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Uvod

Problematiku oboru détské hematoonkologie jsem si pro svou bakalarskou praci
vybrala poté, co jsem absolvovala exkurzi na transplanta¢ni jednotce v FN Motol. Prace
na daném oddéleni m¢ natolik zaujala, Ze bych se mu po dokonceni vysokoskolského
studia rada déle vénovala.

Pro svoji bakalafskou praci jsem si vybrala ttileté dité, které se 1é€ilo pro akutni
lymfoblastickou leukémii jiz né€kolik mésici po pfijeti na transplantacni jednotku
v Motole, mél chlapec podstoupit transplantaci kostni diené. V mé bakalafské praci se
orientuji hlavné na potransplantacni pribéh u ditéte, ktery trval celkem Ctyficet sedm

dni.



1. Anatomicko — fyziologicky uvod

1.1.Kostni dfen

Jednim z velmi dilezitych organt téla je kostni dien, kterd je hlavnim sidlem
krvetvorby - hematopoézy. Podle makroskopického vzhledu rozliSujeme dva druhy
kostni dfené &ervenou a zlutou. Cervena kostni diefi je mistem, kde probihd aktivni
hematopoéza. Zluta kostni die piedstavuje rezervni prostor bohaty na tukové elementy,
ktery v ptipadé potfeby miize byt pfeménén na dfent krvetvornou. Krevni elementy
prochazeji nékolika vyvojovymi stadii, kdy z jedné krvetvorné buiky vznikd velky
pocet diferencovanych krevnich elementd.  Pluripotentni kmenova buika je
nediferencovand buiika schopna replikace, ze které délenim a diferenciaci vznikaji
zarode¢né buiiky pro lymfoidni a myeloidni fadu. Ze zarode¢nych bunék pro lymfoidni
a myeloidni fadu dochdzi k dalsi diferenciaci az do zralych granulocytti, makrofagt,

erytrocyt a megakaryocytt, resp. krevnich desticek.'

1.2.Hlavnimi typy krevnich bunék jsou:

e Cervené krvinky (erytrocyty) - obsahuji ¢ervené krevni barvivo (hemoglobin) a
zajistuji prenos kysliku z plic do tkani,

e krevni desticky (trombocyty) - jsou nejmensimi z krevnich elementl a podili
se v soucinnosti s dal§imi slozkami krve na krevnim srazeni (hemostaze,
koagulaci),

e Dbilé krvinky (leukocyty) - jsou soucasti imunitniho systému, ktery chrani

organizmus pied piisobenim choroboplodnych zarodkl zevniho prostiedi.

' POVYSIL, Ctibor a Ivo STEINER. Specidini patologie. 2. dopl. vydani. Praha: Galén, 2007,s 49 ISBN 978-80-
7262-494-2.



RozliSujeme nékolik typtl bilych krvinek:

> lymfocyty (B, T a NK buiiky) - produkuji protilatky a podili se velkou mérou
na ochrané organismu pted virovou infekef,

» granulocyty (neutrofily, bazofily, eozinofily) - predstavuji prvni linii ochrany
organizmu pred nejriznéjSimi infekcemi

» monocyty - brani télo pred infekcemi a ni¢i a odstranuji poskozené nebo mrtvé

buiiky a choroboplodné zarodky.?

* DOUBEK, Michael. Leukemie. In: Http://www.linkos.cz/ [online]. 2006, 13.7.2010 [cit. 2012-05-12].
Dostupné z: http://www.linkos.cz/leukemie-c91-c95-1/leukemie-
1/info_pacienti.php/info_pacienti.php/info_pacienti.php/info_pacienti.php/info_pacienti.php/info_pacient
i.php/?Tema=Leukemie



2. Klinicka cast

2.1.0vod

»Leukemie jsou skupinou onemocnéni, ktera se projevuji nadorovym
zmnozenim urc¢itych skupin bilych krvinek v kostni dfeni a vétSinou 1 v periferni krvi.
Jde o nemoci zhoubné povahy, i kdyZ jejich zhoubnost je u riznych typa leukemii rizna
(od téméf nezhoubnych variant leukemie po vysoce agresivni nemoci). Zhoubnost
leukemii spociva v tom, Ze zmnozené bilé¢ krvinky nevykondvaji svou obrannou funkci

a naopak utladuji zdravé krvetvorné i jiné buiiky v lidském t&le.*

2.2.Etiopatogeneze akutni lymfoblastické leukémie

Akutni lymfoblastickd leukemie (ALL) je heterogennim onemocnénim, které
vznikd zastavou diferenciace prekurzoru lymfocytu. Détska akutni lymfoblasticka
leukemie pravdépodobné vznikd jako abnormaélni odpovéd’ organizmu na bézné virové
infekce u predisponovanych jedinct. Nejvyssi mira vyskytu ALL u déti je mezi druhym
az patym rokem Zivota, coZ je obdobi vyvoje imunity proti nejcastéjSim virovym
infekcim.* Pro vznik détské leukemie se v soucasné dobé& uznava teorie dvou mutaci,
ktera postihuje genetickou vybavu lymfocytu. Prvni z mutaci probéhne u vétSiny déti
v pribéhu prenatalniho vyvoje a druhd je dusledkem béznych virovych infekei, které
zasahnou jiz poskozenou buiiku’. Ze zlomii a naslednych fuzi dvou genti vznikaji tzv.
chimérické nebo fuzni geny, jejichZ proteinové produkty méni proliferaci a diferenciaci
bunky. Tato teorie vzniku ALL se zakladd na domnénce, ze abnormalni buniky maji sviyj
pivod v normélnich bunkach vyvojovych stadii lymfopoézy. Leukemické blasty
ptichazeji o schopnost diferenciace (ponechaji si fenotyp originalni burky), ale podrzi si

nebo dokonce zvysi jeji proliferacni potencial. Kopirovani imunofenotypu normélnich

? DOUBEK, Michael. Leukemie. In: Http://www.linkos.cz/ [online]. 2006, 13.7.2010 [cit. 2012-05-12]. Dostupné z:
http://www.linkos.cz/leukemie-c91-¢95-1/leukemie-

1/info pacienti.php/info pacienti.php/info pacienti.php/info pacienti.php/info pacienti.php/info pacienti.php/?Tem
a=Leukemie

*MAYER, Jifi a Jan STARY. Leukemie. Praha: Grada publishing, 2002, s 297-298. ISBN 80-7169-991-8.

S KOUTECKY, Jozef, Edita KABICKOVA a Jan STARY. Détskdi onkologie pro praxi. Praha: Triton, 2002, 105-106.
ISBN 80-7254-288-5.




prekurzori krvetvorby je jist¢ jednim z davodl, pro¢ leukemickd bunka unika

v po&ate¢nich stadiich zni¢eni imunitnim systémem napadeného jedince.’

2.3.Epidemiologie

ALL tvofi 80% détskych leukemii. Jeji incidence je 2,5-3,5 novych piipad
na 100 000 deti do 15let a rok. Jeji vyskyt je Castéjsi u chlapct nez u dévcat v poméru
1,3 : 1. Vrchol vyskytu détské ALL je mezi 2-5 lety Zivota. Kojenci do jednoho roku
tvofi 3-5% déti s ALL, déti starsi 10 let asi 30%. ZvySend incidence ALL
je zaznamenana u déti s n€kterymi chromozomalnimi a konstitu¢nimi onemocnénimi.
U pacientli s Downovym syndromem se leukemie objevuje az 10 krat ¢astéji v prvnich

deseti letech Zivota nez u zdravych déti.’

2.4.Diagnostika onemocnéni

2.4.1. Klinické projevy a laboratorni nalezy

V anamnéze se nejCastéji vyskytuji ptfiznaky, jako jsou unava, nechutenstvi,
opakované infekce, hemoragickd diatéza. Asi 40% dé&ti si stézuje na bolest kosti
a kloubt, ktera nejvice postihuje koncetiny, ¢ehoz diisledkem mize byt odmitani chiize.
Pfi vySetfeni je dité bledé¢, ma vysev hematoml a petechii na kizi. U jedné tietiny
nemocnych se objevuje takzvana ,leukemickd trias®, kterd je tvofena
hepatosplenomegalii, zvétSenim miznich wuzlin a krvacivymi projevy na kizi
a sliznicich. U nékterych pacientll se miize projevovat rendlni insuficience vznikld na
podkladé uratové nefropatie. Pacienti s leukocytozou mohou mit projevy leukostazy
v mozku a v plicich. Je-li leukocytéza doprovazena vyznamnym snizenim krevnich
desti¢ek v krvi, hrozi krvaceni do mozku ¢i plic. Leukemickd infiltrace testes
se projevuje tuhym nebolestivym zdutfenim varlat.

V krevnim obraze se nejcastéji vyskytuje normochromni, normocytarni anémie
a trombocytopenie. V diferencidlnim vySetfeni bilych krvinek je typicky ,hiatus
leucemicus* s chybénim bungk stfedni zralosti a vyskytem zralych bun€k a nezralych

bunék - blastt.

® MAYER, Jifi a Jan STAR\:(. Leukemie. Praha: Grada publishing, 2002,s 297-298. ISBN 80-7169-991-8.
"MAYER, Jiii a Jan STARY. Leukemie. Praha: Grada publishing, 2002, s 297-298. ISBN 80-7169-991-8.



U déti se ale miize ALL projevovat i zcela asymptomaticky a diagnéza miize byt
stanovena na zékladé nahodného vysetfeni krve nebo naopak propukne jako zivot

v s ’ ;s . ~ 8
ohrozujici krvéaceni, infekce ¢i dusnost.

2.4.2. Morfologie a cytochemie

,,U akutnich lymfoblastickych leukemii existuje nckolik morfologickych
klasifikaci. Nejstar§i Bennetova FAB klasifikace rozdélovala ALL do tfi typt L1, L2,
L3 podle velikosti blastli, pfitomnosti ¢i chybéni jadérek, tvaru jaderné membrany
a poméru velikosti jadra a cytoplasmy. U détskych ALL se typ L1 vyskytuje az v
70-80% a ma také nejvétsi pravdépodobnost dlouhotrvajici kompletni remise. Asi jednu
¢tvrtinu tvoii typ L2 a typ L3 je nachazen zcela vyjimecné. Nasledovaly klasifikace
MIC-morfologicko-imunologicko-cytogeneticka, ktera brala v uvahu
i imunofenotypové a cytogenetické charakteristiky a MIC-M, ktera pfiibrala
1 molekularné genetické charakteristiky. Nejnové€jsi je WHO klasifikace, kterd rozdélila
akutni lymfoblastické leukemie na skupinu prekurzorovych B- a T- lymfoblastickych

leukemii/ lymfoblastickych lymfomt a skupinu odpovidajici L3 ve FAB klasifikaci.

Cytochemické vysetieni ustoupilo do pozadi z diivodu nespecifickych naleza.*

2.4.3. Imunofenotyp

Imunologicka klasifikace ALL m& vyznam pro progndézu onemocnéni.
Monoklonélni protilatky, urcujici povrchové bunéfné antigeny, umoziuji rozlisit
jednotlivé typy leukemii. Pfiblizné 85% akutnich lymfoblastickych leukemii pochazi
z prekurzorti B lymfatické fady, jenom asi 2% tvoii zralé B leukemie a T-ALL tvofi

15% détskych leukemii. '’

8 KOUTECKY, Jozef. Nadorovd onemocnéni déti a mladistvych. Praha: Karolinum, 1997, s 132. ISBN 80-7184-246-
X.

? KACIRKOVA, Petra a Vit CAMPR. Hematoonkologicky atlas krve a kostni diené. Praha: Grada publishing, 2007,
s 155. ISBN 978-80-247-1853-8.

KOUTECKY, Jozef. Nadorova onemocneéni déti a mladistvych. Praha: Karolinum, 1997, s 133-134. ISBN 80-7184-
246-X.

" KOUTECKY, Jozef. Nddorovd onemocnéni déti a mladistvych. Praha: Karolinum, 1997, s 133-134. ISBN 80-
7184-246-X.



2.4.4. Cytogenetické nalezy

Chromozomalni klonalni abnormity se nachazeji u 60-90% ALL.

U hyperdiploidie se v leukemické bunice nachazi nad 50 chromozomi. Jeji
vyskyt je v25 % piipadech onemocnéni. Nejvetsi skupinu mezi ALL u détskych
pacientl tvofi pseudodiploidie, charakterizovany euploidnim poctem chromozomil,
strukturdlnimi abnormitami a translokacemi. Hypodiploidie (pocet chromozomi
v leukemické buiice je mensi nez 46) je pomérné neobvykly nalez, ktery se vyskytuje

pouze u 3-9% pacienti.''

2.4.5. Mezi dalsi diagnostické vySetieni patri:

VysSetreni kostni diené se provadi aspiraci kostni diené naptiklad z hrudni kosti
(sternalni punkce) nebo trepanobiopsie (napf. z lopaty kycelni kosti) pomoci punkéni
jehly. Po odbéru se provadi natér na sklicka k cytologickému vySetieni a dale se vzorky
posilaji k molekuldrné genetickému a imunologickému rozboru.

U trepanobiopsie je moznost odbéru vétsiho vzorku KD, takze se kromé cytologického
vySetfeni provadi i histologické. U déti se toto vysetfeni provadi v celkové anestezii.

Lumbalni punkce je vySetfeni, pfi kterém se provadi odbér mozkomiSniho
moku (likvor) z pateiniho kanalu v oblasti bederni patete. Vykon se provadi v sedu
nebo v lehu na boku s pokréenymi dolnimi koncetinami. Za pomoci lokani anestezie je

pomoci punkéni jehly odebran vzorek likvoru.'?

" KOUTECKY, Jozef. Nddorovd onemocnéni déti a mladistvych. Praha: Karolinum, 1997, s 133-134. ISBN 80-
7184-246-X.

12 Lumbalni punkce. In: Wikipedia: the free encyclopedia [online]. San Francisco (CA): Wikimedia Foundation,
2001- [cit. 2012-05-27]. Dostupné z: http://cs.wikipedia.org/wiki/Lumb%C3%A11n%C3%AD_punkce




2.5.Lé¢ba akutni lymfoblastické leukemie

2.5.1. Historie 1é¢by ALL

Na konci 40. let 20. stoleti vyvinul Sidney Farber v Bostonu antagonistu
kyseliny listové — aminopterin (pfedchidce metotrexatu), ktery dokdzal navodit
docasnou remisi u détské ALL. V 60. letech nastal zlom v progndéze onemocnéni
u détskych pacientli, kdyz profesor Donald Pinkelem v Memphisu zavedl do klinické
praxe kombinovanou chemoterapii. K vyznamnému pokroku doslo v 70. letech, kdy
byla zavedena preventivni terapie leukemické infiltrace mozku. Lécba spocivala
v kombinaci ozafeni krania a intratekalni aplikaci metotrexatu. Tim se ptekonala
hematoencefalicka bariéra a doSlo k poklesu vyskytu leukemické infiltrace mozku.
Prognoza u déti s ALL se vyrazné zlepsila, vice nez 50% nemocnych déti se povedlo
vylécit. V prvni poloviné 70. let profesor Riechm v Berliné zopakoval, Sest mésicti
od stanoveni diagndzy, 1écbu pouzivanou v indukci remise, ¢imz snizil vyskyt relapst
leukemie. Koncem 70. let byla GspéSnost Uplného vyléceni 60%. 80. léta se nesla

. g : " Ca o 13
ve znameni diferenciace 1é¢by dle rizikovych faktort.

2.5.2. Lécba ALL

Podle svétovych klinickych studii se nemocni dle stupné rizika stratifikuji do tfi
rizikovych skupin. Do standardniho rizika patii déti s nejptiznivejsi diagndzou (ve véku
1-6 let, s poctem leukocytli v krvi pod 10-20 000 na mikrolitr, non T-ALL a s dobrou
odpovédi na 1écbu). Déti ve stiednim riziku jsou léCeny intenzivngji neZ nemocny
ve standardnim riziku. Za pfedpokladu pfiznivé odpovédi na inicidlni 1écbu jsou sem
zatazeny déti s T-ALL, s leukocytézou nad 20 000 na mikrolitr, s inicidlni CNS
leukemii a déti, které jsou mladsSi jednoho roku nebo starSi Sesti let. VSechny déti
se Spatnou odpovédi na pocatecni 1é€bu jsou fazeny do skupiny vysokého rizika
a podstupuji velmi intenzivni 1écbu.

Lécba ma ctyfi zakladni soucasti.
» Indukce remise

> Konsolidace remise

> Prevence leukemické infiltrace mozku

" MAYER, Jifi a Jan STARY. Leukemie. Praha: Grada publishing, 2002, s 286-291. ISBN 80-7169-991-8.



» Udrzovaci lécbu.

Indukéni 1éba pozlstava z ctyitydenniho poddvani prednisonu, vinkristinu,
daunorubicinu a L-asparagindzy. Pfed zahajenim indukcni remise se tyden podava
prednison. Davky prednisonu jsou zvySovany postupné, aby nedoSlo k urdtové
nefropatii, kterd vznika z divodu vysrdzeni soli kyseliny mocové zrozpadajicich
se blastl v kyselé moci. Po ukonceni induk¢ni faze se provadi aspirace kostni dfené, pti
které je zpravidla prokdzano dosaZeni remise, pokud je pocet blasti niz§i nez 5%.
Nasleduje konsolidacni 1écba, ve které se podavaji cytozinarabinosid, merkaptopurin,
cyklofosfamid a vysokodadvkovany metotrexat. Za Sest mésici se zkracen¢ zopakuje
induk¢ni 1écba, ¢imz dochazi ke stupiiovani jejiho ucinku, proto se nazyva pozdni
intenzifikace. V prevenci leukemické infiltrace mozku se vyuzivd metotrexat, ktery se
aplikuje opakované v pribéhu 1é€by do patefniho kandlu. V udrZovaci 1écbé se
kombinuje merkaptopurin, podavany denné, a metotrexat 1x tydné per os. Udrzovaci
lécba napomaha programované smrti pomalu se délicich rezidudlnich leukemickych

bungk tim, Ze zptsobuje potladeni jejich rastu.'

2.6.Paliativni 1écba v détské onkologii

2.6.1. Uvod

,Navzdory pokrokiim soucasné mediciny v oblasti onkologie a efektivni
kombinaci lé€ebnych metod zhruba 20% onkologicky nemocnych déti nebo adolescent
na své onemocnéni umird. Pfechod k paliativni péci je provdzen zménou cilii 1é¢by,
nebot’ hlavni diraz je kladen na symptomatickou lécbu, ne na vyléceni primarniho
onemocnéni. U nekterych déti trva prechodova faze kratce a je dobte definovatelna,
avSak u jinych muize byt zdlouhava, nejasnd a miize zahrnovat i fazi experimentalni
terapie.«'

Paliativni 1écCba predstavuje komplexni oblast péce poskytované pacientim

a jejich rodindm. Ptistupuje k pacientovi holisticky, a proto zahrnuje nejen medicinskou

" MAYER, Jifi a Jan STARY. Leukemie. Praha: Grada publishing, 2002, 286-291. ISBN 80-7169-991-8.
15 BEARDSMORE, S. a N. FITZMAURICE. Paliativni péce v détské onkologii: Piehledova studie. Osetrovatelstvi:
Teorie a praxe moderniho oSetiovatelstvi. 2003, ro€. 5, €. 1, s. 8-15. ISSN 1212-723X.



1é¢bu, ale s ohledem na zachovani co nejvyssi kvality Zivota lé€enych déti a jejich rodin

také psychologickou, psychosocialni a duchovni podptirnou pééi. ¢

2.6.2. Psychologicka problematika paliativni péce v détské onkologii

Péce o déti v termindlni fazi onkologického onemocnéni je nejtézsi po strance
psychologické, nejen pro rodinu, ale i zdravotnicky persondl zapojeny do péce
o nemocné dit¢. Lékati a sestry, ktefi pecuji delSi dobu o pacienta, se Casto stavaji
psychickou oporou pro rodiny pacientl. Taky maji moznost ovlivnit zvladani
a prozivani nemoci pacienty a jejich rodinami. Pfi feSeni z&vaznych otazek nebo
sdélovani nepfiznivych zprav je zapotiebi pocitat s negativnim dopadem na psychiku
nejen nemocného, ale i rodiny pacienta. Psychologicka paliativni péce by méla zahrnout
také spolupraci se vSema ¢leny rodiny. Pozornost by méla byt rozdélena mezi vSechny
Cleny rodiny (rodiCe, sourozence, prarodice,...), ktefi jsou zapojeni do péce o nemocné
dité. Sourozenci jsou jiz od zacitku onemocnéni pacienta vystavovani vysokym
narokiim. Vyrovnavaji se s nepfitomnosti rodicl,, ktefi doprovazeji nemocné dité
a nahlou zménou fungovéani rodiny. Nékdy jsou nedostatecné informovani od rodict
o nemoci, trpi také nedostatkem emoc¢ni podpory, protoze rodi¢e vénuji vice pozornosti
nemocnému. V dusledku starosti o sourozence mivaji snizeny prospéch ve skole,
problémy v chovéni, objevuje se u nich uzkost, kterd se miize projevovat somatickymi
symptomy podobnymi jako u léceného ditcte.

Cilem psychologické paliativni péce je posileni vzdjemnych vztahii a vazeb

s v o . v o ’ r vr - 17
v rodin€ podporovanim vyjadfovani emoci, které prozivaji.

2.6.3. Chapani smrti u déti

Pro déti do tfi let je primarni vazba na matku a separace od ni, takZze smrt neni
rozliSovdna od separace nebo opusSténi. Kolem tfetiho roku zivota maji povédomi
o smrti, ale chdpou ji jako reverzibilni. V piedskolnim véku si déti zacinaji vSimat,

co je mrtvé to pfestava fungovat, stale vSak vnimaji smrt jako do€asnou. Od Sesti let

16 VLCKOVA, Irena. Psychlogicka problematika paliativni péce v détské onkologii. Nemocnicni listy. 2008, IX, &. 3,
s. 15-18. ISSN 1802-0224.

" VLCKOVA, Irena. Psychlogicka problematika paliativni pée v détské onkologii. Nemocnicni listy. 2008, IX, &. 3,
s. 15-18. ISSN 1802-0224.
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zacinaji chapat, ze kazdy musi jednou zemfit — v¢etné nich. Chapou, ze smrt je nevratna

a rozumi jejim pii¢inam. Od dvanactého roku a vyse chapou smrt jako dospéli lidé. ®

2.6.4. Rozhovor s ditétem o smrti

U déti v terminalnim stadiu onemocnéni je zapotifebi postupovat opatrng. Mély
by se postupné dozvidat, ze onemocnéni je stale pfitomné a nereaguje na 1écbu. Neni
mozné popirat pfed nemocnym, Ze se 1écba nedaii, kdyZ to proziva sdm na sob¢. V této
fazi onemocnéni je spiSe nez informace dilezit¢jsi kontakt s rodinou, na které je dité
zavislé a obava se odlouceni. Déti se odvazi komunikovat pouze v pfipadé, ze se s nami
citi v bezpe¢i. Rozhovor s ditétem odrazi i na$ postoj k umirani. Pokud se smrti
obavame ¢i ji pokladame za prohru, mlze to v ditéti vyvolat pocity uzkosti, studu,
ze se nedokazalo vylécit. Zptisob komunikace ptizpiisobujeme k aktualnim potiebam

pacienta.'’

'8 VLCKOVA, Irena. Psychlogicka problematika paliativni pége v détské onkologii. Nemocnicni listy. 2008, IX, &. 3,
s. 15-18. ISSN 1802-0224.
¥ VLCKOVA, Irena. Psychlogicka problematika paliativni péce v détské onkologii. Nemocnicni listy. 2008, IX, &. 3,
s. 15-18. ISSN 1802-0224.
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2.7.Relaps akutni lymfoblastické leukemie

Relaps leukemie se objevuje u 20-25% déti. Znamend opétovny narlst
leukemickych bun¢k, které jsou rezistentni k 1é€bé, kterou pacient dostaval nebo
dostava.

Rozlisuji se velmi Casné (projevuji se jesté v prubéhu chemoterapie), Casné,

které vznikaji do Sesti mésicli od vysazeni udrzovaci 1écby a pozdni druhy relapsii.

Nadéje na vyléceni chemoterapii u ¢asné¢ho izolovaného diefiového relapsu je

mensi nez pétiprocentni.
U pozdnich dfetiovych relapsii je 30% Sance na vyléceni chemoterapii.

Dftenové relapsy T-ALL a relapsy vzniklé do 18 mésicli od diagnozy nejsou

chemoterapii 1é€itelné.

Lécba relapsti je intenzivni. U izolovanych diefiovych relapsii se provadi
preventivni 1écba leukemie CNS, u izolovanych mimodfenovych relapsi se kromé
terapie postizenych orgdni zavadi i systémova chemoterapie. S vyuzitim moderni
intenzivni 1écby a transplantaci kostni dien¢ lze vylécCit jednu tietinu déti s prvnim
relapsem. V piipad€ druhého relapsu chemoterapie selhavé a urcitou nadéji na vyléceni

davé transplantace kostni dfeng.*’

2 MAYER, Jiii a Jan STARY. Leukemie. Praha: Grada publishing, 2002, s 291-293. ISBN 80-7169-991-8.
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2.8.Prognoza

Genotyp akutni lymfoblastické leukemie a rezistence leukemickych blastii vici
a hyperdiploidie chromozomu jsou spojeny s nadéji na vyléceni u 80-90% déti. Naopak
nalez MLL/AF4 a BCR/ABL fuznich genli je spojen se Spatnou progndzou.
I v geneticky definovanych podskupindch ale existuji rozdily v odpovédi na lécbu.
10-20% déti s TEL/AML 1 pozitivni ALL prodélava relaps, naopak 30% déti
s BCR/ABL pozitivnich lze vylécit.

Dal8im dtlezitym prognostickym faktorem je rychlost redukce blastii v periferni
krvi pfi inicialni tydenni izolované 1écbé prednisonem. Déti, u kterych se snizi pocet
blastii v krvi pod 10000 na mirkolitr, maji leps$i progndézu nez nemocny se Spatnou

24

k redukci blastt v kostni dfeni pod 5% po indukéni 16Ebe.

Velikost nddorové masy v organizmu je vyznamny prognosticky faktor. Inicidlni
leukocytéza nad 50000 na mikrolitr a vyznamné zvétSeni jater a sleziny jsou nositeli

nepiiznivé progndzy. Ptiznivy pro prognézu je pocet leukocyti pod 10000 na mikrolitr.

Hors$i progndza a vyssi incidence leukemii je u chlapct nez dévéat. Zavedenim

intenzivnich protokolli se osud divek zlepSuje rychleji nez u chlapci. Divodem

je pozdni relaps u chlapcti zptisobeny leukemickou infiltraci varlat. '

2 MAYER, Jiii a Jan STARY. Leukemie. Praha: Grada publishing, 2002, s 285-286. ISBN 80-7169-991-8.
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2.9. Transplantace kostni difené

2.9.1. Historie TKD

V 2. poloving 19. stoleti byl rozpoznan vyznam kostni diené pro tvorbu krevnich
elementli. Hned poté pfisli 1ékati s myslenkou 1é¢it onemocnéni krve zdravou kostni
dieni. NeZ se ale tato mySlenka uskutecnila, pfeslo mnoho let. Vyzkum transplantaci
kostni dfen¢ byl spustén i na zaklad¢ jadernych pokust v 50. letech dvacatého stoleti,
protoZze nemoc z ozafeni se manifestuje také poruchou funkce kostni diené. Velmi
dilezitym poznatkem pro rozvoj alogennich transplantaci bylo objeveni systému znakl
bilych krvinek (HLA) v Sedesatych letech 20. stoleti. DalSim vyznamnym meznikem
byl objev cyklosporinu A, ktery potlacuje nckteré znezddoucich reakci
po transplantaci.”” Prvni transplantaci kostni dfené provedl v Seattlu vroce 1958
lIékatsky tym, vedeny prof. Dr. E.D. Thomasem, ktery byl vroce 1990 ocenén
Nobelovou cenou. Ale az v roce 1968 byly uskutecnény v USA a v Evropé prvni
uspésné transplantace kostni dien¢ u déti s vrozenou poruchou imunity, kde darcem byl
sourozenec shodny ve znacich HLA. Na dne$nim uzemi Ceské republiky se poprvé
pokusili o transplantaci kostni diené lékaii v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze
v roce 1969. Skute&ny klinicky rozvoj transplantaéniho programu v Cechach vsak zagal
az vroce 1986, kdy vzniklo moderni transplanta¢ni centrum pro dospélé pacienty
v Ustavu hematologie a krevni transfuze v Praze. U déti se transplantace kostni dfend

provadi od roku 1989 ve Fakultni nemocnici v Motole.”

2.9.2. Podstata 1écby transplantaci hematopoetickymi kmenovymi buiikami

U zhoubnych onemocnéni se princip lécby alogenni TKD zakldd4 na zniceni
patologické krvetvorby intenzivni, kombinovanou cytostatickou a radiacni ptipravou

s naslednou obnovou krvetvorby pfenosem kmenovych bunék kostni diené od zdravého,

2 VORLICEK, Jiti, Jitka ABRAHAMOVA a Hilda VORLICKOVA. Klinické onkologie pro sestry. 2. ptepracované
dopl. vydani. Praha: Grada publisihing, 2012, s 395. ISBN 978-80-247-3742-3.

B KAVAN, Petr, Jozef KOUTECKY a Jan STARY. T} ransplantace kostni diené. Praha: Makropulos, 1998, s 9.
ISBN 80-86003-17-5.
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shodného darce. Darci se vybiraji mezi sourozenci, pfibuznymi nemocného nebo

nepiibuznymi dobrovolnymi dérci, kteii jsou shodni v HLA-antigenech.**

2.9.3. Druhy TKD

Autologni TKD je ptfevod vlastni kostni dienég, kterd je odebrand nemocnému
jesté pred zahajenim piipravného rezimu na TKD. Dfeil by neméla obsahovat nadorové
buiikky, proto se ATKD vyuzivd v ptipadech, kdy dfen neni vibec infiltrovana
zakladnim onemocnénim nebo bylo dosazeno kvalitni remise.

Syngenni TKD je pfevod dfen¢ jednovajeéného dvojcete. Geneticka identita
nevyvolava imunologické reakce.

Alogenni TKD je pfevod lidské dien¢
od sourozenct,
dal$ich ¢lend rodiny,

wr ’ .o 25
od nepiibuznych darct

2.9.4. Predtransplantac¢ni rezimy

Ptipravny rezim pted transplantaci musi spliiovat tfi zakladni kritéria:
a/ chemo-¢i imunoablaci krvetvorby pfijemce s tzv. uprazdnénim mista pro novy $tép
b/ imunosupresi piijemce s ochranou $tépu pied rejekci (odhojenim $tépu)

¢/ zni¢eni malignich ¢i jinak postizenych bunék

Celotélové ozareni (CTO) se vyuziva ve frakciované formé, tzn., Ze je
rozloZeno s odstupem nékolika hodin do dvou dennich davek n€kolik po sobé jdoucich
dnt. Nejcastéjsi uzivana davka ozateni je 12 Gy. CTO pomahé navodit imunosupresivni

stav (stav snizené obranyschopnosti), nutny k pfijeti alogenniho §tépu.

Busulfan je alkylacni agens, které zpiisobuje protrahovanou hlubokou dfefiovou
aplazii. Hlavnimi toxickymi projevy busulfanu jsou pfedev§im venookluzivni nemoc
jater (VOD) a intersticiadlni pneumonie. Pro riziko akutni neurotoxicity s rizikem kieci

az s projevy grand-mal se preventivné podava diazepam. Busulfan se podava nejcastéji

** VANASEK, Jaroslav, Jan STARY, Petr KAVAN a Jaroslav VANASEK. Transplantace kostni diené. Praha:
Galén, 1996, s 18. ISBN 80-85824-35-3.
> VANASEK, Jaroslav, Jan STARY, Petr KAVAN a Jaroslav VANASEK. Transplantace kostni dfené. Praha:
Galén, 1996, s 19. ISBN 80-85824-35-3.
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peroralné, v Sestihodinovych intervalech, n¢kolik po sobé jdoucich dnti. Je mozné

1 parenteralni podani.

Cyklofosfamid je dal$i uzivanou latkou s imunosupresivnim ucinkem. Mezi
jeho toxické projevy patii hemoragickd cystitida, mozna je i akutni kardiotoxicita.
Hemoragické cystitidé¢ je predchdzeno duslednou hydrataci, poddvanim antidota
(uromitexan) a preventivni irigaci mocového méchyte. Cyklofosfamid ve vysokych
davkach patii k cytostatikiim nejvice Skodlivym pro zarodecny epitel.

V pfipravnych reZzimech maji rovnéz své misto i1 dal§i cytostatika, jako napiiklad

etoposid, fludarabin, melphalan, treosulfan.*®

2.9.5. Pouzivané druhy $tépi k transplantaci kmenovych bunék krvetvorby

Kostni dienn (KD) se odebird v celkové anestézii z péanevnich kosti darce
vobjemu 10-20ml’kg pfijemce. K piihojeni $tépu dochdzi v priméru 3 tydny

po prevodu.

Periferni kmenové buiiky (PBPC) se odebiraji po stimulaci ristovym faktorem
(pouziva se preparat Neupogen aplikovany subkutann€) piimo z krevniho fecisSte,
za pomoci separatoru. Pokud se nepodati ziskat dostatecné mnozstvi perifernich bunék,
miZe se odbér opakovat po opétovné stimulaci riistovym faktorem. Doba piihojeni
Stépu je zhruba o tyden krat$i nez u kostni diené. Periferni stimulovana krev je bohatsi
na kmenové bunky a je proto pouzivand s vyhodou v situacich, kdy je potieba vyssi
kvalita $tépu (napf. pii transplantaci od déarce s vyrazné niZ$i télesnou hmotnosti oproti
pfijemci, v pfipad¢ transplantace pfes imunologické bariéry s vyS$§im rizikem selhéni
Stépu, atd.). Nevyhodami odbéru perifernich kmenovych bunék je, ze 5-10 % darch neni
schopno dobfe zareagovat na rustovy faktor, Ze mnozstvi kmenovych bunék v krvi
je nedostatecné a ze je zde vySsi riziko manifestace chronické reakce Stépu proti

hostiteli.

Pupecénikova krev (CB) se odebird z placenty a pupecni Siiry po porodu.

Je zdrojem vyznamného mnozstvi kmenovych bungk. Jejich mnoZstvi je ale limitovano

SPERTLOVA, Andrea. OSetiovatelskd péce o dité s dg. akutni lymfoblastickd leukémie po transplantaci kmenovych
bunek krvetvorby: Pripadova studie. Praha, 2008, s 17. 000011978. Dostupné z:
http://digitool.is.cuni.cz:80/R/?func=dbin-jump-full&object id=23505. Bakalarska prace. 3. 1ékaiska fakulta UK
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oproti ostatnim §t€piim. Z toho dliivodu je pupecnikova krev dostatecnym zdrojem pro
détské pacienty, ale mnohdy nedostatecnym zdrojem pro dospélé a déti s vyssi
hmotnosti. U téchto nemocnych Ize pouzit soucasné¢ dva kompatibilni Stépy
pupecnikové krve. Vyhodou pupecnikové krve je vySs$i mira tolerance neshod v HLA
antigenech. Mensi pocet T lymfocytd ma za nésledek nizsi incidenci akutni i chronické
GVHD. Nevyhodou je vSak pomalejsi piihojovani, které trva pfiblizné ctyfi tydny

a naivni imunita §tépu piedev§im proti virovym infekcim.*’

2.9.6. Potransplantacni rezim

Pacient je izolovan a vstup do boxu je omezen vétSinou pouze na jednu
doprovazejici osobu (zpravidla jeden zrodict ditéte), kterd musi zachovéavat zasady
sterility. Kazdy pokoj — box — méa vlastni, velmi Gi¢innou filtroventilaci vzduchu. Denné
se méni osobni a loZni pradlo, které je sterilni. Pokoj je udrzovan v €istoté¢ kazdodennim
mytim a uklidem. Dulezitou soucasti je pravidelné myti celého téla se zaméfenim
na citlivé oblasti (genital, konecnik, tfisla, podpazi). Je potifeba vénovat pozornost také
prevenci zanétl sliznic dutiny ustni pravidelnym c¢isténim chrupu jemnym zubnim
kartackem a vyplachy Gstni dutiny. Dité si miZe s sebou vzit n€které hracky, knihy,

v . ] v 1: 4 28
Casopisy, které jsou pfedem sterilizovany.

2.9.7. Reakce $tépu proti hostiteli (GVHD )

Akutni forma GVHD vznik4 béhem 2-5 tydnil po transplantaci u pacientl, ktefi
obdrzeli HLA- neidentickou nebo nepiibuzenskou dfeit i béhem nékolika dni. Muze
postihnout 30-60% pfijemcit histokompatibilni sourozenecké¢ dfené¢ a mortalita
zptisobena piimo nebo nepiimo GVHD miize dosahovat az 50%. *° Castokrat postihuje
imunitni systém, ki1, jatra a stfeva. PostiZeni kiiZze se manifestuje vyrdzkami na dlanich
rukou a ploskdch nohou, které mohou pftejit v celotélové zarudnuti kiize s tvorbou
puchyiil aZ s odlu¢ovanim kiize. Ke stfevnim pfiznaklim patfi nauzea, prijmy (né€kdy

krvavého charakteru), bolesti bficha a nepriichodnost stfev. U jaterniho postizeni

PERTLOVA, Andrea. OSetiovatelskd péce o dité s dg. akutni lymfoblastickd leukémie po transplantaci kmenovych
bunek krvetvorby: Pripadova studie. Praha, 2008, s 15-16. 000011978. Dostupné z:
http://digitool.is.cuni.cz:80/R/?func=dbin-jump-full&object id=23505. Bakalaiska prace. 3. 1¢katska fakulta UK.

2 KAVAN, Petr, Jozef KOUTECKY a Jan STARY. Transplantace kostni diené. Praha: Makropulos, 1998, s 39-41.
ISBN 80-86003-17-5.

¥ VANASEK, Jaroslav, Jan STARY, Petr KAVAN a Jaroslav VANASEK. T ransplantace kostni diené. Praha:
Galén, 1996, s 52 . ISBN 80-85824-35-3.
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se projevuje zloutenka, zvySeni hodnot bilirubinu, alkalické fosfatazy a aminotransferaz
vkrvi. Dal§im dasledkem GVHD je opozdéné obnoveni imunitniho systému
a pretrvavajici tézka porucha imunity srizikem vzniku zavaznych infekénich

komplikaci.

Chronicka reakce Stépu proti hostiteli vznika pfechodem z akutni faze. Rozviji
se priblizné od CEtvrtého mésice po TKD a miize pretrvavat mésice i roky. Postihuje
30-60% pacientl po TKD a, neni-li 1é€ena, pfeziva jen asi 18% pacientll. Projevy: kozni
vyrazka, suchost sliznice dutiny ustni, kloubni zanéty, postizeni jater a neprospivani

se sklonem k zavaznym infekcim.*

2.9.8. Pozdni nasledky TKD

Pozdni nésledky po TKD mohou trvat n€kolik mésicti, let nebo byt trvalé.
Neékteré z nich jsou disledkem ptipravné 1écby, jiné mohou vzniknout z GVHD
a objevit se 1 za n¢kolik let po TKD.

Ozéafeni déti mize vést k n€kolika komplikacim, jako napfiiklad: zpomaleni
ristu, poruse tvorby obli¢ejového skeletu a zubli, onemocnéni oci, poruchy
menstruacniho cyklu, plodnosti, radia¢ni nefritida, sekundarni maligni onemocnéni.
U zpomaleni riistu, poruse tvorby obli¢ejového skeletu a zubli se zmény vyskytuji tim
pravdépodobné&ji, ¢im mladsi je dité pii ozafeni. Castetnou reparaci lze dosahnout
1é¢bou ristovym hormonem. U nemocnych, kteti podstoupili celotélové ozateni davkou
10Gy nebo vyssi, se vyskytuje ve vice nez 60% katarakta o¢ni ¢ocky, snizena tvorba slz
a pocit suchych o¢i. U ozafenych divek dochazi k puberté pozdéji, menarché se dostavi
jen u malé casti, vétSina potiebuje podplirnou hormondlni 1écbu. U chlapct obvykle
pozdéji dochazi k tpravé funkce Leydigovych bun€k a k tvorbé testosteronu, takze
hormonalni 1é¢ba neni potiebna. U dospélych Zen, které byly celotélové ozareny,
se vyskytuje neplodnost, nastane amenorrhoea a hormonalni porucha, kterd vyzaduje
podpirnou 1é¢bu. U nizkého procenta zen se mize po letech ovaridlni funkce obnovit
a dojit 1 k téhotenstvi. U muzl dochazi po CTO k azoospermii, ktera je obvykle trvala.
Mezi pozdni néasledky ozéteni patii také radiacni nefritida, na jejimz vzniku se podili

1 nékteré léky. U nizkého poctu pacientd dochazi po CTO k vyskytu sekundarnich

39 KAVAN, Petr, Jozef KOUTECKY a Jan STARY. T ransplantace kostni drené. Praha: Makropulos, 1998, s 57-58.
ISBN 80-86003-17-5.
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malignich chorob. Pfipravnym rezimem muze byt také poskozena Stitnad zlaza, jejiz
funkci je proto v potransplantaénim obdobi pravidelné nutno peclivé sledovat.
U nékterych pacientli mize dojit k chronickému postizeni jater. Vyskyt osteopordzy
je po TKD casty — na jeji vznik ptsobi dlouhodobd lécba kortikoidy, arteficidlni
menopauza, ptipadné chronickd forma GVHD. Nebezpecnou plicni komplikaci jsou
respirani infekce, které mohou vzniknout na podklad€ latentni infekce nebo nové
ziskané. Pfi organovych nasledcich po TKD maji nemocni 1 fadu psychologickych,
psychosocialnich a socialnich problémi (strach zrelapsu leukémie, strach o ztratu

zaméstnani, strach z finan¢nich problémi,.. )

3 VANASEK, Jaroslav, Jan STARY, Petr KAVAN a Jaroslav VANASEK. T ransplantace kostni diené. Praha:
Galén, 1996, s 85-88. ISBN 80-85824-35-3.
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r r r . r 2
3. Zakladni udaje o nemocném’

Chlapec, 3 roky

3.1.Anamnesticka data

RA: matka 37 let, psoriaticka artritida, ekonomka, matka matky DM na insulinu, otec
matky bypass, mozna chudokrevnost

Otec 44 let, dna, otec otce bypass

Sourozenci: bratr 9 let, HLA identicky, zdravy, nevlastni sestra Michaela 18 let,
atopické dermatitida

OA: dit¢ z 2. fyziologické gravidity, porod v terminu, spontanni, zdhlavim, PH 3450g,
PD 51cm, pupecnik 2x kolem krku, nekfiSen, poporodni adaptace dobrd, ockovani fadné
dle kalendare, PMV v normé, prospivé dobte.

Infekéni onemocnéni: bézné détské nemoci

Urazy: 0

Operace: 0

Hospitalizace:0

Dispenzarizace: 0

FA: jen v souvislosti s nynéj$im onemocnénim

SA: Zije s rodii a bratrem, mél nastoupit do MS

AA: krevni derivaty (plasma, trombocyty, erymasa)
Nynéjsi onemocnéni

Chlapec je lécen od 29. 9. 2011, kdy mu byla diagnostikovana akutni
lymfoblastické leukemie (ALL). Prvni mésic 1é¢by probihal v nemocnici v Usti nad
Labem. Terapie ALL byla zahdjena 3. 10. 2011, fidila se mezinadrodnim protokolem
AIEOP BFM 2009. V prubéhu hospitalizace byl chlapci zaveden centralni Zilni katétr,
pro ndlez kandidy a vyskyt febrilii byla chlapci nasazena antibiotickd a antimykoticka
1é¢ba. 7. 11. 2011 byl nemocny pielozen z Usti nad Labem na Kliniku détské

hematologie a onkologie ve FN Motol.

32 Zakladni udaje o nemocném a priib&h hospitalizace byly odebrané z 1ékatské dokumentace
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3.2.Pribéh hospitalizace na transplantacni jednotce FN Motol

Stav pri prijeti: Afebrilni, ¢ily, mirné serdzni ryma, jinak bez zndmek infekce, bolesti
ani jiné obtiZze nemd, KP stabilni, eupnoicky, dutina ustni ¢istd, dychani bilateralné
Cisté, AS pravidelnd, 2 ozvy ohranicené, biisko mekké, jatra+2cm, slezinu nehmatdm,

bez otokt ¢i krvacivych projevi

Darce kmenovych bunék, pouzity druh §tépu

Darce kmenovych bunék: bratr 2003, 32,6kg, maximalni mozna shoda v HLA znacich.

3.2.1. Piedtransplanta¢ni priprava

Vnedéli 11.3.12 byl chlapec prelozen zhematologického oddéleni
na transplantaéni jednotku k zahdjeni ptipravného rezimu (celotélové ozateni, etoposid)
a nasledné transplantaci kostni dfen¢ od HLA identického bratra, ktera je planovana
na 16.3. Celotélové ozafeni s ohledem na vék pacienta probihalo v celkové anestezii.
Dit¢ zvladlo ptipravny rezim bez obtizi, celotélové ozafeni absolvovalo dvakrat denné
po dobu tfi dnli. Prvni den po ozafovani nastala pii substituci erymasy alergicka reakce
s teplotou 38,1°C, zimnici, hrani¢ni hypotenzi, mirnou desaturaci (90-93%). Po podéni
antihistaminik a kortikoidii se stav upravil. Pfechodné¢ byla podévana antibiotika
(Unasyn inj), ale vzhledem k dalSimu afebrilnimu pribc¢hu a normalnim zanétlivym

parametriim byla po 48 hodinach vysazena.

3.2.2. Potransplanta¢ni prubéh na jednotce

Vlastni transplantace kostni diené (podani $tépu) byla provedena dle planu
s nekomplikovanym priitbéhem. V den pievodu $tépu byla zahdjena kontinualni opiatova
analgezie Morfiem (15 dni). Tfeti den se u chlapce rozvinula mukositida v dutiné ustni.
Dité¢ odmitalo pfijimat stravu per os, vyzivu poddvanou nazogastrickou sondou (NGS)
toleroval bez problémii. Na kizi krku, podbfisSku a pravé tvaii se projevily mirné
toxické zmény. Sesty den u pacienta nastoupily febrilie s neutropenii, 1ékaf naordinoval
antibiotickou 1écbu, zanétlivé parametry zatim nizké. ATB 1écba byla vysazena po péti
dnech. Sedmy den chlapec nadéle odmité jidlo usty, Nutrini NGS toleruje dobie. Pted
podanim substituci trombocytii a erymasy byla poddvana premedikace (hydrocortison,

dithiaden a furosemid). Transfuze probéhly bez komplikaci. Chlapec mél mirnou retenci
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tekutin, proto byl opakované podavan furosemid, V souvislosti s retenci tekutin nastala
mirnd hypertenze. Odpoledne u nemocného doslo k zvySeni télesné teploty na 38°C,
po podéni antipyretik sniZeni teploty k normalu. Devaty den dité jedenkrat zvracelo,
nepiijima stravu per os. Pokracuje vyZziva do sondy. Zmény na sliznicich v duting Gstni
v regresi, kiize bez toxickych zmén. Ctrnicty den po pievodu §tépu chlapec ptihojil
leukocyty, drzi desticky, pfi pfihojovani Stépu nastala retence tekutin s opakovanou
potiebou bolust furosemidu, ventilacné a obéhové kompenzovany. Patnacty den byla
planované provedena extrakce NG sondy (po 21 dnech), novéd sonda nebyla jiz
zavedena, chlapec velmi pozvolna zlepSuje per os pfijem, nezvraci. U nemocného doslo
k vysevu diskrétniho exantému na vnitinich stranach dolnich a hornich koncetin-
vaskulitického charakteru, v tfislech, na bfichu a hrudniku se manifestoval diskrétni
makulozni exantém, také se objevilo mirné zarudnuti dlani a tvaii. Nastavenim 1écby
Locoidem nastala postupnd regrese exantému. Devatenacty den dité¢ zlepSuje per os
pfijem, kozni toxicita v regresi (na vnitfnich stranach koncetin vybledly exantém
vaskulitického charakteru, mirné zarudnuti dlani, diskrétni exantém v ingvinalni
oblasti). Dvacaty sedmy den byla provedena sterndlni punkce. U ditéte se zlepsil per os
pfijem, ji mald mnozstvi, ale v pravidelnych intervalech, pfijem tekutin usty
(900ml/24hod). Dvacaty osmy den chlapec ptihojil trombocyty nad 50 tisic. V pritbéhu
vikendu (dvacaty druhy a dvacaty tieti den) Uplné ustoupil diskrétni exantém.
Sandimmun byl pfeveden na p.o. Prvni propustka prob¢hla tficaty Sesty a tficaty sedmy

den bez problému. Ctyficaty sedmy den byl chlapec propustén do domaci péce.

Piehled farmakoterapie v prubéhu hospitalizace

Zptsob podani | Nazev l1éku Gramaz | Forma léku Indikaéni skupina

p.o. Duphalac 3ml sirup Laxativum
Antimikrobialni

p-o. Sumetrolim sirup chemoterapeutikum
disolvens
cholesterolovych

p-o. Ursofalk 2ml sirup zluCovych kamenti

p.o. APO-Allopurinol | 100mg tbl. Antiuratikum

p-o. Ac. Folicum drg. Antianemikum, vitamin

p.o. Zovirax 200mg tbl. Antivirotikum
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ZpUsob

podani Nazev léku Gramaz |Indikacni skupina Podani
Imunopreparat,
i.v. Kiovig 2,5g imunoglobulin 410dni
v 5% Glukdze na 60
i.v. Mycamine 33mg antimykotikum minut
i.v. Herpesin 150mg | antivirotikum na 60 min
i.v. Dithiaden 1/2amp | antihistaminikum pfed podanim erymasy
analgetikum,
i.v. Novalgin 3ml antipyretikum pfi teploté nad 38°C
i.v. Hydrocortison | 25mg Hormon glukokortikoid |pfed poddnim erymasy
i.v. Furosemid 5ml Diuretikum podle bilance tekutin
V 5ml AQ na 15 minut
iv. Kanavit 1/2 amp | Vitamin 8:00 po-Ct
Antibiotikum ze skupiny |do 50 ml 1/1 FR na 30
i.v. Maxipime 50mg cefalosporin( minut 9-17-01
Aminoglykosidové do 50 ml 1/1 FR na
i.v. Amikin 130mg | antibiotikum 30minut a 12 hodin
i.v. Targocid 140mg | Antibiotikum a 12 hodin
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4. Osetrovatelska c¢ast

4.1.0vod

»OSetfovatelstvi je integrovand védni disciplina, jejimz hlavnim poslanim
je vhodnymi metodami systematicky a vSestrann¢ uspokojovat individudlni potieby
Clovéka vzniklé nemoci a pomdhat t€ém, ktefi sami o sebe nemohou, neuméji nebo
necht&ji pecovat.«

OSetrovatelsky proces je série navzajem propojenych aktivit, které sestra
vykondva pro prospéch nemocného, piipadné¢ za jeho aktivni spoluprace,
pfi individualizované oSetfovatelské péci. Tyto oSetfovatelské ¢innosti umoziuji sestfe,
aby samostatn¢ rozhodovala o nejvhodnéjsim zpiisobu péce, dosahovala stanovenych
cili a mohla méfit pokrok, kterého pacient dosahl. Tak muze zhodnotit ucinnost
oSetfovatelské péce.

Osetrovatelsky proces je védecky zplsob feSeni probléml nemocnych, které miize
profesiondlné¢ ovlivnit sestra. Je to logickd metoda poskytovani oSetfovatelské péce

zalozend na 5 fazich oSetfovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocného- zjistovani informaci
2. Stanoveni oSetfovatelské diagnozy

3. Planovani oSetfovatelské péce

4. Provedeni navrZzenych opatfeni

5. Hodnoceni efektu poskytnuté péce

Jednotlivé faze oSetfovatelského procesu se vzajemné prolinaji. Sestra musi nejdiiv
nemocného poznat, poté zjistit jeho zadkladni problémy z oSetfovatelského hlediska,
rozhodnout se na zakladé rozhovoru s nemocnym a jeho rodinou pro spravnou strategii

oSetfovatelské péce a nakonec zhodnotit vysledny efekt poskytnuté péce. Soub&zné

3 PACOVSKY, Vladimir. O modernim osetiovatelstvi. druhé vydani. Praha: Avicenum, zdravotnické nakladatelstvi
n.p., 1981, s 13. ISBN 08-066-81.
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s poskytovanim péce sestra sbird dalsi informace a plan modifikuje podle aktualnich

potieb pacienta.”*

4.2.Marjory Gordon: Model funkénich vzorci zdravi

Marjory Gordon ziskala zakladni oSetfovatelské vzdélani na Mount Sinai Hospital
School of Nursing v New Yorku. Bakalaiské a magisterské studium ukon¢ila na Hunter
College of the City University v New Yorku. 1987 publikovala model funk¢énich vzorct
zdravi.”> Dr. Marjory Gordon je vsoudasnosti profesorkou oSetiovatelstvi
a koordinatorkou v oblasti OSetfovatelské péce o dospclé na Boston College, Chestnut
Hill, Massachusetts v USA. Pfrednasi, vyucuje studenty a vénuje se jak oSetfovatelské
teorii, tak klinické praxi. Vénuje se vyzkumu v oblasti oSetfovatelskych diagnoz

, roor o rx 36
a planovani péce.

4.2.1. Vyvoj, obsah a koncepce modelu

Model byl vyvinut v 80. letech 20. stoleti na zdklad¢ grantu, ktery financovala federalni
vlada USA. Model je odvozeny z interakci osoba — prostfedi. Sestra pifi kontaktu
s pacientem identifikuje funkéni nebo dysfunkéni vzorce zdravi. Téch je dvanact a tvofi

zakladni strukturu tohoto modelu.

Dvanact vzorcii zdravi obsahuje: 1. Vnimani zdravi 2. VyZiva — metabolizmus 3.
Vylucovani 4. Aktivita — cviceni 5. Spanek - odpocinek 6. Citlivost (vnimani) —
poznavani 7. Sebepojeti — sebelicta 8. Role — vztahy 9. Reprodukce — sexualita 10.

Stres, zatézové situace 11. Vira — zivotni hodnoty 12. Jiné

Dysfunkéni vzorec je projevem aktualniho onemocnéni jedince, ptipadné znakem
potencidlniho problému. V ptipad€, Ze sestra takovy vzorec identifikuje, musi ho
oznacit, zformulovat oSetfovatelskou diagnézu a pokracovat v dalSich fazich

oSetfovatelského procesu.

¥USTANKOVA, Marta. Ceské osetiovatelstvi 3: Jak zavést osefovatelsky proces do praxe. Bro: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi v Brné€, 2002, s. 7. ISBN 80-7013-282-5.

%> PAVLIKOVA, Slavomira . Modely oetfovatelstvi v kostce. Praha: Grada publishing, 2006, s. 99-101.
ISBN 80-247-1211-3.

*® TRACHTOVA, Eva. Potreby nemocného v osetrovatelském procesu. 2 vydani. Brno: NCO NZO, 2004, s
196. ISBN ISBN-10: 80-7013-324-4.
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4.3.05etiovatelska anamnéza dle Marjory Gordon

Pomoci modelu Gordonové jsem sestavila oSetfovatelskou anamnézu u tfileté¢ho
chlapce. Potfebné informace jsem ziskala zrozhovoru sditétem a jeho matkou
a ze zdravotnické dokumentace. OSetfovatelskd anamnéza je stanovena ke tfetimu dni

od transplantace kostni diené.
1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Chlapec se narodil z druhé fyziologické gravidity, porod v terminu probihal bez
komplikaci. Dité od narozeni prospivalo dobte, byly dodrzovany vSechny preventivni
prohlidky a oc¢kovani. Pfed nynéj$im onemocnénim vaznéji nestonal, prodélal chiipky
a anginy mozna nedtovice. Urazy nebo operace matka neguje. Pied hospitalizaci mél
nastoupit do matetské Skoly. Oba rodiCe i sourozenec netrpi vazné&j$im onemocnénim.
Matka je plné€ informovana o zdravotnim stavu svého syna, snazi se dodrzovat v§echna
doporuceni 1€kate a oSetfovatelského personalu. Po propusténi do domaciho prostiedi se
rodi¢e budou co nejsvédomitéji fidit radami, které u syna povedou k co nejlepsi
prevenci komplikaci, které miizou nastat. Otec proto v prub¢hu hospitalizace pfipravuje

bezpecné prostiedi pro chlapce.
2. VyZiva a metabolizmus

Chlapec zacinal kazdé rano s lahvi mléka, vypil asi 200ml. Poté pokracoval
béZnou stravou, kterou matka ptipravovala i pro ostatni ¢leny rodiny. Podle chlapcovy
maminky byl ,,pomérné¢ dobry jedlik®, jedl asi 5x denné¢ malé porce. Tuhou stravu
dokdzal jist sam z talife 1zickou, pfi pfijimani vyvarii ho krmila matka. Alergie na jidlo
nebyla pozorovana. Tekutiny pfijimal sdm bez obtizi z détského hrnku. Nejradéji mél
slazené §t'avy pro déti. Denné vypil asi 1500 ml.

Stav dutiny Ustni: sliznice vlhké, jazyk bez povlaku, kompletni mlé¢ny chrup. Matka
pravidelné peCovala o kizi chlapce po koupeli détskym télovym mlékem. NevSimla
si zadnych zmén na kiazi.

V pribchu hospitalizace na predchozim oddéleni chlapec odmitd jidlo z divodu
nechutenstvi zplisobeného farmakologickou 1écbou. Matka se snazi chlapce co nejvice

povzbuzovat k jidlu, musi vSak dit¢ krmit. Chlapec sni par lzic vyvaru, zcela odmita
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druhé jidlo. Ma zavedenou nasogastrickou sondu. Stravu podévanou ptes NGS toleruje
bez problému. Léky pfijima bez vétSich obtizi, poté co mu je matka nadrti. Sam vypije
jen malo tekutin. Zatim se neobjevily zddné zmény na kiizi. Je rizova a pfiméfené
hydratovana. Dutina Ustni bez zmén. Vyska 98cm, véha 13 kg

Po piekladu na transplanta¢ni jednotku u chlapce nedoslo k zddnym vyraznéjSim
zménam v piijmu potravy. Prvni den hospitalizace na TJ byla vyménéna NGS, stravu
do sondy nadale toleruje bez obtizi. Nedoslo k vyraznéjsimu vahovému ubytku. Do dne
transplantace mél dietu menSich déti nizkobakteridlni, ode dne pfevodu S$tépu ma
vybérovou dietu, nizkobakterialni, bezmlécnou, nemastnou. U nutri¢niho rizika mél
chlapec vysoké riziko, bylo proto zapotiebi vySetfeni nutri¢ni terapeutkou. (ptiloha ¢. 3)
V dutin¢ Gstni na bukalni sliznici a jazyce mukositida. Sucha pokozka s manifestaci
erytému v suprapubické oblasti. Dité¢ ma od 8. 3. zaveden centralni zilni katétr (11dni),

zatim bez zndmek infekce. Dvakrat denné se sleduje u chlapce bilance tekutin.

3. Vylucovani

Doma si chlapec sam si aktivné fikal o pomoc pfi vyprazdiiovani. Na noc nosil
plenky. Vylucovani moce 1 stolice probihalo bez problémi. V prib&hu celé
hospitalizace matka dava chlapci preventivné plenky, i kdyz si sdm nckdy fekne
o podlozni misu. Mo¢ ma normalni barvu bez piimési, zapachu. Stolice kasovitého

charakteru hnédé barvy, bez pfimési. Poceni je pfiméfené fyzické aktivit€¢ nemocného.

4. Aktivita, cviceni

V pribéhu dne se hraje v postylce sdm s jeho oblibenymi hrackami, jako jsou
napftiklad vlacky. Pfi hie nepotiebuje dalsi osobu, staci mu védomi, Ze matka je pobliz.
Kromé her s vlaky rad sleduje pohadky v televizi. V dosavadnim prib&hu hospitalizace
chlapec spolupracuje méné, vétSinou za néj vSe deld matka. Kazdodenné za ditétem

dochazi rehabilitacni pracovnice. Chlapec pln€ a rad spolupracoval s fyzioterapeutkou.
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5. Spanek, odpocinek

I pfestoze je chlapec hospitalizovan, matka se snazi o pravidelny rezim dne. Dité
se rano budi mezi sedmou a osmou hodinou. Pfes den se vénuje hrdm nebo sledovani
televize. Pfi pocitovani Unavy chlapec usne i na nékolik hodin. Matka uspava dité
kolem osmé hodiny vecer, pockd, dokud neusne, poté odchazi na ubytovnu pro rodice.
Réno se vraci asi v pal osmé. Chlapec prospi celou noc, malokdy se vzbudi a pozaduje

mamu.

6. Vnimani poznavani

Pti védomi, pln€ orientovan mistem, casem 1 osobou. Nepouzivd zadné
kompenza¢ni pomticky. Komunikuje bez problémi. Nyni je chlapci kontinualné
podavano morfium nitrozilng€. Na bolest si st€Zuje verbalnég, pii silnych bolestech place,
nekomunikuje, pfestava spolupracovat. Pfi vySetfenich, kterd mu zpiisobuji bolest,

se brani, hlasit¢ natikd, nelze ho utisit ani odpoutat, vnima jen pocit bolesti.

7. Sebekoncepce, sebeucta

Chlapec je vesel¢ a Cilé dite, které nema problém navazat kontakt s cizimi lidmi.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Dit¢ Zije v Gplné rodiné srodi¢i a jednim bratrem. Pfed hospitalizaci bydleli
v byté. V prubehu hospitalizace ditéte se rodina piestéhovala do rodinného domu
se zahradou. Domaci zvifata nemaji, chlapec by rad mél psa. Rad travi ¢as v blizkosti

své rodiny, 1 kdyz komunikaci s ostatnimi lidmi se nevyhyba, reaguje na né priméieng.

9. Sexualita, reprodukéni schopnost

Genital chlapecky, bez vyvojovych vad.
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10.  Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance

Nejlépe zvlada zatézové situace za pritomnosti matky. Reaguje na né placem,
uzavie se do sebe. Reakce na za¢atek hospitalizace, ktera probéhla v Usti nad Labem,
byla adekvatni k véku, chtél domil, chybél mu otec a bratr, se kterym si hraval. Hodné
mu pomadhala pfitomnost matky, kterd snim byla hospitalizovana. Také hodné
napomocné byly pravidelné navstévy otce a bratra. Po piekladu do FN Motol brecel,
ptal se na bratra, pro¢ za nim nemuze pfijit. Nyni si dle matky na nemocni¢ni prostredi

zvykl. SpiSe se mu nechce dom.

11.  Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

déti, ,,pro které udelaji vse®.
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4.4. Kratkodoby oSetiovatelsky plan

Kratkodoby oSetfovatelsky plan jsem si stanovila na tfeti den po transplantaci kostni

diené.
4.4.1. Nauzea a zvraceni jako nasledek cytostatické 1écby
Cil oSetrovatelské péce:
¢ Dité bude udavat zmirnéni obtizi do jedné hodiny po podani antiemetik
Plan péce:

e monitorovat pocet, mnozstvi, charakter, zabarveni, obsah, zapach zvratkii

e zajistit vhodnou polohu ditéte

e pfizvraceni jistit polohu NGS ru¢né

e sledovat aktualni stav, nenechavat dit¢ bez dozoru

e vSechny zmény aktudlniho stavu ditéte zaznamenavat do dokumentace, hlasit
je lékati

e podavat antiemetika dle ordinace 1ékate

e 7zajistit péci o dutinu Ustni, provadét vyplachy, Cisténi chrupu

Realizace planu:

Pii zvraceni jsme dit¢ ulozili do polohy vsed€, aby nedoslo k aspiraci zvratki.
Polohu nazogastrické sondy jsme jistili rucné. Na chlapce dohlizela matka, kterd s nim
byla na pokoji, my jsme se chodili pravidelné dotazovat na aktudlni stav ditéte. VSechny
zmény jsme hlasili 1ékafi a zapisovali do dokumentace. Dle ordinace 1ékaie jsme podali
antiemetika. Sledovali jsme zabarveni, pifimési a charakter zvratkii. MnoZstvi jsme

méfili v odmérnych valcich a zapisovali do bilance tekutin.

Hodnoceni péce:

Po podani antiemetik doslo u ditéte k ustupu obtizi.
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4.4.2. Horecka z diivodu narusené imunity po transplantaci kostni diené
Cil oSetrovatelské péce:

o U ditéte dojde k tstupu horecky na pozadovanou hodnotu do 2 hodin po podani

antipyretik
Plan péce:

e sledovat aktualni stav ditéte a projevy horecky (zarudnuti v obliceji, tfesavka,
poceni, horkost klize, tachykardie, hypotenze, celkové zhorSeni stavu)

e zahjit kontinudlni monitoraci fyziologickych funkci

e pfizvySeni télesné teploty nad 38°C odebrat hemokultury

o zajistit klid a bezpeci ditéte (postranicemi, nenechavat dité¢ bez dozoru)

e aktivné nabizet tekutiny

e v piipadé potieby aplikovat studené obklady na ¢elo, tfisla

e naméfené hodnoty fyziologickych funkci a kazdou zménu stavu zaznamenavat
do dokumentace

e zmény hlasit 1¢kari

e podat antipyretika, pfipadn¢ zah4jit antibiotickou 1é€bu podle ordinace 1ékate
Realizace planu:

Pfi  vyskytu horecky jsme dit€¢ zabezpecili v posteli postranicemi
a neponechavali jej bez dozoru. Zahgjili jsme kontinualni monitoraci fyziologickych
funkci a sledovali stav ditéte. VSechny naméfené hodnoty jsme zaznamenali
do dokumentace. Pii vzestupu teploty nad 38°C jsme ihned odebrali hemokultury
a odeslali je na mikrobiologické vySetfeni. Lékafi jsme pravidelné hlasili zmény stavu

chlapce  a podali antipyretika dle jeho ordinace.

Hodnoceni péce:

U chlapce doslo k maximalnimu vzestupu teploty v odpolednich hodinéach,
kdy télesna teplota dosahla 38,1°C. Po podéni antipyretik se stav do dvou hodin upravil
na 36,9.
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4.5. Dlouhodoby oSetrovatelsky plan

Vzhledem k zavaznosti dlouhodobych komplikaci jsem se soustfedila
na vypracovani dlouhodobého oSetfovatelského planu péce, ktery je zaméten na obdobi

po transplantaci kostni dien¢.

4.5.1. Riziko infekce z diivodu silné narusené imunity po transplantaci
kostni dfené

Cil oSetrovatelské péce:

e Vcasné odhaleni projevil sepse (hypotenze, tachykardie, tachypnoe, tfesavka,

zimnice,oligurie)
Plan péce:

e dit¢ umistit na jednoliZzkovy pokoj vybaveny klimatizaci a HEPA filtrem
na sterilni ¢asti TJ

e poucit matku, ze dit€ nesmi opoustét pokoj

e chlapec nesmi pfijimat navstévy

e minimaln¢ jedenkrdt denné¢ provadét uklid s pouzitim sterilni vody
a dezinfekéniho roztoku dle aktualniho dezinfekéniho planu transplantacni
jednotky

e pouzivat pouze sterilni pomicky, po pouZiti je ihned odnasSet z pokoje

e do pokoje umistit dezinfekéni roztoky uréené k dezinfekci rukou a povrchd,
roztoky pravidelné obménovat dle dezinfekéniho planu

e pouzivat bariérové pomucky (Ustenku, empir, rukavice)

e pied vstupem do pokoje i po jeho opusténi si peclivé umyt a vydezinfikovat ruce

e po opusténi pokoje bude doprovod ditéte pouzivat rukavice a empir

e pravidelné, minimaln¢ 1x tydné, provadét stéry ditéti 1 doprovodu
k mikrobiologickému vySetteni

e FF sledovat v pravidelnych intervalech po ¢tyfech hodinach, télesnou teplotu

méfit po 2 hodinach
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e 1x denné kontrolovat laboratorni parametry odrazejici vyskyt infekce a mozné
sepse (krevni obraz, CRP, prokalcitonin, hemokoagulace)

e pii vzestupu télesné teploty nad 38°C ihned odebrat hemokultury a zahgjit
kontinudlni monitoraci FF s dirazem na sledovani septickych projevi
(hypotenze, tachykardie)

e podle ordinace lé¢kafe poddvat antibiotika, sledovat jejich citlivost pomoci
mikrobiologického vysSetieni

e pfi pfevazu, manipulaci s CZK dodrzovat aseptické podminky
Realizace planu:

Doprovod chlapce jsme po pfijeti na transplantacni jednotku poucili a prakticky
zaucili. V prvnich dnech pobytu (do naprostého zauceni) matka provadéla veskerou péci
o dit¢ a Cistotu na pokoji v pfitomnosti sestry. Rezim ditéte byl zpiisnén z divodu
osidleni Klebsiellou. Do pokoje jsme vzdy vchézeli az po dikladném omyti a dezinfekcei
rukou, poté jsme si oblékli sterilni empir a nasadili ustenku a rukavice. VSechny vykony
u chlapce jsme provadéli za dodrzeni podminek asepse. Po opusténi pokoje jsme si opét
umyli a vydezinfikovali ruce. Jedenkrat tydné jsme provadéli vytéry chlapci
1 doprovodu a posilali je k mikrobiologickému vySetfeni. Denné jsme odebirali krev
ke zjisténi hladiny CRP; hladinu prokalcitoninu a hemokoagulaci jsme odebirali dle
aktualniho stavu a ordinace l¢kare. T¢lesnou teplotu jsme méfili v intervalu 2 hodin,
v piipadé potieby Castéji. Pfi vzestupu nad 38°C jsme odebrali hemokultury a kazdy
vyskyt febrilie hlasili 1ékati. Podavali jsme antibiotika dle ordinace Iékatre a sledovali
vyskyt pfiznakl znacicich sepsi. V pfipad¢ pozitivniho mikrobiologického néalezu jsme
ihned informovali 1ékate. Pii pfevazu nebo manipulaci s CZK jsme dodrzovali zasady

asepse.
Hodnoceni péce:

V pribéhu neutropenie se u ditéte opakované vyskytly febrilie, ale nedoSlo
k rozvoji sepse. Komplikace byly zvladnuty pomoci antibiotické 1écby — osidleni
Klebsiellou bylo pieléceno a po tiech tydnech vymizelo. Po dobu hospitalizace nedoslo

k infikovani okoli centralniho Zilniho katétru.
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4.5.2. Nechutenstvi jako nasledek cytostatické 1écby

Cil oSetrovatelské péce:
o Pacient sni alesponl polovi¢ni porci z ptipraveného jidla
Plan péce:

e od doprovodu ditéte zjistit stravovaci navyky pacienta

e kontaktovat a zah4jit spolupraci s dietni sestrou

e v ramci pfisnych dietnich opatfeni se snazit maximaln¢ vychéazet vstfic chuti ditéte
a umoznit vybérovou dietu

e 2x denn¢ sledovat vahu a 1x denné laboratorni parametry odrazejici stav vyzivy
(albumin, celkova bilkovina, elektrolytové hospodarstvi)

e pro maximalni pfehled o mnoZstvi snédeného jidla umistit na pokoj formulaf
o piijmu potravy

e poucit doprovod ditéte o diilezitosti zapisovani mnozstvi snédeného jidla a Casu

e u vizity predlozit formulaf ke kontrole 1¢kati

e v pifipadé¢ nedostate¢né¢ho piijmu potravy Usty zajistit vyzivu parenteralné dle

ordinace lékate a podavanim enterdlni vyzivy do NGS udrZovat ¢innost stiev
Realizace planu:

Od maminky jsme zjistili stravovaci navyky ditéte. Navazali jsme spolupréci
s dietni sestrou a po rozhovoru s matkou ditéte jsme se snazili upravit dietu tak, aby
odpovidala chutim chlapce a zarovenn vyhovovala pfisnym normam nizkobakteridlni
stravy. Dietni sestra dochazela za matkou kazdy den. Jidelni¢ek na nasledujici den spolu
vybiraly podle toho, co chlapec ten den snédl. Matka se snazila chlapce co nejvice
povzbuzovat k jidlu, musela ho krmit. Vahu jsme sledovali primérné 2x denn¢, hladinu
albuminu a iontll 1x denné. Matka zapisovala mnozstvi snédené potravy do formulare

o piijmu potravy. Pfi vizité jsme informovali oSetiujiciho 1ékafte.
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Hodnoceni péce:

Nechutenstvi pocitoval chlapec jiz pfed nynéj$i hospitalizaci. Po piijmu
na transplantacni jednotku dit¢ nadédle odmitalo jidlo. Pfijem potravy usty byl jeste
zkomplikovan rozvojem mukositidy v dutiné Ustni a bolesti s ni spojenou, kterd se
rozvinula tfeti den po transplantaci. Chlapec pfiblizné¢ do patnactého dne po TKD
odmital veskeré jidlo a pil minimaln€é. Po zhojeni sliznic dutiny ustni dité¢ velmi

pozvolna zacal jist a pit. MnozZstvi jidla a tekutin se postupné zvySovalo.
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4.5.3. Dlouhodoba bolest a zmény na sliznicich dutiny ustni jako nasledek
cytostatické 1é¢by

Cil oSetrovatelské péce:

e Dité bude udavat sniZeni bolesti

e U ditéte dojde ke zlepSeni stavu sliznic dutiny Ustni
Plan péce:

e dité a doprovod informovat o ofekdvaném priabéhu onemocnéni a bolestivych
vySetienich ¢i komplikacich

e bolest udavanou ditétem nebagatelizovat a hlasit 1¢kafi

e piivyskytu bolesti aplikovat teply ¢i studeny obklad, Priessnitziiv obklad

e prvni den po transplantaci zah4jit kontinudlni opidtovou analgezii, davka
analgetika je korigovana dle potieby a ordinace 1ékate

e sledovat vedlejsi Uc¢inky analgetik, zejména opidtl, jejich pfipadné interakce
s ostatnimi  1éCivy, pifipadné¢ kumulativni G¢inek, nadmérnou spavost
¢i utlumenost ditéte, dané komplikace hlasit 1ékari

e pii snizovani kontinudlni opidtové analgezie sledovat vyskyt abstinen¢nich
ptiznakl - zmény nélad, nervozitu, agresi, plactivost a ties koncetin a pfipadné
zmény hlasit 1ékati

e stav vyzadujici podani analgetik mimo kontinudlni opidtovou analgezii
zaznamenavat do protokolu ,,Sledovani bolesti‘

e hodnotit skére bolesti dle oblicejové Skaly, zaznamenat provedenou intervenci
a sledovat nastup ucinku léku

e zvySené¢ dbat na hygienu dutiny ustni a oSetfovat ji Borglycerinem,
Chlorhexidinem, minimalné 3x denné

e kazdodenné¢ vyplachovat dutinu uGstni fyziologickym roztokem (minimalné
dvéma litry denn¢)

e pravidelng, alespon tiikrat denng, Cistit zuby mekkym zubnim kartackem
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Realizace planu:

Doprovod ditéte jsme edukovali v oblasti zvySené péfe o dutinu ustni.
Minimaln¢ tfikrat denné jsme chlapci vytirali dutinu Gstni Borglycerinem
a Chlorhexidinem. Pé¢i o zuby jsme provadéli taky tfikrat denné a to mékkym zubnim
kartdckem. Duraz jsme kladli na pravidelné vyplachovani Ust, minimalné¢ 2 litry
roztoku, které chlapec sam vyzadoval ptfi zvySenych bolestech. K fyziologickému
roztoku byl proto pfidan 10 % Mesocain. Ditéti bylo kontinualn¢ podavano morfium.
Davky opiati jsme fidili dle ordinace lékafe a podle stiznosti chlapce na bolest.
V ptipadé, Ze si chlapec stézoval na bolesti i pfes opidtovou analgezii, aplikovali jsme
jesté Algifen. Podani analgetik mimo kontinudlni opiatovou analgezii jsme
zaznamenavali do protokolu ,,Sledovani bolesti®. Intenzitu bolesti jsme hodnotili podle
oblicejové Skaly bolesti. Poté jsme sledovali nastup ucinku analgetik a dotazovali se
ditéte na bolest. Vzdy pii pfedavani sluzby jsme vypliovali protokol o zdznamu bolesti,
dle potfeby jsme informovali lékafe. Pfi postupném snizovani davky opiati jsme se

zam¢fili na vyskyt abstinencnich pfiznakd.

Hodnoceni péce:

si dité tfeti den po TKD zacalo stéZovat na bolesti dutiny ustni, kterd se rozvinula
na zéklad¢€ pocinajici mukositidy Béhem snizovani davky opiatl az k jejich postupnému
vysazeni nedoSlo k abstinen¢nim pfiznakiim. Opiatova analgezie byla vysazena 15. den
po prevodu §tépu. I pfes zvysenou péci doslo k rozvoji zmén na sliznicich, vzhledem
k pravidelnym vyplachlim nedoSlo k zhorSeni stavu sliznic a projevy mukositidy do 15

dnl vymizely.
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4.5.4. Suchi, podrazdéna pokozka jako nasledek radioterapie

Cil oSetrovatelské péce:
e Zmirnéni rozsahu a stupné tize kozniho poskozeni
Plan péce:

e dbat na dislednou hygienu, provadét celkovou koupel v roztoku sterilni vody
a Betadine 2x denné

e vymeéna sterilniho loZniho pradla minimalné 1x denné

e pyzamo ménit 2x denné

e pokoZzku celého téla promazadvat Ambiderman masti, Locoid ung. aplikovat
na loziska exantému, Imazol ung. pomazavat erytém na genitalu, alespoil 3x denné,
v piipad¢€ potieby i Castéji

e do podpazi aplikovat mastny tyl, jako kryti pouZzit pruban

e disledn¢ vést dokumentaci o stavu kiize a piipadnych zménach
Realizace planu:

Maminku ditéte jsme fadné poucili a vysvétlili ji, pro¢ je dilezita zvySena péce
o pokozku ditéte. Sterilni koupele chlapce pravidelné provadéla matka pod dohledem
sestry. PokoZku celého téla jsme chlapci promazavali Ambiderman masti tfikrat denné.
Pii vyskytu exantému jsme postizené oblasti téla aplikovali Locoid krémem. Erytém
genitalu jsme potirali Imazol ung. Do podpazi jsme déavali na odlupujici se kiizi mastny
tyl, ktery jsme jistili pouZzitim prubanu. Sterilni lozni pradlo jsme ménili 1x denné,
pyZzamo podle potieby, miniméalné jednou denné. Kazdy den jsme hodnotili a zapisovali

zmény na kiizi do dokumentace.
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Hodnoceni péce:

U chlapce se ctvrty den po absolvovani radioterapie projevila radiacni
dermatitida v podobé odlupovani kize v podpazi a dvou loZisek exantému v oblasti
pubickych kosti. Osmy den ustoupily zmény na ki do pozadi. Opétovna manifestace
koznich zmén nastala dvacaty den po celotélovém ozafeni (erytém az drobnoskvrnity
exantém v inguinach, na bfichu, hrudniku, erytém s otokem tvari, na krku, koncetinéch,

dlanich). K regresi zmén doslo po péti dnech.
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4.5.5. ZvySené riziko poranéni z diivodu oslabeni organizmu po
transplantaci

Cil oSetrovatelské péce:
o Snizeni rizika poranéni ditéte na minimum
Plan péce:

e v nepfitomnosti oSetfujiciho persondlu nebo doprovodu ditéte a v noci pouzivat
postranice u postele

¢ poucit matku ditéte o moznych nebezpecich

e pii zhorSeni stavu (febriliich, nauzea) nenechavat dité bez dozoru

e zajistit, aby dit€ vzdy mélo signaliza¢ni zafizeni pfi ruce
Realizace planu:

Po uloZeni ditéte i doprovodu na pokoj jsme obéma tadné vysvétlili obsluhu
signalizaniho zafizeni a telefonu. Ndzorné jsme piedvedli manipulaci s lizkem
a postranicemi. Matku jsme upozornili, Ze by dité¢ nemélo opoustét lizko a Ze by v jeji
nepiitomnosti mely byt zvednuté postranice postele. Dale jsme ji také seznamili
s ulozenim pomticek (podlozni misa, emitni misky,...). V prub¢hu celého dne dohlizela
na bezpeci ditéte matka. V pfipadé, Zze opoustéla pokoj ditéte, vzdy nam nahlésila
odchod a na chlapce jsme davali pozor my. Matka dit¢ na noc opoustéla aZ po jeho
usnuti, zajistila chlapcovo bezpe¢i pouZzitim postranic a dale na néj dohliZela sluzbu

konajici sestra.

Hodnoceni péce:

V priibéhu hospitalizace nedoslo k poranéni ditéte.
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4.5.6. Riziko aspirace z diivodu zavedeni nazogastrické sondy

Cil oSetrovatelské péce:
o Snizeni rizika aspirace na minimum
Plan péce:

e minimalné 3x denné¢ kontrolovat polohu a prichodnost nazogastrick¢ sondy,
dale vzdy pted podanim stravy ¢i 1€kt do NGS a po kazdém zvraceni

e vzdy pfed podanim stravy zjistit mnozstvi Zalude¢niho rezidua

e nazogastrickou sondu fadn¢ fixovat naplasti

e zapsat do dokumentace na kolik cm je NGS zavedena, ptipadné ud€lat rysku

e pfistavit k l[izku odsavaci zatizeni
Realizace planu:

V den, na ktery jsem si stanovila plan oSetfovatelské péce, mé¢l chlapec NGS
sondu zavedenou jiz 9. den. Ttikrat denné€ a pred kazdym podénim stravy ¢i 1éka jsme
ptekontrolovali jeji prichodnost a polohu poslechovou zkouSkou. Poté jsme ji fadné
zafixovali. Pfed podavanim jidla nebo 1ékt jsme vzdy zjistovali mnozstvi Zalude¢niho
rezidua. Pti aplikaci 1éki do nazogastrické sondy zaujimal chlapec polohu vsedé nebo
vleze podle toho, kterd mu vice vyhovovala. Enterdlni vyZiva byla podavand pomoci
nutri pumpy a jeji rychlost jsme meénili dle tolerance vyzivy. V pfipadé nauzey
a zvraceni jsme sondu rucné ptidrzovali a tim jistili jeji polohu. Kazdy den jsme
provadéli zapis do dokumentace - na kolik cm je sonda zavedena. K liZzku bylo

ptistaveno odséavaci zafizeni.
Hodnoceni péce:

Chlapec nazogastrickou sondu dobfe toleroval. NGS byla planované vytazena
patnacty den po transplantaci, poté, co ustoupila mukositida dutiny Ustni a dité¢ pomalu
zacalo zlepSovat piijem potravy a tekutin Usty. V pribéhu zavedeni NGS nedoslo

k aspiraci Zalude¢niho obsahu.
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5. Edukace

Edukace vpéci o dit¢ provadi specidlné¢ vysSkolena edukacni sestra, kterd
edukacni proces zahajuje v dostatecném ptedstihu tak, aby dité i doprovod méli dostatek
Casu na pochopeni a osvojeni si praktickych vykont. K teoretické i praktické vyuce

disponuje transplantacni jednotka fadou pomticek.

Edukacni sestra poddva informace postupné, snazi se nezahltit edukanta
nadmérnym mnozstvim informaci a voli individudlni pfistup ke kazdému pacientovi

a jeho doprovodu.

V prvnim roce po transplantaci je rezim i1 péce o dité ndrocny a piisny. Domaci
izolace je nutnd Sest az dvandct mésici po TKD, dit¢ musi nosit Gstenku, ma zakazano
pouzivat MHD, slunit se a koupat, musi byt zamezeno pfimému kontaktu se zvifaty. Pii
pobytu ve venkovnim prostiedi by mélo nosit slune¢ni bryle a pouzivat krémy
s vysokym ochrannym faktorem. Dité pravidelné¢ dochdzi na ambulantni kontroly, ma
upravenou Skolni dochézku. Oc¢kovani je povoleno pouze v ockovacim stfedisku pro
transplantované pacienty. Diliraz je také kladen na podavani peroralnich 1ékd, piipravu

nizkobakterialni stravy, pievaz a proplach centralniho Zilniho katétru.*’

5.1.Hlavni body edukace

5.1.1. Priprava nizkobakterialni stravy

Utelem dietnich omezeni je snizit rizika pfenosu patogennich organizmii
do traviciho traktu nevhodnou stravou. Na zékladé rozhovort s hygieniky a v souladu
s doporu¢enymi dietnimi standardy zahrani¢nich pracovist doporucujeme nésledujici
pravidla u pacientd hospitalizovanych na transplanta¢ni jednotce a v ambulantni péci pii

trvajici imunosupresi po transplantaci, minimalné po dobu ptl roku po transplantaci.

7 PERTLOVA, Andrea. OSetiovatelska péce o dité s dg. akutni lymfoblastickd leukémie po transplantaci kmenovych
bunek krvetvorby: Pripadova studie. Praha, 2008, s 49. 000011978. Dostupné z:
http://digitool.is.cuni.cz:80/R/?func=dbin-jump-full&object id=23505. Bakalarska prace. 3. 1¢katska fakulta UK.
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Je zakazano pozZivat:

>

YV V. V V

Cerstvé ¢ tepelnd nedostatednd upravené: maso, vajicka, slaninu, salamy,
tofu,...

Nepasterizované mlééné vyrobky, ovocné 1 zeleninové $tavy a dzZusy, pivo,
studni¢ni vodu, drozdi

Studené ¢i chlazené salaty, dresinky

Tepelné neupravené koteni, vlocky

Domaci konzervy, kompoty

Tocené zmrzliny, prodavané zakusky a dorty

Za urditych podminek po dohodé s 1ékafem je moZno poZivat:

YV V V V V V

5.1.2.

Varend vejce

Tavené syry ve staniolu, hluboko mrazenou zmrzlinu

Cokoladu, tvrdé bonbodny, susenky bez krémi

Mineralky a kupované nédpoje, trvanlivé mléko, terminované tvarohy
Instantni polévky

Varené uzeniny, platkové syry a Sunku, vakuové balené (ptiloha ¢. 7)

Uzivani léka

Velky diiraz je kladen na vysvétleni spravného uzivani 1éku. VéEtSinou se jedna

o léky, které se podavaji per os formou. Rodice také poucime o moznych vedlejSich

udincich.

5.1.3.

Sterilni zasady zachazeni s centralnim Zilnim katétrem

Na transplantacni jednotce je k dispozici model, na kterém se rodic¢e prakticky

uci, jak pecovat o centralni Zilni katetr, jak jej proplachovat. Pokud rodi¢ zvlada tyto

ukony na modelu, mize je zacCit provadét u vlastniho ditéte pod dozorem edukaéni

sestry. (pfiloha €. 5)

43



Z divodu nizkého véku pacienta byla edukace o péci v domacim prostredi
orientovand hlavné na matku ditéte. Pfed propusténim z nemocnice byla poucena
o potransplantacnim reZimu, o spravném podavani €kl a jejich nezadoucich ucincich,
nizkobakterialni stravé. Matka vi, jak oSetfovat CZK. P¥i dimisi jsme ji dale poudili
o moznych zdravotnich potizich chlapce (vyskyt subfebrilii, nevolnost, zvraceni,
prijem, kozni vyrazka, slabost, krvacivé projevy a kiece), které vyzaduji, aby ihned
kontaktovala oSettujiciho 1ékate. Pomoci zpétné vazby od matky jsme se dozvedéli, ze

edukaci rozuméla a vi, jak ma spravné peCovat o své dité.
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6. Psychosocialni péce

6.1.Psychologicka péce

Diagnoza a 1écba onkologického onemocnéni predstavuje vysokou psychickou
zatéz nejen pro pacienty, ale i pro samotné rodice ¢i blizkou rodinu nemocného. Proto je
psychologickd péfe na hematoonkologickém oddéleni zaméfena na podporu rodin.
Jejim hlavnim cilem je psychologické provazeni 1é€bou a podpora pifi vyrovnavani se
zménami a nasledky 1é¢by. Transplantacni jednotka uzce spolupracuje se psychologem,

ktery vyhodnoti psychicky stav ditste i doprovodu.*®

Z divodu nékolika mési¢ni hospitalizace ditéte na jiném oddéleni neméla
adaptace na nové prostiedi zvlast t¢zky pribeh, chlapec spiSe nedokdzal pochopit, pro¢
za nim nemuze chodit bratr a otec na pravidelné navstévy, jak tomu bylo doposud.
V dobé, kdy se mu styskalo po rodinnych piislusnicich, reagoval placem, Gtéchu nalézal
u matky, kterda chlapce doprovézela v pribéhu celé hospitalizace. Po nékolika dnech

pobytu v novém prostiedi si uplné zvykl.

Pfed nepiijemnymi a stresujicimi vykony jsme se spole¢né s maminkou chlapce
snazili na n¢ dobfe pftipravit, avSak kdyz dit¢ dané vykony podstupovalo a citilo bolest
nebo nepiijemné pocity reagovalo hlasitym placem, odmitalo dané tkony a bylo velmi

tézké jej uklidnit, proto musela byt matka u kazdého vykonu pfitomna.

S persondlem, pokud mu to fyzicky stav dovolil, ochotné a rdd komunikoval,
aktivné se zapojoval do oSetfovatelské péce. V priibéhu hospitalizace se choval

ptatelsky.

Maminka chlapce na zacatku hospitalizace byla hodné nervozni, pocitovala
strach a obavy zdalS§iho pribchu lécby. Postupné si na novy piisny rezim na
transplantacni jednotce zvykla a plné se adaptovala. Stresovou situaci také ztéZoval fakt,
ze darcem ditéte byl jeho star$i bratr, o kterého si téz délala starosti. V prub¢hu

hospitalizace méla moznost pozadat o pomoc psychologa, kterou nevyuzila.

¥ Rodi&e a pacienti: Psychologicka pé&e. Klinika d&tské hematologie a onkologie FN Motol [online]. 2012 [cit.
2012-06-26). Dostupné z: http:/kdho.famotol.cz/rodiceapacienti/?page=5
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V dobé pobytu vnemocni¢nim zafizeni vstficné a ochotné spolupracovala
s personalem, komunikovala bez problému. V piipad€ nejasnosti ¢i dotazli se nebala
zeptat, k edukaci v péc€i o jejiho syna zaujala velmi zodpovédny pfistup, snazila se toho

naucit co nejvice.

6.2.Socialni péce

Transplanta¢ni jednotka détské hematoonkologické kliniky spolupracuje se
socialni pracovnici. Personal oddéleni spolené se socialni pracovnici pomahé rodi¢im
zorientovat se v piehledu ddvek a vyhod, ptipadné co nejlépe zvladnout situaci, ktera
nastala v souvislosti se zdvaznym onemocnénim ditéte. RodiCe miiZou pozadat
o zvySeni socialniho pfiplatku z divodu dlouhodobé nemoci ditéte, ptispévek pii péci
o osobu blizkou, mimotfadné vyhody I.- IIl. stupné¢ = prikazky TP, ZTP, ZTP/P,

prispévek na dietu, jednorazové piispévky a o dalsi vyhody.*

¥ Rodi&e a pacienti: socidlni pége. Klinika détské hematologie a onkologie FN Motol [online]. 2012 [cit. 2012-05-
26]. Dostupné z: http://kdho.fnmotol.cz/rodiceapacienti/?page=6
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7. Zavér

Chlapec bude muset po propusténi do domaciho prostfedi minimalné rok dodrzovat
pfisny rezim. Nadéale bude sledovan jeho celkovy zdravotni stav v transplantacni
ambulanci, kam bude také pravidelné¢ dochizet na odbéry kostni dfené k potvrzeni

remise onemocnéni. Postupné dle planu mu budou vysazovany léky.

I kdyz bylo dosazeno remise onemocnéni, progndza je nadale nejistd, stdle mize
dojit k relapsu leukemie. AZ po 3-5 letech od transplantace kostni diené bez recidivy
bude mozné hovotit o vysoké Sanci, Ze je vylécen. Riziko relapsu leukémie je s ohledem

na dosavadni prib¢h v tuto chvili asi 20%.
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Seznam pouzitych zkratek:

ALL akutni lymfoblasticka leukemie

ATB antibiotika

ATKD autologni transplantace kostni diené
amp. ampule

CB cord blood (pupec¢nikova krev)

CNS centralni nervova soustava

CRP c-reaktivni protein

CTO celotélové ozafeni

CZK centralni Zilni katétr

drg. drazé

DM diabetes mellitus

FF fyziologické funkce

GVHD graft versus host disease (reakce $tépu proti hostiteli)
GY Grey (jednotka uzivana v radioterapii)
inj. injek¢né

KD kostni dient

NGS nazogastricka sonda

PBCP peripheral blood stem cell ( periferni kmenové buriky )
PD porodni délka

PH porodni vaha

PMYV psychomotoricky vyvoj

p.o. per os

T-ALL T- akutni lymfoblastickd leukemie
tbl. tablety

TJ transplantacni jednotka

TKD transplantace kostni diené

ung. mast

WHO svétova zdravotnicka organizace
ZTP zvlast t€zké postizeni

ZTP/P zvlast’ télesné postizeny s pritvodcem



Seznam priloh

Ptiloha €. 1: oSetfovatelskd anamnéza

Piiloha €. 2: plan oSetfovatelské péce

Piiloha €. 3: détské nutriéni skore

Piiloha ¢&. 4: pokyny pro doméci proplach CZK
Piiloha €. 5: pain facies scale

Ptiloha €. 6: pokyny pro piipravu nizkobakterialni stravy
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