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Crevna obstrukcia je ¢asta komplikacia u pacientov s pokroéilym nadorovym ochorenim. Ide o kompletné alebo ¢iastoéné porusenie
tranzitu ¢revného obsahu. Najcastejsimi klinickymi priznakmi je bolest, nauzea a vracanie, obstipacia. V diferencialnej diagnostike
je potrebné vyluéit predovietkym benigne pri¢iny érevnej obstrukcie. Cast pacientov pre celkovy stav a pokroéilost ochorenia nie su
vhodnymi kandidatmi na chirurgicky vykon a profituju skor z lie¢cby symptémov. Jednym z cielov symptomatickej lie¢cby malignej ¢revnej
obstrukcie (MBO), ktora zahfra antiemetikd, antisekrecnu lie¢bu a analgetika, je moznost odstranenia nazogastrickej sondy (NGS), resp.
zvladnut paliaciu symptémov bez jej pouzitia. Domaca parenteralna vyziva by mala byt zvaZzovana u vybranej skupiny pacientov, okrem
iného v pripade, ak pacientovi hrozi smrt pre vyhladovanie skor nez pre progresiu nadorového ochorenia.
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Conservative treatment of malignant bowel obstruction

Bowel obstruction is a frequent complication in patients with advanced tumor disease. It is a complete or partial disruption of bowel
contents movement. Most frequent clinical symptoms are pain, nausea, vomiting and obstipation. In differential diagnostics it is nece-
sary to exclude primarily benign cases of bowel obstruction. Due to overall conditions or disease advance some patients are not suitable
candidates for surgical procedures and could benefit from symptomatic treatment. One of the main aims of MBO (malignant bowel
obstruction) symptomatic treatment, that include also antiemetics, antisecretory treatment and analgetics, is the nasogastric tube
removal, ev. management of symptom palliation without a use of the tube. Home parenteral nutrition should be considered for specific
patient group, beside others when the patient is in danger of dying as a result of starving not due to the progression of tumor disease.
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Uvod
Crevnad obstrukcia je ¢astd komplikacia
u pacientov s pokrocilym nadorovym ochorenim,
najma pri gynekologickych a gastrointestinalnych
malignitach. K ¢revnej obstrukcii dochddza prireduk-
cii alebo absencii posunu zaltidoc¢ného alebo ¢rev-
ného obsahu gastrointestinalnym traktom. Crevna
obstrukcia zapricinena nadorovym ochorenim je
definované ako maligna ¢revna obstrukcia (MBO) (1).
Diagnostické kritéria MBO:
B Klinicky dokaz ¢revnej obstrukcie,
B obstrukcia distédlne od Treitzovho ligamenta,
B pritomnost primdrneho nadorového ocho-
renia s postihnutim peritonea,
B inkurabilita ochorenia (2).

Epidemioldgia

MBO najcastejsie postihuje samotné tenké
¢revo — priblizne 61 %, hrubé ¢revo asi v 33 % ale-
bo oba simultanne priblizne v 20 % (3). Pri urcitych
typoch malignych diagnéz je vacsia pravdepo-
dobnost vzniku MBO v pokrocilom stadiu ocho-
renia. Ide prevazne o abdomindlne nadorové
ochorenia, ako st ovaridlne karcindmy (20 az 50 %),
karcindmy kolonu (10 az 28 %), zaludka (6 % az
19 %), pankreasu (6 % az 13 %), Zl¢nika (3 az 10 %)
aendometria (3 % az 11 %) (3), ale aj napr. karcino-
my prsnika (2 - 3 %) a melaném (2 %) (4).

Etiologia a patofyzioldgia
Malignu ¢revnu obstrukciu mozeme podla

rozsahu rozdelit na:

B parcidlnu alebo kompletnu

B jednoetdzovu alebo multietdZovu

podla priciny na:

B mechanicku alebo funkenu

podla miesta obstrukcie na:

B proximalnu alebo distalnu (5)

Pri ¢revnej obstrukcii teda ide o kompletné ale-
bo ¢iastocné porudenie tranzitu ¢revného obsahu.

V etioldgii malignej ¢revnej obstrukcie sa
mozu uplatnit:

B mechanické priciny — vonkajsia okluzia — resp.
utlak ¢reva, ktord moze byt spbdsobend néras-
tom primdrneho tumoru alebo jeho rekuren-
cie, mezenteridlnymi a omentalnymi masami,
abdominalnymi alebo pelvickymi adhéziami,
- vnutorna okluzia — byva zapri¢inend ne-
oplastickou masou alebo cirkuldrnym ras-
tom tumoruy, intramuralna okldzia limenu
- mdZe byt spdsobend aj rigiditou Crevnej
steny pri nadorovej infiltracii (intestindlna
linitis plastica),

B funkcné priciny — tumordzna infiltrdcia me-
zenterickych alebo ¢revnych nervovych
pletenf (karcinomatéza) alebo postihnutim
plexus coeliacus MBO sa méze vyskytnut
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v akomkolvek ¢ase na trajektdrii ochorenia,

ale najcastejsie pri pokroc¢ilom ochoreni.

V patofyziolégii sa uplatiuje retencia ob-
sahu Creva proximalne od oklUzie, pricom sa
zvysuje tlak v ¢revnom limene, tym dochddza
k aktivacii enterického interneurondlneho sys-
tému a stimuldcii sekretomotorickych neuré-
nov, ¢o je sprostredkované cestou pdsobenia
vazoaktivneho intestindlneho peptidu (VIP).
Tento proces vedie k splanchnickej vazodilata-
cii a hypersekrécii, ¢o spdsobuje dalsie zvysenie
endoluminalneho tlaku.

Klinické prejavy

Najcastejsimi klinickymi prejavmi byvaju:

Nauzea: vznika drazdenim mechanorecep-
torov pri distenzii ¢reva.

Vracanie: nasleduje nauzeu alebo sa objavi
aj bez predchadzajucej nevolnosti.

Abdomindlna bolest: kolikovita a/alebo kon-
tinudlna, v zavislosti od miesta a stupfa ob-
strukcie (6).

Obstipdcia: chybanie vetrov a stolice pouka-
zuje na kompletnu obstrukciu, méze vsak docha-
dzat aj k obtekaniu a inkontinencii stolice, ktora
je skvapalnend pbésobenim crevnych baktérif.

Abdomindlna distenzia: pri distenzii ¢reva
+/- ascites (7).



Diagnostika

U pacientov so zndmym alebo suspekt-
nym nadorovym ochorenim, ktorych klinické
prejavy svedcia pre MBO, by malo byt cielom
diagnostického postupu nielen stanovenie
diagndzy a miesta a stupna obstrukcie, ale aj
zhodnotenie biologickej aktivity tumoru, rozsahu
ochorenia, ¢o moéze ovplyvnit dalsi terapeuticky
postup.

V diagnostike MBO sa uplatiiuju zobrazovacie
vysetrovacie metddy ako nativna rtg snimka ab-
domenu, abdomindlno-pelvické vysetrenie poci-
tacovou tomografiou (CT), v niektorych pripadoch
magnetickou rezonanciou (MRI), ktoré méze lepsie
zobrazit a charakterizovat peritonedlne a hepatélne
postihnutie.

Pouzitie abdominalnej ultrasonografie je li-
mitované pre interferenciu s plynom naplnenymi
Crevnymi kluckami.

Laboratérne vysetrenia slzia predovsetkym
na zhodnotenie pritomnosti metabolickej poru-
chy (aciddza, elektrolytova dysbalancia, rendine
zlyhavanie) a leukocytdzy. Zdvazné laboratérne
abnormality ako extrémna leukocytéza, metabo-
licka alebo laktatova acidéza mbzu poukazovat na
vyvoj revnej ischémie, aj ked's nizkou Specificitou.

Diferencialna diagnostika

V diferencidlnej diagnostike je potrebné vylucit
predovietkym benigne priciny ako napr.adhezivne
zmeny, radianu enteritidu, neobstrukéné intestinal-
ne ochorenia ako intestinalnu pseudoobstrukciu
a zavaznu obstipaciu.

Liecba

Manazment pacientov s MBO je jednou z naj-
vacsich vyziev u pacientov s pokrocilym onkologic-
kym ochorenim, s ktorymi sa lekar potyka.

Chirurgicka lie¢ba

Chirurgicka intervencia by mala byt zvazovana,
akdo 48 - 72 hodin neddjde k Ustupu symptémov
pri konzervativnej liecbe (8). Medzi moznosti chirur-
gickej liecby patri napr. resekcia, by-pass, ileostémia,
adheziolyza, kolostémia alebo zavedenie kolonické-
ho stentu ako premostenie k definitivnemu vykonu.

Pred rozhodnutim o chirurgickej intervencii
je potrebné individudlne zhodnotenie kazdého
pacienta, pretozZe Cast pacientov, najmd pre celko-
vy stav a pokrocilost ochorenia, nie su vhodnymi
kandidatmi na chirurgicky vykon a profituju skér
zliecby symptémov. Je nutné starostlivo zvézit riziko
a benefit, zahfnajuc aj zhodnotenie ocakavanej
dizky dozitia a preferencie pacienta.

V roznych klinickych $tadidch boli zhodnoco-
vané klinické a radiografické faktory, ktoré by mohli

poukazat na maly benefit pacienta z chirurgickej
intervencie. Absolutne a relativne kontraindikécie
chirurgickej intervencie boli identifikované retro-
spektivne, skimanim charakteristik spojenych s vy-
sokym stupriom mortality a morbidity a prevedené
do prognostickych kritérif. Osobitou situaciou je
MBO spdsobena karcinomatézou. U tychto paci-
entov je len maly, resp. Ziadny profit z chirurgickej
intervencie. Tato obstrukcia byva zvycajne ciastocna,
intermitentnad a nezapricinuje strangulaciu ¢reva s ri-
zikom perfordcie. Byva spdsobend blokddou ¢reva
na viacerych Urovniach tenkého a/alebo hrubého

Creva, moZze sa komplikovat sekundarnou poru-

chou motility pri infiltracii ¢revnej steny tumorom

a/alebo parasympatickych a sympatickych nervov
zodpovednych za peristaltiku. Symptédmy mézu do-

Casne ustUpit pri nazogastrickej dekompresii, ale by-

vaju recidivujuce. Ak sa takyto pacient podrobf chi-

rurgickému vykonu, vysledky vo véeobecnosti nie
sU uspokojivé, 30-drova mortalita byva 21 - 40 %,
vyskyt komplikécii 20 — 40 % a vacsina reobstrukcif

vznikne v kratkom ¢asovom intervale (9).

Medzi absolutne kontraindikacie chirur-
gického vykonu pri MBO patria (3,9, 10, 11, 12):
- ascites vyzadujuci opakované paracentézy,

- difuzne palpovatelné abdominalne masy,

- poruchy intestindlnej motility pre diftznu intra-
peritonedlnu karcinomatozu,

- parcidlna ¢revnd obstrukcia na viacerych mies-
tach s prolongovanou pasazou pri radiografic-
kom vysetren,

- predchadzajlca chirurgickd intervencia, ktord
ukdzala, Ze chirurgické riedenie nie je technicky
mozné,

- predchadzajuca chirurgickd intervencia, ktord
ukdzala difuzne metastatické nddorové postih-
nutie,

- postihnutie proximalnej ¢asti zaludka.

Medzi relativne kontraindikacie chirurgic-
kého vykonu pri MBO patria (3,9, 10, 11, 12):

- generalizované nddorové ochorenie,

—  pacienti nad 65 rokov v spojenti s kachexiou,

- nizka hladina sérového albuminu a prealbumi-
nu,

- predchadzajuca radioterapia na abdomen ale-
bo panvu,

- zZlynutricny stav,

- pecenové metastdzy, vzdialené metastazy,
pleurdlna eflzia alebo plicne metastazy spo-
sobujuce dyspnoe,

- zvysené hladiny dusikatych Iatok, alkalickej
fosfatazy, pokrocilé Stadium ochorenia, kratky
interval od diagndzy k obstrukcii,

- zly vykonnostny stav,

- extraabdomindlne metastazy s tazko kontrolo-
vatelnou symptomatolégiou (napr. dyspnoe).

Prehfadové cldnky

U pacientov, ktori nie su kandidatmi na chi-
rurgicky vykon, je potrebné zvazit a posudit moz-
nost zavedenia samoroztazného stentu. U paci-
entov vhodnych na chirurgicky vykon moze ist
O premostenie a moznost pacienta operovat
elektivne.

Parenteralna vyziva pri MBO

Cielom totélnej parenterdlnej vyzivy (TPN) je
Zlepsenie vyzivy u pacientov, ktorf s kandidatmi
na chirurgicky vykon. Indikdcia TPN u pokrocilych
inoperabilnych onkologickych pacientov je kon-
troverzna a jej rutinné poufitie nie je odporucané.
Existuje obmedzeny pocet $tudii, ktoré hodnotia
Ucinnost domacej parenterdlnej vyZivy u inope-
rabilnych pacientov s MBO, medidn prezivania je
4 - 6 mesiacov, podiel komplikacii spojenych
s podavanim je vy3si ako 13 % a stabilita nutric-
nych parametrov bola pozorovana do 2 — 3 me-
siacov pred smrtou. Priblizne 30 % pacientov pre-
Ziva viac ako tri mesiace a benefituju z TPN (13, 14).
Indikdcia pre domdacu parenterdinu vyzivu u pacien-
tov s MBO by mala byt rezervovana pre pacientov
so zachovanym dobrym vykonnostnym stavom,
pomaly rasticim tumorom, moznostou odpovede
na chemoterapiu, s expektaciou prezivania viac ako
tri mesiace a bez zavaznych extraabdominalnych
komplikacif spdsobenych extenziou tumoru (2).

V $tudii profesora Bozzettiho z roku 2014, do
ktorej bolo zahrnutych 414 pacientov s nevylie-
Citelnym nadorovym ochorenim a obstrukciou
gastrointestindlneho traktu rézneho stupna, sa
zistovalo, ¢i existuje charakteristika, ktord priamo
suvisi s prezivanim kachektickych pacientov pri
podavanej parenterdlnej vyzive. Skimal sa vztah
medzi prezivanim a demografickymi ddajmi, nu-
tricnym stavom (BMI — body mass index, Ubytok
hmotnosti), klinicko-onkologickym zhodnotenim
(Karnofského prognostické skére), prognostikaci-
ou, primarnym nadorom, histoldgiou, postihnutim
Zivotne dolezitych orgénov, stagingom, bioche-
mickymi ukazovatelimi, trvanim domacej parente-
ralnej vyZivy (DPV). Do $tudie bolo zapojenych 13
centier z 10 krajin, trvanie $tudie bolo 6 rokov. Na
zéklade multivariantnej analyzy, s prezivanim najviac
suviselo takzvané Glasgowské prognostické skére
(GPS). Pacienti, ktorf najdihsie profitovaliz podavanej
parenteralnej vyzivy, mali GPS 0, ¢ize mali normalne
hladiny albuminu a prozapalova aktivita vyjadrena
elevaciou CRP nebola pritomna (15).

Liecba symptomov

Lie¢ba symptomov sa zameriava na ovplyvne-
nie najvyraznejsich prejavov MBO, ako je nauzea,
vracanie, bolest. Vzhladom na nauzeu a vracanie,
perordlny prijem liekov nie je vhodny.
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Nefarmakologicka liecba

S cielom dekompresie mozno zaviest nazo-
gastrickd sondu. Zavddzanie je spojené s dyskom-
fortom, ktory je mozné podla nasich skusenosti
ovplyvnit podanim midazolamu bezprostredne
po zavedeniNGS. DIhdie trvajuce zavedenie zvysuje
riziko zavaznejsich komplikacif zahfriajuc aspirac-
nu pneumaoniu, mukozalnu ulceréciu, faryngitidu
a sinusitidu. Odstranenie NGS sa odporuca pri
poklese vydaja sekrécie menej ako 11 za 24 hodin.
Prijatefnou alternativou k dihodobejSiemu zavedeniu
NGS mbze byt vyvedenie ventilujlcej perkutannej
endoskopickej gastrostomie (PEG), ktoré moze byt
realizované endoskopickou cestou alebo pomocou
intervencnej radiolégie (12). Pri zavedenom ventiluj-
Ucom PEG-u maju pacienti moznost popijat tekutiny.

Farmakologicka lie¢ba

Spektrum liekov zahffa analgetikd, antisekrecné
lieky, antiemetika a steroidy. Cesta podania lieciv
mdZe byt intravendzna alebo subkutanna, bolusova
alebo kontinudlna. Jednym z cielov farmakologickej
liecby MBO je moznost odstranenia NGS, resp. zvlad-
nut palidciu symptomov bez jej pouzitia..

Analgetika

Na zvlddnutie kontinuélnej bolesti je ¢asto po-
trebné pouzitie opioidov. Ak ide o kolikovitu bolest,
kombinujeme ich spolu s anticholinergikami (3).

Antisekrec¢na liecba
V antisekrecnej liecbe maju najvyznamnejsie
postavenie butylskopolamin a oktreotid.

Butyskopolamin

Liecivo ma nizku rozpustnost v tuku, preto je
jeho prienik cez hematoencefalickd bariéru menej
vyznamny a ma menej centralnych neziaducich
Ucinkov v zmysle somnolencie a halucindcif, najma
v kombindcii s opioidmi. Butylskopolamin svojim
anticholinergickym efektom znizuje tonus a peri-
staltiku hladkych svalov a znizuje sekréciu v gas-
trointestindlnom trakte (GIT). Jeho pdsobenie ma
zéroven analgeticky Ucinok. Typickym a najcastej-
$im neZiaducim Ucinkom je suchost v Ustach, ktoru
mozno zmiernit napr. cmulanim ladovych kociek
alebo popifjanim malych duskov vody. Zvycajné
davkovanie je 40 - 120 mg/den.

Oktreotid

Ide o synteticky analég somatostatinu, ktory je
Ucinnejsta ma dihsi biologicky polcas. Somatostatin
ajeho analégy inhibuju uvolovanie a aktivitu gas-
trointestinalnych hormdnov, ovplyviuju produkciu
kyslej zaludocnej sekrécie, spomaluju intestindlnu
motilitu, znizuju vydaj ZICe, zvy3uju produkciu hlienu

aredukuju splanchnicky prietok krvi. Dochadza k zni-
Zeniu mnozstva stiav v GIT-e a k zvyseniu absorpcie
vody a elektrolytov na intraceluldrnej Urovni cestou
cAMP a regulacie kalciovych kandlov. Submukozélne
somatostatin-dependentné neurény aktivované
okreotidom inhibuju excitatné nervy, najmd inhibici-
ou uvolfiovania acetylcholinu. Vysledkom je znizenie
spasticity, ktord je zodpovedna za kolikovité bolesti.
Tieto Ucinky moézu byt spdsobené inhibiciou VIP,
ktorého aktivita byva zvysena pri experimentdlinej
Crevnej obstrukcii a je zodpovedné za nepriaznivé
Ucinky na crevnu sekréciu, splanchnicky prietok
a peristaltiku (11).

Inhibi¢ny efekt oktreotidu na peristaltiku aj
gastrointestindlnu (GI) sekréciu redukuje distenziu
Creva a sekréciu vody a sodika ¢revnym epitelom
atymto pdsobi na redukciu vracania a bolest. Méze
tak prelomit bludny kruh reprezentovany sekréciou,
distenziou a kontraktilnou hyperaktivitou.

Inicidlna davka oktreotidu byva 0,3 mg/den
s titrdciou az do kontroly symptémov vo vieobec-
nosti 0,6 — 0,9 mg na den, cesta podania je zvycajne
subkutanna, podavanie kontinudlne alebo v jednot-
livych davkach v pravidelnych intervaloch.

Bolo realizovanych niekolko randomizovanych
$tudif, ktoré porovndvali Ucinnost liecby butylskopo-
laminom a oktreotidom u pacientov s MBO.

Randomizovand klinickd studia autorov
Mystakidou et al. (16) porovnavala pacientov s MBO,
ktorf dostavali butylskopolamin alebo oktreotid
v kombindcii s chlorpromazinom. Pacienti v skupi-
ne s oktreotidom mali signifikantne mensiu inten-
zitu nauzey a kvantitativne menej epizéd vracania
(16). Aj v dalsich dvoch $tudidch Ripamontiovej
a Mercadanteho sa potvrdila superiorita oktreoti-
du, o sa tyka kontroly symptémov v lie¢be MBO
v porovnan( s butylskopolaminom. U pacientov,
kde nie je lie¢ba jednym zliekov efektivna, je mozné
pouzit kombinaciu oboch lieciv na redukciu ¢revnej
sekrécie a vracania (17, 18).

V prehladovej praci Mercadanteho a Porzio (19),
kam bolo zahmutych 15 randomizovanych studif
so signifikantnym poctom pacientov (celkovo 281
pacientov) lie¢enych oktreotidom, udavaju autori
terapeuticku Uspesnost medzi 60 — 90 % (19).

Pouzitie oktreotidu v lie¢cbe MBO je zahrnuté
v MASCC/ESMO odporucaniach z roku 2016 (20).

V $tudii Matulonisa et al. 21) sa v lie¢be MBO
moze uplatnit aj depotna forma oktreotidu, ¢o
by bola potencidlne vhodnéa forma liecby pre
ambulantné pouZzitie, ide viak pomerne o finan¢ne
naro¢nu liecbu.

H2 blokdtory, inhibitory proténovej pumpy. Na re-
dukcii gastrointestinalnej sekrécie sa moze podielat
aj supresia Zalidocnej acidity pomocou inhibitorov
proténovej pumpy a H2 blokatorov. Hoci nie su
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k dispozicii randomizované $tudie zhodnocujlce
benefit tychto liekov pri MBO, v poolovanej analyze
Clarka et al. (22) bola demonstrovana superiorita
ranitidinu (H2 blokator) proti inhibftorom proténo-
vej pumpy Vv redukcii objemu Zaltidocnej sekrécie
v periopera¢nom obdobi u pacientov s MBO (22).

Antiemetika

Metoklopramid — prokinetikum, je vhodny pri
parcidlnej, ale nie pri kompletnej obstrukcii, prefero-
vané je intermitentné podavanie pred kontinudlnym,
nie je vhodny ani pri kolikovitych bolestiach (23).
Dévkovanie je 30 — 60 mg/24 hod.

Haloperidol — patri medzi neuroleptika, je re-
latfvne selektivny antagonista dopaminovych re-
ceptorov. Intravendzne podavany haloperidol je
povazovany za antiemetikum prvej volby v sym-
ptomatickej lieCbe pacientov s MBO. Zda sa, Ze pri
intravendznom podani je menSie riziko extrapyrami-
dovych vedlajsich Ucinkov, ako pri perordlnom po-
davani (23). Davkovanie je v tejto indikacii zvycajne
5-20 mg/den.

Olanzapin ide o antipsychotikum s afinitou
k mnohym neurotransmiterom (dopamin, sérotonin,
adrenergné, muskarinové a histaminové receptory),
ovplyviuje nauzeu a vracanie. MéZe byt liekom
volby u pacientov, ktorf neodpovedaju na Standard-
nu antiemetickd liecbu. Davkovanie je v rozsahu
2,5-20mg/den.

Glukokortikoidy. Ddta podporujuce pouzitie
kortikosteroidov u pacientov s MBO su slabé, aj ked
ich poufZitie sa javi raciondlne. M&Zu redukovat pe-
ritumordiny zapalovy edém.V Cochranovej analyze
z roku 2008 sa ukézalo, Ze 6 — 16 mg dexametazd-
nu podavaného intravendzne/subkutdnne viedlo
k zlepSeniu ¢revnej obstrukcie. Zda sa, Ze nemaju
vplyv na dlzku prezfvania (24).

Zaver

V kazdodennej praxi je ¢asto narocné odlisit
malignu ¢revnu obstrukciu od obstrukcie benignej
etiologie (napr. adhézie). Bez ohladu na etioldgiu,
manazment Crevnej obstrukcie u pacientov s po-
kro¢ilym nadorovym ochorenim mdze byt zlozity.
Rozhodnutie o chirurgickej intervencii si vyZaduje
starostlivé zvazenie rizika a benefitu, zahfajuc aj
zhodnotenie o¢akévanej dizky doitia a preferencif
pacienta. Konzervativna liecba zahffa zavedenie
NGS, pripadne ventilujucej PEG, lie¢bu bolesti, an-
tisekre¢nu a antiemeticku lie¢bu, pripadne liecbu
kortikoidmi. Je potrebné individudlne zvazit podava-
nie parenteralnej vyZivy u pacientov, u ktorych hrozi
smrt vyhladovanim skoér, ako Umrtie sposobené
progresiou ochorenia. Na konci Zivota by mal
pacient s malignou ¢revnou obstrukciou zomierat
komfortne, bez nazogastrickej sondy, ¢o je jednym



z cielov konzervativnej liecby MBO. Pri nutnosti za-
vedenia NGS na konci Zivota by mala byt pacientovi
ponuknutd moznost paliativnej sedativnej liecby.
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