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Vazeni spolupracovnici v odbore, mili ¢itatelia,

posledné celoslovenské stretnutie pracovnikov v odbore v decembri 2000 za-

nechalo urcite vo viacerych z nds zmiesané pocity. Diskutovali sme hlavne o odstitneni

poliklinickych oddeleni TaRCH a postupne nam zacalo byt jasné, Ze VaSe nazory su

vyrazne rozdielne. Od tych, ktori vedia, ako na to a vicSinou uZ gazduji samostatne,

alebo Ziadaji o odstitnenie svojho POTaRCH, aZ po takych, ktorf majd pocit, Ze

odstatnenie povedie k poklesu kvality ambulantnej préce, lebo cinnosti, ktoré zdravotné

poistovne odmietaju preplatit jednoducho nikto nebude robit. Nasli sa aj taki, ktori

tvrdili, Ze uZ je neskoro, lebo odstatiiovat sa malo pred piatimi rokmi.

Nepochybujem, Ze kazdy z disku-
tujucich vychddza z vlastnych skdsenosti a
podmienok. VSetci sa teSime VaSej ochote
diskutovat a vaZzime si VaSe ndzory. Smut-
nejsi sme ale z takych, ktori ocakavaju, Ze
vSetko za nich vybavi nejaky ¢arodejnik na
ministerstve zdravotnictva, alebo hlavny
odbornik so svojim poradnym zborom. Po-
tom sa $iria faimy, Ze vSetkymi prostried-
kami zdriujeme odStitnenie POTaRCH,
lebo ndm to takto vyhovuje.

Podme pekne po poriadku a s
chladnou hlavou: Na zdklade Sirokého
konsenzu a celoslovenskej diskusie sme
spolo¢ne pripomienkovali a vybrani ex-
perti vypracovali Navrh pripomienok k lie-
¢ebnému poriadku v odbore TaRCH, ktory
bol publikovany aj v tomto Casopise a
prakticky pred 2 rokmi odovzdany na MZ
SR so Ziadostou o doplnenie uZ existuji-
cich kddov pre bodovanie nasich ¢innosti.

iIEAYIV2odbornik

Oficidlnu pisomnu odpoved sme
nedostali, ale dozvedeli sme sa, Ze Zikon
¢.251/97 Z.z. bude moct byt inovovany az
neskor. Ten ¢as teraz nastal a my sme s na-
$im navrhom pripomienok opit oslovili
kompetentnych pracovnikov. Z st MUDTr.
E. Sladkej, ktord md na MZ SR v opatere
n4s odbor, sme si diia 21.2.2001 vypoculi
prijemnud spravu: Za ucasti kvalifikova-
nych zdstupcov - praktikov z POTaRCH,
hlavného odbornika TaRCH, zdstupcov
zdravotnych poistovni a SLK bude podrob-
ne prediskutovand inovécia liecebného po-
riadku !

Ako preddavok na in$pirdciu a pri-
padné doplnenie (aby nikto nepovedal, Ze
o tom nevedel), si Vim dovolujem predlo-
Zit posledny materidl s ivahami o odstat-
fiovani, ktory pripravili krajski odbornici a
na ktorom sa podielali vSetci ti, ktori
nezahdlaju a konStruktivne diskutuju.

Pekné predjarie a jar praje
Peter Kristifek

Sucasny stav

POTaRCH je poliklinickym oddele-
nim, ktoré m4 okrem ambulancie aj dalSie
priestory suvisiace s ndpliiou cinnosti v
odbore TaRCH. Niektoré z POTaRCH si
umiestnené v samostatnych budovich a
velké rozlohou. Ak sa md zachovat ndpli
vyplyvajiica z koncepcie odboru TaRCH a
podmienok akreditdcie, mali by mat ambu-
lanciu aj ¢akdren, miestnost na odber spi-
ta, miestnost pre kalmetizdciu, dispenzari-
zdciu a centrdlnu evidenciu pacientov, den-
né miestnosti pre persondl, socidlne zaria-
denia, a v niektorych pripadoch aj vlastné
rtg pracovisko (Stitovka).

Personalne obsadenie

Na 1 pneumoftizeologa pripadd od
2 do 4 SZP (ambulantné, dispenzarne, kal-
metizacné sestry), u rtg pracoviska naviac
rtg laborant.

Odporicania

Spadova oblast 35 000 - 45 000 obyv.:
1 lekar a 2 SZP

Pozn.: vzhladom na rozdiely vo velkosti,
rozlohe a dostupnosti spidového tizemia
(navstevnd sluzba, kalmetizacia, odvoz
materidlu pri vyssich ndkladoch) nie je
mozné akceptovat vicsie spadové oblasti.

SZP musia zvlidnut: ambulanciu, dispen-
zarnu sluzbu, navstevy (aj DDOT), kalmeti-
zdciu, odbery, funkcéné vySetrenie, a tam,
kde je, aj infiznu a inhalacni liecbu, preto
niZsi ako uvedeny pocet SZP by mohol byt
na tkor kvality zdrav. sluZieb. Katedra
TaRCH pripravuje Skoliace akcie na dosko-
lenie SZP vo funkcidch, ktoré sa musia nut-
ne kumulovat (ambulantnd, dispenzdrna a
kalmetiza¢n4 ¢innost spolu).

Pristrojové vybavenie

Rtg pristroje a Stitovky sa uZ zastaralé, ale

D.Paulovi, L.Bevilaquova (krajski odbornici pre odbor TaRCH))

tam, kde su sucastou PO TaRCH, by bolo
vhodné ponechat terajsi stav. Po ich vyra-
deni bude vykony robit centrilne rtg pra-
covisko. Vzhladom na odborni troven je
ziaduce odbornikom TaRCH ponechat po-
pisy rtg (s bodov. ohodnotenim) a rtg ka-
taster. Register snimkov a Stitkov zostdva
sucastou TaRCH. Ostatné vybavenie (spiro-
meter, inhaldtory, pocitace) PO TaRCH je
zalezitostou poziadaviek spadového tize-
mia a individudlnych schopnosti lekdra
TaRCH.

Kalmetizacia

Financné ohodnotenie vobec nepokryva
naklady na realizdciu testovania tuberkuli-
nom a BCG (okrem tuberkulinu, resp. BCG
vakciny aj ihla, striekacka, praca sestry, do-
taznik pre rodicov, doprava, ak je Skola mi-
mo strediska, kalmetizacna karta). KedZe
nie je mozné upravit pocty bodov na kal-
metizdciu tak, aby pokryvali redlne ndkla-
dy, budeme Ziadat nakup vakciny a tuber-
kulinu cez SZU, tak ako je to pri inych po-
vinnych ockovaniach. Po zruSeni Skol-
skych ambulancii sustredit kalmetizdciu
na POTaRCH. ZniZia sa ndklady na dopra-
vu, ¢as pre sestry a je moznost vySetrenia
dietata lekdrom pri postvakcinacnej reak-
cii.

Névstevnd sluzba nie je zatial ak-
ceptovand poistoviiami, ale je Ziaduce do-
siahnut, aby z dovodu dohladu nad tuber-
kul6zou a dlhodobou domicou oxygenote-
rapiou (DDOT) poistovne uznali ndvstev-
nu sluzbu SZP a lekdrov a vykony, ako je
odber materidlu na BK, u DDOT aj odber
krvi na hepatdlne testy a na krvné plyny.
NedorieSend stdle zostdva prica sestry v
dispenzdri - posta, predvolanky, edukdcia
pacientov, hldsna sluzba a limity stanove-
né poistoviiou. NaSe vykony casto zdvisia
od aktudlnej epidemiologickej situacie (kon-
takty, epidémie chripky, novy pripad tbc).

Zhrnutie a navrhy:

1. Komplex liecebno-preventivnej sta-

rostlivosti ponechat v doterajsej podo-
be, neoddelovat kalmetizaciu ani pre-
venciu podla koncepcie odboru, kaz-
dy lekdr musi poskytovat komplexné
sluzby na useku tbc aj respiracnych
ochoreni, kalmetizaciu, ndvStevni
sluzbu, hlasnu sluzbu.

2. Rtg pracovisko tam, kde je sucastou PO
TaRCH, ponechat, tam, kde rtg vykona-
va centrdlne pracovisko, nechat hod-
notenie snimkov pneumoldgom, zane-
chat kataster ako sucast oddelenia
TaRCH.

3. Sustredit kalmetiziciu na poliklinické
oddelenia. Dovody: uspora casu a fi-
nanci.

4. Realizovat plo$ny nakup tuberkulinu a
BCG vakciny cez SZU, alebo prislusne
ohodnotit vykony na kalmetizicii, aby
pokryvali redlne ndklady na tieto vy-
kony.

5. Upravit hodnotenie ostatnych vyko-
nov vritane tych, ktoré vobec nie si
zaclenené v bodovniku (prica dispen-
zdrnej sestry - posta, pozvanky, navs-
tevna sluzba vratane odberov, eduka-
cia pacientov).

6. Vzhladom na $pecifickost odboru nie
je mozné limitovat vykony pre lekirov
a sestry (pocty pacientov ani pocty vy-
konov).

Po zhodnoteni pripomienok a ni-
vrhov jednotlivych vedicich pracovnikov
a krajskych odbornikov konstatujeme, Ze
st velké rozdiely medzi jednotlivymi pra-
coviskami. Je zrejma zdvislost od spidovej
oblasti, jej socidlneho zloZenia, ¢innosti,
od poctov dispenzarizovanych v jednotli-
vych skupindch. S pracoviska, ktoré by za
vyssie uvedenych podmienok zariadenie
odstatnit nemohli, preto odporicame po-
nechat rozhodnutie na prislusSnom vedd-
com pracovnikovi.

Ako mozZné rieSenie navrhujeme :

1. Sibeh praxe - vyclenit uvazok pre pre-
venciu a tuberkulézu - ako sicast $tat-
neho zariadenia odstitnit ¢innost v
oblasti nespecifickych plicnych ocho-
reni.

2. Zaviest kapiticiu na dispenzarizova-
nych pacientov (vopred sa vypocitaji
redlne ndklady na tbc pacienta, kon-
takt a na ockovanca).

Tam, kde by pre uvedené dovody
nemohlo dojst k odstitneniu, ponechat
POTaRCH ako $tatne zariadenie (s financ-
nym hodnotenim pracovnikov na drovni
ostatnych odborov).
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pneumoftizeologickych zariadeni na Slovensku?

E. Rovensky, P. Kristifek
Ustav TaRCH Poprad - Kvetnica
Ndrodny ustav TaRCH Bratislava - Podunajské Biskupice

Suhrn: Autori prezentuju sicasnu Struktiru zdravotnickych zariadeni a 16Zok v odbore
tuberkul6zy a respiracnych chorob na Slovensku. Komentuju vysledky 3-rocnej analyzy
a poukazuji na vhodné rieSenia na zvysSenie efektivity a kvality diagnostiky a terapie v
respiracnej medicine.

Klacové slova: transformacia, zariadenia odboru TaRCH, Struktira 16Zzok

Are there any reasons to transform pneumophtiseological institutions
in Slovakia ?

Summary: Authors present current structure and the status of the institutions and beds
in pneumophtiseological health servis in Slovakia. They comment the results of the
3-year analyses and suggest convenient solutions to increase efficiency and quality of
the diagnostic and therapeutic process in respiratory medicine.

Key words: transformation, institutions TB&RD, structure of beds

Vyskyt tuberkulozy sa najmi vda-
ka ucinnej chemoterapii v poslednych de-
safrociach trvalo zniZoval. Jej miesto po-
stupne nahradzovali iné choroby respirac-

publiky), idaje o zlozeni a zdvaznosti hos-
pitalizovanych pacientov, ako i niektoré
udaje o financovani a hospodareni zdra-
votnickych zariadenti.

Podla udajov UZIS o pocte 10zok
bolo v .1990 v odbore TaRCH na Sloven-
sku v rdmci nemocni¢nych oddeleni
TaRCH a OLU spolu 4383 16zok. Tento po-
cet sa za posledné desatrocie podstatnejsie
nemenil (napriek odlivu ,ceskych“ pacien-
tov z niektorych OLU), zatial ¢o v Ceskej
republike doslo od r.1990 do r.1998 k re-
dukcii plicnych 16Zok z 5008 na 3401.
(obr.c.2)

Tieto rozdiely si evidentné aj pri
porovnani medzi plicnymi l6Zkami ne-
mocnic a odbornych liecebnych tustavov
zvl4st, pricom obloZnost na nemocni¢nych
16zkach TaRCH sa v ramci Slovenska zni-
zilazo 75 % v 11990 na 66 % v r. 1999 a v
OLU dokoncaz 95 % na 61 %. (obr. ¢. 3.2 4.)

Pocet oSetrovacich dni poklesol na
nemocni¢nych plicnych oddeleniach z
237 888 v r. 1997 na 209 094 v r.1999 a v
OLU z 913 775 v 1990 na 592 901 v r.
1999 (obr. ¢. 5.). Je pozoruhodné, Ze k ni-
padnému zlomu doslo prave po zmene sys-
tému platby zdravotnymi poistoviiami ,za
oSetrovaci den“ na systém pridelovania
pevného mesacného objemu financnych

B T8¢

ného systému a povodny odbor ftizeolo-
gia“ sa transformoval na ,pneumoftizeolo-

o nespec. chor.

giu“. U nds dochddzalo k tymto zmendm
najma v 70-tych rokoch a v sivislosti s me-

niacou sa epidemiologickou situdciou vo
vyskyte plicnych choréb tento proces po-
kracuje prirodzene dalej (obr.c.1.).

V niektorych krajindch vyvoj pri-
niesol nielen zmeny v ndplni a zmeny v
ndzve odboru, napr. ,vSeobecnd pneumo-
logia“ (general pneumology), ,respiracnd
medicina“ (respiratory medicine) alebo
Lhrudna medicina“ (thoracic medicine),
ale aj celkovu transformaciu odboru s di-
verzifikiciou na rozne sub$pecializicie.
Najmi v zdpadnej Eurépe mnohé povodné

sanatorid a ftizeologické zariadenia zanik-
li, iné sa transformovali na moderné diag-
nostické a terapeutické centrd a jednotky.
Autori tohto ¢lanku sa pokusili
zmapovat, ¢i a aké si dopady tohto vyvoja
na Slovensku, a to na zdklade udajov z vy-
kaznictva UZIS a z analyzy udajov ziska-
nych z lozkovych zariadeni odboru TaRCH
v rokoch 1997 - 99. Ako podklady shazili
udaje o pocte a Struktire 16Zok (aj v ase
po osamostatneni Ceskej a Slovenskej re-

prostriedkov pre jednotlivé zariadenia
(,prospektivny rozpocet®, PR).

V tejto suvislosti je vhodné uviest
niektoré ekonomické aspekty. Vypocet PR
sa odvijal z ceny oSetrovacieho diia podla
vtedy platného cenového vymeru MF,
ktory diskriminoval 16zkové oddelenia od-
boru TaRCH ako celok oproti 16zkovym
oddeleniam inych odborov a nezohlad-
fioval poskytovanie vysokoodbornej a naj-
mi komplexnej diagnostickej a terapeutic-
kej starostlivosti (tuberkul6za, akitna res-
pira¢nd medicina, onkoldgia) niektorych
OLU TaRCH oproti lie¢ebnym tstavom
RCH, ktoré scasti poskytuju aj klimatickd
liecbu alebo liecbu na Grovni sanatornej, ¢i
kipelnej starostlivosti (obr.C. 6.). Tieto
diferencie viedli k prehlbovaniu finan¢né-
ho deficitu-hospodarkej ,strate v jednom
type zariadeni a na druhej strane k ,zisku“
v niektorych inych OLU (obr. ¢.7.28.).

Okrem ndkladov na lieky a SZM
mozno na odli$nd profildciu 16Zzkovych za-
riadeni odboru TaRCH usudzovat aj z niek-
torych ddajov o Struktire hospitalizova-
nych pacientov podla diagnostickych sku-
pin (obr. ¢. 9.) (idaje NUTaRCH su za celd
nemocnicu) a na zdvaznost chorobnych
stavov napr. z idajov o pocte zomretych
pacientov v zdravotnickom zariadeni za
jeden rok (obr. ¢. 10). Uvedené iidaje doku-
mentujd, Ze zatial o skupina zdravotnic-
kych zariadeni: Ndrodny ustav Bratislava-
Pod. biskupice, Ustavy TaRCH Vys$né Hagy,
Nitra-Zobor a Poprad-Kvetnica poskytuje
komplexni diagnosticki a terapeutickd
starostlivost pacientom prakticky so vSet-
kymi plicnymi chorobami, v inych usta-
voch viac ako 90 % hospitalizovanych tvo-
ria pacienti s astmou a chronickym zdpa-
lom priedusiek, pripadne s ochoreniami
hornych ciest dychacich.

Tieto udaje, ako i dalSie podrobné
analyzy o cinnosti zdravotnickych zariade-
ni odboru vykonané organizaénou komi-
siou vyboru SPFS a hlavnym odbornikom
TaRCH v ostatnych troch rokoch, rozhod-
ne poukazuji na potrebu uplatnit niektoré
transformacné kroky. Patri medzi ne i né-
vrh na novi kategorizaciu 16zkovych zaria-
deni odboru, ktord bola konzultovana uz
aj s minist. zdravotnictva (obr.¢.11.), ako i
ndvrh na ucelni redukciu 16Zkového fondu
odboru. Po upresneni Struktiry a poctu 16-
zZok jednotlivych zariadeni TaRCH patria-
cich do rezortu MZ je zrejmé, Ze v rokoch
1999 a 2000 uz doslo k ¢iastocnej redukcii
16Zok (napr. vlastné racionalizacné opat-
renia vo Vys$nych Hdgoch a v Kvetnici) z
povodnych 4416 na 4149, pricom sa ukd-
zalo, Ze ,Cistych“ plicnych 16Zok je v rezor-
te zdravotnictva 3488 a uvazovany navrh
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Obr. ¢. 6. Porovnanie maximalnej ceny osetr. diia na odd. OLU TaRCH, NsP, OLU
RCH, inf. odd. a onkolog. odd. NsP (cenovy vymer MF SR r. 1997)

Odbor NsP II. typu NsP IILtypu OLU The a RCH OLU RCH
(3pecial.) (cena Sk) (cena Sk) (cena Sk) (cena Sk)
TaRCH 876.- 1108.- 790.- 690.--
Infekcné 940.- 1956.- ?!

Klin. onkologia 1858.- 3964.- 21
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Obr. 9 - NajéastejSie priciny hospitalizicie v OLU TaRCH a RCH v SR v %, r. 1998

predpokladd dolni hranicu ich redukcie
na 2817 (obr. ¢.12 a 13).

Zaver

Ak prijmeme presvedcivost argu-
mentov a akceptujeme aj nevyhnutnost
ekonomizdcie, potom odpoved na otdzku,
ktord je zdrovei ndzvom tohto cldnku, by
mala byt ,4no“ pre transformdciu. NaSou
spolocnou tlohou je v ¢o najkratSom case
uplatnit bazdlne rieSenia:

1. zlepsit kvalitu poskytovanej zdravot-
nej starostlivosti na ukor doterajsej
kvantity

2. centralizovat vysokoSpecializované
¢innosti do perspektivnych, odborne a
technicky disponovanych zdravotnic-
kych zariadeni

3. uplatnit akredita¢ny proces a kvalitu
vzdeldvania odbornikov vo viacerych
vyucbovych zdkladniach

4. presadit primerané a diferencované

financovanie odboru (i viaczdrojové)

. vytvorit podmienky pre moznost pri-

vatizdcie ambulantnych, pripadne 16Z-
kovych zariadeni odboru TaRCH

N

Obr. 11 - Kategorizacia 10Zkovych zariadeni odboru TaRCH - navrh, r. 2000

Podunaj.| VySné | Nitra | Poprad | Dolny Tatr. Novy Tatr.
Biskupice| Hagy | Zobor |Kvetnica|Smokovec|Polianka | Smok. |Kotlina
TBC 2 14 6 10 1
Nadory 21 14 25 12
Pneumonie 4 2 4 6 1
PI. fibrozy 3 7 2 1
Sarkoid6za 13 6 2 1
Astma 3 12 7 19 20 73 55 56
CHOPCH 2 8 11 17 48 4 12 16
Dalsie cholelith.| iné | diabet. | ind | rhinitis | rhinitis | retinitis | ind
najcastejSie nddory | neurop. | CH.B. CH.B.
dg(>1%) | ICHS ind Atero- | chor. [nasophar.| ind ind rhinitis
CH.B. | skler6za| pleury CH.B. CH.B.
urolith |chstitnej| iné [ndsledky| sinusitis Iridocykli- [Bronchi-
zlazy | neurop. | tbc tida | ektazie
abortus | iné ICHS resp. ind. rhinitis
vysetr. alergozy| CH.B

Obr. 12 - Struktira a 16zkova kapacita
odd. TaRCH NsP

Lozk. odd. r. 1999 Navrh
nemocnic r.2000
FN BA 41 41
Ziar n/Hronom 20 20
Zvolen 60 20
Lucenec 32 30
B.Bystrica 48 40
Rimavska Sobota 16 0
Michalovce 45 30
TrebiSov 50 30
FN Kosice 57 40
Sala 20 20
Nové Zamky 32 25
Komdrno 40 20
Presov 60 30
Prievidza - Bojnice 30 26
Povazskd Bystrica 30 30
Trencin 45 45
Trnava 45 45
Trstend 46 30
Cadca 26 26
Zilina 55 32
FN Martin 61 57
Ruzomberok 35 35
Liptovsky Mikulas 35 0
spolu 929 672

Kategoria Nazz;,‘;:dtl:l::to Odborna uroven a rozsah Financovanie
« o | Narodny Spickova dlz}gnost. aliecba dospelych i deti: Na tirovni
L= 1. tuberkul6za )

2 -Z | ustav TaRCH I 2 oddeleni

L | = 3 . 2. onkologické choroby plic , p
2 S | Bratislava . o o ,ndrodnych
o = P 3. nespecific. choroby pliic, dychacich ciest | .
2. | PBiskupice P i ustavov
a fukcne suvisiacich organov hrudnika
. Kliniky TaRCH Nad .
‘g | LEN Bratislava | Vysokoodborn4 a komplexnd diagnostika aurovt
IIA | » & 2 FN Marti L porovnatelnych
Eg|y aun Al oddeleni NsP III
£ E | 3.FN Kosice 1. tuberkuloza '
= S = o ” typu alebo
g g | Ustavy TaRCH 2. onkologické choroby plic o
g2 & e o v ,VysokoSpecializ
£ 2| 1.Vysné Hagy 3. nespecifické choroby pliic, dychacich ovanvch
1B é %_ 2 Nitra-Zobor ciest a fukcne stvisiacich organov o dbozn}’lch
g | 3.Poprad-Kvetnica | hrudnika Gistavoy®
- .
4.D.Smokovec-deti
Diagnostika a terapia prevazne nespecific-
B s A kych chorob, resp. systému s taziskom na: | Na drovni porov-
== L(,)Zk'. CUHIEiN 1. zdpaly pliic, astma, bronchitidy, CHOPCH | natelnych odde-
Il | 8 g | ramciNsP: iektoré fi stadid id leni
g2 20 10Zkovych odd 2. niektoré formy a Stddia TBC a nddorov | leni NsP II. typu
2 3 | plucs adekvatnou liecbou - alebo odsu-
nom na vyssie odborné pracovisko
Odborné ustavy | Diagnostika a terapia chordb resp. systému
1. Vojensky-TaRCH | podIa Specif. zamerania kazdého zdr. zaria- Ao
9 " O P Na urovni porov-
= Novd Polianka  |denia, najma: natelnvch odde-
v _::g 2.Humenné-TaRCH 1. neSpecifické choroby resp. systému leni OS;II alebo
’ § Podskalka /NsP/ |2. niektoré formy a $tadia TBC a nadorov NsPIL tvou
’é 3. Psychiatricky - pliic s adekvitnou liecbou - alebo odsu- P
Prednd Hora nom na vyssie odborné pracovisko
4.1ehniceTaRCH? |3. pridruzené ochorenia
@ Liecebne (sanatorid) | Diagnostika, klimatickd a medikamentoz- | Na drovni porov-
= Sanat6rid RCH na liecba prevazne: natelnych lieceb-
V. = |1 N Smokovec | 1. imunoalergickych resp. ochoreni ni (Sanatorif)
S |2 TatrKotlina |2. lahsich foriem neSpecifickych chordb | (iné,viaczdrojové
Z | 3. Tatr. Polianka respiracného systému financovanie)
Obr. 13 - Prehlad vSetkych 16Zok odboru TaRCH v SR
Lozk. odd. Pred r.1999 r. 2000 Alternativa
OLU TaRCH + iné 167. TaRCH +iné  ibaTaRCH  por. 2000
NU TaRCH 455 455 228 228
Vyiné Hagy 629 500 423 423
Kvetnica 245 225 225 225
Nitra - Zobor 444 444 291 291
spolu 1773 1624 1167 1167
Novy Smokovec 410 410 342 274
Tatranskd Kotlina 180 180 180 180
Tatranskd Polianka 301 256 256 0?
Humenné 200 200 150 150
Lehnice 219 146 60 0?
spolu 3083 2816 2155 1771
Dolny Smokovec 290 290 290 290
spolu 3373 3106 2445 2061
det.NU PB. 24 24 24 24
det.nem.KE 30 30 30 0?
det.odd.ZA 20 20 20 20
spolu 3447 3180 2519 2105
FN a NsP 929 929 929 672
spolu 4376 4109 3448 2777
Prednd Hora 40 40 40 40
spolu 4416 4149 3488 2817
Voj. Nova Polianka 180 180 180 180
spolu 4596 4329 3668 2997

P. Samek
0dd. TaRCH NsP Kosice- Okolie
riaditel JUDr. Kasinecz Jan

leni. Povedal pacientovi: , Umyte si nohu a
prid'te zajtra." Pacient prisiel s ¢istou nohou.
Na porovnanie mal ukdzat druhd nohu. T4-
to vSak na prekvapenie Dr. Taubera ostala
neumytd. Prihodu som povazoval za anek-
dotu, az kym sa mi pribeh po patdesiatich
rokoch tplne presne nezopakoval na vstup-
nych prehliadkach v mojej lekdrskej praxi.

V roku 1958 na medickej praxi v Trste-
nej nam rozpravala tamojsia gynekologicka
tuto prihodu:

Zistila tehotenstvo u slobodnej
dievciny, ktoru tto sprava velmi znepoko-
jila. K uvedenému neZiadicemu stavu doSlo
nasledovne. Na zabave priSiel k spomenutej
dievcine neznimy mlddenec a po chvili po-
sedenia jej ukdzal vysledok vySetrenia, 7e je
sterilny a navrhol jej milostny styk, s kto-
rym sthlasila. Mladenec zrejme celkom ste-
rilny nebol a ndsledky vecera sa skoro ukd-
zali. TieZ som pribeh povazoval za anekdo-
tu. Po dvadsiatich rokoch sa tiplne rovnaky
postup opakoval aja som sa ho dozvedel od
tehotnej uchddzacky o zamestnanie pri
vstupnej prehliadke, ked sa placica vratila
od gynekologa.
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Kombinovana

M. Hrubisko

liecba

OKIA-NUTaRCH, Bratislava, Podunajské Biskupice, riaditel: prof. MUDr. P. Kristafek, CSc.

Uvod

Kontinudlna liecha alergického zd-
palu je jedinou moznou cestou k dlhodo-
bej stabilizdcii prieduskovej astmy. Ak sa
protizdpalova liecha nepouzije dostatocne
zavcasu (CiZe ihned pri prechode zo Stidia
[ahkej intermitentnej astmy do Stddia Iah-
kej perzistujucej choroby), akutny zdpal
prechddza do chronického. Este horsia si-
tudcia nastane, ak sa adekvitna protizapa-
lova liecba nepodd v chronickej fize cho-
roby - pacient je ohrozeny ndsledkami re-
modeldcie dychacich ciest. Povodne plne
reverzibilnd obStrukcia dychacich ciest sa
meni na ciastocnu alebo aj uplnu irevezi-
bilitu. Situdcia je obdobnd v hornych aj
dolnych dychacich cestach (obr. 1, tab. 1).
V suicasnosti sa vedu diskusie, ¢i nezacinat
protizdpalovu liecbu uZ v $tadiu intermi-
tentnej astmy, kedZe vySetrenia broncho-
alveolovych lavazi a bioptické vySetrenia
svedcia o pritomnosti zdpalu uZ v tomto
Stadiu astmy. Je to logické, choroba vznika
prave aiba tam, kde je pritomny zdpal.

Farmaka astmy
Farmakd pouzivané v liecbe prie-
duskovej astmy moZeme podla mechaniz-
mu tcinku rozdelit do troch kategorii na
inhibitory degranulacie Zirnych buniek, na
funkénych a receptorovych antagonistov a
na kortikosteroidy (tab.2). Pri ovplyvneni
dlhodobého priebehu a prognézy astmy st
ticinné iba tie farmakd, ktoré suprimuju z4-
pal. Pri hodnoteni ucinnosti protizdpalo-
vej liecby posudzujeme niekolko hladisk
(7,9, 10, 15, 19):
e symptomy a spotrebu zdchrannych
farmak
« ovplyvnenie frekvencie a zavainosti
exacerbdcii, s ¢im stvisi potreba poho-
tovostnych oSetreni a hospitalizacii
* ucinok na pliicne funkcie a bronchial-
nu hyperreaktivitu
 ovplyvnenie kvality Zivota a mortality.

Najicinnejsimi protizdpalovymi farma-
kami zatial stale zostavaju kortikosteroidy.

Vdaka mechanizmu ucinku (ovplyvnenie
transkripcie genetického materidlu) a Sir-
ke terapeutického zdsahu maji medzi far-
makami astmy (ale aj medzi inymi farma-
kami) celkom vynimocné postavenie.
V liecbe prieduskovej astmy sa ako lieky
prvej volby uplatiiuju inhalacné kortiko-
steroidy (ICS). Ostatné farmakd s overe-
nym protizipalovym ucinkom na astmu
(kromony, antileukotriény a teofylin) si vo
vietkych sledovanych parametroch (tak
ako sme ich uviedli vyssie) menej ucinné.

V sucasnosti narasta pocet Sprav o
protizdpalovom ucinku dlho tcinkujicich
beta 2-mimetik (LABA, z angl. Long Acting
Beta Agonists). Niektoré efekty, povodne
pozorované iba in vitro, sa zistili v subo-
roch liecenych astmatikov aj in vivo.
Napriklad po segmentovej antigénovej
(alergénovej) stimuldcii sa pri predlieche
salmeterolom v bronchoalveolovych lava-
zach zistilo zniZenie mnoZstva eozinofilov
(a nimi produkovaného superoxidu) a in-
terleukinov 4 a 5 (5, 19). Po podani salme-
terolu sa tiez pozorovalo zniZenie alergé-
nom indukovanej permeability ciev (17) a
zniZenie aktivity neutrofilov a ich posob-
kov (19). Aj pri formoterole sa pozoruji
niektoré protizdpalové tcinky (efekt na
Zirne bunky a eozinofily nezévisly na ucin-
ku lymfocytov T) (20).

Tieto povzbudivé vysledky nds
vSak nesmi zvddzat k nespravnej kategori-
zdcii LABA ako protizdpalovych farmdk
astmy. Mechanizmus ucinku LABA spro-
stredkuji beta 2-receptory. Je fyziologické,
Ze neustdla stimuldcia tychto receptorov,
podobne ako aj inych podobnych re-
ceptorov v organizme, vedie k zniZeniu ich
expresie na bunkdch (down-regulation).
Utinky beta-mimetik sa pri ich samostat-
nom a pravidelnom pouZivani postupne
stracaj, je potrebné zvySovanie ddvok, o
vedie k zvySenému riziku neZiaddcich
ucinkov. Kortikosteroidy, okrem inych
efektov, zvySuju proteosyntézu molekil
roznych bunkovych receptorov, vritane
beta 2-receptorov. Protizdpalovy tcinok

LABA je redlny iba pri sucasnej liecbe ICS,
ktora zabrani tzv. desenzitizdcii beta 2-re-
cetorov. LABA teda mézeme hodnotit ako
fakultativne protizapalové farmaka: proti-
zapalovy efekt je mozny iba pri si¢asnom
pouZivani ICS.

Ci moze liecha LABA (z uvedeného
vyplyva, zZe iba s ICS) ovplyvnit dlhodoby
Vyvoj astmy, overi prax. Stucasne je potreb-
né sledovat aj niektoré rizikd vyplyvajice
z kontinudlnej liecby LABA (napr. fibroti-
zujici uc¢inok na myokard, negativny spit-
novdzobny ucinok na beta 2-receptory).
Stidie (najdlhsie zatial v trvani 1 roka)
prindsaja slubné vysledky, najmé z pohla-
du Setrenia celkovej potrebnej ddvky ICS.

ICS su jediné farmakd s potencidlom zniZit
mortalitu pri prieduskovej astme (19). Je
to dané ich zasahom do patogenézy aler-
gického zdpalu. Rozobrat podrobnejsie
mechanizmus ucinku kortikosteroidov je té-
ma pre samostatni kapitolu, preto sa obme-
dzime iba na tcinky, ktoré si pri ovplyv-
neni vyvoja astmy azda najdoleZitejsie:

* ucinok na dendritové bunky (zniZenie
poctu a aktivity antigén prezentujiicich
buniek)

* 1cdinok na CD4+ lymfocyty (zniZenie
mnoZstva aj aktivity, zniZenie sekrécie
Th2 cytokinov)

* normalizdcia apoptdzy eozinofilov
(skrdtenie chorobne predlzeného pre-
Zivania eozinofilov)

Hoci ICS povazujeme v terapeutickych
ddvkach za bezpecné, musime mat pri ich
dlhodobom poddvani na pamati potencidl
neziadicich ucinkov (NU). Vyznamné je
najmi ovplyvnenie metabolizmu kosti. Z
tohto pohladu tvoria rizikové skupiny pre-
dovsetkym deti a starsi pacienti (z nich naj-
md Zeny po menopauze). V sicasnosti pou-
Zivané molekuly ICS sa do istej miery lisia
tak v miere protizdpalového ti¢inku, ako aj
v riziku neZiadicich ucinkov (pri rovna-
kych mikrogramovych ddvkach).

Pri porovnani protizdpalovej ucin-
nosti roznych molekil sa ako najicinnejsie
ICS ukazuju flutikazon propiondt a mome-
tazon furodt, za nimi budezonid. AZ potom
nasleduju flunizolid, beklometazon a triam-
cinolén (19). Sucasne s tri najacinne;jsie
molekuly aj najbezpecnejsimi, co je dané
najmi ich vysokym stupfiom metaboliz-
mu pri prvom prechode peceiiou. Pre kli-
nicku prax je najdoleZitejsie poznanie opti-
malnej ddvky ICS. Liecebny efekt ICS bez
vicsieho rizika NU narastd do dennej dav-
ky 2000 mcg beklometazdnu, respektive
1600 mcg budezonidu, 1000 mcg flutika-
zonu alebo mometazonu (tieto davky pla-

tia pre dospelych pacientov, u mensich de-
ti by dennd davka nemala prekrocit 400 mcg
beklometazonu, respektive pri ostatnych
molekuldch podla vyssie uvedeného po-
meru). Nad touto hranicou liecebny efekt
narastd minimdlne, vyznamne vSak rastie
riziko NU. Tito hranica optimlnej davky
by teda mala byt hranicou, pri ktorej by
sme najneskor mali zvazit kombinovanu
liecbu vsade tam, kde sa nepodarilo do-
siahnut plnd kontrolu choroby (pozri tieZ
obrazok 2).

Obrézok 1: Alergicky zapal dychacich ciest

Obrazok 2: Ucinnost a neziadiice ucinky ICS zdvislost na davke
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Kombinovana liecba

Nesteroidné farmaka si vhodnymi
a potrebnymi ,sparingpartnermi“ ICS. Po-
mdhaji pri kontrole astmy, a tym priazni-
vo ovplyviiujui kvalitu Zivota astmatika. S
vynimkou [ahkej intermitentnej astmy deti
aj dospelych (beta 2-mimetikd) a Tahsich
foriem perzistujiicej astmy deti a mladych
dospelych (kromony, antihistaminikd) by
sa vSak nemali pouZivat samostatne, ale
zasadne v kombindcii s ICS, pretoZe samot-
né kontroluji astmu nedostatocne. PouZi-

té spolu s ICS v3ak zlepSuju plicne funkcie,
znizuji prejavy bronchidlnej hyperreakti-
vity, aj pocet exacerbicii.

V pripade progresie choroby stoji
klinik pred dvoma moznymi cestami:
1) zvysit davku ICS
2) pridat iné farmakum, t. zvolit kombi-

novand liecbu.

V sticasnosti sa z randomizovanych, dvojito
slepo kontrolovanych klinickych studii na-
hromadil dostatok dokazov, ktoré svedcia,
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ze kombinovand liecha je efektivnejsia ako

dalsie zvySovanie ddvok ICS. Je to dané:

1) uz uvedenou skutocnostou, ze nad ur-
¢itt davku klinickd acinnost ICS naras-
td iba minimélne

2) komplementdrnym efektom kombino-
vanej liechy

7 klin. $tudif aj z beznej praxe sa postupne
vykrystalizovali zdkladné indikdcie kombi-
novanej protiastmatickej liecby (pozri ta-
bulku 3). Podrobnd metaanalyza stadii po-
rovnavajucich zvySenie divky samotného
ICS s rezimom, pri ktorom sa ponechala po-
vodnd ddvka steroidu a do liecby sa pridal
bud teofylin s riadenym uvolfiovanim, ale-
bo anti leukotrién alebo dlho tucinkujice
beta 2-mimetikum, sa referovala na medzi-
ndrodnom sympoziu v Berline v mdji 1999
(19). Vo vicsine pripadov je pridanie tych-
to farmak pri nedostatocne kontrolovanej
astme ucinnejsie ako zvySenie davky sa-
motného inhalacného steroidu, a to z poh-
ladu plucnych funkcii, spotreby zdchran-
nej medikdcie, aj exacerbdcii. Pri porovna-
ni do uvahy prichddzajuicich kombindcii sa
zistilo, Ze najefektivnejSou kombindciou s
najmensim vyskytom neziaducich ucinkov
je kombindcia ICS s LABA. Aj jednotlivé
kombindcie sa navzdjom porovnavali pre-
dovsetkym z hladiska plicnych funkcii
(PEF, FEV1), ovplyvnenia bronchidlnej hy-
perreaktivity, spotreby kritko ucinkuji-
cich beta 2-mimetik a poctu exacerbdcii (19).

Vynimocnost kombindcie ICS s
LABA je dand celkom vynimoc¢nym dopliia-
nim sa v ucinku. Ako sme uz uviedli, korti-
kosteroidy tym, Ze zvySuju syntézu protei-
novej molekuly beta 2-receptora, zabrafiu-
ju tachyfylaxii poddvanych beta 2-mime-
tik. Na druhej strane molekula LABA po-
sobenim cez beta 2-receptor primuje ste-
roidovy receptor k vizbe molekuly ICS.
Tym LABA zlepSuje utilizdciu ICS v jadre
bunky (podrobne pozri tab.4). Zatial ostd-
va nezodpovedané, ¢i ide o skupinovy uci-
nok, alebo je tento efekt vlastny iba salme-
terolu, pri ktorom sa predbezne dokizal
(1,6,19).

Druhou velmi sfubnou kombini-
ciou antiastmatik je kombindcia ICS s an-
tagonistom leukotriénovych receptorov.
Tato kombindcia sa ponika najmé preto,
ze kortikosteroidy samotné nedostatocne
inhibuju tvorbu leukotriénov, ktoré su do-
lezitymi medidtormi astmatického zdpalu.
Isté sklamanie z anti leukotriénov ako zo
Lsetricov kortikosteroidov* priniesli skiise-
nosti so zafirlukastom. Novi nddej prindsa
novsi antagonista leukotriénovych recep-
torov montelukast. Studie ukazuju, 7e pri
liecbe montelukastom sa vyznamne

ovplyviiuju viaceré markery astmatického
zdpalu. Za vyznamné povaZujeme najmi
zistenia Pizzichiniho a spoluautorov, ktori
po lieche montelukastom pozorovali po-
kles eozinofilov v periférnej krvi, spite, aj
v plicnom tkanive (16) a Bisgaarda so spo-
luautormi, ktori po lieche montelukastom
zistili zniZenie exhalovaného NO (3).

Z hladiska kombinovanej liecby je
vyznamné pozorovanie Lavioletta so spo-
luautormi, ktori zistili aditivny efekt kom-
bindcie ICS a montelukastu na eozinofily
(12). Prave aditivnym efektom takejto
kombindcie mozno vysvetlit vysledky stu-
die Lofdahla a spoluautorov, ktori potvrdi-
li steroidy-Setriaci efekt montelukastu u
pacientov s astmou liecenou strednymi a
vysokymi ddvkami ICS (13). V sicasnosti
prebiehajica Stadia IMPACT prinesie zau-
jimavé porovnanie rocnej liecby ICS +
LABA s kombindciou ICS + anti leukotrién.

Stidie s kombinaciou ICS + LABA

V Klinickej praxi sa osvedcili obe
do uvahy prichddzajiuce LABA (formoterol,
salmeterol). Pilotnou $tidiou v tomto zmy-
sle bola prica Greeninga a spoluautorov,
publikovand v roku 1994, v ktorej sa potvr-
dila vyssia ucinnost pridaného salmetero-
lu k pévodnej davke beklometazonu opro-
ti samotnému zvyseniu davky ICS (8). Na
tuto Studiu nadviazala Woolcockova so
spoluautormi, ktord dokdzala, Ze pridanie
50 mcg salmeterolu k povodnej ddvke in-
halacného steroidu (beklometazon 500
mcg) je ucinnejsie, ako zdvojndsobenie
davky ICS (tj. 1000 mcg beklometazonu)
(21). Podobny vysledok priniesli Stidie s
kombindciou salmeterolu a flutikazonu.
Kombinovand liecha sa ukdzala ako vyhod-
nejsia tak z hladiska symptomov astmy,
ako aj z pohladu ovplyvnenia exacerbicii
(9,10).

V studii FACET sa overila kombind-
cia formoterolu s budezonidom (15). V tej-
to 12 mesacnej praci sa efekt liecby posu-
dzoval z hladiska ovplyvnenia sympto-
mov, plicnych funkcii, a sledovali sa aj exa-
cerbacie astmy. Pouzili sa Styri liecebné re-
zimy (vSetko 2x denne): Budezonid 100
mcg + placebo (I.), budezonid 100 mcg +
formoterol 12 mcg (IL.), budezonid 400
mcg + placebo (II.) a budezonid 400 mcg +
formoterol 12 mcg (IV.). Miera tazkych
exacerbdcii sa znizila o 26 % v skupine,
kde sa k nizkej davke steroidu pridal for-
moterol, avSak v skupine vy$sej divky sa-
motného budezonidu sa znizila aZ 0 49% a
v pripade najvyssej davky ICS spolu s for-
moterolom bolo zniZenie az 63 %. Z po-
hladu miernych exacerbicii vSak nebol
medzi skupinami II. a III. Ziaden rozdiel.

7 hladiska dennych a no¢nych sympto-
mov sa oba liecebné rezimy s formotero-
lom ukazali lepsie, ako samotny budezo-
nid. Z hladiska plicnych funkcii (FEVI,
PEF) sa opit ukdzali kombinované rezimy
vyhodnejsie oproti liecbe so samotnym bu-
dezonidom. Kombinacia formoterolu s bu-
dezonidom sa teda kazdopddne ukdzala
ako vyhodna. Sticasne sa vSak ukdzalo, Ze z
pohladu zdvainych exacerbdcii je vysSia
divka samotného budezonidu ucinnejsia
ako kombindacia formoterolu s nizkou ddv-
kou tohoto ICS.

Na aspekt mozného maskovania zi-
palu pri potentnej bronchodilatacnej lie¢-
be poddvanej spolu s nizkoddvkovanym
steroidom sa zamerala Studia Kipsa a spo-
lupracovnikov (11). Po ivodnej predlieche
vysokoddvkovanym ICS (budezonid 800
mcg 2 x denne 4 tyZdne) nasledovala ro¢-
nd liecha v dvoch ramendch: bud budezo-
nid 400 mcg + placebo 2 x d., alebo budezo-
nid 100 mcg + formoterol 12 mcg 2 x d.
Sledoval sa obsah eozinofilov, ECP, EG2+
buniek, ako aj ostatnych zdpalovych bu-
niek v spite. Po roku liecby sa nezistil Zia-
den signifikantny rozdiel! Pokles eozino-
filov v spite, ktory sa dosiahol ivodnou
utoc¢nou mesacnou liecbou ICS, sa udrzal v
oboch skupindch. Medzi oboma skupinami
sa po roku nezistil ani rozdiel v klinickych
prejavoch astmy. Tito Stidia podporuje
koncept ttocnej liecby astmy dostatocne
vysokymi ddvkami ICS v pripade jej nesta-
bility a sucasne opitovne poukazuje na
vhodnost kombindcie nizSich ddvok steroi-
dov s LABA v ramci dlhodobej kontroly
chronickej perzistujicej astmy. TaktieZ
spochybiiuje opodstatnenost obdv pred
pripadnym maskovanim zdpalu pri dlho-
davkami ICS.

S obdobnym zdmerom sa reali-
zovala dvojito slepa Studia porovnavajica
efekt pridania 100 mcg flutikazonu, alebo
alternativne 50 mcg salmeterolu astmati-
kom symptomatickym na doterajsej lieche
ICS (14). Pridanie salmeterolu nespdsobilo
po 12 tyzdiioch zhorSenie markerov ast-
matického zdpalu, naopak, zistil sa vy-
znamny pokles EG2-pozitivnych eozinofi-
lov v lamina propria. V skupine pacientov,
ktori mali pridany flutikazon, sa tento
efekt nepozoroval, av3ak zistilo sa signifi-
kantné zniZenie HLA-DR a CD25 pozitiv-
nych lymfocytov (¢o znamend pokles akti-
vity tychto buniek). Aj tato Stidia teda vy-
vracia obavu z mozného maskovania zdpa-
lu ucinkom LABA a sucasne potvrdzuje
zmysluplnost kombindcie ICS s LABA.
Efekt vyssej davky flutikazonu na aktivitu
lymfocytov T sicasne poukazuje na vy-

znam zvysenia davky ICS pocas exacerbd-
cie astmy.

Dalsie studie mozu ukdzat, ktoru z
moznych kombindcii ICS a LABA budeme
pouzivat vo vicSine pripadov ako prvi
volbu. K velmi zaujimavému vysledku do-
speli v 12-tyZdiovej stadii Ringdal so spo-
luautormi (18). Porovnavali liecbu sal-
meterolom (50 mcg) a flutikazonom (250
mcg) poddvanymi z jednej inhalacnej po-
mocky (Seretide Diskus) s liechou vysoko-
ddvkovanym budezonidom (800 mcg, Tur-
buhaler) s formoterolom (12 mcg, Turbu-
haler). V skupine liecenych Seretidom bol
signifikantne niz$i vyskyt miernych exa-
cerbacif (medzi stredne azkymi a tazkymi
exacerbaciami astmy nebol vyznamny roz-
diel, v oboch skupindch bol vyskyt velmi
nizky). Z hladiska plicnych funkcif (ranny
PEF, FEV1) nebol medzi oboma skupinami
signifikantny rozdiel (vyznamné zlepSenie
v oboch skupindch). Pri vyhodnoteni sym-
ptomov sa zistil Statisticky vyznamny roz-
diel v prospech Seretide z pohladu bezpriz-
nakovych noci. Tto Stidia teda ukdzala, 7e
Seretide s divkami salmeterolu 50 mcg a
flutikazonu 250 mcg je v lieche astmy
minimdlne tak cinny, ako formoterol 12
mcg poddvany s budezonidom 800 mcg
(oba cez Turbuhaler). Salmeterol dostatoc-
ne potencuje spolu podavany ICS, takze aj
relativne nizka ddvka 250 mcg flutikazénu
moZe byt vo vicSine pripadov stredne taz-
kej a tazkej astmy dostatocnou udrZiava-
cou davkou.

Fixn4 kombinacia ICS + LABA

Fixna kombindcia ICS + LABA je lo-
gickym vyustenim celé storocie trvajiceho
farmaceutického vyskumu a klinickej pra-
xe. Na zaciatku 20. storocia mali lekdri k
dispozicii extrakt nadobliciek (obsahuje
adrenalin a kortizol). Na konci storocia
prudkého rozvoja vedeckych poznatkov
dostali klinici k dispozicii antiastmatikd s
fixnou kombinaciou molekil inhalaéného
steroidu s dlhoucinkujucim beta 2-mime-
tikom (Seretide, Symbicort).

V sucasnosti uz mame k dispozicii
vysledky $tadii, ktoré porovndvali liecbu
fixnou kombindciou ICS + LABA v jednom
pripravku (Seretide Diskus) s liecbou rov-
nakymi farmakami (flutikazon, salmete-
rol) v dvoch inhalacnych pripravkoch rov-
nakého typu. V dvoch préicach (12 a 28
tyzdiov, hodnotili sa PEF, FEV1, sympto-
mové skore, neZiadice ucinky) sa zistila
ucinnost fixnej kombindcie minimélne na
drovni separdtnej liecby dvoma priprav-
kami. V oboch stididch dielcie vyhodnote-
nia PEF vyznievali v prospech fixnej kombi-
ndcie v jednom pripravku, i ked prevazne

bez Statistickej vyznamnosti (2,4). V Stadii
Batemana a spoluautorov vyslo zlepSenie
ranného PEF v sibore liecenych fixnou
kombindciou signifikantne vyssie ako u
pacientov s dvoma pripravkami (2).

Fixnd kombindcia ICS + LABA pri-
ndsa pacientom dalsie zjednodusenie liec-
by, z ¢oho logicky vyplyva zvySend com-
pliance. Vdaka vysokému terapeutickému
potencidlu (kombindcia efektivnej protiza-
palovej liecby s ucinnou symptomatickou
liecbou, navyse s predpokladom vzdjom-
nej potencidcie protizapalového efektu)
mozno opravnene od fixnej kombinovanej
protiastmatickej liecby ocakavat dalsie
zvysenie kvality Zivota pacientov s astmou.

Zaver

Kombinovand liecha astmy, a naj-
mi fixnd kombindcia inhalacnych steroi-
dov s inhala¢nym dlho ucinkujicim beta 2-
mimetikom, si najvacsim prinosom v proti-
astmatickej liecbe posledného desatrocia.
Kombinovani liecbu by sme mali zvazit
vSade tam, kde sa nepodarilo dosiahnut pl-
ni kontrolu ochorenia monoterapiou ICS.
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Definicia:

Alergénovou imunoterapiou nazy-
vame liecebni metodu, ktora sa zaklada
na podavani postupne stipajiceho mnoz-
stva alergénu precitlivenému jedincovi
(r6znymi formami, najcastejsie podkozne)
pre dosiahnutie davky, ktora je efektivna
pri oslabeni (istupe) symptomov vyvola-
nych kontaktom s kauzdlnym alergénom (5).

Historia

Alergénovd imunoterapia, stdle
uvadzand aj pod starsimi ndzvami ako Spe-
cifickd imunoterapia alebo desenzibilizé-
cia, je v sicasnosti Standardnou metédou
alergologie. Historia tejto liecebnej meto-
dy siaha az do rokov 132 - 63 pred nasim
letopoctom, kedy pontsky kral Mithridates
Velky v obave pred tym, Ze ho jeho nepria-
telia otrdvia, uspesne praktizoval ,hypo-
senzibiliziciu jedom postupne pridiva-
nym v malych ddvkach do jedla (10).
0 skutocnej imunoterapii alergickych
ochoreni vSak mozZeme hovorit az od roku
1880, kedy sa anglicky lekdr C.H. Blackley
neudspesne pokusal liecit sim seba pelom
aplikovanym do abradovanej koZe (2).
Prvii vedecky podloZeni a ispesni imuno-
terapiu robil ordlnou cestou v roku 1900
H. Curtis (7), ¢o je o dekddu skor ako si
vSeobecne zndme prace Noona a Freema-
na o subkutdnnej lieche (9, 14). Historiu
imunoterapie predkladime podrobnejsie
v tabulke (1).

Terminologia

KedZe zmyslom tejto liecebnej me-
tody je odstranenie prestrelenej odpovede
imunitného systému - hypersenzitivnosti
zacala sa nazyvat desenzibilizdcia. Kli-
nick4 prax vSak ukdzala, Ze aj po uspesnej
liecbe u pacientov vicSinou pretrvava isty
stupeil senzibilizdcie. Preto sa odporucil
nizov hyposenzibilizicia, ktory je blizsi
redlnemu stavu, ktory sa liechou dosiahne.
V suvislosti s postupnym poznanim me-
chanizmov ucinku, najma vSak po zisten,
ze hyposenzibilizicia zasahuje $pecificki

imunitnd odpoved na alergén, sa presadil
odborny termin $pecifickd imunoterapia
(SIT). Podla odporicania medzindrodné-
ho zboru odbornikov z roku 1998 (WHO
Position paper, pozri literatiru 5, 16), sa v
sucasnosti ma pouzivat nazov alergénova
imunoterapia (AIT). Pripravky, ktoré sa pri
AIT podivaju, sa nazyvaji alergénové
vakciny (ndzvoslovie AIT - pozri tab.2).

Mechanizmy ucinku AIT

AIT je jedinou liecebnou metédou
schopnou ovplyvnit prirodzeny vyvoj cho-
roby atopického jedinca, a to najma v pri-
pade, ak sa zacne dostatocne zavcasu (t.j.
ochorenie neprebieha prili§ dlho). Tito
mimoriadne dolezitd skutocnost je dand
zdkladnym mechanizmom ucinku tejto lie-
¢ebnej metddy, ktorym je navodenie priro-
dzenej reaktivity organizmu na antigén
(alergén). Atopicki odpoved na antigény
charakterizuje cytokinovy profil pomoc-
nych lymfocytov typu Th2. Ucinkom AIT
dochddza k zmene Specifickej odpovede na
alergén z Th2 typu na Th1 typ (5, 8). Vzhla-
dom na celkovy pokles tvorby interleu-
kinu 4 a zvySeniu tvorby interferonu gama
sa predpokladd aj neSpecifickd zmena re-
aktivity imunitného systému tymto sme-
rom. Ostatné mechanizmy (ako napriklad
tvorba blokujicich IgG protildtok, zniZe-
nie tvorby Specifickych IgE protildtok, i
zniZenie aktivity eozinofilov a bazofilov)
sa v sucasnosti povazuji za sekundirne.
Podrobnejsie uvddzame predpokladané
mechanizmy AIT v tabulke 3.

Indik4cie AIT

Medzi vSeobecne uznané indikdcie
AIT patri liecba precitlivenosti na jed bla-
nokridleho hmyzu a prejavy inhalacnej
precitlivenosti (alergicka rinokonjunktivi-
tida a astma). Klasickou indikéciou sd pre-
javy inhalacnej precitlivenosti na pelové,
prachové a hubové alergény. Konkrétne
ide o pel drevin, trdv a bylin (v podmien-
kach strednej Eur6py predovSetkym rast-
linné druhy celadi brezovité - Betulaceae,

lipnicovité - Poaceae a astrovité - Astera-

ceae), bytové roztoce (Dermatophagoides

farinae, D. pteronyssinus), Svaby (Blattela
germanica, Periplaneta americana), alergé-
ny zvierat (vicSinou macka, pes) a niekto-

rych hub (Alternaria, Cladosporium) (5, 13,

16). Indikacie AIT, tak ako sa uvadzaji vo

WHO-Position Paper, zhifiajii tabulky 4 a 5.

AIT sa odporica predovsetkym pri
precitlivenosti na jeden dominujici aler-
gén. Polyvalentna senzibilizdcia sa uvidza
medzi kontraindikdciami AIT (5, 11, 14).
7a kontraindikovani sa polysenzibilizicia
povazuje pre vysSiu rizikovost a niZsiu
ucinnost. Nedokdzalo sa vSak jednoznac-
ne, 7e by pri AIT polysenzibilizovanych pa-
cientov bol vyskyt anafylaktickych reakcii
vyssi. Riziko anafylaxie rastie s intenzitou
senzibilizicie (velkost koZnej reakcie pri
testovani, resp. vySka hladiny Specifického
IgE) a nie s poctom pozitivnych testov. Niz-
Siu cinnost AIT pri polysenzibilizdcii je
mo7né v niektorych pripadoch vysvetlit
pouZitim zmie$anych vakcin s vicSim
mnoZzstvom alergénov na tkor obsahu
hlavnych alergénov.

S monovalentnym pacientom sa
vSak v praxi mozno stretniit iba v pripade,
ak sa dostal na alergologické vySetrenie za-
vcasu, ak choroba neprebieha prili§ dlho.
Vicsina polinotikov je precitlivenych na
viacero alergénov sucasne. Vzdcni nie su
ani pacienti s kombindciou sezonnej a ce-
loro¢nej inhalacnej alergie. U mnohych pa-
cientov byva pricinnych viacero alergé-
nov. Autor tohto prispevku povazuje poly-
senzibilizdciu iba za relativou kontraindi-
kdciu a odporica kazdy pripad zvazovat
individudlne. Pri rozhodovani o indikdcii
AIT pri polysenzibilizdcii je klacovy opti-
milny vyber pacientov aj alergénov. Pr-
vym krokom je zhodnotenie klinického vy-
znamu jednotlivych vytestovanych pozi-
tivnych alergénov. Do iivahy sa berti nasle-
dovné skutocnosti:

1. obdobie pacientovych tazkosti (mesia-
ce-,0d-do“)

2. obdobie kvitnutia vytestovanych dru-
hov (v pripade pelu - ¢i sa prekryva s
obdobim tazkosti)

3. vyskyt vytestovanych druhov v regio-
ne a v prostredi, kde pacient Zije

4. skriZend reaktivita alergénov - vybrat
také, ktoré najviac zodpovedaji bo-
dom 1-3

Postdenie skriZene reagujucich
druhov a vyber primarne senzibilizujicich
alergénov su pri AIT polysenzibilizova-
nych pacientov rozhodujice. Mnohé v tes-
te pozitivne reakcie (prick, Specifické IgE)
sa pozitivne nie preto, Ze ide o alergény,

ktoré pacienta senzibilizovali, ale preto, Ze
skriZene reaguji s primdrne senzibilizuji-
cimi alergénmi. Vybrat primdrne senzibili-
zujuice alergény mozno iba kompariciou
vedeckych poznatkov o skriZene reaguju-
cich alergénoch s obdobim a vyskytom pa-
cientovych tazkosti a v pripade polindzy
obdobim kvitnutia vytestovanych druhov
a poznatkov o vyskyte jednotlivych poli-
noéznych druhov v danom regione. Sucas-
ne je potrebné poznat pacientove domice
(bytové) aj pracovné prostredie.

Vseobecné poziadavky kladené na
pacienta treba pri rozhodovani o AIT poly-
senzibilizovaného pacienta posidif pris-
nejSie ako u monovalentnych pacientov
(vek pacienta, dlzka ochorenia). Vakcina
by nemala obsahovat viac ako 3-4 druhy
alergénov. V zmesi mozno kombinovat iba
alergény jednej skupiny. Znamend to, Ze si
moZné kombindcie pelovych alergénov,
roztocovych alergénov, alebo hubovych
alergénov, nie vSak pelu s rozto¢mi, rozto-
¢ov s hubami a pod. Dovodom je riziko
znehodnotenia antigénnej Struktiry aler-
génov v zmesi, pretoZze mnohé roztocové a
hubové alergény su aktivne enzymy. Pri
neuvdzenych kombindciach sa navyse vo
vakcine zniZuje celkové mnoZstvo rele-
vantnych (pacientovych pricinnych) aler-
génov, ¢im sa znizuje vysledny efekt liecby.
Zdkladnou poziadavkou pri indikdcii zmie-
Sanej vakciny samozrejme je, Ze vSetky
alergény vybrané pre AIT si pacientove
pricinné alergény.

Rizika AIT

AIT nie je liecbou bez rizika anafy-
laktickej a potencidlne aj fatdlnej reakcie.
Fatdlne ndsledky AIT sa podrobili prisnej
retrospektivnej analyze. Zistilo sa, Ze AIT
je rizikova predovietkym vtedy, ak sa po-
uzivaji nesStandardizované alergény

pochybného zloZenia, neStandardné pos-

tupy (napr. rychle protokoly) a ak sa vak-

cina nepodava pod dohfadom odbornika
alergologa-imunoldga. Vyhradenie AIT iba
do kompetencie alergoimunoldga je dole-

Zité z dvoch hladisk:

1) odbornik dokdze starostlivo posudit
diagnozu alergie a indikaciu AIT (kau-
zalita alergénu!)

2) odbornik dokdZe rozpoznat prvé pre-
javy pripadnej anafylaxie a podat
adekvatnu protianafylaktick liechu.

NajcastejSou pricinou anafylaktic-
kej reakcie si omyly v davkovani (prili$
velkd divka, zimena koncentricie..), za-
mena alergénov a pouZitie novej Sarze (u
nestandardizovanych alergénov).

Anafylaxia je CastejSia u astmati-
kov ako u rinitikov. VySe 90% zavaznych
celkovych alergickych reakcii vznikd be-
hom prvych 30 minit po podani injekcnej
vakciny. Pri podani adekvitnej antianafy-
laktickej liecby ma celkova reakcia vznik-
nutd po injekcii alergénu dobrud prognozu,
zvykne rychlo ustupovat.

NajvyznamnejSou prevenciou fa-
talnych ndsledkov AIT je observicia pa-
cienta 30 minit po podani injekcie, u vy-
branych pacientov so zvySenym rizikom
anafylaxie aj dlhSie. Suhrn rizikovych fak-
torov anafylaxie pri AIT podava tabulka 6.

Z hladiska bezpecnosti AIT je vel-
mi doleZité poznat a reSpektovat kontra-
indikdcie tejto liecby (pozri tab. 7). Na kon-
traindikdcie musime mysliet tak na sa-




mom zaciatku pri rozhodovani o indikdcii,
ako aj behom liecby a v pripade zmeny sta-
vu pacienta (pridruZené iné ochorenie,
exacerbdcia samotného ochorenia, pod-
statnd zmena prostredia pacienta a pod.).
Gravidita a laktdcia nie su kontraindikd-
ciou AIT. V pripade dobre tolerovanej AIT
je mozné v liecbe opatrne pokracovat aj v

tehotenstve ¢i laktacii. Nie su Ziadne doka-
zy o tom, Ze by poddvany alergén pri uz
prebiehajicej AIT mohol senzibilizovat
plod. Avsak vzhladom k sice malému, ale
predsa jestvujicemu riziku anafylaxie AIT
nezvykneme pocas tehotenstva zacinat.

Formy AIT (spésoby podania)

Hoci historia neinjekcnej AIT je
star§ia ako historia injekcnej formy po-
davania alergénov, celkovo md injekcnd
(subkutanna) liecba vicsiu tradiciu. Dovo-
dom bola mald, alebo ¢asto aj ziadna ucin-
nost neinjekcnej AIT. Subkutinna AIT sa
vo vSeobecnosti, najmi pri pouZiti Stan-
dardizovanych alergénov, dobre toleruje.
U niektorych jedincov vSak v mieste vpi-
chu vznikajui indurativne reakcie na nosic
alergénu (aluminium hydroxid, tyrozin).
Vicsinou tieto granulomy v priebehu nie-
kolkych mesiacov miznd, avak u niekto-
rych pacientov pretrvavaju a liecbu je
potrebné ukoncit.

Z tohoto dovodu, ako aj vzhfadom
k tomu, Ze isté riziko anafylaxie sa pri kla-
sicky poddvanej parenterdlnej AIT nedd
celkom vylucit, venuje sa v ostatnych ro-
koch stdle vicsia pozornost neinjekcnej
AIT. Lokalne aplikovand AIT (perordlna,
nosova, sublingudlna) sa az do 90. rokov
20. storocia nepovazovala za Standardni
metodu. Az v priebehu poslednych dvoch
dekdd II. milénia sa tito liecha opif do-
stala do centra pozornosti, k ¢omu pri-
spelo niekolko skutocnosti:

e vyskyt zdvainych anafylaktickych
reakcii po subkutdnnej AIT

e potreba poddvania alergénovych vak-
cin u deti mladsich ako 10 rokov (v si-
vislosti s poznanim, Ze zavcasu podand
liecba je najicinnejsia a m4 aj preven-
tivay ucinok)

e vyroba kvalitnych Standardizovanych
alergénov, ktoré umoznili podivanie
vysokodavkovanej liecby (ddvky a
koncentricie alergénov identické s
ddvkovanim subkutdnnej AIT boli m4-
lo ucinné alebo neucinné)

V praxi sa osvedcili dve formy ne-
injekcnej AIT: sublingudlna (skratka SLIT z
angl. Sublingual Immunotherapy) a noso-
va (skratka LNIT zangl. Local Nasal Immu-
notherapy).

Klinicka uc¢innost AIT

V stcasnosti sa nazhromazdil do-
statok dokazov o klinickej ucinnosti AIT v
liecbe alergickej rinitidy, konjunktivitidy,
astmy a ich kombindcii. V nizSie uvede-
nych metaanalyzach sa hodnotilo ovplyv-
nenie symptomov a spotreba medikicie.

Vo viacerych Stididch s rinokonjunktiviti-
dou sa sledovala aj odpoved sliznice oka
alebo nosa po provokdcii alergénom, re-
spektive v pripade astmy sa hodnotili pliic-
ne funkcie a bronchidlna hyperreaktivita.
Pochopitelne, hodnotili sa iba dvojito za-
slepené, placebom kontrolované Studie.
Co sa tyka samotnej astmy, dcinnost AIT
pri pelovej astme overila metaanalyza 17-
tich Studii. Statisticky signifikantné zlepse-
nie sa preukdzalo v 65 % z nich (3). Pri po-
dobnej metaanalyze astmy sposobenej
precitlivenostou na roztoce (19 pric) sa
zistila Statisticky vyznamnd klinicka acin-
nost az v 80 % Studii (1). Pri Cistej alergic-
kej rinitide je ucinnost AIT eSte vysSia: me-
taanalyzou 28 studii polindzy sa zistil vy-
znamny efekt v 80% prac (4), pri alergii na
roztoce sa signifikantné zlepSenie zistilo v
90% Studii (1).

Za posledné roky sa z randomizo-
vanych placebom kontrolovanych Stidii
nahromadil rad dokazov aj o ucinnosti ne-
injekcnej AIT pri liecbe respiracnej alergie
(6, 11, 15). Pri tejto forme AIT sa doteraz
nezaznamenali Ziadne anafylaktické reak-
cie. SLIT a LNIT sa velmi dobre toleruju.
Mierne reakcie (gastrointestindlne problé-
my, lokdlna reakcia v mieste podania, urti-
ka) su vzdcne. V pripade ich vyskytu, po-
dobne ako pri opuchovej lokdlnej reakcii
pri subkutdnnej liecbe, staci zniZenie na-
sledujuicej davky.

Efekt neinjekcnej liecby sa preuka-
zal nie iba pri alergickej rinokonjunktiviti-
de, ale aj pri prieduskovej astme. Pozoru-
hodni je dvojito-zaslepend, placebom kon-
trolovand Stidia s 85 pacientmi s celoroc-
nou roztoc¢ovou astmou. V tejto Studii so
sublingudlne poddvanym alergénom sa
potvrdila tak bezpecnost, ako aj ucinnost
SLIT. Po 24 mesiacoch liecby sa v aktivne
liecenej skupine zistilo signifikantné zlep-
Senie plucnych funkcii (FEV1, ranny aj ve-
¢erny PEF), zniZenie dennych symptomov
astmy, pokles spotreby inhala¢nych korti-
kosteroidov a beta 2-mimetik, pokles bron-
chidlnej hyperreaktivity a v neposlednom
rade aj zlepsenie kvality Zivota (6). Vyskyt
neziadicich tcinkov sa medzi placebovou
a aktivne liecenou skupinou nelisil. Vzhla-
dom k tomu, Ze astmatici tvoria pri klasic-
kej subkutdnnej AIT skupinu so zvySenym
rizikom anafylaxie, je moznost SLIT pri
alergickej astme velmi zaujimavd a per-
spektivna. Najmd u zavcasu zachytenych
mladych astmatikov, u ktorych zohrava IgE
mechanizmus rozhodujicu dlohu a ocho-
renie sa eSte iba vyvija (mechanizmy aler-
gického zdpalu nie su ,zafixované), ide o
liecbu s potencidlom priaznivo ovplyvnit
dalsi vyvoj choroby.

Zaver

Alergénovd imunoterapia sa od
farmakoterapie li$i najmi kauzalitou a po-
tencidlom priaznivo ovplyvnit prirodzeny
vyvoj choroby atopika. Toto vynimocné
postavenie medzi liecebnymi postupmi jej
ddva ,redlnu $ancu preZzit“ aj v III. tisicroci.
Je dokonca predpoklad, Ze s rozvojom poz-
nania o epitopoch alergénov a im zodpove-
dajucich Struktirach na imunokompetent-
nych bunkdch a s rozvojom rekombinant-
nej pripravy alergénov sa tdto liecebnd
metdda bude eSte dalej rozvijat. AIT sa so
sucasne (celorocne alebo sezonne) podi-
vanou farmakoterapiou vobec nevylucuje,
prive naopak, vhodne sa dopliaji. Z
viacerych klinickych $tadii vyplyva, Ze naj-
optimalnejsie vysledky v zmysle priazni-
vého ovplyvnenia kvality pacientovho Zi-
vota sa dosahuju pri kombindcii farma-
koterapie, alergénovej imunoterapie a pre-
ventivnych opatreni zameranych na elimi-
ndciu alergénu z pacientovho prostredia.

Zhrnutie (podla WHO Position Paper)

1. liecha alergickej choroby sa zakladd na:

» vyhybani sa (odstrdneni) alebo zniZe-
ni expozicie alergénu

* farmakoterapii

* edukdcii pacienta

 AIT, ktord by sa mala realizovat iba su-
casne s predoslymi bodmi s cielom do-
siahnut stav bez symptomov

Do

. AIT je poddvanie postupne stipajiceho
mnozstva alergénu precitlivenému je-
dincovi za ucelom dosiahnutia ddvky,
ktord je efektivna pri oslabeni (istu-
pe) symptomov vyvolanych kontak-
tom s kauzdlnym alergénom

3. odpoved na AIT je Specifickd pre po-

uZity antigén

4. AIT je indikovand iba tam, kde sa do-

kdzala precitlivenost ($pec.IgE) na kli-
nicky relevantny alergén, alergénom,
ktoré nekoreluja s pacientovou precit-
livenostou sa treba vyhnuit

5. indikdcia zdvisi od toho, ako je efek-

tivna

 farmakoterapia

o eradikdcia / zniZenie alergénu

6. AIT moze predpisat a podavat len lekar

trénovany v odbore alergoldgia - kli-
nickd imunol6gia

7. ten, kto poddva AIT, md poznat lokdlnu

aerobioldgiu a expoziciu pacienta v
mieste jeho bydliska a na pracovisku

8. kvalita alergénového pripravku je roz-

hodujiica pri diagnostike aj terapii., ak

je to mozné, treba pouZivat iba Stan-
dardizované vakciny zndmej potencie

(s neprekrocenou dobou pouzitel-
nosti)

9. pouzivanie dobre charakterizovanych
a Standardizovanych vakcin umoznilo
definovat pri mnohych alergénoch op-
timdlnu udrziavaciu davku v rozsahu
5 - 20 mcg hlavného alergénu na 1 in-
jekciu (s tymito ddvkami koreluje
terapeuticky efekt)

10. hlavnym rizikom pri AIT je anafylaxia,
preto sa AIT moze podavat iba pod do-
hladom trénovaného odborného lekd-
ra, ktory dokdze rozlisit skoré prizna-
ky anafylaxie a podat prislusna zd-
chranni liecbu

11. kontrolované $tudie ukazali, Ze AIT je
efektivnou liecbou pre pacientov s
alergickou rinitidou a/alebo konjuk-
tivitidou, alergickou astmou a alergiou
na bodnutie hmyzom

12. optimalnu dobu podévania stile ne-
pozndme, odporica sa 3 - 5 rokov, tam,
kde sme dosiahli dobru odpoved, treba
rozhodnutie o ukonceni vakcindcie
zvazit individudlne
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Exacerbace

J. Musil
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Definice:
Exacerbaci CHOPN se rozumi zhor-
Seni predchoziho stabilniho stavu (1).

Mortalita:

Mortalita u hospitalizovanych je
ptiblizné 10%, do jednoho roku po tézké
exacerbaci vyZadujici hospitalizaci umird
40% nemocnych (2-5). Dle nékterych auto-
ri dosahuje mortalita hospitalizovanych
nemocnych pro exacerbaci CHOPN az 14%,
c0Z je vice neZ je soucasnd umrtnost na
infarkt myokardu (4).

Priznaky:

zhorSeni hnisavého charakteru sputa
zvySeni objemu sputa

zhorSeni dusnosti

¢ zhorSeni sipani

¢ pocit sevieného hrudniku

* retence tekutin

Exacerbace je bud prvnim proje-
vem nemoci, nebo postihuje nemocného,
ktery jiz ma stanovenou diagnozu (6).

Diferencidlni diagnostika:

* pneumonie

e pneumotorax

¢ levostranné srdecni selhdni

¢ plicni embolie

¢ karcinom plic

* obstrukce hornich dychacich cest

Priciny exacerbace:

* Dbakteridlni nebo virova infekce

» neinfekéni priciny (inhalace drazdi-
vych latek, aspirace, nespravné poddni
kysliku a nékterych 1éki hypnotika,
trankvilizéry, diuretika, neselektivni
beta blokatory, derivaty morfia)

Uvadi se, Ze nelze pfiblizné u tfeti-
ny hospitalizovanych stanovit pficinu exa-
cerbace (2). U vice neZ poloviny je prici-
nou exacerbace infekce tracheobronchial-
niho stromu (7,8), z nichZ jedna tietina je

virovych (9). Po stanoveni diagnozy exa-
cerbace CHOPN se musi lékaf rozhodnout,
zdabude nemocného lécit ambulantné, ne-
bo zda je nutné odeslat ho do nemocnice.

Indikace k hospitaliz. nemocného (10) :

o Zavainé nebo nové vzniklé obtize
(napft. ndhly zacitek klidové dusnosti)

* Nové vzniklé fyzikdlni znamky (napf.
cyandza, periferni otoky)

* Chybi odpovéd na ambulantné zahdje-
nou lécbu

* Polymorbidita

* Nové vzniklé arytmie

* Diagnostické nejasnosti

o Vyssivek

* Nedostatend domdci podpora a po-
moc pii léché

Indikace k hospitalizaci na jednotce

intenzivni péce:

o Tézkd dusnost, kterd neodpovidd do-
statecné na pocdtecni akutni lécbu

o Zmatenost, letargie, koma

* Perzistujici nebo zhorsujici se hypoxé-
mie (<6,7 kPa) pres poddvani kysliku,
a/nebo tézkd/zhorsujici se hyperkap-
nie (>9,3 kPa), a/nebo tézka/zhorsujici
se respiracni acidoza (pH< 7,3 kPa)

Zasady ambulantni lécby (11) :

1. ZvySeni davky bronchodilatancia ne-
bo kombinace s bronchodilatanciem,
pusobicim jinym mechanizmem (nut-
no zkontrolovat, zda technika inhalace
je spravnd a inhalacni zafizeni je funk-
¢ni). V pripadé nutnosti 1écby velkymi
ddvkami se doporucuje podavat rozto-
ky nebulizaci. Po stabilizaci stavu se
opét prechdzi na lécbu davkovanymi
aerosoly nebo praskovymi formami.

2. Antibioticka écha, jestliZe jsou pritom-
ny alespon dva z nasledujicich pfiznaki:

* zvySeni dusnosti

* zvySeni mnoZstvi sputa
zména charakteru sputa na hnisavy

3. Perordlni kortikosteroidy mohou byt po-
dany pti léché lehké exacerbace, jestliZe:

* nemocny jiz peroralni kortikosteroidy
uziva
 peroralni kortikosteroidy byly dfive v
léché exacerbace pouzity s prokazatel-
né dobrym ucinkem
* byla podina kombinovana bronchodi-
latacni 1écba s vyuZitim maximdlnich
davek 1éki a presto nedoslo ke zmir-
néni obstrukce
Bylo prokdzano, Ze perordlné nebo
parenterdlné podané kortikosteroidy vyz-
namné urychluji ndvrat plicnich funkei a
zlepSuji vyménu plyni. Snizuji téZ pocet
selhdni 1écby i relapsi (12,13). Optimalni
davka, kterd by méla byt poddvina, neni
znima. Vzhledem k tomu, 7e vyssi davky
jsou spojeny s vyznamnym rizikem nezi-
doucich 1cinki, je denni divka 30-40 mg
prednisolonu poddvand po dobu 10-14
dnli rozumnym kompromisem mezi 0¢in-
nosti a bezpecnosti. Prolongovand 1écha
neni ucinnéjsi, ale naopak zvysuje riziko
nezidoucich ucinki. Po prodélané exacer-
baci je nutno upravit lécbu.

Antibioticka 1écba
Cilem antibiotické 1écby je zkratit
trvani exacerbace a zabrdnit zhor$eniu ne-
mocného s minimdlni respiracni rezervou.
Urceni bakteriologického agens, které je
pficinou exacerbace, neni snadné. Haemo-
philus influenzae, Streptococcus pneumo-
niae a Branhamella catarrhalis ¢asto kolo-
nizuji dychaci cesty u nemocnych s
CHOPN. Proto je mozZno prokdzat je ve spu-
tu i mimo exacerbaci CHOPN.
Mnoho kmeni H. influenzae je re-
zistentnich na ampicillin/amoxycillin, ne-
bot produkuji beta-laktamazu. Proto by
méla byt jako 1ék prvni volby podina
nisledujici antibiotika:
 amoxycillin s kyselinou klavulanovou
(Augmentin)

* erytromycin nebo jiné makrolidy (cla-
ritromycin, azithromycin)

o cefalosporiny (napf. cefaclor, cefuro-
Xim)

o tetracyklin (napt. doxycyklin)

Antibiotick4 kiira by méla trvat 10 -
14 dni. Pfi poddni claritromycinu a azi-
thromycinu se povazuje za dostatecnou te-
rapie trvajici 3 dny.

Pii Spatné odpovédi na 1écbu je
nutnd zména antibiotika obvykle za jedno
z novéjsich Sirokospektrych antibiotik,
jako je napf. claritromycin, jestliZe jim ne-
byl nemocny jiz 1écen.

Zajisténi prevozu do nemocnice (14):
1. Poddvat kyslik o nizkych pritocich
(02 brylemi s pritokem 1-3 1/min)
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Nebulizace kritkodobé pisobicich
b2-mimetik (napf. salbutamol 5 mg,
terbutalin 10 mg, fenoterol 1 mg) nebo
anticholinergik (ipratropium bromid
0,5 mg) nebo kombinovand lécba
(napt. Berodual 0,5 -1,0 ml)
Kortikosteroidy parenterdlné (napf.
hydrocortison 200 mg nebo metyl-
prednisolon 80 mg). Pfi nemoznosti
aplikace podat kortikosteroidy per-
ordlné (napft. Prednison 30 mg)
Teofylin parenterdlné pouze pfi ne-
moznosti provadéni nebulizacni 1écby
(a pouze v pripadé, Ze nemocny neni

.....

Zasady nemocnicni 1écby (6, 15):

1.

Podavini kysliku (24-28% = 1-2 1/ min
kyslikovymi brylemi), snahou je docilit
minimalné Pa02 >6,6 kPa, Iépe > 8kPa,
bez poklesu pH <7,26. Kontrola krev-
nich plyni m4 byt provedena za 1h po
zahdjeni 1écby.

Bronchodilatancia (napf. salbutamol

2,5-5 mg, ipratropium bromid 0,5 mg

nebo kombinovand 1écba Berodualem

0,5 ml) by méla byt podina nebulizaci

po 4-6 hodindch. Lécba by méla trvat

24-48h. Pokud se stav nemocného ne-
lepsi, mél by byt poddn aminophyllin
intravenézné (0,5 mg/kg/h).

Kortikosteroidy parenterdlné po 6 ho-

dindch (hydrocortizon 200 mg nebo

metylprednisolon 40-80 mg)

Antibiotika jsou indikovdna podle zi-

sad uvedenych pro ambulantni écbu

Diuretika by méla byt poddna pfi pro-

jevech dekompenzovaného cor pulmo-

nale

JestliZe se stav nemocného horsf, je in-
dikovino provedeni neinvazivni venti-
lacni podpory. Bylo prokazino, 7e tato
metoda zlepSuje hodnoty krevnich ply-
nl a pH, sniZuje nemocni¢ni mortalitu

a potiebu invazivni ventilace. Rovnéz

zkracuje délku hospitalizace (10,16).

Dalsi 1écba, kterd muZe byt pouZita v

nemocnici, zahrnuje:

 vyviZeny piijem tekutin

*  zajiSténi nutrice

* nizkomolekuldrni heparin by mél
byt zvdzen u nehybnych, polycyté-
mickych nebo dehydratovanych
nemocnych s nebo bez anamnézy
tromboembolického onemocnéni

Zahdjeni umélé plicni ventilace je in-

dikovano pti ptitomnosti kteréhokoli z

nasledujicich kritérif :

» Tézkd dusnost s uzitim pomocnych
svali nebo paradoxni dychaci
pohyby

* Dechovi frekvence >35 za minutu

s Zivot ohrozujici hypoxémie (Pa02
<5,3 kPa nebo Pa02/Fi02 < 200)

o Tézkd acidoza (pH< 7,25) a hyper-
kapnie (PaC02 > 8 kPa)

 Zistava dechu

» Somnolence, zhorSeny stav védo-
mi

» Kardiovaskulirni  komplikace
(hypotenze, Sok, srdecni selhdni)

* Jiné komplikace (metabolické po-
ruchy, sepse, pneumonie, embolie
plicni, barotrauma, velky pleurdlni
vypotek)

* Kontraindikace k provedeni ne-
invazivni ventilacni podpory nebo
jeji selhdni

Kritéria pro propusténi nemocnych s

akutni exacerbaci CHOPN

* Inhala¢ni beta- mimetika nejsou nutnd
dfive neZ po 4 hodinach

e Nemocny, ktery byl mobilni, je scho-
pen chiize po mistnosti

» Nemocny je schopen jist a spat bez ¢as-
tého buzeni pro dusnost

*  Nemocny byl klinicky stabilni po 12-24 h

e Arteridlni krevni plyny byly stabilni po
12-24 h

e Nemocny rozumi spravnému uZiti
medikace

* Bylo zajiSténo sledovini a domdci péce
(napf. navstévy sestry, lécba kyslikem)
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skusenosti

J. Cervencovi

Oddelenie TaRCH NsP Cadca, riaditel: MUDr. Jozef Valko

Suhrn: Prica je zamerand na analyzu liecby CHOCHP na irovni ambulantnej
starostlivosti so zhodnotenim uplatiovania moderného manazmentu v praxi.

Do obdobia hospitalizicie na TARCH oddeleni bol liekom prvej volby kritkodobo
posobiaci teofylin, na druhom mieste teofylin s dlhodobejsim tucinkom. Po preliecent
exacerbicie ochorenia na TaRCH oddeleni a nastaveni na dlhodobu bronchodilatacna
liecbu bol sicastou liecby u vSetkych pacientov zo suboru inhala¢ny bronchodilatacny
preparit, u vicSiny pacientov v kombindcii s perordlnymi metylxantinmi s pomalym
uvolniovanim. Pri sledovani dodrziavania odporucanej liecby dochddza k neadekvitnej
zmene nezodpovedajicej zasadim manazmentu u 11 pacientov (42 %), do liecby je

u 5 pacientov znovu zaradeny kritkodobo posobiaci teofylin. Vysledky poukazuju

na pretrvavanie tradiénych pristupov v liecbe tohoto ochorenia a nedodrziavanie liechy

odporucanej Specializovanym oddelenim.

Klicové slova: CHOCHP, moderny manaZment, liecha v praxi, kratkodobo posobiaci

teofylin, inhalacné bronchodilatancid

Abstract: The study is aimed at analysis of the treatment of COPD on an out-patient
level with evaluation of implementation of modern management in practice. Until
hospitalization at the TB department the fist choice-drug was short-acting theophylline,
the second choice-drug was slow-release theophylline. After treatment of exacerbation
at an in-patient department and set-up to long-term bronchodilation therapy an
inhalatory bronchodilatory drug became part of treatment of all patients in the group,
in majority of them in combination with oral slow-release xanthines. At follow-up
inadequate change not compatible with principles of modern management occurs in 11
patients (42%), a short-acting theophylline has been implemented again in 5 patients.
Results indicate persistance of traditional attitudes to the treatment of this disease and
non-compliance with the treatment recommended by the specialized department.

Key words: COPD, management, therapy in practice, short-acting theophylline, inhaled

bronchodilatators,

Uvod

Nové poznatky v patogenéze chro-
nickej obstr. choroby plic (CHOCHP), ne-
ustdly vyvoj novych liekov, vypracovanie
ndrodnych smernic, ktoré zahitiaji zasady
sucasného manaimentu, vyznamne ov-
plyvnili pristupy k lieche. DoleZitym fak-
tom v dlhodobom manazmente CHOCHP
je uzivanie bronchodilatancii, v si¢asnosti
sa vo vSeobecnosti uprednostfiuji inha-
la¢né formy pre ich bezpecny ucinok (1-7).
Rozne Stidie poukazuji na efektivnost
perordlnych foriem xantinovych prepari-
tov, avSak v krajindch, kde si dostupné in-
halacné formy liekov, by mali byt xantiny
povazované za lieky druhej linie, svoju tilo-

hu v8ak maju v liecbe pokrocilého Stidia
tazkej CHOCHP (4). Obsolentné kratko-
ucinkujuce teofyliny si v modernej lieche
nahridzané pripravkami s postupnym a
kontrolovanym uvoltiovanim, u ktorych je
zabezpeceny stabilnejsi ucinok v rdmci ne-
vyhodného tzkeho terapeutického rozsa-
hu teofylinov (5). Pre ziskanie priaznivého
efektu moderného manaZmentu ochore-
nia je podstatné jeho akceptovanie a po-
uZivanie v rutinnej praxi.

Ciel prace

Cielom prace bola analyza sucas-
nej liecby CHOCHP na éirovni ambulantnej
starostlivosti vo vybratom regione a zhod-

notenie dodrziavania liecby po nastaveni
pacientov pocas hospitalizicie na TaRCH
oddelent.

Metodika

V prici je spracovany subor 26 pa-
cientov s CHOCHP hospitalizovanych na
TaRCH oddeleni v NsP Cadca v obdobi 9
mesiacov (jiil 1999 - marec 2000). V siibo-
re bola sledovand liecba pacientov pred
hospitalizaciou, liecba pouzitd pocas hos-
pitalizdcie na TaRCH oddeleni pri exacer-
bdcii ochorenia, liecha odportcand pri di-
misii a dodrZiavanie tejto liecby pocas nd-
slednej ambulantnej starostlivosti. Udaje o
aktudlnej liecbe pacientov boli ziskané pri
kontrolnom vy$etreni realizovanom s urci-
tym ¢asovym odstupom po dimisii. Doraz
bol kladeny na porovnanie aktudlnej liec-
by s liecbou odporicanou $pecializova-
nym oddelenim. Podrobne boli zachytené
realizované zmeny v liecbe zo strany lekd-
ra i pacienta, ich priciny, charakter, rozsah
a €asovd suvislost.

Subor

V priebehu sledovanych 9 mesia-
cov bolo na TaRCH NsP v Cadci hospitalizo-
vanych celkovo 306 pacientov, z toho 80
pacientov (26%) s diagnozou chronickej
obstrukcnej choroby pliic. Pre pozorova-
nie boli vybrati pacienti, ktori boli hospita-
lizovani na TaRCH oddeleni po prvykrit a
do obdobia hospitalizdcie neboli nastavo-
vani na dlhodobu brochodilatacnu liecbu
podla moderného manaZmentu s upred-
nostnenim inhala¢nej formy aplikdcie. Vy-
ber pacientov zachytdva graf ¢. 1, zo sledo-
vania boli vyradeni pacienti s adekvitnou
liecbou pred hospitaliziciou, pacienti ne-
dostatocne spolupracujuci pocas hospitali-
zdcie, pacienti, ktori odmietali pokracovat
v inhalacnej liecbe po dimisii a pacienti so
zlym celkovym stavom. Ku kontrole sa do-
stavilo 26 pacientov, ktori boli zaradeni do
suboru.

Subor tvori 15 muzov all Zien (tab.
¢. 1). Priemerny vek bol u muzov 68 rokov,
u Zien 71 rokov. Pri rozloZeni pacientov
podla decénii (graf ¢. 2) najpocetnejsie
skupiny boli v intervale 60-70 a 70-80 ro-
kov, v mladsich vekovych skupindch preva-
Zovali muZi..

Vysledky

Liecba pacientov pred hospitaliza-
ciou: podIa zdravotnej dokumenticie z ce-
1ého stiboru 26 pacientov vyzadovalo lie¢-
bu 19 pacientov, z toho 9 pacientov bolo
liecenych intermitentne pri zvyrazneni
tazkosti a 10 pacientov bolo liecenych pra-




videlne a dlhodobo. Prehlad pouZitej
liecby je uvedeny v tabulke ¢. 2.

V liecbe bola jednoznacne upred-
nostiovand preskripcia kritkodobo poso-
biaceho teofylinu Syntophyllinu, a to v
monoterapii u 8 pacientov, u 3 pacientov v
kombindcii s inhala¢nym bronchodilatac-
nym preparitom (Ventolin, Berodual).
Spolu bolo liecenych kratkodobo posobia-
cim teofylinom 11 pacientov, ¢o predstavu-
je zo skupiny 19 pacientov vyZadujicich
liecbu 58% (graf ¢. 3).

Druhu, menej pocetnejsiu skupinu
tvorili pacienti lieceni teofylinmi v retar-
dovanej forme (7 pacientov), preparit
Spophyllin vzivalo 5 pacientov, preparit
Euphyllin 2 pacienti. U jedného pacienta
bol pouzity v monoterapii inhalacny bron-
chodilatacny preparit Ventolin.

Liecba CHOCHP pocas hospitalizacie

Pri liecbe pacientov s exacerbiciou
CHOCHP boli v sulade s odporiacanymi al-
goritmami (1,6,7,8) poddvané bronchodi-
latancid, kortikosteroidy, antibiotikd, oxy-
genoterapia, mukolytikd a dalSie sympto-
matické lieky. Pri bronchodilatacnej lieche
bola jednoznacne preferovand inhalacnd
forma aplikicie, liekom prvej volby boli
anticholinergikd. Pri nedostatocnom efek-
te boli pridivané beta-2-sympatikomime-
tikd a teofyliny s dlhodobejsim ucinkom
podla dostupnosti na oddeleni (graf ¢4, 5).
Liecha kortikosteroidmi je uvedend v ta-
bulke ¢. 3.

Zhodnotenie efektu liecby zo stra-
ny pacienta i lekdra uvadza tabulka ¢. 4.
U vicsiny pacientov doslo k ustupu alebo
zmierneniu kasla, dychavice, posluchové-
ho nélezu. Pri hodnoteni stupiia obstruk¢-
nej ventilacnej poruchy (OVP) doslo k
zlepSeniu u 17 pacientov, u 9 pacientov
pretrvdval rovnaky stupein OVP. Podla
grafu ¢. 6. dochadza k zmierneniu obstruk-
cie najmi v skupine pacientov s tazkou
OVP a vzrastd pocet pacientov s lahkym
stupiiom OVP.

Liecba pacientov odporuc. pri dimisii
Pri dobrej tolerancii liecby, klinic-
kom efekte, i preukazatelnom zmierneni
obstrukcie bolo pacientom odporucené
pokracovat v nastavenej lieche i po pre-
pusteni z hospitalizdcie. Na grafe ¢. 7. je po-
rovnand liecba pacientov pred hospitaliza-
ciou s liecbou odporucenou pri dimisii. V
popredi odporacanej liecby si inhalacné
bronchodilatancid, doslo k prechodu z
kritkodobo ucinkujicich teofylinov na
teofyliny s dlhodobejsim ti¢inkom.

Tab.c.1. ZloZenie pacientov podla pohlavia, veku, vekovych skupin, fajciari

Tab.c.3. Liecba kortikosteroidmi

Pocet Priem.vek 40-50  50-60  60-70  70-80 >80 Fajciari

M 15 68 1 2 5 6 1 5
7 11 71 1 i 2 8 - 1
Spolu 26 69,6 2 2 7 14 1 6
v% 8% 8% 26%  54% 4% 23%

Tab.c.2. Liecba pacientov pred hospitalizaciou

kortikosteroidy | kortikosteroidy | kortikosteroidy | pocet
parenterilne perorilne inhalacné
tivod hospitalizdcie 14 2 7 23
Ciast. zlepSenie stavu - 10 13 23
podivand liecba HCA 412 hod Prednison Beclomethason
100-200mg 0,5 mg/kg/den | do 1000 mcg /den

Tab.¢.4. Porovnanie vyskytu klin. priznakov pri vstupnom vySetreni a po lieche

Syntophyllin Spophyllin|Spophyllin [Euphyllin| Ventolin
+Ventolin |[+Berodual +Ventodisk

intermit.
liecba (9) 2 1 1 2 1 1 1
dlhodobd
liecha(10) 6 - 1 2 - 1 -
spolu (19) 8 1 2 4 1 2 1
teofyliny (11 pacientov) (5 pacientov) | (2 pac)| (1 pac.)
v % 58% 26% 11%

Klinické priznaky Pov. stav Stav po liecbe

ustup zlepSenie | bez zmeny
Dyspnoe v klude (pacient) 16 12 3 1
Dyspnoe v klude (lekar) 23 22 1 -
Dyspnoe pri ndimahe (pacient) 6 1 4 1
Zvyrazneny kaSel 23 21 2 -
Posluchovy nalez (lekar) 22 14 7 1
Stupeni OVP 17
FEV1% 19 7

Liecba pacientov s CHOCHP pri kon-
trolnom vysetreni

V spoluprici so spadovymi ambu-
lanciami TaRCH boli pacienti predvolani
na kontrolné vySetrenie na TaRCH odde-
leni. Pri vySetreni sa hodnotil klinicky stav,
posluchovy ndlez, stupen obstrukénej ven-
tilacnej poruchy, tolerancia liecby, porov-
ndvala sa aktudlne uZivand liecha s odpo-
ruceniami pri dimisii. Casové rozmedzie
od prepustenia z hospitalizicie po kontro-
lu sa pohybovalo v intervale 1-9 mesiacov
(graf ¢. 8).

V tabulke ¢. 5 si zaznamenané vy-
sledky vySetreni. Zo siboru 26 pacientov
14 pacientov neudédvalo zmenu klinického
stavu, 5 pacienti uddvali zmiernenie dy-
chavice, 7 pacienti sa stazovali na zhorse-
nie dychania v poslednom obdobi (2 pa-
cienti boli ambulantne lieceni pre exacer-
baciu ochorenia, 3 pacienti si sami zredu-
kovali liecbu a 2 pacienti mali zndmky exa-
cerbdcie pri kontrole).

Pri hodnoteni stupiia OVP bolo za-
znamenané dalSie zlepSenie u 5 pacientov,
13 pacientov bolo bez zmeny stupiia ob-
strukcie, u 8 pacientov bol namerany tazsi
stupeni OVP. Prehlad zmien stuptia OVP v
celom sledovanom obdobi zachytiva graf
¢. 9. Pri porovnani vysledkov funkéného
vySetrenia pri kontrole oproti vySetreniu
pred dimisiou znovu vzrastol pocet pa-
cientov s tazkou OVP, pocet pacientov s
lahkou OVP sa vyraznejsie nezmenil.

Podrobne bola analyzovand ak-
tudlna liecha pacientov, bola porovnivana
s odporuceniami pri dimisii. V tabulke ¢. 6
su zaznamenané realizované zmeny v lie¢-
be, pricom su zachytené len také zmeny,
ktoré nezodpovedali algoritmom moder-
ného manaZmentu ochorenia. K takejto
zmene liecby doslo 5x zo strany pacienta a

o
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6x 70 strany vSeobecného lekara, teda spo-
lu u 11 pacientov (42%) doslo k neadek-
vatnej zmene liecby.

Podla rozsahu je zmena liecby dife-
rencovand na ¢iastocnu alebo uplni.

Ciastocn4 zmena liecby (5 pacientov):

 vynechanie inhala¢nych bronchodila-
tancii, ktoré boli poddvané v kombin4-
cii s perordlnymi metylxantinmi (4 pa-
cienti)

 vynechanie inhalacnych kortikostero-
idov po vyuzivani 1 balenia u pacient-
ky s CHOCHP v kombindcii s bron-
chidlnou astmou

Upln4 zmena liecby (6 pacientov):

2 pacienti, ktori po vyuzivani 1. bale-
nia lieky dalej neuzivali

* 4 pacienti, ktori mali vSeobecnym le-
kdrom predpisany miesto teofylinu s
riadenym uvolfiovanim kritkodobo
posobiaci teofylin Syntophyllin (2x na
ziadost pacienta) a inhalacné formy
neboli dalej sucastou liecby

V tabulke ¢. 6 sa dalej uvidza po-
rovnanie v predpisovani liekov, pacienti
navstevovali ¢astejSie vSeobecného lekdra
(14 pacientov z 20), k pneumol6govi cho-
dilo len 6 pacientov, ostatni neboli z tohto
dovodu ani zaradeni do dispenzira. K zme-
ne liecby doslo najmi po vyuZzivani prvych
baleni odporucenych lieciv (tab. ¢. 6, graf
¢. 10).

Pri¢iny zmeny liecby zo strany pa-
cienta i vSeobecného lekdra si zhrnuté v
tabulke ¢. 7. V tabulke ¢. 8 je porovnand
skupina pacientov so zmenou liecby so
skupinou pacientov bez zmeny liecby pri
hodnotenti klinického stavu zmeny stupinia
obstrukcnej ventilacnej poruchy. Zo sku-
piny 7 pacientov so zhorSenim dychania je
5 pacientov v skupine so zmenou liecby,
podobne klinické zlepSenie je zazname-
nané prevazne u pacientov bez zmeny liec-
by. V skupine pacientov bez progresie ob-
Strukcie prevazuju pacienti bez zmeny liec-
by. Uvedené vysledky naznacuji efektivitu
dlhodobej bronchodilatacnej liecby chro-
nickej obstrukcnej choroby plic podla al-
goritmov siucasného manazmentu.

Pri hodnoteni vyvoja liecby v ce-
lom sledovanom obdobi (graf ¢. 11). Moz-
no pozorovat zretelny ndrast poctu pa-
cientov pouzivajucich v liecbe inhalacné
bronchodilatancid, z teofylinov postupne
dominuju v liecbe progresivne liekové for-
my s riadenym uvoltiovanim ucinnej litky.
Rezervou vSak nadalej ostdva poddvanie
kritkodobo posobiacich teofylinov, kon-
krétne pripravku Syntophyllin, ktory jed-

Tab.c.5. Vysledky kontrolného vySetrenia

Bez zmeny ZlepSenie Zhorsenie
Dychavica, kasel, expektoricia 14 5 7
Stupen OVP 13 5 8

Tab.¢.6. Zaznamenana zmena liecby
Zaznamenand zmena liechy Pacient | VSeob. lekdr | Pneumolog | Spolu
Ciastocnd | po prepusteni 2 - - 5
zmena | po vyuzivani 1. balenia 1 1
liecby po vyuzivani 2-3 baleni - 1
Uplnd  |po vyuzivani l. balenia 2 3 6
zmena | po vyuzivani 2-3 baleni - 1
Spolu zmena liecby 5 6 - 11
Predpis liecby bez zmeny 8 6 14
Predpis liekov celkovo 14 6 20

Tab.c.7. Pri¢iny zmeny liecby

Pacient Vseobecny lekar
nepochopenie odporucenej liecby | 4 [ nespravne informovany pacient 1
¢iastocnd redukcia liekov 4 | predpisiného lieku
na zdklade vlastného uvdZenia (Syntophyllin)
nedovera v ucinnost inhalacnych 2 | redukcia liecby
foriem a preferovanie znamych o inhala¢né 5
liekov (Syntophyllin) formy lieciv
ukoncenie liecby po zlepSeni stavu | 2 | pacient neodoslany k spidovému
bez kontroly u lekdra pneumologovi podla 12
liek nebol vybraty z lekdrne 1 odporucenia

Tab.¢.8. Porovnanie klinického stavu a stupiia obStrukcie pacientov
v suvislosti so zmenou liecby

Zhorsenie Stav Klinické | ZhorSenie OVP Zmiernenie
dychavice | bez zmeny/| zlepSenie OVP [ bez zmeny OVP
Celkovy 7 14 8 13 5
pocet
Pri zmene 5 5 4 4 3
liecby (11)
Liecba bez 2 9 4 9 2
zmeny ( 15)

noznacne dominoval v liecbe v predhospi-
talizacnej faze, nebol sucastou odporuca-
nej liecby pri dimisii a pri kontrolnom vy-
Setreni sa v liecbe znovu objavuje u 5 pa-
cientov, ¢o predstavuje z celkového poctu
20 pacientov uZivajucich teofylinovy pri-
pravok 25%.

Diskusia

Chronickd obStrukénd choroba
plic patri medzi vediice priciny morbidity
amortality vo svete. Je to ochorenie, ktoré
okrem utrpenia pre chorého sposobuje aj
znacnu ekonomicki zataZ pre neho samé-
ho, pre jeho rodinu i celd spolocnost. Z4-
kladnym pilierom liecby si bronchodila-
tancid s uprednostiiovanim inhalacnej for-
my aplikdcie. Liekom prvej volby su anti-
cholinergikd, pri nedostatoénom tcinku sa
kombinuju s beta-2-sympatikomimetika-
mi, v dalsom kroku sa priddvaji inhalacné
dlhotucinkujuce beta-2-sympatikomimeti-
ka alebo perordlne metylxantiny s kontro-
lovanym uvoliiovanim (9,10).

Podla analyzy liecby pacientov
pred hospitalizaciou mali dominantné po-
stavenie v liecbe kratkodobo tucinkujice
teofylinové preparaty, a tou 11 z 19 pacien-

tov, ktori vyzadovali liecbu (t.j. 58%), inha-
lacné bronchodilatans bolo pouzité lenu 1
pacienta. Pri sledovani dodrZiavania odpo-
ricanej liecby doSlo u 11 pacientov k ne-
adekvitnej zmene liecby, v popredi bolo
vynechanie inhalacnych foriem broncho-
dilatancii a pokracovanie v liecbe teofylin-
mi v monoterapii, z toho u 5 pacientov
kritkodobo posobiacimi prepardtmi. Ich
opatovny ndvrat do liecby sved¢i o pretr-
vavajicej oblibenosti tychto liekov zo
strany lekdrov i pacientov, pricom dnes uz
prakticky chyba raciondlna indikdcia k ta-
kejto liecbe. Tento postup je dokazom to-
ho, 7Ze uplatnenie zdsad moderného ma-
naZmentu v praxi este stdle nardza na apli-
kdciu tradicnych pristupov v liecbe.

Z tejto prace vyplyvaju zavery:

1. CHOCHP je ochorenie, ktoré je primar-
ne liecené nesprdavne, v popredi su
este stdle kratkodobo posobiace teofy-
liny, a st rezervy v pouzZivani inhalac-
nych foriem bronchodilatancii

2. Po nastaveni pacientov na spriavnu
liecbu zo strany $pecializovaného od-
delenia sa liecha dalej nedodrziava
(42% pacientov zo siboru)

Literatira

1. Kristafek, P., Chovan, L.: Narodné smer-
nice pre diagnostiku a liecbu chronic-
kych obstrukénych chordb plic v SR.
Bratislava, SLS 1997, s.14.

2. Chovan, L.: Inovicia medzindrodnych a
ndrodnych smernic pre optimdlny ma-
nazment CHOCHP. In: Skola pneumolo-
gie a ftizeologie. Ucebné texty pre post-
gradudlne Stidium. 2. Bratislava, Ka-
tedra TBC a resp. chorob SPAM 2000, s.
25 - 26.

3. Kristifek, P. Novsie poznatky v manaz-
mente chronickej obstrukénej choroby
plac. Zbornik predndsok zo sympozia
Serevent v modernej lieche CHOCHP.
IV. Bardejovské dni pneumologov a
ftizeologov 28 - 29. mdj 1998, s. 9 - 10.

4. Pauwels, R.A.: National and Internatio-
nal Gudelines for COPD. Chest, 2000,
117, s. 208-22S.

5. Kristafek, P.: Chronickd obstrukcéna
choroba pliic na konci tisicrocia - filo-
zofia kombinovanych pripravkov, ino-
vacie. Zbornik prednaSok zo sympozia
Kombinované pripravky v lieche bron-
chidlnej obstrukcie. V. Bardejovské dni
pneumoldgov a ftizeologov 12.5.1999,
s.1-2.

6. Musil, J.: Lécba chronické obstrukéni
plicni nemoci 1. Praha, Grada Publish-
ing 1999, s. 192.

7. Barnes, P.: Managing Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease. London, Scien-
ce Press Limited 1999, s. 80.

8. Musil, J.: Lécba exacerbace chronické
obstrukéni plicni nemoci. In: Skola
pneumologie aftizeologie. Ucebné tex-
ty pre postgradudlne Studium. 2. Bra-
tislava, Katedra TBC a resp. chorob
SPAM 2000, s. 26 - 27.

9. Chovan, L.: Miesto dlhodobo tcinkuji-
cich 2 sympatikomimetik v liecbe CHO-
CHP. Zbornik zo symp6zia Nové trendy
v terapii CHOCHP. VI. Bardejovské dni
pneumologov a ftizeologov, Bardejov-
ské kipele 18.5.2000.

10.Kristufek, P. a kol.: Prakticka respirold-
gia a ftizeologia. 1. Martin, Osveta
2000, s. 262




Kedy,; preco a ako

M. Svejnochova
NUTaRCH, Bratislava, Pod. Biskupice
riaditel: prof. MUDr. P. Kristufek, CSc.

GAT
Genetickymi amplifikacnymi testami (GAT) stanovujeme
DNA/RNA mikroorganizmov,

PRETO
s mimoriadnym prinosom najmid pre diagnostiku tazko
kultivovatelnych spécies.

Povodca tuberkulozy je v dosledku svojej pomalej reprodukcie
idedlnym objektom pre vyuZitie molekuldrno-biologickych technik
k jeho dokazu. Ndrodné referencné centrum pre mykobakteridlne
infekcie zabezpecuje rychlu diagnostiku tuberkulézy od januira
1994 dvomi testami :

AMPLICOR MT - stanovuje DNA M.tuberculosis komplexu

k namnoZeniu cielovej sekvencie DNA pouziva PCR (polymerizovi
retazovi reakciu) - technoldgia amplifikdcie s PCR je s hybridizd-
ciou a kolorimetrickou detekciou integrovand v automatizovanom
systéme COBAS AMPLICOR.

MTD - stanovuje rRNA M. tuberculosis komplexu

k namnoZeniu cielovych sekvencii pouZiva tranksripciou spro-
stredkovani izotermdlnu amplifikdciu s luminiscen¢nou detekciou
hybridného produktu

KEDY ?
* pri klinicky a rtg vysoko suspektnej respiracnej TBC A.16
* pred zahdjenim antituberkuloznej liecby

- testom: AMPLICOR MT ( PCR )

- biologicky materidl: spitum , BSC, BAL

Tretia vzorka u 2 x opakovane MIKROSKOPICKY NEGATIVNEHO
pacienta zo sputa
* priklinicky a rtg suspektnej mimopliicnej TBC A.18
o pred zahdjenim antituberkuloznej liecby
- testom: MTD (GP)
- biologicky materidl : kazdy druh okrem LV a krvi

Druha vzorka odobrand podla lokalizicie predpokladaného
manifestného mimoplicneho procesu, po prvej uz kultivacne v
dany tyzden zaloZenej vzorke !

PRECO ?

uplatnenie GAT v rychlej dg. tuberkul6zy znamenal v laboratornej

praxi najvyznamnejsi pokrok za ostatnych 75 rokov

* s citlivejSie ako mikroskopické aj kultivacné vysetrenie

* rychly pozitivny vysledok koreSpondujici s klinickym stavom a
rtg obrazom signalizuje klinikovi okamzite zahdjit AT liecbu

FDA vyddva v USA v roku 1996 opravnenie na vykon 2 dg GAT
testov pre ich vyuZitie najma u mikroskopicky ARP pozitivnych
respiracnych vzoriek !

« v oblastiach s vysokou prevalenciou mikroskopicky pozitivnych
ndlezov vykazuji GAT 99% $pecificitu

* v SR je ich vyuzitie ekonomicky limitované, si pouzivané pre
dg. mikroskopicky negativnych vzoriek

PRETO

« mal by ich objednavat skiseny klinik- pneumolog, ktorého pri-
padny pozitivay vysledok len z GAT testov neprekvapi

« u mikroskopicky negativnych vzoriek (v SR ich je 57%)
je 97%-na Specificita a senzitivita

« v oblasti s vy$Sou prevalenciou mikroskopicky negativnych né-
lezov - niekol'korocné klinické a laboratdrne skiisenosti potvr-
dili, Ze:

- v pripadoch, ak s tri dni po sebe odobrané sputa mikrosko-
picky negativne a jedno z nich je negativne aj s GAT dosahuje prav-
depodobnost negativneho tuberkulézneho nalezu az 99%

AKO
interpretovat vysledky z klasickych vySetreni v kombindcii s
vysledkami z GAT?

* ARP dokaz - vy$. kompletne realizované v den prijmu vzorky

* GAT - vy$. kompletne realizované do 10 dni od prijmu vzorky

« KULTIVACIA - vysledky hodnotené najskor po 3 tyzdiioch

Dychove cvicenia

E. Nevickd, K. Frecerovd

NUTRCH Bratislava, Podunajské Biskupice, riaditel prof. MUDr. Peter Kristifek, CSc.
Klinika Ta RCH deti, prednosta Doc. MUDr. Martin Brezina, CSc.

Suhrn: Autori clanku referuji o problematike pouZitia dychacich cviceni v liecbe
a v doliecovani ochoreni dolnych ciest dychacich v detskom veku. Poukazuji na
dolezitost spravneho dychania a liecebnej rehabiliticie.

~

Klucové slova: ochorenia dolnych ciest dychacich, liecebnd rehabilitacia

Summary: The authors cover the area of the usage of breathing exercises in the
treatment and aftertreatment of diseases of the lower respiratory tract in children.
They point out the importance of proper breathing and curative rehabilitation.

Key words: diseases of the lower respiratory tract, curative rehabilitation

Respiracné ochorenia si v detskom
veku casté. Najvicsi podiel medzi choroba-
mi maju v predSkolskom veku, kedy tvoria
az 60%, neskor je ich podiel mensi. Medzi
samotnymi respiracnymi ochoreniami st
najcastejsie ochorenia hornych ciest dycha-
cich, ktoré nie zriedkavo prechddzaji ply-
nulo Sirenim infektu na dolné cesty dycha-
cie. Akitne respiracné infekty i u hornych
alebo dolnych ciest dychacich podla sicas-
nych vedomosti vyvolavaji az v 90% virusy,
menej Casto baktérie, huby, plesne a iné.

Cielom prace nie je podat vycerpava-
juci prehlad o vSetkych ochoreniach, chce-
me poukazat hlavne na tie, pri lieche kto-
rych je potrebné, aby pneumoldg tizko spo-
lupracoval s rehabilitacnym pracovnikom.

Poddvame prehlad o vyskyte tych
ochoreni respiracného traktu, ktoré bolo
potrebné zo starostlivosti pediatra prvého
kontaktu preSetrit a lie¢it na odbornom
pracovisku. Tabulka ¢. 1 ukazuje ich vyskyt
pocas obdobia od roku 1995 - 1999 na
Detskej klinike v NUTRCH Podunajské Bi-
skupice, Bratislava. Pocas tohto obdobia
sme hospitalizovali 2617 pacientov prevai-
ne z Bratislavy, okolia a prilahlych krajov.

Poukazujeme na ochorenia dolnych
ciest dychacich, na ich percentudlne zastipe-
nie v jednotlivych rokoch. Najvicsi pocet ho-
spitalizovanych pacientov bol s recidivuji-
cimi zdpalmi priedusiek, pneumoniou, sta-
vom po zdpale plic a pneuméniou s pleurdl-
nou reakciou, menej potom si zastipené
ostatné zavanejsie ochorenia dolnych ciest
dychacich.

U vsetkych ochoreni sme pocas hos-
pitalizdcie uzko spolupracovali s rehabili-
taénymi pracovnikmi. Podla rozsahu zmien

a charakteru ochorenia sme pocas liechy
ordinovali aj liecebnu rehabilitaciu.
Akitna bronchitida

Vyskytuje sa v kazdom obdobi det-
ského veku. Zriedkavo je vlastnou a samo-
statnou chorobnou jednotkou, byva sicas-
tou postihnutia aj ostatného tseku dycha-
cieho systému, a nie zriedkavo sprevidza
niektoré infekéné ochorenia.

Patologicko - anatomicky je pri-
tomnd hyperémia sliznice, neskor infiltra-
cia steny dychacich ciest polymorfonukle-
armi, nasleduje edém sliznice v submuko-
ze, Zvysuje sa aktivita hlienovych Zliaz, se-
krét je spociatku hlienovy, neskor hlieno-
hnisavy. Deskvamdcia riasinkovych buniek
md za ndsledok slizni¢né zmeny, a tieto
ulahcuji vznik sekunddrnej bakteridlnej
infekcie. Zapalové zmeny moZu by spusta-
¢om bronchospazmu. Symptomatoldgia je
okrem iného ovplyviiovand vekom dietata.

Liecba - sekretolytickd, mukolytickd, pri-
vod tekutin, zvlhcovanie vzduchu, drenaz
dychacich ciest, liecebnd rehabilitdcia.

Recidivujiica a chronicka bronchitida

Zapal trvajuici 14 dni a viac a opa-
kujuci sa najmenej 4 a viackrat za rok.
U chronickej bronchitidy kasel a bronchi-
ticky nalez trvajuici 3 mesiace v priebehu 1
roka a tazkosti opakujuce sa 2 po sebe na-
sledujuce roky. Na vzniku tychto foriem
bronchitidy sa podielaju lokdlne faktory
zo strany dychacich ciest, chronické cho-
roby dychacieho systému, vplyv Zivotného
prostredia, porucha imunity a iné. Patolo-
gicko - anatomicky ide o chronicky zdpal,
hypertrofiu hlienovych 7liaz a pohdriko-
vych buniek, bunkovi infiltraciu peribron-
chia, naruSeny mukocilidrny transport.
KasSel dlhotrvajiici s expektordciou aj bez.

Liecba - snaha odstranit pricinu, pre nilez
baktérii v spiite potrebna cielend antibio-
tickd liecba, imunomodulancid podla sta-
vu imunity. DoleZitd fyzikilna liecba pod-
porujica expektordciu, dychové cvicenia,
posturdlna drendz, dlhodobd rehabiliticia
najma pri pritomnosti deformit hrudnika,
ktoré ¢asto ochorenia sprevadzaju, spolu s
hypotrofickymi hrudnymi svalmi.

Zapal plic

Je pomerne castym a zdvainym
ochorenim dychacich ciest, najmi u deti v
predskolskom veku. MoZe byt pricinou
umrtia aj vo vyspelych krajindch. Priebeh
zavisi od viacerych faktorov.

NajdoleZitejSimi s virulencia vy-
voldvajiceho cinitela, rozsah zmien, vek a
stav imunitného systému postihnutého,
stav vyZivy, volba vhodnej liecby a vcas-
nost liecby. NajcastejSie ochorenie vyvold-
vaju virusy, infekcia ovplyviiuje fyzikdlne
vlastnosti sekrétu, inhibuje fagocytirnu
aktivitu leukocytov, poskodzuje integritu
epitelu dychacich ciest, ¢im sa vytvaraji
podmienky pre nésledni bakteridlnu se-
kundérnu infekciu.

Patologicko - anatomicky zdpalo-
VY proces moze postihovat alveoly. V nich
sa tvori zdpalovy exsudit - hovorime o
lobarnych alebo krupéznych pneumé-
nidch, pri postihnuti alveol a bronchov st
to bronchopneumonie, pri postihnuti in-
tersticia - intersticidlne pneumonie. Pres-




né ohranicenie medzi jednotlivymi forma-
mi je niekedy tazké, je medzi nimi plynuly
prechod. Zdpal postihuje sicasne rozne
casti pleury s tvorbou zdpalového vypotku
alebo bez neho.

Liecba - je kompletne protizapalova, pri-
merand viva, doddvka tekutin, podla klinic-
kého stavu symptomatickd, imunomodu-
lancid, pri vypotku punkcie, drendz, rehabi-
litdcia dychania. V akitnom Stadiu poloho-
vanie, spravna a primerand expektoracia,
ndcvik dychania, neskor lokalizované dy-
chanie, v rekonvalescencii 4 - 6 tyzdiov dy-
chacie cvicenia podla predchidzajiceho
ndlezu, hlavne ak bola postihnuta pleura.

Bronchiektazie

Rozsirenie priedusiek, valcovité,
vakovité alebo zmieSané, sii vrodené alebo
ziskané, obmedzené na urcity usek bron-
chidlneho stromu, alebo su difizne. Vrode-
né sprevadzaju mnohovyvojové chyby dy-

chacieho systému a systémové ochorenia.
Ziskané formy bronchiektdzii pribudaju
spolu so vzostupom vyskytu roznych ocho-
reni dychacieho systému, najma recidivu-
jucich a chronickych, tie so stipanim ziska-
nej a vrodenej imunodeficiencie. Najzavaz-
nejsie su difazne formy bronchiektazii. Pato-
logicko - anatomické - zdapalové zmeny ste-
ny bronchov a peribronchia oslabuju pev-
nost a pruznost bronchov. Meni sa ich loka-
lizdcia a tiez prirodzend motilita pri dy-
chani a kasli. Dochadza k stize sekrétu,
ktory je zivnou podou pre usidlenie bak-
térif a pre Sirenie zdpalu do okolia.

Liecba - toto chronické ochorenie okrem
komplexnej protizdpalovej lieby vyZaduje
¢asto imunomodulani liecbu, trvalé pouzi-
vanie fyzikdlnej a rehabilitacnej liecby.
Rehabilitdcia zaujima prioritné postavenie
v liecbe, vyzaduje celozivotné pouZitie,
kazdy chory musi mat vysvetlenie vyzna-
mu pouzitia. Za idedlnych okolnosti musi

rehabilitan pracovnik po nauceni indivi-
dudlnych cvikov podIa ndlezu skontrolo-
vat stav hrudnika, hrudného a brusného
svalstva, kvalitu cvicenia u chorého kazdy
stvrfrok, odborne ho usmerovat.

Zaver

Ochorenia dolnych ciest dychacich
v komplexnej lieche a doliecovani potrebu-
ja odborny pohlad na kvalitu dychania, po-
uZivanie dychacich cviteni v akiitnom $ti-
diu, ako aj v rekonvalescencnom obdobi.
Ustup roentgenologickych zmien nezodpo-
veda ustupu zdpalovych zmien v tkanivich
dychacich ciest. Tieto ustupuju postupne a
individudlne este niekolko tyZdiov. Dycha-
cie cvicenia mozu vyrazne kladne ovplyvnit
vznik rezidudlnych pozdpalovych zmien, za-
branit recidive ochorenia. V nasledujiicej
praci kolektiv rehabilitacného oddelenia po-
ukaze na konkrétne formy dychacich cvicent,
aké pouzivame u jednotlivych ochoreni dol-
nych dychacich ciest na nasom pracovisku.

vV detskom veku

V. Slovdkovd, A. Osuskd, V. Keszeghova

E. Kolouchovi, E. Siposova

NUTRCH Bratislava, Podunajské Biskupice
riaditel prof. MUDr. Peter KriStufek, CSc.

ako siucast liecenia a
dolnych dychacich cies
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Rehabilitdcia je nepostradatelnou
zlozkou komplexnej liecby pri chorobdch
hrudnika. VyZaduje timovi spoluprdcu
zdravotnickych pracovnikov i aktivnu
ucast diefata a rodica. Cim skor s fiou za¢-
neme, tym st jej vysledky lepsie. V nemoc-
nicnom prostredi si musime ziskat doveru
dietata upokojovanim a povzbudzovanim.
Pocas cvicenia treba neustdle komuniko-
vat, byt trpezlivy a podla situdcie cvicenia
viackrit prerusit, dlzku stanovit do Gnavy.
Najvhodnejsie je cvicit medzi dvoma jed-
lami a pred dennym spankom.

U dojciat a batoliat aplikujeme
zmeny polohy, niekedy cviky na reflex-
nom podklade, hladkacie techniky, jemné
masaze s vibrdciou, niekedy vyuZivame i
plac dietata. U deti do 3 rokov pracujeme s
hovorenym slovom a ndcvik aktivneho
pohybu spdjame s basnickami, riekanka-
mi, pesnickami. Cvicenie nesmie trvat dl-
ho, lebo dieta neudrzi pozornost. Ucime
ho robit pohyby samo a vidy ho pochvai-
lime. Cvicime individudlne 2-3x denne, aj
v skupindch s vyuzivanim detskych hier.
0d 3 do 5 rokov dieta cvici samo za ndsho
slovného doprovodu. Zaradujeme pohyby
s vicSou priestorovou orientdciou a cviky
na zlepSenie obratnosti (loptové hry, la-
vicky, rehabilitacné lopty, rebriny, tram-
polinu, $vihadl4, tanec, bazén...). Priddva-
me cviky na uvolnenie skratenych a posil-
fiovanie oslabenych svalov, lokdlnu a cel-
kovu relaxdciu, dychaciu gymnastiku, re-
edukdciu spravneho drzania tela. U deti od
6 do 14 rokov aplikujeme metodické reha-
bilitacné postupy.

Chronicka bronchitida, bronchiektazie.

V ramci hrudnikovej fyzioterapie sa zame-

riavame na:

* psychosomaticki relaxdciu

* polohovu drendz (uvolfiujeme, vykas-
liavame a odsdvame hlieny)

e MT, klasickeé a reflexné masaze

* dychaciu gymnastiku (statickd, dyna-
micku), po rehabilitacnej strinke for-
sirujeme vdych

» ndpravno - korekéné cvienia, jogu,
rehab. lopty

* posiliovanie brusného svalstva

* dlhodobé sledovanie a usmernovanie
deti pri bronchiektdziich

Pneumonia, pleuropneumonia.

V akutnej faze sa obmedzujeme len na:

o relaxdciu

* polohovanie

e MT (hrudnika, chrbtového svalstva,
Sije, RK)

Po tstupe teplot, poklese FW, vymiznuti

vypotku aplikujeme:

* jemné relaxacné masaze

 dychaciu gymnastiku (statickd, dyna-
mickd a z nej hlavne lokalizovacné
dychanie postupne so zdtazou)

V rekonvalescencii:

e v prvej fize rozdychavame zdravua
stranu hrudnika

* v druhej faze rozdychavame postihnu-
ti stranu s vypodloZenim (prevencia
zrastov a vzniku stuhnutého hrudni-
ka). SnaZime sa o zvicSenie svalovej si-
ly, plicnej kapacity pomocou pieskovej
zataze 1-5kg a ciniek

* joga, rehabilitacné lopty

Cysticka fibroza plic (mukoviscidéza).

Do hrudnikovej fyzioterapie zahffiame:

* inhalovanie

* masdz hrudnika, mékké techniky

* hygiena hornych dychacich ciest (smr-
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kanie, preplachy nosa, loptickova faci-
litdcia)

e aktivny cyklus dychania (ACBT)

e autogénna drendz

e flutter (VRP 1 Desitin)

e PEP maska

e polohové drendze

 expektoricia s jemnou manudlnou vi-
braciou

e cviky na mobilizdciu hrudnika a chrb-
tice

e cviky relaxujice skritené svaly (PIR,
AGR)

* cviky posiliiujice oslabené svaly

*  Vojtova metoda reflexného cvicenia
u deti

e fikacie hry u deti

e k cvideniam vyuZzivame rehabilitacné
lopty, rebriny, trampolinu, Svihadld,
tanec...

Plicna fibréza, idiopatické choroby
intersticia.

Po rehabilitacnej stranke vyuzivame:

e dychaciu gymnastiku, po rehabilitac-
nej stranke forsirujeme nadych, zvysu-
jeme pruznost hrudnika

* posiliiujeme dychacie svaly, hlavne in-
spiracné

e MT, klasické a reflexné masdze

 zvySovanie telesnej zdatnosti a zdtazo-
vej tolerancie

Hlavné metodické postupy pri reedu-
kacii dychania:

Polohové drendze plic. segmentov.

Polohovi drendz sa robi na 167ku s
ovlddacou technikou, alebo sa upravi po-
stel tak, Ze sa zvysi pod DK o 15-25 cm
podla znasanlivosti chorych. Tato polohu
aplikujeme postupne 20-30 min., 3-4x
denne, poloha pomdha vycistif dychacie
cesty tym, Ze hlieny vlastnou hmotnostou
smerom ordlne a ndsledne sa vykasliavaju
alebo sterilne odsdvaju. Pri difiznych
chorobnych procesoch priedusiek a plic je
vhodnd poloha na chrbte, u astmatikov je
najvhodnejsia na bruchu. Drendz je kon-
traindikovand pri krvacavych stavoch a
zvicsenej slezine.

Reflexné cvicenie metodikou
podla MUDr. Vojtu:

Toto cvicenie je v dneSnej dobe co-
raz castejSie. Vyuziva sa hlavne u malych
deti, s ktorymi este nie je verbalny kontakt
a nedokdzu reagovat na nase poziadavky.
V konkrétnom pripade pouZzivame kom-
plex reflexného otdcania I. s pouZitim z6-

ny na hrudniku (tlak na hrudnd z6nu napi-
na interkostalne svaly, hrudny kos sa rozsi-
ruje a priamo ovplyviuje inspirium, brani-
ca je napitd a pri silnej kontrakcii brus-
nych svalov obmedzuje brusné dychanie a
tym sa viac ovplyvni kostdlne hrudnikové
dychanie). Od malicka tak mozeme zabra-
novat vzniku Harrisonovej ryhy, ktor4 ro-
bi velké problémy detom, trpiacim na ¢as-
té ochorenia dolnych dychacich ciest, kto-
ré st vlastne jej ndsledkom.

Joga:

Svojim komplexnym psychoso-
matickym pristupom vyuziva hlavne teles-
né pozicie: hatény a asiny u deti s choroba-
mi dychacieho astrojenstva. Polohu dieta
zaujima pomaly, uvedomelym pohybom s
koncentriciou na tu cast tela, kde potrebu-
jeme rozvijat dychovu aktivitu a posilovat
prislusné dychacie svaly. U jogy ucime naj-
prv zvlidnutie relaxdcie a plného jogové-
ho dychu a uvedomenie si, Ze len opako-
vané a vytrvalé cvicenie vedie k dlhodo-
bym zmendm v organizme (zvécSenie rozsa-
hu pohybov, zlepsenie ovlidania niekto-
rych svalov, ovplyviiovanie organov, i fun-
kcif organizmu, zmena drazdivosti vegeta-
tivneho NS).

Dychacia gymnastika:

Je systém cvikov zameranych hlav-
ne na mechaniku dychania. Je sucastou po-
hybovej liecby, celkove vSak nenamaha
pac. natolko ako pohybova liecba a uplat-
fiuje za aj tam, kde tdto liecha je kontra-
indikovand. Zameriava sa na zlepSenie
ventildcie a distribucie vzduchu v plicach,
zmiernenie dychavice, zvicSenie kapacity
plic na cvicenie. Jej techniky sa roznorodé
zlepSuju svalovi pracu dychacich svalov.
Déraz kladieme na cvicenia branice, ktora
participuje 60-70% na vitdlnej kapacite.
Podla M. Mdka sa deli na:

a) zdkladni dychaciu gymnastiku - zame-
riava sa na rytmus dychania
b) $pecidlnu dychaciu gymnastiku - zame-
riava sa na hibku dychu, typ dychania,
zvicsenie rozdielu medzi inspiriom a
expiriom:
- celkové statické dychanie (inspi-
racné a expiracné svaly)

celkové dynamické dychanie (na

prehibenie dychu v kombindcii s

cvikmi sval. skupin, svalov ramen-

ného pletenca, HK, DK)
lokalizované (mobilizacné) dy-
chanie - cviky st zameracné na ur-

Cité Casti hrudnika

- horné

- stredné

- dolné postranné

- branicové
- jednostranné

Cvicenia na rehabilitacnej lopte.

Vyuzivame na chybné drzanie tela
u deti pri nedostatku pohybu. Ich pohybo-
vy aparit je projektovany na pohyb a zle
znasa staticku zataz. Svaly celého tela svo-
jou sihrou zabezpecuji, aby vyslednd sila,
ktord na kib posobi, prechddzala jeho
osou. Potom jednotlivé kiby aj chrbtica
vydrzia bez poskodenia znacnu zdfaz. Ak
tomu tak nie je, organizmus zmeni pohyb a
drzanie celého tela, vznikd funkénd poru-
cha, ciZe blokdda. V prirodnych podmien-
kach zabezpecuji lokoméciu (beh, chodza,
dychanie, pripadne hippoterapia). Teda
rehab. lopta na FRO i v domdcnostiach je
idedlna ndhradnd pomocka. Robi pruze-
nie, malé pohyby v kiboch i balan¢ny
vycvik, ¢im predchddza bolestiam chrbtice
a chybnému drZaniu tela. Pri inave cvice-
nie treba prerusit.

Hydrokinezioterapia.

Pri hydrokinezioterapii deti v NUTaRCH
vyuzivame:
a) plavanie - idedlne je pldvanie na chrbte

b) cvicenie vo vode - s fyzioterapeutom
(asistujuce, rezistujice, podporné)
- s pomdckami - natahujice:
flexifun, lopta, koleso
- rozne formy zdvaZi: na pas, ruky,
nohy

¢) hryvo vode

- umyvanie tvare

- bocian - chodza s vysokym
zdvihanim DK

- rak-chodza dozadu

- karty - udierat dlafiami na hladine

- hortca polievka - nabrat vodu do
dlani a fikat do nej

- hortica kasa - fika pingpongovi
lopticku po hladine

Zaver.

Rehabilitacnd starostlivost u ocho-
reni DDC u deti musi byt prisposobend indi-
vidudlne veku a dg. dietata. Musi byt pre-
venciou, aby sme predisli rozvoju ireverzi-
bilnych zmien. Dychacia gymnastika u
tychto ochoreni zaujima prioritné miesto,
ale aj ostatné metddy a techniky su dopln-
kové, spolupdsobia v nasom usili dosiahnu
obraz vyvinu zdravého diefata.
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Urgentne stavy.

P. Kasan

Onkologické oddelenie Kliniky TARCH SPAM, NU Ta RCH Bratislava-Pod. Biskupice

riaditel: prof. MUDr. P. Kristifek, CSc.

Urgentné stavy u onkologickych
pacientov su definované ako situdcie, kto-
ré bezprostredne ohrozuji Zivot potencio-
ndlne kurabilného onkologického pacien-
ta a vyzaduju neodkladné rieSenie. Zdra-
votnicky persondl (lekari aj sestry) by mali
s moznostou ich vyskytu ratat, mali by byt
pripraveni na rozpoznanie inicidlnych
symptomov a zahdjenie inicialnej liecby.
Vo vSeobecnej onkologickej praxi si za ur-
gentné situdcie povazované:

a/ stavy sposobené nddorovou chorobou
b/ stavy vyvolané onkologickou liechou

Aplikicia tohoto zdkladného roz-
delenia u pacientov s plicnou malignitou
je plne odovodnend a bertc na zretel aj
specifické prejavy zdkladného plicneho
ochorenia, moZeme vyclenit skupinu
emergentnych situdcii s prejavmi alterova-
nej ventildcie a skupinu bez jej altericie.

Nahle vzniknuta atelektaza
NajcastejSou pricinou je obturacia
bronchu nidorovymi masami, alebo kom-
presia lumenu velkého bronchu (trachey)
extralumindlnym tlakom. V pripade, Ze je po-
stihnuty hlavny bronchus, vznikd alirna ate-
lektdza s plicnou hypertenziou, respira¢nd
insuficiencia pre 02 (event. aj CO2), so vzni-
kom pravo-lavych skratov a rizikom preta-
Zenia cirkuldcie, zriedkavostou nie je ani roz-
voj poststenotickej bronchopneumoénie.
Medzi dominujice klinické prizna-
ky patri: dyspnoe, ortopnoe, cyanoza, osla-
benie alebo vymiznutie dychovych fenomé-
nov na postihnutej strane, v analyze krv-
nych plynov insuficiencia pre 02 event aj
CO2 a prejavy pravostranného pretazenia.
Diferencidlne diagnosticky je tento stav po-
trebné odlisit od hydrothoraxu: pri rtg vy-
Setreni absentuje pretlacenie mediastina a
mediastindlnych Struktir, v ultrasonogra-
fickom obraze chyba v pleure hyperecho-

génna zona a odtlacenie pliicneho paren-

chymu od parietdlnej pleury. Liecha tohto

stavu je v I. poradi symptomaticka:

e inhaldcia 02, aplikdcia antibiotik pri
znamkach rozvoja poststenotickej
bronchopneumon.

nasledne podla progndzy pacienta :

* kauzdlna liecba: chemoterapia, radio-
terapia, konkomitantnd chemoradiote-
rapia alebo

 paliativna liecba: laserova rekanalizd-
cia, kryokoaguldcia s rekanaliziciou

Hydrothorax
(+ hydroperikard) je priznakom
pokrocilého ochorenia (IIIb-IV Stadium),
pricinou je obstrukcia lymfatickej drendze
a drdzdenie pleury, ktoré sposobuji dys-
balanciu medzi produkciou a resorbciou
tekutiny v tomto preformovanom priesto-
re. V pripade vicSieho objemu tekutiny do-
chadza k stlaceniu plicneho parenchymu
a tym jeho vyradeniu z respiricie a sucas-
ne k nepriaznivému vplyvu na hemodyna-
miku aj na kontralaterdlnej strane v do-
sledku pretlicania mediastina a jeho Struk-
tar. Z klinickych priznakov sa okrem dy-
chavice méze objavit na prislusnej stane aj
bolest pri invdzii nidoru do pleury. Vo
fyzikdlnom vySetreni je typické oslabenie
dychania a pritlmeny poklop, zéna pliic
nad tekutinou moZe mat kompresivne
dychanie. Maligny hydrothorax musi spl-
fiat atributy biochemické (exudit) a cyto-
logicko-morfologické (pritomnost nidoro-
vych buniek v sedimente alebo cytoblo-
ku). Terapia pri pritomnosti klinickych pri-
znakov by mala byt :
* evakuad. pleurdlna punkcia s intrapleu-
rdlnou aplikdciou kortikoidu alebo cy-
tostatik, v pripade recidivujucich vypot-

kov (casté u karcinomu prsnika a pliic)
* videoasistovand thorakoskopia s pleu-
rodézou (talkacou pohrudnice)

Perikardidlny vypotok casto spre-
vadza vypotok v pohrudnicnej dutine, fre-
kvencia vyskytu je v 5-15 % u pacientov s
malignym ochorenim, mortalita je 72% so
strednou dobou preZivania 4, 7 mesiaca u
velkych vypotkov. Priebeh moZe byt
asymptomaticky (malé objemy), resp. mo-
Ze byt pritomny rozny stupen tazkosti: dy-
chavica, bolest na hrudniku, kasel, ortop-
noe, perikardidlny treci $elest, zlyhdvanie
srdca pre tamponddu. V diagnostike moz-
no vyuzit rtg snimku hrudnika (tieZ srdca
"water bottle heart") a analyzu elektrokar-
diogramu: moZe byt pritomnd tachyaryt-
mia, rozne typy predsiefiovych arytmii,
nizka voltdZz QRS komplexu. Echokardio-
grafické vysetrenie kvantifikuje objem te-
kutiny a jej vplyv na plnenie srdcovych du-
tin. Liecba zavisi od typu nadoru a rozsahu
symptomov:

* perikardiocentéza s drendzou

* parcidlna perikardidlna resekcia (peri-
kardialne "okno") s drénovanim do po-
hrudnicnej dutiny

Haemoptoe
je obdvanou komplikiciou s ne-
priaznivym vplyvom na psychiku pacienta
a oSetrujiiceho persondlu, ¢astokrdt s dra-
matickym priebehom a vyustenim. Prici-
nou je erdzia steny vicSej cievy nidorom,
pri ndslednej nekroze moZe vyustit az do
fatdlneho krvicania. Menej Casto byva
komplikdciou po laserovej destrukcii alebo
nekrdze bronchidlnej steny po brachytera-
pii alebo po bioptickom odbere pri diagno-
stickej bronchoskopii. V liecbe aplikujeme:
e systémové hemostyptikd
* lokélne endoskopické osetrenie (Remes-
typ, Dicynone), pri jeho netispechu u
perspektivnych a u pacientov bez zi-
vaznej komorbidity je indikované chi-
rurgické riesenie z vitdlnej indikdcie.

Ndhle vzniknut4 asfyxia

je vo vicsine pripadov znimkou
pokrocilej nadorovej choroby, ktord je lo-
kalizovand v trachei (T4). Pri Klinickych
priznakoch dychového dyskomfortu je pl-
ne indikovand

 paliativna deStrukcia laserom alebo
kryoterapiou u morfologicky verifiko-
vaného nemalobunkového karcinému
pluc alebo metastdzy karcinomu z iné-
ho organoveho zdroja

» zavedenie stentu u kurabilnej alebo
neverifikovanej malignity (lymfom)

* chemoterapia (lymfémy, malobunko-
vy karciném pliic) + radioterapia, kde
treba rdtat s mozZnym zhorSenim sym-
ptomov v dosledku reaktivneho edé-
mu sliznice po aplikdcii radioterapie.

Mozgové metastazy
a kompresia miechy

sa vyskytuji v 1-5 % pri disemino-
vanom ochoreni, v dosledku perifokal-
neho edému sposobuji intrakranidlnu hy-
pertzenziu s moznym utlakom centier pre
vitdlne funkcie, alebo na drovni miechy s
pricinou rozneho rozsahu paralyzy konca-
tin a pricinou portch funkcie zvieracov.
Castymi pritinami sd karcinémy plic, prs-
nika, oblicky, lymfomy, myelém a karci-
ném prostaty (predilekéne metastdzujici
do skeletu s moZnymi patologickymi frak-
tirami aj stavcov!)

Prognoza tejto zdvaznej komplika-
cie zavisi od rychlosti zacatia optimalnej
liecby po vzniku prvych priznakov (a sa-
mozrejme stanovenia exaktnej diagnozy)
a od rozsahu neurologického postihnutia
pri zacati liecby. Analyza 209 pacientov s
miechovou kompresiou lieenych radio-
terapiou potvrdila dolezZitost rozsahu neu-
rologického postihu pri zacati liecby ako
nezavislého prognostického faktora ispes-
nosti a moznosti aplikicie liecby:

a/ pacienti, ktori zahdjili rddioterapiu
ambulantnym sposobom ju ukoncili v
98% ambulantnym sposobom

b/ ako hospitalizovani s rozsiahlejsimi
neurologickymi symptomami: 60% bo-
lo schopnych pokracovat ambulantne
(=tstup symptomov)

¢/ paraplegicki: 11% zlepSenie stavu a po-
kracovanie ambulantnym sposobom.

Medzi najcastejcie priznaky posti-
hu CNS patri loZiskovd neurologickd symp-
tomatologia, poruchy videnia, vracanie
bez nauzey, strata rovnovahy. Pri postihu
na drovni miechy je pritomnd bolest v
chrbte, slabost, strata citlivosti, rozne stup-
ne parézy, sfinkterové poruchy. Diagnosti-
ka centrdlnej metastdzy je okem klinickych
symptomov zaloZend na zobrazovacich
modalitich (obligatorne CT alebo MRI, ak
je uvaha o neurochirurgickej intervencii),
liecba by mala byt komplexnd:

* kortikoidy v i. v. aplikdcii

e tvaha o neurochirurgickej intervencii
v pripade diagnostikovanych solitdr-
nych metastiz

* stereotaxia- maximdlne 3 metastdzy v
CNS, opakovatelnd modalita

* radioterapia v pripade viacpocetnych
lézii

Syndrom hornej dutej Zily

je najcastejSie sposobeny vniitro-
hrudnikovou malignitou (v 87-97%). Pra-
vostrannd lokalizdcia malignity je 4x cas-
tejSou pricinou. Z nemalignych pricin pri-
chddza do uvahy trombdza hornej dutej Zi-
ly, tbc vnitrohrudnikovych lymfatickych
uzlin, sarkoidéza a zmeny (fibr6za v ob-
lasti hornej dutej Zily a mediastine) po rd-
dioterapii. Ndsledkom redukovaného odto-
ku krvi z ven6zneho systému hornych kon-
¢atin, hlavy a krku dochddza k pretlaku
krvi v tychto lokalitich so zvySenym rizi-
kom intrakranidlneho krvicania. Medzi
dominantné klinické priznaky patri edém
v tvdrovej oblasti (periorbitdlny edém), v
oblasti hornych koncatin, dychavica, ka-
Sel, bolesti hlavy a synkopa. Pri dlhsietr-
vajicom stave vznikd zvySend ndplti v ob-
lasti podkoznych ciev hornej polovice tela
v dosledku vytvorenia kolaterdlneho ve-
nozneho obehu. Liecba je zaloZend na re-
dukcii tlaku na lumen hornej dutej Zily, re-
dukcii event. trombu v lumene hornej
dutej 7ily:

* ridioterapia 40 Gy (nemalobunkovy
plicny karciném)

* chemoterapia (malobunkovy plicny
karcinom)+ radioterapia

« trombolytickd liecha (ak je verifikova-
ny trombus v lumene- angioCT)

 steroidyi.v.

* diuretikd nie si odporucané pre krat-
kodoby efekt a zhorsenie rheologic-
kych pomerov!

Syndrém hornej dutej Zily je ne-
priaznivy prognosticky faktor, ak ide o pri-
mdrny prejav ochorenia. Dizka preZivania
je 5 mesiacov- odrdza totiz Stidium ocho-
renia - najcastejsie T4-teda minimalne IIIb.

Komplikicie chemoterapie
nehematologické komplikacie

* kardiopulmondlna toxicita

* gastrointestindlna toxicita

* hypersenzitivne reakcie

* hematologické komplikicie

« febrilnd neutropenia

* trombocytopenia s rizikom zakrvicania

Kardiopulmonalna toxicita

sa moZe vyvinit v suvise s kumu-
lativnou ddvkou cytostatika, najznimejSou
komplikdciou je kongestivne zlyhanie myo-
kardu pri prekroceni kumulativnej davky an-
tracyklinovych cytostatik alebo v pripade ku-
muldcie rizikovych faktorov (hypertenzia,
diabetes mellitus, vek>65r., radidcia na ob-
last myokardu - mediastinum, hladina echo-
kardiograficky stanovenej EF < 50 %).

Prevenciou rozvoja tejto komplika-
cie je reSpektovanie rizikovych faktorov,

dosledné monitorovanie EF (ejekcnej frak-
cie lavej komory) pocas poddvania antra-
cyklinov, reSpektovanie kumulativnej dav-
ky doxorubicinu alebo 4-epidoxorubicinu.
V indikovanych pripadoch pred podanim
cytostatika mozno podat dexrazoxan (,za-
metac" volnych radikdlov v myokarde).
Gastrointestindlna toxicita je v sicasnom
obdobi riesitelna antiemetikami (bloka-
tormi H3 receptorov) a nepredstavuje vic-
Sie ohrozenie (z metabolického rozvratu)
pacienta. Hypersenzitivne reakcie s pri
sucasnom spodsobe premedikicie (najma
pred aplikdciou taxdnov) zriedkavé a
prevazuju skor lahsie formy bez Zivot oh-
rozujucich stavov.

Hematologické komplikacie
chemoterapie
predstavuju stdle zivazny problém

u imunokompromitovanych pacientov. Fe-
brilnd neutropénia pocas chemo- alebo ré-
dioterapie je charakterizovand poctom
neutrofilov < 0. 5 G/, teplotou viac ako
38,3 stupiiov. Ako etiologické agens pri-
chddza do tivahy najcastejsie E. coli, Kleb-
siela pneumonie, Pseudomonas aerugino-
sa, koaguldza negativne stafylokoky, As-
pergilus a Candida species. Diagnostika je
postavend na kultivacnom dokaze a klinic-
kom priebehu.
* sposob kultivicie
* hemokultira
* kultivdcia obsahu drénu
* vysetrenie stolice
* kultivicia moca
 odobraty materidl
 periférna krv
* venozny kateter
» kazdy drénovany priestor na pritom-

nost kvasiniek a clostridiového toxinu

v pripade pretrvavajucich hnaciek

Terapiu sa snazime zacat ako cielent
v pripade znameho etiologického agens, ak
absentuje, zaciname liecbu empiricky min.
2-kombindciou antibiotik. Pacienti s niz-
kym rizikom (t.j. o¢akdvand neutropénia
menej ako 7 dni, solidne nddory, absencia
zavainejSej komorbidity) mozu byt riese-
ny ambulantnym sposobom s kombind-
ciou antibiotik ciprofloxacin + amoxicilin/
klavulandt alebo ciprofloxacin + klinda-
mycin, ¢im sa eliminuje riziko akvirovania
rezistentnych nemocnicnych kmefiov.

V roku 1999 na onkologickom od-
deleni SPAM NUTaRCH chorob Bratislava
P. Biskupice bolo z celkového poctu 980
neplanovanych hospitalizacii 34%, pricom
Cast hospitalizacii pripadala aj na urgent-
né stavy (vid graf).
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Laver

Poskytovatelia zdravotnickej sta-
rostlivosti onkologickym pacientom su
denne postaveni pred komplex odbornych
medicinskych, ale i etickych rozhodnuti.
Ich primarnym cielom je zlepSenie stavu
pacienta - v objektivnych parametroch, ale
i subjektivne pocitovanej kvalite Zivota. Ak
od liecebného vykonu nemozno ocakavat
zisk ¢asu pre dalSiu radikdlnu liecbu alebo
nezmiernime symptomy z ochorenia - lie-
cebny vykon nie je eticky oddovodnitelny
(termindlne stavy).

Prijimanie pacientov s uvedenymu
urgentnymi stavmi, ako i dalSimi kompli-
kiciami, ktoré ohrozuju Zivot pacienta
(plucna embolizdcia), je problematické a
casto odmietané na jednotke intenzivnej
starostlivosti internych alebo plicnych
oddeleni, preto vytviranie jednotiek in-
termedialnej starostlivosti v ramci onkolo-
gického oddelenia s adekvitnym pristrojo-
vym i persondlnym vybavenim je plne
odovodnené.

06%

ostatné
hospitalizacie
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Pokyny pre prispievatelov

Obsahovii ndplii ¢asopisu Respiro predstavuji prehla-
dové clanky s edukacnym potencidlom, mozné je vSak
vyuzit v ich kontexte vlastné vysledky, resp. pouzit Sir-
$iu odborni suvislost ako odrazovy mostik pre prezen-
tdciu vlastnej povodnej préce.

Mozno prispievat i medailonmi znidmych
osobnosti, predstavenim vlastného pracoviska. Samo-
statnu cast predstavuji spravy z kongresov a prehlady
(vyber) zo svetovej literatiiry vo forme krdtkych su-
mdrov. Prijimame aj koreSpondenciu ako aj reakcie na
uverejnené clinky, glosy - pozndmky (tivahy, komen-
tare) na margo dolezitych skutocnosti relevantnych z
hladiska odborného, reagujiicich na vyrocia a pod., re-
cenzie publikovanych knih, aktudlne informdcie zo
Zivota spolocnosti ¢i o pripravovanych akcidch. Piste
po slovensky alebo anglicky.

Clanok musia imprimovat vsetci autori, impri-
matur veduceho pracoviska nepozadujeme. Sticasne mu-
sibyt prilozené cestné prehldsenie, Ze clinok nebol uve-
rejneny ani zaslany na uverejnenie do iného periodika.
Stdva sa vlastnictvom casopisu a ndslednd publikicia
akejkolvek jeho casti, obrazku a pod. je moznd iba so
suhlasom redakcie a citovanim zdroja. Préce si posu-
dzované dvoma nezdvislymi recenzentami, ktor{ roz-
hodnu (po eventudlnych tpravéch) o ich prijati ¢i ne-
prijati. Redakcia si vyhradzuje privo na Stylistické
tipravy, nemeniace obsahovi podstatu textu. Rukopis
je potrebné dodat na diskete formdtu 3,5" v editore
Word alebo T602 (ktory vydavatelstvo preferuje). Dis-
ketu treba oznacit nazvom suboru. Sicasne je potreb-
né dodat dve vytlace textu. NevyZiadané rukopisy
sa nevracaju.

NaleZzitosti

* ndzov prace v slovencine i anglictine, krstné mend a
priezviska vsetkych autorov spolu so vsetkymi
titulmi a vedeckymi hodnostami, pracoviskd s
uvedenim ich vedicich

« sahrn v slovencine a anglictine zakonceny kliico-

vymi slovami v oboch jazykoch

text

zoznam pouzitej literatary: usporiadany podla po-

radia, v akom si jednotlivé price uvedené v texte (v

nom treba literarne odkazy uvadzat cislicou ozna-

Cujucou prislusné poradie v zozname)

monografia: Dzirik, R., Trnovec, T.: Standardné tera-
peutické postupy. Martin, Osveta, 1997, 936 .

kapitola v knihe: Saag, K. G., Kline, J. N., Hunningha-
ke, G. W.: Interstitial Lung Diseases. In: Baum, G. L., Cra-
po, J. D., Celli, B. R., Karlinsky, J. B., eds.: Textbook of
Pulmonary Medicine. Philadelphia, Lippincott - Raven,
1998, 5. 341 - 366

Ako vzor méZete pouZzit predchadzajice cisla
casopisu Respiro.

DOKUMENTACIA (PRILOHY)
Obrazky: diapozitivy alebo fotografie (oba druhy aj
farebné). Grafy: Je potrebné dodat aj vytlac! Legendu
k obrdzkom a grafom treba napisat na samostatny list.
Tabul'ky: Bud' priamo v texte, alebo na samostatnom
papieri; legenda k tabulke ako nadpis nad fiou.
Vsetky prilohy treba na zadnej strane oznacit
menom autora, nazvom price, ¢islom stranky rukopisu,
ku ktorej sa vztahuju, a ¢islom, pod ktorym je oznacend
v texte. Na zaver prispevku je potrebné uviest kontakt-
nu adresu prvého (alebo iného relevantného) autora.

Prispevky zasielajte na adresu:

Doc. MUDr.Ladislav Chovan, CSc. Katedra TaRCH SPAM
NU TaRCH Bratislava - Pod Biskupice

Krajinskd 93, PSC 82556

tel. 07/40251 632, 40251 332, fax: 07/45243622
e-mail: chovanl@netlab.sk
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Obr. ¢. 1: Multinukledcia respiracného epitelu. Kefko-
vé abrézia respiracnej sliznice, Giemsa, zv. 100x.
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Obr. ¢. 2: Obrovské viacjadrové bunky z cudzich telies
fagocytujiice tukové latky vratane krystalov choleste-
rolu. Spatum, cytoblok, HE, zv. 100x.

Obr. ¢. 3: Epiteloidné bunky. Odtlacok operacného
materidlu, HE, zv. 100x.

Obr. ¢. 4: Epiteloidné bunky a obrovské viacjadrové
bunky Langhansovho typu. Odtlacok operacného
materidlu, HE, zv. 100x.
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Possihilities of cytological diagnosis of inflammations of respiratory system

P. Janik, 1. Majer

Ustav patoldgie FNsP akad. L. Dérera, Bratislava, riaditel: MUDr. Matej Hladik
NU TaRCH, Bratislava - Pod. Biskupice, riaditel: Prof. MUDr. Peter Kristifek, CSc.

Suhrn: Autori opisuji nilezy niektorych zapalovych ochorent respiracného systému, ktoré
sa pomerne zriedkavo diagnostikujii cytologickym vySetrenim. Zdorazfiuji cytoblokové
spracovanie sputa, pleural. vypotkov a diagnosticki vytaznost odtlackovej cytologie.
Klucové slova: pneumologicka cytopatologia, zapaly respiracného systému.

Abstract: Autors describe the findings of some inflammatory diseases of the respiratory
system which are relatively rarely diagnosed by cytologic examinations. Autors emphasize
cytoblock examinations of the sputum, pleural effusions and diagnostic value of imprint

cytology.

Key words: pneumological cytopathology, inflammations of respiratory system.

Uvod

V tomto naSom prispevku volne
nadvizujeme na nd$ predchddzajici pri-
spevok (1), v ktorom sme sa venovali pre-
dovsetkym cytologickej diagnostike nddo-
rovych ochoreni respiracného systému. Za-
paly respiracného systému, podobne ako
aj inych organovych systémov, m6zu vyvo-
lavat virusy, baktérie, huby a parazity.

Virusové zapaly

Na rozdiel od gynekologickych ste-
rov sa virusové zdpaly v pneumologickej
cytopatologii diagnostikuji pomerne
zriedkavo. Zmeny sa tykaji hlavne usporia-
dania chromatinu jadier, zriedkavejsie sa
ndjde tzv. multinukledcia, ¢iZze zmnoZenie
poctu jadier v jednej bunke (2, 3) (obr. €. 1).

Nespecifické baktériové zapaly
Akiitne neSpecifické baktériové zi-
paly respiracného systému nemaji Ziadne
charakteristické cytologické ndlezy. Nachd-
dzame pri nich rozny pocet polymorfonuk-
ledrnych leukocytov. Aj ked moZeme v re-
zoch z cytoblokov Specidlnymi farbeniami
podla Grama a/alebo podla Giemsu do-
kazat pritomnost baktérii, doménou ich
diagnostiky je mikrobiologické vySetrenie.
V pripade chronickych zédpalov,
najma chronickych pneumonii, mozeme v
spute ndjst popri zvySenom pocte alveo-
larnych makrofigov aj obrovské viacjadro-
vé bunky, z cudzich telies fagocytujtice tu-

kové latky, uvolnené najmi z rozpadnu-
tych leukocytov (3) (obr. ¢. 2).

Specifické zapaly

Specifické (granulomatézne) zdpa-
ly s, ako je vSeobecne zndme, charakteri-
zované tvorbou tzv. epiteloidnych uzlikov
s pritomnostou epiteloidnych buniek a ob-
rovskych viacjadrovych buniek Langhan-
sovho typu. V praxi sa u nds stretdvame s
tuberkul6zou a sarkoidézou. Zatial co v
kefkovych steroch z respiracnej sliznice,
pokial sa nepodari takyto uzlik “vylap-
nut”, je ich ndlez mimoriadne zriedkavy,
podstatne Iahsie ich ndjdeme v odtlacko-
vych preparitoch z operaéného materidlu,
pripadne aj v odtlackoch z bronchosko-
picky odobranych vzoriek na bioptické vy-
Setrenie (vlastné skusenosti). Epiteloidné
bunky si tvarovo modifikované makrofi-
gy velkosti 20-35 mikrometrov, rdzne pre-
tiahnutého tvaru s ovdlnym alebo mierne
prehnutym jadrom s jemne Struktirova-
nym chromatinom a so sotva zretelnym
jadierkom. Cytoplazma je svetld, jemne va-
kuolizovand (4) (obr. ¢. 3 a 4).

Obrovské viacjadrové bunky Lang-
hansovho typu vznikaji z makrofigov
amitotickym delenim jadier bez rozde-
lenia cytoplazmy a dosahuju velkost nie-
kolko desiatok aZ stoviek mikrometrov.
Maji okrihly alebo mierne ovilny tvar,
okriihle alebo ovilne jadrd s jemnym chro-
matinom a niekedy so zrete[nymi jadier-
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obr. 5: Obrovskziiacjadrové bunka Langhansovho
typu a Orthove bunky. Pleurdlny punktit, cytoblok,
HE, zv. 100x.

Obr. ¢. 6: Obrovska viacjadrova bunka Langhansovho
typu. Odtlacok operacného materidlu, HE, zv. 250x.
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Obr. ¢. 7: Ploché ei)itélie z Ustnej dutiny s koloniou
kandidy. Spitum, nater, Giemsa, zv. 100x.

L L il ‘ L 'l.
Obr. ¢. 8: Kolonia aspergila. Spatum, cytoblok, PAS,
zv. 250x.
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Obr. ¢. 9: Aktinomykéza pliic. Spitum, cytoblok, HE,
zv. 100x.

b |

= s i i .-\_-'—i- |
Obr. ¢. 10: Aktinomykéza pliic. Spitum, cytoblok,
Gram, zv. 250x.

zv. 250%.

metanaminové striebro podIa Grocotta, zv. 100x.
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kami. Jadier je v jednej bunke 20-40, vyni-
mocne az 100. V histologickych rezoch si
usporiadané do kruhu alebo tvaru pod-
kovy (obr. ¢. 5), v cytologickych ndteroch
alebo v odtlackoch si jadrd viac-menej
koncentrované centrilne (4) (obr. ¢. 6).

Pri exsudativnej forme tuberku-
16zy, napr. pri tuberkuldznej pleuritide,
najcastejsie nachadzame velké makrofagy,
tzv. Orthove bunky (obr. ¢. 5).

Zapaly vyvolané hubami

V pneumologickom cytopatologic-
kom materidli najcastej$ie nachidzame
kandidu, ktord md charakter dlhych ten-
kych septovanych vldkien s pritomnostou
malych, takmer gulovitych spor (obr. ¢. 7),
pricom takmer vZdy ide o sicast obsahu
ustnej dutiny primieSaného k sputu. V pri-
padoch “dutinovych” plicnych procesov,
drénovanych prislusnym bronchom, mo-
Zeme v spute obcas ndjst aspergila, ktory
ich casto osidluje a je charakterizovany
hrubsimi vldknami a vicSinou okrihlymi
sporami, z ktorych velka cast sa nachddza
vo vlaknach (obr. ¢. 8).

Zapaly vyvolané parazitmi

V ostatnych rokoch v suvislosti so
stiipajicim trendom vyskytu AIDS a s imuno-
supresivnou liecbou najmi nddorovych
ochoreni a po transplanticidch orgdnov a tka-
niv stipa aj riziko infekcie plic parazitom
Pneumocystis carinii. Tento parazit sa naj-
lepsie diagnostikuje v tekutine ziskanej z
bronchoalveoldrnej lavaze (3, 5). S jeho
dokazom v pneumolog. cytopatologickom
materidli zatial nemame vlastné skdsenosti.

Iné zriedkavé infekcie

Z dalsich zriedkavejSich infekcif
respiracného systému sa ndm podarilo v
spute spracovanom formou cytobloku
diagnostikovat aktinomykozu (6), ktord je
charakterizovand v zdkladnom farbeni he-
matoxylinom a eozinom pritomnostou ak-
tinomyko6zovych driz - nepravidelnych sy-
tych, mierne bazofilnych ttvarov s jem-
nymi riadidlne usporiadanymi acidofil-
nymi vlakienkami na povrchu, pripomina-
jucimi kefkovy lem (obr. ¢. 9). Aktinomyko-
zovu infekciu sme potvrdili aj dal$imi $pe-
cidlnymi farbeniami - grampozitivitu farbe-
nim podla Grama (obr. ¢. 10), PAS pozitivi-
tu metodou PAS (obr. ¢. 11) a impregnd-
ciou metenaminovym striebrom podla
Grocotta (obr. ¢. 12).

Zaver

Na zdver chceme zdoraznit vy-
znam spracovania pneumologického cyto-
logického materidlu formou cytobloku, o

umoziiuje pouzitie Sirokej palety farbia-
cich met6d na dokaz pritomnosti vyvold-
vatelov zdpalov. Zial, tato forma spracova-
nia cytologického materidlu je limitovand
pritomnostou dostatocného poctu buniek
vo vySetrovanom materidli. V pripadoch
niektorych patologickych procesov, napr.
$pecifickych zdpalov, sa vzhladom na svo-
ju diagnosticka vytaznost osvedcili aj od-
tlackové preparity (tzv. imprinty).
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Suhrn: Prica je uréend klinikom prichddzajiicim do styku s plicnym karcinémom.
Autori uvadzaji zdkladné odporucania opisu plicneho resekitu v diagnostike plicneho
karcinomu.

Klicové slova: Karcinom pliic, pliicny resekit, odportcania.

Summary: This article is an informative report for the lung carcinoma clinicians. The
recommendations are intented as an educational resource rather than a mandate.

Key words: Lung carcinoma, lung resection, recommendation.

Pri patologicko-anatomickej ana-
lyze plucnych karcinomov z plicneho rese-
kdtu patolog by mal poskytnut zdkladné
makroskopické i mikroskopické informd-
cie, na zdklade ktorych klinik stanovi TNM
staging, ktory je zdkladom dalSej liechy
pacienta. Asocidcia vedicich pracovnikov
oddeleni patologii (Association of Direc-
tors of Anatomic and Surgical Pathology -
ADASP) uz v roku 1995 vydala odporicania
k vypracovavaniu obsahu a histopatologic-
kého zdveru u malignych nddorov (1). Z
odporucani vyberdme najpodstatnejsie
Casti a obohacujeme ich o nové, vlastné i
literirne poznatky.

Makroskopicky opis:

Na zaciatku préce je opis plicneho
resekdtu s opera¢nym rozsahom (klinovita
resekcia a typickd periférna resekcia, lo-
bektomia, bilobektomia, pneumonekto-
mia....) so stranovou orientaciou. Nasledu-
je meranie (tri dimenzie), viZenie resekdtu
aopis prilahlych struktuir - lymfatické uzli-
ny, pleura...Dalej pristupujeme k opisu
tumoru, zaznamendvame jeho lokalizdciu
(centrdlny, periférny a subpleurdlny, intra-
parenchymatozny tumor...), velkost (tri di-
menzie, ak je to mozné) a vzdialenost od
chirurgickej resekcnej bronchidlnej i vas-
kuldrnej linie. VSimame si aj pritomnost
satelitnych tumorov. Nakoniec nasleduje
opis nenddorovych plic (atelektdza, zipa-
lové zmeny, bronchiektdzie...), najma di-
stalne od tumoru.

Histopatologicka diagnostika :

1. Na stanovenie histopatologického
typu plicneho karcindmu pouzivame no-
vi WHO klasifikdciu (III. vydanie, 1999)
(3). Zakladné histologické delenie karcing-
mov (tabulka ¢. 1) je u vicSiny nddorov
mozné urobit so svetelnym mikroskopom
pri pouziti beznych histologickych alebo
histochemickych farbeni. V komplikova-
nejsich pripadoch si pomdhame imunohis-
tochemickym vySetrenim. Elektronova mi-
kroskopia je dnes vo velkej miere nahra-
dena imunohistochémiou (neurosekrecné
granuld neuroendokrinnych nddorov).

2. Druhym histopatologickym krité-
riom je stanovenie histologického gradin-
gu. Podla WHO klasifikdcie sa karcinomy
plic delia na dobre diferencované, stredne
diferencované a mdlo diferencované pod-
la schopnosti napodobovat zrelé Struktd-
ry, z ktorych nadorové tkanivo vychadza.
3. Patolog musi hodnotit chirurgické
resekéné okraje - bronchidlne a vaskuldr-
ne aj mikroskopicky.

4. Dolezitym parametrom, ktory zd-
sadne meni staging nidorového ochorenia
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(z'T2 na T3), je infiltricia viscerdlnej pleu-
ry. Mnohé periférne plicne karcinomy, naj-
md adenokarcinomy, rasta tesne subpleu-
ralne. Vyber adekvitnej vzorky histopato-
lgom a jej kvalitné spracovanie laborant-
kou umozni spravne posudit postihnutie
pleury.

5. Hodnotenie metastdz do lymfatic-
kych uzlin by sa teoreticky malo vyjadro-
vat pomerom metastaticky postihnutych
lymfatickych uzlin k celkovému poctu vy-
branych vzlin (napr. 4/6), ako sa to robi u
karcinomov prsnika, alebo karcindmov
GIT-u. Realita je vSak ind. Patolog ¢asto do-
stava rozfragmentované lymfatické uzliny
ziskané z mediastinoskopie a iba posadi
pocet zaslanych lymfatickych uzlin. Tu je
dolezitd dobra spolupraca s chirurgom,
ktory lymfatické uzliny zasiela oddelene a
oznaceneé.

6.  Hodnotenie nenadorového plic-
neho parechnymu je odporicané. Ide naj-
mé o vzorky ziskané distilne od nadoro-
vého parenchymu, kde su casté atelektizy,
pneumonické zmeny, bronchiektazie, atd.

Dalsie doplnkové vysetrenia :

Doplnkové vysetrenia nie su bez-
prostredne nutné na stanovenie TNM sta-
gingu plicnych karcinomov, ide vSak casto
o dolezité prognostické znaky (2), ktoré
mozu ovplyviiovat prezivanie pacientov a
mozu tiez zohrat ulohu pri vybere vhodnej
protinddorovej terapie.

VSimame si najma :

1. Angiolymfatickd invdziu, pritomnost
nadorovych embolov

2. Perineurdlnu invaziu

3. Metastatické postihnutie lymfatickych
uzlin s extrakapsuldrnym rastom

4. Pocet mit6z

6. Stupen lymfocytarnej celulizicie nado-
rovej stromy ako indikdtor protinddo-
rovej imunity

7. DNA ploiditu tumoru - stanovenu prie-
tokovou cytometriou alebo mikrosko-
pickou obrazovou analyzou

8. Expresiu onkogénov - K ras, N ras,
N-myc, RDb, p53...
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v 20. storoci

I. Majer, NU TaRCH, Bratislava - Pod. Biskupice, riaditel: Prof. MUDr. Peter Kristufek, CSc.

Bronchologia ako veda o ochore-
niach dychacich ciest sa vyvijala sibeZne s
pokrokmi v medicine od konca 19. storo-
¢ia. Protagonistami prvych pokusov o vy-
setrenie dychacich ciest boli $pecialisti, la-
ryngologovia. Pri hodnoteni vyvoja bron-
chologie v 20. storoci musime vychadzat z
poznatkov mediciny koncom 19. storocia,
kedy vlastne vznikla bronchoskopia. Bron-
choskopia ako vySetrovacia metoda vzisla
pod vplyvom troch vyznamnych objavov v
medicine Boli to: objav lokdlnej anestézie,
objav svetelného zdroja a rozvoj instru-
mentdria pre inSpekciu dychacich ciest
Pred objavenim kokainu ako lokdl-
neho anestetika mnohé pokusy o vysetre-
nie ezofagu a hrtana pouzivali potasium
bromid, belladonu, jédové roztoky, chloro-
form, morfin a iné. Hoci Morton uZ v r.
1848 zaviedol v Bostone celkovii anestéziu
chloroformom, jeho pouZivanie pri laryn-
goskopii bolo len ojedinelé. V r. 1882 mla-
dy viedensky lekdr Siegmund Freud (ne-
skorsi slavny zakladatel psychoanalyzy)
experimentoval s kokainom. Svoje poznat-
ky odovzdal svojmu kolegovi oftalmolo-
govi Kollerovi, ktory zacal roztok kokainu
pouzivat pri bolestivych konjunktiviti-
dach. Jellinek, viedensky laryngolog, po-
uZil kokain k lokdlnej anestézii hrtana (1).
Prvé pokusy vysetrit telesné duti-
ny v 19. storoci boli vykonavané bez pouZi-
tia elektrickej ziarovky. Svetlo z proximal-
neho konca pristroja sa viedlo cez prizmy a
soSovky do telesnych dutin cez rozZiarené
vldkno z platiny, ktoré bolo chladené
stalym prietokom vody. Takyto pristroj zo-
strojil v r. 1853 Desormeaux, ktorym A.
Kussmaul v r. 1867 vykonal prvi ezofago-
skopiu. Prvy vhodny gastroskop zostrojili
v r. 1881 Mikulicz a Leiter (1). Elektricku
Ziarovku vynasiel v r.1879 T. A. Edison.
Koncom 19. storocia pod vplyvom
objavov sa laryngologovia pokusali o tra-
cheoskopiu pouzitim ezofagoskopov (Ro-
senheim, Kirstein). Kirstein o svojich po-
kusoch prednasal v Heidelbergu v r. 1895,
na ktorej sa zicastnil aj Killian. PouZival

Obr. ¢.1. Gustav Killian
v pitevni pri pokusoch obronchoskopiu

slovo autoskopia, ¢im chcel vyjadrit, Ze vy-
Setrenie sa robi bez poutzitia zrkadiel.

Vsetky tieto objavy viedli k tomu,
ze cesta k bronchoskopickym vysetreniam
bola otvorena koncom 19. storocia. Od r.
1895 Killian experimentoval v pitevni i na
dobrovolnikoch (obr. ¢.1). Prvd Gspesnd
bronchoskopia bola vykonany G. Killia-
nom vo Freiburgu 30. 3. 1897 (extrakcia
vdychnutej kosticky), a uz v septembri to-
ho istého roku o tom napisal jeho asistent
0. Kollofrath v Miinchener Medizinische
Wochenschrift (2).

Gustav Killian sa narodil 2.6.1860
v Mainzi, v r. 1878 zacal Studovat medicinu
v Strassburgu, po roku 1880 $tudoval vo
Freiburgu, Stidid ukoncil v Berline v r.
1882. Zacinal ako prakticky lekdr v Mann-
heime, r. 1887 mu bolo poniknuté miesto
na Rhinolaryngologii, co bolo sicastou Fa-
kulty vnutorného lekdrstva vo Freiburgu.
Po uspesnej extrakcii cudzieho telesa
(1897) Rosenheimovym ezofagoskopom
sa Freiburg stal centrom bronchoskopie a
stovky lekdrov z celého sveta chodili sa k
nemu ucit (zoznam obsahuje 437 mien). Aj
pacienti s aspirovanym cudzim telesom
chodili za nim aZ z Ameriky. Napr. malé
dievcatko Corinna priSla s rodi¢mi a7 z
Montevidea, s vdychnutou malou pistal-
kou. V r. 1907 dostal pozvanie do USA
(prijal ho aj prezident Theodor Rooosevelt).
Udelili mu mnohé cestné ocenenia, stretol
sa aj s Ch. Jacksonom, priekopnikom bron-
chologie v USA. V r. 1911 sa stal profeso-
rom mediciny. Pocas 1. svetovej vojny sa
venoval lieche pacientov s poraneniami
dychacich ciest. Zomrel 24. 2. 1921 (2, 3).

NajcastejSou indikaciou k broncho-
skopii bola v tej dobe aspirdcia cudzieho
telesa. Ak si uvedomime vtedajsi stav
hrudnej chirurgie, pacienti s aspirovanym
cudzim telesom boli odstideni na tazké z4-
palové procesy, empyémy a smrt. V rokoch
1911 - 1921 vysSetrovali 703 pacientov s
aspirdciou a len u 12 neboli dspesni (1).
Hoci nepozname presné udaje o incidencii
plicnej rakoviny v tej dobe, uz Killian

predpovedal velky vyznam bronchoskopie
v diagnostike tychto ochoreni. Vr. 1914 vy-
konal endolumindlnu radioterapiu nadoru
laryngu pomocou mesothoria a v r. 1915
jeho ziaci Albrecht a Briinings trachedlne-
ho karcinému. V Japonsku zaviedol bron-
choskopiu v r. 1907 Inokichi Kubo (Fuku-
oka), po navrate z pobytu u Killiana. V USA
prvi bronchoskopiu vykonal v r. 1898 A.
Coolidge, v . 1907 Chevalier Jackson vo
Philadelphii vydal knihu Textbook of
bronchoesophagology. Dalsi vyvoj zdoko-
nalovania inStrumentaria je spojené s me-
nami Broyles (Baltimor) - teleskopické op-
tiky (1940), optické klieste (1948), O’'Brian
rigidny bronchoskop s osvetlenim za po-
uzitia sklenenych vldkien (1954). V r. 1949
v Buenos Aires Edoardo Schiepatti publi-
koval svoju pracu o transkarindlnej punk-
cii lymfatickych uzlin rigidnou ihlou. Flexi-
bilné punkcné ihly sa zaviedli do praxe vr.
1983. V r. 1965 Andersen vykonal prvi
transbronchidlnu biopsiu plic rigidnym
bronchoskopom a v r. 1967 Sanders zavie-
dol tryskovu ventildciu pri rigidnej bron-
choskopii (1).

Aj v Ceskoslovensku sa broncholo-
giou zaoberali najprv krciari. Priekopnikom
v zavedeni bronchoskopie v CSR bol Prece-
chtél a na Slovensku Wiskovsky (4, 5). Dalsi
vyznamni otorinolaryngologovia boli
A.Tomanek, B. Uchytil, R. Hladky, ]J. Droppa,
J. Klacansky. AZ neskor pod vplyvom rozvo-
ja diagnostiky plicnych chor6b sa z pneu-
moldgov vyclenili zndme osobnosti bron-
chologie J. Petitkovd, C. Simecek, F. FiSer,
R. Votruba,J. Cunderlik, J. Prokop, Z. Hlobil.

Najar 1964 Shigeto Ikeda (obr. 2) sa
obratil na spolocnost Machida a neskor
koncom roku 1965 na Olympus o spolupré-
cu pri vyvoji a zostrojeni flexibilného bron-
choskopu. Obe spolocnosti v lete 1966 pred-
lozili prvé prototypy. V auguste 1966 na 9.
Medzindrodnom kongrese ochoreni hrud-
nika v Kodani predloZil Tkeda prototyp od
fy Machida, ¢o vyvolalo velké nadsenie, do-
konca o tom pisali aj New York Times. Prvé
prototypy nemali dostatocni ohybnost a
nemali ani pracovny kanal, ale uZ v r. 1968
sa dostali flexibilné bronchoskopy na
klinické pracoviskd. V tom roku navstivil
Ikeda USA, kde v National Institute of Health
prednasal svoje prvé poznatky s praktickou
vyucbou (6). S rychlym progresom elektro-
niky stvisi aj vyvoj a zhotovenie videobron-
choskopie v r. 1987 (Pentax Asahi Corp.).

Pokusy instilovat fyziologicky roz-
tok do pliic a aspirovat ho spit sa datuji od
1.1965, kedy Ramirez cievkou cez rigidny
bronchoskop lavdzoval pacientov s alveo-
larnou protein6zou. Prva praca o vykona-
vani bronchoalveoldrnej lavaZe technikou,
ktord sa pouziva dnes, pochddza od Rey-
noldsa a Newballa v r. 1974, ktora sa zao-
berala cytologickou, biochemickou a bak-
teriologickou analyzou BAL tekutiny (7).

Rozvoj laserovej paliativnej liecby
malignych obstrukcii dychacich ciest sa

spdja s menami J. Toty a J-F. Dumon zaciat-
kom 80. rokov (8). Na 2. Svetovom kongre-
se bronchologov v Diisseldorfe v r. 1980
Dumon prezentoval prvé vysledky fotore-
sekcnej liecby Nd:YAG laserom. Poutzitie
elektrokauterizdcie pouZzitim vysokofrek-
vencéného pridu na rekanalizaciu obstruk-
cie, resp. na kurativnu liecbu sliznicnych 1é-
zii, sa datuje od r. 1985, zdsluhou Hoopera
aJacksona (9, 11). O liecbe chladom pomo-
cou kryoterapie sa zasluzil Sanderson v r.
1975 z Mayo Clinic (10). Flexibilné kryo-
sondy sa zaviedli do praxe v r. 1994.

Brachyterapia je najstarSou inter-
vencnou bronchologickou metodou. Opis
endolumindlnej brachyterapie trachedlne-
ho nadoru mesothoriom podali uz Killiano-
vi Ziaci Brinings a Albrecht (1). V r. 1920
Yankauer v New Yorku vykonal prvi im-
plantdciu capsil s radiom do nddoru v hlav-
nom bronchu u dvoch pacientov. Capsule
boli 22 mm dlhé a 8 mm Siroké, nizka akti-
vita radia sposobila, Ze oZarovaci ¢as bol
viac ako 24 hod., ¢o viedlo k dekubitom v
bronchu a ku komplikdcidm. Neskor sa po-
uzivali kobaltové perly (5-6 mm velké), o7a-
rovaci ¢as sa skratil na 3 - 8 hod. Vyznamny
podiel na vyvoji endobronchidlnej brachy-
terapie vykondvanej v dnesnej podobe mali
K. H. Hentschke (inZinier, clen tymu W. von
Brauna), vyriesil elimindciu expozicie per-
sondlu a K. Sauerwein (izotopovy Specialis-
ta). Obaja, pévodom Nemci, pracovali v
Memorial Sloan Kettering Cancer Institute v
New Yorku, kde zaciatkom 80. rokov B. S.
Hillaris prvy referoval o brachyterapii za
pouZitia izotopu 192 Ir, ktory sa ukazal byt
idedlnym izotopom (12).

Pred vyse 100 rokmi britsky den-
tista Charles R. Stent ( 1845 - 1901) vyna-
Siel zmes, ktorou sa dali robit zubné proté-
zy. V nasledujucich rokoch sa jeho meno
pouZivalo v suvislosti s roznymi ,umely-
mi“ materidlmi (protézami) sliZiacimi k
ndhrade tkaniva, alebo k podpore dutych
organov, anastomoz (13). Dnes chirur-
govia, radiologovia, endoskopisti aplikuju
stenty skoro do vsetkych tubuldrnych
Struktir v tele. Prva aplikdciu stentu opi-
sali vr. 1915 opiit Killianovi Ziaci Briinings
a Albtrecht (1). Ojedinele sa stenty pouzi-
vali aj pred II. svetovou vojnou, ich rozsi-
renie sa datuje v poslednych 20 rokoch.
Montgomery v r. 1965 zaviedol T kanylu,
Neville rozvetveny Y stent (1972), Orlow-
ski (1984), samoroztaZitelny kovovy stent
Gianturco-Wallace (1986), silikonovy stent
pouzil Dumon (1990), dynamicky stent
Freitag (1994). Dnes sa vyskum zameriava
na bioaktivne stenty umoziiujice sa in-
tegrovat do sliznice a na bioabsorbovatel-
né stenty (13, 14).

Fotodynamicky efekt bol opisany uz
v 1. 1900, ked student medicinu Oskar Raab
v Mnichove zistil letdlny ucinok bieleho
svetla na jednobunkové organizmy, ktoré
boli predtym ofarbené akridinom. V r. 1924
A. Pollicard zistil, Ze endogénny hematopor-

fyrin sa ukladd v malignych bunkdach a svet-
lo Woodovej lampy ni¢i maligne bunky (9).
V. 1961 R. L. Lipson v Mayo Clinic zacal po-
uzivat derivity hematoporfyrinu na detek-
ciu malignych 1ézii. Fotodynamicka liecha
PDT za pouZitia argénového laseru bola na
liecbu nadorov pliic pouZitd po prvy raz vr.
1980 v Japonsku Y. Hayatom a H. Katom (16).
Poznatok, Ze tumor oZiareny ultra-
fialovym svetlom fluoreskuje odlisne od
okolitej sliznice, bol znamy od polovice 20.
rokov 20. storocia. Tto vlastnost nazyva-
nd ako autofluorescencia zavisi od pritom-
nosti a koncentrcie tzv. biologickych fluo-
rophorov (tryptophan, tyrozin, flavopro-
teiny, porfyriny, NADP, NADPH, elastin),
ako aj od inych fyzikdlnochemickych vlast-
nosti (9). V 90. rokoch Lam a spol. v Kana-
de zistili, Ze ak po oZiareni helium kadmio-
vym laserom sa fluorescencia zosilni asi
30 tisic krat, moZe sa podla zafarbenie sliz-
nice detekovat nidor vo v€asnom S$tadiu,
Ca in situ alebo premaligne zmeny. Tym v
r. 1993 dal zaklad vzniku autofluorescenc-
nej diagnostike pliicnych nadorov, ktori na-
zval LIFE - Lung Imaging Floresecence En-
doscopy (17). V sticasnosti prebiehaji mul-
ticentrické Stidie o jej prinose v diagno-
stike v€asnych $tadii plucnej rakoviny (18).
Podobne, ako sa vykondva transe-
zofagedlna sonografia, sa od zaciatku 90.
rokov vykondva endobronchidlna ultraso-
nografia - EBUS. Metddu po prvy krat vy-
konali v r. 1989 v Nemecku Hurter a Han-
rat. Metdda umozniuje zistovat velkost a
tvar lymfatickych uzlin, diferencuje patolo-
gické procesy naliehajice na dychacie cesty,
zistuje malignu alterdciu steny bronchov,
infiltrdciu parabronchidlnych Struktir (19).

Zaver

Tento strucny prehlad vyvoja bron-
choldgie m4 ukdzat, akou cestou sa uberal
vyvoj bronchologie vo svete v prave sa kon-
¢iacom 20. storoci. Nemohli sme opome-
nit ani zaciatky bronchologie koncom 19.
storocia. Vyvoj broncholdgie v byvalom Ces-
koslovensku a na Slovensku by si vyzado-
val samostatni kapitolu, preto sme spome-
nuli len niektorych vyznamnych predsta-
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vitelov. Pod vplyvom vyvoja novych tech-
noldgii, financne velmi ndrocnych, pozoro-
vat celosvetovy trend koncentricie vyko-
nov terapeutickej bronchoskopie do dobre
vybavenych centier (persondlne i pristro-
jovo). Touto cestou by sa mala uberat aj
broncholdgia u nds na zaciatku 21. storocia.
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Jubilant

Dnia 14. decembra 2000 sa konala
vedeckd pracovnd schodza Slovenskej
pneumologickej a ftizeologickej spoloc¢-
nosti a Spolku spisskych lekdrov pri prile-
zitosti 50. narodenin primara MUDr. Jozefa
Komadu, vediceho lekdra poliklinického
plicneho oddelenia v Poprade. Zivot a
pracu jubilanta fundovane aj ismevne
zhodnotil vedici lekar Heliosu zo Strbskeé-
ho Plesa, doc. MUDr. D. Salit, CSc. Prezi-
dent spolku spisskych lekdrov prim. MUDr.
L. Schwendt odovzdal jubilantovi bronzo-
vi medailu Za zdsluhy o Slovensku lekdr-
sku spolocnost. Svojho byvalého poslanca
za mestské zastupitelstvo v kultivovanom
prihovore pozdravil aj primdtor mesta
Poprad Ing. S. Kubik.

Nosnou témou samotného odbor-
ného programu bola nesmierne zdvaznd
problematika rakoviny plic. O sicasnom,
ale aj predpokladanom stave vyskytu, dia-
gnostiky a liecby vo velmi peknych pred-
ndskach hovorili lekdri: doc. MUDT. L. Cho-
van, CSc., dalej primdri MUDr. 1. Majer,
CSc., MUDr. J. Hamzik a MUDr. J. Mazal.

Sny, tizby a nddeje MUDr. Komadu
sa rodili vo Vysokej na Kysuciach. Po pro-
mocii v roku 1974 nastipil do UTaRCH v
Kvetnici. Po troch atestdcidch - z internej
mediciny, pneumoldgie a onkologie, odi-
Siel vyborne pripraveny na plicne poli-
klinické oddelenie do Popradu.

Len maloktory poliklinicky lekdr
na Slovensku sa moze pochvalit takymi ve-
deckymi uspechmi ako jubilant. Ako prvy
na Slovensku zalozil $kolu astmy, v ktorej
zacal vzdeldvat astmatikov. O prvych sku-
senostiach referoval na schodzi Slovenskej
a Ceskej pneumologickej a ftizeologickej
spolocnosti v roku 1994 v Martine, potom
dva roky prednasal na SPAM v Bratislave.
Vzdelavanie astmatikov, ktoré je nesmier-
ne dolezité pre samokontrolu ochorenia,

Jozef Komada

sa dnes robi podla jeho vzoru uz vo viace-
rych zdravotnickych zariadeniach. MUDr.
J. Komada ako prvy na Slovensku sa od-
hodlal u nevyliecitelne chorej pacientky
indikovat transplanticiu plic. Opericia sa
uspesne vykonala vo Viedni za asistencie
nasich lekdrov. Ako prvy na Slovensku na-
vrhol a aj realizoval v okrese Poprad ca-
sovy posun ockovania proti TBC. Dnes sa
podIa tejto schémy ockuje na celom Slo-
vensku.

Je aZ neuveritelné, Ze lekdr polikli-
nického oddelenia publikoval a odprednd-
Sal doteraz devitdesiatpit vedeckych pric.
Ako clen slovenskej delegdcie sa zicastnil
kongresov Eurdpskej respirologickej spol.
v Zeneve, Madride, Florencii, Berline.

S firmou Astra-Zeneca bol na ve-
deckom symp6ziu o chronickej obStruk¢-
nej plicnej chorobe v Lisabone. Zucastnil
sa aj kongresu Americkej spolocnosti pre
astmu, alergiu a imunitu v Orlande na Flo-
ride. Pri tejto prileZitosti si nenechal ujst
moznost navstivit na myse Canaveral Cen-
trum J. F. Kennedyho a pozriet si nosni ra-
ketu s kozmickou lodou Apollo, s ktorou
vyniesol astronaut Cernan, slivny poto-
mok vysockych roddkov z Kystic, na Mesiac
aj kasok Slovenska.

Jubilant je k sebe narocny. Dusev-
nu a fyzickd kondiciu sa snaZi udrziavat be-
hanim v prirode. Casto, v kazdom ro¢nom
obdobi, ho mozno stretnit spolu s prim.
MUDr. A. Gavelom beZat po hrebeni Kozie-
ho chrbéta nad Zamciskom, najvychodnej-
$im cipom Nizkych Tatier. Je len mdlo
miest, odkial by tvir Vysokych a Nizkych
Tatier bola takd dramatickd a ich konciare
také fotogenické. Ukludiiujici pocit. Jubi-
lant ma taka kondiciu, Ze absolvoval tak-
mer vSetky zndme maratonske behy v Eu-
rope. ESte v roku 1999 zabehol svoj trid-
siaty maraton, zhodou okolnosti na trid-
siatom rocniku Newyorského maratonu.

Spolocensku cast vecera, za ucin-
ného prispenia zahrani¢nych farmaceutic-
kych firiem, strdvil jubilant v reprezentac-
nych priestoroch Reduty v kruhu rodiny,
priatelov, kolegov a spolupracovnikov. Aj
tu jeho zdravotné sestry vypomdhali ako
véelicky. Usmevom, §armom a eleganciou
boli ozdobou vecera. Tazisko boja proti
plicnym chorobdm je v teréne. Najmi ak
sa k tomu prida huzZevnatost, vytrvalost a
nadsenie ako je tomu u MUDr. J. Komadu.

MUDr. Bohus$ Matejny
Kvetnica
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YOKOPHAMA

Kazdé dva roky poriadaji Svetovd
bronchologickd asocidcia (WAB) a Medzind-
rodnd bronchoezofagologickd spolo¢nost
(IBES) svoje kongresy. Za miesto konania 11.
Svetového bronchologického kongresu a 11.
Svetového bronchoezofagologického kongre-
su bolo vybraté velké pristavné mesto Yoko-
hama v Japonsku. Yokohama je hlavnym mes-
tom prefektiry Kanagawa a je prakticky spo-
jend s hlavnym mestom Tokiom, s ktorym
splyva do jednej mohutnej aglomericia s viac
ako 15 milionmi obyvatelov, pricom samotnd
Yokohama ma 3,4 mil. obyvatelov.

Kongres sa uskutocnil v Kongreso-
vom centre Pacifico na brehu Tichého oced-
na. Zastitu nad kongresom mala Jeho cisdrska
vysost princ Akishino s manzelkou, ktori po-
ctili svojou pritomnostou aj otvaraci ceremo-
nidl. Kongresu sa zicastnilo asi 600 odborni-
kov zo 44 krajin, zo Slovenska sa ho ziicastnili
traja lekdri, z Ciech a Moravy 5 kolegovia. Or-
ganizacia kongresu bola na vysokej odbornej i
spolocenskej trovni, za co patri organizito-
rom pochvala a slovd uznania zazneli aj na z4-
verecnom ceremonili. Sticastou kongresu bo-
la aj televideokonferencia s priamym spoje-
nim pracovisk v Rochesteri (Mayo Clinic), Hei-
delbergu (Torax-klinik) a kongresového cen-
tra. Okrem Spickového vybavenia na tychto
pracoviskdch mohli ucastnici priamo vidiet
endobronchidlnu ultrasonografiu, zavidzanie
stentu, autofluorescencni bronchoskopiu
nddorov i fotodynamicku liecbu. Pocas 4 dni
kongresu sa uskutocnilo 11 sympézii s 53
prednaskami, pozvanych prednasatelov bolo
35, ustnych ozndmeni 125, premietlo sa 19 vi-
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deonahravok, vystavenych bolo 158 posterov.
Prednasky prebiehali niekedy naraz aj v 6 sek-
ciach. Prednasky i postery sa dotykali praktic-
ky kazdej oblasti broncholdgie a bronchoezo-
fagologie a kazdy tcastnik si nasiel pre seba
zaujimavé témy, niekedy bolo tazké sa rozhod-
nit, ktorej prednaske dat prednost. Uroveii
predndsok bola vysokd s profesiondlne pri-
pravenou dokumentdciou vratane videopro-
jekcie. Pocas kongresu sa uskutocnila aj vysta-
va endoskopickej techniky od starych muzedl-
nych typov rigidnych bronchoskopov az po
sucasnu Spickovi autofluorescenénu techniku.

Uvodnu predndsku kongresu mal
Beamis J. Jr. z USA, ktory sa zaoberal sucas-
nym stavom intervencnej bronchoskopie aj s
vyhladom do buducnosti. Zdoraznil vyznam
rigidnej techniky, ktord m4 svoje uplatnenie v
intervencnej bronchoskopii (laser, kryotera-
pia, elektrokauterizdcia stenty). Maiwand O.
(Velkd Britania) prezentoval velky sibor pa-
cientov po kryoterapii, s ktorou maji uz 15 -
rocné skusenosti. Indikdcie boli vicSinou
maligne 1ézie obturujuice lumen vel'kych bron-
chov, ale aj benigne tumory, sarkoidoza, gra-
nuldcie po transplanticii plic. Ssymptomatické
zlepSenie dosiahli v 83,8%. Lam a spol. (Ka-
nada) prezentovali moznosti kvantitativnej
fluorescencnej bronchoskopie. Metodika je za-
lozend na podklade signalizcie numerického
alebo zvukového signdlu umoziujiceho vy-
Setrujucemu upriamit pozornost na inkrimi-
novani oblast preinvazivnych a mikroinva-
zivnych zmien v tracheobronchidlnom stro-
me. O mieste fotodynamickej liecby (PDT) u
centralne uloZenych nadorov plic referovali

Okunaka a spol. (Tokio). Kompletni remisiu
dosiahli v 50,3%, signifikantni remisiu v
48,9%, a ziadne zlepSenie len v 0,8%. PDT bo-
la poddvand aj pacientom (28 pac.) v pred-
operacnom obdobi a u 24 sa dspesne vykona-
la naslednd chirurgicka resekcia.

0 vysledkoch autofluorescencnej
diagnostiky premalignych a malignych 1ézii
referovali viaceri autori, z pric, ktoré tam od-
zneli, vidiet, Ze tato technika si nachadza uplat-
nenie v mnohych krajinach. O diagnostike pe-
riférnych plucnych 1ézii (PPL) ultratenkym
bronchoskopom, 2,3 mm Sirokym a s prac. ka-
nalom 0,8 mm, hovoril Taguchi (Tokio), vytaz-
nost vySetrenia bola a7 84,4%, pricom vel'kost
PPL bola 12 - 20 mm. Podobni pricu prezen-
tovali aj Loddenkemper a spol. (Berlin).
Ultratenkym bronchoskopom vizualizovali
nddor az v bronchoch 10. genericie. Zaujima-
va praca odznela na tému: Analyza vnitornej
Struktiry PPL endobronchidlnou ultrasono-
grafiou (EBUS) od Kurimota a spol. (Hirosi-
ma). Na zaklade EBUS analyzovali USG ndlezy
u PPL a porovndvali ich nasledne s resekova-
nymi léziami. Zistuje sa hustota cievnych Stru-
ktur, dilatacie bronchov, kalcifikacie, cystické
zmeny a nekrozy. Novinkou bola technika
HRVB resp. HMVB (High resolution/magnifi-
cation videobronchoscope), kde obraz dovo-
luje sledovat vaskularizdciu sliznice, a na pod-
klade hustoty ciev napr. Tanaka a spol. (Sapo-
ro) zistovali stav remodeldcie steny bronchov
u pacientov s chronickou astmou. VySetrili za-
tial len 8 pacientov a porovnavali nilezy s
kontrolnou skupinou. Prakash z USA prednie-
sol ucelent prednasku o ilohe bronchoskopie
v diagnostike plicnej tuberkul6zy. Becker H.
(Heidelberg) poukdzal na moznosti endo-
bronchidlnej sonografie v diagnostike plic-
nych ochoreni.

Nase pracovisko, Ndrodny tstav tu-
berkul6zy a respiracnych chordb, sa kongre-
su zuacastnilo pracou: Bronchoscopy in the ra-
pid diagnosis of unknown tb with the use of
NAA tests. (Autori: Majer, Svejnochovd, Uhlia-
rik, Rajecovd, Hdjkova, Kristifek). Prdca mala
pri diskusidch s ostatnymi kolegami priaznivy
ohlas, sabor pacientov bol narozsiahlejsi zo
vSetkych podobnych prac. Aktivne sa kongre-
su zdcasnili hodnotnymi pracami aj ceski ko-
legovia. Nie je moZné na tomto priestore po-
dat $irsiu informdciu o odbornom programe,
v pripade zdujmu ostatnych kolegov rad po-
skytnem abstrakt predndSok.

Sucastou kongresu boli aj spolocen-
ské akcie (platené castnikmi), ako vylet na
Mt. Fuji (3,777 m.n m.), vylet do Kamakury,
starobylého, cisarskeho sidla s navstevou $in-
taoistickych chramov a sochy velkého Budhu
(750 rokov stard, 120 ton vaziaca bronzova
socha), navsteva Tokia, vylety lodou. Kongres
poukazal na sucasné Spickové technoldgie a
moZznosti endoskopickej diagnostiky ochoreni
plc a ezofigu, ako aj na sicasné postavenie
intervencnej bronchoskopie vo svete.

prim. MUDr. Ivan Majer, CSc.
NUTaRCH Bratislava - Pod.Biskupice.
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