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ABSTRAKT

KUBALA, Adam. Péce o onkologické pacienty pohledem zdravotnického zdachranare.
Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupent kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace:
Mgr. Jaroslav Pekara, PhD. Praha. 2019. XX s.

Tématem této bakalarské prace je péfe o onkologické pacienty pohledem
zdravotnického zachranaie. U onkologickych pacienti nachazime mnoho specifik, se
kterymi se muze zdravotnicky zachranai setkat at’ uz v nemocnici nebo v terénu pii
zasahu. V této préaci uvadime teseni ¢tyi kazuistik jejich analyzy. Prvni dvé kazuistiky
uvadéji pacienty s portovym systémem a PICC katetrem. Tteti pfipad popisuje pacienta s
imunosupresi a ¢tvrty piipad je zaméfena na akutni stav pii toxicité zpusobené
chemoterapeutiky. Z diavodu rozsifeni pouziti dlouhodobych katetri se zasahujici
zachranafi zdravotnické zachranné sluzby se budou mnohem castéji setkavat s pacienty
se zavedenymi PICC Kkatetry, a to nejen u pacientil s onkologickym onemocnénim. Na
zaklad¢ tohoto byl vypracovan postup a schéma, jak mé zasahujici zachranaf postupovat

u pacienta se zavedenym PICC katetrem.

Kli¢ova slova

Chemoterapie, onkologie, osetfovatelska péce, paliativni terapie, PICC, radioterapie,
zilni porty



ABSTRACT

KUBALA, Adam. The Care of Oncologic Patients fromm the View of Paramedic.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Jaroslav Pekara, PhD.
Prague. 2019. XX pages.

The topic of this bachelor thesis is the care of oncological patients by the view of
a paramedic. In cancer patients, we find many specifics that a paramedic may encounter,
whether in the hospital or in the intervention area. In this work, | present a solution of
four concrete cases and their analysis. The first two cases reported are patients with the
port system and the PICC catheter. The third case describes a patient with
immunosuppression, and the fourth case focuses on the acute state of toxicity caused by
chemotherapeutic agents. Because of the use of long-term catheters, paramedics of the
emergency medical rescue forces will more likely encounter patients with established
PICC catheters, not only in cancer patients. Based on this, | have developed a procedure
and a schematic of how an intervening paramedic should proceed in a patient witha PICC

catheter inserted.

Keywords

chemotherapy, nursing care, oncology, palliative therapy, PICC, radiotherapy, venous

ports
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

PUL........ooi Plicni metastazy.
TNM... Tumor, Noduli, Metastases, zakladni klasifika¢ni systém

RBU.......ooeveeie Relativni biologicka t¢innost

LTD.ooeiiiiiiiieen, Lethal Tumours Dose — smrtici nAdorovou davku
ACTH......coooii, Adrenokortikotropni hormon.
CRH.............. Hormon uvolnujici kortikotropin
PET...ciii Pozitronova emisni tomografie
ERCP......coiii Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
PCR....oooii Polymerazova tetézova reakce

UZ. i, Ultrazvuk

PICC......coiiii periferné zavedeny centalni zilni katétr, (Peripherally

FDA....oo Utad pro kontrolu potravin a 1é¢iv, (Food and Drug
Administration)

SZO...coiiiiii, svétova zdravotnicka organizace (WHO)
CTo vypocetni tomografie (Computational Tomography)
CNS.....o centralni nervovy systém

MRl magneticka rezonance (Magnetic Resonance Imaging)

(VOKURKA a kol., 2015)






SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Intravendzni — zpusob aplikace do krevniho obéhu
Obliterace — uzavieni, ucpani, iplna ztrata prichodnosti

Mineralogram — vysledek vysetfeni minerald v séru

(VOKURKA, Hugo a kol., 2015)
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UVvOD

Onkologickd onemocnéni patii mezi nejéastéj$i onemocnéni a pfiCinu smrti
v Ceské republice. Podle incidence onemocni v Ceské republice kazdoroéné 96 500 lidi
malignim novotvarem. Podle narodniho registru zilo k roku 2016 téméf 562 329 osob s
diagnostikovanym onkologicky onemocnénim. Tento fakt poukazuje na mnoZstvi
pacientt, se kterym se zdravotnicky personal dostane do kontaktu, at’ uz se jedna o 1¢kare,
zdravotnické sestry ¢i personal zdravotnické zachranné sluzby. Ze statistického hlediska
muizeme pozorovat neustaly nariist poctu pacientli s malignim onemocnénim. Velkou roli
V dneSni dobé¢ hraje v€asna preventivni vysetieni a moderni diagnostické moznosti, diky
kterym miizeme odhalit nadorové onemocnéni diive a pifesnéji nez v minulosti
(Novotvary CR, 2016).

Propojeni akutni mediciny a interniho oboru, tak specifického jako je onkologie,
mé vzdy zajimalo. Diky povinnym praxim v rtiznych ambulantnich oborech a stazim u
Zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy, jsem se bé¢hem studia setkaval
s onkologickymi pacienty v ruznych stadiich nemoci, akutnimi stavy a nezadoucimi
ucinky spojenymi s jejich 1écbou a progresi samotného nadorového onemocnéni. Od
konce roku 2018 jsem zaméstnan na Onkologické klinice 1. Lékaiské fakulty Univerzity
Karlovy a Thomayerovy nemocnice.

V prvni ¢asti této prace je popisovana onkologicka l1é¢ba z obecného pohledu a
jeji moznosti vyuzivané v Ceské republice. V druhé, teoretické ¢asti, jsem se zaméfil na
specifika onkologickych pacientl, pfedevSim na zilni vstupy, které se v dusledku
cyklicke chemoterapeutické 1écby Casto vyuzivaji. Dale se soustfedim na vysvétleni
problematiky komunikace s pacienty, a to hlavné s pacienty v terminalnim stadiu, kde se
lécba z protinadorové méni na paliativni nebo podptrnou ¢i symptomatickou 1écbu.
V praktické casti jsem se soustiedil na vybér takovych kazuistik, abych poukézal na
nejcast¢jsi specifika u pacientll s malignim onemocnénim. V nemocni¢nim prostiedi i u
Zdravotnické zachranné sluzby se s témito specifiky mize zdravotnicky zachranar setkat.
Z tohoto duvodu bylo vytvoieno doporuceni, jak postupovat u onkologického pacienta

Vv pfednemocni¢ni péc¢i u zdravotnické zachranné sluzby.
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Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Popsat péci o onkologického pacienta v CR, definovat zakladni diagnostickeé
postupy, popsat zakladnich onkologickych 1é&ebnych metod vyuzivanych CR

Cil 2: Vymezit specifika u onkologickych pacientii. Moznosti a druhy dlouhodobych
centralnich katetrti u pacientt podstupujici onkologickou 1é¢bu, vymezeni etickych
dilemat u onkologickych pacientll v paliativni 1€cb¢, problematika diive vyslovenych

ptani a etické dilema spojené se zasahem ZZS.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Popsat kazuistiky se specifickou problematikou u onkologickych pacientt

pohledem zdravotnického zachranare.

Cil 2: Popsat postup pro pouziti PICC katétru v PNP

Cil 3: Vytvoreni eduka¢niho doporuceni s popisem pouziti PICC pti péci v PNP
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1 DIAGNOSTIKA NADOROVEHO ONEMOCNENI

Piesna diagnoza nejenom u onkologickych pacienti je hlavnim piedpokladem pro
stanoveni spravné 1é¢by. V dnes$ni dob¢ existuje mnoho zpisobd, jak nemoc odhalit a
spravné diagnostikovat. Dillezitou roli hraje pfesna identifikace nadorové tkang, stupen
jeji malignity a rozsah postizeni pacienta. K ur¢eni spravné diagndzy slouzi (a) anamnéza,
(b) fyzikalni vySetfeni a vySetfeni pomoci zobrazovacich metod, (c¢) biochemickeé
vySetfeni, (d) hematologické vySetteni, (e) histopatologické a (f) molekularné biologické

a cytologické vysetieni (ADAM, 2011).

1.1 ANAMNEZA

Spravn€ provedena anamnéza zvySuje kvalitu diagnostiky onemocnéni a mize
sama napomoct v¢asné 1é¢bé nadorového onemocnéni. Mezi hlavni body anamnézy patii
takzvana varovna znameni jako napiiklad dlouhodobé nechutenstvi a hubnuti, chrapot,
kasel, nebo ptimés krve ve stolici a moé¢i. U Zen je nedilnou soucasti nepravidelnost ¢i
absence menstruace, vytoku z rodidel, pfipadné krvaceni pii pohlavnim styku. Symptomy
signalizujici nadorové onemocnéni nesméji byt podceniovany a je dulezité provedeni

dalsich vysetfeni. (VORLICEK, 2012).

Tabulka 1 Nejéastéjsi paraneoplastické syndromy

Horec¢ka nadorového ptivodu

Anorexie a hubnuti

Endokrinni syndromy

Cushingiiv syndrom

Syndrom nepiimérené sekrece ADH
Hyperkalcemicky syndrom

Hypoglykémie

Neurologické syndromy

Progresivni multifokalni encefalopatie
Syndrom CAR

Periferni neuropatie

Eatoniiv — Lambertiiv syndrom
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Muskuloskeletalni syndromy
Hypertroficka osteoartopatie
Jacoudova artropatie
Paraneoplasticka polyartritida

Syndrom dermatomyozitidi/polymyozitidi

Hematologické zmény
Anémie

Erytrocytoza
Leukocytdza
Trombocyt6za

Trousseaiiv syndrom

KoZni zmény
Pigmentace
Acanthosis nigricans
Herpes zoster

Zdroj: KLENER, 2011

Nékteré nadory jsou specifické vzdalenymi piiznaky oznaCované také jako
paraneoplasticky syndrom (Tabulka 1). Tento syndrom se vyskytuje u pfiblizné¢ 15 %
pacienti a muze signalizovat pfitomnost nadorového onemocnéni diive, nez je
diagnostikovano.  Prikladem  patofyziologickych ~ mechanismi  zpusobujici
paraneoplasticky syndrom jsou na piiklad nadorové buriky cytokiny, které jsou piimo
odpovédné za vznik paraneoplastické horecky. Projevem paraneoplastického syndromu
muze byt hyperkalcemicky syndrom, ktery se vyskytuje u nadori metastazujicich do
kosti, ¢i parancoplasticky Cushingiiv syndrom, ktery je vyvolan zvySenou sekreci
adrenokortikotropni hormon (ACTH), hormon uvoliujici kortikotropin (CRH), nebo
metabolickou pfeménou inaktivniho prekursoru proopiomelanokortinu na ACTH
nadorovymi  bufikami. Dals§im paraneoplastickym syndromem  zptsobujicim
hematologické zmény je anemie, erytrocytoza, leukocytdza, trombocytdza, Trousseautiv

syndrom, ktery se projevuje v podobé migrujicich flebitid (KLENER 2011).
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1.2 FYZIKALNI VYSETRENI

Fyzikalni vySetfeni pacienta patifi mezi zakladni vySetieni. Pohmatem muizeme
pomoci fyzikéalniho vySetfeni zjistit jak povrchové rostouci kozni nadory, tak hluboko
uloZené nadory v dutiné biisni. Fyzikalni vySetieni by mélo zahrnovat palpaci prsnich
Zlaz, varlat a vySetfeni rekta. Samostatnou problematikou je samovysetieni, na které je
upozoriiovdno v mnoha kampanich jako napiiklad v kampani neziskové organizace

Loono s projektem samovysetieni ,,prsa koule* (KLENER 2011).

1.3 ZOBRAZOVACI METODY

Vysetfeni pomoci zobrazovacich metod je nepostradatelné pro stanoveni spravné
onkologické diagnézy. Mezi Casto pouzivané metody patii (a) ultrasografie, (b)
rentgenové vySetieni, (¢) magneticka rezonance, (d) radionuklidové vySetfovaci metody,
(e) pozitronova emisni tomografie a (f) endoskopie. Vybér metody zalezi na typu a
lokalizaci nadorového bujeni (VORLICEK 2012).

Ultrasonografie se nej¢astéji pouziva k zpfesnéni diagnozy cystickych a solidnich
nadorti parenchymatoznich organi, zvétsenych uzlin, poptipadé pieméfenim velikosti
organt, naptiklad sleziny, pankreatu, jater a ledvin. Jde o neinvazivni vySetfeni, které
muZe velmi Casto indikovat dal$i vySetfeni specifické pro zjiSt€ény novotvar. Pro zjiSténi
hloubky invaze nadoru je nutné vyuzit specialniho typu ultrasonografie, endosonografie
(VORLICEK 2012).

Dalsi zobrazovaci metodou, bez které se neobejdeme, je rentgenové vysetieni. U
onkologickych pacientll je mnohem castéji vyuzivana metoda vypocetni tomografie (CT
— Computational Tomography), kterd je zaloZzena na rentgenové technologii, ale
umoziuje mnohem vyssi rozliSovaci schopnost. U nadort centralniho nervového systému
(CNS) a mozku se mnohem ¢astéji k uréeni diagnézy pouziva magneticka rezonance
(MRI - Magnetic Resonance Imaging) (VORLICEK 2012).

K vySetfeni funkce organu se pouzivaji radionuklidové vySetfovaci metody, které
mé&fi kinetiku radionuklidu ve zkoumané tk&ni, nebo organu. Dalsi metodou je scintigrafie
neboli gamagrafie, ktera pomoci akumulace radionuklidu v nadoru odhali nadorové
lozisko (VORLICEK 2012). Pozitronové emisni tomografie (PET) umoznuje zobrazeni
metabolické aktivity nadorovych bunék méfenim kumulace specifickych radiofarmak

zna¢enymi jako biogeni radionuklidy. Mezi nejcastéjsi slouceninou pouzivaném v PET
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je fluorem-18 znacena 2-deoxyglukéza (*8FDG). Dnes se ale Cast&ji vyuziva kombinace
PET s vypodetni tomografii (PET-CT), pro svou vétsi vypovidajici hodnotu (VORLICEK
2012).

U nadort mocového ustroji a traviciho traktu se Casto k diagnostice pouziva
endoskopie. Jeji pfednosti je moznost vySetfit travici Gstroji v celém rozsahu, od
fagogastroduodenoskopie, enteroskopie, kolonoskopie, retroskopie az po laparoskopii.
Pro diagnostiku nadort pankreatu a zluCovyh cest je nepostradatelné vySetieni
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP). V neposledni fadé¢
bychom neméli opomenout bronchoskopii, kterd je nedilnou soucasti vySetfeni

bronchopulmonélni oblasti (KLENER 2011).

1.4 BIOCHEMICKE VYSETRENI

Nalezeni specifického biochemického testu k detekci nadorového onemocnéni
nema az tak velké vyuziti oproti ostatnim klinickym vySetienim. Piesto naslo své vyuziti
u naddorovych onemocnéni v podob¢ tzv. nddorovych markert, mezi které fadime rizné
antigeny, hormony a enzymy. Jejich hladina mutze indikovat nékteré nadorové
onemocnéni. Nejcastéjsi biochemické nadorové markery jsou vypsany v Tabulce 2.
Zvyseni koncentrace téchto specifickych markeri nemiizeme pokladat jako piesnou

metodu, avSak vét$i vyznam ma pii monitorovani lé¢ebné odpovédi (KLENER 2011).

Tabulka 2, Pfehled nejcastéji vySetiovanych markeri

Nadorové marker Diagnostické vyuZiti Hrani¢ni

hodnoty
Antigenni markery

CEA Kolorektalni karcinom (prs, pankreas, 5 ug/l
ovarium, plice)
AFP Jatra, nesemynomy 10pg/I
CA 19-9 Pankreas (zaludek, Zlu¢ové cesty) 37kU/
CA 125 Ovarium (dé€loha, prs) 37kuU/I
CA 15-3 Prs (ovarium, ¢ipek, prostat) 30kU/I
PSA Karcinom prostaty 0,00 -
4,10ug/1
Enzymové markery
ALP Metastazy do jater 2,3pkat/l
LDH Nehodgkinské lymfomy 39—
7,8ukat/I
NSE Malobunéény karcinom plic Do 14,7ug/l

S niadorem sdruZené proteiny
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32 - mikroglobulin Myelom, nehodgkinské lymfomy 2mg/I
Zdroj: KLENER, 2011.

1.5 HEMATOLOGICKE VYSETRENI

Nejvétsi vyznam ma hematologické vysetfeni u zhoubného onemocnéni krve, ale
i u solidnich nadord muZzeme pozorovat velké zmény hodnot. Jedna se predevsim 0
anémii, vznikajici dasledkem rastu nadoru, a patogenetické mechanismy, které maji za
nasledek tlumivy vliv na erytropoézu. Casto se objevuje nevysvétlitelna leukocytoza, &i
leukopenie, a trombocytopenie, ktera poukazuje na pocinajici hemoblastozu. Za varovny
ptiznak mizeme oznacit piitomnost normoblastli v obvodové krvi, ktery poukazuje na

diseminaci nadorového onemocnéni do plic a prsou. (KLENER 2011).

1.6 HISTOPATOLOGICKE VYSETRENI

Vyznam histopatologického vysetfeni je nejen zdsadni pro konecné urceni
diagnozy, ale diky zméndm ve struktuie urcuje 1 stupeil malignity nadorového
onemocnéni neboli grading. Dtlezitou soucasti histopatologického vySetfeni je urceni
histogeneze, ktera rozeznava puvod nadorové masy ze zakladnich struktur. Nejéastéji se
vyuziva imunohistologie, ktera napomaha zpfesnit typizaci nadoru stanovenim

antigennich vlastnosti nadorovych bunék. (KLENER 2011)

1.7 MOLEKULARNEBIOLOGICKE A CYTOLOGICKE
VYSETRENI

Soucast komplexni diagnostické metody u onkologickych onemocnéni je
cytogenetické vySetieni, které se zaméiuje na mikroskopické zmény chromosomt a jejich
delece, translokace ¢i submikroskopické zmény, a to substitu¢ni u bazi, nebo u mutaci
urcenych onkogent a supresorovych gent, které maji diagnosticky vyznam. Soucasna
moderni genetika se neobejde bez metod molekularni biologie. Na diagnostiku
cytogeneticky nezjistitelnych zmén jsou uréené metody zalozené na hybridizaci
denaturované DNA s komplementarnim radioaktivné nebo neradioaktivné oznaenym
fragmentem (KLENER 2011).

Nejvyuzivangj$i metodou je PCR. Metoda detekuje chromosomalni translokace,

které jsou urcené pro urcené maligni nddorové onemocnéni. Translokace predstavuji
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markery pro dané nadorové onemocnéni. Detekce chromosomalnich zmén je vyuzivana
k odhaleni minimalni rezidualni nemoci u pacientd v remisi, ktery se nazyva negativni
PCR test, ktery oznacuje molekularni markery dané pro danou malignitu (KLENER
2011).

1.8 KLASIFIKACNI SYSTEM TNM

Zékladni klasifika¢ni systém nadorového onemocnéni pouzivany Vv Ceské
republice je klasifikace TNM doporuc¢ena UICC (Union Internationale Contre le Cancer).
Rozsah nadoru podle TMN se urcuje u primarniho vySetieni pacienta a v dal§im prubéhu
1é¢by se nemiize ménit. Klasifikace podle TNM ptedevsim usnadnuje vyménu informaci
a rozsahu onemocnéni mezi 1ékaii a lécebnymi centry (KLENER 2011).

Zkratka pismena T (tumor) oznacuje primarni rozsah nadoru. Ke zkratce T se
ptipojuji ¢islice 1-4, ktera rozsah nadoru ur¢uji na stupnici. Rozsah nadoru se opira nejen
o klinické vySetieni, ale pfedev§im o vysledek vySetieni pomoci zobrazovacich metod.
Pokud nastane ptipad, ze nelze zjistit primarni lozisko nadoru pouziva se symbol TO.
Nastane-li situace, ze nelze vymezit rozsah tumoru, pouzijeme symbol TX. Symbol TIS
oznaCuje karcinom ,,in situ‘ neboli vyskytuje se jen na pivodnim misté vzniku
(KLENER 2011) a oznacuje nador bez schopnosti invaze a metastazovani a takovy nador
fadime do prekanceroz.

Symbol N (noduli), uréuje stav regionalnich uzlin v oblasti primarniho tumoru.
Které uzliny jsou pro danou nadorovou lokalizaci ur¢eny jako regionalni musi byt pfesné
stanoveno. Podobné jako u symbolu T, vyjadiujeme nartistajici pocet zasazenych uzlin
Cislici a to od 1-3 (N1-N3), nebo NO pro negativni nalez na uzlinach. NX znaci, Ze nalez
na uzlinach neni mozné presn¢ uréit (KLENER 2011).

Posledni znak M (metastases) urcuji vyskyt metastaz. Ke zkratce M piipojujeme
pouze Cislo 1 v piipadé vyskytu metastdz (M1), nebo 0 v nepfitomnosti metastaz (MO).
Piitomnost metastdz mize byt doplnéna a specifikovana podle mista lokalizace, a to
napiiklad PUL, které vyjadiuje ptitomnost metastaz v plicich.

Podle opera¢nich a histologickych vySetfeni se urcuje patologicka klasifikace
(pPTNM). U anatomického uréeni mohou byt uvedeny dalsi dodate¢né informace a to
histopatologicky ,,grading® znamka znacici se dobie diferencovany (G1), stfedné

diferencovany (G2), malo diferencovany (G3) a nediferencovany nador (G4). Celkové
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bodovani podle klasifikace je dobfe pouzitelné u solidnich nadorti, ale nehodi se naptiklad
hematologické maligni nddory (KLENER 2011).

Kromé klasifikace TNM existuje Mezinarodni histologicka klasifikace nadort
(MHKN), Mezinarodni klasifikace nemoci pro onkologii (MKN-O). V praxi se MKN-O
pouziva Castéji nez MHKN a mlzeme casto pozorovat klasifikaci TNM doplnéné o toto

kodové oznaceni (KLENER 2011).
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2 LECEBNE METODY NADORVYCH ONEMOCNENI

Lécba malignich nadorovych onemocnéni se velmi lisi od 1é¢by jinych chorob jako
je napftiklad infekéni onemocnéni. Je to dano cilenim 1é¢by jako takové. U infekci je 1écba
zameétena primo na konkrétniho piivodce onemocnéni. Oproti tomu onkologicka 1écba je
Cilena proti pacientovu vlastnimu télu, proti jeho vlastnim buiikdm, které se
transformovaly v buniky nadorové. Diky tomu pii 1é¢bé dochazi k niceni ¢i poskozovani
nejen nddorovych bungk, ale i k niceni ¢i poskozeni nékterych zdravych bunék a tkéni.
Diky agresivité onkologické 1é¢by dochazi k zavaznym nezadoucim ucinkim, které asto
docasn¢ ale 1 trvale zhorsi kvalitu zivota pacientll. Z tohoto divodu musi byt onkologicka

1é&ba planovana i s ohledem na jeji vliv na kvalitu Zivota pacienta. (VORLICEK 2012).

2.1 LECEBNE CIiLE PROTINADOROVE LECBY

Lécbu malignich nddorovych onemocnéni délime na zakladé cile, o které
protinddorova lécba usiluje, na (a) kurativni 1é¢bu, (b) nekurativni a (c) podptrnou 1€¢bu.
Cilem kurativni 1é€by je Gplné uzdraveni pacienta. Nekurativni a podplrnd lécba si
kladou za cil zlepsit a prodlouzit celkové pieziti pacienta (ADAM 2011).

Kurativni 1écba si klade za cil aplné uzdraveni pacienta, a tim Uplné odstranéni
nemoci. Takovou 1é¢bu provadime v piipadé, Ze charakter a rozsah onemocnéni a celkovy
stav pacienta jsou piedpokladem k Giplnému odstranéni nadoru z organismu. Do kurativni
1écby fadime 1écbu chirurgickym zésahem, chemoterapii a radioterapii. Lécebné metody
jsou Casto kombinovany za uc¢elem plného navratu ke zdravi. Cile u kurativni 1é¢by jsou
uptfednostnény pied vyraznym zhorSenim kvality zivota béhem 1écby. Z diivodu velké
agresivity dneSnich modernich Ié¢ebnych postupti je kurativni 1éCba casto doplnéna
1écbou podplirnou. Spojeni s podptrnou 1éébou ma za nasledek snizeni negativnich
projevil kurativni 1écby na tim radikalni zvySeni kvality Zivota pacienta. (ADAM 2011).

Mezi kurativni 1é¢bu fadime adjuvantni 1é¢ebné postupy v Eele s chemoterapii a
radioterapii. Tyto postupy pouzivame ptedevSim u nadord, u kterych predpokladame
z hlediska jejich biologie, Ze i pti lokalizovaném stadiu jsou pfitomny i mikrometastazy,
které zvySuji riziko vniku vzdalenych metastdz a generalizaci nemoci. Tyto
mikrometastazy nejsou dne$nimi nejmodernéjs$imi zobrazovacimi metodami zjistitelné.

Ptedpokladem tspéchu adjuvantni 1é€by u chemoterapie je chemosenzitivita nadorového
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onemocnéni na podavanou lécbu. Tato vlastnost nddoru se obecné netestuje u kazdého
pacienta. Usp&Snost 1é¢by miizeme predpokladat na zakladé porovnani histologické
diagnézy a klinického stadia onemocnéni s pacienty, ktetfi byli klinicky testovany na
adjuvantni 1écbu u dané indikace. U téch musi byt v klinickych studiich prokazano, ze
tento postup ma ptinosny vysledek pro pacienta. Pokud nejsou tyto studie k dispozici,
nemélo by se ktéto terapii pfistupovat. Vyjimku tvori jen ptipad, kdy jde o studii
samotnou (ADAM 2011).

Samostatnou ¢asti je neoadjuvantni neboli predoperacni léc¢ba. Ta se podava
s cilem zmensit nddorovou masu pro naslednou operaci a predejit vzniku nebo znicit
ptipadné vzniklé mikrometastazy. Timto postupem lze zlepSit operabilitu, a mize vést
k zachovani funkce organu a tkani. Tento postup je vSak spojen s rizikem oddaleni
opera¢niho vykonu pfi rezistenci nddorové masy. Neoadjuvantni 1éCba neptedstavuje
standartni postup u vSech nddorovych onemocnéni. Podobné jako u adjuvantivni 1é¢by,
musi byt pouzita jen u indikaci, které jsou potvrzeny v klinickych studiich, nebo pro
experimentalni pouziti pro klinickou studii. Vyuziti neni ¢isté omezeno jen na
predopera¢ni 1é¢bu, ptikladem je hormonoterapie spojend s naslednou kurativni
radioterapii u karcinomu prostaty (ADAM 2011).

Nekurativni 1é€bu nemliizeme brat jako 1éCbu, kterd je neti€inna. Jejim cilem je
zpomaleni nebo zastaveni rdstu naddoru a jeho metastazovani a vysledkem je vyrazné
prodlouzeni pieziti pacienta. To zahrnuje intenzivni 1é€bu u malignich onemocnéni
s cilem mnohaleté remise a podstatného prodlouzeni zivota, ale 1 prodlouzeni Zivota o
nékolik mésici ¢i tydnll. U této indikace musime proto zohlednit mnohem diikladnéji 1
prani a priority pacienta. Tuto 1é¢bu volime u pacientl, u kterych vSemi dostupnymi
metodami nejsme schopni dosdhnout Gplného uzdraveni. Diivodem volby nekurativni
lécby mize byt jak charakter nadorového onemocnéni, celkovy stav pacienta vcetné
ostatnich onemocnéni, tak i stupen pokrocCilosti nddorového onemocnéni. Tyto faktory
mohou znemoznovat potencidlni intenzivni kurativni terapii. Do nekurativni 1é¢by
musime zahrnout i potencidlni piedchozi kurativni lécbu nasledovanou relapsem
onemocnéni. U takového onemocnéni je moznost kompletniho vyléceni pacienta velmi
mala. V pfipad¢ zdravotnického povolani je davéra v 1é¢bu nadorového onemocnéni
velmi dilezita. Z ucelnosti musi 1ékar i jiny zdravotnicky persondl vétit v uspésnou l1écbu,
aby nepropadal nihilismu. U nekurativni 1€cby miize byt stresovy faktor z nemozného
vyléCeni pfenesen i na oSetfujici persondl. Z pohledu tfeti osoby, kterd neni pfimo

zainteresovana, muze byt nékdy ucelnost nekurativni 1écby spornd (ADAM 2011).
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Podptrna 1écba spojena s paliativni lécbou patii k posledni moznosti 1écby u
nadorovych onemocnéni. Vzajemné zastoupeni protinddorové a podpurné 1écby se
postupem onemocnéni meéni s ubyvajicimi moznostmi ovlivnit nddorovy rist a
generalizaci onemocnéni do jinych tkdni a orgdnil. S ubyvanim moznosti protinadorové
IéCby se zaméfujeme prave na 1é¢bu podptrnou, kde je hlavnim cilem snaha o udrzeni co
nejvyssi kvality zivota, a tim zajiSténi dostatku casu na mozna pacientova piani.
V pokrocilych stadiich lécba podplirnd plné nahrazuje 1€Cbu protinddorovou (ADAM
2011).

V terminalnim stadiu nemoci nemiizeme opomijet symptomatickou 1écbu, ktera
se zam¢fuje na lécbu projevli naddorového onemocnéni s tim spojenou lécbu bolesti.
Bolest u nadorového onemocnéni je Castym privodnim symptomem a u pokrocilych
stadii byva pravidlem. U Ié¢by bolesti se fidime podle analgetického Zebiicku SZO.
Lécbu zaciname od slabych analgetik aZz po kombinaci silnych opioidd s analgetiky.
Velmi oblibeny prostfedek je fentanyl ve formé transdermalnich naplasti, které se hodi u
1éEby prulomové bolesti. Mezi nejpouzivanéjsi opioid patii ptedevsim morfin, ktery svym
efektem predchézi mnoha projeviim nemoci (ADAM 2011).

Metody 1é¢by nadorovych onemocnéni jsou velmi specifickd a nakladna
s vysokymi naroky na pacienta i persondl. SloZitost lécby zhorSuje i1 fakt, Ze naddorova
onemocnéni jsou velmi heterogeni skupinou s riznym biologickym chovanim a
nejednotnou patogenezi (KLENER 2013).

I soucasnymi metodami Ize dosahnout kurativniho ucinku. V ptipadech, kde se
neda vyuzit 1é¢ba s kurativnim t¢inkem, je vyuzivano 1é¢by s paliativnim G¢inkem, ktery
v mnoha piipadech dosahne vyrazného prodlouzeni Zivota nemocného. Uginek paliativni
1écby 1ze posilit multimodalni 1é¢bou, ve které se kombinujeme rizné 1é€ebné metody.

Vhledem k metodice 1é€by nadorovych onemocnéni, ktera postrada piesny
selektivni G¢inek, dochazi k pravidelnému vyskytu nezadoucich ucinki, kterym musime
co nejvice predchazet intenzivni podptrnou 1é¢bou. Tento druh 1€¢by potlacuje projevy,
jak 1&€by, tak i celkového nadorového onemocnéni a je tedy nepostradatelnou soucésti
celé 1é¢ebné metodiky (KLENER 2013).

Pokud dojde ke vzniku rezistence proti standartni 1éCbé a tim 1 k nezastavitelné
progresi, je jedinym racionalni postupem nasazeni symptomatické 1éCby, ktera se snazi
zmirnit ¢i uplné potlacit veSkeré priznaky nemoci a tim 1 celkovou kvalitu zivota

nemocného (KLENER 2013).
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2.2 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicka 1écba je zékladni 1écebnd metoda v onkologii. Jejim cilem je plné
odstranéni nadoru. Pokud nelze nador odstranit mize byt vyuzita jako diagnosticka
metoda naptiklad bioptickd vySetieni. Chirurgickou l1é¢bu mtizeme rozdé€lit na dveé
zakladni skupiny, (a) kurativni chirurgickou lé¢bu a (b) paliativni chirurgickou 1é¢bu.
Moznym doplnénim 1é¢by je preventivni odstranéni rizikového benigniho nalezu.
Piikladem muze byt odstranéni dysplastického névu, ktery se mize zménit v maligni

melanom. (VORLICEK, 2012).

2.2.1 KURATIVNI CHIRURGICKA LECBA

Kurativni chirurgicky zakrok muzeme pouzit u piipadt lokalizovanych forem
solidnich nadorti, poptipad¢ u nadorti ,,in situ®. V piipadé€ Ze je rozsah naddoru v prvni
dob¢ nedovoluje jeho radikalni chirurgické odstranéni, nebo je riziko, ze se jej nepodafi
pln¢ odstranit volime nejdiive neoadjuvantni 1é€bou. Tento postup kombinuje
chemoterapii, radioterapii a chirurgicky zakrok. Cilem neoadjuvantni 1é¢by je zmenseni
celkového loziska pro naslednou operaci, a tim i zvySeni procenta na Gplné uzdraveni
nemocného pacienta. Casto se setkame s vysledkem patologické kompletni odpovédi, kdy
patolog jiz nador nenalezne. V tomto piipadé€ se vyrazné zlepSuje nadéje nemocného na

kompletni vylégeni (VORLICEK 2012).

2.2.2 PALIATIVNI CHIRURGICKA LECBA

Paliativni chirurgickd 1é¢ba si klade za cil na odstranéni nadoru a zmenseni celkové
masy nadorovych bunck. Vysledkem snizeni poctu nadorovych bunck usnadnime
ginnost naslednych 1é¢ebnych metod jako je chemoterapie a radioterapie (VORLICEK
2012).

UZzite¢nost paliativni 1é¢by a zakrokd pozorujeme Vv celkovém zmirnéni projevu
choroby nebo snizeni rizika vzniku komplikaci, které zhor$i kvalitu Zivota pacienta, nebo
ptimo ohrozovat na zivoté. Chirurgicka paliativni operace si klade za cil onu komplikaci
odstranit, ¢i ji ptredejit. Piikladem je odstranéni moznosti vzniku obstrukce traviciho
Gstroji, ZluGovych cest a podobnd (VORLICEK 2012).

Chirurgicka lécba jako takova je dostacujici pouze u lokalizovanych nadorii

mensiho rozsahu. Ve vét§in€ ostatnich pfipadt musime lécbu doplnit o pooperacni
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chemoterapii a radioterapii. Pfi lécebnych procesech dochazi ke kombinaci vSech
1é¢ebnych metod. Dilezitym obohacenim chirurgické 1é¢by jsou mini-invazivni postupy.
Piikladem jsou endoskopické zakroky pti obstrukcich zavedenim stentt, které nahradi
paliativni chirurgicky zakrok (VORLICEK 2012).

2.2.3 OSETROVATLSKA PECE V CHIRURGICKE ONKOLOGII

Osetiovatelska péce u onkologickych pacientd na vSech oddélenich, nejen na
specializovanych, je nesmirné dalezita. Do této péce spada samoziejmé ordinovana 1é¢ba
lékafem, ale musime sem pocitat i veSkeré seznameni pacienta s dal§imi postupy 1écby a
ptipravu na né. Nezbytnou podminkou je dobie zpracovana dokumentace a veskeré
zmény, které mohou nastat pted dtlezitym opera¢nim zakrokem. K dulezitym Castem
oSetiovatelské péce patii opakovana edukace pacienta, protoze mize dojit k opakované
stresové reakci pacienta na 1é¢bu, coz mize zpusobovat vyskyt moznych vedlejSich
uginkt (VORLICEK 2012).

Préce sestry neni vazana jen na péci predoperacni, peropera¢ni a pooperacni, ale
dilezitym aspektem je celkova psychicka piiprava pacienta. Pokud se piiprava pacienta
na opera¢ni vykon stava rutinou, bez osobniho a lidského pfistupu, tak je pro pacienta
operace jednou z nejvice stresovych udalosti v Zivoté (VORLICEK 2012).

o Predoperacni péce:

- Zapojit pacienta do rozhodovani.

- Edukace pacienta 0 mozném prib¢hu operace, pomtickach a metodach

chirurgického zakroku.

- Informovany souhlas.

- Ovéiit informovanost pacienta.

- Predejit kvalitni komunikaci moznym piekazkam, Uzkosti a stresu.

- Kulturni rozdily, duchovni potieby pacienta.

o Peroperacni péce:

- Monitorace psychického a fyzického stavu pacienta.

- Osobni hygiena.

- Zajistit dietu, pripadné nic nepodavat per os po dobu Ctyi az Sesti hodin pred

operaci.

- Dle potieby zajistit intravenosni vstup pro opera¢ni vykon nebo pro piipadné

podavani premedikace.
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- bandaz dolnich koncetin, ¢i pouziti antiembolickych puncoch.

- Uschovani osobnich véci pacienta.

- Pfedoperacni kontrola a identifikace pacienta.

- Predani pacienta na sal, ¢i doprovod.

o Pooperacni péce

U onkologickych pacientii 1ze o¢ekavat Castejsi vyskyt komplikaci, at’ uz se jedna
o pomalej$i hojeni ran ¢i infekéni komplikace opera¢ni rany, nebo celkové systémoveé
infekce. Dulezita je proto dusledna monitorace pacienta ve spolupraci s lékarem, ihned
reagovat na veskeré mozné zmény a komplikace co nejdiive. Vyznamny aspekt sestry je
snizeni rizika pooperaénich komplikaci (VORLICEK 2012).

- Edukace, spoluprace pacienta.

- spravné polohovani pacienta.

- Casna fyzioterapie/mobilizace.

- pooperacni podavani antikoagulantti dle ordinace 1ékaie

- monitorace vitalnich funkci.

Nejcastéisi pooperacni komplikace:

- Infekce operacni rany

- Hluboka zilni trombodza /plicni embolie
- Pneumonie

- Nevolnost/zvraceni

- Dekubity

- Neklid/zmatenost/agrese

2.3 RADIOTERAPIE

Lécba ionizujicim zafenim byla prvni onkologickou 1é¢bou v historii protinadorové
1ééby a tadi se mezi zakladni moznosti protinadorové terapie i dnes. Neustalym
technickym pokrokem a zavadénim vysokoenergetickych ¢i korpuskularnich zdroji
zateni je dosahovano lepSich terapeutickych vysledku

Radioterapie je zalozena na vétsi sensitivité nadorovych bun€k oproti zdravym
buitkdm. V soucasné dob¢ se radioterapie pouziva asi v 80 % vsech lécenych onemocnéni

zhoubnych nadort (KLENER 2010).
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Zakladni cil radioterapie je poSkozeni DNA nadorovych bunék. Uginky
radioterapie mizeme rozd¢lit na pfimé a nepiimé. Ptimy tcéinek zareni vyvolava piimé
poskozeni fetézce DNA nadorové bunky s jejim néslednym zanikem. Nepiimy Géinek
zateni vyvolava radiolyzu, kterd vede k uvolnéni kyslikovych a vodikovych radikala.
Reakce volnych radikaltt s DNA vede ke vzniku komplexu zptsobujici jeji poskozeni
(KLENER 2010).

Celkovy radiologicky proces u¢inku zaieni ma zakladni Ctyii faze:
1. Féaze fyzikalni
2. Faze fyzikaln¢-chemicka
3. Féze bunécna
4. Faze tkanova

Fyzikalni faze udava pienos kinetické energie Castice na latkové prostiedi.
Pozorujeme zde jak neptimy u¢inek zafeni, tak i pfimy. U faze fyzikaln¢-chemickeé
dochazi k rekombinaci vytvorenych ionti a radikall, kde dochazi k u¢inku na bio
molekuly v bunécném prostiedi. Faze bunééna, u které dochazi k reakci enzymi a
napravé vzniklych poskozeni spolu s pfedchozimi fazemi, netrvaji déle nez nekolik
vtetin. Faze tkanova, oproti pfedchozim fazim miZze trvat v rozmezi minut az let. U této
faze pozorujeme poSkozeni tkani a bun€k v mitotickém déleni a disledkem néslednych
reparaci mohou vést k degenerativnim procestim ¢i jinych navazujicich zmén, jako jsou

mutace nebo mutacemi vyvolané genetické zmény (KLENER 2011).

2.3.1 UCINEK RADIOTERAPIE A RADIOSENZITIVITA

Utinek radioterapie se projevuje na molekularni trovni jako G¢inek na geny a
zmény prolifera¢ni aktivity. Biologicky je ovliviiovan mnoha faktory. Jednim z hlavnich
faktort je absorbovana davka, kterou urcuje jednotka gray, ktera odpovida energii 1 Joulu
na jeden kilogram hmoty. V klinické praxi se vyuziva jednotka 1 centigray jakoZzto
ekvivalent k historické jednotce Rad, kde se 100 centigray rovna 100 Rad. Dalsim
dalezitym faktorem je davkovy piikon, ktery urcuje davku aplikovanou v ¢ase. Z dalSich
faktori miizeme poukazat na RBU prostiednictvim &ehoZ se porovnava uéinnost riiznych
druhi zafeni. Kyslikovy efekt poukazuje na citlivost nddoru na zafeni. VétSina zhoubnych
nadort je hypoxicka, a tim padem méng¢ citliva na u¢inek zafeni (FELTL 2008).

Tkan€ a zhoubné nddory jsou rizné citlivé na ionizacni zareni. Citlivost urCuje

mnozstvi ukazatelt, které ziskame uréenim jeho histologického ptivodu, lokaci nadoru,
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typem tkan¢, ze které nador vychazi, ¢i rozsah postizeni. Cilem radioterapie je vpravit
tumoricidni smrtici davku (LTD) v ur¢itém Case. Limitem tumoricidni smrtici davky pro
bezpe¢nou aplikaci jsou nezadouci G¢inky na zdravou tkan, a tim i toleranci tkani na
zateni. Tento vztah vyjadiujeme jako terapeuticky pomér, ktery udava hodnotu, s jakou
je mozné vpravit smrtici davku bez poskozeni okolnich zdravych tkéani. Takto radikalni
lécba mtize v nékterych ptipadech navodit kurativni uc¢inek. Problémem vSak mtizou byt

vzdalena loziska, které ozatrovaci technika nemtize obsahnout (FELTL 2008).

24 CHEMOTERAPIE

Chemoterapie je metoda 1écby ptirodnimi nebo synteticky pfipravenymi latkami.
Tzv. chemoterapeutika jsou vyuzivana jak pro onkologickou l€¢bu, tak i pro 1é€bu jinych
bakterialnich, plisiovych, virovych a parazitarnich onemocnéni.

Prvni cytostatika byla zavadéna do onkologické 1écby uz ve ctyticatych letech
20.stoleti, vétsiho uplatnéni vSak dosahla az s nastupem Sedesatych let 20.stoleti. Lécba,
ktera zacala jako doplikova, se postupem let a vyvoje stala rovnocennou k chirurgické
1é¢bé a radioterapii. Tyto latky maji cytotoxicky ucinek, kterym inhibuji bunééné déleni
a zpusobuji zanik bunék. Uginek cytostatickych latek neni selektivni, dochazi k ni¢eni
bunék, jak u proliferujicich nadorovych tkanich, tak u proliferujicich zdravych tkanich.
Nesporna vyhoda 1é¢by chemoterapii, i pies pocetné vedlejsi ucinky, je jeji systémové
pusobeni proti nadorovym bunkam.

Mechanismus G¢inku cytostatik je z farmakologického hlediska i z hlediska z&sahu
do bunééné kinetiky velmi rozdilny. Zjednodusené lze fici, ze existuje mnoho cytostatik,
ktera maji rizny ucinek na nadorové tkang, ale jejich spoleénym cilem je znicit nadorovou
tkan (VORLICEK 2012).

2.4.1 ADJUVANTNI A NEOADJUVANTNI CEHMOTERAPIE

Cilem adjuvantni chemoterapie je odstranit zbylou nadorovou populaci po
chirurgickém odstranéni nadoru, nebo piedeslé radioterapii. Nasazeni adjuvantni terapie
je v teoretické podob¢ velmi ucelné. Vyskyt okultni nemoci, ¢i mikrometastaz nemtzeme
nikdy zcela vyloucit. Adjuvantni 1écba je na prvni pohled minimélné efektivni, protoze
nemuzeme hodnotit jeji aktudlni 1éCebny vysledek. Ten se projevi az v nésledujicich
letech, protoze odvracenim relapsu onemocnéni dojde k aplnému vyléceni nemocného.
Typickymi ptiklady onemocnéni vhodnych pro adjuvantni 1é¢bu jsou karcinom prsu, ¢i
kolorektalni karcinom, kde se adjuvantivni chemoterapie povazuje za velmi uc¢innou.

Podani adjuvantivni chemoterapie je neti¢inngjsi co nejdiive po provedeném operacnim
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zakroku nebo radioterapii. Nesmi se opomijet dulezitd nutnost kombinace riznych
cytostatik v cyklické formé s dostatenou vysokou davkou jednotlivych cytostatik
(ADAM 2011). Nevyhodou a castou velmi naroénym tkolem pro Iékafe a oSetiujici
personal je presvédCit pacienta, kterému byl odstranén cely nador, aby podstoupil
naro¢nou adjuvantni 1écbu a byl ochoten snéset nepiijemné vedlejsi ucinky 1éCby.
Neoadjuvantni chemoterapie odkazuje na 1écbu cytostatiky pred chirurgickym
vykonem za ucelem zmensit nadorovou masu, popiipad¢ pred radioterapii. Zmenseni
nadorové masy muze zlepsit operabilitu nddoru. Tento typ 1éCby se pouziva na piiklad u
sarkomi mékkych tkani, nadorti v oblasti ORL a nadori prsu. Neoadjuvantni
chemoterapie poukaze na zietelnou citlivost nadoru na zvolena cytostatika. Vztah mezi

adjuvantni a neoadjuvantni 1é¢bou znazornuje schéma v piiloze A (KLENER 2011).

2.4.2 KINETIKA UCINKU CYTOSTATIK

Oproti chirurgické 1é¢bé a n€kdy i radioterapii, které maji za cil jednim vykonem
odstranit nebo zni¢it nddorovou masu, je lécba formou chemoterapie cytostatiky
pozvolngjsi (KLENER 2011).

Cytostatika reaguji a aktivné piisobi nejvice na proliferujici buiky, avSak
nadorové bunky maji vétsi ¢i mensi pocet bunék v buné¢ném stadiu GO, kdy nadorové
bunky jsou vii¢i cytostatikim relativné rezistentni. Timto postupem je tedy mozné znicit
jen ty naddorové buiky, které se nachazeji v dobé podani cytostatické 1écby ve stadiu
buné¢ného cyklu, kdy dochazi k syntéze purinové a pirimidinové baze a buika zdvojuje
svoji genetickou fadu pied vstupem do mitotické Casti nebo je fazi tvorby mitotickeho
vieténka. (KLENER 2011).

Moznosti u 1écby chemoterapii pomoci cytostatiky je cyklické podavani 1€cby.
Malignity tedy bunky, které se nachazely v rezistentni fazi, se postupem casu z klidové
faze dostanou do faze bunééného cyklu, kde zdvojuji svoji genetickou informaci, a mohou
byt tedy zasazeny a zni¢eny (KLENER 2011).

Principem u¢innosti, a tedy i uspéchu 1é¢by, je rozdélit cyklické podavani
cytostatik v takovych intervalech, aby faze regenerace nebyla natolik dlouhd a pocet
zni¢enych bunék nebyl mensi nez pocet novych. Idedlni stav je uréen poklesem poctu
nadorovych bungk, a v intervalu do dal§iho cyklu dochéazi jen malému nartistu malignit.
V nékterych ptipadech je ale nartist nddorovych bunek natolik rychly, Ze je tfeba interval

mezi podanim 1é¢by zkratit (KLENER 2011).
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V odlisnych ptipadech mize dojit k vzniku rezistence, a k redukci nadorovych
bun¢k uz dal nedochazi. Nejvyznamnéjsi ¢ast a pri¢ina u rezistence je odvozena od
kinetiky buné¢ného ristu, tedy proliferace bun¢k samotnych. Jak uz bylo zminéno dtive,
ve fazi GO bunécného cyklu neni nddorova buiika citliva na ucinnost cytostatik. Pfi lécbé
nadorového onemocnéni dochazi k Ubytku pouze ristové frakce nadorovych bunék

(VORLICEK 2012).

2.5 IMUNOTERAPIE

Patii mezi specialni lécebné metody, kde cilem je obnovit poruSenou funkci
protinddorové imunity, a tim ji zapojit do 1é¢by zhoubného nadorového onemocnéni.
Imunoterapie m& mnoho pfednosti oproti chemoterapii ¢i radioterapii, kde pomoci
imunoterapie ni¢ime nadorové bunky nezdvisle na jejich genera¢nim cyklu. Buné¢na
populace nadorového onemocnéni neni nicena frakciondlné, ale miize byt znicena uplné,
pokud neni pfili§ pocetnd, a nadorové butiky nesou specificky antigen, ktery je schopen
vyvolat odhojovaci reakci. Optimalni u¢innost imunoterapie je ofekavana u nadorové
masy mens$i nez 10° bungk, proto se imunoterapie uplatiiuje pfevazné u lécby, kde byla

hlavni nadorova masa odstranéna jinou lééebnou metodou (ADAM 2011).

2.6 SPECIFIKA ONKOLOGICKEHO PACIENTA

Onkologicky pacient sam o sob¢ je velmi specificky, jak z 1éCebné Casti, tak i
psychologického hlediska. Jedna se o pacienta ¢asto velmi dobie sezndmeného se svym
onemocnénim. Muzeme tedy piedpokladat specialni pozadavky pii komunikaci, jak v
pfednemocni¢ni péci, tak k celkovému oSetiovatelského pristupu, i K piistupu
zdravotnického zachranare (OPATRNA 2008).

Obecné setadit, €1 vybrat veSkera specifika onkologickych pacientli je nemozné,
proto je pojednano jen o ur¢itych bodech, ktera jsou s onkologickym pacientem propojena
nejvice. K témto specifikim fadime dlouhodobé Zilni vstupy, a s tim spojené mozné
komplikace, které mohou dojit do faze, kdy je pacient pfimo ohroZen na Zivoté. Ptikladem
jsou komplikace spojené s 1é¢bou, i katétrové septické stavy, které budou pojednavany
dale (AUTOR 2019).

Zadrzena terapie neboli paliativni terapie, ktera byla vysvétlena v obecné casti

onkologické péce, se zde vyclenuje pres etickd dilemata pfechodu pacienta na
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symptomatickou lécbu. S tim je spojend moznost diive vysloveného piani, mezi které
spadd moznost provedeni neodkladné resuscitace nebo jeji mozné odmitnuti. Soucasti
terapie tedy musi byt i samotnd komunikace s onkologickym pacientem a jeji moznosti
(AUTOR 2019).

2.7 DLOUHODOBE ZILNI PRISTUPY

Jednim ze specifik u onkologickych pacientt je volba druhu zilniho vstupu. Kritéria
pro toto rozhodnuti jsou dana dobou, po kterou bude trvat protinddorova terapie. U Zilnich
vstupll je jasné, ze myslime terapii formou cytostatické 1é€by. Pro tuto moznost jsou
stanovend kritéria podle moZnosti 1é€by a stavu pacienta. Podle druhu a typu terapie je

mozno volit mezi vendznim portem a PICC (Tabulka 8) (CHARVAT 2016).

Tabulka 3 Preference pro zavedeni PICC nebo portu

Preference pro zavedeni PICC Preference pro zavedeni v. portu

Stfrednédoba terapie (obvykle 3 mésice) Dlouhodoba terapie (zpravidla vice nez 6
mesicl)

Vstup bude uzivan kazdy tyden nebo Vstup bude uzivan méné Casto (napiiklad

Castéji jednou za 2-3 tydny)
Symptomaticka 1écba Pacient IéCen pfevazné ambulantné
Horsi vykonnostni stav pacienta Lepsi vykonnostni stav pacienta
Syndrom horni duté zily Insuficientni kalibr perifernich Zil
Né&dor v oblasti hlavy, krku a trupu Potencial vice 1é¢ebnych linii
Trombocytopenie, koagulopatie Bez rizika krvaceni

Ptéani pacienta Ptani pacienta

Zdroj: CHARVAT, 2016

Netunelizované centralni katetry mohou byt vyuzivany jen po omezenou dobu.
Vhodné pouziti nachazeji v intenzivni mediciné u akutnich stavi po nutnou dobu
hospitalizace. V pifednemocniéni pé¢i neni mozné provést katetrizaci centralniho fecisté
z dtivodu neéistého septického prostiedi spojeného s moznou kontaminaci, a tim ptispét
moznému rozvoji katetrové sepse (CHARVAT 2016).

Dlouhodobé zilni katetry je mozné vyuzit u dlouhodobé hospitalizovanych

pacientll, u kterych je zapotiebi dlouhodobého Zilniho ptistupu. Hlavnim rozdilem od
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bézného centralniho katetru je ¢ast, u které pfi zavadéji dochézi Kk tunelizaci. Tato Cast
katetru je opatfena manzetou, ktera je pifi implantaci umisténa do podkozi. Funkce
manzety je uréena materidlem umisténym v podkozi, ktery po uplynuti nékolika tydnli
srusta s podkozim, coz nejen zaruci fixaci katetru, ale zaroven vytvori bariéru proti vstupu
zavlegeni mozné infekce do krevniho fe¢iste (CHARVAT 2016).

Moderni onkologicka 1écba nadorovych onemocnéni vyzaduje dlouhodoby piistup
do centralniho Zilniho fecisté, a tim zajiSt'uje moznosti opakované dlouhodobé terapie.
Jedna se o zilni vstup, ktery umozni pacientovi dlouhodobé zavedeni Katetru do
centralniho feCisté s omezenim rizika infek¢ni kontaminace pro kontinualni nebo
periodickou dlouhodobou aplikaci 1é¢iv. Diky tomuto postupu dlouhodobé 1écby neni
pacient vystavovan opakovanému vstupu do centralniho feéisté, snizuje se tak i riziko
mozné komplikace v 1é¢bé moznou infekci (VORLICEK 2012).

Pro onkologickou lécbu jsou dlouhodobé zilni vstupy vyuzivany nejcastéji
k podavani periodické chemoterapie. Opakované punkce periferniho zilniho systému
nejen zZe prispivaji k moznému infekénimu onemocnéni, ale mohou vést k trombotizaci a
zaniku funkce zily. Nesmime opomenout, Zze né&které farmaka jsou piimo
kontraindikovana podanim do periferie, nebo hrozi, Zze pii poSkozeni Zily a uniku

cytostatik moznost vzniku az nekrotickych tkani (CHARVAT 2016).

2.8 INTRAVENOSNI PORT

Predstavuje nejelegantnéjSi zpiisob katetru, jelikoz je zcela uschovan pod kuzi
pacienta. Po dobu, kdy pacient neni aktivné 1é¢en a port neni pouzivan, je katetr plné
uschovan pied okolnim prostfedim, a pfedchazi tim k moznym komplikacim spojenym
s jingmi intravenosnimi vstupy. Jeho pouziti se nevztahuje Cisté jen na poddani
chemoterapie, ale je mozné jeho vyuziti naptiklad pro podani parenteralni vyzivy, ¢i
podani krevnich derivat. Dllezitou pfednosti venosniho portu je, Ze pacient neni jeho
zavedenim omezovan v b&znych dennich aktivitich (CHARVAT 2016).

V Ceské republice se portové systémy vyuzivaji déle nez 20 let. Béhem poslednich
let pocet pacientl s intravenosnim portem stale nartsta. Tento 1é¢ebny postup je diky jeho
dlouhodobému poZivani bezpecny a dobfe prozkoumany klinickymi studiemi
(CHARVAT 2016).

Intravendzni port je jednoduchy systém, slozeny z portu a katetru, nékdy spole¢né

oznatovan port — katetr. Rozdéleni je mozné podle jednoduchych kritérii. Podle
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lokalizace, kde na téle se port nachazi, podle typu a materidlu, tvaru portu a nejnovéjsi
power — port, ktery mize byt pouzit i k rychlé aplikaci kontrastni latky k potfebnému
vySetieni CT. NejcastéjSim materidlem pouzitym na vyrobu intravendznich portt je titan,
plast, ¢i v kombinace obou materialt. Pro specifické¢ Gcely napiiklad u alergiku je
moznost vyuziti keramického materialu. Katetr jako souéast portového systému, je
vyrabén ze silikonu nebo polyuretanu (CHARVAT 2016).

V nékterych moznych ptipadech je mozné vyuzit dvoukomorové portové systémy.
Jejich vyuziti je vyhodné hlavné pro moznost podani dvou riznych 1é¢iv soucasné.
Nevyhodou téchto porta je jejich vétsi velikost, mohou nastat problémy s hojenim po
implanta¢nim zakroku, které se jsou nezddouci pro jeho vyuziti a nepiijemné pro pacienta

(CHARVAT 2016).

2.8.1 INDIKACE PRO ZAVEDENI PORTU

Hlavnim indika¢nim cilem je nutnost zaji$téni trvalého zilniho piistupu. Jak uz bylo
zminéno diive, dalsi z indikaci je dlouhodoba aplikace terapeutik jako je naptiklad
farmakologicka 1écba cytostatiky. Dalsi moznosti indikace implantace portu je potieba
dlouhodobé parenteralni vyzivy nebo aplikace krevnich derivatii. Velké zastoupeni ma i

pfi 16&b& bolesti (CHARVAT 2016).

2.8.2 KONTRAINDIKACE PRO ZAVEDENI PORTU

Diulezitym aspektem pii kontraindikaci zvedeni intravenosniho portu je celkovy
zdravotni stav pacienta. Mezi zakladni body u kontraindikace jsou naptiklad septicky
stav, bakteriemie a mozna alergicka reakce na material, ze kterého je portovy systém
vyroben (CHARVAT 2016).

Jako dalsi kontraindikace mizeme tadit takzvané relativni kontraindikace. Do této
kategorie spada obezita pfesnéji monstrozni obezita, trombocytopenie, ale jen jeji tézka
forma. Do posledni skupiny kontraindikaci miizeme zatadit i socialni stranku pacienta, a
to prresnéji schopnost se fadné starat o portovy systém, nesmime opominout ani moznou

psychickou poruchu pro intoleranci ciziho pfedmétu v téle (CHARVAT 2016).
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2.8.3 IPLANTACE INTRAVENOZNIHO PORTU

Soucast implantace intravenosniho portu je samotna piiprava pacienta na tento
zékrok. Dulezitost je kladena na aktudlni informace o hemokoagula¢nich parametrech u
pacienta pro piipadné predejiti komplikaci spojenych s krvacenim pii vykonu. U
predpokladanych moznych abnormalit v oblasti hodni duté Zily, mediastinu a horni
hrudni apertury je nutné vykon provadét pomoci jinych metod za pomoci digitalni
subtrakéni angiografie. Vykon samotny je proveden v lokalni anestezii kombinovanou
analgosedaci a monitoraci EKG. Doba tohoto vykonu, pokud nedojde ke vzniku
komplikaci trva kolem 20 minut (CHARVAT 2016).

Pro implantaci intravenosniho portu je moznost vyuziti dvou metod. Prvni volbou
je pomoci chirurgické metody. V dnesni dobé ale pievlada metoda perkutanni za pomoci
UZ pti punktovani centralni zily (CHARVAT 2016).

Pted samotnym vykonem je nutné zvazit mozny vyskyt anatomickych abnormalit
a moznost neinvazivniho vySetfeni CT-angiografie. V prvni ¢asti zavedeni portového
systému je punkce centralni Zily, nejcastéji podklickové zily, nebo hrdelni zily. Pti punci
pro zavedeni portu se preferuje prava strana, pro men$i riziko trombolytickych
komplikaci. Strana pro umisténi portového systému miize byt vybrana i podle klinického
nalezu, ¢i dominance strany pacienta a jeho individualnich potieb. Alternativou je |
moznost, vyuzit dolni dutou zilu (CHARVAT 2016).

Nasledny krok, je vytvoreni podkozni kapsy preparaci podkozi v oblasti predni
strany prsniho svalu. Lokalizace se udava Sest az osm centimetrd pod kli¢ni kosti
medialné od medioklavikularni ¢ary. Port je umistén ptl az jeden centimetr pod kiazi.
Dtlezita je 1 velikost preparované podkozni kapsy, ktera by méla byt imérna velikosti
portu. Spole¢né pii preparaci podkozni kapsy je nutno vytvorit prostor k tunelizaci
katetru, aby mohl byt katetr propojen s komturkou portu. Soucasti tohoto kroku je i
spravné umisténi a délka katetru, ktery by se mél nachézet v urovni vyuasténi horni duté
zily do pravé siné€ srdce. Touto lokalizaci pfedchdzime moZnému vzniku trombotickych
komplikaci. Po tunelizaci katetru je nutno zkratit katetr na pozadovanou délku a pied
napojenim je nutno pomoci ultrazvukového vysetieni zkontrolovat jeho polohu. Nesmi
byt opomenuto, ze zpusob tunelizace katetru je dany specifickym typem portu.
(CHARVAT 2016).

Ovéfeni prichodnosti a polohy portu je nutné vyzkous$et punkci portového systému

a nasledné aspirace krve a proplach fyziologickym roztokem. Néasledna fixace portu jako
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prevence mozného vzniku dislokace katetru a komirky. Doporuceni k fixaci je ve dvou
bodech. Po nasledné fixaci je nutna opétovna kontrola funkénosti celého systému
(CHARVAT 2016).

Kone¢na cast zavedeni intravenosniho portu je aplikace heparinové zatky o
koncentraci 10 az 100 UI heparinu na 1 ml. Timto zplisobem zabrdnime vzniku trombu a

zachovame priichodnost portu (CHARVAT 2016).

2.8.4 KOMPLIKACE U IMPLANTACI PORTU

Komplikace u portovych systému jsou rozdélena podle doby od implantace na
perioperacni, ¢asné a pozdni. Periopera¢ni komplikace jsou indikovany do 24 hodin od
zakroku. U komplikaci vzniklych do 30 dnti od implantace hovoiime jako o ¢asnych a
pak zde jsou komplikace pozdni, ur¢ené dobou od 30 dni a déle od zavedeni portu.
(BARTUNEK 2016).

O periopera¢nich komplikaci hovofime o v souvislosti se vznikem problému pfi
zavadéni portu. Pfi $patném postupu muze nastat situace kterd vede ke $patné pozici
katetru, kterd muze vyustit k moznosti poskozeni cév, nervi, srdce, krvaceni, vzduchové
embolie, hemothoraxu, pneumotoraxu (CHARVAT 2016).

Casné komplikace vznikaji do 30 dni od zavedeni portu. Zde jsou zafazeny
embolizace katetru vzniklé pferusenim, ¢i odlomeni samotné¢ho katetru, nebo takzvané
uskiinuti katétru mezi klickem a prvnim Zebrem, které je dano anatomickou predispozici
pacienta. Klinickym projevem je bolest v podklickové oblasti a hlavnim projevem je
problémova aplikace 1é¢iv, kde se objevuje silny odpor. Pokud dochdzi k viditelnym
problémiim s pouzitim portu, je nutné¢ dal$i vySetfeni a provéteni funkcnosti portu
samotné¢ho. Zakladnim vySetfenim je vtomto pifipadé RTG. Mezi zdvazné Casné
komplikace miizeme fadit poskozeni mizovodu a nasledny vznik chylothoraxu, ktery je
obtizné fesitelny opakovanymi punkcemi pleuralni dutiny a je Casto feSen chirurgickou
intervenci (CHARVAT 2016).

Pozdni komplikace miZzeme rozdélit do dvou skupin na specifické a nespecifické.
Specifické komplikace jsou naptiklad $patné hojeni, infekce podkozni kapsy portu, rotace
portu, vznik dekubitu, nekréza kize. U nespecifickych komplikacich hovoiime o
malfunkci katetru, trombotické komplikaci, extravazaci a lokalni, nebo systémové

infekci. U vSech pozdnich komplikaci je nutno zapodist i to, ze pacient trpi nadorovym
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onemocnénim, které¢ vlivem samotného onemocnéni, ¢i protinddorové 1éCby zvySuje
moznost vzniku téchto komplikaci (CHARVAT 2016).

Indikaci pro extrakci portu mize byt zivotnost portového systému nebo ukonceni
1é¢by. V ostatnich piipadech jde o extrakci spojenou s komplikaci. Jedna z téchto
komplikaci je febrilie spojena s bakteriemii bez zjevné pfi€iny, ktera trva déle nez tfi dny
spole¢né s antibiotickou lécbou. Dal§im indikacnim bodem je Spatna funkce, nebo uplna
nepruchodnost systému, které mohou mit mnoho pfi¢in od poskozeni samotné membrany

az po preruseni katetru (CHARVAT 2016).

2.9 PERIFERNI CENTRALNI ZILNi KATETR

Periferni centrdlni zilni katetr (PICC) je zaveden pies velké periferni zily az do
centralniho feciSté. Jedna se o tunelizovany katetr zavedeny pies velké zily v oblasti paze,
kde se nachézi vena basilica, vena cephalica a vena brachialis, az do centralniho fecisté.
PICC je opatien certifikditem FDA, implantaci tohoto systému muze byt po dobu az na
jednoho roku. Zivotnost PICC katetru je uréovana mnoha faktory, pouzitym materidlem,
spolupraci pacienta, dileZita je samozfejmé i samotna oSetfovatelska péée (CHARVAT
2016).

K dispozici mdme mnoho moznosti a typu perifernich centralnich katetrti. Je
moznost vybrat od jednoho az po tfilumenné katetry, které jsou nejCastéji vyrobeny
Z polyuretanu a silikonu. Katetr byva vybaven chlopni, kterd mize byt vné ¢i uvniti téla
pacienta. Chlopen plni funkci uzavieni systému, ten se pak otevira jen v dobé aplikace,
¢i aspiraci. U katetru opatfené¢ho chlopni neni nutnd u pferuseni terapie aplikace
heparinové zatky (CHARVAT 2016).

Manipulace a pouziti PICC katetru je velmi jednoduché, je ale tfeba dodrzovat
urcena pravidla ur¢ena pro dany typ pouzitého katetru. Jednim z nich je objem stiikacky,
kde je povoleno pouZit jen stiikacku o objemu 10 ml a vétsi. V obdobi, kdy neni katetr
pouzivan, je doporuceno proplachnout jednou tydné 10ml fyziologického roztoku.
Proplach je mozné spojit s pfevazem, ktery je rovnéz nutno provadét jednou tydné. Tak
jako u portu 1 zde pii nutnosti pouziti vysokého pratoku musi byt pouzit jen katetr k tomu
urCeny. Ma-li pacient zavedeny power-PICC, je toto uvedeno v prukaze, ktery obdrzi
kazdy pacient po zavedeni katetru. Maximalni rychlost u vétSiny power-PICC je 5 ml/s
(CHARVAT 2016).
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2.9.1 INDIKACE PRO ZAVEDENI PICC

Hlavni indikaci pro zavedeni periferniho centralniho katetru je sttednédoba nebo
dlouhodobd terapie 1éCiv, které je nutné aplikovat do centralniho fecisté pro
protinddorovou chemoterapii. Dalsi indikaci miZe byt protrahovana antibioticka lécba u
onemocnéni meningitidou, endokarditidou a dal$i. Stejné jako u portového systému je
indikace pro dlouhodobou parenterdlni vyZivu, nutnost castych krevnich odbért a
nutnosti dlouhodobého Zilniho pfistupu. Pfikladem jsou onemocnéni jako CHOPN,
globalni kardialni insuficience, nekorigovana epilepsie. Onkologie je nejvétSim
uzivatelem periferniho centralniho katetru. Své misto a indikaci ale naléza i v intenzivni
medicin€, pii protrahovanych hospitalizacich na jednotkdch intenzivni péce

K protiinfekéni 16¢bé (CHARVAT 2016).

2.9.2 KONTRAINDIKACE PRO ZAVEDENI PICC

Hlavnim kontraindikaénim bodem pro zavedeni periferniho centralniho zilniho
katetru je nevhodna anatomicka predispozice, ktera ukazuje na pfitomnost zilni trombozy,
maly kalibr zily nebo poruseni kize v misté pro zavedeni katetru. Jedna se o nezahojené
nebo nehojici se rany, vyskyt nadorové infiltrace v misté vpichu. PICC katetr neni vhodny
pro diabetiky, u kterych je predpoklad zavedeni arteriovendzni fistuly (CHARVAT
2016).

2.9.3 IMPLANTACE PICC

Pfi zavadéni katetru musi byt vyuzito aseptického prostiedi v lokalni anestezii.
K punkci zily je vyuzito metody navigace za pomoci ultrazvukové sondy, ktera snima
vV redlném Case a je opatfena sterilnim navlekem. Pacient je pfi zavadéni nejCastéji
v poloze vleze sabdukovanou koncetinou do 90 stupni. K navigaci je vyuzito
ultrazvukové sondy Vv zobrazeni pfi¢ného fezu (out-of plane), nebo je moznost vyuzit
zobrazeni podéIného (in plane). Kombinaci obou zobrazeni je vyhodné u mensich zil, kde
je moZnost pouZzit, a tim zabezpecit pti Spatné vizualizaci navratu krve do punkéni jehly,

pfi $patné viditelnosti zily (CHATVAT 2016).

Postup zavedeni PICC:

= Punkce za ultrazvukové navigace
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* Potvrzeni priniku do Zilni lumen, ndvratem krve, nebo pomoci
zobrazovani metody

* Luminizace vodice do zily

» Nutnost provedeni malé incize v mist¢ vpichu pro zavadé¢ katetru:
,,Sheat*

* Luminizace zavadéce sheat

= Zavedeni samotneho katetru

= Qdstranéni sheatu technikou rozlomeni ,,peel-away*

= Upevnéni uzavérového systému

= Proplach a kontrolo systému PICC

(CHARVAT 2016).

Vyhodou u implantace perifernich centrdlnich zilnich katetrii je vyuziti PICC
tymu. Jedna se o tym vySkolenych sester v technice zavadéni katetru, které se vénuji celé
problematice. Pfinosem neni jen moznost zavedeni katetru, nybrz celkovy oSetfovatelsky
plan, které tyto sestry vytvari, at’ uz se jednd o edukaci pacienta ¢i sester na jinych
pracovistich (VORLICEK 2012).

V Ceské republice byl PICC tym vytvofen v roce 2012. PICC tym piispiva nejen
K rutinnimu zavadéni katetrd, pfinosem je hlavné vzdélavani ostatnich sester ohledné
novych postupti u osetfovani zilnich vstupti, coz vede ke snizovani mnozstvi komplikaci

spojenych s pouzivanim katetrii. (CHARVAT 2016).

294 KOMPLIKACEU PICC

Ultrazvukova navigace u zavadéni katetrti velmi pfispéla ke snizeni moZnych
komplikaci a oteviela moznost jejich zavadéni do hlubokych zZil (napt. brachidlni Zila).
Komplikace délime na kratkodobé a dlouhodobé (CHARVAT 2016).

Diky moZnosti navigace pomoci ultrazvuku vyznamné poklesl pocet
kratkodobych komplikaci spojenych s implantaci periferniho centralniho zilniho katetru.
Jedna se predevSim o punkci tepny, poSkozeni nervi v oblasti punkce a komplikace
spojené s technickou chybou pti zavadéni katetru. Vyhodou je zamezeni moznosti vzniku
pneumothoraxu a hemothoraxu, kterému zamezuje praveé technika zavadéni pres zily na
pazi (CHARVAT 2016).

Dlouhodobymi komplikacemi jsou mysleny ty, které vznikly az po zavedeni

o 24
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u ostatnich zilnich katetrii. U PICC katetrt je vznik této komplikace spojen s kolonizaci
mikroorganismy vnéjSich extraluindlnich nebo wvnitinich intralumindlnich. Vné&jsi
kontaminace je zpusobena migraci bakterii podél zevniho katetru, které jsou pfitomny na
povrchu nebo v hlubokych vrstvach kiize. Tomuto infekénimu problému lze predchazet
kvalitni péci, pravidelnosti musi byt kvalitné provedeny pievaz se sterilnim ptistupem.U
vnitfnich intraluminalnich infekci byvaji puvodcem nejéastéji gram-negativni organismy
(CHARVAT 2016).

Dalsi dlouhodobou komplikaci je uzavéra katetru, kterou definujeme jako
nemoznost aplikace a aspirace pies katetr. Rozdéleni je mozné podle formy okluze. Pokud
je ¢asteCna, je moznd aplikace, ale neni mozna aspirace. U Gplné okluze neni mozna ani
jedna moznost, a katetr se stava nepouzitelnym. Je pak nutné podniknout pati¢né kroky,
aby se uzavér odstranil. Divodem vniku takového uzavéru je mnoho, napiiklad u podani
mineralnich nebo lipidovych latek muze v lumen Kkatetru vzniknout precipitat.
(CHATVAT 2016).

2.10 PALIATIVNI TERAPIE

Paliativni péCe je aktivni 1écba, kterd ale nema za nasledek uplné tedy kurativni
vyléceni pacienta, nybrz by méla umoznit lécbu vSech symptomt od 1écby bolesti po
lécbu psychosocidlniho charakteru. Cilem paliativni terapie je umoznit nejvyssi moznou
kvalitu zivota jak pro 1é¢eného pacienta, tak i pro jeho rodinu (ADAM 2011).

Nesmi se opominat rozdilnost paliativni a podpiirné péce. PiestoZe oba terminy
maji k sobé velmi blizko, nesmi se opomijet fakt, Ze u nddorovych onemocnéni je u formy
podpurné péce lécba zamétena zcela na zmirnovani projevi nemoci. Oproti paliativni,
ktera je zacilena i na nadorové onemocnéni samotné (VORLICEK 2012).

Oznaceni paliativni 1é€ba je rozSifené 1 spole¢né s lécbou onkologickych
pacientll v terminalnim stadiu nemoci. Tento postup neni Spatny, jelikoz je v praxi
pouzivana spiSe kombinace obou forem. Toto oznaceni mizeme najit 1 v 1écebnych
metodach, kdy paliativni chemoterapie nevede k vyléceni, ale jejim cilem je zmenseni
nadoru a dosazeni tlevy od symptomt, které jsou vyvolany pfitomnosti a ristem nadoru
(VORLICEK 2012).

Nedilnou soucasti paliativni péce je spravnd komunikace zdravotnikli a 1ékait
S pacientem a rodinou. Hlavni pilif tvofi kvalitni informovanost pacienta, které je nutné

dostate¢né prizptsobit formu a rozsah informaci o jeho zdravotnim stavu. Dilezitost je
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kladena na uplnost informace o lééebném postupu s aktudlnimi vysledky lécby
nadorového onemocnéni. Informovanost pacienta je dilezitd, co se tyce
pravdépodobnosti mozného vyléceni. Pokud je vyléceni nemozné, pacient a jeho blizci
ptibuzni by méli byt informovani o moznostech a zpiisobu paliativni 1écby a néasledné
paliativni péci. Dulezité je pacienta informovat, ze se nevzdavame ucasti na dalsi 16¢bé,
Diilezité je zdaraznit 1écbu bolesti, které se pacient nejvice obava ¢asto vice nez samotné
smrti. Rozhodnuti o 1é€bé by mélo byt spoleénym rozhodnutim Iékafe a pacienta.
(VORLICEK 2012).

Pii probihajici onkologické 1é¢bé je na zdravotniky kladen velky tlak v podobé
existencnich otazek. Zdravotnicky personal by mél byt na tyto otazky ptipraven a za
zadnych okolnosti by se nemél tomuto rozhovoru vyhybat. MiiZe se stat, Ze se dostaneme
do situace, kde se necitime byt kompetentni pro vedeni takoveho rozhovoru. V tomto
ptipad¢ je nutné zvazeni situace o pfizvani jiné k tomu kompetentni osoby, Z pohledu
sestry ja tedy moZnost piizvat 1€kate, psychologa, nebo pokud je to mozné i rodinného

ptislusnika (VORLICEK 2012).

2.10.1 SYMPTOMATICKA LECBA

Formy 1é¢by, které si nekladou za cil upIné uzdraveni pacienta, jsou oznacovany
jako paliativni lé¢ba. Cilem symptomatické 1é¢by je predev§im odstranit symptomy
vyvolané¢ nadorovym onemocnéni ale i lécbou. Mlizeme do ni zahrnout palitaivni
chemoterapii, radioterapii a chirurgickou 1é¢bu, jejichz cilem je odstranit symptomy,
které vyvolaly rust nadoru.

(KLENER 2011).

Pouziti symptomatické 1é€by mutize byt soucasti kurativni 1é¢by, ale i ndsledovat
az po jejim dokonceni. Tento postup se vyuziva hlavné v 1é¢bé bolesti, ktera je vyvolana
nadorem nebo jeho 1écbou. Piikladem symptomatické 1é¢by je paliativni radioterapie
kostnich metastdz nebo zafenim sarkomu, kterdA ma velmi dobré algické vysledky
(KLENER 2011).

Symptomaticka 1é¢ba je u nadorového onemocnéni nejéastéji zastoupena jako
1é¢ba nadorové bolesti, kde se postupuje podle analgetického zebiicku SZO (Tabulka 9).
Oslabenim bolesti dosahujeme farmakologickymi prostiedky od analgetik, jak

neopioidnimi analgetiky, tak opioidnimi a jejich kombinaci. Zacatkem 1é¢by bolesti jsou
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volena slaba analgetika, od kterych pokud bolest neustupuje piechazime ke slabym
opioidiim aZ po silné opioidni farmaka a jejich kombinaci s neopioidnimi analgetiky. U
anodyn se silnym narkotickym u¢inkem se doporucuje az v piipadech nejsilnéjsich
bolesti. V téchto momentech je ¢asto vyuzivan morfin, ktery slouzi k titrovani davky
anodyn, které jej umi nahradit. Ptikladem je fentanyl, ktery se osvédc¢il ve formé
transdermalnich néplasti s pozvolnym nastupem ué¢innosti po dobu 72 hodin, ktery mize

pacient snadno uzivat dle ordinace lékafe mimo dobu hospitalizace. (KLENER 2011).

Tabulka 4 Analgeticky Zebiic¢ek SZO

III. stupen-silna bolest

I1. stupen-stiedné silna boles Silné opioidy +/-

L. stupei-mirna bolest | Slabé opioidy + neopioidni | neopioidni analgetikum

Neopioidni analgetikum | analgetikum

+/- koanalgetika
Zdroj: KLENER 2011, strana 80

Do symptomatické 1éCby spadd i 1écba metastaz, kterd je zpravidla projevem
pokro¢ilého onemocnéni, u n€hoz primarni protinadorova 1é¢ba selhdva, a tedy
neovlivituje samotnou progresi nemoci. U solidnich tumorti jsou velmi casti pritomné
metastazy postihujici CNS. Vyskyt metastaz v mozku je u 20-30% onemocnéni solidnimi
nadory plic, ledvin, §titné zlazy a malignich melanomt. V téchto pfipadech je mozné
postupovat v§emi metodami dle rozsahu a typu metastazy, kde u solitdrnich metastaz lze
vyuzit chirurgickou 1é€bu nebo 1écbu radioterapii gama-nozem. U mnohocetnych
metastaz pouzivame zevni celkové ozaifeni CNS. Soucasti 1é¢by mozkovych metastaz je
snizovani nitrolebniho tlaku, kde se vyuZzivaji glukokortikoidy naptiklad dexamethason.
Metastazy do jater patii spolu s metastdzami do skeletu mezi ¢asté projevy maligniho
onemocnéni. Jaterni metastazy mohou byt asymptomatické po dlouhou dobu
onemocnéni. Jejimi komplikacemi miiZze byt obstrukce zluovych cest, ktera vyusti v
ikterus a muze vést k selhani jater. Obstrukce Zlu¢ovych cest mizeme odstranit jejim
zprichodnénim stentem. U metastdz do skeletu, které se vyskytuji ve skeletu je vyssi
riziko morbidity a maji velmi bolestivé projevy ve formé patologickych zlomenin.
Nejcastéji se setkame s metastdzemi ve skeletu u karcinomu prsu a prostaty (ADAM
2011).
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Dilezitou symptomatickou lécbou je punkce vypotki v télesnych dutindch, které
vznikaji chronickym drazdénim jejich vystelky pleury nebo peritonea nadorovym rstem.
Ve vétsing piipadl je projevem metastazujiciho onemocnéni. Dukazem pro diagnozu
nadoroveho ptivodu vypotku je pfitomnost nadorovych bunék v exsudatu Ne vzdy se ale
tento dikaz podaii ziskat. Pfi stanoveni pfi€iny vychazime z klinického vyvoje
onemocnéni. Lécebny postupem je evakuace vypotku a nasazeni vhodné 1écby, aby se
predeslo opétovnému vytvoreni. Opakovanému vytvaieni pleuralnimho vypotku mizeme
zabranit chirurgickou intervenci nazyvanou talkazi. Pfi ni se do pleurdlni dutiny zavede
inertni latka napf talek, ktery vede k zanétlivému spojeni obou listd pleury, a tak se
zabrani tvofeni vypotku. K zastaveni tvorby peritonealniho vypotku je mozno podat

inrakavitalni chemoterapii, nejcastéji derivaty platiny (KLENER 2011).

2.10.2 TERMINALNI PECE

S postupem nadorového onemocnéni, kdyZ uz onemocnéni nelze zastavit,
pfechazi symptomaticka péce v terminalni. V této fazi pokraujeme v disledném
potlacovani veskerych moznych projevii nemoci s pouzitim analgetik, antiemetik a
pecujeme o hydrataci nemocného. V tomto stddiu nemoci se ¢asto projevuje psychicka
zména formou apatie nebo mtize dochazet az k euforickym projeviim. U tohoto stadia se
doporucuje aplikovat lécbu antipsychotiky (KLENER 2011).

U terminalni 1€cby je vyzadovana velmi kvalitni oSetfovatelska péce spolu s péci
0 psychicky stav pacienta. Néktefi pacienti v termindlnim stadiu nemoci mohou byt
smifeni s osudem, néktefi ale naopak propadaji hlubokému zoufalstvi. Dulezitou Casti
této 1éCby je zajistit co mozna nejveétsi zivotni komfort, a tim zajistit distojné umirani
(KLENER 2011).

DtlezZitou soucasti terminalni péce je vznik azylovych zatfizeni zamétenych prave
na dastojné umirani nazyvanych hospic. Tato zafizeni jsou specializovana k zajisténi
veskeré mozné péce od symptomatické 1écby projevii onemocnéni aZ po spiritudlni a
duchovni potteby. Diiraz je kladen na vznik domaciho prostiedi, proto vznikla i moznost
domaéciho hospicové péce, kde zdravotnicky pracovnik monitoruje pacienta a zajiSt'uje

veskeré potieby spolupraci s ostatnimi odborniky (KLENER 2011).
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2.11 ETICKA DILEMATA V ONKOLOGII

Pies velké rozsiteni povédomi 0 etickych problémech spojenych s 1é¢bou u
nevylécitelné nemocnych se vSak setkavame s velkym mnozstvim dilemat, u kterych se
dostavame do konfliktu mezi navzajem se vylucujicimi moznostmi feSeni. Dilemata jasné
poukazuji na dvé odlisna feSeni a je na zdravotnikovi nebo lékati, aby rozhodl, které
vybrat, a tim rozhodnout do jaké miry je jedno feSeni lepsi nez to druhé. Vyslednym
feSenim dilemat je konflikt mezi situacemi, které ovliviiuji stav pacienta a kvalitu jeho
zivota. Tento faktor je velmi dulezity, a musi byt bran vzdy v potaz. Problém urcuje 1
pravni vztah, jenZ je jasné charakterizovan, a neni tedy mozné ho obejit. Eticky je vzdy
nutné toto respektovat a hledat nejlep$i moznou variantu vzhledem k situaci nemocného
(OPATRNA 2008).

2.11.1 DNR (Do not resuscitate)

Veskera onkologicka l1é¢ba je velmi spojena s problematikou ptikazu o zastaveni
veSkerych ukontl a snahy o obnoveni zivotnich funkei. Ta se v pribéhu onemocnéni méni
a muze byt pficinou mnoha nedorozuméni mezi osetrovatelskymi tymy. Je nezbytné, aby
v pribéhu nemoci byl stav pacient vyhodnocen jednozna¢nym a ptresnym vyjadienim,
zda je nebo neni nutné nezahajovat ukony resuscitace spojené s obnovenim Zivotnich
funkci. Nafizeni o DNR musi byt uvedeno v dokumentaci pacienta, a tim se tedy vztahuje
jen na pobyt v tomto zafizeni. Pokud se jedna o resuscitaci v prednemocni¢ni pééi je
nutné splnit patfiéna kritéria. Divodem je, jestlize pacient vyjadiil pfedem pfani, Ze
v n¢kterych pifipadech nechce byt ozivovan, nebo v pfipadé, ze se jedna o pacienta
v terminalni stadiu trpici nevylécitelnou nemoci, ale v obou piipadech musi byt
postupovano v mezich zakona s dolozenym ovéfenym dokumentem platnym podle
zédkona ¢. 372/2011 sb. (BARTUNEK a kol. 2016).

Tato problematika je Uzce spojena s onkologickymi pacienty, ktefi se nachazeji
pravé v terminalni ¢i symptomatické péci souvisejici s predchozi marnou 1é€bou. DNR,
tedy rozhodnuti o ukonéeni neodkladné resuscitace je vyjadieno v doporu¢eni CLS JEP
pro neodkladnou resuscitaci. (BARTUNEK a kol. 2016).

Praxe pravidla DNR se v Ceské republice vyskytuje v nasledujicich kontextech
(BARTUNEK a kol., 2016, S. 64).

DNR jako specificka kategorie vramci stanovené kategorizace pacientd na

pracoviStich jednotek intenzivni a resuscitani péce, kdy je DNR kolektivnim
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rozhodnutim zdravotnického tymu u pacienta s jednozna¢né nepiiznivou prognézou bez
konzultace s pacientem a jeho blizkymi (BARTUNEK a kol., 2016, S. 64).

DNR jako kolektivni rozhodnuti zdravotnického tymu, které je poznaceno ve
zdravotnické dokumentaci pacienta. Obvykle jde o jednostranné rozhodnuti zdravotnik,
rodina byva v nékterych piipadech informovana. Pacient je informovan vyjimecné
(BARTUNEK a kol., 2016, S. 64).

DNR jako soucast souhlasu s pfechodem na paliativni 1é¢ebnou péci, obvykle
spojenou s hospitalizaci pacienta v hospicu. Soucasti této péce neni resuscitace, nebot’ je
vnimana jako jednoznaéné pro pacienta neprosp&$na (BARTUNEK a kol., 2016, S. 64).

DNR jako ad hoc rozhodnuti o$etiujiciho Iékafe u nemocného, ktery se jevi jako
terminalné¢ nemocny, a to i v pfipadé, ze v ostatnich oblastech 1é¢by k nému takto
pfistupovano nebylo. Tento pfistup je ovSem velmi nevhodny z klinického, pravniho i
etického hlediska (BARTUNEK a kol., 2016, S. 64).

2.11.2 DRIVE VYSLOVENA PRANI

U této moznosti samostatného rozhodovani ptredstavuji diive vyslovena piani
svobodnou vili nemocného Clovéka, u kterého lze predpokladat, ze nebude schopen
rozhodovat o svém zdravotnim stavu vlivem zavazného onemocnéni. Anglicky
oznac¢ovano jako ,,living will*, je v Ceské republice stanoveno zdkonem ¢.372/2011 sb.,
o zdravotnich sluzbach, podle kterého jsou ustanovena pravidla. Hlavnim ustanovenim
diive vysloveného pfani je forma, kde musi byt sepsdna pisemna forma vlastnorucné
podepsana a ovéfena platnym tufadem. Podle zakona je uvedena i doba platnosti
dokumentu, kterd je stanovena na 5 let a musi obsahovat i pisemné pouceni lékafem o
pfipadnych dopadech. Pfi pfipadné hospitalizaci musi byt dokument doloZzen a poté
informace zapsana do chorobopisu pacienta. Pokud se jedna o rozhodnuti, které uc¢ini
pacient na zakladé novych informaci pfi pobytu v nemocnici, je nutné toto zaznamenat a
podpis pacienta ufedné ovéfit. Podpis zdravotnického pracovnika musi byt ovéfen
svédkem, ktery tento dokument musi také podepsat. Na sepsani diive vysloveného piani
ve zdravotnickém zafizeni se vtahuje platnost tohoto dokumentu jen po dobu pobytu

V tomto zafizeni. (BARTUNEK a kol., 2016).
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2.12 KOMUNIKACE S ONKOLOGICKYM PACIENTEM

Um dobte vedené komunikace se nesmi podcenovat. Patii mezi zakladni ¢ast pro
veskeré pracovniky Vv socialnim prostiedi, kam zdravotnictvi spada. V tomto prostredi
mize kazdy detail ovlivnit cely vysledek (OPATRNA 2008).

Obecné pro komunikaci jsou uréené Ctyfi formy Urovni, kterymi je komunikace
nepietrzité¢ vedena. Jako prvni je intrapersonalni komunikace, kterd probiha nepietrzZité
v mysli kazdého. Tato forma je vlastni analyza problémi a situaci, ve kterych se ocitime
kazdy den. Nasledn¢ tyto informace analyzujeme a ukladame do paméti. Interpersonalni
komunikace je forma dialogu mezi dvéma ucastniky rozhovoru, kde je konfrontace
S nazory obou ucastniku. Hlavni faktorem je zde empatie a naslouchéni. Verbalni
komunikace, kde je ¢asto mylné vykladana jako slovni komunikace. Nesmime opomijet
dulezitost slozitych neuropsychologickych procesii, kam spada samotny prenos myslenek
ve slova. K tomu patii jazykova vybavenost jako klicova schopnost spolu s analyzou,
syntézou, empatii a celkovym pochodem pro tvorbu slov. Posledni ze étyf zakladnich
arovni je nonverbalni komunikace, kde hlavné ve vypjatych a emoc¢nich situacich tvori
95 % informace, které si odnasime. Pfikladem nonverbalni komunikace je napf. mimika,
pohyby oci, naklon hlavy, pozice koncetin. VSechny tyto projevy naseho nevédomi jsou
diilezitou &asti celé komunikace (PTACEK 2011).

Komunikace sestry a lékafe s onkologicky nemocnym pacientem je formou
pfedavani informaci, at’ uz se jednd o prognoézu, moznosti 1écby, invazivniho zakroku,
nebo jen o vybéru jidla. V tomto kontextu musime pocitat, ze ten, kdo je v nezndmem
prostredi, a je na n¢j vyvijen tlak paniky z beznadéje a strachu z nemoci, je pacient a jeho
blizci. Proto je dtlezité hovofit o veSkerych informacich pfimo a srozumitelné tak, aby
jim pacient porozumél. Milosrdna lez, tedy falesna polopravda, by méla byt v dnesnim

zdravotnickém prostiedi nepouzitelna (PTACEK 2011).

2.12.1 KUBLER-ROSS MODEL KOMUNIKACE S PACIENTEM

U tohoto modelu, ktery je praci doktorky psychiatrie Elizabeth Kiibler-Ross, je
popsana problematika psychiky u téZce nemocnych a umirajicich pacientd. Tato forma
modelu byla piedstavena v roce 1969 v knize O smrti a umirani. Model pojednava o Sesti
fazich (3ok, odmitani, agrese, smlouvani, deprese, smifeni), kterymi si pacient a ptibuzny

prochazi tvaii v tvat neodvratné skute¢nosti zaniku (PTACEK, 2011).
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Sok je prvni faze patologické panické ataky, uzaméeny ve vlastni smyéce mezi
nemoci a smrti. Doporuc¢enim pro tuto situaci je apelace na bezpeci, nadé¢ji a porozuméni.
Obecné se v této fazi nezamétuje na slozitost 1é¢ebného procesu, ale snazime se nastinit
Casovy horizont. Dilezitost je kladena na naslouchéni a nezatéZovani slozitymi
informacemi, kde Ize situaci vyfesit prostym vy¢kanim na odeznéni faze $oku (PTACEK,
2011).

Ve druhé fazi odmitani se pacient brani informacim a lékatskym doporucenim.
Nedilnou soucasti toho je argumentace, pro¢ neni nemocny, opakem nékdy pacient
pristupuje k sebeobviniovani, které jesté prohlubuje jeho psychicky Spatny stav, a proto je
nutné predchazet tomuto stavu informacemi o nemoci a nutnosti sejmuti odpovédnosti za
vzniklou nemoc povzbuzenim a vysvétleni postupu 1écby s nadéji. Soucasti této faze u
nékterych pacientt je hledani dalSich moZznosti, ptikladem jsou 1écitelé a jiné moznosti
od bylinkafstvi po rizné specialni diety. U toho postupu nebranime pacientovi a jeho
svobodné villi zachazet se svym zdravim podle jeho uvazeni (PTACEK, 2011).

Agrese jako soucast treti faze je emocni past, odporu, bezmoci, ve které se pacient
dokaze nachazet po celou dobu 1é¢by. Nutnosti v této fazi je v pfistupu a komunikace
s pacientem, kde se doporuCuje stru¢na a jasna komunikace fakty az s neosobnim
pfistupem po minimalizaci kontaktu s pacientem jen na nutné ukony spojené s 1écbou
(PTACEK, 2011).

Opakem je faze smlouvani, kde se pacient nachazi ve strachu o sviij zivot a feSeni
se obraci na sliby a prosby. V této fazi je doporu¢eno vyslechnuti a nasledna podpora jeho
pfani a pfipomenutim, Ze v tom neni sam a ze i my jsem s nim na jedné lodi. V Zadném
ptipadé se nesmi pacientova slova zleh¢ovat nebo dokonce zesmésiovat (PTACEK,
2011).

Faze deprese je velmi specificka a pacient se do stavu patologické deprese mutize
dostat nekolikrat. U téchto stavii je ohrozen duSevni 1 zdravotni stav pacienta, ktery nesmi
byt podcenén, proto je zde nutno nasadit farmakologickou Ié¢bu formou antidepresiv. U
komunikace je nezbytnou soucésti psychoterapie podplrna, empatickd a formovana na
dodéani nadgje (PTACEK, 2011).

Posledni fazi je smifeni, po emocnich situacich pfichazi stav rozumovy. U
pacienta je pozorovano racionalni chovani a schopnost ptijimat informace o svém
zdravotnim stavu. V této fazi je pozorovano, ze psychicka krize pominula. Nesmime ale
opomijet moznost kdykoliv navraceni se do jiného psychického stavu vlivem zhorSeni

fyzického zdravi (PTACEK, 2011).
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Kbler-Ross model Ize uplatiiovat i v problematice psychickych projevi blizkych
a ptibuznych 1é¢eného pacienta. Podobné jako u pacienta i jeho blizci si prochazeji vSemi
fazemi ohledné neptijemnych Spatnych zprav a vysledku spojené s neti¢innou 1é€bou a
nepfijemnymi projevy nemoci. Doporuc¢enim pro tuto ¢ast je aktivné zapojovat blizké do
lécebného procesu, pokud si to pacient pieje a vyuzit podpory, kterou to pacientovi mize

ptinést (PTACEK, 2011).

2.12.2 KOMUNIKACE U TERMINALNIHO STAVU PACIENTA

A4

pacient pozna ze se blizi nevyhnutelné vlastnimi poznatky o svém zdravi a omezenimi
s nim spojenymi. Projevem toho byva hlubokd deprese, ktera Casto predchazi faze
bilanéniho smutku. Pro zdravotniky i Iékate je v tomto stadiu komunikace velmi obtizna.
Pacient odmita veskerou komunikaci a je vtazen sdm do sebe. Jedinou moznosti se zde
nachazi moznost ubezpeceni pacienta, ze jeho odchod bude bez bolesti. V této Casti mize

byt napomocna rodina a blizci, ktefi svoji ptitomnosti napomahaji navodit atmosféru

Vv v
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3 KAZUISTIKY ONKOLOGICKYCH PACIENTU

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Popsat kazuistiky se specifickou problematikou u onkologickych pacientt

pohledem zdravotnického zachranare.

Cil 2: Popsat postup pro pouziti PICC katétru v PNP
Cil 3: Vytvoreni eduka¢niho doporuceni s popisem pouziti PICC pti pééi v PNP

3.1 METODIKA VYZKUMU

vvvvv

Vv praktické péci o pacienta. Zavadénim novych 1é€ebnych postupii jako je biologicka
lécba, imunoterapie a pouzivani novych slozitych a toxickych kombinaci
chemoterapeutik odhalilo komplikovanost této 1écby a vyzadujici ¢asto aktivni akutni
péci. Rozvojem technologii se usnadnil invazivni ptistup jako jsou venosni port katetry
nebo PICC, které jsou hojné vyuzivany v onkologii. Na druhé strané jsou dalSim
rizikovym faktorem, protoZze jsou ptimou vstupni branou do organismu pro infekéni
komplikace u imunokopromitovanych onkologickych pacienti. Do procesu péce o tyto
pacienty tak vstupuje problematika pifednemocni¢ni péce, protoze dochazi Casto
k nahlému zhorSeni stavu onkologického pacienta, ktery vyzaduje aktivni specificky
pristup prednemocni¢ni péce.

Pro praktickou ¢ast byla zvolena metoda kazuistik. Kazuistika, ¢asto ozna¢ovana
také piipadova studie, patii mezi prizkumné metody a zabyva se popisem jednotlivych
ptipadl (péce o pacienta) napi. vznikem, pribéhem a 1é€enim onkologické choroby.
Stejné jako jedince se miize kazuistika tykat 1 skupiny lidi ¢i instituce. Slouzi jako pomoc
a srovnani pro podobné ptipady. Kazuistika (pfipadova studie) patii mezi metody Casto
pouzivané v klinické psychologii i modernich zdravotnickych ¢asopisech. Jedna se o
zpusob prace s jednotlivym piipadem, kdy si ptehledné uspofddame vSechna fakta, ktera
jsou nam o pfipadu znama, a nasledn¢ je analyzujeme. Diky metod¢ ptipadovych studii
Ize postihnout nckteré souvislosti, které nejsou na prvni pohled zjevné a tim nam
umoziuje pochopit cely pfipad do hloubky. Diilezitou soucasti kazuistiky je jeji diskuze,
ktera slouzi k oddiskutovani proménnych, které v daném ptipadé mohly nebo piipadné

nemohly byt provedeny a pro¢ (Opattilova, 2008)
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Byly vybrany ptipady, které modelové ukazuji komplikace, které vyzaduji
intenzivni péci, protoze jejich nezvladnuti mize vazné posSkodit zdravi nebo vést
k ohrozeni zivota onkologického pacienta. Na téchto stavech se nemusi podilet jen riziko
vyplyvajici z 1é€by cytostatiky, ale také pouzivanim novych technologickych venosnich
pristupd.

Data byla ziskana z denni klinické praxe pii oSetfovatelské péci na lazkoveém
oddéleni onkologického pracovisté. Vysledky vychazeji z osobni zkuSenosti a
pozorovani u jednotlivych kazuistickych ptipadi.

Kazda kazuistika vychazi zdat zdravotni dokumentace (se zajiSténim
anonymizace pacienta) a zachovava jejich standardni strukturu.

1. Anamneéza pacienta.

2. Katamnéza

3. Diskuse.

4., Zavér.

Povoleni o sbéru dat se nachézi v ptiloze XX.

3.2 KAZUISTIKA1

3.2.1 Anamnéza

Pacientka 44 let, pokro¢ily karcinom mammy levého prsu, podle klasifikace TNM
je ¢T3, cN1, MO, uréen jako invazivni duktalni karcinom, HER 2 negativni, FISH
negativni, proliferacni aktivita Ki67 80 %. Karcinom je primarné inoperabilni. Z tohoto
divodu indikace k zavedeni portu (9/2018) a nasledné byla zahajena neoadjuvantni
chemoterapie kombinaci doxorubicinu a cyklofosfamidu celkem ve téech cyklech od
9/2018 do 23.11.2018. Po absolvované chemoterapii dochazi k lokalni progresi, byl
nasazen dalsi typ chemoterapie paklitaxel od 23.11.2018 do 25.1.2019 s aplikaci jednou
tydné. Po dalsim cyklu chemoterapie byla pacientka bez znamek odpovédi na 1é¢bu, proto
bylo konziliarnim onko-tymem rozhodnuto o diivéjs$i operaci, ktera se ale neuskute¢nila
z davodu erysipeloidni progrese s infiltraci do levého prsu, vznik lymfedému, lymfostazy
a lymfadenopatie. Dale byla nasazena antibiotika penicilin retard a 18.2.2019 podana

zachranna chemoterapie v kombinaci gemzaru a carboplatiny s aplikaci do portu.
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3.2.2 Katamnéza

Pacientka akutné piijata 19. 2. 2019 (23:00) pro prekolapsovy stav pies akutni
onkologickou ambulanci na lizkové oddéleni onkologické Kkliniky. Dle vySetieni je
pacientka stabilni, orientovana s TT (37,8°C) tlakem (125/80 mm Hg, 80 P/min).
VySetteni levého prsu: napjaté, palpaéné bolestivé, centralni ztuhlost, tumorosni infiltrat
s pfechodem ptes hrudni oblast vpravo, vznik Zilni kresby s pfechodem az na pravé prso,

tumorosni infiltrat pfesahujici prsni ryhu, lymfatické uzliny nehmatné (Tabulka 10).

Tabulka 5 Patologické hodnoty KO-Diff, Biochemie (19.2.2019 ).

Biochemie Naméi‘ené hodnoty Fyziologickeé hodnoty
CRP 60,5 mg/l 2-8 mg/l
AST 1,16 pkat/I Zeny do 0,60 pikat/l
ALT 0,75 pikat/1 Zeny do 0,60 pkat/1

Krevni obraz
Leukocytéza 12,2 x109/1 4-10 x10%/1

Pacientce byla prvni den nasazena antibiotika (dalicin 300 mg a 8 hodin per 0s),
opioidy pies transdermalni naplast (50 pg adolor). Pfes den opakované vysoka TT
(38,5°C az 39°C), proto nasazena antipyretika (Novalgin 500 mg v FR 100 ml) s indikaci
TT nad 37,5°C. Druhy den zménéna medikace navySenim davky antibiotik (dalicin 300
mg & 6 hodin) pro neustaly febrilni stav az pocinajici septicky stav. Od tietiho dne
prevlada subfebrilni stav, proto kontrola na infekénim oddéleni, kde pacientka
podstoupila aplikaci depotnich antibiotik (1,4 mil jednotek procain penicilin).

Paty den 24.2.2019 zahdjena paliativni radioterapie levého prsu (v davce 10x
3 Gy). Od osmého dne pacientka byla afebrilni a stabilizovana, podstupujici radioterapii.

Dne 1.3.2019 pokracovani s farmakoterapii a radioterapii, Vv odpolednich
hodinach dochazi k nahlému zhor$eni stavu, které probihalo nasledovné:

12:50

U pacientky se objevuje ties, ktery piechazi az na febrilni kiece, TT 39°C, TK+P
120/80, 110 P/min, podana antipyretika (Novalgin 500 mg v FR 100 ml, HTC 100 mg
v FR 100 ml) s efektem ustupu febrilnich kieéi, jen kratkodobé, neustala observace,
Odbér hemokultur, krevni obraz.

13:20
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Opakovany stav febrilnich kie¢i, TT (40,5°C), tlakov¢ stabilni, podany
kortikosteroidy (Solumedrol 125 mg v FR 100 ml), po podani ustup febrilnich kieci,
snizeni teploty na 37,5°C — 38°C.

14:00

Pro velkou ztratu tekutin nutnd hydratace (Plasmalyte 500 ml), pro ptetrvavajici
febrilni stav podana antipyretika a glukokortikoidy (Novalgin 500 mg, Dexamed 8 mg v
FR 100 ml).

15:30

Opakované zhorSeni stavu TK 90/40, 54 P/min, glykemie 5,6 mmol/l, nutna
volumoterapie krystaloidnimi roztoky (FR 500 ml ,,30min‘* a 500 ml Plasmalyte).

16:00

Pacientka kompenzovana, dle konzilidarniho chirurgického vySetfeni provedena
sonografie levého prsu pro vylouceni diferencovaného abscesu, krevni obraz v potadku
bez neutropenie. Dale bez potizi subfebrilni stav, monitorace TT, tlaku, bez bolesti.

Nasledujici den 2.3. 2019 prokazana infekce G negativni tyce (pseudomonas
aeruginose), nasazena antibiotika intravenosné (Gentabicin 360 mg + penicilin 5SMUI).
Pies kontinualni antibiotickou 1é¢bu zhorSeni stavu nasledujici den.

11:00

Nahlé zvySeni TT (38,5°C) tlakové stabilni, febrilni kiece, dle ordinace l¢kare
podany kortikosteroidy (100 mg HTC v FR 100 ml) s dobrou odpovédi provazenou
sniZzenim teploty a odeznéni febrilnich kieci.

11:40

Pro stale pietrvavajici subfebrilni stav, TT (37,5°C) podany kortikosteroidy
(Solumedrol 125 mg v FR 100 ml), krystaloidni roztok (Plasmalyte 500ml), neustala
observace a monitorace.

14:00

Pacientka pocit'uje ulevu, septicky stav odeznél, TT (36,6°C az 36,9°C), celkovy
stav pacientky je stabilizovan.

Od odpoledne 2.3.2019 je pacientka stabilni bez teplot, bez piiznakii septického
stavu. Pokracovani v terapii antibiotiky intravenosné (Gentamicin 3x 120 mgi.va 8 hod,
celkové davka 360 mg)

8.3. nutnd kontrola a vyména portové jehly, zjisténo zarudnuti v misté portu,

bolestivost, nasledné¢ vySetfena na chirurgickém oddéleni, zde ordinace antibiotik
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intravenosné (Ciprinol 200mg/100ml) & 8 hodin. S kontrolou 12.3. nebo pii zhorSeni
stavu dfive.

12.3.

Kontrola na chirurgickém oddé¢leni, doporucena extrakce portového systému pro
opakované septické stavy. Extrakce portu provedena 15.3., odeslanim konce katetru na

mikrobiologické vysetieni s potvrzenim kolonizace katetru.

3.2.3 Diskuse

Septicky stav u pacientky byl zptisoben bakterii Pseudomonas aeruginosa. Tento
stav byl zptisoben zavedenim venosniho port-katetru v dob¢, kdy u pacientky probihal
latentni erysipel v tumorem infiltrovaném prsu. V této dobé pravdépodobné doslo
k osidleni venosniho portu bakterii, ktera tento zanét zpusobila. K septickému stavu doslo
s odstupem v diisledku chronického dlouhodobého podavani antibiotik, na které mohla
byt vySe uvedena bakterie v prvni fazi citliva, a pti vzniku resistence doslo k jejimu
nartstu, coz vyvolalo v kone¢ném disledku popsany septicky stav.

Zustava otazkou, zda v takovych ptipadech bychom méli zavadét venosni port
nebo pouzit pouze jednoduchy centralni venosni katetr. Venosni port je z pohledu
pravdépodobného osidleni bakteriemi vice zranitelny nez centralni venosni katetr. Jeho
zranitelnost vyplyva z jeho konstrukce, protoze komirka i dlouhy katetr je chranénym
prostiedim pro osidleni patogenni bakterie, ke které nemusi 1é¢ba antibiotiky proniknout.
Pro akutni péci v PNP, zvlasté pti podezieni na septicky stav, se proto pouziti venosniho
port-katetru jevi jako rizikové a je vhodnéjsi pro zilni poddni pouziti jednoduchého

periferniho intravenosniho vstupu.

3.2.4 Zavér

Pro akutni péci v PNP je pouzivani venosniho portového systému je nevhodné. Je
zde vysoke riziko, ze dlouhodob¢ pouzivany venosni port miize byt osidlen patogennimi
bakteriemi, které mohou komplikovat probihajici akutni péc¢i. U pacientll s podezienim

na zanétlivou infekci by nemél byt v této dobé& venosni port pouzivan.

3.3 KAZUISTIKA 2

Anamnéza:
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Pacient 28 let 1éCeny pro testikularni tumor s klasifikaci pT2, cNO, M1, stadium
I1IA. Histologicky jde o smiSeny germinalni tumor slozeny z embryonalniho karcinomu,
karcinomu Zloutkového vacku a nezralé slozky teratomu. Po vySetieni CT zjiSténa drobna
loziska plice, jatra.

Katamnéza:

Pacient ptijat pro zhorSeny stav v no¢nich hodinach pro antibiotickou terapii,
Z vySetfeni krevniho obrazu zjisténa leukopenie. Nasledovany odbér hemokultur, a
nasazeni ATB po 8 hodindch (Augmentin 1 g instravenosné) a po 12 hodinach
(Ciprofloxacin 400 mg).

3:30

Zhor$eni stavu akutni febrilni stav, proto nasazena antipyretika (Novalgin 500 mg
v FR 100 ml), po nasazeni antipyretik nasledna Gleva, ale tento stav pokracuje
v opakovani po celou noc.

1. Den:

Potvrzeni neutropenie, rozhodnuto o nasazeni rustovych faktord (Zarzio 48
Mu/0.5 MI inj+inf.sol.5x0.5ml). U pacienta neustdva opakovany febrilni stav
s antipyretickou 1é¢bou (Novalgin 500 mg v FR 100 ml), nutna observace a monitorace
TK+P a TT. Vysledky ohledné nabranych hemokultur potvrzujici infekci. Pivodce je
Staphylococcus koagulasa negativni. Dale rozhodnuto o zméné 1é¢by na antibiotika
citliva pro ptivodce infekce (Ciprofloxacin 400, mg,Biseptol 120mg). Pfi mozném
zhorSeni stavu pacienta mozny akutni pieklad na jednotku intenzivni.

2. Den:

Pro neustdly septicky stav rozhodnuto o nutnosti extrakce PICC s nutnym
mikrobialnim vySetfenim katetru a dodate¢nym nasazeni antimykotik (Flukonazol 100
mQ).

3. Den:

Po extrakci PICC pfetrvava septicky stav projevem febrilni neutropenie.
PokraCovani v 1€cb¢ antipyretiky a antibiotiky.

4. Den:

U pacienta dochazi k astupu septického stavu, pies den jen subfebrilni hodnoty
TT s monitoraci 3x denné. Pokra¢ovani v antibiotické 1é¢b¢ a 1écbé riistovymi faktory.

5. Den:

Pacient bez znamek septického stavu, krevni hodnoty v normé. Na dalsi den

piipraven na propusténi do domaci 1éceni.
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Diskuse:

Pacientovi byl pfed zahajenim onkologické 1é¢by, ve které se predpokladalo
podavani cytostatik v dlouhodobych infuzich (trvajicich déle nez 8 hodin) po dobu 3
mésict, zaveden PICC. Po tfetim cyklu 1é¢by doslo ke zhorseni stavu, objevila se teplota
a nauzea. Pacient v tomto stavu byl po telefonické konzultaci na doporuéeni oSetiujiciho
1ékate akutné hospitalizovan v no¢nich hodinach. Tento stav se rozvinul, pfestoze pacient
byl zajistén riastovym faktorem (pegfilgrastin), ktery by mél mit protrahovany ucinek
trvajici 3 tydny. Prvotni néalez v krevnim obraze tento ptedpoklad potvrdil, protoze
pacient m¢l pouze leukopenii, ale pocet granulocytii byl v normé. Pres antibiotickou
terapii a antitypyretickou terapii po celou noc dochazelo opakované u pacienta k vzestupu
télesné teploty nad 38 st. C. Az pii rannim odbéru krevniho obrazu byla potvrzena
neutropenie. Nalez byl proto kvalifikovan jako febrilni neutropenie. V prib&hu dne bylo
potvrzeno z vysledkii hemokultur odebranych pii noc¢nich febriliich, ze se jedna o
septicky stav vyvolany Staphylococcus koagulasa negativni. Na zaklad¢ tohoto zjiSténi
byla provedena explantace PICC, bakteriologicky bylo prokdzano, ze byl osidlen vyse
uvedenou bakterii. Po odstranéni PICC doslo k odeznéni septického stavu a normalizaci
parametru.

Zaver:

Bezpecnost pouzivani PICC zavisi na spravném oSetfovatelském postupu pii
udrzovani jeho funk¢nosti, ktery je doporucen vyrobcem a metodickym pokynem
Spole€nosti pro porty a permanentni katetry. K infikovdni PICC doSlo v dobé
doporu¢eného bezpecného obdobi jeho pouzivani (3-6 mésicl). S nejvetsi
pravdépodobnosti doslo ke kontaminaci PICC v dusledku nedodrzeni doporuc¢eného
postupu pii oSetiovatelské péci. Z tohoto duvodu je pro pouziti v PNP nutnd znalost
spravného postupu pii aplikaci 1é¢iv do PICC. Pouzivat PICC by mél pouze fadné
proskoleny pracovnik, ktery splituje podminky certifikace v pouzivani PICC.

3.4 KAZUISTIKAS

Anamnéza:

Pacient 45 let s karcinomem nejasné primarni lokalizace, nizce diferencovany
epitelovy karcinom, u kterého nelze urcit ptivod. Dle CT vySetieni bticha a hrudniku
potvrzeno metastatické postizeni skeletu s kompresni zlomeninou tietiho hrudniho

obratle, fraktura sterna, sacra. CT vySetieni hlavy s nalezem osteolytického loziska
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Vv oblasti tureckého sedla o velikosti 30x26x30 milimetrii. U pacienta se objevuje smisena
Uzkostnd depresivni porucha. S trvalou medikaci opioidti pomoci transdermalnich
naplasti (Adolor 25 pg), pii prulomové bolesti (Novalgin 500 mg tablety). Pacient piijat
na paliativni radioterapii kalvy oblasti tureckého sedla davkou 10x 3 Gy. Zafeni prob&hlo

bez komplikaci a planované bylo ukon¢eno po desaté frakci.

Katamnéza:

1.den po ukonéeni radioterapie:

Ptes den pacient klidny, orientovany, bez bolesti a jinych obtizi.

18:30

U pacienta se vyskytl psychomotoricky neklid, zmateny, neorientovany mistem,
casem. Zmatenost se projevuje neklidnym pobihdnim po pokoji, zmateném verbalnim
projevu. Pro neustaly neklid ptivolan lékaf, kde po konzultaci s pacientem souhlas
s podanim 1é¢iv intravenosné (Apaurin 10 mg v FR 100 ml, tiapridal 100 mg v FR 100
ml).

19:00

Pacient je klidny, bez obtizi a jinych projevi. Klidny spanek.

2. Den

U pacienta rozhodnuto o ukonceni aktivni onkologickélécby pro generalizaci
onemocnéni. Lékat informuje pacienta i rodinu o stavu pacienta a nasledné péci. Pacient
je stabilni bez obtizi po celé dopoledne ,,t€$i se domu na rodinu a déti*.

14:20

U pacienta se projevuje silna bolest celé¢ho téla, dle ordinace 1ékaie podéan opioid
(Morfin 1mg s.c.). Bolest ustupuje, pacient je klidny bez dalsich obtizi.

16:45

U pacienta se znovu objevuje psychomotoricky neklid, pobiha po pokoji, na vyzvu
nereaguje, odchazi z pokoje. Nutnd nepfetrzita observace pacienta. Projevuje se
zmatenost, neorientovany mistem, casem. Po rozhovoru se sestrou a lékafem si pacient
leha do postele. Dale pokracuje tizkostny stav ,,ze nechce umiit*. Po kratkém rozhovoru
se pacient uklidni a odpociva v posteli.

17:00

Nasleduje opakované pobihani po pokoji s vétou: ,,vysko¢im z okna a zabiju se*.
Pti kontaktu se u pacienta stupiiuje agrese a odpor. Nutnost fyzického zastaveni pacienta

pied vyskoCenim z okna a jeho dovleCeni s pomoci druhé sestry a 1ékaie do postele. Po
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dlouhém rozhovoru pacient souhlasi, ze z okna nevysko¢i. Lékafem ordinovan diazepam
(Apaurin 10 mg v FR 100 ml). Pacient poté klidny, pospava.

19:00

Podan tiapridal 10 mg ve 100 ml fyziologického roztoku. Pacient klidny po celou
noc, bez obtizi. Na druhy den objednén na kontrolni CT mozku.

3. den

CT hlavy neprokazalo nova loziska ani jiné poskozeni mozku. Pacient je
orientovany mistem, ¢asem, osobou. Na vSe si pamatuje, celému personélu se omlouva,
nedokaze popsa,t co se den pied tim stalo, vysvétluje to, jako kdyby se na to koukal na
televizi.

Diskuse:

U pacienti, kterym je provadéna radioterapie v oblasti CNS je nutné dbat na
celkovy psychicky stav pacienta. V prubéhu ozafovani mize dojit k poruSe kognitivnich
funkci a mize dojit k dezorientaci pacienta az zmatenosti a zkratkovitému jednani, které
muize pacienta ohrozit na zivoté. U takovychto pacienti je dulezité v priab&hu
hospitalizace predavat informace o jeho psychickém stavu oSetfujicim personalem.

Zaveér

Pokud takovy stav nastane u pacienta ambulantné dochazejiciho na radioterapii a
pfibuznymi pacienta je zavoldna zachrannd sluzbu, je nutné tento akutni stav 1écit akutné

farmakologicky v misté zasahu a nasledné pacienta predat do péce osetiujiciho onkologa.

3.5 KAZUISTIKA 4

Anamnéza:

Pacient 75 let, karcinom tlustého stieva (sigmoidea), s klasifikaci pT3, pN0(34/0),
MO G2, MSS, stadium I1A. U pacienta byla provedena resekce tlustého stieva v oblasti
sigmoidea s naslednou chemoterapii, kterou ale pacient odmitl v roce 2015. Recidiva o
tf'1 roky pozdéji prokazala dle vySetfeni CT v oblasti jater. Dle UZ vysetieni je loZisko o
velikosti 89x75x86 mm. Histologie z odebraného vzorku byla diagnostikovana jako
metastdza adenokarcinomu tlustého stfeva. Pacient splituje kritéria pro zavedeni portu,
kdy 9/2018 dochéazi k implantaci. Néaslednd ptedopera¢ni chemoterapie ve CEtyfech
cyklech FOLFOX (kombinace Oxaliplatiny, Leukovorinu, 5-Fluorouracilu). Nasledné

probéhla planovana operace, kde bylo odstranéna polovina jater (hemihepatoktemie). Pro
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nefunk¢nost jaternich vyvodnych cest bylo nutné jejich zpriichodnéni (papilotomie) za
pomoci ERCP. Nasledovala poopera¢ni chemoterapie FOLFOX (kombinace
Oxaliplatiny, Leukovorinu, 5-Fluorouracilu). Po druhém cyklu doslo k zhorSeni stavu
pacienta v domacim oSetfovani.

Katamnéza:

9:45

Telefonicky hovor posadky rychlé zachranné sluzby o mozé konzultaci dle
propoustéci zpravy S oSetfujicim Iékafem pacienta. Zachranna sluzba uvadi, Ze pacient je
pii védomi, orientovany, spolupracuje, tlakové stabilni, EKG bez vyraznych zmén
sinusovy rytmus, prekolapsovy stav, teploty a zimnice neguje, v bezvédomi nebyl,
nausea, zvraceni a prujmovita stolice dva dny, krev ve stolici neguje, celkové zeslably,
dle 1ékaiské zpravy pacient uzival antiemetika (Kinito, Granegis), proti prijmim Reasec.
Vse bez jakékoliv odpovédi. Po dohodé konzultujiciho onkologa s posadkou odvezen
pacient na onkologickou kliniku.

10:00

Pacient pfivezen na onkologické oddéleni. V pritbéhu ptfevozu byla pacientovi
podana substitu¢ni 1é¢ba infuznim krystaloidnim roztokem intravenosné (Plasmalyte 500
ml).

Pacient pii ptijeti ne lizkové oddéleni je obéhové stabilni bez dusnosti, ikteru,
cyandzy, srde¢ni akce pravidelna, dychani sklipkovité, bficho mirn€ pod niveau, mekké
palpaéné mirné citlivé v oblasti pupku, peristaltika zachovana, jizva po operaci klidna
pln€ zhojena. Pacient nezvracel a pokracuje prijjem.

10:30

Pacient souhlasi s hospitalizaci pro observaci v symptomatické terapii,
rehydrataci a korekce mineralogramu a antiemetika s 1é¢bou prijmu.

11:00

Pro neustavajici prijem podan Loperon, nutnost zavedeni Zilniho vstupu pies port
a nasledné podani infuze fyziologicky roztok 500 ml s Dexamed, Torecan, Orthanol jako
antiemeticka 1écba.

12:00

Pacient je klidny orientovany, spolupracuje, vysledky krevniho obrazu a
biochemie byly bez patologickych zmén nutnych ke korekci. Po podani infuze s 1éCivy je
pacient bez obtizi. Pro mozny navrat komplikaci je ponechén na oddéleni pfes noc.

Druhy den
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Pacient poucen a propustén do domaciho 1éCeni, pouc¢en o zdravotnim stavu
S ptipadnymi obtizemi mé ihned kontaktovat oSetiujiciho I¢kaie.

Diskuze:

Jedna se o standardni piipad toxicity chemoterapie, ktera se rozvinula az po
podani druhého cyklu planované chemoterapie. Prvni cyklus pacient zvladl bez vyse
uvedenych komplikaci. Predpoklddalo se, Ze nastavend antiemeticka 1é¢ba bude
dostacujici. Stav byl komplikovan jest¢ prijmem. OSetfujici onkolog, ktery byl
kontaktovan zachranou sluzbou, nemohl v dany okamzik rozhodnout, zda se jedna o
béznou toxicitu nebo dusledek genetické poruchy nedostatku dulezitého enzymu, ktery
odbourdvd cytostatikum 5 fluorouracil DPD (Dihydropyrimidindehydregenaza).
Nedostatek tohoto enzymu ve zdravych bunikach muze vést k hromadéni této latky
Vv organismu. Po druhém nebo tfetim cyklu 1é€by SFU mize dojit k nezvladatelné toxicité
5FU, ktera muze vést az k usmrceni pacienta. S touto eventualitou je nutno pocitat pii
neo¢ekavané toxicité. Tento predpoklad byl vyracen rychlym ndvratem stavu pacienta do
normy bez nauzey, zvraceni a prajmut. U nedostatku DPD je tento stav protrahovany.

Zaver:

U tohoto ptipadu byla konzultace zachranné sluzby a onkologa dilezit4, protoze
aktualni stav pacienta nebylo mozZno vyhodnotit bez hospitalizace a zhodnoceni vnitiniho
prostiedi nemocného. Akutni stav po chemoterapii byl neocekavany i samotnym
pacientem, protoze jiz takovouto lé¢bu absolvoval bez komplikaci. Stav mohl byt vyvolan
snizenim objemu jaterni tkané¢ po hemihepatektomii. Tim byla snizena schopnost
organismu rychle odbouravat toxické latky, mezi které cytostatika patii. Tako kazuistika
je vhodnym ptikladem umoznéné komunikace mezi zachranou zdravotnickou sluzbou a
oSetfujicim pracovi§tém pacienta, které vede ke spravnému rychlému vyhodnoceni

krizové situace a naslednému bezpe¢nému zajisténi oSetfovaného pacienta.
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4 DOPORUCENY POSTUP PRO POUZITI PICC V PNP

Pouzivani periferné zavedenych centralnich katetri je stale rozsitenéjsi nejen u
onkologickych pacientd. Je tedy stale vétsi mozZnost se s timto Zilnim vstupem setkat i
v pfednemocni¢ni péci. U chronicky nemocnych a onkologickych pacienti mize byt
obtizné zavedeni periferniho Zilniho vstup. P¥i nutnosti zavadéni nového zilniho vstupu i
kdyz se jedna o periferni Zilni pfistup pro pacienta to mize byt stresova situace. Divodil
pro nutnost rychlého pfistupu mize byt mnoho, proto je vyuziti periferniho Zilniho
centralniho katetru vyhodné i pro ptrednemocnic¢ni péci.

V tomto piipad€ je nutné znat spravny postup pii manipulaci a aplikaci pies
PICC, a piedejit tak moznym zvinénim pozdéjsich komplikaci. Tento postup bude popsan

v bodech, jak postupovat u pacienta s perifernim centralnim zilnim katetrem.

1. Identifikace pacienta s PICC

Pii kontaktu s pacientem vybavenym perifernim Zilnim katetrem je nutné ziskat
informace o PICC od pacienta. Kazdy pacient by mél byt vybaven PICC prikazem, ve
kterém se uvadi veSkerd manipulace s katetrem jako jsou pievazy, aplikace 1éCiv,
proplachy. Je tedy nezbytné pozadovat po pacientovi dokumentaci pro spravné pouziti
zilniho vstupu. Tento dokument by mél byt opatfen ¢islem na centrum pro mozné

konzultace o pouzitém katetru a moznych komplikacich s zilnim vstupem spojenym.

2 Vyloucdeni katétrové sepse

Pied pouzitim katetru by méla byt vylouc¢ena moznost katétrové sepse, aby
nedoslo k zhorSeni stavajiciho stavu pacienta.

Ptiznaky:

1- TT vyssi nez 38°C

2- TT niz8i nez 36°C

3- Srde¢ni frekvence vyssi nez 90/min

4- Dechova frekvence vétsi nez 20 decht/min,

Pokud jsou pritomny alespoil dva tyto ptiznaky, neni vhodné v téchto ptipadech
vstup pouzivat a je nutné pouzit periferni vstup. Jelikoz neni mozné ziskat informace,
které by potvrdily nebo vyvratily moznost vyskytu katétrové infekce, je nutné tento stav

ptedpokladat a vyhnout se moznym dal$im komplikacim.
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3. Identifikace mista a kontrola Zilniho vstupu

Periferni centralni zilni katetr je nejcastéji umistén na distalni Casti paze na
medialni stran¢, mize byt umistén jak na levé, tak na pravé pazi. Dle doporuc¢eni musi
byt toto misto kryto sterilnim krytim a mutze byt opatieno fixatorem. Pied kazdym

pouzitim je nutno zkontrolovat misto vstupu. Zde se zamétujeme na:

-povytazeny PICC katétr:
otok paze nebo ramene

bolestivost u aplikace

-trombdza PICC katétru
Zména barvy,

Teploty

Bolest

vyskyt otoku dolni ¢asti paze

zvyraznéni cévni kresby v oblasti paZe nebo hrudniku

Pti vyskytu téchto moznych komplikaci neni vhodné aplikovat 1é¢iva a je nutna
kontrola systému v nemocni¢nim zafizeni. V téchto situaci je mozné vyuzit telefonické

konzultace s PICC tymem o nasledném postupu.

3. Pouziti PICC katétru

Pied aplikaci je nutnost o¢istit a dezinfikovat ruce a bezjehlovy vstup. Hlavnim
pravidlem u aplikace ¢i aspirace je nutnost pouziti stiikacky o objemu 10ml a vétsi, jinak
je mozné poskozeni vnitini chlopné katetru.

Pro bezpecné poziti PICC katétru je nutné nejdiive ovérit funkei katétru. Pred
aplikaci 1é¢iv nebo infuznich roztoku je nutné nejdiive katetr proplachnout alespori 10 ml
fyziologickym roztokem technikou ,,Start/Stop*, kdy pfi aplikaci pferuSujeme po 2-3 ml.
PICC neni omezen druhem 1é¢iv a vétSina dnesnich pouzivanych katétri je mozné vyuzit
i pii CT vySetieni, tento katetr bude oznacen v dokumentaci jako power-PICC.

Pfi primarnim proplachu miZze dojit k situaci, Ze nelze aplikovat fyziologicky
roztok. V tomto piipadé nepouzivame vice sily, ale jeho pouziti tim ukonéime a pii

pfedani pacienta upozornime na nefunkcnost katetru.
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Pokud neni pokrac¢ovano v kontinualnimu podavani 1é¢iv nebo infuznich roztoki,
je nutné po skonceni aplikace katetr proplachnou alespont 20 ml fyziologického roztoku.

Pfi pouziti stejné techniky ,,Start/Stop*.

IDENTIFIKACE

Prikaz nositele PICC/karti¢ku
s oznatenim nositele PICC

KONTROLA
T
[ W PORADKLU ] [ KOMPLIKAC ] S——
¥

PROPLACH

l *_-H-'—-H-

/s _—

[ WV PORADKL ] [ KOMPLIKAC ]

Desinfekee bezjehlového vstupu
ml a vetsi
Proplach 10-20 ml FR metodou
start/stop
Kontrola funkee katetru
UKONCEN(
APLIKACE Proplach 20 ml FR metodou
Start/Stop
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5 ZAVER

Bakalarska prace byla zamétena na onkologickou péci a obecné moznosti Vzniku
akutnich stavli v onkologii v€etn¢ terminalnich stadii a problematiky komunikace s
umirajicimi onkologickymi pacienty, se kterymi se miize zdravotnicky zachranaf setkat.
Tato prace se zaméfuje na problematiku technologie modernich Zilnich pfistupt u
onkologickych pacientl a jejich vyziti a rizika v pfednemocni¢ni péci.

Soucasna moderni onkologicka lécba piinasi celou fadu novych problému
Vv praktické péci o pacienta. Zavadénim novych lé¢ebnych postupt jako je biologicka
lécba, imunoterapie a pouzivani novych slozitych a toxickych kombinaci
chemoterapeutik odhalilo komplikovanost této 1écby a vyzadujici Casto aktivni akutni
péci. Rozvojem technologii se usnadnil invazivni pfistup jako jsou venosni port katetry
nebo PICC, které jsou hojné vyuzivany v onkologii. Na druhé strané jsou dalSim
rizikovym faktorem, protoze jsou piimou vstupni branou do organismu pro infekéni
komplikace u imunokopromitovanych onkologickych pacientii. Do procesu péce o tyto
pacienty tak wvstupuje problematika pfednemocni¢ni péce, protoze dochazi casto
k nahlému zhorSeni stavu onkologického pacienta, ktery vyzaduje aktivni specificky
pfistup pfednemocnicni péce.

Soucasna prednemocniéni péce bude stale vice konfrontovana s komplikovanymi
stavy, které vyplyvaji z akutni onkologické 1é¢by nebo z komplikaci vznikajicich pii
paliativni 1é¢bé a terminalnich stavii onkologického onemocnéni. Zachranat by mél byt
vybaven zékladni znalosti onkologické 1é¢by, protoze se piedpokladd, Zze polovina
nemocnych bude v nejbliz8§i budoucnosti tvofena onkologickymi pacienty. VétSina
symptomatické a paliativni péce se jiz dnes pfesouva do doméci a ambulantni péce. Z
toho vyplyva, Ze rychld zachrannd sluzba bude Castéji volana ke krizovym situacim u
onkologickych pacientd. Nezbytnou znalosti zachranate proto musi byt komunikace s
terminalnim onkologickym pacientem. Na rozdil od soucasnosti, kdy je v popiedi snaha
o zachranu zivota a odstranéni pii¢in jeho ohrozeni, bude muset zachranaf byt schopen
nejen uklidnit nemocného a blizkych piibuznych, ale i nasadit vhodnou psychoterapii a
zajistit analgetickou 1é¢bu.

V kazuistikach jsou uvedeny ptiklady onkologickych pacientti s nahlymi akutnimi
stavy, se kterymi se muze zachranai setkat v terénu pfednemocni¢ni péce. Pacienti v
akutni onkologické 1é¢bé jsou velmi ¢asto ohrozeni kombinaci imunosuprese zptisobenou

onkologickou 1é¢bou a vznikem infekta rychle vedoucich k septickému Soku. Toto riziko
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je zvySeno u pacientll se zavedenym permanentnim zilnim pfistupem neboli venosnim
portem (PICC). U téchto ptipadd je velmi dulezity spravny a rychly postup eliminace
mechanismi vedoucich k hypovolemickému septickému Soku. Na druhou stranu spravné
pouziti PICC mtze pomoci zachranaii v rychlosti, kvalité a bezpec¢nosti podani 1é¢iv pti
zvladani akutniho stavu a stabilizaci pacienta pired prevozem do zdravotnického zafizeni
k nasledné péci. U vétsiny takovychto piipadl je dulezitd komunikace zasahujiciho
zéachranaie s oSetiujicim specializovanym nemocni¢nim pracovistém. Tento postup
usnadni orientaci zasahujiciho zachranafe a také rychlé ptredani pacienta do
specializovaného zatizeni, kde mu bude poskytnuta patficna onkologické péce.

V soucasné dob¢ se budou zachranafi Castéji setkdvat s pacienty se zavedenymi
PICC katetry, a to nejen u pacienti s onkologickym onemocnénim. Proto by méli byt
zachranafi na tuto problematiku pfipraveni a vybaveni znalostmi o praktickém pouzivani

PICC pi1 akutnich stavech v pfednemocnicni péci.
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Piiloha A — MozZnosti uplatnéni chemoterapie v riznych etapach nddoroveho
onemocnéni (KLENER a kol., 2011, S 43, obr. 10).
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Piiloha B — Implantace intravenosniho portu (CHARVAT, 2016, Str. 85-89).
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Obrézek 2 Preparace podkozni kapsy

Obrazek 1 Kanilace centralni Zily

Obrazek 3 Tunelizace katetru

Obrazek 5 Uprava polbhy portu

Obrazek 7 Fixace portu a sutura rany Obrazek 8 Zavedeni Huberovy jehly



Piiloha C — Postup implantace PICC (CHARVAT, 2016, Str. 108).

1) Punkce za UZ navigace V realném case.

2) Venosni navrat, potvrzeni pruniku do Zilniho lumen.
3) Luminizace vodice do zily.

4) Provedeni drobné incize za ucelem zavedenim sheatu.
5) Luminizace zavadéného sheatu.

6) Extrakce mandrénu a zasunuti katétru sheatem.

7) Odstraneni sheatu technickou ,,peal away*.

8) Ptipevnéni uzavérového mechanismu, proplach.
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Ptiloha D— Zakon 372/11 o zdravotnich sluzbach 8§ 36
Drive vyslovené pirani

(1) Pacient miize pro ptipad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a
zpusobem jejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas predem vyslovit (déle jen
»diive vyslovené pfani®).

(2) Poskytovatel bude brat zietel na diive vyslovené pfani pacienta, ma-li ho k
dispozici, a to za podminky, Ze v dobé€ poskytovani zdravotnich sluzeb nastala
predvidatelna situace, k niz se diive vyslovené pifani vztahuje, a pacient je v takovém
zdravotnim stavu, kdy neni schopen vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. Bude
respektovano jen takové diive vyslovené piani, které bylo uc¢inéno na zéklad¢
pisemného pouceni pacienta o dusledcich jeho rozhodnuti, a to Iékafem v oboru
vSeobecné prakticke Iékarstvi, u néhoz je pacient registrovan, nebo jinym oSetfujicim
lIékatem v oboru zdravotni péce, s niz diive vyslovené piani souvisi.

(3) Diive vyslovené ptani musi mit pisemnou formu a musi byt opatfeno uredné
ovéfenym podpisem pacienta. Soucasti diive vysloveného piani je pisemné pouceni
podle odstavce 2. Platnost diive vysloveného prani je 5 let.

(4) Pacient miiZe ucinit diive vyslovené prani téZ pfi piijeti do péce poskytovatelem
nebo kdykoliv v priibéhu hospitalizace, a to pro poskytovani zdravotnich sluzeb
zajiStovanych timto poskytovatelem. Takto vyslovené ptani se zaznamena do
zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi; zaznam podepiSe pacient, zdravotnicky
pracovnik a svédek; v tomto piipadé se nepostupuje podle odstavce 3.

(5) Dtive vyslovené ptani a) neni tfeba respektovat, pokud od doby jeho vysloveni
doslo v poskytovani zdravotnich sluzeb, k nimz se toto ptani vztahuje, k takovému
vyvoji, ze lze divodné predpokladat, ze by pacient vyslovil souhlas s jejich
poskytnutim; rozhodnuti o nerespektovani diive vysloveného piani pacienta a davody,
které k nému vedly, se zaznamenaji do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi,
b) nelze respektovat, pokud nabada k takovym postupim, jejichz vysledkem je aktivni
zpusobeni smrti, ¢) nelze respektovat, pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby,
d) nelze respektovat, pokud byly v dobé, kdy poskytovatel nemél k dispozici diive
vyslovené ptani, zapocaty takové zdravotni vykony, jejichz preruseni by vedlo k
aktivnimu zpiisobeni smrti.

(6) Dtive vyslovené piani nelze uplatnit, jde-li 0 nezletilé pacienty nebo pacienty
zbavené zpusobilosti k pravnim ukonim.

Zdroj: https://zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
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Piiloha E — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladt

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracoval Udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalarské
préce s ndzvem Péce o onkologické pacienty pohledem zdravotnického zachranate
v rdmci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké §kole zdravotnické,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne .....ccccceeeeevennn.

Jméno a pfijmeni studenta

Vi



P¥iloha F — Zadost o umoznéni sbéru dat

VIl



	SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK
	SEZNAM TABULEK
	ÚVOD
	1 DIAGNOSTIKA NÁDOROVÉHO ONEMOCNĚNÍ
	1.1 ANAMNÉZA
	1.2 FYZIKÁLNÍ VYŠETŘENÍ
	1.3 ZOBRAZOVACÍ METODY
	1.4 BIOCHEMICKÉ VYŠETŘENÍ
	1.5 HEMATOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ
	1.6 HISTOPATOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ
	1.7 MOLEKULÁRNĚBIOLOGICKÉ A CYTOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ
	1.8 KLASIFIKAČNÍ SYSTÉM TNM
	1.9
	2 LÉČEBNÉ METODY  NÁDORVÝCH ONEMOCNĚNÍ
	2.1 LÉČEBNÉ CÍLE PROTINÁDOROVÉ LÉČBY
	2.2 CHIRURGICKÁ LÉČBA
	2.2.1 KURATIVNÍ CHIRURGICKÁ LÉČBA
	2.2.2 PALIATIVNÍ CHIRURGICKÁ LÉČBA
	2.2.3 OŠETŘOVATLSKÁ PÉČE V CHIRURGICKÉ ONKOLOGII

	2.3 RADIOTERAPIE
	2.3.1 ÚČINEK RADIOTERAPIE A RADIOSENZITIVITA

	2.4 CHEMOTERAPIE
	2.4.1 ADJUVANTNÍ A NEOADJUVANTNÍ CEHMOTERAPIE
	2.4.2 KINETIKA ÚČINKU CYTOSTATIK

	2.5 IMUNOTERAPIE
	2.6 SPECIFIKA ONKOLOGICKÉHO PACIENTA
	2.7 DLOUHODOBÉ ŽILNÍ PŘÍSTUPY
	2.8 INTRAVENÓSNÍ PORT
	2.8.1 INDIKACE PRO ZAVEDENÍ PORTU
	2.8.2 KONTRAINDIKACE PRO ZAVEDENÍ PORTU
	2.8.3 IPLANTACE INTRAVENÓZNÍHO PORTU
	2.8.4 KOMPLIKACE U IMPLANTACÍ PORTŮ

	2.9 PERIFERNÍ CENTRÁLNÍ ŽILNÍ KATETR
	2.9.1 INDIKACE PRO ZAVEDENÍ PICC
	2.9.2 KONTRAINDIKACE PRO ZAVEDENÍ PICC
	2.9.3 IMPLANTACE PICC
	2.9.4 KOMPLIKACE U PICC

	2.10 PALIATIVNÍ TERAPIE
	2.10.1 SYMPTOMATICKÁ LÉČBA
	2.10.2 TERMINÁLNÍ PÉČE

	2.11 ETICKÁ DILEMATA V ONKOLOGII
	2.11.1  DNR (Do not resuscitate)
	2.11.2 DŘIVE VYSLOVENÁ PŘÁNÍ

	2.12 KOMUNIKACE S ONKOLOGICKÝM PACIENTEM
	2.12.1 KÜBLER-ROSS MODEL KOMUNIKACE S PACIENTEM
	2.12.2 KOMUNIKACE U TERMINÁLNÍHO STAVU PACIENTA

	3 KAZUISTIKY ONKOLOGICKÝCH PACIENTŮ
	3.1 METODIKA VÝZKUMU
	3.2 KAZUISTIKA 1
	3.2.1 Anamnéza
	3.2.2 Katamnéza
	3.2.3 Diskuse
	3.2.4 Závěr

	3.3 KAZUISTIKA 2
	3.4 KAZUISTIKA 3
	3.5 KAZUISTIKA 4
	4 DOPORUČENÝ POSTUP PRO POUŽITÍ PICC V PNP
	5 ZÁVĚR
	SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY
	PŘÍLOHY

