Kazdy rok zomrie na svete 15 ludi nasledkom napadnutia zralokom.

odborny CasoP

A priblizne 2,9 miliona na chronicku obstrukénu chorobu pluc (CHOCHP).
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dostava sa Vam do ruk
druhé tohtorocné cislo Respira -
Citanie na dovolenku. Dufame, Ze
Vas prili§ nesklameme. Zdber je
opat pomerne Siroky. Astma sa
stala pravidelnou suc¢astou napl-
ne ¢asopisu; pomerne velky (Vic-
$i nez obvykle) priestor je veno-
vany tuberkul6ze - multirezis-
tentnej, mimoplicnej, detskej.
Nechybaju prispevky z praxe so
zhrnutim vlastnych vysledkov - L o .
a sme tomu radi. Cheeme, aby ~ VaZeni a mili Citatelia,
bol casopis edukacny nielen
tym, Ze prindsa prehlad svetovej
literattiry a sicasny stav poznania, ale aj prezenticiou vlastnych vy-
sledkov, ktoré mozu byt rovnako poucné a ktoré navyse prindsaju ra-
dost z vlastnej price.

Ziskavanie poznatkov je dnes sicastou informacnej revolucie.
Drzaf krok s informacnym tokom si vyZaduje zvladnut pricu s elek-
tronickymi metodami. Z tohto hladiska chcem obzvlast upozornit na
mozno netradi¢ny, ale z mojho pohladu o to prinosnejsi clanok Petra
Berzinca o dnes uZ takmer neobmedzenych moznostiach Internetu.
Jeho pristup je mimoriadne instruktivny a prakticky a vdaka nemu
mozno ziskat takmer dokonaly prehlad o tom, ¢o Internet pre pneu-
mologa poskytuje.

Ndjdite si v ¢asopise svoju parketu; najradsej budeme, ak si ho
precitate cely. Chceme, aby nadalej predstavoval bdzu pre ziskavanie
aktudlnych postgradudlnych informdcii a vedomosti, najma ak nebude
mozné kazdorocne inovovat skriptd ,Skola pneumologie a ftizeold-
gie“. Dovody su predovsetkym financné. Aj preto Vs opit prosime o
pochopenie: ak spolocne chceme, aby ¢asopis preZil, musime Vis po-
prosit o predplatné. Ukdzalo sa, Ze nevyplnené, Cisté poukdzky mozu
pri vypliiani robit problémy. Posielame preto este raz uz predtlacené
Sekové poukdzky pre tych, ktori sa azda stretli s privelkymi problé-
mami s predchddzajicim sposobom platby, a napriek tomu by sa chceli
stat predplatitelmi casopisu. Tych, ktori prispevok uz zaplatili, pro-
sime, aby novu poukazku ignorovali.

Vela radosti a pokoja pocas dovlenky - s odbornym citanim

ibez neho - Zeld
LadiSlav Chovan
o i ;
by,
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VaZeni spolupracovnici v odbore, Epidemiologia a prifiny narastaji- | deti postihnutych) s atopickym ekzémom.

mili itatelia, ceho vyskytu Napriek vsetkym problémom, kto-
Epidemiologické dita nds plne | ré stazuju porovndvanie roznych epide-
ubehol dalii $tvrtrok. v ktorom sme okrem opraviiuju k poloZeniu otdzky uvedenej v | miologickych Studii, sa v sicasnosti nepo-

nazve. Az 80% astmatikov trpi na prejavy | chybuje o skutocnosti, Ze prevalencia tak
chronickej rinitidy a naopak, takmer 50% | astmy, ako aj alergickej rinitidy sa za po-
pacientov s chronickou rinitidou md aj pri- | sledné 3 dekddy vyrazne zvysila. Prevalen-
znaky astmy. Najcastejsia je kombindcia | cia rinitidy viac-menej kopiruje vyskyt ast-
alergickej astmy s alergickou rinitidou, ho- | my, je vSak 2 aZ 3x vysSia. V niektorom ob-

kazdodennej beznej prace oslavili okrihle
vyrocia zaloZenia viacerych vyznamnych
zariadeni odboru Thc a respiracné choroby
(TaRCH). Boli to osemdesiatiny UTARCH

v Kvetnici, Sestdesiatiny UTPCHHCH ci aj neatopické formy rinitidy si u ast- | dobi Zivota trpi chronickou rinitidou az

vo Vysnych Hagoch a na jesen sa chystaji na matikov castejsie ako u zdravej populdcie. | 25% populdcie, astmou trpi 1-20% deti a
oslavy aj vo VUCHP v Novej Polianke. Vyskyt rinitidy alebo astmy v osobnej ale- | mladych dospelych. Vyskyt tychto chordob
BlahoZelame. bo rodinnej anamnéze je rizikovym fakto- | sa v jednotlivych krajindch vyrazne lisi.

N4S odbor ma bohati historiu a mali by sme si ju rom pre vznik jednej aj druhej choroby. Ak | Najvyssi je v Australii, Velkej Britdnii, v
pripominat, vzt si pracu nasich kolegov, ktori rodicia dietata trpia na astmu alebo aler- | Chile a na Novom Zélande. V Eurépe je vy-
ndm umoznili pokracovat v ich $lapajch. O tom, gicku rinitidu, ma takéto diefa proti jedin- | skyt najvyssi na severozapade, smerom na

com § negativnou rodinnou anamnézou | juhovychod postupne klesd. Vo vietkych
3-4 x zvySené riziko vzniku astmy a 2-6x | krajinch je najvyssi vyskyt astmy a riniti-
zvysSené riziko vzniku alergickej rinitidy. | dyu detia mladych dospelych do 35 rokov,
Tieto epidemiologické data vedu k roznym | ktori Zijui vo vécSich mestich. U nds sa pre-
uvaham o spolocnom patogenetickom z4- | valencia alergickej rinitidy pohybuje okolo

klade astmy a chronickej rinitidy. Nie si | 15% a prieduskovej astmy okolo 5%.

Astma a nadcha

Ze Vim dejiny ndsho odboru nie sui [ahostajné,
svedcia aj pripomienky a doplnky k publikacii
Virsik K., Kristifek P. : Historia boja

proti tbe, Bonus, 2000, 91 5.

ktoré zohladnime v dalSom vydani.
Dakujeme.

lavny odbornik

5 M. Hrubisko Rozbor mechanizmov, ktorymi

DalSiu, novodoba historiu piSeme | lie. Ale to si zndme veci, obsiahnuté vo | chceme uplatnif podobnu stratégiu a pre- NUTaRCH, Bratislava - Podunajské Biskupice, riaditel: prof. MUDr. P. Kristifek, CSc. faktory uvedené v tab. 3 ovplyviuji imu-
uZ my sami. Bude taka, akou siju spravime | vSetkych moZnych manaZérskych priru¢- | diskutovat kazdu z kapitol koncepcie, kto- nitny systém (dalej IS), je nad raimec tohto
kvalitou svojej odbornej préice a usilovnos- | kdch, dokonca aj v Stidijnych materidloch | ra by mala mat podobnu osnovu. Posledna textu. Predpoklada sa, Ze rozhodujuce je
tou. Nie lobovanim a ohovédranim na naj- | pre ziskanie titulu M.P.H., a mali by byt v | koncepcia TARCH mala toto Clenenie: v ¢as- Dychacie cesty sa zvyknu delit na horné a dolné. Takéto rozdelenie dychacich ciest viak spolupdsobenie a kumulicia jednotlivych
Vy§§i/cvh Iyiestach/ alebo v/masmédiﬁch. Tie étandardpej osobnostnej vybave vSetkych | ti 1 sa hovori o ndplni prz:lce ao ﬁlo,hzich vytvoril clovek, “priroda” poznd iba jedny dychacie cesty. Tiito mozno bandlnu faktorov u geneticky predisponovanych je-
prindaja iba kratko@obt; a neisté Yyh()d},” zdravotml.(ov. 3 o B odb/oru, obs?hom druhe] ca/stl je siet pra- skutocnost zdoraziiujeme preto, aby sme si pri liecebnych stratégiach uvedomili potrebu dincov, ¢o v konecnom dosledku vedie k
prednost by sme mali dat dlhodobym. Aké- Pri naSich viacerych spolocnych | covisk, v 3. Casti sa pojedndva o metodic- | I | TTE T T | TITTE T ] prevahe Th2 Iymfocytovej odpovede na
kolvek zariadenie m4 $ancu byt lepsim a7 | diskusidch zaznela poziadavka nainovova- | kom vedeni, Cast 4 je venovand vyskumu v integrovaného pohladu na celé dychacie cesty a nie iba na jeden orgdn, i ked symptémy antigény nad odpovedou typu Th1 a k zvy-
najlep$im nie preto, 7e ma v ndzve vysoko- | nie koncepcie odboru. Cheel by som preto | odbore, 5. ¢ast je zamerand na pracovni- z jeho postihnutia dominuju. Ciideo atopickych, alebo neatopickych pacientov, pri Senej tvorbe celkového aj $pecifického IgE.
Specializovany alebo ndrodny, ale predo- | vyzvat vSetkych, ktori sa chci ziicastnit na | kov odboru, v 6. Casti sa uvidza dalsie chronickom neinfekénom zapale dychacich ciest, vratane exacerbicii, sa liecebné

vSetkym podla toho, ako dokdZe pomoct aj | inovacii svojimi dobrymi radami a pri- | vzdeldvanie pracovnikov v odbore, obsa-
tym najtaz$im pacientom a ako sa k nim | pomienkami, aby na moju adresu nasekre- | hom 7. Casti je vztah k inm medicinskym

Podobnosti a rozdiely medzi astmou a

stratégie principidlne neliSia. Preto budeme v dalSom texte pod pojmom rinitida e
rinitidou

sprava. Pysnit by sme sa potom mali pome- | taridt Néarodného ustavu TaRCH odborom 2 instittcidm a v bode 8 su zd- rozumiet atopicku aj neatopicka chronicki neinfekcna nadchu a pod pojmom astma IgE Vzdjomné podobnosti, ale aj roz-
novaniami, ktorymi nds obdaria nasi pa- (825 56 Bratislava - Pod Biskupice) | verecné ustanovenia. Koncepcia TaRCH by aj non-IgE astmu. diely medzi tymito dvoma nozologickymi
cienti,agie si ani nemusime ddvat dondzvu. | postou zaslali, faxovali (07-45 24 36 22) | mala byt pre Vis dostupnd na prz’wnorp jednotkami mozeme skimat na zdravych

Co poviete na privlastky: najvyhla- | alebo mailovali (riaditel@nutarch.sk) vSet- | odd. , alebo v kniZniciach NsP, resp. OLU, dobrovolnikoch, u pacientov s rinitidou

ojedinelé ani nazory, Ze v pripade rinitidy Rozhodujicou pri¢inou zvySujuce-
aastmy ide o dva prejavy tej istej choroby. | ho sa vyskytu alergickych ochoreni dycha-
Preco sa u niekoho genetickd predispozicia | cich ciest sa ukazuje $tyl Zivota vyspelych
prejavi zipalom iba v hornych dychacich | zdpadnych krajin (tzv. westernizacia), kto-
cestach, u niekoho iba v dolnych dychacich | ry si rychlo osvojuji aj ekonomicky menej
cestich, a u inych v celom respiracnom | vyspelé Staty. Ukazuje sa, Ze za vzostup vy-
trakte, zatial nie je zndme. Medzi tymito | skytu astmy aj rinitidy zodpovedaji rovna-
skupinami pacientov sa isté rozdiely zistili | ké faktory. Su to predovsetkym zmeny $ty-
v aktivite T lymfocytov a eozinofilov (poz- | lu Zivota a zmeny Zivotného prostredia,

ddvanejsi tstav, najludskejSia poliklinika | ko, o povazuji za potrebné zahrnit do | ale od konca juna 2001 ju budeme mat aj
Ci TaRCH oddelenie, alebo tstav so Specidl- | novej koncepcie. Pri inovacii by sme mali | na naSej webovej strinke www.nutarch.sk
ne vysokou ochotou pomoct? Nebolo by | vychddzatz doteraz platnej koncepcie, kto- | spolu so zoznamom platnych predpisov
lepsie, keby vrcholovy manazment kazdé- | rdbola publikovand vo Vestniku MZSR 97, | stvisiacich s odborom. Vase pripomienky
ho zariadenia osobnym prikladom amana- | Ciastka 16, na stranach 141 - 144 v plnom | ocakdvame do 15. novembra 2001 a spo-
Zérskymi + odbornymi schopnostami po- | zneni ako Koncepcia odboru tuberkulézya | locne diskutovat o nich by sme cheeli v de-
siliioval u svojich spolupracovnikov a pod- | respiracnych chorob. Tato koncepcia bola | cembri 2001.

riadenych skor kvalitu ako hadavost, oso- | pripravena pod vedenim vtedajSieho hlav-

alebo astmou, a u tych, ktori trpia riniti-
dou aj astmou sicasne. VyuZivame pritom
cytologické a imunologické vySetrenie na-
zdlnych a bronchoalveoldrnych lavazi (NAL,
BAL) a bioptické vySetrenie vzoriek epite-
lu nosa a priedusiek. Skimaji sa bunky,
medidtory zdpalu a iné cytokiny ziskané
pri uvedenych invazivnych metédach a v

Covanie alebo vyplakavanie si vyhod? Si- | ného odbornika, profesora MUDr. Antona TeSime sa na vSetky podnetné navrhy { dalei szbe alered " v am ) f b | periférnej krvi. Tieto vySetrenia sa robia
renie hrozy, prepustanie nepohodlnych | Bajana, DrSc. as aktivnou tcastou tych ko- ri dalej). O vazbe alergie, resp. geneticky | najmé vo vicSich mestach, ktoré sa zahf- | -, fyziologickych podmienok, po nespeci-
pracovnikov a jedovaté pozndmky naadre- | legov, ktori v nej cheeli uplatnit vetky or- pekné letné prazdninové obdobie Zeld zakodovanej vlastnosti - atopie - so zdpa- | fiaji pod pojem westernizdcia (zdpadny | g 1o arep < odificke kdcii. v roz-

lom d¥chacich ciest svedéi vy viskvtast- | stol4i ickej alebo $pecifickej provokacii, v oz
su Uspesnejsich nepatria k pozitivnym ma- | ganizacné, metodické, manazérske a od- Peter Kritifek om dychacich ciest svedci vyssi vyskytast- | styl Zivota, tab.1). nych §tddidch choroby, ako aj po odpovedi

my a/alebo rinitidy u pacientov (alebo u

nazérskym ndstrojom, ako stimulovat oko- | borné aspekty odboru TaRCH. Pri inovacii na rozne farmaka.
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Rozdiely medzi astmou a rinitidou
vychadzaja z anatomickych danosti nosa a
priedusiek (tab.2). Priedusky nie si zvon-
ka uzavreté tak ako nos chrupkovym a kos-
tenym skeletom. Vénové sinusoidy (kapa-
citné cievy) sa vyskytuju iba v nose. Nao-
pak, hladké svaly sa vyskytuji iba v prie-
duskdch. Anatomické Struktiry nosa a
priedusiek, predovsetkym epitelovy kryt,
vSak nie si od seba oddelené, ale cez hl-
tan, hrtan a priedusnicu do seba volne
prechddzaju.

Napriek tymto makroanatomic-
kym rozdielom su zdkladné mikroskopické
Struktiry hornych aj dolnych dychacich
ciest (dalej HCD, DCD) rovnaké (tab.3).

Astma a rinitida maji spolo¢ni ne-
urohumordlnu reguliciu a v ich patogené-
ze sa uplatiiuju rovnakeé zdpalové bunky a
humorilne faktory. Podrdzdenie senzoric-
kych receptorov nosa a hrtana vedie k
reflexnej bronchokonstrikcii. Lokdlne axo-
nové reflexy zacinajice v hornych dycha-
cich cestich spustaji neurogénny zdpal
dolnych dychacich ciest. Rinitida (najmi
hyperreaktivna) aj astma maji tendenciu
zhorSovat sa v noci a nadranom. Sympatic-
ky, parasympaticky a noncholinergny -
nonadrenergny nervovy systém si v HCD
aj DCD rovnaké.

Nos aj priedusky reaguji na po-
drazdenie podobne. Vo vcasne;j faze dochd-
dza v nose ku svrbeniu a kychaniu. Zvyse-
nd sekrécia a edém sliznice vedu k obStruk-
cii nosovych prieduchov. Priedusky reagu-
ji na podrazdenie kaslom (obdoba kycha-
nia). Nasleduje hlienotvorba, edém slizni-
ce a bronchospazmus, ¢o tiez vedie k ob-
Strukcii. Kychanie, kasel a obStrukcia nosa
a priedusiek prebiehaji u mnohych pa-
cientov sucasne, prifom intenzita jednotli-
vych prejavov byva rozna. Nezdvisle na vy-
volavajiicej pritine v oneskorenej faze re-
akcie dochddza v nose aj v prieduskdch k

dlhodobému zniZeniu prietoku vzduchu a
objavuje sa nespecifickd hyperreaktivita.

Vo fyziologickej aj patologickej od-
povedi HCD a DCD jestvuju aj rozdiely. Na
fyzicki zdtaz reaguji nos a trachea u zdra-
vych, rinitikov aj astmatikov rozsirenim
priesvitu. Naopak, priesvit priedusiek, naj-
mi u astmatikov, sa po ndmahe zuZuje (i
ked na samom zaciatku aj tu dojde k roz-
Sireniu). Zdkladny rozdiel v odpovedi nosa
a priedusiek vyplyva z anatomickych odlis-
nosti: pri reakcii na podrazdenie sa v nose
plnia kapacitné cievy, priedusky reaguji
predovsetkym kontrakciou hladkych sva-
lov. Transuddcia tekutin a sekrécia 7liazok
st spolocné pre HCD aj DCD.

Imunokompetentné bunky, adheziv-
ne molekuly, iloha atopie

Nezavisle na vyvoldvajicej noxe
sliznica HCD aj DCD reaguje zdpalom, v
ktorom ustrednu tlohu zohravaji imuno-
kompetentné bunky a adhezivne moleku-
ly, ktoré zodpovedaju za prienik buniek z
cirkuldcie do tkaniv. Pozrime sa teda na ich
ulohu v patogenéze rinitidy a astmy.

Langerhansove dendritové bunky
Langerhansove bunky (LC) vytvi-
raju siet v celej mukoze dychacich ciest a
ich zakladnym poslanim je spracovanie a
prezentdcia antigénu lymfocytom T. V pa-
togenéze alergického zdpalu zohrdvaji
klucovi ulohu. Patologické stavy, ako si
astma a alergick4 rinitida, charakterizuje
zmnoZenie LC. Predpokladd sa, Ze jednou z
poruch alergikov (vritane astmatikov)
moZe byt zmenend prezentdcia antigénov
tymito bunkami v spojeni s HLA moleku-
lami (t.j. genetickou vybavou pacienta) a
vplyv takejto prezenticie na diferencidciu
Th2 subpopulicie (a nie Th1) alergén $pe-
cifickych T lymfocytov. Topické kortikoste-
roidy znizuju pocet dendritovych buniek v
mukoze, ¢im zasahuji do patologického
zapalového pochodu na samom zaciatku.

Lymfocyty T
Pri astme aj rinitide lymfocyty T

(LyT) po prezenticii Specifického antigénu

produkuji cytokiny charakteristické pre

Th2 lymfocytovi odpoved (interleukiny 4,

5,6,9,10, 13), ktoré spolu s IL-3 a rastovym

faktorom GMCSF udrzuji a zosiliiuji
alergicky zdpal:

* pritahuja eozinofily a Zirne bunky do
miesta zdpalu, aktivuji ich a predlzuji
ich prezivanie (oddialia apoptozu)

e prepinaju v plazmatickych bunkdch
produkciu imunoglobulinov na IgE

e posobia na Th2 subpopuldciu pomoc-
nych LyT autostimulacne

Pretrvédvajiica aktivicia LyT je pre-
javom chronického prezistujiceho zdpalu
predovsetkym pri astme. Th2 lymfocyty s
Ldirigentom* a amplifikdtorom zdpalu dy-
chacich ciest. ZvaZuje sa, Ze prive stupen
aktivicie LyT moze byt hlavnym rozdielom
medzi rinitidou a astmou.

Zirne bunky (mastocyty)

Rinitidu aj astmu charakterizuje
ndlez zvy$eného mnoistva mastocytov
(MC) v epiteli. Aktivacia a degranuldcia MC
po expozicii alergénu je typickou crtou
vcasnej fazy zapalu v nose aj prieduskach.
Pri rinitide aj astme sa v nosovych a prie-
duskovych sekrétoch a v epiteli nachddza
vyznamne zvySené mnozstvo produktov
MC: histaminu, tryptdzy, bradykininu,
prostaglandinu PGD2, leukotrienov LTC4,
LTD4, LTE4, interleukinov IL-4, IL-5, IL-6 a
faktora TNF-alfa, v prieduskich (BAL) sa
zistuji navySe aj prostaglandiny PGFI,
PGF2 a tromboxdn TXB2.

Eozinofily

V sekrétoch rinitikov aj v spite
astmatikov sa nachddza zvySené mnozst-
vo eozinofilov (Eo). Astmu navy$e charak-
terizuje eozinofilova infiltricia mukozy.
Na prepojenie rinitidy a astmy poukazuje
zmnoZenie Eo v sliznici priedusiek aj u ri-
nitikov, ktori nemaji klinické prejavy ast-
my. Topické steroidy aplikované do nosa
znizuji eozinofilovy zdpal aj v priedus-
kach. Medzi eozinofilovym zdpalom pri ri-
nitide a astme vSak existuje rozdiel. Pro-
dukty Eo (hlavny bdzicky protein, katio-
nicky protein, peroxidiza, neurotoxin)
sposobuju pri astme deskvamdciu epitelu a
stupeti infiltrdcie priedusiek Eo suvisi so
stupfiom bronchidlnej hyperreaktivity.
Podobné javy sa pri rinitide nezistili. Aj
pocet cirkulujiicich Eo byva pri astme
vyraznejsi.

Adhezivne molekuly

Pri zdpalovych procesoch, astmu a
rinitidu nevynimajtic, sa na endotelovych
bunkdch vo zvySenej miere exprimuji roz-
ne adhezivne molekuly (AM). Ich ilohou je
zachytdvat imunokompetentné bunky a
napomdhat ich presunu z cirkuldcie do cie-
lTového tkaniva. Ide o zloZity proces, na
ktorom sa okrem tychto molekil a ich li-
gandov na zdpalovych bunkich podiela
predovsetkym gradient chemokinov. Pri-
padné farmakologické ovplyvnenie expre-
sie AM sa stiva stredobodom farmaceutic-
kého vyskumu pri mnohych chorobich
(alergia, autoimunita, onkoldgia).

V mukéze nosa aj priedusiek do-
chidza po expozicii alergénu v postkapi-

larnych venuldch k zvySenej expresii adhe-
zivnych molekil ICAM-1, VCAM-1 a Eselekti-
nu. Premedikdcia antilCAM-1 protilitkou
obmedzuje infiltraciu sliznic HCD aj DCD
eozinofilmi a alergénmi provokovani
oneskorend odpoved, ¢o dokazuje dole-
zitd dlohu tychto molekil v patogenéze ri-
nitidy aj astmy. Blokdda expresie adheziv-
nych molekil modernymi antihistamini-
kami sa ukazuje ako vyznamnd zlozka me-
chanizmu ich dcinku.

Uloha atopie

0 tlohe atopie v patogenéze astmy
a rinitidy sa stdle diskutuje. Z epidemiolo-
gickych Studii je zrejmé, Ze atopia je rizi-
kovym faktorom vzniku a rozvoja zdpalu
sliznice HCD aj DCD. Pre alergickq rinitidu
je charakteristickd zvysend bronchidlna re-
aktivita a infiltracia priedusiek eozinofil-
mi. Neprekvapuje preto, Ze u pacientov s
alergickou rinitidou je astma castejsia, ako
u pacientov s inymi formami rinitidy ¢i bez
rinitidy. Rozdiel medzi rinitidou a astmou
je v tom, Ze pri rinitide sa castejSie zistuji
Specifické IgE, kym pri astme byva zvySend
hladina celkového IgE. U casti rinitikov a
astmatikov sa vSak alergické mechanizmy
nedari dokdzat. Nie je jasné, ¢i ide o pa-
cientov, u ktorych sa uplatiiuji neznime
alergény, alebo ¢i sa u nich uplatiiuji iné
ako IgE mechanizmy.

Hoci astma a rinitida moZu vznik-
nit v kazdom veku, u vicSiny pacientov
vznikaji prvé chorobné prejavy uz v det-
stve, najneskor v adolescencii. Pri astme a
rinitide deti a mladych dospelych atopické
mechanizmy (pozitivne prick testy, resp.
Specifické IgE) dokazujeme prakticky vidy.
V dospelosti pribida pacientov, u ktorych
sa predpokladaji aj iné ako IgE - mecha-
nizmy.

Zhrnutie

Z uvedeného prehladu vyplyva, ze
astma a rinitida sa u jedného pacienta
vel'mi casto vyskytuju spolocne. Ak sa vy-
skytuje iba astma, alebo iba rinitida, je
skory vznik druhej choroby vel'mi pravde-
podobny. V patogenéze zdpalu hornych aj
dolnych dychacich ciest sa uplatfiuji rov-
naké mechanizmy. Znamend to, 7e ¢i uz bu-
deme astmu a rinitidu povaZovat za dve sa-
mostatné choroby alebo za rdzne prejavy
jedného ochorenia, liecit musime vidy
,celého pacienta“. Ten, kto lieci astmatika,
musi ovlddat principy liecby rinitidy, a na-
opak, lekdr lieciaci rinitidu musi ovladat
liecbu astmy. Vymenujeme zdkladné prin-
cipy liecby rinitidy, tak ako sa uvidzaji v
poslednych medzindrodnych smerniciach
(EAACI Position Paper. Allergy 2000, 55).

Typy nadchy a ich manaZment

Hlavné principy diagnostického a
liecebného pristupu k alergickej aj nealer-
gickej chronickej nddche si rovnaké, bez
ohladu na to, o aky typ nddchy ide. Vyply-
va to zo skutocnosti, Ze podstatné crty za-
palu su pri najroznejsich formach nadchy
(pozri tabulku 4) zhodné. Aj tu mozZeme
vidiet paralelu s astmou - jej manaZment a
liecba si, aZ na moznost poddvania alergé-
novej imunoterapie, celkom rovnaké pri
atopickej aj neatopickej astme.

Typy nadchy

Alergickd nddcha sa deli na celo-
rocni (perenidlnu) a sezonnu. Najcastej-
Sou pricinou celorocnej nadchy su aler-
gény bytovych roztocov a domdcich zvie-
rat (macka, pes), pri sezonnej nadche ide o
pel drevin, trdv a bylin. Toto spektrum do-
plitajd alergény hub (plesni), ktoré sa mo-
Zu podielat tak na sezénnych, ako aj celo-
rocnych alergickych prejavoch. O vyzname
baktérii a kvasiniek ako alergénov sa stile
diskutuje. Hoci klinickd skdsenost svedci
pre existenciu tzv. infekcne - alergického
typu nadchy, v sicasnej odbornej literatd-
re sa tento pojem neuznéva.

Formy nadchy oznacované ako ne-
alergickd neinfekénd (chronickd) nddcha
maji velmi podobné prejavy ako nadcha
alergickd. Chronickd nealergickd nadcha
byva na farmakologicki liecbu pomerne
rezistentnd. Liecba tychto stavov je kom-
plexnd, s dérazom na odstrdnenie vyvold-
vajucej priciny. Pri kazdej chronickej nad-
che rezistentnej na bezni liecbhu treba
diferencidlne - diagnosticky vylicit poly-
py sliznice nosa a prinosovych dutin,
vybocenie nosovej priehradky alebo ind
anatomicki anomaliu, chronickd sinusiti-
du, ale aj cysticka fibrozu, Wegenerovu
granulomatézu a tumor, ¢i uz maligny,
alebo benigny.

Casty je tzv. NARES syndrom (Non
Allergic Rhinitis with Eosinophilia Syndro-
me). Ide o idiopatickd formu nealergickej
nddchy, ktor charakterizuje vyraznd eozi-
nofilia v nosovych sekrétoch (vicSinou aj v
periférnej krvi). Castd je aj hyperreaktivna
nddcha, nazyvand vazomotorickd, pri
ktorej ide o roznymi stimulmi (fyzikélne,
chemické, neznime) navodend hyperreak-
tivitu nosovej sliznice, ktord vedie ku jej
chronickému zdureniu. NajcastejSou prici-
nou rhinitis medicamentosa byva dlhodo-
bé naduZivanie topickych nosovych de-
kongestiv, z celkovo uZivanych liekov ju
moZu sposobit niektoré vazodilatancid, hy-
dralazin, betablokdtory. Tato formu chro-
nickej nddchy netreba zamieniat s chronic-
kou nddchou pri intolerancii acetylosali-

cylovej kyseliny. Tito forma nddchy je prav-
depodobne castejSia, ako si myslime. Jej
vyznam spociva aj v koincidencii s noso-
vou polypdzou a prieduskovou astmou.

DalSiu, nie mald skupinu tvoria
pacienti trpiaci na chronicku rino-(sino)-
faryngitidu prejavujicu sa tzv. granuldr-
nou faryngitidou (anglicky ,cobblestone
oropharynx“) so zatekanim vizkého hlie-
nu z nosohltana do hrtana (anglicky ,post-
nasal drip“, oficidlny slovensky termin
chyba, odporticame ,syndrom zateka-
nia“). Postihnuti sa stazuju na rozne ne-
prijemné drazdivé pocity v hrdle, pocit ste-
kania do hrdla s nemoZznostou odstranenia
(odkaslania) hlienu a draZdenie na kasel,
pre ktoré nejeden takyto pacient konci na
plicnom vySetreni. Potrebné je ORL vySet-
renie (aspekcia sliznic, posidenie adeno-
idnych vegetdcii, zapalu prinosovych du-
tin) a alergologické vySetrenie (liecha aler-
gie a/alebo infekcie, vrtane precitlive-
nosti na mikrobidlnu floru). O sinobron-
chidlnom syndréme mozno hovorit iba v
pripade sicasného zdpalového postihnu-
tia prinosovych dutin a priedusiek. V pri-
pade cistého syndromu zatekania je po-
stihnuty iba nosohltan, to znamend, Ze su-
chy kaSel, ktory ho casto sprevadza, v tom-
to pripade nepovazujeme za ekvivalent
astmy. Tento prejav chronickej nddchy je
pomerne rezistentny na liecbu, uplatiiuji
sa predovsetkym topické nosové steroidy.
Skusaju sa mukolytikd (ambroxol) a pri-
pravky urcené na systémovi enzymotera-
piu. Kratkodobo, intermitentne, mozno
pouzit dekongestiva.
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Liecba

Pre liecbu rinitidy, resp. rinokon-
junktivitidy mame k dispozicii antihistami-
nikd (perordlne alebo topické), kortiko-
steroidy (lokdlne alebo peroralne), kromo-
glykany (iba topické - u nds zatial iba kro-
molyn, vo svete aj nedokromil) a ostatné
stabilizatory membran zdpalovych buniek
(kyselina N-acetyl-aspartyl glutimova, lo-
doxamid) a dekongestiva (-mimetikd, per-
oralne alebo lokalne).

Antihistaminika su najcastejsie po-
uzivané lieky alergickej nadchy. Upred-
nostilujeme pripravky II. generacie, u kto-
rych sa overili aj protizapalové a profylak-
tické ucinky a su proti prvogeneracnym
nesedativne, ucinnejsie a bezpecnejsie.
UZivaju sa iba 1x denne, o nie je zaned-
batelné z hladiska compliance pacienta.

Kortikosteroidy si potrebné naj-
md pri vyraznej obturdcii nosa sposobenej
opuchom sliznice. Preferujeme ich pred dl-
hodobou aplikdciou dekongestiv, ktoré sa
casto pri sklone k obturdcii naduZivaja. Ste-
roid zasahuje priamo do patogenézy zdpa-
lu, zatial ¢o dekongestivum (alfa-mimeti-
kum) posobi iba symptomaticky. Pri apli-
kdcii alfa-mimetika dlhsie ako tyZden sa
znizuje citlivost receptorov, ¢o vedie k po-
trebe castejsej aplikacie farmaka (paralela
s beta-mimetikami pri astme), hrozi poru-
cha trofiky nosovej sliznice. Po vynechani
dlhodobejsieho poddvaného dekongestiva
vznikd rebound fenomén. V konecnom do-
sledku sa cievy v sliznici nosa este viacej
dilatuju a vznikd rhinitis medicamentosa.
Pri peroralnej aplikacii dekongestiv je lo-
kadlny neziaduci ucinok menej vykresleny,
treba vSak mat na pamiti kontraindikicie
takéhoto poddvania (glaukom, hypertro-
fia prostaty, zdvainejsia hypertenzia,
ICHS, hypertyreoza).

Zvlastnu skupinu tvoria pacienti s
vyraznou a na konvencnu terapiu rezis-
tentnou rinoreou. Nosova sekrécia je mo-
derovand drdzdenim muskarinovych re-
ceptorov, a preto byva v tychto pripadoch
uzitonym liekom ipratropium bromid
aplikovany vo forme nosového spreja.

Kauzilnou liechou je alergénova
imunoterapia (AIT). U optimdlne vybra-
nych pacientov prindsa velmi dobré vy-
sledky. AIT sa méZze zvazit na kazdom stup-
ni ochorenia. Cim skor sa zacne, ¢im mlad-
$ije pacient a ¢im kratsi je priebeh ochore-
nia, tym lepsie mozeme ocakdvat vysled-
ky. Viaceré Studie potvrdili preventivny
ucinok AIT na neskorsi vznik astmy, re-
spektive v pripade uZ existujicej astmy
zmiernenie jej priebehu.

Zhrnutie
(podIa EAACI Position Paper 2000)

Liecba alergickej nadchy sa moze Ii-
Sit podIa toho, ¢i u daného pacienta prevld-
daju symptomy rinitidy alebo konjunkti-
vitidy, respektive ¢i dominuje svrbenie a ky-
chanie, alebo obturicia ¢i profiizna sekrécia.

Konsenzus z roku 2000 hodnoti
vsetky liecebné postupy z pohladu medici-
ny zaloZenej na dokazoch, a tak okrem far-
mak I. linie (celkové a lokdlne antihistami-
nik4, topické steroidy) sa kriticky zaoberd
kromoglykanmi, dekongestivami, systé-
movymi steroidmi a alergénovou imunote-
rapiou. Jednoznacne neodporica alterna-
tivne liecebné postupy (homeopatia, fyto-
terapia, akupunktira, biorezonancia..).
Povazuje ich za vedecky neoverené a v pri-
pade zanedbania adekvitnej liecby aj za
poskodzujuce pacienta.

Kromoglykany (kromolyn, nedo-
kromil) sa v sucasnosti uz neodporicaji
ako lieky L. volby, a to ani v pediatrickej in-
dikdcii. U¢innost kromoglykanov je oproti
celkovym aj lokdlnym antihistaminikdm a
topickym steroidom nizsia. Na tejto sku-
tocnosti sa vpraxi podiela aj skutocnost, Ze
kromoglykany je potrebné aplikovat
4 -6 x /dei, co pochopitelne znizuje com-
pliance pacientov.

Dekongestiva sa vyhradzuji pre
pripady zvlast obtazujicej a na prvolinio-
vii liecbu rezistentnej obturicie nosa. Po-
uzivat by sa mali maximalne 10 dni, pri
dlhsom poddvani hrozi desenzitizicia
cievnych alfa-receptorov a vznik rhinitis
medicamentosa. Varuje sa pred podiva-
nim dekongestiv u celkom malych deti (mi-
nimdlne rozpitie medzi terapeutickou a to-
xickou ddvkou). U pacientov starsich ako
60 rokov sa upozoriiuje na potrebu dodr-
Zania kontraindikdcii ich systémového
poddvania (pozri vyssie).

Systémové kortikosteroidy je moz-
né kritkodobo pouZit v pripade obtazuji-
cich, kazdodennych a na zdkladni liecbu
rezistentnych priznakov. Odporica sa po-
¢iatocnd davka 20-40 mg prednizénu,
resp.16-32 mg metylprednizolonu (dospe-
li). Liecba by nemala trvat viacej ako 3
tyzdne a optimadlne by sa nemala opakovat
Castejsie ako raz za 3 mesiace. Priptsta sa
vynimocné podanie depotnych steroidov
(40-80 mg metylprednizolonu) intramus-
kuldrne, aviak varuje sa pred ich podiva-
nim do nosovych musli (hrozba zdvaznych
komplikdcii, vritane oslepnutia!).

Alergénova imunoterapia (AIT) sa
povazuje popri odstrdneni alergénu za je-
dind kauzdlnu liecbu, respektive liechu za-
sahujicu do prirodzeného vyvoja ochore-
nia, a tak sa md zvazit jej pouZitie vSade

tam, kde sa dokdzala Specifickym IgE spro-
stredkovand genéza ochorenia. Odporica-
nie AIT vychddza z celého radu placebom
kontrolovanych klinickych Stadii, ktoré
overili ucinnost tejto liecby. Hoci sa AIT
stile odporica najmi vpripade zlyhania
farmakoterapie, sic¢asne sa objavuje aj po-
sun v nazerani na ¢asovanie AIT. Na zdkla-
de pochopenia mechanizmu ucinku AIT sa
odporica ¢o najskorsie zacatie liecby, kto-
ré prind$a nielen najlepsie klinické vysled-
ky, ale v konecnom dosledku aj uSetrenie
priamych a nepriamych vydajov na liecbu
pacienta.
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Sucasny problem

hecby tuberkulozy

I. Solovi¢

UTPCHHCH - Vys$né Hagy, riaditel: MUDr. J. Hamzik, PhD.

0d zaciatku 90. rokov, kedy sa predpokladalo, Ze problém tuberkul6zy bude v kratkom

case vyrieSeny, vynoril sa dalsi problém, problém mnoholiekovej rezistencie

Mycobacterium tuberculosis. T4 vznika ako dosledok nespravnej liecby tuberkulozy.

Priciny byvaji na strane pacienta (nepravidelna alebo preruSend liecha), ako aj na strane

zdravotnickych ustanovizni (nedostatok liekov, nevyhodnd kombindcia, nedostupnost,

nedostatocny prisun, vysoka cena liekov). Dosledkom si vyrazné dopady na pacienta, ale

aj na jeho okolie, a na zdravotnicky persondl osobitne (1).

V dosledku zmien demografickych
faktorov, zanedbdvania kontroly tuberkuld-
zy v mnohych krajinach, epidémie HIV i ne-
kontrolovanej masovej migricie obyvatel-
stva stipa celosvetovo pocet nakazlivych
foriem tuberkul6zy. V roku 1997 bolo podla
udajov Svetovej zdravotnickej organizicie
7,96 novych pripadov tuberkul6zy. Preva-
lencia tuberkul6zy bola 16,2 miliéna a vo
svete bolo 1,86 miliardy Iudi infikovanych
tuberkulézou (32% celosvetovej populd-
cie). Tuberkulézne mykobaktérie zabijaji
kazdy rok viac dospelych ako ktorykolvek
iny patogén. Mnohé ochorenia zostivaji
nediagnostikované a teda aj neliecené. Tito
situdcia sposobila, Ze u pacientov infikova-
nych tuberkuléznymi bacilmi rezistentnymi
proti zakladnym antituberkulotikim sa $an-
ca na vyliecenie, a teda aj na preZitie vyraz-
ne zhorsuje. Co je velmi zdvazné, je fakt, 7
umrtia sa u nich priblizuji drovni neliece-
nych pacientov. Problém sa zvyraziiuje
kombindciou s inymi rizikovymi faktormi
(infekcia HIV, oslabeny imunitny systém, z4-
vislost od alkoholu a drog, bezdomovectvo)
(2).

Niektoré biologické zvlastnosti po-
vodcu tuberkuldzy si podmienené jeho bio-
chemickymi vlastnostami. Je to hlavne vos-
kovo-lipoidna stena, ktord podmiefiuje nie-
len jeho acidorezistenciu, ale aj zvySeni
odolnost voci posobeniu niektorych dezin-
fekénych prostriedkov. Vyznamnou sicas-
tou tychto lipoidov sa derivaty kyseliny my-
kolovej, na ktorych metabolizmus sa viaze
aj posobenie niektorych antituberkulotik.
Tieto skutocnosti maji vyznam nielen pri

samotnom ochorent, jeho vyvoji a vysledku
liecby, ale aj pri moznosti a dopade dalSieho
Sirenia rezistencie (3).

Molekuldrno-biologicky je rezisten-
cia zaloZend na mutdcidch v géne mykobak-
térif, ktoré vedi najcastejsie ku zmene cie-
lovej molekuly. Takto zmenend molekula sa
uz nemoZe stat tercom pre antituberkulo-
tikd. Dokladnd genetickd analyza tychto
zmien umoZzfiuje dnes v niektorych pripa-
doch zistovat rezistenciu mykobaktérii
rychlymi genetickymi metodami (4).

Bakteridlna rezistencia na liechu
antituberkulotikami moZe byt primdrna, ak
sa vyskytne u pacienta, ktory predtym ne-
bol lieceny antituberkulotikami, a teda bol
uZ nakazeny rezistentnym kmetiom.

Ak savyskytne u pacienta lieceného
predtym antituberkulotikami (viac ako je-
den mesiac), vzniknutd bakteridlna rezis-
tencia sa oznacuje ako akvirovand. Z prak-
tického hladiska sa rezistencia rozdeluje aj
podla poctu netcinnych antituberkulotik.
Ak ide o jeden netcinny preparit, hovori-
me o monorezistencii. Ak je kmen rezistent-
ny na viac antituberkulotik, ide o polyrezis-
tenciu. Ak je polyrezistentny kmeil rezis-
tentny na izoniazid aj rifampicin, hovorime
o multirezistencii. Tento stav je vzhladom
na postavenie oboch preparitov pri lieche
tuberkul6zy najzdvaznejsi.

Primdrna rezistencia je podstatne
zriedkavejsia, podla udajov Pabla Mendesa
z 35 sledovanych krajin byva v priemere u
10,4% pacientov. Akvirovana rezistencia sa
vyskytuje Castejsie, az u 36% pacientov (5).

Krajinou s najvySSou rezistenciou

na svete je LotySsko, kde je az 49% pre-
valencia rezistencie, 32% prevalencia multi-
rezistencie. Estonsko md prevalenciu rezis-
tencie 32%, Litva 22,6%. Tieto tri krajiny si
nazyvané tzv. horucimi zonami rezistencie
na antituberkulotikd v Eurdpe. Vysvetlenie
pricin takého vysokého vyskytu rezistencie
je nedostupnost liekov v uvedenych kraji-
ndch, lieky si doddvané nestatnymi organi-
zdciami v nepravidelnych intervaloch, nie

je zabezpeceny celondrodny program boja s

tuberkul6zou a nie je zabezpeceny prisun

liekov na celd Sestmesacn liecbu.

PretoZe problém rezistentnej tuber-
kul6zy je mimoriadne zdvazny z epidemio-
logického, terapeutického, ale aj ekonomic-
kého hladiska, vydala Svetovd zdravotnicka
organizicia v spoluprici s Medzindrodnou
tiniou boja proti tuberkuléze a plicnym
chorobdm odportcania pre liechu liekovo
rezistentnej tuberkul6zy. Podla tychto od-
poricani ma liecba prebiehat v Specializo-
vanych zariadeniach, kde je zabezpecend
systematickd bakteriologickd kontrola vra-
tane sledovania citlivosti, a to nielen na za-
kladné, ale aj na rezervné antituberkulo-
tikd, ktoré sa uplatiiuji v lieche rezistent-
nych foriem tuberkul6zy.

Liecebné rezimy u liecby rezistent-
nych foriem tuberkulézy si zaloZené na
kombindcii zdkladnych liekov a liekov tzv.
IL. radu. Vyber a kombindcia zdvisia od zis-
kanych udajov a situdcie u kazdého indivi-
dudlneho pacienta. Pri lieche mnoholieko-
vo rezistentnej tuberkulozy si hlavné kri-
térid pri jednotlivych kombindcidch zaloZe-
né na biologickych udajoch, ktoré determi-
nuji tri skupiny antituberkulotik. Su to
lieky:

1. s baktericidnou aktivitou (aminoglyko-
zidy - STM, kanamycin, amikacin, resp.
pribuzny kapreomycin), tionamidy
(etionamid a protionamid) a pyrazina-
mid,

2. lieky s nizkou baktericidnou aktivitou
(fluorochinolony) a

3. lieky s bakteriostatickym tcinkom (2).

Podla dalsich kritérii je treba pri vy-
bere liecby rezistentnych foriem tuberkulo-
zy brat do vahy kritérid dolezité pre kli-
nicku aplikdciu, akymi si akceptabilita pre
pacienta, tolerancia, potencidlna toxickost
a cena poddvaného lieku.

U pacientov s rezistenciou na izo-
niazid samotny alebo v kombindcii so strep-
tomycinom (a na tiacetazon), ale pri zacho-
vanej citlivosti na rifampicin, mal by byt po-
davany rezim dva mesiace kombindcia izo-
niazid, rifampicin, streptomycin, pyrazina-
mid, etambutol, nasledovand jednomesac-
nym podédvanim kombindcie izoniazid, rifam-




picin, pyrazinamid, etambutol v inicidlnej
faze. V pokracovacej fize liecby rifampicin a
etambutol do 9 mesiacov.

Ak zlyhd tento rezim a pretrviva
bakteriologickd pozitivita, mozno v lieche
pouzit rezim tzv. tretej linie, ktory by mal
obsahovat najmenej 3 lieky doteraz nepo-
uzité (kanamycin, etionamid, ofloxacin) a
pyrazinamid. Po bakteriologickej konverzii
sa v kontinudlnej fize pouziji dva najlepsie
tolerované a najcastejsie podavané lieky. Ak
je pritomnd rezistencia proti izoniazidu a
etambutolu (s rezistenciou na streptomy-
cin), pouzije sa rifampicin a etionamid po-
¢as 9 mesiacov s pyrazinamidom a jednym
70 skupiny aminoglykozidov pocas inicidl-
nej fazy az do konverzie sputa. Ak nie je do-
stupny etionamid, mozno pouZit ofloxacin.

Pri rezistencii na izoniazid a rifam-
picin treba pouzit rezim 5 liekov, pocas ini-
cidlnej fazy sa pouzije etionamid spolu s of-
loxacinom a bakteriostatickym liekom
(etambutol), spolu s pyrazinamidom a ami-
noglykozidom, ktoré sa poddvaji minimal-
ne 3 mesiace, alebo az do konverzie spita. V
pokracovacej fize sa pouzije etionamid
spolu s ofloxacinom a dal$im bakteriostatic-
kym liekom pocas 18 mesiacov po konverzii
sputa.

Pri rezistencii proti izoniazidu, ri-
fampicinu a etambutolu (s alebo bez rezis-
tencie na streptomycin) v inicidlnej fize sa po-
ddva etionamid s ofloxacinom a cykloseri-
nom pocas 18 mesiacov po konverzii spita.
V pripade rezistencie na pyrazinamid sa ten-
to vynechd a zostiva v rezime cykloserin (7).

V liecbe mnoholiekovo rezistentnej
tuberkulozy sa opit vytvira miesto pre
chirurgické riesenie. Indikacia na chirurgic-
ky vykon vyrazne ovplyviuje rozsah a hod-
noty vitdlnej funkcie plic. Okrem toho sa

vyzaduji 2-3 vhodné lieky, ktoré by mali vy-
kon seri6zne zabezpecit. Po chirurgickom
vykone by mal kazdy pacient pokracovat v
liecebnom rezime do 18 mesiacov (2).

Situacia na Slovensku (1).

PodIa udajov z Ndrodného registra tu-
berkuldzy vo VySnych Hagoch bola v roku
1999 vysetrend citlivost na antituberkuloti-

Tab. ¢. 2: Akceptabilné reZimy pri rezistencii na izoniazid, ale zachovanej
citlivosti na rifampicin

Rezistencia Inicialna Min. Pokracovacia Min.
na faza trvania faza trvania
Lieky v mesiacoch Lieky v mesiacoch

izoniazid . rifampicin 2-3 Lrifampicin 6
(streptomycin 2. aminoglykozid 23 2. etambutol 6
tiacetazon) 3. pyrazinamid 2-3

4. etambutol 2-3
izoniazid rifampicin 3 1. rifampicin 6
etambutol aminoglykozid 3 2. etionamid 6
(streptomycin) pyrazinamid 3 etionamid 3

Tab. €. 4: Rezistencia na antituberkulotika na Slovensku 1990-1999

Tab.c. 3: Akceptabilny rezim pre liecbu mnohliekovo rezistentnej tuberkulozy

Rezistencia Inicidlna Min. Pokracovacia Min.
na faza trvania faza trvania
Lieky v mesiacoch Lieky v mesiacoch

izoniazid l.aminoglykozidy 3 1.etionamid 18
rifampicin 2.etionamid 3 2.ofloxacin 18
streptomacin 3.pyrazinamid 3 3.etambutol 18

4.ofloxacin 3

5.etambutol 3
izoniazid l.aminoglykozidy 3 1.etionamid 18
rifampicin 2.etionamid 3 2.etionamid 18
streptomycin 3.pyrazinamid 3 3.cykloserin 18
etambutol 4.ofloxacin 3

5.cykloserin 3

Tab. ¢. 1: Antituberkulotik4 na liecbu mnoholiekovo rezistentnej tuberkul6zy

Lieky Davka Akceptabilita  Tolerancia Toxicita
(mg)

Aminoglykozidy

Streptomycin 750-1000 inj. mierna strednd

Amikacin 750-1000  bolestiva mald strednd

Kapreomycin 750-1000

Tionamidy

Etionamid 500-750 dobra mierna strednd

Protionamid 500-750 dobra mierna strednd

Pyrazinamid 1200-1600  dobrd mierna nizka

Fluorochinolony

Ofloxacin 600-800 dobra mierna nizka

Ciprofloxacin 1000-1500  dobrd dobrd nizka

Etambutol 1000-1200  dobra mierna vysokd

Cykloserin 500-750 dobra mierna vysokd

Terizidon 500-750 dobra mierna vysokd

kd u 648 pacientov. Z toho u 25 pacientov
(3,9), u 11 pacientov islo o rezistenciu proti
viac ako jednému AT (1,7%). PodIa typu AT
najviac rezistencii bolo proti izoniazidu (20
pacientov), streptomycinu (8 pacientov) a
rifampicinu (10 pacientov) (tab. ¢. 5,6).

Laver

Problém mnoholiekovej rezistencie
pri tuberkul6ze ma vyrazny dopad nielen
na pacienta, ale aj na jeho okolie a na celi
spolocnost.

Pacientov sa napriek kombinovanej
antituberkul6znej liecbe nedari debacilizo-
vat. Pacienti s tuberkul6znymi kmefimi re-
zistentnymi na 4-5 antituberkulotik maji
tak prakticky ako v predantibiotickej ére
len 50% Sancu na preZitie pri konzervativ-
nej liecbe. Znovu vystupuje do popredia chi-
rurgickd liecba tuberkulozy. Rezistencia na

Rok Kult. Mono % Poly- % Multi- % Spolu %
pozit.% -rezist. rezistentni rezistentni rezistentni
1990 1191 28 23 7 0,6 2 0,2 37 3,1
1991 1197 29 24 5 0,4 2 0,2 36 3.0
1992 1180 30 25 7 0,6 3 03 40 34
1993 1138 26 2,3 8 0,7 2 0,2 36 3,2
1994 1127 32 2,8 4 0,4 2 0,2 38 3.4
1995 961 26 2,7 3 0,3 9 0,9 38 4,0
1996 849 32 3.8 3 0,4 9 11 44 5,2
1997 783 36 4,6 9 1,2 10 1,3 55 7,0
1998 744 19 25 7 0,9 15 2,0 41 55
1999 648 14 2,2 1 0,2 10 15 25 39
Tab.¢. 5: Rezistencia M. tuberculosis podla typu antituberkulotika v rokoch 1997 az 1999
Pocet rezistentnych pacientov
Liek 1997 1998 1999
Izoniazid 26 27 20
Streptomycin 20 11 8
Rifampicin 14 15 10
Pyrazinamid 8 8 -
Etambutol 5 4 3
Tab. ¢. 6: Kombinacie rezistencii kmenov M.tuberkulosis proti AT v rokoch 1997 az 1999
Lieky Pocet pacientov Lieky Pocet pacientov
1997 1998 1999 1997 1998 1999
I 12 14 9 IRZ 2 3 0
S 14 8 5 IRE 1 3 1
R 4 1 0 ISC 1 0 0
y/ 3 1 0 IRS 1 0 0
IR 3 4 7 IREZ 1 2 0
IS 2 0 1 IRES 1 0 2
IE 1 0 0 IRSZ 1 2 0
EZ 1 0 0 ER 0 1 0
SIR 0 1 0
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Abstrakt: Autori v praci upozoriuju na aktudlnost Zenskej genitdlnej tuberkul6zy a

potrebu myslief na fiu najma v savislosti s narastom vyskytu tuberkuldzy celkove, najma

rezistentnych foriem. Uvedenim kazuistiky poukazuji zvlast na tskalia v moznostiach

diagnostiky Zenskej genitalnej tuberkul6zy. Dalej rozoberaju vyskyt, priebeh, rozne formy

ochorenia 2 moznosti diagnostiky.

Klucové slova: Zenska genitdlna tbc, formy Zenskej genitalnej tuberkul6zy, diagnostika.

Summary: The authors point out the significance of female genital tuberculosis.They

present a case report which stresses the difficulties in diagnosis of female genital

tuberculosis. They analyze origin, course, forms, the possibilities of diagnosis.

Key words: female genital tuberculosis, forms of female genital tuberculosis, diagnosis.

Tuberkul6za je infekéné ochorenie
rozsirené po celom svete, je nim infikovand
viac ako 1/4 ludstva. Kazdy rok zomiera na
tuberkulézu takmer 3 miliony ludi, ¢o je
viac ako pocet zomierajicich na iné infeké-
né ochorenia dovedna (8). V poslednych ro-
koch v dosledku demografickych faktorov,
zanedbdvania kontroly tuberkul6zy v mno-
hych krajinach, epidémie HIV, nekontrolo-
vanej migricie obyvatelstva stipa celosve-
tovo pocet nakazlivych foriem tuberkulozy
(19). Poukazujeme na nutnost mysliet na tu-
berkulézu v gynekologickej praxi, nakolko
narastajici vyskyt tuberkuldzy celkove
tizko stvisi aj s ndrastom vyskytu gynekolo-
gickej tuberkul6zy. Predkladdme kazuistiku
50 - ro¢nej pacientky, ktord bola opakovane
liecend ambulantne i hospitalizovana pre
gynekologické tazkosti, pricom nebol pred-
pokladany tuberkul6zny proces genitélu.

Kazuistika

50 - roénd pacientka, povolanim
zdravotna sestra, odoslana na nase oddele-
nie k diferencidlnej diagnostike pre susp.
Specificky proces genitdlu, nakolko opako-
vané hospitalizdcie i ambulantna liecba re-
cidivujuicich adnexitid, endometritid a chro-

nickych bolesti v podbrusku neboli ispesné
pocas doby najmenej poslednych 7 rokov.
Anamnesticky je pozoruhodny vyskyt TBC
plic, ked mala 10 rokov, preliecend, spo-
Ciatku sledovand, neskor vyradend z dis-
penzdra. Mala 2 spontdnne porody, 1 x UPT,
neuzivala Ziadnu antikoncepciu. Ako 30 roc-
nd mala vykonanii apendektomiu a zaroven
cystektomiu Iavého ovaria. Intermitentne
opakovane liecend pre recidivy adnexitid
ambulantne, aj hospitalizovana pre bolesti
podbruska, krizov, liecend antibiotikami,
antiflogistikami.

Poslednych 5 rokov sa jej stav
zhorSoval, mdvala intenzivnejSie bolesti
podbruska, ¢asté hnisavé vytoky so slabym
obcasnym krvicanim, pre ndlez PAP II - I1I
vykonand v r. 1995 konizdcia porcia s histo-
logickym ndlezom zdpalovych a lahkych
dysplastickych zmien. Opakovane liecend
pre adnexitidy, endometritidu a vr. 1998 vy-
konand diagnostickd frakcionovand kyre-
taz s histologicky potvrdenymi zdpalovymi
zmenami, znova liecend opakovane anti-
biotikami a antiflogistikami. Postupne
schudla asi 6 kg, mavala subfebrilie, bola
maldtna, slabd. ZvySene sa potila a pre
klimakterické obtiaze mala poddvané tbl

Kliogest 1/2 roka. Pre pretrvévajiice problé-
my Ziadala o komplexnejSie vySetrenie a
cielene na vysetrenie a liecbu na naSom od-
deleni. Gynekologicky palpacny nilez pri
prijati: porcio zjazvené po konizdcii, brinka
jamkovitd, mald 1ézia okolo branky, uterus
Vv AVE, involu¢ny, tuhy, volny, nebolestivy,
adnexd bilaterdlne rigidnejsie, palpacne
mierne citlivé, Douglas volny, bpn, so z4-
verom: Adnexitis chronica. specifica suspec-
ta, k diferencidlnej diagnostike. Z laborator-
nych vysetreni: FW 6/14, KO normogram az
na [ahki trombocytopéniu (Tro: 132 giga /1),
zdpalové markery ceruloplasmin a CRP v
norme, orosomukoid 0, 43 g/l, zniZeny, v
ELFO hypoalbuminémia, hypergamaglobu-
linémia, alfa 1 a 2 globulin v norme. Vy-
Setrenie moca kompletne negativne, vcita-
ne kultivacii BK. V cervikdlnych a vaginal-
nych steroch Tricho negativne, Staphyloco-
ccus epidermidis a kvasinky +++, BK
mikroskopicky i kultivacne negativne.

Mantoux II podla Kreibicha: aner-
gickd reakcia. RTG pliic - v pravom hornom
plicnom poli dobre ohrani¢eny homogén-
ny okrihly tienik priemeru asi 1 cm a sytej-
Sie tieniky lymfatickych uzlin - zhojeny pri-
mérny komplex.

Antituberkul6zna liecba zahdjend z
indikdcie: recidivujice zdpaly genitilu, po-
zitivna anamnéza osobnd a pracovnd (ako
10-ro¢nd mala TBC pliic, zamestnand ako
zdravotnd sestra), gynekologicky palpacny
ndlez a chronické bolesti podbruska.

Antituberkul6zna liecba 60 dni v 3-
kombindcii: INH 3, Sural 3, PZA 3, pre pre-
chodne zvysené hepatilne testy hepatopro-
tektiva, pre zvysenie hladiny kyseliny mo-
¢ovej prechodne poddvany Milurit tbl. Pre-
chodnd trombocytopénia a lahkd leukope-
nia po vitaminoterapii ustupuju.

Po 60 diioch liecby antituberkuloti-
kami v 3-kombindcii pristupujeme k operac-
nej lieche. Po otvoreni dutiny brusnej podla
Pfanennstiela nachiddzame: adhaesiones
multiplices in cavi abdominis et pelvis
minor, periadnexitis et perimetritis chron.
adhaesiva, pyometra - susp. TBG Specificky
proces, stav po ovarektomii viavo. Vykonava-
me hysterektomiu s bilaterdlnou adnexek-
tomiou po predchddzajiicej adheziolyze a li-
beralizdcii orgdnov dutiny brusnej a malej
panvy. Histologicky ndlez ¢. 1 706 B/99:
Tuba uterina: salpingitis chron. fibrosa
tuberculotica, ovarium: oophoritis tubercu-
losa disseminata, ovarium + tuba uterina:
salpingo-oophoritis tuberculosa dissemina-
ta, cervix uteri: endocervicitis tuberculosa
ulcerosa, corpus uteri: endometritis tuber-
culosa disseminata. Zdorazfiujeme, Ze kulti-
vacné a mikroskopické vySetrenia odobra-
nych materidlov pred liecbou boli negativ-

ne. Po histologickej verifikacii aplikovand
intenzivna AT terapia v 4 - kombindcii INH,
Sural, Streptomycin a Rifampicin 60 dni,
dalsich 8 mesiacov AT terapia v 2-kombi-
ndcii INH a Rifampicin pri pravidelnom sle-
dovani pacientky a kontrolnych hospitalizd-
cidch.

Diskusia

Udaje $tatistiky z Narodného regist-
ra pre tuberkulézu vo Vysnych Higoch uka-
zuju, Ze v nasej republike mala incidencia
tuberkulozy od roku 1986 a7 do roku 1989
naznaceny trend poklesu, po roku 1990 sa
incidencia ochorenia zacala zvysovat az do
roku 1993, v roku 1994 sa objavuje mierny
pokles, v roku 1995 uZ vyraznejsi pokles
incidencie v3etkych foriem tuberkul6zy. In-
cidencia mimoplicnej tuberkuldzy tvori 10,
8 % relacie celkovej tuberkulozy, pricom je
vyrazne CastejSia u Zien - 61, 1 % ako u mu-
Zov - 38,9 %. Z jednotlivych klinickych pre-
javov mimoplicnej tuberkuldzy je najcas-
tejsia tuberkuloza koZe a periférnych lymfa-
tickych uzlin - 36,2%, potom urogenitdlna
tuberkuléza - 34,4%, osteoartikulirne for-
my - 22,3% a ostatné formy - 7,1% (14).

0d zaciatku 90. rokov je vdZnym
problémom ndrast multirezistentnej tuber-
kulézy v dosledku nedostatocnej, nekom-
plexnej liecby zo strany chorého (nepravi-
delnd alebo prerusend liecba), alebo zo stra-
ny zdravotnickych ustanovizni nedostatok
liekov, nevyhodnd kombindcia, nedostup-
nost, nedostatocny prisun, vysoka cena lie-
kov s vyraznym dopadom na pacienta, ale
aj jeho okolie a osobitne na zdravotnicky
persondl (19).

V bioptickom materidli tvori klinic-
ky nepoznand plticna aj mimopliicna tuber-
kuloza priblizne 40% pripadov (9). Zenska
genitdlna tuberkul6za vznikd najcastejsie
pri hematogénnej dissemindcii - metastazo-
vani procesu - zriedkavo pri tuberkul6ze
detského veku (primdrnej, preiminnej tu-
berkuléze), typicky v ramci tuberkulézy do-
spelého veku (druhotnej, postprimdrnej
tuberkul6zy) ako tzv. orgdnova tuberkuld-
za. Vyznamnou skutocnosfou sa javi po-
stihnutie Zenského genitdlu pri sicasnej
aktivnej plicnej tuberkuloze ako tzv. ,syn-
chronna vcasnd genitdlna tuberkuléza“,
ktorej vyrazne;jsi vzostup vyskytu je pozoro-
vany najmi u pacientiek niZSich vekovych
skupin - v obdobi aktivneho sexudlneho
Zivota, kde zrejme hraji rolu hormondlne
vplyvy fertilného obdobia (3).

Zriedkavo moZe vzniknit tuber-
kuléza Zenského genitdlu aj prechodom z4-
palu z okolitych orgdnov. Najcastejsie je po-
stihnutd tuba, menej ovarium, endomet-
rium a prsnd 7laza. Nebezpecnd je moznost

transplacentdrneho prenosu tuberkul6zy z
matky na plod, tiez moznost infikovania
dietata pri dojceni. O tehotnd Zenu s tu-
berkuléznym ochorenim i mimoplicnou lo-
kalizdciou sa stard ftizeolog v spolupraci s
gynekologom.

Pri tejto komplexnej starostlivosti
nie je obava z poskodenia plodu, takisto si-
¢asné ndzory na izoldciu diefata a ablaktd-
ciu st u nds i vo svete zmenené v tom zmys-
le, Ze pokial Zena nie je infekénd, moze doj-
¢it a nie je potrebnd izoldcia dietata (17).

Morfologicky sa u genitdlnej tuber-
kulézy mozu vyskytnit vSetky typy tuber-
kul6zneho zdpalu - exsudativneho aj proli-
ferativneho, obraz milidrnej tuberkuldzy s
typickym ndlezom uzlickov - tuberkulov s
centrdlnou kazeoznou nekrozou. Castejsi je
nilez uzlovitej formy tuberkul6zy s rozne
rozsiahlymi kaze6znymi nekrézami, az do-
chddza k destrukcii povodného parenchy-
mu orginov - najmi tuby a ovaria. Na
podklade rozne vystuptovanej fibroproduk-
cie vznikaji rozne rozsiahle zrasty, ktoré si
najcastejsie pricinou sterility a infertility Ze-
ny. Nilezy hydrosalpingov, saktosalpingov,
rozne vystupiiovanych adhezivnych proce-
sov aZ k obrazu tzv. , frozen pelvis ,, st ty-
pické pre tuberkul6zu pri hysterosalpingo-
grafii a laparoskopii (13, 15, 20).

Klinicky sa opisané ndlezy zho-
duju s vyskytom chronickych, ¢asto recidi-
vujicich adnexitid, endometritid, ktoré s
vécsinou sprevadzané bolestami podbrus-
ka, krizov, nereaguju na nespecificka anti-
bioticku a antiflogisticki liecbu. ,,Chronic-
ky pozdpalovy genitdlny syndrom, je vyra-
zom pre tento komplex priznakov (4). Tu-
berkulézna atrofickd endometritida byva az
v 40 % pricinou netspechu a strat pri IVF - ET
liecenych Zien zaradenych do tohto progra-
mu pre sterilitu tuberkul6zneho povodu (12).

Na zvySenych poctoch infertility
tuberkul6zneho povodu iste hrd svoju rolu
aj inhibicia bazdlnej produkcie progestero-
nu, kedZe bol opisany inhibi¢ny vplyv
Mycobacterium tuberculosis na granul6zo-
vé bunky. Mykobakteridlny lyzat blokoval
stimulacny vplyv HCG (10). Specifickd en-
dometritida sa moze prejavit amenoreou,
abnormdlnym krvacanim, pyometrou - s kli-
nickym obrazom ,, pelvic pain“. Vyskyt $pe-
cifickej cervicitidy s vytokmi - tzv. leukor-
rhoe - je na podklade histologicky zistenej
pseudoepiteliomatoznej hyperplastickej
lézie hypertrofovaného cervixu, casto s
exulcerdciami (7).

Vulvovaginilna forma tuberkul6zy
je zriedkavd a bola popisand ako bolestiva
ulcerdcia. Diagnostika bola mozni len
biopsiou (11). Stile plati, Ze niet tuberku-
16zy bez dokazu etiologického agens, preto

sa musi klinik snazit potvrdit diagnozu aj
bakteriologicky. Mikroskopicky dokaz je
najstarSou, dodnes najrychlejsou a naj-
jednoduchSou metodou. Je stdle vhodny pri
rozsiahlych rozpadovych formach plicnej
tuberkul6zy zo sput, nie vSak pre mimo-
placne formy. Kultivaénd metdda je pre
mimoplicne formy tuberkul6zy nevhodna
pre tzv. paucibacilitu, nakolko je nutnd pri-
tomnost najmenej 100 000 mykobaktérii v
1 ml biologického materidlu, aby bola po-
zitivita, a naviac trva 3 az 9 tyzdnov v do-
sledku dlhej generacnej doby mykobaktérii.
MTD test - Mycobacterium tuberculosis
direct test je zaloZeny na principe génovych
sond a umoznuje detegovat pritomnost uz 1
mykobakteridlnej bunky v 1 ml vzorky bio-
logického materidlu uz do 2 hodin. Md vy-
soku senzitivitu aj Specificitu, vyrovnd sa
analytickou citlivostou vysetreniu biologic-
kym pokusom na morcati (21). Vyuzitie u
nds je velmi limitované jeho vysokou ce-
nou. Pozitivita kozného tuberkulinového
testu, v gynekologii znameho ako Mantoux
Il podIa Kreibicha - 1 vpich na pravom pred-
lakti a 2 vpichy na podbrusku priblizne v
oblasti adnex - moZe viest k predpokladu
diagnozy, no negativita nevylucuje moz-
nost extrapulmonalnej tuberkuldzy. Radio-
logické ndlezy CT, ale aj MRI u genitilnej
tuberkulozy mozu imitovaf mnohé iné
ochorenia (6).

Pre definitivnu diagnézu je rozho-
dujuca histologickd analyza vzoriek biopsii
(5), co moze byt tiez velmi limitujice. Na
nasom oddeleni pristupujeme k diagnosti-
ke genitdlnej tuberkulozy komplexne a ma-
me vypracovany skrining diferencidlnej dia-
gnostiky: Mx II podIa Kreibicha, kompletné
vysetrenie KO a diferencovaného leukogra-
mu, FW, celkové bielkoviny, ELFO, CRP, CIK,
orosomukoid, ceruloplasmin, beta-2 mikro-
globulin, vySetrenie mikroskopické a kulti-
vacné na BK tamponov z menStruacnej
krvi, abraditov endometria, vagindlneho
fluoru a cervikdlneho hlienu, bioptickych
materidlov, spita, moca. Pri predpoklade
specifického ochorenia vykondvame hyste-
rosalpingografiu, hysteroskopiu, laparo-
skopiu z diferencidlno - diagnostickych do-
vodov. Mdme vypracovany Standardny la-
paroskopicky postup - tzv. ,komplexnd lapa-
roskopickd diagnostika Zenskej genitdlnej
tuberkuldzy“, ktord indikujeme najma vte-
dy, ak sme inymi metédami nedospeli k
exaktnému dokazu Specifického procesu.
Tymto sposobom je mozné urcit rozsah
chorobného procesu a jeho zhodnotenie pri
zvicSenom obraze.

Odoberdme materidl zo vSetkych
oblasti Zenského genitdlu na histologické
vySetrenie, pungujeme obsah saktosalpin-
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gov, aspirujeme vypotok z Douglasu, pre-
plachové a hydropertubacné médid na kul-
tivacné vysetrenie BK, PCR, MTD (1, 2).
Vzdy volime individualny pristup a ak nie je
vhodny radikdlnejsi diagnostickypostup,
vyuzivame tzv. terapeuticky test - poddva-
me antituberkulotikd v 3-kombindcii pocas
2 mesiacov a v 2-kombindcii pokracujeme
do 6 mesiacov (16).

Zaverom chceme zdoraznit, 7e opa-
tovny ndrast tuberkul6zneho ochorenia vo
svete i u nds prindsa ndrast poctu genitilnej
tuberkuldzy, na ktoru je potrebné viac my-
sliet, aby sme sa nestretdvali tak casto s dI-
hotrvajicimi obtiaZami u pacientiek, kde
neskorou diagnostikou mézeme pacientku
zanedbat.
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Tuberluldza u deti

a jej prevencia

E. Nevicka

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

Sthrn: Vyvoj epidemiologickej situdcie v tuberkuldze u deti v SR je za obdobie poslednych
15 rokov priaznivy. Po vzostupe novozistenych ochoreni v rokoch 1991 - 1995 doslo k
stabilizacii a v poslednych 4 rokoch klesal pocet novozistenych ochoreni. Nevyskytli sa
zavazné formy tuberkulozy a imrtia. Liecba sa riadi stanovenymi liecebnymi reZzimami,
pozostavajucimi z inicidlnej a pokracujticej fazy, kombindciou najcastejsie klasickych
antituberkulotik. Prevencia sa zameriava na rychlu diagnostiku zdrojov ndkazy,
presetrenie kontaktov, ich evidenciu a indikovanu preventivnu chemoterapiu. Aktivna
imunizdcia sa robi vakcinou - BCG lyophilized Aventis ( Pasteur Merieux, Lyon, Franctizsko)
podla metodickych pokynov. Pozostdva z primovakcindcie v novorodeneckom veku a z
jednej revakcinacie po dosiahnuti 10. roku veku tuberkulin negativnych jedincov a z
revakcindcie tuberkulin-negativnych rizikovych deti.

Klucové slova: TBC u deti, diagnostika, liecha, prevencia, epidemiologicka situdcia

Tuberkul6za je ochorenie, ktoré
md zvlatny vztah k veku cloveka. Kazdy z
hlavnych dsekov Zivota, detstvo, dospelost
a staroba sa vyznacuju urcitymi prejavmi
tuberkul6zneho procesu. Tuberkul6za v
detskom veku je pociatocnou fazou chro-
nického ochorenia, ktoré moze dalsimi for-
mami pokracovat v dospelom veku. To pla-
ti prevaine pre plicne formy, tieto sa po-
dielaju na celkovej tuberkuldze v detskom
veku 80 %. Zdrojom nakazy je najCastejSie
clovek alebo zviera s aktivnou alebo chro-
nickou infekénou formou tuberkulozy, kto-
ry vylucuje Zivé baktérie M. tuberculosis,
M. bovis alebo M. africanum (4).

Ak sa jedinec stretne s takouto nd-
kazou, nemusi vZdy dojst k ochoreniu na
tuberkulozu. ZileZi to od virulencie samot-
ného etiologického agens, od funkcie imu-
nitného systému infikovaného a od jeho
individudlneho rizika infekcie. Tieto fakto-
ry ovplyvnia vznik ochorenia, jeho formu
arozsah, tiez priebeh (obr. ¢. 1).

Po infekcii moZe dojst k roznym situdcidm:

1. Infekcia nikdy neprejde do klinicky
manifestného ochorenia.

2. Dojde k pomnoZeniu mikroorganiz-
mov, vznikne klinicky manifestné
ochorenie, primdrna tuberkul6za.

3. Mikroorganizmy vplyvom roznych fak-
torov ostanu v latentnom Stadiu, dojde
ku konverzii tuberkulinovej skusky,
vznikne hyperergickd reakcia na tuber-
kulin. Infekcia nie je klinicky manifestna.

4. Aktiviciou mikroorganizmov, ktoré si
v latentnom Stadiu, dojde ku klinicky
manifestnej forme tuberkuldzy, vznik-

ni orgdnové postprimarne formy. Ri-
ziko zmeny latentnej infekcie v klinic-
ky manifestni formu je u 5 - 10 % infi-
kovanych, najcastejSie 3 - 5 rokov od
infekcie (3).

Po inhaldcii M. tuberculosis (BK)
vznikd v plicach bronchopneumonické
primdrne loZisko. Je lokalizované v roz-
nych castiach plc, casto sa nachadza sub-
pleurdlne, v okoli medzilalokovych ryh.
Pri masivnej infekcii moZe byt lozisk nie-
kolko. Velkost loziska byva od 5 do
20 mm. Baktérie po pomnoZeni v loZisku
st fagocytované a zanasané cez lymfatické
cievy do regiondlnych lymfatickych uzlin,
v uzlindch vznika Specificky zapalovy pro-
ces, dojde k ich zvicSeniu. Takto vznikd
roentgenologicky obraz primarneho kom-
plexu, ktory tvoria tri zloZky: primarne
lozisko, lymfangoitida a lymfadenitida.

Doba medzi vniknutim M. tubercu-
losis do organizmu a moZnostou dokdzat
tieto zmeny na rtg trvd individudlne rozne
dlho, v priemere st to tri tyZdne, tuberku-
linova hypersenzitivita sa objavi v prie-
mere po inkubacnej dobe 4 - 6 tyzdiov.

U tuberkulozy, ako aj u inych in-
fek¢nych chordb, dochddza v akitnom std-
diu choroby k bakteriémii. Baktérie sa
usidlia v roznych oblastiach plic, casto
hrotovych, ale aj v orgdnoch mimo pliic.

Zavaznost bakteriémie a jej inten-
zita zdleZi od mnozstva a virulencie M. tu-
berculosis, ktoré su zanesené do krvného
obehu, od celkového stavu organizmu a od
stavu imunity infikovaného jedinca. He-

matogénny rozsev baktérii je omnoho dis-
krétnejsi u jedincov bez poruchy imunity a
u jedincov ockovanych BCG vakcinou (1).

V detskom veku sa najcastejsie vy-
skytuje primarna forma plicnej tuberkulo-
zy. Vznika u jedinca, ktory sa prvy raz infi-
koval M. tuberculosis. Primdrna tuberkulo-
za md osobitné priznaky tak patologicko-
anatomické, ako aj klinické, ktorymi sa od-
liSuje od postprimérnej tuberkul6zy, ktora
nazyvame aj orgdnovou formou. Zdklad-
nym znakom primdrnej tuberkulézy, ¢i uz
plicnej alebo mimopliicnej, je postihnutie
lymfatickych uzlin. Ich lokalizdcia ukazuje
na miesto, kde sa infekt usidlil.

Klinické priznaky
primarnej tuberkulozy

Na rozdiel od dospelych prebieha
u deti primdrna tuberkul6za s minimalnou
symptomatologiou, nie zriedkavo aj asymp-
tomaticky, podla nami spracovanych ida-
jov za obdobie poslednych 15 rokov v SR
az u 58 % ochoreni. Ak su pritomné kli-
nické priznaky, najcastejSie je to kasel,
subfebrilné teploty vo vecernych hodi-
ndch, potenie, maldtnost, nechutenstvo.
Hemoptyza sa u primarnej pliicnej tuber-
kul6zy vyskytuje zriedkavo. Diskrétna mo-
ze byt pri perforacii uzliny do bronchu, si-
Casne spreviadzand drdzdivym pertusoid-
nym kaslom. Jednym zo zriedkavejsich kli-
nickych priznakov primdrnej tuberkul6z-
nej infekcie je erythema nodosum. Za
priaznivej epidemiologickej situdcie a pri
dobrej prevencii vyskytuje sa primdrna thc
aj u mladistvych a dospelych. Vyskyt v
tomto veku oznacujeme ako neskoru pri-
mdrnu tbe. Primdrna tuberkuléza po 15.
roku Zivota sa lisi svojim klinickym obra-
zom od primdrnej infekcie deti. V rtg obra-
ze je menej vyraznd uzlinova zlozka, v po-
predi su rozsiahlejsie infiltrativne zmeny.
Urcité percento infikovanych deti a mla-
distvych nemusi mat klinické ani rontge-
nologické zmeny a na infekciu poukazuje
vyraznd hypersenzitivita na tuberkulin.
Takito formu oznacujeme ako latentni
formu tuberkul6znej infekcie.

Pri vcasnej postprimarnej alebo
neskorsej organovej postprimdrnej forme
tuberkul6zy u deti je vyraznejsia klinickd
symptomatologia a nelisi sa od sympto-
mov u dospelych. Z postprimdrnych pliic-
nych foriem sa v detskom veku vyskytuje
najcastejSie infiltrativna tuberkuloza, lo-
ziskovd, tuberkul6zna pleuritida. Zriedka-
vou je milidrna tuberkuléza, dalSie mimo-
plicne formy si uzlinové, kostnd, ocnd a
koznd tuberkul6za. Vyskyt urogenitilnej
tuberkulozy a tuberkul6znej meningitidy
u deti je v sicasnosti velmi zriedkavy.
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Diagnostické postupy

Rtg diagnostika stavia na ZP snim-
ke plic, tomogramoch na hily alebo cen-
trovanych na oblasti s podozrivym ndle-
zom, CT, HRCT a USG.

Mikrobiologicka diagnostika v det-
skom veku sa zacina mikroskopickym vy-
Setrenim sputa, alebo sa materidl ziskava
laryngedlnym vyterom robenym dosledne
a hlbsie, ¢im sa vyprovokuje kaSel. Tento
sposob vySetrenia sa robi u dojciat, bato-
liat, deti predskolského veku, pretoze deti
s primdrnou tuberkulézou zriedkavo ex-
pektoruju. U deti v Skolskom veku sa snazi-
me ziskat spitum, Zalidocny obsah, pleu-
ralny punktat, likvor, aspirdt pri BAL. Vy-
Setrenie materidlu robime, ako aj inf autori
(6), klasickou kultiviciou alebo molekular-
nymi biologickymi vysetreniami, PCR,
Gene probe, zrychlenou diagnostickou me-
todou Bactec a pod. Pomocné sérologické
vySetrenie sa zameriava na test ELISA,
ADA, imunologické vySetrenie robime si-
casne z periférnej krvi a aspirdtu pri BAL.
K diagnostike nim prispieva tuberkulino-
va skuska, cytologické a histologickeé vyset-
renie (obr. ¢ 2).

Diferencidlna diagnostika najmi u
primarnej tuberkulozy u deti nie je fahka
(obr. ¢. 3). Nasa detskd populdcia je plosne
primovakcinovand v novorodeneckom ve-
ku a revakcinovand. Detsky organizmus rea-
guje aj na nespecifické plicne ochorenia
casto vyraznym zvacSenim voutrohrudni-
kovych lymfatickych uzlin. Ich vyrazné
zvicSenie je aj u celého radu infekénych
ochoreni, vyskytujicich sa v detskom ve-
ku. Nie zriedkavo musime vySetrenia opa-
kovat, pacienta dlhsie sledovat, kedze do-
kaz M. tuberculosis je mozny len u 10 - 30
% chorych. Primdrna tuberkul6za u deti je
vo vicsine paucibacildrna.

Liecba tuberkul6zy u deti

Kazdé dieta s aktivnou tuberkul¢-
zou treba dokladne liecit. U malych deti je
priebeh ochorenia ovplyviiovany aj nezre-
lostou imunitného systému a castymi in-
terkurentnymi ochoreniami. Tym dosled-
nejSie sa ma dodrziavat liecebny rezim.
Liecha je v podstate rovnaka ako u dospe-
lych, prisposobend davkami vo vztahu k
veku a hmotnosti, robend kombindciou
antituberkulotik, deli sa na inicidlnu a
pokracujucu fazu (2).

NajcastejSie pouZivané
antituberkulotika:

Izoniazid (H) v davke 7 - 10 mg/kg
aden, vjednej davke rino do 300 mg, ak je
potrebnd vyssia divka, rozdeli sa na dve
davky. Rifampicin (R) v ddvke 10-15 mg/kg

Mycobacterium TBC
Mycobacterium Bovis
Mycobacterium Africanum

Virulencia

Imunitnd odpoved
infikovaného

Individualne riziko infekcie
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Obr. 2: Diferencidlna diagnostika pliicnej TBC u deti
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Obr. 3: Sucasné diagnostické mozZnosti plI. TBC u deti
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a den, streptomycin (S) 10-15 mg/kg i.m. v
jednej divke, nepresahujeme v detskom
veku 750 mg. Pyrazinamid (Z) v davke 20
- 25 mg/kg a defi, etambutol (E) 25 mg/kg
hmotnosti. Etambutol sa oporica podévat
u deti starSich ako 12-ro¢nych, u mladsich
deti poddvame tento liek len u mimoriad-
ne zavaznych foriem (2, 4, 6). Vyssie davky
izoniazidu sa poddvaji u dojciat, batoliat a
v predSkolskom veku, nakolko v tychto ve-
kovych skupindch sa vyskytuji prevazne
jeho rychli inaktivatori (2, 6). Intermitent-
né formy liecby tuberkulozy u deti nerobi-
me.

Inicidlna fdza liecby - kombindciou
antituberkulotik (HRZ alebo HRS) sa usilu-
jeme redukovat bakteridlnu populdciu, za-
bréanit selekcii rezistentnych mutant, do-
siahnut dstup klinickych a rtg zmien. K an-
tituberkulotikim priddivame B6 vitamin v
davke 10 - 20 mg/den. Této faza liecby trva
podIa rozsahu zmien a bakteriologického
ndlezu 6 - 8 tyZdiov.

Pokracujuca faza liecby - nadvizuje
bezprostredne na inicidlnu fazu. Jej cielom
je zabrdnit mnoZeniu baktérii, ktoré ostali
v $pecifickych loZiskdch po inicidlnej liec-
be, a tym zabranit recidive ochorenia. Naj-
castejSie pokracujeme kombindciou - HR.

Obr. 6: Novozistené pripady pl.
a mimopl. thc deti v roku 98 - 99
(kraje)
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Dizka tejto liecebnej fazy zavisi od rozsahu
zmien, BK pozitivity a od klinického prie-
behu. Trva priemerne 4 - 6 mesiacov. U ge-
neralizovanych foriem pouZivame v ini-
cidlnej faze kombindciu 4 - 5 antituberku-
lotik, u niektorych diseminovanych foriem
priddvame k liecbe kortikoidy v davke 1- 2
mg/kg hmotnosti. Dizka liecby je podla
formy tuberkuldzy a priebehu v priemere
4 - 6 tyzdiiov. Pri poruche imunity - imuno-
stimulancid. Pri predpokladanej alebo do-
kdzanej rezistencii na antituberkulotikd
riadime sa metodickymi pokynmi a prida-
vame antibiotikd, ktoré ovplyviiuji M. tu-
berculosis v kombindcidich (Kanamycin,
amikacin, chinol6ny, aminoglykozidy, ma-
krolidy a pod.). Liecba je kontrolovand v
odbornych ambulancidch TaRCH, kde si
deti dispenzarizované 5 rokov od zaciatku
liecby (obr. €. 4).

Prevencia

NajdoleZitejSou prevenciou pri tu-
berkuloze je praca v ohnisku ndkazy, rych-
la izoldcia a ucinna liecba chorého, vySet-
renie kontaktov a podla metodickych po-
kynov zahdjend primarna alebo sekundar-
na chemoprofylaktickd liecha. Podla epi-
demiologickej situdcie chrdnime aktivne

detski populdciu a mladistvych proti z4-
vaznym diseminovanym formdm tuber-
kul6zy BCG vakcindciou (5). V SR primo-
vakcinujeme zdravého novorodenca podla
metodickych pokynov, revakcinujeme 1x
deti tuberkulin-negativne od roku 2002 po
dosiahnuti desiateho roku Zivota. Okrem
tychto vekovych skupin revakcinujeme
rizikové skupiny podla metodickych poky-
nov. Doteraz sme od roku 1993 pouZivali
na primovakcindciu BCG vakcinu Behring
oslabeni a BCG vaccine Behring 500 na
revakcindciu. KedZe sa tieto vakciny pre-
stali vyrdbat, prechidzame na ockovanie
BCG vakcinou: BCG vaccine lyophilized
(Aventis), vyraband Pasteur Meriéux Lyon,
Francizsko.

Vakcina sa aplikuje prisne intra-
dermdlne pri primovakcindcii u novoro-
dencov v davke 0,05 ml do hornej tretiny
m. deltoideus Iavého ramena idividudl-
nou striekackou. Pri revakcinacii nad hor-
nd tretinu skapuly, v zadnej axildrnej ciare
vlavo v davke 0,1 ml prisne intradermalne,
individudlnou striekackou. V SR pouZiva-
me dédnsky tuberkulin PPD Rt23, najcastej-
Sie s 2 TU alebo 5 TU.

Chemoprofylakticka liechbu robi-
me izoniazidom (Nidrazid-H) po dobu 6
mesiacov, alebo kombindciou izoniazid a
rifampicin po dobu 2 - 4 mesiacov, alebo
rifampicin a pyrazinamid po dobu 2 me-
siacov. K liecbe Nidrazidom u deti prida-
vame B6 vitamin v davke 10 - 20 mg den-
ne. Deti si podla metodickych pokynov
dispenzarizované v odbornych ambulan-
cidch TaRCH (obr. ¢. 5). Epidemiologickd
situdcia v the u deti sa v SR vyvija priazni-
vo, po stipajicej incidencii v rokoch 1990
- 1994 dochadza k poklesu incidencie na
2,2/100 000 v roku ‘98 a na 1,88/100 000
v roku 1999 (graf ¢. 1). Podla okresov
incidencia - (obr. ¢. 6).
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Sithrn: Bolest je ¢astym priznakom obzvlast pokrocilého karcinomu plic. Vysledky
Klinickych sledovani ukazuju, Ze pribliZne 40% pacientov s rakovinovou bolestou
nedostava adekvatnu liecbu. Farmakoterapia md klacovii dlohu pri manazmente
rakovinovej bolesti. V prehlade si uvedené farmakoterapeutické moznosti liecby
rakovinovej bolesti s vyuZitim publikovanych odporicani WHO, ako aj odporacani z UK

a USA.

Klucové slova: karcinom pliic, rakovinova bolest, farmakoterapia

Summary: Pain is a common symptom especially in advanced lung cancer. About 40%
of patients with cancer pain receive inadequate treatment according to the results of
clinical surveys. Pharmacotherapy plays a key role in cancer pain management.
Pharmacotherapeutic cancer pain treatment possibilities using WHO, UK and US
recommendations/guidelines are shown in an overview.

Key words: lung cancer, cancer pain, pharmacotherapy

Bolest patri medzi ¢asté priznaky
karcinému pliic. Pri stanoveni diagnozy sa
vyskytuje priblizne u 40% pacientov ako
dosledok lokdlnej pokrocilosti nddoru a
priblizne u 25% pacientov ako dosledok
vzdialenych metastdz. Pravdepododob-
nost vylie¢enia karcinému pliic po stano-
veni diagnozy je v sicasnosti menej ako
15% (1). VacSina pacientov sa v dosledku
progredujiiceho ochorenia skor ¢i neskor
stretne s bolestou. Vysledky klinickych sle-
dovani ukazuju, Ze priblizne 40% pacien-
tov s rakovinovou bolestou vo vSeobec-
nosti nedostdva adekvatnu liecbu (2). Pod-
[a WHO je efektivna analgetickd liecba jed-
nou z priorit v oblasti onkologie.

Klasifikacia bolesti
pri karcinome plic

Zikladnym predpokladom tuspes-
nej liecby bolesti pri karcinéme je pozna-
nie jej priciny. Bolest moZe byt tumorom
podmienend (>80%), a to v dosledku lokdl-
neho rastu nddoru (typickym prikladom je
Pancoastov tumor), alebo v dosledku meta-
stdz (prikladom s casté metastizy do ske-

letu), podmienend liecbou (15%) - bolest
po thorakotomii, bolestivd ezofagitida po
radioterapii, bolesti Zil po podani niekto-
rych cytostatik..., nepriamy nésledok ni-
dorového ochorenia - bolesti krizov a de-
kubity pre nidorom podmienend nevldd-
nost a upttanie na l6zko, infekcie, trombo-
zy vén..., nezdvisld od nadorového ochore-
nia- prejav iného ochorenia - napriklad os-
teoartr6za, migréna a pod. Hlavné priciny
bolesti si:
* kompresia/infiltricia nervov,
* infiltracia/fraktara kosti,
 kompresia/obstrukcia dutych orgdnov,
* infiltracia/obturicia ciev,
* infiltrdcia/opuch tkaniv

v blizkosti fascii, periostu,
 nekrdzy v okoli nidoru.

Z patofyziologického pohladu ide
najcastejSie o bolest nociceptivnu - soma-
ticku (lokalizovand bolest, sposobend po-
drdzdenim nociceptorov napr. v koZi, sva-
loch, kostiach) alebo visceralnu (horsie lo-
kalizovand bolest v dosledku poskodenia
vnitornych orgdnov), neuropaticki (do-

sledok periférneho alebo centrilneho ner-
vového poskodenia), psychogénnu (dosle-
dok hlavne psychologickych faktorov - u
pacientov s nddorovym ochorenim je iba
vynimocne, avsak faktory ako osobnost,
ndlada, psychické poruchy vyznamne ov-
plyviiuji vnimanie bolesti). VéicSinou su
pritomné kombindcie roznych typov bo-
lesti (2,3,4). Dalsim predpokladom tspe-
chu liecby bolesti je urcenie jej intenzity -
najcastejsie pomocou VAS (vizuilna-ana-
logova skdla) a zhodnotenie efektivity
predchadzajicej liecby, ako aj zvdZenie
vSetkych faktorov, ktoré mozu liecbu ov-
plyvnit: strach, izoldcia, socidlna zavislost
apod. (5).

Principy farmakologickej liecby

U mnohych pacientov s bolestou
pri karcinéme je optimdlnou volbou multi-
modalna terapia, na ktorej sa podielaji far-
makologické a aj nefarmakologické meto-
dy. Farmakologicka liecba je vsak klico-
vou a najcastejSie pouzivanou liecebnou
modalitou. Zakladné principy medikamen-
toznej liecby bolesti pri karcinome si:

« pravidelné poddvanie liekov podla
¢asového planu,

* individuilne ddvkovanie, vytitrovanie
optimdlnej davky,

* preferencia perordlnych liekovych
foriem,

* podanie davky lieku na principe
anticipacie (dalSia davka lieku musi
byt podand skor ako uplynie efekt
predchddzajiicej divky a skor nez
pacient poklada za potrebné),

* profylaxia neziaducich ucinkov liecby.
Je treba sa vyhnit nasledujicim ,Stan-
dardnym chybdm*:

« predpis analgetik ,podIa potreby*,

* vyber nedostatocne icinného

analgetika,

* podcenenie intenzity bolesti pacienta,

* obava zo vzniku zdvislosti
na opiodoch,

 nedostatocné pouzitie komedikicie,

* parenterdlna aplikicia, ak je moznd
aplikacia peroralna (6, 7).

Odporicania WHO

Experti WHO vypracovali trojstup-
novy ,rebrik” analgetickej liecby rakovino-
vej bolesti (8, 9). Jeho modifikdcia s uve-
denim prikladov v praxi najcastejsie pouzi-
vanych analgetik je na obr. 1. Liecba je pri
menej intenzivnej bolesti zahajovand v 1.
stupni neopioidnym analgetikom. Pri ne-
dostatocnom efekte sa prechddza na 2. stu-
peii a k lieche je priddvany slaby opiod. Ak
je analgeticky ucinok neuspokojivy, poda-
ji sa analgetikd 3. stupiia - silné opiody,

pricom je obycajne ponechand medikicia
neopioidnymi analgetikami. Na vSetkych
stupnioch liecby sa uplatiiuje komedika-
cia/adjuvantné lieky. Odporicania WHO
su iba orientacnou schémou, ktora v zZiad-
nom pripade nemd nahradzovat indivi-
dudlny terapeuticky pldn. Ak je napriklad
pritomnd inicidlne velmi silnd bolest,
potom je mozné ,prekrocit“ prvé 2 stupne.
Nefarmakologické postupy liecby - naprik-
lad rddioterapia - moZu neskdr umoznit
krok spit v schéme, pripadne aj iplné vy-
nechanie analgetik.

Analgetika 1. stupiia WHO

Analgetika tejto skupiny sa pouzi-
vaju, ak ide o miernu bolest (VAS< 3/10).
Porovnanie ich ucinku je uvedené v tab. 1,
upravenej podla Willebrinka (10). VSetky
analgetikd v tejto skupine maji ,stropovy
efekt*, pri ktorom uz dalsie zvySovanie
davky lieku nezvySuje analgeticky tcinok
a zvySuje iba riziko toxicity.

Paracetamol je lacny a bezpecny
liek. PouZivané davky sa 4 - 6 x 500 a7
1000 mg. Hepatotoxicita je rizikom az pri
poutziti vysokych davok >6 g/24hod. Nevy-
hodou je jeho obmedzeny analgeticky uci-
nok. Pre prax mozno odporicat jeho kom-
bindciu s antiflogistikami alebo opioidmi
(11).

NSAIDs (nesteroidné protizdpalo-
vé lieky) st dostupné v Sirokom vybere.
Pri ich volbe preferujeme tie preparity,
ktoré maju aj retardované formy a mensie
rozmery (Tahsie prehitanie). Pri osteoklas-
tickych metastdzach je ich analgetickd
efektivita v poradi: indometacin > diklofe-
nak > ibuprofen. Ak bola liecha NSAIDs
efektivna, nem4 byt preruSend ani u pacien-
tov, ktori pri pokrocilom nadorovom ocho-
reni uZ nie st schopni prehitat - pokracuje
sa v nej inym ako ordlnym sposobom. Rizi-
kd a neZiaduce uicinky NSAIDs (gastrointes-
tindlne, retencia tekutin, poskodenie re-
ndlnych funkcii, prediZenie doby krvica-
nia, bolesti hlavy, konfuzia...) si zndme.
Obzvldst rizikovymi si star$i pacienti.
Nevhodné si vzdjomné kombinicie
NSAIDs, vyhodné si kombindcie s parace-
tamolom alebo metamizolom a kombind-
cia s opioidmi - morfin Setriaci efekt (7, 11).
Metamizol m4 kombinovany analgeticky a
spazmolyticky ucinok. Pouzivané si davky
4-6x 500 - 1000mg. Riziko agranulocyto-
zy je udavamé v pomere 1 : 1 x 10°. Vyhod-
né st kombindcie s antiflogistikami a opio-
idmi (10).

Analgetika 2. stupnia WHO
Analgetikd tejto skupiny - slabé
opioidy - sa pouzZivaju, ak ide o stredne sil-

ni bolest (VAS: 3/10 - 5/10). Si pouZivané
v kombindcii s non-opioidnymi analgetika-
mi 1. stupia WHO. Termin ,slabé“ opioidy
je orientovany na divkovy ekvivalent k
morfinu. Ich bezné neziaduce ucinky su:
nauzea/vomitus - obycajne prechodné,
konfiizia - taktieZ prechodnd a obstipdcia -
vyZadujica laxancid.

Kodein md relativnu analgetickd
ucinnost v pomere k ordlnemu morfinu
0,08. Vyhodou je kombindcia analgetické-
ho a antitusického efektu. K analgetickému
ucinku je potrebnd jednotlivd ddvka asi 30
mg. Pouzivané davky: 4 -6 x 30-60 mg (11).

Dihydrokodein m4 relativnu anal-
geticki ucinnost v pomere k ordlnemu
morfinu 0,10 - 0,17. Davka 60 mg dihydro-
kodeinu je teda priblizne rovnako ucinnd
ako 10 mg morfinu. Vyhodou, okrem kom-
bindcie analgetického a antitusického
ucinku, je dostupnost retardovanej formy
lieku. Bezné davky si 2 x 60 - 120 mg. Ide
o velmi vhodny pripravok pre pacientov s
karcinomom plic alebo metastizami do
plic, trpiacich okrem bolesti ¢asto aj ne-
produktivnym kaslom, ktory zhorsuje bo-
lest (10).

Tramadol m4 relativnu ucinnost v
pomere k ordlnemu morfinu 0,08 - 0,13. Je
dostupny aj v retardovanej forme a vyho-
dou je dostupnost aj kvapkovej formy.
BezZné davkovanie je do 4 x 100 mg alebo
2x200mg(3,9).

Analgetika 3. stupiia WHO

Silné opioidy su urcené pre liecbu
silnej bolesti (VAS > 5). Morfin je zdklad-
nym liekom tejto skupiny. Startovacia dav-
ka pri zahdjeni titracie morfinu je 10 mg
kratkoucinkujucej tabletovej alebo kvap-
kovej formy, u starSich pacientov, alebo u
pacientov s poskodenymi oblickami, pece-
fou: 2,5 - 5 mg. Interval ddvkovania je v
tivode 4 hodiny, po vytitrovani davky pre-
chddzame na retardovani formu. Maxi-
mdlna ddvka nie je a niektori pacienti (ob-
zvlast mladi) moZu potrebovat aj davky
presahujice 500 mg/24 hod. Optimdlna
divka je ddvka s adekvitnou efektivitou
pri akceptovatelnych vedIajsich ucinkoch.
Prehlad neZiaducich dcinkov morfinu a sil-
nych opioidov je v tab. 2, upravenej podla
Klaschika (7). Obavy zo vzniku addikcie
(psychickej zavislosti) st neopodstatnené -
addikcia u onkologickych pacientov ne-
vznik4. Na druhej strane v3ak vznikd fyzickd
zavislost a pripadné vysadenie morfinu je
treba urobit postupne, nikdy nie nahle. Pri
liecbe pacientov s chronickymi ochorenia-
mi dychacich ciest a plic sa modZu objavit
obavy zo vzniku utlmu dychania pri pouzi-
ti morfinu. Utlm djchania nenastdva, ak u

pacienta vytitrujeme spravne davky. Bo-
lest sama o sebe je stimuldtorom dycha-
cieho centra (3, 5, 9).

Fentanyl je synteticky opioid pri-
blizne 75 - 100 x ucinnejsi ako morfin. Uc-
nok jednorazového podania je kratsi v po-
rovnani s morfinom. Pri liecbe chronickej
bolesti sa uplatiiuje v transdermdlnej ap-
likacnej forme. PouZitie tejto liekovej for-
my je indikované u pacientov predliece-
nych analgetikami 1. - 2. stupnia, netoleru-
jucich liecbu morfinom, neschopnych pre-
hitania. Trvanie ¢inku ndplaste je 72 ho-
din, davky v systéme: 25, 50, 75 alebo 100
ug/hod. Pri prechode z morfinu v divke <
135 mg/24 hod sa pouZzije ndplast s dav-
kou fentanylu 25 ug/1 hod., ak bol pouzity
morfin v davke 135 - 224 mg/24 hod. po-
uZije sa ndplast 50 ug/1 hod., divka fenta-
nylu 100 ug/1 hod sa pouzije pri prechode
z ddvok morfinu > 315 mg/24 hod (12, 13).

Opiody nevhodné ku lieche chro-
nickej bolesti pri karcindme s pentazocin
a petidin. Pentazocin m4 ucinnost v pome-
re k ordlnemu morfinu 0,06. Je parcidlnym
antagonistom morfinu, m4 halucinogénne
a psychotické vedlajsie ucinky a vyvoldva
silnd zdvislost. Petidin m4 ucinnost v po-
mere k oralnemu morfinu 0,12, ma neuro-
toxicitu (metabolit normeperidin) a iba
kratky acinok - asi 3 hod po i.m. podani (6,
11).

Adjuvantna terapia

Viaceré lieky mozu zmiernit symp-
tomy pri nidorovom ochoreni. Takzvané
»adjuvantné“ lieky mozu zmiernit bolest
zlepSenim ndlady, zniZenim anxiety, mini-
malizdciou vedIajsich ucinkov analgetik,
alebo priamym ovplyvnenim bolesti - zvy-
Senim analgézie. Do tejto skupiny liekov
patria antidepresiva, antikonvulziva, neu-
roleptikd, lokdlne anestetikd, antiemetika,
sedativa, hypnotikd, anxiolytik4, antihista-
minikd, kortikosteroidy, laxancid a niekto-
ré dalsie liekové skupiny. Predpis tychto
liekov by mal byt posudeny individudlne u
jednotlivych pacientov. Zdkladné adju-
vantné lieky pouzivané pri liecbe nadoro-
vej bolesti podla odporicania WHO z r.
1996 (9) st uvedené v tab. 3.

Laver

Zmiernenie bolesti u pacieta s kar-
cinémom pliic, rovnako ako u pacienta s
inym nddorovym ochorenim, je jedno-
znacnym klinickym imperativom. Efektiv-
na farmakologicka liecba je v sacasnosti
dostupnd a u velkej vicSiny pacientov
priaznivo ovplyvni ich celkovu kvalitu
Zivota.




Tab. 1: Non-opioidné analgetika
Liek Analgetikum  Antiflogistikum  Spazmolytikum Antipyretikum
Paracetamol * - - ++
Metamizol +++ = +++ +++
Indometacin W i - ++
Diklofenak W i -
Ibuprofen ++ + + (uterus) +
Tab. 2: Neziadiice ucinky liecby silnymi opioidmi
NeZiaduci Castost Zivislost Vyvoj Komentar
ucinok vyskytu na ddvke tolerancie
Obstipdcia 100% ano nie + laxancia
Nausea 20% nie ano (5-7 dni)  + antiemetika
Seddcia 20% ano ano (3-4 dni) mierna
Zmitenost 2% ano nie | davky
Halucinacie 1% nie nie + haloperidol
Tab. 3: Adjuvantné lieky
Liek Analge- Anti- Anxio- Myore- Antie-
tikum depresivum  Iytikum laxans metikum
Kortikosetroidy ~ +(a) +
Diazepam + +
Hydroxyzin +(b) * +
Haloperidol + +
Prochlorperazin + +
Chlérpromazin * +*
Amitriptylin +(c) + +
(@) pri kompresii nervu, miechy, zvySenom intrakranidlnom tlaku
(b) efekt pri injekénej davke 100 mg pouzitej s morfinom
(c) pri neuropatickej bolesti

silny opioid

+/-neopioidné

analgetikum

slaby opioid
+/-neopioidné
analgetikum

neopioidné

analgetikum
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paracetamol
metamizol
antiflogistika

Literatura:

1.

10.

11.

12.

13.

International Association for the Study
of Lung Cancer: Textbook of lung can-
cer. London, UK, Martin Dunitz Ltd.
2000, 442 s

Spiro, S.G.: Carcinoma of the lung.
Huddersfield, UK, ERS Journals Ltd.
1995, 394 s.

Striebel, H.W.: Terapia bolesti. Martin,
Osveta, 1993, 131 s.

Klaschik, E.: Orale Morphintherapie
bei Patienten mit Tumorschmerzen.
Bonn, BRD, Malteser-Krankenhaus,
1996, 41 s.

. Jacox A., Carr, D.B., Payne R., et al.: Ma-

nagement of cancer pain: Adults quick
reference quide. AHCPR Publication
No. 94-0593. Rockville, USA, Agency
for Health Care Policy and Research,
U.S. Department of Health and Human
Services, Public Health Service, 1994. 29 s.
American Pain Society: Principles of
analgesic use in the treatment of acute
pain and cancer pain. 4th ed., Ameri-
can Pain Society, Glenview, USA, 1999,
64s.

Klaschik, E.: Medikamentse Schmertz-
therapie bei Tumorpatienten - ein
Leitfaden. Bonn, BRD, Malteser-Kran-
kenhaus, 1996, 60 .

L. Zaryova (red.): Liecba bolesti u cho-
rych na zhubnd nddorovi chorobu
(Cancer pain relief , WHO 1986). NOU,
Bratislava, 1991, 29 s.

World Health Organisation: Cancer
pain relief with a guide to opioid avai-
lability - 2nd ed. World Health Orga-
nisation, Geneva, 1996, 63 s.
Willebrink, H.J.: Schmerzbehandlung
bei Tumorpatienten. Limburg, BRD,
Mundipharma GmbH, 131 s.

Working Party on Clinical Guidelines
in Palliative Care: Guidelines for mana-
ging cancer pain in adults. London, UK,
National Council for Hospice and Spe-
cialist Palliative Care Services 1998, 22 s.
Donner, B., Zenz, M., Tryba, M., Strumf,
M.: Direct conversion from oral mor-
phine to transdermal fentanyl: 2 mul-
ticentric study in patients with cancer
pain. Pain, 1996, 64:527-534.
Portenoy, R K., Lesage P.: Management
of cancer pain. Lancet, 1999, 353:1659-
1700

PrIN0S a miesto

transtorakalnej ulirasonogratie

A. Golubov

Odborny liecebny dstav tuberkul6zy a plicnych chorob Podskalka, NsP
A. Lenia Humenné, ved. lekdr: prim. MUDr. F. Tam, riaditel: MUDr. J. Gajdos

Suhrn: V mnohych medicinskych odboroch sa ultrasonografia stala neodmyslitelnou
sucastou algoritmu vysetrovacieho procesu, pricom tomu nie je inak ani v pneumol6gii.
Hlavnou nevyhodou limitujicou vyuZitie sonografie v pneumoftizeoldgii je pritomnost
vzduchu v plidcnych kridlach. Autor na zdklade vlastnych skdsenosti vyzdvihuje prinos
sonografie hrudnika v diagnostike pleurdlneho syndromu a periférnych plicnych 1€zii.
Vychddzajiic zo vSeobecnych vyhod ultrasonografie mozno konstatovat, Ze této
neinvazivna vySetrovacia modalita predstavuje neodmysliteInu sic¢ast modernych

pneumologickych pracovisk.

Klucové slova: sonografia, plicny parenchym, pleura, branica.

Summary: In many medical branches ultrasound imaging became an inherent part of
the examination proceeding algorithm and this applies to pneumology as well. However,
the presence of air in the lung is 2 drawback and to a certain extent represents a limiting
factor to ultrasound use in pneumoptisiology. On the ground of his own experience, the
author stresses the contribution of ultrasound scan of the chest to the diagnostics of the
pleural syndrome and peripheral lung lesions. Considering the general advantages of
ultrasonography the conclusion can be drawn that this noninvase examination modality
is at present a well established part of up-to-date pneumology units.

Key words: sonography, lung parenchyme, pleura, diaphragma.

Ultrasonografia si pre svoju nein-
vazivnost a pomerne lahkd dostupnost za
posledné tri desatrocia vydobila popredni
poziciu v celej Skile zobrazovacich diag-
nostickych metéd. V. mnohych medicins-
kych odboroch sa stala neodmyslitelnou
sucastou algoritmu vySetrovacieho proce-
su, priom tomu nie je inak ani v pneumo-
16gii. Urcitou nevyhodou limitujicou vyu-
zitie sonografie v pneumoftizeoldgii je
skutocnost, Ze plica naplnené vzduchom
predstavuji prekdzku v Sireni ultrazvuko-
vych vin. Preto za fyziologickych pomerov
v hrudnej dutine je transtorakalny ultraso-
nograficky obraz vzdusného plucneho pa-
renchymu nemy. Je to sposobené skutoc-
nostou, Ze za tohto fyziologického stavu
chybaja v hrudnej dutine v dosahu sondy
viaceré povrchy tkaniv roznej hustoty. Dal-
$im vyznamnym limitujicim faktorom so-
nografického vySetrenia hrudnika sa ana-

tomické Struktiry hrudného kosa - rebrd.
Za rebrami dochddza k Gplnému absorbo-
vaniu zvuku , vznikd tzv. diagnosticky mft-
vy priestor. Pri dychani dochddza v dyna-
mickom obraze (real time) k tvorbe tzv. re-
verberacnych artefaktov - komét, typic-
kych pre pritomnost vzduchu aj v orgd-
noch brusnej dutiny (duodenum, hrubé
¢revo) (1). Avsak pritomnost patologické-
ho procesu v pohrudnici a povrchovych
subpleurdlnych castiach plic evokuje re-
flexiu ultrazvukovych vin s ndslednym zo-
brazenim Struktir roznej echogenity.

Ciel

Cielom préce je na zdklade vlast-
nych skisenosti vyzdvihnit prinos a po-
stavenie transtorakdlnej ultrasonografie v
diagnostickom procese ochoreni pliic a po-
hrudnice, z pohladu pneumoldga poukd-
zat na nesporny vyznam tejto neinvaziv-

nej zobrazovacej metody pre odbor TaRCH.

Patologické stavy pleurilnej dutiny

NajcastejSim patologickym nale-
zom je pleurdlny vypotok ako anechogén-
ny priestor s typickym zosilnenim dorzal-
neho echa medzi silne echogénnou brani-
cou a echo zonou plicneho parenchymu
(obr. ¢.1). Ultrasonografia predstavuje
exaktnu vySetrovaciu metodu v diagnosti-
ke pleurdlneho syndromu. UmoZiiuje nie-
len objektivizdciu volnej tekutinovej ko-
lekcie, a to uz v mnozstve 5-10 ml a viac,
ale aj urcenie priblizného mnozstva vypot-
ku, lokalizdciu optimdlneho miesta vpi-
chu, uhla a hibky punkcie (2,6). Uspesnost
ziskania materidlu punkciou na dalsie vy-
Setrenia sa udava v rozmedzi od 86,4% do
95%, komplikicie do 3% (3). Sonograficky
mozno odlisit ser6zny vypotok ako homo-
génnu anechogénnu tekutinu, empyém s
detritom ako nehomogénnu echogénnej-
Siu tekutinu s disperznymi echami (obr.
¢.2) a hemotorax ako obraz zmieSanej
echogenity s pocetnymi echami krvnych
koagil a fibrinovych ndletov. Paradoxne
vel'mi slubnou sa javi sonograficka diagno-
stika pneumotoraxu, pre ktory je priznac-
nd absencia reverberacnych artefaktov pri
dychani inak neporusenych plic, ¢o vSak
vyZaduje znacnu skdisenost vySetrujiceho
(4,5).

Periférne plicne lézie
K nevzdusnym periférnym patolo-
gickym procesom plic detekovatelnym so-
nograficky patria:
* lobdrne bronchopneumoénie
* atelektdzy plic
* plicne abscesy
o plicne sekvestracie
* tumory pliic a pohrudnice

Rozsiahle bronchopneumonické
zmeny plicneho parenchymu su zrete[né
ako nepravidelné hypoechogénne loZiskd
podmienené alveoldrnym zdpalovym exsu-
ddtom a hyperémiou s rozne velkymi hy-
perechogénnymi areami, ktorym zodpove-
daju stromcekovito vetvené bronchy so
zvyskami vzduchu (3,6) (obr. ¢.3).

Pri rozsiahlych pleurdlnych vypot-
koch, najmi malignej etiologie, je astym
sonografickym nélezom kompresivna ate-
lektdza plic zndzoriiujica sa ako rozne
velkd hyperechogénna z6na kosdkovitého
tvaru, pripominajiica echostruktiru pece-
ne (3) (obr.C.4). Periférny plicny absces
vyplneny tekutinou (hnisom) napodobiiu-
je pleurdlnu tekutinu. Ultrasonografia do-
kdze diferencovat pleurdlny vypotok od
plicneho abscesu u 90% pacientov. Odlise-
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Obrézok ¢.1: Sonograficky obraz pleurdlneho vypotku v
pozdlZnom reze vpravo.

Obrézok ¢.3: Bronchopneumonia linguly.

niu oboch afekcii napomiha sledovanie
stien kavity v dynamickom obraze pri hy-
perventildcii, kde pri abscese kavita nie je
prekryvana vzduchom, pretoZe sleduje po-
hyby pliic v dosledku jej zapalovej adhézie
k pleure. V pripade volnej tekutinovej ko-
lekcie v pleuralnej dutine sledujeme asy-
metricky pohyb plicnych povrchov, kedy
pri dychani dochddza k prekrytiu tekutiny
vzduchom (7).

Subpleuralne lokalizované tumory
st charakterizované solidnymi, polypoid-
nymi alebo plosne rasticimi Gtvarmi roz-
nej velkosti a echostruktiry, c¢asto nepra-
videlne ohranicenymi a obklopenymi vy-
potkom. Druhova diagnéza solidnych ex-
panzivnych lézii nie je sonograficky mozna
(6). Uspesnost ziskania nidorového tkani-
va transtorakdlnou tenkoihlovou biopsiou
pod USG kontrolou je viac ako 90% (8).

V ostatnych rokoch sa na diferencidciu
patologickych procesov naliehajicich na
dychacie cesty zacala vo svete vykondvat
endoskopickd ultrasonografia. Okrem

transezofagedlnej ultrasonografie sa od za-
ciatku 90. rokov pouziva endobronchidlna
ultrasonografia - EBUS, ako pridatnd vy-
Setrovacia metodika v diagnostike perifér-
nych plicnych 16zii. UmoZiiuje zistovat vel-
kost a tvar lymfatickych uzlin, malignu al-
terciu steny bronchov, infiltriciu para-
bronchidlnych Struktiir. Na vySetrenie EBUS
st potrebné USG sondy dlzky 95 cm s frek-
venciou 12-20 MHz, zavadzaji sa cez pra-
covny kandl fibrobronchoskopu, v ktorom
rotuji okolo osi 360 stupiiov (9).

Lézie branice

Sonografia je metodou prvej volby
pre posudenie kontinuity a pohyblivosti
brénice, sledujicej dychové exkurzie v dy-
namickom obraze pocas inspiria a exspiria.
Pohyblivost branice byva najcastejSie pa-
tologicky zmenend postSpecifickymi fibro-
tickymi adhéziami diafragmadlnej a ndsten-
nej pohrudnice. Pri parcidlnej relaxicii ob-
jektivizujeme poruchu pohyblivosti pos-
tihnutého useku a lokdlne vyklenutie bré-
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Obrézok ¢.2: Empyém hrudnika - pozdizny rez paravertebralne

Vpravo.

Ea= i

Obrazok ¢.4 : Kompresivna atelektiza pliic pri rozsiahlom
pleurdlnom syndréme vpravo.

nic¢nej kupoly a parenchymu pecene do
hrudnej dutiny. Pri Giplnej unilaterdlnej re-
laxdcii branice dokazujeme jej vysoky stav
s plynulou oblikovitou kontirou a para-
doxny pohyb (6).

Materidl a metodika

V roku 2000 sme na nasom praco-
visku uskutocnili 355 ultrasonografickych
vySetreni hrudnika. Do siboru sme zaradi-
li vSetkych pacientov, u ktorych bol ront-
genologicky ndlez plic v zmysle homogén-
neho, resp. nehomogénneho zatienenia lo-
kalizovany periférne, pricom stvisel s tie-
fiom brénice alebo brusnej steny. Pri vy-
Setreni sonografickym pristrojom ESAOTE
BIOMEDICA AU 530 sme pouZivali sekto-
rovi dynamickd sondu 3,5 MHz. U deti,
ktoré nds sibor netvorili, si najvhodnejsie
5 MHz alebo 7 MHz sondy (10). Vysetrovali
sme oba hemitoraxy pocnic paraverteb-
rdlne cez skapuldrnu ¢iaru, zadng, stredni
a prednu axildrnu ciaru aZ po mediokla-
vikuldrnu liniu vpravo. Volili sme interkos-

talny pristup cez tzv. akustické oknd v
medzirebrovych priestoroch a subkostdlny
- transdiafragmadlny pristup cez pecen,
event. slezinu (11). Supraklavikuldrne
mozno diferencovat pleurdlne kupoly.

Vysledky

V uvedenom obdobi sa ultrazvuko-
vému vysetreniu hrudnika podrobilo 190
pacientov vo veku od 20 do 97 rokov. Su-
bor tvorilo 103 muzov a 87 Zien, priemer-
ny vek vSetkych pacientov bol 67 rokov.
NajcastejSim sonografickym obrazom bol
nilez pleurdlneho vypotku u 222 vySetre-
ni (62,5%), ¢o predstavuje 85% vsetkych
patologickych USG ndlezov. V rdmci pleu-
rilneho syndromu sme tekutinovi kolek-
ciu v pravej pohrudnicnej dutine verifiko-
vali v 50,5%, vlavo v 23,4% a obojstranne
v 26,1% pripadov. Kompresivne atelektdzy
tvorilo 5,8%, pneumonické zmeny 1,9%,
empyém 2,7% a tumory plic 1,9% vset-
kych patologickych ndlezov. Periférny
plicny absces sme sonograficky objektivi-
zovali u jedného pacienta (0,4%). V 6 pri-
padoch (2,3%) sme sledovali vysoky stav a
paradoxny pohyb branice.

Diskusia

Napriek fyzikdlnym a anatomic-
kym limitujicim faktorom hodnotime
transtorakdlnu ultrasonografiu ako zobra-
zovaciu metodu s pomerne vysokou vytaz-
nostou. V nasom sibore vySetreni pacien-
tov s rontgenologickym ndlezom pliic savi-
siacim s hrudnou stenou alebo tiefiom bra-
nice predstavovala vytaznost 73,5%.

Ultrazvukové vySetrenie nemoze
nahradit vySetrenie plic konvencnym rtg
vySetrenim. Obidve metody sa vSak vel'mi
vhodne doplitaji a pouitim obidvoch mo-
dalit sa ich vytaznost vyrazne zvysuje.

Sonografia nedisponuje takou roz-
lisovacou schopnostou ako pocitacova to-
mografia, avak pre svoju reprodukovatel-
nost, finan¢ni ndrocnost a fahka dostup-
nost je neocenitelnym clinkom diagnos-
tického retazca pliicnych ochoreni. Osobi-
tnym prisfubom do budicnosti v diferencid-
cii periférnych plicnych 1ézii je pouzitie
endobronchidlnej ultrasonografie.

Zaver

Transtorakdlna USG m4 v diferen-
cidlnej diagnostike ochoreni pliic a po-
hrudnice nepochybne opodstatnené mie-
sto z viacerych dovodov:

1. Vychddzajiic zo vSeobecnych vyhod so-
nografie ako takej pre svoju neinvazi-
vitu, v porovnani s CT lepSiu dostup-
nost a absenciu rtg expozicie, nezata-
Zujuc pritom compliance pacienta,

umoziiuje opakované vysetrenie jed-
ného pacienta v priebehu terapie, bez
ohladu na jeho klinicky stav a vek.

2. Prispieva k diagnostike nejasnych rtg
ndlezov plic a k diferencidlno-diagno-
stickému odliSeniu pleurdlnych solid-
nych utvarov, pleurdlnych zrastov, ate-
lektdz plicneho parenchymu a plic-
nych tumorov.

3. Z pozicie diagnozy pleurdlneho syn-
dromu a posidenia pohyblivosti
oboch branic takmer uplne nahrddza,
dokonca prevysuje skiaskopické vy-
Setrenie, nehovoriac o rtg expozicii pa-
cienta a zdravotného persondlu pri
jeho realizacii.
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L1

Anamnéza je solou mediciny. Sol je sice
nepostradatelnd, ale pouZit ju mozno len v pri-
meranej davke. Je na lekdrovi, ako usmeriiuje
anamnézu, aby sa lodicka poznania vyhla viet-
kym uskaliam a ¢o najskor doplavala do bez-
pecného pristavu zvaného Diagnoza. Uskali je
tu viac ako dost. Na globdlnu otdzku odpoveda
pacient globalne, velmi ¢asto nespravne, napr:

Lekar (L): ,, Boli ste chory?~
Pacient (P): , Nebol.“
L: ,Boli ste vojakom ?*

P: ,Nebol.

L: ,Preco?

P: ,Lebo mim cukrovku.”

alebo

L: ,Boliste chory?“

P: ,Nie.“

L: ,Boli ste v nemocnici?*

P: ,Ano‘

L: ,Preco?”

P: ,Operovali ma na prasknuty
zaludocny vred.

Najzaujimavejsi priklad obtiaZnosti
anamnézy bol u madarského Stitneho prislus-
nika pracujiiceho na Slovensku. U menované-
ho som zistil na rtg snimke hrudnika nad
pravou branicou okriihly, homogenny, ostro
ohraniceny tiefi priemeru 6 cm. Podrobnd
anamnéza s timocnikom bola negativna (hoci
bola zamerana na infek¢né choroby, nidorové
ochorenia aj urazy). Moj zdver bol: Neoplasma
pulmonum 1. dx. susp. Pacient bol v Miskolci
operovany s vysledkom: opuzdreny hematom
v pravom dolnom laloku plic. Ked' nastipil
opit do prace, opakoval som podrobnu ciele-
ni anamnézu opit s timocnikom.

L: ,Maliste traz?“

P: Nie.“

L: ,Udrel vas niekto?“

P: Nie.“

L: ,Spadol ste od niekial?“
P: ,Nie.“

L: ,Maliste autohavariu?“
P:  Nie.“

L: ,Spadli ste z motorky?*
P: Nie.“

L, Spadli ste z bicykla?
P Anolll*

Zostavalo uz len malo inych moZnosti.
Pre tiplnost mozno spomeniit pacientami vie-
obecne zauZivané ndzvy liekov: Tetracyklin
bol prekrsteny na TATRACYKLIN, dnes uzivany
Euphyllin je v ramci zjednocovania Eur6py na-
zgvany EUROFYLIN. Z Cardilanu sa stal KARDI-
NAL a pacienti chodia na Rengel - RTG vySetre-
nie. Posledny hit je SERVIT - miesto Sereventu.

Respiro
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Pentoxifylin

v lieCbe sarkoidozy

P. Fabian
UTPCHaHCH Vy$né Hagy
Riaditel: MUDr. J. Hamzik PhD.

Suhrn: Optimalna liecha sarkoidozy nie je stdle jednoznacne stanovend. Mnohi pacienti
s touto diagnozou priaznivo reaguji na kortikoidy, tieto vSak maju vysoké riziko
neziaducich vedlajsich icinkov. V poslednom obdobi sa potvrdil inhibi¢ny ucinok
pentoxyfilinu (POF) na tumor necrosis factor alpha, ktory hrd déleZziti dlohu pri tvorbe

granulémov pri sarkoidoze.

Klacové slova: sarkoiddza, liecba, pentoxyfilin

Summary: Our study provides possibility of positive pentoxifyllin effect

in the treatment of pulmonary sarcoidosis.

Key words: sarcoidosis, treatment, pentoxifylline

Sarkoiddza je systémové ochore-
nie nejasnej etioldgie, ktoré je charakteri-
zované tvorbou epiteloidnych granulé-
mov v rozlicnych orgdnoch a tkanivich
(LU, plica, pecen, koza, slezina, slinné
7lazy a.1i.) bez kazeifikicie, alebo niekedy s
centrlnou fibrinoidnou nekrézou s vyho-
jenim, alebo s premenou na hyalinové fib-
rotické tkanivo (1).

Zvycajne postihuje pacientov mla-
dého alebo stredného veku, pricom casto
pozorovanymi imunologickymi prejavmi
su depresia koZnej hyperreaktivity one-
skoreného typu a zvySenie CD4/CD8 inde-
xu v mieste postihnutia. Prejavy ochorenia
zdvisia od lokalizdcie a stupiia postihnutia
daného orgdnu, pricom v 90-tich percen-
tach su postihnuté pliica.

Alveoldrne bunky v priebehu ocho-
renia produkuji mnoZstvo cytokinov che-
motaktickych pre monocyty. TNF alfa je
jednym z tych, ktoré maji rozhodujici
vplyv pri tvorbe granulémov.

Pentoxifylin je inhibitor fosfodie-
sterdzy, ktory ovplyviiuje produkciu cyto-
kinov, najmd TNF alfa, zdsahom do jeho
tvorby na drovni jeho transkripcie z mRNA
(4). V mechanizme pdsobenia sa predpo-
klad4 zvySenie hladiny cAMP v stimulova-
nych makrofigoch, monocytoch a T-lymfo-
cytoch. Ukazuje sa, Ze pentoxifylin ovplyv-
fiuje produkciu cytokinov v rozlicnych
bunkach rozlicnymi sposobmi v zdvislosti
od stavu aktivécie bunky.

Imunomodulacné ucinky pentoxifylinu:

 zvySuje hladinu cAMP v stimulova-
nych makrofigoch, monocytoch a v T-
lymfocytoch

* zabrafuje akumuldcii aktivovanych po-
lymorfonukledrnych leukocytov (PMN)

* inhibiciou uvolnenia hydrolytickych
lysozomdlnych enzymov a elastizy z
PMN leukocytov inhibuje tkanivovo-
destrukény potencidl - v stimulovanych
makrofigoch inhibuje syntézu TNF alfa

na transkripcnej drovni - inhibuje
syntézu mRNA pre TNF alfa v stimulo-
vanych makrofdgoch - inhibuje aktiva-
ciu monocytov - zniZuje cytotoxicka
aktivitu prirodzenych ,zabijakov - tzv.
NK buniek

Diskusia

Je pochopitelné, Ze vzhladom k
neznime;j etiol6gii sarkoiddzy nie je opti-
mdlna liecba tohto ochorenia jednoznacne
stanovend. Mnohi pacienti s touto diagno-
zou priaznivo reaguju na kortikoidy, pri-
com sa vyuZiva ich protizapalovy a imuno-
supresivny ucinok. Maju vSak, najma pri
dlhodobom podévani, vysoké riziko nezia-
dicich acinkov. Preto sa v sicasnosti hla-
daju sposoby, ako tieto rizika obist, respek-
tive minimalizovat. V poslednom obdobi
sa objavujui Stidie 0 moZnom inhibicnom
ucinku pentoxifylinu na tvorbu tumor nec-
rosis faktoru alfa, ktory zohrdva dolezita
tlohu pri tvorbe granulémov, zdoraziuje
sa pritom jeho synergicky imunomodulac-
ny efekt v kombindcii s kortikoidmi (5,6, 7).

Zabel a spol. (Universitit Lubeck,
Deutschland) (5) v .1997 referuji o priaz-
nivom ucinku POF na vyvoj sarkoidozy,
najma pri jeho kombindcii s kortikoidmi
(vzostup Pa02 po zitazi a TLCO(sb) v 6
mesacnom sledovani).

Podobne v r.1999 na kongrese ERS
v Madride Haluk Turktas a spol. (6) z uni-
verzity v Ankare referuji o 4 pacientoch s
progresiou ochorenia pri kortikoterapii,
ktori priaznivo zareagovali na pridanie
POF do liecby.

Na Svetovom kongrese vo Florencii
na jesefi roku 2000 Z.H.Tong a spol. (7)
(Universitit Essen, Deutschland) vo svojej
prici potvrdzuji inhibicny ucinok POF na
uvolnovanie cytokinov z alveoldrnych
makrofigov u pacientov so sarkoidézou.

Vzhladom na uvedené sme sa i na
naSom pracovisku zacali koncom minu-
lého roka zaoberat mysSlienkou posudit
prinos liecby POF u nasich pacientov s cy-
tologicky alebo histologicky verifikova-
nou sarkoidézou.

graf & 1: RTG §tidium sarkoidozy graf ¢. 2: Bronchoalveoldrna lavaz pred liecbou
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Materidl a metodika Na grafe ¢. 2 je vyobrazené vyhod- | merné hodnoty angiotenzin konvert. enzy-

V L skupine sme sledovali 15 pa-
cientov s priemernym vekom 39,1+7,2
roka, ktori vzhladom na klinicky, rtg a fun-
kény ndlez nevyzadovali liecbu.

V II. skupine bolo 15 pacientov s
priemernym vekom 31,9+-7,1 roka, ktori
boli lieceni Prednisonom v pociatocnej
divke 0,5 mg/kg /den.

V III. skupine bolo 15 pacientov s
priemernym vekom 43+-8,7 roka, ktori
boli lieceni Prednisonom v pociatocnej
divke 0,5 mg/kg/den a POF 15mg/kg /den.

U pacientov boli urobené Stan-
dardné laboratorne, rtg a funk¢né vysetre-
nia plic. Na grafe ¢. 1 je rozdelenie jednot-
livych skupin pacientov podla rtg Stadi
ochorenia pred zahdjenim liecby, pricom i
v prvom rtg $tadiu bola u Styroch pacien-
tov nutnd kortikoterapia s POF vzhladom
na viacorgdnové postihnutie. Pacienti sa
podrobili kontrolnému vySetreniu o tri
mesiace po vstupe do Studie.

notenie diferencidlneho rozpoctu buniek v
BAL pri vstupe do Studie.

Vysledky:

Hodnoty FVC na zaciatku ochore-
nia a po 3 mesiacoch mozeme vidiet na
grafe ¢. 3. Vzostup vo v3etkych 3 skupinich
je prakticky na rovnakej drovni. Pri hodno-
teni FEV 1 (graf ¢. 4) vidno najvyssi percen-
tudlny vzostup v skupine liecenej kortiko-
idmi. Pomer FEV 1/ FVC klesd v I. skupine a
mierne stipa v II a IIL. skupine (graf ¢. 5).
Zavjimavy je vzostup difiznej kapacity
plc po 3 mesiacoch, ktory je pritomny vo
vietkych 3 skupindch, najvyraznejsi vSak
je vIL alIL skupine (graf ¢. 6). Pri sledova-
ni hodnot Pa02 v arterializovanej kapildr-
nej krvi v klude a po zitazi je zrejmé, Ze
najlepsie vysledky boli dosiahnuté po 3
mesiacoch kombinovanej liecby kortikoid-
mi a pentoxifylinom (graf ¢. 7 a 8).

Na doplnenie uvddzam eSte prie-

mu v jednotlivych skupindch pacientov
pred zahdjenim liecby na grafe ¢. 9. A po-
dobne priemerné hodnoty vipnika v sére
av moci/24 hod. v jednotlivych skupindch
st na grafoch ¢. 10 a 11. Klinické hodnotenie
jednotlivych skupin pacientov po 3 mesia-
coch od vstupu do Stidie je na grafe ¢. 12.

Laver

* pritrojmesacnom sledovani sa nezistili
vyznamnejsie rozdiely vo vécSine sle-
dovanych parametrov medzi skupinou
liecenou len kortikoidmi a kombina-
ciou POF a kortikoidov

* dochddza vSak k signifikantnému zlep-
Seniu hodnot Pa02 v klude a po zdtazi
u pacientov s kombinovanou POF a
kortikosteroidnou liecbou

* podrobnejsia analyza bude moznd po
zhodnotenti sledovanych skupin v dlh-
Som ¢asovom intervale

* vzhode s inymi autormi si vSak mysli-
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grat €. 10: Hladina Cav sére pred liecbou
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me, 7Ze pentoxifylin je vhodnym dopln-
kom liecby kortikoidmi najmi tam,
kde pri redukcii kortikoterapie do-
chadza k progresii ochorenia, respekti-
ve ak mozno zdroven vyuZit dalSie te-
rapeutické efekty pentoxifylinu na
prospech pacienta
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ospravedlnujeme sa za chybné oznacenie
grafu v clanku E. Rovensky, P. KriStufek:

Su dovody pre transformaciu
pneumoftizeologickych zariadeni na
Slovensku?

V grafe ¢.7 ma byt spravny nazov
,Hospodarsky vysledok na 1 oSetrovaci den
v Sk, analyza za rok 1998”

Pleuralny syndrom

prvy prejav difuzneho vel'kobunkovéeho
B-bunkoveho maligneho lymfomu
L Kawistika

J. Kubik
Oddelenie pliacnych chorob NsP Prievidza so sidlom v Bojniciach, prim. MUDr. Slapak

Suhrn: Zmeny v ndhlade na imunitny systém viedli ku zmene pohladu na ochorenia
lymfoproliferativneho systému. Vyznamnym je objavenie lymfatického systému
zdruzeného so sliznicami. V poslednych rokoch doslo aj ku zmene klasifikdcie malignych
ochoreni tohoto systému. V tejto praci prezentuje autor pacienta s pomerne vzicnou
etiologickou pricinou pleuralneho syndrému. I$lo o 61 rocného pacienta, u ktorého bol
diagnostikovany ako prvy prejav difizneho velkobunkového B - bunkového maligneho
lymfomu pleuralny syndrom. Diagndza bola stanovend na zdklade cytologie punktitu,
pomocnymi kritériami boli extrémne hodnoty LD a ADA v pleurdlnou punktite. Pacient
exitoval rok od objavenia sa prvého prejavu ochorenia, pleurdlneho vypotku, na
progresiu ochorenia, a to aj napriek podanej onkologickej liecbe.

92 M

Klicové slova: prvy prejav, pleurdlny syndrom, MALT lymfom

Pleural syndrome - the first manifestation of a diffuse large-cell B cells
malignant lymfoma

Abstract: Changes in the view of the immune system lead towards the change of the view
of diseases of the lymfoproliferative system. Exploreration of Mucosae Associated Lymfoid
Tissue system is important. During the last years, there was the change in classification of
malignant diseases of this system. In this case report, the author presents a patient with a
rare etiologic cause of pleural syndrome. It was a 61 years old patient, who was diagnosed
with pleural syndrome as the first manifestation of a diffuse large - B - cells malignant
lymfoma. The diagnosis was set up on the base of cytology of pleural fluid, the helpful
criteria were the extreme values of LD and ADA in pleural fluid. The patient died one year
after the first manifestation of the disease, pleural syndrome, because of progression of
the disease in spite of administered oncological therapy.

Key words: first manifestation, pleural syndrome, MALT lymfoma.

Imunitny systém

V poslednych rokoch doslo ku zme-
ne chipania imunitného systému. Dnes na-
miesto jednotného systému rozliSujeme 2

ju v lamina propria sliznic alebo pria-
mo medzi epitelidlnymi bunkami povr-
chovych casti sliznic. Do tejto druhej
skupiny patri aj lymfatické tkanivo
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do vyhoru Sekcie spankovej mediciny

VOLB

pri Pneumoftizeologickej spolocnosti SLS

Dovolujeme si informovat vsetkych

clenov Pneumoftizeologickej spolocnosti SLS, Ze PIEiEs D2 I@'ich Muc.s}m 36 hlasov
na rozhrani februdra a marca 2001 prebehli me- 1. podpredseda MUDr. Viliam Donic, CSc. 36 hlasov
dzi élenmi novovzniknutej Sekcie spankovej me- | 2. podpredseda MUDr. Robert VySehradsky, PhD. 38 hlasov
diciny pri Pneumoftizeologickej spolocnosti SLS | tajomnik MUDr. Jan Hronec 35 hlasov
prvé korespondencné tajné volby do vyboru | ¢len za otorhinolaryng. spolocnost MUDr. Tibor Bérta 35 hlasov
se/kc1e. Volebna !<0n1151a ob’drzgla 38 vyplne- | glen za pediatr. spolocnost Doc. MUDr. Janka Jakubikovd, CSc. 29 hlasov
nych Volebn}fch/hstkov. P.odla/vysledk(v)v \jolleb den Doc. MUDr. Milos Tatdr, CSc. 25 ki
bol zostaveny vybor sekcie s tymto zloZenim:

Novozvolenym c¢lenom vyboru Zeldme vela sil do prace prospesnej
pre rozvijajici sa odbor a dakujeme vSetkym clenom sekcie, ktori svojim hlaso-
Sekcii spankovej mediciny mozu zaslat volne Stylizovani prihldsku na nizsie
uvedend adresu.

skupiny imunitnych systémov, a to:

1. ,Periférny“ (PIS), tvoreny lymfaticky-
mi uzlinami, kostnou drefiou, slezinou,
tymusom.

2. Lymfatické tkanivo zdruZené so slizni-
cou, tzv. MALT (Mucose Associated Lym-
foid Tissue), sustredené na doleZitych
rozhraniach, kde sa stretdva vonkajsie
prostredie s Tudskymi tkanivami. Je to
pomerne oddelend cast imunitného
systému zavisld len na miestnej slizni-
ci. Md dve zlozky: prvou je lymfatické
tkanivo organizované podobne ako
tkanivo PIS, sklada sa teda z folikulov
(B-z6na) a z interfolikularneho tkani-
va (T-zona). Druhu zloZku tvoria roz-
trisené lymfocyty, ktoré sa nachddza-

bronchov, pliic a pleury.

Zhubné ochorenia imunitného
systému sa nazyvaju lymfomy a leukémie.
V poslednych rokoch, ako sa zmenil po-
hlad na cely imunitny systém, zmenil sa po-
hlad aj na ich Klasifikdciu. Povodni, naj-
CastejSie pouzivanu Kielsku klasifikaciu,
nahradzuje teraz REAL/WHO Klasifikdcia
(4). Lymfomy podla nej sa rozdeluji na
hodginovské a nehodgkinovské (NHL),
nodilne a extranodilne. Hodgkinovské
extranoddlne su extrémne vzdcne. ne-
hodgkinovské si este podla povodu bu-
niek B, alebo T povodu. Kritérid pre extra-
nodilne lymfomy su:

* nehmatné periférne lymfatické uzliny
* normdlna rtg snimka hrudnika, resp.

CT scan bez zvicSenia mediastindlnych
LU, infiltratu v plicach a na pleure)

» normalny krvny obraz a diferencidlny
krvny obraz

* nador postihuje len prislusny orgin

* normdlny ndlez v kostnej dreni

Extranoddlne lymfémy podIa roz-
nych autorov tvoria aZ do 40 % vsetkych
lymfomov, pricom vs$ak ich vyskyt v pli-
cach sa uvddza okolo 5 % (5), na pleure je
eSte zriedkavejsi.

Vo vSeobecnosti sa uvidza, Ze mal-
tomy v plicach prevazuji u muzov, castej-
Sie sa vyskytuju nizkomaligne formy, maji
vztah ku folikularnej bronchiolitide (BALT),
Castd je koincidencia so Sjogrenovym syn-
drémom.

Opis pripadu

Ide o 61-roéného pacienta prijaté-
ho na Oddelenie plicnych chordb s anam-
nézou mesiac trvajiceho nechutenstva,
schudnutia 16 kg v priebehu tohoto me-
siaca, postupne sa vyvijajiicej a zhorSuju-
cej dychavice, bolesti vpravo na hrudniku
prevaine pichavého charakteru, posledny
tyZden intolerancia vodorovnej polohy
pre dychavicu. Z osobnej anamnézy - liece-
ny na ischemickd chorobu srdca a dolnych
koncatin, pacient bol po femoropoplitedl-
nom a femorokrurilnom bypasse, po
aortokorondrnom bypasse, alergickd
anamnéza negativna, nefajciar poslednych
15 rokov, pacient uzival chronicky antikoa-
gulacni liecebu Pelentanom. 12 rokov pra-
coval ako banik v hnedouhol'nych baniach
v podzemi.

Objektivny nalez

* hlava- nilez fyziologicky

o krk- lymfatické uzliny nehmatné

o Stitna 7laza nezvicSend

* juguldrne vény primerane naplnené,
hrudnik - bez deformit, jazva po stred-
nej torakotomii

* poklop plny jasny vlavo, vpravo od
uhla lopatky bazdlne skrateny,

o dychanie vezikuldrne Cisté viavo, vpra-
vo nad poklopovym stemnenim vyraz-
ne oslabené aZ nepocutelné

 srdce - akcia pravidelnd, 70/min, TK
120/60

¢ brucho - palpacne priehmatné, nebo-
lestivé, bez peritonedlneho drizdenia

o pefenl a slezina nezvicSené, tapotte-
ment obojstranne negativny

¢ d. koncatiny - bez opuchov, lytka volné

Na prijmovej rtg snimke zatienenie
dolného a ciastocne stredného pola vpra-
vo s ostrou vodorovnou kranidlnou hrani-
cou.
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Obrazok ¢.1: RTG hrudnika pri prijati pacienta na oddelenie

Laboratorne vySetrenia

e FW88/100

KO: Hb 11,5 g/1, Ery 3,7 x 10¢ /ul,

Leu 5,8 x 10%/ul, Htk 34,8 %, Tr 333/ul.
Biochémia

 kreatinin 99,3 umol/1

* urea 7,6 mmol/I

* glykémia 4,9 mmol/I

* kyselina mocova 612,6 umol/1

* Dbielkoviny celkové 65 g/1

* bilirubin celkovy pod 21 umol/1

o ALT 0,20 ukat/l

e AST 0,57 ukat/l

e GMT 0,37 ukat/l

o ALP 1,52 ukat/l

* AMS 0,79 ukat/1

« cholesterol 3,0 mmol/1

LD 14,6 ukat/I

* kalium 5,3 mmol/I

 mukoproteiny 60 mg/1

Quick 54% (INR 1,51), kontrolny 72% (INR
1,16)

mo¢ pH 6, chemicky negat.,

robené USG pleurilnej dutiny - potvrdend
tekutina, pod USG kontrolou zavedeny pig
tail perkutdnnou Seldingerovou metddou.
Odsaté 560 ml slamovozltej tekutiny s
hustotou 1018. Celkovo odsaté 1400 ml
tekutiny.

Biochémia vypotku:

e Rivalt. pozit.

o glukoza 4,2 mmol/I

* bielkoviny celkové 43,76 g/1

« cholesterol 1,9 mmol/l, LD 78,8 ukat/1!,
iSlo o exsudat pfi pouZiti kritérii podla
Lighta. Kultivacne na neSpecificki floru
exsudat negativny (POS), mikroskopicky a
kultivaéne na BK exsudit negat.
Adenozindeaminaza vo vypotku:
 celkovi 240,5 nkat/1!

» ADA2 izoenzym 62,8 ukat/1

cytolégia exsudatu:

Punktdt tvoreny aktivovanymi mezotelia-
mi a2 malignymi bunkami, i viacjadrovymi,

neutrofilmi. Suspektny maligny lymfom.
Konzultujeme s Centrom pre ochorenia
krvotvorby.

CT plic u pacienta negativne, po
odsati tekutiny bez ndlezu infiltritov v
plicach a na pleure, bez zvicSenia media-
stindlnych LU. MX II negat.

Vysledok konzultacného vySetrenia:

Obraz vysokosuspektny z maligni-
ty, najskor B-NHL (,primary diffusion ML
of serous membrane“ susp.).

Po oddrénovani tekutiny drendz
zrusend na 4. den. Pacient prepusteny na
6. deii hospitalizacie do starostlivosti he-
matoldga, v celkovo zlepSenom stave.

Nisledne v priebehu dalSich me-
siacov u pacienta dodiagnostikované ocho-
renie ako difizny velkobunkovy B-bun-
kovy ML. Postupne v priebehu mesiacov
diagnostikované aj postihnutie tenkého
¢reva (biopticky potvrdené), krénej lymfa-
tickej uzliny a kostnej drene, biopticky ove-
rené. Pacient vzhladom na tieto ndlezy
hodnoteny ako IV. $tadium ochorenia (di-
semindcia), podla IPI skore s vysoko ne-
priaznivou prognoézou. Pacient priblizne
rok od diagnézy prvého prejavu ochore-
nia napriek podanej chemoterapii umiera
na progresiu ochorenia.

Diskusia

U ndsho pacienta iSlo o dost vzic-
ny pripad, kedy sa lymfom najprv manifes-
toval ako pleurdlny syndrom. Pleurdlny
vypotok sa u tychto ochoreni zvicsa obja-
masivnom postihnuti mediastindlnych uz-
lin, kedy je dosledkom nedostatocného od-
toku lymfy. Naopak primdrne lymfémy
pleury alebo primdrne pleurdlne syndro-
my pri lymfémoch bez evidentného po-
stihnutia lymfatickych uzlin mediastina,
bez infiltrdtu v plicach a na pleure su vel-

Obrazok ¢.2: RTG hrudnika po drendZi (pred odstranenim drénu)

mi vzdcne. V literatire sa uvadzaji skor ka-
zuistické pripady, resp. malé subory pa-
cientov pocas niekolkorocného sledova-
nia. N4§ pacient bol diagnostikovany na
zdklade cytologie punktitu, co je tieZ me-
nej Casté. V $tidii z 1992 roku sa uvidza
pocas 7 rokov pozorovania len 19 pacien-
tov s pleurdlnym vypotkom pri NHL, z toho
len dvaja mali pozitivnu cytologiu punktd-
tu, traja mali pozitivnu necielend biopsiu
pleury. Osem z jedendstich boli diagnosti-
kovani na zdklade imunofenotypizicie
lymfocytov. Sedem z deviatich mali torako-
skopiu a jeden torakotomiu. Lymfatické
tkanivo na pleure bolo ndjdené u 17 pa-
cientovz 19 (1). Podobne v roku 1996 sa v
inej $udii uvadza 7 pripadov primdrneho
lymfomu ser6znych membrin, z toho 5 bo-
lo B - bunkovych a 2 T - bunkové, cytologia
punktdtu bola pozitivna u vSetkych B ty-
pov, pricom pacienti mali rozsiahly vypo-
tok bez pritomnosti masy lymfatického
tkaniva na pleure (2). Niektorych autori,
uvddzaju zdruZenie niektorych typov lym-
fomov s herpes virusovou infekciou (po-
dobne ako u Kaposiho sarkomu), a Castejsi
vyskyt u AIDS. Napr. v roku 1996 sa objavi-
la Studia, ktorej v 15 z 19 lymfémov spoje-
nych s pleurdlnym syndrémom bolo zdru-
zenych s herpes virusovou infekciou
(KSHV/HHV-8). Lymfomy negativne na
herpes virusy vykazovali morfolégiu Bur-
kittovho lymfému alebo jemu podobni
morfologiu. Lymfomy pozitivne na KSHV
boli morfologicky zaradené medzi velko-
bunkovy imunoblasticky lymfom a velko-
bunkovy anaplasticky lymfom. 13 z 15 pa-
cientov z tymito lymfomami boli HIV po-
zitivni a vSetci boli homosexuali. V 14 pri-
padoch z 15 bol pleurdlny syndrém ini-
cidlnym prejavom. Oznacili ich ako ,prima-
ry effusion lymfomas“, ako pravdepodob-
ne v budicnosti mozno samostatnu skupi-
nu lymfémov (3).

Z uvedeného vyplyva, zZe lymfomy
si vzdcnejSie ochorenia v ramci diferen-
cidlnej diagnostiky pleurdlneho syndro-
mu ako prvotného prejavu, treba v$ak na
ne mysliet, a to hlavne u pacientov HIV po-
zitivnych. Ako ukazuji Stidie, histologia je
vicsinou nevyhnutnd k diagnoze, kedZze
cytologia byva mdlokedy pozitivna. Pri-
tom CastejSie byvaju B bunkové typy, T
bunkové sa velmi vzdcne. N4§ pacient bol
cytologicky diagnostikovany z punktitu,
¢o je tieZ menej casté, ako vyznamnejsie
pomocné ukazovatele nim posliZili aj hla-
diny LD a ADA vo vypotku, ktoré v nasSom
pripade dosahovali extrémne hodnoty a
boli prejavom vysokej aktivity lymfatické-
ho tkaniva, ¢o nds upozoriiovalo na moz-
nost malignity lymfoproliferativneho
systému.

Z dalsich nevyhnutnych ndsled-
nych vySetreni sme realizovali CT plic, os-
tatné ako punkcia kostnej drene, vySetre-
nie GIT-u, histologia periférnej lymfatickej
uzliny apod., sa uZ diali ambulantne, res-
pektive ich organizoval Specialista hema-
tolog, podIa toho ako sa objavovali postup-
ne nové priznaky progresie ochorenia.

Zaver

Pleurdlny syndrém sa objavuje u
lymfomov, hlavne typu MALT, zriedkavej-
Sie ako prvy prejav, castejSie sa s nim vSak
stretneme pri progresii ochorenia, leuke-
mizdcii. V diferencidlnej diagnostike pleu-
ralneho syndromu vSak musime mysliet aj
na tieto ochorenia. Casto viak ich diagnos-
tika vyzaduje pouZitie aj invazivnych chi-
rurgickych met6d, najma ak nie je pozitiv-
na cytologia pleurilneho vypotku.
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Suhrn: Na internete si miliony strinok venovanych medicine a pneumologii. K
vyhladaniu potrebnych informdcii je mozné pouzit vyhladdvacie systémy alebo
Specifické adresy. V struénom prehlade si uvedené charakteristiky niektorych
vyznamnejsich vyhladdvacich systémov, medicinskych informacnych superzdrojov a
Specifickych internetovych adries zameranych na pneumol6giu.

Klucové slova: internet, pneumologia, informacie

Pulmonology on the Internet - Information and search for them

Summary: There are millions of pages aimed at medicine and pulmonology on the
Internet. Possibilities for finding the needed information include using the search engines
or the specific addresses. Characteristics and addresses of some of the more important
search engines, medical megasources, and specific Web sites aimed at pulmonology are

given in the brief overview.

Key words: Internet, pulmonology, information.

Internet v sicasnosti obsahuje ob-
rovské mnozstvo informdcii (desiatky milio-
nov stran) zaoberajticich sa alebo stvisia-
cich s medicinou a samozrejme aj s pneu-
moldgiou. Ako ndjst v tomto obrovskom
mnozstve tie informacie, ktoré nds zaujima-
jua a ktoré potrebujeme? Vo vSeobecnosti je
mozné pouZit nasledovné moznosti:

1. Vyhladdvacie systémy

2. Informacné superzdroje

3. Cielené adresy so Specifickym zamera-
nim podIa oblasti zdujmu

1. Vyhladavacie systémy

Zakladnym prostriedkom hladania
informdcie je vyhladavaci systém (search
engine) - textovy vyhladdvac alebo sietovy
adresarovy zoznam (web directory). Adresd-
re obsahuju kategorizovany zoznam jednot-
livych stranok, ktoré boli pridané a zatrie-
dené rucne - tj. pracovnikmi spolocnosti
prevadzkujicej adresdr. Pri vyhladdvani v
adresdroch po zadani hlavnej kategorie na-
sleduje zaddvanie dalSich podkategorii, az
sa dopracujeme k hladanym strankam. Tex-
tové vyhladdvace si postavené na Specidl-
nych programoch (,spiders®, ,webcraw-
lers®, ,searching robots“) ktoré prehladi-
vaju ,cely“ internet. Tieto programy umoz-
fiuji pocitacovi plnotextovd analyzu a in-
dexdciu obsahu stranok s kontinudlnou ak-
tualizdciou ziskanych databdz. Inymi slova-
mi, kontinudlne prehladdvaju internet a ka-

talogizujui kazdé slovo kazdého ndjdeného
dokumentu. Pri tomto sposobe hladania po
zadani vyhladdvanych slov ziskame v prie-
behu sekind zoznam strdnok a dokumen-
tov, ktoré ich obsahuju. Obidva sposoby vy-
hladdvania maju klady aj zdpory. Adresdre
poskytni obycajne spolahlivé adresy, ale v
menSom mnozstve a s istotou nezachytia
vSetky relevantné stranky. Textové vyhlad4-
vace poskytni naopak vSetky adresy, avsak
s istotou zachytia aj to, €o nie je relevantné,
casto vo velkom mnoiZstve. Pri vhodnom
pouZiti Specifikdcie hladania (napr. pouzi-
tie uvodzoviek pri pouZiti fraz, terminov
AND, NOT, OR...) sa v§ak spolahlivo dopra-
cujeme k hladanym informaciam (1-4). Niek-
toré bezne pouzivané vyhladdvacie systémy
a ich adresy s uvedené v tab.1. Ich charak-
teristiky, podobne ako charakteristiky v dal-
Som texte uvddzanych informacnych zdro-
jov, mozno ndjst v literatire (1-6) alebo aj
priamo na ich vlastnych internetovych ad-
resdch (obycajne v casti ,About us®).

e+ Yahoo! Inc. je globdlny navigacny
servis umoZznujuci pristup k informaciam (a
zdbave) na internete. VyuZziva redlnych ludi
(nie robotizované systémy) na prehladdva-
nie a katalogizovanie internetu. Snahou
Yahoo! je zamerat sa na vybrany kvalitny
obsah a jeho usporiadanie logickym sposo-
bom. Nepokryva teda celd siet. Z praktické-
ho hladiska je vhodné zacat hladanie skor s
pomocou Yahoo! alebo iného podobného
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adresdra (Magellan, Look-Smart, Galaxy...)
nez s pomocou plnotextového vyhladivaca
selektovat z obrovského mnozstva ponuk.
e+ GO! sa charakterizuje ako ,Leading
World Wide Web Search Engine“ - umozfiuje
hladat predmety zdujmu, ndzvy, Specifické
stranky alebo prepojenia na stranky.

e+ Excite so svojou origindlnou paten-
tovanou vyhladdvacou technolégiou v polo-
vici r. 2000 pokryval priblizne 50 miliénov
selektovanych stranok.

e+ Lycos (Terra-Lycos) - ,Personal Guide
to the Internet” - umoZiuje vyhladdvanie s po-
uZitim kategorii. HotBot - podla reklamného
sloganu. Consistently rated #1 je efektivny pl-
notextovy vyhladdvaci systém, ktory v sticas-
nosti pontka Lycos ako ,second opinion
search“ na porovnanie svojich vysledkov.

e« AltaVista je velmi obsiahly plnotex-
tovy vyhladavaci systém. Pravdepodobnost
ndjdenia hladaného je vysokd, potrebnd je
v$ak presnejsia $pecifikdcia vyhladdvania.
e+ Google je novsi systém (z r. 1998) s
patentovanou technol6giou Web Search ™.
Pontka rozsiahle porovnanie vysledkov
vyhladdvania s inymi systémami: AltaVista,
Excite, Deja, Infoseek (GO!), HotBot, Lycos,
Yahoo!.

e+ MetaCrawler je vyhladdvaci systém,
ktory zaddva otdzky inym vyhladdvacim
systémom a sériou algoritmov nachddza
relevantné odpovede aj s vyhodnotenim.

V sucasnosti existuje niekolko sto-
viek vyhladdvacich systémov. Spolocnosti,
ktoré vlastnia najvyznamnejsie z nich, ope-
ruju prakticky celosvetovo a zabezpecuju pre-
hladdvania v desiatkach jazykov (napr. Ly-
cos -Terra vo vy$e 40, z toho 12 eurépskych,
Google v 26 jazykoch). Zo systémov operu-
jucich z Eurépy mozno spomenut Zeed
Search (UK), WEB.DE (NSR) a Voila (FR).

Pri praktickom vyskdSani vyhlada-
vacich systémov zameranom na informécie
o rakovine pliic- ,lung cancer* ziskame nap-
riklad v GO! za menej ako 1 sekundu odka-
zy na 16 webovych stranok zoradenych pod-
la ratingu a na viac ako 1 milion dokumen-
tov. Podobny vysledok docielime v Google.
Yahoo! (v sti¢asnosti vyuZzivajici technold-
giu Google) poskytne odkazy na 29 stranok
a 142 000 dokumentov, Magellan: TOP 10 a
dalsich 577 505 dokumentov, About: TOP
10 a 763 dalsich, MetaCrawler: adresy 18
vybranych stranok. Z eurépskych vyhladi-
vacov: WEB.DE pri hladani informacii na
slovo ,Lungen-krebs* - 3 486 webovych strd-
nok, Voila na ,cancer du pulmon® - 50772
odkazov. Obycajne postacuje vyuzit niekol-
ko prvych vystupov, ktoré byvaji zoradené
podla vyznamu (ratingom, poctom, v kto-
rom sa hladané slové/slovné spojenia
vyskytuji v prehladdvanom texte a pod.).

2. Informacné superzdroje

Inou moznostou vyhladania infor-
micif je vyuZitie Specidlnych informacnych
Lsuperzdrojov*. Tie, ktoré si venované me-
dicine, obycajne ponukaju vlastné vyhlada-
vacie systémy, vstupy do MEDLINE, velké
mnozstvo informdcii nielen pre zdravotnic-
kych profesiondlov, ale aj pre pacientov,
prepojenia na iné informacné zdroje - ad-
resy... V tab. 2 si uvedené adresy niekto-
rych medicinskych informacnych super-
zdrojov, v tab. 3 niektoré adresy s volnym
(bezplatnym, pripadne vyZadujicim iba re-
gistraciu) vstupom do MEDLINE. Okrem
superzdrojov z USA, ako st Doctor’s Guide,
Medscape, Medical Matrix, Virtual Hospital
aniektoré iné, je Spickovy Svajciarsky HON -
Health on the Net. Zaujimavé su aj Deuts-
ches Medizin Forum (www.medizinforum.-
de) alebo britsky UK Health Centre (www.
websearch.com.au/uk). Na Slovensku bol ne-
davno tspesne uvedeny Doktor.sk. Obycaj-
ne je pritomnd moznost volby Respiratory
Medicine, Pulmonary Medicine (alebo po-
dobného terminu) ako oblasti ziujmu. Pre-
hladanie obsahu je rychle a moZze byt efek-
tivnejsie ako pouZitie vSeobecnych vyhlada-
vacich systémov. V niektorych pripadoch si
superzdroje spoplatnené (napr. WebMD)
alebo s obmedzenym vstupom (napr. PON -
Physicians’ Online Network). Ako priklad
moznosti volného (po registracii) informac-
ného superzdroja si na hlavné ponuky
Doctor’s Guide. Koncom roku 2000 Doc-
tor’s Guide zaznamendval denne jeden mi-
lion ndvstev realizovanych zo 127 krajin.

3. Cielené adresy

Vyber z adries vyznamnych infor-
macnych zdrojov Specificky zameranych na
pneumologickud problematiku alebo proble-
matiku uzko suvisiacu s pneumoldgiou je
uvedeny v tab. 4. Vo vSeobecnosti je velka
¢ast informdcif volnd, ¢ast je dostupnd iba
po registrdcii alebo splneni niektorych
inych podmienok.
e+ American College of Chest Physicians
poskytuje prehlad o svojich aktivitdch, vzde-
lavacie programy pre lekdrov, 20 smernic
alebo konsenzov z roznych oblasti pneumo-
l6gie, informdcie pre pacientov, abstrakty ¢a-
sopisu Chest od r. 1973 (s heslom je do-
stupny kompletny text od r. ‘94) atd.
e+ Nastrdankach American Thoracic So-
ciety je mozné ndjst okrem iného aj plny
text American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine od r. 1997 (volne do-
stupny po uplynuti 12 mesiacov - z aktudl-
nych ¢isel si uvolnené/bezplatné iba obsa-
hy a abstrakty).
e+ (CezAsmaNet (Asthma on the Net) §i-
ri informdcie pokryvajice celé spektrum
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astmoldgie InterAsma - nezavisld medzind-
rodnd organizdcia. Informdcie su vo fran-
cuzstine a v anglictine.

o+ Asthma Information Center je ne-
meckého povodu a nazov signalizuje zame-
ranie. British Thoracic Society poskytuje pl-
né texty vSetkych svojich smernic publiko-
vanych od r. 97 a rad dalsich informacii.

e+  CDC (Centers for Diseases Control
and Prevention) Division of Tuberculosis po-
kryva celd problematiku tuberkulézy. Do-
stupné su plné texty vySe 30 smernic, pre-
pojenia na dalSie adresy so zameranim na
problematiku tuberkul6zy, informicie pre
navstevnikov atd.

» «  Stranky Die Deutsche Atemwegsliga
umoziiuji pohlad na nemeckd pneumold-
giu, pontkaji okrem iného texty smernic
vypracovanych jednotlivimi expertnymi
skupinami, zoznam pneumologickych cen-
tier v NSR, prepojenia na dalSie adresy.

e+  FEuropean Respiratory Society po-
skytuje informdcie o svojich aktivitich a rad
dalsich informdcif zaujimavych hlavne pre
¢lenov spolocnosti.

e ¢ GINA (Global Initiative for Asthma -
spolocny projekt National Heart, Lung and
Blood Institute, NIH a WHO) okrem svojich
informacii poskytuje prepojenia na klicové
,pribuzné“ adresy.

» « International Union Against Tuber-
culosis and Lung Disease md kvalitné stran-
ky obsahujuice The International Journal of
Tuberculosis and Lung Disease (od r. 1997),
odporticania zamerané na liecbu v low
income countries“, ITUATLD Newsletter,
informicie o vedecko-vzdeldvacich aktivi-
tach a dalSie.

e+  National Jewish Medical and Re-
search Center v Denveri je pokladany za naj-
lepsie centrum v USA zamerané na pliicne
choroby (vratane autoiminnych ochoreni,
astmy, tuberkulézy, rakoviny plic ...).

e« National Jewish Respiratory Medici-
ne Online poskytuje prehlad o jeho aktivi-
tich s vybornym spracovanim informacii
pre verejnost a pacientov.

e+  Strinky WHO Global TB Progra-
mme obsahuji komplexné informdcie o

tuberkul6ze, WHO stratégie zamerané na pre-
venciu a liecbu tbc, spravy pre tlac, samoz-
rejmostou su prepojenia na dalSie adresy.
e+ Informicie z ndsho Ndrodného ts-
tavu TaRCH su porovnatelné kvalitou svoj-
ho spracovania a svojim obsahom so zahra-
ni¢nou konkurenciou a ich navstevu mozno
jednoznacne odporucat.

Uvedeny vyber je iba malou ukdzkou.
Takmer v kaZdej z uvedenych adries su vSak
prepojenia na dalSie vyznamné informacné
zdroje zamerané podobnym smerom a tak
sa vlastne otvdra pristup k obrovskému
mnozstvu informdcif.

Zaverom upozornenie:

Informdcie z internetu a ich dovery-
hodnost musia byt posudzované opatrne
(5,6). Vidy je dobré zistit, kto je za infor-
mdciami - overit autorov, dovod, preco boli
informdcie poskytnuté, ditum ich uverejne-
nia, poslednej modifikacie, a rozumné je po-
tvrdit validitu ziskanej informdcie z inych
zdrojov. Dalsie informdcie o doveryhodnos-
ti a posudzovani informdcii na internete je
mozné ndjst na adresach
www. hopetillman.com/findqual.htm
a www. library.ucla.edu/libraries/college/
help/critical/discipline.htm.
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Sihrn: V nasom odbore sa rovnako ako v celom medicinskom odvetvi nemozeme vyhnut
problematike eutandzie, ktord ma vela horlivych zdstancov, ale aj zasadnych odporcov. Doteraj-
Sie odborné a celospolocenské diskusie s vedené viac v emotivnej, ako vecnej rovine a bolo
by naivné sa domnievat, Ze sa odbornici a laici zhodni na jedinom a trvale platnom nizore.
Klucové slova: eutanizia - distanazia - Hippokratova prisaha.

Abstract: In our specialization, as well as in the whole medicine we cannot avoid the pro-
blem of euthanasia, which has many strong sympathisers, but also the radical defendants.
Present professional and corporate debates are guided more in the emotional than rational
level and it would be naive to presume that all experts and laymen will be in consensus.
Key words: euthanasia - dysthanasia - Hippocrates’ vow.

Eutandzia (z gréckeho slova eutha-
natos - dobrd smrt) je v praxi uskutocniova-
né bezbolestné ukoncenie Zivota [udi, kto-
rf trpia nevyliecite[nou, bolestivou alebo
zifalost vyvoldvajicou chorobou, alebo
telesnou chybou (3). Povazuje sa za pasiv-
nu - ak sa neposkytne primerand starostli-
vost (napr. zastavenim poddvania pre 7i-
vot dolezitych liekov), za aktivnu - ak ide
vyslovene o ukoncenie Zivota (napr. smr-
tiacou injekciou). Jednou z najsmutnejSich
je tzv. rodinnd eutanazia - ak chori, vicsi-
nou osoby vyssieho veku, zomieraju na
16zkovych oddeleniach predcasne, opuste-
ni svojimi najblizsimi pribuznymi.

V poslednom case sa v stvislosti s
eutandziou objavil pojem distandzie (1) -
Zivot udrZiavany pripojenim chorého na
pristroje zabrafujice ukoncenie Zivota pri-
rodzenym spdsobom. Tento pojem nepria-
mo stvisi s eutandziou, pretoZe je velmi
tazko rozlisit hranicu, kedy esSte pripojenie
chorého na pristroj Zivot zachranuje (napr.
na oddeleniach ARO). V laickej verejnosti
panuje nezriedka presvedcenie, Ze smrt
blizkeho cloveka je mozné vidy oddialit.
Nerealistické ocakdvania pribuznych vedu
k Ziadostiam o pokracovanie liecby, ktord
je zbytocnd, lebo neprind$a chorému pro-
spech, ale predlZuje jeho utrpenie (2).

Eutandzia nie je iba problémom
klinickej praxe, ale bez ohladu na prislus-
nost k lekdrskemu povolaniu sa tyka celej
spolocnosti. UZ v prvych znidmych lekar-
skych kodexoch sa povaZuje Zivot za hod-
notu, ktord treba chranif a nesmie sa svoj-

volne poskodzovat alebo ukoncit. Klasickd
grécka medicina formulovala svoje etické
zasady v tzv. Hippokratovej prisahe, ktord
museli zlozit kandidati lekdrskeho povola-
nia a ktord urcovala zdkladné principy le-
kérstva v tom ¢asovom obdobi. Zdsady zo-
stali platné v zdsade aZz dodnes s malymi
zmenami, podnietenymi odliSnym chdpa-
nim tlohy lekdra takmer pred 3000 rokmi.
PodIa prisahy slubovali budici liecitelia
okrem iného: ,nikomu nikdy nedim liek
posobiaci smrt, i keby miia o to Ziadal, ani
nikdy nikomu neddm radu tohoto druhu.
Rovnako a nikdy Ziadnej Zene nevyvolim
prerudenie tehotentstva“.

Zakladny princip Hippokratovej
prisahy, chranit Zivot za kazdych okolnosti,
je zakotveny aj v dnesSnych sluboch, ktoré
skladajua absolventi vicSiny lekdrskych fa-
kult. Nespomina sa v nich, Ze by mal lekdr
organizovat aj smrt alebo umieranie, na-
opak, absolvent sa zavizuje Zivot chranit, a
nie ho ukoncit v okamZiku nim stanove-
nom. Inak by vlastne nahradzoval postave-
nie a funkciu profesionalneho kata, ktory
po vyneseni rozsudku smrti sidom ukon-
¢iZivot odsideného. Je to v rozpore a nezli-
¢itelné s principmi lekdrskeho povolania.

Vsetky snahy zachovat Zivot vychd-
dzaju z ndzoru, Ze ak sa nedd smrti zabrd-
nit, malo by sa urobit vSetko pre to, aby bo-
la milosrdnd, bez dusevného a telesného
utrpenia. Tento stdrocia platny ndzor vy-
chddzal z presvedcenia, 7e ludsky Zivot je
mimo hranic ludskej pravomoci, Ze o jeho
zaciatku a konci rozhoduje autorita vysSia

ako je clovek.

0d konca 18. storocia sa spolu s
mohutnym rozvojom prirodnych vied za-
cali objavovat nové nazory a filozofické
uvahy o tzv. oslobodeni cloveka zo zajatia
tradicnych principov. Aj pohlad na Iudsky
Zivot sa zacal vedecky formulovat a pokla-
dat za zdkonity biologicky jav, nad ktorym
moZe clovek ziskat plni kontrolu a mat
zaiiho plni zodpovednost. Takto doslo aj k
tivahdm, ktoré vyrazne oZili v ¢ase medzi
dvoma svetovymi vojnami, ¢i a ako zabri-
nit dtrapim nevyliecitelne chorych a o
moznosti ukoncit utrpenie chorého, ked
ani najkvalitnejSia starostlivost nemoze
zarucit zlepSenie jeho zdravotného stavu a
zmiernit jeho tazkosti. Za jeden z podstat-
nych dovodov Sirenia tychto ndzorov tre-
ba povazovat devalviciu klasickych hod-
not a mordlne skody vyvolané 1. svetovou
vojnou. Cena [udského Zivota poklesla a
nad tradiénymi hodnotami zvitazili poZia-
davky hmotného blahobytu. Postupne do-
chddza, najmi vo vyvinutych krajinach, k
ekonomizicii zdravotnej starostlivosti a
nastoluje sa otdzka, ¢i m4 vyznam investo-
vat do tazko chorého pacienta s malym vy-
hladom na uzdravenie, alebo aktivne c¢i
pasivne ukoncit jeho Zivot (1).

Eutandzia je rozporuplny problém.
Niektori autori tvrdia, Ze chory ma privo
zomriet na vlastnu Ziadost. Druhd skupina
odmieta aktivnu eutandziu, ako je podanie
smrtiacej injekcie, pretoze to dovoluje clo-
veku zabit druhého cloveka, ale podporuje
pasivnu eutandziu preruSenim poddvania
Zivot podporujicej lekarskej starostlivosti
(lieky, vyzivné roztoky a pod.) chorym,
ktori o to Ziadaju. Tretia skupina odmieta
aktfvnu aj pasivnu eutandziu, povazuje ti-
to ¢innost za nemordlnu a osoby, ktoré sa
na tejto ¢innosti zcastiiuji, deklaruje za
vrahov a samovrahov (4).

V Listine zdkladnych prav a slobod
schvilenej v roku 1948 v Helsinkéch a zno-
vu prerokovanej pod zdstitou OSN v roku
1993 vo Viedni je uvedené, Ze fudsky Zivot
je hodny ochrany uZ pred narodenim,
nikto nesmie byt zbaveny Zivota a trest
smrti sa nepriptsta. Bola vSak schvilend aj
vynimka, podla ktorej nie je poruSenim
Tudskych prav, ak bol niekto zbaveny Zi-
vota podla zakona v tej ktorej krajine. Pre-
to aj dnes existuje trest smrti, umelé ukon-
Cenie tehotnosti a aktivna eutandzia je pri-
pustnd podla platného zdkona v niekto-
rych Stitoch sveta. Tento stav vznikol tym,
Ze v zaverecnom dokumente viedenskej
konferencie sa neprijal princip univerzal-
nosti, ale iba kompromisna formula.

PodIa rozhodnutia Najvyssieho si-
du USA z roku 1990 maju pacienti, ktori
jasne prejavia svoje prianie, pravo na pa-
sivnu eutandziu. Svoje prianie mozu vyjad-
rit pisomne s ich overenym podpisom. V
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prehldseni vyjadruju svoje rozhodnutie,
ktory zo sposobov starostlivosti by upred-
nostnili, ak by v pripade choroby alebo
zranenia nevedeli vyjadrit svoje prianie o
lekdrskej starostlivosti, kedZe nebudu
schopni komunikovat a toto rozhodnutie
sami prijat. Jednd sa predovSetkym o roz-
hodnutie nebyt resuscitovany, ¢im sa ob-
chidza slovo eutanazia, ktoré vyvolava ne-
priaznivé emocie.

Zakladné podmienky pre pripadni
aktivnu eutandziu formulovala v roku
1984 Holandska kralovska lekarska spo-
locnost takto: Nevyliecitelne chory dusev-
ne sposobily a dospely clovek s jednoznac-
ne infaustnou prognoézou, ktory trpi ne-
znesitelnymi a nezvladnutelnymi bolesta-
mi a opakovane Ziada o milosrdnd smrt,
mo7e zomriet rukou lekara, ktory dal celd
situdciu posidit eSte najmenej jednému
nezavislému konzilidrovi.

Jedinym Stitom na svete, kde bola
prechodne uzdkonend aktivna eutandzia,
patrilo severné teritorium Australie. V ro-
ku 1996 tam vysiel zdkon povolujuci leka-
rom praktikovat za urcitych okolnosti a
podmienok aktivnu eutandziu. Aj napriek
tomu, Ze sa pre tento zdkon vyjadrila for-
mou ludového hlasovania vicSina obyva-
telstva izemia, eSte v tom istom roku bol
pozastaveny a zaciatkom roku 1997 bol
zruSeny. V kratkom obdobi jeho platnosti
bol pouZity iba dvakrat.

V novembri roku 2000 schvilila
druhd komora holandského parlamentu
novy ndvrh zdkona pod ndzvom Aktivna
pomoc pri umierani. Navrh, ktory este mu-
si byt prerokovany v prvej komore sendtu
predpokladd, Ze aktivna pomoc pri umie-
rani m4 byt za urcitych okolnosti a pod-
mienok nielen beztrestnd, ale vyslovene
povolend. Na rozdiel od doteraz platného
zdkona nema byt pomoc pri umierani po-
volend na zaklade rozhodnutia sidu, ale
komisiou expertov. Okrem dospelych ma-
ju byt do rdmca zakona zahrnuté aj deti
starsie ako 12 rokov. Povodna verzia, pod-
[a ktorej by tieto deti mohli byt navrhnuté
na podanie smrtiaceho jedu aj bez sihlasu
rodicov, bol po masivnom proteste verej-
nosti zruseny.

Rozhodnutie druhej komory ho-
landského parlamentu vyvolalo vo vicSine
Statov Eur6py vlnu nesthlasu nielen v spo-
locnosti, ale aj u zastupcov lekirskeho
stavu. Valné zhromaZdenie parlamentu
Eurdpskej unie prijalo velkou vicSinou
hlasov stanovisko, v ktorom poslanci zo 40
krajin Europy potvrdili zikaz imyselného
zabitia smrtelne chorych alebo zomiera-
jucich. Ziadaju zlepSenie medicinskej a
psychologickej opatery o chorych a ich pri-
buznych a podporu iniciativ na zriadenie
hospicov (3).

Vela ludi ma obavy z pripojenia k
pristrojom a z velkych bolesti, ktoré by v
zlom stave prezivali bez psychickej alebo
duSevnej pomoci a akejkolvek perspekti-
vy. Tieto starosti su iste oprdvnené, ale
spominany ndvrh holandského zdkona je
faloSnou odpovedou na dany problém. Ne-
zaoberd sa iba problematikou ukoncenia
Zivot predlZujicich opatreni, ako je dycha-
nie pomocou pristroja, ale hovori o aktiv-
nom preruseni Zivota. Aj napriek sicasné-
mu pravnemu stavu v Eurépe by nikto ne-
mal byt proti svojej voli niteny akceptovat
takéto rozhodnutia. Podla ndzoru vicsiny
kritikov nie je v holandskom zdkone v pra-
xizarucend podmienend dobrovolnost. Ni-
kto nemoze zarucit, Ze pribuzni nevylieci-
telne chorého clena rodiny, ktori sa citia
pretaZeni jeho oSetrovanim, alebo maji
dokonca financné dovody, nebudu robit
ndtlak, aby chory Ziadal o pomoc pri svo-
jom zomierani. Toto svoje prianie mozu
vyjadrit tak presvedcivo a energicky, Ze
nakoniec tak pacient, ako aj lekir mozu
podlahnit ich prisposobenym argumen-
tom.

Osetrovanie smrtelne chorych pa-
cientov, najmé co sa tyka liecby bolesti, do-
siahlo v poslednom case podstatny po-
krok. Skoda v3ak, Ze z toho nefaZia vietci
chori rovnakou mierou. Paliativna medici-
na nie je nikde v Eurépe dokonale vyvinu-
td a nie je to iste nahoda, 7e prave v Holand-
sku je podla ndzoru expertov na nizkej
urovni.

V problematike eutandzie si dole-
Zité aj psychiatrické aspekty. Ak u cloveka
(ale aj u zvierat) ndhle zanikne jeho za-
kladny pud, pud sebazichovy, ukonci svoj
Zivot vlastnymi silami, alebo pomocou inej
osoby. V tom okamihu nie je zodpovedny
za svoj ¢in, lebo rozhoduje v psychickom
skrate. Preto aj u nds, pokial niekto vyko-
nd pokus o samovrazdu a preZije, je hospi-
talizovany na psychiatrickom oddeleni.

MozZnosti zneuZitia tohoto pristupu
k tazko chorému pacientovi mozu mat ka-
tastrofdlne nasledky. Pred niekolkymi rok-
mi na jednom oddeleni nemocnice pre cho-
rych vyssieho veku v Rakuasku bola vyko-
nand viacndsobnd aktivna eutandzia oSet-
rujicim persondlom. V si¢asnom obdobi v
Budapesti zo ziStnych dovodov, zo sucitu
alebo ulahcenia si tazkej prace ukoncovali
pacientom Zivot tzv. anjeli smrti. V roku
1993 bol v Mnichove stideny exprezident
Nemeckej spolocnosti pre humanne umie-
ranie (DGHS) za nedovoleny obchod s kya-
nidom draselnym. V 131 pripadoch odpre-
dal tobolku obsahujicu spomenuty jed
(9000 DM za kus) kandiditom na samo-
vrazdu. VSeobecne zndmy je pripad Dr. Ke-
vorkiana z USA, ktory sa dlhodobo zaobe-
rd tzv. planovanou smrtou. NevylieciteIne
chorym pacientom ponika milosrdni

smrt formou asistovanej samovrazdy. Dr.
Kevorkian, prezyvany aj Dr.Smrt (Dr.
Death), rucil za spolahlivost metddy, bol
pritomny pri akte pldnovanej smrti a
umierajici clovek koncil svoj Zivot nielen z
vlastnej slobodnej vole, ale tieZ vlastnou
rukou. V roku 1999 bol odsideny na zd-
klade videozdznamu, ktory on sim odovz-
dal verejnosti, aby vyprovokoval diskusiu
s cielom legalizovat jeho metodu. Vzhla-
dom na to, Ze umoznil zomriet aj fudom,
ktorych choroba bola vdzina a dlhodobd,
ale postihnutého bezprostredne neohro-
zovala na Zivote, boli niektoré jeho rozho-
dnutia kvalifikované ako vrazida. Tento
pripad jasne ukazuje, aké problémové je
odliSenie aktivnej eutandzie od umysel-
ného zabitia smrtelne chorych.

Laver

Lekdri a ostatni zdravotnici sa s
problematikou smrti stretivaja profesio-
ndlne. Ich pohlad na smrt je ovplyviiovany
celospolocenskymi zmenami a stratégiou
tzv. vitaznej mediciny, ktord klasifikuje
smrt ¢loveka ako prehru a v rdmci starost-
livosti o chorych sa ¢asto pozornost sustre-
duje iba na zlyhdvajuci orgdn. Vdaka drov-
ni sicasnej mediciny mozeme udrzat pri
Zivote mnozstvo chorych, ktorych pred pol-
storo¢im ¢akala nevyhnutnd smrt. Jedno-
strannd orientdcia na zdpas a vitazny boj s
chorobou ale prind$a aj negativne sprie-
vodné znaky. Nikto nie je nesmrtelny a po
Uspesnom predizeni Zivota nastupuje
umieranie, ktoré by sme mali zvlddnut
rovnako profesiondlne a pripravit na ne-
vyhnutnid smrt aj laické okolie (2).

V poslednom ¢ase je stle viac me-
dializovany problém eutandzie, ktord je
najcastejSie chdpand ako milosrdné usmr-
tenie na Ziadost nevyliecitelne chorého
pacienta, trpiaceho neznesitelnymi bo-
lestami. Pocty naivnych a horlivych zd-
stancov eutandzie by sa zniZili, keby pre-
vladla dostato¢nd informovanost o postu-
poch, ktorymi dnes moZeme zabezpecit
pacientom dostojné umieranie a smrt. Pat-
ri k nim predovSetkym 1cinnd liecha bo-
lesti, ale aj ostatnd symptomaticka liecba,
duchovnd, socidlna a psychologickd pod-
pora chorému a rodine. K paliativnej medi-
cine nevyhnutne patria rozhovory s umiera-
jucim a s ich najbliz$imi pribuznymi o pri-
rodzenej fize ludského Zivota, umierani.
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Diia 6.6. 2001 si Ustav TaRCH Kvet-
nica pripomina 80. vyrocie svojho zaloZenia.
Pévodne iSlo o tuberkuldzne sanatorium -
liecebiiu, ktord slizila poistencom Cs. $tat-
nej drahy chorym na tuberkul6zu. Diagnos-
tike a liecbe the sa venuje Ustav doposial a
pocas 80 rokov existencie sa tu odliecilo viac
ako 53 tisic pacientov s tuberkul6zou.

V stvislosti s meniacou sa epide-
miologickou situdciou vo vyskyte tbc a pliic-
nych chordb na Slovensku sa za ostatné ro-
ky podstatne zmenil charakter a najmi od-
bornd droveni poskytovanej zdravotnej sta-
rostlivosti. Dnes md zdravotnicke zariade-
nie v Kvetnici Statiit vysokoodborného pra-
coviska, ktoré je zamerané na komplexni a
moderni diagnostiku a terapiu vsetkych
plicnych chordb vratane tuberkul6zy a nd-
dorov vsilade s potrebami odboru TaRCH.

Okrem pneumologickej a imuno-
alergologickej ambulancie, l6zkovych odde-
leni TaRCH pre thc a neSpecifické choroby s

UTaRCH| PopradKvetnica

Zakladné udaje, rok 2000

* Posobnost
celorepublikovd s taZiskom pre vy-
chodné Slovensko, najmi region Po-
prad, Spis, prilahlé okresy
Zameranie a hlavné dlohy
Specializovand stavnd a ambulantnd

starostlivost

- diagnostika a terapia TBC

- komplexnd dg a terapia neSp. akut-
nych a chronickych chordb pliic a su-
visiacich organov hrudnika

- onkoldgia, dg a chemoterapia, palia-

tivna liecha

- konzilidrne sluzby a spoluprica s iny-
mi zdravotnickymi zariadeniami

* Lozkova kapacita

* Pocet odliecenych pacientov

* Vyuzitie l0zkovej kapacity

* Pocet pracovnikov

- lekarov

- ostatn{ zdrav. pracovnici
- hospod.-technicki pracovnici

- Spolu

CANOtkou 1mtenzivne arostiivosti, je od
roku 2000 v plnej prevadzke aj oddelenie
klinickej onkoldgie, ktoré ma dnes 20 10Zok,
poskytuje rychlu diagnostiku, staging a che-
moterapiu pre spadovi oblast s cca 500 ti-
sic obyvatelmi.

Prednostou Ustavu su vlastné, so-
lidne vybudované diagnostické pracoviska
spolocnych vysetrovacich a liecebnych zlo-
ziek, ktoré spolu s nemocnicnym a labora-
tornym informacnym systémom vyznamne
prispievaju k snahe o neustdle zvySovanie
kvality poskytovanych zdravotnickych slu-
Zieb. K tymto cielom, napriek limitovanym
finan¢nym moZznostiam, prispieva aj hospo-
darske a technické vybavenie, snaha o eko-
nomizaciu, centraliziciu ¢innosti do mono-
bloku a predovsetkym zvySovanie odbornej
erudicie lekdrov a ostatnych pracovnikov
ustavu v Kvetnici.

Niektoré medzniky historie ustava

1875 miesto oddychu a zabavy Poprad-
canov, vybudované Uhorskym kar-
patskym spolkom

1892 kupelné zariadenie s ndvstevnos-
tou 1500 hosti za rok (Dr. Aladar
Kern)

1904 Blumenthal ma kipelné objekty,
postu, telefon, konsky omnibus

1916 doliecovaci tstav pre ranenych do-
stojnikov armady

1920 5. jila; otvorenie - Liecebiia TBC
Kvetnica

1921 6. juna; slavnostné otvorenie - Ma-
sarykova liecebiia pliicne chorych
zamestnancov Csl. stdtnej spravy
Zeleznicnej v Kvetnici

1993 OLU TaRCH Kvetnica - samostatny
pravny subjekt

1997 Ustav TaRCH Kvetnica - vysokospe-
cializovany OU

2001

W
w

¢}
=
Q|
[0}
0}
o



65 000

55 000

45 000

1996

1997

1998
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2000

— Niklady spolu
Vynosy spolu
— Vynosy od ZP

1995

1996

1997

1998

1999

2000

Doc. MUDr. Vladimir Skutil, CSc. sa
narodil 14. augusta 1926 v Gbeloch. Maturo-
val na skalickom gymndziu v roku 1945. Pro-
moval na Lekdrskej fakulte UK v Bratislave v
roku 1950. V roku 1951 nastupuje po promé-
cii na chirurgické oddelenie v Humennom. Po
nedobrovolne predlzenej, takmer 5-rocnej vo-
jenskej sluzbe nastipil na oddelenie urogeni-
tdlnej tuberkul6zy v Krajskej nemocnici tuber-
kulozy v Pod. Biskupiciach. Od roku ‘61 vy-
kondval funkciu zdstupcu primara a od roku
‘67 vo funkcii primara pracoval az do roku ‘90.

V popromocnom obdobi dr. Skutil
atestoval z odboru chirurgie a z odboru uro-
logie. V roku 1974 obhdjil kandidatsku dizer-
taénd pracu. Mimo povinnosti funkcie primé-
ra oddelenia vykondval funkciu experta pre
urogenitdlnu tuberkul6zu, bol clenom porad-
ného zboru hlavného odbornika pre the a res-
piracné choroby, predsedom komisie pre mi-
mopliicnu tuberkulozu pri federdlnom vybore
Ceskoslovenskej ftizeologickej spolocnosti a
niekolko obdobi aj clenom Slovenskej urolo-
gickej spolocnosti.

V snahe doplnit a rozsirit si svoje ve-
domosti absolvoval doc. Skutil niekolko Stu-
dijnych pobytov v zahranici (Anglicko, Nemec-
ko, Kanada). Ako renomovany urologicky Spe-
cialista absolvoval Studijné pobyty v ramci
medziStitnych dohdd v Anglicku (‘78), Roter-
dame (‘79) a v roku 1985 opit na Urologickej
klinike v Toronte (Kanada).

Pracovné vysledky prezentoval spolu
so svojimi spolupracovnikmi na pode Sloven-
skej lekdrskej spolocnosti na 27 kongresoch
Slovenskej, Ceskoslovenskej a Europskej uro-
logickej spolocnosti (Moskva, Atény, Vieden,
Budapest, Praha, Monte Carlo, Helsinki, Stok-
holm, Wiesbaden, Cuxhaven, New Haven).
Odpredndsal vyse 100 odbornych prednaSok
na ndrodnych a medzindrodnych odbornych
forach doma i v zahranici. Na prednaskovi
cinnost bezprostredne nadvizuje aj jeho bo-

hatd publikaénd ¢innost. Doc. Skutil publiko-
val 73 odbornych pric. Z nich 20 v zahr. odb.
lematike urogenitdlnej thc. Viaceré jeho pub-
likdcie maju celostatnu prioritu. Od roku 1974
je clenom Eurépskej urologickej spolocnosti.
Slovenska lekérska spolocnost oceni-
la dr. Skutila zlatou medailou Za zdsluhy, cest-
nym clenstvom Slovenskej pneumoftizeolo-
gickej spolocnosti a Slovenskej urologickej spo-
locnosti. Ocenenie a zhodnotenie odbornej a
pedagogickej ¢innosti naslo svoj odraz v meno-
vani pedagogickou hodnostou docenta (‘92).
Cinnost doc. Skutila vsak neprestala
ani odchodom do dochodku. 0d roku 1990
pracuje v Nemocnici Ministerstva obrany v
Bratislave. Cerpd z bohatych klinickych skiise-
nosti a neprestava ani v publikacnej ¢innosti.
V roku 2000 mu vychddza v San Paolo v ¢aso-
pise Urologia Contemporanea praca s proble-
matikou urogenitlnej tuberkuldzy a v ¢asopi-
se Medicina Militaris Slovaca praca spolu s je-
ho spolupracovnikmi o rontgenologickych vy-
Setrovacich metddach urogenitdlneho systému.

Mily Vlado,

pri prileZitosti Tvojho vyznamného zi-
votného jubilea dovol, aby som Ti v mene mo-
jom a v mene mnohych Tvojich priatelov a
spolupracovnikov podakoval za velky kus vy-
konanej price v odbore. Zdroven Ti poprial
vela zdravia, radosti, optimizmu a osobnej po-
hody do dalsich rokov Zivota.

Ad multos annos!
Prof. Bajan

Miadik Jubilantom

Vo vire dnesnej doby sa clovek coraz
zriedkavejSie zastavi sam v sebe i s priatelom
na kus reci. Niet asu a vole. Nahaniame chvost,
a sami sme psom, ktorému patri. A je to velkd
Skoda a mali by sme sa spamitat.

Takto sme sa minule - pochopitelne
iba medzi dverami - porozpravali s vecne za-
mestnanym, pracovne vytazenym a vyhladi-
vanym, naslovovzatym odbornikom - broncho-

l6gom primarom MUDr. Ivanom Majerom, CSc.
A znovu som si uvedomil, Ze sa vlastne
stretdvame okrem schodzi este sndd’ tak na
oslavich - a to, Ze takouto prilezitostou je aj
pitdesiatka Ivana Majera, ma vlastne tak tro-
chu zaskocilo. Tento mladik telom i duchom
oslavuje okruhle jubileum, kedy m4 clovek es-
te vel'mi, ve[mi vela pred sebou, ale sicasne
moZe uz bilancovat.

St to naozaj najlepsie roky a Ivan Ma-
jer ich naplnil. Pracovnymi vysledkami, zre-
lostou, oblibenostou pre svoju komunikativ-
nost, ochotu, skisenosti, vedmosti a schop-
nosti. Je predsedom bronchologickej komisie
SPFS a - dovolim si povedat - najuzndvane;jsim
bronchologom (teda bronchoskopistom i pliic-
nym cytologom) na Slovensku. Je dlhoro¢nym
¢lenom vyboru SPFS, vo volbéch don sa opa-
kovane poctom hlasov umiestnil na popred-
nom mieste.

MUDr. Ivan Majer, CSc. sa narodil 9.
mdja 1951 v Kosiciach. Promoval r.1975 na Le-
karskej fakulte Univerzity P. ]. Safarika v Ko-
Siciach. Do roku 1978 pracoval v OUNZ v Ro-
fiave a neskor na Rddioterapeutickej klinike v
Kosiciach. Pevné zdklady pneumoftizeologie
ziskal pocas takmer desafrocného pobytu v
OLUTaRCH Nitra-Zobor, na pracovisku v Lefan-
tovciach (od r.1978 do r.1987). Potom vyhral
konkurz na miesto odborného asistenta na Ka-
tedre IVZ v Bratislave v Pod. Biskupiciach, ska-
dial v r. 1990 presiel na miesto primara Endo-
skopickomorfologického oddelenia NUTaRCH,
kde posobi dodnes.

Svojej pedagogickej aktivite ostal ver-
ny, pocas celych 11 rokov doskoloval a do-
Skoluje broncholdgov v ramci Katedry TaRCH,
dnesnej SPAM. Roku 1994 ziskal vedecki hod-
nost kandidita vied po obhdjeni préce ,Bron-
chologicka a cytologicka diagnostika plicnych
ochoreni so zvlastnym zretefom na broncho-
alveoldrnu lavaz‘. Roku 1996 ziskal certifikat z
pneumologickej cytopatologie na Katedre pa-
tologie SPAM. A musim dodat, Ze Ivan sa vo
svojej cytologickej diagnostike nezvykne my-
lit. Naopak, rad ddva za svoje ndlezy ruku do
ohna.

Ivan Majer doposial publikoval 66
pric, odpredndsal 147 predndSok na vedecko-
vzdeldvacich podujatiach doma i v zahranici
(Budapest, Yokohama - pozri predchddzajice
Cislo Respira). Primdra Majera liibia jeho spo-
lupracovnici pre vysoki odbornost, ustreto-
vost a priatelskid povahu, i pacienti pre nasle-
dovaniahodny pristup a zruénost, pre ktori ho
ako bronchoskopistu vyhladavaji. Vo svojej pit-
desiatke dosiahol poctivou pracou i pristupom
k Zivotu viac, neZ vicSina jeho rovesnikov.

Ad multos annos, Ivan, nech Ti zdra-
vie slizi, nech Ta fudia nesklamd, a nech sa Ti
dar{v praci i osobnom Zivote ako doposial.

L.Chovan
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Pred 115 rokmi dia 10. novembra
1885 v Liptovskom Sv. Petri sa narodila prva
slovenska lekdrka MUDr. Mdria Bellovd. Bola
prvé, ktord prelomila bariéru dovtedy zauziva-
ného neprijimania Zien na vysoké Skoly. Preko-
nala mno7stvo prekazok a ako prvd ukdzala
cestu dalsim tisicom lekarok, ktoré dnes tvoria
nadpolovicnd vicSinu z dvadsiatich tisicov le-
kdrov na Slovensku.

Pochddzala zo siedmich deti. Otec Ste-
fan, evanjelicky fardr v Liptovskom Sv. Petri,
dal vSetkym svojim defom, aj napriek skrom-
nym pomerom, vynikajice vzdelanie. Jej starsi
brat Stefan Vladimir vyStudoval inZinierstvo,
bol profesorom zdhrebskej a bratislavskej
techniky a jej rektorom. Druhy brat Igor sa stal
kitazom a posobil v USA. Mdria, ako najmladsia
dcéra, dostala prvé vzdelanie od svojho kla-
sicky vzdelaného otca, ktory ju pripravil na si-
kromné $tadium na Ijceu v Banskej Stiavnici,
kde v r. 1904 s vyznamenanim zmaturovala.
Povodnd tizba Studovat v Prahe jej nevysla
pre rozhodnutie uhorskej vlddy z r. 1898, ktoré
ziadalo nostrifikdciu diplomov prazskej lekdr-
skej fakulty. Pre Mdriu Bellovi zostala len Bu-
dapest, kde vSak dovtedy neStudovala me-
dicinu eSte Ziadna 7ena. Vdaka porozumeniu
rektora Genersicha, roddka zo SpiSa, podarilo
sa Mdrii zapisat na mimoriadne Stadium. AZ po
tispesnom ukoncen tretieho rocnika a vdaka
vybornym $tudijnym vysledkom sa stala riad-
nou posluchéckou. Spolu s Bellovou Studovali
na lekdrskej fakulte aj ini Slovici, z ktorych je
potrebné spomenidf Ivana Stodolu, Pavla
Halasu, Ludovita Lehotského a Jozefa Urama.
Promuje 20. novembra 1910 na pestianskej
univerzite ako prva slovenskd lekdrka. V tomto
obdobi boli uZ jej obidvaja rodicia mftvi.

Po skoncen Stiidia jej bola pridelend
prax na psychiatrii v Pécsi, potom sa jej poda-
rilo dostat do Trencina. Odtial absolvovala pol-

rocny Studijny pobyt v Berline a v Parii. V ro-
ku 1913 prijala miesto v nemocnici v Maros-Va-
sarhely (dnes Tirgu-Mures) v Sedmohradsku,
kde ju zastihla 1. svetovd vojna. Pracuje na chi-
rurgickom oddeleni. Vojnu prezila vo vojen-
skej nemocnici a za obetavil préacu si vyshizila
vyznamenanie ,Pro patria et humanitate.“ Po
vojne ziskala Specializiciu detského lekdra a
stala sa primdrkou detského oddelenia v
maros-vasarhelyskej nemocnici. Jej Zivotnym
cielom bolo vSak dostat sa domov na Sloven-
sko. Napriek intervenciam Srobdra navrat do-
mov sa len tazko uskutoctiuje. Az zasluhou ria-
ditela Dr. J. Urama dostala sa na chirurgické
oddelenie v Kosiciach. Odtial, za pomoci Zupa-
na Dr. Rumana a aj kvoli svojim zdravotnym
problémom, dostdva sa do Srobdrovho tistavu
pre tuberkuldzne deti v Dolnom Smokovci.

V krdsnom tatranskom prostredi pra-
cuje 33 rokov. Bolo to jediné detské sanaté-
rium na Slovensku. Tu vedie rozne oddelenia,
od nespecifického so zameranim na vtedy roz-
Sirené bronchiektdzie, cez Specifické, a to epi-
demiologicky najzdvaznejsie rozsiahle plicne
a mimopliicne tuberkul6zy. Skisa v tom ob-
dobi aj nové lieky, hlavne rastlinného povodu.
Defom sa venuje nielen po medicinskej stran-
ke ako primdrka a hlavny zdravotny radca, ale
aj ako starostlivy clovek - Zena. Pracovala na
oddeleni, kde bolo vzdy mdlo lekdrov, a pritom
tuberkuldza bola najzavaznejsi zdravotny pro-
blém. Celé rodiny boli postihnuté touto naj-
rozsirenejSou chronickou infekénou choro-
bou. Bola to priekopnicka préca, spojend s vel-
kym rizikom ochorenia, a prezident republiky
ocenil jej celozivotni pracu v r. 1955 udelenim
Radu price. Vychovala niekolko novych od-
bornikov - detskych ftizeologov.

Do ddchodku odchddza az vo svojich
72 rokoch, #je v Sumperku a turcianskych Pri-
bovciach. Na svoje osemdesiate narodeniny
dostdva zlaty diplom budapestianskej lekar-
skej fakulty, posledné ocenenie svojej prace.
Zomiera osemdesiatosemrocnd a jej fyzické
ostatky spocinuli na martinskom Ndrodnom
cintorine ako vyjadrenie tcty k jej obetavému
Zivotu.

To, Ze jej prdca mala vyznam a dala zd-
klad dalSej odbornej prace, dokumentuje fakt,
Ze dnes sme sa dostali medzi Stity s nizkym
vyskytom tuberkul6zy. MoZeme spocitat na ru-
kach tych niekolko deti, ktoré za rok ochoreji
na tuberkul6zu, na rozdiel od obdobia jej Zi-
vota, kedy to boli stovky deti. Jej a jej podob-
nym patri nekonecnd vdaka, vdaka za to, Ze
bola prvé a dokdzala, Ze Zeny - lekarky sd rov-
nocenné partnerky muzov - lekdrov, o om
sved¢i mnozstvo jej nasledovnicok. Ako jedna
z mila dala zdklad dneSnej epidemiologickej
situdcii v tuberkuldze, kde sa moZeme po-
rovndvat s ostatnymi vyspelymi $titmi sveta a
Europy.

K hlbokej venoznej tromboéze do-
chadza vo vyspelych krajindch rocne pri-
blizne u 1,6 - 1,8 0sob z 1 000 (1, 2 ). Toto
ochorenie sa prejavuje bud' ako hlbok4 ve-
nozna tromboza dolnych koncatin, alebo
ako embolizicia do plic. NajzdvaznejSimi
komplikdciami tohto ochorenia st post-
tromboticky syndrom (20%) a v 1-2 % az
ndhla smrt pri masivnej embolizdcii do
pliicnej artérie (3). Hlbokd vendzna trom-
boza len zriedkavo sposobuje pliicnu embo-
liu, k tazkym plidcnym embolidm dochddza
vécSinou z proximdlnejSich vén.

Uz Virchow definoval tri zdkladné
priciny venoznej trombozy: staza krvi, zme-
ny v cievnej stene, zmeny v zloZeni krvi. Na
zdklade dnesnych poznatkov mdzeme ri-
zikové faktory venoznej trombozy rozdelit
na vrodené a ziskané.

Prvii spravu o rodine s identifiko-
vanym hereditirnym sklonom k tromboze
(deficit antitrombinu) podal Egeberg v ro-
ku 1965. V osemdesiatych rokoch bol opisa-
ny u familidrnej trombofilie deficit proteinu
C a deficit proteinu S. V poslednych rokoch
boli objavené dalSie abnormality v hemo-
koagulacnom systéme, ktoré predisponuji
k vzniku vendznej trombozy. Rezistencia k
aktivovanému protefnu C bola prvykrat po-
pisand v roku 1993 a nisledne sa zistilo, Ze
je sposobend mutdciou zrdzacieho faktora V
Leiden. PretoZe protein C, protein S a anti-
trombin si prirodzenymi inhibitormi pro-
koagulacného systému, deficit tychto pro-
teinov u heterozygotov vedie k excesivnej
tvorbe trombinu. Pritom sa moZe jednat aj
o kombindciu mutacii u jedného cloveka.
Abnormalitami, ktoré si spojené s venoz-
nou trombozou, si aj vysokd koncentricia
faktora VIII, protrombin 20210A a hyper-
homocysteinémia (4).

K vSeobecne uznivanym ziskanym
rizikovym faktorom patria imobilizcia,
trauma, opericie, gravidita, puerperium, lu-
pus antikoagulant, maligne ochorenia, hor-
mondlna antikoncepcia, resp. liecha Zensky-
mi horménmi. Riziko trombozy stipa aj ve-
kom. Incidencia tromboembdlie u mladych
dospelych je menej ako 0,1 na 1 000 a vo
veku nad 60 r. stipana 3 - 5 na 1 000 os6b.

K vendznej tromboze dochadza vic-
Sinou pri sicasnom vyskyte viacerych rizi-
kovych faktorov, pri interakcii vrodenych
predispozicii so situdciami so zvySenym
sklonom k zrdZaniu krvi. Pritom interakcia
tychto rizikovych faktorov je dynamicka.

Za posledné desatrocie sa v roznych
publikicidch referovalo zhruba o 200 pripa-
doch tromb6zy cestovatelov. Hoci tieto pri-

Tromboembolia
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Suhrn: Rocnd incidencia venéznej tromboembdlie (VTE) sa vo vyspelych krajindch
odhaduje medzi 1,6 a 1,8 na 1000 obyvatelov. V poslednych rokoch pokrocili poznatky o
etiologii vendznej trombozy vyskumom niekolkych faktorov prispievajicich k incidencii
trombozy, zvlast dlohy koagulacnych abnormalit. Za posledné desatrocie sa v roznych
publikacidch referovalo priblizne o 200 pripadoch trombozy cestovatelov. Jednym z
rizikovych faktorov je sedenie pocas cestovania.
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Travellers thromboembolism.

Summary: The annual incidence of venous thromboembolism (VTE) in the developed
countries has been estimated to vary between 1.6 and 1.8 per 1000 inhabitants. During the
past years, knowledge about the aetiology of venous thrombosis has advanced with the
discovery of several factors that contribute to the incidence of thrombosis, particularly the
role of coagulation abnormalities. Around 200 cases of travellers thrombosis have been
reported in separate publications during the last years. One of the risk faktors is sitting

position during travel.
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pady boli rozdelené roznymi metodikami,
vsetky Stidie pouzivali podobnu definiciu:
symptomatické pripady ven6znej tromboem-
bolie (VTE), hlbok4 venézna tromboza ale-
bo pliicna embolia, ktoré boli objektivne dia-
gnostikované, a ktoré sa objavili v priebehu
45 tyzdiiov po dlhotrvajiicom cestovani.

Tato problematika nastoluje niekol-
ko otdzok: Existuje vztah medzi tromboem-
bolizmom a cestovanim? Ak tento vzfah exi-
stuje, aka je jeho incidencia? Je cestovanie
lietadlom z tohto hladiska nebezpecnejsie
ako iné formy cestovania? Ako sa da tento
problém riesit ?

Dlhotrvajiice cestovanie je spojené
s dlhotrvajicim sedenim, vicSinou bez moz-
nosti vystretia dolnych koncatin, s dehydra-
taciou a stresom. Tieto okolnosti mozu byt
predispoziciou ku vzniku VTE. Trombo6za
pri dlhotrvajicom cestovani vznikd naj-
castejSie izolovane v poplitedlnej véne.

V stidii zo severného Anglicka z
piatich nemocnic so spadovou oblastou so
650 000 obyvatelmi analyzovali autori 634
pripadov vendznej tromboembolie za 12
mesiacov. 26 pripadov, tj. 4,1 %, bolo spo-
jenych s dlhodobym cestovanim. Z toho vy-
plyva incidencia VTE spojenej s dlhodobym
cestovanim 4 na 1 000 0sob za 1 rok v tejto
populdcii (5). Do Stidie boli zahrnuti len
symptomaticki pacienti, ktori boli vySetreni
v zdravotnickom zariadeni. Je pravdepo-
dobné, Ze skutocny pocet 0sob s VIE bol
vyssi, nakolko nie vSetci boli symptomatic-

ki, resp. vySetreni lekdrom. Potvrdzuji to aj
Studie post mortem, ktoré opisuju viac ako
50% asymptomatickych pripadov hlbokej
venoznej trombozy a plicnej embolie.
Sibory pacientov v doterajsich $tu-
didch boli nehomogénne. Zahrnali vSetky
vekové skupiny, dlzka cestovania bola roz-
na, vicsinou islo o 6 a viac hodinové cesto-
vanie, niektoré Stidie zahfnali pacientov uz
po cestovani trvajicom 1-1,5 hodiny. Rizi-
kové faktory pre VTE sa zistovali vo viet-
kych stadiach. 75-80% pacientov s VIE ma-
lo asponi 1 rizikovy faktor. Najzavaznej$imi
rizikovymi faktormi boli podla poradia:
 VTE v minulosti
 malignita
* hormondlna terapia
* neddvna opericia
* pozitivna rodinnd anamnéza VTE.

V $tudii, v ktorej sa zistovala aj trom-
bofilia, sa zistili v 30% pripadov abnorma-
lity, najcastejsie mutacia faktoru V (5). Vic-
Sina Studif sa zaoberala vplyvom dlhotrva-
jucej leteckej dopravy na VTE. Predpokladd
sa, Ze okrem dlhotrvajiceho sedenia a de-
hydratacie riziko vzniku VTE zvySuje aj hy-
poxia, z14 kvalita vzduchu, zmena casovych
z0n, eventudlne excesfvne poZitie alkoholu.

MoZno povedat, Ze dlhotrvajice
sedenie je len jednym z rizikovych faktorov
VTE. Je pravdepodobné, Ze osoby s normal-
nymi vénami a normdlnym venostatickym
systémom nedostant VTE aj napriek dlho-

trvajucemu cestovaniu. Predpokladd sa, Ze
opakované cestovanie v kratkom casovom
intervale je nebezpecnejsie ako jednorazo-
V€ cestovanie.

Pri dlhotrvajucom cestovani sa od-
portcaju vSeobecné preventivne opatrenia
ako casté strecingové cvifenia, zmeny po-
lohy, prechadzky po kabine, dostatocna hy-
dratacia. Toto by mali re$pektovat aj letecké
spolocnosti, ktoré by dizajnom a usporiada-
nim sedadiel mali umozniovat vicSiu pohy-
blivost dolnymi koncatinami a zniZovat tym
imobilitu cestujticich. Samozrejmostou by
malo byt aj casté pontikanie tekutin.

U o0s6b so zndmymi rizikovymi fak-
tormi sa odportca profylaxia. Uroveni pro-
fylaxie by mala byt zavisld od irovne rizika
VTE. Za osoby s lahkym rizikom sa po-
vaZujii osoby vo veku nad 40 rokov, s aktiv-
nym zdpalom, polycytémiou, neddvnou ma-
lou operdciou (posledné tri dni). U tejto
skupiny sa odporti¢a mobilizcia, dostatoc-
nd hydraticia a elastické pancuchové no-
havice. Stredné riziko maji osoby s varikoz-
nymi vénami dolnych koncatin, nekontrolo-
vanym chronickym srdcovym zlyhdvanim,
neddvnym infarktom myokardu, hormonal-
nou terapiou, graviditou, puerperiom, para-
Iyzou dolnych koncatin, neddvnou traumou
dolnych koncatin (poslednych 6 tyZdiiov).
Pre tychto cestujicich plati okrem vyssie
uvedenych opatreni aj uZitie acetylosalicy-
lovej kyseliny a pouZivanie pancuchovych
nohavic so silnejSou kompresiou. Najriziko-
vejSie si osoby s predchddzajicou VTE, znd-
mou trombofiliou, nedavnou velkou operd-
ciou (poslednych 6 tyzdiov), predchadza-
jucou kardiovaskuldrnou prihodou, malig-
nitou, rodinnou anamnézou VTE. Pre nich
platia vyssie uvedené opatrenia, av$ak na-
miesto acetylosalicylovej kyseliny by mali
mat zabezpeceni profylaxiu nizkomoleku-
larnymi heparinmi (5).

Na presné urcenie vplyvu dlhotrva-
jiceho cestovania na riziko vzniku VTE su
potrebné solidne data z prospektivnych $ti-
dii s dostatoc¢ne velkymi sabormi, ktoré do-
teraz chybaju.
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Koncom februdra 2001 sa zaregistrova-
la v Dansku novd pneumokokovd vakcina pre
prevenciu invazivnych pneumokokovych ocho-
reni, akymi si meningitida a septikémia u deti
pred druhym rokom veku. Tato nova pneumoko-
kovd vakcina je 7-valentnd a produkovand paro-
vym kapsularnym polysacharidom zo siedmich
typov pneumokokov ku proteinu CRN19, ktory
robi vakcinu imunogénnou uZ u deti. Typy pneu-
mokokov pouZitych pri vakcine st tie, ktoré naj-
CastejSie vyvolavaju zavainé infekcie u deti v
USA a mnohych dalSich zemiach.

0d zaciatku roku 2000 dostala vakcina
licenciu v USA a odportcanie pouZzivat ju u vSet-
kych deti pod dva roky Zivota a u 2 - 5 rocnych
vtedy, ak existuje riziko zdvazného pneumoko-
kového ochorenia. Pred aplikdciou vakciny bola
tato testovand v USA na 38 000 zdravych detoch,
ktoré boli ockované v 2., 4., 6., mesiaci a neskor
v 12. - 15. mesiaci. Pokus ukdzal, Ze vakcina pre-
diSla okolo 97% pripadov meningitidy a septi-
kémie sposobenych pneumokokovymi typmi,

nachddzajticimi sa vo vakcine a v 89% pripadov
sposobenych vSetkymi typmi pneumokokov u
deti. Pokus tiez ukdzal, Ze vakcina predchddza
10% zo vsetkych pripadov otitis media, 34%
pneumokokovych otitis media a o 20% znizila
potrebu umelej ventildcie . Vakcina tiez ukdzala,
Ze predchadza casti pneumokokovych pneu-
monii, tj. 11% pripadov ochoreni pneumoni
diagnostikovanych rontgenologicky.

Niektoré predbezné pozorovania na-
svedCuju, Ze extenzivne pouZitie pneumoko-
kovej vakciny by mohlo zmenit distribuiciu typov
pneumokokov, ktoré cirkuluji v komunite tak,
Ze iné typy by sa mohli stat Castej$imi. Toto sa
vsak naslo len u pripadov otitis media, ale nie u
invazivnych ochoreni. Stidie sledujuce tento fe-
nomém su zatial v programe vo viacerych oblas-
tiach USA.

Novi pneumokokova vakcina je bezpec-
nd a zvySuje variabilitu poznatkov vedIajsich cin-
kov, ktoré vidime tieZ po Hib vakcindcii, aj ked o
nieco castejsie. Je to zacervenanie, opuchnutie a

stante sa aj vy

bolestivost v miestach injekcie, objavujtice saasiu

10% pripadov, ako aj horticka (obycajne pod 39°C),

ktord moze nasledovat vakcinaciu u viac ako25%.
Tito novd pneumokokov4 vakcina bola

zaradend do vakcinacného programu s tym, Ze

boli stanovené rizikové skupiny pre jej aplikdciu.

Su to nasledovné skupiny deti so Specidlnym rizi-

kom zdvaznych pneumokokovych infekif:

* s aspleniou alebo poruchou splenickej funkcie

* s HIV pozitivitou

* s chronickym ochorenim srdca, pliic a s ob-

lickovymi chorobami

* s diabetes mellitus

* s defektom imunity

* s imunosupresivnou liechou.

Zatial vSak v sicasnosti eSte nie st k dis-
pozicii tidaje, ktoré by dokazovali, Ze vakcina za-
brariuje zdvaznym pneumokokovym infekcidm u
tychto vyclenenych rizikovych skupin. V Ddnsku
u deti pod 2 roky veku, pneumokokova vakcina
by sa mala podévat v 3., 5., 7., a 15. mesiaci. In-
terval medzi sukcesivnymi ddvkami musi byt
najmenej 6 - 8 tyzditov. Vakcina sa mozZe poda-
vat simultdnne s inou vakcinou v detskom veku,
ale separdtnou injekciou a na separdtnej strane.
Musi sa poddvat intramuskuldrne. Deti s uvede-
nymi rizikovymi skupinami, ktoré boli ockova-
né 7-valentnou pneumokokovou vakcinou, by sa
mali ockovat s 23-valentnou polysacharidovou
vakcinou po ich druhom roku veku, ale najme-
nej 8 tyZdiiov po poslednej ddvke posledne po-
danej konjugovanej vakciny. Tym sa docieli vy-
raznejsia protildtkova odpoved.
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