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Dychavica je astym symptémom u pacientov v terminalnom Stadiu onkologického ochorenia. V élanku sa zaoberam jeho pri€inou, me-
chanizmom vzniku a réznymi modalitami invazivnej a medikamentoznej lieCby v spojeni s nemenej ddlezitymi ,,nemediakamentéznymi“
opatreniami vyzadujticimi multidisciplinarnu spolupracu liecebného timu.
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TREATMENT OF BREATHLESSNESS IN PATIENTS WITH ONCOLOGIC DISEASE
Shortness-of-breath is a very frequent symptom in patients in terminal phase of oncologique disease. In this article, | deal with its causes,
mechanisms of its origin, and with different modalities of instrumental and medicamentous (drug) treatment. All this in relationship with

the also important measures requiring a multidisciplinary approach of the therapeutic team.
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Dychavica je subjektivny pocit nedostatku vzdu-
chu, stazeného prehlbujiceho sa dychania, alebo
pocit skrateného dychu s nemoznostou dostatoéne
zhiboka dychat. Je ¢asto najvaznej$im symptomom
u pacientov v termindlnom $tadiu temer vSetkych on-
kologickych ochoreni. Dychavica nie je priamo vyra-
zom stavu oxygenécie. Je to symptom vyjadrujuci dis-
krepanciu medzi potrebou respiracie a schopnostou
dychacich organov a celého organizmu zabezpegit
pozadovanu ventilaciu. (1)

AZ 78 % onkologickych pacientov v kone¢nom $té-
diu ochorenia mé niektory z respiraénych symptémov:
ka3el, parcidlnu alebo globélnu respiratnu nedostatoc-
nost, hemoptoe, stridor, zdchvatovitti dychavicu, bolesti
na hrudniku a pocit nedostatku vzduchu. Frekvencia
plticnych metastaz pri sekcidch pacientov s nadorovym
ochorenim je zévisla od lokalizacie primarneho nadoru.
NajCastejSie metastazuje do plic melandm, karciném
prsnika, M. Hodgkin, karcindm obliCiek, testikularny
karcinom, sarkom, choriocarcindm. Ich incidencia sa
pohybuje medzi 50 % - 80 %. (2)

Dychavicu mozno porovnaf analogicky s boles-
fou, je ochrannym mechanizmom pred ventilatnym
zlyhanim. Zmiemnenie respiratnych symptémov ma
prioritny vyznam v manazmente lie€by zomierajdcich
onkologickych pacientov. Obrazok 1 ilustruje, ktoré
faktory sa m6zu podiefaf na dychavici terminalne
chorého onkologického pacienta.

Mechanizmus dychania

Na dychani sa zucastruje subor procesov, pri
ktorych sa pri nadychu zabezpecuje privod vzduchu
do pluc a vydychom odchadza vzduch ochudobneny
o kyslik a obohateny o oxid uhli¢ity z pltc. Aby tento
proces prebehol spravne, je potrebnd sdhra dokonale
fungujucich dychacich ciest, plticneho parenchymu,
kostry a svalstva hrudného koSa, branice, neporu-
Seného nervového centra. Aferentné pllicne mecha-
noreceptory, svalové proprioreceptory a chemore-

2 /2008 PALIATIVNA MEDICINA A LIECBA BOLESTI

Obrazok 1. Mozné priciny dychavice onkologickych pacientov v termindlnom Stadiu ochorenia.
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ceptory prindaju informaciu o Urovni ventilacie do
riadiacich centier. Ovplyviuju tak uroven eferentnych
motorickych neurdnov riadiacich ¢innost respiracné-
ho svalstva. Dychavica sa objavi po prekroCeni urCitej
prahovej hodnoty motorickych impulzov.

Rytmus dychania, jeho frekvencia, hibka a tro-
ven alveoldrnej ventilacie su kontrolované respirac-
nym centrom v prediZzenej mieche a v pons Varoli
mozgového kmena.

Diagnostika dychavice

Subjektivne hodnotenie dychavice sa podob-
ne ako bolest velmi fazko kvantifikuje. Boli vyvinuté
viaceré dotazniky s réznymi kritériami na hodnotenie
stupnia dychavice, ktory je ddleZity pri zaCati a hodno-
teni U¢innosti terapie. Na vizualne-analdgovej $kale
v dizke 10 cm chory vyjadri svoje pocity od 0 — stav
bez dychavice, az po 10 - stav najintenzivnejSej dy-
chavice. NajCastejSie pouzivanou stupnicou je BDI
(Baseline Dyspnea Index), ktora vyjadruje stupfiom 0
az 4 vplyv dychavice na obmedzenie beznych den-
nych aktivit (tabulka 1). Je dobré zvoli si jednotnt
Skalu hodnotenia dychavice.

Na objektivizaciu dychavice pouzivame zobra-
zovacie metody — snimku hrudnika v dvoch projek-
ciach, CT, HRCT, ultrasonografické vySetrenie pri
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Tabufka 1. Hodnotenie dychavice.

0. stupen  Bez dychavice

1. stupen Dychavica pri vacsej fyzickej namahe

2. stupen Dychavica pri chddzi po rovine tempom

primeranym zdravym rovesnikom

3. stupen Dychavica sprevadzajlca beznu akti-

vitu — obliekanie, osobna hygiena
4, stupen Dychavica v pokoji
pohrudnicovom vypotku, ventilatno-perflzny sken
pri podozreni na embolizaciu do plc.

Funkéné vySetrenie plic ndm pomoze rozlisit
charakter a stupen ventila¢nej poruchy. MéZe ist o ob-
Strukciu centralnych alebo periférnych dychacich ciest,
restriként ventilaénu poruchu spdsobend pohrudni-
covym vypotkom alebo ochorenim intersticia pltc.
Diftizna kapacita pltc je znizend pri poruchach difuzie
krvnych plynov na drovni aleolo-kapilarnej mebrany.

Acidobézickd rovnovéha a krvné plyny uréia
stuperi respiracnej insuficiencie, ktora méze byt par-
cialna alebo globalna, respiraénu alebo metabolicku
aciddzu Ci alkoldzu.

Invazivne postupy pri liecbe
dychavice

Punkcia pohrudnicovej dutiny je indikované pri kar-
cinomatdznej pleuritide, ked' uz onkologicka lie¢ba nie
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Tabufka 2. Invazivna liecba dychavice.

* Brachyterapia

o Laser (NdYAG)

* Elektrokauter

* Argén plazma koagulacia

¢ Kryoterapia

* Fotodynamicka lie¢ba

o Stenty

* Umeld plicna ventilacia

* Umela plicna ventilacia
je icinn, alebo pre tazky stav pacienta nie je indikova-
na. Ak sa vypotok rychlo dopliuje (potreba opakovat
punkcie za menej ako 3 tyzdne), je indikovana chemic-
ka pleurodéza, pri ktorej sa do pohrudnicovej dutiny
aplikuje latka vyvolavajuca zapal, zrasty s naslednou
obliteraciou dutiny. Ak pacient znesie riziko celkovej
anestézie, aplikuje sa najéastejSie talk pomocou vide-
oasistovanej torakoskopie (VATS). U pacientov, kto-
rych stav nedovoluje celkovu anestéziu pristupujeme
k drenazi hrudnika s naslednou aplikaciou talku alebo
inej sklerotizujlcej ltky, do pohrudnicovej dutiny, priro-
dzene s men$im percentom Uspesnosti. ako pri VATS.
Posledna moznost, u pacientov vo velmi ziom klinickom
stave, je instilacia sklerotizujliceho lieku, najcastejsie
Bleomycinu, do ¢o najviac vyprazdnenej pohrudnicovej
dutiny, s naslednym polohovanim pacienta. (3)

Paliativna rddioterapia je indikovana pri metasta-

zach do hrudnej steny, mediastina, syndréme hornej du-
tej zily, pripadne tumoroch velkych dychacich ciest. (4)

Intervenéna liecba dychavice

Intrabronchidlna brachyterapia je lokdlna apli-
kécia radioaktivneho Ziarenia priamo do oblasti en-
dobronchidlneho postihnutia. Je to velmi u¢inna pa-
liativna lieGebnd metdda u pacientov s exofytickymi
aj infiltrativnymi metastazami v dychacich cestach,
sposobuijucich Casto extrémnu dychavicu, postenotic-
ku atelektazu a vyka$liavanie krvi. Je indikovana aj po
odstraneni intrabronchidineho exofytu laserterapiou,
termokoaguldciou, argon plazma koaguldciou, alebo
kryoterapiou. OZarujeme v 3 sedeniach, v tyzdennych
intervaloch, s velmi dobrym efektom, takmer okamzi-
tym ucinkom. Aj pacienti s pokroCilym ochorenim bra-
chyterapiu vefmi dobre toleruji. Zmiemenie fazkosti
je po ukonéeni brachyterapie popisované az u 80 %
pacientov. Komplikacie fistuly, nekrézy bronchidinej
sliznice, plticny absces a krvacanie z dychacich ciest
je popisované u 11 % pacientov. (5)

Zavedenie stentu do dychacich ciest je indikované
pri extrémnom zuZeni priedudnice tlakom z vonka, en-
dolumindlnym tumorom alebo ich kombinéciou. (6, 7)

Umeld plicna ventilacia je indikovana len u pa-
cientov, u ktorych oéakavame este odpoved na on-
kologicku liecbu.

Medikamentézna liecba dychavice
Protizapalova liecba. Infekcia plic je ¢astou
komplikaciou u pacientov s pokrocilym onkologic-

Tabufka 3. Neinvazivne metddy liecby dychavice.

* Paliativna chemoterapia je v rukéch onkolégov

* Cielena protizapalové lie¢ba

* Kortikosteroidy — systémové, inhalacné

* Bronchodilatancia — Betaadrenergikd, Betamime-

tika, Anticholinergika, Metylxantiny
» Kombindcia kortikosteroidov a bronchodilatancii
* Mukolytika a expektorancia - Ambroxol, Acetyl-
cystein, Mesna

* Dychové stimulancia

o Antitusika — kodein a jeho derivaty

* Spazmolytika

* Opioidy

* Anxiolytika

* Kyslik

* Hemosubstitucia
kym ochorenim. Stdle sa rozSirujlce vySetrovacie
metodiky v bakteriolgii, seroldgii, mykolégii, viro-
16gii, parazitoldgii umoziuju cielend protizapalovu
lieCbu. Na tieto vySetrenia treba odobrat ¢o najre-
prezentativnejsi materidl, najlepSie obsah bronchial-
neho stromu ziskany fibrobronchoskopom. (8)

Kortikosteroidy svojim protiedémovym, pro-
tizdpalovym a euforizujiicim ucinkom znizuju pocit
dychavice. Poddvame ich najma pri obStrukcii vel-
kych dychacich ciest, karcinomatdznej lymfangoiti-
de, postradiaCnej fibroze a poliekovom poskodeni
pluc. Pri akutnej dychavici podavame kortikoidy
intravendzne. Peroralnu formu v poslednych rokoch
v plicnych indikéciach stéle viac nahradzuju inha-
lacné kortikoidy. Ich vyhodou st minimalne systémo-
vé neZiaduce ucinky.

Bronchodilatancia — podédvame bud’samostatne,
alebo v kombinacii s inhalaénymi kortikoidmi. Neustale
sa zdokonalujuce inhalané systémy umoznuju vdy-
chovanie kortikoidov a bronchodilatacnych lieiv aj pa-
cientom s tazkym stupriom ventilacnej poruchy. (9)

Mukolytika, expektorancia — zniZuju dychavicu
ulah¢enim vykasliavania, zmen$enim svalovej prace
pri odstranovani hlienov.

Antitusikd - ich podavanie musime zvézit, su
indikované pri pneumothoraxe, bolesti na hrudniku
a u pacientov s vyCerpavajucim kaslom, u ktorych
bola ind lie¢ba bez efektu.

Spazmolytika su indikované u zomierajliceho
pacienta s hypersekréciou, ktord obmedzuju, ¢im
nepriamo ovplyviiuju dychavicu chorého.

Opidty ovplyviiuju vnimanie dychavice centralny-
mi U¢inkami. Pozitivne ovplyviiuji vnimanie dychavice,
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chorého. Pre pacientov v ambulantnej starostlivosti je
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opioid s dlhym poléasom, kombinovany s kratkodobo
posobiacimi opioidmi. U hospitalizovanych pacientov
je parenteraina forma podavania opioidu v kombindcii
s nebulizaciou morfinu metédou volby.

Anxiolytikd, najmé benzodiazepiny, su indiko-
vané u pacientov s Uzkosfou a panikou vyvolanou
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Nesmieme zabtdaf na hemosubstitticiu u ane-
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