AKUTNE LEVKEMIJE

Marija Mavsar, VMS in JoZe Pretnar, dr. med.

Uvod

Levkemije so skupina bolezni, ki so posledica nekontrolirane rasti in
kopigenje nezrelih krvotvornih celic v kostnem mozgu in tudi v drugih
oroganih. Pri kroni&nih oblikah te bolezni maligne celice vsaj do neke
mere ohranijo sposobnost dozorevanja, medtem ko pri akutnih levkemijah
to sposobnost skoraj povsem izgube. Vse levkemije so.klonske bolezni.,
kar pomeni, da so vse maligne celice poétomke ene celice, ki se je ma-
ligno spremenila. Maligne celice postopno prera3@ajo kostni mozeg in
izpodrivajo normalne krvotvorne celice. Posledica fega so ‘anemija,
zniZano 8tevilo normalnih levkocitov,z nagnjenostjo k okuzbam, in trom—
bocitopenija, z nagnjenostjo h krvavitvam. Iz kostnega mozga prehajajo
levkemilne celice v periferno kri in lahko infiltrirajo tudi druge or—
gane, predvsem bezgavke, jetra in vranico, redkeje pa tudi koZo, moZ—
ganske ovojnice in spolne Zleze.

Klasifikacija akutnih levkemij

Kljub temu, da so levkemidne celice nezrele, v vedini primerov ohrani-
jo nekatere zna%ilnosti normalnih krvotvornih celic, iz katerih so se
razvile. Glede na te znalilnosti lahko akutne levkemije razdelimo v dve
veliki skupini:

- akutne limfoblastne in
— akutne mieloblastne (nelimfoblastne) levkemi je.

Glede na morfolodke znadilnosti levkemidnih celic tako limfoblastnih kot
nelimfoblatnih levkemij lahko ob upo¥tevanju izsledkov nekaterih dodat-
nih preiskav, Ze zlasti citokemidnih reakcij in dolo@itve imunoloZkih
znamenj, levkemije razdelimo 3¢ v podskupine. Taka delitev ima tudi pro-
gnostiden pomen. Danes praktidno ves svet uporablja tako imenovno kla~
sifikacijo po FAB (francosko-amerisko-britanska klasifikacija).

Alcutne limfoblastne levkemije — klasifikacija po FAB

Akutna limfoblastna levkemija (ALL) L 1 je najpogostejda v otrofki dobi.
Levkemi&ne celice so podobne normalnim mladim celicam limfatidne vrste.
Za levkemilne celice je,8e jih primerjamo z drugimi podvrstami ALL,
znagilno , da so njihova velikost, pa tudi druge znadilnosti (struktura
Jedra, razmerje med velikostjo jedra in citoplazme) pri vseh celicah
priblifno enake. Levkemidne celice imajo lahko imunske lastnosti limfo-
citov vrste B, T ali nig.
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7a akutno limfoblastno levkemijo L 2 najbolj pogosto zbolevajo odrasli
ljudje. Za razliko od ALL L 1 so pri tej obliki levkemije levkemilne ce-
lice razliéne tako po velikosti kakor tudi po obliki in strukturi Jje-
der, razlidno pa je tudi razmerje med jedrom in citoplazmo. Tudi pri tej
obliki imajo levkemi&ne celice lahko imunske lastnosti limfocitov vrste
B, T ali nié&.

Akutna limfoblastna levkemija L 3 je najbolj redka. Levkemidne celice
so podobne imunoblastom, po velikosti in drugih lastnostih pa so si do-
kaj podobne. V jedru vidimo izrazita jedrca; citoplazma je intenzivno
obarvana, z izrazitimi vakuolami. Levkemi&ne celice imajo imunske last-—
nosti limfocitov vrste B.

Akutne mieloblastne levkemije — klasifikacija po FAB

Akutna mieloblastna levkemija (AML) M 1. Levkemilne celice so do neke
mere podobne normalnim mladim celicam mieloiZne vrste. V citoplazmi naj-
demo vdasih znadilne vkljudke, tako imenovane Auerjeve palilice.

Akutna mieloblastna levkemija M 2. Poleg levkemi&nih celic, ki so take
kot pri AML M 1, nahajamo v kostnem mozgu tudi zrelejSe celice.

Akutna mieloblastna levkemija M 3. Levkemidne celice so nekoliko bolj
dozorele in ustrezajo promielocitom. Zato to levkemijo imenujemo tudi
akutna promielocitna-levkemija. V levkemi&nih celicah so obifajno zelo
Stevilne Auerjeve palidice.

Vse te tri podvrste AML imajo nekatere citokemifne in imunske znailno-
sti normalnih nezrelih celic mieloilne vrste.

Akutna mielomonocitna levkemija M 4. Levkemi®ne celice so preteZno take
kot pri AML M 1 ali M 2, poleg teh pa ima ved kot 20 odstotkov levke—
midnih celic morfolofke, citokemidne 'in immnske znaafilnosti nezrelih
celic monocitne vrste (monoblasti in promonociti).

Akutna monoblastna levkemija M 5. Levkemidne celice imajo tako morfo—
loske kot citokemidne in imunske lastnosti nezrelih celic monocitne vr-
ste.

Akutna eritrolevkemija M 6. Pri tej obliki prevladujejo v kostnem mozgu
maligne celice rdede vrste, poleg tega pa je v njem tudi ved kot 30 od-
stotkov levkemidnih mieloblastov, ki so taki kot pri AML M 1.

Akutna megakarioblastna levkemija M 7 je zelo redka in so jo identifici~
rali %ele pred nekaj leti. Morfolofkih zna¥ilnosti, po katerih bi to lev—
kemijo lahko ugotavljali, ni. V ta namen uporabljamo specialne citoke-
midne in imunoloZke preiskave. .

Klinidna slika akutnih levkemi]

Simptomi in znaki akutne levkemije so po eni strani posledica odpove-
di normalnega kostnega mozga, ki so ga izpodrinile levkemilne celice,



po drugi strani pa so posledica kopifenja levkemiéni celic v drugih or-
ganih. Zaradi zniZanega Stevila eritrocitov ima bolnik tefave-zaradi
slabokrvnosti: hitro se utrudi in zadiha,zlasti ob fiziéni obremenitvi,
pogosto obduti hitro utripanje srca. Pri pregledu ugotovimo bledico ko-
%e in sluznic. Zaradi zniZanega Stevila nevtrofilnih granulocitov so
bolniki z akutnimi levkemijami podvrZeni okuZbam, predvsem bakterijskim.
Pogosto se pojavijo okuZbe sluznic, z razjedami, zlasti Zrela ali pa
konénega dela debelega &revesa. V&asih pa gre Zg v zaletku bolezni za
septi&no okuZbo. Ker je bolnikova odpornost mo&no prizadeta, te okuZbe
le slabo ali pa sploh ne reagirajo na antibiotino zdravljenje . Zato
moramo pri vsaki okuZbi, pri kateri se pojavijo tudi razjede in ki se
ne umiri ob antibiotiénem zdravljenju, pomisliti na akutno levkemijo.

. Zaradi zniZanega &tevila trombocitov bolniki z akutnimi levkemi jami po—
gosto krvavijo. Najprej opazijo krvavitve iz dlesni po &islenju zob.
Pri Zenskah prihaja zaradi zniZanega §tevila trombocitov pogosto do po-
daljSanih in zelo modnih mesednih krvavitev. Pri pregledu bolnika naj-
demo obilajno tudi drobne pikZaste krvavitve po koZi, predvsem po spod-
njih okonéinah, v&asih pa tudi po vsem telesu.

Poleg tistih znakov bolezni, ki so posledica odpovedi normalnega kost-
nega mozga, ugotavljamo tudi take, ki so posledica kopidenja levkemid-
nih celic izven kostnega mozga . Tako pri pregledu pogosto ugotovimo
zmerno povelana jetra in vranico. Pri ALL zatipamo &esto tudi zmerno
povelane bezgavke. Pri monoblastni akutni levkemiji so lahko prvi znak
moéno vnete in otedene dlesni, redko pa ugotavljamo levkemidne infil-
trate po koZi, ki se ka¥ejo kot rjavo-vijolidne, ostro omejene zatrd-
line nad ravnijo koZe. Pri odraslih levkemidne celice redkokdaj infil-
trirajo moZganske ovojnice, pogosto pa se to dogodi pri otrocih. V ta-
kih primerih ima bolnik teZave zaradi meningealnega draZenja ali pa se
pojavijo paralize moZganskih Zivcev.

*. Laboratorijske preiskave

Pri veliki ve&ini primerov akutnih levkemij postavimo diagnozo Ze po
krvni sliki. Obi&ajno ugotovimo slabokrvnost in trombocitopenijo ~ zni-
%ano Stevilo trombocitov. Stevilo levkocitov je lahko zniZano ali’nor-
malno, obifajno pa je vsaj nekoliko zviZano. Pri pregledu razmaza pe-—
riferne krvi najdemo najvetkrat levkemi&ne celice, vdasih pa tudi ne.

V takih primerih govorimo o alevkemidni levkemiji. Poleg krvne slike
vedno opravimo tudi citoloZko preiskavo kostnega mozga. Levkemi jo opre~
delimo ali vsaj poskufamo opredeliti Ze s pregledom panoptidno pobar-—
vanega preparata (May Grunwald Giemsa). Poleg tega opravimo vedno tudi
tako imenovane citokemilne preiskave, s katerimi levkemijo natan&neje
opredelimo kot limfoblastno ali mieloblastno vrsto. V nekaterih prime-
rih dolodimo imunska znamenja na membrani levkemiZnih celic. Predvsem

v zadnjih letih se je izkazala kot prognostidno pomembna-.citogenetska
analiza levkemidnih celic, s katero ugotavljamo nepravilnosti oziroma
spremembe v kromosomih malignih celic.



Zdravl jenje akutnih levkemi]

.V obdobju pred zdravl jenjem akutnih levkemij s citostatiki je bila Ziv-—
ljenjska doba teh bolnikov zelo kratka. Povpreéno preZivetje je bilo
zgolj tri mesece, racunamo od Basa, ko smo bolezen odkrili. Z razvojem
intenzivne kemeterapije, 2 uporabo novih antibiotikov in drugih anti-
mikrobnih 4in antimikotignih zdravil in z moZnostjo nadomestnega zdrav-
ljenja s krvnimi preparati se je z leti uspeSnost zdravl jenja bistveno
izboljSala. S sodobnim citostatskim zdravljenjem ter ob ustrezni podpo—
i z antibiotiki in krvnimi pripravki doseZemo remisijo bolezni pri 60 -
80 odstotkih bolnikov, v nekaterih primerih pa bolnike tudi docela po-
zdravimo. Na Zalost je ta deleZ bistveno manjSi, le okrog 10 do 20 od-
stotkov. Izjema so otroci z ALL, ki jih uspemo s citostatskim zdrav-
ljenjem trajno ozdraviti v ved kot 50 odstotkih. Uspehi zdravljenja
akutnih levkemij so se bistveno izbolj8ali v zadnjih 15 letih, ko so
postale presaditve kostnega mozga del tega zdravljenja. Nalela zdrav-—
ljenja akutnih levkemij so neglede na vrsto levkemije enaka.

7dravljenje akutnih levkemij lahko razdelimo v tri obdobja:

1. Indukcijsko zdravljenje
2. Poindukcijsko zdravljenje

3. Presaditev kostnega mozga

Namen indukcijskega zdravljenja akutne levkemije je v tem, da doseZemo
remisijo bolezni. To je stanje, v katerem pri bolniku s pregledom krvi
in kostnega mozga ne ugotovimo ve& nobenih znakov bolezni. Pri induk-—
cijskem zdravljenju dajemo bolnikom ved vrst citostatikov, in to v vi-
sokih dozah. Pri vseh podvrstah AML v vedini terapevtskih centrov upo-
rabljajo kombinacijo citozinarabinozida, 6~ tioguaanina in daunorubi-—
cina. Indukecijsko zdravljenje s temi citostatiki traja obidajno 7 do

10 dni. Indukcijsko zdravljenje ALL se od prej opisanega zdravljenja
nekoliko razlikuje. Uporabljamo kombinacijo vinkristina, ciklofosfami—
da, daunorubicina in kortikosteroidov. Nekateri centri Ze v zaletku
zdravljenja uporabljajo tudi e druge citostatike. Indukeijsko zdrav-—
ljenje pri ALL traja dalj Zasa, ponavadi 4 do 6 tednov. Citostatiki po-
leg malignih levkemi&nih celic zalasno okvarijo oziroma unidijo tudi
vse druge celice, ki se hitro delijo. To so zlasti normalne krvotvorne
celice, epitelijske celice sluznic in celice lastnih me8i%kov. Posle-
dica tega“je izpadanje las, vnetje ustne sluznice in sluznice &reves—
jgi(iggo da se pojavijo hude driske. Zaradi okvare normalnihi krvotvor=
nih’ celic pride po citostatskem zdravljenju %e do hujSe okvare kostne-
ga mozga, aplazije, tako da so v tem obdobju, ki traja do tri tedne po
zakljuGenem zdravljenju, bolniki Se bolj nagnjeni k okuZbam in krvavit-
vam. V tem 3asu je posebno va¥na skrbna nega koZe, sluznic in predvsem
centralnega venskega katetra. Da bi dosegli remisijo, Je obifajno po-
treben en ciklus citostatskega zdravljenja, le redkokdaj dva. K1jub pod-
pornemu zdravljenju z antibiotiki in krvnimi komponentami (transfuzije
koncentriranih eritrocitov, trombocitov in v8asih tudi levkocitov) v
obdobju aplazije zaradi komplikacij, predvsem septidnih, umre od 10 do
20 odstotkov bolnikov. Pri bolnikih, ki so starej¥i od 60 let, je ta
ndstotek Ze vi&ji.



Indukei jskemu zdravljenju sledi tako imenovano poindukcijsko zdravlje-
nje. Iz izkuSenj je namred znano, da se levkemija zelo hitro ponovi,

8e po doseZeni remisiji citostatsko zdravljenje popolnoma prekinemo.
Pri AML lahko izvajamo poindukeijsko zdravljenje na ve& nadinov. Po do-
sefeni remisiji lahko dajemo iste citostatike, vendar v niZjih odmer-
kih, v asu od enega do dveh let po doseZeni remisiji. Drugi naéin je
zelo intenzivno zdravljenje s kombinacijami takih citostatikov, ki jih
nismo uporabljali v indukeijskem zdravljenju, n.pr. amsakrina, mitoksan—'
trona in VP 16. Pri tem na&inu podal jSanega zdravljenja bolnik prejme
citostatike le dva do trikrat po doseZeni remisiji. Po dosedanjih iz—
kugnjah je videti, da je ta nadin vsaj tako dober kot klasiéno vzdrie-
valno poindukeijsko zdravljenje. Pri ALL poteka poindukeijsko zdrav-—
ljenje nekoliko drugade. Po doseZeni remisiji nadaljujemo vzdrZevalno
zdravl jenje s 6~ merkaptopurinom in metotreksatom brez prekinitve vsaj
dve do tri leta. Vmes izvajamo v nekaj mese&nih presledkih intenziv-—
nej8e zdravljenje z enako kombinacijo citostatikov, kot smo jo uporabi-
1i pri indukcijskem zdravljenju.

Ne glede na nafin indukcijskega in poindukcijskega zdravljenja doseZe-
mo popolno hematolofko remisijo pri 60 do 80 odstotkih bolnikov z akut-—
no levkemijo. Na Zalost se pri velini bolnikov kljub poindukcijskemu
zdravljenju levkemija ponovi in takrata je zdravljenje bistveno manj
uspedno. V povpredju preZivijo bolniki z akutno levkemijo kljub zdrav-
ljenju manj kot 2 leti.

Kot zelo uspefen nadin zdravljenja akutnih levkemij se je v zadnjih pet—
najstih letih uveljavila presaditev kostnega mozga. Presaditev kostnega
mozga, odvzetega najo¥jemu sorodniku (alogeniéna presaditev), ali pa
predhodno bolniku samemu (avtologna presaditev) namred omogoa uporabo
citostatikov, ki jih lahko kombiniramo z obsevanjem z ionizirajodimi
Zzarki, v odmerkih, ki ireverzibilno uniéijo vse maligne, vendar pa tu-
di normalne krvotvorne celice.

Uginek citostatikov ali njihove kombinacije s smrtno dozo ionizirajode-
ga Zardenja pri pripravi bolnika na presaditev je izredno toksiden, za-—
to pride presaditev kostnega mozga v poStev le pri mlaj&ih bolnikih.

Pri alogenidni presaditvi sta dajalca lahko le brat ali sestra, vendar
se morajo njihovi tkivni antigeni popolnoma skladati z bolriikovimi. Po
Ze opisani pripravi bolnika s citostatiki in obsevanjem dajalcu odvza—
memo v splodni anesteziji od 500 do 1000 ml kostnega“mozga, ki je po—
meSan s krvjo. Presaditev kostnega mozga izvr&imo ravno tako kot obi-
Sajno transfuzijo krvi. Zaradi ragnih imunolo$kih dogajanj po presadit-
vi morajo bolniki Ze vel mesecev po alogenini presaditvi prejemati
imunosupresivna zdravila (ciklosporin A, metotreksat, kortikosteroide).
V obdobju po presaditvi, ko presajen kostni mozeg e ni prevzel svoje
funkcije, je bolnik dovzeten za okuZbe. Nadela nege in zdravljenja v

tem obdobju se ne razlikujejo od tistih pri indukcijskem zdravljenju
akutnih levkemij. s citostatiki. Pri avtologni presaditvi bolniku v remi-
8iji zberemo njegov lastni kostni mozeg, ga po posebnem postopku za-—
mrznemo in shranimo za poljubno dolg 8as. Zatem pripravimo bolnike na
presaditev tako kot pri alogenidéni presaditvi. Pri tem nalinu presa-
ditve ni imunoloSkih zapletov, obstaja pa vedja moZnost ponovitve lev-
kemije, saj bolniku hkrati z njegovim kostnim mozgom zagotovo vrnemo



tudi nekaj malignih celic. Avtologno presaditev opravimo takrat, ka-
dar bolnik nima ustreznega dajalca med sorodniki. Z alogeni&no presa-
ditvijo kostnega mozga trajno ozdravimo 50 do 80 odstotkov bolnikov z
akutno levkemijo, z avtologno pa verjetno do 50 odstotkov.

NEGA BOLNIKA 7 LEVKEMIJO

V 2elji, da bi pri bolniku z levkemijo v &im velji meri prepredili
mo#nost okuZb in drugih zapletov, ki so posledica bolezni ali zdravlje-
nja, je na%a skrb usmerjena predvsem k temu, da bolniku pripravimo &im
bolj primerne (&iste) pogoje Zivljenja. To je pomembno predvsem v ob-
dobju najhujse aplazije. Zato bolnika osamimo v posebnih asepti&nih
sobah, kjer so vsi pogoji bivanja prilagojeni njegovemu stanju. V teh
prostorih velja za bolnike poostren higienski reZim, imajo sterilno
prehrano in so pod stalnim nadzorom.

BOLNIKOVO OKOLJE

Nz Hematoloki kliniki v Ljubljani imamo za najbolj ogroZene bolnike
posebno intenzivno enoto, t.i. aseptilne sobe. V teh sobzh velja reZim
obratne izolacije. V njih so eno— in dvoposteljne sobe, ki so od osta-
1lih prostorov oddelka loene s filtrom, v njih pa velja enak higien-
ski reZim kot v operacijskih dvoransh. Osebje vstopa v te sobe skozi
filter. V filtru si mora vsakdo obledi sterilen operacijski pla¥¢ oz .
posebno wniformo, si nadeti masko in kapo ter zamenjati ali zaS8ititi
obutev. Pred vstopom v predprostor in v delovni prostor v intenzivni
enoti si mora skrbno umiti roke z razkuZilnim milom, jih osufiti in raz-
kuZiti z alkoholno raztopino za dezinfekcijo.

Intenzivna enota obsega poleg vstopnega filtra 8e poseben predprostor,
v katerem sestra opravlja svoje delo, bolnidke sobe s pripadajolimi sa—
nitarijami in sanitarnim izlivom ter prostor za &isto in nedisto delo.
Bolniki so v tej enoti pod stalnim nadzorom, ker sestra te prostore le
redko zapusti. -

Bolniske sobe imajo le najnujnej%o opremo, ki je potrebna bolniku. Po-
leg postelje so v sobi Se: miza in stoli, telefon, televizija in po po—
trebi servirna mizica. Vsa oprema v bolniski sobi mora biti taks, da

jo zlahka 3istimo in jo po potrebi lahko tudi razkuZimo. -

Cis%enje prostorov .

Vse te prostore Sistimo trikrat dnevno: po zajtrku, kosilu in velerji.
Vsakokrat odistimo vse predmete v bolnikovi okolici: mizo, stol, oma-
rico, jedilno mizico, police, vrata, radiator, omare, lu®i, umivalnik,



tla. Trikrat dnevno praznimo tudi vse koSe za smeti. Ce je le mogode,
enkrat mesedno posebno natandno ofistimo in razkuZimo vse predmete in
sobo, vkljuéno s stenami. Ce imamo bolnika ¢ sepso, po potrebi
odistimo sobo tudi velkrat in jo razkuZimo. Enak reZim &iZdéenja velja
tudi za vse sanitarne in delovne prostore, vkljuéno s filtrom. Ko bol-
nik zapusti enoto in preden sprejmemo vanjo novega bolnika, sobo in
vso opremo v njej natantno odistimo in razkuZimo, posteljo pa po&ljemo
v sterilizacijo. OZi%&ene prostore Se prezradimo in dodatno razkuZimo
z UV baktericidno lu&jo. Zato so v vseh bolniskih sobah in drugih pro-
storih name&dene baktericidne svetilke in preiSevalci zraka. Bakte-—
ricidne svetilke priZigamo v bolniék%h sobﬁh veékrﬁt dne%no, &e jehle
mogoée, po dolodenem razporedu (od § = 11, od 14 - 16 in od 19 ~
217), v sanitarijah pa naj gorijo neprestanc. V vseh sobah imamo na~
meSdene tudi predildevalce zraka. To so posebni elektrostatski filtri
za pretok zraka, ki ne delujejo kot klima naprava, pa& pa samo predis-
ujejo zrak. Vsrkavajo zrak iz prostora in izpihujejo o&i¥den zrak.

Mikrobiolo3ka kontrola prostorov

Enkrat mesedno opravimo bioloSko kontrolo prostorov.

Mikrobiolodka kontrola zraka

Za eno uro izpostavimo krvne agarje vplivom ckolja. Na njih se nabere-
jo bakterije iz zraka. Rezultati preiskav so odvisni od pogostosti in
udinkovitosti &i&8enja (objektivni in subjektivni faktor) in od bolni-
kov, ki jih imamo v prostoru (pri bolnikih v slabfem stanju in z ved
okuZbami je ved bakterij). Rezultati kontrol v na$ih sobah odgovarjajo
kriterijem v ogeracijskih prostorih (to je 10-30 kolonij mezofilnih bak—
terij na 20 cm~). V prostroih, kjer se izmenjuje veliko oseb (filter),
je dovoljeno do 60 kolonij mezofilnih bakterij na cm™.

BalcterioloSke kontrole povr§in

Izvajamo jih gz "radak" plo%8icamiali v zadnjem Sasu z mokrimi brisi. 2
mokro konico podrgnemo po 20 cm~ povrdine, ki jo hoemo kontrolirati.
Rezultati preiskave nam pokaZejo, katere bakterije se zadrZujejo na po-—
vriinah. Predvsem nas zanima prisotnost patogenih bakterij. Izvide kon-
trolnih pregledov vrednotimo razliéno; to je odvisno od vrste in upo-
rabngsti prostora (delovni pulti, sanitarni prostori - razlidni krite-
riji).



SNAZNOST OSEBJA

Vse osebe, ki delajo in prihajdjo v stik z bolnikom, naj bi bile zdra-
ve (koZna vnetja, infekcije zgornjih dihal), zato da bolnik ne bi bil
zaradi njih ogrozen. Higienski reZim je podoben kot v operacijskih pro-
storih. Osebje vstopa v aseptisne sobe skozi filter. Tu gre za sistem
obratne izolacije, s katero skuSamo za¥Zititi bolnika pred zunanjimi
vplivi. V filtru se najprej preobujemo, umijemo roke z antiseptilnim
milom (Hibisept), nato se uredimo tako, da obledemo sterilen oz. Cist
plagd ali pa preoblefemo uniformo, nadenemo si masko in kapo. Maska

naj pokriva nos in usta, s Simer skuSamo preprefiti okuZenje zraka. Pod
kapo spravimo vse lase, ker so lasje idealno gojilce glivic; s tem sku-—
Samo preprediti okufbo z glivicami. Nato si e enkrat umijemo roke z
antiseptidnim milom, jih osufimo in suhe razkuZimo. Roke si vedno umi-
jemo tudi takrat, ko kondamo delo pri enem bolniku in ga nadaljujemo
pri drugem. Skrbno umivanje in negovanje rok je eden izmed osnovnih
ukrepov pri prepredevanju in prenafanju infektov, zato je treba oblas—
no pregledovati Fistost rok. Tudi bakteriolo¥ke kontrole osebja delamo
z mokrimi brisi. Kontroliramo predvsem roke. Pri vrednotenju izvidov
nas ravnotako zanima predvsem prisotnost patogenih bakterij na rokah
osebja.

INTENZIVNA NEGA BOLNIKA

.

Bolnika sprejmemo v aseptidno sobo. To je v bistvu izolirnica, v kate-
ri bolnik nima stika z okolico. V teh sobah gi.obiskoy in bolniki jih
ne smejo zapuiati, razen Se morajo na predpisane preiskave. V vsaki
bolniski sobi je telefon, radijski in TV sprejemnik, ki omogo&a bolni-
ku potrebno povezavo z zunanjim svetom.

Po opravljenih diagnosti&nih preiskavah (krvnih, punkeiji kostnega moz—
ga, EKG, slikanj pljud) in postavljeni diagnozi zalnemo pri bolniku s
citostatskim zdravljenjem. V tem obdobju se pri bolniku pojavijo naj-
StevilnejSe in najvedje teZave: zviSana telesna temperatura kot posle—
dica okuZb, krvavitve, driske, spremembe na koZi in sluznicah in dru-

ge.

Nega zdrave koZe

Najvedkrat so za sistemsko oku¥bo bolnika krivi mikrobi, ki se normal-
no nahajajo na koZi. Zaradi tega je potrebna skrbna nega bolnikove ko-
%¢. Predvsem je pomembno redno, vsakodnevno umivanje, po moZnosti pa
tudi tufiranje bolnika, pri demer naj uporablja antiseptidno milo. fe
bolnik tega sam ne zmore, naj sestra napravi posteljno kopel. Postel jo
vsako jutro preobledemo in bolniku zamenjamo piZamo. Mnogo bolnikov
ima od baktericidnih svetilk in mila zelo izsufeno koZo, zato jo po
potrebi vsak dan namaZemo. Naj na tem mestu cmenimo Se nego las in la-
si%da. V obdobju aplazije glave nafelno ne umivamo. V tem obdobju zad-
nejo lasje obiZajno izpadati, nekaterim prej, drugim pozneje.



Zato je dobro &e bolnike v tem obdobju na kratkc ostriZemo oz. jim
obri jemo glavo.

Nega sprememb na koZi

1. Levkemi¢ni infiltrati nastanejo na razliénih delih telesa. Lahko se
pojavijo posamezni vedji ali manj8i infiltrati: koZa na tem mestu _
pordi in je toplejSa; pojavi se nekakina izboklina, ki je nad nivo-

jem koze. Ce je infiltrat manjsi, ne potrebuje posebne nege. Obidaj—

no zadostujejo Ze obkladki s 3 % ragztopino borove kisline. Infiltra-
ti se lahko pojavijo po vsem telesu. Po kemoteraplal obifajno izgi- .
nejo, e pa ne, jih obsevamo. B

2. Herpetifne spremembe na koZi se pojavijo najpogosteje v ustnih kotih
in v neposredni okolici ust. Herpetiéni izpusdaj pa se .lahko pojavi
tudi po vsem telesu kot generaliziran herpes. Ustni herpes neguje-
mo s skrbnejfo ustno higieno in lokalno z mazili (Virumerz, Interfe-
ron, Zovirax). (e se herpes dodatno okuZi, ga namaZemo z antlbotsknm
ma21lom Sistemski herpes zdravimo s sistemskimi virostatiki.

3. Podpludbe in koZne krvavitve nastanejo zaradi tromb001tbpen1Je Pod-
pludbe se lahko pojavijo spontano, lahko pa tudi’zaradi injekeijskih
vbodov. Pri zelo trombocitopenidnem bolniku nastanejo podpludbe Ze
po najmanjSem vbodu (jemanje krvi). Zato moramo biti posebno previd-
ni pri dajanju infuzij in transfuzij. Ce damo trombocitopenitnemu
bolniku intramuskularno injekeijo, moramo vbodno mesto za nekaj da-
sa moéno pritisniti z roko, nato pa se mora bolnik vleli na peddeno
vretko, in tako sam Se nekaj 8asa pritiska na prizadeto mesto. Vsa
vbodna mesta po i.v. aplikacijah zdravil ali po odvzemu krvi pa za
nekaj Casa moéno kompresijsko povijemo.

V primerih, ko vseeno nastane hematom, damo na prizadeto mesto al-
koholne ali SAB obkladke, ki jih veSkrat menjamo.

4. Nega koZe po obsevaniu
Predel, ki ga obsevamo, je obiajno zelo oblutljiv, zato moramo pa-—
ziti, da ga bolnik ne mo&i prepogosto in da ga ne drgne z brisado.
Ce je potrebno, obsevano mesto napudramo ali namaZemo z mazilom.

Mikrobioloske kontrole koZe

Brisi koZe

Bris koZe vzamemo obilajno v tistem prdelu, kjer se lovek najbolj
zngdi. oz. ki je najbolj prizadet. To je obifajno pod.pazduho,pri Zenskeah
tudi pod prsmi ali na kakem drugem mestu, kakor pad dolodi zdrav—
nik.

Brisi sprememb na koZi

Mikrobiologke kontrole pri nadih bolnikih opravljamo takoj ob sprejemu,
kasneje pa, e je potrebno, na primer ob posebnih spremembah na koZi
ali pa ob dvigu telesne temperature, ko iSéemo povzroditelja okuZbe.
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NEGA TELESNIH VOTLIN

Ustna votlina

Nega ust oz. ustne votline sestoji iz redne in temel jite nege zob in iz~
piranja ustne votline. 7obe &istimo s pomodjo vatirane palcke in zobne
kreme. Mehaniéno &istimo sobe tudi s tampontki. Uporabe zobne Sdetke

ne priporodamo, ker lahko poskoduje dlesni. Ustna votlina je moZnostno
vstopno mesto za klice, zato Je potrebno  redno izpiranje ust z anti-
septidnimi raztopinami (Heksoral), zlasti po vsakem obroku. Ze takoj ob
spre jemu preverimo tudi stanje bolnikovih zob. fle je potrebno, zobovje
pozdravimo, kolikor je le mogode. Preverimo tudi, &e ima bolnik v ustih
zobno protezo in poskrbimo, da jo vzame iz ust in jo poloZi v posebno
posodico z razkuZilom. V ustih jo sme imeti samo med hranjenjem.

Spremembe na sluznici

Spremembe in okuZbe sluznic so najpogostejsi stranski udinki citostat-
skega zdravljenja, ki povzrodajo bolniku hude teZave. Najpogostejdi med
njimi so:

1. nabrekle dlesni, ki so velikokrat eden prvih klini¢nih znakov pri
akutni levkemiji. Dlesni so zatekle, nabrekle, pordele, bolee in
velikokrat krvavijo. Bolniku povemo, da si zob ne sme umivati z zob-
no $8etko, temved naj jih o¥isti le z vatirano palilico ali tamponé-
kom. Po vsakem uZivanju hrane si mora usta dobro sprati s Hexoralom ,
e je treba, pa tudi z Nistatinom.

2. soor in razjede v ustih:Soor je glivi&na okuZba ustne sluznice, ki
jo povzroda glivica Candida albicans. V ustih se pojavijo belkaste,
2 wnetnim kolobarjem obdane obloge, ki se najée8fe dajo odstraniti.
Slugnica pri tem zakrvavi in na njej ostanejo razjede. Razjede po
ustih, jeziku, grlu, mehkem in trdem nebu nastanejo tudi pri jemanju ne-
katerih citostatikov (Methotrexat). Razjede so pogosto zelo obseine
in boleSe. V&asih opaamo dokaj hude spremembe na jeziku in v griu.
Potrebna je Se skrbnejSa ustna nega, ki jo intenzivno izvajamo vsaj
6 x dnevno. Usta Sistimo s tamponi ali pa Se raje 2 vatiranimi pali-
¢icami, namofenimi v razredfen Hexoral, e pa so usta krvava, v raz-
redden peroksid (1 % raztopina). Obloge najprej molno navlaZimo in
jih poskufamo postopoma odlusditi. Poseg je za bolnika zelo boled,
zato opravimo to skrajno previdno. Ko odlusgimo obloge, naj bolnik
usta dobro izpere s Hexoralom, ki usta razku#i. Ce so v ustih obseZ-
ne razjede, Hexoral mo¥no pele. Tedaj dajemo bolnikom za izpiranje
ust Panthenol ali celo samo kamili&ni gaj. Za preventivo in zdravlje-
nje glividnih oku#b ust uporabl jamo razstopino Nistatina ali Dakta—
rin %ele. Enega ali drugega naj bolnik da v usta, ga v njih nekaj
%asa zadrii, pogrgra in nato pogoltne. Ta zdravila so zelo neprijet-
nega okusa in jih bolniki obidajno teZko prenasajo.

Mnogi bolniki stalno dihajo skozi usta, zato imajo ustno sluznico
modnc izsufeno. Tudi ftako sluznico negujemo po prej opisanem postopku,
le da na kraju namafemo bolnikova usta 2z boraks glicerinom, ki za-
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drZi vlago na ustni sluznici in na ustnicah dalj Casa.

Pri bolnikih z obseZnejSimi razjedami v ustih uporabl jame za lajsa-
nje boledin tudi lokalne anestetike (Gingicain), predvsem pred hra-
njenjem. Pri tem moramo paziti, da ne vbrizgamo anestetika preglobo-
ko v grlo, ker bi lahko ohromili poZiralni refleks.

3. Hematomi v ustni sluznici: .
Pojavijo se lahko samostojno ali pa kot spremljevalci nekaterih dru-
gih sprememb. Hematom bolnika obidajno ne moti in ga sam tudi ne za-
zna. Moti ga le, & je prevelik (modan vgriz v lice) ali pa e je v
takem predelu ust (mehko nebo, grlo), da ga ovira pri po¥iranju. He-
matomi ne zahtevajo posebne nege in se obidajno sami polasi resor-—
birajo.

4., Krvavitve iz ustne sluznice in nosu:
Te krvavitve so obifajno prve znanilke hude trombocitopenije. Krva-—
vitve v ustih se pojavijo obidajno na dlesnih. Zaustaviti jih posku-
Samo tako, da ustno votlino intenzivno izpiramo z Velinom (trombin),
raztopljenim v vodi. Pri teh krvavitvah je obiajno najbolj ulinko-—
vita trombocitna plazma. Viasih je potrebno dodati Se sistemski an-—
tifibrinolitik (Ugorol, Pamba).

Pri trombocitopeniji pogosto zapaZamo tudi krvavitve iz nosu. Te se
lahko pojavijo Ze ob manjSem mehaniZnem draZenju nosu ali pa celo
spontano. Krvavitve iz nosu zaustavimo s tamponado. Pri manj¥ih kr-
vavitvah napravimo velinsko tamponado, ki jo lahko napravi sestra sa—
ma, obseZnejde krvavitve iz nosu pa naj tamponira otolog.

Spremembe na sluznicah analnega predela in hemeroidi

Tako kot ustna sluznica, so po kemoterapiji prizadete tudi vse druge
sluznice prebavnega trakta. Kljub zaS&iti (antibiotiki, antimikotiki)
prihaja v tem obdobju do hudih in dolgotrajnih. drisk, katerih posledica
Jje vnetje analnega predela. Bolnika opozorimo, da si mora po vsakem iz~
praznjenju &revo skrbno odistiti in umiti, e pa Ze pride do vnetja
analnega predela, ga po vsaki defekaciji o8istimo s 3 % raztopino boro-
ve kisline in v &revo damo obkladke s 3 % borovo kislino. Te obklad-
ke pogosto menjamo tudi v Zasu med defekacijami. Ce ima bolnik tudi he-
weroide, uporabljamo 8e odgovarjajoSa mazila ali svedke. Pri vnetju
hemeroidov oz. analnega predela dajemo na ta predel antibiotidne ob—
kladke, ki jih napravimo po zdravnikovem navodilu. Dolodeno dozo zdra—
vila vbrizgamo v sterilno fizioloZko raztopino in s tem navlaZimo zlo-
Zence za obkladke. Kljub zelo natanéni in pogosti negi analnega predela
pa nam dostikrat ne uspe prepre€iti nastanka ulceracije. Za &i%denje
tako prizadetega predela uporabljamo raztopinoe Hibitana in antibiotsko
mazilo ali obkladke. Kljub zelo skrbni in pogosti negi pa %al pride v
perianalinem predelu pogosto do abscesa.
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Razjede na spolovilih

Razjede na spolovilih opaZamo zelo redko. Edino, kar pri njih lahko sto-
rimo, je zelo skrbna nega. Na prizadeti predel dajemo obkladke s fizio—
lo&ko ali pa z antibiotsko raztopino. 7elo bolede in neprijetne pa so
herpetiéne spremembe na spolovilih. Potrebna je intenzivna nega, spolo—
vilo mafemo lokalno z virostatiki ter dajemo obkladke s fiziolosko raz-
topino. Boledine zelo ublaZi lasersko obsevanje.

Naj na tem mestu omenimo Se, da Zene v obdobju indukcijskega zdravljenja
obi&ajno izgubijo svojo redno mesedno &i%do, lahko pa se pojavijo ob~
seZne in dolgotrajne ginekolodke krvavitve. Menstruacija se po nekem do-—
lo&enem Sasu po kemoterapiji zopet pojavi in je obidajno tako redna, kot
je bila poprej.

Mikrobiolofke kontrole sluznic

Takoj po sprejemu bolniku napravimo brise sluznic (nosu, Zrela, &reve—
sa). Klice, ki so pri zdravem %loveku normalno prisotne, so pri nevtro-
peniénem bolniku lahko patogene. 7ato nam bakterije,izolirane iz prvih
brisov pogosto pomagajo pri ugotavl janju klice,ki povzrofi okuZbe pri
bolniku v obdobju aplazije. Zato lahko okuZbo zdravimo ciljano.Bri-
se sluznic jemljemo tudi ob vsakem dvigu telesne temperature in ob vsa—
ki novi spremembi na sluznicah.

PREHRANA NEVTROPENICNEGA BOLNIKA

0L sprejemu bolnika v intenzivno enoto narodimo zanj "sterilno'hranoc.
To je v bistvu normalna hrana, ki odgovarja vsem predpisom zdrave hra-—
ne in zadovoljuje potrebe po beljakovinsh, ogljikovih hidratih, vitami-
nih in mafdobah ter tudi normalno gosta, ne vsebuje pa nobene sveZfe ze-—
lenjave in sadja, temvel le prekuhano hrano. Vsak obrok kuhane hrane,
ki pride iz centralne kuhinje, dodatno steriliziramo v mikrovalovni pe—
Zici, za kar moramo vsak obrok segrevati 2 minuti. Pri "gterilni" die-
+1 bolniki ne dobijo sla88ic, ki vsebujejo kremo ali smetano, ravnotako
ne dobijo sveZega kruha in jogurta. Namesto kruha jim ponudimo prepete-
nec, ki ga ‘pred vsakim obrokom dodatno popeemo v pedici. Pri tej dieti
uporabl jamo tudi majhne obroke #ivil, ki so tovarniko pakirani za 1
osebo, npr. majhen zavitek masla, pastete, medu ali marmelade. Teh Zi-
vil ne steriliziramo v mikrovalowvni pelici. Obidajno imajo bolniki v
enoti za intenzivno zdravljenje hrano po #elji v okviru sterilne diete.

Dietna prehrana

Bolnik lahko dobiva "sterilno" hrano tudi v okviru diete, ki jo je imel Ze
prej,ker zdravljenje njegove sedanje bolezni ne zahteva neke posebne diete.Po-
sebno dietno hrano narekujejo Sele zapleti zaradi zdravlienja.Tako dobi bol-
nik pri hudih teZavah v ustih tekodo dietno hrang, nato pa postopno pri

izbol j¥anem stanju preide preko pretladene hrane na normalno sterilno

dieto. )



Ge ima bolnik hude driske, mu predpiemo t.i. karenco, kar pomeni, no-
bene hrane in nobene tekoine skozi usta. Tedaj imamo bolnika lahko
dalj Basa samo na parenteralni prehrami. Ko se driske ustavijo, zanemo
najprej z ruskim ali borovnigevim Sajem, nato pa postopno preidemo na
kolitis — dieto, ki vsebuje le &aj in prepecenec, preko vseh stopenj na
kolitis V dieto, ki je skoraj normalna hrana, le da je brez mleka in
magdob. Dodatno pa ima bolnik &e delno parenteralno prehrano.

Mikrobioloske kontrole hrane

Kontrolne preglede hrane opravlja Univerzitetni zavod za zdravstveno in
socialno varstvo. Predvsem kontroliramo udinkovitost mikrovalovne peli-.
ce. Skupni imenovalec vseh kontrol je pokazal te rezultate: gtevilo mik-
réorganizmov se je po sterilizaciji v mikrovalovni pelici zmanj8alo,ven—
dar so kontrole pokazale, da so najbolj patogene bakterije na takdno
sterilizacijo skoraj neobdutljive (Klebsiela). Praktidno ncbena hrana,
tudi po obdelavi v mikrovalovni pedici ni popolnoma sterilna. Kontrole
so pokazale, da so praviloma sterilna samo individualno pakirana Zivila
(alpsko mleko).

PARENTERALNO ZDRAVALJENJE IN PREHRANA

Nadini dajanja

e je le mogode, dajemo nasim bolnikom vsa zdravila v Zilo, tj. intra-
venozno (i.v.). V miSice, to je intramuskularano (i.m.) ali s.c. dajemo
zdravila le tedaj, ko ga ne smemo dati intravenozno.

S.c. in i.m. injekcij se izogibamo zaradi moZnosti, da bi bolnik na me-
stu vboda zakrvavel in bi tam nastal hematom. Posebno obseZni so hema-
tomi pri trombocitopenidnem bolniku po i.m. injekeiji. e bolniku moramo
dati i.m. injekeijo, vbodno mesto po aplikaciji modno stisnemo. Nekaj
Sasa pritiskamo nanj s prsti, potem podloZimo vbodno mesto s peSfeno
vredko, na katero naj se bolnik vleZe, tako da pritiska na vbodno mesto
(izvaja kompresijo). Tako ravnamo tudi po s.c. injekeiji. S tem prepre-
3imo nastanek vedjega hematoma. Vbodnega mesta née smemo masirati s tam-—
ponom.

I.v. injekeije: Najprej pogledamo, katera Zila bi bila najprimernejSa.
Roko oz. nogo podveemo, mesto vboda trikrat ofistimo z alkoholnim tam-
ponom. Na odiZdenem mestu previdno vbodemo v veno, aspiriramo in nato
podasi vbrizgamo zdravilo. Ko iglo izvleSemo, na vbodno mesto poloZimo
suhe tampondke in nekaj dasa pritiskamo nanj s prsti. Nato to mesto dob-
ro kompresijsko povijemo.

Dajanje citostatikov

Citostatiki so zdravila, ki poSkodujejo ali povsem unilijo tako rakave
kakor tudi normalne celice. Ker so rakave celice obdutljivejSe od nor-
malnih, s citostatiki zaviramo njihovo rast.
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Za zdravl jenje levkemi] uporabljamo danes ved vrst citostatikov. Da-
Jemo jih v razliénih kombinacijah, pc ustaljenih protokolih. Tudi na-
¢ini dajanja citostatikov so razli&ni: poznamo peroralno, subkutano,
intratekalno in intravenozno. Najpogosteje jih dajemo intravenozno,naj—
bolj poredko pa peroralno, posebno pri akutnih levkemijah. Obi&ajno
kombiniramo ta nalin dajanja s parenteralnim.

Subkutano smemo aplicirati samo nekatere citostatike (npr. Alexan). Ta
nadin prihaja v poftev v 8asu vzdrZevalnega zdravljenja. Intratekalno
aplikacijo citostatikov, to je dovajanje zdravila v hrbtenidni kanal,
izvajamo v obliki lumbalne punkcije, in to v obdobju indukeijskega in
vzdrZevalnega zdravljenja pri akutni limfoblastni levkemiji. Najpogo-
steje pa citostatike apliciramo intravenozno. Vedini bolnikov uvedemo,
predvsem v obdobju indukcijskega zdravljenja, t.i. centralni venski ka—
teter. Vsa zdravila dovajamo neposredno v kateter. Periferno apliciramo
i.v. citostatike tedaj, ko jih bolnik dobiva redkeje, na primer enkrat
tedensko. Pri i.v. aplikaciji citostatikov moramo 2elo paziti, da gre
zdravilo zares v Zilo, ker Ze majhna koli&ina zdravila, ki se zlije v
tkivo zunaj Zile, lahko povzrodi nepopravljive okvare (to velja npr.
za Onkovin, Rubomycin, Adriablastin). Zato sme dajati citostatike samo
za to delo usposobljena in izurjena oseba, ki upo¥teva vse posebnosti
pravilne aplikacije. Te posebnosti so: '

~ Preden zafnemo pripravljati citostatik, se za to opravilo primerno
uredimo. Nadenemo si za¥Citno masko in rokavice, obledemo za&ditni
plai¢ in si nadenemo kapo.

i

Zdravila po potrebi razreddimo v zadostni kolidini topila.

- Bolnikove okondino podveZemo, Zilo dobro otipamo in predvidenoc vbod-
no mesto oistimo 2z alkoholom.

- Punktiramo veno in podasi vbrizgamo zdravilo.

~ e damo hkrati ve¢ citostatikov, uporabimo "butterfly" sistem, zato
da laZe menjamo brizgalke.

- Ce dajemo ve& citostatikov zapovrstjo, damo najprej tistega, ki naj~
manj okvarja Zile, in ¥ele na koncu tiste, ki se dajejo v infuziji.

- Ce smo po nesrefi vbrizgali nekaj zunaj #ile (paravenozno), primer—
no ukrepamo in izberemo drugo Zilo, vendar ne distalne. Za ravnanje
v primeru paravenogzne aplikacije citostatika obstajajo navodila za
vsak citostatik posebej. Osnovno pravilo je pri vseh citostatikih
enako: e gre zdravilo paravenozno, ne potegnemo kanile iz vene, pad
pa, Ce je le mogole, izérpamo 5-7 ml krvi, ter ji v kanilo dodamo
antidot, ki naj bi oslabil delovanje danega citostatika. Pri vedini
citostatikov je antidot natrijev bikarbonat (NaHCO.) ali pa Dexametha-

son . Mesto, kjer smo vbrizgali citostatik, Se do&aﬁno infiltriramo
s.c. z bikarbonatom. (e ne ukrepamo takoJ in pravilno, lshko na pri-
zadetem mestu nastanejo obseZni abscesi z gangreno in nekrozami.



Periferni venski katetri

Kemoterapevtik lahko damo tudi tako, da obifajno plastigno kanilo vsta-—
vimo v periferno Zilo na katerikoli okon&ini. Tak dostop uporabl jamo

2a kratkotrajne cikluse kemoterapije in za transfuzije. Slabost te me-
tode je, da kateter kljub tem, da ga dobro pritrdimo, zelo rad izpa-
de ali pa se premakne. Zato mora bolnik, ki smo mu vstavili tak kate-
ter, vedidel mirovati.

Vendar se pogosto zgodi, kljub vsem preventivnim ukrepom, da prigne
pri infuziji ali transfuziji tekodina uhajati poleg #ile. Prva znaka
tega sta boledina in oteklina na okon&ini. Obilajno nas na to opozori
bolnik sam. Infuzijo oz. transfuzijo moramo takoj ustaviti in izvledi
kateter. Na bolede mesto damo najprej alkoholne, kasneje pa e SAB ob-
kladke.

Lahko se pojavi tudi vnetje Zile — flebitis. Na mestu vboda in dalje v
smeri #ile opazimo rdedino, prizadeto mesto je toplejSe in pogosto ote-
geno. Infuzijo prekinemo in izvledemo kanilo iz zile. Vbodno mestc ste-
rilno pokrijemo in stisnemo, na vneti predel pa damo obkladke SAB.

Centralni venski kateter

Bolniki z akutno levkemijo v obdobju indukeijskega zdravljenja, to je

v obdobju 4-6 tednov, obifajno potrebujejo zdravilo v stalni infuziji,
v prvem obdobju za citostatsko zdravljenje, kasneje pa za prepreleva-
nje in zdravljenje raznih zapletov do katerih pride v obdobju aplazije.
Zato vsem bolnikom takoj po sprejemu v intenzivno enoto uvedemo cen—
tralni venski kateter. Najpogosteje ga damo v podkl juéno veno (subkla~
vijo). S tem prihranimo bolniku marsikateri vbod. Po katetru prejema
vso kemoterapijo, antibiotike, potrebno parenteralno prehranc in trans-
fuzije, iz katetra pa dobimo tudi kri za vse preiskave.

Uvedba centralnega venskega katetra

Centralni venski kateter lahko uvedemo skozi periferno Zilo, obidajno
skozi komoléno (kubitalno) veno. Ta kateter uvajajo sestre same, e pa
gre za podkljudno veno, stori to zdravnik.

Postopek uvajanja:

Preden uvedemo venski kateter, pripravimo vse potrebno za ta poseg: set
25 uvedbo venskega katetra, kateter in infuzijsko raztopino s pripada-
jo&im sistemom. Predvideno vbodno mesto dobro odistimo, trikrat razku-
#imo z raztopino in 3 x raskuZimo s tinkturo, kroZno navzven. Nazad-
nje vhodno mesto in okolico jodiramo. Nato uvedemo kateter in ga dobro
pritrdimo. Periferni kateter dobro prilepimo na koZo, ga zaditimo s
sterilnimi tamponi, pokrijemo in roko preveZemo s povojem, da zaS&iti-
mo kateter. Kateter, ki ga uvedemo v podkljutno veno, pri&ijemo h koZi.
Vbodno mesto dobro sterilno pokrijemo, s sterilnimi tamponi pa za$fiti-
mo tudi okolice vbodnega mesta, ker lahko skozi to mesto pri uvedenem
venskem katetru vstopijo tudi bakterije v holnikov organizem. Zato je
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zelo pomembno, da je vbodno mesto vedno sterilno pokrito in zaf&iteno
pred okolico. Ce bolnik po uvedbi katetra nima posebnih teZav, ga obi-
Sajno po 2 urah rentgensko slikamo. S tem ugotovimo lego katetra v bol-
nikovemo organizmu. Dokler tega ne storimo, nikakor ne smemo zaleti z
dajanjem citostatika.

Dnevna nega katetra

Ker je vbodno mesto ob katetru idealno vstopno mesto za bakterije, ga
moramo skrbno negovati. Vsako jutro ali, &e je treba, tudi velkrat dnev-
no vbodno mesto odkrijemo in odistimo s 3 % sterilno raztopino hidroge-
novega peroksida (H,0,), nato pa ga z okolico vred jodiramo (Beatadine).
Pri tem moramo misliti na to, da je bolnik lahko alergiden na jod. V ta—
kem primeru vbodno mesto in okolico odistimo s solucijo, kakrsno smo
uporabili pri uvajanju venskega katetra, nato pa vse podroje sterilno
osufimo in popr$imo z antibiotidnim razpriilom (Bivacyn). Vbodno mesto
nato sterilno pokrijemo in zalepimo, okolico vbodnega mesta pa pokrije--
mo s sterilnimi tamponi. Kateter dodatno pritrdimo. Vsak dan zamenjamo
tudi infuszijski sistem. Kolikor bolnik prejema v centralni venski kanal
krvne derivate ali pa zdravila, ki se ne meSajo z drugimi zdravili oz.
infuzijskimi raztopinami, menjamo infuzijski sistem tudi velkrat dnev-
ne.

Mikrobioloske kontrole

1. Hemokulture

Hemokulture odvzamemo bolniku takrat, ko se mu telesna temperatura
dvigne nad 380 C. Ce ima bolnik uveden centralni venski kateter, jih
vzamemo iz katetra, kadar pa to ni izvedljivo, vzamemo kri iz peri-
ferne vene. Predvideno vbodno mesto najprej dobro otipamo, ga oli-
stimo 2z alkoholom in jodiramo, ¥ele nato punktiramo veno. Za en vzo-
rec hemokulture potrebujemo 10-20 ml krvi, ki jo previdno sterilno
vbrizgamo v 2 pripravljena agarja. Hemokulture hranimo v termostatu,
dokler jih ne odnesemo v mikrobiolofki intitut. fe zdravwnik druga-
e ne odredi, odvzamemo pri nas bolniku ob dvigu temperature obilaj-—
no dve hemokulturi v razmaku 3 ur. S hemokulturo skuSamo dokazati
povzroditel ja sepse.

2. Bris vbodne rane

V obdobju najhujfe aplazije se nam pogosto zgodi, da se kljub sistem-—
ski antibiotski terapiji in skrbni negi vbodno mesto ob katetru vna-
me. V tem primeru kateter previdno izvlefemo in damo konico katetra
v sterilno steklenidko, ki jo po$ljemo na kontrolo v mikrobioloski
in&titut. Vedno odvzamemo tudi bris vbodne rane. Velikokrat se nam
zgodi, da.je pri nevtropenidnem bolniku prav vbodno mesto Zarisde
sepse. :
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TRANSFUZIJE

V obdobju aplazije bolniki pogosto potrebujejo transfuzije. Obiajno da-
jemo dvakrat tedensko transfuzijo koncentriranih eritrocitov, vsak dru-
gi dan pa transfuzijo koncentriranih trombocitov, za kar se odlo&imo

po krvni sliki v tem obdobju. Ve& transfuzij potrebujejo bolniki le ob
dodatnih ve&jih zapletih, npr. ob hudih krvavitvah iz prebavil ali pri
fenskah iz rodil.

Pri hudih sepsah v obdobju najhujSe nevtropenije bolnik pogosto potre-
buje tudi transfuzije levkocitnega koncentrata. Prejeti ga mora vsak
dan, v obdobju , ko je najbolj ogroZen pa tudi dvakrat dnevno. Kri in
druge krvne komponente predpisuje bolniku zdravnik, ki tudi podpiSe na-
ro¥ilnico, naro&ilo pa izvede sestra. Pri narolanju krvi je najbolj po-
membno, da narodimo odgovarjajofo kri, torej pravo krvno skupino s pra-
vim Rh faktorjem in da po¥ljemo pravi vzorec krvi za navzkrizni preiz-
kus. Ko dobimo narodeno kri ali katero od njenih komponent iz zavoda
za transfuzijo, mora najprej sestra sama preveriti, ali je kri prava
in kateremu bolniku je namenjena. Preveriti mora krvno skupino in Ste~
vilke navzkriZnega preizkusa. Nato mora kri e enkrat preveriti tudi
zdravnik. Natandna kontrola krvi in njenih sestavin je pomembna pred—
vsem zato, ker se pri dajanju transfuzij sreSujemo z mmogimi zapleti.
Sestra mora vsa tveganja dobro poznati, da lahko temu primerno ukrepa.
NajpogostejSe komplikacije so:

1. vro&inska reakcija:
Najprej se pojavita mrzlica ali vro&ina. Nato zalne bolnik teZko di-
hati, postane cianotifen in suho ka8lja, krvni pritisk mu pade. Na
te zaplete najpogosteje naletimo pri transfuzijah levkocitnega kon-—
centrata.

2. alergijska reakcijia:
Najprej opazimo koprivnico (urtiko) in oteklino obraza, kasneje pride
do dviga telesne temperature, bruhanja in oteZenega dihanja.

3. preobremenitev krvnega obtoka:
Bolnik je nemiren, suho ka$lja, Suti pritisk v prsih, zadne teZko
dihati. V kondni fazi lahko pride celo do pljudnega edema in smrti.

Ob dajanju transfuzij lahko pride do zraéne embolije, do tromboflebiti~
sa ali pri transfuziji okuZfene krvi do endotoksinskega goka. Te tri kom—
plikacije so zelo redke in jih pri nas skoraj ne vidimo. Zaradi moZno-
sti &tevilnih komplikacij, predvsem pri bolnikih, ki transfuzije e ni-
koli niso dobili, morata biti v prvih 10 minutah,ko transfuzijo nasta-
vimo, ob bolniku prisotna sestra in zdravnik. Kri naj tele zelo polasi.
V tem &asu moramo skrbno preverjati stanje bolnikovih Zivljenjskih funk-
cij. Ce pride do zapletov, je prvi in edini ukrep, ki ga sestra sme sa-
ma podvzeti, da transfuzijo ustavi. Takoj naj obvesti zdravnika in pre-
veri stanje bolnikovih osnovnih Zivljenjskih funkeij: krvni pritisk,
pulz in temperaturc. Nato ukrepa dalje po zdravnikovih navodilih. Pri
nadih bolnikih smo imeli pri transfuzijah zelo redko kakSne teZave.
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Najpogosteje smo imeli opraviti z vrodinsko reakcijo, redkeje pa z aler—
gitno. Ce opaZamo, da se pri kakSnem bolniku stranski udinki pri trans-
fuziji ponavljajo, mu damo v Sasu pred transfuzijo zas8itna zdravila,
kar imenujemo premedikacija.

MERJENJE PIVLJENJSKIH FUNKCIJ IN BILANCA TEKOCIN

Zivljenjske funkcije merimo pri na¥ih bolnikih po ustal jenem urniku:
telesno temperaturo trikrat dnevno — zjutraj, po kosilu in po vederji,
ge se pokaZe potreba, pa tudi vetkrat.

Krvni tlak merimo enkrat dnevno, in sicer zjutraj. Vetkrat dnevno ga me-
rimo le, e pride do zapletov in to po zdravnikovem navodilu.

Pulz merimo pri naSih bolnikih dvakrat dnevno, &e zdravnik ne naro&i
drugade. Centralnega venskega pritiska pri nafih bolnikih ne merimo
vsak dan. To storimo le pri bolnikih, ki so ogroZeni, anuriéni, moZno
zatekajo, imajo nizek pritisk i.dr.

Bilanca teko&in:

7a vse bolnike v intenzivni enoti vodimo evidenco bilance tekolin. Na
poseben karton vsak dan sproti za vseh 24 ur belezimo: kolidino zauZi-
te in izlodene teko&ine, infuzije, transfuzije, diurezo, pojave driske,
kolidino izbruhane mase in drugo. Tako ima zdravnik natanen pregled
nad stanjem tekodin v bolnikovem organizmu.

ZAKLJUCEK

Ko bolnika sprejmemo v naSe "aseptine" sobe in mu ne dovolimo obiskov
in izhoda, je ob tem psihilno dokaj prizadet. Komaj pa se vZivi v novo
okolje in se mu privadi, je Ze v obdobju aplazije, to je v obdobju naj~
hujsih bolezenskih teZav in tedaj doZivlja nove psihiéne strese. V vsem
tem obdobju mu je praktidno vedno ob strani bolnikka sestra, skrbno
spreml ja bolnikovo psihidno stanje in z njim doZzivlja psihilne strese,
do katerih prihaja v posameznih fazah bolezni. Ker sestra bolnika skrb—
no opazuje, ga dobro pozna, zato lahko pri njem zelo hitro ugotovi za-
Setne psihidne spremembe, n.pr. zaletke pronisonske psihoze, spremembe
zaradi krvavitve v glavo. Sestra, ki je dobro seznanjena z bolnikovo
boleznijo, pozna njen potek in moZnosti zapletov, zato je sposobna pre-
prediti marsikatero teZavo, ki bi jo moral bolnik sicer premagovati v
obdobju najhujse krize. .



NEGA BOLNIKA PRI PRESADITVI KOSTNEGA MOZGA

Nega bolnika pri presaditvi kostnega mozga se natelno ne razlikuje od
nege bolnika z akutno levkemijo v obdobju aplazije. Bolnika sprejmemo
na kliniko 14 dni pred presaditvijo. Prve dni opravimo pri njem vse po—
trebne preiskave, Sele nato pa ga preselimo v sobo, kjer bo bival v Za-
su do presaditve in po njej.

Bolnikovo okolje

Bolnika damo v intenzivno enoto, in sicer v poseben apartma. To je eno-—
posteljna soba s strani¥dem in kopalnico. Bolnik namre& ves Zas pred
transplantacijo in po njej ne sme iz sobe, ker mora biti lofen od dru-
gih bolnikov. {i%denje prostorov in higienski pogoji v sobi so enaki
kot pri drugih bolnikih, reZim poostrimo le v primeru, &e ima bolnik
sepso in smo iz njegovih kuZnin izolirali katerokoli od patogenih bak-
terij.

Osebje

Pri bolniku s presajenim kostnim mozgom velja tudi poseben reZim za ne-
govalno osebje: pred vstopom v bolnisko sobo si oblefemo Cist oz. ste-
rilen operacijski pla%é ali sveZo uniformo. V bolnikovo sobo gre vedno
samo ena oseba. Ved oseb sme v sobo le, Se je to nujno potrebno zaradi
posebnih diagnosti®nih ali terapevtskih posegov. Ko stopimo v bolnikovo
sobo v sveZem plagdu, s sveZo masko in kapo, si najprej umijemo roke in
nadenemo rokavice. Pri bolniku ne delamo nilesar brez rokavic. Sestra
naj prihaja v bolnigko sobo &im redkeje. Ko pride v sobo, mora opraviti
gim ved stvari, ki jih je treba storiti. Delo si mora organizirati in
racionalizirati tako, da se v bolnigki sobi zadrZuje &im kraj$i cas.

Nega bolnika

V postopku priprave na presaditev moramo bolniku dati tolikSno koli&ino
citostatikov in ga obsevati s tako obsevalno dozo, da mu popolnoma in
trajno unidimo njegov kostni mozeg. Zato je njegov organizem dosti bolj
prizadet kot je po obiSajni kemoterapiji pri bolnikih z akutno levkemi-
jo. Najhujde teZave, ki se pri bolnikih pojavijo po.transplantaciji, so
spremembe na sluznicah. NajhujSe teZave imajo bolniki zaradi vneti] in
drugih okvar v ustih. Z intenzivno nego ust Ze pred presaditvijo in po
njej, Se pred obdobjem aplazije, skuSamo preprediti razne okvare v ustih
7 intenzivno in skrbno higieno ustne votline, ker pride v obdobju apla-
zije v ustih do vnetja sluznic, sora, nastanka ranic in do herpetilnih
sprememb. Bolnik naj izpira usta s preparati, ki so mu na voljo: sHek
soralom, Nistatinom in Panthenolom, Ze pa usta krvavijo z 1 % oz. e
bolj razreddenim peroksidom (H,0,). Vendar pa smo videli skoraj pri vseh
bolnikih, da v najhujfem obdob5une morejo izpirati ust z nilemer dru-—
gim kot s kamilidnim aliZajbljevim Sajem. Spremembe na ustnih ali drugih
sluznicah se pri&nejo popravljati Sele tedaj, ko zatne kostni mozeg nor-
malno delovati in pridne rasti Stevilo nevtrofilnih granulocitov v krvi.
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V tem obdobju hudo moti slinjenje. Spremembe, podobne tistim v ustih,
se pojavijo po vsem gastrointestinalnem traktu. Zato bolnik v tem &asu
res ne more nilesar zauZiti, 8e svoje sline ne more poZreti. V tem Casu
je vezan samo na parenteralno prehrano.

Pred presaditvijo kostnega mozga zafnemo bolniku dajati zdravila, s ka-
terimi skufamo preprediti reaxcijo gostitelja na presajeni mozeg. Ven—
dar pa po presaditvah vseeno velikokrat vidimo spremembe, predvsem na
kozi bolnikovih rok in na sluznici spolovila, ki so odraz te reakcije.
Spremembe ne potrebujejo posebne nege, razen e mo&no srbijo in jih po
posvetu z dermatologom maZemo 2 odgovar jajodim mazilom. V glavnem pa se
nega koZe in sluznic v nilemer ne razlikuje od nege pri bolniku z akut-
no levkemijo.

Prehrana

Po kondicioniranju, ko zalne &tevilo nevtrofilnih granulocitov padati,

bolniku popolnoma ukinemo peroralno prehrano.To obdobje, ki ga imenuje-~
mo tudi obdobje karence (odrekanje), ko bolnik nifesar ne zauZije sko-

zi usta, traja pribliZno 3 tedne. V tem obdobju ima bolnik samo paren—

teralno prehrano. Pred uvedbo karence in potem, ko po presaditvi nara-

ste Ztevilo nevtrofilcev na ved kot 1 x 10/1, ima bolnik normalno ste—

rilno dieto, kot jo imajo drugi bolniki.

Parenteralno zdravljenje in prehranjevanje

10 dni pred presaditvijo kostnega mozga bolniku vstavimo CVP kateter.
Lahko je to obidajen kateter v podkl juénidno veno ali pa tuneliziran
Hickmanov kateter. Kateter negujemo kot pri drugih bolnikih. Po tem ka-
tetru dovajamo bolniku zdravila in hrano. Parenteralano hranimo bolni-
ka 3 tedne.

Transfuzije

Tzvedba presaditve kostnega mozga je tako kot pri transfuziji. Pred pri-
getkom posega sestra izmeri bolnikove ¥ivljenjske funkcije, mu da pred-
pisano premedikacijo in potem v prisotnosti zdravnika bolnik prejme
kostni mozeg v obliki transfuzije. Med postopkom sestra po zdravnikovih
navodilih meri bolnikove #Zivljenjske funkcije in spreml ja bolnikovo sta-
nje. Zaradi premedikacije bolnik med transplantacijo obilaino spi. Po
kondanem postopku sestra 3e nekaj Casa skrbno meri in beleZi stanje bol-
nikovih osnovnih Zivljenjskih funkeij.

Bolnik, ki smo mu presadili kostni mozeg, potrebuje transfuzije koncen-
triranih eritrocitov in trombocitov pribliZno tako pogosto kot bolnik z
akutno levkemijo v fazi aplazije. Razlika pri transfuzijah je le v tem
da pacient dobiva krvne komponente, ki morajo biti obsevane. Obsevamo
jih zato, da unidimo v njih morebitne matidne celice. Trombocitni kon-
centrati, ki jih dajemo bolniku s presajenim kostnim mozgom, so vedno
narejeni na celidnem separatorju iz krvi enega dajalca. S tem se skufa-
mo izogniti senzibilizaciji bolnika.
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Merjenje %ivljenjskih funkcij in bilanca teko&in

7a bolnike imamo v na$i enoti posebne temperaturne liste, ki Jih vsak
dan zamenjamo. Zdravnik napife na temperaturni list predviden potek
zdravljenja in navodila za bolnikovo nego. Vse druge rubrike na tempe-—
raturnem listu izpolni sestra, in sicer:

- petkrat dnevno vpiSe to¢no po urah izmerjene zivl jenjske funkcije;

- po urah in v za to dolodene rubrike vpisuje zdravila, ki jih bolnik
debi, pa tudi zauZito oz. v infuzijah dano tekolino, transfuzi je,
diurezo. Ce ima bolnik drisko, skusa oceniti koliéino blata; ¢e bol-
nik bruha, izmeri koli&ino izbruhane tekoine. Pri bolnikih, ki ima~
jo vnetje sluznic merimo tudi koli€ino izbl juvane sline. Na tempera~
turni list je treba vpisati tudi podatek o tem, koliko se pacient po-
ti ter njegovo vsakodnevno telesno teZo. V posebno rubriko "opaZanja"
vpie sestra vse, kar je pri bolniku opazila nenavadnega.

ZAKLJUEEK

Bolnik je v enoti intenzivne terapije osamljen pribliZno 5 tednov. Ko
se zadne krvna slika popravljati, zadne polasi, za¥&iten z masko, vzpo-
stavljati stike z okoljem. Ko je krvna slika dovolj dobra, ga odpustimo
v domafo oskrbo. Sestram in vsemu drugemu osebju je vedno v najvedje
zadovolistvo trenutek, ko bolnik lahko odide domov.





