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Indikdcie parenterdinej vyzivy u onkologickych
pacientov a problémy s tym spojené

MUDr. Andrea Skripekova
Interné odd. F, Narodny onkologicky ustav, Bratislava

Problém kachexie a malnutricie sa vyskytuje u 80 % pacientov s onkologickym ochorenim. Pri rieSeni problémov pacientov s pokrocilym
nadorovym ochorenim treba presne definovat skupinu pacientov, ktora bude profitovat z parenteralnej vyzivy. Existuju jednoduché
laboratdrne parametre - hodnoty albuminu, prealbuminu, transferinu a cholinesterazy - ktoré nam pomézu definovat tuto skupinu. Na
dvoch prikladoch demonstrujeme zmysluplné pouzitie totalnej parenteralnej vyzivy (TPV) u pacienta s pokrocilou nadorovou chorobou
a problémy spojené s jej podavanim.

Klucové slova: totalna parenteralna vyziva, proteinovy katabolizmus.

Indications for parenteral nutrition in oncologic patients and associated problems

Cachexy and malnutrition occurs in 80 % patients with oncologic diseases. In management of problems in patients with advanced ma-
lignant disesase is necessary to define exactly the group of patients that may benefit from parenteral nutrition. Helpful can be simple
laboratory parameters - serum levels of albumin, prealbumin, transferrin and cholinesterasy. Two case reports demonstrate purposeful
use of TPN in patients with advanced malignant disesase and problems associated with it.

Key words: total parenteral nutrition (TPN), protein catabolism.

Pohlad na paliativnu medicinu sa v priebe-
hu ¢asu menil. Najprv bola vnimana ako dalsia
liecba pri zlyhani vsetkych ostatnych terapeu-
tickych postupov a bola prisne oddelend od
tzv. kurativnej liecby. Neskor bola vnimana
ako sucast starostlivosti o onkologického pa-
cienta, ale ako sa exponenciondlne znizoval
podiel kurativnej liecby, tak sa zvysoval po-
diel paliativnej liecby a hranica bola prisne
stanovena. Stanovena bola aj krivka, ktora
vyjadrovala tento vztah medzi paliativnym
a kurativnym pristupom. Na pracoviskach, kde
je paliativny tim sucastou beznej starostlivosti
o onkologického pacienta sa paliativna medi-
cina stéva integralnou sucastou liecebného
postupu, bez definovanej hranice. Tak sa moéze
pacient, ktorému sa stabilizovali neprijemné
symptémy alebo metabolické komplikacie
posunut timu, ktory by ndsledne mohol rie-
Sit samotnu pric¢inu symptémov — ponuknut
pacientovi chemoterapiu alebo Ucast v kli-
nickych studiach, pripadne zvazit chirurgicky
zakrok, ktory povedie k predlzeniu kvalitného
Zivota pacienta (1).

Na Oddeleni paliativnej mediciny Internej
kliniky NOU a na ambulancii paliativnej me-
diciny médme v stcasnosti priblizne 3 skupiny
pacientov:

1. stabilizovan{ pacienti s/bez paliativnej
chemoterapie, ktorf dostavaju vac¢sinou am-
bulantnu starostlivost s tym, Ze ratame, ze

sa u nich vyvinu skor ¢i neskor komplikacie

Z progresie ochorenia,

2. pacienti, ktorf su v terminalnej faze svojho
Zivota, pricom symptémy s tym spojené
nie su medicinsky zvladnutelné v inej nez
nemocni¢nej starostlivosti. Ide priblizne
0 15 = 30 % pacientov oddelenia,

3. pacienti na oddeleni, ktori maju instabil-
né, pokrocilé onkologické ochorenie, pri-
¢om jeho pokrocilost, ich komorbidita
alebo komplikacie lie¢cby nddorového
ochorenia vyvolavaju symptomy, ktoré je
potrebné medicinsky riesit a urcit dalsi pos-
tup — chemoterapia?, radioterapia?, opera-
cia?, ,len” symptomaticka lie¢ba?
Symptomaticka lie¢ba je komplikovana kom-

plexnd medicinska starostlivost. Tychto pacien-

tov je na oddelenf asi 60 — 85 %.

O otdzky indikacie, pouzitia a komplikacif
parenterdlnej vyzivy u onkologickych pacien-
tov som sa zacala zaujimat prave pri riesenf
problémov tretej skupiny nasich pacientov.
Vacsinou su to typicki pacienti vyzadujuci
intermedidrnu starostlivost poskytovanu na
JISkach, kde parenterdlna vyziva hrd jednu
z klucovych uloh. (Takto sa paliativna starost-
livost profiluje aj na formu intermedidrnej
starostlivosti.)

VSeobecne rozliSujeme dva typy malnutricie:
1. maranticky typ — proteino-kalorickad malnu-

tricia,
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2. kwashiorkorovy typ — malnutricia sp6-
sobend prevazne deficitom proteinov, ktord
je charakteristickd pre pacientov v inten-
zivnej medicine.

Pomerne ¢asté su vak zmiesané alebo pre-
chodné typy malnutricie, ked sa pacient trpiaci
marantickym typom malnutricie s prevazujucim
deficitom energie stane obetou katabolizujuce-
ho ochorenia a v désledku uz predchédzajuceho
oslabenia proteinovych a tukovych zasob sa
velmi rychle vyvinie kwashiorkorovy typ malnu-
tricie s rychle pokracujucim deficitom bielkovin,
hypoproteinémiou, edémami a prejavmi imu-
nosupresie (2).

Prevalencia malnutricie

u hospitalizovanych pacientov:
chirurgicki pacienti: 45 — 50 %,
pacienti so zapalovym chronickym ¢revnym
ochorenim: 80 %,
vseobecne pacienti na JIS: 40 — 50 %,
pacienti v kritickom stave: 60 - 65 %
(prevazuje stresova malnutricia proteinové-
ho typu),
pacienti vo vyssom veku: 50 %,
pacienti s nddorovym ochorenim: 85 % (2).

Co prispieva k rozvoju nadorovej

kachexie

1. Metabolické zmeny: metabolickd odpoved
na maligny nador sa podobé reakcii pri



konzump¢nych chorobach, resp. pri stre-

sovej reakcii organizmu:
metabolizmus sacharidov: zvyseny ob-
rat glukdzy, vzostup glukoneogenézy
v peceni, zvysena degradacia glykogénu,
zvysena aktivita Coriho cyklu, sicasne
zvysena utilizacia glukozy v periférnych
tkanivach;
metabolizmus bielkovin: vzostup kate-
cholaminov, glukagénu a kortizolu so
stimuléciou lipolyzy, s vyraznou glukézo-
vou intoleranciou, s neschopnostou
utilizovat glukézu v normalnych mnoz-
stvach, pricom pretrvava glukoneoge-
néza a vysledkom tychto dejov je tazky
katabolizmus telesnych proteinov, a to ako
z oblastiviscerdnej (plazmatické bielkoviny,
tkaniva GIT, parenchymatdézne organy), tak
7 oblasti somatickej (svalstvo).
Popri mechanizme, pri ktorom je protein
spotrebovany ako zdroj energie, dochddza
k presunu proteinovych zasob do oblasti
prioritnych pre preZitie jedinca. Ide o presun
bielkovin do reaktantov akutnej fazy a do
poskodenych oblasti, v ktorych dochadza
k reparacii zni¢enych tkaniv. Naviac sa od-
buravanie proteinovych zésob urychluje
nutnostou poskytnut bunkdm niektoré
Specifické aminokyseliny nutné pre media-
torové funkcie a proliferdciu poskodenych
tkaniv. Typickym prikladom je vyrazne
zvysend potreba glutaminu pre rychle sa
deliace bunky imunitného systému a kost-
nej drene, rychle sa obnovujtce bunky
Crevngj sliznice, nutné k udrzaniu Crevnej
bariéry a pre hojenie ran (2);
metabolizmus tukov: zvysend lipolyza.
Paradoxne moze dojst k vzostupu triacyl-
glycerolov a cholesterolu, avsak méze byt
pritomnd aj hypocholesterolémia;
bazalny metabolizmus: za pokojovych
podmienok je lahko zvyseny, viac u meta-
stazujucich nddorov nez u ohranicenych.
Avsak znacne rozsiahle nadory (napr.
sarkdmy) stupnuju energetickd potrebu
snad'v nddore samotnom.

2. Sekundarne désledky nadorovych
ochoreni:zistujeme ich najma pri nadoroch
GITu, pretoZe je ovplyvneny privod potravy,
konzum alebo resorpcia;

3. Anorexia.

Pri rozhodovani o zacati parenterdlnej nutric-
nej podpory u onkologickych pacientov hra dole-
Zitd Ulohu préve otézka katabolizmu proteinov,
o ktorom sa najelegantnejsie mdZeme dozvediet
z bezne dostupnych laboratérnych metéd.

Laboratorne metody v diagnostike
malnutricie
Albumin,
transferin a prealbumin,
lymfocyty,
prognostické nutricné indexy:
Najpouzivanejsi prognosticky index Pl (%),
ktory vyjadruje percento rizika pri pooperacnej
komplikaci:
PI (% komplikacii) = 158 - 1,66 A - (0,78 KRT
+20TF + 5,8 KR)
Pozndmky:
A...albumin v plazme
KRT... koZné riasa nad tricepsom (mm)
TF... plazmaticky transferin g/I
KR... koznd reakcia v mieste vpichu antigénu
vmm

Tento prognosticky index sa pouziva najma
privyskume, v praktickej medicine sa hodnote-
nie malnutricie ziednodusuje.

Hodnota Pl nad 50 je spojena s vysokym vy-
skytom morbidity a mortality po chirurgickych
vykonoch a Urazoch. Dokonca i samotné ukazo-
vatele malnutricie maju urcitu kvantitativnu pre-
dikénu schopnost. Napriklad hodnoty albuminu
mensie ako 35 g/1 s spojené so Stvorndsobnym
vyskytom komplikécif a Sestndsobnou morta-
litou. Pokles lymfocytov pod 1 500 x 109/1 je
spojeny s 1,8 nasobkom komplikécif a Stvorna-
sobkom rizika Umrtia u pacienta. Pri kombina-
cii nalezu albuminu pod 35 g/l a lymfopénie
pod 1500 x 109/1 je spojené so stvorndsobnym
zvysenim vyskytu komplikécif a 20-ndsobnym
rizikom smrti pacienta s uvedenymi rizikovymi
faktormi (3).

Vseobecné indikacie parenteralnej
liecby

Parenterdlna vyziva je indikovana pri oboch
typoch malnutricie, ak je porusend funkcia
gastrointestindlneho traktu. Zacatie akejkolvek
umelej vyZivy — enterdinej i parenterdinej — je
indikované pri poklese hmotnostio 10 % a viac,
pri katabolizme bielkovin definovanom v inten-
zivnej medicine zvysenym odpadom dusika
do mocu o 10 g. V praxi sa orientujeme skor
klinickym stavom — deficitom svalovej hmoty
alebo pritomnostou opuchového stavu.

Indikacie TPV u pacienta

s pokrocilym nadorovym ochorenim
U pacienta s pokrocilym naddorovym ochore-

nim madzeme TPV indikovat jednak pri funkénej

poruche gastrointestinalneho traktu a jednak pri

zndmkach kachexie energeticko-malnutri¢ne;.

Pévodné cldnky

Profitovat viak bude len definovand skupina

pacientov, ako je uvedené nizsie.

1. Prifunkénejporuche GITu u onkologického
pacienta s progredujucim ochorenim:
ANO: na prechodné obdobie, na konci
ktorého predpokladédme jeho sfunkénenie
pri poruche funkénosti GITu, ide o stabili-
zované onkologické ochorenie, je pritomny
metabolicky anabolizmus, alebo ho medika-
mentdzne nastolime;

NIE: ak je pritomnd ireverzibilnd porucha
funkénosti GITu a sucasne ireverzibilny
katabolizmus.

2. Pri kachexii energeticko-malnutri¢nej
s/alebo bez proteinového katabolizmu
u onkologického pacienta s rozsiahlym na-
dorovym ochorenim
ANO: ked je predpoklad, Ze podanim
chemoterapie alebo inej modality liecby
mobzeme zvratit alebo zastavit progresiu
nadorového ochorenia, ale této modalita je
kontraindikované préve pre kachexiu;
KEDY vieme, ze katabolizmus mozno
zvratit?

Ak je v biochemickych parametroch pritom-
ny normalny alebo lahko zniZzeny albumin,
znizeny prealbumin, transferin, cholineste-
raza je normalna alebo lahko znizena.
AKO mozeme medikamento6zne nastolit
anabolizmus?
Poddme vysoko koncentrovany roztok
aminokyselin a odsledujeme syntézu al-
buminu. Vzdy ich podévame s roztokom
glukdzy (hepatocyt musi mat ,istotu’, Ze je
v organizme dostatok glukdzy len potom je
schopny proteosyntézy. Glukéza prechadza
do hepatocytu bez inzulinu).
Lipidy priddvame len pri dokdzanom ana-
bolizme (normélna cholinesteraza, zvysujuci
sa albumin pri predchadzajicom ,pokuse”
s roztokom aminokyselin) a pri neposkode-
nej funkcii hepatocytu.
NIE:
pri zndmkach ireverzibilného katabolizmu:
- znizeny albumin nereagujuci na po-
danie vysokokoncentrovaného roztoku
aminokyselin,
- aksa hydrolyzuje podavany albumin,
to znamend, Ze hladina albuminu klesa
aj pri jeho podavan;
pri ireverzibilnom poskodeni pecene
(primdrny alebo metastaticky nadorovy
proces);
pri nemoznosti odstranenia priciny ener-
geticko-marantickej kachexie — pro-
gredujuce nddorové ochorenie;
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Povodné cldnky

«  pritoxicite TPV.

Dva typy malnutricie a ich spdsob riesenia
pomocou totélnej parenterainej vyzivy by som
chcela demonstrovat na dvoch kazuistikach.

Kazuistika 1
Ing. R. H., 33-ro¢ny pacient s anamnézou

M. Crohn, lie¢eny od r. 2002 standardnou lie¢-

bou s intermitentnymi zlepseniami. V teréne

M. Crohn bol v r. 2006 diagnostikovany ko-

lorektalny karciném. Pacient sa podrobil re-

sekcii tumoru a transverzo-sigmoanastomoze

v auguste r. 2006, pre progresiu ochorenia

v novembri 2006 mu bola realizovana totélna

kolektémia, peritoneoektémia, cholecystek-

témia a hypertermicka lavaz brusnej dutiny.

V decembri pre pooperacné komplikacie mu

bola vyvedena termindlna ileostdomia. Nasledne

dostal jeden cyklus zaistovacej liecby (Ca-

Leukovorin a 5-Fluorouracil) a bol prepusteny

do domécej starostlivosti.

Na nase oddelenie bol prvykrat prijaty
v marci 2007. Pacient bol pri prijati extrémne
kachekticky, mal vyrazne redukovanu svalovu
hmotu, neboli pritomné edémy, bol hypoter-
micky, somnolentny, moribundny.

Po prehodnoteni laboratérnych vysledkov
sme zacali podavat parenteralnu vyzivu, naj-
prv do periférnej kanyly, neskoér, po pribudnutf
svalovej hmoty sme zaviedli tunelizovany CVK
a podavali sme vyZivu centralne.

Problémy u pacienta sme definovali takto:
-+ kachexiu ako dosledok energeticko-pro-

teinovej malnutricie,

+ biochemické parametre pri prijati: kreatinin 79
pmol/l, urea 15,3 mmol/I,CB 74,2 g/l, Alb. 34,3
q/l,

+ klinicky stav: extrémny marazmus, bez edé-
mov, hmotnost: 35 kg pri vyske 180 cm,

+  pricinou kachexie bol syndrém kratkeho
creva pri vyvedenej ileostomii,

«porucha resorpcie Zivin, extrémne rychla
pasaz, ktord spdsobovala vaznu dehydra-
taciu,

- zdakladné ochorenie - ca hrubého
¢reva — bolo u pacienta zatial v remisii, ale
vzhladom na pozitivitu okrajov resekdtov
bolo velmi pravdepodobné, Ze pride k re-
cidive v relativne kratkom case,

- vek pacienta by mohol byt vyhodou, ne-
musi mat vycerpané rezervy.

Takto sme si stanovili terapeutické ciele:

1. zvratit energeticko-malnutri¢nt kache-
xiu, rozbehnut syntézu bielkovin, stabilizaciu
vitdlnych funkdii.
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Podarilo sa ndm zvrétit kachexiu aj kataboliz-
mus, ktory sice nebol klinicky velmi vyrazny,
ale prejavoval sa biochemicky — znizenou
cholinesterazou pri vycerpanych hepatocy-
toch”. Pacient v priebehu 8 tyzdrov dosiahol
hmotnost 50 kg, neskor az 58 kg. Zvladli sme
komplikovanu kavalovu infekciu s rozvojom
podkoZného abscesu a trombdzy v. subclavia
pri tunelizovanom CVK. Po dvoch mesiacoch

TPV bolo mozné pacientovi zaviest novy tu-

nelizovany CVK, zvladli sme infekciu herpes

zoster a mykotickd pneumaoniy;
2. vyriesit nutriciu pacienta vdomacom
prostredi:

- vybavovali sme schvalenie podavania
TPV prostrednictvom ADQOS,

«  pacient preZil v.domacom prostredi
letné mesiace, bol na cyklistickych
sutaziach svojich bratov;

3. progresia zdkladného ochorenia:

+  (ktord sme ocakéavali), klinicky sa zacala
prejavovat znova rozvojom katabolizmu,
ktory vsak nebol zastavitelny a postupne
komplikoval podévanie TPV,

+ neskor prislo k rozvoju karcinomatozy,
vzhladom na vcelku vyhovujuci meta-
bolicky stav a na zvratenie katabolizmu
7 aktivacie nddorovej choroby sme po-
dali paliativnu chemoterapiu: FOLFOX.
Napriek podanym dvom cyklom sa
nam ochorenie nepodarilo stabilizovat,
dochadza k rychlemu metabolickému
zlyhdvaniu a pacient exitoval v sep-
tembri 2008 za plnej symptomatickej
medicinskej podpory a podpory jeho
rodiny.

Pri lieceni pacienta R.H. sme sa stretli aj

s komplikdciami totalnej parenterdlinej vyzivy,
vacsinou islo o metabolické komplikacie.

Metabolické komplikacie
parenteralnej vyzivy
1. Overfeeding syndrém

Vyskytuje sa u pacientov, ktorf dostavaju
TPV v davke 35 kcal/kg a viac. Désledkom je
hyperkapnia, zvysend pecenova lipogenéza,
hyperglykémia, abnormality metabolizmu
elektrolytov, zhorsena fagocytéza a zvysenie
energetickej spotreby. Pretazenie glukdzou
a porucha glukézovej tolerancie byva vyvolana
bud agresivnymi infUziami roztokov hyperto-
nickej glukdzy, a to i u stabilizovaného pacienta
bez poruch glukézovej tolerancie a nediabeti-
ka, alebo moze prist k relativnemu pretazeniu
u pacientov s diabetom a glukézovou inotole-
ranciou v priebehu stresu (trauma, popéleniny,
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sepsa, chirurgicky vykon). Porucha glukézovej
tolerancie vznika tieZ iatrogénne: pocas lie¢-
by tiazidovymi diuretikami alebo kortikoidmi.
V dosledku pretazenia glukdézou je stimulacia
uvolnenia katecholaminov a dalej hyperinzuli-
némia, ktord timf lipolyzu a oxidaciu mastnych
kyselin a naopak stimuluje nadmernu syntézu
triacylglycerolov. Hypertriacylglycerolémia ve-
die k steatdéze pecene s hepatomegaliou, poru-
chami pecenovych funkcif, vzostupom aktivity
pecenovych enzymov a ku zvyseniu hladiny
bilirubinu. Vzostup TAG vedie sucasne so ste-
atézou pecene kinfiltracii kostrového svalstva
tukom, ¢o ma za nasledok dalsie zhorSovanie
citlivosti svalstva na inzulin a dalsie prehlbenie
inzulinovej rezistencie.
2. Dysbalancia a nedostatok niektorych

aminokyselin
3. Poruchy metabolizmu lipidov

Deficit esencidlnych mastnych kyselin sa
moze prejavit pri pouzivani tukovych emulzif,
ak je pacient v zdvaznom katabolickom stave,
napriklad pri sepse alebo polytraume. Deficitu
mozno zabranit privodom 10 - 15 g polynena-
sytenych mastnych kyselin vo forme emulzie.
Najma pri pseudomondadovych infekcidch a pri
popéleninich sa ukazuje dolezitd potreba op-
timalneho privodu polynenasytenych volnych
mastnych kyselin omega3 a omegab. Pretazenie
lipidmi MCT ma termicky efekt, méze spdsobit
poruchu membranovych funkcif, pripadne byt
pric¢inou toxického poskodenia CNS.
4. Karencné stavy
5. Hepatopatia pri TPV
6. Komplikacie spdsobené vylucenim first

pass effect

Podanie parenterdlnej vyzivy do Zilového
obehu ponuka Ziviny najprv periférnym tka-
nivém a nie hepatocytom. Znizenie stimulacie
¢reva sposobuje pri dlhodobej TPV zhorsenie
pomeru inzulin: glukagén, ¢o vedie k tazsiemu
dosiahnutiu anabolického stavu. Je preto dole-
7ité pouzivat pre privod Zivin tenké ¢revo viade,
kde je to mozné aj ked'ide len o davku, ktord ma
stimula¢ny charakter a podstatne sa nepodiela
na energetickej potrebe pacienta.

Kazuistika 2

Pacientka M. O,, 53-roc¢n4, s kolorektalnym
karcindmom, inicidlne generalizovanym v pece-
ni a intraabdomindlne, najprv diagnosticky a te-
rapeuticky riesend pre podozrenie na karcinom
ovdria. Pri kolonoskopii sa vsak zistil primarny
tumor v oblasti rektosigmy, ktory spdsoboval
stenotizaciu. Pacientka bola prijatd na nase
oddelenie po prvom cykle chemoterapie (pre



generalizované ochorenie), avsak s poruchami
paséze, ktoré vyUstili do ileézneho stavu s nut-
nostou operacie.

Zadefinovanie problémov

- Jednoznacnd prekazka v oblasti sigmy, ale
moZno aj viac prekdZzok na viacerych Use-
koch tenkého ¢reva. Vtedy byva chirurgicky
vykon rizikovy a pomerne ¢asto neprinasa
ani riesenie problému ani Ulavu od tazkosti
pacienta (4),

- nizka funk¢na rezerva hepatocytov pri
metastatickom postihnuti pecene,

+ klinicky stav: obezita, pickwickovsky
syndrom s hypoventilaciou, nelie¢ena
hypertenzia v predchorobi.

Na zaklade laboratérnych parametrov sme
problém definovali ako kwashiorkorovy typ
malnutricie s vysokym obratom bielkovin:

- albumin 234.. 24,1 g/| pred operacnym

zakrokom, 14,9... 299 g/ po operacii,

- (CB471..474 g/l pred operéciou, 31,3..

31,6 g/I po operdcii,

- hepatdlne parametre: v norme;

- socialny problém pacientky.

Stanovenie terapeutickych ciefov

1. Hned pri prijati pacientky sme ratali s moznym
a ukazalo sa, ze nevyhnutnym chirurgickym
rieSenim otazky stenotizujuceho tseku
sigmy.

2. KedZe pacientka bola v rozvrate vnutorného
prostredia, v laboratérnych parametroch
bol jasny katabolicky stav metabolizmu na-
priek obezite. Zahdjili sme infuzie vysoko-
koncentrovanych aminokyselin za U¢elom
zhodnotenia zvratitelnosti katabolizmu
a zistenie funkénych rezerv.
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3. Zistili sme, Zze za prvé dva dni (pri prijati po
zadefinovani problému sme hned'dali zaviest
CVK) pacientka zaminokyselin syntetizovala
albumin, hepatdlne parametre sa pri hepato-
protektivnom rezime zacali upravovat.

4. Trvali sme na chirurgickom vykone napriek
zlej progndze pooperacnych infekénych kom-
plikacii, zlej progndze zhojenia rany, tazko
predpokladatelnej hepatdlnej suficiencii a kar-
cinomatdze, ktord mohla byt pricinou ¢revnej
nepriechodnosti na viacerych miestach.

5. V poopera¢nom obdobi sme dosledne
realizovali prevenciu infekcii, rehabi-
litaciu, vertikalizaciu, TPV a skoru en-
teralnu vyzivu. Pacientka bola schopnd
neskor absolvovat paliativnu chemoterapiu
s bevacizumabom.

Pouzitie spironolaktonu pri
anasarke z dovodov zvyseného
katabolizmu bielkovin

Pri dlhodobom stresovom hladovani docha-
dzak sicasnému posobeniu podvyZivy a ochore-
ni, predovsetkym akutnej infekcie, zranenia alebo
kombindcie viacerych katabolickych vplyvov.

Primarnym patofyziologickym mecha-
nizmom je porucha kapildrnej permeability vply-
vom hormaoénov aktivnych pri stresovej reakcii,
cytokinov, prevazne tromboxanov s vazokon-
strikénym a permeabilnym Gcinkom.

Postihnutie kapilarnej permeability vedie
k prechodu proteinov a sodika do intersticial-
neho priestoru, tento prestup je potom nutne
nasledovany presunom vody. Uvedena patologicka
redistriblcia tekutin do intersticia ma za nasledok
dalsi pokles albuminu intravaskuldrne a vznik ge-
neralizovaného pastézneho edému. Znizena napln
cievneho rieciska pri Uniku tekutin extravaskularne
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vedie k stimulcii sekrécie aldosterénu a ADH, ¢o ma
za nasledok dalsiu retenciu vody a nétria s prehibe-
nim generalizovanych edémov. Pri hemodynamic-
kej nestabilite z hypovolémie je castokrét nevyhnut-
né podavat velky objem vody a elektrolytov, ¢o je
spojené s dalsimi prejavmi hemodilucie.

V situdcii, ktord je popfsand vyssie mozno
proteinovu patologicku distriblciu do intersticia
zastavit antagonistom aldosterénu a zvysenym
vydajom tekutin spdsobenym blokadou tcinku al-
dosterénu v kortikédInej ¢asti zbernych kanalikov.

Problémy pacientov s nevyliecitelnym nadoro-
vym ochorenim boli pre mna vzdy vyzvou a obrov-
skou motivaciou. Viem, Ze paliativna medicina nie
je ,vitaznou" medicinou, ale pre mna je moznos-
tou urobit nieco tam, kde sa ,uz ni¢ nedd urobit”.
Niekedy to je skutocne ,len” zvlddnutie symptémov

v

vterminalnej faze Zivota, niekedy to je ,az" posunutie

Y

pacienta k novej nadeji. Castice len” a ,a2" véak v ko-
munikacii v nasom paliativnom time nepouzivame.
Zvlddnutie symptédmov je totiz naozaj komplikovana
komplexna medicinska zalezitost s vyuzitim po-
znatkov internej mediciny, onkoldgie a intenzivnej
mediciny. A s potrebnou davkou invencie.
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