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Paliativni lécba u nadorii mozku a michy
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Autor se zabyva v ivodu etymologii slova paliativni pro pfesnéjsi chapani jejiho vyznamu a vymezuje jeho pouziti v mediciné. Déle
se soustfeduje na vycet nejdulezitéjsich symptomu provazejicich mozkové nadory, které ztrpcuji Zivot nemocnych a na jejich paliativni
ovlivnéni. Zdlraziuje nutnost multidisciplinarniho pristupu, ktery by mél vést k co nejvice snesitelné kvalité Zivota nemocnych v jejich
poslednich mésicich ¢i letech zivota, coz nespociva pouze v odstranéni symptoma nemoci. Podobny pfistup popisuje i u malignich
misnich nadort véetné péce terminalni.
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Palliative treatment in brain and spinal cord tumours

First, the author deals with the etymology of the word palliative for a better understanding of its meaning and defines its use in medi-
cine. Next, he presents a list of the major symptoms accompanying brain tumours that make the lives of patients harder and focuses on
their palliative management. He emphasizes the need for a multidisciplinary approach which should result in a most bearable quality
of life of patients in their last months or years of life, which is not only about relieving the symptoms of disease. A similar approach is
described also for malignant spinal cord tumours including terminal care.
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Seznam zkratek

CNS — centrdlni nervovy sytém
NS — nervovy systém

GM - grand mal

GIT - gastrointestinalni trakt

Uvod

Jisté bude uZite¢né na zacatku pojednanf
o paliativni péci zminit etymologii slova palia-
tivni, protoze to neni bézné zndmo, ale prede-
vsim pro dokonalé pochopeni onoho pojmu.
Nenf zcela bézné znat etymologii slov, ktera
nékdy casto (nékdy jen zfidka) pouzivame a pfi
neznalosti jejich zakladu a postupné pfemény
je mdzeme pouzivat nepfesné nebo i nevhod-
né. Paliativni je odvozeno od feckého slova
pallium. To byl pravouhly vinény plast preho-
zeny pres levé rameno a télo, coz byl tradi¢ni
odév starovekych feckych filozofd. Z feckého
slova pallium vzniklo latinské palliatus, coz zna-
menalo ,zakryty plastém”. To vedlo ke vzniku
terminu ,palliate culpa nostra” — ,zakryt nase
hrichy”, zahalit je pldstém, takze nejsou tak
provokativni. Postupovat paliativné znameng,
Ze intenzita utrpeni, které budeme Iécit, bu-
de pfi takovém postupu mensi v tom smyslu,
7e ji pouze ,zahalime”, zmirnime (nebudeme ji
odstrafiovat resp. nebudeme odstrafovat jeji
pficinu, protoze je neodstranitelnd). Takovyto
postup nevzbuzuje u odbornikd ale i u laikd
velké nadSeni, protoze vznesenym poslanim
mediciny je najit a odstranit pficinu nemo-
ci (bolesti) a ne ji pouze zakryt. Jsou oviem

i v mediciné situace, kdy paliativni postup je
to nejlepsi, co mdzeme trpicimu poskytnout.
Tyka se to nemocnych s rdznymi nevylécitel-
nymi chorobami se snahou dosazeni nejlepsi
mozné kvality jejich Zivota jak v oblasti bio-
logické, psychologické, socialni i spiritudin.
Nenadsenfi pro paliativni postup muaze vést
k tomu, Ze se |ékaf této 1é¢bé vyhybd, proto-
7e z ni nemad pocit uspokojeni a pacient trpf
zbytec¢né dal. Paliativni péce by neméla pouze
znamenat poddavani opiatd, ale vyuziti celé
skély opatfeni medicinskych, psychologickych
i socidlnich k tomu, aby utrpeni nemocného
bylo po viech strénkdch co nejmensi. Je tfeba
v této pécizavadet systematické vzdélavani, jak
je tomu napt. v Evropé ¢iv Japonsku, kde se od
r. 1996 rozviji pokrocily certifika¢ni systém pro
onkologické sestry s vycvikem v oblasti palia-
tivni péce (Hasegawa, 2008; Haylock, 2009).

O paliativni péci se hovoff vétsinou v sou-
vislosti s neoplaziemi, i kdyZ se tyka celé fady
nevylécitelnych chorob ¢i pouze nékterych
projevl stafi.

V tomto ¢lanku se budeme zabyvat tim-
to druhem lé¢by u nddorovych onemocnént
CNS (centrdInf nervovy systém). Za poslednich
25 let doslo v paliativni neurochirurgické péci
o nemocné s nadory CNS k velkému pokroku
co do sirstho spektra a poc¢tu endoskopickych,
neuronavigacnich a stereotaktickych zakrokd
i do délky pfeziti nemocnych (Daszkiewicz et al,,
2007) a rovnéz znalosti nechirurgické paliativn{
péce doznavaji zvyseného zdjmu a pokroku.
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Nadory NS

Nadorova onemocnéni, ktera se projevi po-
skozenim nervového systému, mizeme rozdélit
na primarni nddory NS (nervovy systém) a ex-
tracerebralni a extrameduldrni maligni nddory
sekundérné postihujici nervovy systém. Mirné
prevazuji primdrni mozkové nadory, i kdyZ kom-
plikaci malignich extracerebrélnich neoplazif
je rovnéz znacna &ast, ale statistickym hod-
nocenim unikaji pro prevazujici extraneurdlnf
zavazné projevy.

Mozkové nadory

Incidence mozkovych nadorl a pfibliz-
né stejného poctu metastdz dosahuje ro¢né
8/100000 obyvatel. Z primarnich mozkovych
nador( prevazuji gliomy (60%). Nebudeme
se zabyvat péci o néddory, u nichz je mozny
kurativni pfistup, jako jsou ¢asté meningeomy
(20%), adenomy hypofyzy (5-10%), neurinomy
akustiku (5%) apod. Zahrneme vsak i karcino-
matdzu mozkovych plen.

Etiologie mozkovych malignich i semima-
lignich nadord zlstavé nejasna. Udaje o ne-
priznivém efektu ioniza¢niho zarenf (béznych
nizkych davek vyskytujicich se v nasem zevnim
prostredf), elektromagnetické radiace (televiznf
Ciradiové vysilace ¢i mobilnitelefony) a expozice
kvyrobkdm petrochemického pramyslu nejsou
dostatecné dokumentovany.

Nemocni s mozkovymi nadory trpi celou
fadou problémd. Mivaji v ramci syndromu nitro-
lebnfhypertenze bolesti hlavy (v 50-60 %), které



byvaji dosti stabilni a maji tendenci nardstat
a brdninemocnému ve spanku. Byvaji horsi vle-
Ze a ustupujf vsedé ¢i ve stoje. Bolest nevznika
tlakem tumoru na mozkovou tkén, ale na cévy,
duru a nékteré hlavové nervy, zejména n. trige-
minus. Dalsimi suzujicimi pfiznaky jsou vertigo
a vomitus, poruchy sluchu a tinnitus. Zavaznym
a alarmujicim pfiznakem jsou epileptické za-
chvaty, které provézeji zejména astrocytomy
a oligodendrogliomy, nevyskytuji se u tumor(
ulozenych v hloubce hemisfér (ependymomy,
primarni mozkové lymfomy). Jde o zéchvaty
parcialni s fokdInim zacatkem casto se genera-
lizujici do GM (grand mal). Po zachvatu mdze
pfetrvavat minuty az dny ochrnuti koncetin
(Toddova hemiparéza). Navic se pridavaji psy-
chické potize (anxieta, deprese, ztrata intelektu,
kvalitativni poruchy védomi) a rizné loziskové
pfiznaky, jako jsou parézy, poruchy vizu, poruchy
citivosti, poruchy fatické, gnostické aj. U mozko-
vych tumord blokujicich mokové cesty se rovnéz
jako komplikace objevuji priznaky souvisejici
s rozvojem hydrocefalu, které vyzaduiji paliativni
feSeni. Lé¢ba mozkovych metastdz agresivnimi
a ndkladnymi procedurami radiochirurgickymi i
chemoterapuetickymi obvykle nepfindsi zlepse-
ni progndzy (Tang Ji et al., 2005).

Paliativni péce o nemocné s mozkovymi ¢i
spinalnimi tumory md za cil co nejvice obtézuji-
cich pfiznakd odstranit nebo alespor zmirnit tak,
aby se nemocny citil co nejpohodInégji. Paliativni
péce zahrnuje také osetfovani nemocnych v ter-
mindlnim stadiu, coZ pfedstavuje posledni tydny
¢i mésice jejich zivota. Vyzaduje to Ucast fady
profesionalnich pracovnikl (neurolog, neuro-
chirurg, psycholog, psychiatr, logoped, zdravotn{
sestry a dalsf zdravotni a socialnf pracovnici).
Nejde totiZ o lé¢bu cisté symptomatickou, ale
o lé¢bu komplexnizahrnujicii péci o dalsi stran-
ky pacientova Zivota tak, aby pro néj v této tézké
situaci byl co nejvice snesitelny.

Zmirriovdni bolesti bude vyZzadovat mimo
|é¢bu kauzdInf (odstranéni hematomu, odstra-
néni blokddy mozkovych cest, odstranéni tumo-
rovych mas atd.) rovnéZ paliativni pécive smyslu
provedeni shuntové operace, podavani antiedé-
mové lécby (predevsim kortikoidd — dramaticky-
béhem hodin - zlepsuji mozkovy edém prova-
zejicf mozkové metastazy i primarni mozkové
n&dory a jejich efekt se dostavi i béhem hodin;
vedou pravdépodobné ke snizeni permeability
endotelu mozkovych kapildr a ke snizeni objemu
i zdravé ¢asti mozku a tim ke snizenf nitrolebni-
ho tlaku; jejich efekt je ovsem jen prechodny),
analgetik vcetné opiatovych. Obvykla davka
kortizonoidl je 16 mg dexametazonu denneg,

pfipadné vyssi @z do 100 mg). Vertigo je mozné
zmirnit antivertigindzy, nauzeu pti aktinoterapii
a poddvanichemoterapie pak setrony. Jiz vznikly
epilepticky syndrom Ize zvladnout podavanim
antiepileptik. Preventivné se podavaji antiepilep-
tika pouze u melanomovych metastaz pro jejich
vysokou epileptogennost (Tarhini a Agarwala,
2004). Deprese je tfeba dobfe monitorovat
a vcas lécit psychoterapeuticky a antidepresivy.
Pti zjisten( paréz je na misté rehabilitacni pé-
¢e — polohovani, pasivnii aktivni cvicent. Faticka
porucha vyzaduje péci logopeda. Dilezité je
zajisténi dostatecného pfijmu adekvatné ka-
lorické i biologicky hodnotné stravy a zajisténf
dostate¢ného vyprazdriovani (stolice a moce).
Vzhledem k tomu, Ze nemocni jsou ohrozeni
infekcemi (mocovych i dychacich cest, infekci
klize), je tieba zajistit zdbranu vzniku infekcf (pé-
e o dychaci cesty, hygienu dutiny Ustnf, hygienu
rukou, vyprazdnovani, péce o Cistotu a celistvost
klize), rezZimem co nejvice blizicimu se asepsi.

LeptomenigedlIni metastdzy mohou zahrno-
vat kteroukoliv ¢ast CNS rozsevem tumordznich
bunék, takze v klinickém obraze se mohou obje-
vovat pfiznaky z mozkovych hemisfér, kranidlnich
nervd, michy i jejich kofend. Nej¢astéjsimi zdroji
metastaz byvajf leukemie, lymfomy, karcinomy
plic a prsu a melanom. Diagndza meningeal-
niho rozsevu byva obtizné a ¢asto zdlouhav4,
vyzaduje opakované vysetieni zobrazovacimi
technikami s poddnim kontrastnf latky a cyto-
logické vysetienf likvoru.

Terapie karcinomatézy mening je paliativni,
pouziva se intratekdlné metotrexat, cytarabin,
thiotepa. U lécenych nemocnych chemoterapif
je doba preziti 2-6 mésict (oproti 2-6 tydnm
bez terapie) u vybrané skupiny nemocnych, kteff
jsou schopni tuto lé¢bu absolvovat (Chowdhary
a Chamberlain, 2005), zvl. pokud se jedna
o leukemii, lymfom a karcinom prsu s malym
neurologickym nalezem v dobrém fyzickém
i psychickém stavu. Nebyl ovsem prokadzan lepsf
efekt intratekdlné podanych cytostatik oproti
nejlepsi jiné paliativni péci v¢etné radioterapie
a systémové chemoterapie (Boogerd et al., 2007;
Waki et al.,, 2009). Nauzeu a zvraceni Ize nékdy
upravit podanim karbamazepinu (Strohscheer
a Borasio, 2006). U velmi rizikovych nemocnych
je 1épe volit jen podplrnou lé¢bu, u nemoc-
nych s nizkym rizikem je opravnéna radioterapie
a systémova nebo intratekdlni chemoterapie.
(Pentheroudakis a Pavlidis, 2005).

Termindlni péce

K resuscita¢nim opatfenim v pffpadé rozvoje
tlakovych kuzell pfistupujeme tehdy, kdyz je
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nadéje, Zze vykon pfinese nemocnému zfetelny
prospéch (napf. pfi vnitfnim hydrocefalu, sub-
durdInim hematomu apod.). Poddvaiji se vysoké
davky kortikoid(, manitol, horni polovina téla
se zvedne a zavede se uméla plicnf ventilace
v pfipadé, Ze je pfedpoklad na jeji zruseni v od-
povidajicim terminu.

U nemocnych s nepfiznivou prognézou
iv krdtkodobém horizontu se podle stavu po-
ddvaji antiemetika a analgetika. Kortikosteroidy
jsou indikovany pouze v pfipadech, kdy je nut-
no zvladnout bolest hlavy a epileptické kfece.
U nemocnych v kdmatu se kortizonoidy dale
nepodavaji. Je tfeba velmi vaZit viechny inva-
zivni zékroky, jako je provedeni tracheostomie,
perkutdnni gastrostomie a zavedeni umélé plicni
ventilace. Vyuzijeme jich pouze v pfipadech,
Ze zlepsi komfort nemocného a napomuize
uzite¢nému preziti. Pokud mozno, budeme je
provéadet pouze se souhlasem nemocného, pfi-
padné jeho nejblizsich pifbuznych.

Paliativni péce
u misnich malignich nadori

Nemocni s miSnimi tumory trpf nejcastgji
zavaznymi poruchami hybnosti koncetin, pre-
devsim poruchami chiize, ale podle lokalizace
tumoru i poruchami hybnosti koncetin hornich,
mivajf vazné sfinkterové potize a bolesti zad.

Intraspindlnf nadory se vyskytuji podstatne
méné ¢asto nez nadory intrakranialni (pouze 15 %)
a byvaji Castéji benigni, takZe jejich nepfiznivy
efekt vyplyva predevsim z misni komprese a lé¢-
ba spociva vétsinou v chirurgické dekompresi.
Z malignich n&dord jsou to predevsim epidu-
ralnf @le i intrameduldrni) metastazy karcinomu
plic, prsu, GIT, prostaty, melanomu a lymfomu
a myelomu, v subarachnoidalnim prostoru lep-
tomeningedIni metastdzy a metastazy intrakra-
nidlnich nadord, sarkomy a chondromy. Léc¢ba
spociva v podavani kortizonoidl v megadéavkach
(100mg dexametazonu/den), ale nebylo prokdza-
no, ze jejich efekt je vétsi nez pfi nizsim davkovani
(Vecht et al,, 1994). Uc¢inek byvéa podobné jako pfi
mozkovych metastdzach dramaticky v kratké do-
bé, ztejme na podkladé potlaceni edému. Jejich
dlouhodobému podavanije lépe se vyhnout pro
nardstajici nezadouci Ucinky. Standardni lé¢bou
malignit komprimujicich michu je radioterapie
nebo chirurgickd dekomprese michy, kterd spo-
¢iva v odstranéni obratle a jeho ndhradé kovo-
vou ortézou nebo metakryldtovym cementem,
pripadné laminektomie a naslednd radioterapie.
U nemocnych s kontraindikaci chirurgického fese-
nf (celkovy tézky stav, velmirychla progrese, trvani
paraplegie déle nez 3 dny, viceloZiskové postizenf)
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se rovnéz spise voli radioterapie. Nebylo dosud
zjisténo, kterd z téchto metod (radioterapie Ci
chirurgicky pfistup) ma lepsi vysledky. Protoze
podstatné lepsi progndzu maji nemocni, kteff
pred zacatkem lécby mohli chodit, je rychla dia-
gnostika obligatnf.

Hormonalni |é¢ba a chemoterapie je vhod-
nd u nemocnych s naddory senzitivnimi na tyto
preparaty, ale nehodf se ke zvladnutf akutnich
situaci a nenahrazuje radioterapii ¢i chirurgické
reseni. Nemocni vyzaduji rovnéz rehabilita¢ni
program a dalsi pomocnou Iécbu veetné pre-
vence dekubitd a péci o vyprazdnovani. Nutna
je Uprava doméciho prostredi ke zvlddnuti vsech
néro¢nych pozadavk( osetfovani.

Terminalni péce

Kortikosteroidy maji jen docasny efekt.
Velkou péci je tfeba vénovat pfi domdacim oset-
fovani vyprazdrovani, prevenci dekubit( a tlu-
menf bolesti. K utiSeni nesnesitelnych bolesti je
vhodna téz radioterapie.

Zaveér

Koncept paliativni péce je pomérné novy
a zejména v poslednich 20 letech zaznamenava
velky rozvoj spolu s tim, jak je s touto koncepci
seznamovana vefejnost a jak se spolecensky do-
stava do popredi aspekt zajisténi co nejvyssiho

stupné kvality Zivota i pro nevylécitelné nemoc-
né. Paliativni péce o nemocné s nddory CNS
ma fadu shodnych charakteristik s péci o jiné
malignity ¢ijiné choroby s infaustni prognézou.
Odlisuje se nutnosti umét zvladnout syndrom
nitrolebni hypertenze, epileptické zachvaty,
starosti 0 nemocné s kvalitativn{ i kvantitativni
poruchou védomf a poruchami kognitivnimi,
které se zde vyskytujf s vétsi frekvenci nez u ji-
nych chorob. Vyzaduje multidisciplindrni pfi-
stup se zajistenim zakladnich Zivotnich funkci,
télesnych potreb, odstranéni ¢i zmirnéni bolestf
a dusevni podporu.
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