemi se potvrdil naS predpoklad, protoze téméf ve vSech bodech ankety byla
vys$i informovanost pacienti 1écenych v Brné nebo Bratislavé. Myslim si, Ze tento
rozdil vznikd pravé proto, Ze se vSechen zdravotnicky persondl soustfed'uje na
onkologicky nemocné a vzdélava se predev§im v této oblasti. Na spravnou a aktudlni
informovanost zdravotniki pak plynule navazuje i lepSi informovanost pacientd.
Rovnéz si myslim, Ze velkou vyhodou je i skutecnost, Ze ke kontaktu s pacientem
dochdazi po celou dobu 1é¢by, od predoperacniho vySetfeni aZ po ukonceni adjuvantni

terapie a ndsledné kontroly.

Lee aj. vykonali prizkum mezi Zenami po operaci karcinomu prsu, jehoZ cilem
bylo zjistit, spokojenost pacientek s tUrovni a dostatenosti mnoZstvi informaci
ohledem starostlivosti o rameno a instruktize cviceni. VétSina Zen uvedla, ze
informace nebyli dostacujici, nebo je povazovala za neadekvatni a rozporuplné (Lee,

2006).

Tento aspekt informovanosti moje anketa sice nehodnotila, ale niz§i droven
védomosti, kterd byla zaznamenédna predevSim v nespecializovanych pracovistich, k
tomuto postoji pacientek urcité vyusti. Navic Zeny, které se spoléhaji jen na rady
lIékafe a zdravotnického persondlu a jako odbornikiim jim divéfuji, nemaji divod,
resp. potfebu si dalsi informace ziskdvat samy. Podobnd situace miZe vzniknout i

v piipadé, Ze Zena by se i chtéla dozvédét vic, ale nemd pfiméfené moZnosti.

NedostateCnd znalost problematiky pooperacnich rizik a moZnosti jejich
predchazeni ovlivnéni pak mohou vést ke zhorSeni klinického stavu pacienti.
NaruSena funkce, v pfipadé karcinomu prsu predevSim horni koncetiny, nasledné
omezuje 1 vykondvani béznych dennich Cinnosti a volnocasovych aktivit, ¢im se

znacné sniZuje kvalita Zivota téchto osob.

Z hlediska Sifeni osvéty a poskytovani praktickych rad, nejen Zendm

s karcinomem prsu, vidim vyznamnou tlohu pfedev§im rtznych klubd sdruzujicich
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onkologické pacienty. AvSak vzhledem k tomu, Ze tyto organizace vznikaji povétSiné
ve vétSich méstech, si myslim, Ze by se 1 na nespecializovanych pracovistich méla

vénovat této problematice vét$i pozornost.
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ZAVERY

Cilem moji diplomové prace bylo srovnat rehabilitaci po operaci karcinomu prsu

na jednotlivych pracovistich v Ceské republice a v zahraniéi.

Na zédkladé zjisténych informaci je moZzné fict, Ze specializovand zdravotnické
zafizeni, jako je Masarykiv onkologicky dstav Brno a Narodni onkologicky tstav
Bratislava maji relativné dobie propracovanou strategii fyzioterapie u téchto pacientii a
poskytuji kvalitnéj$i rehabilitani starostlivost v souladu s nejnovéjSimi poznatky

ohledem dané problematiky.

Co se tyka anketového pruzkumu, bylo zjiSténo, Ze nejvic informaci dostavaji
pacienti o lymfedému a ndsledné péci o postizenou koncetinu, jakoZto o jedné

z nejzavaznéjsi komplikaci odstranéni lymfatickych uzlin.

Podle procentudlniho zastoupeni spravnych informaci je celkova informovanost
dostacujici, zastiraji se vSak rozdily mezi jednotlivymi pracovisti. Pravé toto srovnani
mezi onkologickymi udstavy a fakultnimi nemocnicemi potvrzuje rozdil
v informovanosti pacientil ve prospéch specializovanych pracovist, i kdyz ve vétSiné

dotazli nebyl az tak markantni.

I kdyZ informovanost ve fakultnich nemocnicich byla v porovnani s nasimi
ocekdvanimi na vyssi drovni, pristup k pacientim z hlediska samotné rehabilitace neni

celkem optimalni.
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SEZNAM ZKRATEK

atd. — a tak dale

aj. —a jini

napf. — napiiklad

obr. — obrazek

tab. - tabulka

m. — musculus

ALND - axillary lymph node dissection

SLNB - sentinel lymph node biopsy

n. — nervus
a. — arterie
v.—véna

FN — Fakultni nemocnice

TN — Trencin

OL - Olomouc

BA - Bratislava

MOU - Masarykiv onkologicky tstav

NOU - Nérodn{ onkologicky tstav
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Piiloha 1: Lécebny postup u karcinomu prsu dle stadii (podle Ceské lékaiské

spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné)

Stadium 0 (DCIS)

e Limitovany chirurgicky vykon bez exenterace axily s pooperacnim ozafenim celého prsu
+/- tamoxifen nebo

* Modifikovand radikdlni masteketomie bez exenterace axily a bez ozédfeni +/- tamoxifen

Stadium I (TINOMO)

e Konzervativni chirurgicky vykon vZzdy s exenteraci axily a pooperaénim ozdfenim prsu
véetné boostu na 1izko nadoru nebo

¢ Modifikovana radikdlni mastektomie, vZdy s exenteraci axily a
e U premenopauzalnich pacientek: adjuvantni chemoterapie u nadord vétSich nez
Iecm v piipadé pritomnosti dal$tho rizikového faktoru (grade 2 a vys$i, negativita
hormonalnich receptorti, v€k do 35 let).
e U postmenopauzélnich pacientek: s pozitivitou hormondlnich receptorti tamoxifen,
jinak zvazit postup jako u premenopauzilnich pacientek.

Stadium Il A (T2 NO M0O)

e konzervativni, prs zachovavajici chirurgicky vykon vzdy s exenteraci axily s naslednym
ozéafenim celého prsu + boost na 1Gzko
¢ modifikovand radikdlni mastektomie s exenteraci axily
e adjuvantni 1écba premenopauzilni pacientky: chemoterapie. Po ukonceni chemoterapie
hormonadlni 1é¢ba pacientek s nddory, které vykazuji pozitivitu hormondlnich receptord.
¢ adjuvantni 1écba postmenopauzdlni pacientky:

® u ER pozitivnich nebo ER nezndmych: hormonoterapie tamoxifenem

¢ u ER negativnich: adjuvantni chemoterapie

Stadium II A (TINIMO, TONIMO) a stddium II B (T2NIMO)

e Konzervativni chirurgicky vykon, vZdy s exenteraci axily a pooperaénim ozafenim prsu
véetné boostu na 1izko nadoru nebo
e Modifikovand radikdlni mastektomie, vzdy s exenteraci axily. Pooperacni ozifeni jizvy a
axily provést u pacientek s postizenim 3 a vice lymfatickych uzlin nebo pfi prortstani naddoru
mimo pouzdro lymfatické uzliny a
e U premenopauzdlnich pacientek: vZdy adjuvantni chemoterapie. U Zen s vysokym
rizikem metastatické diseminace (postizeni > 6 lymfatickych wuzlin) 1écba ve
specializovanych centrech. Po ukonceni chemoterapie hormondlni 1écba pacientek
s nadory, které vykazuji pozitivitu hormondlnich receptori.
e U postmenopauzilnich pacientek: vZzdy adjuvantni 1écba. Tamoxifen u pacientek
s nadory, které vykazuji pozitivitu hormonélnich receptorti, individudlné kombinovat
s chemoterapif.



Stddium II B (T3NOMO)

Konzervativni chirurgicky vykon je kontraindikovan.
Modifikovand radik4lni mastektomie, vZdy s exenteraci axily a

e U premenopauzdlnich pacientek: vzdy adjuvantni chemoterapie. Po ukonceni
chemoterapie hormondlni 1éc¢ba pacientek s nddory, které vykazuji pozitivitu
hormonalnich receptort.

e U postmenopauzélnich pacientek: vZdy adjuvantni 1écba. Tamoxifen u pacientek
s nadory, které vykazuji pozitivitu hormonélnich receptort, individudlné kombinovat
s chemoterapif.

Stddium I11.A a Il B s vyjimkou inflamatorniho karcinomu prsu

Primarn{ chirurgicky vykon je kontraindikovan
Po verifikaci karcinomu prsu chemoterapie nebo hormondlni 1é¢ba (u premenopauzalnich

Zen s nadory, které vykazuji pozitivitu hormondlnich receptorti, véetné vyfazeni ovarialn{
funkce).

Po 3 — 4 mésicich 1é¢by zhodnoceni 1écebné odpovédi:

U operabilnich mastektomie s exenteraci axily + pokracovdni systémové 1écby
s naslednou radioterapii (nebyla-li poddna predoperacné).

U inoperabilnich radioterapie (nebyla-li poddna pfedoperacné) nebo pokracovani
systémové 1écby druhé fady. Zvazit sanacni chirurgicky vykon.

Stdadium 1V

Po verifikaci karcinomu prsu:

U premenopauzilnich pacientek s nddory, které vykazuji pozitivitu hormonélnich
receptord, pred 1é¢bou vZdy vyfazeni funkce ovarii

Indikovéna chemoterapie a / nebo hormondlni 1é¢ba dle rozsahu onemocnéni, véku,
stavu hormonadlnich receptorti a pfitomnosti dal§ich rizikovych faktort

Fakultativné radiace nebo sanacni chirurgicky vykon



Priloha 2: Metodicky postup terapie lymfedému (upraveno dle www.ewma.org)
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Priloha 3: Vzor ankety

ANKETA

Dobry den, jsem studentkou fyzioterapie na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci. Tato anketa bude pouzitd jen pro ucely mé diplomové prace na
téma: Srovndni rehabilitace po operacich karcinomu prsu v CR a v zahrani¢i. Anketa je
anonymni a cilem je zjistit, jak jsou Zeny informovédny o ndsledné péci a limitech v rdmci
béZnych dennich Cinnosti. VétSina otdzek je stylem volby ano — ne, pokud je tfeba vybrat
z vice moZnosti, zakrouzkujte, prosim, pouze jednu. Otazky 1, 2, 5 jsou oteviené. Za Vas

¢as vénovany mé anketé Vam dékuji.

1. V&S vék:

2. Na kterém pracovisti a jste byla operovédna?

3. Byly Vam odstranény i axilarni (podpazni) lymfatické uzliny?

) ano § ne

4. Utastnite se (nebo jste se po operaci tcastnila) rehabilitadni 16¢by?

§ano §ne

5. Na kterém pracovisti?

6. Vite, Ze po odstranéni lymfatickych uzlin vznik4 riziko rozvoje lymfedému?

§ ano § ne

7. Bylo Vam doporuceno sledovat objem horni koncetiny na strané operace?

§ano §ne



8. Byly Vam popsdany prvni projevy vznikajiciho lymfedému?

Sano Sne

9. Byl Vam diagnostikovan lymfedém?

Sano Sne
10. Byla jste obezndmend, Ze se mdte vyvarovat odbéru krve, poddvéani injekci, infuzi

a méfeni tlaku na postiZzené koncetiné?

§ ano S ne

11. Vite, ktery sport je pro Vas nejvhodné&;jsi?

Stenis Sposilovani
Saerobik Svolejbal
Splavani

12. V pripadé diagnostikovaného lymfedému cviéite doma se zabanddZovanou koncetinou?

Sano Sne

13. Bylo Vam doporuceno cvicit i doma nékolikrat denné?

Sano Sne

14. Myslite si, Ze je vhodné pfi cviceni pfekonavat bolest?

Sano Sne

15. Vite, Ze mate polohovat koncetinu ve zvySené poloze?

§ano §ne

16. Nosite na postiZené konceting prsteny nebo hodinky?

§ano §ne

17. Myslite si, Ze je pro Vas vhodné dovolend v tropickych oblastech?

§ano §ne



W W W

18. Pouzivate pti domécich pracich ochranné rukavice?

Sano Sne
19. Vite, ze 1pfi prvnich znamkach Spatného hojeni po drobném poranéni by jste méla

vyhledat 1ékare?

§ano §ne

20. Bylo Vam zakazano koufeni a piti alkoholu?

§ano §ne

21. Byla jste poucena o zdsaddch stravovdni béhem chemoterapie a v ndsledném obdobi?

§ ano § ne

Vv

22. Vite, Ze jizva milize byt pti¢inou bolesti a poruch hybnosti ramene?

§ ano § ne

23. Bylo Vam doporuceno vykondvat jemnou masaz jizvy?

§ ano S ne

24. Vite co je postmastektomicky algicky syndrom?

Sano Sne

25. Byla Vam podana informace, Ze radioterapie muze vést k dalsSimu zhorSeni hybnosti

v rameni?

§ ano S ne

26. Kdo Vam poskytnul tyto informace?

onkolog § rodina, ptatelé, zndmi
chirurg S jind osoba

oSetrujici 1ékar S tyto informace mi nebyly
fyzioterapeut (rehabilitacni poskytnuty

pracovnik) s jiny zdroj informaci



Priloha 4: Prehled poctu odpovédi ankety na jednotlivych pracovistich

MoU FNOL
Cislo Spravna Nespravna |Neudand |Spravna Nespravnd |Neudana
otazky informace |informace |odpovéd |informace |informace |odpovéd
6 16 0 0 13 4 0
7 16 0 0 14 3 0
8 16 0 0 6 11 0
10 16 0 0 10 7 0
11 16 0 0 13 4 0
12 13 0 3 4 2 11
13 16 0 0 10 7 0
14 16 0 0 15 2 0
15 16 0 0 8 9 0
16 12 4 0 8 9 0
17 15 1 0 17 0 0
18 9 7 0 5 12 0
19 16 0 0 5 12 0
20 1 15 0 3 14 0
21 5 0 11 3 4 10
22 16 0 0 5 12 0
23 16 0 0 5 12 0
24 3 13 0 0 17 0
25 10 0 6 4 11 2
NoU FNTN

Cislo Spravna Nespravna |Neudand |Spravna Nespravnd | Neudana
otazky informace |informace |odpovéd |informace |informace |odpovéd
6 19 0 0 12 0 0
7 19 0 0 10 2 0
8 19 0 0 12 0 0
10 19 0 0 12 0 0
11 16 0 3 9 0 3
12 8 4 7 5 0 7
13 19 0 0 12 0 0
14 17 2 0 10 2 0
15 19 0 0 12 0 0
16 14 5 0 10 2 0
17 15 1 1 12 0 0
18 11 6 2 9 3 0
19 19 0 0 12 0 0
20 15 4 0 12 0 0
21 6 4 9 8 0 4
22 19 0 0 12 0 0
23 19 0 0 10 2 0
24 1 18 0 1 11 0
25 14 3 2 3 7 2







