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Osetrovatelska péce o déti pri chemoterapeutické 1é¢bé

Abstrakt

Soucasny stav: Détska onkologie je obor, ktery se stal dilezitou soucasti mediciny
a diky velkému rozvoji tohoto odvétvi se v dnesni dob& podaii vylécit témet 80 %
détskych pacientd S onkologickym onemocnénim. V détské onkologii se mizeme setkat
s celou fadou nadorovych onemocnéni, mezi nejcastéjsi patii nadory krvetvorné tkané,
lymfomy a nadory centrdlni nervové soustavy. DéEti se 1é¢i nejCastéji pomoci
chemoterapie, kterd ma kromé¢ svych terapeutickych ucinkti celou fadu vedlejsich
nezadoucich projevi, jez snizuji kvalitu zivota pacienta a nékteré z nich mohou byt pro
dité nebezpecné.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je popsat stézejni zdsady oSetfovatelské péce
0 dit¢ béhem chemoterapie, uvést zakladni pravidla oSetiovatelské péce o Zilni vstupy a
zasady spravné aplikace 1écivych prostfedki prostfednictvim ven6znich vstupt. DalS$im
cilem je popsat zasady manipulace s cytostatiky a uvést hlavni tlohu sestry pfi aplikaci
chemoterapie.

Metodika: K zpracovani bakalarské prace a k dosaZzeni stanovenych cili bylo
pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni s vyuZitim techniky sekundarni analyzy
relevantnich zdroji. Jedna se o vlastni systematickou reSers$ni ¢innost s dohledanymi
zdroji. Vyhledavéani informaci o zkoumané problematice vychéazelo z odbornych a
védeckych publikaci. Potfebné informace jsem dale ziskala prostfednictvim absolvované
staze na Klinice détské onkologie ve Fakultni détské nemocnici Brno.

Vysledky: Bakalaiska prace popisuje stézejni zasady oSetfovatelské péce o déti
béhem chemoterapie zaméfené zejména na oSetfovatelské problémy v souvislosti
s vedlejSimi ucinky cytostatik. Hlavnim ukolem sestry je sledovat vyskyt téchto
nezadoucich ucinkii a poskytovat peclivou oSetfovatelskou péci. Sestra na détského
pacienta pohlizi jako na holistickou bytost a svou péci vzdy ptizplisobi aktudlnimu stavu
a potfebam klienta. Kazdé dité je individudlni a jinak reaguje na onkologickou lécbu.
U déti podstupujicich chemoterapii je dilezité dbat na prevenci vzniku infekce dikladnou
bariérovou oetiovatelskou pé&i. Ulohou sestry je zajistit psychickou podporu ditéti i jeho
rodi¢iim, edukovat o 1é¢ebném rezimu dle svych kompetenci, zajistit bezpe¢nou aplikaci

cytostatik, sledovat jejich ucinek, vyskyt komplikaci a zajistit komplexni péci o Zilni



vstupy. Prace dale zjistuje zésady spravné a bezpecné manipulace s cytostatickymi
1é¢ivy. Hlavni zésadou je pti kazdé manipulaci dbat na ochranu svého zdravi pouzivanim
ochrannych pomtcek (specidlni nitrilové rukavice, ustenka) a pracovat dle zasad
bezpecné manipulace s cytostatiky, které zpracovava kazdé onkologické oddéleni.
Zavéry: Vyzkumna prace je zpracovana jako teoretickd prehledova prace. Jejim
hlavnim pfinosem je ptedneseni teoretickych poznatkli o oSetfovatelské péci v détské
onkologii a poukdzani na dilezitou roli sestry v péci o détské onkologické pacienty.
Na zéklad¢ ziskanych poznatka lze usoudit, Ze sestra ma v péci o déti v prabéhu
chemoterapie nezastupitelnou roli, musi mit fadu teoretickych i praktickych znalosti,
které ucelné¢ vyuzije v oSetfovatelské péci. Vysledky z vyzkumného Setieni maji
poskytnout odborné 1 laické vetejnosti dostatek informaci o problematice detské

onkologie.

Kli¢ova slova: dit¢; sestra; onkologie; chemoterapie; cytostatika



Nursing Childcare during Chemotherapeutic Treatment

Abstract

Current status: Children oncology is a field which has become an important part of
medicine and thanks to its development it is possible to heal up to 80% of children
oncological patients. In the children oncology, we can meet many kinds of cancer such
as Hematopoietic Tissue tumors, Lymphomas and Central nervous system tumors.
Children are usually cured using chemotherapy which has not only therapeutically effects,
but also unwanted symptoms which decrease the quality of patient lives and can be even
dangerous for children.

Main aim of my bachelor thesis is to describe the core principles of the nursing
childcare during chemotherapy and to set the basic rules concerning the right vein entry
care as well as the principles of the right application of medicinal products through venous
inlets. Another task is to describe the principles of manipulation with cytostatic and to
demonstrate the key role of the nurse during the application of chemotherapy.

Methodology: To process this bachelor thesis and to achieve the set aims a
qualitative research examination was done while using the technique of secondary
analysis of relevant resources. This research included looking for the information
concerning the problem in the professional and scientific publications as well as gaining
the experience during the internship in the Department of Pediatric Oncology in the
Faculty Hospital Brno

Results: This thesis describes key principles of the nursing childcare during
chemotherapy focused mainly on the possible problems related side effects of cytostatic.
The main task of the nurse is to watch a possible occurrence of these effects and to provide
a careful nursing care. The nurse must always adapt the care to the current health
condition and needs of the patient. Each child is individual and reacts differently to the
cure. It is necessary during the chemotherapy to prevent from a possible infection by a
very careful barrier nursing care. The task of the nurse is also to provide children and
parents with a psychological support, to educate about the treatment regime in her
competence, to ensure the safe cytostatic use while watching their effect and possible

complications as well as to take a complex care of venous inlets. The thesis also finds out



the right rules of the safe manipulations with cytostatic. The main rule during each
manipulation is to protect your own health by using the protective equipment such as
special Nitrile gloves, oral veils etc. and to work according to the rules of the safe
manipulation with cytostatic which are available in each oncological department.

Conclusions: This research work is treated as a theoretical overview work and its
main benefit is presenting the theoretical knowledge about the oncology nursing childcare
while describing a very important part of the nurse taking care of children oncological
patients. The nurse must have a lot of both theoretical and practical knowledge which she
uses during the nursing care. The results of this research should provide both professional
and lay public enough information about the children oncology.

Keywords: child, nurse, oncology, chemotherapy, cytostatic



UVOA oo 11
1 Cile prace a vyZKUumneé 0taAzKY ..............cccooviiiiiiiiiiiie e 13
2 Operacionalizace POJIMUL............cccuviiiiiiiieiiiieiie e e e sree e e nree s 14
B IMEEOATKA ... 15
4 Uvod do problematiky d&tské 0nKolOZie. ..................coovvvrerriereererirsiesesesenssenns 17
A1 HISTOMIE ..ttt s 17
4.2 Moderni détskd onKOIOZIE. ........oovieiiiiiieiii it 19
4.3 Epidemiologie detskych NnAdorli........ccoovviiiiiiiiinieic e 21
4.4 Specifika détskych nadort a jejich klasifikace .........ccccovvveiiiiiiiiiiiii 22
4.5 Priznaky nejcastéjSich nddorovych onemocnéni u déti a jejich diagnostika........ 24

5 NejcastéjSi nadory v détsSKém VEKU .............cccoooiiiiiiiiii e 27
5.1 LRUKCIMIC ...ttt b et b et sb e e e be e et e 27
5.1.1 Akutni lymfaticka leukémie (ALL).....ccccccoiiiiiiiiieieeeceece e 28
5.1.1.1 Klinicky obraz akutni lymfatické leukémie............ccccooovvieniiiicnnnn. 29

5.1.1.2 Diagnostika a terapie akutni lymfatické leukémie..............ccoccveennnene. 30

5.1.2 Akutni myeloidni leukémie (AML) ..o 32

5.1.3 Chronicka myeloidni leukémie (CML) ........cccovvviiiiiiiiiiie e, 34

5.2 Myelodysplasticky syndrom (MDS) .......ccccoiiiriiiiiii e 34
5.3 Nadory centralniho nervoveého Systemu...........ccovviviiiiiiiiiicic e 35
5.4 Maligni LymfOomy .......ccoiiiiiiiiiiii s 38
5.4.1 Hodgkin@iv lymfom (HL) .....c.cooiiiiiiiiii e 39

5.4.2 Nehodgkinsky lymfom (NHL) ......cccoviiiiiiiiiie 40

6 Chemoterapie a jeji UCINKY ...........ccooiiiiiiiiii s 42
6.1 DefiniCe CNEMOLEIAPIE ....c.vveiiieiee et 42
6.2 Zplsoby aplikace Chemoterapie ..........ccovevviiiiiiiiiiiiiiieic e 43
6.3 Nezadouci UCinky ChemoOterapie ...........ceviiiiiiiiiii i 43
6.3.1 Utlum krvetvorby (MYelOSUPIESE)...........cvueverrrrrreeeerreseereesesessessessessesessenes 44

6.3.2 Utinky na gastrointestinAlng trakt.............cc.cc.ecureuereereereereereseesesessessereesenes 44
6.3.2.1 Nevolnost @ ZVIaceni .........ccvveiiiiiiiiniieii s 45



0.3.2.2 MUKOZITIA...ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e eeeees 46

6.3.2.3 ZACPA, PITCIM ..eeeveiiiiiieiie e etee ettt ettt et e sbe e e bt enneeaneas 47

6.3.3 Alopecie (Vypadavani VIAs(L) ........coceiriiiiiiiieiie e 48
0.3.4 KOZNT TOXICIEA ...eevviiiieiiiietee sttt ettt sttt e et 49
6.3.5 KardiOtOXICITA. .......cveveiiiiiiiciisic e 50
0.3.0 PLICNT LOXICTEA . ...eivvieiiiiiiieitie ettt sttt nae e 50
6.3.7 PoSkozeni ledvin @ mOCOVYCh CESt.......covviiiiiiiiiiiieiiic e 51
6.3.8 NEUrotOXICKE PIOJEVY .veiuviiiiiiiiiiiiieiee e 51
6.3.9 Gonadalni toxicita a mutagenni v1iv cytostatiK...........ccoccevviiviiiniiiniiiinnnn, 52
6.4 Komplikace v prab€hu chemoterapie.........ccccvvvveiiiiiiiiiiniiiesiiee e 52
6.4.1 Infekeni KOMPIKACE .....ccovviiiiiiiiiiii i 53
6.4.1.1 Febrilni NeULIOPENIC......uviiiiiieiiiieiiii et 54

6.5 Bariérova osetifovatelska péce v détské onkologii .........cevcveeiiiiiiiiiiiiicnieeee, 55
7 Osetrovatelsky proces podavani cytostatik ditéti sestrou .................cocovviiiinnn, 57
7.1 Hlavni oSetfovatelské intervence pfti aplikaci cytostatik.........cccocoveriiiiciinnnnnne 57
7.1.1 Ptiprava cytostatik, objednavani a zdsady manipulace s cytostatiky ........... 58
7.1.2 PEC O ZIINT VSTUPY ...vviviiiiiiiieiiiei e 62
7.2 Zasady spravné aplikace cytostatik SESIrOU..........ccvviiiiiiiiiiiieiiicee e 63
7.3 Osettovatelsky postup pii podavani cytostatik ditéti sestrou.........ccccevveeriiveennne. 64
7.3.1 Komplikace pii aplikaci chemoterapie Sestrou ..........ccocuverrieeriieeniieeiiinenns 65
7.4 Likvidace cytostatick€ho odpadul............ccoviiiiiiiiiic e 65
7.5 Zdravotni rizika pro personal manipulujici s cytostatiky........cccooeriiiiicniininnnne 66
8 Osetrovatelska péce o Zilni vstupy u déti béhem chemoterapie............................. 68
8.1 Centralni venozni Katetry .........cooeiiiiiiiiiiiiese s 68
8.1.1 Rozdé€leni centralnich vendznich Katétrll ...........cocveviiiiiiniiiie 69
8.1.1.1 Periferné implantovany centralni Zilni katétr ............cccocovviiiiinnnn, 71

8.1.2 Uloha sestry pii zavadéni centralniho vendzniho katétru ............ccovvveene.. 72
8.1.2.1 Priprava pOmUCEK .........cocriviiiieiiiiiicieeec e 72
8.1.2.2 OSetrovatelskad pé€e PO VYKONU .......covviiiiiiiiiiic e 74

8.1.3 Osetiovatelska péce o centralni venozni katétry ...........ccoevviiiiniiiiiiiennnn, 74
8.1.3.1 Obecné zdsady oSetfovatelské péce o centralni vendzni katétry .......... 74
8.1.3.2 Osetrovatelsky postup pfi pfevazu centralniho vendzniho katétru....... 76



8.1.3.3 Osetrovatelsky postup pfti aplikaci 1€kt do CVK a pii odbéru krve z

centralniho vendzniho Katétru ..........ocoeeiiiiiiiiiiii e 77

8.1.4 Komplikace v souvislosti s centralnim ven6znim katétrem............cc..ce...e. 79
8.1.4.1 Infekeni KOMPIKACE ......c.ooviiiiiiiiiiiicic e 80

8.2 Intravenozni implantabilni POrty..........cccoiviiiiiiiiiiiii e 82
8.2.1 Uloha sestry pred implantaci venozniho port.........co.coverereveeesrensnesnenenn. 84
8.2.2 Uloha sestry po implantaci vendzniho portu..........cceveevverereeerinessenesnenenn. 85
8.2.3 Osetiovatelska péce 0 IntravenOdzni Porty ........ccccevveviieeiieiiiieiieeseenes 85
8.2.3.1 Obecné zasady oSetfovatelské péce o intravendzni porty ...........coc..ee.. 86

8.2.3.2 Osetrovatelsky postup pfi aplikaci do vendzniho portu, odbéry krve z

910 4 LU TP U PP PP PR PP 88

8.2.4 Komplikace v souvislosti s intravenodznim portem .........ccoccveerrvveesiiveesiennens 90

O DISKUSE ...ttt bbbttt b e 91
T ZLAVET ...ttt b et be b 97
10.1 VYUZItE PIO PIAXE cveuvivierieriesiesiesiestesiesesseesie ettt sseeeeseesbesbesbesnesneeneenens 98

11 Seznam pouZitych Zdrojii ............c.ccooviiiiiiiiii s 100
12 Seznam PFIION.........c.oooiiiii s 108
13 Seznam ODTAZKIU ............cocviiiiiiii e 109
14 SeZNAM ZKIALEK ..o 110

10



Uvod

Téma bakalatské prace ,,OSetfovatelska péce o déti pii chemoterapeutické 1€Cbe*
jsem si vybrala z diivodu mé osobni zkuSenosti s touto velmi narocnou léCbou a
absolvovanim veskerého diagnostického a 1é¢ebného procesu, ktery onkologické
onemocnéni doprovazi. Détska onkologie je pro mé z pohledu pacienta velmi zndma,
zkusenosti a zazitky ve mé zanechaly velmi silné emoce a absolvovana lécba ve mé
zanechala pozitivni, i negativni vzpominky. Zcela souhlasim s tvrzenim, Ze se
onkologicka 1éCba se stdva na néjaky Cas soucasti zivota nejen samotného pacienta, ale
i celé jeho rodiny. Pro dité je onkologicka 1é¢ba velmi naro¢na a mnohdy si jeji nasledky
odnasi s sebou do Zivota. Nemocnice je jeho druhym domovem, kde za pomoci lékaii,
sester, psychologti a dal§iho pomocného personalu i své rodiny ¢eli naro¢né chemoterapii,
kterd je v dne$ni dobé na velmi dobré urovni a ani zdaleka nema tolik devastujici
nasledky, jako pied 20 lety (Koutecky, 2008).

Ptedklddand vyzkumna price je zpracovana teoretickou formou, jejimz cilem je
popis stézejnich zasad oSetiovatelské péce o déti béhem chemoterapie zamétené zejména
na osetfovatelské problémy vzniklé v souvislosti s vedlejSimi u€inky 1écby. Dal$im cilem
je uvést hlavni zdsady manipulace s cytostatiky, popsat zasady oSetfovani Zilnich vstupt
a hlavni tlohu sestry pfi aplikaci cytostatik. Prace je zaméfena na obecnou problematiku
détské onkologie a tillohy sestry, které jsou pro détskou onkologii stézejni (viz Cile). Prace
je roz€lenéna na né€kolik ¢asti. Prvni €ast se zabyva tivodem do problematiky détské
onkologie, popisuje historii oboru détské onkologie, dikladné se vénuje epidemiologii a
specifickym vlastnostem détskych nadori. Zabyva se také charakteristikou nejcastéjSich
nadorovych onemocnéni, a to leukémii, nadory centralniho nervového systému a
lymfomy. Dukladné se vénuje charakteristice a definici chemoterapie, popisuje téinky
cytostatik na organismus pacienta, dikladné charakterizuje vedlejs$i nezddouci ucinky
chemoterapie a komplikace v pribéhu 1écby, kam spadaji hlavn¢ infekéni komplikace.
Druha ¢ast bakalarské prace obsahuje oSetfovatelskou péci a hlavni ukoly sestry béhem
chemoterapie u ditéte. Zabyva se popisem ulohy sestry pifi aplikaci chemoterapie a
komplikacemi v pribéhu podavani cytostatik ditéti sestrou, popisuje zasady spravné
manipulace s cytostatiky, soucdsti tohoto procesu je také objednavani, skladovani a
likvidace cytostatického odpadu. Charakterizuje spravny postup sestry pii aplikaci

cytostatik a oSetfovatelskou péci o Zilni vstupy u onkologickych pacientt.
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K ziskéni potiebnych dat o problematice détské onkologie mi vyrazné pomohla
absolvovana staz na Klinice détské onkologie ve Fakultni détské nemocnici v Brné
ve spolupraci s vrchni sestrou Mgr. Martinou Petlachovou. Touto bakalafskou praci bych

chtéla poukdzat na to, jak velkou roli hraje détska onkologie v medicin¢ a jaké jsou

vvvvvv
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1 Cile prace a vyzkumné otazky

Cilem prace je popsat stézejni zasady oSetiovatelské péce o déti behem
chemoterapie. DalSim ukolem je na zakladé odborné literatury uvést zakladni pravidla
manipulace s cytostatiky, zasady oSetfovatelské péce o zilni vstupy a popsat hlavni tlohu

sestry pfi aplikaci cytostatik.

Dle vySe uvedenych cilti byly stanoveny nésledujici vyzkumné otazky:
1. Jaké jsou zasady osetfovatelské péce o déti béhem chemoterapie?

2. Jaka jsou pravidla manipulace s cytostatiky?

3. Jaké jsou zasady oSetfovatelské péce o Zilni vstupy?

4. Jaka je uloha sestry pii aplikaci cytostatik?

13



2 Operacionalizace pojmiu

V souvislosti se stanovenim cili a vyzkumnych otazek se vyskytly dilezité odborné
terminy, a to chemoterapie, cytostatika a zilni vstupy. Vorlicek et al. (2013) definuji
chemoterapii jako 1écbu nadorového onemocnénim prostiednictvim 1€ki, tzv. cytostatik.
Dle Petlachové (2011) chemoterapie spada pod medikamentdzni neboli protinddorovou
farmakologickou 1écbu. Vorlicek et al. (2013) uvadéji rozdéleni chemoterapie na dva typy
— adjuvantni a neoadjuvantni. Adjuvantni chemoterapie se podava po operaci nebo
ozafovani za Gi¢elem odstranéni zbylych nadorovych buné€k, neoadjuvantni chemoterapie
se dava pred operaci a jejim tkolem je zmensSit nador (Vorlicek et al., 2013).

Cytostatika jsou 1€ky s tzv. cytotoxickym Uc¢inkem, coZ znamend, Ze maji potencial
zabijet buiiky (Vorlicek et al., 2012). Hlavnim cilem cytostatik je zastaveni buné¢ného
déleni a poskozeni DNA nadorovych bunck (Soucek, 2011). Cytostatika se zamé&iuji
nejenom na nadorové buiiky, ale i na buiiky zdravé, z ¢ehoz vyplyvé fada nezadoucich
ucinkl (Vorlicek et al., 2013). Cytostatika mohou byt syntetického pivodu, nebo jsou to
derivaty latek ziskanych z rostlin ¢i plisni a roz¢leniujeme je do nékolika skupin podle
mechanizmu poskozovani nukleovych kyselin (Vorlic¢ek et al., 2012). Soucek (2011) a
Vorlicek et al. (2012) uvadéji nékolik skupin cytostatik, napiiklad alkylaéni cytostatika,
cyklofosfamid, ifosfamid, metotrexat, etoposid, bleomycin, cytosinarabinosid, cisplatina,
taxany a dalsi.

Dal§im zasadnim pojmem vyplyvajici z cilti a vyzkumnych otdzek je pojem Zilni
vstup. V souvislosti s détskou onkologii miizeme Zilni vstup definovat jako zplsob
zajiSténi cévniho piistupu formou periferni venozni kanyly, nebo centralniho vendzniho
katétru, ¢i portu (Vorlicek et al., 2012). V détské onkologii se nejcastéji pouziva zajisténi
centralniho zilniho pfistupu pomoci centralniho venodzniho katétru (CVK), nebo
venozniho portu. Indikaci k zavedeni Zilniho vstupu je u pacientll s onkologickym
onemocnénim planované podani chemoterapie, podpirna 1écba, pfipadné parenteralni

vyziva (Vorlicek et al., 2012).
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3 Metodika

Vyzkumna prace je zpracovana formou teoretické piehledové prace. K ziskani
pottebnych dat bylo pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni pomoci techniky sekundéarni
analyzy relevantnich zdroji. Po vlastnim systematickém shromazdéni empirického
materidlu nasledovala analyza, zhodnoceni a vypracovani zavérecného vysledku
(Bartlova et al., 2008). Potiebna data byla ziskana prostfednictvim primarnich zdroja, a
to zejména z odbornych monografii, védeckych periodik a zahrani¢ni literatury. Sbér
potiebnych zdroji probihal od listopadu 2016 do bfezna 2017. Monografie a periodika
byla ziskdna na zakladé vlastni reSerSe z JihoGeské védecké knihovny v Ceskych
Budgjovicich, Akademické knihovny Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budéjovicich a
Moravské zemské knihovny v Brné. Ne&které odborné poznatky jsem ziskala
prostiednictvim stdze na Klinice détské onkologie ve Fakultni nemocnici Brno.
Z literarnich zdroji jsou také zastoupeny standardy oSetfovatelské péce, odborné
Casopisy a ¢lanky ziskané prostfednictvim védeckych databazi. Souc¢asti techniky sbéru
dat je krom¢ studia literarnich zdroja také potizeni vlastni fotodokumentace. Snimky jsou
potizené na Klinice détské onkologie ve Fakultni Nemocnici Brno na zaklad¢ souhlasu
vrchni sestry (viz pfiloha 1) a zobrazuji realny pohled na nékteré pomucky a prostiedi
détského onkologického oddéleni (viz ptiloha 2).

Predmétem literarnich zdroji je problematika détské onkologie, historie,
epidemiologie a nejCastéjSi nadorova onemocnéni détského veéku. Popis zasad
oSetfovatelské péce vychéazel zejména ze standard(i oSetfovatelské péce a obornych
periodik. Ziskand literatura pfedstavovala dila néasledujicich autort: Adam, Bajciova,
Hercova, Churackova, Karabové, KareSova, Kepak, Klener, Klima, Koutecky, Manasek,
Muntau, Petlachova, Soucek, Stary, Stérba, Tomasek, Vorli¢ek, Vokurka, Vytejckova a
dalsi (viz seznam literatury). Z odbornych Ceskych periodik byly pouzity zdroje Sestra,
Cesko-slovenska pediatrie, Onkologie, Klinicka onkologie, Medicina pro praxi, Pediatrie
pro praxi, Neurologie pro praxi, Vox Pediatriae, Medical Tribune a dalsi. Prostfednictvim
internetové databaze Narodniho informacniho vzdélavaciho portalu o onkologickych
onemocnénich détského veéku byla ziskana statistickd data o vyskytu nadorovych
onemocnéni u déti.

Prace se zaméfuje na hlavni zdsady oSetfovatelské péce, které se zabyvaji zejména
oblasti vedlejSich ucinkti chemoterapie u déti a popisem stézejnich ¢innosti sestry, které

s témito nezddoucimi uinky souvisi. Dalsi kapitoly prace se vénuji popisu ulohy sestry
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pfi aplikaci cytostatik, zakladnich pravidel manipulace s cytostatiky a uvedenim zésad
osetfovatelské péce o Zilni vstupy. Ve vyzkumné praci bylo pouzito 84 literarnich zdroj,

Z toho 34 monografii, 26 ¢lankd a 24 internetovych zdroju.
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4 Uvod do problematiky détské onkologie

4.1 Historie

Tak jako kazdd medicinskd v€da mé i onkologie svou historii, kterd sahd velmi
hluboko. Jiz v roce 1600 pied Kristem byly zaznamenany prvni pisemné zminky
0 nadorovych chorobéch, v této dob¢ uz egyptsti 1écitelé dokazali odstranit nadory prsou
egyptskych zen (Vyhlidal et al., 2014). Otec mediciny Hippokrates v dobé asi 600 let pred
Kristem pouzil jako prvni slovo karbinos, z ¢ehoz pozd¢€ji vznikl dnes zndmy pojem
carcinoma (Vyhlidal et al., 2014). Rimané tento pojem pievzali a pozménili jej na slovo
oncos, coz v ptekladu znamend bobtnani nebo zdufeni a tento pojem se stal podkladem
pro nazev medicinského oboru onkologie (Vyhlidal et at., 2014).

Zakladni kameny na vznik a vyvoj oboru détské onkologie v Ceské republice,
respektive v Ceskoslovensku, polozil prof. MUDr. Josef Koutecky, DrSc, ktery se
V poloviné 60. let minulého stoleti zacal vénovat détskym zhoubnym nadortim a vyrazné
se podilel na vzniku samostatného oboru détské onkologie (Vznik a vyvoj oboru, 2012).
Svou profesi détského onkologa zah4jil na jate roku 1964, od této doby se zacina psat
historie ¢eské détské onkologie (Koutecky, 2008). V této dob¢ byla péce o onkologicky
nemocné déti nedostate¢na, ve srovnani s dnesni péci v podstaté zadna. O onkologicky
nemocné dité se staral kdekdo a vsude, ci spise nikdo nikde (Koutecky, 2008, s. 59). Tato
situace se vyrazn¢ podepsala na dosazenych vysledcich — pouze 3 % vylécenych, 97 %
déti umiralo (Koutecky, 2008). Déti se 1éCily chirurgicky, anesteziologové jeste
neexistovali, a tak anestezii podavali chirurgové. Operace nebyly moc platné, odporovaly
pozdéj$im principiim onkologické chirurgie a pro détsky organismus byly velmi naro¢né
akutnich 1 vzdalenych komplikaci. Chemoterapie se v t& dob¢ u nas jeSté nepouzivala
(Koutecky, 2008).

Zajem prof. Kouteckého o onkologicky nemocné déti vzrostl b&hem jeho
sedmiletého ptisobeni na Klinice détské chirurgie v Nemocnici na Karloveé od roku 1957,
kde se setkaval s neuspechy chirurgické 1écby, pii které déti Casto umiraly (Vznik a vyvoj
oboru, 2012). Pfi¢inou umrti ditéte nebylo pouze chirurgické onemocnéni, ale jednalo se
casto o nadorové choroby, které v t¢ dobé byly obtizné¢ 1éc¢itelné (Koutecky, 2008).
Hlavnim diivodem pro zalozeni u nés v té¢ dobé zatim neexistujiciho oboru byla snaha

zménit nekoordinovanou diagnostiku a komplexni péci, ziskat kvalitni tym
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spolupracovnikil a déti s potfebou onkologické péce centralizovat (Vznik a vyvoj oboru,
2012). Hlavni pohnutkou vyse uvedeného snazeni bylo zlepSeni 1écebnych vysledki
U nadorem trpicich déti, které v t€ dob¢ byly naprosto alarmujici (Vznik a vyvoj oboru,
2012).

Diky netinavnému nasazeni 1ékaiti a snaze centralizovat onkologicky nemocné déti
se dostala do povédomi problematika vyskytu nadorti u déti a nové vznikly obor diky
neustale se zlepSujicim 1éCebnym vysledkim ziskaval uzndni celé tady lékaiskych
specialistti (Vyhlidal et al., 2014). V roce 1974 vznikla samostatna onkologicka stanice
pfi klinice détské chirurgie na Karlové a ziidilo se tak prvni oddélené lazkové pracovisté
détské onkologie v Ceskoslovensku s 18 16izky a tymem sester, jehoz vedoucim byl
MUDr. Koutecky (Koutecky, 2008). Rodi¢e méli zakazano déti navstévovat, z diivodu
rizika infekce. Détem byla umoznéna vikendova propustka, nékteré vsak z objektivnich
divodt domt nemohly (Koutecky, 2008).

V roce 1978 se stanice détské onkologie piestéhovala z Karlova do Nemocnice
V Motole a vzniklo tak vibec prvni samostatné oddéleni détské onkologie, jehoZz
primaiem byl MUDr. Koutecky (Vyhlidal et al., 2014). Odd¢leni disponovalo celkem
60 lazky a v roce 1983 ziskalo statut kliniky, ¢imz se stalo také vyukovym zafizenim
oboru onkologie na Fakulté¢ détského 1€karstvi Univerzity Karlovy (Koutecky, 2008).
Od roku 1997 zacal fungovat provoz v nové postaveném pavilonu détské onkologie,
ve kterém se mimo jiné nachéazelo také oddéleni radioterapie, ambulance a laboratofe
(Koutecky, 2008). Zlepsovaly se podminky poskytovani péce onkologickym pacientiim
a diky narustajicim zkuSenostem 1ékait v 16¢bé détskych nadort dochazelo k vyraznému
zlepSeni léCebnych vysledkt, v prvni poloving 80. let kolem 50 % (Vznik a vyvoj oboru,
2012). V roce 2004 se Klinika détské onkologie prazské nemocnice Motol sloucila
s hematologickym oddélenim a vznikla tak Klinika détské hematologie a onkologie, jehoz
piednostou je dnes prof. MUDr. Jan Stary, DrSc (Koutecky, 2008).

Od roku 1986 je dle Véstniku Ministerstva zdravotnictvi pediatricko-onkologicka
komplexni péce poskytovand Klinikou détské hematologie a onkologie Fakultni
nemocnice Motol a dal§im centrem na Moravé, které nebylo oficidlné ustanoveno az
do roku 1998 (Vyhlidal et al., 2014). Az po roce 1998 zacalo tehdejsi oddéleni, dnes
Klinika détské onkologie Fakultni nemocnice Brno poskytovat péci onkologickym
pacientim z Moravy, kterou dodnes vede prof. MUDr. Jaroslav Stérba, Ph.D. (Vyhlidal
et al., 2014). Pé&e o onkologicky nemocné déti je garantovana Pediatrickou sekei Ceské

onkologické spolecnosti (Vyhlidal et al., 2014).
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V Ceské republice méame tedy dvé velka pracovisté specializovana na détskou
onkologii, kterd dodnes poskytuji péci détem ze vSech koutii republiky a diky neustalému
zlepsovani diagnostickych a terapeutickych metod tyto déti navraceji zpét do zivota. Je
az neuvéiitelné, ze v prubéhu 53 let se z u nés neexistujiciho oboru vyvinula samostatna
medicinska disciplina, kterd jiz tisicm déti zachranila zivot. M1ij obdiv patii profesoru
Kouteckému a jemu podobnym svétovym kapacitam, které se podilely na rozvoji détské

onkologie, protoze existuji-li lidé, kteti zménili svét k lepSimu, jsou to prave oni.

4.2 Moderni détska onkologie

Détska onkologie je obor, ktery se veénuje [éCb¢ nadorovych chorob a
hematologickych malignit u déti od narozeni do 15 let a u mladistvych od 15 do 19 let
(Baj¢iova a Stérba, 2014). 1 pies pomémé kratkou dobou své existence zaznamenala
vyrazné zlepSeni celkového pieziti, které nelze srovnat s ostatnimi medicinskymi obory
(Bajciova et al., 2011). Dnesni moderni détska onkologie je na velmi vysoké trovni, ktera
se neustale zvysSuje a péce poskytovand nemocnym détem se dnes stava Spickovou.
Vyhlidal et al, (2014) a Baj¢iova et al, (2011) uvadéji dve velka specializovana pracovisté
pro déti se zhoubnym onemocnénim, a to Fakultni nemocnice Praha Motol a Fakultni
nemocnice Brno, kterd byla ustanovena véstnikem Ministerstva zdravotnictvi z roku
2008, jako hlavni komplexni centra détské onkologie. Tato centra poskytuji komplexni
péci o déti snadorovym onemocnénim 1 hematologickymi malignitami, vcetné
transplantacni péce (Bajciova et al., 2011). Starost o onkologicky nemocné déti zajistuji
také dalsi, necentralizovana pracovi§té v Plzni, Hradci Kralové, Ceskych Bud&jovicich,
Ostravé, Olomouci a Usti nad Labem (Vyhlidal et al., 2014). Centralizace pée o détské
onkologické pacienty zajistuje ptistup zkusenych odborniktli a diky vzajemné spolupraci
jednotlivych pracovist’ se uskuteciiuje komplexni pediatricko-onkologicka péce (Détska
hematoonkologie v CR dnes, 2016). Pé¢e o déti a dospivajici s nadorovym onemocnénim
a malignimi lymfomy v Ceské republice je organizovana a kvalita péée je garantovana
Pediatricko-onkologickou sekci Ceské onkologické spoleénosti (POS-COS), péce o déti
s hematologickymi malignitami Pracovni skupinou détské hematologie (PSDH), Ceskou
hematologickou a Ceskou pediatrickou spole¢nosti (Bajéiova et al., 2011). Vyhlidal et al,
(2014) uvadégji, Ze specializovand onkologicka centra vytvateji podminky pro vzdélavani,
snizuji ndklady na diagnostiku a 1écbu a umoziiuji neustalou dispenzarizaci pacienta.

Sance déti na vylédeni a navraceni zpét do Zivota se vyrazné zvysuje, a to vice

nez 080 % (Stérba et al., 2008). Za poslednich 30 let doslo k poklesu mortality
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onkologicky nemocnych déti o vice nez 50 %, v soucasnosti vice nez 85 % déti preziva
pét let (Baj¢iova a Stérba, 2014). 21. stoleti s sebou p¥ineslo fadu pokrokt v oblasti 1é¢by,
coz nepochybné patii k velkym tspéchiim dnesni mediciny (Stérba et al., 2008). Baj¢iova
(2015) uvadi, ze tyto 1écebné uspéchy jsou dosazené zejména zavedenim systémoveé
chemoterapie a multimodalni 1écby, zlepSenim podplirné péce a centralizaci péce
do onkologickych center. Lékaii maji dnes k dispozici velké mnozstvi informaci a
novych technologii, diky nimz mohou pediatricti specialisté dosahovat lepsich vysledka
Vv oblasti diagnostiky, 1é&by a také prevence (Stérba et al., 2008). I pfes vyznamné
pokroky v onkologické péci 1ékati nedokazou u 15-20 % déti zvratit neptiznivy pribch
nemoci (napf. rizikové nadory CNS nebo metastatické sarkomy mékkych tkani a kosti),
a proto se stale hledaji nové moznosti a strategie 1écby (Bajciova, 2015). Karabova
(2014), Slampa a Petera et al. (2007) uvadgji, ze v soucasnosti je vyskyt nadord u déti
druhou nejcastéjsi pricinou umrti hned za urazy. Toto tvrzeni je v rozporu S nazorem
Bajc¢iové et al. (2011), ktefi tvrdi, ze nadory jsou ¢tvrtou nejcastéjsi pri¢inou umrti hned
za Urazy, sebevrazdami a vrazdami.

Kepak et al. (2007) uvadé&ji, ze hlavnim zajmem soucasné détské onkologie je kvalita
preziti a dosazeni rovnovahy mezi protinadorovou uc¢innosti a pozdnimi nezaddoucimi
nasledky onkologické lécby. Détské nadory se 1€¢i pomoci tii zakladnich terapeutickych
modalit — chirurgie, radioterapie a chemoterapie (Bajé¢iova a Stérba, 2014). Vyrazny vliv
na prezivani déti mélo zavedeni chemoterapie a multimodalni 1é¢by na zakladé presné
stanovenych 1écebnych protokolt, které jsou platné na mezinarodni irovni (Bajéiova a
Stérba, 2014). Tyto protokoly Fidi 1é¢ebné strategie a jsou vypracované na zakladé
randomizovanych multicentrickych studii (Slampa a Petera et al., 2007). Vétsinou se
jednd o lécebné protokoly zdravotnickych spolecnosti, které se zabyvaji détskou
onkologii, naptiklad Paediatric Oncology Group (POG), Société¢ Internationale
d’Oncologie Pédiatrique (SIOP), United Kingdom Children’s Cancer Study Group
(UKCCSG), Children’s Cancer Group - CCG (Slampa a Petera et al., 2007).

Zaznamenavaji se také pokroky v oblasti poznani biologie nadord a celé fady
technologickych pokroku, které vedly k rozvoji tzv. biologické 1écby, jejiz vyuziti ma
u déti nekolikaleté zpozdéni (Baj¢iova a Stérba, 2014). Je to z toho diivodu, ze détské
nadory jsou vzacné, a u fady déti je standardni 1éCba velmi efektivni, a proto klesa pocet
pacientd indikovanych k této 16¢b& (Bajéiova a Stérba, 2014). Soucasti péée o détského

pacienta s onkologickym onemocnénim je i podpirna 1écba a terapie komplikaci, kam
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fadime naptiklad 1é¢bu bolesti, nutri¢ni péci, psychologickou podporu, terapii infekénich
nebo krvacivych komplikaci (Bajéiova a Stérba, 2014).

Dle Stérby et al. (2008) je hlavnim cilem détské onkologie zvyseni intenzity terapie,
hledani novych lécebnych postupli u déti S nepiiznivou formou onemocnéni, snizeni
intenzity terapie se zachovanim velmi dobrych 1é¢ebnych vysledkl u déti s ptiznivym
onemocnénim, nebo véasné rozeznani déti, u kterych nelze dosdhnout dlouhodobych
remisi a poskytnout jim efektivni paliativni péci.

I ptes veskeré pokroky a tUspéchy lécby soucasné détské onkologie nemuzeme
zabranit vyskytim pozdnich nasledkti, zejména v oblasti psychiky. I sebelepsi péce
poskytovana nemocnym détem nemuze zabranit vzniku psychickych nasledk a
negativnich vzpominek, které si s sebou dité nese po cely sviij Zivot (Stérba et al., 2008).
Bohuzel, i u détskych pacienti mnohdy pomyslime na paliativni péci, kterd se
V soudasnosti stava neméné vyznamnou. V Ceské republice se vyskytuje fada détskych
hospicti, variantou je i tzv. home care, kdy nemocné dit¢ navstévuje lékat nebo

specializovana sestra pro onkologickou péci (Baj¢iova a Stérba, 2014).

4.3 Epidemiologie détskych ndadorii

Oblasti sledovani vyskytu, sledovani a hodnoceni nddorovych onemocnéni, se
zabyva epidemiologie nadort, ktera neustale nabyva na vyznamnosti (Vorli¢ek et al.,
2012). Data o nové diagnostikovanych nadorovych chorobach a iimrtich v souvislosti
S t¢émito nemocemi jsou nepostradatelnd pro optimalizaci lécebné péce v onkologii
(Vorligek et al., 2012). Dle dat UZIS se v letech 2006-2013 v Ceské republice
diagnostikovalo celkem 3 217 novych piipadi nadorovych chorob u déti do 19 let véku,
Z toho nejvétsi pocet tvorily déti s leukémii (738 déti) a nadory CNS — celkem 575 déti
(Narodni informacni a vzdélavaci portal o onkologickych onemocnénich détského veku,
2017). Na 1 rok ptipada celkem 450 nemocnych déti (Narodni informacni a vzdélavaci
portal o onkologickych onemocnénich détského veéku, 2017). Kiivka incidence (viz
ptiloha 3) dle dat UZIS za obdobi 2006—2013 poukazuje na neustéle se zvysujici vyskyt
nadorovych onemocnéni u déti do 19 let v€ku (Narodni informacni a vzdélavaci portal
0 onkologickych onemocnénich détského veku, 2017). Celkovy pocet timrti ve vyse
zminéném obdobi je 474 déti, od roku 1993 se timrtnost déti na nadorové onemocnéni
snizuje — viz piiloha 4 (Nérodni informacni a vzdélavaci portdl o onkologickych

onemocnénich détského véku, 2017).
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Karabové (2014) tvrdi, ze incidence nadorti u dospélych roste s vékem, u déti existuji
dva vrcholy, a to prvni v kojeneckém a batolecim obdobi a druhé je v pubertalnim a
postpubertalnim obdobi. TotéZ uvadi i autofi Baj¢iova a Stérba (2014), kdy v prvnim
obdobi prevladaji embryonalni nddory a v druhém obdobi pievazuji sarkomy kosti a
mekkych tkani, nddory mozku, varlat a maligni lymfomy. V postpubertalnim obdobi se
setkavame s nadory vyskytujici se v dospélém véku (Vyhlidal et al., 2014). Baj¢iova et al.
(2011) uvadeji, ze adolescenti a mladi dospé€ly maji vyssi riziko vyskytu naddort, nez déti
do 15 let véku.

Vyskyt nadort u déti je podminény celou fadou pficin a rizikovych faktord. Klima
et al. (2016) uvadeji vnitini a vnéjsi rizikové faktory, které prispivaji ke vzniku
nadorového onemocnéni u déti. Mezi vnitini faktory patii dédicnost, v€k, pohlavi, stupeit
vyzralosti, nedostatecnd diferenciace a prekotny rist tkani ¢i nevyzrdlost imunitniho
systému (Klima et al., 2016). Vyhlidal et al. (2014) povazuji za etiologicky faktor také
vrozenou chybu, kterd zpisobi vyssi nachylnost organismu pro vznik nadorové choroby.
Ostatni vngj$i faktory, které se podileji na vznik nddorti u dospélych, maji v oblasti détské
onkologie nepiimou tlohu (Stérba et al., 2008; Vyhlidal et al., 2014). To odpovida také
nazoru Karabové (2014), ktera tvrdi, Ze faktory vnéjSiho prostiedi maji minimalni a
nepiimy vliv na vznik nadorového onemocnéni, kdezto u dospelych maji tyto faktory
30-35% ucast. Mezi tyto vnéjsi rizikové faktory patii kvalita Zivotniho prostiedi,
ionizujici zateni, chemické latky nebo infekéni vlivy, naptiklad né€které mutagenni viry
jako Epstein-Barrové virus (Klima et al., 2016). Stérba et al. (2008) a Petlachova (2011)
obdobim je z etiologického hlediska u détskych nadorti obdobi prenatalni, kdy dochéazi
K riznym zménam v genetické informaci, které mohou pozdé€ji vést k manifestaci
choroby (Stérba et al., 2008). V prenatalnim obdobi se vyskytuji také tzv. epigenetické
zmeény, které se odehravaji mimo vlastni dédi¢nou informaci a maji na pozdé¢jsi vznik,

nejen onkologickych onemocnéni, jesté vétsi vliv (Stérba et al., 2008).

4.4 Specifika détskych ndadori a jejich klasifikace

Je tfeba si uvédomit, Ze existuji zasadni rozdily mezi détskou a dospélou onkologii.
Stérba et al. (2008) uvadéji, ze zastoupeni jednotlivych typt nadorti u déti je zasadngd
odli$né od nadorti v dospélém veku. Hlavni rozdil je ve tkanich, ze kterych nadory
vznikaji (Vyhlidal et al., 2014). U dospélych nadory vznikaji nejcastéji z ektodermu, tedy

epitelidlnich tkani (karcinomy), u déti nadory pochdzeji hlavné z krvetvorné tkang,
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z neuroektodermu a mezodermu (Petlachova, 2011) Stérba et al. (2008) a Petlachové
(2011) uvadeéji, ze vyskyt epitelidlnich naddort (karcinomt), je u déti zcela vyjimecny.
Specifikem u déti je vyskyt nadorit ze zéarodecnych bunc¢k a nadory smiSené
(embryonalni) z vice zarode¢nych listh (Petlachova 2011; Vyhlidal et al., 2014). Dalsi
vyznamnou odli$nosti je biologické chovani nadorti (Vyhlidal et al., 2014). Pro détské
nadory je typické agresivni chovani tumoru a rychly rust, coz je zcela rozdilné oproti
nadorim u dospélych (Stérba et al., 2008; Petlachova, 2011). Stérba et al. (2008) a
Vyhlidal et al, (2014) uvadéji, Ze doba, za kterou se zdvojnasobi poc¢et nadorovych bun¢k
(tzv. doubling time) je u nejrychleji rostouciho nadoru u déti pouze 12-72 hod. (Burkittav
lymfom). U epitelialnich nadort dospélych je tato doba riistu v fadu stovek dni (Stérba
et al., 2008; Vyhlidal et al., 2014). Pro détské nadory je typické rychlé metastazovani, coz
pacienta Gasné bezprostiedné ohrozuje na zivotd (Stérba et al., 2008) Rychly rist tkani
nadoru vyzaduje dostatek kysliku a energie, coz zpiisobi vétsi neovaskularizaci nadort,
nadory jsou kiehci a zvysuje se riziko traumatického poskozeni irazem ¢i vySetfovanim
s naslednym metastatickym rozsevem (Vyhlidal et al., 2014). Dle Stérby et al. (2008) jsou
détské nadory diky témto vlastnostem daleko vice chemosenzitivni a radiosenzitivni, coz
podle Vyhlidala et al. (2014) s sebou ptinasi daleko lepsi 1é¢ebné vysledky. Karabova
(2014) tvrdi, Ze déti 1épe snasi intenzivnéjsi a toxictéjsi chemoterapii nez dospéli diky
tomu, Ze maji lep$i zdravotni stav a netrpi jinymi nemocemi. Tento nazor se shoduje
s tvrzenim Bajciové a Stérby (2014), kteii tvrdi, Ze dité diky svému lepsimu zdravotnimu
stavu snasi agresivni chemoterapii mnohem Iépe, nez dospély.

Autofi Bajéiova a Stérba (2014) uvadgji, ze détské nadory se od dospélych nadort
lisi ve tfech hlavnich oblastech, a to v oblasti samotného ditéte, samotného nadoru,
organizace péce, jeji cile a filozofie. Oblast ditéte samotného je velmi dualezitd, dité
rozhodné¢ neni zmenSeny dospély, jedna se o sloZité se vyvijejici a rostouci organismus
(Stérba et al., 2008; Vyhlidal et al., 2014). Podle Baj¢iové a Stérby (2014) tento fakt
ovliviiyje radikalitu a pouziti n€kterych diagnostickych a lécebnych metod (naptiklad
radioterapie u nddortt CNS, radikalita chirurgie), které by mohly vést k vaznym pozdnim
nasledkim. Vyhlidal et al. (2014) povazuje pro potiebnou terapii za zcela limitujici
stupent vyvoje jednotlivych organovych soustav ditéte. Je nutné brat ohled na vék a
psychicky ¢i intelektualni stav ditéte a také na rodic¢e (Vyhlidal et al., 2014). Dalsi rozdil
muzeme nalézt také v samotné lokalizaci nadort. U dospélych je nejcastéjsi lokalizaci
mlécna Zlaza, plice, tlusté stfevo nebo prostata, u déti jsou tyto lokalizace vyjimecné

(Vyhlidal et al., 2014). U déti se jednéa o nadory krvetvorné tkané (leukémie, lymfomy),
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nervove tkané (mozek, sympaticka ganglia), maligni lymfomy, neuroblastom, Wilmstv
nador (nefroblastom) a nadory mezenchymadlnich tkani — kosti a mékké tkané (Vyhlidal
et al., 2014; Klima et al., 2016).

Podle Bajciové et al. (2011) patii mezi typické détské nadory Wilmsuv nador,
neuroblastom a retinoblastom, u dospivajicich je nejcastéjsi malignitou Hodgkiniv
lymfom, germinalni nadory varlat a ovarii, nadory centralniho nervového systému (CNS),
sarkomy kosti a non-hodgkinské lymfomy. Dle Baj¢iové a Stérby (2014) miizeme typické
détské tumory rozdélit na nadory, které vyristaji z nediferencované tkan¢ (embryonalni
typy — neuroblastom, retinoblastom, hepatoblastom, nefroblastom, medulloblastom) a
nadory vyristajici z pojivové tkané (sarkomy kosti a mékkych tkani).

Klasifikaci détskych nddorovych chorob se zabyva mezinarodni klasifikace nddort
détského véku — ICCC (International Classification of Childhood Cancer), ktera zatazuje
détské nadory do dvanacti hlavnich skupin (Klasifikace onkologickych onemocnéni
détského veku, 2017)

Karabovd (2014) tvrdi, Ze dctské nadory se nehodnoti dle TNM klasifikace
(Classification of Malignant Tumours), specifikem je tzv. staging, tedy zji$téni rozsahu

onemocnéni, jak uvadi Petlachova (2011).

4.5 Priznaky nejcastéjSich nadorovych onemocnéni u déti a jejich diagnostika

Ptiznaky vyskytu nadoru u déti jsou podstatné rozdilné, nez u dospélych. Détské
inicialni ptiznaky nadorovych onemocnéni jsou nespecifické a mohou se snadno zameénit
s jinym ¢&ast&ji se vyskytujicim onemocnénim (Stérba et al., 2008). S takto nemocnym
ditétem se mitize kdokoli setkat, a proto je nutné¢ vzdy pomyslet na moznost vyskytu
nadorového onemocnéni a vcas dité odeslat na specializované onkologické pracovisteé
(Koutecky, 2008). Vyhlidal et al. (2014) uvadéji, ze hlavni diraz je nutné klast
na praktické 1ékare pro déti a dorost, ktefi se do kontaktu s potencialné onkologicky
nemocnym ditétem dostavaji jako prvni. VEasné stanoveni adekvatni diagndzy a nésledné
1é¢by mtize ditéti zachranit Zivot (Bajéiova a Stérba, 2014).

Pro dospélé je typickd lokalni symptomatologie, kterd se vyskytuje zejména
na pocatku onemocnéni a miize trvat mésice az roky (Vyhlidal et al., 2014). U déti je vSak
rozdil vtom, ze se nadory mohou projevovat v podstaté jakkoliv, mize se jednat
I 0 asymptomatické nadory, na které prijdeme pti bézné preventivni prohlidce ditéte
(Vyhlidal et al., 2014). Lékati se Casto setkavaji s fadou nespecifickych ptiznak, jako je

naptiklad zména chovani, poruchy spanku, neprospivani, inava, malatnost, nechutenstvi,
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vahovy ubytek, bledost, zvysena télesna teplota, zvraceni, priijem ¢i obstipace (Karabova,
2014). Vyhlidal et al. (2014) uvadgji dalsi nespecifické ptiznaky, jako je nezajem o okoli
a hry, negativismus, plactivost, vztek, poruchy motorickych schopnosti a opakované
infekce. Karabova (2014) uvadi, ze specifické ptiznaky predstavuji celou fadu symptomti
tykajici se postizeného organu. Prvni pfiznaky se vétSinou projevi pii generalizaci
onemocnéni, takze vétSina déti prichdzi v pozdé&jsich stadiich choroby (Karabova, 2014).
Podle Baj¢iové a Stérby (2014) klinické piiznaky nadoru zavisi na véku ditdte, typu
nadoru, velikosti a rychlosti ristu, lokalizaci nadoru a pfitomnosti metastaz. Zadny
symptom neni specificky pro nadorové onemocnéni, mizeme tedy fict, ze jakykoliv
priznak, ktery neodpovida na adekvatni 1écbu trvajici 2-3 tydny a neni pro néj zadné
vysvétleni, vyvolava podezieni na zhoubné onemocnéni (Bajéiové a Stérba, 2014).

Spravna diagnostika nadoru u ditéte je velmi dilezity akt, od kterého se odviji cely
nasledujici proces 1écby. Ke spravné diagnostice je potieba zkusenost a peclivost 1¢kare,
ktery dité¢ vysetiuje a také vzajemna mezioborova spoluprace. Diagnostika nadort u déti
musi byt rychla, cilend a Setrna (Vyhlidal et al., 2014). Zakladem diagnostiky je ditkladna
anamnéza, kterd se zaméfuje na rodinnou anamnézu, zajimame se o prubéh porodu a
popis nyngjsiho onemocnéni (Vyhlidal et al., 2014). Velmi dulezité je dikladné fyzikalni
vySetieni a fada laboratornich vySetfovacich metod, a to zejména hematologicka,
biochemickd, vySetfeni tumor markert, genetika, cytogenetika, histologie, cytologie,
molekularni genetika (Petlachovd, 2011; Karabova, 2014). Mezi dals$i metody pouZzivané
k vySetieni nadorové tkané patti imunohistochemie, elektronova mikroskopie, pratokova
cytometrie a molekularné-biologické metody (Karabova, 2014).

Dtlezitou roli v diagnostice détskych nadorli maji zejména zobrazovaci metody,
které ndm pomahaji urcit spravnou diagndzu, informuji nas o lokalizaci nadoru, vyskytu
metastaz, popisuji morfologicky stav organd pted lé€bou a béhem ni, mizeme také
posuzovat vyskyt komplikaci zpiisobené lécbou (Vyhlidal et al., 2014). Jednotlivé
zobrazovaci metody je tfeba zvolit tak, aby byly maximalné diagnosticky pifinosné a
hlavné Setrné pro pacienta (Vyhlidal et al., 2014). Zakladnu zobrazovacich metod tvofi
rentgen (RTG), ultrazvuk (UZ), pocitacova tomografie (CT), magnetickd rezonance (MR)
a radionuklidové vysetfovaci metody, kam fadime scintigrafii a pozitronovou emisni
tomografii - PET (Vyhlidal et al.,, 2014). Dle Karabové (2014) se dale vyuziva
angiografie, lymfografie a radioizotopova vysetfeni (naptiklad gamagrafie skeletu).
Pozitronovd emisni tomografie je velmi dulezitd zobrazovaci metoda, kterd slouzi

k pfesnému urceni stadia a pokrocilosti nadorové choroby (Karabova, 2014).
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Nedilnou soucasti diagnostiky je dle Vyhlidala et al. (2014) také vySetfeni kostni
drené, které patii mezi invazivni metody a informuje nds o postizeni kostni dfen¢,
naptiklad metastatickym rozsevem. Mezi dal§i vySetfovaci metody patii lumbalni
punkce, pii které zjistujeme mozné proristani nddoru do CNS (Vyhlidal et al., 2014).
Velmi dtlezitou oblasti je samotna biopticka diagnostika nadori, kterd byva u déti znaéné
vysetieni nadorové tkané se provadi pomoci biopsie, kdy se odebere vzorek tkané, ktery
je nasledné vysetfovan mikroskopicky a imunohistochemicky (Vyhlidal et al., 2014).
Pomoci bioptického a nasledného histologického vysetfeni nadoru miizeme definitivné a
presné stanovit diagnézu (Vyhlidal et al., 2014).

Hlavni ulohou sestry v oblasti diagnostiky je pfiprava pacientii na tato vySetfeni,
ptipadné zajistit konzultaci s 1ékatem tykajici se priabchu vySetieni, je nutné informovat
také rodice (Petlachova, 2011). U déti je vhodné vyuzit riizné edukacni materialy, jako
napiiklad album s fotografiemi medvidka podstupujiciho rtizna vysetieni - viz piiloha 5

(Petlachova, 2011).
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5 NejcastéjSi nadory v détském véku

Dle dat zvefejnénych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS)
patfily mezi nejcastéjsi détské naddory za obdobi 2006-2013 (viz piiloha 6) leukémie,
nadory centrdlni nervové soustavy (CNS), lymfomy, epitelidlni novotvary a maligni
melanomy, naopak méné Castymi tumory v tomto obdobi byly retinoblastomy, nadory
ledvin a jater (Narodni informacni a vzdélavaci portal o onkologickych onemocnénich
détského veéku, 2017). Kapitola se zabyva leukémii, nadory centralniho nervového

systému a lymfomy.

5.1 Leukémie

Leukémie je nejcastéjsi maligni onemocnéni détského veku, které predstavuje asi
tietinu viech détskych nadorti (Muntau, 2014). Rada odborniki uvadi, Ze leukémie u déti
tvoii asi 3035 % vsech zhoubnych nadord (Slampa a Petera et al., 2007; Stary, 2010;
Kolenova, 2015). Leukémie se dle dat UZIS v obdobi roku 2009-2013 vyskytovala
nejcastéji u déti v batolecim a ptedSkolnim veku, dale pak u déti v obdobi adolescence
(Narodni informacni a vzdélavaci portal o onkologickych onemocnénich détského veku,
2017). Stary (2014) uvadi, ze leukémie patii k nejcasteéjSim malignitam u déti od jednoho
roku do 15 let, u dospivajicich ve véku 15-19 let se leukémie spole¢né s germinalnimi
nadory vyskytuji za malignimi lymfomy na druhém misté. Na jeden rok u nds pfipada
celkem 96 novych piipadi vzniku leukémii u déti (Narodni informacni a vzdélavaci portal
0 onkologickych onemocnénich détského veéku, 2017).

Leukémii Ize definovat jako onemocneni hematopoetického systému z nedostatecné
diferenciace a neregulovaného Sireni nezralych progenitorovych krvetvornych bunék
(Muntau, 2014, s. 265). Adam et al. (2010) uvadéji, Ze leukémie je skupina heterogennich
onemocnéni, jejichZz spole¢ny plvod je v maligni transformaci hematopoetické burky.
Dle Kubisze et al. (2006) maligni transformace postihuje jednu nebo vice nezralych
krvetvornych bunék. Z hematopoetické bunky vychdzi maligné transformované buiiky,
které vytvari leukemicky klon a tim u nemocného dochézi ke vzniku dvou populaci bunék
(Navratil et al., 2008). Prvni populace bun¢k vychdzi z normalni kmenové buiiky, druha
pochazi z leukemické (Navratil et al., 2008). Kubisz et al. (2006) uvad¢;ji, ze leukemické
bunky v Kostni dfeni zpisobi naruSeni normalni krvetvorby, coz ma za nasledek

nedostatek erytrocytii, granulocyti a trombocytl. Insuficience kostni dien¢ miize
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zpusobit smrtelné komplikace, jako naptiklad infekce, krvaceni a anémie (Adam et al.,
2010)

Dle Navratila et al. (2008) byva pfi¢ina vzniku leukémii nejasna. Ke vzniku leukémie
muZe prispivat expozice ionizujiciho zafeni, které muize zplsobit poskozeni jaderného
chromatinu a chromozomt, dale chemické latky (naptiklad toluen), ¢i vliv nékterych 1éka
(chloramfenikol, alkyla¢ni cytostatika), které ptispivaji ke vzniku polékové leukémie
(Navratil et al.,, 2008). Leukémie mizeme rozd¢lit dle typu postizenych bunck
na lymfatické a myeloidni leukémie, dle pribéhu na akutni a chronické (Muntau, 2014).
U déti se v 95 % pripada vyskytuji akutni leukémie (Muntau, 2014). Stary (2010) uvadi,
ze u 80 % déti se vyskytuje akutni lymfoblasticka leukémie (ALL), u 12-15 % déti
se setkdvame s akutni myeloidni leukémii (AML) a u 5 % dé&i se objevi
myelodysplasticky syndrom (MDS). Chronickd myeloidni leukémie (CML) postihne 2-3
% déti (Stary, 2010). Vyskyt chronické lymfatické leukémie je u déti raritni (Muntau,
2014). Dle Starého (2014) se roéné v Ceské republice diagnostikuje zhruba 65 déti s ALL,
12 déti s AML, 3 déti s MDS a jedno dité s CML.

5.1.1 Akutni lymfaticka leukémie (ALL)

Akutni lymfatickd leukémie piedstavuje skupinu nadorovych onemocnéni
lymfatického systému, které mohou manifestovat v kostni dieni, periferni lymfatické
tkani a ve vSech ostatnich tkanich (Muntau, 2014). Tomasek et al. (2015, s 372) ALL
definuji jako vysoce agresivni maligni lymfoproliferativni onemocnéni kostni diené
typické pro détsky vek. Jednd se o heterogenni onemocnéni, které vznika
nekontrolovanym bujenim prekurzori lymfocytu (Stary, 2010). Dochazi k maligni
transformaci kmenové hematopoetické builky, ktera se posléze diferencuje
na lymfoblasty (Soucek, 2011). Akutni lymfatickd leukémie predstavuje 27 % vSech
malignit v détském véku, objevuje se zejména mezi prvnim az patym rokem Zivota,
vyskyt je Castéjsi U chlapct nez u divek (Muntau, 2014). Tomasek et al. (2015) uvadégji,
ze incidence ALL klesd s vékem u adolescent a mladych dospé€lych, druhy vrchol
vyskytu je u nemocnych nad 50 let.

Stary (2010) uvadi, Ze pfi¢inou vzniku ALL je opakované poskozeni genetické
vybavy lymfoidniho prekurzoru, které vede k zéstavé diferenciace a pii pokracujici
proliferaci dochdzi k usmrceni butiky (apoptdza). Misto vzniku onemocnéni je v kostni
dfeni, kterd je difuzné infiltrovana leukemickymi blasty, tim dojde k naruseni zrani

normalni krvetvorby a nastdva progresivni insuficience kostni diené¢ (Muntau, 2014).
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Diky velmi dobrému cévnimu zasobeni kostni dfen¢ blasty mohou infiltrovat i jiné tkang,
zejména jatra, slezinu a lymfatické uzliny (Stary, 2010; Muntau, 2014). 85 % ALL ma
za sveé vychozi prekurzory B lymfocyty, 15 % T lymfocyty (Stary, 2010). Téméft u vSech
détskych leukémii jsou prokazany zmény v poctu nebo struktuie chromozomu
v nadorové krvince, kcemuz dochdzi v diusledku opakovaného poskozeni
chromozomdlni vybavy normalniho prekurzoru lymfocytu (Stary, 2014).
K chromozomalnim zméndm miize dojit jiz v prenatalnim obdobi, dalsi poskozeni buiiky
nasleduje v postnatalnim obdobi jako disledek virovych ¢i bakterialnich infekci (Stary,
2010). Zvysené riziko onemocnéni leukémii maji déti s Downovym syndromem, ktery je
dan trizomii 21. chromozomu nebo déti s dalSimi genetickymi syndromy jako je naptiklad
Bloomuiv syndrom ¢i Fanconiho anémie (Adam et al., 2010; Muntau, 2014).

Akutni leukémie mohou vzniknout v disledku radioaktivniho zafeni a mutagennich
latek, opakovaného vystaveni rentgenovému zatfeni v t€hotenstvi, kontaktu s chemickymi
latkami (pesticidy), mohou existovat i vrozené rizikové faktory poskozeni bun¢k (Adam
et al., 2010; Muntau, 2014). Soucek (2011) uvadi, ze vétsina ALL vznika bez jasné

souvislosti s faktory zevniho prostiedi.

5.1.1.1 Klinicky obraz akutni lymfatické leukémie

Pro akutni lymfatické leukémie je charakteristické zhorSeni zdravotniho stavu
Vv pribehu nekolika dnii ¢i tydni (Soucek, 2011). Onemocnéni probiha plizive, typicky je
vyskyt nespecifickych ptiznakill jako nejasné horecky, recidivujici infekce hiife reagujici
na lécbu, tnava, bledost, nechutenstvi, bolesti kosti a kloubii zejména ramenniho kloubu,
patete a dolnich koncetin (Adam et al., 2010; Stary, 2010; Muntau, 2014). Insuficience
kostni diené zpiisobuje vyskyt anémie, trombocytopenie (krvaceni do kize) a t&zké
infekce — neutropenie (Muntau, 2014). Anémie muze zpusobit Selesty, tachykardii az
srdecni selhani (Kolenova, 2015). Onemocnéni postihuje 1 jiné organy, nejcastéji jatra,
slezinu a lymfatick¢é wuzliny (Soucek, 2011). Ve 2/3 piipadd se vyskytuje
hepatosplenomegalie, ktera muze zpisobit bolesti bficha (Muntau, 2014). Mezi dalsi
pfiznaky ALL patii zvétSeni varlat, lymfatickych uzlin, bolesti hlavy nebo zvraceni
(Adam et al., 2010; Muntau, 2014). Projevem leukémie mize byt uratova nefropatie,
vznikajici neprichodnosti ledvinnych kanalkdi ucpanych uraty, které pochazi
z rozpadajicich se leukemickych blastt, Castéji vzniké az po zahajeni 1é¢by (Stary, 2010).
Postizeni extrameduldrnich organi mize zptsobit duSnost, syndrom horni duté zily,

snizeny vydej moci - oligurie az zastavu tvorby moci - anurie (Kolenova, 2015) Syndrom
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horni duté zily vznika jako nasledek zvétsenych lymfatickych uzlin v oblasti mediastina,
které utlacuji horni dutou zilu (Kolenova, 2015). Akutni lymfaticka leukémie miize
postihnout i centralni nervovy systém, kdy se mohou vyskytovat ptiznaky meningealni
infiltrace nebo poskozeni kranialnich nervt (Soucek, 2011).

Onemocnéni vznikd rychle, potize trvaji kratce, dit€¢ muze byt bezprostfedné
ohrozeno na zivoté multiorganovym selhanim, ale mize se rozvijet i pomalu n¢kolik
tydnii a mésict s nespecifickymi ptiznaky (Stary, 2010). V nékterych ptipadech miize
onemocnéni probihat asymptomaticky a diagnoéza se stanovi nahodné pii bézném

vysetieni (Kolenova, 2015).

5.1.1.2 Diagnostika a terapie akutni lymfatické leukémie

V piipad€ podezieni na ALL je nutné détského pacienta odeslat na komplexni
odborné vySetfeni na specializovaném pracovisti détské onkologie a hematologie
(Kolenova, 2015). Prvnim krokem pro diagnostiku akutni lymfatické leukémie je nutné
provést vysetfeni krevniho obrazu vcetné diferenciace, punkci a aspiraci kostni diené
ze sternalni nebo kycelni kosti, u kojenct jde o tibialni punkci nebo punkci patni kosti
(Adam et al., 2010). V indikovanych ptipadech se provadi trepanobiopsie kostni diené
(Adam et al., 2010). Mezi dalsi vySetieni patii vySetfeni mozkomisniho moku, funkce
ledvin, jater a zobrazovaci vysetieni (Adam et al., 2010). Kromé¢ vySetieni krve na krevni
obraz se provadi i zakladni biochemické vySetieni, zjiSténi krevni skupiny pacienta,
sérologické a koagulacni vySetieni (Adam et al., 2010). Zadkladem pro stanoveni diagnozy
ALL je cytomorfologické a cytochemické vySetfeni aspiratu kostni dfené, ze kterého se
dale provadi dalsi podrobnd vySetfeni imunofenotypu a genotypu leukemickych bunék
(Kolenova, 2015). Vysetfeni imunofenotypu se provadi pomoci prutokové cytometrie,
ktera je zésadni pro odliSeni od akutni myeloidni leukémie (AML) a slouzi k potvrzeni
diagnozy (Kolenova, 2015; Vydra a Cetkovsky et al., 2015). HrusSak et al. (2015) uvadéi,
ze prutokova cytometrie slouzi k odliSeni akutni leukémie od jinych stavii, jako jsou rizné
imunopatologie, utlumy kostni diené nebo aktivace n¢kterych slozek krvetvorby a je tedy
povazovana za suverénni metodu. Pomoci pritokové cytometrie 1ze imunofenotyp ALL
zatadit k B nebo T lymfocytarni bunécné fad¢ a stanovit 1 stddium prekurzoru, ktery je
puvodem leukemického klonu (Kolenova, 2015).

Mezi dals$i vySetfovaci metody patii histologické vySetfeni kostni dfené,
cytogenetické vySetieni a molekularni diagnostika (Vydra a Cetkovsky et al., 2015).

Ze zobrazovacich metod se u pacienta provadi sonografie bticha, kde jsou vySetiovana
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jatra, slezina, ledviny a nitrobfisni uzliny, dale je provadén rentgen hrudniku a CT,
u chlapcti se pii palpa¢nim nalezu vySetiuji varlata ultrazvukem (Muntau, 2014; Vydra a
Cetkovsky et al., 2015). Mezi dalsi vySetfeni patfi magnetickd rezonance, o¢ni vySetfeni,
neurologické vysetieni a elektrokardiografie - EKG (Adam et al., 2010).

Krom¢ vyse zminénych diagnostickych metod je nutné klast diraz na tadné
komplexni vySetfeni détského pacienta, kdy je hodnocen celkovy klinicky stav ditéte a
zavaznost postizeni ostatnich organti (Kolenova, 2015). Palpa¢né jsou vySetfovany
lymfatické uzliny, jatra, slezina, varlata u chlapct a sledovany znamky infekce (Adam
et al., 2010).

Zakladnim kamenem 1é¢by ALL je chemoterapie, jelikoz onemocnéni je u déti
chemosenzitivni, pomoci kombinované chemoterapie l1ze dosahnout kompletni remise,
coz se poklada za cil 1é¢by (Adam et al., 2010; Stary, 2010) Lécba spociva v intenzivni
aplikaci cytostatik, ktera se stfidavé kombinuji a jsou podavana v n¢kolika blocich (Adam
et al., 2010). Stary (2010) uvadi, ze cytostatika zpisobuji apoptdézu leukemickych blastl
pomoci riznych mechanismii. Mezi nejucinnéjsi 1éky pouzivané k lécbé ALL patii
kortikoidy (prednison), vinkristin, antracyklinova cytostatika, cyklofosfamid nebo
metotrexat (Stary, 2014). Chemoterapie trva 2-3 roky, lze ji podavat peroralné¢ nebo
intraven6zné pomoci centralniho Zilniho katétru ¢i portu (Kolenova, 2015). Déti s ALL
se 16¢i v ramci mezinarodnich skupin a studii, v Ceské republice 1é¢ba probiha dle
némeckych BFM protokold (Berlin-Frankfurt-Miinster), které patii mezi nejlepsi
protokoly ve svété a produkuji velmi dobré lécebné vysledky (Kolenova, 2015). Soucek
(2011) uvadi rozdeleni 1é€by na indukéni a konsolida¢ni, po kterych nasleduje 1écba
pokracovaci (maintenance) nebo transplantace kmenovych bun¢k krvetvorby (alogenni
nebo autologni). Indukéni 1é€ba trva 4 tydny a jejim cilem je navozeni remise a obnoveni
funkce kostni dfen¢ (Kolenova, 2015). Nékolikamésicni konsolidace usiluje o usmrceni
lymfoblastii, které mohou byt ukryté v mozkovych plenach (Stary, 2010; Kolenova,
2015). U déti s rizikem leukemické infiltrace mozku se provadi opakovand intratekalni
aplikace metotrexatu do mozkomisniho moku a ozareni lebky (Stary, 2010).

Déti s akutni lymfoblastickou leukémii délime dle genetickych zmén blastli a ¢asné
odpovédi na 1écbu do tii rizikovych skupin — standardniho, sttedniho a vysokého rizika
(Stary, 2010). Dle miry rizika se voli intenzita 1éCby, déti se standardnim rizikem
potiebuji 1é€bu méné intenzivni, nez déti s vy$Simi riziky (Stary, 2010). U pacientt
S nepfiznivou prognodzou onemocnéni se pfistupuje k transplantaci kostni dfené (Stary,

2010). Lécba chemoterapii sebou piinasi fadu akutnich a pozdnich vedlejSich ucinkii,
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proto je nutné pacienty neustale monitorovat, piedchazet toxicité chemoterapie a zabranit
vzniku komplikaci 1écby (Kolenova, 2015). Déti jsou béhem 1é¢by ohrozeny syndromem
lyzy tumoru, krvacenim do mozku pii trombocytopenii a koagulopatii, bakterialnimi
infekcemi a systémovymi mykédzami (Stary, 2010). Dé&ti maji snizenou obranyschopnost
imunitniho systému a velmi snadno podlehnou infekcim, které pro né¢ mohou byt zivotu
nebezpecné (Kolenova, 2015). U déti 1éCenych chemoterapii je dllezité vEas zahdjit 1écbu
febrilni neutropenie, coZ je stav, kdy dojde k poklesu neutrofilé pod 0,5 x 10%1 a projevuje
se horeckami nad 38 °C (Stary, 2010; Kolenova, 2015). Pii febrilni neutropenii je nutné
provést odbér hemokultur a rychlé nasazeni Sirokospektrych antibiotik (Kolenova, 2015).

Sance na vylé¢eni déti s ALL je ptiblizné 80 %, ale i pies to je nutné dit& pravidelnd
dispenzarizovat, zajistit podpirnou lécbu akutnich komplikaci a po ukonceni lécby

sledovat vyskyt pozdnich nésledki (Kolenova, 2015).

5.1.2 Akutni myeloidni leukémie (AML)

Akutni myeloidni leukémie je skupina malignich nemoci krvetvorby, pro kterou je
typicka proliferace a hromadéni nezralych hematopoetickych bunék v kostni dfeni, které
se nasledné¢ vyplavuji do periferni krve (Soucek, 2011). Onemocnéni vznika maligni
transformaci kmenové hematopoetické bunky, ktera se diferencuje v myeloidni blasty
(Soucek, 2011). Tyto leukemické blasty se v kostni dieni nekontrolovatelné mnozi a
utlacuji fyziologickou krvetvorbu, coz zplsobuje rychly pokles poctu vSech krvinek
v periferni krvi (Soucek, 2011; TomasSek et al., 2015). Akutni myeloidni leukémie
predstavuje zhruba 15 % leukémii v détském vEku, nejCasteji se vyskytuje v prvnich dvou
letech Zivota a v adolescenci mezi 12. aZ 16. rokem (Muntau, 2014). Onemocnéni se dle
Muntau (2014) povazuje za nejcastéj$i leukémii novorozencl. Akutni myeloidni
leukémie je u déti biologicky odliSnéa oproti dospélym, zejména u kojenct a batolat, kde
se setkavame s akutni monocytarni leukémii (Sramkova, 2015).

TomasSek et al. (2015) uvadégji, Ze ptic¢ina vzniku AML neni doposud presné zndma.
Klicovym momentem v etiopatogenezi onemocnéni mohou byt kumulace mutaci
v genech krvetvornych kmenovych bunék, které jsou nepostradatelné pro regulaci
hematopoezy (Toméasek et al., 2015). Hlavni roli hraje fada rizikovych faktort, které
pfispivaji ke vzniku akutni myeloidni leukémie (Tomasek et al., 2015). Mezi rizikové
faktory miizeme zatadit nékteré vrozené choroby, napiiklad trizomie 21. chromozomu,
Fanconiho anémie, Kostmanntiv syndrom, Klinefelteriv syndrom ¢i Patautiv syndrom

(Soucek, 2011; Muntau, 2014). Zvysené riziko AML maji také déti s Bloomovym
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syndromem, Schwachmanovym-Diamondovym syndromem a téZkou vrozenou
agranulocytéozou (Sramkova, 2015). Myeloidni leukémie patii mezi nejcastdjsi
sekundarni leukémie po 1é¢bé solidnich nadorti (Muntau, 2014). Dalsi pii¢inou mtze byt
vliv radia¢niho zafeni ¢i kancerogennich chemikalii — benzen, herbicidy, pesticidy nebo
alkyla¢ni cytostatika (Soucek, 2011).

Ptiznaky AML byvaji nespecifické a jsou zplsobeny utlumem fyziologické
krvetvorby (Adam et al., 2010). Tomasek et al. (2015) uvadéji, Ze vznik choroby je velmi
rychly a je nutny akutni 1é¢ebny zasah. Mezi pifiznaky patii inava, malatnost, pocity
vyCerpani, bledost, ¢asté infekce, horecky, krvaceni z nosu, dasni, petechie, nékdy
| ptiznaky z poskozeni CNS (Adam et al., 2010). Lymfadenopatie a organomegalie byva
méné Casta (Adam et al., 2010). Mezi extramedularni projevy leukémie patii chlorom
neboli myelosarkom, ktery nejcastéji postihuje oblast orbity, vyskytuje se i samostatné
bez postizeni kostni dfené (Stary, 2010). Dalsim projevem je hyperleukocytoza, ktera
byva pricinou leukostazy, kdy nastava staza krve a hromadéni blasti v malych cévach
s naslednou hypoxii tkani (Stary, 2010). Leukostdza miiZze postihnout plice (zplisobuje
dusnost) ¢i mozek coZ ma za nasledek poruchu védomi (Stary, 2010). Leukostaza byva
spojena s koagulopatii typu DIK (diseminovana intravaskularni koagulopatie) a pacienta
ohroZuje krvacenim s multiorgdnovym selhanim (Stary, 2010).

Diagnostiku provadime vySetfenim krevniho obrazu vcetné mikroskopického
diferencialniho rozpoctu leukocyti, aspiraci kostni diené, sonografickym vySetienim
jater, sleziny a ledvin, rentgen hrudniku a v pfipadé podezieni na postizeni CNS je
provadéna lumbalni punkce (Soucek, 2011, Muntau, 2014). Dulezitou roli v diagnostice
ma 1 pritokova cytometrie, cytologické a cytogenetické vySetfeni kostni dfené,
molekularné genetické vySetfeni, komplexni koagula¢ni a biochemické vysetfeni krve
(Vydra a Cetkovsky et al., 2015). Akutni myeloidni leukémii [é¢ime chemoterapii pomoci
cytostatik, mezi klicové 1€ky patii cytosin arabinosid a antracykliny (Stary, 2010). Blasty
AML jsou viic¢i chemoterapii méné citlivé, nez je tomu u ALL, je omezené spektrum
ucinnych cytostatik a zakladem 1écby jsou opakované, kratké a intenzivni bloky
chemoterapie, které vedou k aplazii kostni dfené (Stary, 2015). Lécba je oproti ALL kratsi
ama vyssi vyskyt akutnich komplikaci (Stary, 2015). Jako prevence leukemické infiltrace
CNS se provadi opakovana intratekalni aplikace chemoterapie (Stary, 2010). Dle
Navratila et al. (2008) je v prub¢hu dienové aplazie nutné pacientovi zajistit dikladnou
podpiirnou 1écbu. U pacientt se Spatnou progndzou indikujeme transplantaci kostni dfené

(Navratil et al., 2008) Dle Starého (2014) se podafti vylécit 60 % pacientli a oproti akutni
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lymfoblastické¢ leukémii jsou pacienti ohrozeni vys$§im rizikem vzniku pozdnich
nasledkt. Dle Muntau (2014) se Sance déti na uzdraveni v poslednich letech zvysuji, ale
nejsou tak dobré jako u ALL. U pacienti, ktefi nedosahnou prvni remise nebo prod¢laji

recidivu, je prognodza neptizniva (Muntau, 2014).

5.1.3 Chronicka myeloidni leukémie (CML)

Chronicka myeloidni leukémie je zhoubné nadorové onemocnéni, jehoz pficinou je
porucha kmenové bunky, kterd nekontrolovatelné buji a zachovava si schopnost
vyzravani (Vokurka, 2008). Chronicka myeloidni leukémie je onemocnéni s nestabilni
genetickou informaci malignich bunék, pokud se choroba neléci, piibyvaji dalsi zmény
v genetické informaci leukemického klonu, které zvySuji agresivitu, aZz se nakonec
onemocnéni muze dostat do faze akutni leukémie (Vorlicek et al., 2012). Podstatou
onemocnéni je vznik tzv. filadelfského chromosomu, ktery obsahuje nové vznikly BCR-
ABL gen, jenz je onkogenni a podporuje nekontrolovatelné bujeni bunék (Vokurka,
2008). Onemocnéni se vyviji postupn¢, mize se rozpoznat ndhodné pii preventivni
prohlidce, na rozdil od akutni leukémie se nevyskytuji opakované infekce, ani ptiznaky
anémie nebo krvéaceni (Vorlicek et al., 2012). Typickym prvnim projevem je zvétSujici se
obvod bficha v souvislosti se zvétSenim sleziny, v krevnim obraze je nalez vyznamné
leukocytozy s trombocytdzou (Stary, 2014). Pro diagnostiku onemocnéni se provadi
vySetfeni krevniho obrazu a molekularné biologické metody (Vorlicek et al., 2012).
Onemocnéni se 1é¢i tzv. cilenou terapii prostiednictvim inhibitoru tyrozinkindz, u vysoce
rizikovych nemocnych se pfistupuje k alogenni transplantaci krvetvornych bunék
(Vokurka, 2008; Vorlicek et al., 2012). U déti je vyskyt chronické myeloidni leukémie
vzacny, ro¢né postihne asi 1-2 déti a dospivajici, dafi se vylécit 70 % pacientli (Stary,
2014).

5.2 Myelodysplasticky syndrom (MDS)

Myelodysplasticky syndrom je charakterizovan jako ptedleukemicka choroba, jehoz
podstatou je nachylnost genetické informace myelodysplastickych krvetvornych bunék
pro vznik poruch (Vorlic¢ek et al., 2012). Jedna se o onemocnéni s porusenou tvorbou a
vyzravanim krvinek, coZ je pfi¢inou jejich nedostatku, poruchy funkei a rizika prechodu
v akutni leukémii (Vokurka, 2008). Myelodysplasticky syndrom je heterogenni skupina

onemocnéni, které délime na refrakterni cytopenii, refrakterni anemii s excesem blastd,
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refrakterni anemii s excesem blasti v transformaci a juvenilni myelomonocytarni
leukemii (Stary, 2014). Urceni diagnozy neni vzdy snadné, vyzaduje delsi dobu sledovani
a opakovana vysetieni (Stary, 2014). Myelodysplasticky syndrom u déti ¢asto progreduje
do akutni leukémie, 1é¢i se pomoci transplantace kostni diené, ktera vyléci 70 % pacientl

(Stary, 2014).

5.3 Nddory centrdlniho nervového systému

Nadory centralniho nervového systému (CNS) patii mezi nejcastéjsSi skupinu
solidnich nadort détského véku a jsou druhym nejcastéjsim onkologickym onemocnénim
po leukémiich a lymfomech (Pavelka a Zitterbart, 2011). Dle Muntau (2014) se
onemocnéni vyskytuje ¢astéji u chlapct nez u divek a vékovy priimér se pohybuje kolem
6 let. Podle Churackové (2008) prvni vrchol vyskytu onemocnéni je u déti do 5 let a druhy
vrchol je nad 10 let véku. V Ceské republice se v obdobi let 20092013 vyskytlo celkem
371 novych piipadii nadorového onemocnéni mozku u déti do 19 let véku (Narodni
informaéni a vzdé€lavaci portal o onkologickych onemocnénich détského veéku, 2017).
Nadory CNS u déti pfedstavuji druhou nejcastéjsi pfi¢inu tmrti, hned po poranénich
(Pavelka a Zitterbart, 2011; Churackova, 2008). Za cil terapie se povaZuje nejen vyléceni
ditéte, ale vyléceni pod podminkou dosazeni piijatelné pozdni toxicity, a to zejména
Vv oblasti endokrinnich a psychomotorickych funkci (Pavelka a Zitterbart, 2011). Muntau
(2014) uvadi, Ze mezi nejcastejsi nddory CNS patii astrocytomy (50 %), meduloblastomy
(20 %), ependymomy (10 %) a kranyofaryngeomy (8 %). Pouze 2 % détskych nadori
CNS vznikaji v mise (Muntau, 2014). V Ceské republice onemocni nadorem CNS zhruba
90-110 déti za rok (Pavelka a Zitterbart, 2011).

Podle Pavelky a Zitterbarta (2011) se jedna o heterogenni skupinu onemocnéni
Z hlediska biologického chovani, histogenetického ptvodu, lokalizace, klinickych
projevlii a véku manifestace. Ve srovnani s nddory CNS u dospélych, 1ze u détskych
nadort nalézt stéZejni charakteristiky. (Slampa a Petera et al., 2007). U déti se nadory
CNS vyznacuji zejména vysokou invazivitou 1 pfi niz§im stupni malignity
z histologického hlediska, maji tendenci Sifit se do likvorovych cest doprovazené
vznikem implantacnich metastdz, maji zcela odliSnou lokalizaci (nejcastéji
infratentoridln¢ — Vv zadni jamé lebni), odliSuji se také svou histogenezi, zhruba 25 %
nadori je embryonalniho pivodu (Slampa a Petera et al., 2007; Pavelka a Zitterbart,
2011). Odlisné jsou i symptomy, u déti pfevazuje syndrom intrakranidlni hypertenze,

u malych déti jsou Casté nespecifické ptiznaky (Pavelka a Zitterbart, 2011). U déti se
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muzeme setkat s nddory malignimi i S morfologicky benignimi, které z hlediska klinické
zavaznosti mohou mit charakter malignich (Adam et al., 2010). Nadory CNS lze rozdé¢lit
na primarni, které¢ vznikaji z mozkové tkané a okolnich struktur a na nadory sekundarni
(mozkové metastazy), které¢ maji pivod mimo CNS (Tomasek et al., 2015). U déti se
jedna prevazné o priméarni onemocnéni, metastatické postizeni je vzacné — leukémie,
lymfomy, pokrocilé stavy jinych solidnich nadorti (Churackova, 2008).

Pfic¢ina nadort CNS u déti neni znama, existuje vSak souvislost s fadou endogennich
1 exogennich faktort (Churackova, 2008). Jedinym zevnim rizikovym faktorem je vliv
ionizujiciho zafeni (Slampa a Petera et al., 2007; Adam et al., 2010; Pavelka a Zitterbart,
2011). Moznym rizikovym faktorem mohou byt i stravovaci ndvyky matky v téhotenstvi
(Pavelka a Zitterbar, 2011). Vliv na vyskyt nadorového onemocnéni CNS maji i genetické
vlivy, rodinny vyskyt nddorového onemocnéni kosti, leukémie ¢i lymfomu (Pavelka a
Zitterbart, 2011).

Klinické ptiznaky zavisi na lokalizaci, velikosti nadoru a véku ditéte (Adam et al.,
2010). Ptiznaky mizeme rozdélit na celkové a mistni (Pavelka a Zitterbart, 2011). U déti
pfevazuji celkové symptomy, které jsou zpiisobené zvySenym nitrolebnim tlakem,
v disledku progresivniho rustu nadoru v prostorech lebky (Pavelka a Zitterbart, 2011).
Utlak cirkulace mozkomidniho moku zpiisobuje vznik obstrukéniho hydrocefalu a
nastava rozvoj klinického syndromu intrakranialni hypertenze (Adam et al., 2010).
Syndrom se projevuje bolestmi hlavy, nej¢astéji rano, zvracenim bez doprovodné nauzey,
poruchami zraku, edémem papil zrakového nervu (jednostranny nebo oboustranny),
poruchami védomi, makrocefalii u malych déti s neukon¢enym sristem lebe¢nich $vi
(Adametal., 2010; Pavelka a Zitterbart, 2011). U déti se mohou vyskytovat i nespecifické
pfiznaky, jako je nadmérna Unava, zmény chovani, zhorSeni prospéchu ve Skole,
opozdény psychomotoricky vyvoj a intermitentni bolesti hlavy (Sumerauer, 2009; Adam
et al., 2010). Zcela alarmujici je ztrata jiz ziskanych dovednosti (Sumerauer, 2009).
Projevy nadoru CNS mohou mit i neurologicky charakter, vyskytuji se parézy, plegie,
poruchy feci a Citi, kieCe, zachvaty (status epileptikus) nebo poruchy rovnovahy
(Sumerauer, 2009). Projevem nadoru mohou byt i endokrinni abnormality, a to poruchy
rustu, pohlavniho dozravani nebo diabetes insipidus (Churackova, 2008).

Pro diagnostiku nddoru je dilezité kromé dikladné anamnézy, fyzikalniho,
neurologického a o¢niho vySetieni, hlavné¢ zobrazeni centralniho nervového systému
(Sumerauer, 2009). Mezi zobrazovaci metody uplatilujici se v diagnostice nadord CNS

patii CT s intravendznim kontrastem, magneticka rezonance, pozitronova emisni
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tomografie, EEG (elektroencefalografie) a scintigrafie skeletu (Churackova, 2008;
Pavelka a Zitterbart, 2011; Muntau, 2014). Mezi dalsi diagnostické metody patii
trepanobiopsie kostni dfené, cytologické, biochemické a mikrobiologické vySetfeni
mozkomi$niho moku (MMM), uréeni tumorovych markerti a hormonu v krvi a MMM,
histologické, imunohistochemické molekuldrné genetické a cytogenetické vySetfeni
nadorové tkané (Churackova, 2008; Pavelka a Zitterbart, 2011).

Lécba nadortt CNS u déti je komplexni, na prvnim misté je 1écba chirurgicka formou
radikalni resekce nadoru, jez ma velky prognosticky vyznam (Sumerauer, 2009). Nové
operacni techniky (ultrazvukovy aspirator, endoskopie, stercotakticka navigace) maji
vyrazny podil na zlepSeni lécebnych vysledkd a snizeni morbidity operacnich vykont
(Pavelka a Zitterbart, 2011). Po operaci je nutné vzdy provést kontrolni MR mozku do
48 hodin (Sumerauer, 2009). Dalsim zptisobem 1écby je radioterapie, kterd miize byt
indikovana jako lokalni ozafeni nebo ozateni celé kraniospinalni osy (Churackova, 2008).
Standardem je pouzivani linearnich urychlovaci, trojrozmérného planovani a konformni
radioterapie, davka zafeni z&visi na onemocnéni a véku ditéte (Sumerauer, 2009).
V soucasnosti se vyuzivd i protonova radioterapie, kterd se prokazuje svoji nizkou
neurotoxicitou (Pavelka a Zitterbart, 2011). Nadory CNS 1é¢ime 1 chemoterapii, kterad
byva limitovand omezenym prinikem cytostatik do centralniho nervového systému,
avSak u n¢kterych nadorti prokazatelné zlepSuje peZiti, napiiklad germinélni nadory nebo
gliomy (Pavelka a Zitterbart, 2011). Cytostatika se mohou podéavat soucasné
s radioterapii k podpofeni jejiho ucinku (Pavelka a Zitterbart, 2011). Lécba nadord CNS
se neustale rozviji a objevuji se stale nové klinické postupy (Churackova, 2008) Nové
rozvijejicim se smérem je napiiklad biodiferencidlni 1é€ba a blokdda nadorové
angiogeneze, protinadorové ucinky antiepileptik, genova terapie, imunoterapie a dalsi
moderni metody (Churackova, 2008; Pavelka a Zitterbart, 2011). Tato komplexni terapie
je neodmyslitelné spjatd s podptrnou 1écbou, jejiz soucasti je naptiklad Gprava nitrolebni
hypertenze, hormonalni substituce, antiepileptickd medikace, neuropsychologicka péce,
individudlni vzdélavaci a vychovné programy (Churdckova, 2008). Kvalita 1écby je
doplilovana také o rehabilitaci a resocializaci pacienti a komplexni posuzovani kvality
jejich zivota (Sumerauer, 2009).

Lécba je pro dit€¢ velmi naro¢na a pfinasi S sebou fadu pozdnich nésledkt, které
poznamenaji nejen samotné dité, ale i jeho rodic¢e (Sumerauer, 2009). Mezi hlavni pozdni
nasledky 1écby patii poruchy kognitivnich funkei, neurologicka postizeni, poruchy zraku

a sluchu, endokrinopatie, neplodnost nebo rozvoj sekundarnich malignit (Sumerauer,
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2009). Po ukonceni 1é¢by musi byt dité pravidelné dispenzarizovano v pediatricko-
onkologickém centru (Adam et al., 2010). Pies veskeré pokroky v diagnostickych a
terapeutickych technikdch pozorujeme u déti pozvolné zlepSovani 1écebnych vysledka
(Adam et al., 2010). Prognoza ditéte zavisi na histologickém typu nadoru, jeho lokalizaci,
rozsahu postizeni, moznosti resekce nadoru, jeji radikalit¢ a véku ditéte (Adam et al.,

2010).

5.4 Maligni lymfomy

Maligni lymfomy jsou tfetim nejcastéjSim nadorovym onemocnénim détského véku
a tvoii zhruba 10 % détskych malignit (Slampa a Petera et al., 2007). Lymfomy jsou
nadory, které vychdzeji z nekontrolovatelného bujeni lymfatickych bunék zodpovédnych
za imunitu a postihuji nejen lymfatické uzliny, ale i kterékoliv jiné organy (Vokurka, 2008,
str. 51). Klima et al. (2016) uvadéji dva typy bujeni malignich lymfomt, a to Hodgkintiv
lymfom (HL) a Nehodgkinsky lymfom (NHL). Pro pfesné zarazeni do jednotlivych
skupin je nutné v ramci diagnostiky provést histologické vySetfeni se specidlnimi
dopliujicimi metodami (Vorlicek et al., 2012). Lymfomy se nejcastéji vyskytuji v obdobi
veéku 7-11 let, u Hodgkinovy choroby je vrchol vyskytu v obdobi adolescence a druhy
v dospélosti po 30. roce véku (Slampa a Petera et al., 2007). Pii¢ina onemocnéni byva
nejasna, zvysené riziko vyskytu onemocnéni mize byt u jedinct, ktefi prodélali predchozi
lécbu cytostatiky, dale u jedinct s oslabenou imunitou po transplantacich, podil na vzniku
mohou mit i infekce vyvolané napiiklad virem Epsteina-Barrové (Vokurka, 2008).
Maligni lymfomy se mohou projevovat celkovymi nebo mistnimi pfiznaky ristu
lymfomt (Vorli¢ek et al., 2012). Mezi celkové piiznaky patii no¢ni poceni, zvysené
teploty aZ horecky, ibytek hmotnosti, inava nebo svédéni kiize (Vorlicek et al., 2012).
Mezi ptiznaky z lokalniho ristu patologickych uzlin patii zvétSeni uzlin na krku,
V podpazi nebo tiislech, zvétSeni uzlin v biise, které zplisobuji zaZivaci potize nebo utlak
mocovodu, dal§im piiznakem je zvétSeni sleziny nebo uzlin v mezihrudi, které zptisobuji
drazdivy kasel, tlak na prsou, dusnost nebo otok obli¢eje ¢i krku pfi zGzeni horni duté Zily
(Vorlicek et al., 2012). Mohou se vyskytnout i jiné obtiZe, které jsou zplisobené tim, Ze
lymfom utlacuje okolni organy, cévy a nervy (Vokurka, 2008). Maligni lymfomy nemusi
vznikat pouze v perifernich uzlindch, mohou postihnout jakykoliv organ, naptiklad kizi,
CNS, plice, kostni dfenl a projevuji se jako nadory téchto organt a tkéni (Vokurka, 2008;
Vorlicek et al., 2012). Pro stanoveni ptesné diagnozy je nutné urceni histologického typu

pomoci mikroskopickych, imunohistochemickych a cytogenetickych metod, dale CT,
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PET, magnetickd rezonance, vySetfeni kostni dien¢ a periferni krve (Vorlicek et al.,

2012).

5.4.1 Hodgkinitv lymfom (HL)

Hodgkintiv lymfom, téz zvany jako Hodgkintiv lymfogranulom, je zhoubné
nadorové onemocnéni, které postihuje predev§im lymfaticky systém a tfadi se mezi
nejlépe 1éCitelné a vylécitelné krevni onemocnéni (Vorlicek et al., 2012; Klima et al.,
2016). Nemoc postihuje zejména mladé pacienty mezi 15 az 21 lety, druhy vrchol vyskytu
je kolem 60. roku zivota (Eichenauer et al., 2012; Vorlicek et al., 2012). Mezi projevy
patii zmény charakteru granulomat6zniho zanétu ve zvétSenych miznich uzlinach,
typickym histologickym nalezem jsou mnohojaderné obrovské Reedové-Sternbergovy
(RS) bunky (Klima et al., 2016). Vyskyt nddorovych paket uzlin je zejména v oblasti
krku, hrudniku a podpazi, organy a kostni dien byvaji postizeny v pokrocilych stadiich
nemoci (Vokurka, 2008). Hodgkiniiv lymfom se projevuje nebolestivym zvétSenim
lymfatickych uzlin, nejvice na krku a v nadklickové oblasti, které mohou zptsobovat
utlak pridusnice nebo pridusek v plicnim hilu a nasledkem toho jsou dechové potize,
které byvaji prvnim pfiznakem onemocnéni (Klima et al., 2016). Mezi ptiznaky pokrocilé
faze nemoci patii horeCky nad 38 °C, noc¢ni poceni a vahovy ubytek (Stary, 2014).
Vorlicek et al. (2012) uvadéji Ze dalsi klinické ptiznaky nejsou nijak odlisné od ostatnich
malignich lymfomii. Klima et al. (2016) a Stary (2014) uvadé¢ji, Ze podle rozsahu
postizenych oblasti se klasifikuji ¢tyfi stddia choroby. Lokalizovana stddia onemocnéni
dle Starého (2014) postihuji zhruba 50 % déti. Vyssi stddium znamend postizeni vice
miznich uzlin, §ifeni choroby pod branici ¢i postizeni parenchymovych organti, naptiklad
plic, jater, sleziny nebo kosti (Stary, 2014). Pro stanoveni diagnozy se provadi klinické
vySetieni lymfatickych uzlin, podrobné zobrazovaci vySetfeni, nejCastéji se pouziva
PET/CT, které se provadi i v pribé¢hu 1é€by, dilezitym krokem k potvrzeni diagnozy je
histologické vysetieni uzlin ziskanych biopsii (Stary, 2014). Pro diagnostiku je nezbytné
provést dukladné laboratorni vySetfeni, a to vySetieni krevniho obrazu vcetné
diferencialu, biochemické vySetfeni zahrnujici vySetfeni funkce ledvin a jaterni testy
(Seth et al., 2015). Zakladnim kamenem 1€¢by je chemoterapie a radioterapie, intenzita
1é¢by se #idi dle stadia onemocnéni (Slampa a Petera et al., 2007; Klima et al., 2016).
Podstatou 1é¢by Hodgkinova lymfomu je aplikace nékolika cykli chemoterapie dle stadia
onemocnéni, pouziva se napiiklad kombinace dle protokolu OEPA (vincristin, etoposid,

prednison, adriamycin) nebo ABVE-PC (adriamycin, bleomycin, vincristin, etoposid,
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prednison, cyklofosfamid). Pacienti v Casnych stadiich nemoci dostavaji 2-4 cykly
chemoterapie, u pozd¢jsich stadiich se dava 4 az 6 cykli chemoterapie (Seth et al., 2015).
Pro zjisténi 1éCebné odpoveédi se provadi fyzikalni vySetieni, diikladné laboratorni
vysetfeni, PET a CT (Seth et al., 2015). Sance na vylééeni je vice nez 90% (Eichenauer
et al., 2012; Stary, 2014). Nepftizniva progndza je u déti s casnymi relapsy do jednoho
roku od ukonceni 1é¢by, v tomto piipade se pfistupuje k transplantaci kostni dené (Stary,
2014).

5.4.2 Nehodgkinsky lymfom (NHL)

Nehodgkinsky lymfom predstavuje maligni bujeni lymfatické tkané, které¢ vychazi
vétSinou z B-lymfocytii (Klima et al., 2016). Jedné se o heterogenni skupinu nadort, které
se u déti velmi rychle lokalné §ifi a metastazuji (Stary, 2014). Nadorové bunky svym
charakterem odpovidaji leukémii, ale nador primarné vychazi z uzlin a nepostihuje kostni
dren (Klima et al., 2016). Onemocnéni vznika nadorovou transformaci lymfoidnich
bun¢k na kterékoliv trovni bunééného vyvoje (Pecka, 2006). Podle stupné diferenciace
mohou agresivngj$i typy postihnout i jiné tkané nez lymfatické uzliny (Klima et al.,
2016). U déti se jednd o vysoce maligni nadory, které jsou charakterizované rychlym
naristem naddorové masy a dramatickym klinickym obrazem a pokud neni v¢as zahéjena
1é¢ba, dité mize byt ohroZeno na zivoté (Stary, 2014). Klasifikace NHL je velmi obtizn4,
existuje nckolik definovanych typi onemocnéni (Pecka, 2006). Stupenn pokrocilosti
onemocnéni se klasifikuje do ¢tyf stadii, pfi¢emz prvni a druhé stddium charakterizuje
lokalizovanou nemoc na mizni uzliny, tfeti a ¢tvrté stadium piedstavuje systémové
onemocnéni a u déti je Castejsi (Stary, 2014).

Klinicky obraz zavisi na oblasti zasaZzené bujenim, které zptisobuje mechanicky ttlak
okolnich struktur, napfiklad dychaci cesty, struktury bfiSni dutiny (Klima et al., 2016).
Obecné se vyskytuje postizeni krénich, mediastinalnich, axilarnich a tfiselnych uzlin
(Klima et al., 2016). Pro stanoveni diagnozy se provadi histologické vySetieni nadoru,
vySetieni kostni diené, CT, rentgen plic, ultrazvuk dutiny bfi$ni a PET (Stary, 2014).
Nehodgkinské lymfomy se 1é¢i pomoci monoklonélnich protilatek v kombinaci
s chemoterapii (Vorlicek et al., 2012). Pomoci intenzivni chemoterapie se podafti vylécit
80 % pacienttl, Sance na vyléCeni déti s relapsem je vSak mensi (Stary, 2014). Vzhledem

k rozmanitosti nadoru, postizeni i jinych orgdnii mimo uzlin a ¢asnym metastdzam je
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vyskytem sekundarnich zhoubnych ndadort, nejcasteji leukémii, jejichz progndza je

nepiizniva (Stary, 2014).

41



o7 we

6 Chemoterapie a jeji ucinky

Nasledujici kapitola je v€novana charakteristice chemoterapie, jejiz soucasti je
definice a popis ucinkll cytostatik na organismus pacienta v prab¢hu 1é¢by. Uvadi
farmakologii cytostatik, nékteré zakladni druhy 1ékti a popis jejich piipravy
Vv nemocnicnich Iékarnach. Dalsi ¢ast se dukladné vénuje nezadoucim tcinkim, které se
vyskytuji u pacientl, kteti podstupuji chemoterapeutickou 1€cbu a zasadnim komplikacim
v prub¢hu 1é¢by. Hlavnim ukolem této kapitoly je popsat stézejni zasady oSetiovatelské
péce o déti béhem chemoterapie, které se zaméfuji zejména na oSetfovatelské problémy

vzniklé v souvislosti s nezddoucimi U€inky cytostatik.

6.1 Definice chemoterapie

Lécba malignich onemocnéni je zcela odlisné od terapie jinych onemocnéni tim, ze
predstavuje pro pacienta mnohem vétsi zatéz (Vorlicek et al., 2012). Onkologicka lécba
ma mnohdy docasny ¢i trvaly dopad na kvalitu zivota jedince a na tento fakt je nutné vzdy
pamatovat pii planovani lécby (Vorlicek et al., 2012). K napldnovani vhodné 1é¢by je
nutné stanovit pfesnou diagnézu a ziskat udaje o typu nadoru, stupni jeho malignity a
rozsahu postizeni téla pacienta (Vorlicek et al., 2012). Chemoterapie spadd pod
medikament6zni neboli protinadorovou farmakologickou 1é€bu, kam miiZeme mimo jiné
zatadit 1 hormonalni 1écbu nebo 1é¢bu biologickou (Petlachova, 2011).

Pojem chemoterapie obecné znamena 1é¢bu zhoubného onemocnéni podavanim 1ékt
s cytotoxickym ucinkem, tzv. cytostatik (Soucek, 2011; Vorlicek et al., 2013). Hlavnim
cilem cytostatik je zastaveni bunécného déleni a poskozeni DNA nddorovych buné&k
(Soucek, 2011). Prvni zminky o podavani obdobnych latek za icelem zabranit nadorové
invazi pochazi z roku 1865, kdy Heinrich Lissauer pouzil arsenitan draselny k lécbé
chronické myeloidni leukémie (Vyhlidal et al., 2014). Pavod cytostatik muze byt
synteticky, nebo se jednd o derivaty latek ziskanych z rostlin ¢i plisni (Vorlicek et al.,
2012). Cytostatika nerozpoznaji nadorovou buiiku od normdlni, a proto poskozuji i zdravé
rychle rostouci bunky (KareSova et al., 2010). Rychlost déleni zdravych bun¢k urcuje,
ktera tkan bude cytostatiky poskozena vice a ktera méné (Vorlicek et al., 2012). Z toho
divodu je chemoterapie doprovazena fadou nezadoucich ucinki (Vorlicek et al., 2013).
Hovotfime o tzv. toxicité¢ cytostatické 1écby, kterd zhorSuje kvalitu zivota pacientl
(Siffnerova, 2007). Toxicita miiZe nastat béhem né&kolika dnii aZ tydnd (¢asna toxicita),

mize se viak objevit i nékolik let po ukonéeni 1é¢by — pozdni toxicita (Siffnerova, 2007).
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Cytostatika mutzeme rozdélit do nékolika skupin dle mechanizmu poSkozovani
nukleovych kyselin — naptiklad alkyla¢ni cytostatika, cyklofosfamid, ifosfamid,
metotrexat (Soucek, 2011; Vorlicek et al., 2012). Cytostatika se nejcastéji podavaji
v kombinacich, coz posiluje jejich u¢inek (Vorlicek et al., 2013).

Chemoterapii miizeme podavat samostatné, nebo v kombinaci s chirurgickou 1é¢bou
¢i radioterapii (Vorli¢ek et al., 2013). Tak zvand adjuvantni chemoterapie se dava
po operaci nebo ozafovani a jejim ukolem je odstranit zbylé nadorové bunky (Vorlicek
et al., 2013). Chemoterapie podana pied operaci nebo ozafenim se nazyva neoadjuvantni
a slouzi ke zmenseni nadoru (Vorli¢ek et al., 2013). Davka cytostatika se stanovi dle
vypocitaného povrchu téla pacienta stanoveného z jeho vysky a vahy (Petlachova, 2011).
Sestra musi pravidelné a peclivé tyto hodnoty zaznamendvat do dokumentace pacienta
(Petlachové, 2011). Sestry pracujici na onkologii musi znat G¢inky cytostatik a jejich
nezadouci projevy, musi mit znalosti o zasadach a rizicich podavéani cytostatik dle
standardii oSetfovatelské péce, dbat na pravidla ochrany a bezpecnosti, komunikovat
S pacientem a jeho rodinou, je nutné také sledovat nezadouci reakce, peclivé pracovat

s dokumentaci a pecovat o zilni vstup - viz kapitola 7 a 8 (Petlachova, 2011).

6.2 Zpusoby aplikace chemoterapie

Zpusob podavani chemoterapie zavisi na druhu nadoru a vybéru cytostatik (Vorli¢ek
et al., 2013). Cytostatika nejcastéji podavame intraven6zné formou bolusti nebo infuzi
(Petlachové, 2011). Vétsina détskych pacientli mé pro aplikaci cytostatik zajistény Zilni
vstup formou centralniho ven6zniho katétru (CVK) nebo venoznich portii (Petlachova,
2011). Sestry musi mit dostatek znalosti o centralnich vendznich vstupech a postupovat
dle standardd oSetfovatelské péce (Petlachova, 2011). Vice o této problematice Viz

kapitola 8.

6.3 NeZadouci ucinky chemoterapie

Nezadouci u¢inky chemoterapie zavisi na podaném léku, mohou byt okamzité nebo
pozdni a pro pacienta pfedstavuji vazné komplikace (Vorlic¢ek et al., 2012). Nezadouci
ucinky vznikaji v dasledku poSkozeni zdravych bunék cytostatiky, nejcastéji dochazi
k poskozeni sliznice gastrointestinalniho traktu a porucham krvetvorby (Vorlicek et al.,
2012). Cytostatika poskozuji také vlasové vacky, bunky v reprodukénich organech,

ohrozeny jsou i bunky srdce, ledvin, moového méchyfte, plic a nervového systému
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(Vorlicek et al., 2013). Doba trvani nezadoucich u¢inka zavisi na individualité jedince,
nékteré mohou vymizet po skonceni chemoterapie, jiné odeznivaji béhem mésict az let
(Vorlicek et al., 2013). Vyskyt nezadoucich ucinkG zavisi na typu cytostatika a
na individualnim metabolismu u kazdého clovéka, coz podava vysvétleni, pro¢ nékteti
pacienti maji vyrazné nezadouci u¢inky a jini ne (Soucek, 2011; Vorli¢ek et al., 2012).
Dle Siffnerové (2007) hraje vyraznou roli také kumulativni davka cytostatika, celkovy
stav pacienta a vyskyt pfidruZzenych chorob. Né¢které druhy chemoterapie mohou
etal., 2013). V souvislosti s nezddoucimi u¢inky vlivem chemoterapie se u déti vyskytuje
cela fada oSetfovatelskych problémi, které se sestra prostfednictvim oSetfovatelské péce

snazi vyresit nebo zmirnit.

6.3.1 Utlum krvetvorby (myelosuprese)

Dle Adamaetal. (2011) je nejcastéjsim dusledkem cytostatické 1éEby myelosuprese,
neboli utlum krvetvorby, kterd zavisi na davce a mechanismu ucinku cytostatika. Mira
myelosuprese zavisi na fazi lécby, k nejvyraznéjSimu utlumu krvetvorby dochazi
po prvnim cyklu chemoterapie a to proto, Ze na zacatku chemoterapie je pfitomna nejvetsi
masa nadoru, ktera krvetvorbu tlumi (Vorlicek et al., 2012). KareSova (2010) uvadi, ze
zéklad chemoterapeutickych postupti tvoii opakované podavani cytostatik v ¢asovych
intervalech, umoZznujici dostate¢nou obnovu krvetvorby. Pii myelosupresi dochézi
ke sniZeni poctu leukocytu (leukocytopenie), trombocytd (trombocytopenie) a erytrocyti
(Karesova, 2010). Pokles neutrofilti ozna¢ujeme terminem neutropenie, jejimz nasledkem
je snizend obranyschopnost vuci infekcim (Karesova, 2010). Dle Mechla a Brancikové
(2009) dochazi k vyvoji neutropenie 5-14 dni po chemoterapii. Mechl a Brancikova
(2009) uvadi, ze nejcast&jsi situaci spojenou s protinadorovou lécbou je anémie. Pacienti
mohou pocitovat tnavu, dechové potize, nevykonnost a nesoustifedénost (Vorlicek et al,
2013). Sestra dle pokynii Iékate zajisti odbér krve na vysetieni krevniho obrazu a piipadné

dle ordinace lékare aplikuje transfuzi (KareSova et al., 2010).

6.3.2 Uéinky na gastrointestindlni trakt
Sliznice zazivaciho ustroji byva ucinky cytostatik poskozena nejvice, protoze patii
mezi nejrychleji se délici zdravou tkan (Vorlicek et al., 2012). Ptiznaky jednotlivych

nezadoucich u¢inkd mizeme rozdélit dle Sachlové a Mlichové (2014) na subjektivni a
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objektivni, lokalni a systémové. Uginky 1é¢by na gastrointestinalni trakt jsou pro pacienta

velmi zavazné a zhoruji kvalitu jeho Zivota (Sachlova a Mlichova, 2014).

6.3.2.1 Nevolnost a zvraceni

Nevolnost a zvraceni patii mezi Casté oSetfovatelské problémy u onkologickych
pacientl a je tfeba jim vénovat nalezitou pozornost, protoze mohou mit negativni dopad
na prospivani pacientli a kvalitu jejich Zivota (Vokurka et al., 2005; Soucek, 2011).
Intenzita nevolnosti a zvraceni (tzv. emetogenni efekt) zavisi na davce a druhu cytostatika
(Adam et al., 2011; Vorlicek et al., 2012). Cytostatika délime z hlediska emetogenniho
ucinku na siln¢ emetogenni a slabé emetogenni (Vokurka et al., 2005). Nauzea ¢i zvraceni
muze nastat béhem aplikace chemoterapie nebo v pribéhu nasledujicich hodin az dni
po chemoterapii a pietrvava né€kolik dnil az tydnt (Vokurka et al., 2005). Potize mohou
nastat i pfed podanim chemoterapie, kdy se jedna o naucenou reakci na cytostatickou
1é¢bu, ktera je zplsobena diive prodélanym zvracenim po podani chemoterapie (Soucek,
2011). Vyskyt nevolnosti a zvraceni je tfeba dopiedu predvidat a vcas je tlumit
podavanim antiemetik (Vorlicek et al., 2012). Léky podavame jiz pied prvni
chemoterapii, aby pacient neziskal negativni zkuSenost a nevznikly tak obavy z dalsi
chemoterapie (Vorlicek et al., 2012). Léky poddvame s cilem piedchdzeni vzniku a
rozvoje nevolnosti, tlohou sestry je sledovani a dokumentace uc¢inku antiemetické 1€cby
(Vorlicek et al., 2012). PotiZe vzniklé po aplikaci chemoterapie 1é¢ime pomoci prokinetik
nebo setronovych antiemetik, naptiklad Zofran, Zydis, Kytril nebo Navoban, ve formé
peroralnich 1€kt ¢i rozpustnych tablet pod jazyk (Vorlicek et al., 2012) Intenzivni a
dlouhodobé¢ zvraceni predstavuje pro pacienta problémy s pfijmem potravy a tekutin,
poskozeni sliznice jicnu, riziko dehydratace a poruchu iontové rovnovahy (Vokurka et al.,
2005). Pacienti ztraci chut’ k jidlu, nejsou schopni pfijimat stravu, coz mé za nasledek
ubytek na vaze (Karesova et al., 2010). Pacienti v piipadé nechutenstvi a neschopnosti
pfijimat potravu mohou popijet nutricni dopliikky (napf. Nutridrink), ulevu od nauzey
piinasi i popijeni chlazené coca - coly nebo chlazeného sladkého caje (Karesova et al.,
2010). Dle Mechla a Brancikové (2009) je dokazano, ze ztrata hmotnosti béhem
chemoterapie snizuje jeji ti€inek.

Sestra pravidelné¢ sleduje a zaznamenavd celkovy denni piijem potravy,
zaznamenava hmotnost ditéte, sleduje bilanci tekutin, aplikuje léky ke zmirnéni
nevolnosti a zvraceni dle ordinace 1ékate, zajisti pfisun tekutin a zaznamenéava vykony

oSetrovatelské péce do dokumentace pacienta (Vokurka et al., 2005; Boledovicova et al.,
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2006). Dale sestra monitoruje ¢etnost zvraceni, mnozstvi, charakter a pfimési, pfitomnost
bolesti bficha a horecky (Vokurka et al., 2005). U déti je dulezité sledovat zndmky
dehydratace — suché rty, jazyk, fasici se kiize, inava, snizena diuréza pod 500 ml/24 h
(Vokurka et al., 2005). Sestra pomiize pacientovi s vybérem vhodného jidelnicku,
pfipadn€ nutricnich pfipravkt (Nutridrink), zajisti intravenozni hydrataci, eventudlné

zkonzultuje s 1ékafem moznost parenteralni vyzivy (Vokurka et al., 2005).

6.3.2.2 Mukozitida

Mukozitidu miizeme definovat jako poSkozeni sliznice zazivaciho traktu vlivem
cytostatické 1écby (Vorlicek et al., 2012). Epitel sliznice se rychle obnovuje, proto je
mukoza zazivaciho ustroji vyrazné citlivA na poSkozeni chemoterapii (Mechl a
Brancikova, 2009; Vorlicek et al., 2012). Mezi projevy mukozitidy patii bolestivost
sliznice Ust a jicnu, priijmy, zacpa nebo ileus (Adam et al., 2011). Pfi oralni mukozitidé
byvaji nejcastéji poskozeny rty, bukani oblast, mékké patro, spodina dutiny ustni a predni
¢ast jazyka (Mechl a Brancikova, 2009). Poskozeni sliznice dutiny ustni zplisobuje
bolestivost, kterd je pfi¢inou odmitani potravy, hrozi riziko dehydratace, vahového
ubytku a v horSich pfipadech je nutna hospitalizace s parenterdlni vyzivou (Hercova,
2009). Poskozena sliznice dutiny ustni miize byt vstupni branou pro infekci, proto je
nutné mukozitidé vénovat nalezitou pozornost (Hercova, 2009). Lécba ordlni mukozitidy
je symptomaticka, doporucuje se zvySend hygiena dutiny ustni, vyplachy pomoci roztokt
obsahujicich lokalni anestetika, aplikace viskoznich geli (napi. Gelclair, Bioxtra-Gel) ¢i
pastilek s anestetiky (Vokurka, 2009; Mechl a Bran¢ikova, 2009). Pfi oralni mukozitidé
je dulezité zahajeni v¢éasné 1é¢by bolesti pomoci analgetik, pfipadn¢ slabsich nebo silnych
opioidi (Vokurka, 2009).

Hlavni ulohou sestry je hodnoceni stavu dutiny ustni, oSetfovani defektd, sledovani
nezddoucich uCinkti analgetik a peclivy zaznam do dokumentace o priabéhu
oSetrovatelské péce a aktudlnim stavu sliznic dutiny tGstni (Vokurka et al., 2005; Hercova,
2009). Vhodné je, aby sestra po domluvé s pacientem zajistila vhodnou upravu stravy,
napiiklad jidla mletd, kasovita nebo tekuta (Vokurka et al., 2005). Sestra zajisti vhodnou
péci o dutinu ustni, doporu¢i pouzivat mekky zubni kartacek, vyplach dutiny tstni
fyziologickym roztokem, zajisti oSetfeni suchych popraskanych rtd, u hospitalizovanych
déti pripravuje roztok pro vyplach dutiny ustni dle ordinace Iékafe (Boledvicova et al.,
2006). Poskozeni sliznic vlivem cytostatik je pro déti velmi bolestivé, proto sestra zajisti

pravidelné hodnoceni bolesti a aplikaci analgetik ¢i opiath dle ordinace Iékare (Vokurka
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et al., 2005). Bolest sestra mize u déti zhodnotit subjektivné na zaklad¢ vizualnich ¢i
analogovych §kal bolesti nebo objektivnim sledovanim projevi bolesti (Sedlarova et al.,
2008). U mensich déti je vhodné pro zhodnoceni bolesti pouzit obrazky obliceju, u vétsich
déti Ize pouzit Skaly analogové neboli Ciselné, na kterych dité bolest ohodnoti znamkou
jako ve skole (Sedlarova et al., 2008). Pro objektivni posouzeni vyskytu bolesti sestra
zhodnoti chovani ditéte (plac, pohyby tela), fyziologické funkce, a to zejména tepovou
frekvenci, dechovou frekvenci, krevni tlak a saturaci (Sikorova, 2011). K objektivnimu
hodnoceni bolesti patii i posouzeni neverbalnich projevli pacienta, napiiklad vyraz
ve tvafi ¢i poloha téla (Sikorova, 2011). Informace o vyskytu bolesti a aplikaci analgetik

sestra zaznamenava do dokumentace pacienta (Sikorova, 2011).

6.3.2.3 Zdcpa, prijjem

Sachlova a Mlichova (2014) uvadi, Ze sliznice stieva je vice citliva na uginek
cytostatik nez sliznice dutiny Ustni. Jednim z nezadoucich u¢inkti chemoterapie na sttevni
vystelku je prijem (Vorlicek et al., 2013). Pokud prijem trva déle nez 24 hodin a je
doprovazen kiecemi ¢i bolesti, je nutné vénovat 1é¢bé zna¢nou pozornost (Vorlicek et al.,
2013). Pro 1écbu prijmu je dilezité dodrzovat dietni opatieni, pacient by se m¢l vyvarovat
stravé obsahujici vlakninu, vhodné jsou banany, kompoty, jogurty, tvaroh nebo dribezi
maso (Vorlicek et al., 2013). V té€z8ich piipadech je nutné zahajit terapii pomoci
antidiaroik (Vokurka et al., 2005). T¢zké prijmy piedstavuji pro pacienta riziko
dehydratace, iontové ztraty a malnutrici (Mechl a Branéikova, 2009). Cim je dité mladsi,
sliznice je také rizikem rozvoje infekce vniknutim sttevnich bakterii do krve (Vokurka
etal., 2005). Pfi oSetfovatelské péci u déti s prijmem musi sestra dodrzovat
protiepidemickd opatieni, dbat na zvySenou hygienu a pouZzivat ochranné pomicky
(Klima et al., 2016). Sestra zajisti u ditéte dostate¢nou hygienu v okoli kone¢niku, dba
na dostateCny piijem tekutin, sleduje zndmky dehydratace a biochemické parametry
(naptiklad ionty, celkova bilkovina, albumin), sleduje okoli kone¢niku a provadi zaznam
o oSetiovatelské péci do dokumentace pacienta (Vokurka et al., 2005). Sestra sleduje
pfijem a vydej tekutin a provadi zdznam do dokumentace, v ptipad€ dlouhotrvajiciho
prujmu sestra aplikuje 1éky dle ordinace lékafe (Sikorova, 2011). Sestra sleduje a
zaznamenava cetnost stolic, mnozstvi, tvar, barvu, zapach a piimési (Sikorova, 2011).
Dle ordinace 1¢kare sestra provede odbér vzorku stolice a vytér z recta na mikrobiologické

vySetieni (Vokurka et al., 2005).
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Pfi chemoterapii mize nastat také zacpa, jejiz pti¢inou mohou byt 1éky (opioidy,
antiemetika, cytostatika), ale také snizend aktivita nebo zména jidelnicku (Mechl a
Brancikova, 2009; Vorlicek et al., 2013). Lécba zacpy spociva v dodrzovani dietnich a
rezimovych opatfeni, vhodné je pfijimat dostatek tekutin a vldkniny a usilovat o vice
pohybu (Sachlova a Mlichova, 2014). Z 1ékii volime nejéastéji laktuldzu, piipadné
glycerinové &ipky (Sachlova a Mlichova, 2014). Zacpu neni vhodné podcetiovat, miize
zpusobit stav stfevni nepriichodnosti (ileus) az perforaci stfeva s naslednym zanétem
pobiisnice (Vokurka et al., 2005; Vorlicek et al., 2012). Sestra pravidelné sleduje
frekvenci vyprazdiovani, mnozstvi, charakter a ptimési ve stolici (Boledovicova et al.,
20006). Sestra dale zajisti vhodny vybér stravy neobsahujici vlakninu a dalsi slozky, které
mohou zapfi€init zacpu, vhodné jsou kompoty nebo mlééné vyrobky, dale zajisti dostatek
tekutin, sleduje okoli kone¢niku a pti vyskytu defektii ¢i bolestivosti informuje 1€kate,
dle ordinace Iékafe pacientovi podava laxancia a provadi pravidelny zaznam
0 osetrovatelské péci do dokumentace (Vokurka et al., 2005; Boledovicova et al., 2006).

Pii vyprazdiiovani na pokoji sestra zajisti dostatek soukromi (Sikorova, 2011).

6.3.3 Alopecie (vypadavani viasii)

Alopecie neboli vypadavani vlasi je nejcastéjSim a nejznaméjSim nezadoucim
ucinkem chemoterapie (Adam et al., 2011). Pfi chemoterapii dochazi kromé ztraty vlasi
také k vypadavani fas a oboci (Vorlicek et al., 2012). Z vlastni zkuSenosti mohu doplnit,
ze dochazi ke ztraté i pubického ochlupeni, ochlupeni v podpaZzi i na dolnich koncetinach.
Docasna ztrata vlasi je zejména pro divky obavanou komplikaci, mize zpusobit
psychické problémy a ovlivnit socidlni zivot (Mechl a Brancikova, 2009). Alopecie
nastava 2-3 tydny po zahdjeni 1écby, regenerace nastava 1-2 mésice po ukonceni 1écby
(Mechl a Branc¢ikova, 2009). Soucek (2011) uvadi, ze rozsah alopecie zavisi na druhu a
davce cytostatika. Vlasy po ukonceni 1é¢by dorostou, Casto v lepsi kvalité nez ptivodni
(KareSova et al., 2010). Ztrata vlasti se nemusi objevit u vSech druhti cytostatik, naptiklad
fludarabin nebo cladribin alopecii nezptsobuji (Vokurka et al., 2005). Diilezita je vhodna
komunikace s pacientem a psychickd podpora ze strany sestry, navozeni sebepfijeti a
sebevédomi, sestra vede pacienta k ujiSténi, ze vlasy po 1écb¢ znovu dorostou (Vorlicek
et al., 2012). Sestra doporuci ostiihani pii poéinajici ztraté vlast, vhodné je nabidnuti
poukazu na ziskani paruky (Vokurka et al., 2005; Karesova et al., 2010). Sestra doporuci
ditéti nosit vhodny Satek nebo Cepici a pouzivani jemnych Sampont (Boledovicova et al.,

2006).
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6.3.4 KoZni toxicita

Pti cytostatické 1¢cbé mohou nastat razné kozni problémy, jako zarudnuti, svédéni,
zdrsnéni nebo suchost kiize, pfipadné muze nastat vyskyt akné (KareSova et al., 2010).
Nektera cytostatika mohou zplsobit bolestivy erytém dlani a chodidel, tzv.
hand-foot-syndrome, ktery je charakteristicky vyskytem erytémovych ploch nebo
edematdznich plak na dlanich a ploskach nohou, které se nasledné odlupuji, plaky mohou
byt asymptomatické nebo se projevuji bolestivosti ¢i svédénim (Mechl a Brancikova,
2009; Vorlicek et al., 2012). Lécba je symptomaticka, podavaji se steroidy, preventivné
lze doporucit pyridoxin (Mechl a Brancikova, 2009). Cytostatika mohou mit vliv
na kvalitu nehtt, které se stavaji kiehkymi a lamavéj$imi, miize nastat az jejich odloucent
od ltzka (onycholyza) nebo zmény pigmentace nehtu (KareSova et al., 2010). Pfi injekéni
aplikaci chemoterapie miize dojit k ztmavnuti kiize v okoli vpichu nebo v pribéhu Zily
(Vorlicek et al., 2013). Ztmavnuti klize vlivem cytostatik mize zintenzivnit také slunecni
zateni, proto je vhodné pobyt na slunci minimalizovat a nevystavovat kiizi primému
epidermalni nekrolyza (TEN) neboli Lyelliv syndrom, se kterym se setkdvame nejcasté;ji
u déti 1éCenych s leukémii, lymfomy nebo sarkomy (Bajc¢iova et al., 2013). Jedna se
0 autoimunitni hypersenzitivni reakci, jejiz spoustécim faktorem jsou vZdy léky, nalez
se podoba popaleninam III. stupné (Baj¢iova et al., 2013). KoZzni zmény mohou byt
docasné, n€které i trvalé a nevratné (Vokurka et al., 2005). Jako komplikace koZni toxicity
muze nastat sekundarni infekce, kdy skrz poskozenou kiizi pronikaji mikroorganismy
do téla a hrozi rozvoj septickych stavi (Vokurka et al., 2005).

Sestra pravidelné hodnoti stav klize pacienta, sleduje bolestivost, svédéni, paleni
nebo vysev vyrazky, v ptipade vyskytu kozniho defektu sestra zhodnoti lokalizaci, typ a
rozsah poSkozeni, znadmky infekce a bolestivost (Vokurka et al., 2005). Sestra zajisti
vhodné oSetfovani kozniho defektu a ochranu ptfed poSkozenim a infekci, pacientovi
doporuci dikladnou hygienickou péc¢i pomoci nedrazdivych mydel, dba na to, aby mél
pacient vzdy cCisté lozni pradlo, o charakteru defektu a oSetfovatelské péci provadi
pravidelné zdznamy do dokumentace pacienta (Vokurka et al., 2005). Sestra aplikuje 1éky
dle ordinace l¢kate a edukuje pacienta i jeho rodinu o ochrané kiize pfed chemickymi

latkami, sluncem a ptisobenim silného tepla nebo chladu (Vokurka et al., 2005).
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6.3.5 Kardiotoxicita

Néktera cytostatika mohou mit vedlej§i G¢inky na srdce a byvaji pficinou
kardiotoxicity, kterou miizeme rozd¢lit na akutni, subakutni, chronickou nebo pozdni
(Vorlicek et al., 2012). Akutni toxicita nastava v prib¢hu 1écby, subakutni bezprostiedné
s ukoncenim 1é¢by, chronicka v fadé mésicti po ukonceni 1écby a pozdni kardiotoxicita
nastava jako pozdni nasledek mnoho let po ukonceni chemoterapie (Adam et al., 2011).
Kardiotoxicitu podporuje fada rizikovych faktort, jako vék, onemocnéni srdce nebo
radioterapie na oblast srdce a mediastina (Soucek, 2011). Kardiotoxicita je zavisla
na kumulativni davce a druhu cytostatika, nejzavaznéjsi kardiotoxicitu maji naptiklad
antracykliny (Adam et al., 2011). Je tedy dilezité zaznamenavat do dokumentace vSechny
davky cytostatik, které pacient dostal (Vorlicek et al., 2012).

NejcastéjSim projevem kardiotoxicity u déti je rozvoj diastolické a systolické
dysfunkce levé srde¢ni komory, arytmie, ischemie myokardu, perikarditidy,
depolariza¢ni zmény na EKG kiivce a zmény krevniho tlaku (Bajciova et al., 2013).
U déti jsou zavazné predevSim pozdni kardidlni nasledky, dité si po ukonceni 1écby
odnasi do dal$iho Zivota subklinické poSkozeni myokardu, které v pozdéjsim véku mize
vyustit v zdvazné klinické komplikace (Soucek, 2011). DulleZitd je v€asna diagnostika
kardiotoxicity, kterd je vyznamna jak v pribéhu lécby, tak po jejim ukonceni, kdy je
kardiotoxickym uc¢inkem je srde¢ni selhani, arytmie a srde¢ni tamponada (Bajciova et al.,
2013). Nejucinngjsi diagnostickou metodou pro sledovani miry posSkozeni srdce

chemoterapii je echokardiogratie (Vorlicek et al., 2012).

6.3.6 Plicni toxicita

Mira poskozeni plic souvisi s kumulativni davkou cytostatika a je zesilovana i jinymi
vlivy, naptiklad poSkozeni plic radioterapii (Vorlicek et al., 2012). Zmény, které nastavaji
v plicich po chemoterapii, mizeme souhrnné nazvat jako cytostatickd plice (Klener,
2011). Léky, které toxicky plisobi na plicni parenchym obvykle vyvolavaji intersticialni
typ poskozeni (Soucek, 2011). Dle Adama et al. (2011) je nejcastéjsi znamkou posSkozeni
plic drazdivy kasel. Pneumotoxicitu mohou vyvolat rizné druhy cytostatik, naptiklad

o 24

poskozeni, a to intersticialni plicni fibrozu (Mechl a Brancikova, 2009; Klener, 2011).
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Pti podavani cytostatik, u kterych je riziko plicni toxicity, se doporucuje sledovani

plicnich funkci (Soucek, 2011).

6.3.7 PoSkozeni ledvin a mocovych cest

Nektera cytostatika mohou zptsobit drazdéni mocového méchyie nebo docasné ¢i
trvalé poskozeni ledvin (Vorlicek et al., 2013). Poskozeni mocového méchyte cytostatiky
se miiZze projevit obtizemi typu paleni nebo fezani pii moceni, ¢astéj$i moceni, pritomnost
krve v moci, tiesavka nebo zvysena teplota (KareSova et al., 2010). Pfi téchto potizich
se doporucuje zvysit piijem tekutin nad 2 litry za den (Vorlicek et al., 2013). Vlivem
nékterych cytostatik mize dojit k zménam barvy moci a siln€jSimu zapachu (KareSova
et al., 2010). Sestra sleduje Cetnost moceni, vyskyt obtizi pii moceni (paleni, fezani),
zhodnoti barvu, zdpach a pfitomnost piimési v moci, zajisti dostatecny piijem tekutin
(Sikorova, 2011). Dulezité je dbat na zvySenou hygienu v oblasti genitalu (Klima et al.,
2016).

Poskozeni ledvin mtize byt zpisobeno nepiimo disledkem hyperurikémie, ktera je
zpusobena cytostatickou 1écbou nebo dochézi k ptimému Gc€inku cytostatik na ledviny
(Klener, 2011). Dominantnim projevem poskozeni ledvin (nefrotoxicity) je poSkozeni
tubularnich buné¢k a jejich funkci (Adam et al., 2011). PoSkozeni se nejprve projevuje
ztratou magnezia, pozdéji muize nastat poSkozeni vyluCovani odpadnich latek z téla a
nasledné zadrzovani téchto dusikatych latek v téle (Vorlicek et al., 2012).
Nejintenzivnéjsi nefrotoxicita nastadva po podani platinovych cytostatik, nejznaméj$im
1ékem je cisplatina (Vorlicek et al., 2012). Nefrotoxicky mtize pisobit i streptozocin nebo
mitomycin C (Klener, 2011). Mira poSkozeni ledvin zavisi na davce cytostatika a také na
hydrataci (Adam et al., 2011). Proto se jako vhodnd prevence poskozeni ledvin
doporuduje dodrzovat dostateény piivod tekutin (Klener, 2011). Ulohou sestry je
pravidelné sledovat a zaznamendvat denni diurézu, charakter moci, vyskyt pfimési, dbat
na dostatek tekutin a hygienickou pé¢i v oblasti genitalu (BoledoviCova et al., 2006;

Klima et al., 2016).

6.3.8 Neurotoxické projevy

Cytostatika mohou zpiisobit poskozeni periferniho i1 centralniho nervového systému
(Vorlicek et al., 2012). V zavislosti na ddvce cytostatik dochazi k periferni a autonomni

neuropatii, kterd je vétSinou reverzibilni a ustupuje v fadé¢ tydnti nebo mésicti po ukonceni
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1é¢by (Soucek, 2011). Mezi projevy periferni neuropatie patii brnéni, tfes koncetin,
palc¢iva bolest rukou nebo nohu, poruchy citlivosti, rovnovahy, poruchy chiize, sluchu
nebo piskani v usich (KareSova et al., 2010). Mohou se vyskytnout i bolesti hlavy, bficha,
slabost, tnava a bolestivost svalti nebo zacpa (Vorlicek et al., 2013). Zavaznéjsi je
neuropatie autonomnich (Gtrobnich) nervi, kterd muize zpUsobit paralyticky ileus
(Vorlic¢ek et al., 2012). Neurotoxicky ucinek maji napiiklad platinovd cytostatika,
vinkristin, vinorelbin nebo 1éky ze skupiny taxant (Vorli¢ek et al., 2012). Sestra sleduje
vyskyt neurotoxickych projevi, zajisti konzultaci s 1€kafem a podéava léky dle ordinace
(Vokurka et al., 2005). V piipadé bolesti sestra posoudi bolest pomoci hodnoticich skal a
objektivniho zhodnoceni, dle véku pacienta zjisti lokalizaci bolesti, charakter, ilevovou
polohu, trvani bolesti, vesSkeré informace zaznamenava do dokumentace pacienta a
sdéluje l1ékati (Vokurka et al., 2005). Dle ordinace 1ékate sestra aplikuje analgetika a
sleduje jejich ucinky (Vokurka et al., 2005).

6.3.9 Gonadalni toxicita a mutagenni vliv cytostatik

Chemoterapie mize mit nezadouci ucinky na pohlavni organy jak u divek, tak
u chlapcti, G€inky jsou zavislé na druhu a dévce cytostatika, véku a celkovém zdravotnim
stavu pacienta (Vorlicek et al., 2013). PoSkozeni gonad zplsobuji zejména alkylacni
cytostatika (Vorlicek et al., 2012). Chemoterapie mize byt pti¢inou do¢asné nebo trvalé
neplodnosti, u divek miZe nastat poskozeni vajecnikt a snizeni hladiny hormoni, které
se v nich tvofi, disledkem je nepravidelna menstruace az jeji zastava (Vorlicek et al.,
2013). Poskozeni vajeéniki muze byt pozd€ji pii¢inou problémi s otéhotnénim
(Karesova et al., 2010).

Cytostatika mohou mit mutagenni ucinky, které se tykaji pohlavnich nebo
somatickych bun¢k a dochazi tak k poskozeni genetické informace (Klener, 2011;
Vorlic¢ek et al., 2012). S mutagennim G¢inkem souvisi i kancerogenni ucinek, jejimz

dasledkem mize byt vznik sekundarnich nadori (Klener, 2011).

6.4 Komplikace v priibéhu chemoterapie

Chemoterapie predstavuje velkou zatéz pro pacienta, ktery se musi potykat s fadou

vvvvv

z nezadoucich ucink je snizena obranyschopnost organismu, ktera byva pfic¢inou fady

zavaznych komplikaci u onkologickych pacientii, a tou jsou infekéni komplikace
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(Vorlicek et al., 2012). Tato kapitola je vénovana diikladné charakteristice infekénich
komplikaci a také febrilni neutropenii, ktera se u onkologickych pacientii vyskytuje velmi

¢asto v souvislosti s oslabenou imunitou.

6.4.1 Infekcni komplikace

Béhem cytostatické 1écby lze ocekavat vyskyt infekénich komplikaci, které
predstavuji znacné riziko pro pacienta a mohou se stat i pticinou jeho smrti (Soucek,
2011; Vorlicek et al.,, 2012). Oslabeni imunity je velkym problémem vSech
onkologickych pacientil, veskera léebna i oSetiovatelskd péce musi zajistit ochranu pied
rozvojem infekénich komplikaci (Vokurka et al., 2005). Pti¢inou oslabeni imunitnich
funkei je opakovany utlum kostni dfené¢ bud’ v disledku infiltrace kostni diené
nadorovym procesem, nebo sekundarni utlum (tzv. myelosuprese) po chemoterapii
(Stérba et al., 2008). Cytostatika svymi u¢inky na kostni dief snizuji hladinu leukocyti,
které jsou nezbytné pro nasi imunitu a organismus pacienta se vlivem snizené
obranyschopnosti stava citlivéjsim na jakoukoliv infekci (Soucek, 2011; Vorlicek et al.,

2013). Dochézi zejména ke snizeni neutrofilnich granulocytli (neutrofilit) a vznika tzv.

wvewr
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infekcim, jejich celkovy poéet oznacujeme jako ANC - absolutni podet neutrofili (Stérba
et al., 2008). Neutropenie je definovana jako stav, pii kterém dochdzi k poklesu
absolutniho poc¢tu neutrofilti (ANC) pod 1 500/ul, u malych déti do 1 roku pod 1000/ul
(Mihél, 2010). Soudek (2011) uvadi hodnoty neutrofilil pfi neutropenii pod 2,0 x 10%/1.
Mihal (2010) uvadi klasifikaci neutropenie dle hodnot neutrofilt, podle které ji miizeme
rozdélit na mirnou (1 000 - 1500/ul), stfedné tézkou (500 - 1 000/ul) a tézkou
(pod 500/ul).

Dalsi pfic¢inou rozvoje infekce je poskozeni sliznic a pfirozenych télesnych bariér,
které brani proniknuti infekce dal do téla (Stérba et al., 2008). U onkologickych pacientii
se nejcasteji vyskytuji bakteridlni infekce, mohou se objevit i infekce virové, mykotické
nebo protozoarni, napiiklad toxoplazmoéza (Klener, 2011). Nachylnost k rozvoji infekce
je zpusobena jak vlastnim nadorovym onemocnénim, tak i nezddoucimi vedlejSimi
Gginky 16¢by (Stérba et al., 2008). Infekce se miize projevit v ustech, na kizi, v plicich,
mocovych cestdch nebo kone¢niku (Vorlicek et al., 2013). Nejcastéjsi cesta praniku
infekce do organismu pacienta je skrze zavedené nitrozilni katétry, z toho divodu je

nezbytna disledna péce o zevni konec kanyly a sterilita pti aplikaci 1ékti (Vorlicek et al.,
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2012). Zavazné infekce se projevi horeCkou, ale mohou se objevit i jiné pfiznaky, a to
tachykardie, hypotenze, tachypnoe, apatie nebo zmatenost (Vorlicek et al., 2012). Je
dilezité peClivé sledovat vyskyt téchto piiznakt, protoZze u pacientli s nedostatkem
leukocytlh miize mit infekce rychly a smrtici pribéh, béhem nékolika hodin je pacient
ohrozen rozvojem sepse a muze dojit az k septickému Soku (Vorlicek et al., 2012).
K oslabeni imunitnich funkci mtze dojit i na zdklad¢ Spatného vyzivového stavu
pacienta, ktery mé negativni dopad na ¢innost imunitniho systému (Stérba et al., 2008).
Pacientim s potitebou onkologické péce se doporucuje dodrzovat fadu rezimovych
Opatieni, kterymi piedchazi vzniku infekce (Vorlicek et al., 2013). Sestra v ramci téchto
opatieni pouci pacienta i rodinu o dostate¢né hygien¢ rukou a okoli kone¢niku, disledné
hygiené¢ dutiny Ustni, pé¢i o sliznice, vyvarovat se rektdlnimu podavani 1€kt nebo
rektalniho méfeni télesné teploty, vyhybat se pobytu na vefejnosti (Skola, divadla, kina,
vetejné bazény, hromadna doprava), nepobyvat v infekénim prostiedi (lidé s chiipkou,
anginou, nachlazenim), dilezité jsou i nutricni opatieni, vhodna je Cerstva a tepelné
upravena strava, ovoce ¢i zeleninu pied pouzitim dikladné omyt vodou a oloupat, nejsou
vhodné plisiiové syry nebo syrova masa (Stérba et al., 2008; KareSova et al., 2010).
Nedoporucuje se ani strava z rychlého obcerstveni, vejce namekko, majonéza, mlécné
vyrobky s zivymi bakteriemi, nepasterizovany med, nebo v¢eli produkty (Vorlicek et al.,
2012). Sestra ve spolupraci s lékafem musi pacienta i jeho rodinu informovat
0 rezimovych opatfenich, ktera jsou potfeba dodrzovat béhem hospitalizace, 1 v domaci
péci (Vorlicek et al., 2012). Dilezity je disledny asepticky ptistup oSetiujiciho personalu,
ktery tvoii zakladni ochranu u vSech pacientl (Vokurka et al., 2005). Sestra si v priabéhu
oSetfovatelské péce v8ima ptiznaki vyskytu infekce, jako je unava, kaSel, prijjem, bolesti
bficha, vyrazky nebo zvysSena télesna teplota ¢i horecka a pfi vyskytu téchto piiznakl

informuje 1ékate (Boledovicova et al., 2006).

6.4.1.1 Febrilni neutropenie

Febrilni neutropenie je povazovéana za klinicky syndrom, ktery definujeme jako
vyskyt hore¢ky u pacientli se snizenym poétem granulocytd pod 500/mm? béhem
48 hodin a jedna se o jednu z nejcastéjSich forem infekce u neutropenickych pacientti
(Vorlicek et al., 2012; Bajciova et al., 2013). Klener (2011) uvadi definici febrilni
neutropenie jako stav, kdy u pacienta s poctem granulocytl pod 0,5 x 10%1 namé¥ime
dvakrat télesnou teplotu nad 38°C v pribéhu 12 hodin. Mezi rizikové faktory rozvoje

infekce a prabéhu febrilni neutropenie patii rychlost poklesu absolutniho poctu
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neutrofilnich granulocytl, ptfiznaky infekéniho fokusu (napiiklad infekce centralniho
zilniho katétru), malnutrice, opakované podavani Sirokospektrych antibiotik nebo délka
trvani neutropenie (Bajc¢iova et al., 2013). Hlavnim ptfiznakem je vyskyt neutropenie a
horecky, ktera byva na zacatku jedinym ptiznakem zdvazné, az Zivot ohrozujici infekce
(Baj¢iova et al., 2013). Stérba et al. (2008) uvadgji, ze pokud dojde k vzestupu teploty
nad 38 °C 2krat po sobé béhem dvanacti hodin, nebo jednordzovému vzestupu télesné
teploty nad 38,5 °C, Ize u 40-60 % neutropenickych pacienti predpokladat vyskyt
infekce. Hlavnim zdrojem infekce jsou zejména mikroorganismy z vlastniho
gastrointestinalniho systému, sliznic nebo dychacich cest, ale i mikroorganismy
vyskytujici se v nemocniénim prostiedi &i bézné infekce v populaci (Stérba et al., 2008).

Pro diagnostiku febrilni neutropenie provadime fadu laboratornich vySetfovacich
metod, a to stanoveni krevniho obrazu, biochemické a koagulaéni vySetieni, dulezité je
také mikrobiologické vysetfeni a odbér hemokultur (Vorlicek et al., 2012). Sestra provadi
odbér dvou hemokultur, pokud ma pacient centralni zilni katétr, pak jednu z periferni krve
a jednu ze zilniho katétru, dilezité je provést peclivy zdznam do dokumentace, kde sestra
uvede ¢as odbéru (Bajciova et al., 2013). Provadime také stéry z nosu, krku, perianalni
oblasti nebo invazivnich vstupti (Baj¢iova et al., 2013). Pi1 jakémkoliv vzestupu télesné
teploty nad 38 °C u neutropenického pacienta sestra okamzit¢ informuje lékate a
pravideln¢ monitoruje krevni tlak, pulz a celkovy stav pacienta (Vorlicek et al., 2012).
Sestra I¢kate informuje 0 dalSich znamkach infekce a pozitivité hemokultur (Vorlicek
etal., 2012).

Febrilni neutropenie se v onkologii povazuje za nahlou pfihodu a je nutné okamzité
zahdjeni terapie (Stérba et al., 2008). Létbu febrilni neutropenie je nutné zahajit
neprodlené pomoci antibiotik, nejlépe do dvou hodin od vzniku epizody (Klener, 2011;
Bajciova et al., 2013). Antibiotickd 1écba se zah4aji ihned po odbéru biologického
materidlu na mikrobiologické vySetieni, na jehoz vysledky se necekd, pouze dle nélezu
se mize zahajena 1é¢ba upravit (Stérba et al., 2008). Sestra zajiituje dostateGnou
hydrataci pacienta intraven6zni cestou s peclivym sledovanim bilance tekutin (Vorli¢ek
et al., 2012). Antibiotika se podavaji do ustupu horecky a do upravy hodnot krevniho
obrazu (gtérba et al., 2008).

6.5 Bariérova oSetiovatelskd péce v détské onkologii

U onkologickych pacientti, zvlast¢ u imunokompromitovanych déti, je nutné klast

zvlastni dlraz na peclivou a ditkladnou bariérovou oSetfovatelskou péci, ktera zabraiuje
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pfenosu a vzniku infekce. Mezi hlavni zisady bariérového rezimu obecné patii
nemocni¢ni hygiena (péce o Cistotu prostiedi a uklid, manipulace s pradlem, dezinfekce,
sterilizace), myti a dezinfekce rukou pied vykonem a po vykonu nebo pted kontaktem a
po kontaktu s pacientem, pouzivani ochrannych pomiticek a spravné nakladani
s nebezpecnym odpadem (Vytejckova et al., 2011). Dodrzovani bariérové oSetfovatelské
péce je hlavnim ukolem sestry v jakémkoliv medicinském oboru, pro détskou onkologii
jsou vsak tato opatfeni zvlast’ dilezitd. Dit¢ ma v disledku chemoterapie oslabenou
imunitu, tudiz u né snadno vznikne infekce, ktera maze byt v nékterych piipadech
pro dit¢ nebezpecnd, proto je nezbytné déti s onkologickou diagnoézou chranit pied
vniknutim infekce prostfednictvim uc¢inného bariérového rezimu.

V détské onkologii je na prvnim misté ochrana pacienta pted infekci. Zékladnim
pilitfem bariérové oSetfovatelské péce je pouzivani ochrannych pomicek (rukavice,
ustenka) a diikkladna hygiena rukou. Tato opatfeni plati zejména pii oSetfovatelské péci
u déti s intraven6znimi vstupy, kde je na nutnost hygieny rukou a pouzivani ochrannych
pomiucek kladen zvlasStni diraz — vice v kapitole 8. V détské onkologii je nutné pecliveé
provadét dezinfekcei a sterilizaci, vSe, s ¢im pfijde dit€ do kontaktu musi byt ¢isté — lazko,
luzkoviny, emitni miska, podlozni misa, no¢nik, pokojovy klozet apod. (Boledovicova
et al., 2006). U pacientt s potfebou onkologické péce je vhodna individualizace pomucek,
Které¢ se po propusténi pacienta fadné vydezinfikuji. Dle zvyklosti oddéleni se jedna
napiiklad o teploméry, pomicky pro osobni hygienu, podlozni misy, mocové lahve,
pokojové klozety nebo né€které 1€ky, jako jsou pasty, masti nebo krémy (Vytejckova et al.,
2011). Duraz je kladen také na Cistotu prostfedi, k uklidu se pouzivaji bézné Cistici
prostiedky, tklid se provadi denné na vlhko (Vytejckova et al., 2011). K manipulaci
S pouzitym pradlem sestra pouziva ochranné rukavice, pradlo se tfidi dle zvyklosti
oddéleni, po manipulaci s pouzitym pradlem nésleduje myti a dezinfekce rukou
(Vytejckova et al., 2011).

Jednorazové pomicky po pouziti odstranime do infekéniho odpadu, pomucky
k opakovanému pouziti se vzdy fadné mechanicky o€isti, dezinfikuji, pfipadné sterilizuji
(Vytejckova et al., 2011). I pro sestru pracujici na onkologickém oddéleni plati zasady
spravné péce o ruce, nehty musi byt kratké, nenalakované, nesmi se nosit Sperky, hodinky

nebo umeélé nehty (Vytejckova et al., 2011).
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7 OSetrovatelsky proces podavani cytostatik ditéti sestrou

Sestry pracujici na onkologickém oddéleni ptichazi do styku s chemoterapii velmi
Casto, aplikace cytostatik ditéti je jedna z kompetenci sestry, které o dité pecuje (Vorlicek
et al., 2012; Drapalova a Petlachové, 2016). Sestry musi dikladné znét rizika a zasady
podavani cytostatik a dodrzovat ochranna pravidla pfi manipulaci s cytostatiky
(Petlachova, 2011). Pti 1écbé je dulezita spoluprace pacienta a podpora jeho rodiny
(Vorlicek et al., 2012). Jako cytostatika oznacujeme léky s protinddorovym ucinkem,
které aplikujeme ptrevazné intravendzni cestou za Ucelem zastaveni nebo zpomaleni
nadorového bujeni (Drapalovd a Petlachova, 2016). Pfiprava cytostatik probiha
V nemocnicnich 1ékarnach za ucasti vyskoleného persondlu, ktery piipravu 1ékti provadi
ve specidlnich pfistrojich (Bezpe¢nd manipulace s cytostatiky a ochrana zdravi
zaméstnancl 1 pacientt, 2009). V této kapitole jsou popisovany zdsady podavani
cytostatik a manipulaci s nimi, objednavani, skladovani, pfiprava, podavani a likvidace
cytostatik sestrou. Druhd ¢ast kapitoly je v€novana popisu oSetfovatelského postupu

aplikace cytostatik ditéti sestrou a komplikacim, které mohou pfi aplikaci nastat.

7.1 Hlavni oSetiovatelské intervence pii aplikaci cytostatik

Mezi zakladni tkoly sestry pfi aplikaci chemoterapie patfi zejména komunikace
S pacientem a jeho rodinou, péce o Zilni vstupy, spravna aplikace chemoterapie a ptipadné
osetfeni extravazatll, prace s dokumentaci, znalost zasad likvidace cytotoxického odpadu
a sledovani nezadoucich vedlejsich u¢inka chemoterapie (Vorlicek et al., 2012). Ukolem
sestry je také zajisténi bezpecné pfipravy a spravné manipulace s cytostatiky, poskytnuti
rodicim (Vorlickova a Sykorova, 2007). Sestra se podili na edukaci pacienta a jeho
rodiny o 1écbé chemoterapii obecné, o l1é€ebném rezimu, o intervalech mezi jednotlivymi
cytostatiky, informuje o ¢asnych a pozdnich G€incich 1é¢by a poskytne dilezité informace
pacientovi i jeho rodin€ o vhodné prevenci (Vorlicek et al., 2012).

K aplikaci cytostatik je opravnén nelékaisky zdravotnicky pracovnik dle vyhlasky
¢.55/2011 Sh., v platném znéni a lékaf. Vorlickova a Sykorova (2007) uvadéji, ze
kompetence k podavani cytostatik ma v§eobecna sestra bez odborného dohledu, ktera je
proSkolend v oblasti chemoterapie a absolvovala zavérecny test védomosti. Sestra musi
znat zasady manipulace s cytostatiky, mechanismy jejich G¢inku a princip plsobenti,

sestra dale zna rizika, kterd souvisi s aplikaci cytostatik, ma znalosti o komplexni péci
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0 zilni vstupy, o spravném vedeni dokumentace, aplikaci chemoterapie u ambulantnich
I hospitalizovanych pacientti véetné sledovani nezadoucich G¢inkd 1é¢by a o spravném
zachazeni s cytotoxickym odpadem (Vorlickova a Sykorova, 2007). Sestra musi
dodrzovat pravidla ochrany a bezpecnosti pti transportu, skladovani a aplikaci cytostatik,
musi mit znalosti v oblasti aplikace 1é¢iva do perifernich a centralnich zilnich vstupti nebo
portl, manipulace s infusnimi pumpami a davkovaci, sleduje vyskyt komplikaci
v prib¢hu aplikace cytostatik (extravazace) a komunikuje s pacientem i jeho rodinou
(Vorlickova a Sykorova, 2007).

Sestra je odpovedna za zajisténi zilniho pfistupu pomoci flexily, pokud nema pacient
centralni zilni katétr nebo port a prubéh aplikace cytostatika (Vorlicek et al., 2012). Sestra
se pii aplikaci chemoterapie fidi ordinacemi Iékafe, dodrzuje stanoveny casovy
harmonogram a pravidelng kontroluje priibéh aplikace (Vorli¢ek et al., 2012). Ukolem
sestry je v¢as odhalit extravazaci cytostatika nebo i podezieni na unik cytostatika mimo
zilu a neprodlen¢ tuto komplikaci nahlasit 1€kati a zah4jit spravné oSetteni, jez je popsano

v kapitole 7.2 (Vorli¢ek et al., 2012).

7.1.1 P¥iprava cytostatik, objedndvdni a zasady manipulace s cytostatiky

Jednou z hlavnich roli sestry pifi chemoterapii je znalost zdsad manipulace
s cytostatiky a rizik souvisejicich s jejich aplikaci, kterd jsou popsdna v kapitole 7.5
(Vorlicek et al., 2012). Cytostatika se fadi mezi karcinogenni latky, zaméstnavatel je tedy
povinen dle nafizeni vlady ¢. 32/2016 Sh., v platném znéni zavést do provozu opatieni
k ochrané zdravi zaméstnanct pracujicich s cytostatiky. Tato opatfeni obsahuji vybaveni
pracovisté¢ a vypracovani vhodnych pracovnich postupl, které snizuji expozici
karcinogennim latkdm na co nejnizs$i Urovenn (Bezpecnd prace s cytostatiky, 2012).
Zaméstnavatel je dale povinen poskytnout dostatek ochrannych pomiticek, musi
vypracovat havarijni plany pro piipad nezadouci udalosti vzniklé pii manipulaci
s cytostatiky, sledovat zdravotni stav zaméstnancu a zajistit bezpecné skladovéani a
manipulaci s témito latkami (Bezpe¢na prace s cytostatiky, 2012).

Cytostatika, jakozto nebezpecnd léCiva, vyzaduji zvlaStni pfipravu a manipulaci
(Smidova et al., 2012). Kazdé pracovi§té musi mit konkrétniho zaméstnance, ktery je
odpovédny za teoretické Skoleni persondlu v oblasti pfipravy a aplikace cytostatik
(Brabcova et al., 2014). Personal musi byt také pravidelné proSkolovan o dodrzovani
bezpeénostnich pracovnich postupti a pouZivani ochrannych pomiicek (Smidova et al.,

2012). Ptiprava cytostatik probihd celoplosné v 1ékarné, kde za piipravu zodpovida
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kvalifikovany a proskoleny personal, ktery je opravnény pfipravovat tyto latky (Smidova
et al., 2012, Brabcova et al., 2014). Lékarna pfipravuje cytostatika dle ordinace 1ékate
formou zadanky, ktera obsahuje identifikacni tidaje pacienta, ¢islo pojistovny a diagnézy,
datum vystaveni zadanky, datum aplikace, nazev cytostatika, davku a zpiisob aplikace,
jméno l¢ékare a identifikaci odd¢leni nebo ambulance (Vorlicek et al., 2012). Podminky
pro ptipravu cytostatik stanovuje vyhlaska ¢. 84/2008 Sb., o spravné lékarenské praxi.
Dle této vyhlasky se cytostatika se pfipravuji v podtlakovych izolatorech s vertikalnim
laminarnim proudénim tfidy Cistoty A umisténych v prostorech tfidy Cistoty C a jsou
vyhrazeny pouze pro ucel pfipravy cytostatickych latek. Do Cistych prostor zaméstnanci
vstupuji pouze v Cistém pracovnim odévu, ktery je slozen ze sterilni kombinézy, navlekt
na nohy, ¢epice, ustenky a sterilnich chemoprotektivnich rukavic (Bezpe¢na manipulace
s cytostatiky a ochrana zdravi zaméstnancl i1 pacientli, 2009). Persondl pfipravujici
cytostatika musi mit pravidelné, min. patnactiminutové prestdvky, nejpozdéji
po 2 hodinach prace (Bezpecnd manipulace s cytostatiky a ochrana zdravi zaméstnancii
I pacient, 2009). Pasmo pro piipravu cytostatik musi byt oddélené od ostatniho prostoru
a viditelné oznacené, podtlakové izolatory podléhaji pravidelnym kontrolam (Bezpecna
prace s cytostatiky, 2012). Hotové cytostatikum kontroluje kvalifikovany farmaceut,
dle vyhlasky ¢. 84/2008 Sb. musi byt na stitku hotového 1é¢iva uvedeno jméno a rodné
¢islo pacienta, nazev léku, davka, objem, zptisob podani, datum a ¢as ptipravy, podpis
laboranta, ktery 1€k pfipravoval, expirace a popis piipravku slovy ,,Cytotoxicka latka*
(Smidova et al., 2012). Sestry, které maji opravnéni cytostatika pouze aplikovat, nesmi
za 7adnych okolnosti tyto latky piipravovat (Smidova et al., 2012).

Cytostatika musi byt balena, skladovdna a pfepravovdna tak, aby nedoSlo
k poskozeni a nasledné kontaminaci prostfedi (Smidova et al., 2012). Pfipravena
chemoterapie se transportuje v piislusnych transportnich boxech v sekundarnim obalu
(folie) na stacionate nebo oddé€leni (Brabcova et al., 2014). Boxy jsou oznacené napisem
Nebezpecna cytotoxicka latka a opatiené symbolem vystrahy (Brabcova et al., 2014).
Pokud se jedna o latku, ktera se rychle rozkladé na svétle, je nutné roztoky kryt tmavym
obalem (alobal) a pouzit tmavé infuzni sety (Brabcova et al., 2014). Pfi ptebirani
hotového cytostatika z 1ékarny sestra provede kontrolu tdaji a pievzeti potvrdi svym
podpisem (Vorlicek et al., 2012). Sestra zkontroluje i celistvost baleni a dle stanovené¢ho
druhu skladovani ulozi cytostatikum do boxu uréeného pro chemoterapii (viz obr. 1),
ktery uchovavame pii pokojové teploteé, anebo dle pozadavki v lednici (Drapalova a

Petlachova, 2016).
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Sestra pro manipulaci s cytostatiky pouziva specidlni nitrilové rukavice s PPE
certifikdtem (Personal Protective Equipment) urc¢ené pro tyto ucely (viz obr. 2) a Ustni
rousku (Smidova et al., 2012, Drapalova a Petlachova, 2016). Ochranné rukavice je nutné
pouzit i v piipadé vybalovani veskerého materidlu ¢i ampulek, které mohou byt
kontaminovany cytostatikem (Bednatikova, 2010). Sestra aplikuje cytostatika pouze
V misté k tomu ur¢eném, a to bud’ na stacionati nebo na onkologickém lizkovém oddéleni
(Smidova et al., 2012). Pokud dojde k potiisnéni pracovniho odévu sestry cytostatikem,
je nutna jeho okamzita vymeéna, znecistény odév se odklada do pytle k tomu urc¢eného,
ktery je oznadeny napisem cytotoxicky odpad (Smidova et al., 2012). Pro bezpe¢nou
pripravu cytostatik se pouzivaji specidlni uzaviené sety, tzv. Cyto-Set, které zvysSuji
bezpe€nost pii ptipravé léCiv a také pii likvidaci prazdnych obalt (Misat, 2009).
Intraven6zni sety by se nemély nikdy rozpojovat nebo odstraiiovat bez piedchoziho
proplachu netoxickym roztokem (Smidova et al., 2012). Veskery material, ktery byl
pouzit v souvislosti s aplikaci cytostatik, se odklada do pytla ¢i boxt k tomu uréenych
s napisem cytotoxicky odpad (Smidova et al., 2012). Pokud dojde k neekanému tiniku
cytostatika, sestra se fidi dle vypracovaného manualu ,,Bezpecnostni zasady pii havarii
cytostatik®, ktery by mél byt zpracovan na kazdém pracovisti (Smidova et al., 2012).
Pfi havarijni kontaminaci pracovisté cytostatiky se doporucuje pouzit dekontaminacni
soupravy na jedno pouZiti, ktera je ulozena v prostorach, kde se s cytostatiky manipuluje
(Brabcova et al., 2014). Pokud dojde k rozliti nebo rozsypani malého mnoZstvi
cytostatické latky, kontaminované misto se musi izolovat, pfisluSny prostor 1ze oznacit
vystraznou znackou (Brabcova et al., 2014). Havarii cytostatika je nutné okamzité hlasit
vedoucimu, ktery prevezme kontrolu nad provozem v kontaminovaném prostoru
(Brabcova et al., 2014). Prostor je vycistén pomoci dekontaminaéni soupravy, odpovédni
pracovnici pracuji v ochranném odévu, Uklid provadi dle stanovenych instrukci
(Brabcova et al., 2014). Prostor se uklizi postupné, nejprve se provede hruby uklid
(vytirani smérem dovnitf, aby se plocha kontaminace nerozsitila), sklenéné stiepy se
odstranuji lopatkou a kartonem do pytle, ktery se zavaze, aby nedoslo k dal§imu uniku a
kontaminaci prostoru (Brabcova et al., 2014). Po vycisténi prostoru se provede celkovy

uklid, vhodné je prostor vyvétrat (Brabcova et al., 2014; Drapalova a Petlachova, 2016).
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Obr. 1 Box pro ulozeni cytostatik, Zdroj: viastni

& P S S N

Obr. 2 Nitrilové rukavice pro manipulaci s cytostatiky, Zdroj: viastni
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7.1.2 Péce o Zilni vstupy

Cytostatika jsou v détské onkologii nejcastéji aplikovand intravendzné pomoci
centrdlnich venoznich katétri (CVK) nebo vendznich porth (Petlachova, 2011). Indikaci
k zavedeni zilniho vstupu je u pacientd s onkologickym onemocnénim planované podani
chemoterapie, podpirna 1écba, ptipadné parenteralni vyziva (Vorlicek et al., 2012).
Jakékoliv ¢innosti s CVK sestra zaznamenava do ,,Priikazu nositele centralniho zilniho
katétru® (viz obr. 3), ktery ma kazdy pacient s CVK a slouzi také jako eduka¢ni material
pro pacienta i pro zdravotniky (Petlachova, 2011). Sestra musi pfi manipulaci s CVK
dodrzovat piisny asepticky pristup, sledovat okoli katétru a wvyskyt piipadnych
komplikaci, napiiklad infekce, trombéza nebo krvaceni (Stérba et al., 2008). Sestra se Fidi
dle platnych standardi oSetfovatelské péce o zilni vstupy, veSkerou péci peclivé
zaznamenava do dokumentace (Vorlicek et al., 2012). K péci o Zilni vstupy je opravnén
nelékarsky zdravotnicky pracovnik podle platné legislativy (Petlachova, 2016,). Autofi
Vorlicek et al. (2012) udavaji, ze je vhodné, aby kazdé pracoviste¢ mélo vyskolenou
specializovanou sestru, ktera pecuje o centralni katétry a Skoli dalsi sestry v oblasti péce
0 tyto vstupy (tzv. portovou sestru). Vice o problematice centralnich Zilnich katétrli a

zasadach spravné péce o zilni vstupy viz kapitola 8.

{(JKAZ NOSITELE ;
géNTRALNiHO VENOZNIHO KATETRU

M

Obr. 3 Priikaz nositele CVK, Zdroj: vilastni
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7.2 Zasady spravné aplikace cytostatik sestrou

Cytostatika aplikuje vyhradné zkuSend sestra s mnohaletou praxi s provadénim
nitroZilnich aplikaci (Vorlic¢ek et al., 2012). Pro spravnou aplikaci cytostatik a zaroven
minimalizaci rizika extravazace je vhodny vybér optimalniho mista vpichu, vyhybame se
oblastem nad klouby, dlanové strany zapésti a dolnim koncéetinam, vhodné jsou zily
Vv oblasti ptedlokti nebo na hibetu ruky (Vorli¢ek et al., 2012; Manasek, 2016). Sestra
aplikuje cytostatika vyhradné prostfednictvim flexily, pokud nema pacient centralni
vendzni katétr nebo port, aplikace pomoci jehly neni vhodna z hlediska vyssiho rizika
paravendzniho uniku cytostatika (Vorlicek et al., 2012). Pred aplikaci cytostatika
do periferni zily je nutné zkontrolovat funk¢nost a krevni navrat (Baj¢iova et al., 2013).
Kontrolu funkce a tésnosti intravendzniho pfistupu Ize provést pomoci aplikace 250 ml
fyziologického roztoku pied poddnim cytostatika (Vorlicek et al., 2012). Sestra musi
respektovat doporuceni pro fedéni cytostatik i dobu expirace po nafedéni (Vorlicek et al.,
2012). V prubehu aplikace sestra sleduje misto vpichu, aby zavc¢as odhalila paravazaci,
hodnoti celkovy stav pacienta a po kazdé aplikaci cytostatika, i mezi jednotlivymi
cytostatiky, kanylu proplachuje 10-20 ml fyziologického roztoku (Manasek, 2016).
Dilezité je informovat pacienta, aby upozornil na jakykoliv pocit paleni, svédéni, nebo
bolestivosti v misté vpichu a okoli (Vorlicek et al., 2012). Po ukonceni aplikace
cytostatika je vhodné provést proplach celé infuzni linky pomoci 100 ml fyziologického
roztoku (Vorlicek et al., 2012).

Nejucinngj$i prevenci paravazace je zavedeni centralniho Zilniho vstupu nebo
intravendzniho portu, tunelizované centralni kanyly nebo periferné zavedeny centralni
Zilni katétr - PICC (Manasek, 2016). Ptiznaky paravazace se mohou vyskytnout ihned
po paravazaci nebo béhem nékolika dni az tydnli (Bajciova et al., 2013). Objevuje se
bolest, pfipadné otok a zarudnuti, které se rozSifuje z mista vpichu do okoli, nastava
porucha pritoku roztoku do Zily, porucha zpétného ndvratu krve nebo potieba vyvinuti
vysSiho tlaku na pist stiikacky pfi intravendzni aplikaci (Vokurka et al., 2005). Mize
nastat tvorba puchyit, v téZSich ptipadech nekroza tkané, poSkozeni svalii a nervi,
s nasledkem funk¢niho i kosmetického deficitu (Bajciova et al., 2013).

Pti extravazaci cytostatika, nebo 1 v pfipadé podezieni na extravazaci je nutné
zastavit a odpojit infuzi, ponechdme zavedeny zilni vstup, pokusime se z kanyly odsat co
nejvetsi mnozstvi paravazatu, jehoz objem zaznamename, na paravazat netlacime,
odstranime zilni vstup, misto paravazace oznacime a informujeme lékafe (Manasek,

2016). Lokalni lécbu aplikujeme dle druhu cytostatika, vétSinou se vyuzivaji studené
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obklady, zajistime elevaci postizené koncetiny (Bajciova et al., 2013). Lze podavat
I analgetika, anxiolytika, antihistaminika, pfipadné¢ antibiotika, postizenou oblast
chranime pfed infekci, kryjeme lehkym a nepiilnavym odévem, aby nevznikal tlak na
postizené misto (Baj¢iova et al., 2013). Peclivé sledujeme misto paravazace a celkovy

stav pacienta vzhledem k vyskytu pozdnich nasledkti (Baj¢iova et al., 2013).

7.3 OfSetirovatelsky postup pii podavani cytostatik ditéti sestrou

Pro popis spravného oSetfovatelského postupu pii aplikaci chemoterapie bylo
vychazeno ze standardu oSetfovatelské péce, ktery byl zpracovan pro Kliniku détské
onkologie ve Fakultni nemocnici Brno.

Pted aplikaci chemoterapie sestra zkontroluje v dokumentaci pacienta podepsany
informovany souhlas s chemoterapii, edukuje pacienta, i jeho rodinu (Drapalovad a
Petlachova, 2016). Pti pfebirani natedénych 1¢kt z 1ékarny sestra zkontroluje celistvost
baleni a wulozi 1ék do boxu uréeného pro chemoterapii a zajisti pfipravu
pomucek — dokumentace pacienta s ordinaci 1ékafe, pomicky k intravendzni aplikaci,
popt. pomiicky pro aplikaci do CVK, ochranné nitrilové rukavice, Gstni rousku, infuzni
davkovac¢ nebo pumpu (Drapalova a Petlachova, 2016).

Pti vlastnim vykonu aplikace chemoterapie dvé sestry zkontroluji spravnost
nafedénych cytostatik, a to zeyména identifikacni idaje pacienta, mnoZstvi nafedéné¢ho
1éku, mnozstvi nosného roztoku a expiraci (Drapalova a Petlachova, 2016). Udaje
na obalu cytostatika musi souhlasit s ordinaci 1ékafe v dokumentaci pacienta (Drapalova
a Petlachova, 2016). Do dokumentace pacienta sestry provedou zdznam k ordinaci 1ékare,
kde uvedou své podpisy a ¢as podani cytostatika (Drapalova a Petlachova, 2016). Pokud
pacient dostdva vice cytostatik, mezi jednotlivymi davkami sestra provede proplach
zilniho vstupu fyziologickym roztokem (FR), v prub¢hu aplikace sestra sleduje reakci
na podana cytostatika, sleduje okoli Zilniho vstupu, zda nedoSlo k extravazaci, méti a
zaznamenava fyziologické funkce dle ordinace 1ékate (Drapalova a Petlachova, 2016).

Po aplikaci cytostatika sestra provede proplach infuzniho setu (30 ml), nebo
spojovaci hadi¢ky (5 ml) roztokem, ktery je identicky s nosnym roztokem cytostatika
(Drapalova a Petlachova, 2016). Sestra zajisti desinfekci a uklid pomicek, zajisti
likvidaci cytotoxického odpadu a zdznam do dokumentace pacienta (Dréapalova a

Petlachova, 2016).
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7.3.1 Komplikace pii aplikaci chemoterapie sestrou

Jako komplikace pfi podavani chemoterapie ditéti sestrou mlize nastat extravazace,
neboli unik cytostatika mimo zilu, alergicka reakce, nespoluprace pacienta, vyskyt
nezadoucich ucinkii (nauzea nebo zvraceni), porucha priichodnosti CVK nebo periferni
kanyly (Vorlicek et al., 2012).

Termin extravazace (téz paravazace) oznacuje stav, kdy dojde k uniku Iéku ur¢eného
k intraven6znimu podani mimo cévni systém do okolnich tkéni (Manasek, 2016). Miize
se jednat i o nechténou aplikaci injekce latky do tkané (Mechl a Brancikova, 2009).
Paravenozni unik cytostatik je vzhledem k chemické povaze 1éku velmi nebezpecny,
cytostatika zptisobuji podrazdéni tkané, tvorbu rozséhlych defektii kiize, podkozi i svald,
az vyvoj nekroz (Vorlic¢ek et al., 2012). Mira poskozeni tkan¢ zavisi na druhu, intenzité a
lokalizaci paravazatu (Manasek, 2016). Vorlicek et al. (2012) rozdéluji cytostatika dle
miry poskozeni pfi paravazaci na cytostatika neposkozujici tkan€ (non-vezikanty), latky
drazdici tkang, které pti iniku mimo zilu nezpiisobi nekrdzu (iritanty) a latky zpasobujici
nekrozu tkané (vezikanty). Incidence exravazace je zhruba mezi 0,1 a 6 %, u déti se
vyskytuje Castéji vzhledem k rizikovym faktorim (Baj¢iova et al., 2013). Mezi rizikové
faktory patfi opakované zavadéni intravendzni kanyly do stejného mista, nebo Zil
v blizkosti kloubti, u malych déti je rizikem jejich jemna podkozni tkan, diky které
cytostatikum 1épe prosakuje do okoli (Baj¢iova et al., 2013) K extravazaci dochazi také
v disledku poskozeni zily, do které je kanyla zavedend, nebo pfi €astych pohybech horni
koncetinou pacienta (Vorlicek et al., 2012). Extravazace nastava nej€astéji pii zavedeni
kanyly do nejlépe dostupnych zil (oblast piedlokti ¢i kubitalni oblast), kde byva kize
i podkozi nejtenci (Bajciova et al., 2013).

7.4 Likvidace cytostatického odpadu

Cytostaticky odpad je jakykoliv material, ktery ptisel do kontaktu s cytostatikem
v priibéhu fedéni i aplikace (Smidova et al., 2012). Zbytky cytostatik a kontaminovanych
oball patiti do skupiny nebezpecnych odpadl (Nakladani s odpadem, 2017).
S cytostatickym odpadem nakladame dle platnych vyhlaSek a podle pokyni, které vydava
kazdé zdravotnické zatizeni (Vorlicek et al., 2012). Na Klinice détské onkologie ve FN
Brno se likvidace cytostatik fidi dle Planu odpadového hospodaistvi FN Brno (Drapalova

a Petlachova, 2016).
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Cytostaticky odpad se umistuje do kontejnerd, boxti nebo pytli k tomu urcenych,
které musi byt opatieny napisem ,,cytostaticky odpad®, nebo ,,cytostatika“ - viz obr. 4
(Smidova et al., 2012). Nadoba dale musi byt oznaena datem a hodinou vzniku odpadu,
jménem a piijmenim zodpovédné osoby za obsluhu nddoby, katalogovym ¢islem odpadu
a grafickymi symboly nebezpecnych vlastnosti odpadu (Naklddani s odpadem, 2017).
Nadobu s cytostatickym odpadem skladujeme mimo dosah nepovolanych osob, aby
nedoslo k nezadoucimu znehodnoceni, odcizeni nebo uniku nebezpecného odpadu
(Nakladani s odpadem, 2017). Odpad se denné odvazi a spaluje se ve specidlnich
zafizenich, kterd maji povoleni likvidovat cytostaticky odpad (Smidova et al., 2012).
Pokud dojde k poskozeni infuzniho vaku s cytostatickou latkou, potiisnéni pokozky, nebo
rozbiti ampulky, situaci hodnotime jako havarijni a postupujeme dle standardu feSeni
havarijni situace, kdy se provede dekontaminace zasazené¢ho mista a podani hlaSeni

0 mimotadné situaci (Vorlic¢ek et al., 2012).

Obr. 4 Ndadoba na cytostaticky odpad, Zdroj: vilastni

1.5 Zdravotni rizika pro personal manipulujici s cytostatiky

Cytostatika jsou l€ky, které maji mutagenni a karcinogenni ¢inek, maji negativni
vliv na plodnost, zplisobuji fadu malformaci plodu a jsou vysoce toxicka pro nékteré
organy (Bednatikova, 2010). Sestry pracujici na onkologickych oddé€lenich se dostavaji
velmi Casto do kontaktu s cytostatickymi latkami, a proto by kazdé onkologické
pracovisté mélo vytvofit takové podminky a poskytnout ochranné pomiicky, aby doslo
k co nejmensi expozici pracovniki viaci cytostatikim (Vévoda et al., 2013).

Zaméstnavatel je povinen dle nafizeni vlady ¢. 32/2016 Sb., stanovujici podminky
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ochrany zdravi pfi praci zavést do provozu opatfeni k ochrané zdravi persondlu pfi praci
s cytostatiky.

Hlavni nebezpeci prace s cytostatiky vyplyva z chronického plisobeni téchto latek
v disledku stopové kontaminace pracovniho prostiedi (Drépalova a Petlachova, 2016).
Vévoda et al. (2013) uvadéji, ze nejvice rizikova jsou alkylacni cytostatika pro svij
mutagenni, teratogenni a karcinogenni uc¢inek. ZvySena pravdépodobnost kontaktu
s cytostatickou latkou je zejména pii piipravé a aplikaci cytostatik, manipulaci
s infuznimi sety nebo obaly od léCivych ptipravki, ¢i likvidaci pouzitych ochrannych
pomticek (Drapalova a Petlachova, 2016). Dalsi cestou expozice mize byt manipulace
s biologickym materidlem pacienta (Vévoda et al., 2013). Dal§i moznosti expozice je
inhalace aerosolli a par cytostatik pfitomnych v ovzdu$i, nebo netimyslné poziti
stopového mnozstvi 1éku naptiklad v disledku pienosu kontaminace z rukou do st
(Expozice, rizikové aktivity, 2017). Pro spravnou ochranu zdravotnikt pied negativnimi
ucinky cytostatik je tfeba dodrzovat zasady spravné manipulace s témito latkami
(viz kapitola 7.1.1) a pouzivat specialni ochranné pomuicky (Vévoda et al., 2013) Dilezité
je také informovat oSetfujici persondl o zavaznosti rizika a kontrola plnéni rezimovych

opatteni (Vévoda et al., 2013).
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8 OSetrovatelska péce o zilni vstupy u déti béhem chemoterapie

V prubéhu onkologické 1€cby se pacientovi podava velké mnozstvi 1ékt, které je
nutné aplikovat vyhradné intravenézni cestou (Vorlicek et al., 2012). Zilni vstupy
rozdélujeme podle ptistupu do Zilniho systému na vstupy periferni a centralni (Vorli¢ek
et al., 2012). V détské onkologii se nejCastéji voli centrdlni zilni pifistup pomoci
centralniho venoézniho katétru nebo vendzniho portu (Petlachova, 2011). Periferni
kanylace cévy je mnohdy u déti nedostacujici z ditvodu malého priméru cévy, ktery
neumoziuje aplikovat vétsi objem tekutin nebo 1€kt s vyssi koncentraci, proto je centralni
Zilni p¥istup ve vét§ing pripadii nutny (Stérba et al., 2008). Zakladnim piedpokladem péde
o déti s potfebou chemoterapie je zajisténi spolehlivého cévniho ptistupu, diky kterému
miizeme pacientovi aplikovat potiebné 1éky nebo dopliiovat tekutiny (Stérba et al., 2008).
U déti 1éky aplikujeme bolusoveé nebo v infuzi pomoci linearnich (injekénich) davkovact
nebo infuznich pump (Sedldfovd et al., 2008). Tato kapitola je zameéfena
na osetfovatelskou péci o centralni zilni vstupy a vendzni porty u déti béhem

chemoterapie.

8.1 Centrdlni venozni katétry

Centralni Zilni vstupy jsou nepostradatelnou soucésti nejen onkologické 1écby, ale
i jakékoliv intenzivni péée (Vokurka et al., 2005). Centralni ven6zni katétry (CVK)
zajistuji bezpecny zilni piistup na delsi dobu a maji tak své zastoupeni u pacientl
podstupujici onkologickou lé¢bu (Petlachova, 2012). U déti s onkologickym
onemocnénim byvaji oslabené periferni cévy vazivovaténim a trombotizaci a aplikace
perifernich pfistupt je tak velmi obtizna (Rouzrokh et al., 2009; Petlachova, 2012).
Vyuziti CVK je u déti vhodnéjsi vzhledem k minimalni traumatizaci (Rouzrokh et al.,
2009). Indikaci k zavedeni katétru je parenteralni vyziva obsahujici vice, nez 10%
glukdzy a 5% aminokyselin, podavani 1ékti drazdicich endotel cév nebo dialyza (Manasek
et al., 2012). Petlachova (2012) fadi mezi indikace k zavedeni CVK polytraumata nebo
stavy, pfi kterych je nutna okamzita ndhrada velkych a ndhlych objemovych ztrat.
Centralni Zilni vstup znamena vstup do centralniho Zilniho fecisté, kdy katétr Gsti vétSinou
na pomezi duté zily a pravé srde¢ni sin¢ (Vytejckova et al., 2015). NejcastejSimi piistupy
do centralniho fecisté je vena subclavia, vena jugularis nebo vena femoralis (Vokurka
etal., 2005). U vétSich déti 1ze provést periferni centralni kanylaci pfes venu cubitalis

(Stérba et al., 2008). Mezi kontraindikace centralni Zilni kanylace patii dle Vytejékové
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etal. (2015) infekce v misté vpichu, zavazné koagulopatie, pneumotorax, zavazna
poranéni v misté zavedeni, nebo obstrukce cévy.

Mezi vyhody pouziti centralnich zilnich katétru je moznost aplikace 1€kl s vyssi
koncentraci, které nelze podavat do periferni zily nebo moznost aplikace vice 1¢ki
soucasn¢ pomoci vicecestného katétru (Vorlic¢ek et al., 2012; Vytejckova et al., 2015).
Venozni katétr mizeme vyuzit také pro méteni centralniho zilniho tlaku nebo pro odbéry
krve na vySetfeni, podavani antibiotik, parenterdlni vyzivy nebo k aplikaci transfuzi
(Rouzrokh et al., 2009). Vyuziti CVK piedstavuje znacné pohodli i pro pacienta, zejména
v oblasti celkového komfortu a lepSich moznosti pohybu (Rouzrokh et al., 2009).

[ 24

Nevyhodou tohoto pfistupu je zejména narocnéj$i zavadeéni, veétsi ndroky
Pouzivani CVK snizuje riziko paravazace, u déti vSak nelze tohle riziko podcenovat,
protoze détské pacienty je nékdy vzhledem k véku obtizné edukovat, a tak je nutny
zvySeny dohled oSetiujici sestry béhem aplikace cytostatik (Petlachova, 2011). Délku
pouziti katetru udava vyrobce, dle typu katétru mize byt doba pouziti mésic az 1 rok
(Petlachovd, 2016). Katétry jsou kontrastni, dobfe viditelné na rentgenovych snimcich

(Petlachova, 2012).

8.1.1 Rozdéleni centralnich venoznich katétru

Existuje velké mnozstvi typl, variant a specidlnich Uprav CVK, kanyly jsou
pfipraveny v zabalenych sterilnich soupravach, které obsahuji vS§echny potfebné pomticky
k zavedeni (Petlachova, 2012). Katétry jsou vyrabény z riizného materialu, napiiklad
z polyuretanu, silikonu, vialonu, teflonu, polyvinylu nebo polyetylenu (Vytejékova et al.,
2015). Pro pacienty s chemoterapeutickou lécbou se pouzivaji katétry ze specidlné
upravenych materidlli, které jsou impregnovany antimikrobidlni pfimési, zabranujici
osidleni katétru mikroorganismy (Petlachova, 2012). K impregnaci se pouZzivaji napiiklad
antibiotika (minocyklin), chlorhexidin, stfibro, platina nebo uhlik (Vytej¢kova et al.,
2015). Katétry mohou byt jedno nebo vice lumennové (viz obr. 5 a 6), kazdy lumen
(pritokova cesta) ma stop tlacku a sterilni Sroubovaci nebo bezjehlovy uzavér
(Petlachova, 2016). Po vytazeni mandrénu katétry voln€ plovou v krevnim proudu, aniz
by se dotykaly cévni stény (Petlachova, 2012). Vytejckova et al. (2015) uvadéji rozdéleni
katétrii na kratkodobé, strednédobé, dlouhodobé, dale na jednopramenné (jednocestné) a
vicepramenné (dvoucestné), impregnované a neimpregnované. Mezi dalsi druhy CVK

patii naptiklad Hickmantv katétr, PICC katétr (peripherally inserted central catheter),
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hemodialyza¢ni katétr, Swantv-Ganztv katétr, Groshongliv nebo Broviaciv katétr
(Vytejckova et al., 2015). Pro zadkladni ptehled Ize katétry rozdélit do dvou systémi:
otevieny a uzavieny (Petlachova, 2012).

Mezi oteviené¢ systémy ftadime punkéni CVK, které se pouzivaji nejCastéji
(Petlachova, 2012). Vyrab¢ji se z polyuretanu a maji jedno nebo vice lumen (Vokurka
et al., 2005). Zavadégji se punkci pfimo do centralni zily, fixuji se stehy ke klizi a jsou
uréeny pro kratkodobé vyuziti (Petlachova, 2012). Dalsi skupinou katétri spadajicich
do otevienych systémii jsou tunelizované CVK (Petlachova, 2012). Tunelizované katétry
se zavadi ptes podkozni tunel, kolem katétru se nachazi specidlni dakronové manzeta,
ktera umozni prorastani epitelu a tim se vytvoii bariéra zabranujici vniknuti infekce
z okoli mista zavedeni (Petlachova, 2012). Doba pouziti katétru je nckolik mésich
(Vokurka et al., 2005).

Mezi uzaviené systémy patii implantované systémy, tzv. vendzni porty (Petlachova,
2012). Jedna se o komurku, ktera je vyrobena z titanové oceli nebo plastu a cela se
chirurgicky implantuje do podkozi (Vokurka et al., 2005). Z komurky vychazi katétr,
ktery se pfes vena subclavia zavadi do centralni zily (Vorlicek et al., 2012). Port je
umistén v podkozi, ¢imz se snizuje riziko vzniku infekénich komplikaci (Vorlicek et al.,

2012). Vendzni porty jsou podrobnéji popsany Vv kapitole 8.2.

Obr. 5 Dvoucestné katétry, Zdroj: viastni
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Obr. 6 Jednocestné katétry, Zdroj: viastni

8.1.1.1 Periferné implantovany centralni Zilni katétr

Periferné¢ implantovany centralni zilni katétr (PICC) je druh relativné nového
permanentniho Zilniho vstupu (Mandasek, 2013). Katétr se zavadi do nékteré z perifernich
zil na pazi, nejCastéji vena basilica, vena cephalica nebo vena brachialis a usti na pfechodu
horni duté Zily v pravou srde¢ni sin (Vytejckova et al., 2015). Katétr se vyrabi
z polyuretenu nebo silikonu, mize byt jednocestny, dvojcestny nebo trojcestny (Sebelova
et al., 2014). Punkce se provadi za ultrazvukové kontroly, ktera je také nezbytna
pro kontrolu stavu perifernich Zil pacienta (Manasek, 2013). Vykon se provadi v lokéalni
anestezii za piisné aseptickych podminek, pfed vykonem sestra provede odbér krve
na krevni obraz a koagulaci a zajisti podpis informovaného souhlasu (Sebelova et al.,
2014) Béhem vykonu pacient lezi v poloze na zadech s natazenou pazi, katétr se zavadi
pomoci Seldingerovy metody (Mandsek et al., 2012). Po vykonu sestra sleduje misto
vpichu a celkovy stav pacienta, seznami pacienta s ,,Prikazem nositele PICC katétru“ a
provadi ptevazy katétru v pravidelnych intervalech za sterilnich podminek (Sebelové
etal.,, 2014). Spravné umisténi katétru I¢kat zjisti pomoci kontrolniho rentgenového
snimku (Manasek et al., 2012). PICC katétr je indikovan pro stiednédobé az dlouhodobé
pouziti, maximdln¢ do jednoho roku (Vytejckova et al., 2015). Mezi indikace patii
aplikace chemoterapie u pacienti s pottebou onkologické 1é€by, dlouhodobé parenteralni
vyziva, aplikace transfuze, absence periferniho zilniho vstupu nebo meéteni centralniho

vendzniho tlaku (Sebelova et al., 2014). Mezi kontraindikace patii p¥itomnost nadorové
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masy v okoli mista zavedeni katétru, anomalie zilniho systému, pfedchozi ¢i planovana

radioterapie nebo zlomenina kli¢ni kosti v anamnéze pacienta (Sebelova et al., 2014).

8.1.2 Uloha sestry p¥i zavddéni centrdlniho venézniho katétru

Zajisténi centralniho zilniho pfistupu vykonava 1ékar, kanylace se provadi v lokalni
anestezii a analgosedaci za striktnich aseptickych podminek, u déti je vhodné zavést
katétr v celkové anestezii (Stérba et al., 2008). Nejéastéjsi technikou zavedeni centralniho
vendzniho katétru je tzv. Seldingerova metoda, kdy se po punkci zily zavede vodic,
po kterém se nasledné zavede katétr, vodi¢ se vytahne, kanyla zlstava v zile a fixuje se
pomoci stehit ke kiuizi pacienta (Vorlicek et al., 2012). Kontrola spravného umisténi
katétru se provadi pomoci rentgenového snimku (Stérba et al., 2008). Katétr se zavadi
na operac¢nim sale, malém salku nebo na lizku pacienta (Vytejckova et al., 2015). Sestra
pfed vykonem zajisti podpis informovaného souhlasu, pfipravi sterilni stolek se vSemi
potfebnymi pomickami a ulozi pacienta do polohy na zadech s eventudlnim
vypodloZzenim zad, hlava je otocena na opacnou stranu, nez je zavadén CVK (Vokurka
et al., 2005; Vytejckova et al., 2015). Pokud se katétr zavadi do vena jugularis, dité lezi
na zadech nebo na boku s hlavou otocenou k opacné strané, pfi zavadéni katétru do vena
femoralis lezi dit€¢ na zadech s podlozenymi kyc¢lemi (Standardy oSetfovatelské péce
v pediatrii, 2012). Sestra béhem vykonu asistuje l¢kati, fidi se jeho pokyny a dba
na dodrzeni sterility (Vokurka et al., 2005).

8.1.2.1 Priprava pomiicek

Potiebné pomticky si sestra pfipravi pied vykonem na sterilni stolek, ktery chysta
Vv klidném prostiedi (Vytejckova et al., 2015). Sestra provede dezinfekci rukou, oblékne
si ustenku a Cepici, stolek omyje desinfekénim roztokem a po zaschnuti dezinfikuje
dezinfekénim roztokem ve spreji (VytejCkova et al., 2015). Na takto pifipraveny stolek
sestra rozprostie pomoci podavkovych klesti sterilni rousku, ktera se vyrabi jako specialni
balicek urceny pro zavedeni CVK (Standardy oSetfovatelské péce v pediatrii, 2012).
Na sterilni rousku sestra steriln€ pfipravi dal§i potfebné pomiicky, kam patii sterilni
Ctverce, niizky, pedn, jehelec, chirurgické Siti, sterilni voda ve sterilni misce, injek¢ni
sttikacka 5 ml a 10 ml, injek¢ni jehly k aplikaci lokalniho anestetika, perforovana sterilni
rouska a sterilni souprava venoézniho katétru, kterd obsahuje katétr, vodici drat

Vv plastovém krytu s ,,J* zakonCenim, punkéni jehlu, dilatator, jednorazovy skalpel a
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stiikacku — viz obr. 7 a 8 (Vytejckova et al., 2015). Mimo sterilni stolek sestra ptipravi
chirurgickou cepici, ustenku, sterilni rukavice a sterilni plast’ pro lékate, desinfekci
(Braunoderm, Betadine), mesocain 1%, fyziologicky roztok, emitni misku, sterilni kryti

na katétr, lepeni, €epici pro pacienta a plastovy kontejner na ostry odpad (Standardy

osetfovatelské péce v pediatrii, 2012; Vyteckova et al., 2015).

Obr. 7 Sterilni souprava pro CVK, Zdroj: viastni

Obr. 8 Pomiicky pro CVK, Zdroj: viastni
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8.1.2.2 Ofetiovatelska péce po vykonu

Pokud vykon probihal na opera¢nim sale, sestra pfevezme pacienta ze salu, zkusi
navrat krve z CVK a aplikuje 2-3 ml heparinového proplachu (heparinové zétky)
do kazdého lumen (Petlachova, 2016). Sestra kontroluje operacni ranu, krvaceni a
fyziologické funkce dle ordinace 1ékate (krevni tlak, pulz, dechovou frekvenci), zajisti
RTG kontrolu zpravidla 2 hodiny po vykonu (Petlachova, 2016). Zah4jeni aplikace 1¢kti
do CVK musi mit sestra schvalené od 1¢ékare (Vytejckova et al., 2015). Prvni pfevaz sestra
provede do 12 hodin nebo dle potieby (Petlachova, 2016). Po vykonu sestra provede
zaznam do dokumentace, kde uvede typ CVK, datum, Cas a misto zavedeni katétru,
funkénost, aplikaci heparinového proplachu a vyskyt ptipadnych komplikaci (Petlachova,
2016). Soucésti dokumentace je také podepsany informovany souhlas pacienta
(zdkonného zastupce), délka vykonu, zdznam o analgosedaci, zdznamy o oSetfovatelské
péci (pievazy) a o ptipadném zruSeni katétru (Standardy oSetrovatelské péce v pediatrii,
2012). Zaznam sestra provede také do prukazu nositele CVK a elektronické databaze

(Petlachova, 2016).

8.1.3 Osetiovatelskd péce o centrdlni venozni katétry

Pocet komplikaci spojenych s péci o centralni venozni katétr patii mezi indikatory
kvality oSetfovatelské péce (Petlachova, 2012). Kazdodenni oSetfovatelska péce je plné
v kompetenci sestry a uplatiiuje se po celou dobu umisténi katétru v téle pacienta
(Petlachovd, 2012). U ditéte, které ma zavedeno CVK, sestra dba na zvySenou hygienu
Vv oblasti katétru, pfi jakékoliv manipulaci je nutné pouzit dezinfekci a rukavice, ptevazy
sestra provadi v pravidelnych intervalech dle zvyklosti oddéleni (Standardy
osetfovatelské péce v pediatrii, 2012). Kazdé zdravotnické zafizeni by mélo mit
zpracovany doporuceny postup oSetfovatelské péce o centrdlni venodzni katétry
vychédzejici z nejnovéjSich védeckych poznatkli (Petlachova, 2012). Kvalitni
oSetrovatelska péce o CVK hraje vyznamnou roli v prevenci katétrovych infekci

(Vytejckova et al., 2015).

8.1.3.1 Obecné zasady oSetiovatelské péce o centrdlni venozni katétry

Sestra pti jakékoliv manipulaci s CVK musi dodrZovat pifisné zasady aseptického
pristupu (Stérba et al., 2008). U déti s potiebou onkologické péce se katétr vyuziva pro

aplikaci 1€kt a k odbértim krve, vhodné je pouzit bezjehlové adaptéry, které minimalizuji
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riziko infekce (Standardy oSetfovatelské péce v pediatrii, 2012). Systém bezjehlovych
adaptéri se vyznacuje jednoduchou obsluhou, Ize s jejich prostiednictvim aplikovat
lipidy, krev 1 chemoterapeutika a zajisti, Ze CVK ziistane uzavien a kryt (Petlachova,
2012). Pfed manipulaci s CVK je nutna dukladna hygiena a desinfekce rukou, vhodné je
pouzivat sterilni rukavice a ustenku (Grady et al., 2011). Pro desinfekci jednotlivych
lumen je nejlepsi pouzivat dezinfekcni prostfedky na bazi chlorhexidinu, neni vhodné
pouzivat injek¢ni stfikacky o mensim objemu nez 10 ml, pfi pouziti maloobjemovych
sttikacek hrozi riziko ruptury kanyly (Vokurka et al., 2005). Diilezité je klast diraz na
mechanickou ocistu, dikladnou desinfekci a proplach CVK, bezjehlové adaptéry je
dilezit¢é ménit 1x za 1-7 dnt (Petlachova, 2016). Pied zahdjenim aplikace sestra
dezinfikuje vstup a nechd dezinfekci plsobit (Petlachova, 2012). Katétr sestra
proplachuje systémem start/stop, vzdy pied pouzitim CVK je nutné odsat ptvodni
heparinovou zatku, zkontrolovat krevni navrat a proplachnout katétr 10-20 ml
fyziologického roztoku (Petlachovd, 2016). Po aplikaci 1€kt provede sestra znovu
proplach fyziologickym roztokem a aplikuje cca 3 ml heparinové zatky (Petlachova,
2016). Nejcastéji se pouziva Heparin v poméru 100IU/1 ml fyziologického roztoku
(Petlachova, 2012). Proplachy heparinovou zéatkou provadime u hospitalizovanych
pacientil pravidelné dle zvyklosti oddéleni, dale pti propusténi a pokud se nebude katétr
pouzivat v nasledujicich 24 hodinach (Petlachova, 2016). Sestra musi provést zaznam
do dokumentace o mnozstvi proplachu heparinovou zatkou (Petlachova, 2016).

K ptevazu katétru je vhodné pouzit sterilni gazové kryti nebo transparentni kryti,
prevazy provadime v pravidelnych intervalech nebo dle potieby (Grady et al., 2011).
Vymeéna gézového kryti se doporu€uje po 2 dnech, transparentni kryti miiZeme ponechat
az 7 dnl (Grady et al., 2011). Pokud je kryti vlhké, odlepené ¢i Spinavé, vzdy jej
vyménime za Cisté (Vytejckova et al., 2015). Sestra vzdy sleduje okoli katétru a hodnoti
vyskyt piipadnych komplikaci, jako je naptiklad bolestivost v misté zavedeni, zarudnuti
okoli katétru nebo horecka bez zjevnych pfi¢in (Stérba et al., 2008; Grady et al., 2011).
Sestra provadi pravidelnou kontrolu funkce a priichodnosti katétru, sleduje pfitomnost
krve nebo vzduchu v lince (Vokurka et al., 2005; Petlachova, 2016). Pii neprichodnosti
katétru se nedoporucuje postupovat nasilim, sestra se snazi odtahnout a informuje 1ékare,
hrozi zde riziko embolizace (Petlachova, 2016). K pé¢i o okoli katétru neni vhodné
pouzivat lokalni antibiotické masti nebo zasypy vzhledem ke zvySenému riziku vzniku
mykotickych infekci (Grady et al., 2011). Konce lumen katétru sestra kryje sterilnim

uzavérem, u deti je vhodné CVK ulozit do sterilni latkové kapsy, ktera zabranuje tahu
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za katétr (Petlachova, 2016). Manipulaci s katétrem omezujeme na minimum, ¢im nizsi
pocet kontaktll s mistem vstupu, tim je nizsi riziko vniknuti infekce (Vytejckova et al.,
2015).

Infuzni sety je nutné ménit po 96 hodinach, sety pro podani lipidovych roztoku se
doporucuje ménit do 24 hodin, u krevnich derivatl a transfuznich ptipravkl ihned po
pouziti, u déti s febrilni neutropenii se doporucuje denni vymeéna infuznich setl
(Petlachova, 2016). Spojovaci hadicky, rampy a kohouty se vyménuji za 72 hodin,
bezjehlové adaptéry se doporucuje ménit I1x tydné (Petlachova, 2012; Standardy
osetfovatelské péce v pediatrii, 2012). Pokud se CVK nepouziva, sestra provede proplach
fyziologickym roztokem a 1x tydné provede vyménu heparinové zatky (Petlachova
2016). Soucasti oSetiovatelské péce o CVK je také peclivé vedena dokumentace, ve které
sestra zaznamendva datum, hodinu zavedeni katétru, typ katétru, zaznamy o pfevazu
(provedeni, hodnoceni, datum, typ kryti CVK), datum vymény systému hadicek, kohoutu,
ramp, bezjehlovych adaptéri, aplikaci heparinové zatky, vyskyt komplikaci, hodnoceni
bolesti, informovani 1ékafe a datum zruSeni ¢i vymény katétru (Petlachova, 2012).
Dusledna a pecliva oSetfovatelska péce o centrdlni Zilni katétry u détskych pacientl je
dilezita v prevenci vzniku infekci, které mohou byt pro déti velmi nebezpecné

(Chakraborty et al., 2016).

8.1.3.2 OfSetiovatelsky postup pii prevazu centrdlniho venozniho katétru

Frekvence pifevazu je indikovana dle potieby a podle typu kryti a je plné
v kompetenci oSetfujici sestry (Vytejckova et al., 2015). Mezi pouZzivané typy kryti patii
mulové sterilni ¢tverce, které se méni po 24—48 hodinach, textilni lepici kryti (vyména
dle potfeby, max. po 24-48 hod.), textilni lepici kryti s transparentnim okénkem
(nejpozdeji za 72 hod) nebo transparentni semipermeabilni f6lie, kterou je vhodné ménit
po 72 hodinach (Vytejckova et al., 2015). Kryti obsahujici chlorhexidin ménime 1x
za tyden (Petlachova, 2016).

Béhem pievazu sestra postupuje steriln¢ a pouziva ochranné pomticky, kontroluje
misto vpichu, jeho okoli a fixaci katétru (Standardy oSetfovatelské péce v pediatrii, 2012).
Sestra provadi prevaz bud’ ve sterilnich rukavicich, anebo v nesterilnich rukavicich
pomoci sterilnich nastroju (Vytejckova et al., 2015) VSechny potfebné pomiicky si sestra
pfipravi na tac nebo vozik, popft. sterilni rousku (Vytejckova et al., 2015). Mezi pottebné
pomucky patfi Gistenka, nesterilni Cisté rukavice a sterilni nastroje (pinzeta ¢i pean) nebo

sterilni rukavice, dezinfekce (nejlépe na bazi chlorhexidinu), sterilni tampony 3-6 ks, Cisté
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sterilni kryti, naplast, lihovy fix, emitni miska, peroxid vodiku, sterilni Stéticky
(Vytejckova et al., 2015; Petlachova, 2016). Sestra vysvétli vykon pacientovi nebo jeho
doprovodu, pfipravi si pomucky na dosah ruky, provede dezinfekci rukou, nasadi si
Gistenku a pozada pacienta, aby odvratil hlavu na opacnou stranu (Stérba et al., 2008;
Vytejckova et al., 2015). Odstrani staré kryti, pouzije rukavice, dezinfikuje okoli katétru
3x smérem od stfedu ven vzdy za pouziti nového tamponu, dezinfikuje také cely katétr
pomoci tamponu od mista zavedeni smérem ke konusiim, zhodnoti okoli, v piipadé
zneCisténi ocCisti cely katétr smérem od vystupu ke koncovym kénustim, Setrné rozmoci
krusty a odstrani je pomoci sterilni vatové stéticky, vycisti ,,kfidélka CVK*, za katétr neni
vhodné tahat (Stérba et al., 2008; Petlachova, 2016). Pokud je piitomno zarudnuti nebo
sekrece z mista zavedeni katétru, sestra katétr ptikryje sterilnim ¢tvercem a informuje
Iékafe (Stérba et al., 2008). Po zaschnuti dezinfekce sestra ptilozi nové sterilni kryti, dle
zvyklosti odd¢€leni je vhodné kryti popsat datem vymény (Vytejckova et al., 2015). Sestra
uklidi pomucky, umyje a dezinfikuje si ruce, provede zaznam o pievazu do dokumentace
pacienta (Petlachova, 2016). V piipad¢ tunelizovaného katétru se provede odstranéni

stehll po 1 mésici, pomocny fixaéni steh je nutné odstranit 3 az 4 den (Petlachové, 2016).

8.1.3.3 Ofsetiovatelsky postup pii aplikaci lékii do CVK a pii odbéru krve z

centralniho venozniho katétru

Do centralniho ven6zniho katétru 1ze aplikovat léky urcené k intravendzni aplikaci
a pfipravené za aseptickych podminek (Vytejckova et al., 2015). Pfed vykonem sestra
provede myti a dezinfekci rukou, pfipravi ordinované 1éky, infuzi, provede kontrolu
nazvu, expirace a mnozstvi 1éku (Stérba et al., 2008). Déle si pfipravi potfebné pomiicky
pro aplikaci do CVK (viz obr. 9), a to dezinfekci, rukavice, ustenku, prazdné 10 ml
stiikacky dle poctu lumen, stfikacky s 10-20 ml fyziologického roztoku, stiikacky
0 objemu 10 ml s 3 ml heparinové zatky, sterilni zatky CVK nebo sterilni bezjehlové
adaptéry (Petlachova 2016). Pii manipulaci s CVK dba na dodrZeni aseptického ptistupu
(Vokurka et al., 2005). Sestra informuje pacienta, provede desinfekci rukou, nasadi si
ustenku a rukavice, mechanicky dezinfikuje konec lumen CVK, pracuje bezkontaktné,
tzn., ze se nedotykd sterilnich spojli, konusit a dezinfikovaného konce lumen CVK
(Vytejckova et al., 2015; Petlachova, 2016). Pokud nejsou na katétru bezjehlové adaptéry,
pii manipulaci nebo pfi jejich vymeéné pracuji dve sestry, jedna asistuje a druhd pracuje

ve sterilnich rukavicich (Petlachova, 2016).
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Na mechanicky dezinfikovany konec lumen sestra nasadi prazdnou sttikacku, otevie
tlacku CVK a odsaje piivodni heparinovou zatku (cca 3-5 ml), provede kontrolu krevniho
navratu, uzavie tlacku CVK, nasadi stiikacku s 10-20 ml fyziologického roztoku, otevie
tlacku a proplachne katétr, opét uzavie tlacku (Petlachova, 2016). Katétr je nyni pfipraven
pro aplikaci 1ékt (Petlachova, 2016). Sestra pfi aplikaci 1€kt dodrzuje ordinace 1ékatre a
doporuceni vztazena k 1éku — rychlost aplikace, ochrana pted svétlem apod. (Vokurka
etal., 2005). Do katétru Ize podéavat l€ky bolusové nebo pomoci infuze, pti aplikaci
nekompatibilnich 1ékti by se mél pfed, mezi a po podani provést proplach fyziologickym
roztokem (Vytejckova et al., 2015). Do jednoho lumen je mozné podat soucasné vice
roztokd, k tomu slouzi riizné typy kohoutt, rozdélovact a ramp (Vytejckova et al., 2015).

Po aplikaci 1ékt sestra provede proplach katétru 10-20 ml fyziologického roztoku,
aplikuje novy heparinovy proplach a konec lumen CVK kryje sterilnim uzévérem
(Petlachové, 2016). Pti proplachu je nutné postupovat opatrné a nenasiln€, mohlo by dojit
k nezadoucimu splachnuti trombu do ob&éhu nebo k mechanickému poskozeni katétru
(Vytejckova et al., 2015). Po aplikaci 1€kt sestra provede dezinfekci a uklid pomtcek,
uc¢ini zaznam do dokumentace a prikazu nositele CVK, sleduje celkovy stav pacienta
(Stérba et al., 2008).

Centralni vendzni katétr 1ze pouzit také pro odbéry krve (Vytejckova et al., 2015).
Krev miiZeme odebirat otevienym zplisobem pomoci injekéni stiikacky, vice preferovany
je uzavienym zpusob odbéru krve do zkumavek (Vytejckova et al., 2015). Sestra ptipravi
zadanky a odbéroveé zkumavky, nesterilni rukavice a ustenku, 10 ml stfikacku pro aspiraci
krve, ptfechodku pro vakuovy odbér a plastovy drzak, 20 ml stfikacku s fyziologickym
roztokem, dezinfekci, sterilni uzavér na CVK, stiikacku s heparinovou zatkou, emitni
misku (Vytejckova et al., 2015; Petlachova, 2016). Sestra pfed odbérem provede myti a
dezinfekci rukou, pouzije nesterilni rukavice a ustenku, mechanicky dezinfikuje
bezjehlovy uzavér, pomoci 10 ml stiikacky odsaje ptivodni heparinovou zatku, CVK
proplachne 10-20 ml fyziologického roztoku, opét aspiruje 3-5 ml krve, uzavie tlacku
(Petlachova, 2016). Nasadi zkumavku s adaptérem, otevie tlacku a odebere pozadované
mnozstvi krve, po odbéru provede proplach 20 ml fyziologického roztoku, pokud se
nebude katétr pouzivat v prubéhu 24 hodin, sestra aplikuje heparinovou zatku a uzavie
CVK (Petlachova, 2016). Po vykonu sestra provede uklid pomticek, umyje a dezinfikuje

si ruce a zajisti odeslani vzorku krve do laboratote (Petlachova, 2016).
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Obr. 9 Pomiicky pro aplikaci roztokit do CVK, Zdroj: viastni

8.1.4 Komplikace v souvislosti s centralnim vendznim katétrem

vvvvv

mohou objevit jiz v pribéhu vykonu nebo do n€kolika hodin po vykonu, mohou vsak
nastat i béhem nasledujiciho obdobi, kdy je katétr zaveden v téle pacienta (Vokurka et al.,
2005, Petlachova, 2012). Obecné l1ze komplikace v souvislosti s centrdlnim vendéznim
katétrem rozd¢lit na akutni, které se vyskytuji v pribéhu vykonu a pozdni, které mohou
nastat béhem tydnti nebo mésicti po zavedeni katétru (Vorlicek et al., 2012). Vyskyt
komplikaci ovliviiuje stav pacienta, lokalizace zavedeni katétru, anatomické poméry nebo
volba pomiicek (Vytejckova et al., 2015). Lékai informuje pacienta i jeho doprovod
0 vyskytu moznych komplikaci souvisejicich s CVK a jejich projevech, sestra zajisti
pouceni o zasadach manipulace s CVK a informuje pacienta i jeho doprovod, aby ihned
upozornil na jakékoliv problémy, které by mohly signalizovat vyskyt komplikaci
(Vokurka et al., 2005). Sestra béhem oSetfovatelské péce o CVK vzdy kontroluje stav
katétru a jeho okoli, aktivné patra po moznych komplikacich a v pfipadé jejich vyskytu
thned informuje 1€kare, u¢ini zdznam do dokumentace pacienta a prikazu nositele CVK

(Petlachova, 2016).
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Mezi akutni komplikace fadime punkeci arterie, kdy dochazi k tomu, ze 1ékat misto
zily napunktuje soubézné probihajici tepnu (Vorlicek et al., 2012). Dalsi akutni
komplikaci je pneumotorax, Spatnd poloha katétru, hemotorax a chylotorax
(napunktovani hrudniho mizovodu), dale poSkozeni nervi, hematom, vzduchova embolie
¢i srdec¢ni dysrytmie (Petlachova, 2012; Vorlicek et al., 2012). Dale mulze nastat
embolizace katétru, perforace Zilni stény nebo poranéni pridusnice (Stérba et al., 2008;
Standardy osSetfovatelské péce v pediatrii, 2012).

Mezi pozdni komplikace patii tromboza kanylované zily, zevni okluze katétru,
ke které¢ dochazi zalomenim katétru pod kizi nebo utlacenim CVK tGzkym prostorem
mezi kliéni kosti a zebrem (Rouzrokh et al., 2009; Vorlicek et al., 2012). Pozdni
komplikaci byva také vnitini okluze katétru, kterd je zplisobena trombem a neni tak
moznd aspirace ani aplikace do kanyly (Vorlicek et al., 2012). Jako pozdni komplikace
muze nastat krvaceni nebo vzduchova embolie v disledku rozpojeni katétru nebo eroze
cévni stény katétrem, tromboflebitida, trombembolie nebo hydrothorax (Stérba et al.,
2008; Standardy osSetiovatelské péce v pediatrii, 2012). Nejcastéj$i a zaroven
nejobavanéjsi pozdni komplikaci v souvislosti s centralnim venéznim katétrem je vyskyt

katétrovych infekci (Rouzrokh et al., 2009; Petlachova, 2012).

8.1.4.1 Infekcni komplikace

Infekce v souvislosti s CVK byva také oznaCovana jako katétrova infekce,
intravaskulédrni infekce nebo infekce krevniho fecist¢ (Vytejckova et al., 2015).
Katétrovou sepsi definujeme jako bakteriémie nebo fungemie, kdy je alespon jedna
pozitivni hemokultura u pacienta s CVK a nevyskytuje se zadny jiny zdroj infekce (Stérba
et al., 2008). Vorlicek et al. (2012) uvadéji nékolik kontaminacénich cest katétru. Plivod
infekce je v misté¢ vpichu a §iii se podél zevniho povrchu katétru, coz se projevuje
zarudnutim v okoli katétru ¢i bolestivosti, hnisavou sekreci a horeckou (Vorlicek et al.,
2012). Sestra v piipadé lokalni infekce provadi pravidelné kontroly okoli katétru, aplikuje
lokalni kryti specialnim mastnym tylem napuSténym jodpolyvidonem (Inadine) nebo
chlorhexidinem (Bacti-Gras), podava antibiotika dle ordinace 1ékare, pokud jiz dochazi
k vyrazné bolestivosti, zarudnuti v prub€hu katétru, sekrecim a teplotam, je nutné katétr
odstranit (Vorli¢ek et al., 2012; Petlachova, 2012). Pti infekci mista vstupu katétru je
pacient ohrozen septickym rozsevem krevni cestou do vzdalenych organti, hrozi riziko

septického Soku a infekéni endokarditidy (Petlachova, 2012).
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Exogenni nozokomidlni infekce méa plivod v zevnim prostedi a §iii se vnittkem
katétru (Vorlicek et al., 2012). Jedna se o velmi zavaznou komplikaci, kdy dojde
ke kolonizaci vnitiniho lumina katétru bakteriemi ¢i kvasinkami a dojde k nasledné
katétrové sepsi (Vorlicek et al., 2012). Pti¢inou vzniku této komplikace je nedostatecna
bariérova oSetfovatelska péce, kdy dochazi ke kontaminaci otvorti spojovacich hadicek,
kterymi se infekce dostane do katétru, nedostatecnd asepse pii zavadéni, kontaminace
aplikovanych 1éki nebo poruseni bariérovych zasad pii jejich aplikaci (Stérba et al., 2008;
Vorlicek et al., 2012). Sestra proto musi disledné¢ dodrzovat asepticky piistup béhem
manipulace s CVK, pouzivat ochranné pomucky (rukavice, ustenku) a dbat na dikladnou
hygienu a dezinfekci rukou (Petlachova, 2016). Dalsi ptivod katétrové infekce mize byt
v hematogenni diseminaci z jin¢ho loZiska v téle (Vorlicek et al., 2012). Ke kolonizaci
katétru dochazi vlivem bakterii, které jiz koluji v téle pacienta a dostanou se na sténu
katétru naptiklad pii odbérech krve (Vorlicek et al., 2012). U neutropenickych pacientti
s mukozitidou se mohou stfevni bakterie dostat do ob¢hu a nasledné kolonizovat katétr
(Petlachové, 2012). Jde o nozokomialni ndkazu (infekce spojend s poskytovanim
zdravotnich sluzeb) endogenniho ptivodu.

Dalsim faktorem pfispivajici ke vzniku katétrové infekce jsou roztoky parenteralni
vyzivy a tukové emulze, které jsou Zivnou pliidou pro riist bakterii a hub (Vorlicek et al.,
2012). Mezi patogeny, které vyvolavaji infekci patii koaguldza negativni stafylokoky,
zlaty stafylokok, enterokoky, Candida albicans nebo Enterobacter (Vytej¢kova et al.,
2015). Mezi rizikové faktory, které ovliviiuji vyskyt katétrovych infekci patfi material
katétru, zkuSenosti Iékate pii zavadéni, asepse pii zavadeni, délka trvani zavedeni katétru
nebo pouZivani antibiotik ¢i antiseptik (Vytejckova et al., 2015). Rizikovym faktorem je
dale lokalizace katétru, vy$sim rizikem vyskytu infekce je zavedeni katétru do vena
femoralis z divodu blizkosti genitalii a kone¢niku (Grady et al., 2011; Vytejckova et al.,
2015).

Pokyny pro prevenci katétrovych infekci a vyskytu dalSich komplikaci (Guidelines
for the Prevention of Intravascular Cathetr-Related Infections) vychazi z dokumentt
Center for disease Control and Prevention - Centrum pro kontrolu nemoci a prevenci,
noveé vydanych v roce 2011 (Petlachova, 2012). Mezi zakladni principy v prevenci
katétrovych infekei patii zvazeni rizika a vyhod zavedeni CVK a zvolit vhodné misto
vstupu katétru vzhledem k minimalizaci rizika vzniku infekce, katétr zavadet
pod ultrazvukovou kontrolou, ¢imz se snizi pocet pokusti a mechanickych komplikaci,

vhodné je pouzit katétr s minimalnim poc¢tem lumin (¢im vice lumin, tim vyss$i riziko
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infekce), dulezit¢ je dbat na dikladnou hygienu a dezinfekci rukou za pouziti
alkoholovych dezinfekénich prostiedkli, dodrzovat asepticky ptistup béhem zavadéni a
manipulaci s CVK, sestra pii pfevazu katétru pracuje steriln¢€, pouziva sterilni nebo
nesterilni rukavice, pfed zavedenim katétru je dulezit¢ dikladné dezinfikovat kiizi
pacienta nejlépe 2% chlorhexidinem, zachovat bariérovy piistup - tstenka, pokryvka
hlavy, sterilni plast’, sterilni rukavice a sterilni rousky (Grady et al., 2011; Petlachova,
2012). V prevenci vyskytu infekce hraje roli také pravidelna vyména kryti, sterilni kryti
konce lumen katétru, pravidelna vyména infuznich setti, katétry by se mély pouzivat jen
po nezbytné nutnou dobu, neni vhodné provadét vymeénu katétru pres zavadéci drat, nebot’

dochézi ke zvysenému riziku infekce (Stérba et al., 2008; Grady et al., 2011).

8.2 Intravenozni implantabilni porty

Jedna z moznosti bezpecného, komfortniho a dlouhodobého pfistupu do zilniho
systému je implantace venoznich portl, které jsou béznou soucasti onkologické 1é¢by
(Labudikova et al., 2009). Prvni porty se vyvijely po¢atkem osmdesatych let v Némecku,
kdy Niederhuber a Gyves jako prvni pouzili podkozni implantabilni port (Labudikova
et al., 2009). Od té doby nastala inovace celého systému a rozsifeni uplatnéni portd, které
nyni lze implantovat intraven6zné, intraarteridné, intraperitonealng, epiduralné nebo
subarachnoidalné (Petlachova, 2012). Venozni port se v onkologii pouziva pro aplikaci
chemoterapie, krevnich derivatl, parenteralni vyZivy, nepostradatelny je také pro oblast
podplrné péce (Dridi et al., 2016). Prostfednictvim portl I1ze nejen aplikovat potiebné
Iéky do centralniho Zilniho systému, ale miizeme provadét 1 odbéry krve (Labudikova
etal., 2009). Porty vyuzivaji i pacienti s neonkologickou diagn6zou pro dlouhodobou
parenteralni vyzivu, lécbu chronické bolesti, pacienti s AIDS, hemofilici nebo pacienti
s metabolickou poruchou (Labudikova et al., 2009).

Venozni port je typ centralniho Zilniho katétru, jedna se o podkozné umistény
rezervoar fixovany ke svalové fascii, ktery je spojen s katétrem, jez se zavadi nejcastéji
pfes vena subclavia do centralni zily (Vorli¢ek et al., 2012; Vytejckova et al., 2015).
Podkozni umisténi portu je vyhodné vzhledem ke snizenému riziku infekce a pacienta
neomezuje v pohybu (Dridi et al., 2016). Implantace portii se fadi mezi malé invazivni
vykony, které pacienta pfili§ nezatézuji, provadi se na chirurgickém sale v lokalni
anestezii, u déti je vhodna celkova anestezie (Labudikova et al., 2009; Petlachova, 2016).
Port se umistuje na pfedni stranu hrudniku, kde je dobfe hmatny, sklada se z tcla

komirky, ktera je vyrobena z plastu nebo titanu, dale z baze a silikonové membrany — Viz
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obr. 10 (Vytejckova et al., 2015). Implantuje se nejcasteji v podklickové krajing, kde je
izolovan od vnégjsiho prostiedi (Petlachova, 2012). K aplikaci do portu se pouzivaji
specidlni Huberovy jehly (viz obr. 11 a 12), které maji zkosené zakonceni, aby
do membrany nevytezavaly valcovity otvor (Vorli¢ek et al., 2012). Silikonova membrana
vydrzi zhruba 2000 vpichi a po odstranéni Huberovy jehly se uzavie (Vytejckova et al.,
2015). Jehla mize mit rizny tvar a délku, existuje rovna jehla, kterd se pouziva pro
jednorazovou aplikaci nebo odbér krve, zahnuta jehla slouzi pro aplikaci infuze max.
do 24 hodin pouziti, dale existuje klobouckova (kotouckova) nebo kiidélkova jehla, které
1ze pouzit pro dlouhodobou aplikaci po dobu 3-5 dni (Vytejckova et al., 2015). Typ jehly
volime dle vyuziti, velikosti portu a hmotnosti pacienta (Petlachova, 2016).

Mezi indikace zavedeni vendzniho portu patiéi aplikace chemoterapie, pacienti
s chronickou bolesti, epilepsii nebo astmatem, aplikace dlouhodobé parenteralni vyzivy,
opakované podéavani krevnich derivati nebo opakované krevni odbéry (hemofilie,
poruchy koagulace) ¢i 1é€ba HIV pozitivnich pacient (Kaplan et al., 2007) Indikaci je
dale predpoklad intravenozni terapie trvajici déle nez 3 mésice nebo insuficience
periferniho Zilniho fecist¢ (Labudikova et al., 2009; Vytejckova et al., 2015). Mezi
kontraindikace implantace portového systému patii sepse, zavazné koagulaéni stavy
(naptiklad trombocytopenie, diseminovand intravaskuldrni koagulopatie), vyrazna
neutropenie, morbidni obezita, znama precitlivélost na port nebo nespoluprace pacienta
(Kaplan et al., 2007; Vytejckova et al., 2015). Kazdy pacient s implantovanym vendéznim
portem obdrzi portovy priikkaz, do kterého sestra provadi zdznamy o oSetrovatelské péci,
aplikaci 1éka do portu, proplachy, vyskyt komplikaci, datum a misto implantace portu
(Kaplan et al., 2007).
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Obr. 10 Intravendzni port, Zdroj: viastni

8.2.1 Uloha sestry pied implantaci venézniho portu

Intravenodzni port se zavadi za ptisnych aseptickych podminek na katetrizacnim nebo
chirurgickém sale pod rentgenovou ¢i ultrazvukovou kontrolou (Chovanec a Raupach,
2008). Vykon se provadi v lokalni anestezii, u déti je mozna i celkova anestezie a trva
zhruba 20-30 minut (Labudikova et al., 2009; Vytejckova et al., 2015). Portovy katétr se
nejcasteji zavadi pres vena subclavia nebo vena jugularis a jeho $picka kon¢i na Grovni
pfechodu horni duté Zily do pravé srdecni siné¢ (Chovanec a Raupach, 2008). Vykon
zpocatku probiha jako béZzna kanylace centralni Zily Seldingerovou technikou, poté se
na predni stran¢ prsniho svalu vytvofi kapsa pro umisténi portu, katétr se tunelizuje
podkozim a pevné se spoji s portem (Vytejckova et al., 2015). Pro kontrolu spravného
umisténi portu se provadi rentgenové vysetieni (Kaplan et al., 2007). Po ovéfeni polohy
katétru se provede aspirace krve a aplikace fyziologického roztoku, tim se provede
kontrola funk¢nosti celého systému (Kaplan et al., 2007; Labudikova et al., 2009). Poté
se provede fixace portu a sutura, aplikace heparinové zatky a port se sterilné piikryje
(Labudikova et al., 2009). Po vykonu se provadi kontrolni rentgenové vysetfeni hrudniku
k vylouceni pneumotoraxu (Kaplan et al., 2007; Labudikova et al., 2009). Implantace
venozniho portu se povazuje za operacni zakrok, a proto je tieba dikladna piedoperac¢ni
priprava, edukace pacienta lékafem a podepsani informovaného souhlasu (Kaplan et al.,

2007; Labudikova et al., 2009). Sestra pted vykonem zajisti odbér krve na vySetieni
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krevniho obrazu a hemokoagulace, pouci pacienta o nutnosti od ptilnoci nejist, nekoufit,
v ptipadé celkové anestezie zajisti lacnéni (Labudikova et al., 2009; Petlachovéa, 2016).
Sestra dale zajisti pfipravu opera¢niho pole oholenim, hygienu, odlozeni Sperk,
informuje pacienta véetné jeho rodiny a zajisti podpis informovaného souhlasu, dale
pfipravi potfebné pomucky, asistuje Iékafi, plni ordinace a aplikuje premedikaci
(Labudikova et al., 2009; Petlachové, 2016).

Mezi potfebné pomiticky k vykonu patii sterilni souprava vendzniho portu, sterilni
latkova kapsa, bezjehlové adaptéry, Huberova jehla, sterilni rukavice, plast, rousky,
tampony, Ctverce, dezinfekce na bazi chlorhexidinu, chirurgické $iti, ¢epice, Ustenka,
stiikacky, fyziologicky roztok, anestetikum (Petlachova, 2016). Sestra vyplni dvé
zadanky na rentgen (1x sal, 1x po zavedeni), které odesle jiz pred vykonem (Petlachova,

2016).

8.2.2 Uloha sestry po implantaci venézniho portu

Po vykonu sestra pfevezme pacienta z opera¢niho salu, zkusi navrat z portu a
aplikuje 2-3 ml heparinové zatky (Petlachova, 2016). Dale kontroluje opera¢ni ranu,
krvaceni, fyziologické funkce (krevni tlak, pulz, dechovou frekvenci) dle ordinace
anesteziologa 6-8x po 15 minutach (Petlachova, 2016). Sestra provede zaznam
do dokumentace pacienta a do portového prikazu, kde uvede typ portu, datum, ¢as a
misto zavedeni portu, funkénost, aplikaci heparinové zatky a vyskyt ptipadnych
komplikaci (Petlachova, 2016). Stehy se odstraiiuji 7.-10. den, béhem této doby by
pacient nemél zatéZovat koncetinu, mé¢l by se vyvarovat kontaktnim sportim a nenosit

tézka bfemena (Labudikova et al., 2009; Vytejckova et al., 2015).

8.2.3 Osetiovatelska péce o intravenozni porty

Kwvalitni oSetfovatelska péce o venozni porty hraje velmi dilezitou roli, spravna péce
o portkatétr je hlavnim predpokladem uspéSnosti této metody (Chovanec a Raupach,
2008). PouZivani, oSetfovani a manipulaci s portem miZe provadét pouze zaskoleny
persondl (Vorlicek et al., 2012). Sestry jsou zaskoleny v oblasti dezinfekce mista punkce,
vyhmatani portu, spravné techniky napichnuti portu, jeho proplachu, aplikaci heparinové
zatky, vytazeni jehly a opctované dezinfekce mista vpichu (Petlachové, 2012). Sestra

musi peclivé vést dokumentaci, kde uvadi pfesnd data proplacht a vymeény jehel

(Petlachové, 2012).
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8.2.3.1 Obecné zasady oSetiovatelské péce o intravenozni porty

Pti kazdé manipulaci s portem musi sestra diisledné dodrzovat aseptické podminky
a dbat na myti a dezinfekci rukou (Kaplan et al., 2007; Vytejckova et al., 2015). Pro vstup
do portu sestra pouzije nesterilni nebo sterilni rukavice a pied punkci portové komiirky
provede dezinfekci okoli portu (Kaplan et al., 2007; Vytejckova et al., 2015). Pro péci
0 vendzni porty jsou vhodné dezinfekéni prostiedky na bazi chlorhexidinu (Petlachova,
2016). Aplikovat do portu lze pouze za pouziti specialni Huberovy jehly, sestra nikdy
nepouzije standardni jehlu (Labudikova et al., 2009). Pied jakoukoliv aplikaci 1¢kti sestra
provede aspiraci heparinové zatky a port proplachne fyziologickym roztokem (Stérba
etal., 2008). Po aplikaci Ikt sestra provede znovu proplach systému fyziologickym
roztokem a aplikuje heparinovou zatku (Kaplan et al., 2007). Velikost a mnozstvi
heparinové zéatky se tidi dle ordinace lékare, vétSinou je to 100j. Heparinu na 1 ml
fyziologického roztoku (Stérba et al., 2008). K proplachtim a aplikacim neni vhodné
pouzivat stiikacky o objemu mensim nez 10 ml, mohlo by dojit k vyvinuti tlaku, ktery by
mohl poskodit systém rozpojenim ¢i zpisobit rupturu membrany portu nebo katétru
(Labudikova et al., 2009; Petlachova, 2016). Pokud je katétr nepriichodny, nedoporucuje
se postupovat nasilim, sestra se snazi odtdhnut a informuje lékafe, mulze dojit
k embolizaci (Petlachova, 2016). Dle ordinace 1ékafe sestra aplikuje heparinovou zatku
na 60 minut nebo Actilyzu 1 ml na 60 minut (Petlachova, 2016). Za pfitomnosti 1¢kate a
dle jeho indikace lze provést zpriichodnéni portu pomoci dvou jehel zapichnutych
do portu, z nichz jedna je prazdna a druha s heparinovou zatkou, stfidavé aplikujeme a
aspirujeme (Petlachova, 2016). Behem jakékoliv manipulace s portem sestra kontroluje
okoli portu, bolestivost, stabilitu, fixaci ke kiiZi a podkozi (Stérba et al., 2008).

Prvni pfevaz po implantaci portu sestra provede do 12 hodin, déle se prevazy provadi
pravidelné 1x za 24-48 hodin nebo dle potieby (Petlachova, 2016). Extrakci stehi sestra
provadi dle ordinace 1ékate 10-14 den po implantaci portu. U déti je vhodné jehlu ulozit
do latkové kapsy (Petlachova, 2016). Behem dlouhodobé aplikace 1ze zvedenou portovou
jehlu ponechat v portové komtlirce maximaln¢ 5-7 dni (Kaplan et al., 2007). Po odstranéni
portové jehly sestra provede dezinfekci vpichu a misto sterilné ptikryje (Kaplan et al.,
2007). Pokud se katétr nepouziva, proplach a vymeénu heparinové zatky sestra provadi
jednou za mésic (Chovanec a Raupach, 2008; Labudikova et al., 2009). Do portu sestra
aplikuje 2 ml koncentrovaného heparinu, neché 30 minut pasobit, poté obsah aspiruje a
systém proplachne 20 ml fyziologického roztoku a aplikuje novou heparinovou zatku

(Labudikova et al., 2009). Béhem punkce a vytahovani jehly z portu je vhodné, aby
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spolupracovaly dvé sestry (Petlachova, 2016). Kazdou aplikaci do portu sestra peclivé
zaznamenava do portového prikazu pacienta (Kaplan et al., 2007).

Vyménu infuznich setl sestra provede u béznych roztoki jednou za 3 dny, u lipidi
a roztokl parenteralni vyzivy jednou denné, u krevnich derivati a transfuznich ptipravkl
thned po pouziti, u imunokompromitovanych pacientll Ize vyménu setl provést Casteji, a
to jedenkrat za 48 hodin (Petlachova, 2016). Vymeénu portu se doporucuje provést, i pies

jeho dobrou funkei, po tfech letech od jeho zavedeni, nebo v ptipadé presdhnuti pocth

vpichti garantovanych vyrobcem (Chovanec a Raupach, 2008).

Obr. 11 Huberovy jehly s prodluzovaci hadickou a bezjehlovym adaptérem, Zdroj:
viastni
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Obr. 12 Klasicka Huberova jehla, Zdroj: viastni

8.2.3.2 Osetiovatelsky postup p¥i aplikaci do venozniho portu, odbéry krve 7 portu

Do centralniho ven6zniho portu lze aplikovat 1éky ur¢ené k intravendzni aplikaci
bolusové 1 infuzemi, ¢i provadét odbéry krve (Vytejckova et al., 2015). Aplikovat
transfuzi je sice technicky mozné, nicméné se nedoporucuje vzhledem k riziku trombozy
a infekce uvnitf systému (Vytejckova et al., 2015). K jakékoliv aplikaci do portu sestra
pouzije vyhradné Huberovu jehlu, provede myti a dezinfekci rukou, pouziva ochranné
pomucky - sterilni rukavice, Ustenka (Vytejckova et al., 2015). Je vhodné, aby
spolupracovaly dvé sestry (Petlachové, 2016).

Pfed vykonem sestra vzdy informuje pacienta o provadéném vykonu, popiipadé
pozada o spolupraci (Stérba et al., 2008). Pfipravi si potiebné pomiicky pro aplikaci
do portu, a to Huberovu jehlu, dezinfekci (na chlorhexidinové bazi), sterilni tampony,
ustenku (vhodné u imunokompromitovanych pacientil), dale 10-20 ml stiikacky,
spojovaci hadicku, fyziologicky roztok, sterilni rukavice, emitni misku, heparinovou
zatku, ordinované 1€ky (Petlachova, 2016,). Sestra provede dezinfekci rukou, nasadi si
sterilni rukavice, druha sestra asistuje (Stérba et al., 2008). Okoli portu dezinfikuje
krouzivymi pohyby celkem 3x a necha dezinfekci pusobit (Petlachova, 2016). Daéle

asepticky proplachne Huberovu jehlu pomoci 10 ml stfikacky s hadickou fyziologickym
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roztokem, ptipadné nasadi bezjehlovy adaptér (Petlachova, 2016). Sestra vyhmatne port
a pevné jej uchopi mezi prsty, zavede jehlu kolmo doprostied portu mimo piedchozi
vpich, az hrot jehly narazi na dno portu (Sterba et al., 2008; Vytejékova et al., 2015).
Konus jehly sméfuje ke sternu, se zavedenou jehlou netodime (Stérba et al., 2008). Sestra
provede kontrolu funkénosti systému aspiraci 5 ml krve s obsahem ptivodni heparinové
zatky a zkontroluje prichodnost portu proplachem 10-20 ml fyziologického roztoku
(Vokurka et al., 2005). Nyni je port pfipraveny pro aplikaci 1ékt ¢i infuzi, pied kazdou
aplikaci sestra pracuje asepticky, dezinfikuje koncovku spojovaci hadicky nebo
bezjehlovou spojku, po aplikaci provede proplach 20 ml fyziologického roztoku a
aplikuje heparinovou zatku v ptipadé, Ze nebude systém pouzivat nasledujicich 24 hodin
(Vytejckova et al., 2015; Petlachova, 2016). Mezi jednotlivymi 1éky sestra aplikuje
proplach 10-20 ml fyziologického roztoku (Petlachova, 2016). P#i aplikaci sestra
dodrzuje doporuceni vztahujici se k 1éku, naptiklad rychlost aplikace, ochrana 1é¢ku pred
svétlem apod. (Vokurka et al., 2005). Pokud jehlu nechame zavedenou delsi dobu, je
nutné misto sterilné pfikryt, uzaviit spojovaci hadicku sterilnim uzévérem nebo
bezjehlovym adaptérem a uloZit do latkové kapsy (Vytejckova et al., 2015; Petlachova,
2016).

V piipadé ukonceni aplikace a vyjmuti jehly portu si sestra ptipravi 20ml stiikacku
s fyziologickym roztokem, heparinovou zatku, dezinfekci, sterilni tampony, emitni
misku, rousku a ochranné rukavice (Vytejékova et al., 2015). Setrné odstrani kryti portu,
provede dezinfekci okoli, poté na spojovaci hadi¢ku nasadi 20 ml stfikacku a systém
proplachne fyziologickym roztokem (Vytejckova et al., 2015). Nasadi stiikacku
s heparinovou zatkou, opatrné pfitlaci port k hrudni stén¢ a v kolmém sméru odstranuje
jehlu za soucasné aplikace heparinové zatky, tim se cely systém naplni heparinovym
roztokem a nedojde ke zp&tnému nasati krve do portu (Stérba et al., 2008; Vytejékova
etal.,, 2015). Po vyjmuti jehly sestra opét provede dezinfekci portu a misto sterilné
pfikryje tamponem, kryti se ponechavd zhruba 24 hodin (Petlachové, 2016). Sestra
provede uklid a dezinfekci pomucek, myti a dezinfekci rukou a provede zdznam
do dokumentace a portového prikazu pacienta (Petlachova, 2016). Do portového prikazu
sestra dale zaznamendva udaje o aplikovanych lécich, mnoZstvi vpichii, o aplikaci
heparinové zatky v ml véetné ¢asu aplikace (Stérba et al., 2008).

Odbéry krve z vendézniho portu se mohou provadét klasickym zplsobem nebo
pomoci vakuového systému za pouziti specidlni pfechodky (Vytejckova et al., 2015).

Pti odbéru sestra aspiruje 5-10 ml krve kterou znehodnoti, provede odbér do zkumavek a
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nasledné systém proplachne 20 ml fyziologického roztoku (Stérba et al., 2008;
Vytejckova et al., 2015).

8.2.4 Komplikace v souvislosti s intravenoznim portem

Komplikace v souvislosti s intravenéznim portem lze rozdélit z ¢asového hlediska
na perioperacni, asné a pozdni (Labudikova et al., 2009). Perioperacni komplikace se
mohou vyskytnout v pribéhu operacniho vykonu a mizeme sem zaradit poranéni velkych
cév nebo srdce, Spatna poloha katétru, srde¢ni arytmie, krvaceni, vzduchova embolie,
pneumotorax nebo hemotorax (Labudikova et al., 2009). Vyskyt téchto komplikaci lze
snizit za pouziti mikropunkéniho setu a ultrazvukové navigace béhem vykonu (Chovanec
a Raupach, 2008).

Mezi ¢asné komplikace patii embolizace katétru, zilni tromboza, uskiinuti katétru
mezi klickem a prvnim zebrem, neprichodnost portu, extravazace pti poruseni celistvosti
systému nebo pii vpichu, otok krku nebo koncetiny (Labudikova et al., 2009) Obecné
plati, Ze pii jakékoliv nepriichodnosti nebo bolestivosti béhem pouzivani portu je nutné
pterusit aplikaci do systému a provést vysetieni polohy katétru (Chovanec a Raupach,
2008).

Mezi pozdni komplikace patii infekce systému (lokalni nebo celkova), migrace
portu, odhojeni portu, vznik podkozni kapsy nekrozy nebo dekubitu, okluze portu, ruptura
portu ¢i poSkozeni silikonové membrany (Vytejckova et al., 2015). Dalsi pozdni
komplikaci je nemoZnost aspirovat krev a provést proplach portu nebo piipad, kdy lze
aplikovat ale nelze aspirovat (Labudikova et al., 2009). U¢innou prevenci vzniku téchto
komplikaci je spravna oSetfovatelskd péce ze strany personalu, sledovani mista vpichu a
okoli katétru i celkového stavu pacienta (Labudikova et al., 2009). Dlouhou Zivotnost
katétru zajisti pouzivani vhodnych pomuicek a mimo jiné i spoluprace pacienta ¢i jeho
rodiny (Vytejckova et al., 2015). V ptipadé vyskytu zdvaznych komplikaci je nutné port
odstranit chirurgickou cestou (Vytejckova et al., 2015).
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9 Diskuse

Predkladana teoreticka prace popisuje problematiku détské onkologie, vyskyt
nejcastejSich nddorovych onemocnéni v détském veku, hlavni roli a tikoly sestry pecujici
o détské pacienty v prubéhu chemoterapie. Stanovené cile a vyzkumné otazky se vztahuji
na zasady oSetfovatelské péce o déti béhem chemoterapie, popis pravidel manipulace
s cytostatiky, zasad oSetfovatelské péfe o zilni vstupy a ulohy sestry pii aplikaci
cytostatik. Prace poukazuje na velkou, zodpovédnou a nenahraditelnou roli sestry
v détské onkologii. Détska onkologie je slozity obor s neustile se rozsifujici skalou
diagnostickych 1 terapeutickych metod a Sirokym polem pulisobnosti sestry pracujici
na détské onkologii. OSetfovatelska péce o déti vyzadujici onkologickou péci je
komplexni a zabyva se uspokojenim vSech potfeb pacienta. Pfedmétem této prace je
orientace oSetiovatelské péce na potieby a problémy vzniklé v souvislosti s vedlejSimi
ucinky cytostatik, protoze pravé tyto potize jsou dle mého nézoru pro onkologii zv1ast
typické. Vlivem té€chto neZadoucich U€inkll vznikd tada souvisejicich komplikaci
(naptiklad nechutenstvi, zména hmotnosti, psychické zmény, vyskyt infekce), které sestra
musi peclivé sledovat a spravnou oSetfovatelskou péci zmirnit. Dalsi oblasti teoretické
préce je oSetfovatelska péce o Zilni vstupy, zdsady manipulace s cytostatiky a hlavni iloha
sestry pfi aplikaci chemoterapie. Domnivam se, Ze prave tyto ¢innosti musi znét a ovladat
kazda sestra pracujici na onkologickém odd¢€leni, patii mezi hlavni napli jeji prace, proto
jsou tyto oblasti dal$im pfedmétem vyzkumné prace.

Hlavnim podnétem pro zpracovani této prace byla moje osobni zkuSenost s 1é¢bou
onkologického onemocnéni. Z wvlastni zkuSenosti mohu potvrdit, ze nadorové
onemocnéni a naslednd onkologicka 1écba je pro dit€ velmi psychicky, ale 1 fyzicky
naro¢nd. Jedna se o velmi nepfijemnou a negativni zkuSenost, kterd miize mit vyrazny
zajistyjici kvalitni 1é€bu v kvalifikovanych odbornych zatizenich, ale ani ta nejlepsi péce
nemuze zabranit vzniku pozdéjsich psychickych nasledkd, které si dit€ nebo dospivajici
odnasi sebou do Zivota.

Prvni vyzkumna otazka zahrnuje oblast obecnych zédsad oSetrovatelské péce o déti
béhem chemoterapie. Zasady spravné oSetfovatelské péce o détské pacienty v prabéhu
onkologické 1é€by popisuji zejména standardy oSetfovatelské péce, které by mély byt
vypracovany na kazdém pracovisti. Sestry se fidi podle jiz zminénych standardi, ale

hlavné dle svych teoretickych znalosti a praktickych zkuSenosti. Sestry pracujici
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na onkologickém oddéleni se musi neustale vzdelavat, v pribéhu své praxe pribeézné
ziskavaji nové poznatky, nebot’ onkologie je obor neustale se vyvijejici a objevujici nové
zpusoby 1é¢by. OSetiovatelskou péci se zabyvali naptiklad autofi Petlachova (2011),
Dréapalova a Petlachova (2016) Stérba et al. (2008), Klima et al. (2016), VVokurka et al.
(2005), Vorlicek et al. (2012), Vytejckova et al. (2015) nebo Manasek (2013). U déti se
vlivem chemoterapie vyskytuji vedlej$i nezddouci ucinky, které se podili na snizeni
kvality jejich zivota. Tyto vedlejsi u€inky vytvari fadu oSetfovatelskych problému, které
se sestra snazi svoji oSetfovatelskou pé¢i zmirnit. Otazka tedy zni: Jaké jsou zasady
oSetrovatelské péce o deti behem chemoterapie? Sestra v prubéhu péfe o détského
pacienta musi pfedevsim myslet na to, ze dit¢ ma vlivem chemoterapie oslabeny imunitni
systém a jeho organismus je citlivy na vniknuti a nasledny rozvoj infekce. Na prvnim
misté je bariérova oSetfovatelskd péfe a ochrana ditéte pred infekci. Sestra dba
na diikkladnou dezinfekci rukou pted jakymkoliv vykonem, po vykonu, pied kontaktem
nebo po kontaktu s pacientem, nosi ochranné pomucky (rukavice, ustenku) a disledné
dodrzuje asepticky piistup v ptipad€ intravenozni aplikace 1€kt nebo péce o zilni vstupy
(Petlachova, 2016). Sestra k ditéti pfistupuje individualng, oSetfovatelskou péci
prizptsobi dle potieb pacienta. Dulezité je pravidelné sledovat a hodnotit celkovy stav
ditéte, sledovat vyskyt komplikaci souvisejici s chemoterapii, diisledné a pecliveé pecovat
o intravenozni vstupy, popiipad€ operacni rany (napiiklad fez po biopsii, kontrola mista
vpichu po odbéru kostni dfen¢), pravidelné sledovat vyprazdinovani, zaznamendvat
frekvenci stolice, konzistenci, barvu, pifimeési, sledovat bilanci tekutin, pecliveé
zaznamenavat mnozstvi piijaté potravy (Vokurka et al., 2005). Déti Casto trpi nauzeou a
zvracenim, dilezité je tento vedlej$i ucinek chemoterapie monitorovat, sledovat a
zaznamenavat frekvenci zvraceni a mnozstvi Zalude¢niho obsahu. Dal§im ukolem sestry
je sledovat stav sliznic, zejména v oblasti dutiny Ustni a kone¢niku. Pro oSetieni dutiny
ustni je vhodné pouzit vyplachy nebo znecitlivujici gely, rty (hlavné koutky tist) se mohou
oSetfit pomoci masti (napiiklad bactroban). Okoli konecniku sestra oSetfi pomoci masti
(naptiklad clotrimazol mast), vhodné je pouzit obklady ze suchych ctverci (Vokurka
etal., 2005). V piipad¢ obtizi pii piijmu potravy sestra upravi konzistenci stravy dle
potieby pacienta (napiiklad kaSe, mleta strava), doporuci popijeni nutri¢nich piipravka
(Nutridrink), v téz8ich pfipadech zkonzultuje s lékafem moznost parenteralni vyzivy
(Kaplan et al., 2007).

Sestra pravidelné monitoruje bolest, aplikuje analgetika dle ordinace Iékare,

Vv piipadé siln&jSich bolesti se u déti podavaji opiaty (Vokurka, 2009). Samozicjmosti je
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pravidelné podavani 1ékt dle ordinace Iékafe v presnych davkach, v ptipadé
intravenoznich 1ékt sestra respektuje rychlost podani a dalsi pozadavky pro aplikaci
1é¢iva, naptiklad ochrana pted svétlem apod. (Vokurka et al., 2005) Sestra pravidelné
sleduje, hodnoti a zaznamenava fyziologické funkce (krevni tlak, pulz, dechovou
frekvenci, télesnou teplotu a dalsi dle ordinace 1ékare) a jakékoliv zmény hlési 1ékari
(Stérba et al., 2008). V piipadé zvysené télesné teploty setra poda dle ordinace lékaie
antipyretika, pii télesné teplot¢ nad 38 °C provede odbér hemokultury a podava
ordinovana antibiotika. Sestra vzdy sleduje tcinky 1€kt a antibiotik a hodnoti vyskyt
vedlejSich ucinkd, jakékoliv zmény hlési 1€kari. Dalsi roli sestry je edukace pacienta
vramci svych kompetenci o bariérovém lééebném rezimu (vyhybat se kolektivu,
dikladna osobni hygiena, pé€e o dutinu ustni, vhodnd tprava stravy a vhodné potraviny).
Podrobnéjsi edukaci zajisti 1ékaf. V piipad€, ze je nutné, aby si pacient aplikoval
antikoagulancia (clexane, fraxiparine), ulohou sestry je edukace pacienta nebo jeho
rodict o spravné technice aplikace. Pro edukaci lze vyuzit rizné edukacni materialy,
naptiklad edukacni album Kliniky détské onkologie, které poskytuje pacientim i rodi¢im
srozumitelné informace o diagnostickych metodach a lé¢ebném rezimu - viz ptiloha 5
(Petlachova, 2011). V souvislosti s antikoagula¢ni 1€cbou sestra sleduje krvaciveé projevy
(krvaceni z nosu, z dasni, hematomy, petechie), v ptipadé vyskytu informuje 1€kafe a
provede zaznam do dokumentace. S dokumentaci sestra pracuje velmi dikladné a peclive,
zaznamenava veSkeré uUdaje o oSetfovatelské péci, prevazech, aplikovanych lécich,
zapisuje udaje o vyskytu komplikaci, zaznamenava fyziologické funkce, frekvenci
vyprazdiiovani, mnozstvi moci, denni diurézu, mnozstvi piijaté stravy, udaje
0 intravenoznich vstupech a oSetfovatelské péci o tyto vstupy (Petlachova, 2016).
Dtlezitou soucésti oSetfovatelské péce je také vhodny piistup k pacientovi. Je nutné
myslet na to, Ze dit€ je individualni bytost a kazdy pacient na 1écbu reaguje jinak. Nékteré
déti 1écbu snasi po fyzické 1 psychickeé strance 1épe nez jini pacienti, a proto je nutné, aby
sestra upravila oSetfovatelskou péci a fidila se aktuélnim stavem pacienta. Sestra zajistuje
1 psychickou podporu, dodava ditéti pocit jistoty a bezpe¢i, umoziiuje pravidelny kontakt
s rodi¢i, eventualné hospitalizaci s jednim z rodictu. Kvalitni oSetfovatelska péce a
psychicka podpora je dle mého nazoru jednou z hlavnich roli sestry v détské onkologii.
Dalsim tkolem bylo zjistit odpovéd’ na otazku: Jaka jsou pravidla manipulace
s cytostatiky? Prace s cytostatiky je kazdodenni naplni sestry a dodrzovani urcitych zasad
manipulace je velmi dilezité v oblasti ochrany nejen vlastniho zdravi, ale 1 zdravi

ostatnitho persondlu. Sestra se fidi dle oSetiovatelskych standardi a pokynt
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pro manipulaci s cytostatiky, které vydava kazdé onkologické pracovisté. Dodrzovanim
téchto zasad se sestra chrani pfed zdravotnimi riziky, kterymi jsou pfi praci s cytostatiky
ohroZeny. Cytostatika se dle Brabcové et al. (2014) fadi mezi karcinogenni latky, které
mohou vyvolavat zadvazné zdravotni problémy, a to zejména neplodnost nebo poskozeni
nékterych organt. Sestra proto pii kazdé manipulaci s cytostatickou latkou pouziva
specialni nitrilové rukavice s PPE certifikatem a ustni rousku (Drapalova a Petlachova,
2016). Pii prebirani cytostatika z lékarny sestra provede kontrolu udaju a celistvosti
baleni a ulozi cytostatika do specialniho boxu k tomu ureném za dodrzeni podminek
skladovani (Drapalovéa a Petlachova, 2016). Cytostatika sestra pfipravuje na misté k tomu
uréeném, pouziva specialni sety urené pro aplikaci cytostatik, které neni vhodné
rozpojovat bez predchoziho proplachu linky netoxickym roztokem (Misaf, 2009). Pokud
doslo k potiisnéni pracovniho odévu sestry cytostatikem, je nutna jeho okamzitd vyména,
znecistény odév se uklada do specialniho pytle k tomu uréeného s napisem cytotoxicky
odpad (Smidova et al., 2012). Veskery material, ktery byl pouZit b&hem piipravy a
aplikace cytostatik sestra likviduje do pytll ¢i boxl uréené pro likvidaci cytostatik, které
jsou oznaGeny napisem cytotoxicky odpad nebo cytostatika (Smidové et al., 2012).
V ptipadé nezadouciho Uniku cytostatika se situace hodnoti jako havarijni a sestra
postupuje dle pokynli zpracovanych v manualu ,,.Bezpecnostni zasady pti havarii
cytostatik®, které ma vypracované kazdé onkologické pracovisté (Smidova et al., 2012).

Ttreti vyzkumna otazka zjist'uje: Jaké jsou zasady osetrovatelské péce o zilni vstupy?
Autorka Petlachova (2012) tvrdi, Ze spravna péce o zilni vstupy, v détské onkologii se
jedna prevazné o centralni zilni katétry a venozni porty, je jednim z méfitek kvality
oSetfovatelské péce. Na zakladé vlastni zkuSenosti s kanylaci centralni Zily musim
potvrdit, Ze sestry o venozni vstupy pe€uji velmi kvalitné a profesiondlné. Myslim si, Ze
sestry k péci o zilni vstupy pfistupuji velmi zodpoveédné a pracuji dle oSetfovatelskych
standardii. Odborna literatura uvadi (naptiklad Stérba et al., 2008; Petlachova 2016:
Vytej¢kova et al., 2015; Vokurka et al., 2005; Kaplan et al., 2007; Labudikova et al., 2009
a dalsi), Ze zdsadnim pravidlem v oSetfovatelské péci a manipulaci s centralnimi Zilnimi
vstupy je asepticky pfistup sestry. Pfi manipulaci sestra pouziva sterilni nebo nesterilni
rukavice a ustenku, pracuje asepticky, po celou dobu manipulace pracuje bezkontaktné,
to znamend, Ze se nedotyka dezinfikovanych a sterilnich c¢asti vendzniho vstupu
(Petlachové, 2016). Je vhodné, aby pii manipulaci s katétrem ¢i portem spolupracovaly
dvé sestry, jedna pracuje ve sterilnich rukavicich a druhda asistuje (Petlachovéa, 2016).

Pted kazdou manipulaci ¢i aplikaci do katétru nebo portu je nutna dezinfekce vstupu,
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u CZK se jedna o bezjehlové adaptéry, v piipadé vendziho portu se provadi dezinfekce
jeho okoli. Pro dezinfekci je vhodné pouzivat dezinfekéni pfipravky na bazi
chlorhexidinu (Petlachova, 2016).

Diilezitou soucasti oSetfovatelské péCe o zilni vstupy je pravidelnd kontrola a
hodnoceni okoli vpichu, sestra aktivné patra po znamkach infekce (zarudnuti, bolestivost,
sekrece, zvysena télesna teplota) a jakékoliv zmény hlasi 1ékati (Vokurka et al., 2005).
Dilezita je monitorace celkového stavu pacienta a jeho fyziologickych funkci, protoze
i zde se mohou objevit piiznaky katétrové infekce (inava, celkova schvacenost, zimnice,
tiesavka). Dals$i intervenci pro sestru je dodrzovat spravny postup pfi aplikaci 1ékt do
CZK & portu, vzdy je nutné zkontrolovat funkénost a krevni navrat (Vytejékova et al.,
2015). Pted jakoukoliv aplikaci 1€kt je nutné provést odsati ptivodni heparinové zatky,
proplachnout vstup fyziologickym roztokem a poté aplikovat 1éky (Petlachova, 2016).
Do katétrti a vendznich porti 1ze 1éky aplikovat bolusové nebo pomoci infuzi. Po kazdé
aplikaci sestra provede proplach a aplikuje novou heparinovou zatku (Petlachova, 2016).
Zasady oSetfovatelské péfe o vendzni vstupy se tykaji 1 oblasti pfevazl. Prevazy
se provad¢ji v pravidelnych intervalech dle typu kryti, anebo podle potieby (Vytejckova
et al., 2015). Pii pfevazu sestra dba na asepticky pristup, pracuje bud’ ve sterilnich
rukavicich, anebo pomoci sterilnich néstroji v €istych nesterilnich ochrannych rukavicich
(Vytejckova et al., 2015). Béhem pievazu sestra zhodnoti okoli katétru, v piipadé vyskytu
zarudnuti &i sekrece informuje lékate a postupuje dle jeho pokynt (Stérba et al., 2008).
Katétr ocisti, ptipadné krusty v okoli vpichu rozmoci a Setrné odstrani sterilni vatovou
Stétickou (Petlachova, 2016). Dulezitym ukolem sestry je pravidelné zaznamendvani
1idajli o oSetfovatelské péci do dokumentace pacienta a Pritkazu nositele CZK nebo portu,
ktery ma kazdy pacient s centralnim Zilnim vstupem u sebe. Sestra zapisuje napiiklad
udaje o aplikovanych lécich, mnoZstvi heparinové zatky, o pfevazech, popisuje okoli
katétru nebo vyskyt ptipadnych komplikaci (Petlachovéa, 2016).

Posledni ¢ast vyzkumného Setfeni hleda odpoveéd’ na otazku: Jaka je uiloha setry pri
aplikaci cytostatik? Myslim si, ze aplikace cytostatik je jednou z hlavni ulohy
onkologické sestry, kterou musi plnit zodpovédné, kvalitné a profesiondln€. Povinnosti
sestry je aplikovat cytostatika na zaklad¢ ordinace 1€kafe v pfesné stanovené davce za
dodrZeni doporuceni pro aplikaci (naptiklad ochrana pted svétlem, rychlost aplikace atd.).
Pred aplikaci cytostatika sestra zkontroluje identifika¢ni idaje pacienta a dalsi polozky
uvedené na Stitku cytostatické latky, 1éky ptipravi dle zdsad manipulace s cytostatiky a

pravidel jejich pfipravy (Drapalova a Petlachova, 2016). Pti aplikaci cytostatické latky
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sestra kontroluje celkovy stav pacienta a vyskyt pipadnych komplikaci (alergickéa reakce,
paravazace cytostatika). O podani chemoterapie musi sestra u¢init zaznam v dokumentaci
pacienta. Dulezitd je komunikace s pacientem, vhodné je dité nebo jeho rodice pozadat,
aby neprodlen¢ informovali sestru o vyskytu jakychkoliv potizi, které by mohly
signalizovat vyskyt komplikaci, napiiklad bolestivost, paleni v misté¢ vpichu, otok,
tresavka apod. (Vorlicek et al., 2012). Ulohou sestry v aplikaci cytostatik jsou také
dostateCné znalosti o ucincich 1€k, o bezpetné manipulaci s cytostatiky vcetné
bezpeéného ulozeni 1éka a likvidaci cytotoxického odpadu. Dulezité jsou i znalosti
0 komplexni pé€i o zilni vstupy.

Dle mého néazoru je détskd onkologie jeden z nejrozvinutéjSich a vysoce
profesiondlnich oboril sou¢asné mediciny. Myslim si, Ze za celou dobu piisobnosti oboru
v Ceské republice od dob jeho vzniku v 60. letech minulého stoleti az dodnes, prodélala
détska onkologie obrovsky vyvoj a pokrok. Ze zkusenosti s nékolikamésiénim pobytem
v dobé mého 1é¢eni na Klinice détské onkologie musim potvrdit, Ze se v oboru nachazeji
opravdu Spickovi lékafi a sestry, ktefi usiluji o zachranu a vyléCeni onkologicky
nemocnych déti a poskytuji velmi profesiondlni a kvalitni péci. Pevné vétim, zZe
I V nasledujicich letech zlstane pokrok, profesionalita, nové objevy a r10zvoj
diagnostickych a 1é¢ebnych postupit nadale pevnou soucasti a charakteristikou oboru

détské onkologie.
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10 Zavér

Cilem bakalatské prace je zjistit sté¢zejni zadsady oSetfovatelské péce o déti v priabehu
chemoterapeutické 1écby. Sestra musi v prvé fadé myslet na to, ze kazdé dité¢ je
individudlni bytost s rozdilnymi potfebami a vnimanim lécby. Sestra musi zhodnotit
pacienta z celkového pohledu a naplanovat oSetfovatelskou péci s respektovanim
individuality pacienta, s cilem uspokojit jeho potieby a zmirnit potize. Hlavni ulohou
sestry v celkové oSetrovatelské péci je pravidelné hodnoceni celkového stavu pacienta,
monitorace intenzity vyskytu nezddoucich ucinkii chemoterapie a podniknuti G¢innych
oSetfovatelskych ukoni, které pomahaji zmirnit, poptipadé odstranit nékteré nezadouci
ucinky, které vyrazné ovliviiuji psychicky a fyzicky stav ditéte. Sestra chrani pacienta
prostfednictvim bariérové oSetfovatelské péce, a to zejména pred vniknutim a rozvojem
infekce, ktera se fadi mezi nejcastéjsi a pro détsky organismus velmi nebezpecné
komplikace. Dal§im tkolem sestry je edukace ditéte a jeho rodicli, pomoc a poskytnuti
psychické podpory pii zvladani naroéné 1é¢by. Ukolem sestry je pecliva prace
s dokumentaci pacienta, kde zaznamenava veSkeré udaje o oSetfovatelské péci,
prevazech, medikaci, idaje o venoznich vstupech a dalsi.

Prace dale uvadi zékladni pravidla a zadsady manipulace s cytostatiky. Cytostatika
jakoZzto karcinogenni latky ohroZuji zdravi persondlu, a proto je nezbytné fidit se dle
pokyni a standardl oSetfovatelské péce tykajici se manipulace a pfipravy cytostatik.
Sestra tak chrani nejenom sebe, ale 1 ostatni zdravotnicky personal. Zaméstnavatel je
povinen dle natizeni vlady €. 32/2016 Sb. zavést do provozu opatieni, ktera chrani zdravi
zaméstnancu pracujicich s cytostatiky. Zakladnim pravidlem pro manipulaci s cytostatiky
je pouzivani specidlnich ochrannych nitrilovych rukavic s PPE certifikdtem a Ustni
rousku. S cytostatiky sestra manipuluje na misté¢ k tomu urceném, k aplikaci pouziva
specialni sety, dodrzuje pozadavky pro podani a rychlost aplikace. VSe, co bylo pouZzito
pro piipravu a aplikaci cytostatik, se povazuje za cytotoxicky odpad, ktery sestra likviduje
dle platnych ptedpisii a legislativy. Pokud doslo k rozliti cytostatika nebo rozbiti
ampulky, situaci hodnotime jako havarijni a sestra postupuje dle pokynil pro havarii
cytostatik, které vypracovava kazdé onkologické pracovisté.

Prace dale zjistuje zésady oSetiovatelské péce o Zilni vstupy u détskych pacienti.
V détské onkologii se jedna prevazné o centralni venozni katétry a vendzni porty,
do kterych se chemoterapie aplikuje bolusové nebo pomoci infuzi. Sestra se fidi dle

platnych standardii oSetfovatelské péce o zilni vstupy a dodrzuje zésady pti aplikaci 1€ka
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a aseptické manipulace. Dulezité je pamatovat na to, ze centrdlni venozni vstup je
u onkologickych pacientt jednou z cest pro vniknuti infekce, proto i v oblasti péce o tyto
vstupy je nutné postupovat dle zasad bariérové oSetfovatelské péce. Sestra musi zajistit
bezpecnou aplikaci cytostatik, vzdy sleduje jejich vedlejsi nezadouci ucinky, vyskyt
komplikaci a aplikuje ti€elnou a komplexni oSetfovatelskou péci.

Poslednim cilem préace je uvést ulohu sestry pfi aplikaci cytostatik. Hlavnim ukolem
sestry je zajisténi bezpecné aplikace cytostatik, sledovani jejich vedlejSich nezadoucich
ucinki a komplikaci souvisejicich s aplikaci chemoterapie. Sestra pii aplikaci cytostatik
dba na dodrzovani zasad bariérové oSetrovatelské péce a bezpecnosti, fidi se vyhradné
ordinaci 1ékare, respektuje pokyny a doporuceni pro aplikaci cytostatika (rychlost
aplikace, ochrana pied svétlem apod.). Mezi zéakladni tkoly sestry pii aplikaci
chemoterapie patii zejména komunikace s pacientem a jeho rodinou, péce o Zilni vstupy,
znalost bezpecné manipulace s cytostatiky a zasad likvidace cytotoxického odpadu.
Sestra se podili na edukaci pacienta a jeho rodiny o 1écbé chemoterapii obecné a
0 lécebném rezimu. K aplikaci cytostatik je opravnén nelékatsky zdravotnicky pracovnik

dle vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., a 1ékat.

10.1 Vyuziti pro praxi

Prace predklada stéZejni problematiku détské onkologie, kterou pokladdm
za dulezitou. MoZnosti zamé&feni na détskou onkologii je mnoho, nelze zahrnout v§echny
oblasti détské onkologie, oSetfovatelské péce a roli sestry. Bakalaisk4 prace se proto
zam¢fuje pouze na Cast této problematiky a jejim obsahem jsou stéZzejni zasady
oSetfovatelské péce a Cinnosti sestry, které dle mého ndzoru nejlépe charakterizuji hlavni
roli sestry. Vysledky vyzkumného Setieni poskytuji uceleny prehled a stéZejni
charakteristiku oboru détské onkologie, hlavni tlohy sestry pecujici o déti vyzadujici
onkologickou péci a dulezité¢ zasady oSetfovatelské péce o déti béhem chemoterapie.
V oblasti oSetfovatelské péCe by sestra neméla zapominat na psychickou podporu, ktera
je obecné v onkologii velmi dilezitd. Pokud je dité¢ v dobré psychické kondici, citi se
V bezpec¢i nebo je v blizkosti svych rodicii, 1épe zvladd onkologickou 1écbu a pobyt
Vv nemocnici. V détskych nemocnicich funguje organizace tzv. Zdravotni klaun, kdy
profesiondlni herci navstévuji hospitalizované déti, rozdavaji radost a 1é¢i tim nejlepSim
lékem, a to smichem. Myslim si, Ze je to pro déti prospé$né a velmi zabavné zpestieni
hospitalizace, které jim poskytne alesponn par pozitivnich okamzikd spojenych

s hospitalizaci. S Klinikou détské onkologie Fakultni nemocnice Brno spolupracuje
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nada¢ni fond Krtek, ktery sdruzuje vSechny déti s onkologickym onemocnénim, porada
spoleCenské akce, tabory, vylety do ptirody, nabizi moznost zajit si do divadla, kina atp.
Je dobré¢ v tomto ohledu pamatovat i na déti a jejich potiebu kontaktu s vrstevniky.
Myslim si, ze spole¢nost ostatnich déti se stejnym onemocnénim nebo 1é¢bou ditéti zajisti
vyznamnou psychickou podporu, uvédomi si, Ze neni jediné, které takto onemocnélo,
mohou se vzajemn¢ podporovat, pomahat si.

Stézejni Casti predkladané prace budou nabidnuty odbornému casopisu Onkologie

k publikaci.
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ABVE-PC  Adriamycin, bleomycin, vincristin, etoposid, prednison, cyklofosfamid

ALL Akutni lymfoblasticka leukémie

AML Akutni myeloidni leukémie

ANC Absolutni pocet neutrofilt

BFM Berlin-Frankfurt-Miinster

CCG Children’s Cancer Group

CML Chronick4 myeloidni leukémie

CNS Centralni nervovy systém

CT Pocitacova tomografie

CVK Centralni venozni katétr

DIK Diseminovana intravaskularni koagulopatie
EEG Elektroencefalografie

EKG Elektrokardiografie

FR Fyziologicky roztok

HL Hodgkinliv lymfom

ICCC International Classification of Childhood Cancer
MDS Myelodysplasticky syndrom

MMM Mozkomisni mok

MR Magneticka rezonance

NHL Nehodgkinsky lymfom

OEPA Vincristin, etoposid, prednison, adriamycin
PET Pozitronova emisni tomografie

PICC Periferné implantovany centralni ven6zni katétr
POG Pediatric Oncology Group

POS-COS Pediatricko-onkologicka sekce Ceské onkologické spole&nosti
PPE Personal Protective Equipment

PSDH Pracovni skupina détské hematologie

RS Reedové-Sternbergovy bunky

RTG Rentgen

SIOP Société Internationale d 'ncologie Pédiatrique
TEN Toxické epidermalni nekrolyza

TNM Classification of Malignant Tumours
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zadosti. Zavazuje se zachovat ml¢enlivost o skutecnostech, o nichZ se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a sbérem dat/informaci. V pfipadg, ze
zadatel uvadi FN Brno jako ,.zdroj informaci®, je jeho povinnosti pfedlozit zpracované vysledky ke schvaleni pfislusnému vedoucimu zaméstnanci pfimo
podfizenému fediteli FN Brno, ktery zadost o sbér dat/poskytnuti informace ve FN Brno povolil. Prezentace vysledkii s uvedenim jména Fakultni nemocnice
Brno je mozna pouze s jeho souhlasem.

Vyplnénou zadost odeslete do FN Brno:

a)_elektronicky (bez vaseho podpisu, ktery je nahrazen tim, Ze odesilate Zadost ze své e-mailové. adresy)
na adresu: Kostovova.Jarmila@fnbrno.cz

b) nebo v listinné formé (s va$im podpisem na zadosti) na adresu:
Fakultni nemocnice Brno

Oddéleni organizace Fizeni — Jarmila Kostovova

Jihlavska 20,

625 00 Brno

Daniti: 6. 2 2017 smsrovsmmsimesonmesass PO D] Stummmer oniseimm o Rt

Vypliiuje a potvrzuje FN Brno:

Qdbor organizaénich, pravnich véci a personalistiky - Oddéleni organizace Fizeni:

Zaevidovéno na OOR dne:...... 8.7.:02:. 2017 ..pod &islem:...... A4 %77 7.1

Vyjadfeni vedouciho zamé&stnance pFislusného ttvaru, kde bude'probihat sbér dat/informaci:
/-

souhlas/nesouttlas - Gtvar:...... D B8 it B OB N B S 7 AN (A BV S O S

Zadatel je rodinnym pisluinikem zaméstnance FN BINO: ..........cooiiiviiiiiiniiiniiniiiiiinee ZOEVATIE wssnaien
Fakultn{ nemocnice Brno

Jiblavské 20, 625 00 Bmo

referent/vedouci OOR

Odbor organizalnich, priavnich véei a personalistiky - Oddéleni organizace Fizeni:

V piipadé placené sluzby dle Ceniku EO ¢&. 45/2013-09.5:
[ souhlas zadatele s placenou sluzbou [J nesouhlas zadatele s placenou sluzbou,
pozadavek na storno zadosti ze strany Zadatele

Zpisob platby: [] na pokladn& FN Brno [ fakturou na ucet FN Brno

(611511 < (R pripséna na Get FN Brno dne: ........ccovvreioreiseeeiiiee e
Fakultni nemO.ioe Broo

Jiblavsjck 20, 625 00 Bmo

0 9 UL wif

Z4adost uzaviena dne: ..............cccoeeiiiiiiiiiil.

podpis vedouciho/referenta OOR

5-292/16/6

Zdroj: Klinika detské onkologie FN Brno, 2017



Piiloha 2 Prostiedi Kliniky détské onkologie Fakultni nemocnice Brno

Zdroj: Petlachova, 2016, Klinika détske onkologie FN Brno

Zdroj: Petlachova, 2016, Klinika detskeé onkologie FN Brno



Piiloha 3 K¥ivka incidence nadorovych onemocnéni u déti do 19 let véku
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Zdroj: Narodni informacni a vzdelavaci portal o onkologickych onemocnenich detského

veku, 2017

Priloha 4 Ki¥ivka umrtnosti déti na nadorové onemocnéni
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Zdroj: Narodni informacni a vzdélavaci portdl o onkologickych onemocnénich détského

veku, 2017



Piiloha 5 Eduka¢ni material Kliniky détské onkologie
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Piiloha 6 Nejéastéjsi détské nadory za obdobi 20062013 v CR
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I. Leukemie, myeloproliferativni choroby
a myelodysplastické choroby

I1l. CNS a ostatni intrakranialni
a intraspinalni neoplazmata

822

II. Lymfomy a retikuloendoteliéza 501

XI. Jiné maligni epitelidini novotvary

a maligni melanomy 494

IX. Sarkomy mékkych tkani
a jiné extraosedlini sarkomy

X. Nadory ze zarodecnych bunék. nadory trofoblastu

a novotvary pohlavnich organd 235

IV. Neuroblastom

a jiné tumory bunék perifernich nervi 204

VIII. Maligni nadory kosti 175
VI. Tumory ledvin
V. Retinoblastom

VII. Tumory jater|

XII. Jiné a nespecifikované maligni novotvary

Zdroj: Narodni informacni a vzdelavaci portal o onkologickych onemocnenich détského

veku, 2017



