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PODPURNA A PALIATIVNI PECE V PNEUMOLOGII

V ramci Kongresu MEFA 1999 byla uspofadéna pracovni schiize Ceské pneumologické a ftizeo-
logické spolecnosti pod ndzvem Podpiirna a paliativni péce v pneumologii. Pfednesené piispév-
ky se zabyvaly problematikou podplrné 1é¢by nemocnych s plicnimi nddory a kontrolou jejich
subjektivnich potiZi a projevi choroby. I kdyZ probirané tématické okruhy byly demonstrovany
na péci o pneumoonkologické pacienty, vzhledem k obecnému vyznamu této problematiky pied-
kladame prednesené price, prepracované do pisemné podoby, Sirsi Iékaiské vetejnosti jako supp-
lementum ¢asopisu Klinicka onkologie.

Doc. MUDir. FrantiSek Salajka, CSc.
Klinika nemoci plicnich a tuberkul6zy Brno
Koordinator

SUPPORTIVE AND PALLIATIVE CARE IN PNEUMOLOGY

During the MEFA Congress in 1999, the working session of the Czech Pneumological and Phthi-
siological Society was organized under the title “Supportive and Palliative Care in Pneumology*.
The presented lectures were discussing the problems of supportive treatment in patients with pul-
monary tumours and the control of their subjective complaints and symptoms of the disease. The
discussed topics were demonstrated on examples of care for pneumooncological patients, but the
general importance of this problem led us to present the lectures, overworked into written form,
to broader medical public as a supplement of the Journal Klinickd onkologie.

Ass. Prof. Franti$ek Salajka, MD, PhD

Department of Respiratory Diseases and Tuberculosis
Meeting coordinator
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NEKTERE MOZNOSTI PALIATIVNI LECBY UNEMOCNYCH S RAKOVINOU
PLIC

SOME POSSIBILITIES OF PALLIATIVE TREATMENT IN PATIENTS WITH
LUNG CANCER

SKRICKOVA J., VORLICEK J.*, PALKOVA 1., SPELDA S.**, KAPLANOVA J.**, MERTA Z.

KLINIKA NEMOCI PLICNICH A TUBERKULOZY LEKARSKE FAKULTY MASARYKOVY UNIVERZITY V BRNE,

FN BRNO-BOHUNICE ) o }

*INTERNI HEMATOONKOLOGICK A KLINIKA LEKARSKE FAKULTY MASARYKOVY UNIVERZITY V BRNE, FN BRNO-BOHUNICE
#*NEMOCNICE TUBERKULOZY A RESPIRACNICH NEMOCI A ODDELENI PALIATIVNI PECE, BABICE NAD SVITAVOU

Souhrn: Paliativni 1écba je indikovana u 75 % nemocnych s malignim onemocnénim ihned nebo v dal§im pribéhu nemoci.
V dobé stanoveni onkologické diagndzy je indikovana u 50 % nemocnych. Proto je nutno zdiraziovat jeji nesmirny vyznam.
Definice paliativni 1écby se shoduji v tom, Ze jejim cilem je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota. Moderni paliativni lécba je
vysoce aktivni a komplexni; zahrnuje nejen farmakoterapeutické, radioterapeutické a chirurgické postupy, ale i psychosocidl-
ni péci. U pacientli s bronchogennim karcinomem zpravidla dominuji respira¢ni symptomy . Pfed zahajenim 1écby je nezbyt-
né jejich pecliva analyza, nebot mohou byt zptisobeny nejen vlastnim nddorovym onemocnénim, nybrz i protinadorovou 1é¢-
bou, celkovou slabosti a ochablosti organismu nebo onemocnénim probihajicim soucasné s nddorem. Prace podava podrobny
prehled soucasnych moznosti lécby dusnosti, kasle, Skytavky, hemoptyzy a pleurdlni bolesti u nemocnych s pokrocilym bron-
chogennim karcinomem. Velka pozornost je vénovana modernim metodam 1é¢by dusSnosti vzniklé na podkladé lokalizované
nadorové obstrukce.

Klicova slova: paliativni medicina - paliativni 1é¢ba - nadory plic

Summary: Palliative treatment is indicated in up to 75 % of oncological patients at some stage of the disease ; at diagnosis, it
is the only viable option in 50 %. Therefore its importance can hardly be overemphasized. Its principal goal is maintaining or
improving the patient’s quality of life. Modern palliative treatment is both highly active and complex, including psychosocial
care as well as pharmacotherapy, radiotherapy and surgical interventions. In patients with lung cancer, respiratory symptoms
and signs tend to be predominant. Their meticulous analysis is essential prior to the treatment in order to differentiate which
symptoms are due to the tumour proper and which arise from antitumour therapy, concomitant disease or general malaise. An
indepth overview is presented of current therapeutics of dyspnea, cough, singultus, haemoptysis, and pleural pain in patients
with advanced lung cancer. Up-to-date methods of relieving dyspnea caused by localized tumour obstruction are particularly
highlighted.

Key words: paliiative medicine - paliative treatment - lung cancer

Uvod do problematiky paliativni mediciny

Lécbu obecné, tedy i lécbu plicni rakoviny, 1ze z hlediska jeji-
ho cile a vysledného efektu rozdélit na lé¢bu kurativni (vysled-
kem je uplné vyléceni) a 1éCbu paliativni (nemoc se sice neod-
strani, ale presto se subjektivni stav pacienta zlepsi). Soucasti
obou zpiisobt 1éCby je 1écba podpiirna (14).

V soucasné dobé je vyuka lékari a sester Casto zaméfena na
technologicky pojatou medicinu vyuZivajici komplikované pii-
strojové vybaveni a sofistikované vySetfovaci alé¢ebné postu-
py. Zdravotnicti pracovnici jsou pfevazné orientovani na jed-
noznacny cil - uzdraveni nemocného. Kazda jind mozZnost je
pak povazovana za nedspéch a pfipadné selhdni jednotlivce
i tymu. PéCe o chronicky nemocné a o nemocné v termindlni
fazi Zivota nebyva v popfedi zajmu. Pfitom je nepochybné, Ze
téchto nemocnych je vétSina a potfebuji Iékai'skou i oSetfova-
telskou péci nejvice. Pokroky ve farmakoterapii, chirurgii
aradioterapii v poslednich dvaceti letech pfitom vyrazné zlep-
Sily moZznosti 1é¢by a péce o tyto nemocné. Moderni paliativ-
nf medicina vyrazné pfispivd k dobré kvalit€ Zivota nemoc-
nych s pokrocilym nddorovym onemocnénim, a to predev$im
pfi vyuZiti interdisciplindrni tymové prace zdravotniki s riz-
nymi znalostmi a dovednostmi (16).

Vzhledem k tomu, Ze u vice neZ 50 % nemocnych s rakovinou
plic je v dobé stanoveni diagn6zy onemocnéni takového rozsa-
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hu, Ze kurativni postupy nejsou indikovény, jsou znalosti viech
mozZnosti paliativni 1écby u t€chto nemocnych velmi potiebné
pro vSechny, ktefi se 1é¢bou téchto nemocnych zabyvaji (6).

Definice paliativni mediciny

Zcelauspokojiva definice paliativni mediciny ¢i paliativni péce
zfejmé neexistuje. Pro ilustraci uvadime dveé definice palia-
tivni mediciny:

1. Paliativni medicina se zabyva lécbou a pé¢i o nemocné
s aktivnim, progredujicim, pokroc¢ilym naddorovym onemoc-
nénim. Délka Zivota je u téchto nemocnych omezena a cilem
1é¢by je kvalita jejich Zivota (Velkd Britdnie) (2).

2. Paliativni medicina je celkova 1é¢ba a péce o nemocné,
jejichZ nemoc nereaguje na kurativni 1écbu. NejdaleZit€jsi je
1é¢ba bolesti a dal§ich symptomt, stejné jako feSeni psycho-
logickych, socidlnich a duchovnich problémt nemocnych.
Cilem paliativni mediciny je dosaZeni co nejlepsi kvality Zivo-
ta nemocnych a jejich rodin (WHO) (14).

Obé definice obsahuji v§echny aspekty péce 1ékarské i nelé-
kaiské, a to pro nemocného i jeho rodinu a pro celé trvani nemo-
ci. Jinymi slovy, paliativni péce miZe byt popsédna jako cel-
kové 1écba a péce. VZdy je zdlrazilovan multidisciplindrni
pfistup k nemocnému, at uz je péce poskytovina na akutnim
nemocni¢nim lizku, v hospici nebo doma (2).



Paliativni péce je aktivni 1écba

Mnoho zdravotnik?l se domnivd, Ze paliativni lécba znamena
omezeni, zmenSeni ¢i zjednoduSeni 1éCby v ptipadé, kdy pie-
stane byt nadéje na uzdraveni nemocného, a Ze se tyka jen men-
§i Casti pacientdl s nddorovymi onemocnénimi. To je ale
naprosty omyl. Moderni paliativni 1éCba zaméfend na fyzické
a psychické problémy nemocného je velmi aktivni 1écba (13).
Podle tdaji WHO v dobé stanoveni onkologické diagnozy je
u 50 % nemocnych indikovéna lé¢ba kurativni a u 50 % nemoc-
nych 1é¢ba paliativni. V pribéhu kurativni onkologické 1é¢by
dochézi k vyléceni 25 % nemocnych. U zbyvajicich 25 %
dochézi v pribéhu kurativni 1é€by k progresi nemoci a nemoc-
ni se stavaji kandidaty 1é¢by paliativni. To znamen4, Ze ze
100 % nemocnych, u kterych byla stanovena diagnza malig-
niho onemocnéni, je u 75 % indikovéana ihned nebo v dal§im
prabéhu nemoci lé¢ba paliativni (14). Tato procenta plati pro
zhoubné nadory obecné a pro bronchogenni karcinom prede-
v8im, protoZe ten je v soucasné dob& diagnostikovéan u 70 %
nemocnych jiz v klinickém stadiu IIT B nebo IV (6).

Zakladni principy diagnostiky a 1écby jednotlivych
symptomu

Lécba bolesti a dalSich symptom patii k zdkladim paliativni
mediciny. Zmirnéni a odstraiiovani obtiZi ma zdkladni vyznam
pro kvalitu Zivota nemocnych. Pravé onkologické onemocné-
ni je dobrym piikladem pro pochopeni zakladnich principti dia-
gnostiky a 1é¢by symptomi.

U onkologicky nemocného, tedy i u nemocného s rakovinou
plic, jsou nejcastéjsi tyto pri¢iny symptomu:

1. Nadorové onemocnéni

2. Lécba nadoru

3. Celkova slabost a ochablost organismu

4. Jiné soucasné probihajici onemocnéni

Pritomnost symptom nds musi vZdy vést ke zhodnoceni dosa-
vadniho 1é¢ebného postupu.

Pro kontrolu symptomii pri paliativni [écbé nemocnych s nddo-

ry, tedy i rakovinou plic, jsou nezbytné:

1. Analyza symptomt, pfesnd a pfitom pokud moZno jedno-

duché a pro nemocného nezatézujici diagnostika, nepodcerio-

vani anamnestickych udajt, véfit nemocnému;

2. Lécba symptomu: Casto jde o kombinace lé¢ebnych postu-

pt farmakoterapie, chirurgickych vykont aradioterapie a psy-

choterapie.

Farmakoterapie chronickych symptomi pfedpoklada:

— Predvidat, ocekavat symptomy

— Titrovat individudlni davky 1éka

— Léky podavat profylakticky, dle rozpisu, ne az po zvyraz-
néni obtiZi na Zadost nemocného

— Dévat prednost perordlni medikaci

— Podavat kombinace 1éki;

Pti 1é¢bé symptoma musime brat ohledy na vSechny dalsi fak-

tory, jako jsou vlivy socidlni, duchovni, vlivy prostfedi, véku,

pohlavi, vliv rasovy, vzdélani a vliv kulturni (1, 2)

Dobr4 1é¢ba symptomi musi byt vedena s ohledem na vyvo-

lavajici mechanismus a vyZaduje jasn€ definovany lékaisky

postup a stejné jasné definovany oSetfovatelsky postup. Je

vhodné rozvahu o zpiisobu 1é¢by napsat do dokumentace, vCet-

né sesterské, a je nutné presné¢ dokumentovat poddvané 1éky

(15).

Zdsady lécby symptomii:

1.Nemocnému musime jednoduSe vysvétlit vyvolavajici
mechanismy symptomu

2.Probereme s nemocnym lé¢ebné moZnost symptomu

3. Vysvétlime 1écebny postup rodiné nemocného
Zime se postihnout i v§echny dal§i moZné psychosocidlni
faktory potiZi,

5. Symptomatické 1éky podavame pfi pfetrvavajicich obtiZich

profylakticky, trvale, ne azZ na vyZadani nemocného pfi zhor-
Seni symptomu (velmi dileZité a Casto opomijené pravidlo!)

Pri ordinaci kaZdého nového léku je tieba si vidy poloZit
otdzky:

1.Jaky je cil 16cby?

2.Jak ma byt 1écba sledovana?

3.Jaké je riziko nezadoucich acinkt 1é¢by?

4.Jaké je riziko 1ékovych interakci?

5.Je moZné vysadit nékteré soucasné podavané léky?

6.Je vybér 1ékt raciondlni z hlediska farmakoekonomiky?

Zdverem jeste nékolik doporuceni:

1. Konzultujte s kolegy vSechny neobvyklé situace, obtize
a problémy.

2.Nikdy netikejte: uZ jsem vSechno vyzkousel, uZ nemohu vice
udélat.

3.Nemocného o v§em informujte.

4. Stale vse kontrolujte, sledujte a hodnotte (9).

Piic¢iny a 1é¢ba respiraénich symptomi u nemocnych
s rakovinou plic

Mezi nejc¢astéj$i symptomy u nemocnych s rakovinou plic pat-
i dusnost, kaSel, Skytavka, hemoptyza, pleurdlni bolest (6).
Dusnost je pfitomna u 78% nemocnych s karcinomem plic.
U téch nemocnych, u kterych bylo jiz dfive pfitomno nezhoub-
né plicni onemocnéni, nastupuji dechové potize diive a jsou
vyrazné&jsi. DuSnost se miZe objevit akutn€ (b&€hem nékolika
minut aZ hodin), subakutné (béhem nékolika dnid aZ tydni)
nebo muiZe byt chronicka (mésice az roky) (2).

Pricinou akutni dusnosti miiZe byt akutni srde¢ni selhéni, loka-
lizovana obstrukce dychacich cest (nejcastéji zplisobend
endobronchidlnim ristem nddoru nebo extrabronchidlnim tla-
kem nddoru), generalizovana akutni obstrukce dychacich cest
(nejcastéji zptisobend akutnim vzplanutim infekce), rychle se
dopliujici perikardidlni vypotek a pleurdlni vypotek, akutni
masivni embolizace do plic; akutni duSnost se miZe objevit
i po podani léka, které mohou vyvolat bronchospasmus, vznik
plicniho edému nebo eozinofilni exsudaci do alveolil. Na akut-
nim vzniku du$nosti se miZe podilet i izkost (10).

Se subakutni dusnosti se setkdvdme u chronického srde¢niho
selhdvani, u infek¢nich komplikaci, které provazeji nadorové
plicni onemocnéni, u nemocnych s patologickymi zménami
v plicnim parenchymu (infiltrace zdkladnim onemocnénim,
mnohocetné metastizy, karcinomatdzni lymfangitida), u opa-
kovanych drobnych plicni embolizaci, netplné plicni obstruk-
ce, u deformit hrudni sté€ny, chronicka tnaveé meziZebernich
svalll a branice. Rovnéz plicni postiZeni 1éky, které vedou ke
vzniku plicni fibrézy (amiodaron, cytostatika, nitrofurantoin),
ke vzniku eozinofilni reakce (sulfonamidy, penicilin, tetra-
cyklin, chlorpromazin, karbamazepin) nebo ke vzniku plicni-
ho edému (kortikosteroidy, opioidy, progestageny, nesteroid-
ni antirevmatika) se miZe manifestovat subakutni dusnosti.
Také postiZeni plicnfho parenchymu radioterapii miZe vyus-
tit do obrazu plicni fibrézy, na niZ miZe upozornit az suba-
kutni dusnost (10).

Vsechny vySe uvedené stavy, pokud se je nepodaii ovlivnit
1é¢bou, a postupujici nddorové onemocnéni mohou vytstit do
chronické, perzistujici dusnosti (2).

Lécba dusnosti zavisi na vyvolavajici pricing, narychlosti jeji-
ho vzniku, na psychickém stavu nemocného a na pokrocilos-
ti nddorového onemocnéni. Ke sledovéni ucinkt 1é¢by dus-
nosti u nemocnych s pokro¢ilym niddorovym onemocnénim
sta¢i obvykle kontrolni skiagramy hrudniku, kontroly krev-
nich plynil nebo sledovdni pomoci pulzniho oxymetru (13).

Lécba dusnosti u akutniho srde¢niho selhavani u nemoc-
nych s pokrocilou plicni rakovinou

Konven¢ni 1é¢bou akutni duSnosti zpisobené akutnim srde¢-
nim selhdvanim je i u nemocnych s plicni rakovou okamZité
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podani furosemidu. Obvykle poddvame 40 mg intravendzné.
Nasledné je indikovéana 1é¢ba ACE inhibitory. U chronického
srde¢niho selhdvani jsou indikovana diuretika, pokud je pfi-
tomna fibrilace sini digoxin, isp&$né miZe bytipodavani ACE
inhibitord (10).

Lécba dusnosti vzniklé na podkladé lokalizované nadoro-
vé obstrukce

Cilem 1éc¢by nadorové obstrukce je zmirnéni obtiZi a zabezpe-
Ceni pristupu vzduchu. LéCebny postup ulokalizované obstruk-
ce dychacich cest zavisi na intenzité ptiznaka, které obstruk-
histologickém typu nddoru a jeho citlivosti k protinidorové
chemoterapii a radioterapii. Pokud to stav nemocného dovo-
luje, musi byt pfi, podezieni na nddorovou obstrukci provede-
na bronchoskopie, ktera tato podezfeni potvrdi nebo vylouci
a pomahd pfi rozhodovani o jejim feSeni (5). Po zhodnoceni
vSech okolnosti zvolime terapeuticky postup. MiZeme indi-
kovat systémovou protinddorovou chemoterapii, radioterapii,
chirurgickou 1é¢bu a endobronchidlni 1é¢bu (mechanickou dila-
taci, brachyterapii, kryoterapii, pouZiti laseru, fotodynamic-
kou 1é¢bu, zavedeni endobronchiélni protézy), kterou se zaby-
védintervencni bronchologie. Svlij vyznam méisymptomatickd
medikament6zni 1é¢ba. Pfirozhodovéni o zpisobu 1é¢by nado-
rové obstrukce dychacich cest byl mél byt vZdy konzultovédn
pneumolog. Provedeni tracheostomie jeSté pred zahdjenim 16¢-
by je indikovdno u nemocnych s tumorem laryngu a akutni kli-
dovou dusnosti (16).

Systémovd protinddorovd chemoterapie a radioterapie jsou
indikovéany tam, kde je nddorova obstrukce dychacich cest zpt-
sobena nddorem, u né&jz se predpokladd dobra odpovéd na ten-
to typ onkologické 1é¢by, t.j. malobunéénym bronchogennim
karcinomem (3).

Chirurgickd lécba, mezi kterou patii resekce, rekonstrukce
a bronchoplastiky priidusnice, kariny, hlavnich bronchil
alobarnich bronchii je jen vyjime¢né indikovana u nemocnych
s nddorovou obstrukci dychacich cest. Je indikovdna pouze
u téch nemocnych s duSnosti a nddorovou obstrukci, u nichz
prevaZuje endotrachedlni nebo endobronchidlni rist nadoru,
nador se nesiii do okolnich orgdn a neni prokdzano vicecet-
né metastatické postiZeni (8).

Mechanickou dilataci pfi rigidni bronchoskopii za pomoci
balénkového katétru nebo soupravy katétrii o postupné se zvét-
Sujicim priméru, ale i za pomoci tubusu rigidniho broncho-
skopu se podaii dosdhnout zmirnéni duSnosti u 90 % nemoc-
nych, ale nelze ocekavat dlouhodobéjsi efekt. Tam, kde se na
obstrukci podili i endobronchidlni riist, je moZzno jesté pred
dilataci odstranit ¢ast tumoru pomoci klesti. Tento postup zavi-
si na konzistenci tumoru a jeho cévnim zasobeni (8).
Kryoterapie je indikovana u téch nemocnych, kde je nadoro-
va obstrukce dychacich cest zpisobena predevsim endobron-
chidlnim r@stem tumoru a tam, kde nelze pouZit laser a bra-
chyterapii. Kryosonda se vét§inou zavadi pomoci rigidniho
bronchoskopu (7).

Bronchoskopickd elektrokauterizace je v 16¢be€ dusSnosti pri
nadorové obstrukci dychacich cest indikovdna pfedevs§im
u téch forem bronchogenniho karcinomu, které jsou lokalizo-
vany ve velkych dychacich cestach (6).

Laserova 1é¢ba je v souc¢asné dobé v 1é€b€ nadorové obstruk-
ceroz§ifena nejvice. Obecné lze fici, Ze sneseni laserem je indi-
kovéno pti bronchoskopickém nélezu endobronchidlné ros-
touci tkané, kterd zuZuje prisvit bronchu a jeji aktuélni délka
nepfesahuje 4 cm. Extrabronchialné uloZené procesy nejsou
pro 1écbu laserem dosaZitelné (7).

V 1é¢be dusnosti zplsobené rozsahlymi endobronchialné ros-
toucimi tumory je indikovéanaifotodynamickd lécba. Ta je viak
Castéji pouzivanau povrchové rostoucich spinoceluldrnich kar-
cinomi (12).

Zavedeni endobronchidlnich protéz (stentii) fesi predev§im
akutné se zhorSujici stendzy centralnich dychacich cest. Zave-
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deni stentu je indikovéano na zékladé bronchoskopického nale-
zu u stendz v oblasti pridusnice a hlavnich bronch, které jsou
zpusobeny nejen intrabronchidlnim, ale i extrabronchidlnim
ristem nadoru nebo tlakem zvétSenych lymfatickych uzlin
(12). K feSeni subglotickych stendz nebo trachedlnich stendz
je uZivanasilikonova T tuba, kterou v roce 1965 navrhl Mont-
gomery (8).

Brachyterapie je indikovana pfi duSnosti u nddorové obstruk-
ce dychacich cest na zakladé bronchoskopického a rentgeno-
vého vySetieni. Pod pojmem brachyterapie se rozumi ozafo-
vani plicniho nddoru pomoci radioaktivniho izotopu
zavedeného pifimo do dychacich cest. Je indikovadna u endo-
bronchidlné i extrabronchidlné rostoucich nadori v oblasti pri-
dusnice, hlavnich bronchl a lobarnich bronchi, predevs§im
u nemalobunécéného bronchogenniho karcinomu (7). V sou-
Casné dobé je pouZivana technika afterloadingu. Do postiZené
oblasti je zaveden pomoci bronchoskopu afterloadingovy katé-
tr, bronchoskop je vytaZen a katétr je pfipojen ke specidlnimu
kontejneru, ktery obsahuje radioizotop. Katétrem je do bron-
chu zaveden zafic. Délka jeho setrvani zavisi na vypoctené
dévce zéfeni, kterd je ur¢ena na podkladé€ bronchoskopického
nalezu, ndlezu na skiagramu hrudniku, na CT nélezu a na pou-
Zitém radioizotopu. Délka celého vykonu se pfi pouZiti dosta-
te¢né intenzivniho zdroje zéfeni, jako je iridium 192, po¢itd na
minuty (12).

Ke zmirnéni otoku kolem nddoru je v ptipadé€ akutni lokalizo-
vané nddorové obstrukce indikovdno okamZité podéani 24 mg
dexametazonu a jeho dalSi poddvani perordlné miniméalné
v ddvce 16 mg denné (2).

Lécba dusnosti vzniklé na podkladé generalizované
obstrukce

Jak bylo uvedeno vySe, akutné miZe vzniknou u nemocnych
s pokro€ilym nddorovym onemocnénim generalizovana
obstrukce dychacich cest, nejcastéji v disledku infekce
u nemocnych jiz diive 1é¢enych pro chronickou bronchitidu,
bronchidlni astma nebo chronickou obstrukéni plicni nemoc
(10).

Tento typ duSnosti 1ze i u nemocnych s nadory plic ¢astecné
ovlivnit poddnim bronchodilatancii ze skupiny beta-adrener-
gik. Jsou to fenoterol (Berotec), salbutamol (Salbutamol, Ven-
tolin) a terbutalin (Bricanyl). S vyhodou Ize i pouZit 1éku ze
skupiny anticholinergik, a to ipratropium bromidu (Atrovent).
Preparét, ktery obsahuje jak beta-mimetikum fenoterol, tak
anticholinergicum ipratropium bromid, je Berodual. Dalsi 1éky
s bronchodilata¢nimi tcinky, které 1ze pouZit v 1é¢bé genera-
lizované obstrukce, jsou metylxantiny (aminofylin a teofylin),
které piisobi bronchodilata¢né a stimuluji i dechové centrum.
K nitrozilni aplikaci se nej¢astéji pouzivd aminofylin (Ami-
nophyllin, Syntophyllin), ktery existuje i v tabletové a ¢ipko-
vé formé. V soucasné dobé je na trhu celd fada preparati s retar-
dovanym uc¢inkem. Jsou to teofylin (Spophyllin retard,
Theo-Dur, Théoplus, Afonilum, Unidur) a aminofylin (Ami-
nophyllin retard, Euphyllin CRN) (16).

I ke zmirnéni dusnosti u generalizované obstrukce dychacich
cest lze vyuZit protizdnétlivého iicinku kortikoidii. Doporucu-
je se podavani prednisonu v ddvce 30 aZ 60 mg denné nebo
dexametazonu v ddvce 4 aZ 8 mg denné bez ohledu na pfed-
chozi 1é¢bu kortikoidy (2).

Ke zmirnéni dusnosti u generalizované obstrukce dychacich
cest dojde i po preléceni zanétu celkové podanymi antibioti-
ky. Antibiotikum volime podle druhu mikroorganismu, jeho
citlivosti k antibiotické 1écbé a podle pfedchozi antibiotické
1é¢by (16).

Lécba dusnosti vzniklé na podkladé perikardialniho
vypotku

Tam, kde vede ke vzniku dusSnosti perikardidlni vypotek, je
indikovana perikardidlni punkce a vypusténi vypotku pod
dohledem kardiologa (4).



Lécba dusnosti vzniklé na podkladé embolizace do plic

V ptipad€ dusnosti vzniklé na podklad€ masivni embolizace
do plic nebudeme u nemocnych s pokrocilym nadorovym
onemocnénim poddvat streptokinidzu nebo zahajovat plnou
heparinizaci. Pokud je diagnostikovéna plicni embolizace
u nemocného s pokrocilym plicnim nadorem, je indikovana
symptomaticka 1écba, kterd spociva predevsim v analgetic-
ké 16¢bé a kontinudlnim podavani kysliku. Pii opakovanych
drobnych embolizaci u nemocnych s pfedpoklddanou délkou
Zivota nékolika tydnl ¢i mésicl je indikovano pravidelné
podéavani nizkych didvek warfarinu (2).

Lécba dusnosti vzniklé na podkladé pleuralniho vypotku
Lécba dusnosti vzniklé na podkladé pleurdlniho vypotku se
fidi stavem nemocného a vyvoldvajici pfic¢inou vypotku.
U nemocnych v preterminalnim stavu s dechovymi potiZemi
jsou indikovany opakované odlehcovaci punkce, které maji
vést ke zmirnéni obtiZi. U nemocného v dobrém celkovém sta-
vu, u kterého je pleurdlni vypotek zptisoben tumorem s pted-
pokladanou citlivosti k protinddorové chemoterapii nebo radio-
terapii je indikovéano zah4jenim této cilené onkologické 1é¢by,
kterd je zaméfena na primérni tumor. U nemocnych v dobrém
celkovém stavu, u nichZ se pleuralni vypotek dopliiuje a jeho
tvorba je provdzena potiZemi, je indikovdna hrudni drendz
a intrapleurdlni lécba. Pleurektomie, implantace shuntl a dal-
§i chirurgické intervence jsou indikovany u spolupracujicich
nemocnych v dobrém celkové stavu, u kterych se pleuralni
vypotek dopliluje i pfes intrapleurdlni 1écbu (11).

Léc¢ba dusnosti zptisobené pneumotoraxem

U nemocnych s pokroc¢ilym bronchogennim karcinomem je
slozité rozhodovat o 1é¢bé pneumotoraxu. U nemocnych s par-
cidlnim pneumotoraxem dojde obvykle ke vstiebani vzduchu
z pohrudni¢ni dutiny pfi dodrZovéni klidového reZimu, poda-
vani antitusik a analgetik. V n€kterych ptipadech miiZe pneu-
motorax pretrvdvat a mé jen ¢aste¢ny vliv na mobilitu nemoc-
ného. U nemocnych s pneumotoraxem je indikovéna aktivni
intervence v téch ptipadech, kdy neocekdvame v nésledujicich
dnech amrti v dasledku zdkladniho onemocnéni. Nejjedno-
dussi zpiisob je jednordzova aspirace vzduchu z pleurdlni duti-
ny pres Sirokou jehlu nebo umélohmotny katétr za pomoci stfi-
kacky s trojcestnym kohoutem Pokud tento zpiisob nevede
k dspéchu, je indikovdno zavedeni trvalého hrudniho sini.
VySe uvedené metody vSak vyZaduji monitorovani véetné opa-
kovanych rentgenovych kontrol. Pokud nemocny nechce opus-
tit doméci prostiedi nebo prostfedi oddélent, které nema tyto
metody k dispozici, je indikovdno poddvani opiti ke zmir-
néni dusnosti a tlumeni bolesti, tlumeni kaSle a kontinudlni
nebo intermitentni oxygenoterapie, jestliZe je pfitomna hypo-
xemie (2).

Lécba dusnosti vzniklé na podkladé infekénich plicnich
komplikaci

Rozhodovéni o0 1é¢b€ dusnosti vzniklé na podkladé infek¢nich
plicnich komplikaci se ¥idi vyvolavajici pfi¢inou s ptihlédnu-
tim ke stavu nemocného. U bakteridlnich infekci je zdkladem
1é¢ba antibiotickd. U nemocnych, kde se setkdvame s plicni-
mi infekénimi komplikacemi poprvé, je indikovano podani
amoxilicinu nebo erytromycinu. Pfi opakovanych infekcich se
musime fidit vysledky mikrobiologického vySetieni sputa,
bronchidlniho sekretu nebo bronchoalveolarni tekutiny, pokud
jsou k dispozici. SnaZime se nepodévat jako 1€k prvni volby
latky myelotoxické jako chloramfenikol nebo léky, jejichZ uZi-
vani usnadiiuje vznik plistiovych komplikaci (tetracykliny).
Snazime se 1éCit 1éky baktericidnimi. Nesmime zapominat na
to, Ze velkd ¢ast nemocnych s pokro¢ilym nddorovym one-
mocnénim je imunokompromitovéna, a proto musime myslet
inainfek¢ni postiZeni vyvolané Pneumocystis carinii, houbo-
vymi mikroorganismy (kandidy, aspergily) a viry (herpes sim-
plex virus a cytomegalovirus). V 1é¢bé pneumocystové infek-

ce je pouzivan ve vysokych davkach trimetoprin-sulfameto-
xazol (Biseptol, Primotren, Septrin). Dal§im ¢asto pouZiva-
nym lékem je pentamidin (Pentakarinat). V 1é¢b& mykotickych
infekci se dodnes neobejdeme bez amfotericinu B. Jedno-
znacnou indikaci k jeho podéni je prokdzand aspergilova infek-
ce. V posledni dobé je uZivan i flukonazol, ale vzhledem
k tomu, Ze neni G¢inny u aspergiléz a n€kterych non-albicans
kandidéz, je amfotericin B stale 1ékem volby. V 1é¢bé viro-
vych infekei je pouZivan acyklovir (Herpesin), ktery ptsobi
predev§im na herpes simplex virus 1 a 2 a na varicella zoster
virus. V 1é€bé cytomegalovirové pneumonie je uzivin gan-
cyklovir (Cymevene) a foskarnet (Foscavir). Pokud dojde
k zavazné infek¢ni plicni komplikaci, kterd je pfic¢inou dus-
nosti u nemocného s pokroc¢ilym bronchogennim karcinomem
apredpokladanou kritkou délkou Zivota (dny), musime postu-
povat velmi uvazlivé. Nebudeme poddvat antimykotika a tri-
metoprin ani virostatika, nebot se jedna o pod4vani dlouho-
dobé. Zvazit bychom méli i 1é¢bu antibiotickou a indikovat ji
jen v téch ptipadech, kdy dusSnost je infekénimi komplikace-
mi zhorSovéana. Nesmime zapominat na dostateCnou hydrata-
ci, podavani mukolytik a antitusik, na analgetickou 1é¢bu pfi
bolesti, ipravu polohy nemocného do polosedu, a pokud je pii-
tomna respiracni insuficience, je indikovana i kontinudlni oxy-
genoterapie (2, 16).

Lécba dusnosti vzniklé na podkladé mnohocetného
postiZeni plic metastazami

Dusnost vznikld na podkladé mnohocetného postiZeni plic
metastdzami nebo na podkladé karcinomatdzni lymfangitidy
reaguje dobfe na podini vysokych didvek dexametazonu (9,
16).

Lécba dusnosti vzniklé na podkladé postiZeni plic
radioterapii

Pti duSnosti vzniklé na podklad€ postiZeni plic radioterapii je
indikovéano podédvani kortikoidl a bronchodilatancii, v pfipa-
dé infek¢nich komplikaci 1é¢ba antibiotickd, v pfipadé respi-
racni insuficience kontinudlni oxygenoterapie (2).

Kyslikova lééba u nemocnych s pokrocilym bronchogen-
nim karcinomem

Velmi peclivé musime u nemocnych s duSnosti a pokrocilym
bronchogennim karcinomem zvaZovat kyslikovou 1é¢bu. Kys-
lik je u této skupiny nemocnych podavéan Castéji nez je indi-
kovano. O opodstatnéni kyslikové 1écby se musime vzdy pie-
sv&dcit. Je vyhodné srovnani hodnot krevnich plyni pfi jeho
podavani a bez jeho podavani. Pokud stoupaji hodnoty kysli-
ku a nestoupaji hodnoty kysli¢niku uhlic¢itého, je kyslikova
lé¢baindikovéna. Tam, kde neni moZzné vySetrovatkrevni ply-
ny, musime vystacit s vySetfenim saturace krve kyslikem
pomoci pulzniho oxymetru. Pokus se hodnoty nasyceni krve
kyslikem pfi jeho poddvani zidsadné neméni, neni jeho poda-
véani indikovano a jen omezuje nemocného. Pokud je kysliko-
valécbaindikovéna a stav nemocného dovoluje pobyt vdoma-
cim prostiedi, je zapotiebi konzultovat s pneumology moZnosti
dlouhodobé domaci oxygenoterapie (13).

Piiciny a 1é¢ba kasle u nemocnych s pokrocilym broncho-
gennim karcinomem

Vyskyt kasle u nemocnych s pokrocilym nidorovym onemoc-
nénim je udavin mezi 29 % az 80 %. Vyskytuje se u 50 %
nemocnych v termindlnim stadiu a u 80 % nemocnych s bron-
chogennim karcinomem (7).

Jednou z nejCastéjSich pricin kaSle u téchto nemocnych je
infekce, déle vzplanuti chronické obstruk¢ni plicni nemoci
abronchidlniho astmatu. Ka$el je rovnéZ jednim z prvnich pii-
znakl nddorové obstrukce dychacich cest. Se suchym drazdi-
vym kaSlem se miiZeme setkat u nemocnych, ktefi jsou léceni
ACE inhibitory (kaptoprilem a enalaprilem). Jednou z velmi
Castych pricin kaSle u nemocnych s nadory je i gastroezofage-
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4lni reflux. S kaSlem se miZeme setkat i v disledku plicni kon-
gesce pfi srde¢nim selhdvani a u nemocnych s pleurdlnim
vypotkem. Pfedevsim v termindlni fazi onemocnéni nesmime
zapominat na kasSel, ktery miZe byt vyvolan aspiraci (13).
Lécba kasle také spocivd pfedev§im v odstranéni vyvolavaji-
ci pfi¢iny. V sou€asné dob¢ je celd fada mukolytik i antitusik
vyrabéna v nékolika Iékovych forméch (injekce, roztok, sirup,
drazé, tablety). Lékovou formu a zplsob podavéani volime
podle stavu nemocného a pfedchozich zkuSenosti (2).

Priciny a 1écba Skytavky u nemocnych s bronchogennim
karcinomem

Skytavka je jednim z p¥iznakd, ktery rovnéZ zatéZuje nemoc-
né s pokrocilym plicnim nddorovym onemocnénim (13). Mezi
nejCastéjsi priciny skytavky patii distenze Zaludku, dale draz-
déni branice, které mizZe byt zpisobeno niddorem uloZenym
v dutin€ bfisni i hrudni, ascitem, pleuralnim vypotkem. Rov-
néZ podrazdéni frenickych nervi, které miZe byt vyvoldno
obdobnymi pfi¢inami jako drdZdéni branice, byva pfiinou
Skytavky. Se Skytavkou se Casto setkdvame i u postiZzeni moz-
ku metastdzami bronchogenniho karcinomu a také u infekci,
které probihaji v dutiné hrudni nebo plicni (10).

Lécba skytavky u nemocnych s pokrocilou rakovinou plic je
velmi svizelnd a malokdy se podafi Skytavku dplné odstranit.
P1i tporné Skytavce, kterd znemoZziiuje pfijem potravy, je indi-
kovéano zavedeni nazogastrické sondy. Nervovy reflex lze
ovlivnit také farmakologicky podinim chlorpromazinu
a docasné ulevy lze docilit i podanim roztoku s lokdlnim ane-
stetikem (13).

Pric¢iny a 1écba hemoptyzy u nemocnych s pokrocilym
bronchogennim karcinomem

Hemoptyza je popisovdna u 47% az 70% nemocnych s bron-
chogennim karcinomem. Nejcastéji je zplisobena poSkozenim
bronchialnich cév nadorem, coZ miZe vést i k masivnimu
vykaslavani krve, které maZe skoncit umrtim. Jako pfiCina
umrti je hemoptyza popisovdna u 7% nemocnych s plicni rako-
vinou (7).

Lécba hemoptyzy se tidi frekvenci a mnoZstvim vykaSlaneé
krve.PrileZitostné vykaslavani krve nevyZaduje aktivni 1écbu,
pokud v8ak hemoptyza pretrvava anebo se vykaslané mnoZstvi
krve zvétSuje, je indikovana 1écba antitusiky spole¢né s hemos-
typtiky a vazokonstrikénimi 1éky, které mohou byt aplikovany
i do bronchidlniho stromu v priibéhu bronchoskopie (2).

Priciny a lécba pleuralni bolesti u nemocnych s pokrocilym
bronchogennim karcinomem

Pleurélni bolest se nejCastéji u nemocnych s plicni rakovinou
objevuje s dalS§imi respira¢nimi ptiznaky, pfedevs§im s dusnosti
a kaSlem. MuzZe byt lokalizovana kdekoliv na hrudniku. Je
pozorovana pfiblizné€ u 40 % az 63 % nemocnych (2). S pleu-
ralni bolesti se setkivame u nemocnych s plicnimi nadory teh-
dy, jestliZe jsou pleurdlni listy draZzdény, zaniceny nebo infilt-
rovany. K draZdéni pleury mutZe dojit i pfi patologické
zlomening Zeber.

Lécba bolesti je nejCastéji farmakologickd. U pouZiti farma-
kologické 1é¢by jsou indikovéany nesteroidni antirevmatika pfi
podezieni na spoludcast zanétlivé slozky. UZzitecné je i poda-
véani opioidi celkové, protoZe mimo tlumeni bolesti dochdzi
pfi jejich podéni i k tlumeni kaSle. Pokud je bolest lokalizo-
véna na jednu oblast, miZe byt ovlivnéna blokddou inter-
kostalniho nervu lokdlnim anestetikem nebo paliativni radio-
terapii.Pokud bolest zasahuje vétsi oblast hrudniku, miZeme
docilit jejiho zmirnéni poddnim lokalniho anestetika do pleu-
ralni dutiny (4).

Zavér

V diagnostice a lécbé v§ech symptomi, které provézeji nemoc-
né s pokroc¢ilym plicnim nddorovym onemocnénim, musime
postupovat velmi uvéazlive. Pfi rozhodovani o diagnostickych
a paliativnich 1écebnych postupech je zapotiebi kazdy krok
vysvétlit nemocnému i jeho rodin€, dbat na to, aby ndmi navr-
hované postupy nezhorSovaly kvalitu Zivota t€chto nemoc-
nych, aby jim umoZnily co nejdéle setrvat v prostfedi, které
jim vyhovuje. VSechna vySetfeni a vSechny nové 1écebné
postupy maji byt uskutecnény jen se souhlasem nemocného.
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KOMPLEXNI ONKOLOGICKA PECE O NEMOCNE S NADOROVYM
ONEMOCNENIM PLIC SE ZAMERENIM NA LECBU PODPURNOU

COMPLEX ONCOLOGICAL CARE FOR PATIENTS WITH TUMOUR
DISEASES, WITH PARTICULAR ATTENTION TO SUPPORTIVE CARE

PALKOVA IVANA

KLINIKA NEMOCI PLICNICH A TUBERKULOZY FN BRNO-BOHUNICE

Souhrn: Zvysujici se vyskyt nidorovych onemocnéni ma obrovsky ekonomicky dopad v diisledku vynakladani enormné vyso-
kych finan¢nich prostfedkt na prevenci, diagnostiku a 1é¢bu t€chto onemocnéni. U bronchogenniho karcinomu bohuZel stile
bez vyraznéjsiho efektu. Pfes tuto v§eobecné nepfiznivou skutecnost je fada nemocnych s nadory plic vylé¢ena nebo je jim
alespoii pii poskytovani komplexni onkologické péce prodlouzena doba preZiti a pfedevSim zlepSena kvalita Zivota. Neod-
myslitelnou soucasti komplexni onkologické péce je Iécba podptirna, ktera musi byt, tak jako vSechny ostatni druhy 1écby, pla-
novand, kombinované a v dostate¢nych davkach. Je zaméfena jednak na ovlivnéni pfiznakl souvisejicich s nddorovym one-
mocnénim, jednak na vedlejsi uc¢inky 1écby a na 1ébu termindlnich stadii. Lécba termindlnich stadii zajiStuje pfedevsim
spokojenost pacienta. Soucasti podpiirné 1écby je i ovlivnéni tnavy, psychologickd podpora a ticelna spoluprace s rodinou
nemocného. Adekvétni podptirna 1écba mé benefit pro nemocného, pro jeho rodinu a pfedevs§im zlepSuje kvalitu Zivota.

Kli¢ova slova: bronchogenni karcinom - podptirna 1é¢ba - psychologicka podpora - kvalita Zivota

Summary: The increasing of tumour diseases has a huge economic impact as a consequence of enormous costs of prevention,
diagnosis and treatment of these diseases. In lung cancer, all this remains without a decisive effect as yet. Despite this
unfavourable situation, a considerable number of patients with tumour care cured or at least have a prolonged survival and
improved quality of life thanks to the complex oncological care. The supportive therapy is an indispensable constituent or the
complex oncological care. Like all modes of therapy it should be planned, combined, and sufficiently dosed. It is aimed at both
symptoms and signs associated with the tumour and side effects arising from the treatment, and at the treatment of terminal-
stage disease. The treatment of the terminal stages should ensure primarily the well-being of the patients. Supportive care
includes influencing malaise, psychological support and purposeful co-operation with patient s family. Appropriate supportive

treatment brings benefit to the patients and their families alike and, above all, improves the quality of life.

Key words: lung cancer - supportive care - psychological support - quality of life

Kazda epochalidskych dé€jin mé své dominujici nemoci. Nemo-
cemi 20. stoleti to jsou pfedev§im nidorovd onemocnéni.

Ve 21. stoleti Ize ocekdvat dalsi narist nddorovych onemoc-
néni, pfedevSim nadort plic. Ro¢ni narist bronchogenniho kar-
cinomu je celosvétové 1 milién piipadu, z toho 80 % piipadi
jenekurabilnich. Lze ocekédvat dalsi zvySovani incidence, pfe-
devs8im z diivodt starnouci populace, koufeni, stravovéni a stre-
su véetné rizikovych faktorl Zivotniho a pracovniho prostie-
di. Jenom v diisledku koufeni umiraji roéné na svété tfi miliony
lidi. Do r. 2025 je ro¢ni pfedpoklad umrti v disledku koufeni
deset miliénii osob, z toho tfi miliény osob v Cin&. Mnohé
z uvedenych rizikovych faktort zasahuji do genetického fon-
du soucasné populace a tim podmitiuji dispozice k onemoc-
néni nddorem u populace budouci.

ZvySujici se vyskytnadorovych onemocnéni md obrovsky eko-
nomicky dopad v dasledku vynakladéni vysokych finan¢nich
prostiedkll na prevenci, diagnostiku a 1écbu téchto onemoc-
néni. U bronchogenniho karcinomu doposud bez vyrazné;jsi-
ho efektu.

Pres tuto v§eobecné nepfiznivou skutecnost je fada nemocnych
s bronchogennim karcinomem vylécena diky poskytovani kom-
plexni onkologické péce, nebo dochdzi k prodlouZzeni doby pre-
ziti. Co miiZeme pro tyto nemocné udélat predevsim, je zlepsit
kvalitu jejich Zivota. Komplexni onkologickéd péCe zaméfend
predevsim na kvalitu Zivota musi byt diferencované zajiSténa
pro vSechny nemocné.

Komplexni onkologicka péce je pojem vyssi kategorie neZ jen
pojem protinddorova 1écba. Je to rozsdhly komplex opatient,

ktery kromé prevence, dokonalé diagnostiky a 1écebnych
modalit jak kurativnich, tak paliativnich, obsahuje mnoho zpi-
sobil v oblasti 1é€by podptrné (2, 8).

Komplexni onkologicka péce se skladd z né€kolika stupiid, kte-
ré maji spoleCny cil: zabranéni onemocnéni, v pripadé one-
mocnéni jeho vyléceni. Pfi nemoZnosti dosaZeni tohoto cile,
je rozhodujicim poZadavkem zlepSeni kvality Zivota.

V Radé Evropy je vénovana zvlastni pozornost etickym aspek-
tm a jsou pfijimany dva hlavni zdméry: tcta k lidské dustoj-
nosti a zmirfiovani utrpeni pfi zachovani Zivota.

VSichni si v§ak musi uvédomit, Ze jsme zrozeni k tomu, aby-
chom zemfeli. Kazdy by si mél vypéstovat schopnost pfijmout
nevyhnutelné. Timto se nic neméni na skute¢nosti, Ze musi byt
co nejvetsi kvalita Zivota nemocného zachovana az do jeho
posledniho okamzZiku.

Albert Schweitzer, 1931: ,,VSichni musime jednou zemffit. J4
t€ ale miiZu ochranit od dni plnych muk, coZ je, jak to citim,
mé velké a vZdy nové privilegium.*

Komplexni lé¢ba musi byt pldnovand a multimodalni. Jsou v ni
uplatnény jak zdméry kurativni a paliativni, tak neodmyslitel-
nd lécba podplirna (8).

Vyznam podptrné 1é¢by neni dosud vZdy plné docetiovén. Je
Casto omezovana jen na termindlni stadia onemocnéni nebo
tam, kde doslo k toxickym reakcim pfi 1é¢bé cytostatiky. Pod-
ptrna 1éc¢ba, zaleZi-li ndm na kone¢ném vysledku 1écby a na
kvalité Zivota nemocného, neni jen 1é¢bou dopliikovou.
Jedna se o 1éCebné zasahy v kazdé fazi vyvoje onemocnéni
alécby, ale i v ¢asové neomezeném obdobi polééebném az do
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konce Zivota. Tteti dimenze podplrné 1é¢by zahrnuje jednak
celou fadu postupil uplatiiujicich se v 16¢bé pritvodnich proje-
vl nadorové choroby, v 1é¢bé komplikaci nddorového one-
mocnéni a komplikaci protinddorové 1éCby a jednak 1écbu
nemoci, nesouvisejicich pfimo s nddorovym onemocnénim.
Zahrnuje rovnéZ dalsi lé¢ebné modality, jako transplantaci
kostni diené, podavani hemopoetickych ristovych faktort,
profylaktické podavéni 1€kl k zamezeni osteoporosy, oblast
vyZivy a pod. Soucasti podptirné 1éCby je psychoterapie, reha-
bilitace, socidlni poradenstvi a ucelnd spolupréice s rodinou
nemocného. Podptrné 1é€ba musi byt, tak jako vSechny ostat-
ni druhy 1é¢by, planovan4, kombinovand a v dostatecnych dav-
kich (2, 7).

Pfi zahdjeni podptirné 1é¢by nesmi byt opominuta kvalita Zivo-
ta nemocného v celém ¢asovém obdobi od zji$t€ni onemoc-
néni az do konce jeho Zivota. Cilem 1ékatt a vSech zdravot-
nickych pracovnikil neni nemocného pouze 1é¢it, ale soucasné
mu v jeho nemoci zachovat dobrou kvalitu Zivota, coZ je rela-
tivné novy konecny klinicky cil.

Tento termin byl v oblasti nddorové mediciny zaveden
v poslednich letech. Tradi¢né byl u nddorovych onemocnéni
hodnocen jen jejich rozsah a doba preZiti nemocnych. Od 70.let
nejsou tyto tidaje povazovény za dostacujici pfi ureni celko-
vého stavu nemocného a nedavaji predstavu o kvalité Zivota
nemocného.

Kvalitu Zivota nemocného je nutné hodnotit podle dvou rov-
nocennych hledisek: hlediska objektivniho a subjektivniho.
Tato hlediska jsou zaméfena na oblast ,,zdravi, oblast ,,nemo-
ci“ a oblast ,,psychosocidlni“. Soucasna definice kvality Zivo-
ta je proto postavena na konceptu, ktery vychdzi z pfiznaki
a lécebného vysledku v zévislosti na funk¢nim a psychosoci-
alnim stavu nemocného.

Kvalita Zivota je pro kazdého nemocného jind. Jeji stanoveni
a pfedevsim jeji interpretace nejsou zcela jednoznacné.
Zékladni index méfeni kvality Zivota obsahuje 4 hlavni para-
metry: fyzickou aktivitu, psychicky stav, socidlni stav a pfi-
znaky v korelaci s dobou preZiti. Kromé téchto hlavnich boda
pfistupuje k hodnoceni fada podbodil, které maji rizny vyznam
pro jednotlivého nemocného. Stanoveni kvality Zivota md
pomoci determinovat nemocné k preferencni 1€€b€, benefitu
1é¢by a také pro kalkulaci ceny. Pfiznaky, souvisejici s 1é¢bou
a onemocnénim, je nutné zacit zvladat co nejdiive a tim za-
jistit nemocnému pfiméteny komfort.

Abychom se vyhnuli chybdm, je nutné :

¢ stanovit, zda pfiznaky jsou v souvislosti s nddorovym one-
mocnénim

¢ pokud ano, rozlisit, zda se jednd o pfiznaky v dasledku pri-
marniho naddoru nebo jiZ metastiz

o rozliit, které z ptiznakli zplisobuje nddor a které jsou
v disledku paraneoplastickych syndromti

o velmi dilezité je odhadnout psychicky stav nemocného

¢ odhadnout prognézu

Na z4kladé vSech téchto skute¢nosti je stanoveno globalni sko-
re kvality Zivota a rozhodnuto o 1é¢bé jak kausalni, tak pod-
purné. Podptrna 1écba umoziiuje a zlepSuje 1é¢bu kurativni -
chirurgii, chemoterapii, radioterapii a imunoterapii, 1é¢bu pali-
ativni a 1é¢bu termindlnich stadii. U kurativnich lé¢ebnych
modalit je podptrnd 1écba zaméfena na ovlivnéni ptiznaki sou-
visejicich s nddorovym onemocnénim a na vedlejsi icinky 1é¢-
by. U 50 % ptipadl, kdy je mozZna jen 1écba paliativni, zajis-
tuje rovnovahu mezi Gcinnosti na nador a spokojenosti
pacienta. U nemocnych oznacovanych jako NTBT (Not to be
treatment), je nutné navrhnout rozumny pristup k paliativni
a/nebo podptlirné 1écby. U nemocnych ozna¢ovanych jako TSS
(Terminal stage syndrom) - s dysfagii, duSnosti, anorexii
a vdhovym tbytkem, je indikovana pouze 1écba k tiSeni boles-
ti a uzkosti. Ostatni 1éc¢ba je zastavena.

Pti zahdjeni jakékoliv 1éCby je nutné respektovat piani nemoc-
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ného a vyvarovat se tzv. ,1éCebné Gpornosti®, tj. snahy 1écit
nemocného za kazdou cenu (1).

Kam a7 je tedy moZné postupovat v 1é¢bé? Tam, kam to stav
a lécba dovoluji a tam, kam si to nemocny pieje. LéEbu musi-
me provadét uvazené a zajistit optimalni pohodli nemocného.
Limitujicim faktorem pro stanoveni lécebného pldnu by méla
byt zjiSténa kvalita Zivota nemocnych. Cilem lé¢ebného pla-
nu je zachovani a zlepSeni kvality Zivota nemocnych. Syden-
ham: ,,Neléci nikoho jinak, neZ by sis ptal byt 1é¢en sam.*

Oblasti podpirné 1écby:
bolest

nausea a zvraceni
prevence a lécba infekce
febrilni neutropenie
nadorova kachexie
psychologickd oblast
poruchy krvetvorby, myelotoxicita
metabolické abnormality
prevence trombembolie
osteoporosa

lokdalni komplikace
unava

O vSech oblastech, ve kterych se podptirna 1é¢ba uplatiiuje je
celd fada publikaci a sdé€leni (3, 6). V naSem prehledu si dovo-
lujeme upozornit jen na ty oblasti, u kterych je podptrna 1é¢-
ba méné Casto vnimana jako nutnd sou¢ast komplexni onko-
logické péce.

PSYCHOLOGICKA PODPORA, ANXIETA, DEPRESE
Zékladem dobré lékaifské péce a planovani diagnostické
aléCebné strategie je, kromé odborné znalosti, znalost emoci-
ondlni a socidlni situace nemocného. V mediciné je nutné kom-
binovat lékaiskou véku s citlivym pfistupem k nemocnému
a k jejich roding, protoZe nddorové onemocnéni nepostihuje
jen nemocného, ale také jeho rodinu a okoli. Vztah nemocné-
ho k onemocnéni a v Sir§im méfitku i jeho vztah k Zivotu mtze
vyznamné plsobit na lécebny proces. Zda bude tento ovlivnén
pozitivné nebo negativné zavisi nejen na osobnosti nemocné-
ho, ale také na prostiedi, ve kterém se pohybuje. Pfi stanove-
ni diagnézy a pfi prvnim kontaktu s nemocnym je klicovou
zaleZitosti informovat nemocného o jeho nemoci arozhodnout,
zda je moZné nemocnému sdélit pravdu. Pred timto sdélenim
je samoziejmé& nutné zjisténi, zda si nemocny viibec pravdu
o své nemoci preje znat. Samotné sdéleni ma dvé faze postu-
pu:

1. Priprava fici pravdu

¢ vénovat nemocnému Cas

o zvolit vhodné misto k pohovoru

o individudlni pistup

o sledovéni duSevniho stavu

o vysoka odbornost lékaie

o rozmluva s pfibuznymi, pokud si to pfeje nemocny

2. Po ovéreni diagnézy plna pravda

o Cas pro rozmluvu

o ozndmeni diagnozy, nivrh 1éCby

o zvySend péce

o rozmluva o progndze, ne faleSné nadéje

Pri kazdém kontaktu s nemocnym se nesmi zleh¢ovat jeho obti-
Ze a je nutné si uvédomit, Ze informovanost nemocného je
potfebnd pro dalsi spolupraci.

Principy komunikace s pacientem:

o Cestnost ve vSech situacich

o zhodnotit pacienta a urcit hranici informaci
o objasnéni stavu nemoci



objasnéni 1é¢ebného planu
objasnéni vedlejsich ucinkl 1écby
objasnéni o¢ekdvané kvality Zivota
objasnéni redlnych nadéji

Psychologické problémy ma vice neZ 50 % nemocnych, 65 %
z nich ma reaktivni anxietu a az 75 % trpi depresemi. Anxieta
a deprese nejCastéji provazeji bolest a progresi onemocnéni.
V disledku anxiety dochdzi k poruchdm spanku, pfehnané sta-
rostlivosti i o0 mélo dilleZité véci. Anxieta je ¢asto provizena
dusnosti az respiracni panikou. Deprese vyvoldva u nemoc-
nych nechutenstvi, pocit fyzické nedostatecnosti, pocity méné-
cennosti. Toto v kone¢ném disledku miiZe vyustit v kachexii,
zhorSeni celkové kondice a zhorSené tolerance 1éCby. V pru-
béhu 1é¢by pristupuji dalsi faktory ovliviiujici psychiku nemoc-
ného a které je nutné fesit - faktory kosmetické a somatické.
Do psychologického podptrného programu se zahrnuje i spo-
luprace s rodinou.

Nemocni s nddorovym onemocnénim vyZaduji dva hlavni
okruhy 1é¢by, zaméfené jednak na preZiti, jednak na osobnost.
JestliZe nemocnému sdélime diagndzu, kazdy v prvé fadé rea-
guje stresem. DalSi reakce jsou individudlni.

Moorey a Greer popisuji 5 nejcastéjsich typi reakci u nadoro-
vé nemocnych:

e boj se strasidlem

nechdpavost

osudovost

bezmocnost /nadéje na zlepSeni

zachvaceni panikou

Kazdy typ reakce zahrnuje néco z ostatnich typa. Je rozdilny
podle rtznych situaci, schopnosti pfizpiisobeni se a vnimani
diagnézy. RovnéZ rozdilné jsou kontrola onemocnéni a pro-
gndza. Duraz je kladen na ,,adjuvantni psychologickou 1é¢-
bu“(1, 5). Cilem této 1éCby je redukovat emociondlni stress,
zlepSit psychiku a pfipravit nemocného k a¢inné spolupraci.
Lécba je indikovédna u kazdého nemocného vzhledem k moz-
nosti dalSich komplikaci: problémy v manZelstvi, sexudlni dys-
funkce, anxieta, deprese. Lécba se fidi podle specifickych situ-
aci a je provadéna podle multidisciplinarnich rehabilita¢nich
programa.

Ruzné proceduralni techniky zahrnuji:

o piijeti nemocného a jeho rodiny

o poskytnuti informaci: vy€erpavajici informace o onemoc-
néni, 1é¢be, jejim trvani a komplikacich

o vysvétleni nutnosti vySetfovacich alééebnych postupt véet-
né kontrol

o cognitivni 1é¢ba, pomoci niZ zvladd nemocny psychické pii-
znaky

¢ samorelaxace

o emociondlni podpora

o farmakologicka podpora v pfipad¢€ anxiety a deprese

Zpisob podpory je ve tiech formach:

o podpora nefarmakologickd - psychoterapie

¢ podpora farmakologicka - anxiolytika, antidepresiva

¢ kombinace obou metod

OSetiujici 1ékat by mél svého pacienta provazet po celou dobu
1é¢eni. Pfitom by mél vyuZivat konsultaci odbornik, zabyva-

jicich se komplexnim pfistupem k onkologicky nemocnému.
V termindlnich stadiich nemoci je povinnosti vSech zajistit
nemocnému diistojné umirani.

UNAVA

Unava je, kromé& bolesti, nauzey a zvraceni, sniZeni chuti k jid-
lu a vdhového ubytku, jednim z charakteristickych pfiznaka
u nemocnych s nddorovym onemocnénim.

Unava je multifaktorialni a multidimenzionalni. Podili se na
ni biologické, psychosocidlni, socidlni a osobni faktory. Vét-
Sina nemocnych nedokéze tnavu jasné specifikovat, a jeji
vysvétleni je individualni. Unava miZe byt jednak fyziolo-
gickd, jednak patologicka (fatique). Patologicka tnava miZe
byt vyvoldna nemoci nebo 1écbou (4).

Nejvétsi vyznam pro vznik patologické tinavy maji metabo-
lické zmény provézejici chemoterapii a radioterapii a vyuastu-
jici v1yzu a nekrézu nddorovych mas. Za hlavni mechanismus
je povaZzovana zména proteinu kosterniho svalstva v dasledku
endogenniho nebo 1é¢bou produkovaného TNF, zména imu-
nitniho stavu (deprese kostni dfené vyustujici v infekci a tep-
lotu) a zvySend produkce kyslikovych radikalt v jejichz dasled-
ku dochézi k anemii nebo dusnosti. Dalsi pfi¢inou Gnavy jsou
zmény ve vodnim a minerdlovém hospodafstvi v diisledku one-
mocnéni nebo 1é¢by. DuleZitou tlohu pii vzniku tinavy hraji
poruchy spanku.

Konstelace pfiznakd, 1éc¢ba a jeji vedlejsi ti¢inky vedou k dys-
komfortu a tnavé. Tato rovnéZ souvisi s bolesti. Lécba pro-
vokuje emociondlni stres v osobnim, socidlnim a pracovnim
Zivoté. DileZit4 je proto psychologicka a socidlni podpora.
Unava je riizna u rtiznych stadii onemocnéni a riiznych léceb-
nych metod. Hodnoceni velikosti tinavy je provadéno podle
VAS - visudlné analogické Skély a performance status.
Existuje fada lécebnych programi, které zahrnuji télesnou akti-
vitu, pldnované zameéstnani, redukci stresu, nutricni podporu.
Program musi byt stanoven individualn€ podle intensity ina-
vy a charakteristiky nemocného.

Léc¢ebné mozZnosti inavy:

o lé¢ba nadoru - G¢inna, ale Setrna

o edukace - zaméfend na nemocného ale i jeho rodinu

o 1écba specifickych problémil, - anemie, dusnost...

o celkova podpirna 1écba

Vsechny postupy k ovlivnéni inavy jsou zatim ve stadiu
vyzkumu.

ZAVER

Podptirnd 1é¢ba je nedilnou soucasti komplexni onkologické
péce. Kontrola priznaki je prvoradym cilem u nemocnych
s nddorovym onemocnénim. Je to oblast mediciny, kterd Zada
vysoky stupeti odbornosti a péce, ¢as a opakovani v kazdé fazi
vyvoje onemocnéni a 1éCby, ale i v Casové neomezeném polé-
¢ebném obdobi. Diiraz je kladeny na etické aspekty: tictu k lid-
ské dlistojnosti a zmirfiovani utrpeni pii respektovani Zivota.
Dosazena vyslednd kvalita Zivota nemocnych, kterym je
poskytnutd komplexni péce, je podstatné vyssi nez téch, ktefi
tuto péCi nemaji.

Karl Jaspers: ,,Cim rozsahlejsi je védecké pozndni a moznos-
ti, ¢im vykonné&;jsi piistrojova diagnostika a terapie, tim obtiz-
néji naleznete skutecné dobrého lékate, ba viibec 1ékare v pra-
vém slova smyslu.*
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PALIATIVNI RADIOTERAPIE PLICNICH NADORU
PALLIATIVE RADIOTHERAPY INPATIENTS WITHADVANCED LUN CANCER

COUPEK P., COUPKOVA H.

MASARYKUV ONKOLOGICKY USTAV BRNO

Souhrn: U vétSiny nemocnych s inoperabilnim bronchogennim karcinomem je nej¢astéji pouZivanou metodou lécby palia-
tivni radioterapie. Tuto lze vyuZit pfi 1é¢bé pokrocilého primarniho nadoru, syndromu horni duté Zily, Pancoastova syndromu,
obstrukci bronchu s néslednou atelektazou. Paliativni radioterapii uplatiiujeme i pfi 16¢bé metastatického postiZeni skeletu,
metastdz mozkovych event. i jinych lokalizaci. Hlavnim cilem paliativni radioterapie je odstranéni potiZi nemocného a zlep-
Seni kvality jeho Zivota. V paliativni 1é¢bé zafenim 1ze pouZit 2 zakladni frakcionacni postupy — zkracenou formu, kdy apli-
kujeme vysokou dévku v kratkém case (napf. 5x4 Gy, 5x5 Gy, jednorazové ozafeni davkou 8-10 Gy) nebo reZimy protraho-
vané trvajici 4-5 tydnu (jednotliva loZiskova davka 2,0 Gy — 3,0 Gy). Obé frakcionacni schemata maji srovnatelné paliativni
ucinky.

Klic¢ova slova: paliativni radioterapie, bronchogenni karcinom, frakcionace

Summary: Inoperable advanced stage lung cancer is usually treated by radiation therapy. For these cases palliation of
symptoms becomes the main purpose of treatment. Palliative radiotherapy is indicated not only for the treatment of advanced
primary tumours, but also for patients with superior vena cava syndrome, with Pancoast syndrome and with obstruction of the
bronchus followed by atelectasis. Effective palliation by radiotherapy can be freguently obtained also in patients with bone
metastases, brain metastases or metastases in other sites. We can use two besic fractionation schedules in palliative
radiotherapy: palliative accelerated irradiation ( e.g. 5x4 Gy/d, 5x5 Gy/d, 1x8-10Gy/d ) or conventionally fractionated

radiotherapy (2-3 Gy/d with a total dose of 40-60 Gy). Both fractionation schedules provide a comparable palliative effect.

Key words: palliative radiotherapy, lung cancer, fractionation

Paliativni radioterapie u plicnich nadori je vyuZivana velmi
Casto, nebot se jednd aZ v 70 % o lokoregionalné pokrocilé
nadory nebo jejich metastaticky rozsev. Pfi paliativni radiote-
rapii je hlavnim cilem odstranéni obtiZi nemocného, zlepSeni
jeho kvality Zivota, méné Casto v nékterych ptipadech pro-
dlouZeni pfeziti. Pfi aplikaci 3/4 letalni nadorové davky dojde
ke zmensSeni nddoru a tim ke zmirnéni obtiZi nemocného.
Davky zareni mohou byt aplikovany v protrahované sérii nebo
ve zkraceném frakciona¢nim reZimu. Protrahovanou formu
ozarovani volime u pacientti v dobrém celkovém stavu, kde
predpokladdme delsi preZivani nemocného, pfi solitdrni
metastdze, u lokdln€ pokrocilych nadort, pti nutnosti apliko-
vat vy$§i davky zafeni (50 Gy a vyssi) apod. Pri paliativnim
ozarovani miZeme 1écbu ihned prerusit, kdyZ bylo dosazeno
paliativniho efektu. Radikdlni a paliativni radioterapie se od
sebe nemusi li§it ddvkou, ale pfedevsim terapeutickym cilem,
ktery chceme dosahnout. Zrychlenou frakcionaci indikuje-
me u pacientil v celkové Spatném stavu, pii vyraznych boles-
tech, pfi rychlé progresi nadoru, pfi predpokladaném preZiti
krat§im neZ 3 mésice. MiiZeme volit i jednorazové ozareni
(v davce 8 — 10 Gy), ozéreni ve 2 frakcich (napt. 2x 7,5 Gy),
5 x 4,0 Gy v jednom tydnu nebo 10 x 3,0 Gy za 2 tydny. Tyto
zkricené frakcionacni reZimy lze aplikovat u rozsahlych pri-
marnich plicnich naddord, u kostnich metastdz, metastiz v CNS
apod. (tab.c. 1) [6, 7, 8]
K paliativni 1é¢bé€ pouZivame pievazné zevni radioterapii,
ovSem u ¢astecnych obstrukci bronchu 1ze s vyhodou vyuZit
i brachyradioterapii. Brachyradioterapie se uplatni samo-
statn€ nebo Castéji v kombinaci se zevnim ozafenim.
Nejcastéjsiindikace paliativni radioterapie u plicnich nado-
ri:
a) rozsahlé primérni nidory plicni s metastatickym postiZe-
nim mediastina, event. dal§ich lymfatickych oblasti
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b) syndrom utlaku horni duté Zily
¢) Panscoastiiv syndrom
d) hemoptyza, duSnost, kasel
e) obstrukce bronchu nadorem s naslednou atelektazou
f) metastatické postiZeni skeletu
g) metastatické postizeni CNS
h) mesoteliom pleury
ch) jiné indikace

1. Rozsahlé primarni plicni nadory

Pokud je hlavnim cilem 1é¢by maximdlni oddéleni potiZi
nemocného, hemoptyzy, bolesti, obstrukce bronchu apod. voli-
me u pacientil v celkové velmi dobrém stavu s nadéji na delsi
preZiti klasickou frakcionaci 2,0 Gy/den 5x/tyden do celkové
loZiskové davky 50-60 Gy. Do ozatfovaného objemu zaujimé-
me primarni tumor s 2 cm lemem zdravé plicni tkdné, hilové
a mediastinalni uzliny, v pfipadé malobunécného karcinomu
i medidlni ¢asti obou nadkli¢ku. [1,18]. Pfi hrozici bronchidl-
ni obstrukci vyuZivame kombinaci s brachyradioterapii (napf.
davka 2 x 7,5 Gy). Néktef{ autoti (Nestle a kol.) [8,18] vyuZi-
vajiiv paliativni radioterapii bronchogenniho karcinomu akce-

Tab. €. 1. Schematické znazornéni nékterych frakcionacnich rezimi

Jednotliva davka Pocet frakci Celkova loZiskova davka/Cas
2,0 Gy 20 40 Gy/4 tydny
3,0 Gy 10 30 Gy/3 tydny
zkracené frakcionacni reZimy
4,0 Gy 5 20 Gy/1 tyden
5,0 Gy 5 25 Gy/1 tyden
8-10 Gy 1 jednorazové ozéfeni




lerovanou hyperfrakcionaci (napt. 2 x 2 Gy/den) do celkové
davky 32 Gy/10 dnu. Nestle uvadi, Ze lokélni kontrola, medi-
4n pieZiti a ustup symptomu byl srovnatelny s kontrolni sku-
pinou lécenou klasickou frakcionaci (2,0 Gy do 60 Gy). Rov-
néZz i vedlejsi ucinky 1é¢by byly mirné a v obou skupinich
srovnatelné. Vyhodou pro pacienta byla podstatné kratsi oza-
fovaci série. U pacientil s niZsi celkovou zdatnosti (perfor-
mance status), s pfedpokladanou kratsi délkou Zivota, volime
zkraceny frakciona¢ni reZim 10 x 3,0 Gy, 5 x 4,0 Gy, 5x 5,0
Gy, event. jednordzové ozéreni 8§ — 10 Gy).

2. Syndrom ttlaku horni duté zily se vétSinou manifestuje
jako akutné se vyvijejici stav, ktery neprodlen¢ vyZaduje zaha-
jeni radioterapie. Pacienti se syndromem horni duté Zily maji
velmi Spatnou prognosu, dvouleté pieZiti se uvadi mezi 10 az
12 %.[16,17]. Z toho dGivodu, pokud nejsou vzdalené metasta-
zy, je indikovana agresivni terapie - tedy radioterapie s vyssi
celkovou loZiskovou davkou, kterd miiZe byt aplikovana samo-
statné nebo v kombinaci s chemoterapii. Radioterapie by méla
byt indikovana co nejdfive, nékdy i bez stanoveni definitivni
histologické diagnosy. Né&ktefi autofi (Armstrong, Rubin)
[7,16,17] doporucuji zahajit ozafeni vyS$Simi jednotlivymi frak-
cemi (4,0 Gy) po dobu 2 — 3 dnii a dle pokracovat klasickou
frakcionaci 2,0 Gy/den do ukonceni celé ozatfovaci série.
U lokalizovaného bronchogenniho karcinomu se syndromem
horni duté Zily je doporucena celkova loZiskova davka 60Gy/6
tydnt. Rubin a spol.[18] uvadéji uplné vymizeni symptomu
u 25 % nemocnych, vyrazny tstup u 60 % pacientl a pouze
u 15 % minimélni nebo Zadny ucinek radioterapie. Vyrazné
lepsi vysledky jsou u pacienttl, u kterych byla zahajena 1écba
vy$§ijednotlivou ddvkou po dobu 3 dniti dile pokra¢ovéno kla-
sickou frakcionaci.

3. Nadory v apikalnich ¢astech plic se mohou §ifit pies
pohrudnici do hornich Zeber, do paZni pleten€ a do horniho
a dolniho kréniho sympatiku, coZ miZe vyvolat kruté bolesti
charakteristické spolu s Hornerovym syndromem pro Panco-
astiiv syndrom. Paliativni radioterapie t€chto tumort je indi-
kovana velmi Casto, ovSem pro dosaZeni analgetického efek-
tu je nutné aplikovat vysoké davky zafeni. BéZn€ jsou
mnohymi autory uvaddéné davky v rozmezi 50-65 Gy (Hilaris,
Nori, Ahmad). [18,19,20,21] Je vhodné zvoliti dostate¢né vel-
ky ozafovany objem, ktery zaujima stejnostranné nadklicko-
vé uzliny, horni a stfedni mediastinum, postiZeny horni plicni
lalok a hilové uzliny.

4. Paliativni radioterapie kostnich metastaz

Efekt ionizujictho zéfeni v pfipadé metastatického postiZzeni

skeletu je din predevSim potlatenim a zni¢enim vlastnich

nadorovych bunék, ale soucasné i potlatenim populace oste-

oklastt, které jsou zodpovédné za zvySenou resorpci kostni

tkané. Radioterapie vSak neznici osteoblasty a osteocyty zod-

povédné za budovani kostni hmoty, takZe podporuje hojeni

patologickych fraktur. Stejné se vysvétluje hojeni osteolytic-

kych metastdz a remineralizace kosti po skoncené radiotera-

pii. Vlivem ozareni dojde ke sklerotizaci a zpevnéni kosti.

Hlavnim cilem paliativni radioterapie kostnich metastaz je:

1. potlaceni bolesti, kterd je zplisobena metastdzou, a dosa-
Zeni co nejdel3iho analgetického tcinku

2. prevence vzniku patologické fraktury v misté metastazuji-
ciho tumoru

3. usnadnéni sriistu patologické fraktury

4. zlepSeni kvality Zivota nemocného, zlepSeni pohyblivosti
pacienta

5. v8ech téchto cilt musi byt dosaZeno pri minimalni radiacni
toxicité

Pro dosaZeni analgetického ucinku je nutné zvolit optimalni

davku a optimélni frakcionacni schéma. Obecné lze fici, Ze

u pacientl v celkové dobrém stavu, s malym poc¢tem kostnich

metastdz aplikujeme vys$si celkovou loZiskovou davku (40-45

Gy) ve vice frakcich (20-24 frakci). Naopak u pacienti v cel-
kové Spatném stavu, s hor§i prognosou a mnohocetnymi
metastdzemi volime radéji celkovou loZiskovou davku niZsi
aplikovanou v kratSim Case. NejCastéji aplikujeme jednotlivou
loZiskovou davku 2,0-3,0 Gy do celkové loZiskové davky 30
2740 Gy. U pacientil s velmi dobrou prognosou celkového pie-
Ziti je moZné aplikovat i celkovou davku vyssi.

Pi‘ehled klinickych zkuSenosti

Na oddéleni radiacni onkologie Masarykova onkologického
dstavu bylo v letech 1993-1997 Iéceno 28 pacienti se syndro-
mem horni duté Zily primdrn€ pouze radioterapii. Rozdéleni
podle v&ku a pohlavi ukazuje tabulka ¢. 2.

Primérny vék pacientti byl 59 + 9 roki.

Tabulka ¢. 3 ukazuje rozdéleni pacientd dle diagnosy.

U 21 pacientt (75 %) se jednalo o nemalobunéény broncho-
genni karcinom, u 7 nemocnych (25 %) o malobuné¢ny bron-
chogenni karcinom. Pacienti obdrZeli celkovou loZiskovou
davku 48-58 Gy za 5-6 tydnl. Ozatfované pole zaujimalo oblast
mediastina a hilf, ptilehlou ¢ast plicniho parenchymu a vétsi-
nou i medidlni ¢asti obou nadklicka.

Vysledky

Uplna regrese symptomd, tzn. vymizeni dusnosti, otoku obli-
Ceje a roz§ifeni Zil na krku a hrudniku, byla pozorovéna u 7
pacientl (25 %). Vyrazné zmirnéni symptomu jsme zazna-
menali u dalSich 16 pacientd (64 %). Pouze u 3 pacientl tj.
u 11 % nebylo dosazeno zZadné odpovédi (tab. €. 4).

Analgeticky efekt radioterapie jsme sledovali na souboru 34
pacientd s bronchogennim karcinomem lé¢enych pro disemi-
naci do skeletu. V sestavé bylo 28 muzl a 6 Zen. Lokalizaci

Tab. ¢. 2. Rozdéleni pacienti podle véku a pohlavi

Syndrom HDZ
Vék 41-50 51-60 61-70 71-80 celkem
muzi 5 7 6 3 21
Zeny - 3 3 1 7
celkem 5 10 9 4 28
Tab. ¢. 3. Rozdéleni pacientii podle diagnézy
Syndrom HDZ
Doagnoéza Pocet pacientii Procento
NSCLC 21 75
SCLC 7 25
celkem 28 100
Tab. & 4. U¢inek paliativni radioterapie
Syndrom HDZ
Regrese symptomu Pocet pacientt Procento
tplna 7 25
castecnd 18 64
Zadna 3 11
celkem 28 100
Tab. ¢. 5. Lokalizace metastaz do skeletu
Lokalita Pocet loZisek Procento
Patet hrudni 15 30
Patef bederni 13 26
Lopata kosti kycelni 9 22
Ky¢elni kloub 6 12
Jiné 7 10
Celkem 50 100
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Tab. €. 6. Frakcionace pii 1é¢bé kostnich metastaz

Jednotliva Pocet Pocet
loZiskova frakei loZisek Procento
davka
Protrahovana 2,0 20 16 } 26 52%
série RT 2,5 15
< 3,0 10 10
Zrychlena ’ ]
0 4,0 5 81 24 48 %
série RT 5.0 5 6
Tab. €. 7. Vysledny analgeticky Gc¢inek
Analgeticky Protrahovana Zrychlena
efekt série série Celkem %
Vyborny 15 12 27 54
Dobry 10 11 21 42
Zadny 1 1 2 4

metastdz do skeletu znizoriiuje tab. ¢. 5. Nejcastéji byly
metastdzy lokalizovany v hrudni a bederni patefi (56 %), déle
v lopaté kosti kyCelni a ky¢elnim kloubu (34 %). Méné Casté
bylo postiZeni Zeber, stehenni kosti, holenni kosti, ramenniho
kloubu a humeru. Pouzivali jsme rtizna frakciona¢ni schema-
ta. (tab. C. 6).

Polovina pacientl celkem s 26 projevy metastatického posti-
Zeni byla ozafena za pouZiti protrahované série radioterapie
v 15-20 frakcich. Druhd polovina nemocnych celkem s 24 mani-
festacemi kostnich metastaz byla indikovéana ke zrychlené sérii
radioterapie. Jednotliva loziskova davka byla bud 3,0 Gy v 10
frakcich, nebo 4 Gy v 5 frakcich, nebo 5 Gy v 5 frakcich.

Vysledky
U vSech pacienttl jsme sledovali vysledny analgeticky efekt
(tab. €. 7.). Pokud hodnotime cely soubor pacientii dohro-

mady, pak vyborny analgeticky efekt tj. iplné vymizeni
bolesti-byl dosaZzen u 54 %, ozatfovanych loZisek, dobry
analgeticky efekt-tj. podstatny ustup bolesti u 42 % z cel-
kového poctu loZisek. Zadny analgeticky efekt-tj. pretrva-
vani bolesti stejné intenzity-jsme zaznamenali pouze ve 2
pfipadech, které tvori 4 % z celkového poctu loZisek. Ve
skupiné pacientil 1é¢enych protrahovanou sérii radioterapie
bylo dosaZeno vétsiho procenta tplného vymizeni bolesti.
Nastup analgetického tcinku se 1iil podle typu frakciona-
ce. Uleva od bolesti nastdva difve pii aplikaci vyssich jed-
notlivych frakci zateni; v 32 % pfipadi jiz béhem 2 dni,
u 64 % loZisek do 5 dni od zahdjeni radioterapie. U protra-
hované série ozafovani je néstup analgetického ucinku
pomalejsi, nejvétsi pocet ozafovanych loZisek (52 %) rea-
guje zmirnénim bolesti v obdobi mezi 10.-14. dnem po
zaCatku radioterapie. Snasenlivost radioterapie kostnich
metastiz byla velmi dobra. Vyjimecné jsme pozorovali nau-
seu a zvraceni pii aplikaci vys$ich frakci v oblasti Th a L
patefe. Mistni koZni radia¢ni zmény jsme nezaznamenali
ani pri pouZiti vysSich frakci.

Zavér

U nemocnych s inoperabilnim karcinomem plic, prili§
pokrocilym pro kurativni 1é¢bu, 1ze dosdhnout paliativni-
ho d¢inku a Gstupu symptomi aZ u 85 % ozétenych paci-
entd. Paliativni radioterapie je vyznamna v 1é¢b€ syndro-
mu HDZ, v 16¢bé hemoptyzy, kasle, duSnosti a bolesti
v oblasti hrudniku nebo bolesti zpiisobenych diseminaci
karcinomu plic do kosti ¢i jinych lokalizaci. Zkracené frak-
cionacni reZimy pouZivame u pacientti v celkové hor§im
stavu (performance status), u kterych nepfedpokladdme
dlouhodobé preziti.

Naopak u pacientt v dobrém stavu volime i v paliativni radi-
oterapii protrahovanou sérii a vy$si celkovou loZiskovou dav-
ku. Paliativni radioterapie vyznamné zlepSuje kvalitu Zivota
nemocnych s pokrocilym nidorovym onemocnénim plic.
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TERAPIE BOLESTI U PNEUMOONKOLOGICKYCH NEMOCNYCH
PAIN MANAGEMENT IN LUNG CANCER PATIENTS

SEVCIK P., HRIB R., PAVLIK M., HAKL M.

ANESTEZIOLOGICKO-RESUSCITACNI KLINIKA FAKULTNI NEMOCNICE U SV. ANNY V BRNE

Souhrn: Bolest se vyskytuje v 80-85 % ptipadii pokrocilého nddorového onemocnéni. VEétSina pacientti s pokrocilym nidoro-
vym onemocnénim ma casto vice pficin a loZisek bolesti. U pacientti s bronchogennim karcinomem se miiZeme setkat s riz-
nymi bolestivymi syndromy: s bolestmi hrudniku, posttorakotomickym syndromem, kostnimi bolestmi, bolestmi paZni plete-
né, bolestmi jater a hlavy. Medikament6zni 1é¢ba zaloZena na opioidech je zdkladnim ¢ldankem v tlumeni bolesti. Casto je
nezbytna pfidatna farmakoterapie pomoci nesteroidnich analgetik, kortikosteroidd, antidepresiv, antikonvulziv a/nebo palia-
tivni radioterapie. U 10 % nemocnych hraji vyznamnou tlohu nervové blokady.

Klicova slova: bronchogenni karcinom, 1é¢ba bolesti, opioidy, paliativni radioterapie, nervové blokady

Summary: Pain associated with direct tumor involvement occurs in 65-85% of patients with advanced cancer. Most patients
with advanced cancer often have multiple causes and sites of pain. Various pain syndromes can occur in lung cancer patients:
chest pain, post-thoracotomy syndrome, bone pain, brachial plexus pain, liver pain and headache. Opioid-based pharmaco-
therapy remains the mainstay in the treatment of cancer pain. Adjuvant drug therapy (NSAIDs, corticosteroids, antidepressants,
anticonvulsants) and/or palliative radiotherapy are often necessary. Nerve blocks have an important role in the relief of pain in

10% of patients with advanced cancer.
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Uvod

Bolest je nejcastéjSim priznakem nadorového onemocnéni,
vyskytuje se v 80-85 % pripadl pokrocilého nddorového one-
mocnéni. V 65-85 % ptipadi je bolest zapfi¢inéna ptimym riis-
tem nadoru, v 15-25 % souvisi s protinddorovou lécbou - s che-
moterapii, opera¢nimi zékroky ¢i radioterapii. V 5-10 % je
bolest nezavisla na nidorovém onemocnéni, jednd se o riizné
typy bolesti pozorované v béZné populaci neonkologickych
pacientt (bolesti hlavy, bolesti zad, kloubi apod.) (1).
VétSina pacientl s pokro¢ilym nddorovym onemocnénim méa
Casto vice pficin a loZisek bolesti. Nadory, které ¢asto meta-
stazuji do kosti, napt. nddory prsu, prostaty, bronchii, maji pod-
statn€ vys§i incidenci bolesti (60-100 %) neZ napf. lymfomy
a leukemie (15-20 %) (2, 3). Zatimco bolest byva pfitomna
uménénez 15 % pacientd s nemetastazujicim nddorem, vysky-
tuje se u pokrocilych diseminovanych forem ve vice nez 80 %
pripadua (3).

Nadorova bolest neni typickd chronickd bolest. Jednd se
0 postupny rozvoj bolestivych syndrom, které se stupiiuji
v souvislosti s progresi choroby a s postupujicim ¢asem chro-
nifikuji (4). PribliZzn€ u dvou tietin pacientl s dobfe tlumenou
nadorovou bolesti se objevuji vice ¢i méné Casto epizody tzv.
prilomové bolesti (5).

Zakladem 1écby bolesti u onkologickych nemocnych je farma-
koterapie (dostacuje v 75-90 % ptipadi), paliativni radiotera-
pie, pouZiti reverzibilnich nebo ireverzibilnich nervovych blo-
kad (6), v nékterych ptipadech i neurochirurgickych metod. Za
voditko farmakoterapie je povaZovén analgeticky Zebficek
WHO (7), ktery je urcen pro nejsirsi 1ékatskou vetejnost. Jeho
princip je velmi jednoduchy, ale v urcitych piipadech selhdva.
Svétova federace anesteziologickych spolecnosti (World Fede-
ration of Societies of Anaesthesiologists - WESA) navrhuje pro-
stiednictvim svého Pain Relief Committee modifikaci tohoto
schématu tak, aby jeho posledni stupeii tvofily invazivni ane-
steziologické techniky (nervové blokady) v situacich, kdy bolest
je pfili§ pokrocil na to, aby ji bylo moZno dobfe tlumit bez

zavaznych nezadoucich t€inki 1€ka. PouZiti nervovych blokad
ovSem vyZaduje specifickou erudici a vycvik (8).

Typy bolesti a moznosti jejich 1écby u pokrocilého
bronchogenniho karcinomu

KaZzda nadorova bolest je svym zptisobem jedinec¢nd. Podili se
na ni jak vlastni rast nddoru, tak zhorSovani celkového zdra-
votniho stavu i obavy z pokracujici nemoci a budouciho osu-
du jedinceijeho blizkych. Nicméné 1ze definovat nékteré obec-
néji se vyskytujici bolestivé syndromy, napf. v souvislosti
s infiltraci, utlakem a destrukci nervli a nervovych pleteni,
smetastazovanim ainvazi do kosti, s napindnim pouzdra orga-
nd, se sekundarni infekci apod.

Bolesti v oblasti hrudniku

Pricinou bolesti hrudniku naddorového pivodu jsou pfiblizné
z jedné poloviny nadory plic, z jedné pétiny nddory prsni Z14-
zy, ostatni nddorové lokalizace se podileji méné Casto (jicen,
Zaludek, metastdzy karcinomu prostaty).

Pacienti lokalizuji bolesti zpravidla do hrudni sté€ny a vétSina
z nich je hodnoti jako stfedné aZ velmi intenzivni. Do hrudni
stény se promitaji i visceralni bolesti z nitrohrudnich orgénii
(Headovy z6ny). U téméf poloviny ptipadi byvaji bolesti loka-
lizovany oboustranng do oblasti dolnich Zeber vepiedu. Vét-
Sina pacienti je popisuje jako bolesti Zeber, jini hovoii o boda-
vych, sviravych, stahujicich bolestech hrudniku a malé
procento pacientl je popisuje jako bolesti pleurdlni.

U vétSiny nemocnych se v tlumeni hrudnich bolesti uplatiiuji
silné opioidy. Primérnd didvka morfinu se pohybuje kolem
120 mg za 24 hodiny, vyjime¢né jsou popisovany i ptipady vyZa-
dujici 1500 mg za 24 hodiny. Nesteroidni analgetika-antiflo-
gistika (NSA) jsou potifebna aZz u 2/3 nemocnych, zpravidla pfi
tumor6znim postiZeni Zeber. U bolesti majicich sviij ptivod
v hrudni stén€ se mohou uplatnit paravertebralni nebo mezize-
berni blokddy. Antibiotika jsou indikovana v situacich, kdy
k exacerbaci bolesti vede bakteridlni zdnét plic anebo pleury (9).
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Posttorakotomicky syndrom

Posttorakotomicky syndrom se vyskytuje v malém procentu
pripada v souvislosti se zhmoZdénim meziZeberniho nervu
a deaferentaci v dané oblasti. Zpravidla se rozviji aZ za vice
tydnt ¢i mésici po operaci. V diferencidlni diagnostice musi-
me odlisit predev§im bolesti pfi recidivé nitrohrudniho nado-
ru. Terapeuticky je syndrom dosti obtiZzné ovlivnitelny,
zejména trva-li delsi dobu. S ¢asteCnym tspéchem se uplat-
Huji antidepresiva, antikonvulziva, pfipadné blokddy mezi-
Zebernich nervi nebo blokady paravertebrélni a rovnéz tran-
skutanni elektrickd stimulace nervli (TENS). Neuropaticka
sloZka bolesti je pomérné rezistentni na analgetika. V posled-
ni dobé se i u tohoto syndromu doporucuje pfi vycCerpani
ostatnich postupl provést terapeuticky test s opioidy a pfi
dosazeni alespoii 50 % tlevy od bolesti ndsleduje dlouhodo-
ba opioidni 1é¢ba.

Kostni bolesti

Kostni bolesti v souvislosti s metastazovanim nadoru patii mezi
nejcastéj$i a nejintenzivnéjsi nddorové bolesti. Do kosti meta-
stazuji primérni nadory bronchil, prsni Zlazy, prostaty, ledvin,
Stitné Z14zy, ale i fada dalSich nddorti. Nadory plic metastazu-
jidokosti ve 23-44 % (10). Dvé tfetiny téchto nemocnych maji
stfedné silné az velmi silné bolesti. Bolesti jsou nocicepniho
charakteru. Byvaji popisovény jako tupé, nékdy bodavé, Cas-
to se projevuji v noci a brani spanku. Byvaji provokovany
pohybem, ale i pohmatem a poklepem v misté postiZené kos-
ti. Normdlni radiologicky ndlez je$té nevylucuje niddorové
postiZeni kosti, scintigrafie ma vétsi senzitivitu.

Pficinou bolesti u nddorového postiZzeni kosti je uvoliiovani
prostaglandini, které senzibilizuji nervova zakonceni v kosti,
tvorba mikroskopickych fraktur, napinani bohat¢ inervované-
ho periostu, vznik patologickych fraktur i ttlak nervi a ner-
vovych kotfent napt. pii zhrouceni obratlovych tél.

K 1écebnym moZnostem patii paliativni radioterapie, podava-
ni NSA, opioidd, imobilizace, ortopedické zékroky, kortikos-
teroidy, blokddy na trovni subarachnoidélni, epidurdlni, ner-
vl a nervovych pleteni v€etné piipadnych neurolytickych
blokad. Pribyva informaci o pfiznivém tcinku bisfosfonati
u osteolytickych kostnich metastdz - zmirfiuji bolesti, sniZuji
frekvenci patologickych fraktur i potfebu radioterapie, ome-
zuji vyskyt hyperkalcemie (1). Opioidy zpravidla tlum{ kost-
ni bolesti ¢astecné, nicméné jsou potiebné u vice nez 90 %
pacienti s bolestivymi kostnimi metastdzami. Je v§ak nezbyt-
né je kombinovat bud s NSA (inhibice syntézy prostaglandi-
nt z arachidonové kyseliny - blokdda cyklooxygenazy) nebo
s kortikosteroidy (inhibuji fosfolipazu A2, kterd za normalni
situace uvoliiuje arachidonovou kyselinu z buné¢nych mem-
brén a tim poskytuje substrat pro syntézu prostaglandint). Dav-
kovani morfinu se u kostnich bolesti pohybuje mezi 30 azZ 600
mg za 24 hodiny, za primérnou je povazovana denni ddvka
120 mg (9). S ohledem na moZnou potenciaci nezddoucich
ucinktt kombinace nesteroidnich analgetik s kortikosteroidy,
predevsim na GIT, se nedoporucuje soucasné podavani pre-
paratl té€chto 1ékovych skupin. Radioizotopy vychytdvané
v kostni tkani (napf. 89Sr) mohou byt uZzite¢né u viceloZisko-
vych bolesti u mnohocetnych kostnich metastaz.

Bolesti v oblasti pazni pletené

Bolesti brachidlniho plexu v souvislosti s nidorem se vysky-
tuji zhruba v 1,5 % pripadi nddorovych bolesti. Pfiblizné za
polovinu téchto bolesti jsou odpovédné nadory bronchii (Pan-
coastliv nddor), v menSim poctu pfipadd nadory prsni Zlazy,
pfipadné metastazy do lymfatickych uzlin zjinych nddorovych
lokalizaci. Vzéacnou pficinou bolesti pazni pletené mohou byt
osteosarkomy kréni pétefe. Bolesti v distribuci brachidlniho
plexu se mohou rozvinout i v souvislosti s vazivovymi zmé-
nami po ozafeni oblasti, zpravidla pro mamarni karcinom. Pan-
coastliv nador proristd zejména do dolni ¢asti pletené (C8-T1),
¢asto byva soucasné pfitomen Hornerv syndrom.
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Pacienti popisuji bolesti jako Stipavé, palivé, fezavé, pichavé,
nékdy tupé, stuptiujici se aZ do silného pocitu horka a péleni.
Soucasné se setkdvame s rliznym stupném Ubytku hybnosti
icitivosti v distribuci paZni pletené, korelace s intenzitou boles-
ti v8ak neni zfejma. Bolesti se zhorSuji pfi tizkosti a strachu
amaji typicky deaferentacni charakter (neuropatické bolesti).
V 16¢bé se uplatiiuji silné opioidy ve vysokych davkach (neu-
ropatické bolesti patii mezi typy bolesti pomérné znacné rezi-
stentni k opioid@im), napf. morfin v primérnych davkach 270
mg za den, ojedinéle s nutnosti ddvek prevySujicich 1000 mg
za den. Antidepresiva jsou vhodna u pacientd $patné reaguji-
cich na 1é¢bu opioidy a u vSech depresivnich nemocnych.
Vyznam mivaji kortikosteroidy (napf. dexametazon 6-12 mg
denné). Benzodiazepiny mohou mit efekt u bolesti, které se
zhorSuji pri strachu a izkosti. Soucasti 1é¢by mohou byt i anti-
konvulziva (napf. karbamazepin, klonazepam, gabapentin).
VZdy by mélo byt konzultovéano radioterapeutické pracovisté
stran moZného paliativniho ozéfeni. Pfi vyrazné vyznacenych
neZzadoucich ucincich vysokych dévek opioidil a dalSich cel-
kové podavanych 1€k je na misté zavedeni kréniho epidural-
niho katétru s kontinudlnim nebo bolusovym podavanim opi-
0idd, pfipadné s men$im mnoZstvim mistniho anestetika. Pfi
dobré spolupréci s pfibuznymi lze v nékterych piipadechi tuto
1é¢bu vést v doméacim prostiedi. Jeden z naSich pacientl tak
s pomérné dobie kontrolovanou bolesti stravil posledni dva
mésice doma se zavedenym tunelizovanym krénim epidural-
nim katétrem, do néjZ mu manzelka po 8 hodinich podédvala
20 mg morfinu. Uplatnit se mohou blokady pazni pletené. Sami
jsme pozorovali aZ 2 tydny trvajici zmirnéni bolesti pii apli-
kaci kortikosteroidi formou axilarni blokady. Velmi zfidka
jsou popisovdany i interskalenické neurolytické blokady pfti
feSeni onkologické bolesti v oblasti brachidlniho plexu (11).

Bolesti jater

Pfi metastazovani bronchogenniho karcinomu do jater se
miZeme setkat s bolestmi v pravém hypochondriu. Ty mohou
byt stalé, tupé, zpravidla stfedni intenzity, zesilované pohy-
bem, zejména piedklonem, ustupuji vleZe nebo pii masirova-
ni podZebii. Méné Casto se vyskytuji ndhlé ostré bolesti pfi-
chézejici jednou ¢i dvakrat denné v zachvatech trvajicich
nékolik minut. Soucasti té€chto projevli byva nechutenstvi
a ubytek télesné hmotnosti.

V 1é¢bé se uplatiiuji silné opioidy v dennich ddvkdch mezi 20
az priblizn€ 500 mg, v priméru kolem 90 mg. Kortikosteroi-
dy omezuji kolaterdlni edém a tim napéti jaterniho pouzdra.
Ulevu miiZe pfinést i neurolyticka blokdda ganglia coeliaca.
Soucasti 1éCby byvaji NSA, zejména pii provokaci bolesti
pohybem. Pomoci miiZe paliativni ozéfeni.

Bolesti hlavy

V souvislosti s metastazovanim bronchogenniho karcinomu
do mozku se mohou vyskytnout bolesti hlavy. Bolesti byvaji
popisovany jako bodavé, nékdy neurcité.

Hlavnim 1é¢ebnym opatfenim byvaji kortikosteroidy, které
omezuji kolaterdlni edém a sniZuji nitrolebni tlak. Za z4klad-
ni davku je povaZzovdno 16 mg dexametazonu denné, nicmé-
né s uspéchem byly pouZity i davky nékolikanidsobné vyssi,
pfi nichZ vSak nartsta riziko vedlej$ich uc¢ink®. DalSim opat-
fenim je podavani paracetamolu, pfipadné opioidl, zejména
tam, kde se nepodafi dosdhnout dostate¢ného u¢inku pomoci
kortikosteroidi. Existuje teoretické nebezpeci, Ze opioidy zpa-
sobi hypoventilaci a hyperkapnii s ndslednym vzestupem nit-
rolebniho tlaku a zhor§enim bolesti hlavy. Pfi spravné titro-
vané 1éCbé 1ze toto riziko eliminovat. Denni ddvky morfinu se
pohybuji mezi 20-120 mg, v priméru kolem 60 mg (9). U leZi-
cich pacienti je vhodna poloha se zvySenou hlavou a horni ¢4s-
ti téla, aby byl zajistén kvalitni odtok Zilni krve z oblasti hla-
lze uvaZovat o intracerebroventrikuldrnim podéavéani morfinu
cestou malého portu - tzv. Ommaya rezervodaru (12). Zavede-



ni katétru do postranni komory a implantace podkoZniho por-
tu je neurochirurgickym opatfenim.

Zavér

V Ceské republice je ro¢né zjistovéano pfiblizné 4 800 novych
pripadt bronchogenniho karcinomu u muzt a 1 100 novych
pfipadl u Zen, celkem tedy 5 900 novych onemocnéni. MtiZe-
me divodné predpokladat, Ze priblizné u 80 % z nich, tedy
zhruba u 4 700 pacientd, se diive nebo pozdéji vyskytnou
zavazné bolesti. Ty 1ze v 75-90 % 1écit konzervativnég, pre-
devsim celkovym poddvanim analgetik a koanalgetik, v 10 aZ
25 % piipadii (u470-1 175 pacientit) bychom méli teoreticky

pocitat s invazivnéj§im postupem, zpravidla zaloZenym na
technikdch regiondlni analgezie. I kdybychom zistali u niz-
§iho odhadu 600 osob ro¢né, je médlo pravdépodobné, Ze pra-
covisti pro 1écbu bolesti v nasi republice projde alespori tfe-
tina zminéného poctu. Je to ddno fadou faktorii. Nepochybné
fadanemocnych se ani nedozvi, Ze takové moznosti Ié¢by exi-
stuji, ale hlavni diivod spociva v tom, Ze 1é¢ba bolesti je u nas
podcetiovana a po strance vykonového hodnoceni silné pod-
hodnocena nebo nevykazovatelnd, takZe ji nelze v rozumné
mife viibec poskytovat na jiném principu nez vyrazné prodé-
le¢ném pro kazdé zdravotnické zatizeni. Tlumeni pfiznakd je
obecné vénovana podstatné mensi pozornost neZ vlastni 1é¢-
bé& nemoci.
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DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA A LECBA MALIGNICH PLEURALNICH
VYPOTKU

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND TREATMENT OF MALIGNANT PLEURAL
EFFUSIONS

MAREL M., FILA L.

ODD. TRN FN MOTOL, PRAHA

Souhrn: Autofi popisuji zakladni epidemiologické tidaje o vyskytu pleuralnich vypotkil v populaci a v klinickych souborech.
Definuji diagnostickd kritéria nej¢astéjSich typi. Déle jsou zevrubné popsany patofyziologické mechanismy vedouci k tvorbé
vypotkd u malignit. Z diagnostickych kritérii malignich pleuralnich vypotkt je u nis nejvice cenéna cytologie, ktera je pozitiv-
niu40 % az 91 %, méné vyt€Zna je necilend pleurdlni biopsie, ktera je pozitivni u 39 — 75 % nemocnych, v posledni dob€ i u nds
nabyvana vyznamu v diagnostice a 1é¢bé torakoskopie. Z 1é¢ebnych metod je popsdna pleurodéza pomoci Corynebacterium par-
vum, bleomycinu a talku a ptiznivou odpovédi mezi 80 — 88 %. Maligni pleuralni vypotky jsou klinickym problémem vyZadu-
jicim trvalou pozornost pneumologt a jejichZ v¢€asna diagnostika a lé¢ba mtZe zlepSit dobu i kvalitu pieZiti nemocnych.

Klicova slova: diagnostika, maligni pleurdlni vypotek

Summary: The authors describe basic epidemiological data concerning the occurrence of pleural effusion in general
population and in clinical groups of patients. They define diagnostic criteria of the most frequent types. Furthermore,
pathophysiological mechanisms causing the origin of pleural effusions in malignancies are described in detail. Among
diagnostic criteria of malignant pleural effusions, the cytology is most appreciated here with positivity of 40 —91%. The yield
of blind pleural biopsy is lower — 39 — 75%. Recently, the importance of thoracoscopy in the diagnosis and treatment of
malignant pleural effusions has been growing. Among therapeutic modalities, pleurodesis using Corynebacterium parvum,
bleomycine, and talc are described with favourable outcomes in 80 — 88%. Malignant pleural effusions represent a clinical
problem which requires permanent attention of pneumologists. Their early diagnosis and treatment can improve the duration

and quality of survival of the patients.
Key words: diagnosis, malignant pleural effusion

Diferencialni diagnostika pleurdlnich vypotkil je obtiZn4.
Vypotkem v pohrudni¢ni dutiné se mohou komplikovat jak
nemoci orgdnil hrudnich, tak i nemoci celkové.

Podle odhadt vyznacné postavy svétové pleurologie prof. R.
W. Lighta (1) pro USA se vyskytne pleurdlni vypotek béhem
roku asiu 0,5 % populace. K ovéfeni této hypotézy a k urceni
spektra na neselektovaném souboru nemocnych jsme pred 10
lety usporddali epidemiologické Setfeni v jednom okrese
v byvalém Stifedoceském kraji. V obdobi jednoho roku jsme
u 0,32 % populace zjistili pleurdlni vypotek (3). Pfi pfepoctu
na 10 milioni obyvatel Ceské republiky 1ze odhadovat, Ze
b&hem 1 roku vznikne u 32 000 obyvatel CR pleuralni vypo-
tek. NejCastéji se jednalo o kardidlni transsudat (46 %), na dru-
hém mist€ byl i v terénu vypotek maligni (22 %), déle vypo-
tek pfi nespecifickych zanétlivych onemocnénich (17 %) a na
ctvrtém miste, stejné jako v odhadech prof. \lighta pro USA,
byl vypotek pfi plicni embolizaci.

O frekvenci jednotlivych typd vypotki na klinickych pra-
covistich nés informuji vysledky jednak 4-leté prospektiv-
ni klinické studie (Pneumologick4 klinika Veleslavin 1986
—1990) (4) a retrospektivni studie z roku 1998 (Odd. TRN
FN Motol) (6). V klinické studii ukon¢ené v roce 1990 jsme
nejcastéji diagnostikovali vypotek naddorovy (63 %), dile
pak vypotky parapneumonické vcetné hrudnich empyémi
(18 %), vypotky tuberkuldzni (6 %) a kardidlni transsudaty
3.5 %).

Ve studii v roce 1998 jsme urcili 63,5 % vypotkil jako malig-
nich ¢i paramalignich, parapneumonickych vcetné empyémil
bylo 15,8 %, tuberkul6znich 5 %, postperikardektomickych
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5 %. Celkem byl ze vS§ech nemocnych pfijatych k hospitaliza-
ci vroce 1998 pribéh nemoci komplikovén vypotkemu 6,15 %,
proti 5,1 % v roce 1985 na obdobném typu pracovisté.

Diagnostika:

Pfi diagnostice nemocnych s pleurdlnim syndromem nejasné
etiologie vyuzivame tradi¢nich i novéjSich postupt. DuleZité
je sjednoceni pojmd, proto povazujeme za vhodné uvést nej-
prve stru¢né definice nejcastéjSich typt vypotki (4).

Maligni je vypotek. ktery provazi maligni onemocnéni a jsou
v ném prokaziny maligni butiky, nebo je maligni tk4i naleze-
na v biopsii parietalni pleury, event. je prokdzana pfi torako-
skopii ¢i pitve.

Paramaligni vypotek doprovazi maligni onemocnéni, ale cyto-
logicky ani histologicky neni pfi opakovaném vySetieni proka-
zana maligni tkan, pleurdlni dutina zde neni pfimo postiZena
nidorem. K nahromadéni tekutiny vedou riizné patofyziologic-
ké mechanismy, nej€astéji obstrukce lymfatik nidorem nebo
doprovodny poststenoticky zdnét event. atelektdza ¢4sti Ci celé
plice. Do skupiny paramalignich vypotki jsou dale fazeny chy-
lotoraxy a vypotKy pii syndromu horni duté Zitty nidorové gene-
ze a rovnéZ vypotky ve vazbé€ na terapii nddoru, postradiacni
apolékové vlivem cytostatik (metotrexat, cyklofosfamid, bleo-
mycin, mitomycin apod.).

Parapneumonicky vypotek je exsudét provazejici pneumonii,
plicni absces ¢i bronchiektazie, v jeho cytologickém obraze
dominuji leukocyty. Komplikovany parapneumonicky vypo-
tek je charakterizovan pocinajicim rozpadem neutrofilt a kle-
sajicim pH k hodnoté pod 7,2.



Hrudni empyém je nahromadéni hnisu v pleurdlni duting,
v cytologickém obraze dominuji ¢aste¢né nebo zcela rozpad-
1€ leukocyty, pH pod 7,2, vysoké hladina LDH a nizk4 hladi-
na glukozy.

Tuberkulézni vypotek (jistd diagnéza) by mél spliiovat ales-

poti jedno z nésledujicich kritérii:

a) pozitivni kultivace BK z pleurdlni dutiny nebo z biopsie
parietalni pleury

b) pozitivni mikroskopické vySetieni vypotku na BK

¢) prikaz specifického granulomu v biopsii pleury

d) pozitivni vySetieni sputa na BK pfi sou¢asném exsudétu

Tuberkul6zni vypotek (pravdépodobna diagndza) 1ze urcit po
vylouceni jinych pfi¢in u nemocnych, ktefi nesplnili vySe uve-
dené podminky, pokud je ve vypotku dominujicim buné¢nym
elementem lymfocyt, Mx je pozitivni, ve vypotku charakte-
risticky chybi eosinofily a mezotelie, event. je vysokd hodno-
ta adenosindeamindzy.

Kardiélni hydrotorax je transsudat (CAVE, po intenzivni diu-
retické terapii se miiZze zménit na exsudit) u nemocného se
znamkami srdec¢niho selhdvani (dilatované srdce, zvySena
néplil kr¢nich Zil, srde¢ni gallop). Po kardiotonické a diure-
tické terapii dochdzi ke zmenSovani hydrotoraxu a zlepSova-
ni stavi kardidlni kompenzace.

Hemotorax je hemoragicky vypotek event. krev v pleuralni
dutiné. Hematokrit vypotku je vy$s8i neZ 50 % hematokritu
krve. MuZe se jednat bud o traumaticky hemotorax event.
netraumaticky hemotorax pri hemoragické diatéze ¢i hrudni
endometriose. S hemotoraxem se miZeme rovnéZ setkat pii
paraembolickych a u malignich vypotka.

Pankreaticky vypotek provézi akutni i chronické onemocnéni
slinivky bfiSni, prokazujeme v ném vysokou hladinu amylazy
apestry cytologicky obraz. Vypotek miiZe obsahovat vyssi hla-
dinu amyldzy rovnéZ u nemocnych s rupturou jicnuaasiu 10 %
nemocnych s plicni rakovinou, zde se vSak jednd o salivarni
izoenzym.

Paraembolicky vypotek diagnostikujeme, pokud jsou na plic-
nim scintigramu znamky pravdépodobné plicni embolizace,
nebo je plicni embolie prokdzana pfti arteriografickém vySet-
feni. Vypotek mliZe byt jak exsudat (cca 80 %) tak transsudét
(cca 20 %). Je potiebné aktivné vyloucit jiné pfiCiny pleural-
nich vypotk.

Benigni azbestovy vypotek je diagnostikovan rovnéz po vylou-
¢eni jinych pricin u nemocnych s expozici azbestu a dlouho-
dobém sledovéni (2 roky).

Reumatoidni vypotek se vyskytuje asi u 5 % nemocnych s reu-
matoidn{ artritidou, ¢astéji u muza. Je pro néj charakteristic-
k4 nizk4 hladina glukézy, nizké pH, sniZeni frakci C3 a C4
komplementu, vysokd hladina LDH a negativni mikrobiolo-
gické vySetfeni.

Chylotorax je pfitomnost chylu v pleurdlni duting. Typické
mlécné zabarveni zistava i po centrifugaci (narozdil od empy-
emu, u kterého se po centrifugaci supernatant vycefi). Pfi bio-
chemickém vySetfeni prokazujeme vysokou hladinu triacylg-
lycerolli, na rozdil od pseudochylotoraxu, ve kterém jsou
vysoké hladiny cholesterolu nebo lecitin-globulinovych kom-
plext. NejCastéji je v soucasnosti chylotorax asociovin s malig-
nimi lymfomy.

Z dal§ich moZnych vypotkil uvedu pouze nazvy, nebot jejich
frekvence je nizk4, nicméné je tfeba na tyto mozné pficiny
vypotkti myslet. Jedna se o transsudaty pfi uremii, myxedemu,
cirrhéze, glomerulonefritidé a syndromu horni duté Zily.
Exsudédtem mohou byt proviazeny mnohd onemocnéni gastro-
intestindlniho traktu (subfrenicky absces aj.), systémové one-
mocnéni (lupus erytematodes, Churgtiv-Straussové sy aj.).
rantoin, amiodaron, practolol, metotrexat aj.), dile miZe dopro-
véazet benigni nadory ovarii (Meigstiv syndrom), sarkoidézu,
ozafovani atd.

VySetirovani

Pti vySetfovani nemocnych s podezienim na pleurdlni syndrom
vénujeme samoziejmé velkou pozornost anamnéze. Vedle tida-
jit o dusnosti a kasli, které obvykle v klinickém obraze domi-
nuji, vZdy posuzujeme nemocného jako celek (koufeni, vaho-
vy ubytek, bolesti na hrudi, flebitidy, gastrointestindlni potiZe
aj.). Pri fyzikalnim vySetfeni se ndm vedle poslechu a pokle-
puopakované dobie osvédcuje fremitus pectoralis, ktery je nad
vypotkem vymizely. Po obdrZeni skiagramu hrudniku ve dvou
projekcich 1ékaft jiz zpravidla vi, Ze pfed nim stoji nemocny
s pleurdlnim syndromem.

Dalsim tkolem je rozhodnuti, zda se jedna o exsudat ¢i trans-
sudat. Oproti u nis doposud pouZivanym kriteriim (celkova
bilkovina vys8i neZ 30 g/l a specificka véha vyssi nez 1015
u exsudati) jsou jiz pres 20 let ve svété zndma a pfijata tzv.
Lightova kritéria rozliSujici transsudét od exsuditu pomoci
LDH a celkové bilkoviny soucasné stanovené ve vypotku
av séru.

Pokud je splnéno alespoti jedno z niZe uvedenych kriteri, jed-

nd se o exsudat:

1. Celkova bilkovina ve vypotku délena hodnotu v séru vice
nez 0,5.

2. Laktitdehydrogenaza ve vypotku délend hodnotou v séru
vice nez 0,6.

3. Laktatdehydrogendza ve vypotku vySSi neZ 2/3 horni hra-
nice normy v séru.

V piipadé, Ze se jednd o transsudét, klinik pomysli pfedev$im
na nejCastéjsi pfiCiny transsudétu, tedy na kardidlni selhéni,
cirrh6zu jater nebo onemocnéni ledvin. Pokud se jedné o exsu-
dét, dal§im krokem vySetfovaciho algoritmu je posouzeni
vzhledu vypotku, stanoveni amylazy, glukézy ev. pH vypot-
ku a opakované vySetieni cytologie vypotku. Dalsi vySetfeni
jsou indikovéana individudlné podle potieb diferencidlni dia-
gnostiky (bronchologické, bakteriologické — pokud moZno
alespoti 100 ml vypotku odeslat na vySetfeni BK, hematolo-
gické, imunologické vySetfent).

Vyjimecné postaveni mezi vySetfovacimi metodami vypotka
zaujima cytologie. Jeji zéklady poloZili jiZ v minulém stoleti
Widal, Ehrlich a dalsi. U nés se o ni zaslouZili zejména Sime-
Cek, TouSek, Helbich, Zeman a Melinova. Tradi¢mé se u nas
pouziva déleni do tzv. cytologickych obrazli vypotkii. Podle
Touska lze vycClenit obraz lymfocytarni (asociace s tuberkul6-
zou), lymfocytarné-mezotelidlni (kardidlni hydrotorax, nado-
rové vypotky), polynuklearni (nespecifricky zanét), mezoteli-
alni (nddory), eosinofilni (alergie, PNO, erytrocyty v pleuralni
duting, embolizace) a cytologicky obraz pestry. Ve svétové
literatufe neni tento zptisob popisu cytologickych nélezli ob-
vykly, spiSe se procentudlné vyjadfuje zastoupeni jednotlivych
bunécnych elementl event. zastoupeni jejich subpopulaci.
V hodnoceni zndmek malignity se stdle uZivé déleni dle Papa-
nicolaua od I do V, pfi¢emZ za pozitivni 1ze povazovat Pap IV
a V. Tradice, jednoduchost a rychlost tohoto zplsobu vySet-
feni pfispéla k velmi dobré trovni dosaZenych vysledki. Cyto-
logicka verifikace malignich vypotk v klinické studii byla
91 %, ve svétové literatuie idaje o cytologickém ovéteni malig-
nich vypotku kolisaji od 60 % do 87 %.

Vyznamné misto dile zaujima jehlova biopsie parietdlni ple-
ury. Prvenstvi literdrni informace patfi naSemu l1ékafi Endry-
sovi, ktery jiz v 1951 popsal uZite€nost biopsie parietdlni ple-
ury Vim-Silvermanovou jehlou pro diagnostiku pleurdlnich
vypotku. Jeji vytéZnost v pfipadé malignich pleurdlnich vypot-
ki kolisd od 39-75 %, v diagnostice tuberkuldzni pleuritidy je
biopsie uspéSnd v 50-80 %, nejCastéji se ve svété uziva jehla
Abramsova, Copeho a jehla RAJA.

O vyznamu bronchoskopického vySetieni pro diferencidlni dia-
gnostiku existuji rozporné udaje. V n€kolika sdélenich v reno-
movanych svétovych Casopisech byly uvedeny zavéry, za
pokud na skiagramu hrudniku nejsou kromé obrazu vypotku
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jiné patologické nalezy, neni nutné bronchoskopii indikovat.
Nas nazor na tuto otdzku je odliSny. Vzhledem k ¢etnosti nado-
rovych vypotki, jak ja liZkovych zafizenich (klinika 63 %),
tak i v terénu (22 %), povaZujeme bronchoskopii za indikova-
nou vzdy, pokud neni typ vypotku zcela jednozna¢né urcen.
Z nasich klinickych zkusenosti vime o nejednom pfipadu, kdy
jsme dle anamnézy, fyzikalniho i rentgenového vysetieni
pomysleli na parapneumonicky vypotek az do doby, kdy byl
pti bronchoskopii prokdzan bronchogenni karcinom (1).
Pokud zistava pficina vypotku nejasna i po vySe uvedenych
vySetfenich, nebo je tfeba vétSiho vzorku k histologickému
vySetfeni (mezoteliom), pak indikujeme torakoskopii, bud
v celkové, nebo v lokalni anestezii, event. 1ze indikovat ote-
vienou biopsii pleury.

I po zevrubném vySetfeni nemocnych s nejasnym pleurdlnim
syndromem se dafi urcit pfi¢inu jejich vypotku asi v 85-95 %.
U zbylych 5-15 % nemocnych nezbyva neZ postupovat k vice
invazivnim zplisobiim vySetfovani, event. podle celkového
posouzeni nemocné sledovat a symptomaticky 1écit.

Maligni pleuralni vypotky

Jak bylo vyse uvedeno, v soucasnosti se jedna o druhy nej-
Castéjsi typ vypotku v neselektivni populaci. Nejcastéji dopro-
vazi rakovinu plic, prsu, maligni lymfomy a rakovinu ovarii.
Je i typickym projevem primarniho maligniho nadoru pleury
— mezoteliomu. Maligni pleurdlni vypotek doprovézi plicni
rakovinu v dobé diagnézy asi v 10-15 %, béhem celého pra-
b&hu nemoci se objevi asi u 50 % nemocnych. Obdobny udaj
pro nemocné s rakovinou prsu je 46-48 %. Cast&jsi vyskyt
vypotku se popisuje pfi lymfangitickém $iteni, od diagnézy
rakoviny prsu do vzniku vypotku uplynou nejcastéji 2 roky.
Lymfomy vcéetné Hodgkinovy nemoci jsou komplikovany
vypotkem asi v 16 %, vZdy jsou postiZeny mediastinalni uzli-
ny, asi ve dvou tietinich se jednd o chylotorax (1). Patofyzi-
ologicky se jednd bud o pfimé ¢i nepfimé postiZeni pleural-
niho prostoru. Podle prof. Sahna (1987) lze pro nepiimé
postiZeni pouZivat vySe popsany termin paramaligni vypotek
(7). V tom piipadé k nahromadéni vypotku veden zvySeni per-
meability pohrudni¢niho povrchu se zvySenym tnikem pro-
teind.

Zda se, Ze vyznamnéjS$im faktorem je sniZend clearance pro-
teint z pleurdlniho prostoru, ktera je v pfipad€ malignich nemo-
ci vyznamné& niZ8i neZ u vypotki tuberkuléznich ¢i karcial-
nich. Dochézi ke sniZeni lymfatické drendZe obstrukci stomat
v parietélni pleufe ev. obstrukci lymfatickych cév pfi nddoro-
vém postiZeni mediastindlnich uzlin. K nahromadéni tekutiny
miZe dojit i pfi obstrukci a ruptufe ductus thoracicus, majici
za nasledek chylotorax. Jinym mechanismem je vznik vypot-
ku pfi poruSeni hydrostatickych poméra (vétSim negativnim
tlakem) v pleurdlni dutiné pfi vzniku atelektdzy po obturaci
bronchu nddorem ev. pfi soucasné malnutrici a hypoproteine-
mii, kterd mtiZze zpisobovat vznik transsudatu.

Klinick4 manifestace malignich pleurdlnich vypotk je ovliv-
néna jednak nddorem samotnym a jednak, obvykle masivni,
pohrudni¢ni expanzi vypotku. Hlavnim pfiznakem nemocnych
je duSnost, kterou udéava vice jak 50 % nemocnych, dile se
vyskytuje obvykle nevyraznd tupd bolest na hrudniku, kterou
udava 25 % nemocnych. Dalsi pfiznaky jsou spojené s malig-
nitou — hubnuti, inava, nechutenstvi. Na skiagramu hrudniku
alépe na CT lze pozorovat jako pfiznaky typické pro vypotek,
tak mnohdy ve vypotku skryty nador. Pozornost je tieba véno-
vat jak zméndm pleury, kde miZeme nékdy pozorovat nado-
rové masy, tak i zménadm mediastina, kde miiZeme pozorovat
zvétSeni uzlin ev. roz§ifeni srde¢niho stinu (perikardidlni vypo-
tek). Vypotek je Casto masivni a zastinéni je patrné v celém
rozsahu hemitoraxu (2).

Vypotek mé obvykle charakter exsudétu, kriteria jsou vzdy
splnény pro LDH, nékdy nemusi byt splnén poZadavek pomé-
ru bilkovit ve vypotku k bilkovindm v séru. Nejcastéji se jed-
nd o hemoragicky vypotek s po¢tem erytrocytti na 100 000/pl.
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V nékterych studiich bylo zjiSténo, Ze 55 % hemoragickych
vypotki je malignich.

Pocet bilych krvinek kolisa, nej¢astéji jsou piitomny lymfo-
cyty ev. mononukledry, charakteristické je chybéni eosinofi-
1d. Byva pfitomna niZ3i hladina glukézy (pod 3,3 mmol/1), coz
je zdiivodiilovano masivnim postiZenim pleury malignim buje-
nim. Spolu s niZ§im pH je povaZovéana nizka hladina glukézy
zaneptiznivy prognosticky faktor nemocnych s malignim ple-
urdlnim vypotkem. Asi 10 % téchto nemocnych ma ve vypot-
ku vyS8i amylézu.

Diagnéza je stanovena bud na zaklad€ cytologického prika-
zu malignich buné€k (papanicolau IV a V), ktery Ize ocekdvat
u 40 — 91 % malignich vypotkd, nebo po histologickém pri-
kazu maligni tkdn€ ziskané bud necilenou biopsii pleury, tora-
koskopii ¢i pfi oteviené biopsii. Pozitivita cytologického vySet-
feni stoupd s mnoZstvim vySetfené tekutiny i s poctem odbért.
Necilena pleurdlni biopsie je podle literdrnich tdaji pozitivni
v39-75 %, vnasi sestavé malignich pleuralnich vypotka jsme
dosahli pozitivity u méné nez 30 % nemocnych (4). Pfi dife-
rencidlné diagnostickych pochybnostech je na misté indikovat
torakoskopii, kterou vétSina autord povaZuje za suverenni dia-
gnostickou a v mnohych pfipadech i 1é¢ebnou metodu.

Z dal$ich metod priikazu malignich elementi se zkousi imu-
nohistochemicky priikaz malignich elementti monoklondlni-
mi protildtkami (napf. anti CEA, anti HMFG?2 aj.). Déle se
muZe uplatnit i chromozomdlni analyza a specidlni barveni
PASem s distdzovou digesci odliSujici adenokarcinomy od
mezoteliomu (1).

Lécba

Z definice pleurdlniho syndromu i vySe uvedeného vyplyva,
Ze 1éCeni zavisi na zdkladni diagndze pacienta. Je ziejmé, Ze
pouhymi evakua¢nimi punkcemi nelze vylécit tyto nemocné,
snad jen s vyjimkou pomalu se doplitujicich vypotkil u nemoc-
nych s mlignim onemocnénim v terminélnich stadiich.
Léceni malignich pleurdlnich vypotka v poslednich letech
zaslouZeng pritahuje pozornost naSich i zahrani¢nich autort.
JelikoZ moZnosti kauzélni 1é¢by jsou v pfipadé nemalobu-
nécné plicni rakoviny (75 % ze vSech plicnich nddoril) nebo
mezotelioml velmi omezené, prichdzi do tvahy u téchto
nemocnych pouze 1é¢ba symptomaticka. Jejim cilem je zkva-
litnéni Zivota nemocnych. Vyznamnym faktorem zhorSujicim
jejich Zivot je dopliiujici se maligni vypotek a obtiZe z ného
plynouci — dusnost, ztrata bilkovin a nutnost opakovanych
evakuacnich punkci. Pokud se jednad o maligni pleurdlni vypo-
tek ovlivnitelny celkovou onkologickou 1écbou, at jiz che-
moterapii Ci aktinoterapii, je zcela na misté jeji nasazeni, jed-
n4 se predevsim o nemocné s malignim pleurdlnim vypotkem
pfi malobunécné plicni rakovin€ nebo s rakovinou prsu nebo
s lymfomy.

Dal$i moZnosti, jak zamezit dopliiovani tekutiny v pleuralni
dutin€ u nemocnych s nereagujicim malignim procesem na
jinou 1écbu je spojeni obou pleurdlnich listh, tzv. vytvofeni
pleurodézy. V literatufe je popsano nékolik zptisobd, jak toho-
to cile dosdhnout a mnoZstvi preparati, které se k tomuto dru-
hu 1é¢by pouZivaji. V minulosti se pouZival dusi¢nan stiibrny,
terpentyn, krev, jodisovany olej. Prvé literarni zprdvy o tom-
va bezazbestovy talek, bleomycin, Corynebacterium parvum
a tetracyklin a jeho derivaty (doxycyklin). Principem 1éCby je
pfibliZeni obou listli pohrudnice k sobé (tedy pokud moZno
kompletni evakuace vypotku) a ndsledna instilace nékterého
zuvedenych prepardtl bud pti torakoskopii, nebo pomoci dré-
nu, nebo pfi torakocentéze. Vysledkem je iritace povrchu ple-
ury a vytvoreni pevného sristu obou listil, tedy pleurodéza.
Efekt 1écby, tedy zamezeni kumulace tekutiny v pleurdlni duti-
né, se pohybuje kolem 60-90 % podle riznych autorii. Nej-
Castéji je pouzivan talek a v neddvné minulosti tetracyklin (8).
Podle naSich zkuSenosti 1ze doporucit nemocnym v dobrém
stavu aplikovat po evakuaci vypotku pii torakocentéze Cory-



nebacterium parvum (7 mg) nebo pfi torakoskopii insuflaci
talek (5 g). U nemocnych starSich nebo nidorovym onemoc-
nénim oslabenych doporucujeme bleomycin (60 mg) nebo
doxycyklin (500 mg). ZavaZnou komplikaci po instilaci vét-
Siny téchto preparitt jsou teploty, bolest v misté podani, nau-
seaan€kdy izdvaZné celkové reakce na podanou ldtku (ARDS
po instilaci talku). Nicméné v naSem souboru takto lé¢enych
je nemadlo pacientil, ktefi s malignim onemocnénim po tspé&s-
né pleurodéze Zili rok i vice kvalitnim Zivotem.

Ve spiSe vyjimecnych pfipadech 1ze déle pfistoupit k implan-
taci pleuroperitoneédlniho shuntu ev. k pleurektomii.

Z naSich nedavno publikovanych studii (5) vyplynulo, Ze upl-
né zastaveni vypotku lze o¢ekdvat u 57 % nemocnych po l1é¢-
bé Corynebacterium parvum, ¢asteny efekt u dalSich 28 %.
Obdobné procentudlni hodnoty jsou 38 % uplny efekt a u dal-
Sich 38 % nemocnych 1é¢enych bleomycinem castecny efekt
atplné zastaveni tvorby vypotku u 80 % nemocnych lé¢enych
talkem.

Vysledky 1éCeni zavisi na arovni znalosti oSetfujiciho 1ékafe
a samoziejmé na celkovém stavu a zdkladni diagndze. Presto
zUstdva progndza nemocnych s malignimi pleurdlnimi vypot-

ky zévazna, preZiti Ize pocitat na n€kolik mésicti, vajimecné
preZiti je jeden rok.

Zavérem tohoto prehledu soucasnych nazorid na problematiku
diferenciélni diagnostiky bych ran jesté jednou upozornil na
nezbytnost komplexniho phledu na tyto nemocné a na potfebu
zapojit do vySetfovactho algoritmu, jak tradi¢ni osvédcené
metody, tak i novéjsi a dle potieby tfeba i invazivnéjsi zplso-
by vySetfeni. Dnes mdme na ve&tsin€ pracovi$t moznost pouZzi-
vat moderni zplisoby vySetfeni jako napf. nddorové markery
(CEA), ¢i imunohistochemické vySetfeni. Stejné jako v rozvi-
nutych zemich svéta, i u nés se bude zvySovat vyuZivani mono-
klonélnich protilatek (HMFG 1, 2 aj) ev. cytogenetické analy-
zy pri diagnostice nddorovych pleurdlnich vypotkd.

I tak diferencidlni diagnostika pleurdlniho syndromu pravdé-
podobné zlstane tvrdym ofiSkem pro lékate v terénu i na 10z-
kovych zatizenich. Soudime, Ze by hlavni osobou ve vedni dia-
gnostiky a 1é¢by té€chto nemocnych mél byt zkuSeny
pneumoftizeolog spolupracujici s dal§imi odborniky — hrud-
nimi chirurgy aj. Podminkou tispé$ného zvladnuti tohoto tko-
lu je dobrd infilrmovanost a osobni aktivita na kterémkoli mis-
t& soucasného systému zdravotnictvi.

Literatura

1. Light, R. W.: Pleural Disease. Second Edition, Philadelphia, Lea and Febi-
ger 1990

2. Maher, G. G. et al.: Massive pleural effusion: malignant and nonmalignant
causes in 46 patients. Am Rev Respir Dis 1972, 105, 458 — 460

3. Marel, M. et al.: Incidence of pleural effusions in well-defined region:
epidemiologic study in Central Bohemia. Chest 104, 1993, 1486 — 1489

4. Marel, M. et al.: Diagnosis of pleural effusions — experience with clinical
studies 1986-1990. Chest 108, 1995, 1598 — 1603

5. Marel, M. et al.: Corynebacterium parvum, bleomycin and talc in the treat-
ment of malignant pleural effusions. Journal of BUON 1, 1998, 165 — 170

. Marel, M. etal.: Pleuralni vypotky na oddéleni TRN v roce 1998. Stud pneu-
mol phtiseol 59, 1999, 172 — 175

. Sahn, S. A.: Malignant pleural effusions. Semin Resp Med 9, 1987, 43 — 53

. Walker-Renard, P. B. et al.: Chemical pleurodesis for malignant pleural
effusions. Ann Intern Med 120, 1944, 56 — 64

ol O

12000 19

KLINICKA ONKOLOGIE ZVLASTNI CISLO



FEBRILNI NEUTROPENIE UNEMOCNYCH S PLICNI RAKOVINOU
FEBRILE NEUTROPENIA IN PATIENTS WITH PULMONARY MALIGNANCY

CERTIKOVA G.

KLINIKA TUBERKULOZY A RESPIRACNICH NEMOCI FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN

Souhrn: Infek¢ni komplikace u onkologickych nemocnych se podili na mortalité 55-70 %, a to i u pacientt kurabilnich. Nej-
vyznamné&j$im rizikovym faktorem vzniku infekce je granulocytopenie 4. stupné WHO. Na TRN klinice FN Plzefi bylav sou-
boru nemocnych s tumory plic provedena retrospektivni analyza

— infek¢nich komplikaci 1994 —1997. Zaznamenéno 79 hospitalizaci u 64 nemocnych (57 muzi, 5 Zen, primérny vék 61 let).
— febrilnich neutropenii za 5-leté obdobi, 1994-1998, u 19 nemocnych (16 muzi, 3 Zen, praimérny veék 64 let).

Byly sledovany demografické tdaje, typ tumoru, vyskyt rizikovych faktort, lokalizace infekce, etiologické agens, efekt anti-
biotické 1écby. U infek¢nich komplikaci 64 (81 %) febrilnich stavii bylo uzavirano jako infek¢nich, patogen byl prokazan
v 17x (27 %), ve dvou piipadech bakteriémie (2,5 %). U 1/3 nemocnych s febrilni neutropenii dosahovala granulocytopenie
hodnot 100/mm3, trvala maximaln& 6 dni. Agens bylo potvrzeno 3x (16 %), bez priilkazu bakteriémie. Infekéni komplikace
u nemocnych s tumory plic se vyznacuji niZ§ich stupném zévaznosti i Cetnosti. Nizké procento pacientil je bakteriemickych
(2,5 %). Febrilni neutropenie maji relativné nizsi zavaznost ve srovnani s obdobnymi stavy u pacientd s hematologickymi
malignitami. Pfesto je nutné mit na paméti, Ze febrilni neutropenie je spojena s vysokou mortalitou, neni-li lé¢ena urgentné
Sirokospektralni antibiotickou Iécbu.

Kli¢ova slova: febrilni neutropenie, infek¢éni komplikace, imunodeficit, plicni karcinom, hore¢ka nezndmého ptivodu

Summary: Infections participate in 55-70% on mortality in oncological patients. Granulocytopenia (Grade 4) is the most
important risk factor. Retrospective study was performed in lung cancer patients in the Pulmonary Department, Faculty Hos-
pital Plzefi. Authors analysed infectious complications (1994-1997, notified 79 cases - 64 patients, 57 males, 5 female, mean
age 61 years) as well as febrile neutropenia (1994-1998, in 19 patients -16 male, 3 female, mean age 64 years). Demographic
parameters were assessed, morphological type of tumour, risk factors, infectious focus, pathogens, effect of therapy.

L. Infectious complications: 64(81%) of febrile episodes were caused by infection, pathogen was verified in 17 cases (27%),
2 episodes were bacteremic (2,5%).

IL. Febrile neutropenia: 1/3 of patients developed granulocytopenia 100/mm?, the maximal duration of neutropenia was 6 days.
Pathogen was verified in 3 cases (16%), none positive bacteremia. Positive outcome of antibiotic treatment more than 98%,
2 patients died with progression of malignancy. The frequency and severity of infectious complications in lung cancer patients
is relatively low, with incidence of bacteremia less than 5%. Comparing with patients suffering from haematological malig-
nancies, episodes of febrile neutropenia in lung cancer patients is rare and accompanied with favourable prognosis. Despite of
than, it should be repeated, that febrile neutropenia is, without appropriate antibiotic therapy, life-threatening status.

Key words: febrile neutropenia, infectious complications, imunodeficiency, lung cancer, fever of unknown origin

voxe

Uvod

Infek¢ni komplikace predstavuji 55-70% podil na mortalité
u pacientil s ndidorovym onemocnénim, a to nejen u pacienti
v termindlnim stavu, ale t€Z u pacientli kurabilnich. Onkolo-
gicti pacienti maji vyS3iriziko vzniku infekce, coz je ddno kom-
binaci nésledujicich faktora:

a) granulocytopenie

b) imunodeficit

¢) poruSeni kontinuity pfirozenych bariér

d) obstrukce ,,vias naturales*

e) porucha pfirozené mikroflory

f) kachexie

ad a/ Intenzita chemoterapeutickych reZimti s ohledem na dav-
ku zvolenych cytostatik je limitovana v prvé fadé projevy hema-
tologické toxicity vy$§iho stupng. Utlum kostni dfené se v &as-
né fazi manifestuje pfedev§im granulocytopenii. Objevi-li se
granulocytopenie 4.stupné WHO v souvislosti z horeckou,
oznaCujeme tento stav jako febrilni neutropenii.

ad b/ Imunodeficience (humordalni, buné¢nd) byva u onkolo-
gickych nemocnych obvykle kombinované geneze. Na jejim
vzniku se podili jak vlastni malignita, tak zejména jeji 1écba
(chemoterapie, radioterapie, 1écba kortikosteroidy).

ad ¢/ PoSkozeni kontinuity bariér miiZe zptsobovat tumor svym
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nostmi, souvisejicimi s vlastni 1é¢bou nddorového onemocné-
ni - aplikace intravendznich (i jinych) katétrii, poSkozenim sliz-
nic po chemoterapii ¢i aktinoterapii, operacni rdna atp.

ad d/ Obstrukce fyziologickych ,,cest” se uplatiiuje pfi vzniku
pneumonie u plicni rakoviny, cholangoitidy u pankreatickych
tumort atd. Obstrukce je rovnéZ priCinou relapsu infekce po
ukonceni uspé$né antibiotické 1é€by. Z plicnich karcinomu
predevsim epidermoidni karcinom svou centrdlni lokalizaci
predisponuje k obstrukci bronchiélniho stromu.

Z téchto uvedenych rizikovych faktorti ma nejvétsi vyznam
pri vzniku infekce granulocytopenie. Stav, kdy je pritom-
na leukopenie ¢i granulocytopenie 4. stupné WHO spoje-
na s horeckou, se nazyva febrilni neutropenie.

Definice: Febrilni neutropenie je definovana jako jednordzo-
vé ordlni teplota vice neZ 38,3C, nebo vice nez 38,0C trvajici
nejméné 1 hodinu, sg)ojené s poklesem absolutniho poctu neu-
trofilii pod 500/mm? nebo méné neZ 1,000/ mm? s predikova-
nym poklesem pod 500/mm?3 .

Zavaznost febrilni neutropenie je dana:
1. hloubkou neutropenie (viz tabulka 1)
Febrilni neutropenie, jak je uvedeno vySe, je definovéana pokle-
sem granulocytil pod 500/mm?>. ,,Relativni* neutropenie (1. aZ



Tabulka ¢. 1. WHO Klasifikace hematologické toxicity WBC.

Tabulka ¢. 3. Rizikové faktory vzniku infekce / 79 pripadi

1000 mm/m?> stupeii 1 | stupefi2 | stupeii3 stupeii 4 Neutropenie (pod 500/mm?®) 11 14 %
Leukocyty 3,0-39 | 2,029 | 1,0-1,9 | mén&nez1,0 Kortikosteroidy 21 27 %
Granulocyty 1,5-1,9 | 1,0-14 | 0,5-0,9 | mén&nez0,5 Léze sliznic/diabetes 8 10%
Chemoterapie 46 58 %
Tabulka &. 2. Demografické idaje — 79 piipadi (hospitalizaci), z toho Aktinoterapie 19 24%
vicekrat u 11 nemocnych. Kachexie 6 8 %
Celkem 62 nemocnych Obstrukce tumorem 20 32%
muzi 57
Zen 5 Tabulka &. 4. Pii¢iny vzniku horecek
Median véku 61 let
Infekce celkem 64 81,0%
Typ tumoru: - - : - P
— mikrobiologicky definovand 17 26,6 %
Malobuné&ny ca 8 13% — - p
: — klinicky definovand 47 73,4 %
Epidermoidni 30 48 % . -
— Febrilie nejasné etiologie 8 10,1 %
Anaplasticky 4 6% —
- — Neinfek¢ni pficiny 8,9 %
Dediferencovany 19 % TR
- Celkem pfipadi 79 100,0 %
Adenokarcinom 12 10 %
Bronchioloalveolarni 1 2%
Nestanovena dg. 1 % Tabulka ¢. 5. Dokumentovana infekce — febrilni stavy 1994-1997

3. stupné WHO) neni spojena s vyS$§im rizikem vzniku infek-
ce ve srovnani s rizikem u onkologickych nemocnych bez pro-
jevl hematologické toxicity. Vysokou zdvaznosti se pak
vyznacuji febrilni neutropenie spo;ené s poklesem absolutni
hodnoty granulocyti pod 100/mm?-.

2. délkou trvdni

Pti del$im trvani neutropenie stoupd Cetnost zejména myko-
tickych infekci, jak prokdzal Bodey (1966) na kiivce Cetnosti
invazivni aspergilozy. Po tfech tydnech trvani neutropenie
dochézelo k prudkému vzestupu poctu piipadil tohoto zavaz-
ného onemocnéni.

3. pohybem hladin neutrofilit

Dochézi-li béhem antibiotické 1é¢by k vzestupu hladin neu-
trofildi, je dosaZeno lécebné odpovédi dvakrat Castéji, nez
v pfipadé, kdy hladina neutrofild zstiva béhem 1é¢by nemén-
na. RovnéZ mortalita je tam, kde je trend vzestupu poctu gra-
nulocytd, vice jak tfikrat nizsi. Nejhorsi prognézu maji stavy,
kdy v prubéhu 1é¢by dochézi k poklesu absolutnich hodnot
neutrofild.

4. zdkladnim onkologickym onemocnénim

Febrilni neutropenie u pacientii s hematologickymi maligni-
tami se vyznacuje vyS$Sim stupném zavaznosti neZ febrilni neu-
tropenie u nemocnych se solidnimi tumory. Prognéza pacien-
ta je zavisld rovnéZ na aktivité vlastni malignity. Progrese
zakladniho onkologického onemocnéni je u neutropenika spja-
ta s vyrazn€ horsi progndzou.

High risk, low risk. V zavislosti na téchto zakladnich Ctyfech
faktorech se pak pacienti déli mezi tzv. ,,high* a ,low* risk
skupiny pacientti. Diagnosticky aléebny postup u téchto dvou
skupin pacienttl je v urcitych ohledech odliSny. Pacienti s bron-
chogennim karcinomem se obvykle fadi ke skupiné ,,Jlow* risk
pacient.

Zdroj infekce je nejcastéji exogenni (zdravotnicky persondl,
okolni prostfedi, strava), méné casto je zdroj infekce endo-
genni - kolonizovany nemocny.

Klinicky obraz febrilni neutropenie ma fadu odlisnosti od béz-
ného infekeniho stavu. Casto chybi klasické symptomy zang-
tu, jako je tfesavka, bolest, erytém, otok, nebot pacient neni
schopen vytvorit zanétlivy infiltrat a tak lokalizovat infekci.
Neni-li zfejmé infek¢ni loZisko, mluvime o tzv. hore¢ce nezna-
mého pivodu — ,,fever of unknown origin®. Pizzo et. al. hod-
notil 1001 febrilnich epizod u onkologickych pacienti a zjis-
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1. Bakteriémie 2 2.5%
2. Bakteridlni-nonbakteriémicka 9 11,0%
3. Virova 1 1,3%
4. Fungélni 1 1,3%
5. Protozoalni 0 0,0 %
6. SmiSena 2 2.5%
Mikrobiologicky definovand celkem 17 26,6 %

Tabulka ¢. 6. Antibioticka lécba ,, fever of unknown origin“

Inicidln{ 1é¢ba:

1. Vankomycin (je-li suspekce na G+ sepsi) + ceftazidim

2. Monoterapie: Ceftazidim nebo karbapenemy

3. Kombinovand lé¢ba: Aminoglykosid + antipseudomonalni beta-
laktam

PokraCovani 16Cby:

Nemocny je 3. den lécby afebrilni:

o Agens nezjiSténo: zména na p.o. ATB — chinolon, cefixim
o Agens verifikovano: piizptsobit ATB lécbu

Perzistujici horecky , prehodnoceni 4.-5. den

o Stav beze zmény: pokracovat ve zvolené ATB 1écbé
o Progrese: zména antibiotické 1écby

o Febrilni 5.-7.den: pridat Amfotericin B

Délka trvani antibiotické 1écby

Afebrilni od 3. dne:

e Neu=500/mm3 7 dni celkem

o Neu < 500/mm?3 5-7 dni od stupu horecek

Perzistujici horecka vice neZ 3 dny:
e Neu > 500/mm? 4-5 dni, poté pfehodnotit
o Neu>500/mm?> 2 tydny, neni-li infekéni loZisko STOP

til, Ze 55% nemocnych s dokumentovanou bakteriémii nemé-
lo kromé horec¢ky jiné zndmky infekce. Nejcastéji se infek¢ni
komplikace u neutropenickych pacientii manifestuje septic-
kym stavem, mén¢ Casto je vyvinuty obraz organového posti-
Zeni, nejCastéji pneumonie.

Vistupni'vySetreni by mélo zahrnovat: vySetieni krevniho obra-
zu, biochemické vysetfeni, skiagram hrudniku a mikrobiolo-
gické vySetfeni — moce, sputa, stolice pfi prijmech, stéra
z infek¢nich loZisek, hemokultury (minimalné 3 pary — aerob-
ni, anaerobni), odebrané v rozmezi 15-30 minut pfed zahaje-
nim antibiotické 1écby. Mikrobiologicka vySetieni se pak opa-
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kuji dle potfeby, minimélné 2x tydné. U pacientl, kde je
suspekce na mykotickou infekci, by mél byt proveden odbér
hemokultur rovnéZ do specidlnich odbérek na mykologické
vySetfeni. Jednoznacnou vypovédni hodnotu s ohledem na
vyvolévajici agens m4 pouze vySetfeni hemokultury. VySet-
feni sputa miZe byt zavadéjici. Pacient Casto neni schopen
odkaslat, navic ziskana fléra nemusi odpovidat situaci v dol-
nich cestach dychacich a v alveolech. Diagnosticky vyznam
ma pouze nilez mikroorganismil, které se za Zadnych okol-
nosti nevyskytuji jako kolonizujici — naptiklad Legionella,
Pneumocystis carinii, Mycobacterium tuberculosis.
Surveillance odbéry z neinfek&nich lokalit (mo¢, dutina tstni
atp.) maji za cil identifikovat endogenni potenciondlné rezi-
stentni kmeny, neZ se stanou invazivni a zptisobi systémovou
infekci. Dle literatury maji takovéto odbéry vysokou negativ-
ni prediktivni hodnotu (91-94 %), zatimco pozitivni predik-
tivni hodnota je nizka (25-54 %) (3).

V ptipadé€ plicniho postiZeni je cennym vySetfenim broncho-
alveolarni lavaz (BAL), kdy ziskanou tekutiny (BAT) odesi-
lame na kultivacni vySetieni jak béZné, tak oportunni flory. V
pfipadé€ nejasné diagndzy, kdy pretrvava klinicky a radiolo-
gicky nélez, je na misté zvaZovat invazivni diagnostiku se zahr-
nutim téZ videoasistované thorakoskopie.

Dulezitym negativnim prognostickym faktorem u febrilni neu-
tropenie je piitomnost pozitivni bakteriémie. Studie EORTC-
TATCGIX. prokazala, Ze v ptipadé€ ,,fever of unknown origin‘
je dosaZeno odpovédi na antibiotickou 1é¢bu v 57 %, v pfipa-
dé ptfitomnosti bakteriémie, kterou prokazovali u Ctvrtiny
svych pacienti, bylo 1é¢ebné odpovédi dosazeno jen v 38 %.
JestliZe je bakteriémie spojena navic s klinickymi pfiznaky
infekce orgdnii nebo s rozsdhlou zdvaznou infekci mékkych
tkéni, jedn4 se o tzv. komplikovanou bakteriémii. Tento stav
je spojen déle s vy$8im rizikem neZ bakteriémie prosta.

V poslednich letech je celosvétové dokumentovéana zména
spektra predominantnich patogenii. Z pivodniho naristu gram
negativnich kment v 80. letech doslo k posunu smérem ke
kmenim Gram pozitivnim, pomérné ¢asto jsou to nyni koa-
guldza-negativni stafylokoky (S. epidermidis). Toto je Casto
pricitdno ploSnému pouZiti chinoloni v profylaxi. VétSina pra-
ci v8ak analyzuje situaci u nemocnych s hematologickymi
malignitami, kde se s dfelovym ttlumem, a ¢asto dlouhotrva-
jicim, setkdvame prakticky rutinné. Souhrnnych praci, zaby-
vajicich se problematikou infek¢nich komplikaci u nemocnych
s tumory plic, je dosud publikovino velmi malo.

Lécba febrilni neutropenie zahrnuje reZimova opatieni, pou-
Ziti ristovych faktort a antibiotickou 1é¢bu (tab. 6). Nemocni
se solidnimi tumory a granulocytopenii nevyZaduji zvlaStni
ochranny reZim, sta¢i je umistit na jednolizkovy pokoj. Pou-
Ziti ristovych faktort v 1é¢bé febrilni neutropenie u nemoc-
nych se solidnimi tumory je stdle diskutovano, pfedev§im
s ohledem na jejich cenu.

Celosvétove akceptovany lécebny, ale i diagnosticky, postup
u febrilnich neutropenickych pacientii byl definovan IDSA
1997 pod ndzvem Guidelines pro uZiti antimikrobidlnich pre-
pardtii u neutropenickych pacientii (1).

Antibiotickou 1écbu v pfipadé febrilni neutropenie je nutné zaha-
jit okamZité, ihned po odebréni vzorki na kultivacni vySetie-
ni,a to na empirickém ziklad€. V inicilni volbé antibiotika je
mozZné se orientovat dle fady multicentrickych studii. Na strané
druhé je vSak vyskyt patogenil a aktudlni stav rezistence v riz-
nych zdravotnickych zafizenich odligny. U&eln4 antibiotick4
1é¢ba by méla vychazet ze znalosti stavu v dané nemocnici.

Cil vlastniho sledovani

Roc¢né diagnostikujeme na nasi klinice pfiblizné 200 novych
pacient s plicni rakovinou. Pfiblizn€ 80 % nemocnych pro-
déla aktivni onkologickou 1é¢bu. V nasSem sledovani jsme se
zaméfili na infek¢éni komplikace u nemocnych s tumory plic
s cilem ziskat empirii, kterd by nim nasledné umoZnila efek-
tivnéji indikovat inicidlni antibiotickou 1écbu.
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Metodika a pacienti:

L. Cilem retrospektivniho sledovéni bylo zjistit Cetnost infek¢-
nich komplikaci u na$ich pacientd s tumory plic, vyskyt rizi-
kovych faktorti, spektrum patogenil a mikrobiologickou veri-
fikovanost infekéniho stavu. Provedli jsme analyzu 79
febrilnich epizod u 64 nemocnych v letech 1994 -1997. U vSech
nemocnych si pfedpokladany infek¢ni stav vyZadal hospitali-
zaci.

II. Nésledné jsme provedli rozbor jednotlivych ptipadil feb-
rilni neutropenie za pétileté obdobi, v letech 1994 — 1998.

Vysledky

I. Demografické tidaje a vyskyt jednotlivych rizikovych fak-
torti vzniku infekce jsou uvedeny v tabulce (viz tabulka 2-3).
Z morfologickych typt pfevazoval epidermoidni karcinom
(48 %).

cytopenie 4.stupné WHO se vyskytovalau 14 % nemocnych.
Prevazna vétSina pacientl prodélala v obdobi 3 mésicu pred
vznikem infekce aktivni onkologickou 1é¢bu. Obstrukce vias
naturales v souvislosti se vznikem infekce se uplatnila u jed-
né tietiny nemocnych. V 78 % jsme vznikly febrilni stav
hodnotili dle klinického (a event. mikrobiologického) néle-
zu jako infekéni. Ridce jsme zaznamenali hore¢ku z nein-
fek¢nich pricin (v souvislosti s onkologickou 1écbou, para-
maligni atd.).

U stavii, hodnocenych jako infek¢ni, byl pravdépodobny pato-
gen potvrzen kultivacné v 27 % ptipadu. Z celkového poctu
febrilnich stavl ¢ini podil mikrobiologicky dokumentované
infekce 22 % (viz tabulka 4-5). Pfiznivym zjisténim byl nizky
vyskyt Pseudomonas aeruginosa jako etiologického agens —
pouze u jednoho nemocného. Pozitivni hemokulturu jsme
zaznamenali pouze ve dvou piipadech (2,5 %). V dal§ich dvou
pfipadech byl nalezen S. epidermidis. Vysoce pravdépodob-
né se jednalo o kontaminaci. Odbér na hemokultivaci byl ade-
kvétné proveden (tj. v dostateCném poctu, inicidlné pied zah4-
jenim antibiotické 1éCby atd.) pouze u 14 % febrilnich stavi.
V 93 % se jednalo o infekci hornich a dolnich cest dychacich,
kde v 50 % byla potvrzena grampozitivni flora, v 48 % gram-
negativni fléra a ve 2 % flora smiSend (vCetné anaerobni). Na
prvni linii antibiotické 1é¢by jsme zaznamenali pozitivni efekt
(vyléCeni/zlepSeni) v 92 % ptipadu.

II. Za pétileté obdobi 1994-1998 jsme zaznamenali celkem
19 ptipadu febrilni neutropenie, u 16 muzl a 3 Zen, s pra-
mérnym vékem 64 let (19-77 let). VSichni nemocni s febril-
ni neutropenii prodélali 1lé¢bu chemoterapii, souvislost s urci-
tym chemoterapeutickym reZimem neni z naSeho souboru
patrnd. Sest pacientii mélo vstupni hodnotu granulocytii pod
100/mm?. Délka trvani neutropenie nepfesahla 6 dni, a to
i v pfipad€, kdy nebyly podavéany 1écebné rustové faktory
(GM-CSF ¢i G-CSF, preparity Leucomax, resp. Neupogen).
Pét pacientti mélo t€Zkou mukozitidu. Dvandct pacientti bylo
ve stadiu progrese malignity, sedm pacientl ve stadiu regre-
se €i v stacionarnim stavu. U nemocnych s febrilni neutro-
penii jsme nezaznamenali jediny pfipad pozitivni bakterié-
mie. Bakteridlni infekci jsme nalezli celkem Ctyfikrat,
v jednom ptipadé€ byl kmen grampozitivni (Staphyloccocus
aureus), ve zbyvajicich tfech gramnegativni (Klebsiella
pneumoniae 2x, B.coli 1x). Ve ¢tyfech pifipadech byl stav
hodnocen jako pneumonie, 1x enterokolitida, 1x mocova
infekce. Ve 3/4 poctu pfipadil jsme klinicky zaznamenali
febrilni stav bez prikazu infekéniho agens. Béhem 1écby
doslo ke klinické odezvé na 1écbu antibiotiky v 98 %, dva
nemocni s progresi zdkladniho onkologického onemocnéni
exitovali.

Diskuse:
V nasem sledovani jsme zjistili sporadicky vyskyt febrilni neu-
tropenie, kterd, a¢ byla inicidlné velmi hlubokd (u jedné tfeti-



ny nemocnych pod 100/mm?3), netrvala vice jak 6 dni. Pozi-
tivni bakteriémie u naSich nemocnych s infekénimi kompli-
kacemi byla rovnéZ nizk4, coZ je ve shodg€ s literaturou, kde se
udava 5 % podil bakteriemickych pacientd. Infekce zapfici-
nénd kmenem Pseudomonas aeruginosa se v naSem souboru
vyskytla pouze jedenkrat. Nezaznamenali jsme jediny pfipad
systémové mykotické infekce, coZ pravdépodobné souvisi s
kratkym trvanim diefiového utlumu. Vice jak 20 % podil mik-
robiologicky dokumentované infekce povaZujeme za relativ-
né piiznivy, nicméné v literatufe uvadéné vysledky ukazujiina
vice nez 30 % verifikovanost.

Zavér:

Pfistup k diagnostice a 1écbé febrilni neutropenie
u nemocnych s bronchogennim karcinomem, ve srov-
nani skupinou nemocnych s leukémiemi a lymfomy, je
méné ,,agresivni‘. Pfesto je nutné mit na paméti, Ze feb-
rilni neutropenie je stav s vysokou zdvaznosti, s letali-
tou 90 %, neni-li adekvatné 1éCen.

Febrilni neutropenie vyZaduje urgentni zahéjeni empi-
rické antibiotické 1éCby. Aby 1é¢ba byla efektivni, musi
se klinik opirat nejen o své znalosti, ale i o kvalitni mik-
robiologickou diagnostiku.
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APLIKACE STENTU DO JINYCH OBLASTI NEZ BRONCHIALNI STROM
UNEMOCNYCH S MALIGNIMI NADORY PLIC

METALLIC STENTS IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH PULMONARY
CARCINOMA (EXCEPT BRONCHIAL TREE)

VALEK VL. A., BOUDNY J., HROBAR P., STEFL M.

RADIODIAGNOSTICKA KLINIKA FNB, BRNO, pfednosta: prof. MUDr. Karel Benda, DrSc.
ORL ODDELENI, FNB BOHUNICE, BRNO, piednosta prim. MUDr. Ale¥ Trnka

Souhrn: Autofi pfedkladaji k diskusi soubor nemocnych, u kterych fesili komplikace maligniho plicniho nadoru (stenéza jic-
nu, tracheoezofagedlni pistél a stendza horni duté Zily) zavedenim kovového stentu. Materidl a metodika: Od iijna 1993 do
z4i1 1999 autofi zavedli kovovy stent 21 pacientim s maligni stenézou jicnu podminénou plicnim/bronchogennim nddorem.
Tracheo-ezofagealni pistél mélo 9 z téchto 21 nemocnych. Stent pro syndrom horni duté Zily zavedli péti nemocnym. Vysled-
ky: Polykaci potiZe ustoupily do dvou dnil po zavedeni stentu. 96% pacientii pak polykalo kaSovitou stravu az do konce. Tra-
cheoezofagealni pistél se podatilo tspésné vyftesit ve viech piipadech. 30denni mortalita nemocnych s maligni sten6zou jicnu
lécenou zavedenim stentu 19 % (4 nemocni). Praimérna délka Zivota nemocnych po zavedeni stentu byla 3,3 mésice, u pacien-
th s tracheoezofagedlni piStéli pak 1,9 mésice (Zadny z téchto pacient neZil déle jak 3 mésice). Stendzu horni duté Zily ¢i v.
subclavia jsme zavedenim stentu vyfesSili ve vSech piipadech. Obraz syndromu horni duté Zily ustoupil nejpozdéji do tydne.
Komplikace jsme v zavislosti na vykonu nepozorovali ani v jednom pfipadé€. Jeden nemocny zemiel 29 dnti po zavedeni sten-
tu. Primérna délka Zivota ostatnich 4 pacientii byla 4,2 mésice.

Klicova slova: Jicen, stent, horni dutd Zila, bronchogenni karcinom, karcinom plic, komplikace

Summary: Purpose: Authors present group of patients to be discussed, with whom they were managing complications of
malignant pulmonary carcinoma (pharyngeal stenosis, tracheoesophageal fistula, and vena cava superior stenosis) with
inserting metallic stent. Method and Materials: Since October 1993 till September 1999 the author’s inserted metallic stent to
21 patients with malignant esophageal stenosis induced by pulmonary/bronchogenic carcinoma. Stent for the syndrome of
cava superior vein was inserted in five patients. Results: Troubles with swallowing regressed by 2 days after stent insertion.
96% of patients followed up swallowing semisolid food until the end. Tracheoesophageal fistula was successfully managed in
all cases. 30-day mortality of patients with malignant esophageal stenosis was 19% (4 patients). Average length of life in
patients after stent insertion was 3.3 month, with tracheoesophageal fistula 1.9 month. None of these patients lived longer than
3 month. Cava superior vein stenosis or v. subclavia we managed in all the cases. Symptoms of the cava superior vein syndrome
regressed by one week at the latest. We didn’t observe complications concerning the intervention in any case. One patient died
29 days after stent insertion. Average length of life of the other 4 patients was 4.2 month.

Key words: Pharynx, stent, cava superior vein, bronchogenic carcinoma, lungs carcinoma, complications

Uvod

Mnohé i velmi drahé paliativni postupy nabizi pfedevsim zvy-
Seni kvality Zivota (1-4). Do této kategorie patfii vyuZiti kovo-
vych stentll v 16¢bé maligni stendzy jicnu ¢asto komplikova-
né broncho/trache - ezofagealni pistéli a syndromu horni duté
Zily podminénému maligni etiologii (5-7). Jejisté, Ze tyto meto-
dy intervencni radiologie vyrazné neprodlouZi zbytek Zivota
téchto pacientt (5,8). Je tedy otdzkou, zda tak chuda zemé jako
Ceskd republika bezesporu je si podobny luxus v podobé pali-
ativni mediciny u téchto pacientl miZe dovolit.

Material a metodika:

Od fijna 1993 do zafi 1999 jsme kovovy expandibilni stent
zavedli 228 nemocnym s maligni stendzou jicnu. VSichni paci-
enti méli v dob€ zavedeni stentu vyrazné polykaci potiZe (sta-
dium 3-4 podle mezindrodni klasifikace, tab. 1). U 21 (9%)
pacientd byla sten6za podminéna malignim plicnim ¢i bron-
chidlnim nadorem. Tracheo-ezofagedlni pist&l mélo 9 z téch-
to 21 nemocnych. Stent pro sten6zu horni duté Zily podminé-
nou plicnim nddorem jsme zavedli od listopadu 1995 do zafi
1999 péti nemocnym.

Jicnovy stent lze zavést peroperacné, v celkové anestézii, za
endoskopické kontroly nebo pod kontrolou rentgenu. Techni-
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ka miZe byt pulzni - stent zavedeny usty tlacime skrze steno-
zu - nebo trakeni - stent tdhneme skrze stendzu zespodu pres
vysokou gastrostomii (5,6).

Pred vlastnim zavedenim stentu je nutné provést dvojkontrastni
rentgenové vySetfeni jicnu, endoskopické vySetfeni a vySetie-
ni vypocetni tomografii s aplikaci bolu kontrastni latky. Ve
spornych pripadech doplitujeme endosonografické vySetfeni
¢i vySetfeni magnetickou rezonanci. Samoexpandibilni kovo-
vy stent zavadime usty po vodi¢i nemocnému leZicimu na bii-
Se. Vykon provadime pouze v lokalni anestézii sliznice duti-
ny Ustni a nosohltanu (napf. 2% roztok mesocainu). Dilatace
stenotického useku pfed zavedenim samoexpandibilniho kovo-
vého stentu neni podle naSich zkusenosti nezbytna. Nemocné
pred vykonem obycejné nepremedikujeme. K ozafovani malig-

Tabulka ¢. 1. 5 stupiiit hodnoceni polykacich obtizi

Stupeii 0 bez omezeni

Stuperi 1 polykéni mleté/mékké potravy bez omezeni

stuperni 2 polykdni kaSovité potravy bez omezeni

stupeii 3 polykéni tekutin bez omezeni

stupei 4 polykéni tekutin a slin obtiZzné nebo znamky pistéle




nich sten6z pied zavedenim stentu pfistupujeme pouze vyji-
mecné. Po zavedeni stentu provadime pravidelné kontroly rent-
genem, endoskopicky nebo pomoci scintigrafie (jicen) ¢i vypo-
Cetni tomografii. Ihned po zavedeni stentu miiZe nemocny pit
tekutiny, 2 aZ 3 dny po zavedeni stentu miZe jist béZnou stra-
vu. U nemocnych s maligni sten6zou je vhodné po zavedeni
stentu doplnit radioterapii. Stent do horni duté Zily ¢i v. subc-
lavia zavaddime Seldingerovou technikou bud cestou v. femo-
ralis anebo z loketni (paZni) Zily. My jsme ve vSech piipadech
volili tyto cestu. Stent zavddime dlouhym plastovym krytem
po tuhém vodici. Polohu stentu kontrolujeme skiaskopicky
béhem nastfiku kontrastni 1atky.

Vysledky

30denni mortalita byla v naS§em souboru nemocnych s malig-
ni stendzou jicnu 1écenou zavedenim stentul7,1 %, u pacien-
tl se stendzou podminénou malignim procesem plic byla 19 %
(4 nemocni). Pacienti, ktefi zemfeli, Zili 2 dny - 18 mésicii po
zavedeni stentu (pramér 3,6 mésice). 51 nemocnych Zilo déle
jak 6 mésict, 22 dale pak 9 mésicu.

U nemocnych s maligni sten6zou podminénou plicnim nido-
rem byla primérnd délka Zivota 3,3 mésice, u pacientl s tra-
cheoezofagealni pistéli pak 1,9 mésice. Primérnd délka Zivo-
ta naSich nemocnych po vyfazeni téch, ktefi zemieli do tficeti
dnti po zavedeni stentu, byla 4,9 mésice resp. 4,7 mésice (plic-
ni tumory) a 2,2 mésice (piStel).

Statisticky vyznamnou korelaci délky zbytku Zivota a etiolo-
gie maligni stendzy se ndim nepodafilo vysledovat. Délka Zivo-
ta nemocnych s tracheoezofagedlni pistéli podminénou plic-
nim tumorem byla ale vyrazné kratsi. Zadny z t&chto pacientt
nezil déle jak 3 mésice.

Tracheoezofagedlni piStél se ndm podaftilo dspéSné vyresit ve
vSech pfipadech. Nejpozdéji do dvou dnil po zavedeni stentu
v§em nemocnym vyrazné ustoupily polykaci potiZe. Tteti den
po zavedeni stentu uddvali nemocni stupeii 0-1. 78 % naSich
pacienti mélo i v dobé smrti polykani okolo stupné 1, 96 %
pak okolo stupné 2.

Syndrom horni duté Zily jsme zavedenim stentu vyteSili ve
vSech piipadech. Obraz méstnani Zilni krve ustoupil u vSech
pacientil nejpozdéji do tydne. Komplikace jsme v zavislosti na
vykonu nepozorovali ani v jednom pifipad€. Jeden nemocny
zemfiel 29 dnil po zavedeni stentu. Primérna délka Zivota ostat-
nich 4 pacientti byla 4,2 mésice.

Po vykonu jsme se setkali s riznym typem komplikaci u 53
nemocnych (37,8 %). Jednalo se o zdvaZznou migraci stentu,
kterd vyZadovala reintervenci (27x), ucpani stentu potravou
(17x), vznik pistéle u horniho okraje stentu (11x), preriistani
¢i prortstani tumoru (13x), vznik ulceraci pod dolnim okra-
jem stentu (16x), krvaceni z jicnu/Zaludku (4x), hyperplazii
sliznice u horniho okraje nebo v celém priibéhu stentu s reduk-
ci lumen stentu (21x), ileus (3x) a nedostate¢né rozvinuti sten-
tu (5x).

Migrace stentu byla, aZ na dv€ vyjimky podminéné malymi
zkuSenostmi (Wallstent), kaudélni a to vZdy u nemocnych,
u kterych zasahoval stent pies kardii ¢i u pacientd, u kterych
jsme stent zavedli do oblasti anastomdzy. S migraci jsme se
setkali pi pouZiti Wallstentu a spirdlniho Z stentu. U 6 nemoc-
nych jsme nakonec museli stent ze Zaludku laparoskopicky
vytdhnout, ve dvou pfipadech vycestoval stent az do tenkého
stfeva a podminil rozvoj ileu. V 11 pfipadech jsme stent
v Zaludku ponechali. U 5 nemocnych jsme upraveny spiralni
stent s ,,ou$ky“ ¢i s niti povytéhli.

Ucpévani stentu potravou, které jsme pozorovali u 17 nemoc-
nych, jsme fesili faddnym vyciSténim stentu tlakovou stikac-
kou ¢i odsavackou a nasazenim podpiirné konzervativni tera-
pie (Prepulsid). Ve tfech pfipadech jsme pfistoupili k provedeni
rigidni ezofagoskopie. Dobrou prevenci se ukidzala zména dru-
hu tekutiny, kterou nemocny zapijel jidlo.

Sitka stentu (ordlni primér stentu) byla nedostatecna u 5
nemocnych, takZe potrava stent obtékala a méstnala mezi sté-

nou dilatovaného jicnu a sténou stentu. Ve dvou pripadech
jsme na ¢trnct resp. dvacet dnti zavedli nasogastrickou son-
du a obsah v jicnu a kolem horniho okraje stentu jsme odséli.
3x jsme museli zavést dalsi stent.

Vznik ulceraci kolem dolniho ¢i horniho okraje stentu jsme
pozorovali u 16 nemocnych, vZdy u pacienti, u kterych stent
zasahoval ke kardii nebo skrze kardii. Tuto komplikaci jsme
fesili vhodnou konzervativni terapii.

Vznik piStéle u horniho okraje stentu a pfertistani i prorasta-
ni tumoru jsme pozorovali u nemocnych se stentem zavede-
nym del$i dobu (alespoti 60 dnit). Ve vSech pfipadech jsme
situaci feSili zavedenim dalSiho stentu. Krvéceni z jicnu ¢i
Zaludku jsme pozorovali u ¢tyfech nemocnych a ve vSech pri-
padech byla tato komplikace pfi¢inou smrti.

Hyperplazii sliznice pfedevS§im kolem horniho okraje stentu
s redukci lumen stentu jsme pozorovali ve 21 ptipadech, a to
pouze u nemocnych, ktefi nebyli 1éCeni brachyterapii. Zavaz-
nd hyperplazie se objevila nejdfive mésic po zavedeni stentu.
Ani v jednom piipad€ ale nebyla hyperplazie sliznice takova,
aby vyrazné€ ovliviiovala polykaci potiZe nemocného.

U nemocnych se stentem zavedenym do horni duté Zily ¢i jejich
vétvi jsme se s komplikaci nesetkali ani v jednom piipadé
a stent byl pfi kontrolnim vySetieni barevnym Dopplerem pri-
chozi u v§ech nemocnych. K vyznamné hyperplazii sliznice ¢i
ucpani stentu nedoSlo ani u jednoho pacienta.

Diskuse

Ptes velky pokrok v technice dilataci sten6z balénkovymi dila-
ta¢nimi katétry Ci buZzii bylo hlavni zménou v paliativni 16¢bé
malignich sten6z zavedeni riznych typt kovovych expandi-
bilnich stentd do klinické praxe. Tato intervencni metoda je
dnes povaZovana za nejlepsi alternativu feSeni téchto stendz
(9). Chirurgicky se do jicnu zavadi predevs§im ,,stenty typu
Hiringovy protézy, které maji fadu nevyhod, podminénych
valcovitym tvarem protézy a nutnosti opera¢niho vykonu
(komplikace 29-43 %, mortalita 21-33 %). Hiringova protéza
je dnes nejméné vyhodna, i kdyZ pomérné levna alternativa
paliativni 1é¢by maligni stendzy jicnu (5).

Plastovou endoprotézu (napt. typ Atkinson od firmy COOK
nebo Celestin od firmy CR Bard) miZeme zavadét v neuro-
leptanalgézii za skiaskopické kontroly, Setrn€js$i a méné ris-
kantni je kombinace fibroskopického a skiaskopického vede-
ni vykonu nebo trak¢ni technika, kdy je riziko perforace jicnu
nejmensi (6) . Pfi trakeni technice je ale nutné provést gastro-
stomii. Pfes snahu redukovat pomoci riiznych technickych
zlepSeni riziko dislokace plastové endoprotézy (napr. fixace
protézy manZetou z p€nové gumy ¢i pomoci histoacrylového
lepidla), dosahuje migrace stentu az 23 % (5).

By-passové resekce jicnu dnes nemaji zastance piedevsim pro
vysoké procento komplikaci (az 60 % mortalita, restendza po
operaci az 20 %). Opakovana terapie laserem kterym postup-
né odstrafiujeme tumordzni masy a roz§ifujme lumen jicnu
v postiZeném useku, je vhodnd u pomérné malého poctu
nemocnych (exofyticky tumor a ¢asné krviceni), cena laseru
je vysoka a zdkrok ma svoje rizika i komplikace (1,8).
Vzhledem k tomu, Ze u nemocnych s maligni inoperabilni ste-
ndzou jicnu je hlavnim problémem postupné zuZovani jicnu,
znemoznéni dostateCného piijmu potravy a nasledna kachexie
pacienta, je dali eventualitou 1é¢by provedeni gastrostomie.
Tento zakrok 1ze dnes snadno provést perkutdnni cestou za fib-
roskopické ¢i skiaskopické kontroly, ma maly pocet kompli-
kaci (6 %) a mortalita pfi vlastnim vykonu je nizkd (1-7 %).
Komfort dalsiho Zivota téchto nemocnych je ale velmi Spatny.
Z dal$i moZné terapie se u téchto nemocnych nabizi kombina-
ce brachyterapie a perkutidnni aktinoterapie. NaSe zkuSenosti
se souborem nemocnych, které jsme od srpna 1996 zatadili do
prospektivni studie ukazuji sniZeni poctu né€kterych komplika-
ci (hyperplazie sliznice, bolest) a zatim statisticky nevyznam-
né prodlouZeni Zivota téchto pacientl ve srovnéni se skupinou
neozafovanych nemocnych (10). O radioterapii uvazujeme
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u nemocnych s inoperabilni maligni stendzou jicnu. Omeze-
nim jsou polykaci potiZe (pfedevsim stddium 3 a 4) a celkovy
stav nemocného. Ozarovani tedy neni vétSinou alternativou
k zavedeni stentu, ale vhodnou soucasti komplexni terapie (11).
Dalsi eventualitou je zafazeni chemoterapie do raciondlniho
terapeutického algoritmu u té€chto pacientli. Ani v jednom pfi-
padé jsme vSak neprokazali vyléceni primarniho onemocnéni,
ikdyZjsme zaznamenali pfeZivani nemocného s inoperabilnim
malignim tumorem a se zavedenym stentem téméf dva roky.
Prosté dilatace malignich sten6z balonkovym dilata¢nim katét-
rem Ci buZii bez kombinace s brachyterapii ma vétSinou pouze
kratkodoby efekt (1,5,10). Nicméné u nemocnych s nevyraz-
nymi polykacimi obtiZzemi (v n€kterych pfipadech i stuperi 3)
1ze misto inicidlniho zavedeni stentu nabidnout dilataci stend-
zy dilata¢nim balénkovym katétrem s naslednym zavedeni z4fi-
Ce pro brachyterapii. Tento postup v nékterych piipadech uset-
fi pacienta zavedeni stentu, které pak ptichdzi v ivahu u vzniklé
pistéle, restendzy nebo dal$iho zhorSeni polykéni. I kdyZ to nase
zkuSenosti nepotvrzuji, néktefi autofi uvadi u takto 1écenych
nemocnych vétsi pocet zavaznych komplikaci po zavedeni sten-
tu (1,6). Lze tedy shrnout, Ze z moZnych alternativnich zpaso-
bl paliativniho feSeni nemocnych s inoperabilni stenézou jic-
nu nejsou dnes, podle naSeho nézoru, by-passové operace,
evaporizace laserem, kryoterapie i gastrostomie (aZ na zcela
specifické a nestandardni ptipady) indikované (10).

Situace u nemocnych se syndromem horni duti Zily podminé-
nym malignim onemocnénim je jeSt€ jednoznacnéjsi. Chirur-
gické feSeni u t€chto pacientil vétSinou neni indikované anebo
je technicky obtiZné. Pfi minimalnim riziku komplikaci, kte-
ré pii zavadéni stentu hrozi, zistdva tedy hlavnim problémem
cena stentu a dostupnost vykonu.

Zavér

Zavedeni stentu u nemocnych s maligni radikalné chirurgicky
nefeSitelnou sekundarni maligni sten6zou jicnu je Cisté palia-
tivni vykon. U pacienti s timto nilezem a vyraznymi polyka-
cimi obtiZemi (stupeii 3,4) je dnes rychlé, ¢asto i ambulantni
zavedeni stentu metodou prvni volby. Problémem ziistava pre-

devs§im adekvatni indikace této pomérné velmi drahé 1é¢by.
Diagnostika a sprdvné indikace vhodného feSeni vyZaduje ved-
le bézné dostupnych metod (CT, RTG, fibroskopie) i endoso-
nografii a v nékterych piipadech thorakoskopii. Bylo by vel-
kou chybou zavést stent pacientovi, kterému Slo na
specializovaném pracovisti tumor chirurgicky odstranit.
Zavedeni stentu u nemocnych s malignim syndromem horni
duté Zily je vykon interven¢ni radiologie spojenym s mini-
malnim rizikem a poc¢tem komplikaci. Vykon je pro nemoc-
ného velmi efektivni a vede k rychlému dstupu potiZi. Indika-
ci k vykonu jsou pfedevsim subjektivni obtiZze nemocného.
Podle naSeho nédzoru aZ na extrémni piipady nelze zavedeni
predevsim levného Ella stentu podminovat stavem ¢i vékem
nemocného nebo predpoklddanou délkou zbytku jeho Zivota.
Jednd se o paliativni vykon, velka ¢ast téchto pacientti je v ter-
mindlnim staddiu onemocnéni a néjaky zpiisob Cisté paliativni
1é¢by je nutny. Sem patii vedle by-pasovych operaci prove-
deni gastrostomie, zavedeni sondy s vyZivou nebo podavani
parenteralni vyZivy. Bez nékterého z téchto paliativnich vyko-
nil by nemocny s vyraznymi polykacimi obtiZzemi velmi rych-
le zemfel na kachexii ¢i aspirani pneumonii. Abychom tento
zpisob ,.euthanézie® nepfipustili je nutné n¢jaké feSeni volit,
i kdyZ je zfejmé, Ze se jedna pouze o zkvalitnéni Casto velmi
kréatkého zbytku pacientova Zivota. I z tohoto diivodu je volba
expandibilniho stentu nejlepsi eventualitou. Pfi velmi rozum-
nych ndkladech nabizi nemocnému nejkvalitn€jsi eventualitu
z vySe uvedenych paliativnich alternativ, kterd ho minimalné
zatéZuje a v mnoha piipadech pak nemd takovy pacient az do
konce prakticky zaddné polykaci obtiZe. Podle naseho nazoru
je tedy zavedeni stentu u nemocnych s maligni radikalné chi-
rurgicky nefeSitelnou primarni ¢i sekundérni stendzou jicnu
nejen z medicinského a etického ale i ekonomického hlediska
pln€ indikované.

U nemocnych se syndromem horni duté Zily sice musime volit
stent vyrazné cenové niro¢néjsi, nicméné i v tomto piipade
se jednd o zdkrok, ktery dnes nemd adekvétni alternativu. Jsou-
li potize nemocného vyrazné, mél by byt tento zdkrok indi-
kovéan.
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KVALITA ZIVOTA ONKOLOGICKY NEMOCNYCH - KRITERIUM
USPESNOSTI NASI PECE

QUALITY OF LIFE OF ONCOLOGICAL PATIENTS - MEASURE OF HEALTH
CARE EFFECT

SALAJKAF.

KLINIKA NEMOCI PLICNICH A TUBERKULOZY FN BRNO BOHUNICE

Souhrn: Kvalita Zivota je subjektivni veli¢ina, ktera vypovida o hodnoceni zavaznosti onemocnéni z hlediska samotného paci-
enta. Toto hodnoceni je zcela individudlni, bez uzké korelace s obvyklymi klinickymi parametry — u onkologickych nemoc-
nych napt. TNM Kklasifikace, performance status aj. K hodnoceni kvality Zivota jsou vypracovany postupy umoziujici objek-
tivizovat tuto subjetivni veli¢inu a srovnavat ziskané vysledky. Hodnoceni kvality Zivota by se co nejdfive mélo stat jednou ze
zasadnich informaci o zdvaZnosti zdravotniho stavu onkologickych nemocnych.

Klicova slova: kvalita Zivota, onkologicky pacient

Summary: The quality of life is a subjective parameter describing the patients assessment of impact of the disease. This assess-
ment is wholly individual, without close correlation to usual clinical parameters — for instance TNM classification or perfor-
mance status in oncological patients. Specific processes are used for quality of life evaluation enabling objectivize this sub-
jective parameter as well as compare obtained results. The evaluation of quality of life should become one of basic information

concerning the health status of oncological patients.
Key words: quality of life, oncological patient

U pacientt s onkologickym onemocnénim, u nichZ z diivodu
rozsahu nebo biologické povahy niddoru neni moZny radikal-
ni 1é¢ebny vykon sméfujici k iplnému uzdraveni, jsou obvy-
kle deklarovanymi cili nasi terapeutické snahy zménSeni roz-
sahu nadoru a prodlouZeni délky Zivota téchto nemocnych.
Tomu odpovidaji i kritéria, kterymi posuzujeme Gspé$nost 1¢¢-
by a ti¢innost novych terapeutickych postupil. BéZné pracuje-
me s pojmy jako parcidlni ¢i kompletni remise, response rate,
doba do progrese, primérna délka ¢i medidn preziti atd.
K tomu, abychom tyto veli¢iny mohli co nejptesnéji vyjadrit
a porovndvat, vynakladdme nemalé asili a provadime Cetna,
leckdy dosti naroc¢na vySetieni - CT, stanoveni riznych mar-
kert,, radioizotopova vySetieni a pod. Na zdkladé vysledki
téchto méfeni hodnotime, zda zvoleny lécebny postup byl
dostate¢né ti¢inny a dokonce ndm tyto veliiny poskytuji podle
naSeho nizoru dostate¢né podklady k ivahdm o tom, zda byla
tato 1é¢ba pro daného nemocného optimalni.

P1i podrobnéjsim a vice sebekritickém ndhledu na tento dosud
zcela béZny postup si v§ak uvédomime, Ze se takto sice dozvi-
me velké mnoZstvi relativné presnych tidaji o nddoru a 0 zmé-
néch jeho velikosti a vlastnosti dosaZenych nasi terapeutickou
intervenci, avSak zcela se nim z tohoto hodnoceni vytratil
samotny pacient. V sou¢asné dobé nejsou pacient a jeho nemoc
chédpani jako logické integralni ¢asti medicinského pfistupu
a tak je Casta situace, kdy je nemocny pii 1é¢bé jeho nemoci
zcela prehliZen. Po provedeni n€kolika vySetfeni sice miiZe-
me zjistit, Ze se velikost nddoru po 1é¢bé zmensila na polovi-
nu, ale nevime (a nutno fici, Ze nis dosud vitbec nezajimalo),
zda jsme tim nemocnému vskutku pomohli, zda z naseho
zékroku néjakym zplisobem profituje. Tento postoj byl diisled-
kem sice nevysloveného, ale o to tvrdosijnéjSiho pfesvédceni,
Ze nasim hlavnim a v podstaté jedinym cilem musi byt co nej-
uplnéjsi a co nejradikalnéjsi odstranéni nadoru a Ze tento radi-
kalni postup, tento boj proti nddoru téméf ,,za kaZdou cenu”,

je tim nejlepSim, co pro nemocného miizeme udélat. Automa-
ticky jsme pfedpoklddali, Ze i nemocny pfed sebou nema
a nemuZe mit jiny cil neZ nador ze svého téla vymytit Ci jej
alespoti co nejvice umensit. Podle tohoto modelu by méla exis-
tovat optimdlni roven zdravi a lidského fungovéni, na kterou
by vSechny lidské bytosti mély aspirovat, ov§em neptali jsme
se sebe ani pacient(, zda vskutku na tuto optimdlni troveri aspi-
rovat chtéji a jako cenu jsou za to ochotni zaplatit.
Vysledkem snahy o zlepSeni této situace, o zménu postaveni
nemocného z pozice pasivniho pfijemce naordinovanych
zakroki do role informovaného spolurozhodovatele a spolu-
posuzovatele 1é¢ebnych moZznosti je stale vice akceptované
uznéni nutnosti zahrnout do hodnoceni na$ich postupti i sub-
jektivni hledisko reprezentované ndhledem samotného nemoc-
ného na vyvoj jeho zdravotniho a celkového stavu. Pacient by
se misto objektem péce mél stit individualitou ovliviiujici
nejen vybér prostiedkil vedoucich k cili, ale i stanoveni cile
jako takového. Hodnoceni kvality Zivotanemocnych je nastro-
jem, ktery ndim umoziiuje subjektivni veli¢iny posoudit.
Kvalita Zivota (QoL), pfesnéji kvalita Zivota spojené se zdra-
votnim stavem (health related quality of life), je veli¢inou, kte-
rd se snazi objektivné vyjadfit vliv konkrétni nemoci na kon-
krétniho nemocného tak, jak tento vliv vnima samotny pacient.
Predmétem hodnoceni je dopad projevil nemoci i vedlejSich
ucinkd 1é¢by na kazdodenni Zivot nemocného, pfitomnost
a velikost omezeni, kterd pacient v souvislosti se svym one-
mocnénim pocituje. Jedna z moZnych definic charakterizuje
QoL jako kvantifikaci disledk nemoci na pacientiv Zivot
apocit Zivotni spokojenosti formalizovanym a standardizova-
nym postupem (6).

Je samoziejmé, Ze QoL je ryze subjektivni veli¢inou. Kazdy
z nds, vcetné nasich pacientli, md jinou hierarchii Zivotnich
hodnot, zcela individudlné pocituje dasledky riznych Zivot-
nich situaci. Navic se tato hierarchie zcela zakonité v pribéhu
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Zivota méni. TakZe pro subjektivn€ vnimanou kvalitu Zivota
mohou byt ur€ujici zcela jiné faktory nejen u dvou riznych
jedinct, ale i u téhoZ jedince v riiznych obdobich jeho Zivota.
V dusledku toho je pro vnéjsiho pozorovatele velikost vlivu
jednotlivych z4zitk( a udalosti na pocit Zivotni spokojenosti
jedince neodhadnutelnd. Nepiiklad pozorovéni, Ze osoba
A nemiiZe ujit takovou vzdélenost jako osoba B, je pouhé kon-
statovani faktu, ale jestliZe z toho vyvodime, Ze osoba A ma
horsikvalitu Zivota, je to nepfipustné zjednoduSeni, které nema
s hodnocenim QoL nic spole¢ného.

Proménlivost vlivu rGiznych faktori na celkovou QoL si miiZe-
me oziejmit pfiklady, z nichZ fyzickda nemohoucnost a bolest
jsou snad nejjednodussi, protoZe kazdy z nds je jiZ néjakym
zptusobem pocitil. Napfiklad zlomen4 noha zdsadné sniZi
pohyblivost a tak omezi moZnosti toho, co jsme schopni délat.
Sport a podobné aktivity jsou ndm odepreny, ale na jejich mis-
to postupné mohou nastoupit jiné radosti azébavy. TakZe acko-
li v prvnim obdobi miiZe byt kvalita Zivota vyrazné sniZena,
velikost tohoto sniZeni se Casem zmenSuje a takto postiZena
osoba muZe po ur¢itém obdobi adaptace vést subjektivné stej-
né kvalitni Zivot jako pfedtim. Naproti tomu kratkodobé boles-
ti jsme schopni vzdorovat s hrdou tvafi, ale pretrvava-li, tak
jiZ po relativné kratkém cCase zatne dominovat v§em ostatnim
aspektiim Zivota. Ucinek bolesti na subjektivni kvalitu Zivota
tedy Casem roste a jeji vliv se rozSifuje napt. vyvoldnim depre-
se a socidlni izolace. Nausea a zvraceni vyvolané chemotera-
pii mohou mit podobny vyvoj. Pacient zprvu shledava tyto ved-
lejsi ucinky prijatelnymi, ale s kaZdou opakujici se serii 1éCby
nausea trva déle, je snaSena hiife, mliZe se vyvinout anticipac-
ni zvraceni a Zivot nemocného se miiZe zménit v jednu trva-
lou nepfijemnost.

Nastrojem, ktery umoZiiuje tyto subjektivni faktory hodnotit,
a to (jak bylo uvedeno vySe) formalizovanym a standardizo-
vanym zpusobem, jsou dotazniky QoL. Dotazniky si mohou
v§imat celkového ptisobeni vSech vlivl spojenych se zdravot-
nim stavem nemocného. Mezi tyto tzv. generické dotazniky
patfi napt. Short-Form Survey-36 (SF-36), Sickness Impact
Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP) a dalsi. Jejich
spole¢nou vyhodou je, Ze jsou obecné, Ze si v§imaji QoL v co
nevybérovych vzorkil populace nebo ke srovnani velikosti
ovlivnéni QoL riznymi chorobami. Na druhé strané jsou vel-
mi mélo citlivé k jemné&j$im zménam zdravotniho stavu dosa-
Zenym napt. 1é¢bou. Naproti tomu specifické dotazniky jsou
zaméfeny na potiZe a problémy souvisejici s urcitou nemoci
a umoZiiuji mnohem piesnéjsi a citlivéjsi hodnoceni stavu
ajeho zmén. MiiZe jit o dotazniky zaméfené na nemocné s urci-
tou chorobou (napt. karcinom x diabetes), s urcitou lokaliza-
ci choroby (napf. karcinom plic x karcinom prsu) a existuji
i dotazniky ur¢ené pro jednotlivé zpsoby 1écby (napt. 1é¢bu
zétenim). Tyto dotazniky, které jsou vyrazem snahy o jednak
co nejpresnéjsi poznani faktort ovliviiujicich QoL nemocnych,
jednak zachovani pfiméfeného rozsahu, hodnoti pomérné tizké
spektrum faktort, které bezprostfedné s danou chorobou sou-
visi; jsou tedy mnohem citlivéj$i k i malym zménym v rdmci
tohoto spektra, ale nejsou vhodné k hodnoceni dal$ich vlivil
spoluurcujicich celkovou QoL. Jako ptiklady dotaznikil
v onkologii ¢asto uZivanych je mozné uvést QLQ-C30, Lung
Cancer Syptom Scale (LCSS), Functional Assessment of Can-
cer Therapy (FACT) aj. Metodika, kterou byly tyto dotazniky
vytvafeny, a zplsob hodnoceni ziskanych vysledkl umoZiiu-
jijak posouzeni vyvoje QoL urcitého pacienta v raznych eta-
pach jeho 1é¢by, tak i srovnani riznych skupin nemocnych
navzijem. Diky tomu miZeme hodnotit napf. vztah mezi
objektivnim rozsahem nidoru a subjektivné pocitovanymi
dasledky, porovnavat vliv riznych 1é¢ebnych postupti na pocit
Zivotni spokojenosti pacienta apod.

Dulezitost hodnoceni QoL pro stanoveni lé¢ebného postupu
a urCeni prognézy nemocného podtrhly vysledky studie, kte-
rou publikovala Ganzova (4). Skupina 40 nemocnych s bron-
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chogennim karcinomem bylarozdélena na dvé poloviny podle
toho, zda hodnota QoL vyhodnocené po vyplnéni dotazniku
FLIC bylanad ¢i pod celkovym primérem celé skupiny. Ac¢ko-
li se tyto dvé skupiny neliSily v Zidném ze sledovanych objek-
tivnich parametrii (zptisob 1é¢by, histologicky typ, KI, tbytek
vahy, pocet metastdz, vék, pohlavi), délka pieZiti nemocnych
s vyS8im skore byla signifikantné delsi neZ téch nemocnych,
ktefi uddvali niZ§i QoL (24 tydnt x 12 tydnd; p = 0,03). Ten-
to vysledek je moZné interpretovat tak, Ze hodnota QoL pred-
stavuje nezavisly faktor spoluurcujici prognézu onkologicky
nemocnych.

Vztahem mezi objektivné hodnocenou a subjektivné vnima-
nou piitomnosti a velikosti jednotlivych potiZi se zabyvala
napfiklad studie Newellové (7). Ve skupiné 204 onkologic-
kych pacientt byla sledovéna korelace mezi vyskytem fyzic-
kych priznakd, anxiety a deprese uddvanym samotnymi paci-
enty ahodnocenym jejich oSetfujicimi lékafi. Senzitivita I€karti
k potiZim jejich pacientli nepievysila 80 % ani u tak zjevné-
ho ptiznaku jako je vypadavani vlast; pfitomnost ostatnich,
pro nemocného velmi tiZivé vnimanych pfiznakil (inavnost,
nausea, zvraceni, prijem a dalsi) 1ékafi zaznamenali v méné
nez 60 %. Znepokojujici, i kdyZ svym zptusobem logick4, je
nevédomost o psychickych problémech nemocnych — senziti-
vita k pritomnosti anxiety byla jen 17 % a deprese dokonce
jen 6 %. Tato a dalsi podobné zaméfené studie tedy ilustruji
skute€nost, Ze parametry, které hodnoti lékat, nejsou nemoc-
nymi vnimany jako prioritni, a naopak.

Nadéje a ocekavani, které nemocni vkladaji do provadéné 1é¢-
by, hodnotila préce Silvestriho (8). PoloZil skupin€ 81 nemoc-
nych s pokroc¢ilym NSCLC dvé otazky. V prvni se nemocni
pokusili ur¢it, jak velké prodlouZeni Zivota by bylo nutné, aby
souhlasili s chemoterapii provdzenou a) stfednimi a b) zdvaz-
nymi vedlejSimi ucinky. Ackoli hodnoty velmi kolisaly (od
jednoho tydne po vice nez dva roky), medidn poZadovaného
prodlouZeni Zivota, které by vyvéZilo nepfijemnosti spojené
s vedlejs$imi ucinky 1éCby, byl pro stfedni toxicitu 4,5 mésice
a pro zavaznou 9 mésict. Ve druhé otdzce byli nemocni dotéd-
z4ni, zda by dali pfednost nejlepsi podptrné 1é¢be nebo che-
moterapii s béZnou urovni vedlejSich u¢inki za predpokladu
Ze by bud prodlouZila Zivot o tfi mésice nebo by vedla k pali-
aci potiZi. S vidinou prodlouZeni Zivota by s chemoterapii
souhlasilo 22 % nemocnych proti 68 %, ktefi by ji byli ochot-
ni podstoupit za pfedpokladu odstranéni jejich soucasnych
potiZi. Pro 10 % nemocnych by ani jeden z nabizenych cil
nebyl dostateCnym divodem pro to, aby podstoupili nepfi-
jemné& vnimané vedlej$i u€inky podavani cytostatik.
Bergman (1) upozornil na skutecnost, Ze nemocny vnima jako
zhorSeni svého stavu pouze progresi tumoru béhem 16¢by; jinak
feceno, z hlediska samotného pacienta neni vyznamny rozdil
mezi kompletni remisi, parcidlni remisi ¢i stabilizaci stavu
dosaZenou lécbou.

Tyto vysledky nds nuti k vdZnému zamysleni nad tim, zda ty
vysledky 1é¢by, které na§im nemocnym nabizime jako opti-
malni a téméf jediny moZny cilovy stav, jsou vskutku tim, co
od nds naSi pacienti oCekdvaji, a na druhé strané€, zda jsme
schopni splnit ocekavani, se kterymi nemocny doporu¢ovanou
(konzervativni) 1é¢bu podstupuje. Zda se, Ze nemocného
s omezenou Zivotni perspektivou malo zajim4, zda bylo 1é¢-
bou dosaZeno zmenSeni tumoru o polovinu ¢i ze ti Ctvrtin;
jeho ziejmé prvoradou starosti je, zda mu poskytovana lécba
ulevi od jeho potiZi a zda mu umozni co nejlepsi proziti té doby,
kterd mu jesté zbyva. Navic vySe uvedené studie presvédcive
ukazuji, Ze nemocni této tleveé od subjektivnich potiZi a zlep-
Seni kvality Zivota ddvaji jednoznacné prednost pied prostym
prodlouZenim délky Zivota, byt by se toto prodlouZeni v riz-
nych studiich jevilo statisticky sebevyznamnéjsi.

Na druhé strané nazory, Ze toto distojné doZiti nemocnym nej-
1épe umoznime tim, Ze je nebudeme zatéZovat poddvanim cyto-
statik ¢i zafenim a budeme k nim pfistupovat pouze z pozice
paliativni a podptrné 1écby, usvédcuji z omylu vysledky stu-



dii zaméfenych na hodnoceni zmén QoL pfi 1é€bé. Napt. Hel-
sing (5) randomizoval 48 nemocnych s pokroc¢ilym NSCLC
na skupinu 1é¢enou pouze podplrnou terapii a na skupinu
dostévajici navic cytostatika (az 8 cykla karboplatina + vepe-
sid). Nemocni 1éCeni cytostatiky dosahli nejen delsi doby pre-
Ziti (median 29 tydnti x 11 tydnd, jednoleté preZiti 28 % x 8 %),
ale — moZna ponékud prekvapivé — dosahovali i signifikantné
lepSich hodnot QoL. V podobném duchu vyznivaji vysledky,
které publikoval Spiro (9). Srovnaval kvalitu Zivota u 234
nemocnych s SCLC, ktefi randomizované dostavali planova-
nou chemoterapii bud ve fixnich tfitydennich intervalech nebo
jen pii potiebé vyvolané potiZzemi nebo progresi choroby. Mezi
skupinami nebyl nalezen rozdil v délce preZiti, ackoli druha
skupina dostala v priiméru jen polovi¢ni mnoZstvi chemotera-
pie. OvSem nemocni léCeni agresivnéj$i terapii udavali opro-
ti pfedpokladiim zvySeni kvality Zivota v Sesti z osmi mére-
nych parametra.

Proto, Ze nemocni v t€Z§im stavu, s rozsahlej§im postiZzenim
mohou v urcitych pfipadech subjektivné vice profitovat
z intenzivni 1é¢by neZ pacienti s onemocnénim v ¢asnéj$im
stadiu, svéd¢i studie Bernhardova (2). Na zdklad€ vyhodno-
ceni vice nez 400 dotaznikl ziskanych v pravidelnych Caso-
vych odstupech od 130 nemocnych s malobunéénym karci-
nomem plic dospéla tato studie k zdvéru, Ze u nemocnych,
u nichZz jsou pfitomny faktory sniZujici vychozi kvalitu Zivo-
ta (extenzivni stadium tumoru, tbytek na vaze vétsineZ 5 %,
performance status 2 — 3), dojde vlivem provedené chemote-
rapie k podstatné vétSimu zisku pti hodnoceni celkové QoL,
i kdyZ kone¢né hodnoty dosaZené v téchto méné pfiznivych
skupindch jsou stale niZ$i neZ kone¢né hodnoty ve skupinich
bez pfitomnosti zminénych nepriznivych faktort. TakZe acko-

li u nemocnych s mensim postiZenim se 1é¢bou vice piiblizi-
me idedlnimu stavu subjektivni spokojenosti, ve skutecnosti —
méfeno subjektivnimi parametry — vice pomliZeme nemocnym
v horSim klinickém stavu, s rozsihlej$im postiZzenim.

S nézory, Ze naro¢né a zdanlivé invalidizujici zplisoby 1écby
jako je napfiklad plicni resekce musi vést ke sniZeni kvality
Zivotanemocnych, polemizuji vysledky n€kolika studii zamé-
fenych na tuto problematiku. Je nesporné, Ze v obdobi bez-
prostfedné navazujicim na provedeny zdkrok se pocit Zivotni
spokojenosti pacientt zdkonit€ sniZi. Jak ukazuje studie Fied-
lerova (3), provedena ve skupiné 36 nemocnych po pneumo-
nektomii, ve srovnani s piredoperacnim obdobim doSlok sig-
nifikantnimu zvySeni vyskytu duSnosti (o 61 %), bolesti na
hrudi (o 31 %) a ke sniZeni celkové kvality Zivota (o 46 %).
Ovsem podle dlouhodobého sledovéani Zierenova (10) skupi-
ny nemocnych po rizn€ rozsahlé resekci plicniho parenchy-
mu se celkovd QoL jiZ za 3 mésice po operaci bliZi vychozim
hodnotdmav dal$im pribéhu po 6,9 a 12 mésicich tyto vycho-
zi hodnoty dosahuje a piekracuje.

V souhrnu tedy lze fici, Ze kvalita Zivota je samostatnym, na
béZné sledovanych klinickych parametrech nezéavislym uka-
zatelem, ktery ndm prinasi jinak nedostupné informace o paci-
entove subjektivnim vniméami jeho zdravotni a celkové Zivot-
ni situace. Je nezbytné, abychom se s t€mito ukazateli naucili
pracovat, pouZivat je pii volbé a hodnoceni jednotlivych zpt-
sobt 1é¢by. Jen tak budeme schopni poskytnout nemocnému
dostatek informaci k tomu, aby byl schopen kvalifikované
a zasvécené spolurozhodovat o volbé 1écebného postupu. Je
na nds, abychom si uvédomili, Ze naSim cilem musi byt péce
o nemocného s respektovanim jeho individuality a nikoli jen
1é¢ba jeho onemocnéni.
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OSETROVATELSKY PROCES - NOVE PRISTUPY PRI OSETROVANI
ONKOLOGICKYCH NEMOCNYCH

NURSING PROCESS - NEW APPROACHES IN ONCOLOGICAL PATIENTS

VORLICKOVA H.

IDVPZ, BRNO

Souhrn: Kvalita oSetfovatelské péce vystupuje do popiedi zejména u onkologickych nemocnych. Nové je zava-
dén pojem oSetfovatelsky proces, ktery je zaloZen na péti komponentech: zhodnoceni nemocného — zjiStovani
informaci, stanoveni oSetfovatelské diagndézy, planovani oSetfovatelské péce, provedeni navrZenych opatieni
a hodnoceni efektu poskytnuté péce. OSetrovatelsky procesvede k dislednému uspokojeni specifickych potieb

jednotlivych nemocnych.

Summary: The quality of nursing care gains on importance namely in oncological patients. The term nursing pro-
cess in introduced recently being based on five components — assessment of patient, stating of nursing diagnosis,
planning of nursing care, performing od suggested actions and evaluation of the effect. Nursing process results in
satisfying of all specific need of individual patients.

Dnesni doba, ve které se naSe zdravotnictvi nachdzi pfind$i nim
sestrdm nové piileZitosti. Mezi t€mito prileZitostmi jsou prede-
v8§im mozZnosti vytvéiet a definovat nové vztahy, nové role
anovou identitu vyplyvajici a souvisejici s tiCasti sester na for-
movani moderni péce o onkologické nemocné. Zkracujici se hos-
pitalizacni doba, zvySujici se narocnost prace osetfovatelského
tymu, zvySené pozadavky na kvalitu a ekonomiku péce, to vie
zvySuje poZadavky na zpsob mysleni a fadu dovednosti.
NaSisnahou je ziskdvat a zavadét zmény anové postupy v péci
o onkologické nemocné a. zajistit kvalitni péci o pacienta na
onkologickych pracovistich, integrujici nejnovéjsi poznatky
v oblasti mediciny s oSetfovatelskym uménim. Moderni
medicina 20. stoleti vytvofila redlné pfedpoklady prodlouZit
a zachranit Zivot ¢lovéka i v piipadech, které difve koncily
pouze smrti. Stdle vice lidi tvofi skupinu chronicky nemoc-
nych. VSichni tito 1lidé se musi psychicky i lidsky vyrovnat
s faktem, Ze Ziji a naddle budou Zzit sviij Zivot, ktery je se
v roviné biologického fungovani stal néjakym zptisobem ome-
zeny, spoutany. To neni snadné nikdy a pro nikoho. Nejdile-
ci. Pravé to je na naSem povolani jedine¢né.

Ve svéte jiz mnoho let dominuje oSetfovatelstvi zaméfené na
nemocného, na identifikaci jeho specifickych problému
a potfeb oSetrovatelské péce.

V roce 1966 charakterizovala Virginie Handersonova oSetfo-
vatelskou péci takto: ,,Pomahat ¢lovéku zdravému ¢i nemoc-
nému, ve vykonu téch Cinnosti pfispivajici ke zdravi nebo
uzdraveni nebo pokojné smrti, které by vykonal sdm, kdyby
mél nezbytnou silu, viili nebo znalosti.*

Realiza¢nim vystupem takto pojimaného oSetfovatelstvi je
oSetiovatelsky proces, ktery je zdkladnim kamenem vyspélé-
ho oSetfovatelstvi. Zasadné ovliviiuje kvalitu péce a privadi
sestru k pomoci nemocnému ¢lovéku a jeho roding. Osetio-
vatelsky proces je serie vzdjemné propojenych ¢innosti, které
se provadéji ve prospéch nemocného, pfipadné za jeho spolu-
préce pii individualizované oSetfovatelské péci .Tyto ¢innos-
ti umoZiiuji, aby se sestra samostatné rozhodla pro nejvhod-
néjsi zpusob péce, dosahovala stanovenych cilii a mohla méfit,
hodnotit pokrok, kterého nemocny jejim pfi¢inénim dosihl
Realizace oSetfovatelského procesu je kol dlouhodoby, vel-
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mi nidro¢ny a mnohdy i bolestny, protoZe musime zménit mys$-
leni lidi. Kdo z nés touZi po zméndch i kdyZ maji byt ve pro-
spéch nemocnych? Nékdo dokonce namitne: ,, J4 pfece délam
pro nemocného vSechno!*
Zmény jsou soucasti dneSniho oSetfovatelstvi. Sestry jsou sou-
¢asti zmén, nékdy je samy vyvoldvaji, jindy jsou jimi hndny
a v kazdém pfipadé€ jsou do nich zapojeny. Nikdo nezlistane
nedotcen.Zpusob, jaky sestry pro realizaci zmén pouZiji, vét-
Sinou rozhodne o pfistim tspéchu nebo nezdaru, o tom, jaky
vliv bude mit zména zab&hané praxe na sestry samotné a jak
bude piisobit na nemocné.
OgSetfovatelsky proces se odrdZi v aktivnich ¢innostech sestry,
vychdzi z jejtho hlubokého zdjmu o nemocného ¢lovéka,
zejména takového, ktery své potieby dostatecné nesignalizuje
bud proto, Ze toho neni schopen pro sviij té€Zky stav, nebo pro-
to, Ze signalizovat neuminebo z riznych ditvod nemuiZe nebo
nechce.
Ogsetfovatelsky proces predpokladd zménit tradi¢ni a zab&ha-
ny zplisob price sester. Mnohé sestry se brani zavedeni oSet-
fovatelského procesu do praxe, protoZe jim chybi dostatek moti-
vace a chuti zménit svou tradi¢ni pfedstavu o instrumentalnim
oSetfovatelstvi a nahradit stavajici zplisob prace zodpovédné;j-
Predpokladem zavedeni oSetfovatelského procesu do praxe jsou
systémové zmény a zavedeni skupinové oSetfovatelské péce.
Systém skupinové oStfovatelské péce spo¢iva na principu zvy-
Sené odpovédnosti sestry za jmenovitou skupinu nemocnych.
OgSetfovaci jednotka je rozdélena do nékolika pracovnich tse-
ku a skupinova sestra se béhem smény stard o ur¢enou skupi-
nunemocnych, odpovida za vedeni dokumentace a jejich osob-
ni pfeddni prislu$né sestfe z dalSi smény.Je -li systém
skupinové oSetfovatelské péce dobfe promyslen, neni prili§
néro¢ny na pocet kvalifikovanych sester.
Vyhody skupinové oSetfovatelské péce:
o sestra je plné zodpovédna za svou skupinu nemocnych po
dobu trvani sluzby
o sestra daleko kvalitnéni komunikuje s nemocnym a jeho
rodinou a ziskdvé4 o ném podrobné a obsihlé informace
o sestra si sama organizuje praci
¢ je umoZnéna snadnd kontrola oSetfovatelské péce



o velmi rychle se projevi kdo je kvalitnim a kdo méné kvalit-
nim pracovnikem
o nemocni védi, kterd sestra o né pecuje

Osetrovatelsky proces

Nemocny se v§emi svymi problémy a potfebami musi stit ve
stfedu zajmu celého tymu.

OgSetfovatelsky proces je zdkladnim metodickym rdmcem pro
realizaci cilii oSetfovatelstvi. UmoZiluje ndm systematicky
aspecificky zptisob individudlniho pfistupu k oSetfovani kaz-
dého nemocného,kdy potfebajez hlediska oSetfovatelstvi cha-
pana pozitivné jako pozadavek, nikoliv jako nedostatek.

Je to logickd metoda poskytovani oSetfovatelské péce zaloZe-
na na 5 komponentech:

1. zhodnoceni nemocného — zjiStovéani informaci

2. stanoveni oSetfovatelské diagndzy

3. planovéani oSetiovatelské péce

4. provedeni navrZenych opatfeni

5. hodnoceni efektu poskytnuté péce

ad 1. zhodnoceni nemocného - zjistovani informaci

Nez se sestrarozhodne pro nejvhodnéjsi zptisob oSetfovani, méla
by v prvni fazi oSetfovatelského procesu ziskat 0 svém nemoc-
ném co nejvice potfebnych informaci. Cim vhodngjsi informa-
ce sestra 0 nemocném zisk4, tim lepsi a individualné;si pfistup
muZe volit v jedndni s nim a zejména pfi své vlastni oSetfova-
telské péci. Zhodnoceni nemocného na zékladé shromazdéni
avytiibeni informaci umoZiuje sestfe rozhodnout pro¢, kdy, jak
a kdo muZe fesit individudlni problém nemocného. OSetfova-
telskd anamnéza neni totoZnd s anamnézou lékafe. Mezi ses-
terskou a l1ékafskou anamnézou je z4sadni rozdil. Cilem lékat-
ské anamnézy je stanoveni diagnozy a optimalni zptisob 1é¢by.
Cilem oStrovatelské anamnézy je nalezeni problému a potieb,
které nemocnému prinesla nebo miZe prinést jeho choroba.

ad 2. stanoveni oSetfovatelské diagnézy

Osetrovatelskou diagnézu stanovi sestra na zakladé vyhodno-

ceni ziskanych informaci. OSetfovatelska diagn6za nekopiru-

je diagnézu 1ékarskou. Zatimco 1ékarskd diagnéza oznacuje

nemoc ¢i poruchy zdravi, oSetfovatelska diagndza urcuje, jak

ado jaké miry nemoc zasahuje do Zivota nemocného, jak méni

jeho sobéstacnost, jaké problémy a trapeni mu piinési. Cilem

péce postavené na oSetfovatelské diagndze je dosdhnout maxi-

malniho stupné psychické a fyzické pohody nemocného.

o popisuje reakci nemocného na nemoc, zjistuje, do jaké miry
zasahuje nemoc do normalniho Zivota nemocného

o méni se podle zmén pacientovych reakci a schopnosti

o dopliiuje 1ékai'skou diagnézu

Stanoveni diagnézy nesmi byt formalni, sestry musi o problé-

mech —diagnézach svych nemocnych hovofits ostatnimi ¢le-

ny tymu a hledat spole¢né optimélni feSeni.

ad 3. planovani oSetiovatelské péce

Zatimco pfi stanoveni oSetfovatelské diagn6zy vSichni véetné

nemocného spolecné najdou to co nemocného nejvice trapi

a ohroZuje, v této fazi spolecné hleddme, jakou roli sehraje

kazdy z n4s pfi jeho oSetfovani, co je schopna udélat sestra,

co mohou udélat ostatni ¢lenové tymu, co je schopen si zajis-

tit nemocny sdm a jak se miZe zapojit do procesu sim nebo

s pomoci rodiny.

Ogsetrovatelsky plan ma dvé cCasti:

a) stanoveni cila

b) plan oSetfovatelskych ¢innosti

ad a) Cil vyjadiuje zadouci télesny, psychicky a nebo soci-

alnistav pacientaav jaké mire ho chceme dosahnout. Sta-

novené cile tvori zaklad pro pozdéjsi hodnoceni ¢innosti

poskytnuté péce.

o cile vZdy sméfuji k nemocnému a pokud je to moZzné, mél
by se jich ucastnit nebo byt s nimi alesponi seznamen.

o cile odrdZi, co miiZe pacient pro sebe udélat sim a co Ize oce-
kavat od oSetiovatelské péce

o cile maji byt konkrétni a méfitelné, aby bylo mozZné objek-
tivné€ zhodnotit dosazeny efekt poskytnuté péce

o cil ma byt jasny a srozumitelny pro sestry i pro nemocného
avZzdy je tfeba si stanovit cil redlny, pro jehoZ dosaZeni mame
podminky

ad b) Po stanoveni oSetfrovatelskych cili planuje sestra ¢in-
nosti, kterymlze nejlépe stanovenych cili dosahnout.
Pldnovéani znamen4, Ze sestra:

o spravng identifikuje problémy nemocného

o mdi dostatek odbornych znalosti a zkuSenosti, aby planova-

la skutecné to, co je pro nemocného nejprospésnéjsi
o urci, jakym zptisobem dosdhneme cile

Sestra s cily a plany aktudlné pracuje a pfepracovava v pfi-
pad€ zmény zdravotniho stavu pacienta v pribéhu celé hos-
pitalizace.

Nejprve sestra u€ini hypotézu o cili oSetfovatelské péce, jehoz
chce planovanym zasahem docflit. Potom sestra navrhne ses-
terské Cinnosti, kterymi chce stanovanych cilii dosdhnout —
vypracuje individudlni plan oSetfovatelské péce.

ad 4. realizace planu

V pribéhu této faze plni kazdy z dcastnikd svou pfisluSnou
roli. Ukoly dané oSetfovatelskym planem sméfujici vZdy
k zajiSténi prospéchu a relativni pohody nemocného.Realiza-
ce péce je zavisla na kvalité oSetfovatelského planu.Tato faze
oSetfovatelského procesu je sestrdm nejbliZsi, protoZe je spo-
jena s konkrétni péci o nemocného. Sestry se v citi jistéjsi
ve&tsi odbornost, tvofivost a samostatnost. Zaruc¢uje komuni-
kaci mezi sestrami a dal$imi ¢leny tymu oSetfovatelské péce.
Realizace se opird o spravné vyuZiti v§ech dostupnych zdro-
jb, ktré se mohou ménit zaroveii s potfebami nemocného
a danou situaci.

s 2 ve

ad 5. hodnoceni Gcinnosti poskytované péce
Féaze zvani hodnoceni neni ,,poslednim‘ krokem oSetfovatel-
ského procesu, je to spis
,» Ustfedni bod* kolem néhoZ se ota¢i nové posouzeni, doda-
tecny problém, identifikace a nebo zmény v oSetfovatelském
planu. Kazdodenni péce i péce kazdé smény se opird o to, co
bylo udéléno predtim.Individualizovana péce chce stalé hod-
noceni tikonil v§emi ¢leny tymu ato z hlediska kvality a tcin-
nosti. O¢ekavame, Ze nastanou zmény ve zdravotnim stavu
nemocného, Ze budeme muset feSit problémy, Ze nové vznik-
1€ problémy budou prioritni. Neocekdvame, Ze v§echny naSe
plany budou dspésné.

Vyhody oSetfovatelského procesu:

¢ pouzivanim oSetfovatelského procesu poskytujeme nemoc-
nym systematickou, diislednou a kontinualni péci.

o pouZziti oSetfovatelského procesu dava smér oSetfovatelské
péci, protoZe problémy, cile a plany jsou stanoveny a vSich-
ni zainteresovani jim rozumi

o pouZiti oSetfovatelského procesu funguje jako voditko pro
rozhodovéani a kontrolovéni péce

o slouZi jako prostfedek, ktery spojuje teorii a praxi

o vnese jasno do naSeho mysleni o jednotlivych prvcich pra-
xe, situacich a jejich vztazich

o pomaha sestrdm smyslupnéji komunikovat

Ogsetrovatelsky proces bez oSetfovatelské (sesterské) doku-
mentace neni moZny.V této dokumentaci jsou shromézdény
tdaje o nemocném z oSetfovatelského hlediska a doporuceni
pro oSetfovatelskou péci, informace o efektu poskytované péce.
Ogsetfovatelska ( sesterskd) dokumentace je dlileZitou soucas-
ti poskytované zdravotni péci a umoZiiuje prostiednictvim pi-
semného zdznamu dokladovat, jak nemocny je oSetfovan.
Ogsetfovatelsky proces je hnaci sila, kterd hybe oSetfovatelskou
pécitak, aby nepretrzité a diisledné uspokojila specifické potie-
by jednotlivych nemocnych. Odménou pro sestry, které pecu-
ji o onkologicky nemocné a nebo umirajici pacienty je védo-
mi, Ze pfispély k jejich uzdraveni nebo jim umoznily pokojnou
smrt.
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100MB, JAZ 1GB nebo CD-ROM. Texty ukladejte do holé-
ho textového formatu s ptiponou .TXT. Pfi pfenosu textu
z pocitac¢e Macintosh je moZno pouZit jakéhokoliv standard-
niho postupu. Grafiku uklddejte ve formatu .Al, fotografie ve
formatu .TTF.

Clanek miiZe byt napsan v éeském, slovenském nebo anglickém
jazyce; s nadpisem €ldnku, souhrnem a kliCovymi slovy prelo-
Zenymi do anglického (Ceského nebo slovenského) jazyka.

Omezte pouZivani zkratek. Pokud je uvedena, musi pted jejim
prvnim pouZitim v textu pfedchazet plny ndzev. V nadpise sou-
hrnu nelze zkratky pouZit.

Prace musi byt formulovéany s kone¢nou platnosti. Pfi autor-
ské korektufe neni dovoleno ménit, eventualné dopliiovat text.
Korektury musi byt podle platnych zvyklosti (CSN 88 0410).
Grafy, obrazky, fotografie musi mit profesiondlni trover.
Obvyklé je provedeni Cernobilé. Pismena, Cislice a symboly
musi byt tak veliké a silné, aby i po zmenSeni byly dobfe Citel-
né. Podobné zpracujte i tabulky. KaZdou ilustraci oznacte na
rubu jménem autora a po¢itkem ndzvu price a oznacte horni
okraj. Legendy k ilustracim se piSi na zv14stni list.

Materidly (vétSinou schémata, obrazky, grafy aj.) prevzaté
z jinych prament a publikaci) mohou byt publikoviny jen
s pisemnym souhlasem osoby/nakladatelstvi, které maji autor-
ské/nakladatelské pravo. Pisemné potvrzeni o svoleni priloz-
te k rukopisu.

UPRAVY JEDNOTLIVYCH TYPU CLANKU
Piehled

kratky vystiZny nazev price/pfeloZeny do angliCtiny

pfijmeni, zkratka jména autora/,

tfedni nizev pracovi$té autora/il

2x souhrn v ceStiné/anglictiné a v anglictiné, rozsah sou-

hrnu maximalné 200 slov:

— bez vnitiniho ¢lenéni, strucné vystihujici hlavni mys-
lenky sdéleni. Nebude mozno akceptovat pouze formadlni
souhrny typu: ,,Autori poddvaji piehled o ...*

e klicova slova, v ¢eStiné/slovensting a v anglicting

e vlastni text

e literatura
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Pavodni prace, kasuistika

o kratky vystizny nazev préce/preloZeny do angliCtiny

e pfijmeni, zkratka jména autora/a,

e Ufedni ndzev pracoviSté autora/ti

e 2xsouhrn v ¢estiné/slovenstiné a anglictiné o maximalnim
rozsahu 200 slov v této strukture:

— Vychodiska / Backgrounds

— Typ studie a soubor / Design and Subjects
— Metody a vysledky / Methods and Results
— Zavery / Conclusions

e klicova slova, v ¢estiné/slovensting a v anglicting
e vlastni text

— tvod,
cil prdace
— metody
vysledky
diskuze
— zdveér

e literatura
e podékovani jinym organizacim, sponzoriim

Zpravy ze sjezdi, ze studijnich pobyti, informace, diskuze

e kratky vystiZzny ndzev price/pteloZzeny do anglictiny (Ces-
tiny/slovenstiny)

e piijmeni, zkratka jména autora/a,

e (fedni nazev pracovisté autora/

e jednd-li se o sdéleni vétsi zavaznosti, je moZno pripojit
stru¢ny souhrn v angli¢ting

e vlastni text

e dle potieby literatura

Na konci kazdého typu ¢ldnku uvede prvni autor plné jméno
s tituly, pfesnou adresou a rodné ¢islo

Kazdy rukopis je hodnocen redakci a prochazi recenznim rize-
nim. Nepfijaté prace jsou vraceny.

Redakce neprijme prace, které

e neodpovidaji poZadavkiim na Gpravu rukopisti uréenych
k publikaci v 1€kai'skych a biologickych ¢asopisech

e byly nepfiznivé posouzeny recenzenty

e jestlize redakce v posledni dobé piispévek stejného téma-
tu pfijala nebo jiZ publikovala

e neni-li v zdméru redakce a v poslani Casopisu danou pro-
blematiku publikovat.

Rukopisy, vyhovujici uvedenym pozadavkam, zasilejte na
adresu:

Redakce casopisu ,,Klinickd onkologie
Masarykiiv onkologicky iistav

CZ-656 53 Brno

Zluty kopec 7

Ceskd republika



