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SOUHRN

Spolu s rostouci incidenci nadorovych onemocnéni, rozsifujicimi se moznostmi lé¢by a zlepSenim jejich prezivanije na jednotky
intenzivni péce a/nebo anesteziologicko-resuscitacni oddéleni pfijimano stale vice onkologickych nemocnych. Davodem pfi-
jeti jsou (potencialné) zivot ohrozujici komplikace spojené pfimo s malignitami a/nebo jejich terapii ¢i komplikace pfipadnych
komorbidit. Epidemiologie, indikace k pfijeti do intenzivni péce, rozsah lécby, stejné jako progndza akutniho stavu a pfipadna
zmeéna progndzy zakladniho onemocnéni v disledku akutni komplikace zUstdvaji ¢astymi nezodpovézenymi otazkami (nejen)
intenzivistd. Tato problematika bude diskutovana v tomto prehledovém ¢lanku.
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ABSTRACT

Karvunidis T., Lysak D., Matéjovic M.

The adult oncological patient in intensive care. Is it time to start saying ,,yes, we will consider* instead of just ,,no*?

An increasing number of cancer patients are being admitted to the intensive care and high dependency units due to the rising
incidence of solid and/or haematological malignancies together with an expanding range of therapeutic options and improved
survival of these patients. The reasons for admission are the potentially life-threatening cancer-related complications and/or
treatment-associated side-effects or eventual co-morbidities. Epidemiology, indication criteria, extension of treatment, prognosis
of the acute disease and changes applied to the general prognosis as a consequence of the critical illness are some of the most
common and frequently unanswered questions the intensivists need to examine, and they are discussed within this review.
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KAZUISTIKA

TfiaSedesatiletd obézni hypertonicka a diabeticka
2. typu léCena perordlnimi antidiabetiky byla pfijata
na standardni oddéleni periferni nemocnice pro ko-
munitni bronchopneumonii. Laboratorni vysledky
potvrzovaly systémovou infekci a soucasné prokazaly
hyperleukocytézu, tézkou anémii a trombocytopenii.
Byla zahajena empiricka antibioticka 1écba (ATB, cef-
triaxon + ciprofloxacin) a nemocna byla nasledujici
den prelozena na Hematologicko-onkologické oddé-

leni (HOO) EN Plzen k diagnostice suspektni akutni
hemoblastézy. Zde probéhla rychla diagnostika, kte-
ra potvrdila akutni myeloidni leukemii (AML - M1,
NPM1 pozitivni - prognosticky pfizniva mutace genu
NPM) a spolu s pokracujici ATB 1é¢bou byla zahajena
i indukéni chemoterapie (idarubicin + cytosinarabi-
nosid). Treti den hospitalizace doslo k rozvoji a rychlé
progresi respira¢ni insuficience/selhdni (pneumo-
nie + hyperhydratace/kardidlni subkompenzace +
tumor-lysis syndrom) a soucasné i akutniho posko-

*Clanek Karvunidis T, Lysak D, Maté&jovi¢ M.: Dospély onkologicky nemocny v intenzivni pé¢i. Je jiz &as Fici ,,ano, zvazime to* nez Fikat ,,ne“?! byl primarné
otistén v casopise Anesteziologie a intenzivni medicina, citujte jako [Anest Intenziv Med 2017;28:346-353]. Do ¢asopisu Transfuze a hematologie dnes byl
prevzat se souhlasem vedouciho redaktora ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina.
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zeni ledvin (sepse + tumor-lysis syndrom + suspektni
podil chronické diabetické nefropatie). Vzhledem
k uvedenému byla nemocna pfelozena na JIPI. inter-
ni kliniky FN Plzeti. Zde byla nezbytna uméla plicni
ventilace (UPV), podpora obéhu vazopresorem a na-
hrada funkce ledvin (RRT; kontinualni venovenézni
hemodialyza, CVVHD). Zdrojem infekce byla zmino-
vana pneumonie, patogenem pak meticilin senzitivni
Staphylococcus aureus. Soucasné pokracovala i aplikace
chemoterapeutik ve snaze o potencialné kauzalni
1é¢bu zakladniho onemocnéni. Dalsi pribéh hospita-
lizace byl charakterizovan protrahovanou pancytope-
nii, pomalou kontrolou systémové infekce a reparaci
organovych funkci. Po celkem sedmnacti dnech bylo
mozné ukoncit UPV i RRT. Po dalSich ¢tyfech dnech
byla nemocnd v dobrém funkénim stavu pfelozena
zpét na standardni 14Zko HOO a nasledné propusténa
do ambulantni péce. V soucasné dobé, po dalSich cca
10 mésicich a absolvovani konsolida¢ni chemoterapie,
je nemocna stale v ambulantni dispenzarni hemato-
logické péci s dobrou kvalitou zivota a velmi dobrym
funkénim stavem.

NELEHKE ROZHODOVANI

V situacich, kdy u onkologickych nemocnych do-
chazi k alteraci vitalnich funkci, vyvstavaji nasledujici
otazky, na které neni vzdy snadné nalézt odpovédi,
¢asto navic v ¢asové tisni:

MEél by byt dany nemocny pfijat k intenzivni péci?

Pokud ano, jaky rozsah intenzivni péce by mél byt
uzit?

Spatny usudek a rozhodnuti mohou vést ke ztraté
Sance na kurativni terapii, ¢i naopak ke zbytecné exce-
sivni, stresujici, marné a neticelné 1é¢bé nemocného
na konci Zivota. Toto podporuje i prospektivni prace
Thiéryho a spol.: tficetidenni mortalita nemocnych
s malignitami, ktefi nebyli inicialné pfijati do inten-
zivni péce (IP), protoZe byli shledani v ,,pfili§ dobrém
stavu“, byla necekané vysoka - 21 % -, a naopak smrt-
nost pacientd, ktefi byli také odmitnuti, protoZe byli
,Prilis nemocni“ a jejich prognoéza byla zhodnocena
jako infaustni, byla ,, pouze“ 74 % [1].

V poslednich letech jsme svédky vyznamnych po-
krokdl v diagnostice i 1é6¢bé malignich onemocnéni.
Siroka dostupnost a zpfesnéni grafickych vySetfeni
(CT, MR, PET/CT, PET/MR aj.) spolu s identifikaci
novych nadorovych biomarkeril, pouzitim vysoce
sofistikovanych metod k jejich detekci (molekularni
genetika v¢. microarrays, cytogenetika, pratokova cy-
tometrie aj.) je s pfirozené nartistajici incidenci a star-
nouci populaci divodem znac¢ného vzestupu poctu on-
kologickych nemocnych [2, 3]. Je 1é¢eno mnohem vice
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nemocnych nez v minulych letech, vice nemocnych
pokrocilého véku a polymorbidnich a 1é¢ba je vmnoha
ptipadech agresivnéjsi [4, 5]. Pokroky v transplantolo-
gii (kostni dfené, respektive kmenovych bunék krve-
tvorby) soucasné také umoznuji indikovat a pouZzit tu-
to lécebnou modalitu u vét§iho mnozstvi nemocnych.
VSe uvedené vede k vétSimu poctu aktivné lécenych
nemocnych, ke zlepSeni kratkodobé, ale i dlouhodobé
mortality nddorovych onemocnéni [4, 5], ale soucasné
i k vétsi incidenci komplikaci samotnych malignich
chorobijejich 1é¢by. Jejich zakladni ptehled je uveden
v tabulce 1. Komplikace alterujici vitalni funkce pak
privadéji az 5 % nemocnych se solidnimi tumory a az
15 % pacientid s hematologickymi malignitami do in-
tenzivni péce (IP) [6, 7, 8]. RovnéZ nelze nezminit moz-
nosti a pokroky samotné IP, kterych jsme svédky. Uzka
spoluprace intenzivisty a onkologa/hematoonkologa je
pro ispésnou lécbu této populace nemocnych klicova.

Cilem tohoto ¢lanku je na pozadi recentnich epide-
miologickych dat diskutovat zakladni principy rozho-
dovani o prijeti onkologického pacienta do intenzivni
péce a vyhodnoceni jejiho pfinosu. Intenzivni péce po
elektivnich chirurgickych vykonech u nemocnych se
solidnimi tumory pfekracuje zamysleny ramec ¢lanku
a nebude dale diskutovana.

Tab. 1 Seznam vybranych komplikaci pacientt s malignim onemocnénim

infekéni komplikace (atypie, malnutrice

oportunni infekce); imunodeficit

febrilni neutropenie ~engraftment syndrom*

krvacivé komplikace
(trombocytopenie, DIC)

chemoterapie, polékové komplikace
/ toxicita, lékové interakce

imunodeficit
syndrom nadorového rozpadu
(tumor lysis syndrome)

reakce Stépu proti hostiteli (GVHD)

potransplantacni tromboticka
mikroangiopatie

potransfuzni komplikace

neurologické komplikace
(epilepsie, PRES aj.)
endokrinni komplikace
autoimunitni onemocnéni

sekundarni malignity
psychické poruchy,
psychiatricka onemocnéni,
poruchy spanku

venookluzivni nemoc/syndrom
obstrukce jaternich sinusoid

DIC: disseminovana intravaskuldrni koagulace; PRES: syndrom posteriorni reverzibilni
encefalopatie

INDIKACE PRLUJETI DQSPELVCH .
PACIENTU S MALIGNIM ONEMOCNENIM
DO INTENZIVNI PECE

Ptijeti do IP je obecné indikovano v pfipadech, kdy:
1. existuje redlny predpoklad ovlivnéni a zlepSeni klinic-
kého stavu nemocného, 2. povaha a dlouhodoba prognéza

TRANSFUZE HEMATOL. DNES 24,2018

7



KARVUNIDIS T. et al.

8

onkologického onemocnéni a dal$ich ptipadnych komor-
bidit ospravedlInuji tuto agresivni a potencialné rizikovou
1é¢bu, 3. nemocny IP neodmita a samoziejmeé 4. tato péce
respektuje zakladni etické principy mediciny (autonomie,
beneficience, nonmaleficience, spravedinost) a je kona-
nav (pfedpokladaném) zajmu nemocného [9, 10]. Jistou
vyhodu v planovani strategie 1écby predstavuje predchozi
citliva diskuse s nemocnymi (a jejich pfibuznymi) o po-
stupech v pfipadé zasadni deteriorace jejich zdravotniho
stavu, a tedy znalost vlastniho nazoru konkrétniho pa-
cienta (a jeho blizkych) na eventualni extenzi 1é¢by o IP
a jeji rozsah (advance care planning) [11].

NOVA PARADIGMATA INTENZIVNI
PECE PRO NEMOCNE S MALIGNITAMI

Mortalita

Poskytovani IP nemocnym s malignimi onemocné-
nimi bylo dlouhou dobu, a v urcité mire stale jesté je,
kontroverzni. Studie provedené v 80.-90. letech minu-
1ého stoleti demonstrovaly vysokou mortalitu téchto
nemocnych, zejména pokud vyzadovali umélou plicni
ventilaci (UPV), byli neutropenicti ¢i byli po transplanta-
ci kostni dfené [12, 13]. Rada autort proto doporucovala
velkou zdrzenlivost v jejich intenzivni 1é¢bé, aby se tak
predeslo marné a neopodstatnéné 1é6¢bé [12]. Mensi po-
védomi onkologi o Sirokych moZnostech a zlepSujicich
se vysledcich IP jako takové miiZe sehravat roli v tom,
Ze jejich pacienti nejsou k takové extenzi 1écby ¢asto in-
dikovani ¢i tato indikace prichazi s vyznamnou ¢asovou
prodlevou, ktera se nasledné muiZe podilet na nepfizni-
vém terapeutickém vystupu [14, 15]. Celd fada recentnich
studii vsak dokazuje, Ze ,,tradicni“ pohled na postaveni
avysledky intenzivni péce o nemocné s malignitami jiz
nenizcela relevantni. Recentni data presvéd¢ivé ukazuji
vyrazné zlepSeni jejich pfeziti, i kdyZ jejich mortalita
je stale vysoka, zvlasté u vybranych skupin - napt. je-
dinci po transplantaci kostni dfené se selhanim dvou
a vice organt [16-18]. Nicméné, vétSina zminovanych
praci hodnoti pouze kratkodobé preziti - JIP-mortalitu,
nemocnicni mortalitu, osmadvacetidenni mortalitu
a pouze velmi vzacné tfi- ¢i Sestimésicni preziti. Pouze
minimum studii dosud popisovalo smysluplné promén-
né, jako prezivani bez nemoci (disease-free survival - DES)
a/nebo kvalitu zivota (quality-of-life - QoL) po kritickém
stonani v intenzivni péci [19, 20].

Prediktory mortality a prognéza

V porovnani s populaci kriticky nemocnych se za-
vaznymi chronickymi onemocnénimi (napt. diabetes
mellitus) a/nebo chronickymi orgdnovymi dysfunkcemi
(chronické onemocnéni srdce, chronické onemocnéni
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ledvin, chronické onemocnéni jater aj.) se mortalita pa-
cientll s malignitami vyrazné nelisi [21]. Multicentricka
observacni studie Tacconeho a spol. prokazala srovnatel-
nou mortalitu kriticky nemocnych se solidnimi nadory
a bez nich [8]. Také dalsi prace potvrzuji, Ze i u nemoc-
nych s malignitami (solidnimi i hematologickymi) v IP
1ze dosdhnout relativné dobrého (kratkodobého) preZiti
[22-24]. Tento fakt se tyka i nemocnych s potfebou UPV,
RRT, obéhové podpory a s neurologickymi komplikacemi
[25-28]. Smrtnost nemocnych s malignitami a soucas-
nym poskozenim > 3 organti/systém je stale vysoka,
dosahuje az75 %, v porovnani s pacienty bez nadorového
onemocnéni se stejnym rozsahem organového postiZzeni
rizikovym faktorem kratkodobé mortality nemocnych
s malignitami v IP [29]. Dokonce i nemocni s potfebou
neinvazivni oxygenoterapie (nosni hroty/polomaska)
s velmi malymi priitoky kysliku (1-2 I/min) maji smrt-
nost vyznamneé vyssi a tato se dale zvySuje u téch s inva-
zivni umélou plicni ventilaci a maximalni je u pacient
s ARDS [30].

Studii zabyvajicich se dlouhodobym preZitim,
funkénim stavem a kvalitou Zivota kriticky nemocnych
s malignitami je velmi malo. StarSi prace popisovaly
ro¢ni preziti u 25 % téchto pacientl (smiSena populace
onkologickych a hematoonkologickych nemocnych) [31].
Recentni studie zabyvajici se vétSinou hematoonkolo-
gickymi nemocnymi jiz ukazuji 32-64 % prezivsich [17,
19, 32]. Na zakladé dostupnych dat je dlouhodobé preziti
pacientli s malignitami po IP vice zavislé na charakte-
ristikach a prognéze vlastnich naddorovych onemocnéni,
zatimco tiZe kritického stonani nejspiSe nema zasadni
vliv [6, 31, 33]. I na tyto zavéry vSak musime pohliZet
kriticky, jelikoz vychézeji z limitovaného poctu praci na
omezeném souboru nemocnych, navic z heterogennich
populaci ve smyslu typu malignity (solidni vs. hema-
tologicka), pokrocilosti/stadia zakladniho onemocnéni
a terapie véetné pripadné transplantacnilécby (6, 7, 32].

Aktudlni literdrni data ukazuji, Ze fada uzivanych
»klasickych“ prediktor{i kratkodobé (ICU/in-hospital)
mortality kriticky nemocnych pacienti s nadorovym
onemocnénim neni vzdy relevantni. Jak jiz bylo zminé-
no vyse, vyznammnou asociaci s mortalitou ma samotna
tize akutni deteriorace stavu nemocnych charakterizo-
vana poctem a zavaznosti selhavajicich organi/systému
a ptipadnou potfebou organovych podpor a nahrad.
Naopak vlastni charakteristiky maligniho onemocné-
ni, recentni ¢i probihajici chemoterapie, anamnéza
transplantace kmenovych bunék krvetvorby a neutrope-
nie zfejmé nehraji v kratkodobém preziti tak zasadni roli
[6, 25, 33, 34]. Platnymi rizikovymi faktory asociovanymi
s horsim prezitim jsou obdobné jako v béZné populaci



kriticky nemocnych zavazné komorbidity a chronicka
organova onemocnéni, Spatna kvalita zivota a funk¢ni
stav v pfedhospitaliza¢nim obdobi. Za zvlastni zminku
stojizpozdéni v ptijeti do IP a zah4jeni adekvatni 1écby.
Tento faktor je silné spojen s vys$si mortalitou kriticky
nemocnych s malignim onemocnénim a bude diskuto-
van dale. Faktory ovliviiujici mortalitu téchto populaci
nemocnych jsou shrnuty v tabulce 2.

Tab. 2 Rizikové faktory kratkodobé mortality (hemato)onkologickych
nemocnych v IP (adaptovdno dle [16])

vek

tize onemocnénf (skore)

pocet a tize organovych selhani

akutni respiracni selhani

uméla plicni ventilace

pozdni prijeti do IP

komorbidity

funkéni stav nemocného pred hospitalizaci (chronicky)

(vyznamné) pokrocilé maligni onemocnéni
akutni GVHD po alogenni BMT/SCT

prijeti do IP po zdstavé obéhu

invazivni plicni aspergil6za/mykoza
Faktory bez asociace s mortalitou

neutropenie

recentné podand chemoterapie

autologni SCT

pozitivni hemokultury / zéchyt patogenu(-0)
kombinovana antibioticka |é¢ba (aminoglykosidy?)
odstranéni stavajiciho CVK u neutropenické sepse

IP: intenzivni péce; GVHD: reakce $tépu proti hostiteli (graft-versus-host disease); BMT:
transplantace kostni dfené (bone marrow transplantation); SCT: transplantace kmenovych
bunék krvetvorby (stem cells transplantation); CVK: centraini vendzni katétr

Identifikace skupin nemocnych s vysokou
mortalitou

Nemocni s pokrocilym malignim onemocnénim se
Spatnou kratkodobou prognézou, respektive v termi-
nalnim stadiu téchto stonani bez mozné, byt jen Zivot
prodluzujici / symptomatické 1é¢by maji neoddiskutova-
telné vysokou mortalitu. Dal§imi skupinami s neménné
vysokou a prozatim neovlivnitelnou mortalitou jsou: 1.
pacienti s viceorgdnovym postizenim/selhdnim (mul-
tiple organ dysfunction syndrome, MODS) a pozdnim
ptijetim do IP [14, 15], 2. skupina nemocnych se solid-
nimi tumory s konkrétnim nepfiznivym biologickym
prubéhem (napf.: plicni karcinomatézni lymfangitida
s respira¢nim selhdnim, karcinomatézni meningitida
s kématem, infiltrace kostni diené extramedularnimi
solidnimi tumory s dfefiovym Gtlumem aj.) [35, 36] a 3.
nemocni po alogenni transplantaci kostni diené (bone

DOSPELY ONKOLOGICKY NEMOCNY V INTENZIVNI PECI

marrow transplantation, BMT) s téZkou reakci Stépu proti
hostiteli (graft-versus-host disease, GVHD) nereagujici
na imunosupresivni 1écbu [27, 37].

Prognéza nemocnych po alogenni BMT zistava
i pfes vSechny jiz zminéné pokroky onkologické a in-
tenzivni péce a selekci téchto nemocnych pomérné
$patna - ro¢ni preziti pacientti vyZadujicich UPV je
priblizné 10 % [27, 38]. Tato progndza vSak neni zavisla
na zdroji kmenovych bunék krvetvorby (kostni dfen
vs. kmenové bunky krvetvorby z periferni krve ¢i pu-
pecnikové krve), zakladnim malignim onemocnénim
ani na demografickych charakteristikach nemocnych
(vék, komorbidity atd.) [27, 37, 38]. Vybrané rizikové
faktory spojené se zvySenou mortalitou této populace
pacientd jsou sumarizovany v tabulce 3.

Tab. 3 Rizikové faktory spojené se zvysenou mortalitou nemocnych
po BMT/SCT v intenzivni péci

Rizikovy faktor Komentar

nepribuzny darce kostni zvysené riziko GVHD
drené / kmenovych bunék a asociovanych komplikaci

GVHD alterace endotelu/epitelu
a nasledna organova dysfunkce
(jatra, GIT, kiize)

UPV samostatny vyznamny rizikovy

faktor (80% mortalita)
obdobi GVHD; 90% mortalita

akutni respiracni selhani

s UPV 4-6 tydnd po BMT/
SCT

tromboticka
mikroangiopatie (TTP)

aktivace endotelu pfi GVHD,
imunosupresivni lécbé, TBI
a infek¢nich onemocnénich

soubéh rezistentni GVHD

a septického Soku

MODS pfi venookluzivni
nemoci

akutni respiracni selhani pri
invazivni plicni aspergiléze/
mykoze

relaps maligniho
onemocnéni po BMT/SCT
neinfekéni postizeni plic

difuzni alveolarni krvaceni,
obliterujici bronchiolitida,
obstrukéni plicni nemoc (de novo)

GVHD: reakce $tépu proti hostiteli (graft-versus-host disease); UPV: uméla plicni ventilace;
GIT: gastrointestindIni trakt; BMT: transplantace kostni dfené (bone marrow transplanta-
tion); SCT: transplantace kmenovych bunék krvetvorby (stem cells transplantation); TTP:
tromboticka trombocytopenicka purpura; MODS: syndrom multiorganové dysfunkce (mul-
tiple organ dysfunction syndrome); TBI: celotélové ozéreni (total body irradiation)

Casné pfijeti nemocnych s organovymi dysfunkcemi
do intenzivni péce

VSichni onkologicky nemocni pacienti s nesta-
bilnimi vitalnimi funkcemi ¢i vaznymi akutnimi
organovymi dysfunkcemi, u kterych oSetfujici (he-
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mato)onkolog indikuje (¢i minimalné zvazuje a a prio-
ri nekontraindikuje) dalsi extenzi 1é¢by, by méli byt
konzultovani s intenzivisty k indikaci pfijeti do IP.
Veskerd dostupna literarni data a praktické zkuSenosti
(nepublikovana vlastni data autorti) podporuji ¢asné
prijeti téchto pacientt do IP a poukazuji na vyznamné
vyS§i (zvySujici se) mortalitu pii prodleni [10, 14, 15].
Jako v mnoha jinych klinickych situacich vSak ne-
ni lehké definovat, jak c¢asné je skutecné dostatecné
Casné. V tomto ohledu nékteré prace dokonce ukazuji
prospéch preemptivniho pfijeti do IP vysoce rizikovych
nemocnych bez manifestnich organovych dysfunkci
v porovnani s identickou kohortou podstupujici inici-
alni management na standardnim oddéleni (mortalita
21 % vs. 35 %) [39]. Na zdkladé vSech vyse diskutovanych
faktti m{ize konzultace a/nebo pfizvani intenzivisty
do péce o (hemato)onkologické nemocné s vysokym

Ve oss

mortalitu téchto pacientti.

ROZSAH [NTENZIVNi PECE PRO N

NEMOCNE S MALIGNITAMI NA ZAKLADE'

PROGNOZY ZAKLADNIHO ONEMOCNENI
Strategie prijeti do IP a jeji rozsah pro kriticky ne-

mocné s malignitami se ¢aste¢né prekryva a dopliiuje

s obecné uzivanymi kategoriemi 1é¢by (plna 1écba,

zadrzena 1écba, paliativni péce) [10]. VZdy je vSak

nezbytné piisné individualni posouzeni konkrétniho

nemocného v kontextu zakladniho onemocnéni a ak-

tudlniho stavu.

Neomezena intenzivni péce (,,full-code*)
Intenzivni péce v plném rozsahu a bez limitaci mtze

byt inicidlné doporucena:

e nemocnym v remisizakladniho maligniho onemoc-
néni,

e nemocnym s nové diagnostikovanou malignitou
a dobrou dlouhodobou progndzou (> 1rok),

e mnemocnym s malignitou a dostupnou potencialné
kurativni 1é¢bou,

e nemocnym s komplikacemi autologni transplantace
kmenovych bunék krvetvorby,

e selektovanym pacientiim s ,low-grade“ hematolo-
gickymi malignitami,

e mnemocnym v parcidlni remisi mnohocetného my-
elomu,

e mnemocnym s pokrocilymi solidnimi tumory a do-
stupnou zivot prodluzujici 1é¢bou (> 1 rok).

Piehodnoceni rozsahu Ié€by a cilii v pribéhu
intenzivni péce (,,/CU trial*)

U fady nemocnych nejsou vyse uvedena kritéria ne-
omezené IP naplnéna. Soucasné v§ak mame opodstat-
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nény divod neodmitnout pfijeti takovych pacientt do
IP, a poskytnout jim tak inicialni pokus o optimalizaci
1é¢by. ,ICU trial“ je alternativou tvofenou tvodni nelimi-
tovanou péci, ktera je nasledovana ¢asnym pfehodno-
cenim dosazenych cilii a dal$iho rozsahu a sméfovani
1écby. Stav a pocet organovych dysfunkci po tfetim,
respektive pAtém dni terapie jsou velmi dobrym para-
metrem Kk diskriminaci dalsi prognoézy a mortality [23,
24]. Tato strategie soucasné umoznuje vyresit pfipadny
roZpor v nazoru na rozsah péce konkrétniho nemocného
mezi (hemato)onkology a intenzivisty a pfipadné i ro-
dinnymi ptislusniky. Je nezbytné zminit, ze ,ICU trial“
neni standardem a mél by zlistat vyjimecnym feSenim
vyzadujicim velmi tizkou mezioborovou spolupraci.

Neindikovana intenzivni péce
U nemocnych se Spatnou prognoézou bez perspektivy

alespon potencialné kurativni 1é¢by neni dle dostup-

nych dat intenzifikace 1é¢by o resuscitac¢ni postupy

a ndhrady organovych dysfunkci indikovana. Do této

skupiny pacienti mZeme obecné zaradit:

e nemocné bez dostupné (alespon Zivot prodluzujici)
protinadorové 1é¢by,

e mnemocné po alogenni transplantaci kostni dfené
s 1é¢bou nekontrolovanou GVHD,

e mnemocné s velmi Spatnou dlouhodobou prognézou
i pfes adekvatni protinddorovou 1écbu (preziti < 1
rok),

e nemocné s velmi §patnou kvalitou zZivota a funké-
nim stavem v poslednich mésicich,

e nemocné odmitajici IP.

Zvlastni podminky a strategie intenzivni péce
vybranych populaci nemocnych s malignitami

V rutinni praxi se samozfejmeé stejné casto, ne-li
Castéji setkavame s pacienty, které nelze spolehlivé
zatadit ani do jedné z vyse uvedenych skupin, a jed-
noznacné tak rozhodnout o dalsi 1é¢ebné strategii.
Jejich kvalita Zivota muiZe byt vyznamné negativné
ovlivnéna samotnou malignitou a efekt protinaddorové
1é¢by na zlepSeni funkcéniho stavu a délku preziti mize
byt jen obtizné odhadnutelny. U téchto nemocnych
muZeme zvazit ,,vyjimecné prijeti do IP*, kdy lze
v ramci individualné zvazené limitované péce ziskat
¢as k uplatnéni efektu 1écby zakladniho onemocné-
ni (bridging) [10] a eventudlné vyfesit spor o patficny
rozsah 1é¢by mezi (hemato)onkology, intenzivisty,
pacienty a rodinnymi pfislusniky. Tuto formu IP lze
také zvazit u pacientdl bez moZnosti ovlivnit zakladni
onemocnéni jakoukoliv 1é¢bou, ale soucasné se za-
chovalou dobrou QoL. V téchto pfipadech mize byt
divodem pfijeti do IP dobfe reverzibilni stav, jako



napt. akutni krvaceni do gastrointestinalniho trak-
tu s vyznamnou Kkrevni ztratou, iontové dysbalance
(hyperkalemie) ¢i pfechodna 1é¢ba vazoplegie u dobte
1éc¢itelnych infekci aj. Tato forma péce mize byt na
druhou stranu rovnéz zdrojem dal$ich konfliktd na
zakladé vytvareni faleSnych nadéji a ocekavani s na-
slednou konfrontaci se skutecnou realitou a vysledky.

Dalsi strategii IP pro nemocné s neoplaziemi je tzv.
profylakticka IP. Jeji postaveni vSak neni v soucasné
dobé fadné etablovano a vychazi z ojedinélych dat, jak
jiz bylo zminéno vySe v textu [39].

Paliativni IP je jako vyjimecna modalita uréena
pro pacienty v termindlni fazi onemocnéni. V téchto
situacich jsou nemocni za jasné definovanych pod-
minek, limitaci rozsahu 1é¢by a cilii prijati do IP ke
kontrole distresu, bolesti a diskomfortu (paliativni
péce) [40]. S touto formou IP se vSak nelze zcela zto-
toznit, jelikoz prostredi IP neni nemocnymi i jejich
pribuznymi ve fazi umirani vnimano jako nejvhod-
néjsi [41]. Je zde vétSinou nedostatek soukromi a kom-
fortu. Také pro oSetfujici personal mize tento typ
péce pfedstavovat vyznamny stres a znacnou emocni
zatéz. Pokud je vsak paliativni péce jiZ jedinym vy-
chodiskem, nejedna se pouze o oSetfovani umirajici-
ho, nybrz o komplexni ptistup s cilem zlepSit kvalitu
Zivota a prozivani jedince vystaveného nezvratnému
organovému selhani sméfujicimu k Gmrti [42, 43].
Paliativni péce by soucasné nemeéla byt problemati-
kou pouze bezprostfedné umirajicich; jeji principy
a cile by mély byt nedilnou soucasti managementu
onkologickych kriticky nemocnych od samého pocat-
ku [44]. Tato strategie mtiZe vést ke smysluplnému
vyuzivani prostifedkd IP, zkraceni délky hospitalizace
vIP i celkové v nemocnici bez vlivu na mortalitu [45].

Chemoterapie a dalsi cilena 1é¢ba (imunoterapie,
biologika aj.) jsou nedilnou soucasti 1écby vétsiny nemoc-
nych s malignitami. Jsou modalitou s pfipadnym kura-
tivnim potencialem a soucasné cetnymi riziky zavaznych
komplikaci. Zahdjeni ¢i pokracovani chemoterapie je
v mnoha ptipadech zcela zadsadni ke kontrole maligniho
onemocnéni. Aplikace chemoterapie v priibéhu IP je
mozna [46, 47] a nepfedstavuje zfejmé rizikovy faktor
vy$$i mortality ani u nemocnych se systémovou infekci
a s orgadnovym postiZzenim [48]. Kratkodoba mortalita je
i u této skupiny nemocnych dana akutni komplikaci,
pritomnosti, rozsahem a tizi orgdnového postizeni [48].

ZAVER

Tento prehledovy ¢lanek si neklade za cil vycerpava-
jicim zptisobem sumarizovat vSechny recentni poznatky
a predlozit rigorézni algoritmy péce o kriticky nemocné
s malignitami. Autofi spiSe predkladaji syntézu lite-

Cil

Stanoveni skutecnée
dlouhodobé progndzy

a preziti kriticky
nemocnych s malignitami.
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Tab. 4 Problematika onkologicky nemocnych v IP - nezodpovézené
otazky a cile (adaptovano dle [27])

Komentar

Absence studif hodnoticich celkové
skutecné dlouhodobé preziti a DFS
této populace nemocnych.

Stanoveni kvality Zivota

a funk¢niho stavu
prezivsich kriticky
nemocnych s malignitami.

Je preziti IP pouze prodlouzenim
procesu umirdni, nebo skutecné
prodlouzenim zivota s dobrou QoL
a funkénim stavem?

Evaluace novych
podminek a strategif prijeti
onkologicky nemocnych
do IP.

Jaké je skute¢né postaveni heroické,
profylaktické a paliativni IP?

Definovani adekvatniho
nacasovani prijeti
onkologicky nemocnych
do IP.

Edukace (hemato)onkologl

i intenzivistd. Varovné a alarmujici
priznaky. Postaveni a etablovani
,medical emergency” tyma.

Strategie komunikace
s nemocnymi a rodinnymi
prislusniky.

Sdélovani nepfiznivych zprav
nemocnym a rodinym prislusnikim,
psychologicka podpora atd.

Strategie prechodu

kurativni péce do paliativni.

Nacasovani. Postaveni specidlnich

.palliative care” tym0.

DFS: preziti bez ptiznakd nemoci (disease free survival); QoL: kvalita Zivota (quality of life);
IP: intenzivni péce

rarnich doporuceni a poznatkd a vlastnich zkusenosti.
Poukazuji na tiskali péce o onkologické nemocné v inten-
zivni péci, ¢asté kontroverze a otazky plynouci z této pro-
blematiky (tabulka 4). Autofi také v neposledni fadé kla-
dou diraz na prisné individualizovany pristup k témto
jedincim a racionalni multioborovou spolupraci. Timto
zpltisobem lze mnohem lépe identifikovat jedince, ktefi
mohou profitovat z intenzivni péce, nastavit jeji rozsah,
anaopak omezit jeji naduzivani a chranit nemocné pred
protrahovanou a marnou lécbou, vystavujici je i jejich
blizké neimérnému stresu a stradani. Vzhledem k celé
fadé nezodpovézenych otazek tykajicich se této proble-
matiky jsou dalsi vyzkum a prace v této problematice vice
nezvitany. Lze s potéSenim zminit, Ze na mezindrodnim
poli jiz tfetim rokem existuje iniciativa Caring for critically
ill immunocompromized patients multinational network (The Nine
-INetwork) [49], ktera cili na prohloubeni poznani v této
oblasti za pomoci vytvoreni centralizované databaze,
iniciace a podpory studii a edukace v této problematice.
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