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Lécebné neovlivnitelna progrese onkologického onemocnéni a predchozi protinadorova terapie, kterou pacient absolvoval, jsou ¢astou
pric¢inou nahlého zhorseni celkového stavu pacienta. Hovofime o akutnich stavech, které pacientovi zhorsuji jeho celkovou kvalitu Zivota

vcetné jeho ohrozeni na zivoté. Autofi se ve svém sdéleni zabyvaji problematikou vybranych akutnich stavii u nemocnych s ukon¢enou
onkologickou lé¢bou a zafazenych do programu paliativni onkologické péce.
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Selected acute conditions among patients enrolled in a programme of the palliative cancer care

Medical uninfluenced progression of cancer and previous anticancer therapy, the patient has received are a common cause of sudden
deterioration of general condition. We are talking about a medical emergency and patients impair its overall quality of life, including its
threat to life. The authors deal with its communication of selected acute conditions in patients with end-cancer therapy and included in

the programme of palliative cancer care.
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Uvod

Paliativni onkologicka péce (POP) je aktivni
lé¢ebnou a osetfovatelskou intervenci u ne-
mocnych s ukoncenou onkologickou lécbou
v dUsledku lécebné neovlivnitelné progrese
onkologického onemocnéni a vycerpanym
moznostem protinddorové terapie nebo u ne-
mocnych, ktefi s ohledem na svUj vysoky vék,
pfidruzend zavazna somatickd onemocnéni
¢i nizky vykonnostni stav nejsou k aktivni on-
kologické lécbé (s kurativnim ¢&i inkurativnim
zameérem) indikovani (1, 2, 3). Hlavnim cilem to-
hoto typu péce je zajistit co nejlepsi moznou
Uroven kvality Zivota onkologicky nemocného
pacienta a jeho rodinnych pfislusnikd (1, 2, 3,
4). POP je poskytovana ve dvou zékladnich
forméch, obecné a specializované (1, 2, 3).
Obecna POP zahrnuje predevsim [é¢bu sym-
ptomd souvisejicich s progresi onkologického
onemocnéni a jeho pfedchozi protinddorovou
l[é¢bou. Mezi hlavni symptomy patfi dyspep-
tické obtize charakteru nevolnosti, zvraceni,
prijmu ¢i zécpy, dale nddorova bolest, psy-
chické obtize charakteru uzkosti, deprese,
poruch spanku, psychomotorického neklidu,
delirantni stavy, nddorovd anorexie a kache-
xie a dusnost. Specializovand POP zahrnuje
intervenci algeziologickou, nutri¢ni, psycholo-
gickou, psychiatrickou a socialnf v¢etné inva-
zivnich vykonU (evakua¢ni punkce malignich
vypotkd — ascites, fluidothorax) (1, 2, 3).

Akutni stavy v paliativni
onkologické péci

Lécebné neovlivnitelnd progrese onkolo-
gického onemocnéni a predchozi protinado-
rova terapie, kterou pacient absolvoval, jsou
¢astou pficinou nahlého zhorseni celkového
stavu pacienta. Hovofime o akutnich stavech,
které pacientovi, byt zafazeném do programu
POP, zhorsuji jeho celkovou kvalitu véetné jeho
ohrozeni na zivoté.

Mezi nejcastéjsi akutnf stavy souvisejici s pro-
gresi maligniho nadorového onemocnéni a jeho
predchozf protinddorovou lé¢bou patif paraneo-
plastické metabolické syndromy (5, 6). Hlavnim
zéstupcem techto syndromd je maligni hyperkal-
cemie, kterd se vyskytuje u vice jak 10% pacient(
s pokrocilym malignim nadorovym onemocnénim
(5,6, 7, 8). Koncentrace sérového kalcia prevysuje
2,75mmol/la 1,6mmol/l u kalcia ionizovaného (5,
6, 7, 8). Diagnostika tohoto syndromu je mnohdy
svizeln, projevy jsou vétsinou nespecifické (Unava,
porucha védomi, psychické zmény, svalova sla-
bost, dehydratace). Zakladem lécebné intervence
je aplikace bisfosfonatd, intenzivni parenteralni
hydratace s podporou klickového diuretika (forsi-
rovana diuréza) (5,6, 7, 8).

Dalsim zavaznym akutnim stavem je syn-
drom horni duté Zily (9). Az 95 % pficin vzniku
syndromu horni duté Zily ma za nasledek maligni
nadorové onemocneni (9, 10, 11). Nejcastéji se
jednd o nadory plic, malignf lymfomy a vzdalené
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metastdzy nadoru jinych lokalizaci (prs, tlusté
stfevo, rektum, pankreas, prostata, ledviny) (9,
10, 11). Klinicky se syndrom horni duté Zily pro-
jevuje otokem horni poloviny téla, cyandzou,
zvyraznénymi zilnimi podkoznimi kolaterala-
mi, dusnosti, chrapotem, dysfagii, odinofagif
a bolestmi na hrudi. Diagnostika se opira o kli-
nicky obraz ve spojeni s angio-CT vy3etfenim
verifikujicim zilnf obstrukci. Zakladem Iécby je
endovaskularni intervence, antikoagulacni te-
rapie, event. trombolyza, paliativni radioterapie,
chemoterapie (9, 10, 11).

Perikardidlni vypotek se vyskytuje u 10%
pacientl s malignim nddorovym onemocnénim
(12-14). Nejcastéji se jedna o karcinomy plic, prsd
a hematologické malignity. V klinickém obrazu
dominuje dusnost, hypotenze, zvysend napln
kr¢nich Zil, Gzkost. Pfi objektivnim fyzikdlnim
vysetieni casto zjistime oslabené srdecnf ozvy.
Diagnostika perikardidiniho vypotku se opira
0 EKG vysetieni prokazujici predevsim nizkou
voltdz v koncetinovych a hrudnich svodech a zjm.
pak transthorakalni sonografické vysetfenti srdce.
Lécbou volby je punkce, event. drendz perikar-
du, zejména pak u symptomatickych pacientl
a u rychle se doplnujicich vypotkd (12, 13, 14).

U pacientd s metastazujicimi nddory do
skeletu (karcinomy prsu, plic, prostaty, ledvin)
se setkadvdme s kompresi michy (15). Jedna se
o neurologickou komplikaci vzniklou ndhlym
nebo postupné narUstajicim Utlakem michy ne-
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bo misnich nervl v disledku expanze malignf
tkdné ¢&i kostnimi Ulomky (pfi dislokovanych
patologickych frakturdch obratld &i panve) (16,
17). Diagnostika komprese michy se opird o neu-
rologické vysetfenia zobrazovaci vysetfeni. Rtg
vysetfeni nds informuje o zméné tvaru obratle,
ale nikoliv o Utlaku mi$nich struktur nddorovou
tkani. Nejvhodnéjsim zobrazovacim vysetfenim
je magneticka rezonance s aplikaci gadolinia,
které umozni zobrazit expanzi mékké naddorové
tkdné v celém rozsahu, coz je dllezité pro event.
paliativni radioterapii (15, 16, 17). LéZbou volby je
neurochirurgicka intervence (operacni dekom-
prese), antiedematdzni terapie (kortikoterapie),
paliativni analgeticka radioterapie, vyhledové
pak bisfosfonaty (15, 16, 17).

Syndrom nddorového rozpadu (Tumor
Lysis Syndrom) vznikd v dsledku rozvratu vnitf-
niho prostfed( zpdsobeného spontanni nebo
lé¢bou vyvolanou bunécnou nekrézou ¢i ful-
minantni apoptdzou (18, 19, 20). U nemocnych
s ukoncenou onkologickou lé¢bou jsou ¢astéjsi
pricinou spontanni nekrézy objemnych nddord
(18, 19). U syndromu nadorového rozpadu se
setkdvame s projevy hyperurikemie, hyperfos-
fatemie, hyperkalemie, laktdtové acidézy (18,
19, 20). Klinicky obraz zahrnuje nespecifické
projevy, tj. slabost, Unava, svalové bolesti, ne-
chutenstvi, zvraceni, bolesti bficha, urologické
obtiZe charakteru dysurie, oligurie a hematurie,
déle kfece, arytmie, psychické zmény. Lécba by
se méla odvijet od klinického obrazu a typu
minerédlové dysbalance (napt. v terapii hyperu-
rikemie podplrné parenteréini infuzoterapie
a antiuratika, v terapii hyperkalemie podptrna
parenteralni infuzoterapie a klickové diuretika
apod.) (18, 19, 20).

Se syndromem maligni stfevni obstrukce
se setkdvédme u pacientl s lokalné pokrocilymi ¢i
metastazujicimi malignimi nadory v dutiné bfisni
(nddory ovaria, kolorektaIni karcinom, karcinomy
délozniho ¢ipku, karcinom pankreatu) s klinicky-
mi projevy charakteru subileézniho aziledzniho
stavu (21, 22, 23). Mnohdy u téchto pacientl
dochazi k mnohocetné diseminaci nddoru na
peritoneum (tzv. karcinomatdza peritonea) (23).
Jednou z pficin rozvoje syndromu malignf stiev-
ni obstrukce mohou byt opakované operacni
revize a chemoterapie na bazi neurotoxickych
cytostatik (platinové derivaty, vinca alkaloidy, ta-
xany) (22, 23). U pacientt zafazenych do progra-
mu POP s predpokladanou life expectance >3
mésice je indikovano po domluvé s chirurgem
(zvazit rizika a benefit operace) operacni fesent
ve smyslu lyzy sristd v dutiné bfisni, paliativnich
spojkovych operacf ¢i derivacni stomie. U paci-
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entd s life expectance 1-3 mésice je indikovéna
|é¢ba konzervativni, tj. prokinetika, antiemetika,
analgetika — spazmolytika, anxiolytika, podpr-
na parenteralni infusoterapie, rezimova, dietnf
opatteni, nazogastricka sonda.

Klinicky velmi zavaznym akutnim stavem
u onkologickych pacientl je tromboembolickd
nemoc, kterd mUze provézet az 20 % malignich
nadorovych onemocnéni (24). Vztah mezi na-
dorovym onemocnénim a zvysenym vyskytem
tromboembolickych prihod je znamy. Pritomnost
nadorového onemocnéni navozuje hyperko-
agulacni stav (25, 26, 27). Tromboembolicka
nemoc se u onkologickych nemocnych mdze
manifestovat akutni hlubokou Zilnf trombdzou,
chronickou Zilnf trombdzou a plicni embolii (24,
26, 27). Nejzévaznéjsim projevemn tromboembo-
lické nemoci je plicnf embolie s projevy nahle
vzniklé dusnost doprovazené kaslem, cyandza,
tachypnoe, hypotenze, tachykardie, oprese na
hrudi. Diagnostika se opira pfedevsim o angioCT
vysetfeni plic. Lé¢ba spocivé v aplikaci nizkomo-
lekuldrniho heparinu v terapeutické davce po
dobu cca 14 dnd, nasledné dlouhodobé aplikace
nizkomolekularniho heparinu v profylaktické
davce. V pfipadé opakovanych epizod plicni
embolie je na zvézeniimplantace kavalniho filtru
do dolInf duté Zily (25, 26, 27).

U pokrocilych stadii onkologického one-
mocnéni (karcinomy plic, kolorektélnfkarcinom,
karcinomy mocového méchyre, gynekologické
né&dory, karcinomy v orofacialni oblasti, karcino-
my krku, inflamatorni karcinom prsu, karcinomy
klize, maligni melanom) se setkdvame s krvdci-
vymi projevy.

Literdrni zdroje uvadéjf krvacenti jako bezpro-
stfedni pfi¢inu Umrti u cca 5% onkologickych
nemocnych (28). Krvacivé projevy se mohou kli-
nicky manifestovat epistaxi, hemoptyzou, hema-
temézou, enterorhagii, hematurii, metrorhagif,
prokrvacenim kize charakteru petechif, sufuze
¢i ekchymz). Zavaznym klinickym projevem
krvaceni je anemicky syndrom. Nej¢astéjsimi
pficinami krvacivych projevl je lokaIni progrese
¢i metastazovani maligniho nadoru s porusenim
cévniho feciste, rozvoj koagulopatie, trombocy-
topatie ¢i trombocytopenie v ddsledku Utlumu
megakaryopoezy. Lécba se odviji od pficiny
krvaceni. Pokud pficina nenfzndma, je tfeba vzdy
zvazit pokus o lokélnf zastavu krvéaceni, apliko-
vat vitamin K, hemostyptika, pfipadné cerstvou
zmrazenou plazmu (28). Nezapominame vysadit
pfipadna antiagregancia ¢i antikoagulancia.

Syndrom nitrolebni hypertenze se nejcas-
té&ji vyskytuje u nemocnych s primarnimi tumory
mozku (glioblastoma multiforme) nebo s malig-

nimi tumory metastazujicimi do mozku (karci-
nomy plic, prst, ledvin, maligni melanom) (29,
30). Syndrom nitrolebni hypertenze se klinicky
manifestuje zvracenim, bolestmi hlavy, poruchou
vizu (vypadky zorného pole — skotomy, dvoji-
té vidéni - diplopie), snizené psychomotorické
tempo nebo naopak psychomotoricky neklid,
bradypsychie, poruchy védomi, zhorsenf loZisko-
vych pfifznakd (29). Diagnostika se opird o klinic-
ké projevy a zobrazovaci vysetren( (CT vysetfeni
nebo magnetickd rezonance mozku). Casna faze
lécby spociva v ovlivnéniedému mozku, tj. korti-
koterapie a osmotické diuretikum — manitol, anal-
getika, antiepileptika, antiemetika, neuroleptika.
U izolovaného metastatického postizeni mozku
zvazit neurochirurgickou intervenci nebo stereo-
taktickou radiochirurgii u loZisek do velikosti 3 cm.
U mnohocetného metastatického postizenf je
indikovana paliativni radioterapie krania (29, 30).

V ndvaznosti na syndrom nitrolebnf hyper-
tenze se slusi pfipomenout dalsf akutni stav, se
kterym se Ize setkat u nemocnych v programu
POP obvykle s loZiskovym postizenim mozku,
a to s epileptickymi zdchvaty. Epileptické za-
chvaty se vyskytnou v souvislosti s akutnim
onemocnénim postihujicim mozek primarné
nebo sekundarné (pficiny systémové — toxické
¢i metabolické), nazyvaji se zachvaty provoko-
vané ¢i akutni symptomatické (31, 32, 33, 34).
Neprovokované zachvaty se vyskytujf v nepfi-
tomnosti zjevné akutni pficiny a jejich etiolo-
gie mUze byt nejasna (kryptogenni epilepsie),
genetickd (idiopatické epilepsie), nebo mohou
byt disledkem starsi léze, nebo progresivniho
postizeni mozku (symptomatické epilepsie) (31).
Zakladem lécby jsou antiepileptika (karbamaze-
pin, valproat, lamotrigin, gabapentin, pregabalin,
benzodiazepiny — diazepam, oxazepam, alpra-
zolam) (31, 32, 33, 34).

Nadorové postizeni mozku (primarni ¢i
sekundarni) byva casto pficinou delirantnich
stavii (35, 36, 37, 38, 39). Delirium je fazeno mezi
kvalitativni poruchy védomi s projevy charakteru
poruch vnimani (halucinace), poruch myslenf
(bludy), poruch emotivity (zvysené nebo snizené
projevy emoci, apatie) a poruch chovani (neklid,
strnulost) (35, 36, 37,38, 39). Vedle nédorového po-
stizenf mozku se na rozvoji deliria mohou podilet
poruchy vnitfniho prostredi (minerdlova a vodnf
dysbalance), infekce, traumata, vedlejsf Ucinky
[ékd (centréIni anticholinergika, chemoterapeuti-
ka, opidty) (35, 36). Zdsadni vyznam mé pokrocily
vék pacient(, jejich vyZiva a pitny rezim a celkovy
psychosociélni stav (tiziva financni situace, zména
socidlniho prostfedi, zména nebo ztrata Zivotni
perspektivy apod. (37, 38, 39). Vysetfen( delirant-
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nich stavll provadime pohovorem s pacientem,
event. s osobami z blizkého okoli nemocného (tzv.
objektivizace stavu pacienta). V ne zcela jasnych
pfipadech pozadujeme vysetfeni psychiatrem
(35, 36, 37, 38, 39). Zakladem lécby je odstranéni
vyvolavajici priciny, 1é¢it psychomotoricky neklid,
Uzkosti, halucinace a bludy. Lékem volby jsou
klasickd ¢i atypicka neuroleptika (tiaprid, rispe-
ridon, olanzapin, haloperidol) a benzodiazepiny
(35, 36, 37,38, 39).

Vibec nejcastéjsim priznakem provézeji-
cim lokalné pokrocilé ¢i metastazujici nddorové
onemocnéni je bolest (40, 41, 42). V etiologii
nadorové bolesti se uplatnuje v 60-70% sa-
motny nddorovy proces (prorlstani tumoru
do okolnich orgédnt ¢i skeletu, tlak nddoru na
okolni organy ¢i struktury nervového systému),
v 15-25 9% protinddorova lé¢ba (operacni vyko-
ny, zanéty sliznice dutiny Ustnf a stfevnf sliznice
v souvislosti s aplikovanou chemoterapii, ra-
dioterapii ¢i chemoradioterapii), ve 3-10% se
jedné o ,béznou bolest” (nenf souvislost s nado-
rem ¢i jeho lé¢bou, napf. bolesti zubd, kloubd,
hlavy apod.) (40, 41, 42). Z hlediska charakteru
bolesti rozliSujeme bolest nociceptivni (soma-
tickou a viscerdlni), neuropatickou a smisenoul.
Z casového hlediska pak rozlisujeme bolest
akutni, chronickou a prélomovou (40, 41, 42,
43, 44, 45). Hlavni pozornost zasluhuje lé¢ba
akutni a prilomové bolesti. Casto opomijena
je praveé pralomova bolest, kterd je oznacovana
jako stav, kdy pacient s malignim nadorovym
onemocnénim s nastavenou lé¢bou chronické
nadorové bolesti zaziva néhlé prechodné zhor-
seni bolesti navzdory probihajici [é¢bé bolesti.
Prilomovou bolesti trpi dle rlznych prizkumd
40-709% onkologickych pacientl (43, 44, 45).
Spoustécimi mechanizmy mUZe byt spontanné
samotné onkologické onemocnéni ¢ijeho lécba
nebo jiné, soucasné probihajici onemocnéni
ajeho lécba. Prdmeérnéd doba do dosazeni maxi-
ma prilomové bolesti je cca 5 minut. Primeérna
doba trvani pralomové bolesti je 30-60 minut.
Dennf frekvence (median) pralomové bolesti
zahrnuje 4 epizody (43,44, 45). Lé¢ba prdlomové
bolesti v soucasné dobé zahrnuje preparaty na
bézi fentanylu s moznosti aplikovat jej nazalng,
sublingudlné ¢i bukalné (43, 44, 45).

Zavér

S ohledem na rozsah a typ POP u pacientd
zatazenych do programu POP je provadéna je-
jich kategorizace na 1. nemocné v pokrocilém,
ale relativné kompenzovaném stadiu onko-
logického onemocnéni s life expectance 3-6
meésicl, 2. nemocné v pretermindlnim stadiu
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onkologického onemocnéni s life expectance
1-2 meésice a 3. nemocné v termindlnim stadiu
onkologického onemocneéni s life expectance
radoveé hodiny — dny — az 3 tydny (1, 2, 3).

U nemocnych v pokrocilém, ale kompenzo-
vaném stadiu a nemocnych v pretermindlnim
stadiu onkologického onemocnéni je cilem
POP doséhnout nejlepsi mozné Urovné kvality
Zivota jak nemocného, tak jeho rodiny (1, 2, 3,
4). U téchto pacientl je vzdy nutné zohlednit
jejich predpokladanou life expectance s ohle-
dem na primarnf a sekundarni prevenci inter-
nich onemocnéni (ischemicka choroba srdecn,
ischemické choroba dolnich koncetin, diabetes
mellitus, hyperlipidemie apod.), resuscitacnf
a intenzivni péci. Obzvldsté dllezité je pak zva-
Zit typ a rozsah lécby zmiriovanych akutnich
stavl a zejména pak téch stavy, u kterych je
zvazovana operacni intervence. Zde je zapotiebf
prisné zvazit rizika a benefit z operacniho fesenf
vcetné jeho dopadu na celkovou kvalitu Zivota.
Zkusenost ukazuje, ze konzervativni feseni je
nejednou pro pacienta z hlediska kvality Zivota
pfinosnéjsi (23).

U nemocnych v terminalnim stadiu on-
kologického onemocnéni je cilem paliativni
onkologické péce zajistit dlstojné umirani, tj.
minimalizovat dyskomfort a neprodluzovat pro-
ces umirani (dystanazie). U téchto pacient( neni
s ohledem na infaustni prognézu indikovéna
primarni a sekundarnf prevence internich one-
mocnéni. Stejné tak nenfindikovéna resuscitacnf
aintenzivni péce (1, 2, 3, 46).

Podporeno Viyzkumnym projektem MZdr.
CR No. 00179906 a Specifickym vysokoskolskym
vyzkumem UK Praha ¢. 53251.
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