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Dil 3.

Jsme délniky mediciny na stejném poli, ale mame rozdilné zkusenosti, mysleni i chovani.
Vime, Ze je tézké porozumét jeden druhému. Presto se o to spolecné snazZime.
Projekt MERATS nabizi ohleduplné, ale nekompromisné cestu k vzajemnému porozumeéni

skrze seriozni otevienou komunikaci. Cestu ke shode.

Inventor
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PROVADECI USTANOVENI STUDIE MERATS*

Teodor Horvath

HEALTH

ECONOMY

Knowledge - Agreement - Confidence - Certainly - Creativity

i CUenimima BAR ;\L Ciontre KX

Koncept kulatého stolu zdlraziiuje potfebu mnohostranné verifikace novinek stfizlivou praxi
spojenou s myslenim vSemi sméry berouce na sebe globalné 1 v kazdém jednotlivém ucastnikovi
choulostivou profesni tilohu: hledat, evidovat, navrhovat a uskutecnovat bez nadmérného inicidlniho
rizika novd vyhodnéjsi feseni stavajicich odbornych zadani. Cinit tak v dialogu profesné korektnich
argumentaci pokroku a tradice, ptihlizet k divodéni autorit, jinakosti partnerti a odli$nosti podminek
na riznych pracovistich. Neskryvat se za ne. Tim se hlasit ke spoluodpovédnosti za zlepSovani péce.
Aby se tak mohlo dit plodn¢€ a nerusené¢, jsou potiebné:

A) Exaktni zadani — viz EJCTS 55 (2019) 91-115.

B) Principy tiidéni uvnitf jednotlivych polozek zadani. Protokol nabizi v kazdé polozce ctyti
moznosti uskutecnéni — 1 ano 0 ne 2 upraveno 3 jiné.

C) Pravidla

1) vstupni prohlaseni odborného ucastnika studie

2) informovany souhlas pacienta zahrnutého do studie

* MUNI Studie podpory zotaveni v hrudni chirurgii
MUNI Trial on Enhanced Recovery after Thoracic Surgery

L1bC3

VSTUPNI PROHLASENI ODBORNEHO UCASTNIKA STUDIE MERATS
Teodor Horvath

1

Sbér a zpracovani tdaji studie budu provadét peclive, pravdiveé a s plnym nasazenim dbajice vSech
medicinskych, etickych, legislativnich a technickych podminek jejich ochrany pfed zneuzitim.

2

Vychéazejic z postulatu o vzajemné rovnosti vSech spolupracovnikli na klinickém vyzkumu timto
stvrzuji svlj souhlas s volnym — vlastnim kédem definovanym — pfistupem, s volnou vyménou,
nezavislym zpracovanim, svébytnym vykladem a publikovanim jakychkoliv jednotlivych i
soubornych informaci sebranych v ramci studie, a to bez ohledu na cetnost piispévkt jednotlivych
subjektt a geograficky ptivod dat.

3

Prvni autor uvadi pfi publikovani dat jmenovité a) pfimé spoluautory prace b) zaroven pod Carou
celou pracovni skupinu MERATS v abecednim potadi spolupracovnikii a jejich instituci
poskytujicich a zpracovavajicich data. Kritické rozbory vystupti jsou vitanym piispévkem v rozvoji
poznani.

4

Pisemné odvolani spoluprace na studii adresovano vedoucimu 1ékafi (principal investigator) je mozné
bez udani diivodu. Odstoupeni od studie plati od data jeho piijeti vedoucim lékafem studie. To pak
predstavuje soucasné ukonceni pfistupu do studiové databaze. VSechny udaje vloZzené do spole¢né
databaze pred timto vystoupenim v ni nadale zistavaji volné k vyuZiti v souladu s bodem ¢islo 1.
Datovat odvolani spoluprace zpétné s ohledem na vyse uvedené body ¢islo 2 a 3 nelze.

5

Souborny vystup studie MERATS garantuji spolecné vedouci specialisté zacastnénych instituci.

6

Toto prohlaseni podepisuji dobrovolné a v plné shod¢ se svym svédomim a profesnim poznanim,

7

jméno, piijmeni, datum, podpis
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INFORMOVANY SOUHLAS iMERATS

Jan Ledvina, Teodor Horvath

INFORMOVANY SOUHLAS MERATS
PACIENT ZAHRNUTY DO STUDIE Stitek nemocné/ho

jméno, ptijmeni, ID, kod

J4, nize podepsany/a, jsem byl/a oSettujici/m Iékafem/kou

jméno, piijmeni a podpis pouceni provadéjici/ho 1ékare/ky

poucen o vyznamu studie iMERATS, o zpisobu sbéru, uchovavani, rozboru a nalezité
ochrané udaji o mé 1écb¢ shromazd’ovanych v kdédované anonymni formé pomoci specidlnich funkci
internetu, dale o zdravotnickych, pravnich, etickych a technickych podminkach zabezpeceni jejich
sdileni a ochrany pfed zneuzitim, a to v€etné informace o povinné ml¢enlivosti o vSech skutecnostech
tykajicich se mé osoby a mého ptipadu, s nimiz piijde vyzkumnik v souvislosti se studii do styku.
Pouceni pokladam za ptiléhavé a dostatecné k tomu, abych se svym zatfazenim do studie souhlasil.

Souhlasim s odbéry, zpracovanim, uchovavanim a nalezitymi rozbory biologickych materialt
odebranych z mého téla v ramci 1éCby a vyzkumu, jejichz cilem je zlepSeni zdravotni péce o mne
osobné i o dal$i nemocné.

Tento svlij souhlas mohu bez udani divodu k ur¢itému datu, nikoliv v8ak zpétné, pisemné
odvolat. Souhlasim s tim, Ze konkrétni udaje, které by uz byly v dob¢ pted zruSenim mého souhlasu
v ramci probihajicich rozborl zapracovany do pribéznych vysledki studie, zistanou nadéle trvalou
koédovanou soucasti databaze.

Beru na védomi, ze veSkerd agenda zdravotni péce i této studie v obecné roviné podléhaji

piislusnym zdkonnym normam platnym v zemich spolupracujicich instituci.

datum a podpis
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PERIOPERATIVE CRITERIA OF QUALITY IN THE THORACIC SURGERY

Adam Pestal

Continuous monitoring and evaluation of the quality of our surgical activity should be an integral part
of our work. By evaluating our results and comparing them with others, we can monitor the quality
of our work. This process is one of the foundations of keeping our care up to standard. If significant
differences are found, it is necessary to look for the cause and then, in the case of a negative finding,
to try to eliminate it. To assess the quality of the surgical care provided, clear monitoring parameters
must be established. Quality criteria should be established on the basis of an assessment of

reproducible hard data.

Some postulates are needed to guide the establishment of quality assessment criteria. For example,
it is only possible to assess the outcomes of surgical care under identical input conditions. In the
context of thoracic surgery, it is about adherence to the ERAS rules recommended by the ESTS. In
the case of evaluating the effect of surgical treatment of lung cancer, it is necessary to compare the
results in patients with identical TNM, and it is appropriate to calculate the ASA categorisation. Only
reproducible outcomes can be evaluated. The most important ones include the occurrence of
postoperative sepsis, the need for blood transfusions, the incidence of air leak, the number of
rehospitalizations, and 30-day mortality. Complications can be categorised e.g. according to Clavien-
Dindo classification. In the treatment of lung cancer, we also include DFI - Diesease Free Interval
and OS - Overall survival among the evaluated criteria. Postoperative QOL - Quality Of Live

parameter is also an important indicator of surgical care.

It is only possible to assess and compare the necessary data if an adequate database is in place. In
general, there remains a minimal willingness to share one's own data. The existence of a database is
neither supported nor required by the professional society. It continues to rely on the head
professional expert garant of the health care provider. There is not yet even a professional standard
for the provision of surgical care in thoracic surgery. Surgical complications bring not only a medical
problem but also a considerable economic cost of subsequent treatment. It should be in the interest
of Health insurance companies to supervise the quality of professional care provided, but this is not
yet the case in this field either.The authors' communication includes a commentary on the various

possible indicators of the quality of care provided.
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THE IMPORTANCE OF DATA PARAMETRIZATION IN ONCOLOGY

Ludék Pour

Data management plays a crucial role in the current era of novel therapies in oncology, particularly
in the treatment of hematological malignancies, which has significantly evolved over the past decade.
Notably, multiple myeloma has transformed into a chronic disease with the advent of numerous novel
drugs. In response to this paradigm shift, the establishment of a unified registry, known as the Registry
of Monoclonal Gammopathies (RMG), by the myeloma society was a logical step towards ensuring
effective data control.

The primary objective of the RMG is to monitor the real-world clinical outcomes of myeloma
treatment, which often differs from clinical trials. This registry serves as a valuable resource for
professional societies, physicians working in diverse medical institutions, experts in other scientific
fields, as well as insurance companies. Moreover, it facilitates the publication of original scientific
findings resulting from data analyses, providing a seamless platform for sharing research outcomes.
The development of the RMG has been accompanied by the establishment of a well-organized
organizational structure with clearly defined competences and responsibilities to ensure efficient
system operation. A critical component of this registry's development has been the formulation of
rules for the utilization of shared data and the definition of guidelines for the publication of analysis
results. We believe that a well-managed registry serves as an effective means for improving healthcare
outcomes in specific diagnoses.

In conclusion, the effective management of data through the RMG has become paramount in the
current landscape of novel therapies in oncology, particularly in the realm of hematological
malignancies. This registry provides a valuable resource for monitoring real-world clinical outcomes,

sharing research findings, and improving healthcare practices in well-defined diagnoses.

L5C3

PRACTICAL ASPECTS OF DATA COLLECTION IN A SHARED PLATFORM

Zdenka Knechtova

A condition for collecting data in the registry (RMG) is signing an Informed Consent to provide
information to the registry. Then it is possible to create a numerical code anonymizing the patients.
Each centre has its own numerical code. From the demographic data, we collect information related
to the date of birth, initials of name and surname, and gender. To calculate the survival time of
patients, it is useful to unify the date of diagnosis of the disease. In our case, the date of diagnosis is
the date of cytological or histological investigation confirming the diagnosis. Information regarding
the diagnosis is summarized in a separate form where, in addition to the results of the various
examinations, we record an assessment of the performance status before treatment. The treatment
form includes the date of initiation and completion of treatment with an assessment of the response
to treatment. We also record the side effects of treatment, including complications that occur during
treatment. Every 6 months, we assess the patient's "current status" to inform about the patient's
condition. In case of relapse or progression of the disease, we create another treatment form. The data
in the registry is regularly checked by internal auditors. The data managers of each centre are trained

and all the information needed to work with the database is available in the Clinical User Guide.
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CZ PROGRAM CASNEHO ZACHYTU KARCINOMU PLIC

Stanislav Spelda

Bronchogenni karcinom patii mezi nej€astéji se vyskytujici nadory s aktudlni incidenci cca
60/100 000 osob u muzt a 50/100 000 osob u Zen. VétSina nadord se diagnostikuje v pokrocilém
stadiu vylucujicim radikdlni operaci, kterd je technicky mozna asi u 15%-20% osob s
diagnostikovanym bronchogennim karcinomem ve stadiu I-II. Tento nizky podil resekabilnich
nadorti se dlouhodob¢ neméni. Ptinos screeningového CT hrudniku u rizikovych osob byl prokazan
randomizovanymi klinickymi studiemi - NLST v USA, NELSON v Nizozemi a Belgii. Cilovou
populaci byli vzdy dlouhodobi kufaci. Ve americké studii NLST bylo prokazédno 20% snizeni
mortality u preventivné vySetfovanych osob. V holandsko-belgické studii NELSON bylo
zaznamenano 24% snizeni mortality u preventivng vysetiovanych osob. V Ceské republice byl pilotni
program screeningu bronchogenniho karcinomu zahajen od 1.1.2022. LDCT vySetieni je nabizeno
nasledujici populaci: Kurak ¢i exkurak, alesponi 20 balickorokt, vek: 55-74 let, ochota k zanechani
koufeni, ochota zucastnit se projektu a setrvat v ném po dobu 5 let, ochota podstoupit CT vySetieni
(podpis informovaného souhlasu na radiologickém pracovisti). Vylucujicim kriteriem je pfitomnost
zavazné komorbidity, ktera by limitovala zivotni vyhled pacienta v nejblizsich 5 letech. V ptipad¢
negativniho nalezu se ptfedpoklada opakované LDCT vySetfeni v 1-2 letém intervalu. U osob s
pozitivnim CT nalezem bude dalsi péce realizovana v pneumoonkochirurgickém centru. Cilem
programu je zlepSeni diagnostiky plicnich nadorti v ¢asnych klinickych stadii I-1I z nynéjsich 15-20%

na 70%.

L7C3
SYSTEMIC TREATMENT OF ADVANCED LUNG CANCER AT MMCI
Ondrej Bilek
Introduction

Over the past decade, lung cancer treatment has undergone a major paradigm shift. A grater
understanding of lung cancer biology has led to the development of meny effective targeted therapie

as well as of immunotherapy.
Targeted therapies

Lung cancer has traditionally been classified by histology. However, a greater understanding of
disease biology and the identification of oncogenic driver alterations has dramatically altered the
therapeutic landscape. Consequently, the new classification paradigm of non—small-cell lung cancer
is further characterized by molecularly defined subsets actionable with targeted therapies and the
treatment landscape is becoming increasingly complex. Targeted therapies for EGFR mutations,
and ALK and ROS| rearrangements are well established. However, there is an expanding list of
approved targeted therapies including for BRAF V600OE, EGFR exon 20 insertion, and KRAS G12C
mutations, MET exon 14 alterations, NTRK and RET rearrangements and numerous other oncogenic
drivers, such as HER?2 exon 20 insertion mutations. The importance of diagnostic molecular testing,
intracranial efficacy of novel therapies, the optimal sequencing of therapies, role for targeted
therapies in early-stage disease, and future directions for precision oncology approaches to

understand tumor evolution and therapeutic resistance are also discussed.
Immunotherapy

Immune checkpoint inhibitors (ICIs) have shown a highly significant benefit in the treatment od
non-small cell lung cancer (NSCLC) and are now geing used as first-line therapies in metaastatic
diseacse, consolidation therapy following chemoradiation in unrecesstable locally advanced disease,
and adjuvant therapy following surgical resection and chemotherapy in resectable disease. Despite
these benefits, predicting who will respond to ICIs hes proven to be difficult and there remains a
need to discover new predictive immunotherapy biomarkers. Ferthermore, resistence to ICIs is
frequent either because of lack of response of disease progression after an initial response. The
utility of ICIs in the treatment of small cell lung cancer (SCLC) remains limited to first line
treatment of extensive stage disease in combination with chemotherapywith modest impact on

overal survival.
Conclusion

It is important to explore additional targets for targeted therapy and to fully exploit the benefits of

immunotherapy in the treatment of lung cancer.
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INICIALNA SKUSENOST MERATS V UNM

Anton Dzian, Marek Malik, Maria Ertel'ova, Abdulla Al Hakim

JLF UN Martin, SK

ERAS predstavuje revolucny pristup v hrudnikovej chirurgii, ktory vyrazne zlepsSuje vysledky
operacii, znizuje riziko komplikacii a skracuje dobu hospitalizacie. Tento pokrokovy koncept je
prikladom toho, ako sa klinické prax neustale komplexne zdokonal'uje na zéklade mediciny zaloZenej

na dokazoch a snazi sa zlepsit’ kvalitu Zivota pacientov.

Nevyhnutnostou pri jeho implementacii do klinickej praxe je Standardizacia zdravotnickych
postupov a protokolov, pricom nevyhnutnym je multidisciplinarny pristup, ktory je kl'icovy pre

uspesné uplatnenie ERATS a dosiahnutie najlepSich vysledkov.

Implementaciu ERATS v podmienkach UNM sme zaloZili na spolupraci a koordinacii medzi réznymi
odbornikmi v zdravotnickom time, ktori sa podiel’aju na starostlivosti o pacienta od predoperacnej
pripravy az po perioperac¢nu rehabilitaciu. Inicidlnou ulohou bolo presvedcit’ a ziskat’ k spolupraci
vsetkych zapojenych odbornikov. ERATS protokol bolo potrebné upravit na podmienky UNM a
zhodnotit’” mieru realizovatelnosti jednotlivych bodov programu. Zrealizovali sme konzulticie
a ziadali sme vyjadrenia k relevantnych postupom a bodom programu s cielom hl'adania konsenzu.
Do pripomienkovania auprav boli zapojené sestry, anestézioldgovia, internisti, chirurgovia,
rehabilitacni lekdri. Viacero z jednotlivych poloziek ERATS sme sa pracovisku uz realizovali (z
priemerného ro¢ného objemu 300 — 350 hrudnikovych operacii v celkovej anestézii realizujeme viac
ako 70% VATS auniportal VATS), niektoré veci si vyzadovali zmenu a edukaciu. Je potrebné
vyzdvihnit' odhodlanie, ochotu anadSenie zapojenych zdravotnickych pracovnikov (nikto
nepovedal, Ze sa to neda a vzdy sa naslo rieSenie), co umoznilo oficialne spustit ERATS program na

Klinike hrudnikovej chirurgie JLFUK a UNM k 1.12.2022.

S implementaciou konceptu ERAS sa upravili poziadavky na predoperacné odbery, hodnotenie
nutricného stavu pacienta a moznosti jeho ovplyvnenia, ziskali sme pristrojové vybavenie
(ultrasonograficky pristroj k realizacii blokov na operacnom sale, pristroj na ohrev pacienta, pristroj
na intermitentni pneumaticki kompresiu koncatin), zaviedli sme zmeny v predoperacnom la¢neni
a premedikécii. Definovana bola uloha a povinnosti ERAS sestry. V ramci MERATS bol uvedeny

pripraveny protokol k vyplneniu a ndslednému administrativnemu spracovaniu dokumentacnou

pracovniCkou. Nakol’ko v UNM chybaju moznosti vyplyvajuce zl16zkového rehabilitaéného
snaha viedla k tvorbe edukac¢ného videa, ktoré je pacientom predstavené v ramci ambulantného
vySetrenia a nasledne je cely edukacny program opakovane prezentovany na pacientskych izbach na
monitoroch poc¢as hospitalizacie. Po objednani pacienta na vykon nasleduje tiez osobna edukécia
pacienta rehabilitacnym pracovnikom, podobne aj v deil prijmu a rehabilitacia pocas hospitalizacie

(pre chirurgicky pavilon boli prijati 3 novi rehabilitaéni pracovnici).

Aktualne sa mobilné aplikécie stdvaju prinosnymi néstrojmi aj pre rehabilitaciu. Toto poznanie nas
motivovalo zaviest' edukaény rehabilitaény program pre pacientov aj formou mobilnej aplikacie.
Aplikacia pontika mnozstvo vyhod, ktoré mozu mat’ pozitivny vplyv na proces rehabilitacie. Pacienti

mozu mat’ pristup k rehabilitaénym cvi¢eniam a programom priamo z pohodlia svojho domova.

£ () BodyFix.io

MOJA AKTIVITA

Klinika hrudnikovej
chirurgie v Martine

Aktualne po zavedeni programu ERATS v podmienkach Kliniky hrudnikovej chirurgie JLFUK
a UNM a jeho 6 mesaénom fungovani planujeme zrealizovat’ interny audit aj na zaklade zbieranych
dat stidie MERATS, ktory by mal poskytnit’ objektivne hodnotenie a posudenie zavedenych

procesov a postupov v radmci konceptu ERATS s ciel'om este zlepsit’ ich efektivnost’.
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TABULKA MERATS — SBER DAT

Dana Sochorova, Zdenka Knechtova

Plvodni zamér spolecného sbéru dat tykajici se jednotlivych bodlit ERATS protokolu byl jasny -
monitorovat, nakolik jsou jednotlivd doporuceni realizovana v kazdodenni praxi, a zaroven
vystihnout tviir¢i variabilitu jednotlivych instituci. Data by tedy méla byt vkladana v takové podobé,
aby jejich interpretace pii dalSim zpracovani byla jasna a jednoznacna. OdliSnosti napfi¢ pracovisti
ve smyslu odchyleni se od protokolu budou v této fazi zajisté vitané, nebot’ mohou ukazat vice cest
jak dojit kcili, ktery je ndm vSem spole¢ny — informovany a pfipraveny pacient, kterému je
poskytnuta profesionalni multidisciplinarni péée v perioperaénim obdobi i v dobé rekonvalescence.
Tabulka by méla mit takovou podobu, aby umoznila zaznamenani vitané variability v pfistupu
jednotlivych pracovist’ a umoznila sledovat vyvoj zavedeni jednotlivych ERATS poloZek v pribéhu
casu. M4 tedy potencial vytvotit konkrétni predstavu o redlném aplikovani protokolu v praxi, ale
nabizi i moznost se odliSnymi pfistupy inspirovat. Jeji konkrétni forma se mize dynamicky vyvijet
— ma potencial zamé&fit se na nékteré polozky blize a konkretizovat diivody a motivy odchyleni se od
jednotlivych polozek protokolu (napt. indikace mocového katetru s cilem identifikovat skupinu, u
které je zavedeni Zadouci) a jejich praktické dusledky (napt. Cetnost nutnosti znovuzavedeni hrudniho
drenu pfi jeho Casné extrakci). Dal$i moznosti je rozsiteni tabulky o polozky tykajici se rozsahu plicni
resekce ¢i zatéze pacienta ve smyslu jeho komorbidit a pfedopera¢niho performance status. Zaroven
by ale méla zlstat piehledna a praktickd, aby byl prospektivni sbér dat realizovatelny jak po strance

casovych narokd, tak i rozsahu dat.

L10C3

BUDOUCNOST ONKOCHIRURGIE V ZEMICH KORUNY CESKE

Jifi Klein

V Ceské republice se hrudni chirurgie ve vétim méfitku provadi na dvaceti pracovistich.
Onkologicka problematika tvoii asi 30 - 40 procent poskytované péée. CR maé krajské usporadani.
V narodnim onkologickém programu MZCR je v preambuli takto definovana uloha onkologickych
center: Zakladem koncepce je silna sit’ komplexnich onkologickych center (KOC), ktera jsou nejvyssi
a nezpochybnitelnou organizaéni jednotkou pro onkologickou pé&i v CR. Zakladem Nérodniho
onkologického programu je zajistit ve vSech regionech rovny pfistup k poskytované péci a
k informacim pomoci jiz jmenované sit¢ onkologickych center. Sit KOC koncentruje vysoce
specializovanou péci o onkologické pacienty v oblasti diagnostiky, 1€by chirurgické, radiacni i

farmakologické, na kterou navazuje péce paliativni ve vSech oblastech a péce

psychosocialni.

Hradec Krilové

Olomouc

Jihlava
L]

Coski Bu.dEjmrir.e

V roce 2017 bylo akreditovano 7 Center vysoce specializované pneumoonkologické péce, pifi poctu
obyvatel 10,5 miliont a rozloze CR 78870 km?2 aktualng disponujeme 1 centrem na 1500000 obyvatel
a 11000 km2 rozlohy. Nasi pacienti to budou mit k hrudnimu chirurgovi 14 x dal neZ v Nizozemsku.

Zasadni vliv na podminky akreditace stanovilo 7 chirurgl ze Sesti fakultnich a jednoho krajského



pracovisté, cut-off linii si stanovili pfesn¢ za vlastnimi patami, za pomoci pneumoonkologl a
onkologl z téch samych pracovist’ je tato centralizace sméfovana k vitéznému konci. Podminky pro
akreditaci Center vysoce specializované¢ pneumoonkologické péce jsou v naprostém rozporu se
smémicemi ESTS i s koncepci onkologické pée v CR. Pozadavek na spad 1250 000 pacientil ve

spadu, 65 anatomickych resekei a 3 hrudni chirurgy daleko piekracuje evropské guidelines.

Hradec Krilowvé

Pardublice

Ostrava
Nowy Jiin

Jihlava

Ceshé Budéjovice

Nérodni onkologicky program 2030 ptedpoklada nartst incidence zhoubnych novotvarti o 20 % a
zvySeni prevalence malignit o 40 %. Lze predpokladat, ze screeningovy program piivede do
nemocnic dal$i procenta pacientil v ¢asnych stadiich, kteta budou vyzadovat operacni 1é¢bu. Neméla
by ¢eska pneumologie a onkologie zvazit rizika likvidace zavedenych pracovist’ hrudni chirurgie, nez
budou akreditovand ptetizena pacienty nejen s plicni onkologickou problematikou? Nebo je cilem
demontovat fungujici systém Komplexnich onkologickych center v regionech? Fungujici centrum
stoji nejen na systémové 1écbé a radioterapii, chirurgicka intervence, diagnosticka 1 kurativni, je tieti
nohou trojnozky. Jedinym rozumnym argumentem proponenti centralizace je lepsi péce v centrech.
KOC ve Zliné postupné¢ budujeme od roku 2008. V letech 2018-2021 jsme ve Zlin€¢ méli
v pneumoonkochirurgii poloviéni 30-ti denni mortalitu, srovnatelnou intrahospitaliza¢ni mortalitu a
0 5 procent niz§i mortalitu 180-ti denni ve srovnani s pneumoonkologickymi centry (9 % versus 14

%), spektrum nasi operativy se viibec nelisi, pouze mame starsi pacienty s vice komorbiditami.

Anatomické plicni resekce 2a roky 2018-2021
N '-‘;T;L'IE:‘I _'-1‘5;;'::[ Déilka I':z;p'lll:aluace Nlrnzil:l:;z'ﬁ:[!cﬂ

primér | mediin periimir rredidn

1 chirurgicky 3352 % 9% 15 11 49533 21 388

CELKEM 2 thorakoskopicky 1362 1% 4% 11 3 63553 59932

3 roboticky 42 0% 2% 9 7 B0 B34 BB 976

1 chirurgicky 100 2% 6% 17 15 17 G678 12 388

1 KNTE ve Zliné 2 thorakoskopicky 48 0% 2% 13 12 54 906 51826
3 roboticky 0

2 CVS 1 chirurgicky 211 3% 9% 15 12 52199 17 548

pneumoonkochirurgické | 2 thorakoskopicky 754 1% 4% 10 g 64 040 60 395

péfe 3 roboticky 17 0% 0% 8 7 86 895 101 142

1 chirurgicky 1131 4% 9% 14 11 47 350 33603

3 Ostatni nemocnice 2 thorakoskopicky Sa0 3% 6% 12 10 63637 60059

3 roboticky | 5 0% 0% | 15 10 | 35981 34 295

Ptedstava, Ze bychom nase pacienty méli vystavovat vétSimu riziku v centrech, je lichd, stejné jako
vize, ze tyto pacienty budeme po dokonceni diagnostiky predavat k operaci, poté fesit komplikace
operaci mimo nd$ KOC a provadét pouze adjuvantni a paliativni 1é¢bu. Aktualné se tesi centralizace
v mammarni, hepato-pankreato-biliarni, kolorektalni chirurgii, kupodivu, za alespoit minimalni
diskuse a pfi poctech, které jsou povétSinou akceptovatelné. Zda se snad nckomu, Ze resekce
pankreatu jsou jednodussi nez anatomické plicni resekce? Ale k akreditaci centra bude stacit 17
operaci na slinivee, u resekei jicnu je to jest€¢ méné (15 vykontl). 11 pracovist’ z 20 zavedenych
hrudnich chirurgii s parametry vyhlasky nesouhlasi, vyvolat diskusi o jejich adjustaci na podminky
regiontl a nefakultnich pracovist' je v ramci hrudni sekce nebo vyboru CCHS nemozné. TakZe nas
¢ekd néco podobného jako se vzdélavanim v chirurgii. Napied zruSime dvoustupnovy systém atestaci,
abychom ho potom nahrazovali paskvilem kmene a jedné atestace. Zrusime fungujici onkocentra a

potom je budeme znovu obnovovat.
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VNITRNI ROZMER (i)MERATS
Teodor Horvath

MERATS souzni s mySlenkou koncentrace péfe vyuZzivajic nitrooborovou, mezioborovou a
interinstitucionalni spolupréaci. Nikoho kompetentniho neupozad’uje. Naopak! Snazi se vychazet
vstiic autentickym snaham o feSeni zadani pislusného mikrosvéta jeho vlastnimi silami, respektovat
je, chranit, rozvijet, a tak pfispivat k jejich plodnosti. Mame-li se pfitom v né¢em piekonavat, at’ je
to ve vzajemné ucte.

Nekteré zvlastni otdzky v ramci celku je potfeba posuzovat podle souvislosti, do nichz jsou v

vclenény. Uved’'me nékolik ptikladl opatfeni vyzadujicich dikladné zvazovani z mnoha hledisek:

- zanechani koufeni a konzumace alkoholu pied operaci

- kondi¢ni predoperaéni ptiprava

- [éCba zanét, nadort, urazl u pacientli bez komorbidit 1 u téch se zdvaznymi komorbiditami, ¢ili
obecné radikalni versus neradikalni chirurgie

- postaveni medikamentozni intervence, konzervativni chirurgie a 1éfebné rehabilitace v
odstrafiovani/zmiriiovani omezeni rozsahu resekce z funk¢éniho hlediska

- srdec¢ni slabost a poruchy rytmu

- nepfiznivy stav vyzZivy

- poruchy homeostazy mineralogramem pocinaje, karenci D vitaminu a chybénim Zeleza pokracujic

az ke kompetencim imunity a tak dale.

Tyto vSechny a na sta dalSich pfichazejicich v neptebernych spontannich variacich, tteba evidovat,
Naopak! Je personalizované. Musi byt zaroven precizni - nutno se v ném védomé varovat vychodisek
smérem doli typu “to neni nd$ (=hrudné chirurgicky) problém”, protoze to nas problém je! Tim
nepobadame k nerespektovani pytagorejského NOLI TANGERE ryze internistickych sfér, ale zveme
internou a intenzivni medicinou, pesnéji feceno zanicenou mezioborovou kohezi v vysoce profesnich
a hluboce osobnich rovinach. Zde mi dovolte slozit nejhlubsi poklonu intenzivistiim, kardiologtim,
onkologiim, nefrologiim, nutricionistim, hematologhm a vSem ostatnim internistim ale 1
specialistim funkéniho vySetfovani a rehabilitace, protoze ve FN Brno se takova spoluprace slibné

rozviji. I k tomu at’ slouzi iMERATS,

L12C3

OPRAVDOVE VZTAHY V PROFESNI KOMUNIKACI

Vlastimil Svec

Pti diskusich o optimalizaci péce o pacienta k resekci plic se nevyhneme tivaham o kvalité vztaht,
které se dé€ji v komunikaci zdravotnika s pacientem i v komunikaci profesni a mezioborové 1 mezi
institucemi. Pro jednoduchost ozna¢ime dvé komunikujici osoby symboly A a B.
Na rozdil od konzumnich a na informacich zaloZenych vztahli jsou vyznamné kvalitativné odlisné
opravdové vztahy v nichz jeden subjekt —A — respektuje a pfijima jinakost druhého subjektu —B
— pfi¢emz bere v ivahu jeho cile, zdméry a ocekavani.
K utvareni opravdovych vztahli dochédzi obvykle postupné. Po pfijeti jinakosti toho druhého subjekty
A a B sdileji to, co je spojuje profesné i lidsky. V Zivé komunikaci miize dojit (vétSinou neplanovang)
k souhfte, kterd se déje v prostoru “mezi” A a B. Idedlnim ptipadem je, kdyz vztah A - B piejde do
vztahu My.
Vztah My lze povazovat za nejvyssi uroven opravdového vztahu. Nedochazi k nému ziejmé casto.
Lidé, kteti nedokdzou naslouchat hlasu a postojim osobnosti druhého, nemohou dospét
k obapolnému vztahu My. Vystizné to vyjadiil Martin Buber: ,, ... Ten druhy pro né¢ nepfedstavuje
rotéjsek, jenz tu stoji s narokem vii¢i nim, ktery ma stejné opravnéni jako ten jejich vici nému, druhy
je pouze jejich objekt. AvSak ten, kdo v existenci nepozné Ty, nedospéje nikdy k poznani My.* / 1
Opravdové vztahy se odehravaji v konkrétnim prostiedi, napt. kliniky, oddéleni, ambulance,
operacniho silu, ale téz pii vyuce a vyzkumu. Podpora a rozvijeni opravdovych vztahl jsou
nezbytnym piedpokladem pro utvateni pfiznivého klimatu pracovisté.
Schematicky:

- Zkuseny chirurg (A) a zacinajici chirurg (B): A respektuje a objevuje moznosti B.

- Chirurgové (A) a (B): chirurgové A a B spolu komunikuji o odborném problému. V jejich az

vasnivé debaté muze dojit k souhfe.
- Lékar (A) a pacient (B): A respektuje zvlastnosti osobnosti B citi, Ze ma obavy ze zakroku,
B ocekava od A vstticnost, empatii. Takto miiZze vzniknout vzajemnd divéra.
- Nepftejicnik A (mtize to byt kdokoliv) a osoba B: Osoba A si je védoma jinakosti osoby B,

jejich ambici a schopnosti, ale nepiijima ji. Tim neposkytuje moznosti pro rozvoj B.



PROSTREDI

C|'| souhra C|'|

A ) B

sdileni

jinakost jinakost

wWee

prijeti jinakosti druhého

Martin Buber: Lidské a mezilidske. Praha, Malvern 2022, s. 96.
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ZADNI HORNI HRUDNI DRENAZ

Tomas Ledvina, Teodor Horvath

Torakocentéza nebo hrudni drendz oznacuji proces, pii kterém dojde k jednorazové punkci pleuralni
dutiny, zavedeni hrudniho drénu respektive. V klinické praxi se uzivaji nejriznéj$i zplsoby
provedeni v zavislosti na indikaci, stavu a habitu pacienta, zvyku pracovist¢ a zkuSenostech
provadéjiciho 1ékare.

Zadni horni hrudni drenaz, t¢Z n¢kdy nazyvana suprascapularni, je druh pfistupu, kdy idedlni
punkéni bod lezi uprostied rovnoramenného trojuhelniku, jehoz medialni rameno tvofi spojnice
processus spinosi dolnich krénich a hornich hrudnich obratlii, kranidlni rameno tvofi anteriorni hrana
trapeziu a lateroinferiorni rameno trojuhelniku vytvaii spina scapulae lopatky. Torakocentézu
provadime za piisné aseptickych podminek, jeji smér 1 smér nasledné drendze neodchylujeme od
kolmé roviny vice nez o patnact stupniii, abychom prinikem skrze prvni mezizeberni prostor
neohrozili struktury horni hrudni apertury, anebo nesklouzli do retroskapularniho prostoru stény
hrudni. Ke tkdnim se chovdme ohleduplné a nesetiime lokalnim anestetikem. Tubing drenaze vyvadi

dopiedu, aby neinterferoval s pohodlnou polohou nemocného na ltzku.

v

Mezi nejcastéjsi indikace k provedeni tohoto zpisobu hrudni drendZe patii apikalni pneumotorax pti
nedokonalém rozvinuti plice po hrudnich operacich, indikovan mtize byt i u pacientt s recidivujicimi

spontannimi pneumotoraxy.

Jednou z alternativ suprascapulérni drenédze je drendz v druhém mezizebii v medioclavicularni ¢are,

tento pfistup je upfednostiiovan v urgentni medicing.
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PRIBEH PACIENTA

Osobni sd€leni

Jsem 39lety inZenyr ML, technik v nemocnici.

Moje problémy zacaly ptiblizné koncem Cervence 2022, kdy jsem prodélal sedmou détskou
nemoc. Natekly mné dlan¢€ a chodidla, nésledné se sloupaly vcetné obliceje. Celé to trvalo pfiblizné
tyden, poté jsem se citil unaveny, predpokladal jsem, Ze je to jesté dusledek prodélané nemoci. Od
pocatku zafi jsem pocit'oval pozvolnou ztratu fyzické zdatnosti, ubytek t€lesné hmotnosti a obCasny
suchy kaSel. Pfisuzoval jsem to Spatnému Zivotnimu stylu a pracovnimu stresu. KaSel se postupné
zhorSoval a byl intenzivngj$i a Castéjsi. V listopadu, kdy uz jsem nebyl schopen bez zakaslani fici
souvislou vétu a pti zatézi jsem se znacn¢ zadychaval, jsem navstivil plicni ambulanci. Nasledovala
fada vySetieni od krevnich testi, spirometrie, RTG plic, CT az po bronchoskopii. Zjistovala se mozna
souvislost s onemocnénim z mého détstvi, kdy jsem ve ¢tyfech letech prodélal Hodgkinovu chorobu,
kterd byla 1écena chemoterapii, ozafovanim a operaci uzlin na krku. Z vysledkl vySetieni vyslo
predevs§im zvySené CRP, vétsi mnozstvi tekutiny v pravé pohrudni¢ni dutin€ a n€kolik lozisek okolo
pravé plice.

Po t&chto vySetfenich doporucila oSetfujici pneumolozka konzultaci v regiondlnim
pneumoonkochirurgickém centru. Zde nasledovala dalsi série vySetfeni a konzultaci, mj. vySetieni
hematoonkologické. Tato vysetieni rezultovala v provedeni chirurgické biopsie z hlavniho loziska
k urceni jeho biologické povahy histologickym vysetienim. Byl to epitelialni mezoteliom. Rozsah
onemocnéni nasledné ukéazalo vysSetfeni PET/CT, které jsem absolvoval tésné pted Vanocemi v PET
centru jiné fakultni nemocnice. Vzhledem k povaze nalezu a jeho rozsahu, ktery je obzvlasté v mém
veéku znaéné neobvykly, mi oSetiujici chirurg doporucil a nasledné domluvil posouzeni specialistou
v jiném pneumoonkochirurgickém centru, kde maji s témito nddory a jejich 1écbou nejvétsi
zkuSenosti. Zarovei jsme se s hrudnim chirurgem domluvili, Zze mi jesté ten den provede odlehcovaci
punkci vypotku v pravé pohrudni¢ni dutin€, aby se ptfedeslo pfipadnym dechovym potizim ptes
vanocni svatky. Tento zakrok byl pro me¢ zajimavou a necekanou zkuSenosti. Za prvé uz asi vim, jaké
to je, kdyz nékdo n€koho propichne, nebot’ pii zavadéni drénu mi projela bolest celym hrudnikem.
Byla sice pouze kratkodobd, a zaroven jsem poprvé v zZivoté omdlel. Ani nevim, jak se to stalo. Vzdyt
jsem na zékrokovém stolu sed¢l a koukal pfed sebe na raficky nasténnych hodin a po chvili mi pfislo
divné, proC se na hodiny koukdm v leze. Jinak cely zédkrok prob¢hl dobfe, ale musim fict, ze mirné

zlepSeni dychéni jsem po punkei pocitil az po dvou nebo ttech tydnech.

Po novém roce jsem navstivil hrudné chirurgickou poradnu fakultni nemocnice
pneumoonkochirurgického centra v jiném regionu. Specialista oznacil mij stav za ne zcela ptiznivy
a sdelil mi, Ze mé zaradi ke konzultaci do mezioborové indika¢ni komise. Zaroven mi vysvétlil
predpokladany postup 1é€by. Musim uznat, ze podané informace by zfejmé spoustu pacientd spise
vydé&sily. Ja vSak ocetuji, ze mi pan doktor popsal redlnou situaci, moznosti 1écby, které mam i mozné
komplikace, které mohou nastat, a z mého pohledu se s tim ¢lov€k mizZe 1épe vyrovnat a srovnat si
to v hlavé.

V souladu s doporuc¢enim komise jsem se tedy pro navrhovanou systémovou 1é¢bu rozhodl.
Tato m¢ m¢éla pfipravit na operaci. VEfil jsem, ze je to nejlepsi cesta, ktera mize mé zdravotni
problémy pomoci vyiesit. Brzy nato jsem zacal dojizdét na specializovanou plicni ambulanci
postupné na ¢tyii davky chemoterapie zhruba po tiech az ¢tytfech tydnech. Chemoterapii jsem zvladal
docela dobte. Tyden jsem zistal vzdy doma, a protoZe jsem si v praci mohl dovolit délat pouze
kancelaiskou praci, vracel jsem se nasledné zpét do prace. Po vSech davkach chemoterapie mé nejvic
trapila velka inava, prvni tii az Ctyfi dny jsem spiSe prospal a byl jsem hodné zeslably. Problémy
jejich vniméni. Po prvnim podéani jsem mél pocit nateklého krku jako pfi chfipce nebo anging. Po
druhém jsem se ptemahal pii piti tekutin. Vodu, ¢aj, Stavu resp. vSechno tekuté jsem nemohl ani vidét,
ale Clovek se premtize, kdyz vi, Ze musi vypit minimaln¢ dva a pul litrG tekutin denné, aby se
chemoterapii neposkodily jeste ledviny. Po tfeti davce se objevil problém s chuti v tGstech. Pii jidle
nebo piti bylo vSe normadlni, ale po par minutich jsem mél v puse ,, jako v polepSovné®, coz
ptetrvavalo cely den a nic nepomahalo ke zlepSeni. Prib¢h po ctvrté davce byl vice méné smésici
piedchozich obtizi, jen s mirnéjSim prubéhem. Po tfeti davce jsem podstoupil zatézové
spiroergometrické vysetieni, které mélo ukazat, zda jsem planované operace viibec schopen a v jakém
rozsahu. I pfes znacné mnozstvi tekutiny v pravé plici, odhadem pies 1 1, dopadlo vySeteni dobie
s vysledkem - operace schopen az do celkového odebrani pravé plice. Pribézné kontrolni krevni testy
ukazovaly postupné klesajici hodnoty CRP. Nasledné kontrolni vySetteni PET/CT dne 6.4. po
posledni davce chemoterapie potvrdilo G€innost chemoterapie, kdy stavajici loZiska se zmenSila a
neobjevila se zddnd nova.

Nastup k operaci byl napldnovan na konec dubna 2023. Pfi pfijmu mi bylo doporuceno
v anesteziologické ambulanci nechat si pfed operaci zavést epiduralni katetr, s ¢imz jsem souhlasil.
Tyz den odpoledne mi byl zaveden centralni Zilni katetr. Druhy den, okolo ptl osmé rano, m¢ uz na
sale chystali na operaci. Posledni co si pamatuji je, Ze jsem sed€l na operacnim stole a anesteziologové
mi zavadéli epiduralni katetr. Rikali, Ze to bude asi chvili nepfijemné, ale ja si na zadnou bolest
nepamatuju. Vlastné si ani nevybavuju jestli jsem si zpatky na operacni stil Ilehal sam. Podle

informaci, které¢ jsem se zpétné dozvédél, trvala cela procedura — HITHOC — az do odpoledne. Bylo



mi vynato 6. Zebro vpravo, odstranény poplicnice i pohrudnice postizené chrobnym procesem, a dale
téz cast osrdecniku a branice. Tyto byly nahrazeny specialni sitkami. Poté byl cely pravy pohrudni¢ni
prostor hodinu proplachovan ohtatym roztokem cytostatika. ProtoZe operace probihala dobie, bez
komplikaci, poplicnice i pohrudnice §ly dobfe odstranit, rozhodl se opera¢ni tym ponechat mi
nakonec celou pravou plici. Operatérem byl specializovany hrudni onkochirurg, s nimz jsem se
seznamil jiz pfi prvnim konzultaénim vysetieni. Pii této ptilezitosti navstivili jeho pracovisté celkem
tf1 onkochirurgové, a to ze tii fakultnich nemocnic z pneumoonkochirurgického centra, kam jsem byl
puvodné oSettujici pneumolozkou doporucen k posouzeni a péci a v némz probehla diagnostika.

Po operaci jsem byl umistén na klinice ARO, kde jsem byl ponechan v umélém spanku na
pristrojovém dychani. Nasledné¢ mé lékaii zacali postupné probouzet a tfeti pooperacni den se
podafilo mé uplné odpojit od ventilatoru. Po probuzeni jsem mél znacn€ rozmazané vidéni resp.
rozeznaval jsem pouze obrysy lidi a véci, coZ bylo pry zplisobené podavanymi léky. Dalsi den mi
vytahli vyzivovou sondu a zacala i kazdodenni rehabilitace. Pani fyzioterapeutka ze mé¢ ze zacatku
byla trochu nest’astna, protoze podle jejich slov na jeji vkus ze mé vedlo az moc hadicek, které trochu
komplikuji samotnou rehabilitaci, ale 1 tak jsem byl za rehabilitaci rad. Posléze vyslo z kontrolniho
RTG, ze se mi objevuje vzduch v podkozi, chirurgové doporudili povytazeni dréni, to se nésledné
ukazalo jako neucinné, proto hrudni drenéz piipojili zpét na aktivni odsavani. Zaroven jsem m¢l stale
nateklou celou levou ruku. Kvuli pietrvavajicimu vzduchu v podkozi bylo provedeno CT plic
k doSetfeni, ¢im to je, a také kontrolni UZ levé ruky k vylouceni trombozy. Vysledky obou vySetfeni
otoku levé ruky, které by vyzadovaly rychlé feseni, vypadalo to spi$ na problém v mizni drendzi. Po
nasazeni 1ékl a vytazeni kanyly z levé ruky zacal otok ustupovat. Zaroven mé v paty pooperacni den
navstivila moje Zena, které bylo oSetfujicim persondlem nabidnuto, Z¢ m¢ mohou vzhledem
k hezkému slune¢nému pocasi vyvézt na kiesle ven do arealu. Bylo velmi ptijemné dostat se na chvili
ven na ¢erstvy vzduch.

Sesty poopera¢ni den jsem byl pielozen na chirurgickou JIPku. Nejvétsi rozdil byl ve zménd
»dobrot“ podavanych do epiduralniho katetru. Zatimco na ARU se jednalo o smés vice
,»dobrot* (Chirocain + FR + Sufentanil), na JIPce mi podéavali pouze morfin, rozdil v u¢inku jsem
nepozoroval, ale priSel jsem o sny L §koda, byly krasn€ barevné plné kreslenych postavic¢ek a zviratek.

Osmy pooperacni den m¢ prelozili na standardni chirurgické lizkové oddéleni, kde uz se
mnou fyzioterapeutka zacala postupné chodit po oddéleni. A anesteziologové se semnou domluvili
na vytazeni epiduralniho katetru, protoZe uz jsem nepotieboval tolik 1€kid proti bolesti. Desaty
pooperaéni den mi vytahli posledni drény a postupné zacali odstranovat stehy. Bylo jich okolo

padesati. Posledni co mi ziistalo, byla centralni zilni linka.

Dvanécty pooperacni den jsem byl pfedan na Plicni kliniku ke sledovéani.Ale vSe bylo v
poradku, takze jsem 14. pooperacni den byl konecné propustén do domaciho 1éCeni a oSetfovani.

Aktualné se po propusténi citim dobie, s dychanim potize nemam, pouze pii zatézi se
zadychavam. Nejveétsi komplikaci je prozatim stale vyssi tep i v klidovém stavu, kolem 110 tept za
minutu. Zhruba tyden po propusténi byly dva dny, kdy 1 pfi malé zatézi tep stoupal az ke 180 teplim
za minutu, ale moznd na to mélo vliv 1 pocasi. Na zacatek ¢ervna mam naplanovanou kontrolu na
pneumoonkologické ambulanci. Pokud to mij celkovy zdravotni stav dovoli a budou-li hodnoty
krevnich testl ptiznivé, cekaji mne ziejmé jeste dveé davky chemoterapie.

Nepatiim k lidem, kteii by byli Casto nemocni a béhali po doktorech. I kdyz se pracovné
pohybuji ve zdravotnickém prostredi, stejn¢ mé velice piekvapil profesionalni ptistup zaméstnanct
ke mné¢ jako k pacientovi ve v§ech nemocnicich, kterymi jsem prosel — byly celkem Ctyfi. Zaroven
bych chtél vyzdvihnout vybornou spolupraci mezi jednotlivymi obory a klinikami vySe zminénych
nemocnic. Pro mé bylo z4sadni, Ze mi vzdy pfislusny lékat pfipadné ostatni persondl sd¢lil aktualni
informace o mém zdravotnim stavu a zaroven se mnou probral pfipadné moznosti nebo komplikace,
které mohou nastat. Z mého pohledu mohu fici, Ze pro usp€snou 1écbu je velmi dilezita vzajemna

davéra mezi lékafem a pacientem a zaroven pozitivni mysleni pacienta, Zze v§e dopadne dobie.
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VYHLED na C3 PLUS
Listopad 1-2, 2023
Teodor Horvath

Ugastnici C3PLUS se setkaji v predvecer konference dne 31. fijna v 18h na koncerté v Katedrale
Petra a Pavla na Petrové. Poté se odebereme na Uvitaci recepci. Slavnostni atmosféru sletu umocni
spolecensky odév.

I'V. konference Optimalizace péce o pacienta k resekci plic se tentokrat rozdé€li na dve casti:

Ta prvni — celodenni — THORONCO Satellite iBOD23 se bude konat v Univerzitnim kampusu
v aule A11/114 dne 1. listopadu od 8.45h do 16.30h. Bude mit Ctyfi za sebou nasledujici sekce 1/
vSeobecnou 2/ chirurgickou 3/ anesteziologickou a 3plus / diskusni z niz by vzejde spolecné
prohlaseni. Mezinarodni lektorsky sbor pfedstavi postupné:

1/ nastin mladistvého konceptu nové ucebnice chirurgie véetné hrudni, Cesky program casného
zachytu karcinomu plic, péci o pacienta s pokro¢ilym nadorem plic v Institutu, perioperacni kritéria
kvality v hrudni chirurgii, vyuziti ultrazvuku v pooperaéni torakochirurgické péci, koncept
onkochirurgie v Zemich Koruny ¢eské a MUNI studii podpory zotaveni v hrudni chirurgii
(MERATS),

2/ chirurgii jicnu v Institutu, zdchrannou chirurgii u pacientd s pokro¢ilym adenokarcinomem plic
1é¢enych inhibitory tyrozinkindzy, plicni chirurgii na spontanné ventilujici plici (SVTS), proceduru
transcervikalni thymektomie, kritéria kompletni resekce plic pro rakovinu a poslani ESTS v
soucasném boji proti plicni rakoving,

3/ Cesky (Ceskoslovensky), evropsky a asijsky aspekt anesteziologie na SVTS.

3+ / Posledni sekce nabizi vytvoieni otevieného diskusniho fora pro vSechny vyse uvedené otazky
vcetné spolecného prohlaseni o spolupraci.

Ta druhd — edukac¢ni devadesatiminutovd THORONCO Edukacni blok iBOD 23 — planovana
na 2. listopadu v E Pavilonu BVV od 10:30 do 12:00h ma vrchovaté napéchovany program, v némz
v sedmi jedenactiminutovych piehledech defiluji: jemné ladéni hrudni onkochirurgie skrze
MERATS, transcervikalni uniportalni plicni lobektomie, nonintuba¢ni hrudni procedury a spontanni
ventilace s dvoucestnou intubaci, role anesteziologie v 1é¢b¢ plicnich nadort v taiwanském narodnim
onkologickém centru, evropsky pohled na chirurgii spontanné ventilujicich plic, a devatad edice
klasifikace plicni rakoviny Mezinarodni spole¢nosti pro studium plicni rakoviny (IASLC). Spole¢na

diskuse ke vSem tématiim prob&hne v zavéru bloku.






Iniciativa ThoraCS"

Na prvni konferenci OPTIMALIZACE PECE O PACIENTA K RESEKCI PLIC v zaii 2022 se hrudni chirurgové FN Brno,
FN u Svaté Anny a Masarykova onkologického tistavu spoleéné s kardiochirurgy CKTCH a hrudnimi specialisty Batovy
nemocnice ve Zlin¢€ a Kliniky Hrudnikovej chirurgie UNM Martin SK shodli na uZitecnosti unifikace postuptl a integrace
sil i prostfedkti. Odborné souznéni doplnila harmonie organizaéni v podobé Smlouvy o vzajemné spolupraci Ctyf
brnénskych akademickych nemocnic uzaviena v prosinci 2022, ktera toto smérovani zpecetila a oteviela prostor k plavbé
na hlubinu se svéZim vétrem Programu &asného zachytu karcinomu plic v plachtovi. Diky spolupraci s Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky spatfila svétlo svéta interaktivni excelova tabulka, ktera umoznuje shromazd’ovat
fakta k diskusi o pokroku a autentické rozSifovani poznani — v jednoté, duvete a jistoteé — dosdhnout prosperity a ryzi
tvofivosti oteviené svobodnym interakcim.

T. Horvath Chirurgie FN a LF MU Brno
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