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vazeni a mili citatetia |||

Je tu leto a s nim ¢as dovoleniek. Mozno i na chvilu vypneme
mozgové zdvity alebo ich prepneme na iné vinové dlizky. Pojdeme na
niZSie obrdtky s mensimi ndrokmi na chladenie vzduchom ¢i vodou.

Pacient je vSak zrejme clovek nevypocitatelny a nemozno cel-
kom vylucit, Ze bude chory aj pocas obdobia, kedy si viac neZ inokedy
pripominame zdkonom stanoveny ndrok na regenericiu vlastnych sil.
Mozno bude mat prive vtedy on zvySeny ndrok nielen na klimatizdciu,
ale aj naSu odbornost, ktorej, ako
som sa neddvno dopocul v masmé-
didch z wst nanajvy§ povolanych,
mdme v porovnani so svetom dosta-
tok, chybaji ndm iba skusenosti.
Nuz, skusenosti podla mia dotvdra-
ja odbornost. Ale nechajme polemi-
ky a radSej teda zbierajme skiisenos-
ti, podla moZnosti na baze najvyssej
odbornosti, najnovsich poznatkov,
na baze mediciny zaloZenej na doka-
zoch.

PretoZe sa napriek vysokej
odbornosti stle stretivame na piesku zrejme ktorejkolvek z medicin-
skych Specializdcii s ¢imsi, o jeden m6j vyznamny, starsi a skisenejsi
kolega nazval ludovou tvorivosfou. Aj ked totiZ nemame dostatok zdra-
votnickej techniky a obcas zdpasime s vypadkami v doddvkach liekov,
pouzivame i tie najdrahsie (ved si poistoviiami plne hradené) s rozsaf-
nostou hornouhorského zemana a v najneuveritelnejsich polypragma-
tickych kombindcidch.

Dalsi moj dobry, starsi a skusenejsi priatel hovori, Ze najroznej-
Sie smernice pre diagnostiku a liecbu takych ¢i onakych chor6b su Sablo-
nou predovsetkym pre praktickych lekdrov, ako postupovat v Specific-
kych situdcidch, a Specialisti by mali byt krajcirmi, Sijicimi na mieru.
Uplne s nim sdhlasim. Ale bohuZial aj on vie, Ze aj Specialista sa pri Siti
na mieru moZe nechat strhnit fudovou tvorivostou. Vychddzajme preto
radSej vSetci z toho, ¢o je zaloZené na dokazoch, co preverili obrovské
randomizované Stidie i prax a ¢o pracovné skupiny tych najlepsich po
umornej a zodpovednej drine zakotvili v smerniciach. Su dobrou radou
mudreho a iste skisenejSieho priatela. Nepodlahnime tlaku vzruSenia z
vlastnej tvorivosti ani novym strihom neziStne ponikanym najroznej-
$imi farmaceutickymi firmami a ostaime zodpovedne pri zemi, na pode
mediciny zaloZenej na dokazoch.

Prijemné preZitie dovolenkového odobia Vam Zeld Iy' f
i
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hlavny odbornik

Vazeni spolupracovnici v odbore, mili ¢itatelia,

spolu s MUDr. Eugenom Rovenskym, prezidentom Slovenskej
pneumologickej a ftizeologickej spolo¢nosti, sme boli pAnom ministrom
zdravotnictva, prof. MUDr.Tiborom Sagatom, CSc., generdlnym riaditefom
MUDr. Rudolfom Stefanovicom, CSc. M.P.H. a vediicim diradu MZSR, doc.
MUDr. Michalom Ondrej¢dkom, CSc., poZiadani o vypracovanie ndvrhu na
reStrukturaliziciu 16Zkového fondu v naSom odbore. Vychidzali sme

z podkladov Ustavu zdravotnickych informdcii a Statistiky (UZIS) SR

az dotaznikového auditu, ktory prebehol na vsetkych 16zkovych
oddeleniach TaRCH v nemocniciach a na 16zkovych oddeleniach
odbornych liecebnych tstavov. K dispozicii sme mali udaje za roky 1997,

1998 a z prvych troch Stvrtrokov 1999.
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Jednym z doleZitych zdverov Studie
bol ndvrh na rozdelenie 16zZkovych zdravot-
nickych pracovisk TaRCH podla rozsahu
a trovne odbornej starostlivosti. Rozdele-
nie do piatich kategorii umoznilo aspon
Ciastocne diferencovaf kvalitu vykonov.
Stavalo sa totiz, Ze Gstavy s vy$$im poctom
nakladnejSich vykonov (onkologickd dia-
gnostika a liecba, alebo torakochirurgické
vykony), dostavali rovnaky prospektivny
rozpoCet ako zariadenia, ktoré poskytuju
prevaine klimaticka liecbu. Dosledkom
bolo a je nepretrzité zadlZovanie kazdého
zariadenia, ktoré poskytuje Spickové vyko-
ny, zifalé hladanie zdrojov na ndkup dra-
hej onkologickej a Specidlnej antibiotickej
liecby, nemoznost prevadzkovat nakladni
diagnosticku techniku a hrozba zanedba-
nia starostlivosti o najfazsich pacientov,
ktori sa hromadia prave v tzv. koncovych
zariadeniach.

Do I. kategorie patri Narodny tstav
TaRCH v Podunajskych Biskupiciach, kde
sa vykonava Spickova diagnostika a liecha
dospelych a deti v problematike plicnej

a mimoplucnej tuberkuldzy, onkologic-
kych ochoreni plic a hrudnika a neSpeci-
fickych chorob pliic, dychacich ciest a funk-
cne suvisiacich organov hrudnika. Okrem
toho je sidlom vzdelavacich bdz SPAM a LF
v TaRCH, v detskej TaRCH, v torakochirur-
gii, v RTG diagnostike a vo funkcnej diag-
nostike.

Do II skupiny patria Specializova-
né, vysokoodborné zariadenia s komplex-
nym zameranim. Su to tie, ktoré si porov-
natelné so zariadeniami NsP 3. typu. Pat-
ria sem kliniky tuberkul6zy a respiracnych
chorob fakultnych nemocnic v Bratislave,
Martine a v KoSiciach a tiez istavy TaRCH
Vysné Hagy, Nitra - Zobor, Poprad - Kvet-
nica a Detsky odborny liecebny ustav v
Dolnom Smokoveci.

Do IIL. skupiny patria vSetky ne-
mocni¢né oddelenia TARCH v ramci NsP, je
to 20 16zkovych oddeleni v celej SR, ktoré
su na urovni okresnych nemocnic. Ich po-
cet sa na zaklade informacii z MZSR bude
eSte redukovat.

Do IV., nestandardnej skupiny,
ktord je odborne porovnatelnd s III. sku-
pinou, patri Vojensky tustav chorob plic-
nych Novd Polianka, Odborny liecebny
ustav Humenné - Podskalka a oddelenie
TaRCH Psychiatrického ustavu Prednd
Hora, ktoré sa venuju lieche tuberkulozy u
toxikomanov - alkoholikov a drogovo zi-
vislych. Odborny lieCebny ustav TaRCH
Lehnice, ktory bol povodne v tejto sku-
pine, by v kritkom ¢ase mal byt reprofilizo-
vany na Dom ddchodcov a LDCH.

Do V. skupiny boli zaradené lieceb-
né ustavy v Novom Smokovci, v Tatranskej
Kotline a v Tatranskej Polianke. Tie sa tieZ
zaoberaju liecbou chordb respiracného
systému, ale doraz je na klimatickej lieche
a pacienti si velmi casto prindSaji svoje
lieky so sebou.

Pri nedostatku financii v rezorte
zdravotnictva je Ziaduce tak, ako v kazdej
dobre hospodariacej rodine a domdcnosti,
povedat si, na ¢o mame a na ¢o nie. Vicsi-
na z nds by si mala pri indikovani akejkol-
vek zbytocnej ustavnej (klimatickej ?,
sanatornej ?) uvedomit, Ze mrha peniazmi,
ktoré chybaji pri liecbe tazkych stavov.
Aby sa Vam lahsie odmietalo, predstavte
si, Ze ste takémuto pacientovi s nihilitidou
umoznili absolvovat pobyt za 15 000 SK.
Samozrejme, Ze sa budd na Vs a na nds
stazovat ,pacienti‘, ktori si zvykli absolvo-
vat na ucet zdravotnickych poistovni
kazdorocnu dovolenku a to este vo vopred
dohodnutej partii...

Stravovat sa musime, ¢i doma, na
dovolenke, alebo pri hospitalizacii, ale po-
zndm zopdr pacientov, ktori mali v asoch

,bezplatného zdravotnictva“ rozritané po-
byty v nemocniciach a v istavoch. Tymto
sposobom si umne vylepsovali svoj domaci
rozpocet. Pocitajme spolu: priemernd den-
nd stravnd jednotka v nemocnici je 70 Sk,
¢o za mesiac predstavuje ,priplatok” k me-
sacnej mzde vo vyske 2 170 SK. Borci, ktori
stazko zistitelnou az neodhalite[nou cho-
robou dokazu stravit rocne viac ako 4 me-
siace, uz mozu kalkulovat s prilepSenim o
viac ako 10 000 SK...Podobnym rozha-
dzovanim penazi je poddvanie neindikova-
nych antibiotik, obsolentnych a neucin-
nych liekov, bezmyslienkovité ordinovanie
vysetreni na ,vySperkovanie“ zdravotnej
karty, alebo chorobopisu pacienta. Takto
sa dd pokracovat dalej, aZ sa dostaneme k
tomu, Ze mozno pre takéto zdanlivo nes-
kodné tlety mame nizke platy a beznddej-
ne zadlZené zdravotnicke zariadenia.

Ale podme naspift k nasej restruk-
turalizacii. Tak, ako v inych odboroch, aj u
nds postupne dochddza k zmendm v pocte
16Zok. Ako ukdzala stadia, v roku 1999 vy-
chadzala obloznost v Tatranskej Polianke
na 55%, v Novom Smokovci na 58% a v Tat-
ranskej Kotline na 66%. K zmenam doslo v
priebehu minulého roka, ked v Novom
Smokovci zniZili pocet 16Zok z 342 na 240.
V Tatranskej Polianke pocet 10Zok znizili z
301 na 144 a napokon v Tatranskej Kotline
pocet posteli zniZili zo 180 na 120.

Tatranskej Polianke hrozi aj horsi
variant - zruSenie. Tamojsie zariadenie je
vo velmi zlom technickom stave. Inovicia
len v prvej etape, Co predstavuje vyrieSe-
nie tepelného hospodarstva, si vyZiada
najmenej 20 mil. Sk a predpoklad je, Ze
dalich 20 mil. by si vyzZiadala nasledovnd
inovdcia budov. Ak by doslo k zruseniu, za-
mestnanci a pacienti by presli do Nového
Smokovca a Tatranskej Kotliny.

Navrhnuté je tieZ zruSenie nemoc-
nicnych oddeleni TaRCH v Rimavskej So-
bote, kvoli nevyhovujucim priestorom. Vo
Zvolene sa zniZil pocet 10Zok z 200 na 20
az 40. Uvazuje sa o zruseni nemocni¢nych
oddeleni TaRCH v Liptovskom Mikuldsi a
RuzZomberku, pretoze nedaleko si stavy
TaRCH Vy$né Hagy a Kvetnica. S vyraznym
zniZenim poctu 10Zok sa rita aj vSali.

V spoluprici s krajskymi koordind-
tormi je vypracovany aj navrh na redukciu
16Zok nemocni¢nych oddeleni TaRCH pod-
[a krajov. Z neho vyplyva, Ze v Bansko-
bystrickom kraji klesne pocet 16Zok zo 176
na 90, v Kosickom kraji zo 152 na 100, v
Nitrianskom kraji z 92 na 45, v PreSovskom
kraji z 260 na 230, v Zilinskom kraji klesne
pocet posteli na oddeleniach TaRCH z 258
na 145. Trnavsky a Trenciansky kraj ostant
bez zmien. V Trnavskom kraji je dnes 45

posteli a v Trencianskom 101. Redukciou a
zruSenim poklesne v prvej etape pocet 16-
zok v nemocniciach na oddeleniach TaRCH
z 1129 na 797. V tomto pocte je zaratany aj
0dborny liecebny tstav (OLU) Humenné -
Podskalka, pricom sa zvdzi jeho zmena za-
radenia medzi nemocnicné (terajsi stav
100 16zok NsP a 100 10zok OLU).

Navrhnuté su aj redukcie detskych
lozkovych zariadeni TaRCH v KoSiciach a v
Ziline. Z Kosic budu tuberkulozne pripady
posielat do Dolného Smokovca a respirac-
né choroby budu liecif na niZSom pocte
16Z0k. MZSR predpoklada, Ze celkovy pocet
10Zok pre TaRCH v rdmci Slovenska pokles-
ne z 3969 na 2795, ¢o predstavuje reduk-
ciu 0 1174 10Zok. Pre porovnanie, v Ceskej
republike bol pocet 10Zok v odbore zniZeny
75077 (1990) na 3401 (1998), ¢o predsta-
vuje redukciu az o 1676 16zok. V Rakisku
podla rozhodnutia vlady plinuju zrusenie
az o neuveritelnych 10 000 16Zok !

Vizeni kolegovia, dufam, ze Vis
spolu s prezidentom SPFS, MUDr. Edom
Rovenskym, nemusime presviedcat o tom,
aké bolestivé je nieco redukovat, alebo do-
konca uvazovat o zruseni. Obidvaja mdme
radi svoj odbor a uz 30 rokov v fiom pra-
cujeme. Na ndvrh restrukturalizicie sme sa
podujali hlavne preto, lebo nam bolo jas-
né, Ze ak by sa robil od uradnickeho stola,
bez znalosti problematiky a potrieb odboru,
alebo iba preto, aby sme naplnili prislusné
smerné (isla, ¢i vyhoveli svojim nadriade-
nym, neprospelo by to nikomu a nicomu.

Okrem zachovania funkcnej siete
zariadeni TaRCH, na ktord sme velmi
pysni a je vzorom aj pre Medzindrodnu
uniu proti tbc a plicnym chorobdm, by sme
cheeli tiez zfunk¢nif manazment respirolo-
gickych a ftizeologickych pacientov. Hlav-
nym cielom navrhnutej restrukturalizicie
je preto posilnenie kvality poskytovanej
ambulantnej zdravotnickej starostlivosti a
centralizdcia vy$Sich odbornych sluzieb do
persondlne a technicky dobre vybavenych
zariadeni TaRCH. Povedané inymi slovami:
v€asny zachyt malignit, obstruk¢nych cho-
rob, intersticidlnych pneumopatii, pneu-
monii, tuberkul6zy, bez zbytocnych pre-
stupnych stanic, tipania a fatdlnych pauz,
¢o najskor k najspravnejSej liecbe. Cesta
k takejto reStrukturalizacii by nemala byt
dovodom k zvySovaniu nezamestnanosti
ak vzdjomnému ubliZovaniu si, k vzdgjomnej
likvidicii, ani k vyrovndvaniu tictov. Existuje
mnozstvo odbornych a manazérskych ar-
gumentov, ktorymi mozeme podopriet
nade tvrdenia. Ak by Vis v konkrétnych pri-
padoch zaujimalo, ktoré su to, napiSte ndm.

Vas Peter Kristafek 31.5.2000
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tykajuce sa liecby CHOCHP

Gary T. Ferguson, MD, FCCP

CHEST 2000; 117: 23S-28S)

pochopeniu a lieche CHOCHP.

%

Pocas poslednych niekolkych ro-
kov uverejnili rozlicné ndrodné a regio-
ndlne odborné organizicie smernice na
liecbu CHOCHP. Ako bolo mozné pred-
pokladat, tieto dokumenty maju rozdielnu
dlzku, podrobnost a odkazy na literatiru.
Z rozli¢nych smernic si troje ziskali velkd
podporu a byvaju casto citované v lite-
ratire. Patri medzi ne spolo¢né prehld-
senie Eurdpskej spolocnosti pre dychanie
(ERS) uverejnené v auguste 1995 (1), pre-
hldsenie Americkej hrudnej spolocnosti
(ATS) uverejnené v novembri 1995 (2) a
smernice Britskej hrudnej spolocnosti
(BTS) uverejnené v decembri 1997 (3).
Cielom tohto ¢ldnku je preskimat, porov-
nat a podciarknut rozdiely medzi roznymi
aspektmi tychto dokumentov.

Vyvoj tychto troch smernic (ERS,
ATS a BTS) sa opisal v predchddzajicich
¢lankoch. Napriek tomu, Ze odportcania
spocivaju na ¢o najvicSom mnoZstve
informdcii, Ziadny z tychto dokumentov
nie je zaloZeny na klasicky overenej doku-

V tomto clanku sa preberajii a porovnavaju tri veobecne uznivané dokumenty
sahujuce smernice na liecbu CHOCHP (Smernice Europskej spolocnosti pre dychanie
], Americkej hrudnej spolocnosti [ATS] a Britskej hrudnej spolocnosti [BTS]). Ziadny
ychto dokumentov nepouziva overent dokumentdciu zaloZeni na klasickych dokazoch
7 mnohych pripadoch su odporucania empirického charakteru v dosledku chybania
eckych podkladov. Vo vSeobecnosti sa tieto dokumenty vo vyraznej miere zhoduju.
Vsetky smernice odporicaji inhalacné bronchodilatancid ako liecbu prvej
. Anticholinergikd byvaji obycajne dobre tolerované, pricom sa tieZ uvadzaji niek-
¢ mozné problémy v suvislosti s 82-sympatomimetikami. Smernice ERS a BTS naz-
ju, Ze inhalacné kortikosteroidy moZzu mat vyznam u pacientov reagujicich na
steroidnu liecbu, kym smernice ATS vobec neodporicaju ich pouZivanie. VSetky tieto
smernice podporuju pouZivanie kyslika a plicnej rehabilitdcie.
Medzi smernicami neexistuje uplnd zhoda z hladiska dlohy spirometrie,
ifikdcie zavaznosti ochorenia a pouZivania teofylinu a systémovych kortkosteroidov.
dzi dalsie odlisnosti patri uloha nebulizdtorov a davkovacich inhaldtorov, metodika
atiovania sekrétov a liecba akutnych exacerbacii CHOCHP a akiitneho respiracného
hania. VSetky smernice majui rovnaky ndzor na potrebu dalSieho vyskumu kvoli lepsie-

ove slova: CHOCHP, overeny liek, smernice na liecbu

ratky: ATS = American Thoracic Society (Americkd hrudn4 spolocnost)
BTS = British Thoracic Society (Britskd hrudna spolo¢nost)
FiO2 = koncentricia vdychovaného kyslika

MDI = tlakovany davkovaci inhalator

mentdcii a v mnohych pripadoch maji
odporuicania empiricky charakter, pretoZe
vedecké informdcie nie sa k dispozicii. Vo
vieobecnosti medzi smernicami existuje
velkd zhoda, obsahuji mnohé spolocné té-
my a odporucania napriek chybaniu dosta-
tocnych vedeckych podkladov. Tito zhoda
predstavuje presvedcivy podklad pre sta-
rostlivost o pacientov s CHOCHP na zak-
lade spravneho klinického posudku, ktory
si vyZaduje overenie vedeckymi podklad-
mi. VSetky smernice spolone uznavaji
vyznam CHOCHP, jej dopad na pacientov a
na zdravotnicke prostriedky, dlohu a nut-
nost smernic na jej liecbu. Okrem toho,
vietky smernice poskytuji zhodné infor-
midcie o patologii, patofyziologii, defini-
cidch, epidemiologii, rizikovych faktoroch
a diferencidlnej diagnostike CHOCHP. Je
dolezité, Ze vsetky smernice zdoraziuji
oblasti, v ktorych je potrebny dalsi vys-
kum, ktory sicasne aj podporuju.

Ciele smernic si najzretelnejsie
definované v prehldseni BTS: snaha o v¢as-

presnu diagnostiku, najlepsie zvlad-
e priznakov, prevenciu zhorsenia
renia, prevenciu komplikdcii a zlepSe-
kvality Zivota. Na rozdiel od tohto
ldsenia je cielom ERS informovat
wotnikov, zvratif rozsireny nihilisticky
up k liecbe pacientov s CHOCHP,
sit kvalitu Zivota pacientov a predlzit
ich zivot. V dokumente ATS sa neuvadzajiu
Ziadne osobitné ciele, hoci cielom casti
prehldsenia venovaného rehabiliticii je
zmiernenie limitdcie prietoku vzduchu,
prevencia a liecba sekunddrnych zdravot-
nych komplikdcii, zmiernenie priznakov
zo strany dychacieho systému a zlep3enie
kvality Zivota. Cielové populicie, ktorym
st urcené smernice, su taktieZ mierne
odliSné: smernice ERS sa viac sustreduji
na odbornikov v oblasti dychania, zatial
¢o smernice ATS a BTS su urcené SirSiemu
zdravotnickemu publiku od v3eobecnych
lekirov aZ po lekdrov venujicich sa
intenzivnej starostlivosti. Dokument ATS
je najpodrobne;jsi, obsahuje najviac disku-
sie a podrobnosti, kym dokumenty ERS a
BTS maj skor charakter prehladov.

Diagné6za

Vo vSetkych troch dokumentoch sa
zdorazfiuje vyznam sicasného alebo pred-
chddzajiceho fajcenia cigariet pri diagnos-
tike CHOCHP. Dokument ATS taktiez
naznacuje dolezitost informdcii o predchd-
dzajicich epizédach akidtnych hrudnych
ochoreni, kym dokument BTS podciarkuje
vyznam pozitivnej anamnézy respiracnych
ochoreni v detskom veku. VSetky doku-
menty prikladaji vyznam priznakom
najmd dychavice, kasla a sputa v diagnos-
tike CHOCHP. Problematika piskotov sa
prebera vo vetkych prehldseniach, pricom
sa v nich zdorazije, Ze piskoty nezna-
menaji automaticky astmu. Okrem toho
sa vo vSetkych dokumentoch zdoraziiuje
vyznam fyzikalneho vySetrenia v diagno-
stike. CHOCHP s dorazom kladenym na
predlzené exspirium, hyperinflaciu, oslabe-
né dychanie, piskoty a iné abnormality spo-
jené so zdvaznejSimi respiraénymi ochore-
niami. Je doleZité, Ze iba dokument BTS
podciarkuje nizku citlivost fyzikdlneho
vySetrenia v ramci diagnostiky CHOCHP.

Pri odporucaniach tykajicich sa
diagnostického postupu existuji urcité
rozdiely (tab. 1). Vo vSetkych troch prehld-
seniach sa zdoraziuje nutnost spirometrie
spolu s testovanim pred aj po bronchodi-
latdcii, avSak nie je v nich uvedené, ako sa
maji vyuzif informdcie o reakcii na bron-
chodilaticiu a Ze bronchodilatacna liecha
musi byt nezdvisld od reakcie na fu.
Rozlicné odporicania sa tykajua mnohych
dal3ich testov zameranych na hodnote-
nie plicnych funkcii (tab. 1). VySetrenia
krvnych plynov v artérii a rtg snimky
hrudnika sa vo vSeobecnosti odporicaji,
pricom vSetky tri smernice nedoporicaji
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Tab. 1. Porovnanie odporuc¢ani tykajlcich sa diagnostického laboratérneho hodnotenia pri CHOCHP*

Laboratorne hodnotenie

Spirometria
Pred a po bronchodilatdcii
Liecba nezavisld od reakcie
Pred a po kortikoidoch

Stredne tazké alebo tazké ochorenie | Nedostatocnd odpoved na Th

Stredne tazké alebo tazké ochorenie

odporoc [ -
Siredne tw

LataZovy test Dispropor¢nd dychavica
Saturacia kyslika R
Stredne tazké alebo tazké ochorenie
Pri podozreni na OSA

Stredne tazké a tazké
ochor. alebo sat 02 < 92%

Rig hrudnika

pri zatazi
V noci

EKG
Hemoglobin

Stredne tazké alebo tazké ochorenie
Stredne tazké alebo tazké ochorenie

6 alebo tazké ochorenie Zriedka potrebné

Dispropor¢nd dychavica

Pri hodnoteni chirurg. pacientov

Pri hodnoteni tazkych pacientov

[ Tazké ochorenie

11 alebo IIL §tddium Tazké ochorenie
ochorenia+

Hypoxémia Tazké ochorenie

Koncentracia alfa-1-antitrypsinu Vcasné tazké ochorenie Vcasné tazké ochorenie -

* 0SA = obstrukéné spankové apnoé; ABG = vySetrenie krvnych plynov vartérii; DC = dychacie cesty; Th = liecba; + = ATS definuje II.
alebo III. $tadium ochorenia ako FEV1 < 50% zpredpokladanej hodnoty.

rutinné vySetrovanie sputa. Dokument
BTS neodporuca testy na stanovenie
deficitu alfa-1-antitrypsinu, hoci ERS a ATS
toto vySetrenie odporicaji u pacientov s
veas-nym a zdvainym ochorenim, priom
v dokumente ATS sa vyzdvihuje vyznam
vcasnej diagnostiky a nutnost liecby.

Stanovenie, monitorovanie a sledova-
nie Stadia ochorenia

Vo vsetkych troch smerniciach sa
zdvaznost ochorenia stanovuje na zdklade
merania FEV1 pomocou spirometrického
vySetrenia. V kaZzdom pripade sa pacienti
rozdeluji do skupin: mierne, stredne
tazké a tazké ochorenie (tab. 2). Na druhej
strane existuji vyrazné rozdiely pri urco-
vani jednotlivych $tadif ochorenia, priom
zhoda sa dosiahla iba pri krajnych me-
dziach mierneho a tazkého ochorenia.

Okrem toho existuju rozdiely v od-
porudcaniach tykajicich sa frekvencie spi-
rometrického vySetrenia (tab. 3). V doku-
mente ERS sa odporica spirometrické vy-
Setrenie raz do roka u pacientov s miernym
ochorenim a kazdych 6 mesiacov u pacien-
tov so stredne tazkym aZ tazkym ochore-
nim. Smernice ATS odporicaju ,periodic-
ké“ hodnotenie a dokument BTS odportica
vySetrenie v intervaloch“. ERS aj BTS od-
portcaju hodnotenie stupiia poklesu hod-
noty FEV1, pricom oba dokumenty upozor-
fiuji, Ze na stanovenie stuptia poklesu hod-
noty FEV1 je u kazdého jedinca potrebné 4
az 5-roc. sledovanie. ATS neuvidza nutnost

hodnotenia stupfia poklesu hodnoty FEV1.
Vsetky tri smernice sa zaoberaju
problémom neskorej diagnostiky CHOCHP
a vyznamom vyhladdvania pacientov na
zdklade rizikovych faktorov, najma fajce-
nia cigariet a expozicie v praci s nutnostou
zdsahu kvoli zniZeniu rizika vzniku ocho-
renia. Iba BTS obhajuje rutinné pouZiva-
nie spirometrie na vyhladavanie pacientov
s CHOCHP, najmi fajciarov a rizikovych
0sOb v suvislosti s ich pracou (tab. 3). v do-
kumentoch ERS alebo ATS sa neuvddza
Ziadne tvrdenie pre ani proti spirometrii.

Liecba stabilnej CHOCHP

VSetky smernice sa zhoduji vo
farmakologickej liecbe stabilnej CHOCHP,
pricom vSetky dokumenty poskytuju vieo-
becné algoritmy liecby. Ukoncenie fajcenia
cigariet zdorazfiuju vSetky tri smernice,
pri€om smernice ATS poskytuji protokol
na ukoncenie fajéenia spolu s praktickej-
$imi informdciami. Vo vSetkych smerni-
ciach sa odporica ockovanie proti chripke,
avSak iba smernice ATS tieZ odporucaju
ockovanie vakcinou proti pneumokokom.

Medzi jednotlivymi smernicami
existuju urcité rozdiely tykajiice sa odpo-
ricani ohladom farmakologickej liecby.
Vo vSetkych dokumentoch sa odporucaji
inhala¢né bronchodilatancid ako liecha
prvej linie, pricom ERS ani BTS neuvi-
dzaju, ¢i su anticholinergikd alebo £2-
sympatomimetikd vyhodnejsie pri vod-
nej liecbe. ATS doporucuje zahdjit liecbu

anticholinergnou ldtkou v pripade nutnos-
ti pravideinej lieCby, resp. $8-2-agonistom v
pripade nutnosti liecby ako takej. VSetky
smernice sa zaoberajui vyznamom kombi-
novanej liecby 8-2-agonistom a anticho-
linergnou litkou, pricom ATS a BTS zdo-
raziiuji jednoduchost spojenia oboch
latok do jediného ddvkovacieho inhald-
tora (MDI). ERS a ATS naznacuju mozny
vyznam dlhodobo pésobiacich litok u
pacientov s noc¢nymi alebo vasnymi
rannymi priznakmi, kym BTS odporacaji
obmedzené pouzivanie dlhodobo poso-
biacich latok dovtedy, kym sa neziska viac
informdcii. ERS a ATS si v§imaju priaznivy
bezpecnostny profil anticholinergnych
litok podéavanych aj vo vysokych davkach,
pricom vo vietkych troch dokumentoch
sa uvddzaji mozné problémy v sivislosti
s pouZivanim R2-sympatomimetik. ATS
priklad4 vicsi vyznam pouZitiu teofylinu v
pripade, 7e liecba inhalaénymi broncho-
dilatanciami nebola dostacujiica, kym ERS
a BTS tento ndzor podporuji menej.

Zavainost % z predpoklad. hodnoty FEV1

ochorenia ERS ATS BTS
Mierne
Stredne tazké

5009 3549 40-59
<50 <35 <40

Laboratorne hodnotenie
Vyhladdvanie

Ambulantné sledovanie

Kazdych 6 mesiacov Stredne tazké alebo
tazké ochorenie
Asymptomatické
mierne ochorenie

Raz do roka

,Periodické“ alebo ,v intervaloch“
Progresia si vyZaduje udaje
74 4-5 rokov

Vo vSetkych troch prehlaseniach sa
zdoraziiuje nutnost preukdzania reakcie
na steroidnu liecbu pred jej dlhodobou
aplikiciou, neodporica sa pouZivat korti-
koidy u pacientov nereagujucich na liecbu
steroidmi a u pacientov reagujicich na
liecbu steroidmi, ktori ju potrebuji, sa
odporica pouzivat najnizsie mozné davky.
ERS aj BTS odporicaji pouZivat inhalacné
kortikoidy kvoli ndhrade alebo zniZeniu
ddvkovania peroralnych kortikoidov u pa-
cientov reagujicich na liecbu tymito 1at-
kami, a ktori si vyzaduju ich dlhodobé
poddvanie. ERS taktieZ naznacuje vyznam
inhala¢nych kortikoidov u pacientov s
miernym ochorenim, u ktorych pomaly
klesi hodnota FEV1. ATS neodporica
pouzivanie inhalacnych kortikoidov do-
vtedy, kym sa neziska viac informdcii.

Vo vSetkych troch smerniciach sa
uprednostiiuje pouZivanie ddvkovacich
inhaldtorov pred nebulizitormi. Muko-
kinetické latky sa vo vSeobecnosti neodpo-
ricaji, hoci ERS sa v tomto smere nevyjad-
rilo dplne zdvizne. Rutinné podivanie
antibiotik a respiracnych stimulancii sa ne-
odporica v Ziadnej zo smernic. Poddvanie
vhodnych psychoaktivnych litok sa uva-
dza vo vsetkych dokumentoch, kedZe sa
jednd o raciondlnu liecbu cor pulmonale.
U prislusnych kandiditov odporaca ATS
substitu¢nd liecbu alfa-antiprotedzou, hoci
ERS, ani BTS ju neodporucaju.

Kyslik a plicna rehabilitacia

Vo vsetkych smerniciach sa prebe-
rd vyznam kyslikovej liecby u vybranych
pacientov a rozlicné sposoby poddvania
kyslika. Pri hodnoteni stupiia oxygendcie
existuji rozdiely, pricom ATS aj BTS od-
poricaji oxymetriu v pokoji a pri aktivite,
kym ERS odporica oxymetriu v pokoji
u pacientov so stredne tazkym aZ tazkym
ochorenim. Oxymetriu v noci odporica ERS
a ATS iba po diagnostikovani polycytémie
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Fajciari, prac. riziko

a cor pulmonale, kym BTS ju neodporica
vobec. Formdlne Stiudie nocného spanku
sa neodporicaji, iba za predpokladu
syndrému spankového apnoe.

Vo vsetkych troch smerniciach je
uvedeny prehlad plicnej rehabiliticie,
pricom indikdcie na rehabilitdciu sa r6znia
a siahaji od pacientov so svalovou slabos-
tou (ERS) k vyraznejSiemu vyuZivaniu
zdravotnej starostlivosti, priznakmi a zni-
zZenou funkciou na optimdlnej lieche (ATS)
az stredne tazkym a fazkym ochorenim
(BTS). Vzdeldvanie, psychosocidlna po-
moc, hodnotenie vyZivy a cvicenie dol-
nych koncatin sa odporica vo vsetkych
smerniciach, kym cvicenie dychacich sva-
lov nie je odporicané vSetkymi smerni-
cami. ATS podporuje cvicenie hornych
koncatin a opdtovny ndcvik dychania. ERS
2 ATS pojednavaju o elektivnej a neelektiv-
nej domdcej mechanickej ventildcii, pri-
com ERS mierne podporuje obe metody,
kym ATS podporuje neelektivnu a nepod-
poruje elektivnu neinvazivnu ventildciu.
BTS neddva v tomto smere Ziadne odpo-
ricania.

Indikdcie na navstevu odb. lekara

Iba BTS poskytuje odporicania
tykajice sa odoslania pacienta s CHOCHP
na vySetrenie k odbornému lekdrovi.
Medzi indikdcie BTS patri predpokladand
tazkd forma CHOCHP, cor pulmonale,
kyslikovd liecba, liecba nebulizdtorom,
test s kortikoidmi, bulézne ochorenie,
ochorenie v dosledku fajcenia < 10 Ska-
tuliek cigariet-rokov, rychly pokles hod-
noty FEV1, vznik ochorenia do 40. roku

vyskyt infekcii. ATS navrhuje, aby pa-
cientov v II. alebo IILStddiu ochorenia
(FEV1<50% z predpokladanej hodnoty)
vysSetril odborny lekdr, pricom ERS v tom-
to smere neuvddza Ziadne odporicania.

Akitne/ nudzové hodnotenie

Podobne ako pri odporucaniach
tykajicich sa uvodnej diagnostiky, aj od-
poricania tykajice sa hodnotenia symp-
tomatologie a fyzikilneho vySetrenia
u pacienta s CHOCHP v akutnej tiesni su vo
vSetkych smerniciach velmi podobné. Na
rozdiel od ERS a BTS, dokument ATS
nespomina vitdlne znimky ako sucast
hodnotenia. Na druhej strane, ATS zdoraz-
niuje nutnost hodnotenia pridruzenych
ochorenti, ktoré vSak neuvddzaju ERS ani
BTS. Vo vsetkych troch dokumentoch sa
odporica vysetrenie krvnych plynov v ar-
térii, rtg hrudnika a EKG. Leukogram,
vySetrenie biochemickych parametrov v
sére, meranie maximalneho prietoku a spi-
rometriu odporucaju ERS a BTS, avsak nie
ATS. ATS zdoraziiuje meranie hladiny
teofylinu, o sa vSak neuvddza v doku-
mentoch ERS a BTS. Farbenie sputa podla
Grama odporuca ERS, pricom kultivaciu
sputa odporuicaji vSetky tri smernice.

Kritéria pre hospitaliziciu,
prijatie na JIS a prepustenie

Vo vietkych troch dokumentoch st
uvedené odportcania ohladom hospitali-
zdcie, pricom ATS a BTS uvddzaji kritéria
v tabulke a odporucania ERS je mozné Iah-
ko vyvodit z ich postupu pri akitnej lieche.
0Osobitné odporucania si celkom odliSné.
Kritérid ERS su zaloZzené na objektivnom
hodnoteni vitdlnych znimok a laborator-
nych a spirometrickych parametrov, kym
kritérid ATS spocivaji na klinickych krité-
ridch. Kritéria BTS si kombindciou objek-
tivnych a klinickych kritérif.

Podobne ako pri kritéridch tyka-
jucich sa hospitalizdcie, kritéria ATS pre
prijatie na JIS spocivaji na klinickych
parametroch, ale v spojeni s osobitnymi
smernicami vztahujicimi sa na hypoxé-
miu, respiracni acidozu, dychovi pricu
a nutnost ventilacnej podpory. ERS ani
BTS neuvidzaji osobitné odporucania
tykajice sa prijatia na JIS. Na druhej
strane, ERS uvadza zoznam Zivot ohro-
zujucich kritérii na zdklade stanovenia
krvnych plynov v artérii a pritomnosti
zmitenosti, komy alebo zdstavy srdca
alebo dychania, kym BTS sa zmiefiuje
o respira¢nom zlyhani, nutnosti mechanic-
kej ventildcie a kritéridch pre mechanicki
ventildciu spocivajicich na stupni hypoxé-
mie a respiracnej acidozy. Vo vSeobecnos-
ti, ATS poskytuje ovela viac informdcii v si-
vislosti s pobytom na JIS ako ERS a BTS.

Iba ATS poskytuje kritérid na pre-
pustenie z nemocnice. BTS uvddza Ziadu-
ce klinické vysledky pocas liecby CHOCHP,
ktoré je mozné chdpat ako kritérid na pre-
pustenie z nemocnice. V dokumente ERS
niet zmienky o kritéridch tykajicich a pre-
pustenia pacientov s CHOCHP z nemocnice.
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Ako ukazuje tabulka ¢.7, pohybuje sa
er hlasenej tuberkul6zy u Romov pod hra-
10%, ¢o zhruba zodpoveda ich poctu v
¢j populacii. Podstatne vy3si pomer pred-
tuberkuloza u romskych deti. Vzhladom
aly pocet detskej tuberkul6zy nemozno z
odzovat jednoznacné zavery. Zvycajne
rodinné mikroepidémie, rozsah ktorych
lyvneny poctom detiv postihnutych rodi-
ich. Dalsie udaje popisuju tuberkulozu v roku
1999 (graf €5,6,7, tabul'ka &.8).

zdklade merania maximdlnych prietokov a
spirometrie, pricom ERS odporiica moni-
torovanie maximalneho prietoku (tab. 3).
Smernice ATS neodporucaji monitorova-
nie prietoku vzduchu v nemocnici.

dnoduché, lacné Jednoduché, lacné

V pripade tazkého Drahé znacky st
ochorenia zriedka potrebné

Akiitna liecha

Hladanie priciny exacerbdcie
Antibiotikd

Kultivicia / pripade zlej odpovedi

ILULE v (islach Narodného registra tuberkulozy
né oblasti

vyutitichirugieu pacentov s CHOGHP vo Vysnych Hagoch
ATS poskytuje informécie o predoperac-
nom vysetreni pacientov s CHOCHP.

Bronchodilatancid
R2-agonista vs. anticholinerg.
Kombinovana liecha

Ivan Solovic, Juraj Trenkler, Ustav tuberkul6zy, plicnych chorob a hrudnikovej chirurgie,
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R2-agonistom a anticholinerg.

Teofylin Iba po nedos

odpovedi na steroid

Poutitie nebulizitora

Iiiiiiﬁi'IIIIIIIIIIIIIIIIII

Iné metddy odstrariovania
sekrétov:

a
a
+

;

Sledovat ABR

Pouzivanie Venturiho mas
Limitovanie prietoku

Obmedzenie podla pH

Neinvazivna ventildcia
ETI/ ventilacia +

e
Mukokinetiki i —
——
=
e —
——
—
—
| SledovatABR |

_
L

Iba po nedost
odpovedi na ini Th na steroidy,
liecent steroidmi,
alebo po nedispechu
inhalacnej Th

Vpripade JVD

[ -]
I
- -
I E—"
T
T
| VyhjbatsapocasT™h [ |
I
| SedovatAe | - |
Fi02 do 28% az
do ABR VER
+

4L
+

*JVD = zvySend ndplil v. jugularis, IPPB = intermitentné dychanie spretlakom, PEP = liecha
pozitivnom tlakom pri expiriu, ER = pohotovost, ABG = krvné plyny vartérii; ETI =
endotrachedlna intubdcia; FiO2 = frakcia vdychovaného kyslika; Th = liecba.

Akitna liecba v nemocnici

Podobne ako pri chronickej liecbe
CHOCHP existuje tieZ vyznamnd zhoda pri
liecbe akuitnych exacerbdcii CHOCHP. Na
druhej strane je vSak medzi smernicami
viac rozdielov (tab. 4). Vo vSetkych troch
smerniciach sa zdoraziuje nutnost pitra-
nia po exacerbdcidch ochorenia, pricom
ERS uvddza zoznam castych pricin akut-
nych exacerbdcii. ERS aj BTS sa opit ne-
zmiefiuji o pouZivani teofylinu. ERS zdo-
razfiuje pouZzivanie kortikoidov IV, pricom
ATS a BTS tento ndzor podporuji menej.
ERS aj BTS podporuju pouZivanie nebuli-
zatorov, kym ATS obhajuje pouZivanie d4v-
kovacich inhaldtorov s rozptylovacom.
ATS a BTS nepodporuji hrudnu fyziotera-
piu, ale ATS navrhuje alternativne metody
odstraiovania sekrétov. Odporucania ATS
a ERS ohladom titricie kyslika sa zameria-
vaji na prevenciu zhubnych cinkov hy-
poxémie, pricom alternativna ventilacnd

podpora sa obhajuje u pacientov s hyper-
kapniou. BTS odporucaji ovela prisnejsie
kontroly poddvania kyslika, obhajuje po-
uZivanie Venturiho masiek kvoli presnej-
Sej kontrole koncentricie inspirovaného
kyslika (Fi02), obmedzenie hodnoty Fi02
do 28%, kym sa nestanovia hodnoty krv-
nych plynov v artérii, navrhuje opatrnejsie
tpravy FiO2 kvoli maximdlnej prevencii
rozvoja akutnej respiracnej acidozy. BTS sa
zmiefiuje o vyzname respiracnych stimu-
lancii v liecbe reverzibilnych pricin respi-
racnej acidozy, pricom ERS a ATS tito liec-
bu neodporucaju (tab. 4). VSetky smernice
podporuji primerané pouZivanie neinva-
zivnej a invazivnej mechanickej ventildcie.

Vo vsetkych smerniciach sa odpo-
rica monitorovanie saturdcie kyslika v
nemocnici. Okrem toho, ERS a ATS obha-
juji monitorovanie krvnych plynov v ar-
térii. BTS vyrazne podporuje monitoro-
vanie obmedzenia prietoku vzduchu na

Okrem toho ddva ATS podrobnejsie infor-
mdcie o rozlinych chirurgickych zdkrokoch
v pripade CHOCHP. Vo vsetkych troch do-
kumentoch si uvedené informdcie o cesto-
vani v lietadldch a pokyny do buducnosti.

Laver

V diagnostike a liecbe CHOCHP sa
dospelo k zhodnym ndzorom, pri¢om ERS,
ATS a BTS stanovili pevné smernice. Na-
priek existencii individudlnych rozdielov,
pevnd zhoda medzi tymito smernicami
podciarkuje ich vyznam. Medzi osobitné
odportcania, v ktorych existuji najvicsie
rozdiely, patria testy pocas ivodného diag-
nostického vySetrenia, kritérid na stanove-
nie zdvaznosti ochorenia, vyhladivanie
pacientov pomocou spirometrie, monito-
rovanie pacientov, kritérid pre odoslanie
pacienta na vySetrenie odbornému lekiro-
vi a akdtna liecba CHOCHP tykajica sa
pouzitia nebulizdtorov, titracie kyslika a
liechy akutnej respiracnej acidozy. Dalsie
usilie bude potrebné na dosiahnutie vSeo-
becnej dohody medzi rozlicnymi odbor-
nymi organizdciami. Okrem toho existuje
potreba vicSieho mnozstva vedeckych
informdcii o lieche CHOCHP a aktivnej
podpory prebiehajiceho vyskumu v tych-
to oblastiach.
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Tuberkul6za patri k povinne hldsenym
ochoreniam. V roku 1988 vznikol Ndrodny re-
gister tuberkulézy vo VySnych Hdgoch (NRT),
ktory zhromazduje a spracovava podrobné hld-
senia o tuberkul6ze na Slovensku. Vdaka tomu,
Ze v tom Case sa zacala vo vicSej miere vyuZivat
vypoctova technika, umoznilo jeho vytvorenie
podrobnu analyzu chorobnosti a liecby. Od svoj-
ho vzniku poskytuje register podklady pre ria-
diacich pracovnikov odboru TaRCH.

Uzko spolupracuje s hlavnym, ako aj
krajskymi odbornikmi odboru TaRCH. PouZitie
vypoctovej techniky umoznilo zjednodusenie
hldsenia tuberkul6zy. Pracovnici poliklinickych
oddeleni TaRCH zasielaji hldsenia na jedno
miesto, kde sa aj konzultuji vSetky nejasnosti a
riadiaci pracovnici dostavaji spolahlivé infor-
micie o tuberkuloze. Takdto racionalizdcia dala
zabudniit na casy, ked desiatky pracovnikov spo-
¢itavali a kontrolovali hldsenia o tuberkuloze
na vSetkych okresnych a krajskych pracoviskach.

Po zapojeni Slovenskej republiky do
projektov sledovania tuberkulozy Svetovej
zdravotnickej organizdcie doSlo k potrebnym
zmendm v hldsenkdch tak, aby bolo mozné do-
davat informdcie o tuberkuloze podla pozZiada-
viek epidemiologov WHO. Od roku 1988 sa za-
¢ali vo Vy$nych Hagoch zhromazdovat aj udaje
o pozitivnych kultivdciach z mykobakteriolo-
gickych laboratérii v ramci Informacného sys-
tému bacildrnej tuberkulézy na Slovensku
(ISBT). Tieto udaje sliZia na sledovanie myko-
bakteriologickej diagnostiky v slovenskych la-
boratéridch. Vyhodnocuji sa v spoluprici s refe-
rencnym pracoviskom pre diagnostiku myko-
baktérii v Bratislave. KedZe NRT ako aj ISBT sa
nach4dzaji na jednom pracovisku, porovniva-
nie ich udajov umoziiuje spresnit epidemiolo-
gicky pohlad na tuberkul6zu.

0d roku 2000 dochddza k zmene v
spracovavani udajov pre ISBT. VSetky myko-
bakteriologické pracoviskd s uZ vybavené po-
¢itacmi, a tak namiesto zasielania hldseniek do
Vys$nych Hagov budi zasielat svoje databanky v
elektronickej forme. To pomdZe spresnit vy-
hodnocované udaje.

rn: Cinnost Narodného registra tuberkul6zy vo Vysnych Hagoch od roku 1988 umoz-
¢ podrobnu analyzu vyskytu tuberkulozy na Slovensku. Udaje registra sliZia ako pod-
Ady pre pracu hlavného a krajskych odbornikov odboru TaRCH, ako aj pre potreby
miologickych [rozborov Svetovej zdravotnickej organizdcie. Zavedenie internetu
nuje prezentovat aktudlne udaje o tuberkuloze na Slovensku tak, aby boli dostupné

Icove slova: tuberkuloza, epidemiologicka situdcia, Narodny register tuberkulozy

Informacna revolucia sa vSak nezasta-
vila. Hitom poslednych rokov je celosvetova in-
formacnd siet - Internet. Umoziiuje spristupnit
jednoduchym sposobom ddta pre zdujemcov
kdekolvek na svete. Preto pred dvoma rokmi
vznikla v doméne Hyperlink ,www.hagy.sk*
strinka Ndrodného registra tuberkul6zy. Pravi-
delne sa na nej uvadzaju najcerstvejSie idaje o
vyskyte tuberkul6zy na Slovensku, ako aj infor-
micie o tuberkuléze pre laikov, ¢i odkazy na
zaujimavé strnky o tuberkuloze. Casto sa ak-
tualizuje a navStevuje ju rocne parsto zdujem-
cov z celého sveta. Interaktivny charakter inter-
netu umoziiuje odpovedat na otizky navstev-
nikov a zaradovat tdaje podla ich poziadaviek.

Nasledujiice grafy a tabulky uka-
Zuju situdciu vo vyskyte hlasenej tuberku-
16zy v poslednych rokoch.

0d roku 1960 mame moznost sledovat
na Slovensku pokles hlasenej tuberkulozy (graf
¢.1, tab.¢.1). Vroku 1999 incidencia poklesla na
najnizsiu hodnotu v doterajsej historii 22, 6.
Ako vidime (graf ¢.2), doslo v rokoch 1991-93
ku miernemu vzostupu hldsenych ochoreni.
Tento vzostup bol vysvetlovany a komentova-
ny rozne, ale ako ukazuje graf ¢.3, v tom case
dochddzalo k neustilemu poklesu bakteriolo-
gicky overenych ochoreni. Pocet mikroskopic-
ky pozitivnych ochorent sice tieZ stipol (tabul-
ka ¢.2), ale v ovela menSej miere, ako pocet viet-
kych hldsenych ochoreni. MoZno preto predpo-
kladat, Ze vzostup ochoreni mal viaceré pri€iny,
medzi ktorymi nechybalo ani zruSenie okres-
nych a krajskych odbornikov. Incidencia tuber-
kul6zy v 1994-99 sa v jednotlivych krajoch lisi,
ale vo vetkych je jednoznacny trend poklesu
hlasenych ochoreni (graf ¢.4). Incidencia v ro-
koch 1994-1999 sa v roznych okresoch podstat-
ne liSi a je aj v ramci jedného okresu v priebehu
uvedenych Siestich rokov rozdielna (tabulka ¢.3).

Nasledujuce tabul'ky ukazuji vyvoj v hla-
seni tuberkulézy v poslednych 2 rokoch v
krajoch Slovenskej republiky (tabulka
¢.4,5,6).

1960

1964
1965
1966

1968
1969
1970

1976
1977

7817

3694
3401

3010
2896
2739
2679
20664
2535
2330
2022
1830

1155
104,5
103,1
109,3
1143
115,7
109,2
106.8

Tabulka ¢.2 Tuberkuldéza 1988-99

Rok

1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

podla overenia

Spolu
1647
1492
1445
1624
1722
1795
1748
1538
1498
1296
1282
1220

Mikr. poz.

462
399
378
411
416

Bakt. poz.
1163
1069
1010
1047
1032

999
It
868
843
752
687
589




Tabul'ka €.4 Plucna a mimoplucna tuberkuléza 1998-1999 Graf ¢.2 TBC Slovensko 1988 - 1999

Okres 1994 1996 1997 Pliicna Mimopliicna Pliicna Mimopliicna
Pocet Incid. Pocet Pocet Incid. Pocet Incid. Pocet Kraj 1988 1999 (1999 BK+ | 1998 | 1999 | 1998 | 1999 11999 BK+ | 1998 | 1999
Bratislava 122 27 97 91 20,1 74 16,4 57 : BRATISLIAVA [ 59 | 71 : 271 28| 95| 115 61| 44| 45
Malacky 11 17,4 14 17 27 11 17,4 13 TRNAVA 78| 73 41 13 17 | 14,2 13,3 75| 24| 31
Pezinok 16 29,9 16 29, 17 31,8 6 11,2 7 y TRENCIN 76 83 50 21 24 12,5 13,6 8,2 3,4 3,9
Senec 21 41,7 16 20 39,8 14 27,8 9 NITRA 133 | 136 64 27 15 18,5 19,0 8,9 3.8 2,1
Dun.Streda 34 30,5 20 23 20,6 20 17,9 19 27 ZILINA 191 | 178 105 26 39 | 27,7 25,8 15,2 2 5,7
Galanta 39 414 25 19 20,2 30 31,9 25 B. BYSTRICA | 118 | 100 55 32 27 17,8 15,1 8,3 41
Hlohovec 14 30,7 8 12 26,3 5 11 6 PRESOV 176 | 171 109 53 55 | 22,7 2211 14,1 7,1
Piestany 16 25 15 22 34,3 16 25 18 b KOSICE 190 | 165 105 62 38 | 250 | 217 13,8 5,0
Senica 11 18,2 6 3 496 t 6,61 4 SLOVENSKO | 1021 | 977 567 261 243 19,0 18,1 10,5 45
Skalica 9 19,2 9 6 12,8 3 6,39 4

Trnava 16 12,7 17 23 18,2 20 15,8 15 — = . o x . .
Banovee n. Bebravou 15 3838 12 1 285 4 103 6 Tabul'ka €.5 Plucna bakteriolog. Tabulka ¢.6 Mikroskopicky

Tlava 1 17.6 7 5 8.02 6 9,62 5 overena tuberkuléza 1998-1999 overena tuberkuléza 1998-1999
Myj 0, 12 10 33.6 1 s 2 . .
Nﬁvﬁ n.Viahom 13 ’ 22 13 15 ;24 10 15%2 11 Kraj 1998]1999 | 1998] 1999 g 1998 | 1999 | 1998 [ 1999
Partizéﬁﬂi(e 3 165 15 14 259 15 3’1 13 Pocet | Na 100 tis.obyv. Pocet Na 100 tis. obyv.
. Byst‘ma 5 750 16 16 243 % 198 . BRATISLAVA | 37 | 38 6,0 | 6,1 BRATISLAVA| 27 | 30 44 | 48
it 27 19.1 25 17 12 31 219 33 S e 50 LCLLVS 32 | 36 58 | 66
Plictiov o 50:5 6 g 305 " 4,?;6 E TRENGIN 53 | 50 87 TRENCIN 44 | 36 7.2
Trentin 2% 202 21 1 96 15 13,2 17 ;’glﬁ 1604 igg I;IIEIII{\JIZ gg 35 2’4
Komdrno 34 312 31 26 23,9 29 26,6 18 > ’ 55 3
e " 363 e 2% 198 o 149 0 B. BYSTRICA 55 10,4 B.BYSTRICA| 51 33 7,7
Nitra 61 374 35 42 258 48 295 33 e 109 | 151 PRESOV 06 | 54 | 85
Nové Zamky 05 42,8 56 47 30,9 50 32,9 44 KOSICE 105 158 KOSICE 73 | 49 9,6
Sala i ik 19 " o 7 257 T SLOVENSKO 567 11,9 SLOVENSKO | 396 | 326 7.4
Topol¢any 16 21,6 14 13 17,5 13 17,5 )
1Z3latvé Moravce 2; ;1595,; 1;& i; gz,g 12 205,; }? Tabulka &. 7 Tuberkul6za v Romskej populacii Tabulka .8 Graf ¢.7 TBC 1999 podla diagnoz
Bytca ) b TBC 1999 podia

Cadca 38 41,1 79 59 03,8 33 35,7 47 PEm—— < . 9 < diagnéz (hias. och.) L 'r-lu'

Dolng Kubin 2 589 5 14 358 9 2 13 Rok |Spolu |Romovia| % zo vS. | Deti | Romske |% zo V8. 9 M

Kys.Nové Mesto 13 392 35 1 332 9 271 12 pripadov [spolu| deti [ deti AlS =
Lipt Mikul4§ 3 455 25 2% 321 36 481 17 ‘ 1996 (1498 | 126 84 |46 | 20 | 435 W ¢ 458
Martin 20 20,4 19 21 21,4 25 25,5 17 1997|1296 | 90 0,9 27 4 14,8 A7 3
Nimestovo 15 27,8 13 19 35,2 10 18,5 14 19981282 | 133 10,4 38 18 47 4 AlS 127
RuZomberok 18 30,1 17 20 33,5 16 26,8 16 1999 | 1220 102 8,4 21 4 19,0 A19

Levoca 10 32,5 7 3 9,74 32,5

Medzilaborce 11 85,6 8 10 77,8 101
Poprad 23 225 21 17 16,6 12,7
Presov 59 37,1 33 43 27 22,6
Sabinov 35 66,9 25 24 459 32,5
Snina 28 70,9 30 30 76 76
Stard Luboviia 16 323 20 15 30,3 18,2
Stropkov 10 49,2 7 6 29,5 54,1
Svidnik 13 39,1 13 13 39,1 33
Vranov nad Toplou 32 42,8 19 19 254 33,5
Gelnica 11 36,7 9 8 26,7 26,7
Kosice 61 25,2 86 55 22,7 19,8
KE-okolie 31 30,2 33 34 33,1 165
Michalovce 46 42,6 32 47 435 41,6
Rovfiava 21 34,2 28 32 52,1 244
Sobrance 10 42,6 15 23 98,1 115
Sp.Nové Ves 27 29,9 26 27 29,9 27,7
TrebiSov 48 47,2 38 48 472 49,2

Tur¢. Teplice 6 35,8 9 g 6 35,8 t 239 5
B.Bystrica 15 133 11 13 11,5 106
Detva 10 29,4 20 14 412 26,5
Bardejov 34 455 32 35 46,8 30,8 | | 1 1=
KeZmarok 10 16,5 21 10 16,5 14,8 - ; T - H——h 1 W1 N
Graf ¢.6 TBC 1999 podla pohlavia a vekovych skupin

Tvrdosin 24 70,1 13 9 26,3 10 29,2 3
Zilina 62 39,6 49 50 32 30 62
B.Stiavnica 5 294 5 6 35,3 : 17,7 = B Graf ¢.4 TBC 1994 - 1999 podla krajov
Brezno 23 34,8 15 16 242 12,1 Graf .1 TBC 1960 - 1999
Krupina 6 26 6 7 30,4 34,7 .
Lucenec 22 30,1 15 22 30,1 15,1
Poltdr 6 25,5 4 7 29,8 17 : |
Reviica 12 29,3 8 8 19,6 17,1
Rim.Sobota 34 413 25 2 26 31,6 31,6 5
Velky Krti$ 20 428 20 12 25,7 15
Zvolen 19 27,9 27 22 32,3 16,2
Zarnovica 16 57,6 13 14 50,4 2 46,8 : mnEy s i . g ggeram
Ziar n.Hronom 18 37,1 15 16 32,9 26,8 o - DN ] T 5T W - T
Humenné 30 46 25 24 36,8 337 - i — :
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na jednotce intenzivni péce v roce 1999

MUDr. Zdenék Pekirek, odd. TRN FN Motol, V tivalu 84, Praha, 150 00

Souhrn: Vroce 1999 bylo na JIP TRN odd. FN Motol hospitalizovino pro tézky astmaticky
zachvat 33 pacientil, néktefi opakované. Celkem $lo o 41 hospitalizaci. Jednalo se o 10
muZi a 23 zen s pramérnym vékem 48,6 roku. Zaklad 1écby predstavuje podani kysliku,
inhalacnich bronchodilatancii a systémovych kortikosteroidi. BéZné pouZzivime i teofy-
linoveé preparaty, kde vsak hrozi riziko predavkovani. Primérna doba hospitalizace na JIP
byla 4,6 dne. U 2 nemocnych musela byt zahdjena uméla plicni ventilace. Zadny z pa-

cienti nezemrel.

Zpétné jsme hodnotili predchozi ambulantni 1écbu a kufdcké zvyklosti nemocnych.
7,33 pacientn uzivalo inhalaéni kortikosteroidy 23, systémové kortikosteroidy 6, inhalac-
ni 82-mimetika s dlouhodobym ucinkem 5 a teofyliny 26 nemocnych. Koufilo 8 nemoc-
nych. Moznosti zlepseni zdravotniho stavu tohoto souboru nemocnych vidime pfedevsim
ve sfére ambulantni péce, zejména ve vétsim diirazu na lécbu inhalacnimi kortikosteroidy

a ovlivnéni kurackych zvyklosti pacientu.

Klicova slova: asthma bronchiale - jednotka intenzivni péce - 1écba

Pacient s exacerbaci asthma bron-
chiale by mél byt hospitalizovin na JIP,
pokud neni dostatecnd odpovéd na dvod-
ni 1écbu a patiili pacient do skupiny osob
s vysokym rizikem tmrti, svédci-li fyzikdl-
ni ndlez pro tézky stav, prida-li se spavost,
zmatenost, PEF je pod 30% ndleZité hodno-
ty resp. osobni nejlepsi hodnoty, pCO2
nad 6 kPa a p02 pod 8 kPa. Vysoké riziko
umrti na astma maji pacienti v soucasné
nebo neddvné dobé léceni systémovymi
steroidy, v poslednim roce akutné léceni
nebo hospitalizovani pro astmaticky zach-
vat, nemocni s psychickymi nebo psycho-
socidlnimi problémy nebo nemocni, ktefi
nedodrzuji 1écebny plan (7). Rovnéz u hos-
pitalizovaného pacienta, u kterého nedo-
chdzi béhem 6 - 12 hodin ke zlepSent, je
nutno zvazit preklad na JIP.

V nasi prici jsme retrospektivné
zhodnotili soubor nemocnych hospitalizo-
vanych v roce 1999 na JIP TRN odd. s diag-
noézou tézkého astmatického zachvatu.

Soubor a metodika :

V roce 1999 bylo na JIP TRN odd.
Fakultni nemocnice v Motole hospitalizo-
vino pro tézky astmaticky zdchvat 33
pacientt, néktefi opakované. Celkem $lo o
41 hospitalizaci, coZ Cinilo 12% z celko-
vého poctu hospitalizaci na JIP. Jednalo se
0 10 muzii a 23 Zen s primérnym vékem
48,6 roku (19 -76 let).

Zhodnotili jsme stav ventilace a
respirace pii pfijeti. Vrcholova vydechova
rychlost (PEF) byla méfena Wrightovym

peak-flow-metrem. Krevni plyny z arteridl-
ni resp. arterializované krve byly vySet-
feny pfistrojem AVL 995 Hb firmy GAS-
Check. Ddle jsme zaznamenali pouZitou
lécbu, dobu hospitalizace a jeji vysledky.
Zpétné jsme doplnili anamnestické udaje
se zaméfenim na doprovodné nemoci se
vztahem k astmatu, chronickou medikaci a
kufdcké ndvyky nemocnych.

Vysledky :

Primérné hodnoty krevnich plynt
pii prijeti byly ndsledujici: pO2 8,89 a
pCO2 4,86 kPa. Vrcholova vydechovi
rychlost (PEF) byla pod 60 1/min., resp.
pro tézky stav neSla zméfit u 18 nemoc-
nych, u zbyvajicich 23 byla v priméru 180
1/min. Zdkladem 1é¢by byla oxygenotera-
pie, inhalacni bronchodilatancia, systémo-
vé steroidy a metylxantiny intravenosné.
Kyslik poddvime nosnimi brylemi nebo
oblicejovou maskou (tryskovy nebulizdtor
Respiflo MN firmy Kendall) umoziujici
podani kysliku s presné urcenym FiQ2.
Monitorujeme saturaci pulznim oxymet-
rem s kontrolou krevnich plynt dle stavu.
Z inhalacnich bronchodilatancii podavi-
me nejcastéji salbutamol (Ventolin sol.)
nebo kombinaci fenoterolu a ipratropia
(Berodual sol.). Ze steroidi uZivime me-
tylprednisolon (Solu-Medrol inj.) v ivodni
ddvce vétSinou 80 mg iv. V priméru jsme
podali prvni den hospitalizace 220 mg.
Pouzivime i aminofylin (Syntophyllin inj.).
V okamZiku ptijeti jsme sérovou hladinu
teofylinu vySetiili v 11 ptipadech. Pod 1é-

cebnym rozmezim byli 2 pacienti, uspoko-
jiva hodnota byla u 8 nemocnych a 1 pa-
cient lécebné rozmezi prekrocil.

Primérnd doba hospitalizace na
JIP ¢inila 4,6 dne. U 2 nemocnych musela
byt zahdjena uméld plicni ventilace a to jiz
v prvnich hodindch po pfijeti. K dalsi péci
byli tito nemocni preddni na oddéleni
ARO. Zadny z pacientii nezemiel.

Zpétné jsme zhodnotili anamnes-
tické udaje tykajici se ptidruZenych cho-
rob ve vztahu k astmatu, ambulantni 1écby
a kutdckych zvyklosti vSech 33 pacientd.
Chronickou obstrukéni ventilacéni poruchu
mélo 5 pacientll, zndmky cor pulmonale 2,
umélou plicni ventilaci v minulosti
prodélali 2, polinézu mélo 4, precitlivélost
na kyselinu acetylosalicylovou 1, jiné aler-
gické projevy uddvalo 10 pacientd.

Inhalacni steroidy uzivalo 23 pa-
cientil, z toho 13 beklometazon dipropio-
natv primérné davce 940 mcg/den a 10 bu-
desonid v priamérné davce 1600 mcg /den.
Deset pacientt inhalacni steroidy ne-
uzivalo. Celkem Sest pacientd uzZivalo
perordlni steroidy (Prednison, Medrol,
Triamcinolon) v pramérné davce ekviva-
lentni 9 mg Prednisonu. Dva z téchto pa-
cientll neuZivali inhala¢ni steroidy. 29 pa-
cientil uZivalo krdtkodobé pusobici inha-
la¢ni bronchodilatancia, z toho 12 kombi-
naci fenoterolu a ipratropia, 9 fenoterol, 4
salbutamol, 2 Terbutalin, 2 Atrovent. Pét
pacientl uzivalo dlouhodobé piisobici in-
halaéni beta-2-mimetika (4 formoterol, 1 sal-
meterol). Peroralni beta-2-mimetika uZziva-
lo rovnéz 5 pacientd. Teofyliny byly prede-
pisovany u 26 nemocnych, z toho v 21 v re-
tardované a v 5 ptipadech v neretardova-
né formé. Perordlni antihistaminika nebo
preventivni imunofarmaka uzivalo 10 ne-
mocnych. Celozivotnich nekufdki bylo 13,
byvalych kufdkid 12 a 8 nemocnych stile
koutilo.

Diskuze:

K piliftim 1écby astmatu na JIP pat-
i1 oxygenoterapie, inhala¢ni podani beta-2-
mimetika a systémové poddvané steroidy
(4). Kyslik poddvame vSem pacientim. Kyslik
podédvime nosnimi brylemi nebo oblicejo-
vou maskou. Pfi pouZiti nosnich bryli Ize
pouze velmi zhruba odhadnout vysledné
Fi02 vdechované smési pomoci vzorce
Fi02 = 20+(4 x prutok 02 v litrech)/100.
Skutecné FiO2 je vyrazné ovlivnéno typem
dychani pacienta (dechovy vzor, ptidecho-
vani tsty atd.). Obecné nelze pti pouZiti
nosnich bryli dosdhnout vyssiho FiO2 nezZ
0,40. Pfi nutnosti vyssiho resp. presné ur-
¢eného FiO2 pouZivime oblicejovou mas-
ku s nastavitelnym FiO2 v rozmezi 0,24 -
0,98. Zdrovefi je poddvand smés zvlhco-
vdna a ohiivina. Cilem oxygenoterapie je
Zvysit saturaci hemoglobinu na 92%, resp.
p02 nad 8 kPa. UzZitecné je sledovani satu-

race hemoglobinu pomoci pulzniho oxy-
metru. Pravidelné kontroly krevnich ply-
nil jsou vhodné zejména u nelepsicich se
nemocnych, aby jsme vcas zachytili even-
tudlni rozvoj hyperkapnie a acidozy (6).
Pokud k tomu dojde, je nutné zintenzivnit
1écbu, upravit pritoky kysliku a uvzit za-
hdjeni umélé plicni ventilace. U nasich pa-
cientd byly primérné hodnoty pfi pfijeti
pCO2 4,86 kPa a p02 8,89 kPa pii aplikaci
kysliku.

Zikladni medikamentdzni 1écbou
u akutniho astmatu jsou inhalacni kritko-
dobé pisobici beta-2-mimetika. Jednd se o
1écbu s nejsilnéjsim bronchodilatacnim efek-
tem, s rychlym ndstupem ucinku mezi 5 az
15 minutami a vzhledem k inhala¢ni formé
i s méné zavainymi vedlejSimi icinky
umoznujici opakované aplikace. ZvySend
opatrnost je nutnd u kardiaki, protoze Zidné
selektivni beta-2-mimetikum neni selek-
tivni absolutné resp. i v myokardu existuji
beta-2-receptory, a proto pfi vyssi ddvce
nelze ovlivnéni myokardu zcela vyloucit. Nej-
¢astéji poddvame salbutamol v ddvce 2,5 -
5 mg (Ventolin sol. 0,5 - 1 ml) pfi téZkém sta-
vu zpocatku po 20 minutich s postupné
prodluZovanym intervalem. Relativné cas-
to pouZivime kombinaci 82-mimetika a
anticholinergika Berodual obsahujici v 1
ml 0,25 mg ipratropia a 0,5 mg fenoterolu.
Intermitentné dle stavu poddvame 0,5-
Iml. Samotné anticholinergikum ipratro-
pium uvZivime spiSe vyjimecné mezi inha-
lacemi beta-2-mimetika v ddvce 0,25- 0,5 mg
(Atrovent sol. 1 - 2 ml). K inhalaci pouZivé-
me tryskové inhaldtory pohdnéné vzdu-
chem ¢i kyslikem.

Vidy jsou indikovany systémové
steroidy. Je nutno je podat ihned v dosta-
tecné davce, protoze dal$i pribéh tézkého
zachvatu asthma bronchiale nelze pfed-
vidat a hlavni nevyhodou steroidi je
pomaly ndstup ucinku. Klinicky vyznam-
nou odpovéd lze ocekavat nejdiive za 3 - 6
hodin. My poddvime vétSinou metylpred-
nisolon (SoluMedrol) v minimalni ddvce
80 mg intravenozné, coZ odpovidd 400 mg
Hydrokortizonu. U téZSich stavi a pacien-
t uZivajicich steroidy nebo uZivajici ste-
roidy v neddvné dobé jsou nutné divky
vy$si. Dile podavame dle vyvoje po 6 resp.
8 ¢i 12 hodin4ch. Pfi kratkodobém poda-
vani (dny) se nemusime obavat zavaznéj-
Sich vedlejsich ucink. V ramci lécby na JIP
kryjeme pacienty H2 blokitory, kontrolu-
jeme glykemii, iontogram, predevSim u
kardiakd patrime po mozné retenci teku-
tin. Primérnd davka SoluMedrolu za 24
hodin u nasich nemocnych byla 220 mg.
Vétsina naSich nemocnych byla k prijeti
dopravena z domova vozem RZP. V soucas-
né dobé se ndm zd4, Ze vyjezdové skupiny
jsou velmi dobfe pouceny o nezastupitel-
nosti systémovych steroidi v 1écbé tézké-
ho akutniho zdchvatu asthma bronchiale a

aplikuji je ihned v dostatecnych davkach.
Je v8ak zbytecné pouzivat v prvnim kon-
taktu velmi vysoké davky (500 mg a vice).
Ve vétsiné pripadii staci na zvladnuti i téz-
$tho astmatického zichvatu divka metyl-
prednisolonu 160 mg/24 hod. resp. hydro-
kortizonu 800 mg /24 hod. (8).

Zaroven obvykle podavaji v ramci
prvni pomoci aminofylin (Syntophyllin)
iv. i u pacientii uZivajicich chronicky metyl-
xantinové prepardty. Pozice metylxantint
vSak jiZ neni podle obecnych doporuceni
tak jednoznacnd. Nicméné v britskych do-
porucenich se uvadi v 16¢bé tézkého pro-
trahovaného astmatického zachvatu (I).
V nasich podminkdch se jedna o tradicni
lécbu (Casto i pacientem vyZzadovanou), s
niZ maji vSechny generace 1ékaii dostatec-
né zkusenosti. Rovnéz v ramci nasi JIP pou-
Zivime metylxantiny prakticky jako léky 1.
linie soucasné s diive uvedenou lécbou.
Hlavnim oc¢ekdvanym efektem je broncho-
dilatacni ucinek, ktery zavisi na koncentra-
ci v séru a je mensi neZ u beta-2-mimetik.
Dile metylxantiny stimuluji dechové cent-
rum, oddaluji inavu dechovych svald, zvy-
Suji aktivitu fasinkového epitelu a maji

.....
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koncentracich. V soucasnosti doporuco-
vané terapeutické rozmezi teofylinu v séru
je mezi 5 - 15 mg/ml. Aktudlni koncentrace
je viak vysledkem mnoha vlivii a neni
snadno odhadnutelnd. V situaci akutniho
pfijmu astmatika na JIP musime z hlediska
moZzného predavkovini zhodnotit domaci
lécbu pacienta, ktery miize navic pod vli-
vem dechové tisné uZivat neptiznané dav-
ky 1ékii navic. Ddle nutno uvazit davku po-
danou posidkou RZP. Z ostatnich mnoha
vlivii miZe na zvySeni hladin u akutniho
asthma bronchiale piisobit predevsim respi-
racni insuficience eventuelné virova infek-
ce, kterd miize byt zaroven spoustécem téz-
kého zdchvatu. V nasem souboru jsme pred
lécbou u nds vysetfili 11 pacientd. Z toho
pouze 2 pacienti byli pod 1écebnym rozme-
zim, 8 pacientti bylo v 1écebném rozmezi a
1 nemocny jiz 1é¢ebné rozmezi prekrocil.

Parenterdlni beta-2-mimetik poda-
vame zcela vyjimecné. Ostatni 1éky maji
dopliujici a podpirny vyznam. Léchu je
nutno zahdjit okamZité pti pfijeti. Zaroven
je vhodné mimo monitorovini saturace,
vySetfeni krevnich plynt dle stavu, pro-
vést skiagram hrudniku k vylouceni pneu-
motoraxu, EKG s dalsim sledovanim ales-
pon srdecni frekvence, zdkladni labora-
torni vysetfeni a vySetieni hladiny teofy-
linu, jak jsme jiZ uvedli.

Pokud se stav pacienta nelepsi, je
tieba opakované zvazovat indikaci umélé
plicni ventilace. Hrozivym piiznakem je
vycerpanost pacienta, ktery prestavd
bojovat se svoji obstrukci, tichy hrudnik,

zmatenost, spavost nebo naopak agito-
vanost, nizké pO2 pres oxygenoterapii,
vzestup pCO2 s acidozou (pH pod 7,25 -
7,30), bradykardie s hypotenzi. SpiSe nez
jednotlivé znimky ndm vSak pii rozho-
dovani pomiiZe pozorné sledovani vyvoje
stavu pacienta v pribéhu zavedené lécby.
V nékterych specidlnich ptipadech lze
odvritit hrozbu nutnosti umélé plicni ven-
tilace uzitim neinvazivni ventilacni pod-
pory. Na naSem oddéleni mame k dizpozici
pristroj BiPAP firmy Respironics. U refero-
vanych pacienti nebyl pouzit. V nasem
souboru museli byt krdtce po prijeti intu-
bovani 2 pacienti, ktefi byli posléze pre-
ddni k dalsilécbé na oddéleni ARO. Vsichni
pacienti prezili.

PrestoZe tedy jsou vysledky lécby
na JIP relativné Uspésné, je jiz nutnost
pfijeti astmatika na JIP pro zdvainou
exacerbaci jeho onemocnéni nepfiznivou
zndmkou, kterd muZe svédcit i pro ne
zcela optimdlni 1écbu predchdzejici této
ptihodé. Pokusili jsme se proto zpétnym
zhodnocenim daji dostupnych z choro-
bopist vice charakterizovat nase pacienty.
Z anamnestickych udaji je alarmujici
predevsim fakt, Ze 8 pacientii koufi. Celozi-
votnich nekutaki bylo pouze 13, byvalych
kufdka 12. Vzhledem k témto ¢islim je
zfejmé, Ze Ucinnéjsi protikurdcka interven-
ce by mohla vyznamné zlepsit zdravotni
stav této skupiny nemocnych. Na druhou
stranu vime, Ze ¢4st téchto pacientl nepti-
nuti ani opakované kritické stavy zménit
jejich kufackeé zvyklosti.

Dalsi rezervy vidime v chronické
medikaci. Zdkladnim lékem jsou inhalacni
steroidy (2,5). 10 pacientt vsak inhalacni
steroidy neuzivalo, coz pfi charakteristice
naSeho souboru pacienti je cislo neuspo-
kojivé. Ve vétsiné pfipadi vSak neuZivani
této skupiny l1éku bylo zpisobeno spise
osobnosti pacienta a ne preskripci a dopo-
rucenim lékare. Nasi pacienti uzivali beklo-
metazon dipropiondt (13 pacientd v pri-
mérné davce 940 mcg/den) nebo bude-
sonid (10 pacientl v pramérné davce 1600
mcg/den). Vyssi primérné davky budeso-
nidu jsou pravdépodobné zpisobeny
tendenci predepisovat t€Z$im astmatikiim
inhalacni steroidy v turbuhaleru (Pulmi-
cort turbuhaler).

Sest pacientii uZivalo ambulantné
systémové steroidy, z toho 2 bez inhala¢-
nich. Z inhalacnich kratkodobé ptisobicich
bronchodilatacnich 1€k byl nejcastéji
pouZivan fenoterol (Berotec spray) a pre-
devsim kombinace fenoterolu a ipratropia
(Berodual spray). Inhalacni dlouhodobé
pusobici R2mimetika uZivalo 5 pacienti.
Vzhledem k soucasnym poznatkiim o sni-
Zeni poctu tézkych exacerbaci pfi jejich
kombinaci s inhalacnimi steroidy se zda to-
to ¢islo dosti nizké, navic dalSich 5 pacien-
ti uZivalo perordlni beta-2-mimetika.
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Dvacet Sest pacientil uZivalo teofylinové
prepardty, z toho 5 v neretardovanych

formach. Pro tyto kratkodobé pusobici |

preparity pfitom dnes jiZ prakticky chybi
raciondlni indikace. V téchto piipadech
vidime mozZnost zkvalitnéni 1écby spiSe ze
strany predepisujiciho 1ékare (3).

Zaveér:

Zikladem lécby té7ké exacerbace
na JIP je oxygenoterapie, inhalacni beta-2-

mimetika opakované, steroidy systémové |*

v dostatecnych davkéich a v naSich pod-
minkdch i teofyliny parenterdlné s nutnou
opatrnosti vzhledem k moznosti pfedav-
kovéni. Zdravotni stav této skupiny nemoc-
nych by mohl byt zlepSen ovlivnénim

kufackych zvyklosti pacientd. Dale vidime |

rezervy v oblasti 1écby inhala¢nimi stero-
idy a jejich kombinace s dlouhodobé piiso-
bicimi beta-2-mimetiky u pacientli s tézky-
mi exacerbacemi astmatu. Soucasné s tim
by bylo vhodné omezit preskripci perordl-
nich beta-2-mimetik a teofylinové prepara-
ty predepisovat pouze v retardované for-
mé. BohuZe ¢4st pacienti se pro neochotu
¢i neschopnost spolupracovat bude ziejmé
vZdy s nasim usilim mijet.
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V spominanom clinku je opakova-
ne uvddzané pouzivanie loratadinu u deti
od veku dvoch rokov.

PodIa rozhodnutia SUKL - Komisie
pre liecivd zo dna 21.4.1998, bol vyjadreny
sahlas s poddvanim pripravku Claritine®
sirup defom od jedného roku. Origindlny
pripravok Claritine® sirup s obsahom 1 mg
loratadinu v 1 ml je tymto rozhodnutim je-
dinym antihistaminikom II. generacie ofi-
cidlne povolenym v SR pre pouzivanie pre
deti uz od jedného roku veku.

V zmysle tlacového zdkona Vas Zia-
dame o uverejnenie opravy uvedenych ne-
pravdivych informdcii textom, ktory po
dohode s autorom predmetného clinku
Mudr. M. HrubiSkom, PhD, predkladdme.

Mudr. Dagmar Zlacka
Product Manager
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Stanovisko autorov:

Firme Schering-Plough sa tymto za
nepresnost ospravedliiujeme, vznikla ne-
dopatrenim. Sucasne treba upresnit, Ze ce-
tirizin, hoci sa v Studidch pouzil u deti uz
od veku 12 mesiacov, je zatial oficidlne
povoleny pre deti od 2 rokov Zivota. Vo
vicsine vyspelych krajin je podand zZiadost
jeho vyrobcu o zniZenie vekovej hranice.

Martin Hrubisko
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medikamentoznej liecby

bronchialhej astmy
u hospitalizovanych pacientov 1985 - 1999

MUDr. D. Magula, CSc., MUDr. E. BerZincovd, MUDr. M. Bezdkovd, MUDr. D. Laukov4,
MUDr. A. Vantechovi, VysokoSpecializovany odborny tstav TaRCH Nitra-Zobor
MUDr. S. Petricek, M.P.H., riaditel VOU TaRCH Nitra-Zobor

idlnej astmy.

2

Uvod:

Nové poznatky v patogenéze bron-
chidlnej astmy (jednoznacné pochopenie
astmy ako zdpalového procesu), otvorenie
sa globalnemu trhu liekov po roku 1989 a
neustdly vyvoj novych liekov, implemen-
ticia ndrodnych smernic pre bronchidlnu
astmu v roku 1996 boli faktormi, ktoré naj-
viac ovplyvnili pristupy k liecbe tohto
ochorenia (1,2). Nové poznatky a nazory
na liecbu vSak v praxi nardzaji na apli-
kdciu tradicnych pristupov v liecbe bron-
chidlnej astmy tak zo strany lekdrov, ako i
7o strany pacientov - astmatikov. Pre zma-
povanie trendov v medikament6znej liec-
be astmy za ostatnych 15 rokov sme usku-
tocnili podrobnu analyzu liecby u hospi-
talizovanych pacientov s bronchidlnou
astmou.

ES IN TREATMENT OF ASTHMATIC IN-PATIENTS WITHIN YEARS 1985-1999

: Autori na zaklade retrospektivnej analyzy 750 chorobopisov hospitalizovanych
ov s bronchidlnou astmou predkladaji prehlad zmien medikamentoznej liecby
idlnej astmy v obdobi rokov 1985-1999. Zamerali sa na zhodnotenie zmien
zakladnych skupin antiastmatickych liekov odporicanych smernicami pre

nu liecbu 2 manazment bronchidlnej astmy. Ku koncu sledovaného obdobia

ujii vyrazny priklon liecby bronchidlnej astmy v praxi k odporticaniam liecby
idlnej astmy. Konstatuju i potencidlne priaznivé zmeny vo farmakoekonomike

slova: bronchidlna astma - antiastmatikd - smernice

ary: Based on retrospective analysis of 750 medical records of hospitalized

c subjects authors present an overview of changes in medicamentous treatment
chial asthma during years 1985-1999. They focused on comparison of trend

s in principal groups of antiasthmatic drugs recommended by guidelines

imal treatment and management of bronchial asthma. At the end of followed time
te high degree of adherence in treatment of bronchial asthma in practice
mmendations on treatment of bronchial asthma. They state potentially beneficial
s in farmacoeconomics of bronchial asthma as well.

rds: bronchial asthma - antiasthmatic drugs - guidelines

Metody:

V retrospektivnej prierezovej Std-
dii sme v kaZdom roku obdobia 1985 -
1999 zhodnotili 50 chorobopisov pacien-
tov hospitalizovanych v naSom zariadent,
¢o predstavuje zhodnotenie celkom 750
chorobopisov v obdobi 15 rokov.

V kazdom chorobopise sme hodno-
tili poddvanie zdkladnych skupin antiast-
matickych liekov, a to v pocte dni liecby vo
vztahu k dizke hospitalizicie. Okrem toho
sme zistovali i pocet pacientov, ktori sledo-
vané skupiny liekov uZivali. Sledovali sme
nasledujice skupiny liekov v nasleduji-
cich liekovych formdch: kortikosteroidy
(KS)-systémové parenterdlne, systémové
perordlne a inhalacné, kromony a ketoti-
fén, betasympatikomimetikd (BSM) - systé-
mové (perordlne i parenterdlne), inhalac-

itkodobo i dlhodobo ucinkujuce,
inové preparaty (TF) - parenteralne,
alne kratkodobo a dlhodobo ucinku-
antileukotriény. Pocet dni liecby pre
Ii skupinu liekov, resp. pocet pacien-
zivajucich dand skupinu liekov sme
17dy rok vyjadrili v relativnych uka-
eloch a vykonali analyzu trendu.

zmien trendu prezentujeme for-
mou stipcovych diagramov od roku 1985
do roku 1999 pre kazdi skupinu liekov.
Obrazky ¢.1 aZ 4 ukazuju relativny
pocet pacientov, ktori uzivali sledované
skupiny liekov, obrdzky ¢.5 az 8 zmeny
trendov poctu dni liecby danou skupinou
liekov vo vztahu k dizke hospitalizicie.
Skupina antileukotriénov sa objavila v ro-
ku 1998 po prvykrit a z celkového poctu
dni hospitalizdcie ¢inila v tomto roku 4%,v
roku 1999 2%, rovnako i v pocte pacientov
(nie je zobrazend samostatnym grafom).

Diskusia

Kortikosteroidy patria medzi
zdkladné protizdpalové lieky bronchidlnej
astmy. Z nasich vysledkov vidno v posled-
nych 15 rokoch vyrazny pokles aplikdcie
systémovych perordlnych kortikostero-
idov. Kym v roku 1985 ¢inil celkovy podiel
dni liecby tymito liekmi 45 %, v roku 1999
to bolo uz len 21 % z celkového poctu dni
hospitalizacie. Naopak, poddvanie inhalac-
nych kortikosteroidov stiplo v rovnakom
obdobi zo 46 % na 92 %. Prekrizenie spoj-
nic trendov (crossing) sme zaznamenali v
roku 1992.

V skupine kritkoucinkujicich in-
halacnych betasympatikomimetik nedoslo
v sledovanom obdobi v podstatnym zme-
nam (79 % - 1985, 76 % - 1999). Od roku
1998 sa zacina v schéme liecby bron-
chidlnej astmy objavovat vo vyraznej miere
skupina dlhodoboucinkujicich betasym-
patikomimetik.

U ketotifénu sme zaznamenali vy-
razny pokles z maxima 66% - 1996 na 9%
v roku 1999, ¢o zodpovedd oblibenosti
pouZivania tohto lieku v 80-tych a zaciat-
kom 90-tych rokov.

V skupine kromé6nov v celom sledo-
vanom obdobi vidno velmi mierny ndrast
z 18 % v roku 1985 na 29 % v roku 1999.

V skupine teofylinovych priprav-
kov nastalo prekriZenie spojnic trendov
v prospech dlhodobo tuc¢inkujicich pri-
pravkov v roku 1996, ktorych podadvanie v
r. 1999 ¢inilo uz 65 % vsetkych dni hos-
pitalizdcie, voci rezidudlnym 19 % u krat-




kodobo posobiacich teofylinov.

Podévanie antileukotriénov sa ob-
javilo v schéme liecby bronchidlnej astmy
v roku 1998 s podielom 2- 4 % dni liecby.

Z dalsich sledovanych ukazova-
telov poklesla priemernd doba hospita-
lizacie pre bronchidlnu astmu v mediine
20 42 dni (1985) na 27 dni (1999), od roku
1996 neustile klesa aj pocet hospitalizo-
vanych pacientov pre bronchidlnu astmu
(z priemerného poctu 550-600 hospitali-
zovanych do roku 1996 na sicasnych 318
v roku 1999). V tomto absolitne niZSom
pocte hospitalizovanych astmatikov vyraz-
ne v priebehu sledovaného obdobia ubu-
dalo pacientov so stupiiom [ahkej inter-
mitentnej a [ahkej perzistujicej astmy (z
celkového podielu cca 60% na zaciatku
sledovaného obdobia na sicasnych menej
ako 30 %), a naopak, relativne sa zvysil
podiel stredne tazkej a tazkej perzistujicej
astmy (obrdzok ¢.9).

Percentudlny podiel pacientov,
ktori dostdvali jednotlivé zdkladné sku-
piny antiastmatickych liekov v zmysle
Ndrodnych smernic pre diagnostiku a
optimdlny manazment astmy bronchiale,
bol v roku 1999 nasledovny:

Inhalacné kortikosteroidy uzivalo
celkom 96% pacientov, systémové kortiko-
steroidy parenteralne 54%, peroralne 22%
pacientov, kromony uzivalo 30% pacien-
tov, ketotifén uzivalo 8% pacientov, inha-
laéné kratkodobo tcinkujice betasympati-
komimetikd uzivalo 78% pacientov, inha-
laéné dlhodobo ucinkujice betasympati-
komimetikd uzivalo 22% pacientov, teofy-
liny s pomalym uvolfiovanim uzivalo 74%
pacientov, antileukotriény 2% pacientov.

V arzendli liecby sa vyuzivala vic-
sina na farmaceutickom trhu dostupnych
generickych foriem liekov.

Protizdpalova liecba (reprezento-
vand najmid inhalacnymi kortikostero-
idmi, ciastocne kromonmi) sa aplikovala

takmer u vSetkych pacientov, ¢o tito sku-
pinu liekov i v praxi zaraduje medzi tzv.
preventerov, resp. controllerov. Vzhladom
na vyssie zastipenie pacientov s tazs$imi
stupiiami astmy neprekvapuje aj pomerne
vysoky podiel pacientov, ktorym sa museli
poddvat pocas hospitalizdcie i systémové
(parenterdlne alebo peroralne) kortikoste-
roidy, hoci podiel poctu dni liecby tymito
liekmi je vo vztahu k dlzke hospitalizicie
vyrazne nizsi.

Uvolniovace (kratkodobo i dlho-
dobo ucinkujice betasympatikomimetika)
boli takisto Standardnou sicastou arze-
ndlu antiastmatickej liecby. ESte pomerne
vysoké zastiipenie teofylinovych prepari-
tov (i ked zvicsa retardovanych foriem)
odzrkadluje v nasich krajoch v mnohom
istu tradiciu poddvania tohto typu liecby.

Pri porovnani podédvania tychto
skupin liekov sa v $tidii AIRE v krajindch
Eur6pskej anie zistilo v ambulantnej praxi
podavanie protizapalovej liecby u 43%
pacientov, uvolfiovacov u 60% pacientov
(3). Podlaidajov Ndrodného registra bron-
chidlnej astmy v Slovenskej republike je to
78%, resp. 73% (4). Treba vSak pripome-
nut, Ze oba tdaje boli zistované u ambu-
lantnych pacientov liecenych na astmu
bronchiale, u ktorych isty negativny vplyv
zohrdva aj non-compliance pacientov
nastavenych na dlhodobi liecbu, ktord je
pocas hospitalizdcie s kontrolovanym
podavanim liekov minimalizovan.

Tieto nase vysledky naznacuji
vyrazny priklon k odporucaniam liecby
astmatikov vyplyvajicich z ndrodnych
smernic pre liecbu a optimdlny manaz-
ment astmy bronchiale, na rozdiel od mno-
hych $tadii, ktoré tieto suvislosti sledovali
u ambulantnych pacientov s hor$imi vys-
ledkami vo vztahu k tymto odporticaniam.
Non-compliance pacientov v dlhodobej
ambulantnej starostlivosti patri totiz medzi
najvyznamnejsie negativne faktory (5,6).

Graf ¢.1. Kortikosteroidy
Pocet pacientov uzivajucich lieky (v % )
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Zaver:

Liecba hospitalizovanych pacien-
tov je integrdlnym odrazom stratégie
liecby bronchidlnej astmy v ambulantnej
i istavnej starostlivosti, odrdza vo vyvojo-
vom trende nové ndzory na liecbu astmy,
ale i pretrvavanie zauzivanych, tradi¢nych
stereotypov v liecbe (zo strany lekdrov i
pacientov). Nakolko v priebehu 15 rocné-
ho sledovania st v naSom zariadeni hospi-
talizovani pacienti z priblizne rovnakého
spadového tizemia (cca 1,5 milibna obyva-
telov), mozno s istou vypovednou hodno-
tou vzhladom na ostatné zistené skutoc-
nosti (pokles poctu hospitalizovanych pa-
cientov, skratenie priemernej oSetrovacej
doby a z toho vyplyvajiiceho zniZenia poc-
tu oSetrovacich dni pre bronchidlnu ast-
mu), pri pozvolnom zvySovani prevalen-
cie bronchidlnej astmy, predpokladat po-
zitivny efekt takto popisovanych zmien
trendov v medikamentéznej liecby na
farmakoekonomiku bronchidlnej astmy.
NiZsi pocet hospitalizcii pacientov moze
zdrovei nepriamo poukazovat na zniZenie
poctu exacerbdcii astmy u priblizne rovna-
kého poctu astmatikov v uvedenom spado-
vom tizemi. Tito ivaha vS§ak nemdze samo-
zrejme vylucit aj iné faktory, ktoré sa mozu
spolupodielat na takomto vyvine (napr.
zmeny v systéme financovania zdravotnic-
tva, mensia ochota pacientov liecit si svoje
ochorenie formou hospitalizicie, a pod.).
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pokrok s novymi liekmi

Peter BerZinec, Elena Kuzmovi, Onkologické oddelenie I, Vysoko$pecializovany odborny
tistav TaRCH, Nitra-Zobor, primar: MUDr. Peter BerZinec, CSc., riaditel: MUDr. Stefan

Petricek, MPH

Suhrn: Cisplatina v kombindcii s adriamycinom je referencnym rezimom chemoterapie
pri malignom mezoteliome. Z novych liekov boli v Studiach fazy Il overované gemcitabin,
paklitaxel, docetaxel, topotekan, irinotekan, vinorelbin, lipozomalny doxorubicin.
Kombindcie cisplatina/gemcitabin a cisplatina/irinotecan dosiahli najnidejnejsie
vysledky s percentom odpovedi vyssim ako cisplatina/adriamycin v starsich Stadiach.
Zakomponovanie novych chemoterapeutickych schém do multimodalnych liecebnych
postupov by mohlo priniest zlepsenie doterajsich vysledkov liecby maligneho
mezoteliomu. Spomedzi 3 pacientov s malignym mezoteliomom pleury liecenych na
nasom oddeleni novymi liekmi, bol najlepsi vysledok (pokracujuce preZivanie viac ako 2
roky) docieleny u pacienta lieceného kombindciou karboplatina/vinorelbin so
sekvencnou radioterapiou a dalSou chemoterapiou gemcitabin/cisplatina.

Klucoveé slova: maligny mezoteliom, chemoterapia, nové lieky

Chemotherapy in malignant mesothelioma - progress with new drugs

Summary:

Cisplatin in combination with adriamycin is current reference chemotherapy regimen
for malignant mesothelioma. Among new drugs, gemcitabine, paclitaxel, docetaxel,
topotecan, irinotecan, vinorelbine, and liposomal doxorubicin, were tested in phase II
trials. Combination cisplatin/gemcitabine and cisplatin/irinotecan showed most
encouraging results with higher response rates than cisplatin/adriamycin in previous
studies. Incorporation of new chemotherapeutic regimens into the multimodality
treatments could possibly improve the treatment results in malignant mesothelioma.
Among 3 patients treated in our department with new drugs, the best result (continuing
survival over 2 years) was achieved in patient treated with carboplatin/vinorelbine
chemotherapy followed by radiation and further chemotherapy with

cisplatin/gemcitabine.

Key words: malignant mesothelioma, chemotherapy, new drugs

Maligny mezoteliom je pomerne
zriedkavy nddor s moZnym origom v pleu-
re, perikarde, peritoneu, tunica vaginalis
testis alebo ovdriu. Velkd vicSina malig-
nych mezoteliomov (vyse 80%) ma vSak
pleurdlny povod (1). Cytostatickd chemo-
terapia je jednou z moinych liecebnych
modalit. V zdvislosti na pokrocilosti ocho-
renia a celkovom stave pacienta sa pouziva
bud’ samotn4 alebo ako sucast aktudlnych
multimoddlnych liecebnych postupov v
kombindcii s rddioterapiou alebo operi-
ciou, pripadne spolu s imunoterapiou (2).
Pocas osemdesiatych rokov a v prvej
polovici devitdesiatych rokov boli publi-
kované vysledky viacerych klinickych
stadii fazy II zameranych na cytostaticka
chemoterapiu maligneho mezoteliomu.

Skiumané boli interkalacné litky (hlavne
antracyklinové antibiotikd-doxorubicin,
epirubicin a derivity antracénu - mitoxan-
tron), alkylacné litky (cyklofosfamid,
ifosfamid, mitomycin), vinka alkaloidy
(vindesin, vinkristin, vinblastin), podofy-
lotoxinové alkaloidy (etoposid), derivity
platiny (cisplatina, karboplatina), antime-
tabolity (metotrexat, edatrexait, fluorou-
racil) a niektoré dalSie pripravky (3).
Stanovenie referencného alebo Standard-
ného reZzimu liecby, vzhladom na maly
pocet pacientov v mono a aj v multicentric-
kych stadiach (priblizne 15 az 60 pacien-
tov v jednej Studii), vSak nebolo mozné.
V roku 1998 bola publikovani a v roku
1999 prepracovand metaanalyza Euro-
pean Lung Cancer Working Party, ktord

alyzovala vysledky 55 $tadii fazy II pri
alignom mezoteliome, publikovanych
okoch 1983 - 1995 (4, 5). Hlavné vys-
edky tejto metaanalyzy si v prehlade
rnuté v tab. 1. Kombindcia cisplatina +
“‘ riamycin mala v porovnani s inymi
hémami chemoterapie najvyssiu aktivitu
b <0,0001) a bola oznacend za referencny
rezim. V devitdesiatych rokoch vsak vsti-
pili do klinickych $tadii aj viaceré nové lie-
ky. Vysledky dosiahnuté niektorymi z nich
naznacuju redlnu moznost pokroku a pre-
konania efektivity sicasného referencné-
ho rezimu. V nasledujicom prehlade si
uvedené aktudlne vysledky docielované v
klinickych $tadidch fazy II s novymi cyto-
statikami pri malignom mezoteliome.

Gemcitabin

Gemcitabin je novsi antimetabolit,
overeny pri viacerych malignitdch. V si-
Casnosti patri medzi Standardné lieky aj
pri nemalobunkovom karcinome plic.
Pri malignom mezoteliome dosiahol v
monoterapii odpoved v zmysle parcidlnej
remisie od 0% - podla nedplnnych vysled-
kov studie CALGB (Cancer and Leukemia
Group B) (6) - po 31% v inej eurdpskej
multicentrickej $tidii (7). EORTOC-LCSG
(European Organization for Research and
Treatment of Cancer - Lung Cancer Study
Group) pozorovala 11% odpoved na liecbu
(8). Kombindcia gemcitabinu s karbopla-
tinou navodila parcidlnu remisiu u 16%
pacientov (9), kombindcia gemcitabinu s
cisplatinou u 48% pacientov (10). V 2 zo 4
publikovanych $tidii naznacuji vysledky a
95% intervaly spolahlivosti pre percento
odpovede na liecbu prekonanie vysledkov
kombindcie cisplatina + adriamycin (7,10),
v jednej $tadii su tieto intervaly identické
(9) aiba v jednej, pri pouZiti monoterapie
gemcitabinom (8), si horsie ako pri
poufZiti cisplatiny + adriamycinu (tab.2).
Pri pouziti kombindcie gemcitabinu +
cisplatiny bol navyse preukdzany aj symp-
tomaticky benefit u pacientov odpove-
dajicich na liecbu (10). Hlavnym neZia-
dicim ucinkom liecby bola leukopénia,
zvicsa mierna, kritkotrvajuca a bez
febrilnych komplikacii.

Paklitaxel a docetaxel

Paklitaxel je antimikrotubuldrny
liek, extenzivne overovany takmer pri
vSetkych onkologickych ochoreniach. Ide
0 v sucasnosti klucovy liek pre nemalo-
bunkovy karciném plic v USA a beZne
pouzivany liek v tejto indikdcii aj v Eurdpe.
Je Standardnym liekom aj v niektorych

inych indikdcidch, napr. pri karcinéme
prsnika a ovéria. Stidie zamerané na vy-
uzitie paklitaxelu pri malignom mezote-
liome su vsak zriedkavé. Monoterapiou
paklitaxelom bola v jednej z nich dociele-
nd odpoved 0% (11), v druhej, pri pouZiti
vysokych ddvok paklitaxelu s podporou G-
CSF (granulocyty-kolonie stimulujiceho
faktoru), 9% (12). Nadejnejsi vysledok bol
pozorovany pri pouZiti kombindcie pakli-
taxel + karboplatina (13), s docielenou
odpovedou na liecbu u 29% pacientov.
Docetaxel, v sucasnosti etablovany antimi-
krotubuldrny liek pri viacerych maligni-
tich, vratane nemalobunkového karcing-
mu plic v 1. aj v 2. linii a karcinému prsni-
ka, v $tadii ECOG (14) dosiahol aktivitu 5%
a v danej schéme nebol odporicany k dal-
Siemu pouZitiu pri malignom mezoteliome
(tab.3).

Irinotekan a topotekan

Irinotekan a topotekan su inhibi-
tory topoizomerazy L. Tito skupina liekov
je v siicasnosti v Stididch fazy II skimand
pri celom rade roznych malignit, avSak
v niektorych pripadoch sa uz inhibitory
topoizomerazy I presadili do Standardnej
liecby - napr. irinotekan je v sacasnosti
etablovany ako Standardny liek pri karci-
noéme kolorekta, topotecan v 2. linii liechy
karcinému ovéria a v USA minuly rok bol
schvaleny FDA aj do 2. linie liecby malo-
bunkového karcinomu plic. V publikova-
nych $tadidch fazy Il zameranych na vyuzi-
tie irinotekanu alebo topotekanu ku lieche
maligneho mezoteliomu bola odpoved
docielend iba kombindciou irinotecan +
cisplatina (15). Efektivita tejto kombindcie
(40% odpoved na liecbu) si vSak nepo-
chybne zasluhuje pozornost (tab. 4.)

Iné nové lieky

Doxil (lipozomdlny doxorubicin)
a oxaliplatina (novsi platinovy derivit) v
kombindcii s raltitrexedom (novym inhi-
bitorom tymidilitsyntetdzy) patria spolu
s vinorelbinom (novs$im vinka alkaloidom
bezne pouZivanym pri viacerych inych
typoch nadorov) do skupiny liekov, ktoré
sa dostali do klinického skisania fazy IT pri
malignom mezoteliome. Vysledok s lipozo-
mélnym doxorubicinom (odpoved na liec-
bu 22%) je obzvl4st pozoruhodny - v Studii
boli iba pacienti uz predlieceni chemotera-
piou (18). Vinorelbin docielil v monotera-
pii odpoved na liecbu v zmysle parcidlnej
remisie u 21% pacientov. Zlepsenie kvality
Zivota bolo docielené u 47% pacientov v
zmysle zlepSenia respiracnych symptomov

au 74% pacientov v zmysle zlepSenia psy-
chologickych parametrov (19). Oxaliplati-
na a raltitrexed v kombindcii docielili
odpoved u pacientov s malignym mezote-
liomom v 23%. Odpoved vS$ak stipla na
31% pri analyze vysledkov u 16 pacientov,
ktori neboli predlieceni inou chemotera-
piou a parcidlna remisia bola pozorovand
aj u pacienta s ochorenim refraktérnym na
cisplatinu (20, 21). V sic¢asnosti sa so zauj-

Autor Pacienti
(pocet)
Van Meerbeck® 1997

Bischoff

Schéma liecby

Chemoterapia
Na bdze cisplatiny ~ 18,8%

Odpoved 95% CI
144-234%

Na baze adriamycinu 14,0% 8,3 -19,8%
Na baze cisplatiny ~ 29,7%
+ adriamycinu

6-39%

10,7% 8,7 -12,8%

Odpoved 95% CI PreZivanie
(medidn)

G:1250mg/m?2
,8,15/28D
G:1250mg/m?2

D1,8,15/28D 31%

Aversa’®

G:1000mg/m2 D1,8,15

CBDCA:AUC5 D1/28D

Byrne * 1999 21

G:1000mg/m2 D1,8,15

P:100mg/m2 D1/28D 48%

G = gemcitabin, CBDCA = karboploplatina, P = cisplatina, D = defi

Autor Rok Pacienti

VanMeerbeck 1996

Schéma liecby

Odpoved  95% CI PreZivanie
(medidn)
39 tyzd.

Px: 175mg/m2 D1
CBDCA: AUC 5-6 D1/28D

Belani * 1999 19

Dx: 100mg/m2 D1/21D 5%

0,2-26%

Px = paklitaxel, Dx = docetaxel, CBDCA = karboplatina, D = defi

mom ocakdva publikovanie vysledkov
tejto Stidie po uZ realizovanom zaradeni
50 pacientov. Doxil, oxaliplatina, raltitre-
xed a vinorelbin, aj ked v sicasnosti pouZi-
té iba v menSich suboroch pacientov,
naznacuji vyssiu efektivitu v porovnani
s referencnou kombindciou cisplatina +
adriamycin (tab. 5).

Vlastné skiisenosti s novymi cytostatika-
mi pri malignom mezoteliome pleury

V rokoch 1998 - 1999 sme liecili na
naSom pracovisku 3 pacientov s malignym
mezoteliomom pleury chemoterapiou na
baze novych cytostatik. ISlo o muZov vo
velmi dobrom celkovom stave, bez zivai-
nej komorbidity, vo veku 42, 48 a 62 ro-
kov. U 2 pacientov sme v liecbe aplikovali
cykloplatinu (300-350 mg/m2 D1) + vino-
relbin (30 mg/m2 D1, 8) v 3 tyZdiiovom
cykle. U prvého z nich sme docielili po 2
cykloch stabilizdciu ochorenia a v dalSich
2 cykloch sme podali kombindciu cispla-
tina + gemcitabin v schéme podla Byrna

(10, 22) s redukciou a upravou davky
vzhladom na predliecenie a podanim gem-
citabinu iba 2 x v 4 tyzdiiovom cykle.
Liecba bola pacientom dobre tolerovana.
Leukopénie - asymptomatické a nie tazké-
ho stupia - sa u pacienta zistovali v 3. tyZ-
dni liecby gemcitabinom. Pri pretrviva-
jucej stabilizacii pacient podstupil sekven-
¢ne operdciu (extrapleurdlnu pneumone-
ktomiu s parcidlnou resekciou brinice a
perikardu v Centre hrudnej chirurgie vo
Vysnych Hégoch, s dobou preZitia po dal-
Sej lieche 22 mesiacov). U druhého pacien-
ta sme docielili parcidlnu remisiu potvr-
dent CT vySetrenim hrudnika. Pacient po
6 cykloch liecby absolvoval radioterapiu
(v Onkologickom ustave sv. Alzbety, Bra-
tislava) a ndsledne dalSiu chemoterapiu
s redukovanymi ddvkami cisplatiny a gem-
citabinu. Efektivita tejto chemoterapie
bola dokumentovand regresiou elevo-
vanych nddorovych markerov CA125 a
CYFRA 21-1. Hlavnou komplikdciou che-
moterapie bola leukopénia, asymptoma-
tickd, lahkého alebo na hranici lahkého
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Autor acienti Schéma liecby

Nakano b

Maksymiuk *
Knuuttila 7 1999

Odpoved  95% CI PreZivani

40%

mg/m2 D1

Doc: 60mg/m2 D1/21D 0

I - irinotekan, P = cisplatina, T = topotekan, Doc = docetaxel, D = defi

Rok Pacienti
(pocet)
1999 (18) 11
1999 (19) 22

Skubitz
Daniel

Steele 1999 (20) 19

redlieceni pacienti, D = den, T = tyZdeil
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aby technika bola spravne vyuzita.

Invazivne techniky predstavuji
dnes uz Standardné metddy pri diagnos-
tike a diferencidlnej diagnostike plicnych
ochoreni. Vo vSeobecnosti k nim zaraduje-
me bronchoskopické vysetrenie s bron-
choalveoldrnou lavizou (BAL), terapeutic-
ki bronchoskopiu, odstrdnenie cudzieho
telesa, bronchoskopiu ako paliativny vy-
kon pre maligne ochorenie, odber mate-
ridlu punkciou (transbronchidlna punkcia,
transtorakdlna punkcia), biopsiou (trans-
bronchidlna biopsia, biopsia pleury), pleu-
ralnu punkciu, drendz hrudnika, torakos-
kopické vysetrenie, videoasistovanu tora-
koskopiu a torakotomiu.

Bronchoskopia

Hlavné indikdcie na bronchosko-
pické vy3etrenie st v tab. ¢.1. a kontraindi-
kécie si uvedené v tab. ¢. 2. Cestou broncho-
skopu mézZeme okrem priamej prehliadky
bronchidlneho stromu odobrat materidl
na cytologické, histologické, bakteriologic-
ké vySetrenia. Okrem kefkového steru a
excizie je mozné tieZ odobrat vzorku plic
cestou transbronchidlnej biopsie, vzorku
lymfatickych uzlin punkciou, alebo ziskané
plicne tkanivo vySetrif na niektoré, hlavne
intraceluldrne rastice infekéné agensy (3).

Suhrn: Vyuzitie invazivnych metod v diagnostike plicnych a pleurdlnych ochorent je
lezité, lebo rasti naroky na vyuzitie dostupnej techniky na ¢o najlepsiu diagnostiku
znych ochoreni a ich nalezitu liecbu. Autor referuje o vlastnych skisenostiach a
erarnych udajoch s pouzitim bronchoskopie, pleuralnej punkcie, biopsie pleury,
enaze hrudnika, torakoskopie alebo videoasistovanej torakoskopie. Spravnym
uzitim tychto metod rasti ndroky na cely zdravotny persondl, na vzdelanie lekdrov,

cové slova: pleurdlna punkcia-biopsia-torakoskopia
se some of invasive methods in the diagnosis of lung and pleural diseases

pmmary: The use of invasive methods for the diagnosis of pleural and lung diseases is
portant, because the requirements for the use of available technical equipment in
yspitals for the best diagnosis of various diseases and their following treatment are
reasing. The author is refering to his own experience as well as to the literary facts
7ith the use of fiberbronchoscopy, thoracocentesis, blind pleural biopsy, open chest
drainage, thoracoscopy and video assisted thoracoscopy in the diagnosis and differential
agnosis. The right use of these methods increases the requirements for the whole
edical staff and doctor’s knowledge, so that this technique could be used properly.

ey words: thoracocentesis-blind needle biopsy-thoracoscopy

Bronchoskopia by mala byt urobe-
nd u vsetkych chorych s hemoptyzami.
Opatrnost treba ale u gerontologickych
chorych s obrazom kaverny na rtg snimke
hrudnika, alebo na tomografickych snim-
kach. Vtedy hrozi pri odbere kefkového
steru z drénujiceho bronchu masivne az
letdlne krvicanie. Z dalsich komplikdcii sa
najcastejSie uddva vagdlna reakcia, teplo-
ty, arytmie, bronchospazmus, pneumonia
alebo pneumotorax (14). Pri ndleze cudzie-
ho telesa sa uprednostiiuje skor rigidna
bronchoskopia. Niektori autori doporucu-
ja robit rigidnu bronchoskopiu v celkovej
anestéze, ale tento vykon sa dobre toleruje
aj v lokdlnej anestéze, podobne ako sa robi
aj fibrobronchoskopia (FOB) (19). V pre-
medikdcii pouzivame midazolam 2,5-5 mg
iv, alebo diazepam u draZdivejsich cho-
rych alebo z analgetik petidin v divke 50-
100 mg i.v. alebo i.m. Co sa tyka diaze-
pamu, musime pocitat s moznym vplyvom
narespiracné centrum s itlmom dychania.

Pozor treba dat pri FEV1 <1 1, au
astmatikov. Vo vyssich vekovych katego-
ridch ndm stacia aj davky petidinu 50 mg
i.v. s dostatocnym sedativnym efektom. Pri
poklese krvnych plynov pouzivame konti-
nudlne podévanie kyslika nosnou sondou

v prietokoch 2 1 /min. Odsdvacku nepo-
uZivame stdle zapojent, lebo dochddza k
poklesu p02, najmi ak bronchoskopické
vySetrenie trvd dlhsie. Pri dopliujicich
vykonoch, ako je BAL, je treba pocitat s
poklesom saturdcie 02 a pCO2 pri dlhsie
trvajicom vykone (0 2-4%) a tomu prispo-
sobit poddvanie kyslika nosnou sondou.
Nefajciari st menej drdzdivi ako fajciari.
Riziko arytmii rastie s poklesom hypo-
xémie (20-40%). Nebola ale pozorovani
priama suvislost medzi vekom a rizikom
vzniku dyzrytmii. Na druhej strane riziko
7itej lavaznej tekutiny a od dizky trvania
FOB. Standardne sa pouZiva 20 aZ 60 ml
fyziologického roztoku zohriateho na tep-
lotu tela na cytologické a bakteriologické
vySetrenia. Na bunkovy rozpocet pouZiva-
me 100-300 ml. Na bakteriologické vyset-
renie mozeme urobit vyplach bronchu fy-
ziologickym rozotkom alebo mézZeme pou-
Zit vyplach kandla bronchoskopu. Vysled-
ky dobre koreluji s vysledkami mikrobio-
logického vySetrenia BAL-u.

Transtorakalne (perkutdnne)
punkcie a biopsie

Perkutdnna biopsia a punkcia je
dobre prepracovand technika s dobrym
efektom na ziskanie diagnostického mate-
ridlu z plic alebo tieZ mediastindlnych tu-
morov a senzitivita a Specificita vykonu
dosahuje okolo 83-85% a 98-100% (2). Ria-
dime sa vSeobecne zndmymi zdsadami pre
ich vykon, ako aj kontraindikdciami. Rizi-
ko vzniku pneumotoraxu (PNO) je okolo 8-
30% (6). Unds z 11 vykonov sme mali 2 PNO.
Relativnymi kontraindikdciami vykonu
(absoldtne sa neuddvaju) st zI€ predpokla-
dy na ev. nutnd drendz u chorého (nizke
funkcné parametre) pre PNO, kontralate-
rdlna pneumonektomia, poruchy krvnej
zrdzanlivosti, plicna arteridlna hyperten-
zia, kardidlne zlyhdvanie, drazdivy kasel,
pravdepodobné arteriovendzne fistuly.
Transtorakdlne punkcie robime u nds pod
skiaskopickou kontrolou u chorych so
znamkami tumorézneho rastu v plicach,
ale chyba ndm histologické overenie ocho-
renia. To sa d4 nahradit, ak punkciu urobi-
me pomocou ihiel (rezacich) na biopsiu.
Ked?Ze sa ale pouZivaji malé priemery ihiel,
je najvacsim nedostatkom ziskanie len ma-
lej vzorky na cytolog. alebo hist. vySetrenie.
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Vykon' sa robi v lokdlnej anestéze
pol [predchadzajucom vyznaceni miesta
punkcie. Pomocou ihly Chiba, ktora sa
zavadza nalokraj loziska sa/aspiruje mate-
rial |z loziskal Po punkcii sa skiaskopicky
overuje; ¢i nedoslo k vzniku pneumotora-
xu. Je potrebnd kontrola aj po 24 hodi-
nach, lebo PNO moze vzniknif nielen
hned pri vykone. V spominanych dvoch
pripadoch, po vzniku iatrogénneho pneu-
motoraxu, sme pacientov zadrénovali ten-
kym drenom (12-14 CH) a po rozvinuti
plicneho parenchymu sme tieto odstranili
v kratkej dobe.

Niektori autori volia drendz az pri
PNO, ktoré sa nerezorbuji. My sme volili
drendZ hned, aby sa skritila nutnd doba
hospitalizicie. Riziko vzniku pneumoto-
raxu rastie opakovanim vykonu, vicSou
hibkou lokalizcie 1ézie, ak m4 pacient
tachypnoe alebo zndmu obstrukénd bron-
chopulmondlnu chorobu. Vykon je plne
indikovany hlavne u tych chorych, ktori si
vhodni na rddioterapiu, chemoterapiu, ale
operacny vykon odmietaju alebo nes-
plitaja kritéria operability. Pokial sa jednd
o periférny tumordzny utvar a chory sih-
lasi s operdciou, CT vySetrenie je negativ-
ne v zmysle potvrdenia metastdz (mts) do
mediastina, preferujeme operacné rieSe-
nie s verifikdciou povodu utvaru. Maligne
ochorenie bolo verifikované u 6 chorych z
11. Okrem aspiracnej techniky sa d4 vyuzit
aj biopsia pliic na verifikdciu lézii v plic-
nom parenchyme. PouZivaji sa ihly s reza-
cim mechanizmom (podobne zostrojené
ako su ihly Tru-Cut). Aspiracnd punkcia aj
bioptickd punkcia sa mozu robit aj pod CT
kontrolou.

Transtorakdlna punkcia, tak ako
bola hore popisand, sa dd vyuZit aj pri veri-
fikacii vyvolavatela zdpalového ochorenia
plic. Hlavne je to u leZiacich chorych, ne-
schopnych odovzdat vhodné spitum na
bakteriologické vySetrenie, u tych, kde nie
je mozné urobit napriklad FOB s odberom
materidlu na bakteriologické vySetrenia.
Riziko vzniku PNO je mensie ako prinos
vykonu pre vhodnu liecbu a mozZnost
vyliecenia chorého.

Pleurilna punkcia a biopsia pleury
Pleurdlna punkcia je jednoduchy
vykon s velkym vyznamom na mozné sta-
novenie priciny tvorby pleurdlneho vypot-
ku, a potom tieZ jednou z moznosti na ulah-
cenie subjektivnych tazkosti chorého (dy-
chavica, bolesti na hrudniku, kasel, nechu-
tenstvo). Punkciu robime v naSom ustave
na chirurgickom sile v lokdlnej anestéze,
alebo bez nej, zvycajne v medzirebrovom
priestore pod uhlom lopatky. Pokial sa jed-

na o atypicku lokalizaciu, punkciu robime
po sonografickom overeni lokalizicie vy-
potku (18). Odoberame od 20 do 60 ml
vypotku na biochemické, bakteriologické
a cytologické vysetrenia, ale materidl sa
odosiela aj na rozpocet buniek vypotku,
niektoré onkomarkery (CEA). Pokial md
vypotok charakter exsuditu (zvySend
penivost, chybanie znimok ICHS, nef-
rotického syndrému), zndmky o karciné-
me roznej lokalizcie, doplitame punkciu o
biopsiu pleury. Ta robime v lokdlnej anes-
téze a ihlou Tru-Cut (15) alebo Ramel odo-
berame 3-4 vzorky tkaniva. Jednu divame
na kultiviciu na BK, ostatné na histologic-
ké vysetrenie (16). Vytainost cytologie
punktitu a histologického vySetrenia u
nds dosahuje okolo 78% pri zhubnych
ochoreniach. U 92% vykonov sme ziskali
pleuru. Vytainost biopsie zdvisi vyrazne
od skusenosti lekdra, ako to ukdzali aj iné
Stadie (13). Oba vykony si nekomplikova-
né. Z kontraindikicii treba spomenit
krvicavé stavy. Riziko vzniku pneumoto-
raxu nie je vysSie ako pri beznej pleurdlnej
punkcii. Ked' porovnavame obe ihly, ¢astej-
Sie vznikne PNO pri pouZiti Tru-Cut ihly
ako pri pouziti ihly Ramel (alebo Cope, Ab-
rams, Raja) (5, 11). Len u 4 chorych bola
potrebnd drendz po takto navodenom
pneumotoraxe s pleurdlnym vypotkom.

Hrudna drendz

Hrudn4 drendZ je jednym zo Stan-
dardnych vykonov, ktoré nadvizuji na
diagnostiku a diferencidlnu diagnostiku
pleurdlnych ochoreni. U nds vyuZivame
tento vykon pri recidivujicich vypotkoch
sposobujucich dychacie tazkosti u chorého
s ndslednou pleurodézou, pri empyémoch
hrudnika charakteru pyopneumotoraxu
alebo fibrinopurulentného charakteru, pri
pneumotoraxoch a nakoniec pri malig-
nych vypotkoch, kde je zndma etiologia.
Pri empyémoch hrudnika je najdoleZitejsie
zaviest potrebni drendZ hnisavého vypot-
ku a rychlu sterilizdciu a obliterdciu pleu-
rilnej dutiny (8, 12). DrendZ robime v lo-
kdlnej anestéze. Podla typu pleurdlneho
ochorenia zavidzame cez trokar alebo po-
mocou zavadzaca drény roznej velkosti od
12 do 24 CH. Drén je napojeny na jedno-
flaSovi drendZ alebo aktivne odsdvanie.
Pri pneumotoraxoch sa modze napojit
jedno alebo dvojchlopiiovy Heimlich. Pri
empyémoch robime denne preplach fyzio-
logickym roztokom a antibiotikami a si-
¢asne poddvame pocas celej doby celkovo
antibiotikd. Je mozné poddvat aj sterilizac-
né roztoky alebo v skorych Stadidch enzy-
my (streptokindzu alebo urokindzu) (10).
Dren odstranujeme, ak je vypotok ¢iry, ste-

rilny a vyrazne klesne jeho tvorba (12). Pri
pyopneumotoraxoch je pacient napojeny
na pasivnu drendz alebo kontinudlnu
aktivnu drendZz s dennymi preplachmi (9).
Drend? trva tak dlho, ako je hore uvedend a
doslo k rozvinutiu plicneho parenchymu.
Pokial zlyha takdto liecha, je nutné chirur-
gické rieSenie (doteraz u jednoho chorého
s chronickym vypotkom pri pretrvivani
bronchopleurilnej fistuly) (8). Pleurodézu
pri drendZi robime pomocou 4 g sterilného
talku. Talok je roztrepany vo fyziologic-
kom roztoku a cez hrudny drén ho insti-
lujeme ultrapleurdlne. Zvycajne podime
okolo 20-30 ml lokilneho anestetika a az
potom talok. Potom je pacient poloho-
vany 4 hodiny. Nakoniec sa drén otvori. Ak
klesne tvorba vypotku pod 50-100 ml/24
hodin, drén odstraiiujeme.

Torakoskopia

Torakoskopické vySetrenie sa naj-
viac vyuziva pre diagnostiku etioldgie
pleurdlnych vypotkov. Od ¢ias Jacobeausa,
ktory prvy popisal torakoskopické vysetre-
nie v roku 1910, preslo toto vySetrenie do-
bou jeho vyrazného vyuZivania az po dobu
poklesu zdujmu, ked nastipila rada antitu-
berkulotik a vyznam torakoskopie, hlavne
pre pleurolyzy, virazne poklesol (1, 4). 0d
80 rokov v Eurdpe opit vzrastd zdujem
o toto vySetrenie, nepochybne aj preto,
lebo rastie mnozstvo zhubnych ochoreni a
s nimi aj postihnutie pleury s pleurdlnym
vypotkom.

Torakoskopia predstavuje jeden z
vykonov, ktoré maju diagnosticky a lieceb-
ny vyznam u chorych s pleurdlnym vypot-
kom pri nasej skupine chorych. Najcastej-
Sou pricinou je pritomnost maligneho
ochorenia, ked je torakoskopia doplnend
o pleurodézu talkom. Zriedkavejsie si to
iné priciny, ako rekurentné vypotky ne-
zndmej etiologie, pneumotorax, plicne
ochorenia. Tie tvoria, podla literdrnych
udajov, aj pri najlep3ej zavedenej diagnos-
tike, az 20% zo vsetkych pleurdlnych vy-
potkov. Boutin indikuje torakoskopické
vySetrenie u chorych s vypotkom trvaji-
cim dlhsie ako 2-3 tyZdne, ked si iné
vySetrenia na etiologiu vypotku negativne
ana prevedenie pleurodézy. Rastom vyset-
reni, pri stile negativnych vySetreniach
rastie pravdepodobnost maligneho ocho-
renia. Najmd karcinomy prsnika metasta-
Zuji na menej pristupné miesta, hlavne na
mediastindlnu pleuru, kontralaterdlne,
dorzilne v kostrofrenickom uhle. Vytaz-
nost torakoskopie sa udiva okolo 90-99%
(7). U nas robime diagnostické torakos-
kopie na chirurgickom sile, v lokdlnej
anestéze, v polosediacej polohe v IL, IIL

alebo IV. mzr. priestore. Ako premedikdciu
pouzivame 5 mg midazolamu im. 30 mi-
nit pred vykonom a potom aj 0,5 mg atro-
pinu i.v. MoZe sa pouZif aj ind premedi-
kécia, napr. 5mg diazepamu 1-2 hodiny pred
vykonom alebo morfin 1 mg/kg vihy (4).
Najprv pri pleurdlnej punkcii odstranime
okolo 500-1000 ml vypotku a instilujeme
okolo 500 ml vzduchu na navodenie umelé-
ho PNO. Potom cez trokar zavedieme tora-
koskop a prezrieme pleurdlnu dutinu, po-
vrch plic. Pod kontrolou zraku odoberd-
me vzorky viscerdlnej, parietdlnej pleury
na histologické vySetrenia. Pri rekurent-
nych vypotkoch moéZeme urobit na jedno
sedenie aj pleurodézu rozpraSenim 4g
talku. Musime pocitat niekedy s velkymi
bolestami. Nakoniec zavedieme hrudny
drén (24-28 CH) a napdjame pacienta na
jednoflaSovii drendZ alebo aktivne odsdva-
nie. Pokial poklesne tvorba vypotku za 24
hodin pod 50-100ml pacienta oddrénuje-
me. Doteraz sme urobili 42 torakoskopii,
hlavne pri zhubnych nddoroch prsnika a
gynekologickych nddoroch u Zien a pri
zhubnych ochoreniach pliic, GIT-u u muZov.
Vykon md vysoki diagnosticki cenu, ak je
napojeny na predchddzajice vySetrenia a
predstavuje stcasny trend, t,j. jednodu-
chost pri maximalnej vytaznosti.

Kontraindikdciou si pleurdlne
zrasty a krvécavé stavy, akitny infarkt myo-
kardu, poruchy rytmu (7). Ako komplika-
cie sa udavaji podkoziny emfyzém (pozo-
rovali sme ho u 2 chorych), extrémne
zriedkavé je krvicanie, vzduchovd emboli-
zdcia, arytmie. Tieto komplikdcie sme u na-
Sich chorych nepozorovali.

Videoasistovana torakoskopia

Ako poslednd je volba videoasis-
tovanej torakoskopie (VATS), ev. torakoto-
mie. Poslednd sa dnes vdaka spominanej
VATS uz takmer (alebo vObec) nerobi.
VATS je Setrnd chirurgickd metoda, ktord
sarobi na oddeleniach hrudnej chirurgie v
celkovej anestéze a moZeme pri nej odobrat
potrebné vzorky na histologické vySetre-
nie (diagnostickd VATS), urobif operacény
vykon a nakoniec doplnif chirurgicky vy-
kon o pleurodézu (17) (zvycajne mechanic-
ku abraziu pleuru v kombindcii s chemic-
kou pleurodézou talkom). VTAS sa moze s
uspechom pouzit aj pri dpornych malig-
nych vypotkoch sprevidzanych perikardi-
tidou, ked sa robi fenestracia perikardu,
vypustenie vypotku a vykon sa doplni
o pleurodézu. Na spominany vykon je po-
trebny relativne dobry stav chorého. VATS
je najvhodnejsim vykonom na odber
vhodného tkaniva pri podozreni na ma-
ligny mezoteliom.

Zaver

Invazivne met6dy maji nezastupi-
telné miesto v diagnostike a diferencidlnej
diagnostike plicnych ochoreni, ochoreni
pleury a nakoniec tiez v liecebnom postu-
pe pri tychto chorobdch. Vek chorého nie
je t.C. kritériom, ktoré by zdsadne ovplyv-
nilo voIbu jedného alebo viacerych spomi-
nanych vykonov. Vynimkou je termindlne
Stadium roznych ochoreni alebo odmieta-
vy pristup chorych. Pri riadnom vysvetleni
cielov viak mame skiisenosti s dobrou spo-
lupricou chorych, dobrou toleranciou sa-
motného vykonu. Vysledkom je spokoj-
nost chorych, Ze ostivaji na jednom pra-
covisku bez nutnych prekladov, ¢o najmi
star$i fudia tazko zn4Saju a zvycajne sa im
naraz urobi diagnostika, ako aj liecebny
vykon. Vdaka spominanym metédam, u
nds su tzv. idiopatické vypotky zastipené
asi 9%. A to st porovnatelné udaje s inymi
vyspelymi pracoviskami.
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stratégia liecby a oSetrovatelskej starostlivosti

Ludovit Bajcir, Bohumil Matula, BoZena Ivancikova, Miroslava Galkova,
Katarina Slovécikova. Pracovisko: VOU TaRCH Nitra-Zobor, Kldstorska 134, 949 88 Nitra.
Riaditel: MUDr.Stefan Petricek, M.P.H.

Suhrn: Autori analyzuji pouZzitie neinvazivnej ventilacie (NIV) u pacientov s respiracnym
zlyhanim. Referuju o liecbe a oSetrovatelskej starostlivosti u tychto pacientov. Autori pisu
o indikacidch, kontraindikacidch NIV, tiez podrobne o jednotlivych ventilacnych rezimoch:
a) dychanie stalym pozitivnym tlakom (CPAP)
b) dychanie dvojfizovym pozitivnym tlakom (BiPaP)
¢) tlakova podpora ventilacie (PSV)
d) objemova podpora ventilacie (VSV)
e) vysokofrekvencna tryskova ventilacia (HFJV), a o formach ich aplikacie:
2) nosova maska
b) tvarova maska
¢) naustok.
Zaverom ocenuju prinos NIV v liecbe a osetrovatelskej starostlivosti u pacientov s respirac-
nou insuficienciou.

Klucové slova: neinvazivna ventilcia, respiracnd insuficiencia

Noninvasive ventilation for respiratory failure. Strategy of treatment and nursing
care.

Summary: Authors analyse the use of noninvasive ventilation (NIV) in patients with
respiratory failure. They refer about the treatment and nursing care in these patients.
Authors write about the indications, contraindications of NIV, also in detail refer about
single ventilatory modes:
a) continuous positive airway pressure (CPAP)
b) biphasic positive airway pressure (BiPaP)
¢) pressure support ventilation (PSV)
d)volume support ventilation (VSV)
e) high frequency jet ventilation (HFJV), and about the forms of application:
a) nasal mask,
b) face mask,
¢) mouth piece.

)

h)

i)

farmakoterapiu a Standardni kysliko-
v liecbu,

parcialny tlak kyslika v artéridlnej krvi
(dalej Pa02) je pri dychani atmosféric-
kého vzduchu mensi ako 6,6 kPa,
parcidlny tlak kyslicnika uhlic¢itého
(dalej PaC0O2) je pri dychani atmosfé-
rického vzduchu rovny alebo vicsi ako
6,6 kPa,

tachypnoe s dychovou frekvenciou
(dalej Df) viac ako 30 dychov za
minttu,

bradypnoe s Df menej ako 12 dychov
za minttu,

lahsie kvalitativne poruchy vedomia
(bez poruchy priechodnosti dychacich
ciest a bez porich spontinnej ventila-
cie),

sacasne pritomné znidmky kardidlnej
dekompenzicie (pravokomorovej, Ia-
vokomorovej alebo biventrikuldrne;),
respiracnd acidéza s pH rovnym
alebo mensim ako 7,3,

anatomické anomdlie znemoZnujice
intubdciu.

NIV indikujeme v pripade, Ze st u pa-

cienta pritomné 3 a viac uvedenych fakto-
rov. AvSak ak jednym z kritérii indikdcie
DDOT je dychavica pacienta, nereagujiica
na Standardni farmakoterapiu a kyslikovi
liecbu, moézu na indikdciu NIV stacit 2
kritérid.

4. Indikac¢né spektrum NIV:

a)

pri akitnom respira¢nom zlyhani:
kardiogénny edém plic,
bronchopneumoénia alebo intersticidl-
na pneumonia,

astmaticky stav,

sukcesivna embolizdcia do pliicnice,

b) pri chronickom respira¢nom zlyhani:

In conclusion they evaluate the contribution of NIV in the treatment and nursing care in
patients with respiratory failure.
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. Definicia:

Meyer a Hill definovali neinvazivnu
ventildciu (dalej NIV) ako “arteficidlnu
techniku zvySenia alveoldrnej ventild-
cie bez pouZitia intubacnej rirky (6, 18).

. Zavyhody NIV oproti invazivnej ven-
tilacii (dalej IV) moZno povaZovat:
NIV je technicky jednoduchsia, apliko-
vatelnd skoro okamZite, skiseny per-
sondl ju dokdZe pouzit aj na “Standard-
nej* izbe (7),

Pri NIV nie si komplikécie intubdcie a
IV (resp. st podstatne mensie a zried-
kavejsie)(2):

zlyhanie orotrachedlnej alebo nazotra-

Key words: noninvasive ventilation, respiratory failure

chedlnej intubicie,

pointubacné (resp. periintubacné) pos-
kodenia laryngu a trachey,
barotrauma (so vznikom tenzného
pneumotoraxu, pripadne pneumome-
diastina, alebo podkozného emfyzému),
depresia kardiovaskuldrneho systému
s poklesom srdcového indexu (dalej
CD), poklesom tlaku krvi (dalej Tk) a
vzostupom pulzovej frekvencie (dalej Pf)
pri zvySenom intratorakdlnom tlaku,
nozokomidlne infekcie (“ventilatorova
pneumonia“) - s pri NIV zriedkavejsie.

3. Indikdcie NIV (5, 6, 17, 18):
a) dychavica nereagujiica na Standardni

a)

neuromuskuldrne ochorenia,
deformdcie hrudnikovej chrbtice
(kyfoskolioza),

stav po torakoplastikdch a pozdpalovy
fibrotorax,

cysticka fibroza,

chronicka obs$trukénd choroba plic,
plicna fibroza,

idiopatickd hypoventildcia a Picwickov
syndrom,

pri odvykani od ventildtora - ako pre-
vencia postextubacného respiracného
zlyhania (4,8).

Kontraindikacie NIV (5, 6, 18, 22):
uz zacata ventilacia cez intubacnu
rarku,

b) tazkd altericia vedomia s poruchou
priechodnosti dychacich ciest a/alebo
s poruchou spontdnnej ventildcie,

tazkd alterdcia hemodynamiky s pri-
znakmi cirkulacného Soku,
nespoluprica a nesihlas pacienta,
nezndsanlivost tvdrovej masky (je
kontraindikéciou iba pre tento sposob
aplikicie).

. Efekty NIV (17, 18):

klinické:

ustup (az vymiznutie) dychavice,
zlepSenie parametrov cirkuldcie,
zvySenie alveoldrnej ventilicie,
Setrenie dychacieho svalstva,

zniZenie spotreby kyslika na venti-
lacnu pricu,

laboratérne:

vzostup Pa02,

pokles PaC02,

postupnd “normalizdcia“ parametrov
acidobdzickej rovnovahy (dalej ABR)
subjektivne: zlep3enie kvality Zivota

. Vybavenie pracoviska:

Pracovisko, na ktorom aplikujeme NIV,
musi byt vybavené ako pracovisko
intenzivnej starostlivosti, s moznostou
poskytovania kardio-pulmo-cerebril-
nej resuscitdcie, umelej plicnej venti-
lacie a inych potrebnych vykonov in-
tenzivnej mediciny. Tyka sa to tak prie-
storov, pristrojov a pomdcok, ako aj
poctu a kvalifikicie persondlu. K dispo-
zicii musi byt v zariadeni nepretrzite
mo7né urobit rtg vySetrenie, EKG
vySetrenie a zdkladné laboratorne
vySetrenia.

. VySetrenie pac. pred zacatim NIV (7):

nutné:

lekdr: anamnéza, fyzikdlne vySetrenie,
diagnosticky a terapeuticky pldn,

sestra: sesterskd anamnéza (10), zhod-
notenie stavu pacienta, postidenie sta-
vu oxygenoterapie (11), pldn oSetrova-
telskej starostlivosti, laboratorne: ABR (z
artériovej krvi), krvny obraz, sedimen-
ticia, hemokoagulacné vysetrenia (re-
kalcifikacny ¢as, Quickov ¢as), minera-
logram, urea, kreatinin, glykémia, AST,
ALT, GMT, CK-MB, LD, HBDH,
kultivacné: spuitum,

pomocné: rtg plic (minimdlne v pro-
jekcii predozadnej), 12 zvodové EKG,
vhodné: spirometrické vySetrenie.

. Aplikacia NIV (7, 13):

NIV aplikuje sestra. Na jej pristupe
a erudicii moze zavisiet uspech liecby.
Autori odporicaji postupovat podla
nasledujiceho Standardu:

Skor, nez sestra zacne aplikovat NIV,
musi pacienta dokladne oboznamit s

jej viznamom i s funkciou ventildtora.
Dostatok ¢asu musi venovat aj zodpo-
vedaniu pacientovych otdzok, ziskat si
jeho doveru, aby pacient bol schopny
spolupracovat.

Na zaciatku aplikuje NIV bud ndus-
tkom, alebo rukou pridiza tvirovi
(nosova) masku. Kvalita masiek ma
velky vyznam, vo svete sa pouzivaji
masky, ktoré sa daji individudlne
formovat (skiseny persondl masku
sformuje za 15-30 mint).

Na zadiatku aplikdcie NIV sestra po-
uZije nizky inspiracny tlak, postupne
ho zvySuje (podIa tolerancie pacienta),
aZ po stabilizdcii NIV fixuje masku na
pacienta,

v priebehu aplikdcie NIV sestra moni-
toruje pacienta:

EKG kontinudlne,

perkutinnym oximetrom kyslikové
saturicie,

pripadne aj perkutinnu kapnometriu,
vedomie pacienta,

TK, Pf, Df,

pripadne aj dalSie parametre (napr.
prijem a vydaj tekutin),

vSetky parametre dokumentuje, v pri-
pade potreby privoldva lekira,

okrem alarmu ventilitora pouziva
minimdlne jeden nezdvisly systém
(napr. EKG, oximeter), lepSie pouZit
dva systémy,

v pripade potreby odsdva pacienta pri
nadprodukcii hlienov (12),

e) po stabilizdcii NIV (za 1, maximdlne

2 hodiny) odoberame artériovi krv na
vySetrenie ABR,

dalsie laboratorne vysetrenia - ich in-
dikdcia zavisi od reakcie pacienta na
liecbu.

* nevyliecitelné pridruzené ochorenia
pacienta (17),
 orofacidlne anomalie (1).

12.Doba aplikacie NIV (17, 18):

* kontinudlne - pri pH vartériovej krvi
menej ako 7,3,

» intermitentne - pri pH vartériovej
krvi viac ako 7,3.

13.Mozné komplikacie NIV (17, 18):
a) zapricinené nosovou maskou:
 otlacenie, odrenie koZe na tvari

* poskodenie ocnych spojiviek (pri vysu-
Seni oci),

* ortodontické problémy,

* poskodenie nosnej a bukalnej sliznice,

b) pri pouZiti tvirovej masky este:

* klaustrof6bia,

o dystenzia zalidka s ndslednou regurgi-
taciou a2 moznou aspiriciou,

¢) pripouZiti ndustka:

* poskodenie sliznice bukalnej a sliznice
jazyka (pri dlhych aplikdcidch mozu
vzniknut aj mykozy),

d) vzostup PaC02,

e) masivna expektoricia,

f) barotrauma - zriedkavo,

g) nozokomiilne infekcie - zriedkavo.

14. Zaverom autori konStatuju, Ze podla
literatiry aj podla ich skisenosti je
NIV metodikou voIby v liecbe akiitnej
respiracnej insuficiencie pri exacer-
bdcii chronickych plicnych ochoreni.
Uspesnost liecby sa uddva v rozmedzi
40-80% pacientov, u ktorych aplikdciou
NIV predideme potrebe umelej pliicnej
ventilicie cez intubacni rarku,
zniZenie mortality z 29% na 9% (4, 14).
Podla autorov je NIV metodou volby aj

10. Dalsi postup v aplikacii NIV:

z4visi na reakcii pacienta na liecbu:

* pri priaznivej reakcii v NIV pokracuje-
me (pripadne prechddzame z aplikicie
kontinudlnej na intermitentni),

* pri nepriaznivej reakcii indikujeme
intubdciu. Sestra asistuje lekdrovi pri
intubdcii a odetruje pacienta invazivne
ventilovaného (podla $tandardnych
postupov).

11. Faktory predurcujuce zlyhanie NIV:

 tazkd acidoza (1, 5),

* bezvedomie, resp. porucha vedomia
(spavost - mozno skisit nootropika,
alebo naopak psychomotoricky nepo-
koj - moZno opatrne indikovat seda-

tiva, ktoré maji minimdlny c¢inok na
dychacie centrum) (1),

* polymorbidita pacienta (14),

pri akitnej respiracnej insuficiencii pri
astmatickom stave. Uspesnost NIV v
lieche akitnej respiracnej insuficiencie
pri akitnych ochoreniach u pacientov
s predtym zdravymi plicami (napr. v
prevencii syndrému Sokovych plic) je
menSia: uddva sa asi 30% (1, 7).

Pre tispesnu aplikdciu NIV v liecbe a
oSetrovatelskej starostlivosti je potreb-
né, aby pracovisko bolo adekvitne
vybavené (materidlne aj persondlne).
Za klucové podmienky tspesnej apli-
kdcie NIV autori povazuju:
spolupracu useku medicinskej starost-
livosti s dsekom oSetrovatelskej sta-
rostlivosti,

. erudiciu persondlu oboch tsekov: di

sa zabezpecit aj dodrZiavanim Stan-
dardnych postupov v liecbe a oSetrova-
telskej starostlivosti.
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ge, anaerobic treshold

Uvod

Spiroergometria je kardiopulmo-
nilne zdtazové vySetrenie s priamym me-
ranim minatovej ventilacie (V, v pripade
expiracnej minutovej ventilacie - VE),
spotreby kyslika (V 02) a vydaja oxidu uh-
licitého (V CO2). Pneumoldgovia uz desat-
rocia vyuZivaji zdtazové vySetrenie s me-
ranim parcidlnej tenzie kyslika (Pa02)
pred a pocas zdtaZe na posidenie portich
vymeny plynov v plicach, hlavne pri inter-
sticidlnych plicnych procesoch. Vdaka
pokroku vo vyvoji pristrojovej techniky a
pocitacového spracovania dit sa metodic-
ky zjednodusilo aj spiroergometrické
vySetrenie, ktoré posiiva moznosti zatazo-
vého testu o krok dalej.

Pracovisko: Vysoko$pecializovany odborny astav tuberkulozy

n: Spiroergometria, tzn. kardiopulmonalne zatazové vySetrenie s priamym

im minutovej ventilacie, spotreby kyslika a vydaja oxidu uhli¢itého, umoziiuje

dit odpoved a interakcie viacerych systémov na fyzicki zitaz. Posidenie vymeny

v v pliicach 2 mimo pliic poskytuje informdcie o funkcii srdca, pliic, systémovej a

ej cirkuldcie a metabolizme v pracujiicich svaloch. Vyuzitie spiroergometrie je

dné v pripadoch zniZenej tolerancie nimahy, neprimeranej dychavice, v

peracnom vySetreni pred resekciou plic, pre posudkové ucely v pneumologii, ako i
gnostike a manazmente kardidlnych a respiracnych ochoreni.

ove slova: spiroergometria, spotreba kyslika, ventilacia, vymena plynov,

iopulmonary exercise testing in functional pulmonary diagnostics

ary: Cardiopulmonary exercise testing with direct measurement of minute

ation, oxygen uptake and carbon dioxide output makes it possible to assess

ions of many systems to exercise. The evaluation of pulmonary and extrapulmo-
gas exchange gives informations about cardiac and pulmonary functions, systemic
ulmonary circulation and muscle metabolism. It's advantageous to use cardipulmo-
exercise testing in cases of diminished exercise capacity, inappropriate level of

ea, in the assessment of impairment/disability, for prediction of complications in
cic surgery and in diagnosis and management of cardiac and respiratory diseases.

ords: cardiopulmonary exercise testing, oxygen uptake, ventilation, gas

Nacrt zataZovej fyziologie

Pri svalovej Cinnosti sa zvySuja
poZiadavky svalov na doddvku 02, preto
sazvySuje mindtovy objem srdca zvySenim
pulzovej frekvencie a vyvrhového objemu
srdca. Zdroven sa usmeriiuje krvny prie-
tok k pracujicim svalom, ktoré vyraznejsie
extrahuju 02 z krvi, ¢im sa zvySuje arterio-
vendzna diferencia obsahu 02 a klesd
mnoZzstvo 02 v zmieSanej vendznej krvi a
zvySuje sa mnozstvo CO2 (1). ZvySenim
minitového objemu sa zvySuje perfizia
plac krvou s mensim mnoZstvom 02 a
je zvySenie ventildcie a difizie. Ak sa
intenzita zataze dalej zvySuje, dosiahne sa
bod, kedy pracujuci sval potrebuje viac

energie,| ako moze ziskat aerobnym
metabolizmom (za pritomnosti 02), preto
zapdja menej efektivne anaerobne cesty
ziskavania energie, coho dosledkom je
tvorba Kyseliny mliecnej. Tato musi byt
pufrovand, ¢o sa deje predovsetkym bikar-
bonatom, c¢im dodatocne vznika dalSie
mnozstvo CO2 s nutnostou dalsieho zvy-
Senia ventildcie (1). Tento bod sa nazyva
anaerdbny prah a dd sa identifikovat aj zo
zmien ventildcie a vyjadruje sa najcastejsie
spotrebou 02, pri ktorej ,nastupuje“ anae-
rébny metabolizmus s charakteristickymi
dosledkami na ventildciu (1). U zdravého
cloveka je interakcia medzi svalmi, obe-
hom, ventildciou a vymenou plynov opti-
mdlna, maximdlny vykon je limitovany
obehovymi obmedzeniami (pulzovd frek-
vencia, vyvrhovy objem), resp. obmedze-
nim utilizdcie 02 v cielovej bunke (1). U
jedincov s poruchou v niektorom systéme
sa objavuji odchylky od ,normdlneho*
priebehu zmien pri zdtazi, ¢o sa prejavi aj
charakteristickymi zmenami v dynamike
spiroergometrickych parametrov (2).

ZaKkl. spiroergometrické parametre

Spiroergometrické parametre je
mozné rozdelit do niekol'kych skupin pod-
la oblasti, ktord charakterizuju:

I. Globalne parametre

* maximdlna spotreba kyslika (\7 02
max), ktord predstavuje taki spotrebu
02 (za minitu), ktord sa uz dalej
nezvySuje ani pri dalSom zvySovani
zataze. Ked7Ze v praxi je tento parame-
ter tazko dosiahnutelny, pouziva sa
tzv. vrcholovd spotreba 02 (peak
V 02), ktora predstavuje najvacsiu do-
siahnutd spotrebu 02 pri zifazi (1).
MozZe sa vyjadrovat aj v tzv. metabolic-
kych ekvivalentoch (METS), ¢o si ni-
sobky kludovej spotreby 02 (= 3,5ml
02/min/kg).

Vydaj C0O2 (V C02) je mnozstvo vy-
dychaného CO2 (najcastejsie sa vyjad-
ruje v ml za mindtu). Podiel vymeny
plynov v plicach R = V C02/V 02, kto-
1y je za rovnovazinych podmienok rov-
naky ako tzv. respiracny kvocient (RQ)

P

(1). Zataz (W) vyjadrend vo wattoch.
II. Parametre cirkulicie

* pulzovd frekvencia (fC), pulzovi re-
zerva (maximdlna ndlezitd fC - fC pri
zatazi), anaerobny prah (AP), kysliko-
vy pulz (02-P) = V 02/PF, krvny tlak

(TK), tzv. dvojprodukt (= krvny tlak xPF).

III. Parametre ventilacie

* minutova (spravidla exspiracnd) venti-
lacia (VE), ventilaénd rezerva (1-VE/
MVV x 100), dychovy objem (Vt), dy-
chova frekvencia (fR), ventilacné ekvi-
valenty pre 02 a CO2 (VE/V 02, resp.
VE/V C02).

IV. Parametre vymeny plynov

* ventilacné ekvivalenty, pomer dycho-
vého objemu a objemu mf'tveho priesto-
ru (VD/VT), parcidlne tlaky 02 a CO2
v arteridlnej krvi (Pa02 a PaC02), alveo-
loarteridlny gradient pO2 (PA-a02),
artériovy koncovy vydychovy gradient
PCO2 (Pa-ET CO2).

Metodika vySetrenia

Zitaz je najcastejSie generovand
bicyklovym ergometrom alebo na
beziacom pése. Za Standardny protokol sa
povazuje pravidelne stupniovand zifaz v
kritkych casovych usekoch (1min) bez
prerudenia, alebo kontinudlne sa zvysuji-
ca zdtaz (,ramp test*) az do symptomami
limitovaného (tolerovaného) maxima (3).
V niektorych pripadoch je vyhodnejsie
pouzit protokol s konstantnou zdtazou (1).
Pocas zdtaZe sa monitoruje EKG krivka, v
pravidelnych intervaloch sa meria krvny
tlak a analyzuje sa ventildcia, spotreba 02
avydaj CO2 z vydychovaného vzduchu, t.c.
v modernych systémoch s rychloanalyzi-
tormi metédou ,dych po dychu®. Pred
zdtazou a pocas zdtaze sa odoberd arteridl-
na vzorka krvi (najcastejSie z arterie radia-
lis) na analyzu krvnych plynov a ABR a na
vypocet odvodenych parametrov vymeny
plynov (PA-a,02, Pa-ET,CO2, VD/VT).
Préive pre vypocty uvedenych parametrov
je nevyhnutna arteridlna vzorka krvi pre
zndsobenie ev. chyby pri pouZiti kapilarnej
krvi (1,4). ,Arterializovana® kapilarna krv
pred a pri zdtazi moZe byt postacujica na
orientacné vySetrenie dynamiky krvnych
plynov pocas zitaze.

Kontraindikacie vySetrenia

Vzhladom k moZnym kompliki-
cidm hlavne zo strany kardiovaskulirneho
aparitu je nevyhnutné reSpektovat kon-
traindikdcie zdfaZového vysetrenia, ako
ich uvadzaju smernice Slovenskej kardio-
logickej spolocnosti (5):

Absolitne kontraindikicie - akitny
infarkt myokardu, nestabilnd angina
pectoris, zdvazné poruchy srdcového
rytmu, aktivna karditida, zavaina stenéza

aorty, akitna plicna embdlia, akdtne
infek¢né ochorenie, metabolickd dekom-
penzdcia, fyzickd nesposobilost absolvo-
vat zdfazovy test, trombdza venézneho
systému dolnych koncatin.

Relativne kontraindikicie - aortdlna alebo
mitrdlna stenéza mierneho stupiia, poru-
chy rovnovéhy elektrolytov, zdvaind systé-
movd alebo plica hypertenzia, tachykar-
die alebo bradyarytmie, hypertrofickd
kardiomyopatia, zniZend spoluprica pa-
cienta, AV blokdda II. a III. stupnia.

K absolitnym kontraindikdcidm
zdtazového testu patria aj hemoptyzy v
poslednych 10 diioch.

Vyssie uvedené kontraindikicie je
vSak nevyhnutné modifikovat podla
skiisenosti a moznosti pracoviska zvlidnut
akitne komplikdcie.

Zirovenl pre bezpecnost testu je
nevyhnutné re$pektovat kritérid pre ukon-
Cenie testu (5).

Na pracovisku, kde sa realizuje
zdtazové vySetrenie, musia byt zabezpece-
né podmienky a pomocky na kardiopul-
mocerebrdlnu resusciticiu, vritane po-
trebnych medikamentov (5).

Indikdcie zataZového vysetrenia

Pneumologické indikdacie kar-
diopulmondlneho zatazového vySet-
renia, ako si odporicané Eurépskou
respirologickou spolocnostou (3) :

* vySetrenie zdfaZovej intolerancie a
potencidlnych limitujicich faktorov

* identifikicia abnormadlnej limitdcie
zdtaZovej tolerancie a rozliSenie moz-
nych pricin zdtazovej intoerancie

* rozliSenie kardidlnej a pulmondlnej
priciny dychavice

* vySetrenie nejasnej priciny dychavice,
ak kludové funkcné testy neddvaju
uspokojivi odpoved

VySetrenie stupiia poSkodenia pri
chronickych plicnych ochoreniach

* intersticidlne plicne procesy

* chronicka obstrukénd choroba pliic

* zachytenie hypoxémie pocas zitaze

o skryté kardidlne ochorenie

* abnormdlny dychovy vzor pocas zdfaze

* chronicka okluzia plicnych ciev
(sporné)

*  cysticka fibroza

Predoperacné vySetrenie

*  velké brusné opericie starSich pacientov
* pliicne resekcie pre rakovinu plic
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» resekcné operdcie pri plicnom emfy-
zéme

Diagnostika namahou indukovanej
astmy

Rehabilitacné programy:

* vySetrenie pacienta a preskripcia
zataze

* vySetrenia pre posudkové ucely

* transplantdcia plic, resp. srdca a pliic

V porovnani s ,jednoduchym pneu-
mologickym“ zdtaZzovym testom (ergo-
metria + krvné plyny pred a pocas zifaze)
spiroergometria poskytne vidy podrob-
nejsie informdcie o cirkuldcii, ventilacnej
odpovedi a vymene plynov, ale na zodpo-
vedanie klinického problému nie je vidy
nevyhnutnd, casto staci ,jednoduchy“
zdtaZovy test. St vSak situdcie, pri ktorych
sa spiroergometria nedd jednoduchym tes-
tom nahradit:

1. V pripadoch diferencidlnej diagnosti-
ky nimahovej dychavice - na rozliSenie
kardidlnej alebo respiracnej priciny
dychavice (2), kedy je nevyhnutné
presnejSie diagnostikovat ev. poruchu
ventilicie a vymeny plynov a nestaci
iba analyza krvnych plynov v zdvislos-
ti od zafaZe, ale i dalSie ventilacné
(napr. abnormdlny dychovy vzor a hy-
perventildcia) a cirkulacné (anaerob-
ny prah, 02 pulz) parametre.

2. Pre posudkové ucely (6,7), kedy popri
samotnej zataZovatelnosti pacienta
(ktord sa dd vyjadrit dosiahnutou
zdtaZou vo wattoch) je nevyhnutné
urcit poruchu, ktord limituje vykon-
nost pacienta. V pripade pneumolo-
gického ochorenia je potrebné potvr-
dif respiracni pri¢inu obmedzenej
vykonnosti (7) (zniZend zidfaZova-
telnost moze byt napriklad pri sprie-
vodnej strate kondicie, ktord sa dd
tréningom korigovat, alebo latentnom
kardialnom ochoreni).

3. V riamci predoperacného vySetrenia
pred resekciou plic (3,8), resp. aj iny-
mi operdciami, kedy je potrebné popri
urceni stupiia ,zatazovatelnosti“ urcit
aj obmedzujtcu pricinu a jej korigova-
telnost (napr. ak je pritomnd limitu-
juca, ale korigovate[nd kardidlna
porucha, ktord zniZuje zatazovatel-
nost pacienta viac ako obmedzenie
placnych funkcii). Pri ,jednoduchom®
zdtaZovom teste je tazké posudit, ¢i dy-

chavica, pre ktord pacient musel ukon-
¢it zataz, je kardidlnej alebo ventilacnej
genézy, ale po analyze anaerébneho
prahu, 02 pulzu, ventilacnej rezervy a
parametrov vymeny plynov sa symp-
tom stava ,CitateInej$im“ aj bez nevy-
hnutnosti EKG zmien pri zitazi.

4. Pri stanoveni optimdlnej tréningovej
intenzity zdfaze pri rehabilitdcii pa-
cientov s chronickou obstrukénou cho-
robou pliic (9,10).

Aj v dalsich indikdcidch poskytuje
spiroergometria viac informdcif ako jedno-
duchy zdtaiovy test, ale tieto idaje ne-
musia byt nevyhnutne klinicky rozhodu-
juce, napr. presnejsie stanovenie intenzity
zdtaze (podla V'E/MVV) pri zdtaZovom
bronchoprovokacnom teste (3), detailnej-
Sia analyza vymeny plynov pri chronic-
kych plicnych ochoreniach (11), alebo
podozrenie na plicnu hypertenziu (12).

Zaver

Spiroergometria predstavuje dole-
zita aplikdciu fyziologie v klinickej medi-
cine. Pomaha objektivne urcit stupefi a pri-
¢iny zniZenia zdtaZovej kapacity, ¢im vy-
razne prispieva k objasneniu pricin zniZe-
nej tolerancie nimahy, neprimeranej dy-
chavice, ako i v diagnostike a manaZmente
kardidlnych a respiracnych ochoreni. Je
klicom k optimdlnemu stanoveniu inten-
zity a trvania zdtazového tréningu v ramci
komplexného rehabilitacného programu.
Prispieva k stanoveniu rizika komplikdci
pri brusnych a hrudnych opericidch, pre-
dovsetkym plicnych resekcii. Poskytuje
objektivne ukazovatele zniZenej zdfazovej
kapacity, ¢cim mozZe pomdct v posudzovani
pracovnej nesposobilosti u pacientov s
chronickymi plicnymi ochoreniami.
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kazuistika, prehlad pohladov na patogenézu a liechu
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dkladnej (niekedy nepoznanej) diagnozy.

rudnikom.

eritoneovendzny shunt

Uvod:

Hepatilny hydrotorax je definova-
ny ako pritomnost vyznamného pleurélne-
ho vypotku u cirhotického pacienta bez
primarneho plicneho alebo kardidlneho
ochorenia (1). Z vlastnej skisenosti pova-
zZujeme za vhodné tito definiciu rozsirit o
potrebu vylicenia primdrneho ochorenia
pankreasu. U pacientov s masivnym pleu-
rilnym vypotkom je najcastejSou etiolo-
giou malignita, z nemalignych pricin je to
empyém, kongestivne zlyhanie srdca, he-

bstrakt: Ascites je beznou manifestaciou portalnej hypertenzie u pacientov s cirh6zou
ecene. Priblizne u 6% pacientov s cirh6zou pecene sa moze vyvinut pleurdlny vypotok.
ento je obvykle pravostranny. Pleuralny vypotok u cirhotického pacienta v pripade
epritomnosti kardidlneho alebo plicneho ochorenia je znimy ako hepatilny
ydrotorax. Vzrastajice mnozstvo tekutiny v pleuralnej dutine moze byt pritom spojené
s0 znacnymi tazkostami zo strany dychacieho systému, ¢o odvadza pozornost od

K vyvoju hepatdlneho hydrotoraxu dochddza, podla sicasného najcastejsie
akceptovaného nazoru, sekundarne po prieniku ascitickej tekutiny z peritonedlnej

utiny do pleurdlneho priestoru cestou branicnych defektov. Z viacerych diagnostickych
o0znosti najpriekaznejSou metodou je instilicia radiokoloidu do peritonedlnej dutiny s
etekciou vyznamnej radionuklidovej aktivity v kritkom ¢asovom odstupe nad

Po stanoveni diagnozy hepatdlneho hydrotoraxu indikujeme medikamentovi
iecbu s restrikciou soli. Pri neefektivnosti tejto terapie povazujeme hepatilny
ydrotorax za refraktérny a siahneme k invazivnym metodikdm. Spomedzi tychto,
zhladom na sticasné poznatky, sa javia transjuguldrna intrahepatélna portosystémova
spojka (na znizenie portosystémového gradientu) a videoasistovana torakoskopia (so
snahou priamej identifikdcie a ligdcie branicnych defektov, s chemickou pleurodézou)
ako najefektivnejsie v liecbe tychto pacientov. V praci sa autori zaoberaji priebehom
ospitalizacie pacientky s hepatdlnym hydrotoraxom pri cirhoze pecene, v neskorSom
riebehu komplikovanej trombozou portilnej vény. V dalsej casti sa uvidza prehlad
ohladov na patogenézu a liecbu hepatdlneho hydrotoraxu.

ucoveé slova: ascites, cirhza pecene, portilna hypertenzia, hepatalny hydrotorax,
intraperitonealna instilacia radiokoloidu, torakocentdza, transjuguldrna intrahepatdlna
ortosystémova spojka (TIPS), video-asistovana torakoskopia (VATS), pleurodiza,

motorax a tuberkuléza pliic (2). Incidencia
pleurdlnych vypotkov u pacientov s cirho-
zou pecene sa pohybuje od 0,4% (1) do
12,2% (3), ale vicSina $tadii poukazuje na
frekvenciu 5-7% (4-7). Hepatalny hydroto-
rax je CastejSie vpravo (85,4%) ako vlavo
(12,6%), resp. obojstranne (2,0%) (8).
Vicsina vsetkych referovanych pripadov
hepatilneho hydrotoraxu sa popisuje u pa-
cientov s ascitom (7). Menej Castym sta-
vom je hepatdlny hydrotorax pri nepri-
tomnosti ascitu (9-13). Napriek tomu ide o
prirodzeny, aj ked vzdcny variant hepatdl-

ho hydrotoraxu. Manazment tejto kom-
ikacie je zvldst ndrocny vzhladom na
‘asté vyustenie intenzivnej diuretickej te-
apie a opakovanych torakocentéz do in-
avaskularnej volumovej deplécie s ohro-

oblickovych funkcii.
auzistika:

V decembri 1999 sme prijali do
Istavu 39 rocnd pacientku, ktord v osob-
j anamnéze udavala len 10-rocni liecbu
psoriasis vulgaris. Matka sa lieci na ICHS a
artériova hypertenziu, otec sa opakovane
liecil v nasom ustave na TBC pliic, zomrel
na emboliu do a.pulmonalis. Ide o preda-
vacku, rozvedeni matku 3 deti. V anam-
néze abiizov pripustala pitie alkoholickych
napojov v excesoch.

0d marca 1999 sa u nej stuptiovala
slabost, inava, do decembra 1999 schudla
14 kg. Ambulantne realizované vySetrenia
(zdkladné laboratorne vySetrenia, GFS, ko-
lonoskopia, gynekologické vys.) boli dla
pacientky negativne. Od augusta 1999 sa
pridali zvySené teploty a progresivna dy-
chavica, drdzdivy kasel. V rimci opitov-
ného kompletného vysetrenia bol zisteny
rozsiahly pravostranny plicny ndlez, na
zdklade ktorého bola pacientka poukaza-
n4 na hospitaliziciu do ndsho stavu ako
susp. pravostrannd atelektdza, susp. pra-
vostranny tumor pliic (obr. 1.).

Spociatku bola prijatd na Kl
TaRCh. Pri prijati bola pacientka dusn4 pri
rozhovore, dehydratovand, spat mohla len
v polohe na pravom boku, bez bolesti. Su-
bikterus sklér. Nad pravym hemitoraxom
bol poklop skriteny, dychanie nepocutel-
né. Na bruchu palpacne ascites. Afebrilna,
TK 120/70 mmHg, PF 110/min., reg.

Z laboratérnych vysledkov:
FW 75/115

Krvny obraz:

Le 6,60x10E9/1, Ery 3,13x, 10E12/1, Hb
95 g/l, Ht 0,31 r.d.Tr 165x10E5/1, INR:
2,48

Biochemické vySetrenie séra:

S-Glu 4,9 mmol/1, S-Urea 1,30 mmol/l,
S-Krea 52,0, umol/l, S-CB 75,0 g/l, S-Alb
30,0 g/1, S-BIC 81,9 umol/l, S-AST 2,23,
ukat/l, S-ALT 0,65 ukat/l, S-GMT 3,62
ukat/l, S-ALP 2,53 ukat/l, S-CHS68,0
ukat/l, S-Na 142 mmol/l, SK 4,10 mmol/l,
S-ClI 115 mmol/I,

V modi: UBG pozit., ostatné negat. V ABR:
hodnoty svedciace pre hypoxemicku res-
piracni insuficienciu.

Sérologicky: infekénd hepatitida vylice-
nd, neskor vyluceny HIV 1 aj 2. V pleurdl-
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nom punktite, ktory bol ¢iry nazltly: CB
9,70 g/1, Chol 0,38 mmol/l (chemicky
transudat), kultivacne negat., cytologicky
bez nadorovych buniek. Z onkomarkerov
zvyseny Ca 125. Hormony $titnej zlazy v
norme. Na klasickej rtg PA snimke hrudni-
ka kompletné zatienenie pravého hemito-
raxu (obr.l.) Na CT hrudnika zisteny
rozsiahly pravostranny fluidotorax s kom-
presiou plucneho kridla a pretlakom me-
diastina dolava. Atelektdza plic aZ na pek-
tordlny segment vpravo. Mediastindlne
lymfatické uzliny nezvicSené. Pri CT bru-
chavyrazny ascites. Ostatné organy perito-
nedlnej dutiny bez vyraznych morfologic-
kych zmien.

Obe oblicky aj nadoblicky primera-
né. Uterus primerany, adnexa bez pozoru-
hodnosti. Pri USG brucha ndlez hepato-
splenomegilie s nehomogénnostou struk-
tiry pecene, popisovany ascites. Pri BSC
odstup strednolalokového bronchu vpra-
vo zuZeny tlakom zvonku na Strbinu (naj-
pravdepodobnejsie pritomnym pravo-
strannym fluidotoraxom), pre broncho-
skop priechodny. Subsegmenty volné.
Priame ani nepriame znaky tumoru neboli
zistené.

Odsaty sekrét z bronchu na BK-PCR
negat., kefkovd abrazia z oblasti spomi-
naného ziZenia bronchu cytologicky bez
malignych buniek. Pri rektoskopickom
vySetreni ndlez fragilnych vnutornych he-
moroidov. Gynekologické vys. bolo negat.
ECHO kg vySetrenie potvrdilo normalnu
funkciu lavej komory.

U pacientky bol indikovany kludo-
vy rezim, vzhladom na kontinudlne sa do-
plitajici pravostranny a7 tenzny fluidoto-
rax napriek opakovanym pleurdlnym punk-
ciam bola vykonand na Kl. hrudnej chi-
rurgie nasho ustavu pravostranna video-
asistovand torakoskopia s reviziou hrud-
nej dutiny, pri ktorej bol vSak konstatova-
ny az na nastrieknutie parietilnej pleury
na branici i branice samotnej negat. nilez,
evakuovany vypotok, aplikovanych 6 g tal-
ku, zavedené 2 Standardné drény napoje-
né na aktivne odsdvanie.

Vzhladom na vyssie uvedeny hepa-
talny nalez bola u pac. indikovand biopsia
pecene s vysledkom mikronodularnej cir-
hozy pecene. Po kratkom pobyte na Kl.
hrudnej chir. bola pacientka zaciatkom ja-
nudra 2000 preloZend na aktivnom ods3-
vani pravej pohr. dutiny na metabolicki
jednotku interného odd. nasho ustavu za
ucelom doriesSenia stavu. Dennd produkcia
vypotku bola stile cez 1000 ml. Pri kon-
trolnych kultivacidach vypotku boli identi-
fikované patogény (Ps. aeruginosa, Bact.

fragilis, Staph.species), pacientku bolo
nutné preliecit opakovane menenymi ATB
kombindciami dIa citlivosti. Bolo realizo-
vané kontrolné USG vysetrenie brucha s
obdobnym ndlezom ako pri prijati, ale s
podozrenim na komplikdciu v zmysle
trombozy venae portae. Kontrolné CT
hrudnika a brucha opit vylicilo akékolvek
znaky tumordzneho procesu plic, resp.
hrudnika, akcentovalo podozrenie na tro-
mbus vo v. portae. Preto bola vykonand v
ustavnom DSA pracovisku angiografia por-
talneho rieciska, ktord potvrdila parcidlnu
trombozu v. portae so ziZenim jej lumen
na jednu tretinu.

Vzhladom na vSetky vyssie uvede-
né vySetrenia ako aj doterajsi priebeh hos-
pitalizdcie a v koreldcii so svetovou litera-
tirou sme stav pacientky uzavreli ako
cirhézu pecene komplikovani trombdzou
v. portae a masivnym hydrotoraxom (v
tomto pripade oznacovanym ako “hepa-
talny”). Pre uplnost sme vykonali GFS vy-
Setrenie len s ndlezom soor pazerdka, de-
formdcie bulbu duodena, bez potvrdenia
pazerdkovych varixov.

Do liecby sme pridali diureticku,
antikoagulacni (nizkomolekuldrny hepa-
rin), hepatoprotektivnu, hemosubstitucni
(vzhladom na progresivnu anémiu) a os-
tatni symptomaticki a rehabilitacni tera-
piu. Vzhladom na pretrvavajicu hyperbili-
rubinémiu sme indikovali liecbu predni-
sonom s dobrym efektom. Produkcia vy-
potku sa postupne znizovala az k hranici
pod 100 ml denne, pri tomto mnoZstve
sme pristipili k zrudeniu drénov. Bolo to 3
tyZdne po realizdcii VATS. TieZ celkovy stav
pacientky sa postupne upravoval. Pri dal-
Som kontrolnom USG vySetreni brucha kon-
Statujeme uplnu rekanaliziciu v.portae s
uplnou priechodnostou jej pritokov a ve-
tiev, minimalne mnozstvo tekutiny v malej
panve, ako vedIajsi nilez minimdlne mnoz-
stvo tekutiny v pravom hemitoraxe. Na
RTG PA hrudnika potvrdzujeme zatiene-
nie pravej dolnej tretiny hemitoraxu (men-
Sie mnozstvo vypotku, zrasty) (obr. 3. - 4.).
V biochemickom obraze doslo k poklesu
tzv. pecefiovych testov takmer do normy,
uprave krvného obrazu. Pacientka zostiva
v sledovani naSej internej ambulancie.

Diskusia:

Hepatdlny hydrotorax (terminus
technicus), ako nie castd komplikdcia por-
talnej hypertenzie je stile diskutovanou
témou. Prvykrat sa popisuje v prici Vedel
a Puech v 1.1927 (14). Problematikou sa
odvtedy zaoberalo viacero autorov s nile-
zom odliSnych vysledkov o do Statistické-

ho spracovania, vicSina prac sa vSak zho-
duje na frekvencii 5-7% u pacientov s cir-
hézou pecene (4-7). Naopak, spomedzi
vSetkych 436 pacientov s pleurdlnym vy-
potkom v prici Leuallen a Carr bola ziste-
nd cirh6za pecene ako pricina v 2% (15).

Definicia

(vid dvod) najcastejSie akceptova-
na bola navrhnutd v r.1958 (1). K zaklad-
nym charakteristikim hepatdlneho hydro-
toraxu patri jeho pravostranny ndlez, pri-
tomnost ascitu (nie je vS§ak podmienkou),
nepritomnost kardidlneho alebo plicneho
(doddvame ani pankreatického) ochore-
nia, v pleurdlnom punktite nizky obsah
polymorfonukledrov (ich vzostup vSak dg.
nevylucuje, len poukazuje na spontdnny bak-
teridlny empyém podobne ako spontinna
bakteridlna peritonitida pozorovana pri
ascite) a nizky obsah proteinov v punktite.

Ndzory na patogenézu hepatil-
neho hydrotoraxu, ovplyvnené skutocnos-
tou, Ze hydrotorax je svojou biochemic-
kou podstatou takmer identicky s ascitic-
kou tekutinou, tieZ presli urcitym vyvo-
jom, zahffiajuc: hypalbuminémiu so zniZe-
nym onkotickym tlakom (16), unik plaz-
my z hypertenznej v.azygos (ako vysledok
kolaterdl medzi hypertenznou v.portae a
v.azygos) (1), unik lymfy z ductus thoraci-
cus (17), prienik ascitickej tekutiny do
pleurdlneho priestoru cez lymfatické ka-
naly v brénici (18, 19) a nakoniec priamy
prienik ascitu do pleurdlneho priestoru
cez defekty branice (20). Hypalbuminémia
ako pricina bola spochybnend vzhladom
na skutocnost, Ze ide o bezny nalez u cirho-
tickych pacientov, pricom len malé mnoz-
stvo z nich ma hydrotorax. NavySe v prici
Johnston a Loo pri porovnani pacientov
iba s ascitom s pacientami s ascitom aj hy-
drotoraxom nebol pozorovany signifikant-
ny rozdiel v hladine sérového albuminu (19).

Podobne hypertenzia v. azygos ne-
moze byt primdrnou pricinou, pretoze
pleurilne vypotky su ¢asté aj pri urcitych
ovaridlnych tumoroch s ascitom (Meigsov
sy) (18), pri ktorych nie je portdlna hyper-
tenzia. NavySe v pripade vysSie uvedenych
hypotéz by sme ocakdvali obojstranny
vypotok. Lymfaticky prietok a tlak v.ductus
thoracicus je sice u pacientov s cirhézou
pecene a ascitom zvySeny (17), ale vysokd
frekvencia tohto nalezu a raritnost hydro-
toraxu tieZz spochybiiuju tento suvis. Od
60-tych rokov je diskusia o mechanizme
vzniku hepatdlneho hydrotoraxu zreduko-
vani na otdzku, ¢i k transdiafragmatické-
mu prieniku ascitickej tekutiny do pleu-
rdlneho priestoru dochddza cestou lymfa-

tickych ciev v branici alebo priamo brani¢-
nymi defektmi. Proti prieniku cestou lym-
fatickych ciev sved¢i okrem opif zdoraz-
flovanému nizkemu poctu cirhotickych
pacientov s hydrotoraxom, navySe takmer
vidy pravostrannym, aj skutocnost, Ze
brani¢né lymfatické cievy vyustuji do
mediastindlnych lymfatickych kandlov a
vyprdzdiiuji sa do vendzneho systému,
nie do pleurdlnej dutiny (21), navyse
takdto cesta by bola velmi zdfhavi v po-
rovnani s rychlym prienikom radioznace-
ného albuminu instilovaného intraperito-
nedlne do pleurdlneho priestoru cirhotic-
kym pacientom s hydrotoraxom (22).
Tymto sa ndzor na patogenézu
hepatdlneho hydrotoraxu zuzil na naj-
lepsie dokladované vysvetlenie priamej
cesty ascitu cez branicné defekty do po-
hrudnicnej dutiny. Pre podporu tejto hy-
potézy svedcia eSte predtym pozorované
pripady pneumotoraxu komplikujiceho
pneumoperitoneum pri laparoskopickych
operdcidch (23-25), vznik hydrotoraxu
pocas peritonedlnej dialyzy (26,27),
vymiznutie hydrotoraxu ihned po napo-
jeni (samozrejme indikovaného) pacienta
na mechanickd ventiliciu s pozitivnym
pretlakom (28). TieZ intraperitonedlna
instildcia vzduchu pod prava brinicu
pacientom s ascitom a pleurdlnym vypot-
kom md za ndsledok vznik pravostran-
ného pneumotoraxu (7). Najpriekaznejsim
diagnostickym dokazom je intraperito-
nedlna aplikdcia 99mTc znaceného sul-
furkoloidu s jeho rychlou, jednosmernou
migrdciou do pleurdlneho priestoru u
pacientov s hepatilnym hydrotoraxom,
ale nie u pacientov s pleurdlnym vypot-
kom kardidlneho alebo plicneho povodu
(12). Dokonca na urychlenie uvedenej
migracie v spominanej préci pred vySet-
renim vykonali torakocentézu. Pri aplikd-
cii znaceného koloidu do pleurdlnej dutiny
spitny prienik do peritonedlnej dutiny
pozorovany nebol. Viacero pitevnych Stu-
dii potvrdilo u pacientov s hepatilnym
hydrotoraxom ndlez brani¢nych defektov
alebo plochy preriedenia centrum tendi-
neum brdnice a separdciu kolagénnych
vldkien (20, 29, 30). Mikroskopicky boli
zistené otvory velkosti 0,03-1,2mm v prie-
mere. Vsetky defekty boli v pravom cent-
rum tendineum. Vznik defektov sa predpo-
kladd pri zvySeni intraabdomindlneho
tlaku Valsalvovymi manévrami (kaSel,
defekdcia, porod), traumou a/alebo konge-
nitdlnou predispoziciou (11). Prave konge-
nitdlna predispozicia sa povazuje za hlav-
ny faktor ojedinelosti hepatdlneho hydro-
toraxu. Nasledne cyklicky negativny (sub-
atmosféricky) intratorakilny tlak podpo-

ruje jednosmerny prietok tekutiny z
peritonedlnej do pleurdlnej dutiny tymito
defektami, priom po vycerpani kapacity
pleurdlneho povrchu drénovat pleurdlny
priestor dojde k manifestnému vypotku (9).

Podstata teda spociva v tlakovom
gradiente medzi pleurdlnou a peritonedl-
nou dutinou. Na tomto mieste by sme
cheeli zdoraznit mozZnost hepatilneho
hydrotoraxu bez ascitu. Ide o raritny, ale
prirodzeny variant pleurdlneho vypotku u
pacientov s cirhdzou pecene (a portilnou
hypertenziou). Z vysSie uvedeného sa di
totiz lahko dedukovat, Ze v pripade
pritomosti brani¢nych defektov zavisi od
ich velkosti a rychlosti tvorby ascitu, ¢i sa
tento bude hromadit prednostne v pleu-
rdlnom priestore (v pripade pomalej tvor-
by ascitu a vicsich defektov branice umoz-
fiujucich rychly prienik ascitu) s obrazom
hepatilneho hydrotoraxu bez ascitu, alebo
po vycerpani kapacity povrchu pleury a
vyrovnani prirodzeného tlakového trans-
diafragmatického gradientu sa nasledne
objavi aj ascites (32, 33, 4). Inymi slovami,
pleurdlna dutina sa stiva alternativnou
cestou klirens ascitickej tekutiny (10, 31).
Je potom mozné pochopit, preco v tychto
pripadoch po redukcii pleurdlneho vypot-
ku torakocentézou dojde k zmenSeniu
ascitu (7), resp. preco pri diuretickej tera-
pii tychto pacientov dojde k zmenSeniu
najprv ascitu (9), alebo preco po chirurgic-
kej reparicii velkého branicného defektu
u pacienta s izolovanym hepatdlnym hyd-
rotoraxom doSlo k ndslednej akumuldcii
ascitu (12). Rozhodne castejsie su pripady
hepatdlnych hydrotoraxov s ascitom, kde
tvorba ascitu prevazuje alebo defekty
brénice su malé na dostatocné drénovanie
peritonedlnej dutiny (9). NajvicSie mnoz-
stvo cirhotickych pacientov vSak nemd
Ziadne brdnicné defekty a maju len ascites.
TieZ liecba hepatdlneho hydrotoraxu pres-
la urcitym vyvojom. Opit treba pripome-
nit, Ze hepatdlny hydrotorax je ascitickd
tekutina, ktord prestipila do pleurilnej
dutiny, preto etiopatogeneticky pristup k
liecbe je zhodny s liechou ascitu pri portal-
nej hypertenzii (8). V literatire sa popisu-
ja postupy od konzervativnych k invaziv-
nym. Kfudovy rezim pacienta je samozrej-
mostou. Prvoradi je restrikcia soli a vody,
diuretikd (kombindcia furosemid a spiro-
nolakton). Cielom tychto postupov je na-
vodenie negativnej sodikovej rovnovihy.
Podidvame vysokokaloricki diétu. Tieto
opatrenia vicSinou postacia na kontrolu
pleurdlneho vypotku. V pripade nelepse-
nia povazujeme hepatdlny hydrotorax za
refaktérny a pristupujeme k invazivnym
metodam.

Torakocentéza sa javi ako naje-
fektivnejSia metoda na dosiahnutie rych-
leho ustupu priznakov spojenych s hydro-
toraxom. Treba vSak mat na pamiti, Ze ide
o rizikového pacienta s moznostou nepri-
jemnej komplikdcie v zmysle iatrogénneho
krvicania do pleurdlneho priestoru. Preto
sa pri zndmej poruche hemokoagulicie
(INR viac ako 1,5) odporuca podat pred
vykonom alebo aj pocas neho cerstva
zmrazend plazma (8). U pacienta s hepa-
tdlnym hydrotoraxom aj s velkym ascitom
je vhodné realizovat najprv paracentézu,
nasledne torakocentézu, ak ide o ascites
malého resp. stredne velkého mnozstva,
punkcia ascitu nie je potrebna (8). U urci-
tého mnoZstva pacientov su tieto postupy
dostacujuce, uvazuje sa 0 moznosti spon-
tanneho uzavretia branicnych defektov (31).

V pripade nutnosti opakovanych
pleuralnych punkcii je na mieste zvazit int
moznost. Ako velmi efektivna by sa zdala
hrudn4 drendz s aktivoym odsavanim. Pri
tejto metode vsak pacient strica enormné
mnoZzstvo ascitickej tekutiny s hrozbou taz-
kej hypalbuminémie a volumovej deplécie
s ohrozenim funkcie obliciek. Nakoniec ani
k modernej liecbe ascitu nepatri jeho
neustdla jednoduchd evakudcia. Preto
niektor{ autori povazuju aktivnu hrudni
drendZ pri hepatilnom hydrotoraxe za
kontraindikovanu (34). Za metodu volby
sa v pripade refraktérneho hepatilneho
hydrotoraxu dnes povazuje transjugu-
lirna intrahepatdlna portosystémova
spojka implantovand v spolupraci s inter-
venénym radiologom, ako efektivna a uz
dlhSie vyuzivand metoda na zniZenie
portdlnej hypertenzie (35-38). Ako prvy
tito metodu na manaZment hepatilneho
hydrotoraxu pouzil v r.1994 Strauss a kol.
(39). Na tomto mieste musime konstato-
vat, pokial je nim zndme, Ze tdto metoda
sa nerealizuje na Ziadnom pracovisku v SR
a pacienti s indikdciou na TIPS su odosie-
lani do CR. Nie je ucelom tohto prispevku
podrobne rozoberat spominani metodu,
ale ako uZ z ndzvu vyplyva, ide o spojenie
portdlneho rieciska s v.cava inferior s nds-
lednym vyraznym poklesom tlaku vo v.
portae.

Ziujemcov o blizZSie zozndmenie sa
s metodikou odkazujeme na didakticku
pracu Dr.Narwana (40). Neskor boli publi-
kované dalsie vysledky v liecbe hepatal-
neho hydrotoraxu metédou TIPS (8, 41),
tieZ v liecbe hepatdlneho hydrotoraxu bez
ascitu (9, 42). Zdoraziiuje sa v nich pokles
frekvencie potrebnych torakocentéz po
vykone a vyzdvihuje sa alternativnost tejto
metddy voci agresivnejsim postupom u
rizikovych pacientov. Z iného hladiska
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mozno TIPS povazovat za prechodné, pre-
klenovacie rieSenie v obdobi ¢akania na
transplantdciu pecene, pretoZe prognoza
pacientov zostdva napriek zlepSeniu sym-
ptomov po TIPS-e zld (39). V neposled-
nom rade je nutné zdoraznit, Ze TIPS ako
liecha portdlnej hypertenzie je zdroven
liechou ascitu. DalSou popisovanou
efektivnou metédou je videoasistovand
torakoskopia zo snahou lokalizovat a uzav-
riet branicné defekty chirurgickym lepid-
lom alebo priamou sutirou s nislednou
chemickou pleurodézou aplikdciou talku

(43, 44).

K tejto variante sme pristipili aj u
nasej referovanej pacientky. MnoZstvo
ndslednej produkcie vypotku zavisi od
uspesnosti identifikdcie brani¢nych defek-
tov, v negat. pripade pretrviva produkcia
hepatilneho hydrotoraxu dlhsie (vo vys$-

—

Sie uvedenej praci 7,6 vs. 16,5 dni (4
naSom pripade 21 dni). Je to pochopit
pretoze dochddza k rychlej dilucii skl
zacnej latky (moZze fiou byt aj tetra
doxycyklin) prenikajicim ascitom. P
bou ponechania hrudnych drénov
¢as po VATS sa zdroven predlzuje

straty bielkovin a volumu s vyssie s
nanymi ndsledkami. VATS sa teda od;
¢a ako dalsia alternativa manazm
hepatilneho hydrotoraxu u riziko
pacienta, nevhodného alebo neindi
ného na transplanticiu pecene, v n
pripade aj vzhladom na nedostupnos
Sie uvedeného TIPS-u. Je potrebné p
menut, Ze VATS neriesi ascites. V liter
sa popisuje tieZ kombindcia chirurg
alebo chemickej pleurodézy s perit
venoznym shuntom (45, 46), alebo p
neovenozny shunt samotny (47), ako

S

B

ie aj hepatdlneho hydrotoraxu aj ascitu.
a druhej strane realizdcia len peritoneo-
enozneho shuntu bez pleurodézy sa javi
0 neefektivna metoda, pretoze vysoky
ntratorakdlny tlak sposobeny pritom-
ostou pleurdlneho vypotku limituje
fektivnost shuntu (47). Pre tplnost uvi-
zame eSte moznost liecby hepatdlneho
ydrotoraxu priamym otvorenym chirur-
ickym pristupom k branici cestou torako-

Tato metodu je vSak vzhladom na
soké operacné riziko u pacientov s pokro-
ilym ochorenim pecene nutné povazovat
a absolutnu. Na poslednom mieste (hoci
ozhodne nie vyznamovom) spomenieme
7 vyssie uvadzanu transplanticiu pecene,
ord u indikovaného pacienta zisadnym
posobom meni prognozu pecenového
chorenia. Treba si vSak uvedomit, Ze z

\

tohto zdsadného, takpovediac kauzdlneho
pristupu v liecbe cirhozy pecene, s jej kom-
plikdciami, profituji len vybrani pacienti.

Zaver:

Hepatilny (cirhoticky) hydrotorax
je zriedkavou komplikdciou portilnej
hypertenzie. Je definovany ako pritom-
nost pleurdlneho vypotku u cirhotického
pacienta bez primarneho plicneho, kar-
didlneho alebo pankreatického ochorenia.
Takmer vzdy je pravostranny. VicSinou je
pritomny aj ascites. Ide v podstate o
ascitickud tekutinu v pleurdlnom priestore.
NajpravdepodobnejSou hypotézou jeho
vzniku je priamy prienik ascitickej tekuti-
ny z peritonedlnej dutiny cez kongenitdlne
alebo ziskané branicné defekty do pleural-
nej dutiny na zdklade transdiafragma-
tického pleuroperitonedlneho tlakového
gradientu. Raritny, ale dobre popisany je
aj hepatdlny hydrotorax bez pritomnosti
ascitu. Tento vznikd v pripade pomalej
tvorby ascitu s existenciou velkych branic-
nych defektov, v tejto situdcii na zdklade
cyklicky negativneho vnutrohrudnikové-
ho tlaku pleurilny priestor drénuje perito-
nedlnu dutinu. V diagnostike okrem bez-
nych postupov pouzivanych pri patrani po
pricine pleurdlneho vypotku, vritane dife-
rencidlnej diagnostiky inych pricin vyvold-
vajucich vypotok, dominantné postavenie
zaujima instilicia rddioznaceného koloi-
du do peritonedlnej dutiny s jeho rychlou
detekciou v pleurdlnej dutine. Na urychle-
nie dokazu mozno pred vySetrenim vyko-
nat torakocentézu. V liecbe vo vicSine pri-
padov vystacime s kombindciou sodikovej
retrikcie a diuretik, pripadne jednodu-
chou torakocentézou. U ostatnych pacien-
tov siahneme k invazivnejSim metédam,
spomedzi ktorych sa transjuguldrna intra-
hepatilna portosystémova spojka javi ako
metdda volby, ktord zniZenim portélnej
hypertenzie riesi ako hepatdlny hydroto-
rax, tak aj ascites.

Dalsou odporicanou metédou je
videoasistovand torakoskopia so snahou
lokalizovat a uzavriet branicné defekty s
ndslednou chemickou pleurodézou. Tito
metdda nemd vplyv na ascites. Obe inva-
zivne metddy su vSak dobrou alternativou
v manazmente refraktérneho hepatilne-
ho hydrotoraxu u inak rizikového pacienta
s pokrocilym pecefiovym ochorenim. Zlep-
Suju priznaky, nie prognézu zdkladného
ochorenia. U vybranych pacientov je opti-
mdlnym, prognézu zlepsujicim liecebnym
rieSenim cirhozy pecene (s hepatdlnym
hydrotoraxom) transplantécia pecene.
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amyloidoza

Tauchman A. (1), MareSova J. (1), Hes O. (2), Klinika TRN FN Plzen, dr. E. BeneSe 13 (1),
prednosta: doc. MUDr. M. Pesek, CSc. Patologicko-anatomicky ustav FN Plzen,
dr. E. Benese 13 (2) prednosta: prof. MUDr. F. Fakan, CSc.

Souhrn: 47-leta pacientka, kuracka 10 cigaret denné, byla pfijata pro znimky obou-
stranného pleuralniho vypotku na skiagramu hrudniku. Jeji hlavni potiZe byly nartstaji-
ci unava a namahova dusnost, pri fyzikdlnim vySetteni byla nipadna bled4 kiZe, chabé
svalstvo, makroglosie, hepatomegalie a srdecni Selest. Biochemie s ndlezem sniZené hla-
diny celkové bilkoviny a albuminu v plasmé, zvyseného odpadu bilkoviny do moci,
Bence Jonesova bilkovina byla negativni. Provedli jsme fadu vySetieni, kterymi bylo
prokazano i postizeni myokardu a ledvin, ndsledovala biopsie ledviny. Histologicky byla
potvrzena amyloidoza (barvenim alkalickou kongo cerveni), dalSim vysetfenim pak spe-
cifikovan AL-amyloid. Na tomto zakladé mohla byt vyslovena diagnéza primarni systé-
mové amyloidozy, v naSem pripadé bez souvislosti s mnohocetnym myelomem. Lécebné
byl podan dexamethason v kombinaci s interferonem alfa, pozdéji byla pro progresi one-
mocnéni 1écha zménéna na kombinaci melfalan, prednison a kolchicin. Pacientka doma

/v

Patologicko-anatomicka pitva nebyla provedena. Celkové preziti nasi pacientky od stano-

veni diagnozy byly 4 mésice.

Klic¢ova slova: primarni systémova amyloidoza - pleurdlni vypotek - biopsie ledviny -

imunosupresivni 1écha

Primary systemic amyloidosis: report of a case.

Summary: A 47-year old woman, smoker of 10 cigarettes per day, was admitted with
radiographic signs of bilateral pleural effusion on the chest x-ray film. The patient
complained of progressive weakness and exercise dyspnea, the feature clinical findings
were pale skin, feeble muscles, makroglossia, hepatomegaly and cardiac murmur.
Biochemistry revealed hypoproteinemia, hypoalbuminemia and proteinuria, Bence
Jones protein was negative. A list of examinations was performed, myocardial and renal
involvement were discovered. A renal biopsy followed, using the Congo red staining,
amyloidosis was histologically confirmed. Amyloid was then specified as an AL-amyloid,
so that primary systemic amyloidosis was approved as a diagnosis, not associated with
the multiple myeloma in this case. The treatment consisted of dexamethason and
interferon alpha, later on replaced by a combination of melphalan, prednisone and
colchicin, since the disease progressed. The patient suddenly died at home 3 days after a
hospital leaving, we presume a cardiac death cause. An autopsy was not performed. The
survival time was 4 months from the diagnosis.

Key words: primary systemic amyloidosis - pleural effusion - renal biopsy -

immunosuppressive treatment.

Uvod:

Terminem amyloidéza rozumime
riznorodou skupinu onemocnéni charak-
terizovanou extraceluldrnim ukldd4nim
fibrilirniho proteinu, amyloidu, do jedno-
ho ¢i vice télesnych orgdnd. V poslednich
20 letech bylo biochemickou analyzou de-
finovino 17 raznych typt amyloidu. Kaz-
dy typ proteinu je spojen se zvldstni klinic-
kou formou onemocnéni, manifestace cho-
roby zdvisi na postiZeni konkrétniho orgd-

nu (5). Pred touto biochemickou klasifi-
kaci byla amyloid6za délena na sekundar-
ni (AA amyloid) a primdrni nebo spojenou
s myelomem (AL amyloid = light chain). AL
amyloiddza provazi mnohocetny myelom
v 7-15%, nékteré prameny uvadeéji i Castéji
(5). Piestoze amyloid miZe byt teoreticky
deponovin kdekoliv, rozdéleni souviselo s
frekvenci postiZeni riznych systému. U pri-
mérni amyloidozy pfevazovalo postiZeni
srdce, gastrointestinalniho traktu, jazyka,

nervi a kize, naproti tomu pro sekundar-
ni amyloidozu bylo typické zasaZeni jater,
ledvin, nadledvin a sleziny. Pfesnd inci-
dence amyloiddzy neni znama (7). Stru¢ny
prehled klasifikace amyloidozy ukazuje
tab. 1 (4).

V klinickém obraze nalézime pro-
teinurii, event. nefroticky syndrom, kar-
diomegalii, periferni neuropatii, makro-
glosii, malabsorpci, posturdlni hypotenzi,
hepatosplenomegalii 2 syndrom karpdlni-
ho tunelu. Amyloid6za mize dile kompli-
kovat celou fadu chronickych zdnétlivych
onemocnéni (revmatoidni artritida, tuber-
kuléza, bronchiektazie, ankylozujici spon-
dylitida, aj.) ¢i malignit (Hodgkinova cho-
roba, ledvinové tumory, aj.) Diagnézu sta-
novime mikroskopickym vySetfenim bio-
ptického vzorku, a to specidlnim barvenim
alkalickou kongo cerveni. Pfi postiZeni
ledvin ¢i jater jsou biopsie pozitivni ve vice
nez 90% (8).

Klinicky pribéh onemocnéni je v
zdsadé progresivni, zavisi ale na typu pro-
teinu a specifickém organovém postizeni.
ni, nisleduje srdecni selhdni z maligni
arytmie ¢i posturdlni hypotenze, méné
¢asto krvaceni do GIT, jaterni selhdni nebo
respiracni nedostatecnost. Dosud neexis-
tuje specifickd 1écba Zadného typu amyloi-
dozy. Nejhor$i prognézu maji pacienti s
predisponujicim mnohocetnym myelo-
mem, kdy se medidn preziti pohybuje v
rozpéti 6-12 mésica (8).

Pro primdrni systémovou amyloi-
dozu je typicky vyskyt v 6.-7. deceniu, Cas-
téji se vyskytuje u muzi - 62% (8). One-
mocnéni md Spatnou prognozu, podle lite-
rarnich idaji s medianem preZiti okolo 16
mésicti od stanoveni diagnozy. Vzhledem k
jistému vztahu k mnohocetnému myelomu
se lécebné nejcastéji pouziva kombinova-
n4 1écba melfalan+prednison (event.+ kol-
chicin), s klinickou odpovédiu 18% pacien-
ti. Dile se uvddi 1écha s interferonem
a dimethylsulfoxidem (DMSO) (1, 2, 3, 5).

Kauzistika:

Koncem ledna 1998 byla na kliniku
TRN FN Plzen pfijata 47-letd pacientka,
dlouholetd kuracka 10 cigaret denné, k vy-
Setfeni oboustranného pleuralniho vypot-
ku podle zadoptedniho skiagramu hrud-
niku (obr. 1).

Anamnéza:

Rodiny udaj ndhlého srdecniho
selhdni otce v 53 letech, arteridlni hyper-
tenze u bratra a matky. Pacientka byla ope-
rovina ve svych 30 letech pro prolaps
délozniho ¢ipku, ostatni anamnestické

udaje byly nevyznamné. Jeji potiZe trvaly
asi mésic, dominovala zvySend inavnost,
pracovni nevykonnost a postupné naris-
tajici, zejména nimahova dusnost.

Fyzikalni vySetfeni:

Ndpadné bled4 kiZe, chabé svalst-
vo, gracilni kostra, pigmentace vicek obou
o¢i, ddle makroglosie a hepatomegalie
+5cm pod feberni oblouk, systolicky
srdecni Selest 3/6 s maximem na hrotu.
Hmotnost 62kg.

Laboratorni vySetfeni:

Krevni obraz a sedimentace v nor-
mé, biochemie se sniZenou hladinou celkové
bilkoviny (55.0 g/1) a albuminu (32.0 g/1),
v moci proteinurie (1.73 g/24h), Bence
Jonesova bilkovina negativni, elektroforé-
za bilkovin bez monoklondlni gamapatie.

Z provedenych vySeteni: punktovany
vypotek byl opakovany cytologicky hod-

uidothorax, rozsirent stinu srdecniho.

zadni stény LK, perikard. vypotek (PV).

nocen jako lymfocytirné mezothelidlni,
ojedinéle segmenty, erytrocyty. Specifickd
viha vypotku vidy kolem 1010. Na EKG
byly ptitomny znidmky pretiZeni levé ko-
mory srdecni (obr. 2). ECHOkg vySetieni
prokdzalo infiltrované, ztlustélé stény
obou komor, difizni hypokinezu, sniZenou
ejekéni frakci levé komory (EF LKS) na
40%, méné vyznamnou regurgitaci na mit-
rdlni chlopni. Déle byla pfitomna dilatace
pravé komory, vyznamni trikuspidalni
regurgitace, systolicky tlak v plicnici odha-
dem 35-40 mmHg, nevelky perikardidlni
vypotek (obr. 3, 4). Funk¢ni vySetieni plic
prokazalo stfedné téZkou ventilacni poru-
chu restrikéniho typu se zvySenou rezis-
tenci v dychacich cestéch, snizenou difizni
kapacitu pro CO na 45%. Bronchoskopicky
byl normdlni ndlez, pak provedena bron-
choalveoldrni lavaz, z které imunocyto-
metrie nesvédéila pro floridni zanét v plic-
nim intersticiu. Sonografické vySetfeni

Typ proteinu

AL Mnohocetny myelom
AA Familidrni stfedozemni
horecka

Sdruzend onemocnéni

bficha potvrdilo hepatomegalii, retroperi-
toneum a peritonedln{ dutina byly namisto
tuku vyplnény v.s. vazivem - vysloveno
podezieni na difazni chorobu pojiva. Pfi
CT vysetfeni hrudniku a bficha byla pop-
sdna zvysend denzita tukové tkiné medias-
tina, retroperitonea, podkoZi a jaterniho
parenchymu - vysloveno podezfeni na
lupus erytematodes. Difizni parenchyma-
tozni postizeni prokdzala fizovd scinti-
grafie ledvin. Histologickym vySetfenim
trepanobiopsie kostni dfené byly nalezeny
rozptylené lambda pozitivni plasmocyty s
moznosti pocinajici myelomatdzy diené,
ne viak jednoznacnd plasmocytdrni infil-
trace diené. S vysledky tychto vysetfeni
byla pacientka odesldna k revmatologovi,
ktery vyslovuje podezieni na amyloid6zu
a doporucuje provést biopsii ledvin. His-
tologicky ndlez z bioptického vzorku
ledviny (obr. 5) po barveni alkalickou
kongo cerveni potvrzuje diagnozu amylo-

Klinicka klasifikace
Primarni

Familidrni

AF Familidrni amyloidova

AA

polyneuropatie

onemocnéni
Medularni karcinom
Alzheimerova choroba

Familidrni

Sekundarni
Endokrinni
Izolovana

Obr. 3: ECHOkg
mezikomor. septa, z
perikard.

2000

W
()]

Respiro



W
e

O0O0=

oJdidsay

idozy, amyloid dalSim vySetfenim (inku-
bace s KMn04) a elektronovou mikro-
skopii upfesnén jako AL amyloid (obr. 6).

Lécba:

Opakované byly provedeny eva-
kuacni pleurdlni punkce, v bieznu 1998
byla zahdjena lécebnd kombinace dexa-
methason (40mg p.o. 5 dni, opakovini 4 2
tydny) + interferon alfa (3mil. IU s.c. 3x
tydny).

Pfi této 1éché dochdzi k subjektivnimu
zlepSeni potizi o 90%, zpomaleni tvorby
vypotku, zmenSeni srdecniho stinu na
skiagramu hrudniku (obr. 7). Pacientku
bylo moZné po témz 2-mésicni hospi-
talizaci propustit do domaciho oSetfovini.

Dalsi vyvoj:

Koncem kvétna 1998 byla pacient-
ka opétovné ptijata pro progresi onemoc-
néni - zhorSen{ dusnosti pfi rychlém dopl-
fiovani vypotku, nocni ortopnoe. Prove-
deno kontrolni ECHOkg vySetfeni - EF LKS
snizena na 20% !!, vyznamnd mitrdln{ a
trikuspiddlni regurgitace, systolicky tlak v
plicnici odhadem 95-100 mmHg, pretrvi-
vé cirkuldrné maly perikardidlni vypotek.

Lécebné schéma zménéno na 3-
kombinaci melphalan (10mg i.v. 1.-6. den,
a 3 tydny) + prednison (90mg p.o. 1.-6.
den, 4 3 tydny) + kolchicin (1mg i.v. 1.-6.
den, 4 3 tydny).

V poloviné cervna 1998, po ukonceni
1. cyklu 1écby, byla pacientka propusténa v

subjektivné i objektivné uspokojivém
stavu do domdciho oSetfeni.

3 dny po propusténi nemocnd v do-
mdcim prostfedi ndhle umird, bezpro-
Ohledévajici 1ékai' neindikoval patologic-
ko anatomickou pitvu.

Diskuse:

Timto sdélenim prezentujeme
pfipad primdrni systémové amyloidozy.
Recidivujici pleurdlni vypotek charakteru
transuddtu vzhledem k myokardidlnimu
postiZeni pricitime kardidlnimu selhdva-
ni. PostiZeni plic jsme u nasi pacientky
neprokazali. V literatufe za poslednich 20
let nachdzime pouze ojedinéle udaje o
primdrni systémové amyloidéze provi-
zené postizenim plic a projevujici se
pleuralnim vypotkem (6, 9). Diagnéza je v
na$em piipadé vzhledem k histologic-
kému prikazu AL amyloidu nepochybni,
neprokdzali jsme vSak souvislost s mnoho-
cetnym myelomem. PreZit{ nasi pacientky
od stanoveni diagnozy byly 4 mésice, cili
podstatné méné oproti uvidénému medi-
anu, rovnéZ viak stav pacientky neodpo-
vidd obvyklym literdrnim adajim (8).
Domnivime se, Ze bezprostiedni pfitina
smrti byla kardidlni (termindlni selhdni
nebo maligni arytmie). Nasim pozorové-
nim potvrzujeme, Ze dosud neni k dispo-
zici jednoznacnd a ucinnd lécha primdrni
systémové amyloidozy (1).

- prikaz amyloidu ve sténé arteriol.
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ako pricina recidivujucich
bronchopneumonii

MUDr. Zlochovd Dorota, MUDr. Majer Ivan, CSc., MUDr. Hdjkova Marta, CSc.,
NU TaRCH, Bratislava, riaditel: prof. MUDr. KriStafek Peter, CSc.

odstraneny.

Litoptyza bola prvy raz opisani
Aristotelom 300 rokov p.n.L. Prvy vedecky
opis tohto stavu publikovany v lekarskej
literatire pochddza od Petersona z roku
1885 (0).

Broncholitidzu moZeme definovat ako
pritomnost kalcifikovaného materidlu v
limene tracheobronchidlneho stromu,
pricom niektori autori povazuju za bron-
cholit aj extramurdlny tlak kalcifikovanej
lymfatickej uzliny na bronchidlnu stenu
(tzv. nepravy broncholit) (1).

Pravy broncholit méZe vzniknut :

a. prevalenim kalcifikovanej hilovej
alebo peribronchidlnej lymfatickej
uzliny,

b. kalcifikdciou exogénneho materidlu,

c. sekvestrdciou bronchidlnej
kalcifikovanej chrupavky (9,8).

Broncholit mdzeme ndjst kdekol-
vek v dolnych dychacich cestich, avSak
lokalizdcia vpravom hornom a strednom
lalokovom bronchu je najcastejsia, co vy-
plyva aj z anatomického usporiadania lym-
fatickych uzlin (9, 8).

Vyskyt broncholitidzy v sacasnosti
je pomerne zriedkavy. NajcastejSou prici-
nou jej vzniku v Eurdpe je tuberkuloza
vnitrohrudnych uzlin, v oblasti severnej
Ameriky ma prvenstvo histoplazméza (4).
Dal$imi moznymi pritinami sd aktinomy-

;| Autori popisuju pripad pacienta opakovane lieceného pre recidivujice broncho-
umonie, pricinou ktorych bol zapal vzniknuty za prekdzkou v bronchidlnom strome.
ia bola sposobend broncholitom, ktory sa verifikoval aj histologicky, a bol endosko-

icove slova: broncholitidza, litoptyza, bronchoskopia
stract: Authors described a case of patient with recurrent bronchopneumonia based upon
inflammation following an obstruction in the bronchila tree. Obstruction was caused by

cholith, which was verified histologically, and it was removed by bronchofibroscope.

ey words: broncholithiasis, litopthysis, bronchoscopy

koza, kryptokokoza, kokcidioidomykoza a
aspergiloza. Za najcastejSiu neinfekcnu
pricinu povazujeme silikozu (2).
Broncholitidzu sprevddza sibor prizna-
kov. Klinik sa najcastejsie stretdva s chro-
nickym kaslom, vykasliavanim purulent-
ného spita, hemoptyzami, hortckou a bo-
lestou na hrudniku (tab. 1).

V minulosti popisovand litoptyza je
v sucasnosti vzicna (7). K rtg priznakom
patri priamy ndlez obrazu kalcifikacného
zatienenia v spojitosti s atelektdzou alebo
pneumonickym infiltritom, ktoré radime
k nepriamym priznakom obstrukcie dy-
chacich ciest (5).

Prioritné miesto v radiologickej
diagnostike m4 vySetrenie HRCT, pricom
ma prednost pred konvencnou metédou
CT, nakolko poskytuje jednoznacny obraz
lokalizdcie kamefia vo¢i limenu bron-
chidlneho stromu (3).

Kazuistika

Pacient, 61 roény muz, nefajciar, v
minulosti chory nebyval. Od oktébra 1998
uddval kasel a intermitentné teploty. 2
mesiace pred hospitaliziciou sa jeho
klinicky stav vyrazne zhorsil, objavili sa
teploty s triaskou, bolesti na pravej strane
hrudnika, kvoli comu bol niteny vyhladat
lekdrsku pomoc. Pacientovi bola opakova-
ne diagnostikovand pravostrannd bron-
chopneomonia, ktord bola ambulantne
preliecend antibiotikami. Pre recidivujiice

chronicky kasel
hemoptyzy
purulentné sptitum
horicka

bolest na hrudniku

bronchopneuménie a pretrvivanie rtg
ndlezu bol pacient poukdzany na hospi-
talizdiciu na pneumologické oddelenie
nasho tstavu

Fyzikilne vySetrenie pri prijati, az
na auskultacny ndlez oslabeného dychania
vpravo bazdlne, bolo bez abnormalit. V la-
boratornych parametroch stredne zvySend
hodnota FW a leukocytdza, skiska MTX I
16 mm. Na rtg snimke hrudnika (obr.1) bol
ndlez nadbrinicne uloZeného zatienenia v
dolnom plicnom poli vpravo.

Pri bronchoskopickom vySetreni
bola zistend mukopurulentnd sekrécia v
dolnolalokovom bronchu vpravo ako zé-
palovi reakcia na cudzie teleso, a zo seg-
mentdlneho bronchu B4 vpravo bolo klies-
tami extrahované cudzie teleso, neskor
histologicky verifikovany broncholit. Pri
kontrolnej bronchoskopii bol rezidudlny
ndlez asi 2 mm broncholitu v B4 vpravo,
suvisiaceho s bronchidlnou stenou, ktory
sa nedal extrahovat. Na CT scanoch, robe-
nych az po prvom bronchoskopickom
vysetreni, bol ndlez arey konsolid4cie v ob-
lasti $9 2 S10 vpravo s obrazom aerogamu,
ktoré mali charakter infiltratu (obr.2).

Pocas hospitalizicie, po extrakcii
kamena, bol pacient prelieeny dvojkom-
bindciou antibiotik (Zinacef, Ciprinol),
poddvanych podla citlivosti vykultivova-
nych patogénov - Staphylococcus aureus,
Tissierala praeacuta. Vzhladom k prekona-
nym pneumonidm, u ktorych sme nemoh-
li jednoznacne vylucit Specificky proces a
pozitivitu testu MTX II, bola u pacienta
zahdjend profylaxia Nidrazidom v ddvke
300 mg na den.

Diskusia

Nesporne vyznamné miesto v diag-
nostike broncholitu m4 bronchoskopické
vySetrenie, ktoré je v mnohych pripadoch
aj terapeutickym vykonom. PouZitie bron-
choskopie je vSak limitované velkostou a
pohyblivostou kamea (7). Uspesnost vy-
konu pri pravych broncholitoch je 80 - 90
%, pri nepravych broncholitoch je percen-
to uspesne extrahovanych kameriov nizsie.
Plati zdsada, Ze kamen sa nesmie nasilu
extrahovat, pretoze extrakciu broncholitu
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moze sprevadzat aj vyrazné krvicanie.
Broncholitidza moze byt komplikovand
hemoptyzami roznej intenzity (krvicanie
z krehkého granulac¢ného tkaniva tvoriace-
ho sa pod kamenom alebo z arodovanej
cievy), recidivujicimi pneumoniami, vzni-
kom aortotrachedlnej alebo ezofagobron-
chidlnej fistuly a nakoniec vznikom zdpa-
lového papilomu.

Zaver

Vlastné rieSenie broncholitidzy
zavisi od pohyblivosti, velkosti kamenia a
klinickych priznakov. Asymptomaticki
pacienti su len sledovani. Chirurgicky
zakrok je indikovany u pacientov s recidi-
vujucimi pneumoéniami a hemoptyzami,
pri nemoznosti extrahovat kamen. Najcas-
tejSim operacnym vykonom je segment-
ektomia a lobektomia.

U ndsho pacienta bolo s odstupom
casu realizované kontrolné CT a broncho-
skopické vysetrenie, ktoré potvrdili regre-
siu ndlezu. Vzhladom na dalsi asymptoma-
ticky priebeh sme pacienta zaradili do
skupiny sledovania.
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Intoxikacia

midazoelamom
pri premedikacii pred planovanym
fibrobronchoskopickym vysSetrenim.

MUDr Ivan Hlinka, plk. MUDr Stefan Huddk. Vojensky tstav pre choroby pliicne Nova
Polianka. Vedci: plk. MUDr Stefan Hudak. Riaditel: plk MUDr Stanislav Pijak..

Suhrn: Autori opisuju akutnu intoxikdciu benzodiazepinovym prepardtom
midazolamom u 23 r. Zeny, ktory jej podavali v ramci premedikdcie pred planovanou
bronchoskopiou, a jej ispesné zvladnutie benzodiazepinovym antagonistom

flumazenilom.

Klucove slova: benzodiazepiny, premedikdcia, fibrobronchoskopia.

Intoxication caused by administered midazolam during pre-medication
before intended fibrobronchoscopic examination.

Summary: The autors describe acute benzodiazepine intoxication caused by midazolam
in 23 yrs-old woman, which was administered during pre-medication before intended
bronchoscopic examination, and its successful management by benzodiazepine

antagonist flumazenil.

Keywords: benzodiazepine, premedication, fibrobronchoscopy.

Fibrobronchoskopia patri v sticas-
nosti k bezpe¢nym, malo invazivnym vy-
Setreniam s velkou vypovednou a diagnos-
tickou hodnotou. Preto ju dnes vykond-
vaji pneumoldgovia bezne, aj v ambulant-
nej praxi. KedZe mnohi pacienti maju isté
obavy aZ strach z vySetrenia a tieZ z dovo-
du potlacenia niektorych fyziologickych
reflexov, ako je kasel, salivicia, aplikuje sa
pred samotnym vySetrenim premedikdcia
v podobe sedativ-hypnotik, parasympati-
kolytik a antitusik. V naSom prispevku
referujeme o velmi zriedkavej komplikacii
premedikdcie - narkotickom syndréme - po
podani midazolamu (Dormicum) v Stan-
dardnom ddvkovani, ktory sa ndm poda-
rilo zvladnut frakcionovanym podavanim
benzodiazepinového antagonistu flumaze-
nilu (Anexate).

Kazuistika:

23-rocnd pacientka-laborantka v
lekdrni bola prijatd dfia 17.2.2000 do
nasho ustavu z dévodu diferencidlnej dia-
gnostiky spastickych bronchitid a syndro-
mu drdZdivého kasla.

Z anamnézy:

Matka sa lieci na chronicky zdpal
priedusiek, ICHS a primdrnu arteridlnu
hypertenziu. Pacientka trpi od detstva na
recidivujice hnisavé tonzilitidy a zapaly
priedusiek, ktoré v puberte odristla. Opit
sa dostavuji od roku 1998. Vo februdri/99
jej vykonali TE, v janudri/2000 septoplasti-
ku a mukotémiu dolnych musli pre nosové
dyspnoe.

TerajSie ochorenie:

0d decembra/98 ma chronicky,
celorocny kaSel s intermitentnou expekto-
rdciou sputa roznej kvality a kvantity. Stav
komplikovany akitnymi, febrilnymi zapal-
mi prieduSiek s objektivizovanym bron-
chospazmom. Pri alergologickom vySetre-
ni zistend infektalergia a preto poddvané
imunomodulancid (Luivac, Polystafana).
Naviac jej podavali frekventni liecbu
antibiotikami 4-5x do roka. Pac. nepravi-
delne uZiva Ditec a Berodual aerosol. Pri
prijati uddva celodenny aZ zichvatovity
kaSel s minimédlnou expektoriciou, retro-
nazdlnu sekréciu a intermitentnd obturd-

ciu nosovych prieduchov.

Objektivne pri prijati:

49kg/165 cm. Vedomie lucidne, afeb-
rilnd. Ovélne zacervenané obluiky, stav po
TE, na zadnej stene hltana stekajici
hlienovity sekrét. Na krku hmatné tuhsie,
ohranicené, volne pohyblivé mierne
citlivé submandibularne LU. Fyzikdlny n4-
lez na plucach a srdci je fyziologicky. TK
100/65 torr, P 84/min reg. plenus.

Pomocné vySetrenia:

FW 35/55, KO, biochemicky scre-
ening (ALT, glukéza, kreatinin), moc che-
micky v norme. Kultivicia zo spita -
Haemophillus influenzae, vyteru z nosa a
orofaryngu - beznd fléra. Funkcéné vys.
plic - hodnoty vySetrenych ukazovatelov
tsilného vydychu si v medziach normy.
EKG normogram. RTG pliic a prinosovych
dutin - bez patologickych zmien.

Priebeh hospitalizacie:

Pretrviva suchy kaSel ako pri
prichode. Poddvany cielene Taroflox 200
mg 2xl, inhaldcie mukolytik a expektoran-
cii. Pre maly efekt nasadeny Ditec aer. 3x2
vdychy, Bronilide aer.cez nadstavec 2x2
vdychy, nasilne nosné sprchy, Rhinocort
spr. 2x2, Clarinase 1-0-0. Stav kompliko-
vany afebrilnym respira¢nym infektom
charakteru KHCD s dysfoniou, ktory bol
zvladnuty ORL dezinficienciami, inj. Metia-
den Ca s Celaskonom i.v. Prechodne uZiva-
la Diolan 15 mg na noc.

15.3.2000 o 6.45 hod. vykonand dia-
gnostickd fibrobronchoskopia po premedi-
kdcii Atropin 0,5mg/l ml a Dormicum
5mg/l ml, ktoré boli aplikované i.m.
0 6.15 hod. Na lokalnu anestézu HCD a
vchodu do hrtana boli pouzité Xylocaine
spr. 10% 5 aplikdcii po 10 mg a Mesocain
amp. 1% v ddvke 10 ml.

Pocas vySetrenia pac. ospald, ale komu-
nikuje a spolupracuje. Bezprostredne po
vySetreni dochddza u pacientky k poruche
vedomia, prestdva komunikovat, nereagu-
je na slovni vyzvu, necielene reaguje na
bolestivy podnet, dychanie sa zrychluje, je
plytké s kratkymi apnoickymi pauzami.
Objektivne TK 110/80 torr, P 100/min, po-
¢et dychov 20/min, auskultacne je dycha-
nie vezikuldrne, difizne oslabené bez
vedIajsich patologickych fenoménov, ozvy
srdca si oslabené, pravidelné. Pac.
ddvame do stabilizovanej polohy, zaistu-
jeme Zilny pristup kanylou, udrZiavame
priechodné DC, monitorujeme EKG a krv-
né plyny. Poddvame Anexate i.v. do davky
0,3 mg, pri ktorej sa dychanie prehlbuje, je
pravidelné s frekvenciou 15 dychov/min. V
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priebehu niekolkych minit opit dochddza
k poruche dychania so znimkami depresie
dychového centra a tazkého utlmu CNS,
preto opakovane poddvame frakcionovane
Anexate do celkovej ddvky 0,8 mg ( viac
ako 1,5 amp). Ddvku sme aplikovali v dobe
od 7.10 do 8.45 hod., pocas ktorej sa dycha-
nie postupne stabilizovalo. Pri monitoro-
vani EKG pritomnd sin. tachykardia alebo
normélny sin. rytmus bez pritomnosti
repolariza¢nych zmien. KP z arterializo-
vanej krvi ukazovali na lahkd hypoxémiu s
lahkou hyperkapniou bez znidmok poru-
chy acidobazy.

Pac. sme diia 23.3.2000 v dobrom
klinickom stave s minimdlnym kaslom a
upravenymi dychovymi tazkostami pre-
pustili do ambulantnej starostlivosti s dg:
Astma bronchiale perzistujiica fahk4. Rhi-
nitis chronica non allergica. Odporucili
sme pokracovat v nastavenej liecbe: Broni-
lide aer., Ditec aer., Berodual aer., Flonidan
tbl., Rhinocort spr.

Diskusia:

Benzodiazepiny patria k ¢asto pou-
Zivanym liekom na premedikdciu broncho-
logickych vysetreni. Ich ucinok sa vysvet-
luje posobenim na benzodiazepinové recep-
tory s pozitivnym ovplyvnenim GABA-erg-
nej neurotransmisie, ktord ma tlmivy uci-
nok na CNS (5,6).

V premedikdcii sa vyuZiva najmi ich
anxiolyticky ucinok, ovplyvnenie psycho-
génne podmienenej uzkosti a strachu z vy-
Setrenia. V beznom ddvkovani sa vyuzivaji
aj ich mierne hypnotické tcinky, o umoz-
fiuje komfortnejsi vykon vySetrenia (1,4).
Na naSom pracovisku pouZivame midazo-
lam (Dormicum), ktory poddvame 30 min.
pred planovanym vySetrenim intramusku-
larne vo forme bolusu v ddvke 70-120 ug/
kg telesnej hmotnosti. Dormicum je hyp-
notikum charakteristické rychlym nastu-
pom ucinku, kratkym zotrvanim v organiz-
me, a stalou Gcinnostou (5,6). Jeho biologi-
cky polcas je okolo 2,5 hod. a ti¢inky uplne
vymiznu do 4 hod. po jeho aplikacii (6,7).
Dormicum je asi 3-4 krit ticinnejsie hypno-
tikum ako diazepam, ktory sa tiez vyznacu-
je velmi rychlym ndstupom ucinku, aviak
m4 dlhy biologicky polcas, 24-48 hod. Bio-
logickd dostupnost Dormica pri i.m. poda-
ni dosahuje 90%. Jeho vysok4 rozpustnost
v tukoch umoziuje rychly prestup cez he-
matoencefalickd bariéru, ¢o na druhej
strane poskytuje moznost titracného spo-
sobu poddvania az po Ziaduci stupefi Gcin-
ku (5,6).

U nasej pac., ktord vazila 49 kg, sme
pouzili maximdlnu odporicand divku
(Standardne podivame 5 mg midazolamu

u pac. nad 50 kg t.hm.). KedZe nasa pac.
vecer pred plinovanym vySetrenim uZila
15 mg Diolanu (derivit morfinu podobny
kodeinu s antitusickym tcinkom), ktory
moZe sim osebe vyvolat itlm dychacieho
centra, predpokladime jeho synergicky
ucinok na utlm dychacieho centra, ktory
sa prejavil aZ v rannych hodinach nasledu-
juceho diia. Popisované toxické ucinky mida-
zolamu sa ndm podarilo zrusit $pecifickym
benzodiazepinovym antagonistom - fluma-
zenilom (Anexate Roche). Flumazenil ma
kritky biologicky polcas s prakticky okam-
Zitym nastupom tcinku po i.v. podani, co
ho predurcuje ku kontinudlnemu, alebo
frakcionovanému poddvaniu (3). V pripa-
de potreby je mozné poddvat ho az do cel-
kovej davky 2 mg. V silade s tymito idajmi
sme aj my pozorovali promptny ucinok po
jeho i.v. podani s vymiznutim ucinnosti po
niekolkych minitach a ndslednym obno-
venim ucinku po opakovani davky.

Laver:

Touto kazuistikou sme chceli
upozornit na potrebu dodrZiavania tera-
peutickych ddvok benzodiazepinov a ak-
ceptovanie moznych liekovych interakcii
pri premedikdcii bronchologickych vyset-
reni. N4§ pripad len potvrdzuje nevyh-
nutnost vybavy bronchologickych praco-
visk antagonistami benzodiazepinu.V su-
¢asnosti je u nds na trhu jediny preparit
Anexate firmy Roche. Jeho beznému pouzi-
vaniu zvl4st na ambulancidch by nemala
brénit jeho cena, ktord sa pohybuje okolo
1000 Sk za jednu ampulku.
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v ramci vstupnych prehliadok do zamestnania

riaditel Dr. J. Kasinecz

titkovani uchadzacov o zamestna-
lkom hutnickom podniku sme ob-
i neobvyklé nalezy, napriek iplne
¢j anamnéze a nulovym tazkos-
vSak nemozno brat celkom vazne,
vstupnych prehliadkach je beznd
dcia. Je prekvapivé, ze niektori
¢i 0 zamestnanie sa asi skutocne
hori.

avejsi pripad suboru vidno na
slo 1.

vo v strednom poli paravertebral-
osyty tiefl, zachyteny pri odstupe
horného laloka. ISlo 0 uchidzaca,
| prepusteny po ukonceni vykonu
ndpravno - vichovnom zariadent.
etrovani plicneho ndlezu sa odo-
edovny dialog:

¢/U/

o0zeme v4s teraz prijat.

co?“

e v plicach cudzie teleso.

ie je mozné! Ni¢ necitim.*

zrite sa na rtg snimku.

e, ved to je segerka. /Segerova
ka pouZivand na fixovanie ocelo-
osi - poznamka autora/

m uchddzac povedal, Ze pred pre-
zZ vykonu trestu zakladal Segero-

a zasobu poistiek si drzal v ds-
om zrejme jednu poistku nepozo-
dychol. Bol poukdzany na bron-
ické pracovisko, kde mu cudzie te-
ali a ndsledne bol do zamestnania

tné anamnézy si uZ nepamitim,
etci demonstrovani sa citili zdravi,
vykonat vstupnui prehliadku do
ania.

Samek Pavel, Odd. TaRCH, NsP Kosice- Okolie,

Stitok 2: Bronchopneumonia v [avom
strednom poli, zrejme uZ nie cerstva.

stitok 3: Dost rozsiahly pravostranny spontinny
pneumotorax.

Stitok 4: Lavostranny, plastovy pneumotorax, mohol byt

stitok 5: Podobne tento rozpadovy $pecificky tbc
proces mohol prebehniit asymptomaticky.
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odborny ustav TaRCH
Nitra - Zobor

MUDr. Stefan Petricek M.P.H., riaditel Vysokospecializovaného odborného ustavu
tuberkulozy a respira¢nych chordb Nitra - Zobor

Najstarsie hodnoverné pisomné spravy (z 9.storocia) o dejinich Slovenska sa viazu

k Nitre a najstarsie listiny zo Slovenska (" Zoborské listiny " z r.1111 a 1113) sa viaZu

ku Klastoru sv. Hypolita, ktory stil v malej kotlinke na zapadnom svahu Zobora,

v miestach, kde sa dnes rozprestiera nas ustav. Najstarsi klastor na Slovensku

tu vybudovali - pravdepodobne v obdobi " Velkej Moravy " - benediktinski mnisi, neskor
sluzil klastor mnichom kamaldulskym. Lokalita Zobora ma sice starsiu historiu,

ale zoborska cast istavu je jeho mladsou castou, kedZe stav bol zriadeny v r. 1948

v Lefantovciach. O tejto obci nachddzame prvé pisomné spravy v spomenutych
Zoborskych listindch a neskor (v r.1353) sa pisomn4 sprava zmiefiuje o osade Sanctus
Johannes, nachadzajiicou sa za obcou Lefantovce. Na izemi osady bol v r. 1369
postaveny klastor radu paulinov, s kostolom zasvitenym sv. Janovi Krstitelovi. V r.1774
bola stavba rozsirena a prestavand v barokovom slohu. Z tohto obdobia si aj stropné
fresky kostola zo zivota jeho patrona, od znimeho umelca Jana Bergla.

Po ILsvetovej vojne bola v Sloven-
skej republike (vtedajsej sucasti CSR) v tu-
berkul6ze vel'mi zI4 epidemiologickd situd-
cia a rieSenie sa hfadalo v zriadovani niZin-
nych sanatérii. K tomuto ucelu vybrala
Statna sprava a Masarykova liga boja proti
tuberkuloze aj kastiel v Lefantovciach.
S rekonstrukénymi pracami sa zacalo v r.
1946 a v jini 1948 Statny tstav pre liecenie
tuberkulézy Horné Lefantovce so 102 pos-
telami slavnostne otvira MUDr. Ivan Sto-
dola, vyznamny predstavitel Ligy boja pro-
ti tuberkuldze. Prvé mesiace tistav viedol
MUDr. Leonard Sustek, neskor z Nového

Smokovca prichddza ako novy riaditel
MUDr. Rudolf Kruty.

MUDr. R. Kruty skibil odborné ve-
domosti a skisenosti so svojim mimoriad-
nym organiza¢nym talentom a v pomerne
kritkej dobe pretransformoval zariadenie
na modernd Krajsku tuberkuléznu lieceb-
fiu, poskytujicu komplexnu diagnosticki a
lie¢ebno-preventivnu starostlivost, s riadi-
telstvom v nitrianskej Casti istavu.

V ére " Statneho stavu pre liecenie
tuberkulozy Horné Lefantovce" sa za mi-
moriadne tazkych podmienok budovalo
priestorové, persondlne a pristrojové vy-

bavenie ustavu, ktory zaciatkom rokov 50-
tych meni ndzov na "Tuberkuléznu lieceb-
fiu Horné Lefantovce - Zobor". Od roku
1955 je tstav "Krajskou tuberkuléznou
liecebniou Nitra - Zobor ". V 1.1957 sa ustav
rozsiruje o 50-16zkové oddelenie detskej
tuberkulozy, lokalizované v kastieli v Trav-
nici, nedaleko Surian. Jeho 16zkovy fond
vtedy predstavoval 255 16Zok. V tomto ob-
dobi sa u nds ako v prvom tstave v byva-
lom Ceskoslovensku zaviedla do liecby tu-
berkuilozy liecebnd rehabiliticia, ktorou sa
doplioval dovtedy pouzivany rezim liecby
pokojom. Spocivala v sofistikovane (v pro-
spech pacienta) rozpracovanej liecebnej
praci a liecebnej telesnej vychove (LTV) a
bola dopliiovand psychologicko-socidlnou
starostlivostou. NajvyznamnejSou vyskum-
nou pracou nasho stayu z tohto obdobia
bola rezortnd iloha MZ " Liecebna telesna
vychova a tuberkuloza plic ", na podklade
ktorej sa LTV stala v r.1959 Smernicou Po-
verenictva zdravotnictva oficidlnou sucas-
tou liecby tuberkulozy.

Era "Krajskej tuberkuloznej lieceb-
ne (KTL)" pokracuje svojim sposobom aj
PO zmene organizacie Stdtnej spravy v r.
1960, vytvoreni novych krajov a zacleneni
nasho ustavu do Krajskej nemocnice tu-
berkulézy v Podunajskych Biskupiciach.
Pod vedenim Doc. MUDr. R. Krutého, CSc,
nadalej zastdvajiceho funkciu krajského
odbornika, sa pokracuje vo vystavbe a roz-
voji. Z tohto obdobia pochddza celd infra-
Struktira nasho dstavu v jeho obidvoch
Castiach, tak ako ju pozndme v dnesnej, v
poslednej dobe doplnenej a zmodernizo-
vanej podobe. Ustav mal v tom ¢ase 520
posteli. Osobitnou kapitolou bol vznik Re-
habilita¢ného vycvikového strediska v r.
1965 so Specidlnymi ucebiiami a vyborne
vybavenymi dieliiami, v ktorych za 17 ro-
kov cinnosti ziskalo kvalifikiciu elektro-
technika 405 pacientov - frekventantov.
V rokoch 70-tych zareagoval dstav na
zniZovanie poctu pacientov hospitalizova-
nych pre tuberkulézu a ndrast chorych
s nespecifickymi chorobami plic nielen
roz§irenim ambulantnej ¢innosti, ale aj
zmenou nazvu. Povodnd KTL, prechodne
od r.1972 s ndzvom "Liecebnia tuberkuldzy',
sa stava v r.1976 "Odbornym liecebnym
ustavom tuberkulézy a respiracnych cho-
16b Nitra - Zobor", stéle ako sucast Ustavu
TaRCH P. Biskupice (byvalej Krajskej
nemocnice tuberkulozy). Ustav pokracuje
v pravidelnych semindroch (povodne kraj-
skych) pre pneumoftizeologov zdpadného
Slovenska, ktoré sa tesili velkej oblube.
V rokoch 1970 - 1980 tstav riesil resp.
spoluriesil aj také vyznamné vyskumné
tlohy, akymi bola Stidia kontrolovanej

liecby tuberkuldzy, vystupom ktorej bolo
zavedenie dovtedy nepouZivanej intermi-
tentnej liecby tuberkuldzy a v ramci $tat-
neho pldnu rieSend tloha " Zdravotnicko-
ekonomicky dopad dispenzarizicie chro-
nickych bronchitid v Zapadoslovenskom
kraji', ktorej bola v roku 1980 udelend
cena ministra zdravotnictva. V tejto dobe
vznikli aj dve monografie, zamerané na re-
habilitdciu tuberkul6zy a plicnych chorob.
Vr1.1985 odchddza doc. MUDr. R. Kruty, CSc
do dochodku a vedenim bol povereny
prim. MUDr. Frantisek Dvordk. V r. 1990 sa
priestory Starého pavilonu v Nitre, v kto-
rych mali kedysi misiondri kaplnku, vratili
povodnému ticelu a kaplnka bola zriadend
aj v Lefantovciach. V r.1993 sa stdva sucas-
tou ustavu Poliklinické oddelenie TaRCH,
delimitované z NsP Nitra.

Na samom zaciatku 90-tych rokov
sa v ustave vyskytli - aj v savislosti so zdni-
kom Generdlneho riaditelstva tatranskych
liecebnych tstavov a odclenenim jednotli-
vych OLU - ndzory o vyhodich znovuna-
dobudnutia pravnej subjektivity. Vo vte-
dajSom vedeni vSak prevladlo zamietavé
stanovisko. Administrativno-technické pro-
blémy, suvisiace so zavedenim systému
zdravotného poistenia, neskor jednoznac-
ne rozhodli o vzdjomne vyhovujicej potre-
be odclenenia sa z materského zariadenia.
Ustav ziskava od 1.1.1994 znovu pravnu su-
bjektivitu a na jeho cele opit stoji riaditel,
funkciou ktorého bol do 30. 6. 1994 pove-
reny prim. MUDr. F. Dvofdk.

Na zdklade vyberového konania
bol 1.7.1994 do funkcie riaditela menova-
ny prim. MUDr. Stefan Petricek, M.P.H. Aj
ked po odcleneni pokracuje éra "Odbor-
ného liecebného tstavu TaRCH Nitra-
Zobor", doleZitejSie je, Ze pri svojom zno-
vuzrodeni dostdva ustav do vienka aj
Predmet ¢innosti, ktorym v zmysle Zriado-
vacej listiny bolo: "Poskytovanie ambulant-
nej a ustavnej liecebno-preventivnej sta-
rostlivosti pacientom s tuberkulézou a res-
piranymi ochoreniami dychacieho ustro-
jenstva, ako aj podielanie sa na liecebno-
preventivnej starostlivosti v odbore klinic-
kej onkoldgie, geriatrie a gerontoldgie, vnd-
torného lekdrstva a dalsich medicinskych
odborov, stvisiacich s problematikou plic-
nych chor6b s tuberkulozy ".

Thned po odcleneni bolo potrebné
udrzat a rozvijat vietky existujice funkcie
a zdroje ustavu, predovsetkym vSak budo-
vat arozvijat tie, ktoré dovtedy neboli bez-
prostredne nevyhnutné alebo boli nedos-
tato¢ne vyucivané. Dialo sa tak v nestabil-
nom vonkajSom systéme reformy a trans-
formdcie zdravotnictva a budovania novo-
vzniknutého, samostatného $tatu. Ustav sa

pritom snaZil svojimi funkciami, svojou
Struktirou a optimdlnejSim vyuZivanim
vSetkych vnatornych aj vonkajsich zdro-
jov maximdlne prispdsobit meniacim sa
zdravotnym potrebdm obyvatelstva.
Vytvorenim dvoch oddeleni klinic-
kej onkolégie a dvoch oddeleni geriatrie v
septembri 1994 sa stala organizacnd Struk-
tira v 16zkovej zlozke (444 posteli) identic-
kd v lefantovskej i zoborskej asti dstavu.

Symetriu 16zkovej ¢asti " narusilo " vytvore-

nie 7 16zkového Oddelenia intermedidrnej

a intenzivnej starostlivosti v juli 1999 v

zoborskej Casti :

* Loddelenie TaRCH

* ILoddelenie TaRCH

* Loddelenie klinickej onkoldgie

* Loddelenie geriatrické

* Oddelenie intermedidrnej a intenziv-
nej starostlivosti

* [Ill.oddelenie TARCH

* IV.oddelenie TaRCH

* ILoddelenie klinickej onkologie

 ILoddelenie geriatrické

Oddelenia vedu lekari s kvalifikac-
nymi atestdciami v prislusSnom medicin-
skom odbore, Oddelenie IIS vedie lekar s
atesticiou z anesteziologie a resuscitdcie
IL. stupna..

Na Geriatrickom oddeleni Zobor sa
postupne vyclenili 16zka pre: isek kompli-
kicii diabetu, tsek rehabiliticie portich
hybnosti a dsek intenzivnej starostlivosti
(neskorsie OIIS - vid vyssie), na IV. oddele-
ni TaRCH v Lefantovciach 16zka pre: isek
komplikdcii diabetu a dsek intenzivnej
starostlivosti (16zka posledne menované-
ho tseku st od koncar. 1998 neobsadzova-
né). Dohlad nad dsekmi maju lekdri s
kvalifikacnou atestdciou v prisluSnom me-
dicinskom odbore.

Spolocné vySetrovacie a liecebné zlozky :

K povodnym Siestim oddeleniam

SVaLZ pribudlo na zdklade plosne uplatne-

ného rozhodnutia MZ SR v r. 1998 Odde-

lenie liecebnej vyZivy a stravovania :

* Oddelenie klinickej biochémie: usek
rutinnej prevadzky, usek Specidlnych
metdd, isek hematologicky

* Oddelenie radiodiagnostiky:
usek RaDg., usek sonograficky, usek
osteodenzitometrickej dg., isek po-
jazdného rtg.Stitkovaca

* Oddelenie endoskopické:
usek bronchologicky (endoskopicko-
cytologicky), usek endoskopie travia-
ceho traktu

* Oddelenie funkcnej diagnostiky :

usek pneumologickej funkcnej dg.,
usek kardiovaskuldrnej funkcnej dg.

 Oddelenie fyziatricko-rehabilitacné:
usek LTV (s vysunutymi pracoviskami
na geriatrickych odd.), usek fyzikilnej
terapie, isek inhalacnej terapie, tsek
hydroterapie

¢ Oddelenie pre mikrobiologicku diag-
nostiku TBC:
usek nemocnicnej dg., sek terénnej
dg., usek destrukcie inf.materidlu,
dezinfekcie a sterilizacie, usek eviden-
cie a Statistiky

* Oddelenie liecebnej vyZivy
a stravovania

Oddelenie mikrobiologickej dg.
TBC je zriadené iba na pracovisku v
Lefantovciach, Oddelenie LVaS rovnako v
oboch castiach dstavu, v ostatnych pripa-
doch st v lefantovskej casti integralne de-
taSované pracoviskd, s vynimkou osteo-
denzitometrie a pojazdného rtg. Stitko-
vaca. Oddelenia vedid lekari s kvalifikac-
nymi atestdciami v prisluSnom medicins-
kom alebo inom vednom odbore.

Pri tychto oddeleniach boli po od¢leneni
sa vytvorené nasledujice ambulancie:

* funkcnej diagnostiky

* fyziatricko-rehabilitacnd
 ambulancia portich metabolizmu.

Vytvorené bolo aj thorakoskopické
pracovisko a pracovisko osteodenzitomet-
rickej diagnostiky portch kostného meta-
bolizmu

Ambulantna zlozka :

V ambulantnej zlozke pribudla v tomto

obdobi:

» ambulancia klinickej onkologie (s
miestnostou dennej aplikicie chemo-
terapie)

» ambulancia dispenzarizdcie intersti-
cidlnych plicnych ochoreni a IV. poli-
klinickd ambulancia TaRCH.

Naopak, procesom odstdtnenia sa do ne-
Statnej sféry presunulo 1,88 Gvizku lekdr-
skej imunoldgie a alergologie.

* poliklinické oddelenie TaRCH:
4 ambulancie TaRCH, Zobor

* Specializovand ambulancia TARCH
ustavu, Zobor

 ambulancia lekdrskej imunoléogie
a alergoldgie, Zobor

* onkologickd ambulancia, Zobor

* ambulancia pre poruchy metaboliz-
mu, Zobor
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Nézov stavby

Vytlacny kanalizacny rad
Cistiaca stan. odpadovych vod
RekonStrukcia tepelného hospoddrstva*

Tis.SK Realizacia

1001 10.95 - 01.96
72006 03.96 - 06.97
33792 10.96 - 03.99

(*v ramci tejto akcie bol vybudovany aj dovtedy neexistujici tlakovy systém vody

na protipoZiarne uicely)

odbornych pasivnych ucasti tuzemskych
odbornych pasivnych casti zahranicnych
odbornych aktivnych dcasti tuzemskych

odbornych aktivnych tcasti zahranicnych
SK : SZP spolu
lekdri spolu

* ambulancia fyziatricko - rehabilitacn4,
Zobor

 ambulancia funkcnej diagnostiky,
Zobor

 zdvodné ambulancie, Zobor,
Lefantovce

Na ekonomicko - technickom useku boli

zriadené:

* ekonomicky odbor

* oddelenie pre styk s poistoviiami

* oddelenie technického a investi¢ného
rozvoja

* obchodné oddelenie

Ndrocnost vykonu funkcie ekono-
micko-technického ndmestnika v dvojpre-
vadzkovom zariadenti strednej velkosti, po-
skytujiceho rozsiahle spektrum zdravot-
nych sluZieb a vyZadujiceho maximdlnu
ekonomicku dcinnost a ndro¢né podporné
¢innosti, viedla v priebehu rokov 1994 - 98
k odchodom troch Spickovych manazérov

lekari
205
25
364
33
100 368, - SK
470 108, - SK

z tejto funkcie a k ndslednému rozdeleniu
useku v r.1998 na tsek ekonomicky (na
ktorom bol ndsledne zruSeny odbor eko-
nomicky) a tsek prevadzkovo-technicky
(s podobnym rieSenim zruSenia odboru
TIR a ponechanim len prisl. referdtu).

Na tseku riaditela bol vytvoreny:

« referdt kontroly

* referdt zdravotnickych informdcif,

« Statistiky a informacnych systémov,

* vytvorené funkéné miesto ndmestnic-
ky pre oSetrovatelstvo

e referit BOZP, CO

¢ poZiarnej ochrany

 rozsirené uvizky priavneho a socidl-
neho referdtu

* dobudovany sekretariit.

Nie je mozné - i ked by sa na tomto
mieste Ziadalo vymenovat vSetky adaptacné
arekonstrukcné price, ktoré spolu s lepSim
vyuZitim priestorov radikdlne zvysili kom-

fort pacientov i zamestnancov ustavu.
Zvlastnych zdrojov bolo v obdobi 1994 - 99
na tieto ucely pouzitych 11 794 tis Sk. Uce-
lové dotécie MZ SR umoznili zacat a ukon-
Cit aj investicné akcie, uvedené v tab.1.

Zdravotnicka technika sa po roku
1994 nakipila v objeme 9 447 tis. SK, me-
dzi financne najndrocnejsie patril:
 diagnosticky pristroj CPX/D na OFD

(1,7mil SK)

* osteodenzitometer Hologic (1,6 mil.SK)
» COBAS EIA (600 tis.SK)
o gastrofibroskop
* bronchoskopy
* analyzdtory krvnych plynov.

V 1. 1999 sa podarilo prostrednic-
tvom MZ SR ziskat aj nové vybavenie rtg.
pracoviska (cca 8,5 mil.SK), ako dar Svaj-
ciarskej konfederdcie. V r. 2000 vyclenilo
MZ SR prislusné financné prostriedky pre
zakiipenie nového USG pristroja. Doprav-
né prostriedky boli zakipené v celkovej
sume 1,82 mil.SK a prostrednictvom MZ SR
sa podarilo ziskat jedno sanitné vozidlo
ako dar nemeckej cirkevnej organizicie.
Ostatny hmotny a nehmotny majetok bol
zakipeny v celkovej sume 7 081 tis Sk.
Majetok ustavu sa za obdobie rokov 1994-
1999 v nadobiudacej hodnote zvysil okrem
pozemkov 0 64 650 tis Sk. (index 1.68.)

Za najdoleZitejSie vnitorné i von-
kajSie zdroje povazuje ustav Iudi. V oblasti
stabilizdcie zamestnancov sa podarilo zis-
kat spit 10 bytovych jednotiek, ktoré boli
v minulosti - tak ako ostatné - prenajimané
na dobu neurciti.V sicasnosti ustav pre-
najima 26 bytovych jednotiek v lefantov-
skej a 18 bytovych jednotiek v zoborskej
Casti (spomenutych 10 iba po dobu zamest-
nania). Pre Skolencov a tcely akrediticie
md Ustav vyclenené samostatné ubyto-
vacie kapacity, ktorych rozsirenie je plano-
vané do konca t.r.

Okrem SZP sa postgradudlnych pobytov v

ustave zacastnili lekdri na nasledujicich

pracoviskach:

* endoskopia

* USG

* lek.imunoldgia a alergoldgia,

* oddelenie funkcnej dg.

* poliklinické odd.TaRCH

* 106zkové odd.TaRCH

o geriatrie (v ramci ktorych sa oboznd-
mili aj s dal$imi $pecializovanymi pra-
coviskami).

Z kvantitativneho hladiska sa meni
pomer zdravotnickych a nezdravotnickych
zamestnancov v prospech prvej zlozky (do
1.1992 prevaha nezdravotnickych) a satu-
roval sa aj pocet lekdrov v Lefantovciach,

ktory bol az do r. 1997 poddimenzovany.

Z kvalitativneho hladiska sa zacal kldst do-

raz na zvysenie kvality procesov prebieha-

jacich na horizontdlnych i vertikdlnych
drovniach a na kontrolu vystupov tychto
procesov.

Ako hlavny ndstroj sa zacal uplat-
flovat systematicky rozvoj vzdelanostnej
urovne, zrucnosti, schopnosti a skiisenosti
zamestnancov, ako i prislusné Statistické a
behaviordlne metddy zistovania kvality a
ekonomickej ucinnosti poskytovanych
zdravotnickych sluzieb:

* vlastné parametre zdravotnickej a eko-
nomickej dcinnosti sa porovndvaji s
dostupnymi idajmi z UZIS-u, ANS, N4-
rodného registra tuberkuldzy, Narod-
ného registra chronickych plicnych
ochoreni, Narodného registra onkolo-
gickych ochoreni a z dalSich informac-
nych zdrojov,

e pravidelne si vyhodnocované tri
vlastné Standardy postupu v osetrova-
telskej starostlivosti (oSetrovanie de-
kubitov, oSetrovanie ran dolnych kon-
¢atin a oSetrovatelskd starostlivost o
pacientov s permanentnymi katétrami)

* pravidelne sa vyhodnocuje dotaznik

¢ pravidelne sa vyhodnocuji podnety,
staznosti a ndvrhy zamestnancov i pa-
cientov a ich rodinnych prislusnikov.

K vzdeldvaniu lekdrov a SZP samo-
Stidiom slzi od zaciatku existencie Usta-
vu velmi dobre budovand odbornd kniz-
nica. K 31.12.1999 kniznica evidovala 7616
kniZni¢nych jednotiek. Ustav rozsiril ziska-
vané informacné zdroje nielen o nové ca-
sopisy a knihy, ale aj o nové formy ziska-
vania informdcii, v¢itane ich elektronic-
kych a telekomunikacnych nosicoch (od
tohoto roku, po digitalizdcii lefantovskej
obecnej istredne, na oboch previdzkach).
Odbornych publikicii rocne do kniZnice
prichddza :

e 21 vslovenskom jazyku

*  8vceskom jazyku

* 2vanglickom jazyku

* 1 vnemeckom jazyku,

ztoho 3 pre SZP (2 zo SR a 1 z CR). Rocné
naklady, vynaloZené na ndkup vSetkych
informac¢nych pramenov lekarskej knizni-
ce (bez poplatkov za Internet, vyuzivany
0d r.1997) ¢inili v .1994 28 100,-SK a v r.
1999 uz 123 100,- SK. V tychto sumdch su
zahrnuté i stovky knih, zakipenych pro-
strednictvom SAIA a ANS, v sponzorskych
cendch.

Dalsimi formami odborného rastu
st okrem vychovy mladsich lekdrok a leka-
rov ich star$imi kolegami v rutinnej klinic-
kej praxi aj pravidelné vnitroustavné se-
mindre, ktorych droven, ndvstevnost a kva-

lita vystupov sa znacne zvysili, ako aj sy-
stém vnitrotstavného vzdelavania (vutro-
ustavnej cirkuldcie vcitane) lekdrov pred
I. atestdciou. Pocet uskutocnenych vnutro-
tstavnych semindrov odbornych sa v r. 1994
- 1999 pohyboval medzi 30 - 40 rocne.
§ finan¢nym zabezpecenim zo strany tsta-
vu sa uskutoc¢nilo v 1.1994 -1999: (tab.2)

Okrem tohto neinstitucionalizova-
ného vzdeldvania st lekdri a SZP zapojeni
aj do postgradudlneho vzdeldvania zabez-
pecovaného SPAM a inymi uzndvanymi
pracoviskami. Od janudra 1994 kvalifikac-
nu atestdciu ziskali a v dstave pracuji le-
kari v nasledovnych odboroch:

Vnutorné lekdrstvo Lstupiia 16 lek.
Vnutorné lekdrstvo ILstupiia 1 lek.

Tuberkul6za a plicne choroby 3 lek.
Lekdrska imunologia a alergologia 1 lek.
Geriatria 1 lek.

Klinick4 biochémia IL.stupfia 1 lek.
Gastroenterologia 1 lek.
Socidlne lekarstvo

a organizdcia zdravotnictva 1 lek.
Vseobecné lekdrstvo 1 lek.

V predatestacnej priprave si toho casu
zaradent:

Vnitorné lekarstvo Lstupfia 11 lekari
Vnitorné lekdrstvo IL.stupnia 1 lekar
Tuberkul6za a respiracné choroby 6 lekdrov
Geriatria 1 lekar
Klinickd onkologia 3 lekari
Diabetol6gia

2 lekari

a poruchy litkovej premeny
Klinick4 farmakologia 1 lekar
Lekdrska imunoldgia a alergologia 1 lekdr
Vseobecné lekarstvo 1 lekdr
Fyziatria, balneol6ia

a lieebnd rehabilitdcia 1 lekar

Pocet lekdrov s vedeckou hodnos-
tou sa rozsiril na Styroch, dal3i traja si za-
radeni do doktorantského Stidia, do kto-
rého je zaradend aj klinickd psychologicka.
Funkciu krajského odbornika pre TaRCH
vidy, aZ dosial, vykondvali lekdri ndSho
ustavu. V sicasnosti vykondvaju nasi lekd-
ri nasledovné funkcie: vedici odboru zdra-
votnictva Krajského uradu, krajsky odbor-
nik pre socidlne lekdrstvo a organizdciu
zdravotnictva, krajsky odbornik pre ge-
riatriu a gerontologiu, traja s clenmi zdra-
votnickej komisie a jeden predsedom so-
cidlnej komisie MsU Nitra, su clenmi vybo-
rov, resp. reviznych komisii Slovenskej
pneumologickej a ftizeologickej spoloc-
nosti, Slovenskej geriatrickej a gerontolo-
gickej spolocnosti a Sekcie paliativnej sta-
rostlivosti Slovenskej onkologickej spoloc¢-
nosti. Mimoriadne tzka je v poslednej
dobe spoluprica i so Slovenskou rddiolo-
gickou spolocnostou a Slovenskou spoloc-
nostou anestezioldgie a resuscitdcie.

Vysokoskolsky vzdelani zamest-
nanci nasho dstavu st pozyvani prednasat
posluchdcom piatich slovenskych univer-
zit, odborni lekari v odbore pneumoldgie,
lekdrskej imunoldgie a alergoldgie pracuji
ako konzultanti pre Socidlnu poistoviiu v
oblasti posudkovej ¢innosti. Namestnicka
pre oSetrovatelstvo sa podielala na pri-
prave vyhlasky o koncepcii zdravotnictva,
je clenkou Rady pre oSetrovatelstvo pri MZ
SR, clenkou auditorského timu v ramci
projektu MZ SR "Akrediticia nemocnic".
Primdr II. oddelenia TaRCH Zobor bol ¢le-
nom autorského kolektivu prirucky "Stan-
dardné terapeutické postupy', nimestnik
pre PLS clenom autorského a primdr OKB
clenom oponentského kolektivu prirucky
"Standardné diagnostické postupy’. Riadi-
tel dstavu bol v r. 1994 -1996 hlavnym ko-
ordindtorom projektu 3 PHARE/EU v SR, je
podpredsedom Ndrodnej pneumologickej
a ftizeologickej rady, clenom niektorych
pracovnych skupin MZ SR, externym ex-
pertom MZ SR v rdmci volného expert-
ného zdruZenia Regiondlneho tradu SZO "
MIDNET " a expertom Ustredia SZO v Ze-
neve pre oblast rozvoja [udskych zdrojov.

Kvalitativne novi dimenziu ziska-
va oSetrovatelska starostlivost. Koncepcia
osetrovatelstva ako vedného multidiscipli-
ndrneho odboru poskytuje vedicej sestre
ustavu legislativou oporu na zavddzanie
oSetrovatelského procesu do dennej praxe.
Persondlnym obsadenim funkcie nimest-
nicky pre oSetrovatelstvo v r. 1995 sa tento
proces dalej skvalitiiuje a rozsiruje. K dne$-
nému diiu bolo sestrami I. drovne zhotove-
nych 689 osetrovatelskych ziznamov, cho-
robopisov, ako doleZitého prostriedku na
zvySenie kvality Zivota pacienta. Tento po-
cet je na Slovensku unikétny nielen v od-
bore TaRCH. Jedna sestra ukoncila PhDr.
V ustave v sucasnosti pracuje 32 sestier s
vy$$im odbornym vzdelanim (VOV), po-
maturitné Specializacné Stidium v tomto
obdobi ukoncilo 46 sestier, $pecializacné
Stidium ukoncilo dalsich 20 sestier a jed-
norocné dialkové studium v Studijnom od-
bore sanitir ukoncilo 5 sanitdrov. VOV v
sucasnosti navstevuje 5 sestier a 1 socidlny
pracovnik navstevuje Univerzitu KF v Nitre
(odbor socidlna prica). Rovnako od zriade-
nia funkcie krajskych sestier TARCH az do jej
zdniku tito vykondvali sestry ndsho tstavu.

Systém vzdelavania, ako aj vedecko-
vyskumnej cinnosti, koordinuje Vedeckd
rada ustavu. V rokoch 1994 - 1999 sa usku-
tocnilo v Ustave 9 kontrolovanych klinic-
kych $tadii IV. typu a 5. typu IIL, Stidie niz-
Sieho typu nie si uvedené.V odb. ¢asopisoch
a periodikéch bolo v r. 1994 - 1999 publiko-
vanych:
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* 13 prispevkov strednym zdravotnym
persondlom

* 204 prispevkov lekdrmi, v 19 roznych
domicich a 9 zahrani¢nych a inojazy¢-
nych casopisoch a periodikdch

Zo zaujimavej Statistiky UZIS-u, tykajucej sa niektorych tdajov
o zdravotnickej ¢innosti z 10 odbornych ustavoch TaRCH na Slovensku
Vv r. 1999, uvadzame :

Zzu ndeme S hodnotou
Medlan Slov prlem VOU T’lRCH

Poc. posteli
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Na tradiciu Zoborskych dni fyziolo-
gie a patologie dychania, organizovanych
od polovice rokov 70-tych Spolo¢nostou
fyziologie a patologie dychania a nasim
ustavom (dosial sa ich uskutocnilo 5) nad-
viazalo druhé rameno Zoborskych dni, or-
ganizované od roku 1994 nasim ustavom

Poc. hospitalizovanych 8 690

Poc. oSetrovacich dni 121 107 69 4&0,6
Vyuiitie posteli v % ; 69,2 2, 61,73
Priem. oSetrovaci cas ) 29,8 . 23,08
Poc. lekdrskych miest | 91,53 ) 26,134
Poc. postelina 1 LM 24,7 . 16,9
Obrat posteli 21,6 I 10,47
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nielen so Slovenskou pneumologickou a
ftizeologickou spolocnostou, ale aj s mno-
hymi dal$imi odbornymi spolo¢nostami,
pricom doterajsich 10 Zoborskych dni ko-
ordinovalo 6 ustavnych koordindtorov
rozneho medicinskeho zamerania. Ilustra-
tivnymi prikladmi sii tohtorocné februdrovy
IX. Zoborsky den s nidzvom " Respiracné
alergozy" a junovy X. Zoborsky defi "Kon-
ferencia o mikrobioldgii a epidemiologii
tuberkulézy a neSpecifickych respirac-
nych infekcii." Tieto podujatia svojou tra-
diciou, frekvenciou, Sirkou zdberu a obli-
benostou nemaji pravdepodobne na zdp.
Slovensku obdobu.

V decembri 1997 zaloZili zdravotné
sestry ndsho stavu v spoluprici s kolegy-
fami z celého Slovenska sekciu sestier
pracujucich v odbore TaRCH. NaSe sestry
boli zvolené do funkcie predsednicky a
hospodara vyboru. Aktivne posobili aj pri
uskutocneni Medzindrodného dia sestier
(1999) s medzindrodnou tcastou, organi-
zovali 3 konferencie Sekcie sestier pracuji-
cich v odbore TaRCH a 2 konferencie Sekcie
oSetrovatelského manazmentu. Socidlny re-
ferdt organizoval a spoluorganizoval Gstav-
né a mimoustavné podujatia mestského,
okresného az regiondlneho charakteru.

Ustav ako celok bol, resp. je v ramci Slo-
venska medzi prvymi zdravotnickymi za-
riadeniami :

« certifikovanymi v r.1995 SUKL-om na
skiSanie a posudzovanie zdravotnic-
kych pomdcok a potrieb

* zaradenymi v r.1995 do tzv. Myjavské-
ho modelu ekonomizicie zdr. zariadeni

+ zaradenymi do Projektu 3 PHARE/EU

o pilotnymi 5 zariadeniami zapojenymi
od 11996 do projektu" Akrediticia
nemocnic "

* jednym z 3 zariadeni registrovanych v
Ndrodnej sieti "Nemocnic podporuji-
cich zdravie', t.C. prebieha registracia
do medzindrodnej siete

Ustav nadalej tzko spolupracuje s
nitrianskou nemocnicou. Primari a ini

Spickovi odbornici nemocnice poskytuji
odborné konzilidrne sluzby dstavu a vice
versa. Obyvatelia mesta Nitry tvoria kai-
dorocne priblizne 17 - 20 % vSetkych hos-
pitalizovanych pacientov a obyvatelia os-
tatnych casti Nitrianskeho kraja priblizne
50 %. Ustav tak piSe i osobitnu kapitolu
nitrianskeho zdravotnictva. Nahradzujic
chybajuce pliicne oddelenia okolitych NsP
II. a III. typu po6sobi do znacnej miery aj
ako krajska plicna nemocnica a majiic vo
svojej Struktire Poliklinické oddelenie
TaRCH a poskytujic priestory verejnej
lekdrni, robi tak - s vynimkou CT vySetreni
a hrudnikovych operdcii - systémom "vet-
ko pod jednou strechou'. Uzka odbornd
spoluprica je pochopitelne najmi s am-
bulantnymi a 16Zkovymi zdravotnickymi
zariadeniami odboru TaRCH, a to nielen
na zdpadnom a strednom Slovensku.
Ustav posobi ako prirodzené gra-
vitacné centrum" nielen Nitrianskeho, ale
aj Trnavského a Trencianskeho kraja. Do-
stupné oficidlne idaje svedcia o ekonomic-
kej ucinnosti dstavu, ako jednej z najvys-
Sich v celej SR. Spolu so zdravotnickou
ucinnostou poskytovanych zdravotnic-
kych $pecializovanych sluzieb potvrdzuji
jeho strategické miesto v sieti zdravotnic-
kych zariadeni slaZiacich t. ¢. na Stitom ga-
rantovand zdravotnicku starostlivost, po-
skytuja oporu na zriadenie vyucbovej bize
SPAM a inych akreditacnych intitacii.
Profil poskytovanych S$pecializo-
vanych sluZieb, znacne sa vymykajicich
kategorii odborného liecebného tstavu,
vedie MZ SR k zmene kategdrie istavu na
vysokoSpecializovany odborny ustav v de-
cembri 1998. Nasledne 1. 3. 1999 Minis-
terstvo zdravotnictva SR v sdlade s § 24
Zakona Narodnej rady SR ¢. 277/1994 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti v iplnom zneni
303/1998 Z. z. Zakona NR 303/95 Z. z. 0
rozpoctovych pravidlich zmenilo s tcin-
nostou od 1. 3. 1999 Zriadovaciu listinu
Odborného liecebného tstavu tuberkuld-
zy a respiracnych chorob, s Predmetom
¢innosti prispdsobenym zmenenej katego-

rii, ¢im ocenilo ndrocnost price a vyznam
celého odboru TaRCH. V ndzve zariadenia
ministerstvo uvddza (novi) kategoriu za-
riadenia, tak ako uvddzalo kategériu od-
bornych lie¢ebnych dstavov v ich ndzvoch.
Tym sa zacina - pod vedenim MUDr. F. Pet-
ricka, M.PH. (riaditel), prim. MUDr. D. Ma-
gulu, CSc. (ndmestnik PLS), diplomovanej
sestry M. Simorovej (nimestnicka pre oset-
rovatelsku starostlivost), Ing. E. Kasperke-
vi¢a (ndmestnik prevddzkovo-technicky) a
Ing. P. Hostanského (ndmestnik ekonomic-
ky) - pisat éra "VysokoSpecializovaného
odborného ustavu TaRCH Nitra - Zobor".

Citatefom ostava posudit, nakolko
sa podarilo naplnit viziu a poslanie astavu
(tak ako boli deklarované - predpoklada-
juc skoré osamostatnenie sa - v materidli
vydanom v roku 1993 pri prileZitosti 45.
vyrocia existencie stavu), ku ktorym sa
ustav hldsi aj dnes:

,V buducnosti chce ustav sluzit
zdravotnym potrebdm obyvatelov predo-
vSetkym, ale nie vylucne, Nitrianskeho re-
gionu. Chce poskytovat komplexni a Spe-
cializovand zdravotnicku starostlivost o
chorych s nespecifickymi ochoreniami dy-
chacieho systému (ale i TBC), s dorazom
na imunopatologické stavy a nddorové
ochorenia. Chce poskytovat vysoku tro-
venl oSetrovatelskej starostlivosti, vysoko
eticky pristup k pacientom. Chce zvysit
kvalitu a rozsah poskytovania zdravotnic-
kej starostlivosti chorym gerontom. Chce
vo vicSej miere uplatiiovat preventivne
programy, zintenzivnit ambulantnu ¢in-
nost, intra a extramurdlnu néslednu sta-
rostlivost a prehlbit vedecko-vyskumni
¢innost. Zeld si, aby sa mu podarilo dosiah-
nut vysledkami svojho snaZenia spokoj-
nost chorych i vlastnych zamestnancov. A
konecne, aj v konkuren¢nom zdzemi, po-
nika ostatnym zdravotnickym zariade-
niam kolegidlnu spoluprdcu v duchu
zasady:

»SALUS AEGROTI SUPREMA LEX!"

Doc. MUDr. Ludék Trnka DrSc. po
léta predstavuje jednoho z celnych ces-
kych odbornika ftizeologie. Diky jeho pra-
ci Ceska republika a ftizeologie jsou v sou-
¢asné dobé stile znamy ve svété a Ceskd
republika patfi mezi stity s priznivou
situaci TB a jeji velmi dobrou kontrolou.

Doc. MUDr. Ludék Trnka DrSc. se
narodil 18.12.1925 v Trencine. V prosinci
1949 promoval na lekaiské fakulté UK v
Praze. Prvni skuSenosti v léceni nemoc-
nych sbiral na internim oddéleni nemoc-
nice ve Strakonicich pod vedenim Doc.
MUDr. Hloucala. Na pielomu let 1954-1955
pracoval v lé¢ebné tuberkuléznich nemoc-
nych v Kostelci nad Cernymi lesy.

1. srpna roku 1955 byl piijat do
tehdejsiho Vyzkumného ustavu tuberku-
16zy v Praze na Bulovce. Jeho uciteli byla
generace velkych osobnosti ftizeologie
Jancika, Kfivinky, Suly a Stybla. Nejprve
pracoval na klinickém oddéleni u profe-
sora Jancika a ndsledné byl povéren ziize-
nim radioizotopové laboratofe. Rok na to
absolvoval stipendijni pobyt v Centre
International de I’ Enfance v PafiZi.

0d roku 1965 se zabyval experi-
mentdlni chemoterapii tuberkul6zy (TB).
V dobé, kdy se poznavaly jeji principy, ob-
jevil mechanizmus ucinku INH na proteo-
syntézu mykobaktérii coi je dodnes pova-
této oblasti. Na zdkladé tohoto objevu zis-
kal stipendium u prof. Smithe na State Uni-
versity of Wisconsin v Medisonu v USA.

V roce 1963 obhajil titul kandidata
véd, v této prici se zabyval experimentdl-
nimi zdklady chemoterapie tuberkulozy.
V roku 1985 se habilitoval na Karlové
université v odboru interniho lékafstvi.

V letech 1986-1990 byl nositelem
projektu pro preruseni vakcinace ve tiech
krajich. Na tomto projektu tésné spolupra-
coval se Svétovou zdravotnickou organiza-
ci a byl za néj ocenén cenou ministra zdra-
votnictvi. Vletech 1990-1992 byl feditelem
Vyzkumného ustavu tuberkul6zy a respi-
racnich nemoci a provedl jeho zdkladni
prestavbu.

V soucinnosti s poradnim sborem
hlavniho odbornika a vyborem Ceské
pneumoftizeologické spolecnosti vytvarel
moderni zdsady kontroly tuberkuldzy
v Ceské republice. Pod jeho vedenim byl
napiiklad doplnén systém Povinného
hl4seni Kontrolnim hldSenim (podavanym
po roce od Povinného hliseni), které
umoznilo sledovat vysledky 1écby. Tento
systém zahrnula pozdéji do svého doporu-
eni i Svétova zdravotnickd organizace a
pfevzaly jej i vyspélé stity s tradici do-
hledu a kontroly tuberkulézy jako je na-
piiklad Anglie a Severni Irsko.

V roce 1994 z iniciativy SZO vy-
tvofil Ndrodni jednotku dohledu na TB,
kterd se pod jeho vedenim stala vyznam-
nou soucasti dozoru na TB v CR. Z pozice
vedouciho tohoto pracovisté zavadi v CR
moderni metody dohledu a kontroly TB
(vypracovdva analyzy nemocnosti na TB
v CR, ¢tvrtletni kohortni analyzy vysledi
1écby, podili se na vypracovini rizikovych
skupin obyvatelstva pri TB, atd.). Mezi
nejvétsi uspéchy Doc. MUDr. L. Trnky DrSc.
Ize zatadit jeho podil na vytvofeni stit-
niho dozoru na TB pfi transformaci zdra-
votnictvi v CR, co7 jej i mezindrodnimi or-
ganizacemi uvidéno jako priklad aspés-
ného feSeni dohledu a kontroly TB pfi
zméné zdravotnického systému z vertikdl-
niho na horizontdlni. Systém dozoru na TB
v CR je povazovan za §pickovy ve svétovém
méfitku.

Mimo svou odbornou a védeckou
¢innost se docent Trnka vénoval organi-
zaci oboru v riznych funkcich. V roce 1980
se stal nejprve tajemnikem Hlavni problé-
mové komise tuberkuldzy a pak tajemni-
kem hlavniho odbornika pro odbor tuber-
kulézy a respiracni nemoce, jimz v té dobé
byl prim. MUDr. Tihofi. Po jeho zdvazném
onemocnéni byl Doc. Trnka povéfen funk-
ci hlavniho odbornika pro odbor tuberku-
16zy a respiracnich nemoc, kterou vykond-
val do konce roku 1991. Soucasné se v 80-
tych letech stal predsedou Ceské pneumo-
ftizeologické spolecnosti, kterou vykond-

val aZ do roku 1990. Tyto funkce jej ptived-
ly k organizaci kontroly tuberkulozy.

V Sedesitych letech se stal clenem
védecké komise pro bakteriologii a imuno-
logii v Mezindrodni unii proti TB a plicnim
nemocem. V roce 1990 byl zvolen prezi-
dentem evropské oblasti Unie proti tuber-
kul6ze a respira¢nim nemocem, tuto funk-
ci zastaval do roku 1995.

V roce 1994 se stiva konzultantem
Svétové zdravotnické organizace, zavadi
pilotni projekty kontroly TB v evropskych
zemich (Rusko, Bosna a Hercegovina),
ticastni se fady misi v evropskych zemich s
cilem formulovat nejnovéjsi metody kont-
roly TB v téchto zemich (Rusko, Rumun-
sko, Ukrajina, Bulharsko). Své zkuSenosti a
védomosti preddva jako lektor kurzi a
aktivni ucastnik pracovnich semindri
poridanych SZO.

Je autorem ¢i spoluautorem vice
jak 300 védeckych publikaci v domdcich i
zahranicnich odbornych ¢asopisech, auto-
rem monografie Nemoci dychaciho ustroji
a spoluautorem monografie Antitubercu-
losis drugs.

Své zkusenosti predaval a preddva
mladsi generaci. K jeho Zdkim se hldsi
napf. prim. MUDr. Ilja StfiZ, CSc. (Imuno-
logické odd. IKEM), Ing. Ivana Svarcov
(Immunoflow), MUDr. Petr MiZon.

Za vSechny spolupracovniky a Zaky

MUDr. FrantiSek Krejbich a MUDr. Dana
Daikovi, CSc.
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American; Thoracic; Sociely

Toronto, Ontario, Canada 5.-10. maj 2000.
n w

Ucastnikov tohoroéného vyroéného kongresu Americkej hrudnej spolocnosti (ATS)
privitalo Toronto, hlavné mesto kanadskej provincie Ontdrio s 3,5 milionmi obyvatelov.
Je to posobivé, nesmierne cisté velkomesto obklopené rychlo sa rozrastajicimi
predmestiami. Je to nielen najdoleZitejsi pristav na Velkych jazerach, ale aj komercné,
priemyslové a financné centrum vychodnej Kanady. Osada, z ktorej mesto povodne
vzniklo, sa volala od roku 1793 York a bola hlavnym mestom Hornej Kanady (Upper
Canada, dnesnd provincia Ontario). Takéto pomenovanie mala podla Anglicanov, ktori
tak urobili na pocest vojvodu z Yorku. Od r. 1834 sa osada vold Toronto, ¢o v jazyku
Huronov znamena ,miesto schodzok*. Od roku 1867, ked sa spojili Hornd a Dolna
Kanada, stalo sa Toronto hlavnym mestom provincie Ontario.

Dnes md Toronto povest najdrah-
Sieho mesta zdpadnej pologule, ale ani to
neodridza turistov, ktori toto mesto radi
celorocne navstevuji. NajndpadnejSou to-
rontskou budovou je CN Tower, veza vysokd
553 metrov shiZiaca na prendsanie rozhla-
sovych a televiznych programov. Ked bolav
r. 1976 dokoncend, bola najvyssou volne
stojacou stavbou na svete s najvicsou otica-

jacou sa restaurdciou. Z najvysSej vyhliad-
kovej plosiny na svete tzv. Space Deck vo
vyske 447 metrov mozno za jasnych dni
vidiet vodni triest nad Niagarskymi vodo-
padmi, vzdialenymi 80 km. Poslednou stav-
bou, ktord zvyraznila technicky image To-
ronta, je Skydome, domdci Stadion baseba-
llovych majstrov sveta z roku 1992, muZstva
Toronto Blue Jays American League Base-

ball Team a kanadského muZstva americ-
kého futbalu Argonauts. Skydome je pova-
zZovany za technologicky zdzrak. Gigantickd
strecha Stadiona, zlozZend zo Styroch Casti sa
moze za 15 minit otvorit alebo zavriet a
zmeni sa tak z otvoreného Stadiona na
krytd halu.

V tesnej blizkosti tychto domindnt
sa nachddza Metro Toronto Convention
Centre (MTCC) - miesto konania vyrocnej
konferencie ATS. Program bol obsiahly a
koncipovany tak, Ze kazdy z viac ako 10 000
ucastnikov zo 114 krajin sveta si mohol
ndjst svoju oblast zaujmu. Velky pocet hal
(8 poschodi v podzemi MTCC) umoznilo
zaujemcom sledovat nerusene vedecky
program. O niektoré bloky prednésok bol
vsak zdujem ovela vacsi, tykalo sa to hlavne
CHOCHP, kde ucastnici sedeli na schodoch
alebo stili v ulickdch auditoria. Medzi
takéto patrila i sekcia D71, Global Initiative
on Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD): Towards global guidelines, ktorej
predsedali R. A.Powels (Gent, Belgicko)
aA. S. Buist (Portland, USA).

Uvodni predndsku mal R. A. Pau-
wels. Predstavil prednésatelov, pripomenul
hlavnu problematiku COPD a to, 7e vr. 1990
COPD bola na 6. mieste v pricindch umrti na
svete a predpokladd sa, 7e vr. 2020 uz bude
na 3. mieste v pricinach imrti. Problémy si
vo vcasnej diagnostike, managemente i pre-
vencii. Informoval o kritéridch pre dokaz
COPD (4 kategorie A, B, C aD). Ch. A.
Jenkins (Mosman, Austrdlia) v predndske
GOLD - Reducing Risk Factors sa zameral na
redukciu fajéenia, minimalizdciu vnutor-
nych a vonkajsich alergénov, poukazoval na
potrebu vzdeldvania, sledovanie socidlnych
faktorov, ktoré mozu negativne ovplyvnit
priebeh choroby. Ked sa nemonitoruju exa-
cerbicie dochddza k zvySenej indikdcii
bronchodilatancii, kortikoidov a antibiotik.
Pre dokaz pritomnosti obstrukcie a zdroven
monitorovanie COPD je dostupnou a finan¢-
ne nendrocnou medddou spirometria. Na-
vrhoval prijat legislativne opatrenia na
zniZenie rizikovych faktorov.

S. Buist (Portland, USA) vo svojej
prednéske sa zaoberala epidemioldgiou, ri-
zikovymi faktormi, ako aj socioekonomic-
kymi problémami COPD. R. A. Pauwels
(Gent, Belgicko) vo svojej prici Mana-
gement of COPD pripomenul, Ze zatial nie
su objektivne idaje o tom, Ze v¢asnd liecha
moZe vyznamne modifikovat progresiu
ochorenia. Liecha by i napriek tomu mala
byt dlhodobd a vSeobecne sa preferuje
inhalacn4 liecba. Xantiny, a aj to len dlho-
dobo posobiace, by mali byt az druhosledo-
vymi liekmi.

Diskusiu vyvolala predndska Mana-
gement of Acute Exacerbation and Rehabili-
tation, ktord predniesol P. M. Calverly (Li-
verpool, Anglicko). Rehabilitacia by mala
mat nezastupitelné miesto v managemente
COPD. Je v$ak potrebné pre fiu ziskat pa-
cienta i zdravotnikov a musi pokracovat aj
doma. Pacient by mal byt sprivne motivo-
vany, aby pokracoval v liecbe doma. Sticas-
tou rehabiliticie by mala byt aj psychickd
rehabilitdcia a spravna vyZiva. Upozornil,
Ze pacienti s depresiou maju zniZeny apetit,
¢o tieZ nepriaznivo vplyva na ich celkovy
stav. Celd sekcia bola aj akousi ,predpri-
pravou“ na jesenny kongres ERS vo Flo-
rencii, kde bude tejto problematike venova-
ny cely blok prednasok.

I tento rok boli sicastou kongresu
Postgraduate Courses, plendrne schodze
spolocnosti ALA (American Lung Associa-
tion) a LAC (Lung Association of Canada,
ktord v tomto roku sldvi 100. vyrocie svojho
zaloZenia) spojené s volbami funkciondrov.
Podujatie sa vyznacovalo $pickovou organi-
zdciou, vratane dopravy ucastnikov z hote-
lov do TMCC. Bohato bola vyuZivana tcast-
nikmi moZnost komunikicie so svetom
prostrednictvom Internetu (ATS Internet E-
mail a Web stranka). Pre ucastnikov bol k
dispozicii denne bulletin (ATS Daily Bul-
letin) a najdoleZitejSie témy a informdcie z
kongesu si mohli 24 hodin denne pozriet na
komerénom TV kandli na hotelovej izbe.
Siicastou kongresu bola vystava viac ako
150 farmaceutickych firiem a firiem vyrdba-
jucich diagnosticku a terapeuticki techniku.

V nedelu 7. mdja ATS organizovala
verejné beZecké preteky na 5 km v parku v
blizkosti konania konferencie pod nizvom
2000 International Conference 5 km Lung
Run & Walk. Ucastnici behu (bolo ich skoro
6000) dostali trickd, ktoré im budd pri-
pominat konferenciu a mili akciu (akciu
sponzorovala firma Boehringer Ingelheim).
Tlacou vydany program konferencie mal
526 stran formdtu A4 a Abstrakta 1002
stran, €o zaiste zataZilo batoZinu ucastnikov.
Utastnici viak dostali v elektronickej forme
na CD Rom-e abstraktd aj za roky 1998,
1999 a 2000, ¢o sa dd vyhodne vyuZit pri
Stidiu materidlov z poslednych konferencii.

V krétkej sprave sa nedd informovat
o vSetkych sprievodnych akcidch spojenych
s konferenciou. 7 castnikov zo Slovenska
vSak zaiste ochotne poskytne materidly z
konferencie pripadnym zdujemcom.

Doc. MUDr. Dusan Salat, CSc.
MUDr. Jan Sykora

(VOU TaRCH Nitra - Zobor) a prim MUDr. Martin Hrubisko, PhD. (NUTaRCH Bratislava -

Pod. Biskupice). Zastitu prevzal primdtor mesta Nitry RNDr. Jozef Prokes, CSc.

Po umeleckom zdzitku, ktory ucast-
nikom pripravili ¢lenovia hudobného te-
lesa Collegium Cantorum, predniesol uvi-
taci prejav viceprimdtor mesta Nitry Ing.
Vladimir Baldz a riaditel VOU TaRCH Nitra
- Zobor MUDr. Stefan Petricek, M.P.H.

Dokazom vhodnosti vybranej té-
matiky bola ucast viacej ako 230-tich le-
kdrov. Najmi pneumoldgov, alergologov a
internistov. Medzi nimi boli mnohi po-
predni slovenski odbornici. Uvedieme
asponi Prof. MUDr. KriStifka, CSc., Prof.
MUDr. Hru$kovica, CSc., Prof. MUDr.
Bajana, DRSc., Doc. MUDr. Rozborilovi,
CSc., Doc. MUDr. Chovana, CSc., Doc.
MUDr. Urbana, CSc., Doc. MUDr. Salita,
CSc., prim. MUDr. PruZinca, CSc. a prim.
MUDr. HrubiSka, PhD., ktori aktivne vy-
stapili s vysoko hodnotnymi prednaSkami.

Celkove odznelo 19 predndSok a
bolo vystavenych 8 posterov. Prvd bola
prehladnd prednéska Kristifka o respirac-
nych alergozach, medzi ktorymi boli spo-
menuté bronchidlna astma, exogénna aler-
gicka alevolitida, pliicne eozinofilie a dal-
Sie s rozborom hlavnych diagnostickych
postupov. Je predpoklad stileho narasta-
nia ich vyskytu.

PruZinec poukdzal na vyrazne zvy-
Sovanie prevalencie alergickych ochoreni.

Rozobral vyvoj ich diagnostiky a liecby od
zaciatkov po dne$nu dobu s rozvedenim
teraz pouzivanych diagnostickych a lieceb-
nych postupov.

Hrubisko referoval o sicasnych
moznostiach alergénovej imunoterapie,
objasnil mechanizmy jej ucinku a perspek-
tivy do budicnosti.

Magula prezentoval vysledky
retrospektivnej Stidie zmien medikamen-
toznej liecby astmy v rokoch 1985 - 99, z
ktorej vidno uplatiiovanie novych pristu-
pov v liecbe a jej priaznivé vysledky.

Hruskovic referoval o rizikovych fakto-
roch vyvinu atopie na alergicky zdpal fak-
tormi vonkajsieho prostredia a biomecha-
nizmu tohto pochodu. Na skupine fajcia-
cich gravidnych matiek zistuje vyznamny
vzostup bronchidlnej obstrukcie voci kon-
trolnej skupine.

Bajan poukazoval na vplyv psycho-
socidlneho stresu na vznik a priebeh
astmy, posobiaceho zrejme prostrednic-
tvom neuroimunologickych mechaniz-
mov. Hladanie kauzélnych vztahov medzi
stresom a astmou multidisciplinirnym pri-
stupom by mohlo priniest nové pohlady
na objasnenie problému.




