Kazdy rok zomrie na svete 15 ludi nasledkom napadnutia zralokom.

A priblizne 2,9 miliona na chronicku obstrukénu chorobu pluc (CHOCHP).

~ Boehringer Starame sa
l ingelheim o dychanie A
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Vazeni a mili citatelia,

Mdme rok 2002. Co sa zmenilo?

Ni¢ podstatné. Respiro chvalabohu vychddza
dalej, diagnostikujeme zmyslami a liecime
dobrym slovom.

Kazdé rino vychadzame do ulic. Caka nds
nemocnica na okraji ¢i v strede mesta, alebo
mozno $tdtna ¢i privitna ambulancia.

Ale eSte predtym nds ¢aka preplneny autobus
alebo holohlavi divosi v bavorakoch. Cez deil
potom urcite socialisticky relikt v ludskej podobe
za prepazkou posty i za pokladiiou v obchode.
Medzitym frustrovani a nazireni pacienti,

v Sedivom bezperspektivne. Vypis z uctu
s tragickym koncom.

Rozpravali sa zndmi o jednej zndme;.
Rozmyslali, ¢im sa lisi od beznej Slovenky.
A prisli na to. Vraj sa neprimerane ¢asto a milo
usmieva.

Skasili ste to?
Treba zacat od seba samého. Usmiat sa na seba
rano v zrkadle.

Vela pohody pri ¢itani Respira
i pri osobnych stretnutiach Zeld

neschopny a iskocny nadriadeny. Sedivé tvire }.Chovan
Yol
L by
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st nutné zo zdravotnej indikdcie pri kon-
takte s tuberkuléznym pacientom...

Fantdzia pracuje na plné obratky, preto

povazujeme za doleZité, aby pri zvySenom

zdujme o tbe vSetci nasi kolegovia v odbo-

re vystupovali ako autority s adekvatnymi

informaciami o dolezitosti odboru TaRCH.

Dostatocne kvalitny ndvod v médiach po-

skytli horeuvedeni odbornici. Trifam si

hlavny odbornik

na zaciatku janudra 2002 sme spolocne absolvovali masmedidlnu hystériu u nasich

ceskych susedov. V prazskej nemocnici zomrel slovensky ob¢an na dovtedy nezistent

rozpadovu formu tuberkulozy a hned na druhy dei sme sa z dennikov dozvedeli, ako

Slovak nakazil, ¢o sa dalo. Ukdzkové boli najmi opatrenia prednostu kliniky ARO vo

Vinohradskej nemocnici : , 14 zdravotnych sestier musi pol roka brat antituberkulotikd,

hepatoprotektiva a kontraceptiva, aby nedajboze pri tej neobvyklej infekénej chorobe

neotehotneli ...

Je velmi dobre, Ze naSe média oslovili nasich poprednych expertov,

prim. MUDr. Evu Rajecovi, odbornicku WHO pre thc, prezidenta SPFS MUDr. Eugena

Rovenského, primdra MUDr. Ivana Solovica, CSc., ale aj viacerych krajskych odbornikov,

ktori im zhodne vysvetlili, Ze nejde o zlyhdvajice zdravotnictvo a odbor TaRCH, ale

problém je skor v neznalosti zdravotnikov z inych odborov.

Pri pohlade do tbc registrov zistime, Ze
v CR v roku 2000 zaznamenali 1 440 pri-
padov novozistenej thc, z toho mikrosko-
picky alebo kultivacne pozitivnej, t.j. otvo-
renej, ciZe infekcnej, priblizne 840 pripa-
dov. U nds zaznamendvame v poslednych
rokoch priemerne rocne 1100 - 1200 no-
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vozistenej, z toho 550 - 600 pripadov mik-
roskopicky alebo kultivacne pozitivnej thc.
Na neliecent thc umiera okolo 10 Tudi ro¢-
ne. Su to najmé ti, ktori podcetiuji svoje
priznaky a nenavstivia zdravotnicke zaria-
denie. Bol to aj pripad Slovdka, ktory sa po
hospitalizdcii na internom oddeleni nedo-

povedat, ze vdaka tomu, Ze sme vo vicSine
pripadov neodstdtnili a neoddelili hldsnu
sluzbu tbc od kurativnej ¢innosti, nemame
tolko problémov ako v CR, kde sa v mé-
didch vyjadrovali k tbc hlavne hygienici.
Aké poucenie nim poskytuje tento pri-
pad a udalosti okolo neho ? Ked sa media-
lizoval, v priebehu tyzdna bolo zdzracne
dohldsenych viac ako 40 pripadov novozi-
stenej thc do Ndrodného registra. Nasi ko-
legovia si vstupili do svedomia. Pravom sa
obdvali, Ze sa pride na nedostatky v ich
hldsnej povinnosti. Tesime sa tiez, Ze
spravca NR vo Vysnych Hdgoch pochopil
nase kritické slova spravne a postupne vy-
lepSuje sucinnost obidvoch registrov, t..
centrdlneho a laborat6rneho. Vyzyvame aj
16zkové oddelenia, aby vyskyt tbc u hospita-
lizovanych cudzincov hlasili priamo do NR.
Posledné Bratislavské dni 7ial opat uka-
zali, Ze viaceri nasi kolegovia vedia velmi
dobre, kde nds tlaci topanka, vedia aj ob-




nam tito informaciu poskytli a aktivne po-
mohli pri préci, ktord moze zodpovedne
urobit iba niekto, kto robi na POTaRCH,
dozvieme sa, ze informacie, ktoré sme v
priebehu dvoch mesiacov zozbierali od

<

ochotnych kolegov (vicSinou od krajskych
odbornikov), si nehordzne podhodnotené,
nereilne a 7e sa jednd iba o dojmologiu. Je
dobré pre nas odbor, Ze MUDr. Hrnciarova,
MUDr. Paulovi¢, MUDr. Duchon, MUDr.
Oravcovd a MUDr. Paluchovi si aj napriek
predvianoénému tyZdiu nasli ¢as a v pr-
vom sedeni prediskutovali s ing. Majerni-
kom vSetky hlavné a vedlajsie vykony a
cinnosti v zavislosti od vzdelania, atestacii
a vybavenia POTaRCH. Ing. Majernik ich
teraz financne ocefiuje a podla jeho pred-
stdv by v priebehu mesiaca mal byt k dis-
pozicii cennik vykonov na posledné pripo-
mienkovanie. Srde¢nd vdaka ! Spolu s pre-
zidentom SPFS nasim obetavcom navrhne-
me z fondu spolocnosti okrem preplatenia
cestovnych ndkladov aj finan¢ni odmenu.

Vela zdravia, $tastia, lisky, pohody a pefia-
zi vSetkym [udom dobrej vole Zeld
Peter KriStufek

L.Chovan

Zatial ¢o osemdesiate roky a zaciatok posledného decénia

minulého (teda dvadsiateho) storecia boli

poznamenané burlivym rozyojom novyich

poznatkov o bronchidlnej astme (a naslednymi

vyraznymi spechmi v dosiahnuti kontroly nad

tymto ochorenim), druha polovica

devitdesiatych rokov a zaciatok tretieho milénia
sa nesie v znameni koncentracie pozornosti na
chronicku obstrukéni chorobu plic (CGHOCHP). o

Cas pre tento posun zdujmu pneumologov dozrel.

V r. 2000 sa podla Statistiky WHO umiest-
nila CHOCHP poctom zapri¢inenych amrti
na Stvrtom mieste svetového rebricka a
zrejme sa v dosledku aktudlneho trendu
posunie na tretiu priecku. V hodnotent tzv.
DALY (Disability Adjusted Life Years), co je
pocet rokov stratenych invaliditou a pred-
¢asnym umrtim,sa roku 1990 CHOCHP
umiestnila na 12.mieste, ale predpoklada
sa, 7e do roku 2020 bude piata.

Je to ochorenie, ktoré v diametralnej
odliSnosti od astmy md vyrazne zIli prog-
nozu a zatial ho stile nevieme zdsadnym
spdsobom terapeuticky ovplyvnit.

Z uvedeného vyplyvaji pre pneumolo-
gickii obec velké a nirocné tlohy. Treba
ndjst prostriedky na dostatocné zvlidnu-
tie chronickej obStrukcnej choroby pliic a
sucasne dostatocne dorazne upozornit
$pecialistov, vSeobecnych lekarov, riadiace
zdravotnicke i mimorezortné inStitticie a
celi verejnost na zdvaznost problému.

V janudri 1997 sa v Bruseli stretli od-
bornici z viacerych krajin a poloZili zakla-
dy pre vznik Globalnej iniciativy pre chro-

FlohainaNnicIauyva
nre GHOGHP

cas dozrel

NIC
0\,\9.0 OB-S'

7~
»
5

7/

GoLD

Q0

5(/
~
5
~
=
=
A&
©
o

2

nickd obStrukénd chorobu plic (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease). Patrondt nad touto iniciativou
prevzal americky Ndrodny ustav pre srdce,
plica a krv (National Heart, Lung and
Blood Institute) a Svetova zdravotnicka or-
ganizdcia. Od prvej schodzky sa panel ex-
pertov rozsiril a viac-menej pravidelne
stretdval, aby v roku 2000 vznikli zdsadné
dokumenty - Gold Executive Summary,
Core Document i Pocket Guide. Tie boli vy-
sledkom pripomienok vyzvanych odborni-
kov a predstavitelov jednotlivych ndrod-
nych spolocnosti - tzv. Nirodnych delega-
tov pre GOLD.

Podstatné vSak nie je iba vytvorit takeé-
to dokumenty, ale ich aj uplatnit v praxi. V
dal3ej Casti sa dozviete o sldvnostnom uve-
deni tejto iniciativy na slovenskej pode a
budete mat moznost zoznamit sa s plnym
znenim inovovanych Ndrodnych smernic
pre optimdlnu diagnostiku a liecbu
CHOCHP, ktoré vznikli na podklade vyssie
uvedenych dokumentov a ktoré zohlad-
fiuji nase lokalne Specificka.
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Alena Mosndrova

ostné uvedenie

na Slovensku

Chronicka obstrukéna choroba plic (CHOCHP) celosvetovo postihuje asi 600 milionov

0sOb a predstavuje v sicasnosti 4. najcastejsiu pricinu dmrtia, pricom ro¢ne na fiu zomrie

priblizne 3 miliony ludi. V zdujme radikdlnej zmeny tohto nepriaznivého vyvoja vznikla

celosvetova iniciativa GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease),

ktord vSak md so zndmou zlatou hortickou spolo¢né len jedno - odusevnenie

a presvedcenie hlavnych aktérov o uspechu snazenia.

avskom hoteli Danube 13.
01 zorganizovali pod z4stitou
votnickej organizicie (WHO)
drska spolocnost, Slovenska
ka a ftizeologickad spolocnost
druZenie Respiro sldvnostné
iativy GOLD na Slovensku.
1y projekt Narodného ustavu
caakrvvUSA a WHO, do kto-
apojenych 43 krajin sveta.
psit prevenciu, diagnostiku a
HP, pricom ide o zapojenie
h pracovnikov, pacientov i
erejnosti. Excelentnymi spon-
ktivity su farmaceutické spo-
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locnosti AstraZeneca, Boehringer Ingelheim,
IVAX, GlaxoSmithKline a Novartis a spon-
zorsky sa podiela dalsich 9 firiem.

UZ v uvode poukdzal.moderator Mar-
tin Nikodym na zdvainost plazivo progre-
dujiiceho ochorenia,ktoré je podmienené
predovsetkym fajenim a znecistenim
ovzdusia a na jeho nevyliecite[nost len s
moznostou redukcie symptomov a spoma-
lenia progresie. Sucasne verejne precital
list hlavného odbornika MZ SR pre pneu-
moldgiu a ftizeologiu prof. MUDr. P. Kris-
tifka, CSc. a MUDr. E. Rovenského, prezi-
denta Slovenskej pneumologickej a ftizeo-
logickej spolocnosti, adresovany ministro-

i,

vi zdravotnictva, v ktorom ho vyzyvaji k
spolupraci v boji proti najcastejsej pricine
CHOCHP - fajceniu formou legislativnych
zmien v sulade s principmi WHO. Odha-
duje sa, Ze v podmienkach SR postihuje
CHOCHP asi 8 - 6 % populacie nad 40 ro-
kov a pocet umrti na toto ochorenie stile
stipa (v roku 1997 253 0sob, v roku 1998
720 a v roku 1999 uz 844 obyvatelov).
Pritom jedinym d¢innym sposobom zasta-
venia progresie ochorenia, a tym predcas-
nej smrti, je zanechanie fajcenia. MUDr.
D! Sedlakova, zdstupkyna WHO pre SR, po-
ukdzala na fakt, Ze na Slovensku fajci prib-
lizne 35 % populdcie, teda kazdy 3. - 5.
obyvatel nad 45 rokov je potencidlnym pa-
cientom trpiacim CHOCHP.

Prof. P. KriStifek zdoraznil niektoré
dolezité etiologické faktory vzniku ochore-
nia (predovsetkym aktivne, ale aj pasivne
fajCenie, znecistenie ovzdusia, respiracné
infekcie, genetickd predispozicia) a ne-
priaznivi tendenciu vyvoja vekovo Speci-
fickej umrtnosti na CHOCHP za posled-
nych 30 rokov (pokles pri ICHS o 59 %,
NCMP o 64 %, ostatné srdcovocievne cho-
roby 0 35 %, vSetky ostatné priciny o 7 % a
vzostup pri CHOCHP o 163 %, priCom u
muzov ide skor o posun do nizsich veko-
vych skupin a u Zien vzostup v pocte na
100 000 obyvatelov): V poslednych 10 ro-



Ucastnikov slavnostného podujatia a orga-
nizdtorov projektu v SR pozdravil v zastu-
peni prezidenta republiky Rudolfa Schu-
stera generdlny riaditel jeho sekretariatu
M. Parkdnyi (vpravo) a za Ministerstvo
zdravotnictva SR vedici iradu Doc. MUDr.
M. Ondrejcik, CSc., ktory prislibil pomoc
v boji proti tabakizmu

koch je vidno i nepriaznivy trend v dyna-
mike zmien praceneschopnosti. Vsetky tie-
to faktory vedd k enormnému narastu pria-
mych i nepriamych nakladov na CHOCHP,
s odhadom ich stipnutia od roku 1994 do
roku 2015 0 90 %. Cigarety teda predsta-
vujui ¢asovani bombu a v ramci boja proti
tabakizmu urcite nestaci len zvysenie ich
ceny a dani pre vyrobcoy, ale podstatny je
posun v celospolocenskom pristupe k faj-
¢iarom formou ich akceptdcie ako menej-
cennej casti populdcie.

Doc. MUDr. E. Rozborilova, CSc., pred-
nostka Kliniky TBC a respiracnych chorob
JLF UK a FN v Martine, poukdzala na fakt,
Ze napriek tomu, Ze v SR boli v roku 1997
prijaté smernice manazmentu CHOCHP,
nedoslo k vyznamnej pozitivnej zmene a
pacienti stale prichddzaji neskoro. Problé-
my diagnostiky na urovni lekdrov prvého
kontaktu spocivaju v plazivom vyvoji
ochorenia, oneskorenim priznakov za
funkénym poskodenim, v zdmene prizna-
kov s kardiovaskuldrnym ochorenim, pod-
ceneni priznakov pacientom a jeho nesko-
rom vyhladani lekdra. Lekdri v primdrnej
starostlivosti ¢asto na CHOCHP nemyslia a
ochorenie ostdva poddiagnostikované a
neliecené. Pacient sa dostiva na odborné
vysetrenie v pokrocilom stidiu choroby,
pricom poliklinické oddelenia TaRCH su

casto nedostatocne vybavené (zastarand
alebo chybajica technika na funkcné
vySetrenie, nemoznost vysetrit krvné ply-
ny), lekdri si zaneprdzdneni vysokym
poctom denne vySetrovanych pacientov,
nemaji ¢as na bronchodilatacné a bron-
chokonstrikéné testy. DoleZitd tlohu zo-
hrava aj nedostatocné bodové ohodnote-
nie na jedného pacienta (330 bodov pre
pneumoftizeologa versus 415 bodov pre
alergoimunologa) i na jedno vySetrenie
(253 bodov versus 321 bodov)
Problémom v ucinnej prevencii je vy-
soky podiel fajciarov v populdcii - denne
fajci 44 % muzov a 21 % Zien, pricom fajci
a7 52 % mladeze. CHOCHP vznikne u prib-
lizne 20 % fajciarov. V ramci terapie uz
postupne klesd vyuzivanie kritko ucin-
nych xantinov, ktoré v terapii CHOCHP
nemaji miesto, stipa pouZzivanie inhalac-
nych foriem krdtko a dhodobo ucinnych
beta-agonistov, ako aj kombinovanych pre-
pardtov. Nedostatocna je vSak casto com-
pliance pacientov, kontrola terapie, so
zhorSovanim stavu a nutnostou dlhodobej
liecby kyslikom so znaénym zvySovanim
ndkladov na starostlivost. Od roku 1997
nedoslo k vyznamnému poklesu inciden-
cie, mortality ¢i invalidity na CHOCHP,
preto je potrebné zapojit nielen pneumo-
logov a lekdrov prvého kontaktu, ale aj

Siroki verejnost.

V zavere doc. MUDr. L. Chovan, CSc.,
ndrodny delegdt SR pre GOLD v SR, zd6raz-
nil, Ze vedomosti o vyskyte CHOCHP
v populdcii si len vrcholom ladovca a
realita je pravdepodobne podstatne hor-
Sia. Podla udajov UZIS je prevalencia v SR
0,9 - 1/100 000, ale v skutocnosti je toto
¢islo pravdepodobne 10-krit vyssie. Cie-
lom iniciativy GOLD je preto zvysit pove-
domie zdravotnikov, zdravotnickych orga-
nov i verejnosti o hrozbe CHOCHP, zlepsit
jej diagnostiku a terapiu a podporit vy-
skum v tejto oblasti. Cielom manazmentu
ochorenia je prevencia progresie, zmierne-
nie symptomov, zlepSenie tolerancie fyzic-
kej zataze, zlepSenie kvality Zivota, pre-
vencia a liecha exacerbdcii a komplikdcii,
minimalizdcia neZiaducich tcinkov liechy
a zniZenie mortality. V rdmci diagnostiky
je dolezité, aby boli vSetci pacienti, ktorf
maji chronicky kasel s produkciou spita,
s rizikovymi faktormi v anamnéze, vySet-
reni spirometricky, a to aj vtedy, ked ne-
maju dychavicu. Spirometria je zlatym
Standardom v diagnostike a hodnoteni vy-
voja CHOCHP a zdravotnicki pracovnici,
ktori tychto pacientov diagnostikuju a lie-
¢ia, musia mat k nej pristup. Je potrebné si
uvedomit, Ze Ziadny doteraz pouZivany
liek neovplyviiuje dlhodoby pokles funk-
cie plic a lieky len zmieriuji symptomy a
komplikdcie ochorenia. Ukoncenie fajcenia
je jedinym ucinnym a ekonomicky najvy-
hodnejsim zdsahom zniZujicim riziko vzni-
ku CHOCHP a zastavujuci jej progresiu.

V ramci diskusie sa opit poukdzalo na
fakt, 7e k lekdrovi ide len asi 2 - 4 % popu-
licie, u ktorej sa zisti CHOCHP, hoci vyskyt
je asi 3-krat vyssi (8 - 12 %, v niektorych
krajindch az 20 % populdcie), na mozny
vznik ochorenia aj u nefajciarov, na edu-
kacni ulohu obcianskeho zdruzenia
RESPIRO, potrebu vzniku ,Programu zdra-
via plic", alohu protifajciarskych poradni
avyznam inhala¢nych foriem liekov v tera-
pii. V zavere sa zrodilo pre iniciativu GOLD
tiplne spontinne na podnet prim. MUDr.
M. Hrubisku, CSc., nové motto: ,Normalne
je nefajcit!" Aby ho akceptovala Siroka
verejnost, je eSte vzdialeny ciel... A GOLD
je jednymz katalyzatorov...
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Vyskyt a ekonomicky
dopad chronickej
ohstrukénej choroby
plic
P. Kristufek

Plica si orginom prvého kontaktu
cloveka s okolim. Pri pokojnom dychani
prejde denne plicami az 10 tisic litrov
vzduchu. V iom sa okrem kyslika, potreb-
ného pre Zivot, nachddzaju aj ciastocky,
ktoré nam Zivot zneprijemnuju. Su to: dym
cigariet, cigdr, z tovarni, vypary z farieb az
roznych inych chemikdlii, ale aj baktérie,
virusy a pele. Ak si skodliviny v presile,
dochddza k zdpalovej reakcii a poskodzo-
vaniu dychacich ciest a pliic. NajcastejSou
formou ochorenia je chronicka obStrukcna
choroba plic (CHOCHP), na ktort v roku
2000 podla WHO zomrelo 2,74 milionov
0s0b, ¢o predstavuje viac umrti, ako za rok
L. svetovej vojny. Vyskyt CHOCHP sa zvysu-
je s vekom, u muZov je vyssi, ale u Zien vda-
ka ndrastu fajcenia stipa priamo umerne s
vekom s ro¢nym ndrastom 125 %. U 0sob
nad 45 rokov sa CHOCHP stava Stvrtou
najcastejSou celosvetovou pricinou dmr-
tia. Pred desiatimi rokmi bola CHOCHP
ako pricina predcasnej praceneschopnosti
apredcasnych imrti na dvandastom mieste.

Na zédklade kvalifikovanych celosveto-
vych odhadov podielu predcasnej invalidi-
ty a mortality sa predpokladd, ze v r. 2020
bude CHOCHP piatou najcastejSou prici-
nou stratenych rokov, hned za ischemic-
kou chorobou srdca, endogénnou depresi-
ou, dopravnymi nehodami a cerebrova-
skuldrnymi ochoreniami. V porovnani s
uvedenymi chorobami s vy$sim vyskytom
md ale CHOCHP vyrazne stdpajici trend
vyskytu.

Na zvritenie nepriaznivych trendov je
potrebné jednotné medzinarodné usilie na
vsetkych drovniach poskytovania zdravot-
nej starostlivosti a zdravotnej politiky. Na
manazmente CHOCHP by sa z globdlneho
pohladu nemal zucastiovat iba rezort
zdravotnictva. S ohladom na znecistovanie
(chemizdciu a alergizdciu) ovzdusia je Zia-
duce, aby sa otdzkami plicneho zdravia a
jeho prevencie zaoberali aj rezorty Zivot-
ného prostredia, hospodarstva, priemyslu,
dopravy, podohospodarstva.

Nepriaznivym dosledkom neliecenej
CHOCHP je zvySujuica sa prdceneschop-
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nost, predcasnd invalidizdcia a umrtia
0sob s CHOCHP v produktivnom veku.
Tieto aspekty by mali vzhladom na svoj
ekonomicky dopad viest aj k stanoveniu
ndrodohospodarskych priorit v prospech
riesenia problémov zdravotnictva.

Sucasny stav

diagnostiky a liechy
CHOCGHP
na Slovensku

E. Rozborilova

Zikladnou zasadou v liecebnom postu-
pe u chronickej obstrukcnej choroby bron-
chopulmonalnej je vcasna diagnostika jed-
ného z najzdvainejsich chronickych respi-
racnych ochorenti, ktoré vo vysokom per-
cente vedie k smrti. Je potrebné postavit si
otdzku, ¢i sme v prevencii, diagnostike a
liecbe venovali doteraz tomuto ochoreniu
dostatocni pozornost. UZ v roku 1997 boli
prijaté Narodné smernice pre optimalnu
diagnostiku a liecbu CHOCHP u nas. Na-
priek tomu sa do dnesného dnia nepodari-
lo podstatne ovplyvnit ani jeden zo spomi-
nanych ukazovatelov.

Sme svedkami toho, Ze dochadza k
podceneniu tazkosti zo strany pacienta -
ide o ochorenie, kde prvé priznaky zaci-
naji vo vyssich vekovych kategoridch, ale
nie je zriedkavost vek okolo 35-40 rokov.
Nistup je pozvolny, viazany na ndmahu,
ktoru clovek pripisuje veku alebo aj taz-
kostiam z inych organov - hlavne kardio-
vaskuldrnych. Priznaky sd prvym sympto-
mom, ktoré predchddzaji funkénym poru-
cham plic. Podcenenie tazkosti je nielen
zo strany pacienta, ale aj zo strany lekdra
prvého kontaktu. Na ochorenie sa vo vSeo
becnosti velmi mdlo mysli, pacient je
nedostatocne diagnostikovany, nedosta-
tocne lieceny alebo vobec nelieceny. K
odbornému lekdrovi sa dostane len v po-
krocilom Stadiu ochorenia, kedy su uz taz-
kosti pacienta velmi vyrazné.

Problémy v diagnostike sd aj u odbor-
nych lekdrov pneumol6gov - nedostatoc-
nd vybavenost poliklinickych oddeleni.
Stanovenie stupiia zdvaznosti ochorenia je

zavislé od kvalitného spirometrického
vySetrenia plic. Je nepredstavitelné, aby
na Slovensku boli pneumologické ambu-
lancie bez pristroja na funk¢nd diagnosti-
ku pliic, resp. aby mali zastaraly pristroj.
Ochorenie je charakterizované nedosta-
tocnym okyslicovanim Zivotne doleZitych
orgdnov. Na ambulancidch sa nerobi vySet-
renie krvnych plynov pre absolitny nedo-
statok pristrojov na vySetrenie acidobdzic-
kej rovnovéhy. Pre velky pocet pacientov
vySetrovanych v ambulancidch nie je cas
na bronchodilatacné a bronchokonstrike-
né testy, ktoré patria medzi zdkladné
vySetrenia kvoli nastaveniu pacienta na
adekvitnu liecbu. Priddva sa aj nedostatok
casu na jednotlivé vySetrenia, ktoré patria
ku diagnostike CHOCHP, vysoky pocet
denne vySetrenych pacientov a podhodno-
tenie bodového ohodnotenia. Za Klinické
vySetrenie jedného pacienta ma pneumo-
ftizeolog 330 bodov oproti alergoimunolo-
govi, ktory md poistoviiami ohodnotené
vySetrenie pacienta na 415 bodov. Takisto
je aj rozdiel v bodovani laboratornych a
pomocnych vysetreni, kedy priemerny
pocet 253 bodov na 1 pacienta je velmi
nizky oproti 321 bodom alergoimunologa.

Vyrazne zaostivame aj v preventiv-
nych opatreniach. 20% fajéiarov md
CHOCHP, napriek tymto idajom pocet faj-
ciarov v nasej republike za posledné roky
stipa, stipa nielen u dospelej populdcie,
ale aj u mladeZe. Fajcenie je najvyznamnej-
$im rizikovym faktorom CHOCHP, ktory
determinuje prevalenciu a mortalitu. Stile
pretrvava nizka hodnota zdravia v systé-
me hodnot, ¢o sa prejavuje aj v spotrebe
cigariet - denne faj¢i 44% muzZov a 21%
zZien. Ani my lekdri nie sme v tom prikla-
dom.

Liecba spociva v podani bronchodila-
tacnych inhalacnych preparatov, pripadne
v podani dlhodobych metylxantinov. Zo
stipcovych grafov je vidiet, Ze za 6 rokov
doslo k zlepSeniu terapie - pokles spotre-
by kratkodobych metylxantinov od roku
1996 po rok 2001, ktoré nemaji miesto v
liecbe CHOCHP. Je zvySend spotreba inha-
la¢nych bronchodilatancii, ¢i uz su to beta-
2 mimetikd, anticholinergika alebo kombi-
novani liecha.

Napriek odporicanym ndarodnym
smerniciam casto dochddza k zmendm lie-
cebného rezimu, ¢i uZ zo strany pacienta
alebo lekdra. Liecba nie je potom adekvit-
na, nie je kontrolovand, nie je zabezpeco-
vand sprdvnost inhalacnej techniky a
vysledkom toho je potom progresia ocho-
renia s opakovanym poctom exacerbcii,
hospitalizicii a dalSej pridavnej liecby, ako
je dlhodobd domdca oxygenoterapia, pri-
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padne podporné dychanie. Cena liecby
vyrazne stipa so zdvaznostou ochorenia.

Predcasnd invalidita a stipajici pocet
umrti je velmi varovnym signdlom, aby
sme zo strany nielen pneumologov, ale aj
lekdrov prvého kontaktu a celej spoloc-
nosti venovali dostatocni pozornost chro-
nickej obstrukcnej chorobe bronchopul-
monilnej.

1997 1998 1999
1017,6 9546 9459
37,4 39,2 40,5

4,7 13,36 15,64

Co je GOLD

L.Chovan

GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) predstavuje

celosvetov stratégiu boja proti jednej z
najcastejsich civilizacnych chor6b dneska

- chronickej obStrukcnej chorobe plic.
Tato iniciativa vznikla v roku 1998 na pod-
net Ndrodného ustavu pre srdce, plica a
krv v USA a pod zastitou Svetovej zdravot-
nickej organizicie. Vytvoril sa panel exper-
tov z krajin celého sveta, ktori si dali nasle-
dovné ciele:

Zlepsit informovanost nielen odbor-
nej, ale aj Sirokej laickej verejnosti o za-
vaznosti tohto ochorenia, ktoré vyz-
namne zhorsuje kvalitu Zivota, skracu-
je jeho trvanie a vedie k netimernej
financnej ztazi pre celd spolo¢nost

. Zlepsit jeho prevenciu, diagnostiku a
liecbu

. Podporit vyskum v tejto oblasti

Tieto ciele si pracovnd skupina vytycila
aj preto, Ze ochorenie je vyrazne poddia-
gnostikované. Dnes sa dokonca odhaduje,
je je diagnostikovany a lieceny iba kazdy
desiaty pripad choroby, priom validne
odhady z velkych zahranicnych Studii
hovoria o tom, Ze je postihnutych priblizne
8 % dospelej populdcie (20 - 25 % fajcia-
rov).

Ochorenie je preto potrebné priamo
vyhladavat a identifikovat osoby s rizikom
jeho vzniku. Zakladom vyhladdvania a dia-
gnostiky je spirometria, ktord by sa mala
uskutocnit u kazdého fajciara starSieho
nez 40 rokov, ktory trpi chronickym kas-
lom. Tito vySetrovacia metoda by preto
mala byt pristupnd na vSetkych ambulan-
cidch, ktoré prichddzaju do styku s takymi-
to osobami.

NajdolezitejSou pricinou vyvoldvaji-
cou choroby je fajcenie. Jediny sposob,
ktory moze priebeh choroby zastavit, je
odvyknutie od tejto zdvislosti. Potrebn je
kratka, aspofi trojminitova verbdlna inter-
vencia lekdrom u kazdého fajciara, ktord
md primerane zrozumitelnym a doraznym
spdsobom upozornit na vsetky dosledky
dlhodobej a pravidelnej inhaldcie cigareto-
vého dymu, a ktord okrem toho umozni
vyclenit skupinu fajciarov, u ktorych je z
hladiska ndkladov prospesnd odvykacia
kira pod odbornym dohladom.

Lieky umoznia zmiernit symptomy a
zlepsit kvalitu Zivota, nie vSak zastavit pro-
gresiu ochorenia. Uprednostiiujeme inha-
laéné preparity, ktoré su tcinnejsie a bez
vedlajsich efektov na ostatné orginové
systémy. Zohladiiujeme v3ak aj indivivudl-
nu odpoved pacienta na prislusny liek a
jeho dostupnost.

RESPIRO 2001
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CHOCHP v SR

inovacia smernic z 1997 na zaklade Globalnej iniciativy CHOCHP

P. Kristifek, L. Chovan

Uvod

Na chronicki obsStrukénu chorobu plic
(CHOCHP) zomieraju rocne na svete az tri
miliény ludi, o predstavuje viac umrti, ako
za jeden rok Lsvetovej vojny. Z hladiska
poctu rokov stratenych predcasnou chorob-
nostou a praceneschopnostou sa CHOCHP z
dvanasteho miesta dostala v celosvetovych
tabul'kdch vz na piatu poziciu. V Slovenskej
republike fajci az 35% dospelej populdcie a

odhaduje sa, Ze z nich na CHOCHP trpi kaz-
dy piaty fajciar. Vela pripadov ostdva nepo-
znanych, pretoze pri [ahkom pociatoénom
priebehu na CHOCHP nemysli nielen pa-
cient, ale ani lekdr. Pre nendpadny zaciatok
choroby a pomali progresiu sa pacienti
dostavaju k lekarovi casto az v Stidiu dycho-
vej nedostatocnosti. Celosvetové Statistiky
poukazuju na to, Ze CHOCHP moZze postiho-
vat az 8 % dospelej populdcie a na rozdiel
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Tab. 1. Chronicky kasel, vykasliavanie, dychavica a rizikova expozicia

chronicky kasel:

ktory je pritomny bud nepravidelne, alebo kazdy den

chronické vykasliavanie: | chronicky kaSel spojeny s vykasliavanim sputa (chrchlov)

dychavica, ktora je:

opisuje ako :

progresivna (postupne sa zhorsujica) a perzistujica
(pritomna kazdy def) - je vyraznejsia pri telesnom zatazeni
a pocas respiracnych infekcif (pri exacerbacidch), pacient ju

* zvySent ndamahu pri dychani
* staZené dychanie

* hlad po vzduchu

* alebo ako "lapavé dychanie"

fajcenie tabaku, rizikd v
préci v domdcom prostr.
kurenie

predovsetkym fajcenie cigariet, prachy, dymy a chemikalie
v pracovnom prostredi, dym z varenia, alebo dym z paliva na

Chronicky kasel, ktory je obycajne prvym priznakom vyvijajiicej sa CHOCHP, moze byt na zaciatku
intermitentny, ale neskor je pritomny kazdy den, casto pocas celého dfia a v zriedkavych pripadoch
vylucne pocas noci. ZhorSovanie vydychu (funkcie pliic) sa niekedy moze vyvijat aj bez kasla. Po
zachvatoch kasla pacienti s CHOCHP obycajne vykasli malé mnozstvd vizkého sputa. Dychavica
sposobend zhorSovanim funkcie pliic je najcastejsim dovodom, pre ktory pacienti vyhladdvajui lekdra,
aje hlavnou pricinou invalidity. NeSpecifickymi priznakmi, ktoré sa m6zu menit pocas diia, resp. pocas
niekolkych dni, si piskoty na hrudniku a pocit dychovej tiesne. Diagnézu CHOCHP nie je mozné vyli-

¢it ani pri chybani piskotov a dychavice.

Pri odoberani anamnézy u nového pacienta so znimou alebo predpokladanou diagnézou CHOCHP

je potrebné zhodnotit okrem expozicie rizikovym faktorom aj:

» predchddzajiice ochorenia v anamnéze, ako napr. astma, alergia, sinusitida, nosové polypy, respi-
racné infekcie v detstve alebo iné respiracné ochorenia,

 rodinnd anamnézu CHOCHP alebo inych chronickych respiracnych chordb,

o charakter rozvoja symptomov, anamnézu exacerbdcif alebo predchddzajiicich hospitalizicii v
dosledku respiracného ochorenia, pritomnost pridruzenych ochoreni, ako napr. choroby srdca
alebo reumatizmu, ktoré mozu prispievat k obmedzeniu aktivity pacienta.

Nezabudnuf tieZ na:

 posudenie vhodnosti doterajsej farmakologickej aj nefarmakologickej liecby,
» vyyhodnotenie dopadu ochorenia na Zivot pacienta vritane obmedzenia jeho aktivit, straty prace
a ekonomickych dosledkov, vplyvu na rodinné zvyky a pocity depresie alebo tizkosti a na podpo-

ru pacienta rodinou a okolim

*  moznosti vynechania alebo obmedzenia rizikovych faktorov, z nich najmé na ukoncenie fajcenia.
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od kardiovaskuldrnych chordb pocet cho-
rych na CHOCHP neustdle narastd. T4to naj-
zakernejsia civilizacnd chronickd choroba
sa stala predmetom celosvetovej Globdlnej
iniciatfvy pre prevenciu a liechu chronickej
obstrukcnej choroby pliic (GOLD), pripra-
venej vybranymi odbornikmi na CHOCHP z
celého sveta a pripomienkovanej narodny-
mi delegdtmi pre GOLD zo v3etkych spolu-
pracujicich $titov. Okrem slovenského pre-
kladu sihrnu GOLD, ktory je urceny pre-
dovsetkym pre $pecialistov v odbore tbc a
respiracné choroby, sme pre medicinsku
obec s ohladom na prvy kontakt pripravili
inovaciu Narodnych smernic, ktord predsta-
vuje rozpracovanie zdsad GOLD na domdce
podmienky. Pri praci na inovovanych smer-
niciach sme cerpali z praxe vSetkych spolu-
pracujicich pneumologov - ftizeologov, z
ndzorov a kritickych pripomienok clenov
zboru hlavného odbornika, ako aj ¢lenov
vyboru Slovenskej pneumologickej a ftizeo-
logickej spolocnosti. Za dlhoro¢ni podporu
dakujeme obcianskemu zdruZeniu Respiro
a vSetkym sponzorujiicim farmaceutickym
firmam.

Definicia

CHOCHP je ochorenie charakterizova-
né zhor$enim pridenia vzduchu dychacimi
cestami, ktoré je sposobené ich zaZenim,
Cize obstrukciou. Obstrukcia dychacich ciest
nie je plne reverzibilnd, md obycajne pro-
gresivny charakter a je spojend so zdpalo-
vou reakciou pliic na Skodlivé castice alebo
plyny v okolitom vzduchu.

Na CHOCHP je treba mysliet

u kazdého pacienta s chronickym ka$-
lom, s vykasliavanim spita, s dychavicou a
s anamnézou expozicie rizikovym faktorom
pre vznik ochorenia. Diagnéza sa potvrdi
objektivnym vySetrenim tsilného vydychu.

Vysetrenie usilného vydychu
(spirometria)

je potrebné na potvrdenie diagnozy
CHOCHP u vietkych pacientov s chronic-



Tab.2. Diferencialna diagn6za a najcastejsie komplikacie CHOCHP

Diagno6za

Charakteristické crty*

CHOCHP

vznik v strednom veku, pomala progresia symptomov, dlhodoba
anamnéza fajcenia, dychavica pocas fyzickej zataze, zvicsa
ireverzibilna (fixovana), alebo iba ciastocne reverzibilna obstrukcia
dychacich ciest

Bronchialna astma

pozitivna rodinnd anamnéza, vznik vo véasnom veku (Casto

v detstve), symptomy sa menia kazdy den, s pritomné v noci
a nadrdnom, pacienti maju casto alergiu, nidchu alebo ekzém
a maju reverzibilnd obstrukciu dychacich ciest

Kongestivne
zlyhdvanie srdca

pri auskultdcii sa zistia jemné chropky bazalne, na rtg hrudnika

je pritomna kardiomegalia a edém plc, funkcné vySetrenie plic
poukazuje na restrikciu objemov, ale nie na obmedzenie prietoku
vzduchu

Bronchiektazie

velké mnozstvo purulentného sputa, casto pridruzend bakteridlna
infekcia, hrubé rachoty pri auskultdcii, palickovité prsty, na rtg
hrudnika je pritomn4 dilatécia a zhrubnutie steny bronchov

Karcinom priedusiek
aplic

od suchého kasla aZ po hemoptyzy, abytok hmotnosti s nechuten-
stvom, bolesti hrudnika, na rtg bud pneumonia bez efektu ATB
liecby alebo ohraniceny homogénny tiefi, paraneoplastické symp-
tomy

Tuberkul6za

vznik v [ubovolnom veku, ¢asty vyskyt v regione, na rtg hrudnika
su pritomné plicne infiltraty alebo noduldrne 1ézie, najcastejsie
v hornych plicnych poliach, dg sa potvrdi mikroskopicky a defini-
tivne bakteriologicky

Tieto Crty byvaji charakteristické pre prislusné ochorenia, ale nemusia sa vyskytovat v kazdom pripa-
de. Napriklad CHOCHP méZze vzniknit aj u osoby, ktord nikdy nefajcila (najmé v rozvojovych kraji-
ndch, kde dalsie rizikové faktory mozu byt dolezitejsie ako fajcenie cigariet); astma moze vzniknit u

dospelych, dokonca u vel'mi starych fudi.

kym kaslom, vykasliavanim a rizikovou
expoziciou aj vtedy, ked pacienti nepocituju
dychavicu. Pomocou spirometrie sa vySetri
tsilnd vitdlna kapacita (FVC - maximalny
objem vzduchu, ktory pacient dokaZe usil-
ne vydychnut po maximdlnom nddychu),
tsilny exspiracny objem vydychnuty za 1
sekundu (FEV1 - objem vzduchu vydychnu-
ty pocas 1. sekundy) a vypocita sa percentu-
dlny podiel FEV1 z FVC (FEV1/FVC%). Pri-
tomnost FEV1 < 80% z referencnej hodnoty
po podani bronchodilatancia spolu s
FEV1/FVC < 70% potvrdzuje pritomnost ob-
Strukcie dychacich ciest, ktord nie je tplne
reverzibilnd (nevracia sa k normédlnym hod-
notdm). Samotny pomer FEV1/EVC je citli-
vejSou mierou obmedzenia pridu vzduchu,
pricom jeho hodnota < 70% sa povazuje u
pacientov s normdlnou hodnotou FEV1 (>
80% z predpokladanej hodnoty) za vcasny
znak obstrukcie dychacich ciest. Podmien-
kou hodnotenia funkcného profilu je vySet-
renie v stabilizovanom stave.

Testovanie reverzibility obstrukcie po-
danim bronchodilatancii (bronchodilatac-
ny test) v case stanovenia diagnozy pomoze
vylicit diagnozu astmy, urcit najlepsiu do-
siahnutd funkciu pliic, odhadniit prognézu
arozhodniit o lieche. Za pozitivnu akitnu od-
poved sa povaZuje zlepSenie FEV1 o 200 ml

20 12% v ¢ase 30 miniit od podania 400 mcg
kratko ucinkujiceho beta-2 sympatomime-
tika, alebo jeho kombindcie s anticholiner-
gikom (tab.4) v porovnani s hodnotou pred
podanim. Ale aj pacienti, ktori nevykazuju
vyznamni odpoved FEV1 po podani krat-
kodobo posobiaceho bronchodilatancia,
mozu mat symptomaticky uZitok z dlhodo-
bej bronchodilatacnej liecby.

Najjednoduch$im a mozno aj najbezpec-
nejSim sposobom identifikdcie pacientov,
ktori budu najpravdepodobnejie reagovat
na dlhodobi liecbu inhalacnymi kortikoste-
roidmi, je ich skisobné podavanie v dlzke
od 6 tyzdiov do 3 mesiacov. Za kritérium
reverzibility po podani kortikosteroidov sa
povazuje zvysSenie hodnoty FEV1 0 200 ml a
0 15% v porovnani s hodnotou FEV1 po jed-
norazovom bronchodilatacnom teste (to
znamend, Ze ucinok liecby inhalovaného
kortikosteroidu musi byt vyssi ako pri bez-
nej liecbe bronchodilata¢nym liekom).

Krvné plyny

Meranie arteridlnych krvnych plynov je
dolezité pri pokrocilej forme CHOCHP. Je
nutné u pacientov s FEV1 pod 40% z refe-
rencnej hodnoty, alebo u pacientov s klinic-
kymi znakmi respiracnej insuficiencie, ci
pravostranného srdcového zlyhania. Patri

sem centrdlna cyanéza, opuchy clenkov a
zvysenie ndplne juguldrnych vén. Klinické
znaky hyperkapnie sd s vynimkou akuatnych
exacerbicii vyrazne nesSpecifické. Respirac-
na insuficiencia vznikd pri Pa02 pod 8,0
kPa (60 mmHg), pricom PaCO2 moze, ale
nemusi byt nad 6,0 kPa (45 mmHg) pri
dychani vzduchu na tdrovni hladiny mora.
Vzorka krvi na stanovenie arteridlnych kry-
nych plynov by sa mala ziskat odobranim
krvi mikropunkciou artérie. Odber z usné-
ho lalocika po hyperemizicii alebo pouzitie
pulznych oxymetrov snimajicich saturiciu
kyslika na prste alebo uSnom laloku je
menej spolahlivé a moze sluzit na monito-
rovanie stavu pri dlhodobom sledovani.

Iné vySetrenia

Rtg hrudnika pomdha pri vyluceni
inych chorobnych procesov (tab.2). S
vynimkou pacientov s buléznym emfyzé-
mom md len zriedka vyznam pri stanoveni
diagnézy CHOCHP, ale je doleZity pri exa-
cerbacii CHOCHP. CT hrudnika sa odporica
pri komplikovanej diferencidlnej diagnosti-
ke a pri priprave pacienta na operacné rie-
Senie.

Skrining deficitu alfal-antitrypsinu.
Indikdcie na vySetrenie su: chronickd obst-
rukénd bronchitida, ktord vznikla u nefajci-
ara, bronchiektdzie pri chybani znimych
rizikovych faktorov, pred¢asny vznik
CHOCHP a progresia do II. - III. Stadia pred
45. rokom Zivota, rodinny vyskyt, alebo
prevazne bazélny vyskyt emfyzematéznych
zmien na rtg a CT. VySetrenie je dostupné
iba na $pecializovanych pracoviskach.

Polysomnografické vysetrenie (kom-
pletné, alebo aspon pulzoxymetrické) sa pri
CHOCHP indikuje pri siicasnom vyskyte po-
rich spanku a epizod nedostatocného dy-
chania alebo nedychania v spanku (synd-
rom spankového apnoe - SAS), ktoré sa vy-
skytuje u chorych s CHOCHP v pokrocilych
Stadidch. Podozrenie na SAS treba overit
predovsetkym pri existencii inych, nekore-
lujacich ndlezov, napr. pri ndleze polycyté-
mie a cor pulmonale u CHOCHP v $tadidch
0, 1aTIA (pozri tab.3). VySetrenie je dostup-
né iba na Specializovanych pracoviskach.

1. Redukcia alebo eliminacia
rizikovych faktorov

je moznd jedine ovplyvnenim celkovej
osobnej expozicie tabakovému dymu, pra-
chu a inym latkam znecistujicim vnitorné
a vonkajsie okolie a pracovné prostredie.
Najicinnej$im a ekonomicky najvyhodnej-
$im sposobom zniZenia rizika vzniku a za-
stavenia progresie CHOCHP je ukoncenie
fajcenia a celospolocensky program preven-
cie zavislosti na nikotine. Predstavitelia vla-
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Tab. 3. Zakl. schéma dlhodobej liecby stabilnej CHOCHP podla zavaznosti

Stadium

Charakteristika

Odporuceni liechba

Vsetky
Stadid

Redukcia, alebo eliminicia vSetkych rizik.
faktorov'

Ockovanie proti chripke, ev. ockovanie
proti pneumokokovym infekcidm®

0
rizikovi
pacienti

* chronické symptomy (kasel,
vykasliavanie)

* expozicia rizikovym faktorom

* FEV1/FVC 2 FEV1 % v norme

L. lahka
CHOCHP

e symptomy moZu, ale nemusia byt
pritomné

* FEV1/FVC menej ako 70%

* FEV1 najmene;j 80%
z predpokladanej hodnoty

kratkodobo posobiaci bronchodilatacny
liek, podIa potreby *

IL. A stredne
tazka
CHOCHP

* symptomy moZzu, ale nemusia
byt pritomné

* FEV1/FVC menej ako 70%

* FEV1 pod 80%, ale najmenej 50%
z predpokladanej hodnoty

pravidelnd liecba asponi jednym bronchodi-
lataénym liekom 3

inhalacné kortikosteroidy u pacientov so
symptomami v pripade vyznamnej
funkénej odpovede na ich poddvanie *

in4 liecha zdkladnej choroby °

* FEV1 menej ako 30% z predpoklada-
nej hodnoty, alebo pritomnost respi-
racnej insuficiencie, resp. pravo-

rehabilitacia ¢
II. Bstredne | ¢ symptémy mozu, ale nemusia byt | pravidelnaliecba aspon jednym bronchodi-
tazkd pritomné latacnym liekom ?
CHOCHP s * FEV1/FVC menej ako 70% inhalacné kortikosteroidy u pacientov so
CastejSimi * FEVI1 pod 50%, ale najmenej 30% | symptomami v pripade vyznamnej funké-
exacerbaciami | z predpokladanej hodnoty nej odpovede na ich poddvanie, alebo v pri-

pade opakovanych exacerbcii *

in4 liecba zdkladnej choroby °

rehabilitacia °
1L o symptomy su vZdy pritomné pravidelnd liecha najmenej asponi jednym
tazka CHOCHP| * FEV1/FVC menej ako 70% bronchodilatacnym liekom?

inhalacné kortikosteroidy v pripade vy-
znamnej symptomatickej alebo funkcnej
odpovede pliic na ich poddvanie, alebo v

stranného srdcového zlyhania

pripade opakovanych exacerbdcii *

in4 liecba zdkladnej choroby °
rehabilitcia ©

liecha komplikicii a pridruzenych chorob 7
dlhod. domica oxygenoterapia (DDOT) ®

prestat fajcit (napr. v priebehu nasleduji-
cich 30 dni).

4. PomozZte: pomdite pacientovi pres-
tat fajcit. Pomozte pacientovi s pldnom na
ukoncenie fajcenia, poskytnite mu praktic-
ké rady a psychicka podporu v ramci liecby,
pomdzte mu ziskat spolocenskd podporu
blizkeho okolia; odporucajte mu uzivat
schvalenu farmakologicku liecbu, ak nie je
kontraindikovand, a poskytnite mu dopln-
kové materidly.

5. Planujte: vypracujte plin kontrol-
nych kontaktov (osobné stretnutia alebo
telefonické rozhovory). Farmakologicka po-
mocnd liecha moZe pomdct iba vtedy, ked
sa pacient skutocne rozhodne nefajcit. DI-
hodobu abstinenciu zlepSuje nikotinova
substitucnd liecba v Iubovolnej forme (ni-
kotinova Zuvacka, inhaldtor, nosovy spray,
transdermdlna ndplast, sublingudlna table-
ta a pod.) a v novsej dobe aj antidepresiva
bupropion (Zyban) a nortriptylin. Pomoc-
ni farmakoterapiu je potrebné starostlivo
zvazit u vybranych skupin osob s kontra-
indikdciami pri polymorbidite, u lahkych
fajciarov (< 10 cigariet denne), u tarchavych
fajciarok a u dospievajucich fajciarov. Pod-
robnejsie informdcie budi v pripravova-
nych smerniciach pre liecbu tabakovej zi-
vislosti (4). Za doleZitd povaZujeme spolu-
pricu s poradiiami pre odvykanie fajenia,
ktoré si v ¢innosti v Statnych zdravotnych
tistavoch (SZU).

zvazenie moznosti chirurgickej liecby °

Vseobecné pravidld: Pacientov je potrebné poucit o tom, ako a kedy majii uZivat svoje lieky. Je potreb-
né preverit vSetky lieky, ktoré pacienti dostavaji kvoli pridruZenym ochoreniam. Pacienti s CHOCHP
nesmu uZivat beta-blokatory v Ziadnej forme (ani vo forme ocnych kvapiek).

dy, zdravotnych organizicii a verejnost by
mali podporit zdkonné preventivne opatre-
nia tykajice sa zaloZenia nefajciarskych
skol, verejnych zariadeni a nefajciarskych
pracovisk. Sicastou snahy o ukoncenie faj-
Cenia su: zdravotnd vychova, programy za-
merané na rozsirovanie informdcii a po-
stupné vytviranie mienky, Ze fajcenie je
spolocensky netnosné. Na Slovensku mi-
me siet poradni pre liechu tabakovej zavis-
losti, ktorych nédpliiou si komplexné odvy-
kacie procedury. Fajciarsku anamnézu, kto-
rd je dolezitou sucastou klinického vysetre-
nia, by mal s pacientom prebrat kazdy prak-
ticky lekdr a Specialista. Ucinné moze do-
konca byt aj krdtke 3-minitové poraden-
stvo pri kazdom stretnuti lekdra s pacien-
tom, zamerané na presviedcanie fajciara,
aby nefajcil.
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Navodom na dlhsi rozhovor s pacien-
tom je intervencny program piatich P,
zamerany na ukoncenie fajcenia :

1. Pytajte sa: pri kazdej navsteve syste-
maticky patrajte po vsetkych fajciaroch. Za-
vedte ambulantny systém, ktory zabezpeci,
aby sa kazdému pacientovi pri kaZdej kon-
trolnej navsteve poloZila otdzka tykajiiceho
sa fajenia a zdroven aby sa zaznacila aj
odpoved.

2. Poradte: usilujte sa dosledne pre-
svedcit kazdého fajciara, aby skoncoval so
svojim navykom. Jasne, dosledne a osobne
sa usilujte presvedcit kazdého fajciara, aby
ukoncil svoj navyk.

3. Preverte: zhodnotte ochotu fajciara
pokusit sa o ukoncenie jeho navyku. Opy-
tajte sa kazdého fajciara, ci sa chce poksit

Poradne pre odvykanie od fajcenia

SZU Presov - MUDr. Natasa Deveckova

$ZU Michalovce - MUDr. Dagmar Humensk4
SZU St. Luboviia - MUDr. Mdria Salamonova
SZU B. Bystrica - RNDr. Jarmila Potockd
SZU Lucenec - MUDr. Rudolf Sekula

$ZU Humenné - MUDr.Stanislava Lippaiovd
SZU Svidnik - MUDr. Ingrid Valocikova

SZU Dunajska Streda - Maria Farkasova
SZU R. Sobota - Bozena Vaskova

SZU Levice - MUDr. Marta Kucerkova

SZU L. Mikul4$ - MUDr. Jarmila Koufilova
SZU Poprad - MUDr.Mitlohnerov

SZU Trencin - MUDr. Véra Dobiasova, MPH
S7U Cadca - MUDr. Mdria Kdcerikovad

SZU Zvolen - MUDT. Peter Reinhardt

S7U Zilina - Adela Tom4sova -AHS

Progresiu CHOCHP a mnohych inych
respiracnych chordb z povolania je mozné
tieZ zmiernit, resp. zastavit prostrednic-
tvom rozliénych stratégii zameranych na
zniZenie expozicie vdychovania castic a ply-
nov:

Postdit individudlnu vnimavost na zne-
Cistené vonkajsie alebo vniitorné ovzdusie.




Tab.4. Liekové formy, najcastejsie nazvy a trvanie u¢inku bronchodilatancii :
Pre rychlu orienticiu si v zatvorke uvedené aj najcastejsie obchodné nazvy

Lieky Jednotliva Nebulizator  Peroridlna Trvanie
inh. davka (mcg)* (mg)* forma (mg)* ucinku (hod)

Inhalacné, kratko - ucinkujuce R2-sympatomimetika

Fenoterol (Berotec) 100 - 200 0,5-2,0 4-6

Salbutamol Ventolin,Salbutamol, 100 - 200 2,5-5,0 4 4-6

Salamol Salbuvent,Ventodisks)

Inhala¢né, dlho - ucinkujice #2-sympatomimetika

Formoterol (Oxis, Foradil) 45-9 - - 12

Salmeterol (Serevent) 50 - - 12

Anticholinergika kratkoucinkujice

Ipratropium bromid (Atrovent) 40 - 160 0,25-0,5 - 6-8

Anticholinergikum dlhoucinkujice (dlhodobo posobiaci antagonista M3 receptorov)

Tiotropium bromid (Spiriva)® 18 - - 24 aviac

Kombinované lieky

Fenoterol + Ipratropium (Berodual) 50 + 20, 1-2x 0,5-1ml 4-6

Salbutamol + Ipratropium (Combivent) 120 + 20, 1-2x - - 4-6

Salmeterol + Flutikazon (Seretide) 50 + 500 - - 12

Metylxantiny

Aminofylin SR, Teofylin SR - 100 - 600 rozlicné

(Spophyllin,Euphylllin,Afonilum max. 24,

Theoplus,Euphylong,Uni-Dur a1.)

Osoby s vysokym rizikom by sa mali vyhy-
bat nadmernej fyzickej aktivite vonku po-
¢as epizod znecistenia ovzdusia. Ak sana va-
renie alebo kirenie pouzivaji rozlicné tuhé
palivd, je potrebné zabezpecit dostatoc-
né vetranie miestnosti. Osoby s tazkou
CHOCHP musia sledovat verejné oznamy,
tykajtice sa kvality ovzdusia, a pri zlej kvali-
te ovzdusia by mali zostat v domdcom pro-
stredi. ZniZovat expoziciu profesionalnych
Skodlivin.

2. Ockovanie proti chripke, ev. ockova-
nie proti pneumokokovym inf.

Ockovanie proti chripke moze znizit
vyskyt tazkej formy ochorenia a mortality u
pacientov s CHOCHP priblizne o 50%. Od-
porica sa pouZivat vakciny obsahujice
usmrtené, Zivé alebo inaktivované virusy,
pricom pacienti sa ockuji raz (na jesen) ale-
bo dvakrait (na jesefi a v zime) do roka. Ok-
rem chripkovej vakciny sa v klinickej praxi
pouziva pneumokokova vakcina obsahuji-
ca 23 virulentnych sérotypov. Je indikovand
hlavne u starsich osob s CHOCHP a u cho-
rych s polymorbiditou, ktori maju zvySené
riziko pneumokokovej infek¢nej exacerbd-
cie. Na jej pouzitie u vSetkych pacientov s
CHOCHP zatial chybaju presvedcivé doka-
zy.

3. Bronchodilatancid

neovplyviiuji dlhodoby pokles funkcie
plic, ktory je charakteristicky pre toto
ochorenie, ale pouZivaji sa na prevenciu,
zmiernenie symptomov, pre znizenie vysky-

a: jednotlivé davky: #2-sympatomimetika sa podavaji v priemernej davke 4x denne pri kratkodobo
posobiacich, resp. 2x denne pri dlhodobo posobiacich pripravkoch; ipratrépium sa podiva 3-4x

denne, tiotropium iba raz denne.

b: tiotropium je v sicasnosti v registracnom pokracovani
c¢: metylxantiny si vyZaduju titraciu davky podIa vedIajSich uicinkov a plazmatickych hladin teofylinu
SR: liekova forma s pomalym uvoltiovanim aktivnej latky

tu a zdvaznosti exacerbdcii a pre zlepSenie
tolerancie fyzickej zataze. Uprednostfiuje sa
inhala¢nd liecba. VoIba medzi 82-sympato-
mimetikom, anticholinergikom a metyl-
xantinmi s kontrolovanym uvolfiovanim
(tab.4) zavisi od dostupnosti a od liecebné-
ho, resp. nepriaznivého tcinku. Dlhodobo
posobiace inhalacné bronchodilatancid ma-
ja pohodlnejsie ddvkovanie. Kombinicia
kritkodobo alebo dlhodobo posobiaceho
R2-sympatomimetika s anticholinergikom
(ipratropium) vedie k vyraznejsej broncho-
dilatdcii a k trvalejSiemu zvécSeniu hodnot
FEV1 v porovnani s monoterapiou tymito
liekmi. K dalSiemu zlepseniu funkcie pliic a
kvality Zivota moZe viest kombindcia uve-
denych skupin inhalacnych liekov s teofy-
linmi. Liecebna stratégia sa opiera o indivi-
dualne zhodnotenie zavaznosti ochorenia,
ktord je dand intenzitou tazkosti, stuptiom
obstrukcie dychacich ciest, vyskytom a zd-
vaznostou exacerbdcii, pritomnostou kom-
plikdcii, respiracnej insuficiencie, pridruZe-
nych kardiovaskuldrnych ochoreni, spanko-
vych poruch, ako aj celkovym zdravotnym
stavom pacienta. Sposob liecby zavisi od
vzdelania pacienta, od jeho ochoty podro-
bit sa odporucenej liecbe, od kultirnych a
miestnych podmienok, ale aj od dostupnos-
ti liekov.

Podavanie R2-sympatomimetika alebo
parasympatolytika nebulizatorom (klasicka
inhaldcia) vedie pri akitnych exacerbaciach
k subjektivnemu zlepSeniu. Vo vSeobecnos-
ti ale plati, Ze pre pacienta v stabilizovanom
stave je vhodnejSia liecba ddvkovacimi
aerosolmi alebo praskovou inhaldciou.

4. Inhalacné kortikosteroidy

Pri CHOCHP sa neodporiica dlhodoba
liecha perordlnymi kortikosteroidmi (PKS)
vzhladom na vedlajsie ucinky. Jednd sa naj-
mi o steroidnii myopatiu, ktord prispieva k
zniZenej funkcnosti respiracného svalstva a
respiracnému zlyhaniu u pacientov s pokro-
¢ilou formou CHOCHP. Kritkodoba liecha
PKS je akceptovatelna u tazsich exacerbdcii
CHOCHP. Dlhodobd liecba inhala¢nymi kor-
tikosteroidmi neovplyviuje u chorych s
CHOCHP dlhodoby pokles hodnoty FEV1,
ale podla vysledkov 3-rocnych $tdif vedie
k redukcii poctu exacerbdcii a spomaluje
pokles kvality Zivota bez systémovych ne-
priaznivych tcinkov. Je vhodna len pre symp-
tomatickych pacientov s CHOCHP, u kto-
rych sa pri spirometrii potvrdila reakcia na
ne (zlep3enie o viac ako 200 ml, resp. 15%
FEV1 po skuSobnom podavani 1,5 - 3 mesia-
ce), alebo u chorych, ktori maji FEV1 menej
ako 50% z predpokladanej hodnoty (Stadi-
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Tab.5. Liekové formy a davky inhalacnych Kortikosteroidov v lieche CHOCHP :

Nézov Inhalaéna Dlzka skisobného
denna davka v mg podivania

Beklometazon (Beclomet, Becotide, 800 - 2000 1,5 - 3 mesiace

Becloforte, Becodisks, Beclazone,

Aldecin)

Budezonid (Pulmicort,Inflammide) 800 - 1600 1,5 - 3 mesiace

Flutikazon (Flixotide) 400 - 1000 1,5 - 3 mesiace

Flutikazon+Salmeterol (Seretide) 100/ 1000 -

um IIB: stredne tazkd CHOCHP a Stadium
III: tazkd CHOCHP) a opakované exacerba-
cie vyZadujuce si liecbu antibiotikami.

5. Ind liecba zdkladnej choroby
Mukolytikd (ambroxol, erdostein, kar-
bocystein, jod-glycerol) : napriek tomu, Ze
niektori pacienti s viskoznym spitom mozu
mat kritkodoby Zitok z poddvania muko-
lytik, celkové vyhody tejto liechy si velmi
malé. Na zdklade dneSnych poznatkov sa
pouZivanie mukolytik neodportuca.
Antitusika: kaSel, ktory niekedy byva ne-
prijemnym symptomom pri CHOCHP, ma
vyznamnu ochranni dlohu. Z toho dovodu
je u pacientov so stabilnou CHOCHP pravi-
delné pouZivanie antitusik kontraindikova-
né.
Antioxidanty: Ukdzalo sa, Ze antioxidanty,
najma N-acetylcystein, zniZuji vyskyt exa-
cerbdcii a mo67u mat tak vyznam pri liecbe
pacientov s opakovanymi exacerbdciami
CHOCHP. Ich rutinné pouZivanie bude moz-
né odporucit aZ po vyhodnoteni vysledkov
préve prebiehajucich Studii.
Imunoregulatory (imunostimulancia a
imunomodulatory): v $tudii pouZivajicej
imunomodulacni ldtku pri liecbe CHOCHP
sa ukazalo zniZenie zdvaZnosti exacerbdcii
bez redukcie ich vyskytu, ale tieto vysledky
sa nepodarilo zopakovat. Z toho dovodu sa
na zdklade dnesnych poznatkov neodporu-
(a pravideln liecba tymito latkami.
Antibiotika: Preventivne uZivanie antibio-
tik v Case, ked pacient nemd exacerbdciu
CHOCHP, sa neodportca.
Opiaty: su kontraindikované pri CHOCHP
kvoli atlmu dychacieho centra a moznosti
zhorSenia hyperkapnie. Kodein a iné opid-
tové analgetikd sa tieZ nesmu pouzivat.
Nedokromil, modifikitory leukotriénov a
alternativne liecebné met6dy (napr. fytote-
rapia, akupunktira, homeopatia) neboli
dosial dostatocne preskiisané u pacientov s
CHOCHP, a preto ich v stcasnosti nie je
mozné odporucit.

6. Rehabiliticia
Hlavnym cielom je zmiernenie sympto-
mov, zlepSenie kvality Zivota a prehlbenie
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fyzickej a duSevnej ucasti pacienta v kazdo-
dennych aktivitich, vritane elimindcie in-
tolerancie fyzickej zdtaze, ubytku svalovej
hmoty a chudnutia. Priaznivé ucinky pretr-
vavaji uz po jednom programe rehabilitd-
cie plic, nezdvisle od toho, ¢i sa robia v
zdravotnickom zariadeni, ambulantne ale-
bo doma, pod vedenim odbornikov na re-
spiracnu rehabilitdciu. Rehabilitacia pacien-
tov s CHOCHP predstavuje multidisciplindr-
ny program, ktory sa sklad4 z fyzioterapie,
tréningu dychacieho svalstva, $pecidlnej
vyzivy, psychoterapie a vzdeldvania. Fyzio-
terapia vyuziva relaxacné techniky, vydy-
chovanie zoSpilenymi dstami, asistovany
kaSel, vykasliavanie a polohovanie. Tréning
dychacieho svalstva pomocou vhodne vy-
bratého stupiia celkového telesného zataze-
nia alebo dychania proti odporu (rezistova-
ného dychania) prispieva k zlepseniu kvali-
ty Zivota. Specidlna vyziva je dolezitd u obéz-
nych aj u chorych s hyponutriciou, no ¢asto
sa aplikuje netspesne. Jej cielom je dosiah-
nut idedlnu telesnd hmotnost obmedzenim
sacharidov a jeddl s vysokou energetickou
hodnotou vzhladom na riziko nadmernej
tvorby oxidu uhlicitého. Psychoterapia a

Tab. 6. Indikacie na vySetrenie alebo
prijatie do nemocnice pri akutnej
exacerbacii CHOCHP

1. Vyrazné zhorSenie symptomov, ako
napr. nhly vyvoj dychavice v pokoji.

2. Tazkda CHOCHP (tab.2). Znakom
tazkej exacerbacie si PEF<100 L/min
alebo FEV1 < 1,0 L.

3. Vznik novych fyzikdlnych znakov
(napr. cyanoza, periférne edémy).

4. Exacerbdcia, ktora nereaguje

na tvodnu liechu.

Vyznamné pridruZené ochorenia.

Novovzniknuté arytmie.

Nejasnosti v diagnostike.

Vyssivek.

Nevhodné domace podmienky.

CE RS

Néhla zmena vysledkov funkcénych vySet-
reni je dolezitejsia ako ich absolitna hod-
nota.

vzdeldvanie zlepSuji kvalitu Zivota ndcvi-
kom zvlddania problémovych situdcii, sa-
mostatného vedenia a kontroly choroby.

7. Liecba komplikacii

Aj u dobre vedeného pacienta s
CHOCHP vznikaji v pokrocilych Stadiach
ataky zlyhdvania pravého srdca. Hypoxicky
myokard je citlivy na liecbu kardiotonikami
a diuretikami. Vazodilatancid pri plicnej
hypertenzii a pri cor pulmonale nie sii dlho-
dobo tcinné. Jedinym kauzalnym prostried-
kom liecenia hypoxickej vazokonstrikcie je
dlhodobd domaca oxygenoterapia (DDOT).

8. Dlhodoba domaca oxygenoterapia

(DDOT)

Dlhodobé pridivanie kyslika do vdy-
chovaného vzduchu pacientom s chronic-
kou respiracnou insuficienciou zlepSuje
prezivanie. M4 priaznivy vplyv na hemody-
namiku, hematologické parametre, fyzicki
vykonnost, mechaniku plic a psychicky
stav pacienta. DDOT v ddvke najmenej 16
hod /24 hod je indikovana v II1. $tadiu, t.j. u
pacientov s tazkou CHOCHP, ktor{ maju:

* hypoxémiu s Pa02 najviac 7,3 kPa (55
mmHg), alebo Sa02 pod 88%, s hyper-
kapniou alebo bez nej, alebo

* hypoxémiu s Pa02 pod 8,0 kPa (60
mmHg), alebo $a02 pod 89% so znakmi
plicnej hypertenzie, periférneho edé-
mu v dosledku kongestivneho srdcové-
ho zlyhania, alebo maju polycytémiu s
hematokritom nad 55%.

Ciefom dlhodobej kyslikovej liecby je
zvysit vychodiskovi hodnotu Pa02 najme-
nej na 8,0 kPa (60 mmHg) na rovni hladi-
ny mora a v pokoji, alebo dosiahnut Sa02
aspoi na urovni 90%, ktor4 eSte zachoviva
funkciu vitdlnych orgdnov. Rozhodnutie o
uzivani DDOT zdvisi od hodnot Pa02 v bde-
lom stave, zistenych v pokoji a v nadmor-
skej vyske do 600 m, v Stadiu stabilizcie
ochorenia. Mimoriadne doleZitd je ochota
pacienta a jeho domdceho okolia k spolu-
praci a vynechanie fajcenia. Pacienti s
DDOT su pravidelne kontrolovani zdravot-
nou sestrou (mesacne) a $pecialistom z od-
boru TaRCH (raz za 3 mesiace).

9. Chirurgicka liecba

Bulektomia: u starostlivo vybranych
pacientov tento postup vedie k tcinnému
zmierneniu dychavice a zlepSeniu funkcie
plidc. Pred rozhodnutim o tom, ¢i je pacient
vhodny na resekciu buly, je potrebné vyko-
nat CT hrudnika, vySetrenie arteridlnych
krvnych plynov a komplexné funkcné vy-
Setrenie pliic. Objem redukujica opericia
plidc predstavuje paliativnu liecebni meto-



Tab. 7. Indikacie na prijatie pacientov s akiitnou exacerbaciou CHOCHP na JIS

1. Tazka dychavica, ktord dostatocne nereaguje na ivodnu liecbu na pohotovosti.

2. Zmatenost, polobezvedomie, letargia, koma, nepravidelné dychanie aZ apnoe

a dyzrytmie.

3. Trvald alebo zhorSujica sa hypoxémia (Pa02 < 6,7 kPa, 50 mmHg) alebo tazka, resp.
zhorsujiica sa hyperkapnia (PaC02 > 9,3 kPa, 70 mmHg) alebo tazkd, resp. zhorSujica
sa respiracnd acid6za (pH< 7,30) napriek kyslikovej lieche a NIPPV.

4. Ak skiisenosti a vybavenie bezného 16zkového oddelenia neumoziiuji adekvatnu

diagnostiku a liecbu.

Tab. 8. Indikacie pre invazivnu (konvenénit) mechanicku ventilaciu

1. Tazka dychavica s pouZitim pomocnych dychacich svalov a paradoxnym pohybom

brucha.

2. Dychova frekvencia > 35 dychov/ min.

Ao

mmHg.

Hypoxémia ohrozujica Zivot (Pa02 < 5,3 kPa, 40 mmHg) alebo Pa02/Fi02< 200

Tazk4 acidéza (pH < 7,25) a hyperkapnia (PaC02 > 8,0 kPa, 60 mmHg).

Zastavenie dychania.

Somnolencia, porucha psychického stavu.

Kardiovaskuldrne komplikdcie (hypotenzia, Sok, srdcové zlyhanie).

OO N SN[V [

Iné komplikacie (metabolické poruchy, sepsa, pneumonia, pliicna embolia,
barotrauma, masivny pleuralny vypotok).

9. Zlyhanie alebo nemoznost pouzit NIPPY

du pre pacientov s pokrocilou CHOCHP s
prevahou emfyzému. Vyhody: zlepSenie
mechaniky dychania a kvality Zivota, alter-
nativa transplanticie u chorych, ktori ne-
mozu byt transplantovani, alebo nespliiaji
kritérid transplanticie pliic, resp. u mlad-
$ich umozniuje odsun nirocnej a ndkladnej
transplantdcie na neskorsie obdobie.

Transplantacia plic: u pacientov s
vel'mi pokrocilou formou CHOCHP zlepSuje
kvalitu Zivota a funkciu plic. Kritérid pre
transplantdciu pliic: FEV1 pod 35% z pred-
pokladanej hodnoty, Pa02 pod 7,3-8,0 kPa
(55-60 mmHg), PaCO2 nad 6,7 kPa (50
mmHg), pritomnost sekunddrnej plicnej
hypertenzie, spoluprica s pacientom a s je-
ho okolim, nefajcenie.

Liecba exacerbacii CHOCHP
Manazment akutnych exacerbicii. Naj-
¢astejSou pricinou exacerbdcie CHOCHP je

infekcia tracheobronchidlneho stromu, kto-
rd moZe mat a7z v 50 % virusovy povod. Me-
dzi menej Casté priCiny patri: pneumonia,
zlyhdvanie srdca, embolizdcia do pliic, spon-
tinny pneumotorax, metabolické choroby
(diabetes mellitus, poruchy elektrolytovej
rovnovihy), nadmerné uZivanie hypnotik,
trankvilizérov, diuretik, inava respiracné-
ho svalstva, hyponutricia, ale aj krvdcanie z
gastrointestindlneho traktu. Hlavnym pro-
blémom zostdva otdzka, kedy liecit exacer-
biciu doma a kedy je potrebné pacienta
hospitalizovat. VicSina exacerbécii ma lah-
ky stupeni 2 moZno ich zvladnut ambulant-
ne. Hlavnym priznakom exacerbdcie je
zhorSenie dychavice, ktord casto sprevad-
zaju piskoty, tiesefi na hrudniku, zhorSenie
kasla a produkcie spita, zmena sfarbenia
alebo viskozity sputa a horucka. Pritomnd
moZe byt maldtnost, inverzia spanku s den-
nou spavostou, inava, depresia a zmite-

Tab. 9. Kritérid prepustenia pacientov s akit. exacerbaciou CHOCHP z nemocnice

1. Nie je potrebn4 liecba inhala¢nymi beta-2-sympatomimetikami castejsie ako kazdé

4 hodiny.

Pred exacerbdciou chodiaci pacient sa dokaze prechadzat po izbe.

Pacient je schopny jest a spat bez castych preruseni v dosledku dychavice.

Klinicky stav pacienta je stabilizovany najmenej 12-24 hodin.

Hodnoty arteridlnych krvnych plynov su stabilizované najmenej 12-24 hodin.

Pacient (alebo jeho opatrovatelka) je obozndmeny so spravnym pouZzivanim liekov.

NSNS

dodévka kyslika, zabezpecenie stravy).

Vyhotovil sa pldn sledovania a domacej starostlivosti (napr. navstevy osetrovatelky,

8. Pacient, jeho rodina a lekdr su presvedceni o tom, Ze pacient sa sim dokaZe uspesne

liecit.

nost. Exacerbacia CHOCHP sa prejavuje zni-
zZenim tolerancie fyzickej zdtaze, horuckou
alebo patologickymi ndlezmi na rtg hrudni-
ka. Na baktériovy povod poukazuje zvyse-
nim mno7stva sputa, resp. jeho purulentny
charakter a predchddzajica anamnéza
chronickej produkcie sputa.

Lahka4 exacerbicia, u ktorej sa upred-
nosttiuje domdci manazment, zahrnuje: an-
tiinfekénu liecbu, zintenzivnenie broncho-
dilatancii postupne od anticholinergik,
beta-2-sympatikomimetik az po teofyliny a
kortikosteroidy, a to od inhalacnych az po
perorilne, posilnenie expektoracie mukoly-
tikami, a ak si moznosti, aj domdcou fyzio-
terapiou. Kontrola stavu kazdych 48 hodin,
pri zhorSovani stavu (tab.6) je indikovana
hospitalizacia. Poddvanie sedativ resp. hyp-
notik je kontraindikované.

Liecba infekcie: Dostatocnou indikaci-
ou na antibioticka liechu je pritomnost
purulentného sputa pocas exacerbécie
symptomov. NajastejSimi patogénmi su:
Haemophilus influenzae, Streptococcus,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia, Mo-
raxella a Staphylococcus aureus. Pri vybere
antiinfekcnych liekov sa treba riadit aktudl-
nym zoznamom rezistencie patogénov v ob-
lasti. V liecbe sa najcastejSie pouzivaju cefa-
losporiny 2. a 3. genericie (cefuroxim, cefa-
mandol, cefpodoxim, ceftibutén, cefetamet,
cefotaxim a ceftriaxon), z dalsich aminope-
niciliny potencované inhibitormi betalakta-
maz (sulbaktam - ampicilin, kyselina klavu-
lanova - amoxycilin a kyselina klavulanova
- tikarcilin), kotrimoxazol, makrolidy (eryt-
romycin, roxitromycin), doxycyklin a chino-
16ny. Pacientov s tazkou exacerbiciou je po-
trebné hospitalizovat (tab.6), resp. pri stave
ohrozujiicom Zivot poslat na pracoviskd
intenzivnej starostlivosti (tab.7).

Liecba tazkej exacerbicie (neohro-
zZujicej Zivot) na pohotovosti alebo v ne-
mocnici). Zhodnotit zdvaznost symptomov,
vySetrit krvné plyny a urobit rtg hrudnika.
Zikladom liecby je tzv. riadend kyslikova
liecha. Pri nekomplikovanych exacerbd-
cidch je pomerne Iahké dosiahnut dostatoc-
nu oxygendciu (Pa02 > 8,0 kPa, 60 mmHg
alebo S202 > 90%) aj s rizikom postupnej
retencie CO2 pri minimdlnej zmene symp-
tomatologie. 30 minit po zacati kyslikovej
liecby je potrebné vysetrit arteridlne krvné
plyny kvoli overeniu oxygenicie bez reten-
cie oxidu uhlicitého alebo vzniku acidozy.
Pri riadenej kyslikovej liecbe si Venturiho
masky presnej$imi prostriedkami davkova-
nia kyslika nez nosové sondy, ale je zvySend
pravdepodobnost, Ze si ich pacient sim
odstrani.

Z dalSich opatreni: zvysit divkovanie
alebo skratit interval poddvania bronchodi-
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Obr. 1. Prognéza pacientov s CHOCHP v zévislosti od fajcenia a liecby, kontrolovand pomocou ro¢nych

zmien hodnot dsilného vydychu za 1. s. (FEV1)

latancii, kombinovat beta-2-sympatomime-
tikd s anticholinergikami, pouzivat nadstav-
ce (Spacer, Aerochamber, Babyhaler) alebo
vzduchom pohdnané nebulizatory. Pri ne-
zlepSeni pridanie intravenozneho metyl-
xantinu s kontrolou hladin v krvi. Pridat
perorilne, alebo iv. kortikosteroidy. Ro-
zumny kompromis medzi icinnostou a bez-
pecnostou predstavuje prednizon 30-40 mg
denne p.o. pocas 10-14 dni, potom prechod
na inhalacné podanie. Pri znakoch bakte-
ridlnej infekcie antiinfekcnd liecba peroral-
ne, pri tazkom stave i.v. podanie 2 - 4 dni,
potom prechod na perordlne. Vzdy sledovat
bilanciu tekutin a stav vyzivy. Zvazit preven-
tivne, subkutdnne podavanie heparinu a
diagnostikovat + liecit pridruzené ochore-
nia (napr. srdcové zlyhanie, arytmie).

Opatrenia v nemocnici

Vysetrenie arteridlnych krvnych plynov
je dolezité kvoli zhodnoteniu zivaznosti
exacerbdcie. Hodnota Pa02 < 8,0 kPa (60
mmHg) alebo Sa02 < 90% (pri dychani iz-
bového vzduchu) je znakom respiracného
zlyhdvania. Hodnota Pa02< 6,7 kPa (50
mmHg), PaC02 > 9,3 kPa (70 mmHg) a pH
< 7,3 poukazuje na Zivot ohrozujticu epizo-
du, ktord si vyzaduje starostlivé sledovanie,
resp. intenzivnu starostlivost.

Rtg a EKG: Rtg hrudnika (v predozad-
nej a bocnej projekcii) je pomockou pri dia-
gnostike alternativnych ochoreni, ktoré
moZzu pripominat symptomy pri exacerbacii
CHOCHP. EKG pomaha pri diagnostike hy-
pertrofie pravej komory, arytmii a ische-
mickych prihod. Plicna embdlia sa moze
vel'mi tazko odlisit od akitnej exacerbécie
najmi pri tazkej CHOCHP, pretoZe hyper-
trofia pravej komory a velké pliicne artérie
moZzu viest k mylnym vysledkom EKG a rtg.
Spirdlové CT a angiografia, pripadne vyset-
renie D-dimérov si najlepsimi sicasnymi
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metodami na diagnostiku pliicnej embolie
u pacientov s CHOCHP. Nizky systolicky tlak
krvi a nemoznost zvysit Pa02 > 8,0 kPa (60
mmHg) napriek vysokému prietoku kyslika
poukazuje tieZ na moznost plicnej embolie,
ktoru je potrebné liecit spolu s exacerbd-
ciou CHOCHP.

VySetrenie krvného obrazu pomoze
diagnostikovat polycytémiu (hematokrit >
55%) alebo krvicanie. VySetrenie poctu leu-
kocytov obycajne neposkytuje vela infor-
micif. Ak infekénd exacerbdcia nereaguje
na ivodnd antibiotickd liecbu, spitum sa
odoberie na kultiviciu a vySetrenie citlivos-
ti na antibiotikd. Pomocou biochemickych
vySetreni je mozné zistit, ¢i pricinou exacer-
bacie je i6nova porucha (hyponatrémia,
hypokalémia a pod.), diabetickd kriza alebo
zly stav vyZzivy (nizka hladina bielkovin).

Medzi dalSie opatrenia, ktoré je potreb-
né urobif v nemocnici, patri poddvanie te-
kutin (presne sledovat bilanciu tekutin),
doplnkova vyZiva (ak pacient nemoze jest
kvoli tazkej dychavici), nizkomolekulovy
heparin pre nepohyblivych, polycytemic-
kych alebo dehydratovanych pacientov na
prevenciu embolizicie, toaleta dychacich
ciest (podpora vykasliavania a usilné vydy-
chy malych objemov vzduchu ako pri dom-
cej liecbe). U pacientov s produkciou spiita
> 25 ml/ defi, resp. u pacientov s lobarnymi
atelektdzami je vhodné manudlne alebo
mechanické poklepavanie hrudnika a
posturalna dren4z.

Mechanicka podpora ventilacie : cielom
je podpora ventildcie u pacientov s akutny-
mi exacerbdciami CHOCHP v III. Stadiu
(tab.2), zniZenie mortality a morbidity a
zmiernenie symptomov pacienta. Ak je
Pa02 pod 6,7 kPa (50 mmHg) a PaCO?2 sti-
pa, aplikuje sa neinvazivny manaZment s in-
termitentnym pretlakovym ventildtorovym

rezimom (IPPB) alebo s kontinudlnym pre-

tlakom (cPAP).

Vyberové kritérid (musia byt splnené
najmenej dve):

o Stredne tazkd az tazka dychavica s pou-
Zitim pomocnych dychacich svalov a
paradoxnym pohybom brucha.

o Stredne tazkd az tazkd acidoza (pH =
7,30-7,35) a hyperkapnia (PaCO2 = 6,0
-6,8 kPa, 45-60 mmHg).

 TFrekvencia dychania > 25 dychov za
minutu.

Podmienkou je, Ze sa nesmie jednat o:

* zastavenie dychania

* kardiovaskuldrnu instabilitu (hypoten-
ziu, arytmie, infarkt myokardu)

* somnolenciu

* poruchu psychického stavu

Pacient musi spolupracovat, nie je vysoké
riziko aspirdcie s pritomnostou vizkej alebo
objemnej sekrécie v dychacich cestach.

Dalsimi vylucovacimi kritériami si:

* chirurgicky vykon na tviri,

« 7alidku alebo paZeriku v neddvnej
minulosti

o kraniofacidlna trauma

* fixné poruchy nazofaryngu

* extrémna obezita

Pri komatdznom stave je potrebny uz
invazivny manazment s endotrachedlnou
intubdciou a s riadenym dychanim.

Pri poufZiti invazivnej ventildcie u paci-
entov v termindlnom Stadiu CHOCHP roz-
hoduje predpoklad reverzibility spustacej
prihody, Zelanie pacienta (deklaruje volu
Zit) a dostupnost zariadeni intenzivnej sta-
rostlivosti. Medzi hlavné rizikd patri riziko
pneumonie v sivislosti s ventilitorom (naj-
ma pri prevahe multirezistentnych bakté-
rif), barotrauma a nemoznost previest paci-
enta spit na spontinnu ventildciu po odo-
zneni akitnej exacerbdcie. Mortalita u paci-
entov s CHOCHP nie je vysSia ako mortalita
u pacientov ventilovanych z inych pricin. Na
ulahcenie procesu odpdjania sa u pacientov
s CHOCHP a akutnou alebo chronickou
respiracnou insuficienciou sa pouziva pre-
chod na neinvazivnu ventildciu s intermi-
tentnym pozitivnym tlakom (NIPPV), ktory
znizuje aj vyskyt nozokomidlnej pneumo-
nie a zlepSuje preZivanie pacientov. Ak po-
¢as exacerbicie dojde k hypoxémii, je po-
trebné znovu vysetrit arteridlne krvné ply-
ny pri prepusteni a na kontrolnej nvsteve.

Ak je pacient dlhodobo hypoxemicky a
splita kritéria dlhodobej kyslikovej liechy
(DDOT), potom je potrebné ho na fiu nasta-
vit v spolupraci so Specialistom odboru



Tab. 10. Hlavné zasady pri hodnoteni praceschopnosti podla stadia CHOCHP
podmienkou je hodnotenie plicnej funkcie u pacienta v stabilizovanom stave (tab.3)

Stddium O al Prakticky bez obmedzenia praceschopnosti, pripadne iba
neschopnost. Lahké poruchy vykonavat vycerpavajicu a dlhotrvajiicu
pracu v rizikovych podmienkach

Stadium I1.A Priceschopnost s obmedzenim fyzickej prace. Stredne tazké poruchy
resp. ¢iastocnd invalidita

Stadium ILB all. Praceschopnost obmedzend na sedavé zamestnanie v hygienicky

vyhovujicich podmienkach, tazké poruchy resp. plnd invalidita.

TaRCH a s reviznym lekdrom poistovne.

Opatrenia v domacej starostlivosti

Pred prepustenim pacienta z nemocni-
ce je potrebné preskimat moznosti preven-
cie dalSich exacerbacii, redukciu alebo eli-
mindciu vietkych rizikovych faktorov, naj-
m fajcenia. Nezabudat na pravidelné rocné
ockovanie chripkovou a pneumokokovou
vakcinou, na pravidelnd kontrolu znalosti
pacienta o liecbe vratane ndcviku inhalac-
nej techniky a vcasného rozpozndvania
symptomov exacerbdcie. Praceschopnost
zavisi od pokrocilosti funkéného a klinické-
ho nalezu a od druhu vykondvanej prace.
Pri akutnej exacerbdcii je praceneschop-
nost u chorého s lahkou formou CHOCHP
iba kritkodob4. Hodnotenie dlhodobej pra-
ceschopnosti je mozné iba u pacienta v sta-
bilizovanom stave (tab.10).

Pri komplexnom hodnoteni prace-
schopnosti je potrebné vziat do tvahy aj
pridruZené choroby. Osoby s rovnakym
stupfiom poruchy alebo nedostatocnosti
mozu byt z hladiska pracovného alebo spo-
lo¢enského uplatnenia rozdielne postihnu-
té, preto konecné rozhodnutie o zdravotnej
sposobilisti na pracu musi byt individudlne
a patri do kompetencie posudkového lekd-
ra. Ak u pacienta nadalej pretrvava vyznam-
na nesposobilost, je potrebné urcit hlavné
osoby zodpovedné za jeho zdravotnu staro-
stlivost.

Zaver

Chronickd obstrukénd choroba plic
(CHOCHP) vyrazne zniZuje kvalitu Zivota
postihnutych pacientov. Dosledkom nd-
kladnej liecby, nutnosti ¢astych hospitalizd-
cii a neskor aj trvalej straty pracovnej
schopnosti v produktivnom veku je vy-
znamné ekonomické zatazenie spolocnosti,
ktoré sa zvySuje s narastajicim poctom cho-
rych. Za manazment chorych s CHOCHP z
globdlneho pohladu nemoze prevziat zod-
povednost iba rezort zdravotnictva. S ohla-
dom na zvySujici sa pocet fajéiarov a zne-
Cistovanie ovzdusia je Ziaduce, aby sa otdz-

kami plicneho zdravia a jeho prevencie
zaoberali aj rezorty Zivotného prostredia,
vniitra, hospodarstva, priemyslu, dopravy a
podohospodarstva. Zakladom starostlivosti
o pacientov CHOCHP je spolupraca praktic-
kych lekdrov a pneumologov - ftizeologov
(8pecialistov odboru TaRCH). Pre jej vyko-
ndvanie je dolezity nielen odborny vklad
vSetkych dalSich medicinskych oblasti, ale
predovsetkym vytvorenie celospolocenské-
ho povedomia, ktoré by malo viest k nefaj-
¢eniu, k zlepSovaniu prostredia v zamestna-
ni i v domdcom prostredi a k zdravému
sposobu Zivota.
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V rodisku otca mediciny Hippokrata, na gréckom ostrove Kos, sa v diioch 14. a7 17.
novembra stretlo priblizne 1300 pneumol6gov z celého sveta. Hlavnou témou maratonu
prednaSok a diskusii bola chronicka obstrukénd choroba plic (CHOCHP), novinky v
poznatkoch o jej patogenéze, ekonomickom dopade a manaZmente podla medzindrod-
nych odporicani GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), ako aj
prinose nového anticholinergika tiotropia v spektre terapeutickych moznosti.

Organizatorom podujatia bola farmaceuticka spolocnost Boehringer Ingelheim.

P = ._.,-_-' ||_ !
E )
= 11 Skotsku, na Novom Zélande a
ritdnii, najnizSia v Grécku,
P- eli a Svédsku. Zv1ast vyraz-
];2 p mortality na CHOCHP v Zen-
u . V obdobi poslednych rokov
stipol i pocet ndvstev lekdra
e h onic #' bronchitidu', predovset-

_ u pacientov vo veku 50 - 80 rokov.
HOCHP nevedie k fatdlnemu zdveru
ak nahle a necakane ako infarkt myokar-
du a nepostihuje deti a mladsich dospelych
ako astma. Ma vyssi vyskyt v socidlne niz-
Sich vrstvach, je predovSetkym asociovand
,4 j emm a diagnostikuje sa ako klinicky
a hof'em,e vo veku nad 50 rokov, na
Iu- produktivnej fizy zivota. Podla $ti-
"‘ ANES III (The Third National Health
P [utrit 1qn Examination Survey) je pre-
o 1c‘keho kasla a produkcie
'do, u ex-fajciarov asi 4,7 %
Fajcenie predstavuje pri-
OCHP, hoci na jej etiolo-
genetickd predispozicia
g,m (znecistenie vzduchu,
;amestnanie). Prieskum
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ukazal, 7e v USA fajci 28 % muzov a 23 %

zien. Podla udajov WHO je na svete 1,1
miliardy fajciarov a tento pocet sa do roku
2025 zvysi na 1,6 miliardy. Pocet fajciarov
alarmujuico stipa predovSetkym v kraji-
néch s niz$im ekonomickym statusom.

Patologia ochorenia v 21. storoci

Vzdjomnymi vztahmi medzi astmou,
chronickou bronchitidou a chronickou
bronchiolitidou s emfyzémom, so zdoraz-
nenim potencidlu reverzibilnosti, sa zao-
beral prof. P. K. Jeffery (Velkd Britdnia).
Klinické rozdiely medzi bronchidlnou ast-
mou 2 CHOCHP maji odraz v profile zipa-
lovych buniek v tkanive, spektre cytokinov
a Struktirnych zmendch. Pri astme si
dychacie cesty obturované exsuditom a
hlienom, povrchovy epitel je fragilny,
zhrubnutd je retikuldrna vrstva pod bazal-
nou membrdnou a pritomnd je kongescia
bronchidlnych ciev a edém. Zipalovy
infiltrit pozostdva z aktivovanych T-lymfo-
cytov a eozinofilov, CD4+ bunky prevld-
daji nad CD8+ bunkami (3 : 1), neutrofily
su zriedkavé (okrem faikej astmy rezi-
stentnej na kortikoidy, ktord niekedy taz-
ko odlisit od CHOCHP). Zretelné je zhrub-
nutie bronchidlneho hladkého svalstva,
predovsetkym v bronchoch stredného
kalibru.

V kontraste s tym pri CHOCHP sa uplat-
fiuji chronickd bronchitida, postihnutie
periférnych malych dychacich ciest a vznik
emfyzému. Pri chronickej bronchitide je
pritomny kasel' a mukézna hypersekrécia
so zvicSenim tracheobronchidlnych sub-
mukoznych 7liaz. Retikuldrna bazdlna
membrina pod epitelom nebyva zhrubnu-
td, hoci pri ochorent, ktoré je reverzibilné
pri liecbe perordlnymi kortikoidmi, je
hrubsia ako pri nereverzibilnom type. U
fajciarov s CHOCHP je v porovnani s ast-
matikmi prevaha CD8+ buniek nad CD4+,
zvyseny je pocet subepitelidlnych makro-
fagov a intraepitelidlnych neutrofilov (pri
exacerbdcii bronchitidy vSak dochddza k
tkanivovej eozinofilii so staZenim odliSe-
nia stavu od astmy).

V malych dychacich cestich je pritom-
ny zapal bronchiolov a metapldzia alebo
hyperpldzia sliznice, so zvySenim intralu-
mindlneho hlienu, fibrézou svaloviny ste-
ny a ziZenim limenu (chronick4 obstruk¢-
na bronchiolitida). Bronchiolitida so zvy-
Senym poctom pigmentovanych makrofi-
gov je dolezitou vcasnou léziou pri dia-
gnostike CHOCHP. Tazkd bronchiolitida
zahina infiltriciu T bunkami, v ktorych

dominuje CD8+ podtyp. Tieto zdpalové
zmeny moZzu predisponovat k vzniku cent-
rilobuldrneho emfyzému a redukcii FEV1



pre destrukciu alveolarnych pripojeni. Pri
emfyzéme dochddza k abnormalnemu per-
manentnému zvicSeniu dychacich ciest
distdlne od termindlnych bronchiolov,
spojenému s destrukciou alveoldrnych
stien bez zretelnej fibrozy. Stupen emfyzé-
mu je dolezitym faktorom chronickej dete-
riordcie dychového pridu. So stratou
funkéného plicneho parenchymu je opit
asociovany podtyp CD8 T lymfocytov
(destrukcia parenchymu plic nie je pri-
tomnd u astmatikov - nefajciarov).
Sucastou prezenticie bola demonstricia
bronchoskopickych nélezov so zmenami
indukovanymi fajcenim, porovnanie biop-
tickych ndlezov pri astme a CHOCHP a pre-
hlad trendov v snahe o Specifické zaciele-
nie protizdpalovej terapie pri CHOCHP
(inhibitory PDE4, inhalacné steroidy, Spe-
cifické blokdtory CXCR 1,2,3, LAB-2/inhi-
bitor PDE4 a iné), s koncentriciou zdsahu
na malé dychacie cesty a parenchym pliic.

Alarmujuci trend u Zien

Sexudlnymi rozdielmi v patogenéze
CHOCHP a trendu v jej vyskyte u Zien sa
venovala Dr. M. Lopez-Vidriero (Velkd
Britdnia). Pohlavné rozdiely v spravani sa
dychacich ciest si podmienené rozdielmi v
zreni a raste plic uz vo fetilnom obdobi,
fyziologickymi a imunologickymi faktor-
mi, ako aj vplyvmi prostredia. Z historie uz
v roku 1846 poukazal John Hutchinson na
fakt, Ze u muzov je dominantné diafragma-
tické dychanie, zatial ¢o Zeny vyuZzivaji pri
dychani viac interkostdlne svalstvo. Uz v
roku 1894 bolo zndme, Ze Zeny maji men-
Sie hodnoty vitélnej kapacity (Co sa vysvet-
lovalo niZSou potrebou vzduchu alebo
dokonca vplyvom nosenia korzetov).

Fetdlna maturdcia plic plodov Zenské-
ho pohlavia je rychlejia (asi o 1,5 tyZdiia),
pricom dolezitd dlohu v tomto procese
zohravaji hormony (estrogény a prolaktin
maturdciu stimulujd, testosterén ju spoma-
luje). Neskor su Zenské pliica mensie ako
muzské, malé dychacie cesty rastd rychlej-
Sie neZ objem pliic (u muZov je to propor-
ciondlny proces). Specifickd rezistencia
dychacich ciest je u Zien nizsia a vytvira
niZsi expiracny tlak. Pomer FEV1/FVC je u
Zien vys$i. Zaujimavy je i poznatok, Ze
frekvencia atopie (podla koznych testov)
je uZien do 25 rokov nizsia, hladiny IgE s
u Zien vo vsetkych Stadidch Zivota niZsie
ako u muzov.

Na sexudlnych rozdieloch v patogené-
ze a etiologii CHOCHP sa podielaju aj
socio-kulturdlne a environmentilne vply-
vy. Typickym javom je napr. snaha Zien
napodobiiovat muzov - nielen Soférova-
nim a nosenim oblekov, ale aj fajéenim.

Rozny je aj vyskyt respiraénych ochoreni
zatial ¢o v detstve je pri Zenskom pohla
nizsi, v adolescencii dochddza k vyrovna
niu a v dospelosti je u zien riziko vyssie
Mortalita na CHOCHP je v poslednych 2
rokoch vyrovnand, u Zien stupa. Dolezit
tlohu v tomto trende zohrdva fajcenie
zien, ked od roku 1950 doslo k jeho zvyse
niu 0 600 %! Napr. v Holandsku vo vek
- 19 rokov faj¢i denne 21 % a prilezito
50 % dievcat. Odhaduje sa, Ze 1
rie na dosledky ochoreni asocit
fajéenim 165 000 Zien. Pritom
poslednych 50 rokoch pocet
vyznamne klesd, u Zien je pokles
ny. Existuji aj vyznamné sexua
pri odvykani od fajcenia:
prestanu fajcit, s vysSsou perz
absencii, zatial ¢o u Zien je vyssie
relapsov fajcenia, pokusy prestz
menej Casté a kratsie.

Nezanedbatelnym faktorom
né vnimanie a interpretacia s
CHOCHP u Zien a muZoy. Dyspnc
Zeny ako hlavny indikator zhorse
renia, naopak menej uvadzaju p
sputa. Rozdiely su aj v senzitiy
ho reflexu a u Zien je aj vyssie
talizdcie pre CHOCHP. V zave
zdoraznila nevyhnutnost vaicsie
nia vyskumnych, preventivayc
nych aktivit v oblasti CHOCHP
populdciu.

Ekonomicka hrozba

Na dalekosiahle ekonomick
CHOCHP upriamil pozornost v
ndske prof. M. Friedman (USA).
na fakt, Ze toto ochorenie je v
vom meradle jednou z veduci
morbidity a mortality a v sula
becne znimym procesom Star:
lacie bude jeho prevalencia
predstavuje stipajice vysoké
zdravotnicku starostlivost o p
cast populdcie (v roku 1990 bola
12. najcastejsim ochorenim a od
zZe vroku 2020 bude na 5. priecke
CHOCHP je v sucasnosti charakte
,meniacou sa tvarou" - zatial Co
1987 postihovala predovsetkym °
kategoriu 65- aZ 74-roénych 0st
mladsich v 18 %), v roku 2001
je najviac vekovu kategoriu 55-
nych (28 %), s vyskytom vo vyssor
29 %. Ide teda o zrejmy posun je
do mladsich vekovych kategorif.
zmenou je zvySujuci sa vyskyt CH
zZenskej Casti populdcie a stipaju
hospitalizdcii pacientov na 1000 o
vo vsetkych vekovych skupinach
skrdteniu trvania hospitalizaci
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ilo vjznamné rozdiely medzi
krajinami. V niektorych kraji-
ju perordlne bronchodilati-
alanymi, IiSi sa preskripcia
ukolytik a antitusik, ako aj
ortikosteroidov (napr. v ro-
ili vo Velkej Britdnii 34,5 %
juce beta-mimetikd- SABA a v
9,6 %, v Nemecku to bolo 14,1
 hodnoty pre anticholinergika

e)\lirltanu 134 % a17,2 %, v
6,9 % 28,3 %, xantiny 7,7 % 2 6,5
mecku 17,5 % a 17 %, dlhodobo
beta-mimetikd - LABA 3 % a 6,4 %,
ecku 1,8 % a 6,6 %). V Nemecku a
nsku sa vo vysokom percente pouZi-
ntiny (priemerne v 33 %), SABA len

,7 %, inhalacné kortikoidy v 15 % a anti-

v 17,3 %, vo Francuzsku sa znacne

aji antitusikd (24 %), LABA (14 %) a

steroidy (16,2 %). V USA ui

uzivanie SABA, ale este stile je

%), stiplo pouZivanie anti-

gik z 15,6 % na 20,9 %, klesli xan-

te stale tvoria 7,2 %, vysSie je
systémovych steroidov (10 %).

voria inhalaéné steroidy 26,4

esli z 32,3 % na 19,5 %, antibio-

12 1%na 9,6 %. V Brazilii sa vo

e VyuZivaju xantiny a SABA,

ABA a inhalacné steroidy.

ipadom je Japonsko s pouZi-

V52 - 52,9 %, ATB v 12,4 -
vvlSl%aSABAv97%

edzmarodnych rozdielov si

ozdiely v pochopeni zikladnej

OCHP lekdrmi, rozne regu-

_ﬁacne aktivity autorit v rimci

j politiky, rozne marketingo-

ie a iné. Preto su také potrebné

ia zalozene na dokazoch a edu-

ej verejnosti, hoci sposob,

lovat dodrziavanie medzind-

odne akceptovanych odporicani praktic-

mi lekdrmi, ktori maja v starostlivosti

yacSinu pacientov s CHOCHP, ostdva vy-

zvou pre 21. storocie.

Situdciu v zavere tejto sekcie zhrnul
prof. W. Bailey (USA). Ako uviedol, celo-
svetova prevalencia CHOCHP v roku 1990
bola u muZov 9,34/1000 a u Zien 7,33/

- 1000 a v sicasnosti je toto ochorenie 4.
najéastejSou pricinou mortality (spolu s
- AIDS je jednym z mala ochoren, pri kto-
m.ontallta stile stapa). Naklady na
edstavovali v USA v roku 1993

ISD. Iniciativa GOLD m4 za ciel

om meradle tito nepriazni-

i jej implementcii do Zivota

vyuzivat motivujice faktory

overa, pristup, sebavedomie,

ode o ‘ ﬁfke faktory, predchadzaji-

Rt
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ce klinické skisenosti, osobné predpokla-
dy), stratégie umoznujicich faktorov (sy-
stémové priority, efektivny program, tré-
novany persondl, pripominaci systém, pro-
tokoly, médid, pozitivna spitnd vizba od
pacientov, kolegov, vyucovanie inych, at-
mosféra timovej prace a iné). Dolezité je
sustredenie sa na starSiu populdciu s cie-
lom zvysit podiel diagnostikovanych pa-
cientov, zistit anamnézu fajcenia u vset-
kych 0sob nad 45 rokov a pritomnost rizi-
kovych faktorov CHOCHP.

Principy farmakoterapie

V uvode sekcie venovanej farmakote-
rapii CHOCHP poskytol prof. 1. Ziment
(USA) podrobni historiu rastlin obsahuji-
cich anticholinergne ticinné litky (Atropa
belladona, Mandragora officinarum, Da-
tura stramonium, Hyoscyamus niger, Co-
nium maculatum a iné), s vyuZitim ich lie-
¢ivych, ale aj toxickych ucinkov (Samani,
mydriaticky efekt, anestéza, vraidy).
Atropin bol izolovany z rastlinnych zdro-
jov v roku 1831 a zahrnuty do liecby ast-
my. Modernd éra anticholinergnej liechy
astmy a CHOCHP v3ak zacala a7 zavede-
nim ipratropia v roku 1968 a dalsim kro-
kom vpred je objav tiotropia.

Tonusom dychacich ciest a jeho modu-
lacii sa venoval prof. B. Disse (Nemecko). V
tivode porovnal niektoré parametre cirka-
didnnej variability kalibru dychacich ciest
pri astme a CHOCHP (maximdlny pokles
FEV1 0 4,00 h v noci pri astme versus o
15,00 h poobede pri CHOCHP) a poskytol
prehlad fyziologie reguldcie tonusu dycha-
cich ciest (humoralne faktory v krvi - ad-
renalin, progesteron, ANP, kortizol, AT 2,
T3/T4, faktory uvolfiované z nervovych
zakonceni - acetylcholin, NKA, substancia
P, NEP a lokdlne - histamin, LTC4/D4,
TXA2, endotelin, kininy), faktory, ktoré ju
ovplyviiuji (mechanickd stabilita dycha-
cich ciest, surfaktant, cievna permeabilita,
edém steny dychacich ciest, mukocilidrny
klirens, bazilny tonus, kontrakcia hladké-
ho svalu). Doleziti dlohu mad aj intaktny
epitel, ktory kompenzuje efekt broncho-
konstrikénych stimulov uvolfiovanim rela-
xacnych faktorov (PGE2, NO). Vplyv sym-
patiku na tonus dychacich ciest je sprost-
redkovany cirkulujicimi katecholaminmi,
ale len u hyperreaktivnych astmatikov
moZze podanie beta-blokitorov indukovat
bronchokonstrikciu, ¢o naznacuje pokojo-
vy adrenergny tonus u tychto pacientov. V
kontraste s tym si u zdravych osob a v cho-
robe cholinergné nervy hlavnym nervo-
vym bronchokonstrikénym mechaniz-
mom. Postsynaptické ucinky acetylcholinu
su sprostredkované M3-muskarinovymi




receptormi na hladkom svale dychacich
ciest. Cholinergny pokojovy tonus je evi-
dentny z toho, Ze u zdravych dobrovolni-
kov vedu anticholinergikd k bronchodila-
tdcii. Cholinergny pokojovy tonus a stupen
bronchodilaticie anticholinergikami je v
nepriamom vztahu k zdvaznosti CHOCHP,
teda ¢im je tazsie ochorenie, tym je vacsi
efekt na FEV1. Beta2-mimetikd si teda
ucinnejsie ako bronchodilatancid pri ast-
me, zatial o anticholinergikd su ucinnej-
Sie pri CHOCHP.

Bronchodilatacny efekt beta2-mimetik
aanticholinergik salisi (anticholinergika -
Specificky priamy antagonizmus, ucinnost
aj pri zvySenom tonuse, up-reguldcia
receptorov s krdtkou hyperreaktivnou
fazou, ktord vSak nie je pritomna pri tio-
tropiu, redukcia uvolfiovania medidtorov
z makrofdgov a epitelovych buniek, beta2-
mimetikd si agonisty, teda maja Sirsi
efekt, moze dojst k down-reguldcii recep-
torov so zniZenim ucinnosti, vykazuji
cytoprotektivny efekt, znizuju cievnu per-
meabilitu). OdliSny mechanizmus tdcinku
podmietiuje adiciu ich efektov pri kombi-
novanej terapii (pridavny efekt ipratropia
na vrchol efektu salmeterolu pri exacerba-
cii CHOCHP).

Inhala¢né antimuskarinové litky, ako
je ipratropium, si podla odporucani lie-
kom voIby pri CHOCHP. V dlhodobych kli-
nickych $tadidch ipratropium vykazovalo
dolezité ucinky mimo relaxdcie hladkého
svalu dychacich ciest, vedice k redukcii
frekvencie exacerbacie ochorenia, ktoré sa
prisudzuju protizdpalovému efektu (napr.
inhibicii 5-HETE z epitelovych buniek a
uvolfiovaniu chemotaktickych litok z alve-
oldrnych makrofigov). Novsie je trend k
vyuzivaniu bronchodilatitorov s dlhodo-
bym udcinkom. Anticholinergikum novej
generdcie tiotropium m4 unikdtne farma-
kologické vlastnosti: Specificky vyrazny
antagonisticky efekt na M3-muskarinové
receptory, s pomalou disocidciou z nich (in
vitro s pol¢asom 34,7 h v porovnani so 16
min pri ipratropiu). Tieto vlastnosti pod-
mieituji jeho prediZent tcinnost (dlhodo-
bd vizba na receptory pri kratkom trvani
hladiny v plazme a tkanivovych kompart-
mentoch). Disocidcia z M2-receptorov je
rychlejsia (3,6 h).

Proces vyvoja novych liekov od pred-
klinickych testov, cez klinické Stidie az po
registraciu lieku a jeho uvedenie do Sirokej
praxe so Specidlnym zacielenim na
CHOCHP bol témou prof. T. Witeka (USA).
Vyznamnym prelomom v historii farmako-
terapie respiracnych ochoreni bol vyvoj
aerosolovych liekovych foriem v 50.
rokoch. V procese vyvoja novych liekov

farmaceutické fir
regulacnymi aut
rokoch nastal pr
nych ldtok posun
notiacich efekt je
k hodnoteniu posk
flacie), znevlad
vykonu) a hendi
Hlavné prob
terapie CHOCHP
prof. P. Barnes (V
CHOCHP predstavu
zdravotnicky problé
mortalita, enormné n3
starostlivost), pricom o
nia je mdlo aspesné, ch
spomalil progresiu ochor
roidy st pri tomto aktivno
deStruktivnom procese
potrebny vyvoj novy
stratégii. Bronchodil
terapie CHOCHP a
anticholinergikum s d
ne, sa pravdepodobne
terapiou tohto och
kineticka selektivit
autoinhibiénych M2
disocidciou z M1 (spr
chokonstrikény reflex)
(sprostredkuji bron
vitu acetylcholinu a |!_'
trvanie vazby na 111
je prolongovanu
tiuje ddvkovanie raz de
vnou vyhodou obrolu' ipra
V sti¢asnosti vSak gﬁ:e' tu
by spomal’ova}, progr ﬁ
Zapalovy proces pri tomto
od zdpalu pri astme zas
buniek i medidtormi. Kor
inhibicii zapalovych bunie
proteolytickych e_;ﬂ)?mov
CHOCHP netcinné. Potreb
protizapalova liecha zaloze
pochopeni molekuldrnych
mechanizmov zahrnutych
ochorenia. Pri CHOCHP su
ny leukotriénu B4 (LTB4), kto
chemoatraktantom pre neutro:
skima moznost vyvoja Specifi
bitora LTB4 receptorov (cilomilas
milast). IL-8 a iné chemokiny s tieZ
tantmi neutrofilov cez aktivciu
receptorov a vyvijajii sa pre ne i
malou molekulou. V sére

=

ncho il
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49,

ou, pretoze m
systémovym TNF
byt pri CHOCH;T__'_@ g
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h. Dalsia Stadia dokdzala, Ze

ychto dvoch liekov je ucinnej-

amostatné pouZitie, pricom u

ov doslo k zlepSeniu hodnot

viac percent. Na konci 6-me-

bola bronchodilatécia po po-

ppia vécsia ako po podavani

pricom hodnoty FEV1 boli

0 aplikdcii tiotropia o 215 ml

odani placeba, zatial ¢o po

8 ml. Zlepsil sa aj objem

Senie oproti placebu 387 ml

2 ml). Ukazuje sa teda, Ze bron-

atdtory maju priaznivy efekt na

u plic a vicSina pacientov s

CHP ma pritomny urcity stuper rever-

. Ale bolo dokdzané, 7e aj ti, ktori

kazuju akutnu reverzibilitu pri inicidl-

estovani, mozu z dlhodobej liecby
odilatatormi profitovat.

*'r ptom - dyspnoe
om dyspnoe, ako dominujtce-
esujiceho symptomu pacientov s
sa zaoberal prof. D. Mahler
pnoe je najcastejSim priznakom,
pacienta vyhladat pomoc leka-
elefonického prieskumu 79 %
tov § CHOCHP uviedlo stazené dy-
malne niekolko dni v tyZdni,
"k den, 48 % uviedlo kaZzdodenné
hlienu. Pri hodnoteni dysp-
vaji diskriminacné (na ziste-
/spnoe) a evaluacné postupy
3 eh stupiia). Medzi casto pou-
15 Et dotaznik MRC (Medical
ouncil) a multidimenziondlne
-EDI (The Baseline Dyspnea In-
The Transition Dyspnea Index)
' Chronic Respiratory Disease
ire). Najnovsi je dotaznik SOB
Breath), ktory hodnoti dysp-
pe v asocidcii s dennymi aktivitami po-
ocou 24 otdzok. Pri hodnoteni pomocou
DI napr. v jednej americkej studii tiotro-
vium viedol k vyznamne vyssiemu skore
ako placebo a redukovalo pouZzitie salbuta-
molu, v europskych stididch malo navyse
lepsie skore ako ipratropium. Napriek to-
mu, Ze TDI vyznamne koreluje s inymi pa-
f'imetraml dyspnoe, zdravotnym stavom a
 spirom etriou, je potrebné dyspnoe kvanti-
fikovat ako nezavisly, ale dopliujuci para-
me r v klinickych Studidch i v praxi. Te-
maha vedie k fyzmloglcke] i per-

ored, pocas a/alebo po testova-
(6-miniitovy test chodze,
meter) s pouzivaji zjedno—

Prof. D. O’'Donnell (Kanada) uviedol,
ze dyspnoe je vysledkom abnormalit respi-
racného, kardiovaskulirneho a neurosen-
zorického systému. Obmedzenie expirac-
ného prudu je dosledkom hyperinflicie
pliac a pri ndmahe alebo exacerbicii do-
chadza k dalSej dynamickej hyperinflcii
so vznikom ,neuromechanického rozpoje-
nia". Terapeutické intervencie, ktoré redu-
kuji hyperinfldciu zvySenim vyprazdiiova-
nia plic (bronchodilatitory, volumreduk¢-
né operacné zdkroky) alebo ktoré redu-
kuju vyvoj dynamickej hyperinflicie
redukciou ventilacnych potrieb (kyslikova
terapia, rehabiliticia, opidty), mo6zu redu-
kovat dyspnoe a zlepsit toleranciu ztaze.

Exacerbacia CHOCHP

Ako uviedla Dr. J. Wedzicha (USA), exa-
cerbicie CHOCHP predstavuji znacné
naruSenie zdravotného stavu a podmie-
fiuji vysokd morbiditu. Maji znacny eko-
nomicky dopad a sii vedicou pricinou pré-
ceneschopnosti pacientov. Medzi hlavné
priciny exacerbicii patria virusové (az 50
%) a bakteridlne infekcie, ako aj zneciste-
nie ovzdusia. Najcastejsie je izolovany rhi-
novirus. Predpokladalo sa, Ze ten obycajne
infikuje horné dychacie cesty a dolné
dychacie cesty su alterované sekundirne
vplyvom uvolnenych cytokinov. Podla
novsich poznatkov vSak rhinovirus moze
priamo infikovat dolné dychacie cesty
(Castejsie bol izolovany zo spita ako z no-
sového sekrétu). Zvysend hladina IL-6 v
spute pri exacerbdcii naznacuje, Ze ide o
zvysenie zdpalu v dychacich cestich, pocet
buniek a hladina IL-8 st variabilné. Exa-
cerbicia CHOCHP je spojend aj so zvySe-
nim hladin plazmatického fibrinogénu,
predovsetkym pri virusovej infekcii (sucas-
ne so zvySenim IL-6, ktory je dolezity v
produkcii fibrinogénu). Exacerbdcia tak
moze zvysit kardiovaskuldrnu mortalitu
pacientov a prevencia virusovych infekcii
moZze vyznamne ovplyvnit aj kardiovasku-
larnu morbiditu.

Exacerbdcie CHOCHP st najcastejSie v
zimnych mesiacoch, kedy su ¢asté v komuni-
te aj virusové infekcie. NavySe v chladnom
prostredi mierne klesd aj funkcia pliic. Do-
leZitd je aj interakcia vplyvu virusov a zne-
Cistenia ovzdusia (oxidy dusika a siry). Pri-
tomnost baktérii sa prejavi zvysenim pu-
rulencie sputa (pri stabilnej CHOCHP je po-
mer purulentnej a mukoidnej zlozky 1:1).
Opakované exacerbdcie vedu k progresiv-
nemu zhor$ovaniu funkcie plic. Preto je
velmi vyznamnd prevencia a terapia exa-
cerbacii, ktord ma za ciel redukovat ich ne-
priaznivy vplyv na funkciu plic, kvalitu 7i-
vota a naklady na zdravotni starostlivost.




Prof. W. MacNee (Velka Britania) uvie-
dol, 7Ze medzi jednoduché opatrenia patria
vyhybanie sa iritancidm, ako su cigaretovy
dym a znecistenie ovzdusia, hoci to vzdy
nie je mozné. Urcity ispech mozno dosiah-
nut ockovanim proti chripke, ktoré
vyznamne redukuje frekvenciu hospitali-
zdcii starSich pacientov pre exacerbacie
CHOCHP. Udrziavacia terapia inhalacnymi
bronchodilatitormi redukuje frekvenciu
a/alebo zdvaznost exacerbacii. V 12-tyzd-

fovych klinickych Studidch salmeterol |

vyznamne redukoval pocet exacerbacii a
oddialil vznik prvej exacerbacie, pricom
jeho kombindcia s ipratropiom mala este
vyraznej$i efekt. Podobne kombinacia sal-
butamolu s ipratropiom mala vyznamnejsi-
efekt ako pouzitie uvedenych latok sa
statne a podstatne redukovala naklady na
starostlivost o pacientov. V 6-mesacneja 1-
rocnej $tudii bolo tiotropium vyznamne

lepsie pri redukcii exacerbdcif (znizenie 0

20 - 28 %) a hospitalizdcii v porovnani

placebom, ipratropiom i salmeterolom.

Mechanizmus tohto priaznivého efektu je
nejasny, ale moze byt vysledkom anticholi-

nergného ucinku nielen v zmysle broncho- |

exacerbicii/rok, oddaluje prvi exacerba-
ciu, znizuje pocet dni hospitalizacie, odda-
luje potrebu prvej hospitalizacie.

Dalsou vhodnou intervenciou je apli-
kdcia inhalacnych kortikosteroidov. V stu-
dii ISOLDE podavanie flutikazonu 2-krat
denne redukovalo frekvenciu exacerbacit
v porovnani s placebom o 25 %. V dalsej.
mensej Stadii nebol pokles frekvencie
vyznamny, ale redukovala sa zavaznost

exacerbdcii. V jednej zo $tudii vysadenie

inhala¢nych kortikoidov viedlo k vyznam-
nému zvyseniu frekvencie exacerbacit (ale
nie v Studii s vysadenim peroralnych korti-
koidov). Medzi dalSie mozné intervencie
patri aplikdcia mukolytického antioxida-
ntu N-acetylcysteinu a imunostimulacnej
latky OM-85BV. Profylaxia exacerbacii an-
tibiotikami m4 vyraznejsi benefit u pacien-
tov s vysokou frekvenciou exacerbacii.
Vicsina Studif favorizuje pri exacerbaciach
poutzitie antibiotik, systémovych kortikoi-
dov, bronchodilatitorov a neinvazivne

ventildcie. Samostatny blok prednasok bol |

venovany vplyvu CHOCHP na kapacitu za-
taze (H. Magnussen, Nemecko) a vplyvu far-
makoterapie na fiu (R. Casaburi, USA), ako

aj vplyvu ochorenia na kvalitu Zivota (P- |

Jones, Velka Britania, R. ZuWallack, USA).

Uloha tiotropia .
Inhala¢né bronchodilatitory su podla
vSetkych odporucani pri CHOCHP liekmi

P. Samek
Poliklinika KoSice - Okolie, riad. MUDr. J. Kasinecz

PiSe sa rok 1964. Ja, narodeny 15 rokov
po ukoncent 1. svetovej vojny a zdniku c. k.
monarchie mam 31 rokov. Na muZskom
oddeleni je vekovy priemer 68 rokov.

U mojich pacientov pozorujem, Ze svoj
vek pocitaju len do urcitej doby. Po sedem-
desiatke sa pocitadlo veku obvykle zastavi
a hlasi stdle rovnaky stav, kde sa zastavilo.
Stracaju pojem casu. VySetrujem pacienta.
Vsetci vojaci z tejto oblasti slaZili v 66. pe-
Som pluku c. k. rakusko-uhorskej armddy.

Pytam sa: , Vy ste sluzili v Sestdesia-
tomsiestom regimente?" Odpoveda: ,, Ano,
aj Vy?" - Povedal som mu, Ze 4no. Prijal to
s uspokojenim.

Relativita: 92 ro¢ny pacient si stazuje: ,
Pan doktor, ten mlady pri okne mi nedd
pokoj, stale si zo mna utahuje.“ Idem sa
pozriet na izbu. Nezbedny mladik ma 79
rokov.

Litost: 74 rocného pacienta sa pytam
na stav chrupu. S velkou lutostou ukazuje
na skoro zaniknutu $trbinu po Sestke vlavo
hore: ,Tu mi vybil kon na vojne zub."
Ostatny chrup bol intaktny.
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Tuberkuléza postihuje Stitnu 7lazu v 2

() 4
— hlavnych formach (histologicky) (7):
[ ‘ / I 1. milidrna forma
l ( 2. fokdlna, resp. kazedzna tuberkuloza
- o o

TUner

Stitnej zlazy

e Y )
. ’ Klinicky obraz:
B e z a z moZe byt pozitivna TBC anamnéza (ro-
| dinnd, osobnd, pracovnd - zdravotnic-
.r.

ki pracovnici)
u * zdurenie v oblasti Stitnej Zlazy, moze
th e thvr 0 I d byt pritomnd aj regiondlna lymfadeno-
‘ i patia, palpacnd bolestivost, ale nor-
malny fyzikdlny ndlez nevylucuje TBC
dysfagia, dyspnoe (sposobené fibroz-
nou prestavbou s tutlakom krénych
Struktir)
chrapot (n.laryngeus reccurens) (8)
celkové priznaky (chudnutie, subfebri-
lity, slabost - Castejsie pri postihnuti aj
niektorého dalSieho orgdnu tuberku-
lozou)
priznaky z dysfunkcie $titnej Zlazy
Suhrn: Tuberkuldza $titnej Zlazy je extrémne zriedkavou formou mimoplicnej tuberku- (védcSina pacientov je euthyroidnych)
(9), avsak pri deStrukcii podstatnej
Casti SZ mozu byt prejavy hypotyreozy,
pre diftznu toxickd strumu, sa podrobil takmer totdlnej strumektomii. V histologickom ale ani hypertyre6za nevylucuje TBC

16zy napriek tomu, Ze ide o organ s vysokou perfiziou. 65 - rocny muz, lieceny 4 roky

obraze okrem hyperplastického loZiskovo nodozneho tkaniva Stitnej Zlazy boli pritomné Stitnej Zlazy)

aj tuberkulozne uzliky s centralnou kazeoznou nekrozou.  EEN gnoza:

Klucove slova: tuberkuloza, Stitha zlaza, diagnoza I INCR I RACVAR G I RS I IETIE]
diftzna alebo nod6zna struma)
scintigrafia Stitnej Zlazy (nizka kon-

Summary: Tuberculosis of the thyroid is an extremely rare form of extrapulmonary centricia ridiofarmaka s ostroveekovi-
tym rozloZenim v $titnej Zlaze (7), pri-
padne studeny uzol (8)

hormony Stitnej zlazy (screening)
addition to hyperplastic focal nodose thyroid tissue showed tuberculous granulomata tenkoihlovd punkcnad biopsia SZv kra-
jindch s vysokou incid. TBC (10)
histologizdcia (vicsSinou strumektd
Key words: tuberculosis, thyroid, diagnosis mia)

odber vzorky na kultiviciu BK

tuberculosis despite the relatively high organ perfusion. An 65 years old man being trea-

ted for 4 years for diffuse toxic goitre, submitted strumectomy. Histology of a thyroid in

with a central caseating necrosis.

" i &

L RTG snimka hrudnika, USG brucha, la-
castejsie formy mimopliicnej TBC: boratérny screening, spiitum 2 mo¢ na
BC koZe a podkoznych lymf. uzlin BK (odhalia postihnutie dalsich orga-

4 ogenitilna TBC nov)

Osteoartikuldrna TBC MTX I 20-50% TBC $titnej zlazy sa dia-
né formy TBC gnostikuje aZ pri pitve (11)

Do ﬁ'skupiny patri 2 TBC ititnej lazy, | Diferencidlna diagnéza:
ord sa vyskytuje len ojedinelo, napriek | o sarkoidéza (MTX II byva negat. alebo
mu, Ze ide o organ s vysokou perfuziou. len slabo pozitivne, nepritomnost ka-

~V 19.storoci prevladal nazor, Ze tuberkulo- ze6znej nekrozy a BK v histolog. obra-
ikdy nepostihuje Stitnu Zlazu (Rokitan- z€e)

y 1859), pretoze existuje urcity antago- subakiitna tyreoiditida (klinicky obraz

| nisticky vztah medzi strumou a tuberkulo- s lokdlnymi i celkovymi prejavmi zdpa-

'b a pritomnost strumy bola dokazom, lu stitnej 7lazy, nepritomnost kazeoz-

pacient nema tuberkulozu (Wirchow nej nekrézy a BK v histolog. obraze)
. Avsak v r. 1862 Lebert publikoval
y pripad postihnutia Stitnej Zlazy tu- | Liecba (podla zdvaznosti klin.stavu):
i ulozou ako sucast disseminovanej mi- | 1. tazka forma mimoplicnej TBC - I ka-
liarnej tuberkulozy (7). tegoria liechy (v inicidlnej faze 2 mes.

RESPIRO 2002



4-komb. antituberkulotik HRZE, ni-
sledne v pokracovacej fize 4 mes.
2-komb. antituberkulotik HR)

. menej zdvainé formy mimoplicnej
TBC - III. kategoria liecby (inicidlne 2
mesiace 3-komb. HRZ, nisledne 4 me-
siace 2-komb. HR)

Kauzistika

Anamnéza a objektivne vySetrenie

65 - roény muz, diabetik 2.typu komp.
dietou, s negativnou rodinnou anamnézou
ochorenti Stitnej 7lazy a TBC, bol hospitali-
zovany pre dychavicu a palpitdcie v augus-

El

o

tkaniva SZ v resekdte boli pritomné i epi:
teloidné granulomy s centrdlnou kazeo:
nou nekrézou, s epiteloidnymi histiocytmi |
i obrovskymi viacjadrovymi bunkami |

Langhanovho typu, s lymfocytirnym le- |
mom na periférii. Zaver patologa bol tu-
berkul6za Stitnej zlazy. Zaciatkom marca .
2000 sme pacienta prijali na Kliniku
TaRCH na odporucenie pneumologa-ftizeo
l6ga na zacatie incidlnej fazy liecby a
berkulotikami. 1
MTX II 25mm. Pri fyzikdlnom vySetre-
ni na krku bola pritomn4 per primam zho- |
jend jazva po operacii SZ , hmatné rezidu-
um pravého laloka SZ, koza na krku bez
znamok zdpalu, kréné LU nehmatné, ne- |
pravidelny pulz, ostatny ndlez bez pozo
hodnosti. Afebrilny. L
Vzhladom na vyrazne zvySeni hladinu
anti TPO a priebeh tyreotoxikozy typick
pre Basedowovu chorobu mozno predpo- 'i|,
kladat, Ze TBC SZ neparticipuje na vzni

te 1996 na internom odd., kde bola dia-
gnostikovand difazna toxickd struma (ba-
sedowského typu) a tachyfibrilicia pred-
sieni, vyrazne zvySend hladina autoproti-
litok proti tyreoperoxiddze (anti TPO)
potvrdila autoimunitny typ hypertyreozy.
Pacient sa zacal liecit Karbimazolom,
napriek navodeniu remisie pretrvivala
chron. fibrildcia predsieni. Po 2 rokoch
liecby po prechodnom vysadeni tyreostati-
ka doslo k recidive tyreotoxikozy, preto
bola obnovend liecba Karbimazolom, pld-
novalo sa definitivne rieSenie - strumek-
tomia. Pri USG vySetreni Stitnej zZlazy od r.
1997 bolo opakovane popisované okrem
mierne difizne zvicSenej Stitnej 7lazy aj
hypoechogénne loZisko v [avom laloku SZ
priemeru priblizne 15 mm (obr. ¢.1), bolo
povazované za pseudocystu, ktoré sa v | tyreotoxikozy, ale ide o dve paralelne pre
strumdch vyskytujii ¢asto, retrospektivne | biehajuce ochorenia. g
nedd sa vylicit ani TBC granulom. ko j',
25.1.2000 sa pacient podrobil takmer | Laboratérne a pomocné vySetrenia
totdlnej strumektomii s ponechanim casti V krvnom obraze bola prit. Tahka let
pravého laloka $titnej Zlazy. Histologicky | kocytoza 11,5x10exp9/1's prevahou lym
ziver bol prekvapivy (obr.¢. 2 a 3). Okrem | cytov v diferencidlnom rozpocte, [ahkd
hyperplastického, loziskovo nodézneho | hypercholesterolémia, diabetes bol dictou |

: | 5"

i i A

e - - -
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{E] pneumoruzeoiogie

v Eurdpshe] (svetove)?)

[ESpild

E. Rovensky 1), P. Kristifek 2)
Ustav TaRCH Poprad-Kvetnica 1)

CNEIRSHIoIOCHOST

Nérodny ustav TaRCH Bratislava-Podunajské Biskupice 2)

Za Slovensku pneumologick a ftizeolo-
gicku spolocnost je prijemné konstatovat, Ze
do vedeckého programu tohto svetového
kongresu boli medzinirodnym pripravnym
vyborom ERS prijaté a prezentované Studie
a povodné price 30 autorov zo Slovenska,
napr. P. Kristifek, M. Brezina, K. Frecerova z
NU TaRCH Bratislava, ako i autorov z dalsich
ustavov TaRCH, napr. J. Plutinsky, S. Petri-
ek, D. Magula (Nitra-Zobor), L. Bielik, V. Po-
kornd (Vys$né Hagy), M.Berezovd, D. Kav-
kovi, R. Kosturiak (Poprad-Kvetnica) a dalsi.

V Berline uskutocnené rokovania a mi-
tingy prezidentov narodnych pneumologic-
kyctspotocnosti krajin EU 2 ECEC (za SPES
E. Rovensky) a novozvolenych ndrodnych
delegatov do ERS (za Slovensko K. Frece-
rovd) si impulzom pre moznost rozvijania
vedeckej spoluprice slovenskych pneumo-
16gov'na sirsej medzinarodsiej, irovni.

Stanok Slovenskej pneumologickej a fti-
zeologickej spolocnosti v "National Societics
Village" bol na kongrese ERS t.r. v Berline

novinkou. Autorom myslieky zriadit tieto
"institiity" narodnych pneumologickych spo-
locnosti roznych krajin sveta bol prezident
Europskej respiracnej spolocnosti profesor
J. Roca.

SPES bola jednou z 27 svetovych pneu-
mologickych vedeckych spolocnosti, ktord
tito moznost vyuzila. Bola to vynikajica pri-
lezitost informovat ucastnikov kongresu o
vedecko-vzdelavacich aktivitach SPFS, o
uskutocnenych a plianovanych podujatiach
v ramci Slovenskej lekdrskej spolocnosti, o
vyddvanych odbornych ¢asopisoch, nrod-
nych smerniciach a inej odbornej literature,
ako i o sieti, organizdcii a ¢innosti zdravot-
nickych zariadeni odboru TaRCH na Sloven-
sku.

Propagdcia solidnej medicinskej urovne
odboru tuberkul6za a respiracné choroby
bola prezentovana aktivoou ucastou pred-
nasajuicich a autorov posterov na vedeckom
programe kongresu a bola umocnend nasou
expoziciou v Berline, aj vdaka atraktivoym

putacom, vybaveniu

stanku a Sarmantnym,
komunikativoym (flu-
ently in English!) a od-
borne dobre dispono-
vanym reprezentat-
kim -\osobnostiam z
radov mladej genera-
cie slovenskych pneus
mologov.

Slovenskd pneu-
mologickd @ ftizeolo-
giekd spolocnost

dakujéwvsetkym akti-
nym ucastnikom kon-
gresu, spoluorganiza-
torom  ndrodného
stanku SPFS, firmam a
ostatnym subjektom
za podiel na reprezen-
ticii nasej mediciny
na XI. kongrese ERS v
Berline:

EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY
Europska respirologicka spolocnost

MUDr. Kldra Frecerova
Narodny delegit SR v ERS na roky 2001 - 2005

Jej cielom je podporovat rozvoj resp. mediciny v Eur6pe
v spoluprdci s odbornymi vedeckymi spolocnostami v
jednotlivych krajinich. Md takmer 5 000 clenov z 81 kra-
jin sveta. ERS sa angazuje v oblasti odbor. vzdeldvania,
starostlivosti o pacienta, v oblasti verejného zdravia a
vyskumu.

Co pontika ERS pre svojich clenov po zaplateni clenské-

ho poplatku:

1. moZnost zuicastnit sa na vyrocnom kongrese ERS so
zlavnenym ucastnickym poplatkom. Ide o najvicSie
odborné zhromazdenie, ktoré prind$a najnovsie
informdcie o lieche a pokrokoch pliicnych chorob.

. Ucast na vedeckych zhromazdeniach - podIa jednotli-
vych Specializdcii v repiracnej medicine, na vymenu
informdcii medzi odbornikmi rovnakého zamerania

. odber publikicii - The European Resplratoryjourn
- oficidlna publikacia ERS, vychddza 12x rocne.
European Respiratory Review - ce témy v odbo-
re, 6-8 x rocne. The rmacny bulletin
pre clenov ERS. The E jnovsie clanky z
pneumoldgie, 4x rocne.
klin. monografie pre pr.

ujme vysokokvalifikovaného postgradudlneho vzde-
lavania v oblasti respiracnej mediciny.

anie cinnosti kontinudlneho

pre odbornikov. EACCME je

organizdcia registrovand v, EU zdravotnickych odborni-
kov (European Union of Medical Specialists).

Na zéklade tohto Vzdelévania ]'e mozng ziskat kredity,

lizacie lekara a st d01e21
vanie vo svojej krajine.

Clenstvo v ERS pre krajiny s

. plné clenstvo v ERS - rok 125 CHF/
90 USD. V cene je odber vSetkej rnej literatiry
v spomenutej vyske. Znizeny registra¢ny poplatok na
kongresy ERS.

. Ciastocné clenské - na 1 rok 15 CHF/10 USD. V cene je
odber odb. literatiiry okrem ER] a ERR. ZniZeny regist-
racny poplatok na kongresy ERS.

Clensky poplatok pre slovenskych lenov ERS na rok
2002: plné clenské 3 000 Sk, ciastocné clenské 360 Sk.
Platba Sekom, banka VUB, a.s. Bratislava - mesto,
Slovenska republika. C. Gctu 4532-012/0200, variabilny
symbol 99-3001/042.

Dotaznik o registracii ndjdete na adrese: www.ers-
net.org, alebo si ho mozete vyziadat na adrese: MUDr.
Kldra Frecerovd, detskd ambulancia TaRCH, NUTRCH
Podunajské Biskupice, Krajinskd 99, 825 56 Bratislava,
e-mail: kfrecerova@hotmail.com
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4 fibroza (CF) je multiorginové
zapricinené genetickym defek-
edie k roznym abnormalitim
FIR (transmembranovy regu-
i) - na cAMP zavisly chlori-
echanizmoch a priznakoch
ali v Respiro, 2, 2000, ¢. 4, s.

to cisle sme si dovolili referovat
ientoch v Slovenskej republike.
Vz na relativne nizky vyskyt tzv.
taz tacii v slovenskej populicii
(56, itd korelaciu genotyp - feno-
typjeu my vyssi vyskyt miernych a
atypickyc CF. Medzi "tazké" mutd-
patri 3 ticii zaradenych do 1.

(G542, W1812X, R553X, CFIR del
05T), 16 I. triedy (delta
07, N1 7 mutdcii I11.
triedy (G5 'Lahké" mutacie (s menej
zdvaznym dosled na funkeiu chlorido-
vého kandla - CFTR) su 27 mutacii v IV.
triede (R347P) a 2 mutdcie v V. triede
(3849+10kb C gT)

S tym suvist aj pomerne vysoky prie-
merny vek pri stanoveni diagnozy: v celom
subore pacientov za poslednych 20 rokov

trie
21Kkb,
F508, delt

" bola diagnoza stanovend v priemere v
4,8 mesiaco (u pacientov homo-
ych pre dF ola diagnoza stano-
ve esiaca
B [e e
o
O.i o
o) ba Blo
O
4 dF508
8 dF50
R O
Rde b
60

0 0
6 0 46,9%
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V centre pre CF na Slovensku (Detskd
klinika SPAM) bolo v roku 1977 evidova-
nych 45 pacientov. V sii¢asnosti sa na sta-
rostlivosti o CF pacientov (dispenzar: 263
p.) podielajii 4 centra:
1 Nirodné CF centrum pri NUTaRCH
Bratislava (deti i dospeli pacienti z ce-
lej SR, 212 p.)
2. CF Centrum - Detskd klinika Roose-
weltovej NsP (20 p.),
3. CF Centrum - Detskd NsP Kosice (31 p.)
4. Srobdrov OLU Dolny Smokovec - reha
bilitacnd starostlivost. V Ndrodnom CF
registri bolo k 1. 9. 2001 evidovanych
348 pacientov (iplnost registra je zi-
visld na spoluprici lekdrov CF centier,
ako i lekarov z inych odborov - hldse
nia o umrti pri podozreni na CF, napr.
mekoniovy ileus).

8,3 6,4

3,4

Priem. ro¢nd mortalita na CF od r. 1970
je 0,0 - 0,14/100 000 obyvatelov (0-7 pa-
cientov/rok). Priem. vek 85 CF pacientov
pri imrti bol 5,7 roka. Priem.vek v jednot-
livych obdobiach zndzorfiuje graf ¢.1.

Prevalencia CF v roku 2000 bola 241
CF pacientov, priemerny vek 14.6 roka
(0.1- 61.2 roka), z toho 119 muZov, 122
zien (1: 1.02). Priemernd incidencia (pocet
CF/100 000 Zivonarodenych deti) bola v
poslednych 20 rokoch 1 : 6920 (najvyssia
1: 4209 v roku 1990, najniZsia 1: 12 024 v
roku 1996).

V savislosti s narastajicimi vedomos-
tami o funkcii CFTR a dosledkoch jeho mu-
tdcif je najmi v poslednych 4 rokoch dia-
gnostikovanych mnozstvo CF pacientov s
typickou i atypickou formou CF. Vyznam-
nd je uloha genetickej analyzy hlavne
"zriedkavejSich" mutdcii, napr. 3489+10kb
a CFTRdel21kb, u ktorych méze byt hladi-
na Cl v pote pod 60 mmol/l, ¢o vedie k
chybnej diagnoze.

Priemerny vek preZivania je 29,99+
2,11 roka pre vSetkych CF pacientov s
dokdzanou CFTR mutdciou (muZi: 30,66 +-
2,59 r., Zeny: 28,16+-3,34 roka). Pre vSet-
kych evidovanych CF pacientov je prie-
merny vek preZivania 40,99 roka. Krivky
preZivania si zobrazené na grafe ¢.2 (cel-

Novodiagnostikovani
pacienti
vr. 1997 - 2001:

Rok [Poc.| Priem. vek Vyskyt
pac.| v Case meko
diagnozy -niového
(interval) ilea
1997 | 49 | 16,41.(3,7-51,11) 0
1998 13 | 11,6 1. (0,1 - 21,2 1) 1
199932 | 165r.(0,1 -6L1t)| 3
2000( 37 | 17,1 . (0,1 - 50,3 1) 2
2001(26 | 131r(0-451r)| 1




Graf c.3

Graf c.2

survival

T T T
q 10 20 30 40

age(yars)

kové prezivanie s 95% mierou spolahlivos-
ti) a ¢.3 (rozdelenie podla pohlavia).

Genetika

Pritomnost mutdcii v CFTR géne sme
od roku 1998 vysetrili u vSetkych pacien-
tov s podozrenim na CF (klinicky obraz,
potny test). 8.7% (28 p.) z CF registra zom-
relo pred rokom 1988, u 3.7% (12 p.) ¢akd-
me na vysledok vysetrenia. 87.6 % (283 p.)
md vySetreny genotyp na pritomnost 4 -
21 mutdcii. Dufame, Ze nam finan¢né moz-

Tab. c.2:
Vyskyt CF genotypov
pacientov v SR

age(gar$

Tab. €.3:
CFTR mutatacie u CF

Distribucia CF pacientov v SR

nosti v roku 2001 a v dal$ich rokoch dovo-
lia doplnit vySetrenie dalSich muticii u
pacientov, kde nebola napriek klinickému
obrazu zistend Ziadna z minulosti vySetre-
nych 4 - 8 mutacii. Tabulka ¢. 2 a 3 zobra-
zuje genotyp CF pacientov.

Vyskyt CF pacientov v SR md rdznu
distribuciu v jednotlivych dzemnych cel-
koch (nahromadenie nosicov, slabsia dia-
gnostika?).

Korelacia genotyp-fenotyp:

Fenotyp CF je zdvisly na pritomnosti,
resp. kombindcii jednotlivych mutdcii v
genotype pacienta (napr. kombindcia "taz-

Genotyp Vyskytv % Mutacia %
DF508/dF508 26,86 DF508 43,5
DF508/ind znima 12,72 G542X 3,0
DF508/neznama 22,26 N1303K 2,1
In4/ind (zndme) 8,13 3849+10kb CgT 2,2
Ina/ina (nezname) 30,03 R553X 1,1
CFTRdel21kb 16
R347P 11
W1282X 0,3
Ins605T 0,2
Di507 0,2

> 50 : Bratislava (59)

20-25: PX, TT, PD

15-19: BH, SE, TN, NT

10-14: BB,GA, KE, KM, MI

5-9: DK,DS, NZ, SNV,SV,TO,ZA, HN

kej" mutdcie dF508 a "lahkej' mutdcie
3849+10kb zmierniuje dosledky dF508).
Situdciu vSak komplikuje aj uloha tzv.
modifikujicich génov, ktoré s zodpoved-
né za rozdielnost fenotypu u CF siroden-
cov (rovnaky genotyp, liecha, prostredie).
Vnutri CFTR génu v exone 9 je rozhoduju-
ca pritomnost polymorfizmu tzv. T-traktu.
Variant 5T sposobuje tazsie dosledky mu-
tacie ako 7T. (pacient R117H/5T ma klasic-
ka CF s pankreatickou suficienciou, pa-
cient s R117H/7T md len CBVAD - kongeni-
talnu atréziu vas deferens - je neplodny
bez inych priznakov CF). Pritomnost CFM1
bola dokdzand aj na 19 chromozome v

neidentifikovand 44,7

ciomre-
) mo-
1at0l0-

oblasti q13 - mutdcia gén
gulovany draslikovy kanal
difikuje zdvaznost crevnej s
gie (mekoniovyileus, DIOS). P ost
plicneho postihnutia je dole <y
mutacie v géne pre MBL (ma ol
lektin), ktory koreluje s p
cientov. CFM3 je alfa-1-ant
dujici najmi pre progre
postihnutia. Je zrejmé, Ze
ny zohrdvaju vyznamni d
nosti CF ochorenia a ich od
ne nové liecebné stratégie
autozomdlne recesivneho o
Stidie koreldcie
poskytuju urcité progn
event. indikuju vc
sibore nasich pa
1992) sledujeme korelacis
znakov a zdkladnéhe
tomnost najcastej
Priemerny vek prez
re (typické i atypic
roka+-2,27 roka, pri
CF (kde sme neu
mutacii) sa znizi

¢ lie
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CFTR defekt Modifikujuce gény
CFM1 = KCCN4 (M)
alfa-1AT (pecen)

MBL (pluca)

Potné Zlazy

Korelacia genotyp - fenotyp (pl'ucne postihnutie)

d/d d/i

FEV1 MEF 50

Prito
ie dF508

1ajCastejSej "tazkej" mutd-
gotnej, resp. heterozy-

gotne;j forme (v i s inou mutdciou) v
nasom stbore znar
o Statisticky vyzna 781 priem.vek

v mesiacoch
ind : ind/ind =

pri stanoveni diag
(dF508/dF508 : dF508
14,1:57,5:120,5)
*  Vyssiu hladinu Clv pote - 104,3 : 93,4
: 78,5 mmol/1
*  83,5%-83,5% pacientov s dF508 malo
pri stanovem"iiiagn()zy vyraznejsie res-
piracné priznaky oproti 38,5% pacien-
tov s genotypom ind/ind
Gastrointestindlne priznaky (pankrea-
tickd insufi a, hepatopatia, pan-
eatitida) sa vyskytovali u 45,5% -
08 pozittivnych pacientov
pacientov s genotypom
iovy ileus (prvy zdvaz-
7,6%, resp. 6,6%
8 oproti 2,9% s

inymi mutdciami.

Korelacia genotyp - fenotyp (respiracneé priznaky)

d/d d/i

50

40 1
30 1
20 17
10 1

0]

Polypy Atopia
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Crevo - Pecen - Pankreas

Prostredie

kolektinova rodina

univerzalny antimikrobialny

ucinok

viaze plesne, virusy, baktérie

posobi ako opsonin
aktivuje komplement

mutacie u 10-15% populacie
nosici maju az 1/8 hladiny

zdravych
Pluca

i/i

pneumotorax

ABPA

V case vyhodnotenia jednotlivych pri
znakov bol priemerny vek pacientov s
dF508/dF508 10,6 roka, v skupine
dF508/ind 10,5 roka a v skupine
ind/ind 16,5 roka.

Parametre plicnych funkcii zndzor-
fuju relativne dobrd funkcénd zdatnost
(FVC, FEV1 nad 70%, v skupindch s dF508
je zjavna pritomnost obstrukcie v malych
dychacich cestdch (MEF 50 pod 60% r.h.)
(graf ¢.4). ZlepSenie priebehu plicneho
postihnutia pozorujeme najmi po zavede-
ni thDNA4zy (Pulmozyme sol.) do inhala¢-
nej liecby a intenzifikacii antibiotickej liec-
by (i.v. ATB 4x rocne). Vyskyt alergickej
bronchopulmonalnej aspergilozy sa Statis-
ticky vyznamne castejSie pozoruje u pa-
cientov s dF508/dF508, podobne je Castej-
si spontanny pneumotorax. Zavainé bron-
chiektazie (potvrdené aj HRCT) zistujeme
azu 20% CF pac. s dF508 v genotype.

i/i

Sinusitis

19G,CIK

MBL - manozu viazuci lektin a CF

Prezivanie CF aMBL — A/0, 0/0
— A/A

Norm. MBL

100

~
3

I
Tt

Nizky MBL

% prezivania
s
!
t

—+—+—+—+—+—+—
510 15 20 25 30 35 40 45 50
roky

CF pacienti s dF508 v homozygotnej
forme maju castejsi vyskyt nazilych poly-
pov (nazilna polypéza do 6 rokov veku je
patognomicka pre CF), ¢astejsie sa maxi-
larna sinusitida a atopia vyskytuji u paci-
entov s inymi mutdciami (kazdy pacient s
bronchidlnou astmou, resp. purulentnou
sinusitidou by mal mat vySetreny potny
test!). Zdpalové markery (IgG, CIK, CRP)
potvrdzujiice chronicky zdpalovy proces
sa veasnejsie pozitivne v skupine pacien-
tov s dF508 mutdciou v genotype (graf ¢.7).

AZ 40 - 30% pacientov s dF508 je v prie-
mernom veku 7,7 - 12,2 roka kolonizova-
nych Pseudomonas aeruginosa oproti 6%
vo veku 13,9 roka pacientov bez dF508 v
genotype.

Kolonizdciu Burkholderiou cepaceou
sme zatial potvrdili len asi u 2% pacientov
vSetkych genotypovych skupin (potrebnd
je cielend kultivacia). Co sa tyka prenosu
infekcie je zaujimavé zistenie, Ze u siro-
dencov s CF moZe uplynit interval aZ 5 ro-
kov od pozitivnej kultivicie u oboch pa-
cientov (je redlna hrozba prenosu P.a.
resp. B.c. pri zachovani pravidiel hygieny
na ambulancii CF centra?).

Priznaky zo strany gastrointestinal-

neho traktu:

» Pankreatickd insuficiencia (na USG
pankreatofibréza, zniZeny trypsin v
stolici, pozitivny odpad tukov a bielko
vin v stolici) je u 100%, resp. 83,5% pa-
cientov s dF508 v genotype oproti
32,7% pacientov v skupine ind/ind.
Ekvivalent mekoniového ilea - distal-
ny obstrukény intestindlny syndrom
sme pozorovali u 12% pacientov s dF
508. Pacienti s inymi mutdciami v
CFTR mali Statisticky vyznamne vyssi
vyskyt recidivujicej pankreatitidy (8%
v.s. 1-5%) - grafc.8a9:

e A7 65% pacient pacientov homozygot-
nych a 52% heterozygotnych pre dF
508 m4 v priemere od veku 5,9, resp.
5,4 roka priznaky hepatopatie (USG
ndlez steatofibrozy az cirhozy, zvyse-
nie ALP) oproti 31% pacientov s geno-
typom ind/ind. U tychto je vSak ndstup



priznakov vCasnejsi (4,3 roka) a najmé
majui vyznamne vyssi vyskyt zavainej-
Sej formy hepatopatie - multilobular-
nej cirhozy aj s portdlnou hypertenzi-
ou a hypersplenizmom (10% -12% v.s.
2% u dF508/dF508). (Uloha modifi-
kujiceho génu v slovenskej populd
cii?) - graf¢. 10 a 11.

Porucha tolerancie glukozy az diabetes
mellitus Ltypu (CFRDM - CF related
DM) sa vyskytuje Castejsie u pacientov
s dF508 v genotype - graf ¢. 12 2 13.
Dolezitym klinickym priznakom je
stav vyzivy (zavisly od kvality pankrea-
tickej substiticie, stravy, poddvania
hyperalimentacnych pripravkov, vcas-
nej inzulinoterapie, stupiia postihnutia
respiracného stromu). Napriek Stan-
dardnej liecbe pozorujeme rozdiely vo
vyske BMI, hmotnosti a vyske v zavis-
losti od veku a vo vyvoji ukazova-
tela chronickej respiracnej insuficien-
cie (Waringov index - palickovité prs-
ty) v koreldcii s genotypom - grafy ¢.
14,15, 16, 17.

Kvalita Standardnej liecby cystickej fib-
rozy sa za poslednych 10 rokov vyznamne
zvysila a priniesla predovSetkym zvySenie
prezivania detskych pacientov do dospelé-
ho veku, ale aj zlepSenie kvality ich Zivota.
Takmer 1/3 (28,9%) naSich pacientov je
star$ich ako 18 rokov, ¢o si vyZiadalo

d/d

CFR DM (%)

Graf ¢.12
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16

14+

BM I

Graf €.14
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d/i

Antropometrické parametre
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d/d
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Graf ¢.10

vytvorenie "nového" CF centra pre dospe-
lych pacientov (KFD, Klinika TaRCH Po-
dunajské Biskupice). Problémy tychto pa-
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Intervencie

v hrudnej radiologii

P. Bofuta, V. Kajanovicova

Nilez patologickych lézii na rtg snimkach, pri USG a CT vysetreni je Casto tak typicky,

Ze dovoluje urcit presne jeho pricinu. Naproti tomu ale zobrazena patologickd 1ézia moze

zodpovedat roznym pricindm od zapalu, krvacania, edému az po maligny nador. Preto je

potrebné ziskat vzorku zo zobrazenej 1ézie na cytologické, resp. histologické vySetrenie.

Perkutdnne intervencné metody pouZivajice radiologické navadzanie su stdle vyuziva-

nejsie a patria k zakladnym diagnosticko - liecebnym procediram na radiodiagnostickych

oddeleniach. O ich rozvoj sa zapricinili jednak vyvoj bioptickych ihiel a tieZ zlepSenie

zobrazovacich technik, ako st CT, $pirdlové CT a ultrasonografia.

Moznost vykonat diagnosticko - liecebny proces bez potreby celkovej anestézy s

nasledne kratSou hospitaliziciou vyznamne zefektivni a zekonomizuje medicinu.

Historia perkutannej trastorakalnej
ihlovej biopsie (PTNB)

Zaciatky PTNB su zname od roku 1883
v diagnostike infekénych ochorenti a od ro-
ku 1886 v diagnostike malignych ochoreni.
Skiaskopickd PTNB bola popisan Bladym v
roku 1939. Vyuzitie PTNB bolo v zaciatkoch
limitované pre velky pocet komplikacii.
Tieto boli sposobované pouzivanim hru-
bych trhacich ihiel. Druhou pricinou bolo
nedokonalé spracovanie ziskaného mate-
ridlu na patoldgii. Koncom Sestdesiatych
rokov dochddza k vyraznému rozsireniu
PTNB zavedenim Specidlnych tenkych biop-
tickych ihiel Dalgrenom a Nordenstromom.
Na rozsireni PINB sa podielal aj rozvoj
zobrazovacich met6d, najmé CT a USG, a tieZ
pokrok v cytopatoldgii. Biopsia sa v posled-
nom case stala zdkladnou diagnostickou
metodou v urcovani etiologie loZiskovych
1ézii plic, hilov, pleury, hrudnej steny a
mediastina. K biopsii si vhodné solidne
tkanivové 1ézie, tekutinové kolekcie, ale aj
difuzne plicne ochorenia a difizne zhrub-
nutia pleury.

Perkutdnna biopsia je kombinovand s
bronchoskopiou. Pri negativnom ndleze z
transbronchidlnej, kefkovej biopsii a bron-
choalveoldrnej lavaZi moze pozitivna tran-
stordkalna biopsia upresnit histologicku,
resp. cytologicku diagnozu. Ak perkutdnna
biopsia potvrdi benigny proces alebo zdpa-
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lové ochorenie, umozni zacat systematickd
liecbu a vyluci zbytocny chirurgicky zakrok.
Perkutdnna biopsia je indikovand aj u pa-
cientov so suspektnym inoperabilnym
nadorom. Biopsia upresni Stidium bez zafa-
Zujucich vySetreni, ako si mediastinosko-
pia, thorakoskopia a najma celkova anesté-
za. Lézie, ktoré si nedostupné mediastino-
skopii, napr. subkarindlne lymfatické uzli-
ny, st vhodné pre perkutdnnu biopsiu ria-
denu CT.

Priprava pacienta na perkutannu
biopsiu

Priprava pacienta na perkutdnnu biop-
siu sa nelisi od pripravy na iné radiodia-
gnostické vySetrenia. Ze pacient prichidza
nalacno, je samozrejmostou, na ktoru sa
casto zabuda. Psychoterapia a sedativa pred
zdkrokom zniZuji pacientov strach zo
zakroku. Vhodné je zhodnotenie predchad-
zajucej zobrazovacej dokumenticie a kon-
zultdcia s indikujucim klinikom. Radiodiag-
nostik rozhodne o vhodnosti zobrazovacie-
ho média pre biopsiu. Znalost doby zrdza-
nia a krvacania, funkcia srdca, pliic, obliciek
a klinicky status pacienta si doleZité pre
zhodnotenie rizika vykonu. Pocas samotné-
ho zdkroku je nutnd spoluprdca pacienta,
najmi schopnost zadrzania dychu pocas
samotného vpichu ihly do loZiska. CT vySet-
renie pred biopsiou je vhodné, aj ked je

lozisko dobre hodnotite[né na nativnych
snimkach hrudnika alebo skiaskopii. CT
vySetrenie umozni vypocitat vzdialenost
predného a zadného okraja 1ézie od miesta
vpichu. TaktieZ zhodnoti cievne Struktiry,
interlobdrne septd, hilézne Struktiry a
mediastinum, ¢o je niekedy nie iplne moz-
né na snimke. Skiaskopia pred zdkrokom
moze byt ndpomocnd, nakolko tiez moze
zobrazif 1ézie nedostatocne hodnotitelné
na snimke.

Uzka spoluprdca s patolégom vyznam-
ne prispieva k zvySeniu vytaznosti metody
aznizi percento nehodnotitelnych odberov.
Indikdcie k PTNB sd zndme z literatiry
(American Thoracic Society) a dopliiaji sa
orientdciou a potrebami zdravotnickeho
zariadenia (tab. ¢.1). Kontraindikicie k
PTNB st v tab. ¢.2.

Riziko intervenéného vykonu musime
zvazit vo vztahu ziskanych informdcii nut-
nych k dalSiemu liecebnému postupu. Pliic-
ne lézie mensie ako 10 mm u pacientov s
miernymi rizikovymi faktormi si vhodnej-
Sie na torakoskopické rieSenie. Naopak u



pacientov, ktori nie si schopni tolerovat to-
rakotomiu, resp. torakoskopiu, je biopsia
vhodn4 aj napriek vysokému riziku, nakol-
ko v niektorych pripadoch vhodni liecha
umozni ich vyliecenie alebo zlepSenie zdra-
votného stavu.

Zobrazovacie metody pri PTNB

Skiaskopia, ultrasonografia, pocitacova
tomografia a magnetick4 rezonancia sa vyu-
Zivaja pri intervencnych metédach. Kazdd z
tychto metod md svoje vyhody a limitacie,
ktoré ich predurcuju k roznym intervenc-
nym vykonom v roznych lokalitich.

Skiaskopia

Skiaskopia umoziuje rychlu identifika-
ciu 1ézie a umiestnenie ihly. Predchddzajiice
CT vySetrenie prispeje k skrateniu samotné-
ho vykonu biopsie. Skiaskopické navidzanie
je vhodné u menej spolupracujticich pacien-
tov (dyspnoe, deti, psychiatrické ochorenia).
Pre skiaskopiu je vhodné zariadenie s fubo-
volnou volbou roviny pri vykone. Biopsiana
angiografickom pristroji je jednoduchsia nez
na sklopnej stene. Presné zachytenie 1ézie
potvrdzuje sihlasny pohyb lézie a hrotu ihly.

Ultrasonografia

Ultrasonografia ako skiaskopia umoz-
fiuje real-time zobrazenie bioptického vyko-
nu. Pre limitdciu zobrazenia v plicnom pa-
renchyme (vzduch) je vyuZzitie limitované
na lézie na pleure a subpleurdlne, na stenu
hrudni a mediastinum. Je metédou volby
priléziich v apikdlnej oblasti a extrapulmo-
ndlnych léziach, ktoré su tazsie hodnotitel-
né na CT a pri skiaskopii. DalSou vyhodou
vo vhodnych lokalitdch je jednoduchd pre-
nosnost pristroja a absencia radiacnej zita-
ze persondlu. Velkou nevyhodou ulrasono-
grafickej biopsie plicnych 1ézii je nemoz-
nost dokoncenia vykonu pri PNO.

Pocitacova tomografia

Pocitacova tomografia umoZziuje pre-
cizne trojdimenziondlne zobrazenie patolo-
gickej lézie a okolitého tkaniva a orgdnov.
Nemd problémy s plynom a vzduchom ako
ultrasonografia. Axidlny 360° sken a skeno-
vanie urcitého objemu umoziiuje volbu vpi-
chu a smeru bioptickej alebo zavidzacej
ihly. Nevyhodou je vyssia cena, casovy fak-
tor a vykon naslepo. Tieto nevyhody je moz-
né zmensit lepSou organiziciou prace a
vysokou erudiciou. TieZ je mozné doplnit
skiaskopicki kontrolu vykonu priamo na
CT stole na niektorych CT pristrojoch.

Magneticka rezonancia
Magneticka rezonancia ako metoda zo-
brazovacia vyuZivand na zavadzanie biop-

tickej ihly nasla uplatnenie aZ v ére otvore-
nych magnetov. Vhodnd je pri 1ézidch nezo-
brazitelnych inymi metédami. V plicach je
absolutne nepouZitelnd z fyzikalnych pricin
a v ostatnych lokalitach je limitovand svo-
jou cenou a pouZitim Specidlneho instru-
mentdria a pre zvlastny reZim v magnetic-
kom poli.

Bioptické metody

V sucasnosti mame Siroki Skalu rozno-
rodych typov bioptickych ihiel. Pri PTNB
pre cytologické vyhodnotenie pouzivame
tenké (19 - 25 G) ihly. Pre ziskanie vzorky
na histologické zhodnotenie vyuzivame
hrubsie (14 - 18 G) trhacie ihly. Volba tech-
niky, ihly a zobrazovacej metody je dand
typom, velkostou a lokalitou lézie.

Pacient je uloZeny na vySetrovacom sto-
le podla miesta pristupu. Na kozi sa vyznaci
miesto vpichu a tdto oblast sa pripravi na
vykon za sterilnych kautel. Anestézujeme
kozu, podkoZie, mikké tkanivd v smere
bioptického kanala. DoleZité je neprepichn-
ut parietdlnu pleuru pri anestéze, aby sme
nenavodili PNO pred bioptickym vykonom.
Dobrd anestéza zarucujica bezbolestnost
vpichu zlepsi spolupracu pacienta a zabez-
peci ovlddanie jeho dychania.

Pri skiaskopickej kontrole moze byt
vpich bioptickej ihly "naslepo" a dosiahnu-
tie 1ézie monitorované alebo cely priebeh
biopsie je za skiaskopickej kontroly. Ultra-
sonografické navddzanie je obdobné ako
pri skiaskopii. Pri CT navddzani je napich-
nutie 1ézie "naslepo" a vysledok je kontrolo-
vany a korigovany CT vySetrenim. Pri Spird-
lovom CT vyuZitie kratkej $pirdly vyznamne
prispeje k spresneniu a skrateniu casu biop-
sie (obr.1,2,3).

Tenkoihlova biopsia

Pri tenkoihlovej biopsii pomocou Chiba
ihly (21-23 G) ziskavame materidl zo solid-
nych 1ézii alebo tekutinovych kolekcii na
cytopatologické spracovanie. Aspirovany
materidl z ihly a striekacky natierame na
sklicka. Vhodna a nam sa velmi osvedcila,
pritomnost kvalifikovaného pracovnika z
patolologie, ktory zhodnoti dostatocnost
odobraného materidlu. Pri hlboko uloZe-
nych lézidch je moZné pouZit koaxidlnu
techniku zavedenia bioptickej ihly. Tensia
dlhsia ihla je navadzand cez limen hrubsej
ihly. Pri 1ézidch s centralnou nekrézou, cys-
tickou zlozkou, je vhodné odoberat vzorku
z periférie 1ézie.

Biopsia hrubsou, trhacou ihlou

Pri biopsii trhacou ihlou ziskavame so-
lidnu vzorku tkaniva vhodni na histologic-
ké vysetrenie. Histologickd diagnostika je

obr.¢.1 CT biopsia. TU loZisko v pektoral-
nom segmente so zavedenou bioptickou
ihlou

obr.¢.2 CT biopsia. V mediastindlnom okne
zobrazend ihla zavedend do TU loZiska v S 2
u pacienta v polohe na bruchu

WU LERAREKEJS BIGHIEY
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obr.¢.3 CT biopsia. Bioptickd ihla zobraze-
nd v metastize rebra
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obr.¢.4 PNO. Komplikacia pri biopsii

DEIEY=RRATIGBLAY

obr.¢.5 CT biopsia. Kontrola po biopsii (obr.
¢. 1) - minimdlna hemordgia v mieste bioptic-
kého kandla
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obr.¢.6 Drenaz. Ultrasonograficka kontrola
zavedeného drénu
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dolezitd u pacientov, kde cytologické vyset-
renie neprispelo k etiologickej diagnoze.

Bioptické oznacenie 1€zii
pre torakoskopin

Rozsirenie torakoskopie je zjavné v
poslednom dvadsatroci. Nakol'ko intrapul-
mondrne lézie produkuji malé zmeny na
visceralnej pleure nie palpovatelné pri tora-
koskopii, je pre zlepSenie detekcie 1ézie pri
torakoskopii vhodné pred samotnym vyko-
nom tieto lézie oznacit. Za pomoci CT je
mozné lokalizovat ihlu do lézie a instilovat
farbivo - metylénovii modru. Difizne roz-
ptylenie farbiva s predlzovanim intervalu
do vykonu torakoskopie zhorsuje jej efekti-
vitu. Druhou moZnostou je tieto 1ézie ozna-
¢it Specidlnym hacikovym vodi¢om (mar-
ker), aky sa vyuziva pri lokalizacii lézii
nepalpovatelnych nadorov prsnika.

Uloha PTNB v diagnostike

Dlhodobé skiisenosti s velkym poctom
pacientov poukazujui na vysokud presnost v
diagnostike primdrnej a metastatickej
malignity hrudnych ochoreni so senzitivi-
tou 85-99% a Specifitou 87-99%. Hilozne a
mediastindlne biopsie maji publikovani
senzitivitu 84-97% a Specificitu 56-99%.

Starostlivost o pacienta po PTNB
Pacient vyZaduje 1 - 4 hodinovi obser-
vaciu na 16zku, leziac na strane biopsie, ak
to stav dovoluje. Pacientovi sledujeme vitdl-
ne funkcie. Pre zachytenie pripadného PNO
je vhodna snimka hrudnika na posteli v ¢a-
sovom intervale 1 hod. a 4 hod. po vykone.

Komplikacie PTNB

Pneumotorax - PNO

NajcastejSou komplikdciou PTNB byva
pneumotorax (obr.4). Vzduch sa dostava do
pleurdlneho priestoru z atmosféry popri
ihle u pacientov, ktori nedokazu kontrolo-
vat dychanie alebo je pricinou kaslavy re-
flex. Druhou moznostou je prienik vzduchu
z pluc. Pricinou byva emfyzém, abnormalna
pleura alebo mnohopocetnd perforacia ple-
ury hrubsou ihlou. Vyskyt PNO po biopsii sa
udava v rozsahu 14-57% a vyskyt PNO vyza-
dujucich evakudciu variruje od 2-13%.

Bolest pleury

Pacienti mozu pocitovat bolest pleury
po biopsii. Tito sa najcastejsie vyskytuje u
pacientov s PNO, hemotoraxom a pleural-
nym hematomom. Liecbou si malé davky
analgetik, napr. kodein.

Krvicanie a hemoptyza
Hemoptyza nebyva vzdcna u pacientov

po biopsii. Mierna hemoptyza (menej ako
60 ml krvi) je uddvana v 7%. Doporucuje sa
polohovanie pacienta na stranu biopsie a
antitusikd a analgetikd. Krvicanie zaprici-
nené biopsiou moze byt masivne, nekon-
trolovatelné a s fatdlnym koncom. Vysetre-
nie koagulacnych parametrov pred vyko-
nom je dolezité pre zniZenie rizika. Napriek
tomu normdlne hodnoty nevylicia moz-
nost hemordgie. Zlepsenie sledovania zaci-
elenia ihly do loziska zniZi vyskyt tejto kom-
plikdcie (obr.5).

Vzacne komplikacie PTNB

Vzduchovad embolizicia korondrnych
artérii alebo mozgovych ciev vznikd vpra-
venim vzduchu do plicneho vendzneho rie-
¢ista pri biopsii. Zatial je popisanych devit
smrtelnych komplikicii a dve tazké mozgo-
vé poskodenia. Tieto komplikdcie sa vyskyt-
li pri poutziti bioptickej aj trhacej ihly. Akut-
ny hemoperikard zapricineny aortoperikar-
didlnou fistulou bol popisany pri biopsii
lézie infiltrujicej mediastinum. V jednom
pripade bola popisana torzia pliic pri biop-
sii plic.

Evakudcia pneumotoraxu (PNO)

Liecenie PNO je kauzdlne podIa etiolo-
gie (spontdnny, traumaticky, iatrogénny),
zavaznosti a kliniky pacienta. Pri nekompli-
kovanom PNO mdme moznost volby od sle-
dovania pacienta, jednoduchej aspiricie,
drendze katétrom az po klasicku chirurgic-
ku liecbu.

Akutna liecha iatrogénneho PNO katét-
rom napojenym na odsdvacku (Heimlich)
ako prvi publikovali Sargent a Turner v
roku 1970. Radiologicka liecba PNO sa stala
rutinnym vykonom po perkutdnnej biopsii
a inych hrudnych intervencidch. Specidlny
drenazny set s katétrom velkosti (6 - 13
French) sa ispeSne pouZiva pri liecbe spon-
tannych a traumatickych PNO. Indikicie k
lieche PNO s a. ridiologické - zobrazenie
PNO vicsie ako 20-25% objemu plic, nilez
pretlaku (presun mediastina na kontralate-
ralnu stranu) a progresia PNO, b. klinické -
hypoxémia, dyspnoe a bolest hrudnika.
Tieto nélezy potvrdzuju pritomnost vzdus-
nej komunikdcie. Odsavaci katéter je mozné
zaviest pod skiaskopickou kontrolou. CT
lokalizdcia je vhodna pri komplikicii po
biopsii. Optimalnym miestom vpichu pre
katéter je 2-3 medzirebrie v strednej klavi-
kuldrnej ciare. Akceptovatelné su aj laterdl-
ne pristupy (4-6 medzirebrie v strednej,
prednej axildrnej ciare). Pri polohe pacien-
ta na bruchu po biopsii je mozné pouZit aj
pristup v zadnej axildrnej ciare. Maximalnu
efektivitu odsdvania zabezpecuje poloha
konca katétra v apexe hrudnika. Katéter



mozeme napojit na rucné odsivanie strie-
kackou, ventilovi alebo vodni odsdvacku.
Ucinnost drendznej liecby PNO je v rozsahu
77-93 % a pri iatrogénnom PNO je eSte vys-
Sia. Standardnd torakostomicka drendz je
metodou pri perzistencii iniku vzduchu do
pleurélneho priestoru. Komplikdcie pri dre-
ndznej evakudcii PNO su zriedkavé, vicsi-
nou sa jednd o pleuriticku bolest a minimal-
nu pleurilnu efiziu. MoZe sa vyskytnit dis-
lokdcia, obstrukcie a nespravne umiestne-
nie katétra, ktoré sa skiaskopicky potvrdia a
zakontroly napravia. Yankelevitz a Gunther
odporicaji ako liechu iatrogénneho PNO
po biopsii jednoduchu aspiraciu.

Aspiracia a drenaZ pleuralnej tekutiny

Vyskyt pleurilnej tekutiny sposobuje
viacero ochoreni. Diagnosticki torakocen-
tézu vykondvame za icelom urcenia etiold-
gie pleurdlneho vypotku a terapeuticki
torakocentézu indikujeme pri zlyhdvani
dychania sposobeného objemnym fluidoto-
raxom. Torakocentéza naslepo bola tspes-
nd v 93% a v 20% sa vyskytoval iatrogénny
PNO. Riadend torakocentéza rdéznymi
zobrazovacimi metédami zvysila ispesnost
(97%) a znizila vyskyt komplikacii pri vyko-
ne pod 7%. Vyhoda ultrasonografickej kon-
troly spociva v dostupnosti, cene a mobilite
metody. CT monitorovanie je vhodné pri
malych opizdrenych kolekcidch a pri vysky-
te plynovych bublin.

Empyém pleurilnej dutiny nachidzame
ako ndsledok pneumonie, ale aj ako kompli-
kéciu po hrudnych operdcich, pazerdkovej
perforicii, traumdch hrudnika a pri trans-
diafragmatickom Sireni brusnych infekcii.
Externd drendz empyému patri k Standardu
liecby od obdobia Hippocrata. Vyuzivame
troakarovu alebo Seldingerovu techniku
zavadzania drenu za skiaskopickej, ultraso-
nografickej a CT kontroly
(obr.6,7).

Skiaskopiu a ultrasono-
grafiu vyuzivame pre vic-
Sie kolekcie. CT kontrola je
uréend pre menSie a multi-
lokuldrne kolekcie z hladis-
ka efektivity.

Drenaz plicnych a
mediastinalnych
abscesov

Plucny absces je zried-
kavé ochorenie primdrne u
pacientov so zlou vyZivou,
mentélne retardovanych a
pri abnormdlnej funkcii
ezofagu. Radiologické riese-
nie spociva v perkutdnnej
aspiracii alebo perkutinnej

drendzi. V niektorych pripadoch postaci
punkcia s nislednym odberom na kultivé-
ciu. Castejsie po PTNB a jej zhodnoteni
nasleduje zavedenie drénu. PouZivame tro-
akarovu alebo Seldingerovu metédu na
zavedenie drendznych setov pod siaskopic-
kou, ultrasonografickou alebo CT kontrolou
(obr.8,9,10).

Mediastindlny absces je Zivot ohrozuju-
ca komplikdcia vyZadujica okamZitd antibi-
oticki a chirurgicki liecbu. Perkutdnna
punkcia a drendZ mediastindlneho abscesu
je indikovand u rizikového pacienta pre chi-
rurgickd intervenciu.

Transtorakailna liecba aspergilomu

Pacienti s dostatocnou plicnou rezer-
vou st lieceny chirurgicky - resekciou. U
kontraindikovanych pacientov su liecebné
moznosti limitované. Liecha amfotericinom
B je neefektivna a vysledky perorilnych
novych antifugdlnych liekov nie sa este
uspokojivé. Moznostou liecby je perkutin-
na punkcia a instildcia amfotericinu do
aspergilomovej dutiny. Napriek tomu, Ze
Giron a kol. publikoval na 15 pacientoch
dobré vysledky, su dalsie Stidie tejto meto-
dy potrebné.

Laver

Zlep3enie kvality zobrazovacich metdd,
vyvoj drendznych setov umoziuje radiol-
gom vyznamne prispievat k spresneniu dia-
gnostiky hrudnych ochoreni. V indikova-
nych pripadoch vyuZivanie diapeutickych
met6d zefektivni liecbu a u chirurgicky kon-
traindikovanych pacientov je jedinou moz-
nostou liecby. Pre vhodny vyber radiologic-
kych intervencnych metdd je nevyhnutnd
uzka spoluprica zainteresovanych odbo-
Tov.

obr. ¢. 7. DrendZ pyotoraxu. Drén zavedeny troaka-
rovou metodou do pleurdlneho abscesu pod CT
kontrolou v polohe na lavom boku.

obr. ¢. 8. DrendZ plicneho abscesu. Obrovsky,
2000 ml pliicny absces v dolnom laloku vpravo.
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Posledné dve desatrocia priniesli revolucné
zmeny v lieche bronchidlnej astmy, ale i chro-
nickej obStrukcnej choroby plic (CHOCHP).
Prvé z tychto ochoreni je mo7né (vo vicSine pri-
padov) udrzat pod kontrolou tcinnou protiza-
palovou liecbou. Do morfologickych zmien a
dlhodobého priebehu CHOCHP nevieme zatial
efektivne farmakologicky zasiahnut, modernd
farmakoterapia vSak dokdze vyznamne zlepsit
kvalitu Zivota. Inhalacnd liecba md jednoznacnu
prednost pre priamy pristup k prislusnym
ovplyviiovanym receptorom, ¢o umoZiuje
podanie neporovnatelne nizsich ddvok lieku a
spolu s intenzivnym metabolizmom pri prvom
prechode pecefiou minimalizuje systémové
ucinky. Vyznam prerordlnej liecby sa dramatic-
ky znizil.

Napriek tomu ostdvaju teofyliny nielen u
nds, ale i vo svete jednymi z najpredpisovanej-
Sich liekov na CHOCHP, ale aj na bronchidlnu
astmu. PoloZme si teda otdzku: kde je pricina
takej vel'kej obluby tejto kontraverznej skupiny
liekov?

Teofyliny sa zacali pouZivat v lieche bron-
chidlnej astmy pred viac nez Sestdesiatimi rok-
mi, najprv v intravenoznej podobe pri akiitnej
astme (1), neskor i v tabletkovej forme. Spociat-
ku sa jednalo o kombinované preparity s efed-
rinom (2). Znacny rozmach dosiahlo pouzivanie
teofylinu v sedemdesiatych rokoch, a to rovna-
ko v astme, ako aj pri chronickej ob3trukcnej
chorobe pliic. Nasledoval vyvoj foriem s poma-
lym uvolniovanim (5) a vzhladom na relativne
uizke terapeutické rozmedzie sa zacalo s monito-
rovanim sérovych koncentricii (4). Do osemde-
siatych rokov boli teofyliny najpredpisovanej-
$im liekom pre obe ob3trukéné choroby.

Napriek vyvoju inhalaénych kortikoidov i
ucinnejsich a bezpecnejsich inhalaénych bron-
chodilatancii draZdia teofyliny stile zvedavost
teoretikov i klinikov najmi svojimi imunomo-
dula¢nymi, protizdpalovymi a bronchoprotek-
tivnymi vlastnostami (5). Je totiZz nesporné, ze
ich bronchodilatacny potencidl je v kontexte
dnesného arzendlu liekov relativne maly.

Teofyliny tcinkujii predovsetkym prostred-
nictvom neselektivnej inhibicie jednotlivych
izoenzymov fosfodiesterdzy, ¢im zvySuji intra-
celuldrnu koncentraciu cyklického AMP i GMP
(6). Blokada izoenzymov Il a IV relaxuje hladké
svalstvo priedusiek a plicnych artérii (7) (obr.1,
2), zatial ¢o protizdpalové a imunomodulacné
ucinky sprostredkiva pravdepodobne inhibicia
izoenzymu IV (8). Blokdda bliZSie neidentifiko-
vanych izoenzymov fosfodiesterazy vedie aj k
centrdlnej stimuldcii dychania (9), ale md za
ndsledok aj zname vedlajsie, toxické ucinky teo-
fylinov - nauzeu a zvracanie (10) i ventrikuldr-
ne dyzrytmie.

Antagonizmus adenozinovych receptorov
sa zrejme v klinickych ucinkoch teofylinov
uplatiiuje ovela menej. Napriek tomu je pravde-
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Suhrn: Teofyliny patria napriek celému radu novych ucinnych
antiastmatik k diskutovanym a stile pouZivanym liekom pri astme

i chronickej obStrukcnej chorobe pliic (CHOCHP). Maju sice mensi
bronchodilatacny potencidl, sucasne vSak disponuji miernymi
protizapalovymi a imunomodulac¢nymi vlastnostami a mozu byt
vhodnou sucastou kombinovanej liechy oboch ochorent. Ich ti¢inok na
CHOCHP je komplexnejsi. Pri obozretnosti s ddvkovanim pri uzkej
terapeutickej Sirke a potencidlnej toxicite moZeme u menej
spolupracujicich pacientov zlepsit compliance perordlnou formou
liecby pri riadenom uvolfiovani a redukcii potrebného denného poctu
davok.

Klucové slova: teofyliny, astma, CHOCHP

Abstract: Theophyllines are still a widely used, though heavily
discussed part of therapy for asthma and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Their bronchodilatory potential

is relatively small but they possess mild anti-inflammatory

and immunomodulatory properties. They can be used as constituents
of combined therapy for both diseases. Effects of theophyllines in
COPD are more complex. Their dosing must be careful because

of narrow therapeutic window and potential toxicity. Poorly
cooperating patients can profit from better adherence to oral therapy,
especially with reduced number of daily doses as a consequence of
sustained-release formulations.
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podobne pricinou zvySenia ventilicie pocas hypoxie, zniZenia inavy
brénice a redukcie uvolfiovania medidtorov z mastocytov (11). M4 za
nasledok takisto cast z vedlajsich, neZiaducich ucinkov - zvySend psy-
chomotoricku aktivitu, sinusovi tachykardiu, zvySenu sekréciu zalid-
ocnej Stavy, zvysenu diurézu.

Protizdpalovy, imunomodulacny a bronchoprotektivny tcinok sa
prejavuje v celom rade klinickych i experimentélnych situdcii. Teofylin
zmierfiuje u astmatikov neskoru fizu reakcie na alergén (12), pricom
redukuje alergénom indukovani migraciu eozinofilov do bronchidlnej
sliznice (13) i koncentriciu eozinofilového kationického proteinu
(ECP) v spute (14). Zmiertiuje nocné zhorSovanie plicnych funkcii, ¢o je
sprevadzané zmenSenim poctu neutrofilov i poklesom koncentracie
leukotrienu B4, uvolfiovaného makrofagmi, v tekutine z bronchoalveo-
liarnej lavaze, uskutocnenej v skorych rannych hodindch (5). Dolezity je
inhibi¢ny vplyv teofylinov na pocet a aktivitu T-lymfocytov v bronchidl-
nej sliznici (15, 16) (obr.3) a modulécia produkcie cytokinov (17).
Vsetky tieto imunomodulacné a protizdpalové vlastnosti vykazuja teo-
fyliny uZ v koncentricidch do 10 mcg/ml (18).

Aj ked antiinflamacny potencidl teofylinov v porovnani s inhalac-
nymi kortikoidmi je relativne slaby, klinické Stadie ukazali, Ze ich vy-
hodne dopliia, redukuje potrebu ich davky, pricom kombinicia niZej
davky steroidu s teofylinom je rovnako ticinn4 alebo tcinnejsia z hla-
diska symptomov i plicnych funkcii nez monoterapia vysSou divkou
inhalacného kortikoidu (19, 20, 21) a jeho protizdpalové ucinky poten-
cuje. Ukazuje sa pritom, Ze molekulirny mechanizmus posobenia
oboch litok je pribuzny - teofyliny v nizkych koncentraciach aktivuji
histondeacetyldzu, ¢o zrejme zosiliiuje podobnym mechanizmom vyvo-
lavany efekt kortikoidov (22). Detrakcia teofylinov vedie k zhorseniu
astmy, ¢o nemoZze vykompenzovat ani zvySenie ddvky inhalacnych ste-
roidov (15, 23). Na zdklade experimentdlnych prac in vivo aj in vitro sa
zd4, 7e by teofyliny, podobne ako inhalacné kortikosteroidy, mohli
predchadzat vzniku tolerancie na betaagonistov (24).

Ucinok teofylinov u pacientov s CHOCHP je komplexnejsi. Prvou
liniou liecby pri tomto ochoreni s bronchodilatancid. Aj ked upred-

Obr.3 Inhibicia chemotaxie proliferacie
fudskych T - Lymfocytov
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Obr.4 Aditivny efekt s albuterolom
na plicne infekcie
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nostiujeme inhalacne poddvané formy, vyber lieku je v konecnom
dosledku na lekdrovi a mal by sa riadit individudlnou reakciou prislus-
ného pacienta, pomerom medzi lieCebnym a nepriaznivym dcinkom,
ako aj dostupnostou preparitu (25). Stupen dosiahnutej bronchodilati-
cie by sa mal hodnotit nielen Standardnym FEV1, ale aj zmenami v uka-
zovateloch hyperinfldcie. Teofyliny su relativne slabé bronchodilatan-
cid, mozno v3ak dosiahnut aditivny efekt pri kombindcii s inymi inha-
lacnymi preparatmi (26) (obr. 4,5,6). Redukuju dychovi pracu o 15-20%
(27), dokdzu zmiernit dyspnoe aj bez relevantnej zmeny vo FEV1 (28),
zlepSuju toleranciu zdtaze (merand napriklad testom Sestminitovej
chodze) (29), zmiertiuji hyperinfliciu (30), podIa niektorych prac zvy-
Suju kontraktilitu brdnice (31, 32) a ostatného respiracného svalstva, co
sa preukazuje najma pri hypoxii a hyperkapnii, zatial ¢o pri normalnych
hodnotich krvnych plynov je tento efekt mdlo signifikantny (33). Dnes
sa zdd dalej potvrdené, Ze teofyliny stimuluja cilidrnu aktivitu, a tym
ocistovanie dychacich ciest (11, 33). Znizuju dalej plicnu vaskuldrnu
rezistenciu, tlak v plicnici a systolicky a diastolicky tlak nielen v pravej,
ale i [avej komore (34). Na tento ich i¢inok sa niekedy neopravnene za-
buda, pricom pretazenie pravého srdca predstavuje zivainé obmedze-
nie kvality Zivota i riziko predcasného imrtia u pacientov s pokrocilou
formou CHOCHP.

U niektorych pacientov s chronickou obstrukcnou chorobou plic
vedie zniZeny impulz z respiracného centra k hypoventilacii a vcasnej
hyperkapnii (35). Prispieva k nej plytké dychanie pri vysokom stave
branice u tzv. blue-bloaterov i zhorsenie ventilacno-perfiznych pome-
rov. Je vSak jednoznacné, Ze teofyliny zvySuji mintitovi ventildciu a zni-
Zuju endexspiracny CO2 (36) vdaka centralnej stimulacii respiracného
centra (37). To sa uplatiiuje najmé pri respiracnom zlyahni. A napokon,
ukdzalo sa, Ze teofyliny vyznamne redukuji polyglobuliu zniZenim hla-
diny erytropetinu nezévisle od ich vplyvu na oxygendciu krvi (38).
Obr.7 nazorne zhfia najdoleZitejsie terapeutické vlastnosti teofylinov.
Ucinnost teofylinu, ale i jeho toxicita, tzko sivisia s jeho sérovymi kon-

Obr.6 Aditivny efekt s albuterolom a ipratropiom
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Obr.5 Aditivny efekt s albuterolom
na kvalitu Zivota

£
=
x
<
g
O
o
S
~
(7]

Placcho Albuterol Teofylin Teofylin

i
Albuterol

centrdciami (5). Na dosiahnutie dostatocného bronchodilatacného tcin-
ku je vicSinou potrebné, aby sa hladina teofylinu v krvi pohybovala v
rozmedzi 10-20 mg/l, avsak jeho protizdpalové a imunomodulacné
schopnosti sa prejavuji uZ pri nizsich koncentraciach. To priddva teofyli-
nu na klinickom vyzname, pretoZe vyssie koncentricie si sprevadzané
viacerymi toxickymi ucinkami. Nauzea, predrazdenost a nespavost sa
moZzu prejavit aj pri sérovych koncentricidch pod 20 mg/1, pri pomalSom
nasycovani je ich vyskyt zriedkavejsi. Pri hladinch nad 20 mg/1sa vysky-
tuje i zvracanie, hnacky, bolesti hlavy, hyperglykémia, hypokaliémia,
hypotenzia, dyzrytmie a pri vysokych koncentracidch aj epileptické
zachvaty, toxicka encefalopatia, hypertermia a moznd smrt. I preto je
nevyhnutné podavat teofyliny vo formuldcidch s riadenych uvoltiova-
nim, umoznujicim minimdlne vykyvy ich sérovych koncentricii. Ich
metabolizmus a elimindciu spomaluje poSkodenie pecene, kardidlna
dekompenzicia, septicky Sok, horticka, alkohol, z liekov alopurinol, cime-
tidin, ciprofloxacin, makrolidy, estrogény, metotrexat, interferon, pento-
xifylin, verapamil; urychluji ju (a sérové koncentricie znizuji) fajcenie,
z liekov karbamazepin, fenobarbital, fenytoin, rifampicin.

Teofyliny - zatracované i velebené, potierané a pritom najpreskribo-
vanejsie spomedzi antiastmatik. Su tu a treba im prisadit primerané
miesto. Iste nedosahuju protizapalovy a imunomodulacny tcinok inha-
laénych kortikosteroidov pri bronchidlnej astme, ale dokdZu ho potenco-
vat a doplnat. To isté plati pre ich bronchodilatacny potencidl v porov-
nani a sihre s inhalaénymi betasympatomimetikami ¢i parasympatolyti-
kami, ale aj pre ich ostatné, vyssie uvedené vplyvy.

Teofyliny by mali byt pri oboch ochoreniach sparingpartnerom inych
ucinnych latok. Ich miesto je teda predovsetkym v odtieioch kombino-
vanej liecby. U nespolupracujicich pacientov pritom mozeme vyuzit sku-
tocnost, Ze compliance zvySuje perordlna forma poddvania v jednej ci
dvoch dennych ddvkach v porovnani s inhalaénymi prepardtmi, kde
adherencia k liecbe byva slabsia (39, 40). T4 sa d4 zlepsit redukciou poctu
dennych davok, optimdlne na poddvanie raz denne (41).

Obr.7 Mechanizmus ucinku teofylinov pri CHOCHP
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22.0ktobra 2001 oslavil svoje 70. naro-
deniny prim. MUDr. Ladislav Urge, pneumo-
ftizeolog, pracujiici na PO TaRCH Sabinov,_
okresny odbornik MZ SR pre TaRCH.

Narodil sa 22.oktobra 1931 vo Vrib-
loch, okres Nitra v rodine tradnika. V ro-
koch 1937 - 1941 navstevoval ludovu Skolu
vo Vrabloch, nisledne 3 triedy gymnazia v
Ostrihome, 5 tried v Trnave, kde v r. 1950
maturoval. Vrokoch 1950 - 1956 absolvoval
12 semestrov $tidia na LF UK v Bratislave,
kde v roku 1957 ziskal diplom doktora v3e-
obecnej mediciny.

Po ukonceni vysokoskolskych $tudii bol
prideleny do Odborného lie¢ebného ustavu
pre TaRCH Vysné Hagy ako sekundirny le-
kar. V 1963 sa stal primarom interno - pneu-
moftizeologického oddelenia. Do r. 1970
vykondval sicasne funkciu riaditela Odbor-
ného liecebného astavu TaRCH vo Vysnych
Hagoch s poctom 1030 10Zok.

V roku 1959 nadobudol kvalifikacna
atestdciu z odboru thc a choroby respiracné
(pneumoldgia a ftizeologia), v roku 1963 z
odboru vnutorného lekdrstva Lstupen, v r.
1970 atestdciu z odboru Socidlne lekarstvo,
organizdcia a riadenie zdravotnictva, na
Institute pre vzdelavanie lekdrov a farmace-
utov v Bratislave.
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V rokoch 1971 - 75 bol riaditefom OUNZ
PreSov a sticasne pracoval na PO TaRCH
tizemnej polikliniky v Sabinove. V1. 1975 sa
stal prednostom Infekéného a TaRCH odde-
lenia PL v PreSove.

Bol a je clenom viacerych odbornych a
spolocenskych organizacii v ramci SR a CR.
Za odborni medicinsku pracu je nositelom
medaily Prezidia Slovenskej lekarskej spo-
locnosti - Propter merita Societas medico-
rum Slovaca a pamitnej i zlatej medaily
fyzikusa mesta PreSov, Jina Adama Reima-
na. Md za sebou bohatii predndskovi a pub-
lika¢nd cinnost, podielal sa asi na tridsia-
tich pracach, ako autor a spoluautor. Nie-
ktoré prace mu vysli aj publikacne domaiv
zahranici.

Prim. MUDr.Ladislav Urge pracuje od
svojej promocie na pode Vsl. regionu. Ako
pneumoftizeolog a okresny odbornik pra-
cuje v jednom z najtazsich terénov v okrese
Sabinov, kde s dspechom zirocuje svoje
doteraz ziskané vedomosti a bohaté skiise-
nosti.

V mene svojom, ako aj v mene vSetkych
pneumoftizeologov Zelam panu primdrovi
do dalsich rokov Zivota vela zdravia a pra-
covného eldnu.

Ad multos annos!
Helena LeciSinova
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