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Mikrobiologická diagnostika
najčastejších bakteriálnych

a mykotických infekcií
dolných častí dýchacích ciest
MIKROBIOLOGICAL DIAGNOSTICS OF THE

MOST COMMON BACTERIAL AND FUNGAL
INFCTIONS OF THE LOWER AIRWAYS

Časť 1.

doc. MUDr. Leon Lang‰ádl, CSc.
Oddelenie klinickej mikrobiológie

Národn˘ ústav tuberkulózy a respiraãn˘ch chorôb

Súhrn: Cieºom práce bolo zoznámiÈ lekárov so súãasn˘mi moÏnosÈami  mikrobiologickej dia-

gnostiky infekcií doln˘ch ãastí d˘chacích ciest. Sú tu uvedené kultivaãné, sérologické, molekulár-

no-biologické a iné nekultivaãné metódy diagnostiky najãastej‰ích bakteriálnych patogénov, ako

aj spôsoby správneho odberu vhodného biologického materiálu na tieto vy‰etrenia. Sú tu uvede-

né aj moÏnosti diagnostiky pôvodcov atypick˘ch pneumónií, ako sú Chlamydia pneumoniae,

Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, spolu s interpretáciou v˘sledkov mikrobiolo-

gick˘ch vy‰etrení. 

Kºúãové slová: infekcie d˘chacích ciest, pneumónia, diagnostické laboratórne metódy

Abstract: Aim of the paper is to provide physicians with recent possibilities of microbiological

diagnostics of infections of the lower airways. These are culture, serology, molecular biology and

other methods of diagnosis of the most common bacterial pathogens as well as means of proper

sampling of suitable biological material for these examinations. There are also given possibilities

of diagnostics of causative agents of atypical pneumonias, such as Chlamydia pneumoniae, Myco-

plasma pneumoniae, Legionella pneumophilla, together with interpretation of results of microbio-

logical examinations.

Key words: respiratory infections, pneumonia, diagnostic laboratory methods

Mikrobiologická diagnostika 
pneumónie

Mikrobiologické vy‰etrenie môÏe v˘znam-

n˘m spôsobom pomôcÈ v diagnostickom proce-

se smerujúcom k stanoveniu presnej diagnózy

infekcií v doln˘ch ãastiach d˘chacích ciest, ako

aj pri ich racionálnej lieãbe. 

Mikrobiologick˘m vy‰etrením je moÏné urãiÈ

etiologického pôvodcu infekcie a zistiÈ jeho cit-

livosÈ na antibakteriálne lieãivá.  

Na dokonalé vyuÏitie mikrobiologického

vy‰etrovania je potrebné, aby klinik poznal

súãasné diagnostické moÏnosti jednotliv˘ch

mikrobiologick˘ch vy‰etrení. DôleÏitá je znalosÈ

citlivosti a ‰pecifity pouÏívan˘ch metód, ako aj

ich ‰pecifiká, aby v spolupráci s klinick˘m mik-

robiológom bol schopn˘ interpretovaÈ v˘sledok

mikrobiologického vy‰etrenia. Pre potreby kli-

nického vyuÏitia je potrebné mikrobiologick˘

v˘sledok správne interpretovaÈ. V tomto ohºade

sa mikrobiologick˘ v˘sledok v˘znamn˘m spô-

sobom odli‰uje napr. od v˘sledku biochemické-

ho laboratória, kde sú väã‰inou jasne uvedené

fyziologické a patologické hodnoty sledované-

ho biochemického parametra. 

Keì situáciu maximálne zjednodu‰íme, môÏe-

me povedaÈ, Ïe sa na vzniku infekãného proce-

su v d˘chacích cestách podieºa mikrobiálny 

pôvodca rovnako ako imunitn˘ stav pacienta. 

U pacientov so zníÏenou funkciou imunitného

systému, a to aj na lokálnej úrovni, so závaÏnou

komorbiditou, s intenzívnou antibakteriálnou,

protinádorovou lieãbou ãi lieãbou kortikoidmi,

môÏu infekciu vyvolaÈ mikroorganizmy, ktoré sú

za normálneho stavu beÏnou súãasÈou mikrobiál-

neho osídlenia. Infekcie doln˘ch ãastí d˘chacích

ciest vyvoláva extrémne ‰iroká paleta bakteriál-

nych pôvodcov, z ktor˘ch len niektoré sú evi-

dentn˘mi patogénmi, ako napr. Mycobacterium

tuberculosis a Legionella pneumophila. V prípa-

de, Ïe mikrobiologick˘m vy‰etrením zistíme

tieto patogény, v˘sledok vy‰etrenia znamená

100 % stanovenie diagnózy. V ostatn˘ch prípa-

doch je potrebné mikrobiologick˘ v˘sledok

interpretovaÈ s ohºadom na klinick˘ stav pacien-

ta a v˘sledky ostatn˘ch laboratórnych, RTG 

a in˘ch vy‰etrení.

ëal‰ím ‰pecifikom mikrobiologického vy‰et-

renia je skutoãnosÈ, Ïe na kultivaãné vy‰etrenia

je potrebné odobraÈ vzorku biologického mate-

riálu správnym spôsobom. Vzorku moÏno kon-

taminovaÈ pri odbere komenzálnou flórou. Preto

je potrebné zvaÏovaÈ, akú vzorku a ak˘m spôso-

bom odoberieme. Odber vzorky do sterilnej

odberovej súpravy je samozrejmosÈou rovnako

ako jej r˘chly transport do laboratória. Preto je

ãasto vhodné uÏ pred odberom materiálu konzul-

tovaÈ s mikrobiologick˘m laboratóriom.

Pri mikrobiologickej diagnostike pneumónie

treba minimálne zvaÏovaÈ ‰tyri skutoãnosti:

• Napriek intenzívnemu úsiliu sa podarí etiolo-

gického pôvodcu urãiÈ v 50 – 70 % prípadoch.

• Úsilie o stanovenie etiologickej diagnózy

môÏe oddialiÈ zaãiatok antibiotickej lieãby.

• Identifikácie patogéna nemá podstatn˘ vplyv

na v˘sledok lieãby.

• Nesprávny v˘ber empirickej antibakteriálnej

lieãby je spojen˘ s neúspechom antibakteriálnej

lieãby (1, 2).

Pacienti hospitalizovaní s ÈaÏkou CAP majú

zaãatú antibiotickú lieãbu v 20 – 50 % prípadoch

a preto sú minimálne predpoklady na odber

biologického materiálu vhodného na urãenie

etiologického pôvodcu (3).

Podºa odporúãania American Thoracis So-

ciety (ATS) nie je potrebn˘ odber spúta na za-

ãiatku hospitalizácie pacienta s ÈaÏkou CAP. 

Rovnako netreba odoberaÈ sérum na stanovenie

hladín protilátok a bronchoskopicky odoberaÈ

vzorku na kultiváciu (4). 

U pacientov hospitalizovan˘ch s ÈaÏkou for-

mou pneumónie získanej v komunite je v‰ak

vhodné odobraÈ krv na hemokultiváciu. V˘ÈaÏ-

nosÈ hemokultivácií pri zisÈovaní etiologického

pôvodcu pneumónie je 27 % (4, 5). Odber krvi

na stanovenie protilátok nie je potrebn˘. V˘sle-

dok t˘chto testov nie je dostupn˘ v ãase, keì je

potrebné zaãaÈ antibiotickú lieãbu a je preto

vhodn˘ predov‰etk˘m na epidemiologické

úãely (4). 

Pri rozhodovaní o pouÏití invazívnych metód

na odber biologického materiálu treba zvaÏovaÈ

náklady a moÏné komplikácie spojené s v˘kon-

mi od transtracheálnej aspirácie aÏ po biopsiu

pºúc. V prípadoch, keì tieto v˘kony vykoná skú-

sen˘ odborník, je zabezpeãená vysoká citlivosÈ 

a ‰pecifita odobratého biologického materiálu.

Ich podiel na systéme terapeutick˘ch kro-

kov smerujúcich k vylieãeniu pacienta nie je
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jednoznaãn˘ (4). Bronchoskopick˘ odber biolo-

gického materiálu nie je vhodn˘ u pacientov 

so zaãatou antibiotickou lieãbou, pretoÏe v tom-

to prípade zabezpeãujú len 13 % izoláciu

pôvodcu infekcie (7).

U pacientov, ktor˘ch klinick˘ stav sa napriek

empiricky zaãatej antibiotickej lieãbe zhor‰uje,

je nutné vykonaÈ odber biologického materiálu

na ìal‰ie diagnostické testovanie. Takto sa

podarí izolovaÈ patogény rezistentné na 

antibiotiká, neobvyklé patogény a odhaliÈ super-

infekciu nozokomiálnymi kmeÀmi, ako aj dia-

gnostikovaÈ komplikácie pneumónie, ak˘mi sú

absces pºúc a empyém hrudníka.

Sp sob odberu vhodn ho biologick ho

materi lu pri infekcii dolnøch ast

respira n ho traktu

Na odber biologick˘ch materiálov z dolnej

ãasti respiraãného traktu sa vyuÏívajú metodiky

oznaãované ako neinvazívne a invazívne. 

Dosiaº neexistujú jednoznaãné kritériá na 

odber biologického materiálu z doln˘ch ãastí

respiraãného ústrojenstva invazivn˘mi metodi-

kami. U ambulantn˘ch pacientov s bakteriálnou

pneumóniou postaãí získaÈ biologick˘ materiál

bez pouÏitia invazívnych metodík (14, 15, 16). 

K invazívnym metodikám odberu biologické-

ho materiálu z doln˘ch ãastí respiraãného ústro-

jenstva by sa malo pristupovaÈ len po odbere

materiálu neinvanzívnou metodikou a po kon-

zultácii s pneumológom. 

Dôvodom na pouÏitie invazívnej metodiky sú:

• ÈaÏké formy ochorení a ich r˘chla progresia, 

• situácie, keì neinvazívnou metodikou nie je

moÏné získaÈ vhodn˘ materiál. 

K odberu invazívnou metodikou pristupuje-

me vtedy, keì je moÏné odobrat˘ materiál 

spracovaÈ na bakteriologické vy‰etrenie vãas 

a invazívne vy‰etrenie nie je kontraindikované. 

A. Neinvazívne metodiky

Odber vyka‰laného spúta. Vyka‰lané spú-

tum je ãasto kontaminované bakteriálnou flórou

z orofaryngálnych sekrétov. Aj pri maximálnom

úsilí zdravotníckeho personálu a spolupracujú-

ceho pacienta sa len v 20 – 30% prípadov poda-

rí odobraÈ vhodnú vzorku vyka‰laného spúta. 

Z t˘chto dôvodov je bakteriologická laboratórna

diagnostika vzoriek spúta ÈaÏká. V prípade, 

Ïe laboratórium spracuje vzorku kontaminova-

nú orofaryngálnou flórou, táto vzorka len zaÈa-

Ïuje jeho prevádzku. Hodnota v˘sledku takého

mikrobiologického vy‰etrenia je väã‰inou viac

ako pochybná. V˘nimkou je vy‰etrenie na legio-

nelly, keì je vhodná i vzorka nehnisavého spúta

ãi sekrétu d˘chacích ciest. Na túto skutoãnosÈ

treba vopred upozorniÈ mikrobiologické labora-

tórium!

Na základe v˘sledkov testu citlivosti môÏe

potom o‰etrujúci lekár zaãaÈ zbytoãnú antibio-

tickú lieãbu pacienta. Z uveden˘ch dôvodov

musia mikrobiologické laboratóriá vyvíjaÈ úsilie

vedúce k správnemu odberu spúta, jeho r˘chle-

mu a vhodnému spracovaniu. Preto treba odber

spúta realizovaÈ minimálne 1 – 2 h po posled-

nom jedle, po v˘plachu ústnej dutiny vodou, ale

aj fyziologick˘m roztokom (23).

1. Odber indukovaného spúta

Je to metóda vedúca k zv˘‰eniu kvality

odobratej vzorky spúta. Ukazuje sa v‰ak, Ïe ani

tento spôsob nie najoptimálnej‰í. 

B. Invazívne metodiky 

1. Nosotracheálna aspirácia spúta. Táto

metóda umoÏÀuje odber spúta, ktoré je tak-

mer vÏdy kontaminované. Jej v˘hodou je

v‰ak to, Ïe môÏe vyvolaÈ ka‰eº s následnou

expektoranciou doln˘ch partií respiraãného

traktu a tak nepriamo umoÏÀuje získaÈ vhod-

nú vzorku biologického materiálu.

2. Bronchoskopická technika. Pohyb bron-

choskopu v horn˘ch partiách d˘chacieho

ústrojenstva môÏe spôsobiÈ kontamináciu

odobratej vzorky sekrétu v prípadoch, keì sa

odber nerobí ‰peciálnou technikou (chránen˘

kefov˘ odber spúta). Chránen˘ kefov˘ odber

znaãne obmedzuje moÏnosÈ vzniku kontami-

nácie. Kefkou sa odoberie cca 0,001 ml vzor-

ky. Mikroorganizmy rastúce v mnoÏstve 

103 cfu/ml a väã‰om sú povaÏované za pato-

gény, a to vrátanie anaeróbnych patogénov

(17, 18, 19). Spojenie tejto metodiky s kvanti-

tatívnym bakteriologick˘m vy‰etrením umoÏ-

Àuje získaÈ adekvátny v˘sledok bakteriologic-

kého vy‰etrenia. Uvedená metodika je urãená

predov‰etk˘m na diagnostiku akútnej nozo-

komiálnej pneumónie u umelo ventilovan˘ch

pacientov. Riziko pouÏitia bronchoskopickej

techniky je minimálne, keì ju vykonáva

odborník. Sú opisované prípady vzniku

pneumotoraxu, prechodného zv˘‰enia teplo-

ty, vzniku infitrátov a zníÏenia oxygenácie.

3. Transtracheálna aspirácia. Tato technika

vyluãuje moÏnosÈ kontaminácie vzorky bakte-

riálnou flórou orofaryngu a je jedinou vhod-

nou metodikou na získanie vzorky na 

anaeróbnu kultiváciu. Uvedená metodika

znamená urãité riziko pre pacienta a môÏe ju

vykonávaÈ len skúsen˘ odborník.

4. Bronchoalveolárna laváÏ (BAL). Pri 

tejto bronchoskopickej technike sa injikuje

100 – 250 ml sterilného fyziologického rozto-

ku, ktor˘ sa potom aspiruje späÈ. Takto sa

odoberie viac biologického materiálu ako pri

metodike chránenej kefky. Jej nev˘hodou je

to, Ïe pri tomto odbere dochádza ku kon-

taminácii vzorky nasofaryngálnou alebo 

orofaryngálnou flórou. Pri spojení s kvantita-

tívnym bakteriologick˘m vy‰etrením je

moÏné odlí‰iÈ patogény od kontaminácie, a to

vrátane anaeróbnych kmeÀov. Uvedená tech-

nika nie je rutinnou na diagnostiku pneumó-

nie, ale osvedãila sa u imunosuprimovan˘ch

pacientov s pºúcnymi infiltrátmi.

• Metodiky urãené na odlí‰enie patogénov

od kontaminujúcej flóry

Kolonizáciou rozumieme prítomnosÈ mikro-

organizmov, ktoré osídºujú respiraãn˘ trakt 

a nemajú príãinnú súvislosÈ so vznikom infekã-

ného procesu. Odlí‰enie patogénov od koloni-

zujúcej flóry je základn˘m problémom klinickej

mikrobiológie súãasnosti. Mikroorganizmi, ktoré

najãastej‰ie kontaminujú orofaryng, a t˘m aj

spútum, sú gramnegatívne baktérie, stafylokoky,

Candida spp., ako aj anaeróbne mikroorganizmy.

Gramnegatívnymi paliãkami sú osídlení pre-

dov‰etk˘m pacienti v nemocniciach, kde sú

tieto baktérie najãastej‰ie rezistentné na tu

podávané antibiotiká (20). Aj obyvatelia domo-

vov dôchodcov a o‰etrovateºsk˘ch domov majú

orofaryng osídlen˘ gramnegatívnymi paliãkami.

Rozhodnutie, ãi tieto mikroorganizmy sú pôvod-

cami infekcie alebo superinfekcie, sa robí na

základe klinického nálezu (21).

U star‰ích pacientov s pneumóniou, Ïijúcich 

v zariadeniach urãen˘ch na starostlivosÈ o ºudí

star‰ieho veku, nachádzame ãasto v nosofaryngu

zv˘‰enú kolonizáciu kmeÀmi Staphylococcus

aureus a gramnegatívn˘mi paliãkami, predov‰et-

k˘m Klebsiella spp. V prípadoch, keì vyvoláva-

teºom tejto pneumónie je Streptococcus pneumo-

niae, vo v˘sledku kultivaãného vy‰etrenia sú

okrem tohto patogéna uvedené aj niektoré rody

gramnegatívnych paliãiek. âasto je ÈaÏké rozhod-

núÈ, ktor˘ z izolovan˘ch mikroorganizmov je

skutoãn˘m patogénom.

U pacientov, u ktor˘ch sa zaãala antibiotická

lieãba ampicilínom alebo penicilínom a ich kli-

nick˘ stav sa zlep‰il, je moÏné nález gramnega-

tívnych paliãiek alebo stafylokokov ignorovaÈ.

V prípade, Ïe sa podarilo odobraÈ vhodnú

vzorku spúta a kvantitatívny v˘skyt gramnega-

tívnych paliãiek bol vo vzorke mal˘, je takisto

moÏné ich ignorovaÈ. V˘nimkou je embolická

pneumónia, kde sú v‰ak pozitívne v˘sledky

hemokultivácií.

V snahe minimalizovaÈ dôsledky vzniknuté 

z dôvodu odberu nevhodného biologického

materiálu boli vypracované rozliãné metódy slú-

Ïiace na hodnotenie kvality vyka‰laného spúta.

NajdôleÏitej‰í v˘znam má úroveÀ o‰etrovateºskej

starostlivosti. Znamená to starostlivosÈ pri odbe-

re spúta, správny spôsob pouãenia pacienta pre

spoluprácu pri odbere (8).

K zlep‰eniu diagnostickej práce samotného

mikrobiologického laboratória vedú mikrosko-

pické metodiky, ktor˘mi sa pomocou farbe-

nia vy‰etrujú ãastice hnisavého spúta. ZisÈuje 

sa poãet neutrofilov a epiteliálnych buniek. 

Zv˘‰en˘ poãet epiteliálnych buniek ukazuje na

kontamináciu spúta orofaryngáln˘mi sekrétmi 

a v krajnom prípade sa môÏe ukázaÈ, Ïe zaslaná

vzorka obsahuje len sliny (8, 9). 
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Laboratórium vylúãi nevhodné vzorky spúta 

z ìal‰ieho postupu vy‰etrovania, o ãom telefo-

nicky okamÏite informuje lekára, ktor˘ takú

vzorku odoslal, a poÏiada o správny odber

novej vzorky.

Hnisavé spútum je mikroskopicky vy‰etrené

pri zväã‰ení v imerznom oleji a v˘sledok tohto

vy‰etrenia je zaznamenan˘ do koneãného

v˘sledku vy‰etrenia.

Aj správne odobratá vzorka spúta je bez

opracovania nevhodná na kultivaãné vy‰etrenie.

Príãinou je jeho vysoká viskozita, ão spôsobuje

nerovnomernú distribúciu, bakteriálnych kme-

Àov vo vzorke spúta. Manuálna homogenizácia

spúta je neatraktívna práca a navy‰e je 

z dôvodu moÏnosti vzniku profesionálnej infek-

cie nebezpeãná.

Z t˘chto dôvodov sa homogenizácia robí

pomocou mukolytika, dithiothreitolu (Sputoly-

sin – Calbichem).

Vzorka homogenizovaného purulentného

spúta sa potom spracúva metódou bakteriologic-

kej kultivácie. Okrem opracovaného vyka‰laného

purulentného spúta sú vhodn˘mi biologick˘mi

materiálmi z doln˘ch ãastí respiraãného traktu aj:

indukované spútum, bronchiálny v˘plach, biop-

tické (kefkové) vzorky, tracheálne a transtrache-

álne aspiráty, bronchoalveolárna laváÏ a vzorky

získané z otvorenej biopsie pºúc.

U pacientov s pneumóniou získanou 

v komunite a predov‰etk˘m získanou v nemoc-

nici je vhodné odobraÈ krv na hemokultiváciu. 

V prípade, Ïe odber je vykonan˘ správne a bol

správne naãasovan˘, pozitívny v˘sledok hemo-

kultivácie umoÏní cielenú antibiotickú lieãbu.

Odber krvi na hemokultiváciu:

Aseptick˘ spôsob odberu krvi na hemokulti-

váciu má mimoriadny v˘znam pre obmedzenie

moÏnosti falo‰ne pozitívneho v˘sledku hemo-

kultivácie. Dezinfekcia koÏe v mieste odberu má

rozhodujúci v˘znam pre dosiahnutie správneho

kultivaãného v˘sledku. 

Odporúãa sa preto nasledujúci postup:

• OãistiÈ koÏu alkoholom (70 % izopropylalko-

hol, etylalkohol). Nasleduje dezinfekcia jódovou

tinktúrou, jódoformom alebo chlórhexidínom.

Miesto dezinfikujeme od stredu k okrajom!

Dezinfekãnú látku necháme pôsobiÈ urãit˘ ãas

(1 – 2 min) na koÏi! Po dezinfekcii sa nedot˘ka-

me miesta vpichu!

• Vykonáme odber krvi.

DôleÏité je aj mnoÏstvo odobratej krvi. Zvy-

ãajne sa odoberá 20 ml krvi pri jednom odbere.

Krv sa rozdelí do dvoch hemokultivaãn˘ch

nádobiek. Prvá slúÏi na aeróbnu kultiváciu 

a druhá na anaeróbnu kultiváciu. V prípade, Ïe

je moÏné oãakávaÈ aj mykotickú infekciu, odo-

berá sa aj nádobka na mykologickú kultiváciu.

Potom odstránime ochrann˘ kryt z kultivaãnej

nádobky. Gumené vieãko 2-krát potrieme 

(v intervale 1/2 min.) alkoholom a odobratú krv

vstriekneme do hemokultivaãnej nádobky.

Rovnako dôleÏité je aj ãasovanie odberu krvi

na hemokultiváciu. Horúãka a tria‰ka sa objavu-

je cca 1 h po invázii mikroorganizmov do krv-

ného rieãi‰Èa. Optimálny ãas odberu je pred

oãakávan˘m vznikom tria‰ky. Preto je vhodné

vykonaÈ odber na zaãiatku vzostupu teploty

pacienta. Odber krvi by sa mal vykonaÈ pred

zaãatím antibiotickej lieãby. V prípade, Ïe 

antibiotická sa uÏ zaãala a vzhºadom na stav

pacienta ju nemoÏno preru‰iÈ, je vhodné 

odobraÈ krv na hemokultiváciu pred podaním

ìal‰ej dávky antibiotickej lieãby, keì oãaká-

vame, Ïe koncentrácia antibiotika v krvi je 

najniÏ‰ia.

Tab. ã. 1 Mikroskopické hodnotenie kvality spúta podºa Murraya a Washightona II (9)

Poãet buniek/zorné pole pri malom zväã‰ení v mikroskope
Skupiny

Epiteliálne bunky Leukocyty

1. 25 10

2. 25 10 – 25

3. 25 25

4. 10 – 25 25

5. < 10 25

Tab. ã. 2 Najãastej‰ie bakteriálne kmene osídºujúce nosohltan a orofaryng (10)

Bakteriálne kmene Incidencia v %

Staphylococcus aureus 35 – 40

Streptococcus pyogenes 0 – 9

Streptococcus pneumoniae 0 – 50

Neisseria meningitidis 0 – 15

Haemophilus influenzae 5 – 20

Gramnegatívne baktérie 2

Tab. ã. 3 Vplyv epidemiologick˘ch podmienok a in˘ch faktorov a etiológiu pneumónie (31)

Epidemiologické podmienky Pôvodcovia pneumónie

Alkoholizmus Streptococcus pneumoniae vrátane polyrezistentn˘ch, 
anaeróbne mikroorganizmy, Enterobacteriaceae, 
M. tuberculosis

COPD/fajãiari Streptococcus pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,
Legionella spp.

Obyvatelia domov Streptococcus pneumoniae, Enterobacteriaceae, Staph. aureus,

o‰etrovateºskej starostlivosti anaeróbne mikroorganizmy, Chlamydia pneumoniae,
Mycobacterium. tuberculosis

Zlá hygiena ústnej dutiny Anaeróbne  mikroorganizmy

Epidémia legionárskej choroby Legionella spp.

Kontakt  s netopiermi Histoplasma capsulatum
(USA a JuÏná Amerika)

Kontakt s vtákmi Chlamydia psitacci, Cryptococcus neoformans, H. capsulatum

Kontakt so zajacmi Francisella tularensis

Pobyt na juhozápade USA Coccidiomycosis

Kontakt s hospodárskymi Coxiella burnetii
zvieratami a maãkami

Epidémia chrípky Vírusy chrípky, S. pneumoniae, Staph. aureus, H. influenzae

Aspirácia väã‰ieho objemu Anaeróbne mikroorganizmy, chemická pneumonitída alebo
ob‰trukcia 

Cystická  fibróza, bronchiektázie P. aeruginosa, Burkholderia cepacia, Staph. aureus

Intravenózni narkomani Staph. aureus, anaeróbne  mikroorganizmy, M. tuberculosis,
Pneumocystis carini

Endobronchiálna ob‰trukcia Anaeróbne mikroorganizmy

Antibiotická  lieãba Polyrezistentné  Str. pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa

Nekultiva n  met dy vhodn  na skr ning

antig nov bakteri lnych patog nov 

vyvol vaj cich pneum niu

1. Pneumokoková pneumónia

Okrem kultivaãného vy‰etrenia je moÏné na

stanovenie diagnózy pneumokokovej pneumó-

nie alebo pneumokokovej meningitídy pouÏiÈ

nekultivaãné metódy stanovenia pneumokoko-

vého antigénu v moãi. Test je komerãne dostup-

n˘ pod názvom „The BINAX Now Streptococcus

pneumoniae Urinary Antigen“ (Binax Inc, Port-

land Me. USA) a jeho pouÏívanie je schválené

FDA. Je to r˘chly test. Na jeho pouÏitie potre-
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Ïiadne vy‰etrenie, ktoré by bolo „zlat˘m“ ‰tan-

dardom. Diagnostické moÏnosti ukazuje tabuºka

(35). 

Sérologická diagnostika

V diagnostike infekcií vyvolan˘ch Chlamydia

pneumoniae sa najãastej‰ie pouÏívajú sérologic-

ké vy‰etrenia. V súãasnosti v‰ak neexistuje séro-

logická metóda vyhovujúca na klinicky vyuÏiteº-

né stanovenie diagnózy infekcií vyvolan˘ch

Chlamydia pneumoniae (36). Metóda urãená na

zisÈovanie komplementfixaãn˘ch protilátok zis-

Èuje zv˘‰enie hladiny protilátok v intervale jed-

ného t˘ÏdÀa, ale je ne‰pecifická, pretoÏe zisÈuje

protilátky aj proti C. trachomatis a C. psitaci 

a moÏnosÈ diagnostiky reinfekcie je minimálna.

Veºa nádejí sa vkladalo do ELISA testov, ktor˘ch

je niekoºko komerãne dostupn˘ch, av‰ak exis-

tujú problémy s ich citlivosÈou a ‰pecifitou (37).

Neexistujú ‰túdie, ktoré by preukázali, Ïe ELISA

test má citlivosÈ a ‰pecifitu porovnateºnú s mik-

roimunofluorescenãn˘m testom, a preto sa 

v Severnej Amerike neodporúãa a FDA nepovo-

lil pouÏívanie komerãne dostupn˘ch ELISA 

testov (36).

Jedin˘m dostupn˘m testom, ktor˘ je dosta-

toãne citliv˘ a ‰pecifick˘, je mikroimuno-

-fluorescenãn˘ test /MIF/ (38). Test vyÏaduje

skúsenosÈ personálu pri vyhodnocovaní testov.

Reumatoidn˘ faktor môÏe byÈ príãinou falo‰ne

pozitívneho v˘sledku pri hodnotení titru IgM

protilátok. Preto sa odporúãa vysycovanie testo-

van˘ch sér pred vy‰etrením (39).

Pomocou MIF testu je moÏné na základe

v˘‰ky titru IgG a IgM protilátok odlí‰iÈ primárnu

infekciu od reinfekcie Chlamydia pneumoniae

(40). U pacientov s akútnou C. pneumoniae

infekciou je potrebné zvaÏovaÈ kinetiku protilát-

kovej odpovede. 

Pacienti s primárnou infekciou zaãnú tvoriÈ

IgM protilátky 2 – 3 t˘Ïdne po vzniku ochorenia

a ich tvorba sa zastaví po 2 – 6 mesiacoch. IgG

protilátky dosahujú svoj vrchol hladiny 6 – 8

t˘ÏdÀov po vzniku klinick˘ch príznakov. C.

pneumoniae infekcia nevytvára ochrannú imu-

nitu, a preto sa môÏe objaviÈ reinfekcia.

V prípade reinfekcie sa hladina IgM protilá-

tok nemusí zv˘‰iÈ a hladina IgG protilátok sa

r˘chlo zvy‰uje do 1 – 2 t˘ÏdÀov. Na sérologické

vy‰etrenie je potrebná párová vzorka sér

odobrat˘ch v intervale 3 – 4 t˘ÏdÀov, preto-

Ïe pri interpretácii sa hodnotí ‰tvornásobné 

zv˘‰enie titra jednotliv˘ch druhov protilátok. 

Z uveden˘ch dôvodov sérologické vy‰etrenie

protilátok proti Chlamydia pneumoniae slúÏi 

len na retrospektívne stanovenie diagnózy 

a je nevhodné na rozhodovací proces pri v˘-

bere antibiotickej lieãby. SlúÏi predov‰et-

k˘m na kontrolu úãinnosti zaãatej lieãby. Jeho 

vyuÏitie má svoje miesto pri epidemiologic-

kom sledovaní v˘skytu chlam˘diov˘ch infek-

cií (36).

Tab. ã. 4 Najãastej‰í pôvodcovia pneumónie 
bez ostatn˘ch komorbidít v komunite (31)

Streptococcus pneumoniae 

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae samotná alebo
v zmesi s in˘mi pôvodcami

Vírusy vyvolávajúce infekcie resp. traktu 

Legionella spp.

Mycobacterium tuberculosis

Kvasinky a plesne

Tab. ã. 5 Najãastej‰í pôvodcovia pneumónie u pacientov s kardiovaskulárnym, chronick˘m pºúcnym ochorením
alebo modifikaãn˘mi faktormi, lieãen˘ch v komunite/skupina II (31)

Streptococcus pneumoniae, vrátane rezistentn˘ch

Mycoplasma pneumoniae

Zmie‰ané infekcie (baktérie + atypickí pôvodcovia + vírusy) 

Haemophilus influenzae

Enterobacteriaceae

Vírusy vyvolávajúce infekcie resp. traktu 

Moraxella catarrhalis, Legionella spp., pri aspiraãnej pneumónii anaeróby, 
Mycobacterium tuberculosis, kvasinky a plesne

Tab. ã. 6 Najãastej‰í pôvodcovia komunitnej pneumónie u pacientov s kardiovaskulárnym, chronick˘m pºúcnym
ochorením alebo modifikaãn˘mi faktormi, lieãen˘ch v nemocnici/skupina IIIa (31)

Streptococcus pneumoniae, vrátane rezistentn˘ch

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae

Zmie‰ané infekcie (baktérie + atypickí pôvodcovia)

Haemophilus influenzae

Enterobacteriaceae

Vírusy vyvolávajúce infekcie resp. traktu 

Legionella spp., pri aspiraãnej pneumónii anaeróby, Mycobacterium tuberculosis,
kvasinky a plesne

Tab. ã. 7 Najãastej‰í pôvodcovia komunitnej pneumónie u pacientov lieãen˘ch v nemocnici/skupina IIIa (31)

Streptococcus pneumoniae, vrátane rezistentn˘ch

Legionella spp.

Chlamydia pneumoniae

Haemophilus influenzae

Enterobacteriaceae

Staph. aureus

Mycoplasma pneumoniae

Vírusy respiraãného traktu 

Micobacterium tuberculosis, kvasinky a plesne

Tab. ã. 8 Najãastej‰í pôvodcovia komunitnej pneumónie u pacientov lieãen˘ch v nemocnici na JIS 
s rizikom infekcie Pseudomonas aeruginosa/skupina IVa (31)

Streptococcus pneumoniae, vrátane rezistentn˘ch na penicilínové antibiotiká

Legionella spp.

Chlamydia pneumoniae

Haemophilus influenzae

Enterobacteriaceae

bujeme 1 – 5 ml moãu. V˘sledok získame do 15

min. Vy‰etrenie slúÏi ako pomôcka na cielen˘

zaãiatok antibiotickej lieãby. V prípade jeho

pozitivity je nutné v˘sledok porovnaÈ s klinic-

k˘m stavom pacienta. CitlivosÈ testu je v roz-

medzí 71 – 94 % a jeho ‰pecifita 71 – 94 %, 

v závislosti od sledovanej populácie (32). PD77

2. Mikrobiologická diagnostika pneumónie

vyvolanej Chlamydia pneumoniae

Zistenie etiologického agens pneumónie

vyvolanej Chlamydia pneumoniae ostáva aj 

v súãasnosti problémom (33, 34). Neexistuje
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Kultivaãná diagnostika

Chlamydia pneumoniae je vnútrobunkov˘

patogén, a preto môÏe byÈ kultivovan˘ len na

tkanivov˘ch kultúrach. ·pecificita kultivaãného

testu závisí od skúsenosti laboratórneho pracov-

níka, ktor˘ musí po fluorescenãnom farbení

odlí‰iÈ inklúzne telieska od artefaktov tkanivovej

kultúry. CitlivosÈ kultivaãného testu je malá 

a situáciu komplikuje kontaminácia kultúry

Mycoplasma spp. (41). Napriek t˘mto skutoã-

nostiam kultivácia ako jediná zisÈuje prítomnosÈ

Ïiv˘ch C. pneumoniae a umoÏÀuje vykonanie

testu citlivosti. Pre beÏné diagnostické laborató-

riá je táto metóda nedostupná.

Molekulárno-biologická diagnostika

Pomocou PCR metód sa podarilo identifiko-

vaÈ Cl. pneumoniae v klinick˘ch vzorkách bio-

logického materiálu z d˘chacích ciest a mono-

cytov v periférnej krvi (42 – 45). Na vyuÏitie ich

v˘sledkov pre potreby klinickej diagnostiky 

je potrebné tieto metodiky ‰tandardizovaÈ 

a obmedziÈ poãet falo‰ne pozitívnych, ako aj

falo‰ne negatívnych v˘sledkov (36).

Zhrnutie laboratórnej diagnostiky infekcií

vyvolan˘ch Chlamydia pneumoniae.

Îiadne z dostupn˘ch vy‰etrení nie je opti-

málne na vãasnú diagnostiku infekcií vyvola-

n˘ch Chlamydia pneumoniae. Sérologické

metódy sú vhodné len na retrospektívnu dia-

gnostiku. Kultivaãné vy‰etrenie je nároãné na

technickú realizáciu a jeho citlivosÈ je malá.

PouÏívané PCR a imunochemické  metodiky je

potrebné ‰tandardizovaÈ.

3. Mikrobiologická diagnostika infekcií

vyvolan˘ch Mycoplasma pneumoniae

Kultivácia Mycoplasma z v˘terov z horn˘ch

d˘chacích ciest a zo spúta je moÏná len na ‰pe-

ciálnych pôdach. Kultivácia je technicky a eko-

nomicky nároãná a citlivosÈ tejto metodiky je len

60 %. Najviac sa diagnosticky vyuÏívajú sérolo-

gické metódy slúÏiace na zistenie ‰pecifick˘ch

protilátok.  Je to reakcia väzby komplementu,

ktorá má v‰ak malú citlivosÈ a ‰pecifitu. CitlivosÈ

a ‰pecifita  ELISA metód urãen˘ch na stanovenie

IgA , IgM a IgG protilátok je vy‰‰ia (46). IgA pro-

tilátky je moÏné zisÈovaÈ uÏ t˘ÏdeÀ po vzniku

ochorenia a  IgM protilátky do 10 dní (47). 

Pri interpretácii v˘sledku sérologick˘ch testov

je potrebné hodnotiÈ hladiny ‰pecifick˘ch imu-

noglobulínov pri párov˘ch vzorkách séra

odobrat˘ch na zaãiatku ochorenia a v rekonva-

lescencii. V˘sledky sérologick˘ch vy‰etrení 

slúÏia na retrospektívnu diagnostiku infekcií

vyvolan˘ch Mycoplasma pneumoniae a predo-

v‰etk˘m na epidemiologické úãely. Pre klinickú

diagnostiku majú len minimálnu hodnotu. 

Z uvedeného dôvodu pri komunitn˘ch infek-

ciách American Thoracis Society (ATS) neodpo-

Tab. ã. 9

Test PouÏit˘ biologick˘ CitlivosÈ ·pecificita Poznámky
materiál

Kultivácia Tampón, spútum, BAL, 50 – 90 % ? VyÏaduje techniku
pleurálna tekutina tkanivovej kultúry.

NemoÏno vykonávaÈ
v kaÏdom laboratóriu.
V˘sledok za niekoºko dní.

Sérologické Sérum na 50 – 90 % Neznáma Potreba párov˘ch vzoriek.
vy‰etrenie mikroimunofluorescenãn˘ Vy‰etrenie vhodné najmä

test (MIF) IgG a IgM na epidemiologické
vy‰etrenie.

PCR Spútum, BAL, pleurálna 80 – 90 % > 85 % Vhodné na r˘chlu
tekutina diagnostiku. 

V súãasnosti neexistuje
v USA schválen˘
komerãn˘ test.

Tab. ã. 10 Súãasné moÏnosti laboratórnej diagnostiky infekcií vyvolan˘ch Mycoplasma pneumoniae

uvádza nasledujúca tabuºka     

Test Potrebn˘ biologick˘ materiál Poznámky

Kultivácia V˘ter krku, VyÏaduje ‰peciálne pôdy,
tracheálny aspirát, spútum, BAL, citlivosÈ, metódy cca 60 %.
pºúcne tkanivo V˘sledok získame za 1 – 2 t˘Ïdne.

Sérologické metódy

ZisÈovanie
ne‰pecifick˘ch protilátok

Chladové aglutíny Krv R˘chly, jednoduch˘ a lacn˘ test,
ktor˘ je v‰ak vysoko ne‰pecifick˘.

ZisÈovanie 
‰pecifick˘ch protilátok

Komplementfixaãná
reakcia

Nepriamy hemaglutinaãn˘ Dvojica sér odobrat˘ch Len na retrospektívne
test minimálne v 2-t˘ÏdÀovom stanovenie diagnózy a na

intervale epidemiologické úãely

ELISA

Imunofluorescenãn˘ test

Latexaglutinaãn˘ test

ZisÈovanie antigénov

Nepriamy Spútum, BAl Testy na r˘chlu diagnostiku
imunofluorescenãn˘ test

PCR V˘ter krku,
tracheálny aspirát, spútum, BAL
pºúcne tkanivo

ELISA Krv

rúãa pouÏívaÈ sérologické testy na diagnostiku

závaÏn˘ch komunitn˘ch infekcií (48). Moleku-

lárne biologické metódy a predov‰etk˘m PCR sú

perspektívnymi metódami na vãasnú diagnostiku

infekcií vyvolan˘ch Mycoplasma pneumoniae. 

V súãasnosti je v‰ak nutné vyrie‰iÈ ich ‰tandar-

dizáciu, poãet falo‰ne pozitívnych, ako aj falo‰ne

negatívnych v˘sledkov.

MoÏnosti mikrobiologickej diagnostiky

Legionárskej choroby

Klinické príznaky a RTG nálezy sú pri Legio-

nárskej chorobe podobné ako pri in˘ch nozoko-

miálnych pneumóniách. Diagnostika Legionár-

skej choroby má preto znaãn˘ v˘znam a existujú

4 typy diagnostick˘ch testov, ako ukazuje tabuº-

ka (49). Na pozitívnu diagnostiku legionelózy sú

potrebné najmenej 2 pozitívne testy (50, 55).

K znaãnej v˘hode kultivácie sekrétov respi-

raãného traktu na legionely prispieva skutoã-

nosÈ, Ïe legionely netvoria súãasÈ normálnej ºud-

skej bakteriálnej flóry. Preto ich izolácia zname-

ná stanovenie diagnózy (50). V tejto súvislosti je

potrebné pripomenúÈ, Ïe pri diagnostike legio-
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Tab. ã. 11    

Test CitlivosÈ ·pecifita V˘hody Nev˘hody

Kultivácia rôzna 100 % MoÏnosÈ porovnania Niektoré species sa 
s izolátmi od ÈaÏko kultivujú.
pacientov Potreba ‰peciálnych 
a z prostredia. kultivaãn˘ch médií.

MoÏnosti kultivovaÈ nemá 
kaÏdé laboratórium.
Na vy‰etrenie je potrebné 
spútum alebo tkanivo.

Moãov˘ antigén 60 – 80 % > 99 % R˘chlosÈ, moÏnosÈ MoÏno zistiÈ len Legionella
antigénu aj pneumophila sérotyp 1.
po zaãatí
antibiotickej lieãby.

Nepriamy 60 – 80 % 95 % Na retrospektívnu Zv˘‰enie titra sa niekedy
imunofluorescenãn˘ diagnostiku v prípade, objaví o 4 t˘Ïdne
test (4-násobné Ïe máme sérum a u imunosuprimovan˘ch
zv˘‰enie testu) z akútnej fázy pacientov sa nemusí

infekcie. objaviÈ vôbec.
CitlivosÈ a ‰pecifita je
pri in˘ch sérotypoch ako LP 1
obmedzená. Bez vy‰etrenia
páru sér nemoÏno 
vyhodnotiÈ. Za pozitívny
nález sa povaÏuje
4-násobné zv˘‰enie titra
protilátok.

Priamy 25 – 75 % 95 % R˘chly, Potreba ‰pecifick˘ch antisér.
fluorescenãn˘ test môÏe byÈ pozitívny VyÏaduje skúsen˘

aj po zaãatí laboratórny personál.
antibiotickej lieãby. Polyvalentné séra sú málo

‰pecifické.
Na vy‰etrenie je potrebnné
spútum alebo tkanivo.

nely sa musia kultivovaÈ aj nehnisavé vzorky

spúta, ktoré sa v beÏn˘ch laboratóriách vyluãujú

v rámci mikroskopického skríningu ako

nevhodné na beÏnú bakteriologickú kultiváciu

(51). Pri interpretácii negatívneho v˘sledku testu

moãového antigénu nemoÏno vylúãiÈ, Ïe infek-

ciu mohol vyvolaÈ in˘ serotyp, ako je L. pneu-

mophila 1 (52). ·tvornásobné zv˘‰enie titra pro-

tilátok pri dvojici sér pri pouÏití nepriameho 

testu imunofluorescenãn˘ch protilátok znamená

ãerstvé ochorenie. Táto metóda má v‰ak niekoº-

ko obmedzení. Jej citlivosÈ je 60 – 80 %, a to aj 

u pacientov, ktorí boli kultivaãne pozitívni. 

K takému zv˘‰eniu hladiny titra protilátok

dochádza ãasto aÏ o 4 t˘Ïdne, takÏe v˘sledok má

len retrospektívnu hodnotu (52). Navy‰e zv˘‰ené

hodnoty titra protilátok boli zistené aj u pa-

cientov, ktorí mali pneumóniu vyvolanú in˘m 

etiologick˘m agensom, ako je Legionella pneu-

mophila (53).

Na zistenie legionel v spúte alebo pºúcnom

tkanive slúÏi priamy fluorescenãn˘ test. Jeho cit-

livosÈ je 25 – 75 % a ‰pecifita dosahuje aÏ 95 %.

Podmienkou úspe‰nosti je skúsen˘ laboratórny

personál v tejto metodike. Neodporúãa sa pou-

Ïitie polyvalentnych sér (49).

PouÏitie molekulárno-biologick˘ch metód 

na diagnostiku legionelózy sa v súãasnosti ne-

odporúãa, jednak pre obmedzené klinické 

skúsenosti, ako aj pre znaãn˘ poãet falo‰ne

pozitívnych v˘sledkov (52).
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Externá kontrola
v mykobakteriologických

laboratóriách SR
EXTERNAL CONTROL IN

MYCOBACTERIOLOGICAL LABORATORIES
IN SLOVAKIA
M. ·vejnochová

Národné referenãné centrum pre mykobakteriálne infekcie SR.
Národn˘ ústav tuberkulózy a respiraãn˘ch chorôb, Bratislava

vod 

V diagnostike tuberkulózy hrá bakteriologic-

ké vy‰etrenie kºúãovú úlohu, nakoºko od jeho

spoºahlivosti závisí nielen osud chor˘ch, ale 

aj indikácia lieãebn˘ch alebo dispenzárnych

postupov.

Jedn˘m z dôleÏit˘ch predpokladov na splne-

nie poÏiadaviek citlivosti a reprodukovateºnosti

vy‰etrovacích metód je systém kontroly kvality

ãinností mykobakteriologick˘ch laboratórií.

Má za cieº objektívne sledovaÈ a vyhodnoco-

vaÈ jednotlivé diagnostické úkony za pouÏitia

referenãn˘ch vzoriek rozosielan˘ch referenã-

n˘m laboratóriom.

Pravidelné monitorovanie správneho po-

uÏívania metodík a poskytovania bezchyb-

n˘ch v˘sledkov je zamerané na v‰etky fázy 

a druhy základn˘ch mykobakteriologick˘ch

v˘konov.

Materi l a met dy

Podstata systému externej kontroly kvality

spoãíva v príprave simulovan˘ch, kódovane

oznaãen˘ch vzoriek materiálu, zasielan˘ch raz

roãne do v‰etk˘ch (16) mykobakteriologic-

k˘ch laboratórií SR, a v hodnotení získan˘ch

v˘sledkov.

Súhrn: Informujeme o systéme a spôsobe externého hodnotenia kvality ãinnosti v 16 mykobak-

teriologick˘ch laboratóriách SR. Jeho cieºom je porovnanie ‰tandardnosti, spoºahlivosti a reprodu-

kovateºnosti vysledkov s v˘sledkami Národneho referenãného centra pre mykobakteriálne infek-

cie SR a odstránenie, resp. minimalizovanie v˘skytu laboratórnych ch˘b. 

Kºúãové slová: mykobakteriologická diagnostika

Abstract: We inform about the system and means of external evaluation of quality of work in 16

mycobacteriological laboratories in Slovakia. Its aim is to compare standardization, reliability and

reproducibility of results with results obtained in the National reference centre for mycobacterial

infections in Slovakia and deletion or minimalization of occurence of laboratory errors.

Key words: mycobacteriological diagnostics

Cieº: Vzorky sú urãené na 

• mikroskopick˘ dôkaz ARP (16 lab),

• kultivaãn˘ dôkaz mykobaktérií (16 lab),

• druhovú identifikáciu izolovan˘ch kmeÀov

mykobaktérií (4 lab),      

• vy‰etrenie testov citlivosti (TC) na antituber-

kulotiká (AT) (7 lab). 

Úãastníci: Na ‰túdii sa zúãastnilo 16 myko-

bakteriologick˘ch laboratórií SR – znázorÀuje

mapa so zoznamom a poradov˘m ãíslom podºa

lokality územia. Prípravu kontroln˘ch vzoriek,

protokolu a hodnotenie v˘sledkov vykonalo

Národné referenãné centrum pre mykobakteriál-

ne infekcie SR v NÚTaRCH v Bratislave – P. Bis-

kupiciach.

Materiál: DÀa 27. mája 2002 bolo do kaÏdé-

ho uÏ uvedeného laboratória poslan˘ch 5 simu-

lovan˘ch vzoriek spút na základné mykobakte-

riologické vy‰etrenie. SúãasÈou zásielky bol pri-

loÏen˘ list s upozornením, aby sa pri spracova-

ní materiálu, vy‰etreniach a interpretácii v˘sled-

kov postupovalo podºa odporúãan˘ch ·tandard-

n˘ch metód v mikrobiológii tbc (1998), beÏne

pouÏívan˘ch v laboratóriách.

Vzorky obsahovali 3 ml materiálu, ako „nosiã“

mykobaktérií bol pouÏit˘ 0,3 % agar Oxoid.

Vzorky:

1. M. avium – intracellulare 10 – 3 mg/ml v 0,3 %

agare

2. Autoklávovan˘ steriln˘ 0,3 % roztok agaru

Oxoid bez mykobaktérií 

3. M. bovis BCG 10 – 2 mg/ml v 0,3 % agare

4. M. gordonae 10 – 2 mg/ml v 0,3 % agare –

autoklávovaná vzorka len na mikroskopickú

pozitivitu

5. M. tuberculosis H37Rv 10 – 3 mg/ml v 0,3 %

agare – s rezistenciou na INH 

Vøsledky

Tabulky ã. 1 – 2. – Do 15. júla (7. t˘ÏdeÀ od

prevzatia zásielky) 15 laboratórií zaslalo v˘sledky

(okrem lab. ã. 15). Rozbor externého hodnotenia

kvality je uveden˘ v nasledujúcich tabuºkách:

Komentár k tab. ã. 1: 100 % zhoda v˘sled-

kov z mikroskopického vy‰etrenia zo 16 labora-

tórií nebola zistená  ani pri jednej vzorke. 

Správne mikroskopicky pozitívne boli vzor-

ky ã. 1, 3, 4 a 5. Jedno laboratórium, ã. 13, hod-

notilo mikroskopicky pozitívny nález ARP aj vo

vzorke ã. 2, kde ich prítomnosÈ bola vylúãená. 
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Komentár k tab. ã. 2: Súhrn v˘sledkov kul-

tivaãného vy‰etrenia. 

Vzorka ã. 1 – M. avium-intracellulare –

kmeÀ vykultivovan˘ v 14 pracoviskách, neizolo-

van˘ v lab. ã. 13 a ã. 15.  

Vzorke ã. 2 – kultivaãná negativita – 100 %

zhoda v˘sledkov.

Vzorka ã. 3 – kmeÀ M. bovis BCG izolovan˘

len u 62,5 % zúãastnen˘ch, ãiÏe v 10 laborató-

riách. Izolácia ch˘ba v lab. ã.: 2, 4, 5, 13, 15, 17.

V lab. ã. 14 kulivaãn˘ izolát identifikovali ako

atypické mykobaktérie bliÏ‰ie neurãené.

Vzorka ã. 4 – autoklávovan˘ kmeÀ M. gor-

donae. Správne negatívny kultivaãn˘ v˘sledok

v 13 laboratóriach, t. zn. v 3 prípadoch (lab. ã.

3, 6, 11) falo‰ná pozitivita – laboratórna konta-

minácia in˘m mykobakteriálnym druhom ako

prítomn˘m devitalizovan˘m M. gordonae. 81,2 %

zhoda v˘sledkov s referenãnou hodnotou. 

Vzorka ã. 5 – Mycobacterium tuberculosis

–  pôvodca tuberkulózy – kultivaãne izolovan˘

v 15 laboratóriach = 93,7 % zhoda. Jedno pra-

covisko, ktoré dodalo v˘sledky z mikroskopic-

kého a negatívneho kultivaãného vy‰etrenia aÏ

v auguste, nedokázalo izolovaÈ ani jeden kmeÀ

(lab. ã. 15), t. zn. nález 3-násobnej kultivaãnej

falo‰nej negativity.

Tabuºka ã. 3 znázorÀuje súhrnn˘ prehºad

v˘sledkov z mikroskopie a kultivácie. 

Tabuºka ã. 4 – charakter ch˘b: falo‰ná

mikroskopická pozitivita pri naprosto sterilnej

vzorke ã. 2  bola zistená v jednom laboratóriu,

ã. 13 – pravdepodobne bola spôsobená inter-

nou laboratórnou kontamináciou. Falo‰ná 

negativita bola zistená v 9 prípadoch.

Falo‰nú kultivaãnú pozitivitu zaznamená-

vame v 4 prípadoch (lab. ã.: 3, 6, 11, 17) zo v‰et-

k˘ch 64 kultivaãn˘ch vy‰etrení. Falo‰nú 

kultivaãnú negativitu zisÈujeme 8-krát (v ‰iestich

laboratóriách ã: 2, 4, 5, 13, 15, 17). 

Tabuºka ã. 5: âas zaãiatku vy‰etrenia vzo-

riek od príchodu do laboratória.

Tabulka ã. 6: âas od vyhodnotenia v˘sled-

kov do ich odoslania. 

Testy citlivosti na AT vy‰etruje v SR okrem

NRCpreMI 6 laboratórií. Dodnes nie sú v˘sledky

z t˘chto druhov vy‰etrení zo v‰etk˘ch laborató-

rií definitívne uzavreté.

Diskusia a z ver

Na externom hodnotení kvality sa zúãastnilo

16 laboratórií, ktoré vykonávajú mykobakterio-

logickú dg na Slovensku.  

V priamej mikroskopii správne hodnotilo 5

okruÏn˘ch vzoriek 80 %  laboratórií. 

Pri hodnotení kultivácie 4 laboratóriá (25 %)

chybne urãili vzorky ako  falo‰ne  pozitívne (FP)

a 8 laboratórií (50 %) ako falo‰ne negatívne

(FN). Rozhodujúcim faktorom úspe‰nosti v bak-

teriologickej dg tbc a mykobakterióz je aj r˘ch-

losÈ spracovania biologickej vzorky. 

Tab. ã. 1 V˘sledky mikroskopického vy‰etrenia

Vzorka 
ã.

neg. I – 9 – * – ** – *** neg. poz. %

V˘sledok mikroskopie
podºa stupÀa pozitivity

Poãet falo‰ne
hodnoten˘ch vzorirek

V˘sledok
vy‰etr.
v RL

Zhoda
s v˘sled.

RL %

1

2

3

4

5

0

6,2

12,5

6,2

6,2

25,0

93,7

31,2

56,2

12,5

– ***

0

– ***

– ***

– ***

0

15

2

1

1

0

1

4

0

0

7

0

2

1

5

5

0

3

5

8

4

0

5

9

2

0

0

2

1

1

0

1

0

0

0

Tab. ã. 2 Súhrn v˘sledkov kultivaãného vy‰etrenia

Vzorka 
ã.

Poãet
hodnoten.
laboratór.

Zhoda
s v˘sledkom

v RL
%

Poãet
hodnoten.
laboratór.

Zhoda
s v˘sledkom

v RL
%

3. t˘ÏdeÀ 6. t˘ÏdeÀ

1

2

3

4

5

16

16

16

16

16

10

16

4

10

15

62,5

100,0

25,0

62,5

93,7

87,5

100,0

62,5

62,5

93,7

16

16

16

13

16

14

16

10

10

15

Tab. ã. 3 V˘sledky mikroskopického a kultivaãného vy‰etrenia

Vzorka 
Mikroskopia

(poãet laboratórií
so správnym v˘sledkom)

Kultivácia
(poãet laboratórií

so správnym v˘sledkom)

1
2
3
4
5

14 87,9 %
15 93,8 %
12 75,0 %
13 81,2 %
16 100,0 %

14 87,9 %
16 100,0 %
10 62,5 %
13 81,2 %
15 93,7 %

Tab. ã. 4 Charakter ch˘b

Vzorka

Mikroskopia

„falo‰ná“
pozitívna

„falo‰ná“
negatívna

„falo‰ná“
pozitívna

„falo‰ná“
negatívna

Kultivácia

1
2
3
4
5

0
1
0
0
0

2
0
4
3
0

1
0
0
3
0

1
0
6
0
1

Tab. ã. 5 âas od príchodu vzoriek do laboratória po spracovanie

Poãet
hodnoten˘ch

laboratórií

DeÀ vy‰etrenia v laboratóriu

0 1 2 3 4 5 6

16 9 8 1 1 0 0 0

Tab. ã. 6 âas od odãítania v˘sledkov do odoslania správy

Poãet
hodnoten˘ch

laboratórií

Poãet dní

0 1 2 3 4 5 6 7 8 viac

3. t˘ÏdeÀ

6. t˘ÏdeÀ

9. t˘ÏdeÀ

6 2 3 1 2 1 0 0 0 1

2 1 4 6 1 0 1 0 0 1

0 3 2 5 3 2 0 0 0 1
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Aj tu platí ãím skôr, kvalita moÏnosti izolácie

sa totiÏ úmerne zniÏuje s pribúdajúcim ãasom. 

Za neprípustné nedostatky povaÏujeme rovna-

ko v˘skyt falo‰nej kultivaãnej negativity, ale aj

falo‰nej kultivaãnej pozitivity. V praxi by obe

eventuality mohli znamenaÈ váÏne nebezpeãie 

a ujmu nielen pre pacienta a jeho najbliÏ‰ie 

okolie.

Laboratórnych dôvodov preto  môÏe byÈ 

niekoºko: 

1. nesprávna dekontaminácia (ãas, koncentrá-

cia, druh) vzorky,

2. nedostatoãná senzitivita kultivaãn˘ch médií,

3. neznalosÈ/nere‰pektovanie odporúãan˘ch

‰tandardn˘ch postupov? 

Zodpovedn˘m vedúcim pracovníkom preto

trvalo odporúãame úãasÈ na systematickej kon-

trole pri realizovaní mikrobiologick˘ch vy‰etrení.
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Súčasný postup v diagnostike,
liečbe a v prevencii

tuberkulózy u detí v SR
E. Nevická

Klinika detskej TaRCH SPAM, NÚTaRCH Podunajské Biskupice,
Krajinská 101, 825 56 Bratislava

Súhrn: Epidemiologická situácia v tuberkulóze u detí sa za obdobie posledn˘ch 15 rokov vyvíja

pomerne priaznivo. Diagnostick˘ rozbor novovzniknut˘ch ochorení v jednotliv˘ch rokoch za celé

obdobie ukazuje, Ïe pri pºúcnej tuberkulóze sú zastúpené prevaÏne primárne formy pºúcnej tuberku-

lózy. Mimopºúcne formy sú zastúpené ‰pecifick˘mi uzlinov˘mi procesmi. PoÏívaná lieãba je úãinná. 

V roku 2001 bolo hlásené pºúcne ochorenie u dieÈaÈa vyvolané primárne rezistentn˘m kmeÀom

Mycobacterium tuberculosis. I napriek priazniv˘m ukazovateºom je stále potrebné dodrÏiavaÈ

dôsledn˘ diagnostick˘, lieãebn˘ a preventívny postup na celom území Slovenskej republiky.

Autori v práci uvádzajú jednotlivé postupy. Poukazujú na zv˘‰en˘ v˘skyt komplikácií po BCG

vakcinácii.

Kºúãové slová: tbc u detí, diagnostické, lieãebné a preventívne postupy

Abstract: The epidemiological situation in childhood tuberculosis has shown favourable development

in the past 15 years. Diagnostic evaluation of newly detected cases of pulmonary tuberculosis during

the followed period reveals mostly primary forms of pulmonary tb. Extrapulmonary forms are repre-

sented by lymphonodal tuberculosis. Medications used in treatment of tuberculosis are effective.

In 2001 pulmonary tuberculosis caused by primary resistant strain of Mycobacterium tuberculosis

was reported in one child. In spite of the positive development it is still necessary to strictly adhe-

re to the diagnostic, therapeutic and preventive guidelines in the whole country. 

In the light of these guidelines, the increased risk of BCG complications is discussed.

Key words: childhood TB, diagnostic, therapeutic and preventive guidelines

Epidemiologická situácia v tuberkulóze 

u detí sa za obdobie posledn˘ch 15 rokov vyví-

ja v Slovenskej republike pomerne priaznivo.

Napriek tejto skutoãnosti je veºmi dôleÏité dodr-

ÏiavaÈ správne diagnostické, lieãebné a preven-

tívne postupy. Detsk˘ vek je ten, v ktorom sa

vyskytuje prvotná infekcia tuberkulóznymi bak-

tériami. Pri dodrÏiavaní t˘chto postupov môÏe-

me zabrániÈ, aby v dospelom veku nevznikali 

u infikovan˘ch jedincov klinicky a epidemiolo-

gicky závaÏné formy.

Diagnostick˘ rozbor ochorení za celé sledova-

né obdobie ukazuje, Ïe pri pºúcnej tuberkulóze

sú zastúpené prevaÏne primárne formy tuberku-

lózy, pri mimopºúcnej sú to uzlinové procesy.

Vyskytla sa doteraz jedna forma tuberkulózy 

u malého dieÈaÈa, vyvolaná primárne rezistent-

n˘m kmeÀom M. tuberculosis.

Od roku 1999 sa zv˘‰il poãet komplikácií po

BCG vakcinácii, hlásené boli ‰tyri generalizova-

né ochorenia, dve deti exitovali. 

Poãet novovzniknut˘ch ochorení detskej

tuberkulózy vykazoval postupne od roku 1986

klesajúci trend s prechodn˘m v˘stupom v ro-

koch 1993 a 1994. Od roku 1995 incidencia 

detskej tuberkulózy zase klesá (graf ã. 1).

Ak máme posúdiÈ zdravotn˘ stav rizikového

dieÈaÈa, ktorého anamnéza je z epidemiologic-

kého pohºadu závaÏná, hodnotíme jeho klinické

príznaky. Jedn˘m z prv˘ch a dôleÏit˘ch vy‰etre-

ní je tuberkulínová skú‰ka, ktorú na Slovensku

robíme s 2 TU. Skú‰ku odãítame o 72 hodín

meraním veºkosti indurácie, nie erytému. Podºa

veºkosti indurácie plánujeme ìal‰í vy‰etrovací

postup. Pri mimopºúcnej tuberkulóze nemá

tuberkulínová skú‰ka takú závaÏnú v˘povednú

hodnotu. Vo vy‰etrení pokraãujeme röntge-

nologickou diagnostikou, postupujeme od 

najjednoduch‰ích znázorÀovacích vy‰etrení 

po zloÏitej‰ie, podºa charakteristiky nálezu. 

Ak sú prítomné zmeny charakteristické pre

tuberkulózu, súãasne posielame dostupn˘ mate-

riál (spútum, laryngálny v˘ter, Ïalúdoãn˘ 

obsah, pleurálny v˘potok, likvor a pod.) na

mikrobiologické vy‰etrenie. Zaãíname mikro-

skopick˘m vy‰etrením na BK, pokraãujeme 

klasickou kultiváciou, prípadne pomocn˘mi 

diagnostick˘mi metódami PCR, genetická

sonda, Bactec. 

Pri necharakteristickom röntgenologickom

pºúcnom náleze a tuberkulínovej skú‰ke s post-

vakcinaãnou hodnotou nasadíme ne‰pecifickú

antibiotickú lieãbu. Pri veºmi charakteristickom

náleze pre tuberkulózu ordinujeme kombinova-

nú lieãbu antituberkulotikami. Niektoré nálezy 

v rámci diferenciálnej diagnostiky vyÏadujú
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kompletizáciu vy‰etrení – bronchoskopiu, cyto-

lógiu, prípadne histológiu. 

·peciálnu pozornosÈ venujeme dieÈaÈu alebo

mladistvému, ktor˘ je v priamom kontakte 

s mikroskopicky alebo kultivaãne pozitívnou

tuberkulózou. Ak tak˘to jedinec má tuberkulí-

novú skú‰ku a rtg vy‰etrenie, po základn˘ch

biochemick˘ch vy‰etreniach mu podávame pre-

ventívnu chemoterapiu, najãastej‰ie vo forme

monoterapie INH a predvoláme ho na kontrolu 

o tri mesiace. Pri negatívnom röntgenologickom

náleze a pozitivite tuberkulínovej skú‰-

ky nad 15 mm sa táto lieãba ordinuje na 6 

mesiacov. Tuberkulín negatívneho jedinca kon-

trolujeme o 3 mesiace, okrem klinického vy‰et-

renia robíme znovu tuberkulínovú skú‰ku. Ak

ostáva negatívna, vysadíme chemoprofylaktickú

lieãbu, oãkujeme BCG vakcínou, dispenzarizuje-

me v rizikovej skupine 3 roky. Zmena tuberku-

línovej negativity, konverzia tuberkulínovej

skú‰ky o 10 mm a viac vyÏaduje opakovane rtg

a mikroskopické vy‰etrenie. Pri zhodnotení

nálezu a za predpokladu, Ïe ide o latentnú

infekciu tuberkulózou, ponechávame preventív-

nu chemoterapiu 6 mesiacov. Podºa charakteris-

tiky jedinca a situácie v rodine a za predpokla-

du, Ïe 6-mesaãn˘ reÏim nebude dodrÏan˘, volí-

me skrátenú kombinovanú preventívnu chemo-

terapiu aplikovanú v ne-

mocniãnom alebo sana-

tórnom zariadení (tab.

ã. 1). 

Po zistení niektorej 

z foriem pºúcnej alebo

mimopºúcnej tuberku-

lózy robíme v‰etky 

dostupné uvedené vy-

‰etrenia so snahou do-

kázaÈ etiologick˘ agens.

Dôkaz sa pohyboval 

v jednotliv˘ch rokoch

od 5 – 40 %. 

Lieãba aktívnej tu-

berkulózy u detí sa skla-

dá z iniciálnej fázy, ktorá trvá 6 – 8 t˘Ïdƒov

podºa rozsahu, charakteru zmien a celkového

klinického a laboratórneho obrazu. V tejto fáze 

pouÏívame najmenej trojkombináciu antituber-

kulotík Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamid alebo

Isoniazid, Rifampicin, Streptomycín, alebo ‰tvor-

kombináciu s pridaním Etambutolu a takisto

pridaním potrebnej lieãby imunostimulaãnej

kortikoterapie. Pokraãujúca fáza je najãastej‰ie

dvojkombinácioa antituberkulotík vo forme Iso-

niazid, Rifampicin alebo Isoniazid, Ethambutol

do 6 – 9 mesiacov od zaãiatku lieãby. Nasleduje

dispenzarizácia v príslu‰n˘ch dispenzárnych sku-

pinách PI, PII, MI, MII (tab. ã. 2). 

V popredí na‰ej práce je prevencia, cieºom je

chrániÈ ohrozené dieÈa pred infekciou, infikova-

nému jedincovi zabrániÈ prechod do klinicky

manifestnej formy ochorenia. 

Aktívnou metódou prevencie je práca 

v ohnisku nákazy, správna v˘Ïiva, Ïivotn˘ ‰t˘l 

a BCG vakcinácia.

V súãasnosti oãkujeme lyofilizovanou BCG

vakcínou Aventis – reÈazec Glaxo 1077. Plo‰ná

primovakcinácia novorodencov sa robí medzi 4.

graf ã. 1 tab. ã. 1

tab. ã. 2 tab. ã. 3

tab. ã. 4
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dÀom a 6. t˘ÏdÀom, vakcínu podávame prísne

intradermálne na ºavé rameno v hornej tretine

úponu m. deltoideus v dávke 0,05 ml. Revakci-

nujeme zdrav˘ch jedincov tuberkulín negatív-

nych po dosiahnutí 10. roku Ïivota vºavo vzadu

nad hornou tretinou lopatky, dávkou 0,1 ml,

takisto prísne intradermálne. DodrÏujeme kontra-

indikácie podºa metodick˘ch pokynov. Oãkova-

cia látka obsahuje v 0,1 ml 800 000 – 3 200 000

Ïiv˘ch virulentn˘ch zárodkov Mycobacterium

bovis BCG (tab. ã. 3). 

Pasívna ochrana je vo forme preventívnej 

lieãby antituberkulotikami pri kontaktoch s tuber-

kulózou a u latentne infikovan˘ch jedincov. Indi-

káciu pre túto formu prevencie zvaÏujeme 

individuálne vo vzÈahu k poãtom revakcinácií,

ãasového odstupu od BCG vakcinácie, do úvahy

berieme alergick˘ terén, epidemiologickú situáciu

v rodine alebo v kolektíve (tab. ã. 4).

Klasická preventívna lieãba je podávanie iso-

niazidu v dávke 5 – 10 mg/kg hmostnosti a deÀ

poãas 6 mesiacov s pridaním vitamínu B6. 

Lieãbe predchádza celkové základné biochemic-

ké vy‰etrenie. Kritériom na skrátené formy 

preventívnej lieãby pomocou kombinácie anti-

tuberkulotík je fakt, Ïe nie je zaruãené pravidel-

né a dlhodobé podávanie monoterapie isoniazi-

dom, ani iné závaÏné okolnosti. Po profylaktic-

kej lieãbe dispenzarizujeme deti a mladistv˘ch 

v rizikovej skupine 3 – 5 rokov.

Z ver

Aj pri priaznivej epidemiologickej situácii 

v tuberkulóze u 0 – 14-roãn˘ch v Slovenskej

republike je potrebné dodrÏiavaÈ adekvátne

postupy v diagnostike, lieãbe a v prevencii.

Dôsledn˘m dodrÏiavaním t˘chto postupov

zabezpeãíme ìal‰í pokles novovzniknut˘ch, kli-

nicky manifestn˘ch foriem ochorenia. U infiko-

van˘ch vo vysokom poãte zabránime vzniku

postprimárnych orgánov˘ch a mimopºúcnych

foriem tuberkulózy. 

Manažment nežiaducich 
reakcií po BCG vakcinácii

MANAGEMENT OF ADVERSE REACTION
TO BCG VACCINATION

K. Frecerová, E. Nevická, M. Brezina
Klinika pediatrickej pneumológie a ftizeológie SPAM

NÚTaRCH Bratislava, Podunajské Biskupice

Súhrn: Povinné oãkovanie proti tuberkulóze sa zaviedlo na Slovensku v roku 1953 v rámci Národ-

ného programu kontroly tuberkulózy. Odvtedy sa u nás vystriedalo niekoºko typov vakcín, ktoré

sa lí‰ia svojou zvy‰kovou virulenciou a reaktogenitou. Podmienkou normálnej reakcie na BCG

vakcináciu je správna aplikácia primeranej dávky oãkovacej látky na správne miesto, ako aj vyko-

nanie tohto úkonu ‰kolen˘m zdravotníckym pracovníkom. Ak sa nedodrÏí niektoré z t˘chto 

kritérií, môÏe dôjsÈ k neÏiaducej reakcii po BCG vakcinácii. Najãastej‰ími neÏiaducimi lokálnymi

reakciami sú absces a regionálna lymfadenitída. âasÈ neÏiaducich reakcií na BCG vakcináciu sa

rozvíja na podklade imunodeficitu. NeÏiaduce reakcie po BCG vakcinácii podliehajú hláseniu.

Kºúãové slová: BCG vakcinácia, neÏiaduce úãinky, absces, lymfadenitída

Summary: Obligatory vaccination against tuberculosis was introduced in Slovakia in 1953 within

the National Programme of TB Control. Since then, several types of BCG vaccines have been used,

differing in their residual virulence and reactogenicity. The normal reaction to BCG vaccination is

triggered by the correct application of the appropriate dose of vaccine to the right place, as well

as the fact that the procedure is performed by trained health personnel. An adverse reaction to

BCG vaccination may be caused by not keeping some of the criteria mentioned above. Abscess

and regional lymphadenitis are the most common BCG complications. Part of adverse reactions to

BCG vaccination develop on the basis od immunodeficiency. Adverse reactions to BCG vaccina-

tion should be reported.

Key words: BCG vaccination, adverse effects, abscess, lymphadenitis 

Oãkovanie proti tuberkulóze sa vykonáva

uÏ od roku 1921. BCG vakcína je jedna z naj-

star‰ích a najpouÏívanej‰ích vakcín vo svete.

Jej úãinok v‰ak stále zostáva kontroverzn˘ (1).

Na Slovensku sa zaãalo povinné oãkovanie

novorodencov proti tbc v roku 1953 v rámci

Národného programu kontroly tuberkulózy 

a za obdobie uplynul˘ch 50 rokov sa u nás

vystriedalo niekoºko typov vakcín BCG 

(tab. 1).

BCG vakcína sa odvodila in vitro atenuova-

ním bovinného kmeÀa tuberkulózneho bacila 

v rokoch 1908 – 1918 vo Francúzsku. ReÈazce

pochádzajúce z originálneho Calmettovho 

a Guérinovho kmeÀa sa udrÏiavajú za rozliãn˘ch

kultivaãn˘ch podmienok v rôznych laborató-

riách. Vakcíny sa preto lí‰ia svojou zvy‰kovou

virulenciou a reaktogenitou (2). 

Pri vakcinácii proti tbc na Slovensku sme 

od roku 1993 pouÏívali BCG vakcínu Behring

500 a BCG vakcínu Behring oslabenú. Vzhºa-

dom na skonãenie v˘roby vakcíny firmou 

Behring sme zaãali od roku 2001 postupne 

prechádzaÈ na ìal‰iu u nás registrovanú vakcí-

nu pod názvom BCG vaccine lyophilized

(Aventis). 

Základné oãkovanie sa robí prísne intraku-

tánne v krajine m. deltoideus ºavého ramena

presne urãenou dávkou u novorodencov, ktorí

dosiahli hmotnosÈ 2500 g a viac, najskôr 4. deÀ

a najneskôr do 6. t˘ÏdÀa po narodení (3).

Oãkovanie vykonávajú zdravotnícki pracovníci

novorodeneck˘ch oddelení – lekári, na niekto-

r˘ch pracoviskách strední odborní pracovníci,

z ktor˘ch ãasÈ bola na tento úãel odborne

vy‰kolená. 

Podmienkou normálnej reakcie na BCG vak-

cináciu je správna aplikácia primeranej dávky

oãkovacej látky na správne miesto, ako aj

vykonanie tohto úkonu ‰kolen˘m zdravotníc-

kym pracovníkom (obr. 1). Ak sa nedodrÏia

niektoré z t˘chto kritérií, v˘razne sa zvy‰uje

pravdepodobnosÈ vzniku neÏiaducej reakcie

po BCG vakcinácii (obr. 2, 3, 4).

NeÏiaduce reakcie po oãkovaní podlie-

hajú hláseniu. Na hlásenie sa pouÏíva tlaãivo

Hlásenie nezvyãajn˘ch reakcií v súvislosti 

s oãkovaním (pozri prílohu). VyplÀuje ho 
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stredisko TaRCH alebo praktick˘ lekár pre 

deti a dorast, ktor˘ komplikáciu zachytil. Tlaãi-

vo treba odoslaÈ na adresy, ktoré sú uvedené

na jeho poslednej strane. Tlaãivá sú k dis-

pozícii u rajónneho pneumoftizeológa, resp.

dajú sa stiahnuÈ na internetovej adrese

www.nutarch.sk v rubrike Aktuality, odsek

Dokumenty. 

Hláseniu podliehajú tieto komplikácie:

ulcerácie s priemerom 10 mm a viac,

subkutánne abscesy s fluktuáciou,

regionálne uzliny zväã‰ené a hnisajúce,

lupoidné reakcie,

keloidy,

hematogénne diseminácie – osteitídy,

generalizácia.

Praktick˘ lekár pre deti a dorast je zvyãajne

prv˘, kto zistí neÏiaducu reakciu po BCG 

vakcinácii. Niekedy ho na to upozorní matka

dieÈaÈa. 

Prv˘m krokom lekára, ktor˘ zistí neÏiaducu

reakciu, má byÈ preru‰enie oãkovacieho 

programu a rie‰enie komplikácie. PokraãovaÈ 

v oãkovacom programe je moÏné aÏ po 

úplnom zhojení lokálnej reakcie po BCG vak-

cinácii.

Najãastej‰ími neÏiaducimi lokálnymi reakcia-

mi po BCG vakcinácii sú absces a regionálna

lymfadenitída (5) (obr. 2, 3, 4). 

Absces môÏe byÈ o‰etren˘ v ambulancii det-

ského lekára, chirurga alebo na poliklinickom

oddelení TaRCH.  

V prípade abscesu treba urobiÈ evakuáciu za

steriln˘ch podmienok, odobraÈ materiál na ste-

riln˘ tampón na ne‰pecifickú bakteriálnu flóru

a citlivosÈ, lokálne aplikovaÈ Framykoin zásyp 

a kontrolovaÈ v 7 – 10-dÀov˘ch intervaloch aÏ

do zhojenia. Pozor pri kúpaní, na ranu sa

nesmie dostaÈ voda, lebo sa predlÏuje ãas hoje-

nia s moÏnosÈou vzniku sekundárnej infekcie.

âím skôr sa absces o‰etrí, t˘m skôr sa rana

zhojí a dieÈa môÏe pokraãovaÈ v oãkovacom

programe.

V prípade zväã‰enia lymfatickej uzliny po

BCG vakcinácii je postup tak˘to (5, 6, 7):

Ak je lymfatická uzlina tuhá, s veºkosÈou do

10 mm, pohyblivá, koÏa nad uzlinou je nezme-

nená, môÏe sa sledovaÈ v 10-dÀov˘ch interva-

loch. Ak sa do 3 t˘ÏdÀov nezmen‰í, treba 

odoslaÈ dieÈa na poliklinické odd. TaRCH.

Ak má lymfatická uzlina veºkosÈ nad 10 mm

a je tuhá, pohyblivá voãi spodine, zaãneme

laboratórnymi vy‰etreniami: krvn˘ obraz, sedi-

mentácia erytrocytov, ALT, imunoglobulíny

IgG, IgA, IgM.

Vy‰etrenie ultrazvukom nám ukáÏe veºkosÈ 

a ‰truktúru lymfatickej uzliny. Ak uzlina nejaví

kolikváciu, zaãíname lieãbu Nidrazidom (izoni-

azid, INH) v dávke 7 – 10 mg/kg hmotnosti 

v jednej rannej dávke a Pyridoxin tbl. (vitamín

B6) v dávke 10 mg/deÀ, poãas 6 – 12 t˘ÏdÀov.

DieÈa kontrolujeme v 10 – 14-dÀov˘ch inter-

valoch.

Ak sa lymfatická uzlina po 10 dÀoch zmen-

‰uje, nemení ‰truktúru, proces má tendenciu 

k vyhojeniu. Ak v‰ak ultrazvukové vy‰etrenie

ukáÏe kolikváciu, ak sa mení koÏa nad uzlinou

a uzlina sa zaãína fixovaÈ ku koÏi, je indikova-

n˘ chirurgick˘ zásah, a to extirpácia alebo

exkochleácia na chirurgickom oddelení.

Pozor! Pri chirurgickom zákroku sa odoberá

materiál na histologické vy‰etrenie, ne‰pecific-

kú bakteriálnu flóru a BK typizáciu a kultivá-

ciu! Na tieto podmienky treba upozorniÈ aj 

chirurga, ktor˘ na to niekedy zabúda.

Lieãba perioperaãná: K nidrazidu sa pridá-

va streptomycín 15 mg/kg hmotnosti v 1-den-

nej dávke i. m. alebo (ak sú na podávanie

streptomycínu kontraindikácie) ako alternatíva

erytromycín (30 – 50 mg/kg/deÀ) poãas 7 aÏ 

10 dní.

Lieãba pooperaãná: Po vybratí stehov

pokraãovaÈ v lieãbe nidrazidom (s pyridoxi-

nom) poãas 4 – 6 t˘ÏdÀov.

Mesiac po operácii robíme kontrolné UZ

vy‰etrenie.

Po ukonãení lieãby treba doplniÈ vy‰etrenie

bunkovej imunity – FAG, CD3, CD4, CD8,

CD19, CD4/CD8. V prípade imunodeficiencie

monológom rozhodne lekár TaRCH o pokraão-

vaní v oãkovacom programe.

Tlaãivo Hlásenie nezvyãajn˘ch reakcií 

v súvislosti s oãkovaním v prípade lymfadenití-

dy vyplní lekár – pneumoftizeológ príslu‰ného

poliklinického oddelenia TaRCH. Za‰le ho

podºa pokynov na tlaãive – pozri prílohu (3). 

Hematogénne diseminácie – osteitídy 

a generalizáciu BCG infekcie treba uÏ pri

podozrení bez zbytoãn˘ch odkladov odoslaÈ

na ‰pecializované pracovisko. Tieto formy

komplikácií po BCG vakcinácii vyÏadujú

odborné vy‰etrenie pneumoftizeológa, ktor˘

potom aj deti eviduje a lieãi. 

NeÏiaduca reakcia na BCG vakcináciu sa

niekedy rozvinie aj pri dodrÏaní v‰etk˘ch kau-

tel na podklade imunodeficitu. V tak˘chto prí-

padoch závaÏnosÈ reakcie sa mení podºa druhu

poruchy a môÏe ísÈ aÏ o infaustne prebiehajú-

ce generalizované formy. 

Z ver

Podºa na‰ich skúseností treba za zv˘‰en˘m

v˘skytom komplikácií po BCG vakcinácii hºadaÈ

predov‰etk˘m metodické chyby, ktoré spoãívajú

v podcenení správnej aplikaãnej techniky, vo

fluktuácii zdravotn˘ch sestier na novorodenec-

k˘ch oddeleniach a pod. K tomuto záveru nás

privádza pozorovanie, Ïe sú pracoviská, kde pri

tisícoch oãkovan˘ch detí v priebehu niekoºk˘ch

rokov nedo‰lo k v˘skytu Ïiadnych komplikácií

po BCG vakcinácii. Popri tomto sa na v˘skyte

komplikácií podieºajú aj imunodeficitné stavy.

Pre serióznu anal˘zu v˘skytu komplikácií po

BCG vakcinácii a rozhodovanie o nápravn˘ch

opatreniach je nesmierne dôleÏité, aby lekári pri

v‰etk˘ch svojich povinnostiach nezabúdali, resp.

nepodceÀovali potrebu hlásnej povinnosti t˘chto

komplikácií v zmysle uveden˘ch pravidiel.

Tab. ã. 1 BCG vakcíny pouÏívané na Slovensku

Rok Vakcína
Poãet Ïiv˘ch zárodkov

v 0,1 ml

1953 – 1980

1980 – 1992

1992 – 2000

2001 – 

·ulova vakcína tekutá

sovietska vakcína lyofilizovaná

lyofilizovaná vakcína Behring 500 (reÈazec 
Coppenhagen 1331)
lyofilizovaná vakcína Behring oslabená

postupn˘ prechod na lyofilizovanú vakcínu Aventis
(reÈazec Glaxo 1077)

100 000 –   300 000

500 000 – 1 000 000

300 000 –   600 000
100 000 –   300 000

800 000 – 3 200 000
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Obr. ã. 1 Oãkovanie novorodenca – prísne intrakutánne v krajine m. deltoideus 

ºavého ramena

Obr. ã. 2 Lymphadenitis axillaris – lokálna komplikácia 

po BCG primovakcinácii

Obr. ã. 4 DieÈa oãkované na nesprávnom mieste. Kolikvovaná lymfatická uzlina supraklavikulár

Obr. ã. 3 DieÈa oãkované na nesprávnom mieste. Reakcia lymfatick˘ch uzlín v krãnej oblasti.
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Zhrnutie: PouÏitie dychom aktivovaného inhalátora Easi-Breathe® (EB) v porovnaní s dávkovacími aerosólo-
v˘mi inhalátormi (MDI, Metered Dose Inhaler) vedie: 1. k lep‰ej kontrole astmy, ão dokazuje niÏ‰ia spotreba
β-2 mimetík a perorálnych kortikosteroidov; 2. k men‰iemu v˘skytu respiraãn˘ch infekcií, vyjadrené 
men‰ou potrebou predpisovaÈ antibiotiká na ich zvládnutie.
MoÏné vysvetlenie t˘chto rozdielov spoãíva v skutoãnosti, Ïe podºa literárnych údajov 33 – 75 % pacientov
nepouÏíva správne dávkovacie aerosólové inhalátory (MDI) pri lieãbe astmy (2, 3, 4). Aj ìal‰ie farmakoekono-
mické ‰túdie potvrdili ekonomickú v˘hodnosÈ pouÏívania dychom aktivovaného inhalátora Easi-Breathe® (EB)
z hºadiska pre‰etrenia celkov˘ch nákladov v lieãbe astmy – náklady na hospitalizáciu, ambulantnú lieãbu 
a preskripciu liekov (5).
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1. Price, D. a kol. (2001): European Respiratory Society Annual
Congress, Berlin

2. Kamps, A. W. a kol. (2000): Pediatric Pulmonol, 29, 39-42
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4. British Thoracic Society (1997): Thorax, 52, S2
5. Haycox, A. a kol. (2002): J. Med. Economics, 5, 65-77
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A) Podan˘ preparát:

a) Oãkovacia látka – názov:

b) âíslo ‰arÏe:

c) V˘robca preparátu:

d) VeºkosÈ aplikovanej dávky:

e) Miesto aplikácie preparátu:

f) Spôsob aplikácie vrátane postupu:

g) PouÏité injekãné Ihly a striekaãky (na jedno pouÏitie, 

alebo spôsob sterilizácie):

h) PouÏit˘ dezinfekãn˘ roztok na koÏu:

i) Poãet osôb súãasne oãkovan˘ch rovnakou ‰arÏou preparátu:

B) Postihnutá osoba:

a) Priezvisko a meno:

b) Dátum narodenia

c) Rodné ãíslo

d) Adresa: obec............................... ulica...................................  

okres.......................................

e) Meno oãkujúcej osoby:

f) Zdravotnícke zariadenie, kde sa oãkovanie vykonalo:

g) Dátum oãkovania:

h) Dátum zistenia zaãiatku reakcie:

i) Dátum, keì zistil reakciu lekár:

j) Dátum a miesto prípadnej hospitalizácie:

Hlavné príznaky nezvyãajnej reakcie:

Lokálne (veºkosÈ v mm): Regionálne:

a) Opuch Lymphadenitis:

b) Erytém a) veºkosÈ uzliny

c) Ulcerácia b) lokalizácia

d) Absces c) kolikvácia

e) Exantém d) perforácia

f) Keloid

Iné príznaky (celkové):..........................................

C) Vy‰etren˘  materiál (dátum a v˘sledok):

a) bakteriologické vy‰etrenie na ne‰pecif. bakter. flóru

b) bakteriologické vy‰etrenie na BK typizáciu a kult.

c) Histologické vy‰etrenie (záver):

d) Imunologické vy‰etrenie (záver):

D) Lieãba:

a) lokálne o‰etrenie

b) celková (antituberkulotiká – dæÏka lieãby)

c) chirurgická

d) imunostimulaãná

E) Iné relevantné informácie:

Vyplnen˘ dotazník po‰lite na adresy:

HLÁSENIE NEZVYČAJNÝCH REAKCIÍ 
V SÚVISLOSTI S OČKOVANÍM

MUDr. Klára Frecerová ·ÚKL

Ambulancia detskej TaRCH Kvetná 11

Detská klinika TaRCH SPAM 825 08 Bratislava

Krajinská 99, Podunajské Biskupice MUDr. GIBALA

825 56 Bratislava

V..................................... dÀa.......................... Podpis lekára:

Peãiatka zariadenia:

Súhlasím.

Doc. MUDr. Eva Rozborilová, CSc.

Hlavn˘ odborník MZ SR pre TaRCH
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Súčasné postavenie gemcitabínuv
liečbe pokročilého nemalobunkového

pľúcneho karcinómu – výsledky
nedávnych klinických štúdií z ASCO 

a  ESMO konferencií prezentovaných 
v roku 2002

R. Barilla
Oddelenie onkológie a rádioterapie, 

Nemocnica s poliklinikou ·tefana Kukuru, Michalovce

Súhrn: Pºúcny karcinóm je najãastej‰ou príãinou úmrtia na zhubn˘ nádor v priemyselne rozvinut˘ch

krajinách. Väã‰ina pacientov má v ãase stanovenia diagnózy lokálne pokroãilé alebo metastatické

ochorenie. Prognóza nie je dobrá a úãelom terapie je paliácia symptómov, zlep‰enie kvality Ïivota 

a predæÏenie preÏívania. Pºúcny karcinóm bol jedn˘m z najviac diskutovan˘ch nádorov˘ch ochorení

na tohtoroãn˘ch konferenciách ASCO (American Society of Clinical Oncology) a ESMO (European

Society of Medical Oncology). V tomto ãlánku sú prezentované niektoré z v˘sledkov posledn˘ch kli-

nick˘ch ‰túdií. Toto ochorenie predstavuje typ solídneho nádoru, ktor˘ je dôleÏit˘m objektom klinic-

kého v˘skumu. Gemcitabín, nukleosidov˘ analóg, je úãinn˘ v monoterapii NSCLC aj v kombinácii 

s derivátmi platiny, in˘mi antineoplastick˘mi látkami a terãom cielenej génovej lieãby.

Kºúãové slová: pºúcny karcinóm, chemoterapia, gemcitabín

Abstract: Lung cancer is the most common cause of cancer related death in developed countries.

The majority of patients diagnosed with lung cancer present with locally advanced or metastatic dise-

ase. The overall prognose of these patients is poor and the goals of therapy are palliation of symp-

toms, improvement of quality of life, and prolongation of survival. Lung cancer was one of the major

topics at the last year ASCO (American Society of Clinical Oncology) and ESMO (European Society

of Medical Oncology). These reports will highlight some of the most important presented results.

This disease represents a major solid tumor, that become, in recent years, a prime candidate for trans-

lational research. Gemcitabin, nucleosid analogue, is active as a single agent and in combination with

platinum derivates, other antineoplastic agents and targeted gene therapies.

Key words: ung cancer, chemotherapy, gemcitabine

Gemcitabín (G) je nukleosidov˘ analóg, ktor˘ je

indikovan˘ v prvej línii chemoterapie u lokálne

pokroãilého metastatického nemalobunkového kar-

cinómu pºúc. Jeho efektivita sa sleduje v kombinácii

s in˘mi neplatinov˘m derivátmi, platinou a skú‰ajú

sa i jeho kombinácie s nov˘mi molekulárnymi liekmi

alebo rádioterapiou. V˘sledky viacer˘ch boli publi-

kované tento rok na v˘znamn˘ch svetov˘ch konfe-

renciách ASCO a ESMO.

Sederholm z University Hospital, Linkoping, ·véd-

sko v mene Swedish Lung Cancer Study Group pre-

zentoval v˘sledky klinickej ‰túdie fázy III, kde boli

porovnávané lieãebné v˘sledky gemcitabínu 

v monochemoterapii (170 pacientov, G 1250 mg/m2

D1, 8 raz za 3 t˘Ïdne ) oproti skupine lieãen˘ch

kombináciou gemcitabín/ karboplatina ( 164 pacien-

tov, G 1250 mg/m2 D1,8 + Cb AUC 5 v‰etko raz za 3

t˘Ïdne). Celkovo bolo lieãen˘ch 334 pacientov.

Nehematologická toxicita bola v oboch skupinách

pacientov porovnateºná. Trombocytopénia bola

v˘raznej‰ie v skupine lieãen˘ch kombináciou (24,3 %

vs 2, 4 % ), s maximom v D15 a mala krátke trvanie.

Kompletná remisia (CR) bola pozorovaná v 1,5 % 

v ramene G+Cb vs 0 % v ramene G, parciálna remi-

sia 28,1 % v skupine G+Cb vs 18 % v skupine G, sta-

bilizácia choroby 62,2 % v skupine G+Cb vs 81,4 % 

v skupine G. Jednoroãné preÏívanie 41 % v skupine

G+Cb vs 32 % v skupine G a dvojroãné preÏívanie

16 % v skupine G+Cb vs 5 % v skupine G. Vy‰‰ia lie-

ãebná odpoveì a lep‰ie preÏívanie teda favorizuje

dvojkombináciu preparátov. 

Autori zo St. Bartholomews z Lond˘na porovnáva-

li efektivitu a toxicitu kombinácie gemcitabín + kar-

boplatina (G+Cb) oproti ‰tandardne pouÏívanému

reÏimu mitomycin C, ifosfamid a cisplatina (MVP). 

V období február 99 aÏ august 01 422 pacientov bolo

v rámci klinickej ‰túdii III fázy rozdelen˘ch na 2 sku-

piny, 212 pacientov lieãen˘ch reÏimom GCb a 210

pacientov lieãen˘ch reÏimom MIP. G bol podávan˘ v

dávke 1200 mg/m2 D1,8 raz za 3 t˘Ïdne, Cb s AUC 5

v‰etko D1 kaÏdé 3 t˘Ïdne. MIP v dávke M 6 mg/m2,

I 3g/m2 a Cp 50 mg/m2 v‰etko D1 kaÏdé 3 t˘Ïdne.

Boli podávané maximálne 4 cykly lieãby. Autori kon-

‰tatovali signifikantne lep‰ie preÏívanie v skupine

GCb. Jednoroãné preÏívanie bolo 38 % v skupine Cb

vs 28 % v skupine MIP, medián preÏívania 10,2 mesi-

aca v skupine GCb a 6,9 mesiaca v skupine MIP.

Hematologická toxicita bola pozorovaná vy‰‰ia 

v skupine GCb vs MIP, najmä v trombocytárnej zloÏ-

ke (8 % vs 3 %), ão neovplyvnilo vy‰‰iu potrebu 

hospitalizácie v tejto skupine. V skupine GCb sa

vyskytovalo menej nauzey, vomitu a alopécie a bola

pozorovaná lep‰ia kvalita Ïivota.

Zatloukal s kolektívom z Fakultnej nemocnice

Bulovka prezentovali v˘sledky klinickej ‰túdie fázy

III Czech Lung Cancer Cooperative Group, kde paci-

entov s NSCLC IIIB a IV. ‰tádia nepredlieãen˘ch che-

moterapiou alebo rádioterapiou lieãili kombináciou

gemcitabín + karboplatina (GCb) alebo gemcitabín +

cisplatina (GC). V rámci reÏimu GCb bol G podáva-

n˘ v dávke 1200 mg/m2 D1,8 a Cb s AUC 5, v rámci

reÏimu GC bol G podávan˘ v rovnakej dávke a C 

v dávke 80 mg/m2 D1. Cykly sa opakovali kaÏdé 3

t˘Ïdne. V˘sledky ukázali podobn˘ medián ãasu do

progresie a podobn˘ medián preÏívania u oboch

skupín pacientov (5,6 vs 6,1 mesiaca) medián preÏí-

vania v oboch skupinách 8,1 mesiaca. Oba lieãebné

reÏimy boli dobre tolerované. Trombocytopénia bola

signifikantne vy‰‰ia v skupine lieãen˘ch reÏimom

GCb (36,4 % vs 13,5 %). Ostatná hematologická toxi-

cita bola podobná. Pokiaº ide o nehematologickú

toxicitu, bola podobná okrem nauezy a vomitu,

ktorá bola v˘razne vy‰‰ia v ramene s cisplatinou

(16,2 % vs 3,8 %). 

Patel z Comprehensive Blood and Cancer Canter,

Bakersfield, California so spoluautormi porovnávali

dva non platinové reÏimy, kde podávali gemcitabín 

s taxánom. (·túdia ACCORN 9901) G bol podávaná

v dávke 1200 mg/m2 D1 a 8 spolu s docetaxelom

(GD) v dávke 40 mg/m2 (49 pacientov ) alebo 

paclitaxelom (GP) v dávke 120 mg/m2 vÏdy D1 (45

pacientov) Lieãba bola podávaná kaÏdé 3 t˘Ïdne.

Objektívna odpoveì (CR+PR) bola pozorovaná u 26

z 94 sledovan˘ch pacientov ( RR 28 % ), 30 % v sku-

pine GD a 23 % v skupine GP. Obidva reÏimy boli

dobre tolerované. Najãastej‰ou toxicitou bola neutro-

pénia, GD vs GP, 12 % vs 18 %, anémia gr. 2 a viac

8 % vs 13 %, grade 3 – 4 asthénia 22 % vs 15,5 %, 

a gr. 4 neutotoxicita 4% vs 9%. Oba reÏimy boli rov-

nako dobre tolerované. 

Talianski autori , Gridelli s kolektívom, prezento-

vali dáta klinickej ‰túdie fázy III GEMVIN, kde boli

pacienti randomizovaní do 3 skupín. Prdvá lieãená

non platinov˘m reÏimom gemcitabín + vinorelbin

(GV), G 1000 mg/m2 D1,8 a V 30 mg/m2 D1,8, druhá

skupina kombináciou virorelbin + cisplatina (VC) 

V 30 mg/m2 D1,8 a C 80 mg/m2 a tretia skupina kom-

bináciou gemcitabín + cisplatina (GC) G 1200 mg/m2

D1,8 a C 80 mg/m2 v pomere 2:1:1 u pacientov 

s pokroãil˘m NSCLC (5). Lieãebná odpoveì oboch

platinov˘ch reÏimov bola 30 % a kombinácie GV 

25 %, medián preÏívania 38 vs 32 t˘ÏdÀov. Nebol 

pozorovan˘ nijak˘ rozdiel ão sa t˘ka kvality Ïivota.

V˘sledok tejto ‰túdie potvrdzuje opodstatnenosÈ
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súãasn˘ch lieãebn˘ch reÏimov pre pokroãil˘ 

a metastatick˘ nemalobunkov˘ pºúcny karcinóm,

kde reÏimy na báze platiny v kombinácii majú svoje

opodstatnenie.

Jedn˘m z potenciálnych terãov pre lieãbu NSCLC

môÏe byÈ terapeutické ovplyvnenie HER 2 neu pro-

teínu. Podºa Gatzmeiera, asi 29 % pacientov s NSCLC

je pozitívne testovan˘ch na expresiu HER 2 neu

aspoÀ jednou z troch metód, imunohistochemicky

(IHC), fluorescentou in situ hybridizáciou (FISH)

alebo pozitivitou extracelulárnej domény (ECD) HER

2 receptora. Monoklonálna protilátka trastuzumab sa

viaÏe na extracelulárnu doménu a inhibuje prenos

proliferaãn˘ch signálov, faktory podporujúce rast

nádorov˘ch buniek a tlmí angiogenézu. Nemeckí

autori vedení Gatzmeierom prezentovali v˘sledky

klinickej ‰túdie fázy II, kde bol 101 pacientom 

s pokroãil˘m NSCLC a potvrdenou HER 2 pozitivitou

podávan˘ gemcitabín (G) 1250 mg/m2 D1,8 a cispla-

tina (C) 75 mg/m2 D1 v jednej skupine (51 pacien-

tov) alebo rovnakú lieãbu GC + trastuzumab 

Herceptin (H). 4 mg/kg a ìalej 2 mg/kg t˘Ïdenne (50

pacientov) (6). Chemoterapia bola podávaná kaÏdé 3

t˘Ïdne maximum 6 cyklov a Herceptin bol podáva-

n˘ do progresie choroby. Hematologická toxicita

(anémia, neutropénia, trombocytopénia) bola 

v oboch skupinách podobná. Nehematologická toxi-

cita gr. 1 – 4, bolesti hlavy, epistaxa, insomnia 

a nasipharyngitída bola o > 10 % vy‰‰ia v skupine

pacientov lieãen˘ch reÏimom GCH. V skupine GC

versus GCH bolo pozorovan˘ch CR 2 % vs 4 %, PR

39,2 % vs 32 %, SD 52,9 % vs 44 % a PD 3,9 % vs 14

%. Rozdiel v celkovom preÏívaní nebol pritom ‰tatis-

ticky signifikantn˘ ( 41,2 % vs 36 % ). Príãinou mohla

byÈ limitovaná overxpresia HER2 neu proteínu 

u niektor˘ch pacientov. Z 8 pacientov s najvy‰‰ou

overexpresiou ( IHC 3+, FISH+ ) , 2 pacienti boli 

lieãení reÏimom GC a 6 reÏimom GCH. V‰etci 6 paci-

enti odpovedali na lieãbu, 1 va ramene GC a 5 

v ramene GCH.U t˘chto pacientov preÏívanie bez

progresie bolo 23 t˘ÏdÀov v skupine lieãen˘ch reÏi-

mom GC, 20, 23, 37, 42 a85 t˘ÏdÀov v skupine lieãe-

n˘ch reÏimom GCH. U pacientov s vysok˘m stupÀom

expresie HER 2 teda benefit lieãby nemoÏno poprieÈ.

O zhodnotenie efektu lieãby kombináciou klasic-

k˘ch antineoplastick˘ch liekov a a cielen˘ch mole-

kulárnych liekov sa pokú‰ali viacerí autori. Na 

tohtoroãnom ESMO kongrese prezentoval G. Gia-

ccone z Amsterdami v˘sledky medzinárodnej multi-

centrickej dvojito zaslepenej placebom kontrolovanej

klinickej ‰túdie, kde bolo ku kombinácii gemcitabín

+ cisplatina (GC) pridan˘ preparát ZD1839 Iresssa.

Ide o inhibítor receptorovej tyrozínkinázy epidermál-

neho rastového faktora, ktor˘ hrá v˘znamnú úlohu 

v bolokovaní procesu signálnej transdukcii, v proli-

ferácii a preÏívaní nádorov˘ch buniek. Jeho v˘hodou

je moÏnosÈ perorálneho podávania. Pacienti boli lie-

ãení reÏimom gemcitabín (G) 1250 mg/m2 D1,8 

a cisplatina (C) 80 mg/m2 D1 kaÏdé 3 t˘Ïdne, celko-

vo 6 cyklov. Prvej skupine pacientov pridávali 

k tomuto lieãebnému reÏimu placebo, druhej skupi-

ne ZD1839 v dávke 250 md denne a tretej skupine

ZD1839 500 mg denne do progresie choroby (7).

Bolo lieãen˘ch celkovo 1093 pacientov s pokroãil˘m

a metastatick˘m NSCLC, chemoterapiou dovtedy

nepredlieãen˘ch. Neboli zistené nijaké ‰tatisticky sig-

nifikantné rozdiely v preÏívaní a lieãebn˘ch v˘sled-

koch medzi jednotliv˘mi skupinami. Profil toxicity

bol podobn˘, v skupine pacientov so ZD1839 boli

navy‰e pozorované hnaãky a koÏná rash.

Vo francúzko-americkej ‰túdii fázy II boli lieãení

pacienti s pokroãil˘m NSCLC non platinovou kombi-

náciou gemcitabín + pemetrexát (Alimta). (8) Ide 

o nov˘ multitargetovan˘ antifolát, ktor˘ v súãasnosti

zaãína nachádzaÈ svoje uplatnenie najmä v lieãbe

malígneho mezoteliómu. Pacienti boli lieãení reÏi-

mom gemcitabín (G) v dávke 1250 mg/m2 D18 

a pemetrexátom v dávke 500 mg/m2 D8 v‰etko

kaÏdé 3 t˘Ïdne s premedikáciou dexmetazonom 

a suplementáciou vitamínom B12 a kyselinou folo-

vou. Spolu bolo lieãen˘ch 68 pacientov. Bol zisten˘

ãas do progresie 4, 8 mesiaca, medián preÏívania 11,

3 mesiaca a 1 roãné preÏívanie 44 %, ão je porovna-

teºné s doteraz pouÏívan˘mi reÏimami kombinácie

platiny a treÈogeneraãného preparátu s podobn˘m

profilom toxicity.

Zhodnotenie efektu lieãby nov˘mi preparátmi tre-

tej generácie v kombinácii s cisplatinou a rádiotera-

piou u pacientov s pokroãil˘m nemalobunkov˘m

karcinómom pºúc mala za cieº klinická ‰túdia II. fázy,

ktorú viedla Cancer and Leukemia Group B (CALGB)

(9). Boli podávané 2 cykly indukãnej chemoterapie 

a následne ìal‰ie 2 cykly rovnakej kombinácie

súãasne s rádioterapiou. Pacientom bola podávaná

cisplatina (C) v dávke 80 mg/m2 v deÀ 22, 43 a 64 

v spolu s niektor˘m z nov˘ch preparátov. G gemci-

tabín v dávke 1250 mg/m2 deÀ 1, 8, 22 a 29 a 600

mg/m2 v deÀ 43, 50, 64 a 71. P paclitaxel bol podá-

van˘ v dávke 225 mg/ m2 v trojhodinovej infúzii 

v deÀ 1 a 22 a dávke 135 mg/m2 v deÀ 43 a 64. 

V vinorelbin bol podávan˘ v dávke 30 mg/m2 v deÀ

1, 8, 15 a 22 a v dávke 15 mg/ m2 v deÀ 43, 50, 64

A 71. Radiaãná lieãba zaãala byÈ aplikovaná v deÀ 43

v dávke 2 Gy denne do celkovej dávky 66 Gy. Cel-

kovo bol zhodnocovan˘ efekt lieãby u 175 pacien-

tov. Hlavnou toxicitou poãas indukãnej cmoterapie

bola gr. 3 – 4. Gr. 3 – 4 granulocytopénia, trombocy-

topénia a esophagitída bola najãastej‰ou toxicitou

poãas chemorádioterapie, najvy‰‰ie percento esop-

hagitídy v ramene s gemcitabínom. Lieãebná odpo-

veì v jednotliv˘ch skupinách lieãen˘ch pacientov po

ukonãení rádioterapie bola G 74 %, P 67 % a V 73 %.

Medián preÏívania bol 17 mesiacov. Jednoroãné,

dvojroãné a trojroãné preÏívanie v skupinách G/ P/

V boli 68 % / 37 % / 28 %, 62% / 29% / 19% a 65%

/ 40%/ 23%. Najlep‰ie preÏívanie bolo zistené 

v skupine pacientov lieãen˘ch gemcitabínom a cis-

platinou. Indukãná chemoterapia s následnou 

chemorádioterapiou je v súãasnosti predmetom kli-

nickej ‰túdie fázy III.

Medzi tzv. 3-generaãné lieky v lieãbe metastické-

ho NSCLC patria paclitaxel, docetaxel, gemcitabínm

vinorelbin a irinotecan s prpovnateºnou efektivitou.

Z tejto skupiny preparátov bolo najviac klinick˘ch

‰túdií III. fázy vykonan˘ch s gemcitabínom (celkove

27, na ESMO prezentované ìal‰ie 3 ‰túdie, teda spolu

30), s vinorelbinom 21, paclitaxelom 18 a docetaxe-

lom 12. Na záver moÏno kon‰tatovaÈ, Ïe tieto v˘sled-

ky predurãujú gemcitabín do pozície ‰tandardnej 

lieãby pokroãilého metastatického NSCLC s v˘hod-

n˘m profilom toxicity, moÏnosÈou ambulantného

podávania a ekonomickou dostupnosÈou.
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Prínosy vo vzťahu k riziku
pri liečbe pacientov

s obštrukciou dýchacích ciest
betablokátormi
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1. Úvod

Popri diuretikách patria betablokátory medzi

najstar‰ie „novodobé“ kardiovaskulárne farmako-

terapeutiká. Prv˘ zástupca tejto liekovej skupiny,

pronethalol, bol úspe‰ne uveden˘ na trh uÏ 

v roku 1962. Vzhºadom na svoje karcinogénne

úãinky v‰ak musel o dva roky neskôr uvoºniÈ

miesto propranololu, ktor˘ sa stal v nasledujúcich

rokoch referenãnou látkou v otázkach úãinnosti 

i liekovej bezpeãnosti pre novovyvíjané látky (1).

Mechanizmus úãinku je pre v‰etky lieãivá 

tejto skupiny spoloãn˘ („skupinov˘ úãinok“) – 

kompetitívny antagonizmus s katecholamínmi 

o väzobné miesta na β-receptoroch (2). Farmako-

dynamické úãinky blokády β-receptorov sympati-

ka prehºadne uvádzame v tabuºke 1. 

Napriek spoloãnému mechanizmu úãinku vyka-

zujú jednotlivé betablokátory rôznorodé spektrum

ìal‰ích efektov, ktoré sa odzrkadºuje v znaãn˘ch

rozdieloch v ich farmakokinetick˘ch aj farma-

kodynamick˘ch vlastnostiach (tabuºka 2). Medzi

najdôleÏitej‰ie z nich patria (4):

1. membrány stabilizujúci úãinok, ktor˘ pred-

stavuje vystupÀovanie bradykardizujúceho 

efektu (propranolol, metipranol),

2. vazodilataãn˘ úãinok blokádou vápnikov˘ch

kanálov (karvedilol), blokádou β1-receptorov

(karvedilol, labetalol, celiprolol), stimuláciou uvoº-

Àovania oxidu dusnatého (NO) v hladkom svale

cievnej steny (nebivolol),

3. dualistick˘ úãinok na β2-receptory – ISA

(pindolol, bopindolol, acebutol, betaxolol).

Z farmakologického a klinického hºadiska exis-

tuje viacero kritérií, na základe ktor˘ch moÏno

betablokátory rozdeliÈ, priãom sa zohºadÀujú

hlavne ich farmakodynamické vlastnosti. Vìaka

prehºadnosti uvádzame rozdelenie betablokáto-

rov „na generácie“ podºa ich tzv. kardioselekti-

vity (t. j. selektivity k β1-adrenoreceptorom),

vnútornej sympatomimetickej aktivity (ISA), ako

aj vazodilataãného úãinku, ktor˘ navodzujú rôz-

nymi mechanizmami (5): 

• prvá generácia – neselektívne betablokátory 

– bez ISA: propranolol, metipranol, nadolol,

timolol, 

– s ISA: pindolol, bopindolol,

• druhá generácia – kardioselektívne

– atenolol, betaxolol, bisoprolol, esmolol,

• tretia generácia – hybridné betablokátory 

s vazodilataãn˘m úãinkom

– β1+β neselektívne: labetalol, bucindolol,

– β1+β neselektívne+blokáda kalciov˘ch,

kanálov: karvedilol,

– β1+β1+ISA: celiprolol,

– β1+uvoºÀovanie NO v cievnej stene: 

nebivolol,

– v ‰ir‰om zmysle sem zaraìujeme i beta-

blokátory s ISA (agonizmus na β2-recepto-

ry) napr. β1+ISA: acebutol. 

2. Indikácie betablokátorov

Lieková skupina betablokátorov má vìaka

‰irokej ‰kále priazniv˘ch úãinkov, spoºahlivo

overen˘ch v súlade so zásadami „evidence-

based-medicine“, mimoriadny v˘znam vo far-

makoterapii kardiovaskulárnych ochorení, ako

napr. artériovej hypertenzie, ischemickej choro-

by srdca (IChS), porúch srdcového rytmu alebo

chronického srdcového zlyhania. DôleÏitú

úlohu zohrávajú betablokátory aj v prevencii

náhlej srdcovej smrti (2, 6). NajdôleÏitej‰ie indi-

kácie betablokátorov uvádzame v tabuºke 3. 

Tab. ã. 1 (upravené podºa 1, 3)

Farmakologické úãinky betablokády

zníÏenie uvoºÀovania noradrenalínu

zníÏenie periférnej cievnej rezistencie (po akútnom podaní zv˘‰enie cievnej rezistencie, 

pri dlhodobej lieãbe mierny pokles) a regresia hypertrofie médie rezistentn˘ch ciev

regresia hypertrofie myokardu

„resetting“ baroreceptorového reflexu (zmena citlivosti baroreceptorov)

zníÏenie reakcie na katecholamíny pri záÈaÏi

zníÏenie venózneho návratu a plazmatického objemu (preload)

inhibícia uvoºÀovania renínu

zníÏenie v˘vrhového objemu, srdcovej frekvencie a myokardiálnej spotreby kyslíka

centrálne úãinky – pôsobenie na obehové centrá CNS

Tab. ã. 2 (upravené podºa 3, 4)

Látka

Framakodynamické rozdiely betablokátorov – v˘ber

β1 β2

selektivita k β-receptorom
vazodilatácia ISA*

acebutol
atenolol
betaxolol
bisoprolol
bopindolol
bucindolol
darvediol

celiprolol
esmolol
labetolol
nebivolol

oxprenolol
pindolol
propranolol
sotalol

X
X
X
X
X
X
X

X
X
X
X

X
X
X
X

X
X
X

X

X
X
X
X

X (β1 blokáda)
X (blokáda β1
a kalciov˘ch
kanálov
X (β1 blokáda)

X (β1 blokáda)
X (uvoºnenie
NO** v cievnej
stene)

X

X

X

XX
XXX
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V súãasnosti sa záujem koncentruje najmä na

signifikantné zníÏenie mortality a rizika reinfark-

tu po akútnom infarkte myokardu (AIM) (8)

a priazniv˘ efekt u pacientov so srdcov˘m 

zlyhaním, teda tam, kde boli e‰te donedávna

betablokátory povaÏované za kontraindiko-

vané (2). 

Prekvapuje preto, Ïe v ostatn˘ch desaÈroãiach,

napriek nespornému terapeutickému prínosu

tejto liekovej skupiny, odsunuli nov‰ie kardio-

vaskulárne farmaká betablokátory do úzadia. Aj

keì ide, ako napr. v prípade antagonistov váp-

nikov˘ch kanálov, o nov‰ie preparáty, mecha-

nizmom úãinku a ani celkov˘m prínosom pre

pacienta sa betablokátorom v ich indikaãnej

oblasti nevyrovnali. Jednou z príãin poklesu

záujmu o betablokátory bol profil ich neÏiadu-

cich úãinkov (NÚ), ktoré takmer vyradili túto

liekovú skupinu z lieãby veºmi poãetnej skupi-

ny pacientov s ochoreniami s ob‰trukciou

d˘chacích ciest, ak˘mi sú bronchiálna astma

alebo chronická ob‰trukãná choroba pºúc

(ChOChP). 

3.Lieková bezpeãnosÈ 
betablokátorov

Betablokátory patria medzi lieky, ktoré sú

urãené na dlhodobú, spravidla doÏivotnú lieã-

bu, a preto je z hºadiska preskripãného rozho-

dovania prioritná nielen otázka ich úãinnosti,

ale aj liekovej bezpeãnosti a tolerability zo 

strany pacienta. SúãasÈou tohto prístupu je aj

potreba zv˘‰enia percepcie liekového rizika 

zo strany indikujúceho lekára.

Na základe údajov z databáz, ako napr. UMC

(Uppsala Monitoring Center), sú betablokáto-

ry dodnes povaÏované za liekovú skupinu 

s v˘hodn˘m profilom riziko-prínos, hlavne 

v kontexte redukcie kardiovaskulárnej mortality

a predæÏenia Ïivota pacientov. Ak sú betabloká-

tory indikované správne s ohºadom na riziko-

v˘ch pacientov, patria k látkam s najniÏ‰ím

v˘skytom NÚ. Terapeutick˘ index majú vysok˘

a väã‰ina neÏiaducich úãinkov vychádza 

z mechanizmu úãinku (tzv. A-typ) (5). Typické

NÚ betablokátorov uvádzame v tabuºke 4.

Napriek dôkazom o efektivite betablokátorov

v ich dobre overen˘ch, kardiovaskulárnych

indikáciách klinici ãasto váhajú s ich pouÏitím

najmä u pacientov s ochoreniami s ob‰trukciou

d˘chacích ciest (9). Preto ACC a AHA upravili

pre túto poãetnú skupinu pacientov klinické

odporuãenia na lieãbu po AIM, aby zdôraznili

skutoãnosÈ, Ïe prínos v zmysle zlep‰enia preÏí-

vania prekonáva riziko neÏiaducej reakcie aj 

u pacientov s ChOChP alebo bronchiálnou ast-

mou (10). Faktom v‰ak ostáva, Ïe na rozdiel

napr. od diabetikov s kardiovaskulárnymi ocho-

reniami, ktorí z lieãby betablokátormi (v˘luãne

kardioselektívnymi!) profitujú porovnateºne 

s nediabetikmi, obdobn˘ prínos u pacientov 

Tab. ã. 3 (upravené podºa 7)

NajdôleÏitej‰ie indikácie betablokátorov

artériová hypertenzia (pokles systolického migréna

i diastolického TK)

IChS, hlavne st. po infarkte myokardu feochromocytóm

poruchy srdcového rytmu (SV i komorové esenciálny tremor

vrátane WPW a syndrómu dlhého Q-T!)

chronické srdcové zlyhanie portálna hypertenzia

hypertrofická kardiomyopatia glaukóm

hypertyreóza úzkosÈ, stres, psychosomatické poruchy

Tab. ã. 4 (upravené podºa 4, 5)

syndróm

Typické neÏiaduce úãinky betablokátorov

látka poznámka

bradykardia

poruchy vedenia (AA-V blok
III. stupÀa...)
hypotenzia
zhor‰enie ob‰trukcie
d˘chacích ciest u pacienta
s ochorením s ob‰trukciou
d˘chacích ciest

zhor‰enie srdcového
zlyhania (SZ)

maskovanie
kontraregulaãnej odpovede
na hypoglykémiu + blokáda
úãinku katecholamínov
na glykogenol˘zu
dyslipoproteinémie
(vzostup LDL-cholesterolu,
pokles HDL-cholesterolu)
koronárne spazmy,
zhor‰enie ischemickej
choroby DK

rebound-fenomén

centrálne úãinky (depresia,
poruchy spánku...)

v‰etky, najviac s membrány
stabilizujúcim úãinkom,
najmenej s ISA
v‰etky, najmenej s ISA

v‰etky, najmenej s ISA
hlavne neselektívne, menej
kardioselektívne, najmenej
s ISA

najmenej neselektívne
betablokátory

len pri betablokátoroch
bez ISA

aÏ 10 % lieãen˘ch
tolerujeme do 50/min.

ÈaÏ‰ia astma je povaÏovaná za
absolútnu kontraindikáciu,
ob‰trukciu moÏno odstrániÈ
β2-mimetikami (neovplyvnia
antihypertenzívny úãinok!)
zriedkavá komplikácia hlavne 
pri SZ s NYHA IV, vyslovene 
priazniv˘ efekt majú 
vazodilataãné betablokátory
voliÈ kardioselektívne
betablokátory alebo s ISA

voliÈ kardioselektívne
betablokátory alebo s ISA

zriedkavé, voliÈ
kardioselektívne beta-
blokátory alebo s ISA, zváÏiÈ
kombináciu s vazodilatanciami
(kalciové blokátory, nitráty...)
riziko ischémie myokardu,
arytmie, hypertenznej reakcie

Tab. ã. 5 

Absolútne kontraindikácie lieãby betablokátormi u pacientov s ochoreniami 
s ob‰trukciou d˘chacích ciest

Worth H, Pneumologie 2001 (7) 1. akútny astmatick˘ záchvat
2. ÈaÏk˘ priebeh bronchiálnej astmy

Chaffin CC et al., Cardiology 1999 (30) stredne ÈaÏká perzistujúca
bronchiálna astma

Pozzi R, Ital Heart J, 2000 (20) 1. anamnéza bronchiálnej astmy
2. stredne ÈaÏká aÏ ÈaÏká ChOChP, t. j. 
s redukciou FEV1 < 50 % ref. hodnoty
3. pacienti na chronickej 
bronchodilataãnej lieãbe
4.pacienti s chronick˘m obmedzením 
v˘dychového prietoku a s > 20 % alebo = 20 % 
reverzibilitou ob‰trukcie d˘chacích ciest po 
podaní inhalaãného salbutamolu
(Ak je FEV1 > 50 % ref. hodnoty, moÏno podaÈ 
kardioselektívny betablokátor pri pravidelnej 
kontrole a stabilizácií pºúcnych funkcií.)
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s ochoreniami s ob‰trukciou d˘chacích ciest

ch˘ba. Je to tak najmä kvôli nejednoznaãnej

definícii liekovej bezpeãnosti a rizikám takejto

lieãby pre uvedenú skupinu pacientov (9). 

V priebehu podávania betablokátorov sa obáva-

me pochopiteºne predov‰etk˘m zhor‰enia pºúc-

neho ochorenia, ktoré môÏe preváÏiÈ oãakávan˘

kardiovaskulárny prínos lieãby. 

4. Mechanizmy bronchokonstrikcie
spôsobenej betablokátormi

Mechanizmy, ktoré vedú u astmatikov k ob-

‰trukcii d˘chacích ciest navodenej betablokátor-

mi, nie sú úplne známe (7). Vieme v‰ak, Ïe

podanie betablokátora zdravému jedincovi na

rozdiel od astmatika nevedie k zhor‰eniu pºúc-

nych funkcií a ani k zv˘‰enej bronchiálnej

hyperreaktivite (11). 

DôleÏit˘m faktom, ktor˘ treba vziaÈ pri

posudzovaní patofyziologického mechanizmu

do úvahy, je skutoãnosÈ, Ïe absolútna separácia

β- a β1-receptorov v orgánoch neexistuje. 

V d˘chacích cestách nachádzame ako β2, tak 

i β1-receptory, priãom stimulácia oboch vedie 

k bronchodilatácii (12). D˘chacie cesty teda

obsahujú aj plne funkãné β1-receptory (13).

Analogicky blokátory β1-receptora nie sú úplne

β1-selektívne, ãiÏe môÏu maÈ afinitu aj k β2-

receptorom hladkého svalstva bronchov (7, 9).

To znamená, Ïe selektívne β1-blokátory vyka-

zujú zvyãajne len relatívnu selektivitu, ktorá je

dávkovo závislá a s narastajúcou dávkou sa zvy-

‰uje afinita aj k β2-receptorom (14). 

Za pravdepodobn˘ mechanizmus, ktor˘ sa

zúãastÀuje na betablokátormi indukovanej bron-

chokonstrikcii u astmatikov, povaÏujú viacerí

autori nárast neurálnej bronchokonstriktorickej

aktivity. Prostredníctvom β2-receptorov a ich

aktivácie adrenalínom dochádza k modulácii

uvoºÀovania acetylcholínu na cholínergn˘ch

nervov˘ch zakonãeniach v d˘chacích cestách,

ktorej v˘sledkom je zníÏenie cholínergného

tonusu. Naopak, pri blokáde β2-receptorov

narastá uvoºÀovanie acetylcholínu. U neastmati-

kov vedie uvoºnenie acetylcholínu k stimulácii

presynaptick˘ch M2-receptorov, ktoré spätno-

väzobne zníÏia uvoºÀovanie acetylcholínu 

a zabránia tak narastaniu tonusu hladkého sval-

stva d˘chacích ciest (15, 16). U astmatikov

nachádzame defekt v oblasti M2-receptorov

d˘chacích ciest, kvôli ktorému nemôÏe byÈ

dostatoãne kompenzované betablokádou akce-

lerované uvoºÀovanie acetylcholínu v porovna-

ní s neastmatikmi. Následkom zv˘‰eného 

uvoºÀovania acetylcholínu dôjde k stimulácii

väã‰ieho mnoÏstva M3-receptorov v bronchiál-

nom hladkom svalstve, a t˘m ku bronchokon-

strikcii (7). 

Navy‰e u astmatikov je bronchokonstrikãná

reakcia na acetylcholín v˘raznej‰ia a tak môÏe

prispievaÈ k bronchokonstrikcii navodenej

betablokátorom. Tieto poznatky podporuje aj

klinicky overená skúsenosÈ, Ïe bronchospazmus

indukovan˘ betablokátormi je u astmatikov naj-

lep‰ie zvládnuteºn˘ inhalaãn˘mi anticholínergi-

kami (17). Preto aj National Asthma Education

and Prevention Program z 1997 odporúãa ako

liek voºby pri betablokátormi indukovanom

bronchospazme anticholínergikum ipratropium

bromid (18). 

ëal‰ím moÏn˘m mechanizmom betabloká-

tormi navodenej bronchokonstrikcie je auto-

nómna dysbalancia vo forme mutácie v oblasti

β2-receptorov (19). Pri niektor˘ch mutáciach

bola dokázaná aktivita G-proteínov aj bez obsa-

denia receptora agonistom. V takomto prípade

pôsobia betablokátory ako inverzní agonisti,

priãom rozliãné betablokátory sú rôzne siln˘mi

inverzn˘mi agonistami, a to bez ohºadu na roz-

sah ich betablokujúceho úãinku. Táto skutoã-

nosÈ môÏe byÈ vysvetlením rozliãného rozsahu

bronchokonstrikcie navodenej rôznymi betablo-

kátormi u astmatikov (7).

5. Prehºad literárnych údajov 

Zhor‰enie priebehu bronchiálnej astmy po

zaãiatku lieãby betablokátormi sa prejavilo uÏ

krátko po uvedení tejto liekovej skupiny do

praxe (20). Neskôr publikované v˘sledky mno-

h˘ch zverejnen˘ch ‰túdií tieto obavy potvrdili 

a poukázali nielen na moÏnosÈ zhor‰enia pºúc-

nych funkcií následkom lieãby betablokátormi 

u pacientov s bronchiálnou astmou, ale aj 

s ChOChP.

Riziko nebezpeãnej bronchokonstrikcie sa

ukazuje väã‰ie u pacientov s bronchiálnou ast-

mou neÏ u pacientov s ChOChP (21, 22). AÏ 

u pribliÏne 90 % astmatikov vznikne po podaní

neselektívneho betablokátora, ako napr. propra-

nololu, bronchokonstrikcia (23). To znamená,

Ïe kaÏd˘ astmatik, aj s miernou astmou, môÏe

zareagovaÈ ÈaÏk˘m bronchospazmom (24). Jeho

rozsah a ani provokujúcu dávku betablokátora

nemoÏno vopred presne predpovedaÈ, lebo

zjavne nekoreluje so stupÀom bronchiálnej

hyperreaktivity (7). Podobne stupeÀ broncho-

konstrikcie nemoÏno spoºahlivo odhadnúÈ ani

na základe reakcie na jednorazové podanie

betablokátora (23, 24), keìÏe moÏn˘ neskor‰í

v˘skyt okolností vedúcich k astmatickému

záchvatu znásobuje bronchokonstrikciu navode-

nú betablokátorom.

CitlivosÈ voãi betablokátorom je v˘raznej‰ia 

u pacientov s dobrou odpoveìou na β2-sympa-

tomimetiká pri bronchodilataãnom teste (25).

Túto skutoãnosÈ potvrdzujú pozorovania pa-

cientov s ChOChP, u ktor˘ch sa po podaní

betablokátora zriedkavej‰ie objavuje zhor‰enie

pºúcnych funkcií (26). Navy‰e, ak sa zhor‰enie

pºúcnych funkcii u pacientov s ChOChP objaví,

b˘va menej závaÏné neÏ u pacientov s bron-

chiálnou astmou (21). 

Skúsenosti z viacer˘ch prác ukazujú, Ïe 

β1-selektívne betablokátory spôsobujú alebo

zhor‰ujú zriedkavej‰ie a v men‰om rozsahu

ob‰trukciu d˘chacích ciest ako neselektívne

betablokátory (12, 26, 27). Bronchospazmus

indukovan˘ kardioselektívnymi preparátmi je

dobre zvládnuteºn˘ inhaláciou β2-sympatomi-

metík (7). Naopak, bronchokonstrikciu navode-

nú neselektívnymi betablokátormi podaním 

β2-sympatomimetík zvládnuÈ nemoÏno (7, 28). 

Neselektívne betablokátory s ISA, ako napr.

pindolol, spôsobujú zriedkavej‰ie bronchospaz-

mus ako preparáty bez ISA (29). Táto podsku-

pina betablokátorov sa v‰ak v lieãbe ICHS, 

hlavne po AIM, a chronického srdcového zlyha-

nia neosvedãila, takÏe ich pouÏitie u pacientov

s ochorením d˘chacích ciest nie je indikované

najmä, ak zohºadníme dostatok rovnocenn˘ch

alternatívnych farmakoterapeutick˘ch moÏností. 

6.Princípy rozhodovania 
pri farmakoterapii betablokátormi
u pacientov s ochoreniami 
s ob‰trukciou d˘chacích ciest

Vzhºadom na nie celkom presne definovanú

liekovú bezpeãnosÈ betablokátorov u pacientov

s ochoreniami s ob‰trukciou d˘chacích ciest 

sa ukazuje ako nevyhnutné pred zaradením

betablokátorov do lieãby zváÏiÈ, ãi nemáme 

k dispozícii inú alternatívnu medikáciu bez

nepriazniv˘ch úãinkov na pºúcne funkcie. Pri

najãastej‰ích kardiovaskulárnych indikáciach

predstavujú alternatívu tiazidové diuretiká, 

blokátory kalciov˘ch kanálov, ACEI, sartany, 

β-metyldopa atì. Dokonca aj pri veºkej ãasti

supraventrikulárnych a komorov˘ch porúch srd-

cového rytmu je moÏné zaobísÈ sa s pomocou

in˘ch antiarytmík bez betablokujúceho úãinku.

Kvôli potenciálne letálnemu riziku pri lieãbe

betablokátormi u pacientov s ochoreniami 

s ob‰trukciou d˘chacích ciest musí v preskripã-

nom rozhodovaní zohrávaÈ rozhodujúcu úlohu

re‰pektovanie absolútnych kontraindikácií lieã-

by, ktoré sa znaãne lí‰ia v závislosti od citova-

n˘ch prameÀov, ako to uvádzame v tabuºke 5.

Na druhej strane naznaãen˘ pozitívny morta-

litn˘ trend a prínos lieãby betablokátormi je prí-

tomn˘ aj u kardiovaskulárnych pacientov 

s bronchiálnou astmou ãi ChOChP (8) a núti nás

napriek v‰etk˘m protireãeniam a rizikám veno-

vaÈ pozornosÈ lieãbe tejto skupiny pacien-

tov. Nedostatkom je, Ïe dosiaº boli pacienti 

s ChOChP alebo astmou spravidla vyluãovaní 

z klinick˘ch ‰túdií s betablokátormi, a preto 

u nich nie je tento prínos dostatoãne zmapova-

n˘ (31). 

Ukazuje sa, Ïe lieãba kardioselektívnym

betablokátorom nemusí viesÈ u pacientov 

s miernou reverzibilitou ob‰trukcie d˘chacích

ciest, ºahkou bronchiálnou astmou alebo

ChOChP k signifikantnému zhor‰eniu pºúcnych
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funkcií, a preto ju niektorí autori dokonca odpo-

rúãajú, priãom prínos prevaÏujúci prípadné rizi-

ká oãakávajú hlavne u pacientov po AIM, pri

chronickom srdcovom zlyhaní alebo artériovej

hypertenzii (31, 32). S ohºadom na bezpeãnosÈ

lieãby v‰etky pramene  zaoberajúce sa touto

problematikou odporúãajú niÏ‰ie dávkovanie

kardioselektívneho betablokátora (napr. 50 mg

atenololu denne), samozrejme za predpokladu,

Ïe pºúcne ochorenie je lieãbou dobre kontrolo-

vané (30). 

Indikácia betablokátorov sa ponúka predo-

v‰etk˘m u fajãiarov s ChOChP, a to najmä z toho

dôvodu, lebo sa vyznaãujú podstatne vy‰‰ou

komorbiditou IChS s ChOChP. To znamená, Ïe

ãastej‰ie ako u astmatikov sa u nich stretávame

s dilemou lieãby betablokátormi kvôli niektorej

z akútnych foriem IChS, najmä AIM. V tejto sku-

pine pacientov s ChOChP nachádzame najãas-

tej‰ie ireverzibilnú alebo len málo reverzibilnú

ob‰trukciu d˘chacích ciest a zvyãajne malú

bronchodilataãnú odpoveì na β2-sympatomi-

metiká. To je jedn˘m z dôvodov, preão môÏeme

v ich lieãbe pouÏiÈ betablokátory s men‰ím 

rizikom neÏ u astmatikov (7). Aj táto skupina

pacientov by v‰ak mala dostávaÈ v˘luãne kar-

dioselektívne betablokátory, a to len za predpo-

kladu pozorného sledovania pacienta a s ão 

najniÏ‰ou úvodnou dávkou. 

Osobitnú opatrnosÈ vyÏadujú pacienti 

s ChOChP s reverzibilnou komponentou ob-

‰trukcie d˘chacích ciest, resp. dokázanou bron-

chiálnou hyperreaktivitou. Rovnako vy‰‰ie rizi-

ko zhor‰enia pºúcnych funkcií vykazujú star‰í

pacienti, u ktor˘ch je odlí‰enie astmy od

ChOChP kvôli málo reverzibilnej ob‰trukcii

d˘chacích ciest pri dlhotrvajúcej astme ÈaÏké

(21).

V prípade potreby lieãby betablokátorom 

z vitálnej indikácie, napr. pri inak nezvládnuteº-

n˘ch Ïivotu nebezpeãn˘ch poruchách srdco-

vého rytmu, jednoznaãne uprednostÀujeme 

kardioselektívne betablokátory, a to v najniÏ‰om 

moÏnom iniciálnom dávkovaní za pozorného

sledovania pacienta a súãasného podávania β2-

sympatomimetík a, ak nie sú kontraindikácie, aj

anticholínergík (9). 

7. Postavenie jednotliv˘ch 
podskupín betablokátorov 
v lieãbe pacientov s ochorením 
s ob‰trukciou d˘chacích ciest

V súãasnosti sú najãastej‰ími dostupn˘mi β1-

selektívnymi betablokátormi acebutolol (pero-

rálny), atenolol (perorálny aj i. v.), bisoprolol

(perorálny), betaxolol (perorálny), esmolol 

(i. v.) a metoprolol (perorálny aj i. v.). 

Ak vezmeme do úvahy klinicky overené skú-

senosti z poãetn˘ch ‰túdii a farmakoekonomic-

ké hºadisko, do ktorého sa premietajú relatívne

nízke lieãebné náklady súvisiace s dostupnosÈou

mnoÏstva generick˘ch preparátov, mali by pred-

stavovaÈ prvú voºbu u astmatika, vyÏadujúceho

lieãbu betablokátorom, atenolol alebo meto-

prolol. 

Esmolol, ktor˘ je dostupn˘ len v parenterál-

nej forme, má v˘hodu krátkeho biologického

polãasu, ktor˘ umoÏÀuje r˘chle skonãenie

betablokujúceho úãinku po zastavení aplikácie

a r˘chle odoznenie NÚ. Nev˘hodou je jeho

vysoká cena. Navy‰e nie je odporúãan˘ FDA 

na lieãbu AIM, pokiaº atenolol a metoprolol áno

(9).

O podskupine betablokátorov s ISA sme sa

uÏ raz zmienili. V rámci tejto podskupiny sú

zaujímavé tzv. betablokátory tretej generácie,

ktoré sa vyznaãujú okrem ISA aj kardioselektivi-

tou. Teoreticky by nielen nemali maÈ nepriazni-

vé úãinky na pºúcne funkcie, ale práve naopak,

vìaka ISA by mohli spôsobovaÈ i miernu bron-

chodilatáciu stimuláciou β2-receptorov. Skutoã-

ne, pouÏitie celiprololu v indikácii artériovej

hypertenzie neviedlo u pacientov s ChOChP po

trojmesaãnom sledovaní k signifikantn˘m zme-

nám pºúcnych funkcií (33). Podobne práve 

celiprolol sa ukázal ako bezpeãn˘ betablokátor

aj u pacientov s dlhodobo stabilizovanou bron-

chiálnou astmou, a to dokonca pri porovnaní 

s referenãn˘mi betablokátormi – atenololom 

a metoprololom (34). 

Na základe zdokumentovan˘ch poãetn˘ch

prípadov úmrtia a rezistencie voãi úãinku bron-

chodilatancií sa musíme v klinickej praxi  vy-

hnúÈ podávaniu neselektívneho betablokátora 

u pacienta s bronchiálnou astmou ãi ChOChP

dokonca aj vtedy, ak by i‰lo „len“ o oãné kvap-

ky s obsahom timololu (35). 

8. Záver
Indikáciu betablokátorov u pacientov s ast-

mou a ChOChP je potrebné vÏdy starostlivo 

a kriticky zváÏiÈ s ohºadom na typ ochorenia,

jeho závaÏnosÈ, indikáciu betablokátora pri

tomto ochorení, oãakávan˘ úÏitok, ako aj moÏ-

nosti alternatívnej medikácie.

Predov‰etk˘m u astmatikov po AIM musíme

posúdiÈ, ãi podávanie betablokátora, spojené 

s nesporn˘m rizikom, bude viesÈ k pozitívnemu

trendu z hºadiska prognózy v rovnakej miere,

ako u ostatn˘ch pacientov. 

Viacerí autori odporúãajú pokúsiÈ sa u v‰et-

k˘ch pacientov s ChOChP, ktorí prekonali IM, 

o lieãbu betablokátormi. Predpokladajú, Ïe len

u malej ãasti t˘chto pacientov bude nutné lieã-

bu preru‰iÈ kvôli indukcii alebo zhor‰eniu bron-

chospazmu, priãom potenciálny prínos lieãby

by mal vysoko prev˘‰iÈ moÏné riziká. Táto indi-

kácia sa vzÈahuje hlavne na pacientov s miernou

reverzibilitou ob‰trukcie d˘chacích ciest, ktorí

by mohli byÈ lieãení kardioselektívnym betablo-

kátorom nielen po AIM, ale aj pri chronickom

srdcovom zlyhaní alebo artériovej hypertenzii. 

AÏ vtedy, keì je zabezpeãené pozorné sledo-

vanie a po dôkladnom overení indikácie t˘chto

lieãiv u konkrétneho pacienta, moÏno zaãaÈ lieã-

Tab. ã. 6 (upravené podºa 9) 

Navrhované odporúãania pre lieãbu betablokátormi u pacientov s bronchiálnou astmou 
alebo ChOChP

• Ak sú betablokátory jednoznaãne indikované:

Je moÏná starostlivá observácia a sú prostriedky na zvládnutie neÏiaducich udalostí 

dostupné?

Ak áno:

Je uÏ pacient lieãen˘ β2-sympatomimetikom?

Ak áno, zváÏte pokraãovanie v lieãbe.

Ak nie, zváÏte súãasnú lieãbu β2-sympatomimetikom a iniciálnym dávkovaním 

betablokátora.

• Zvoºte kardioselektívny betablokátor bez ISA (napr. metoprolol, atenolol, esmolol).

Esmolol vyhraìte pre pacientov s ÈaÏkou astmou alebo na skú‰ku pri zaãiatku lieãby. 

Ak pacient esmolol toleruje, zameÀte ho ão najr˘chlej‰ie za metoprolol. Na zaãiatok 

zvoºte najniÏ‰ie moÏné dávkovanie betablokátora.

• Starostlivo monitorujte pacientovu srdcovú frekvenciu, krvn˘ tlak a reakciu bronchiálne-

ho stromu.

• Buìte pripravení na moÏn˘ bronchospazmus.

Ipratropium bromid, ak nie je kontraindikovan˘, musí byÈ okamÏite dostupn˘.

• Ak pacient toleruje betablokátory a uÏíva atenolol alebo metoprolol, zváÏte jeho prepustenie

z nemocnice. 

• Nezvy‰ujte dávku metoprololu na viac neÏ 200 mg/deÀ a atenololu na viac neÏ 

100 mg /deÀ.

• Oboznámte pacienta s moÏn˘mi neÏiaducimi úãinkami betablokátorov.

• Ak nie je moÏné sledovanie pacienta v dostatoãnej miere, prostriedky na zvládnutie 

neÏiaducich udalostí nie sú dostupné alebo pacient vykazuje známky akútnej exacerbácie

astmy, zváÏte starostlivo riziká verzus prínos lieãby betablokátorom.
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bu s najniÏ‰ou moÏnou dávkou kardioselektív-

neho betablokátora. Liekmi voºby sú metopro-

lol, atenolol v niektor˘ch prípadoch aj esmolol.

Kdekoºvek je to moÏné, podávame pacientovi

súãasne β2-sympatomimetíká, najlep‰ie inhalaã-

ne. Na tomto mieste v‰ak treba pripomenúÈ, Ïe

uÏívanie β2-sympatomimetík môÏe redukovaÈ

prínos lieãby betablokátormi, hlavne u pacien-

tov po prekonanom AIM. 

Odporúãan˘m liekom voºby pri betablokátormi

indukovanom bronchospazme sú anticholínergiká,

konkrétne ipratropium bromid. Pri nov‰ích anti-

cholínergikách s dlhodob˘m úãinkom (tiotropium

bromid) v‰ak moÏno oãakávaÈ podobn˘ úãinok. 

V otázke lieãby betablokátormi pri farmako-

terapeuticky fragilnej skupine pacientov s ocho-

reniami s ob‰trukciou d˘chacích ciest je 

bezpeãnosÈ lieãby a kritick˘ prístup k nej domi-

nant˘m kritériom v preskripãnom rozhodovaní.

Pomôckou by mohli byÈ odporúãania formulo-

vané v tabuºke 6. 
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Úvod

Bez ohºadu na stupeÀ závaÏnosti astmy sa za jej

patogenetick˘ mechanizmus povaÏuje chronick˘

zápalov˘ proces. Vieme, Ïe alergick˘ zápal je prí-

tomn˘ uÏ vo veºmi vãasn˘ch fázach ochorenia

(1). Kºúãovú úlohu v Àom zohrávajú najmä lym-

focyty, eozinofily a mediátory alergického zápalu,

medzi ktor˘mi majú zvlá‰È v˘znamné miesto leu-

kotriény (2). Cysteinylované leukotriény C4, D4 

a E4 (cysLT) sa uvoºÀujú z aktivovan˘ch mastocy-

tov, eozinofilov a bazofilov a spú‰Èajú cel˘ rad 

astmatick˘ch mechanizmov. Vyvolávajú broncho-

spazmus prostredníctvom vazodilatácie edém sliz-

níc, hypersekréciu hlienov, zápalovú infiltráciu 

a proliferáciu hladkej svaloviny. Tieto úãinky vy-

volávajú leukotriény väzbou na ‰pecifické recep-

tory (LTR1 a LTR2) na cieºov˘ch bunkách (3). 

Dodnes e‰te nepoznáme v‰etky mechanizmy

podieºajúce sa na vzniku a progresii astmy 

u detí. Napriek tomu povaÏujeme za kauzálnu

protizápalovú lieãbu. Zablokovanie pôsobenia

leukotriénov˘ch zápalov˘ch mediátorov sa uká-

zalo ako veºmi efektívny spôsob terapeutického

ovplyvnenia astmatického procesu. Lieky, ktoré

priamo blokujú úãinok leukotriénov˘ch me-

diátorov, oznaãujeme ako antileukotriény a po

dlhom ãase predstavujú zásadne novú skupinu

protiastmatick˘ch liekov. Doteraj‰ia klinická prax

potvrdila duálny, bronchodilataãn˘ a protizápalo-

v˘ úãinok antileukotriénov a ukázala, Ïe tento

úãinok sa pridáva k úãinku beta-2-mimetík 

a inhalaãn˘ch kortikosteroidov (4). Cieºom tejto

práce bolo overiÈ klinickú úãinnosÈ a bezpeãnosÈ

montelukastu (SINGULAIR®) 5 mg v lieãbe ºahkej

a stredne ÈaÏkej bronchiálnej astmy u detí 

vo veku 6 – 14 rokov v ambulantnej praxi aler-

gológov.

Metódy

Klinické sledovanie sa vykonávalo v ambu-

lantnej praxi 83 alergológov formou otvoreného 

sledovania bez porovnávacej skupiny. Kritéria-

mi na zaradenie pacienta bola diagnóza ºahkej 

a stredne ÈaÏkej perzistentnej astmy (5), potvr-

dená ‰tandardn˘mi postupmi v ambulancii aler-

gológa, ìalej vek pacienta od 6 do 14 rokov 

a vylúãenie iného závaÏného ochorenia. Sledo-

vanie trvalo 9 mesiacov, poãas ktor˘ch boli

naplánované ‰tyri klinické kontroly v alergolo-

gickej ambulancii, vrátane vstupného vy‰etrenia

(0., 1., 4. a 9. mesiac). Poãas kaÏdej z uveden˘ch

náv‰tev sa vykonalo fyzikálne vy‰etrenie. Prost-

redníctvom dotazníka vyplneného rodiãom dieÈa-

Èa sa zisÈovala frekvencia denn˘ch symptómov

(ka‰eº, piskoty, tlak na hrudníku, dyspnoe) 

a noãn˘ch symptómov (prebudenie, ka‰eº, dysp-

noe, piskoty). Sledovala sa spotreba krátkopôso-

biacich beta-2-mimetík a pouÏívanie ìal‰ej proti-

astmatickej medikácie. Pacientom sa merali hod-

noty vrcholového expiraãného prietoku (PEF) 

a úsilného expiraãného objemu (FEV1), ktoré sa

hodnotili ako percento predpovedanej hodnoty. 

K ‰tatistickému vyhodnoteniu bol pouÏit˘

poãítaãov˘ program EpiInfo verzia 6.03. PouÏili

sa ‰tatistické testy chí-kvadrát v kontingenãn˘ch

tabuºkách a dvojstrann˘ dvojv˘berov˘ Mannov-

-Whitneyov test.

V˘sledky

402 pacientov vo veku od 6 do 14 rokov 

(priemern˘ vek 10,2 roka) sa zaradilo do ‰ty-

roch skupín: A) 80 pacientov (20,2 %) s prv˘krát

diagnostikovanou ºahkou perzistentnou bron-

chiálnou astmou; B) 130 pacientov (32,3 %) 

s ºahkou perzistentnou astmou kompenzovanou

v posledn˘ch 3 mesiacoch na predchádzajúcej

lieãbe kromonmi; C) 133 pacientov (33,1 %) lie-

ãen˘ch ako ºahká perzistentná astma kromonmi

a inhalaãn˘mi kortikoidmi, ale ktor˘ch priebeh

ochorenia sa v poslednom mesiaci zhor‰il, a D)

58 pacientov (14,4 %) so stredne ÈaÏkou astmou

kompenzovanou v posledn˘ch 3 mesiacoch na

lieãbe inhalaãn˘mi kortikoidmi.

Najãastej‰ie udávan˘m denn˘m symptómom

pri vstupnom vy‰etrení bol ka‰eº, v priemere

3,26 dní v t˘Ïdni (3,88 v skupine A, 2,58 v sku-

pine B, 3,29 v skupine C a 3,83 v skupine D).

Dyspnoe udávali pacienti v priemere 1,93 dní 

v t˘Ïdni (2,22 v skupine A, 1,2 v skupine B, 2,35

v skupine C a 2,21 v skupine D) a noãné pre-

budenie v priemere 1,44 dní v t˘Ïdni (1,64 

v skupine A, 1,21 v skupine B, 1,27 v skupine C

a 2,09 v skupine D) (graf ã. 1). 

V priebehu lieãby do‰lo k ‰tatisticky v˘znam-

nému poklesu frekvencie kaÏdého zo sledova-

Klinické sledovanie účinnosti
a bezpečnosti montelukastu

v liečbe astmy u detí
CLINICAL EFFICACY AND SAFETY MONITORING

OF MONTELUKAST IN CHILDHOOD ASTHMA
THERAPY

MUDR. PETER âIÎNÁR, CSc.
I. Detská klinika DFNsP a LFUK, 

Bratislava
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n˘ch symptómov. ·tatisticky v˘znamn˘ rozdiel

bol prítomn˘ po prvom mesiaci lieãby vo v‰et-

k˘ch ‰tyroch skupinách. Rozdiel medzi vy‰etre-

ním 2 a 4 bol ‰tatisticky v˘znamn˘ v skupine A 

a C (p<0,05). Frekvencia ka‰ºa poklesla z 3,26 dní

v t˘Ïdni na 1,62 po prvom mesiaci a 0,72 po

deviatich mesiacoch (p<0,001, p<0,01). Frekven-

cia dyspnoe poklesla z 1,93 dní v t˘Ïdni na 0,54

po prvom mesiaci a 0,19 po deviatich mesiacoch

(p<0,001, p<0,01). Frekvencia noãného prebú-

dzania poklesla z 1,44 dní v t˘Ïdni na 0,48 po

prvom mesiaci a 0,09 po deviatich mesiacoch

(p<0,001, p<0,05). 

Poãet pacientov, ktorí nemali v poslednom

mesiaci Ïiadne symptómy, stúpol od vy‰etrenia 

ã. 1 do vy‰etrenia ã. 4 o 36,5 % (p<0,001) v sku-

pine A, o 51 % v skupine B, o 51 % v skupine C 

a o 56 % v skupine D. ·tatisticky v˘znamn˘ roz-

diel sa pozoroval medzi vy‰etrením 1 a 2 a medzi

vy‰etrením 2 aÏ 4 (graf ã. 2).

Hodnoty vrcholového expiraãného prietoku 

stúpli o viac ako 12 % (hladina ‰tatistickej v˘znam-

nosti) vo v‰etk˘ch skupinách s v˘nimkou skupiny

B (A o 13,1 %, B 9,9 %, C 17,8 %, D 16,2 %). Hod-

noty úsilného expiraãného objemu v prvej sekun-

de stúpli o viac ako 12 % (hladina ‰tatistickej

v˘znamnosti) len v skupine C a D (A o 9,8 %, 

B 9,6 %, C 12,4 %, D 12,6 %) (graf ã. 3). Frekven-

cia exacerbácií hodnotená za posledné tri mesiace

poklesla z 2,66 pri vy‰etrení ã. 1 na 0,27 po 9 

mesiacoch lieãby (p< 0,01) (graf ã. 4). Spotreba

beta-2-mimetík vyjadrená percentom dní v mesiaci

vyÏadujúcich podanie beta-2-mimetík klesla 

z 39,6 % na 8,7 % (p< 0,001) (graf ã. 5). ·tatisticky

v˘znamn˘ pokles pouÏívania inhalaãn˘ch kortikoi-

dov sa zaznamenal najmä v skupine pacientov B 

(z 66 % na 27,5 %, p<0,001), ìalej v skupine C 

(z 81,1 % na 52,8 %, p<0,001) a aj v skupine D 

(z 96,6 % na 70,8 %, p<0,01) (graf ã. 6). Najzre-

teºnej‰í bol pokles v pouÏívaní kromonov, a to 

v skupine B (z 60 % na 34 %, p<0,001). Îiaden 

z pacientov nepreru‰il lieãbu z dôvodu v˘skytu

neÏiaduceho úãinku. Jeden z pacientov udával pri

vy‰etrení ã. 2 krátkodobú bolesÈ hlavy so spontán-

nym ústupom a jeden z pacientov udával pri vy‰et-

rení ã. 3 zv˘‰enie telesnej hmotnosti.

Diskusia

Antileukotriény predstavujú po dlhom ãase

zásadne novú skupinu protiastmatick˘ch liekov.

Ich protizápalov˘ efekt nedosahuje intenzity

inhalaãn˘ch kortikosteroidov, ale dávkovanie

jedenkrát denne a v˘hodná lieková forma pod-

statne zvy‰ujú compliance lieãby, ão môÏe tento

rozdiel vyváÏiÈ. Montelukast sa navy‰e potvrdil

ako veºmi bezpeãen˘ liek a ako ukázalo aj na‰e

sledovanie, takáto lieãba nemá nijaké v˘znamné

neÏiaduce prejavy. 

DeväÈmesaãné sledovanie astmatick˘ch detí

potvrdilo, Ïe montelukast má schopnosÈ veºmi

úãinne potlaãiÈ denné aj noãné symptómy astmy.
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Tento efekt bol zjavn˘ najmä u pacientov s ºah-

kou perzistentnou astmou, kde monoterapia

montelukastom zabezpeãila plnú kompenzáciu

astmy. Vo veºkej ãasti ná‰ho súboru montelukast

nahradil kromoglykáty a viedol k zníÏeniu skóre

symptómov pacientov. V˘znamn˘ pokles skóre

symptómov sa pozoroval aj u pacientov so stred-

ne ÈaÏkou astmou. U tak˘chto pacientov sa mon-

telukast pridával k inhalaãn˘m kortikoidom 

a umoÏnil zníÏiÈ celkovú spotrebu inhalaãn˘ch

kortikoidov.

V˘znamn˘m poznatkom bolo, Ïe k poklesu

symptómov nedochádzalo len prvé t˘Ïdne po

zaãiatku lieãby montelukastom, ale aj v nasledu-

júcich mesiacoch. Tento fakt je moÏné vysvetliÈ

uÏ spomínanou lep‰ou liekovou compliance.

Detskí pacienti s ºah‰ími formami astmy a ich

rodiãia ãasto nevnímajú ºahké symptómy. Z tohto

dôvodu nie sú dostatoãne motivovaní dodrÏiavaÈ

pravidelnú dlhodobú lieãbu, najmä ak je ju nutné

podávaÈ viackrát denne, alebo je spojená s urãi-

t˘m diskomfortom, ako napr. pri inhalácii cez

inhalaãnú komôrku. K tomu sa pridáva aj strach 

z kortikoidov, ktor˘ je ãastou príãinou vedomé-

ho preru‰enia lieãby po odznení akútnych pre-

javov (6). 

Montelukast u väã‰iny detsk˘ch pacientov

dokáÏe úãinne a dlhodobo potlaãiÈ alergickú

zápalovú reakciu v d˘chacích cestách. Ukazova-

teºom tohto efektu bol v na‰om sledovaní pokles

spotreby krátkopôsobiacich beta-2-mimetík,

pokles poãtu exacerbácií a vzostup parametrov

pºúcnych funkcií. V prípade pacientov s ºahkou

astmou nebol vzostup ‰tatisticky v˘znamn˘

preto, Ïe v˘chodiskové hodnoty boli u väã‰iny

pacientov zo súboru v referenãnom pásme. 

U pacientov so stredne ÈaÏkou astmou bol 

vzostup signifikantn˘ v obidvoch sledovan˘ch

ukazovateºoch (PEF, FEV1). 

Antileukotriény roz‰irujú na‰e moÏnosti lieãby

astmy a zvy‰ujú jej kvalitu oproti doteraj‰ím moÏ-

nostiam. Pre väã‰inu pacientov tak predstavujú

vhodnú alternatívu. Pre pacientov, ktorí zle tole-

rujú beta-2-mimetiká, alebo pre pacientov s aspi-

rínom provokovanou astmou sú dokonca liekom

prvej voºby.

Záver

1. Lieãba montelukastom (SINGULAIR® 5 mg)

viedla k v˘znamnému poklesu frekvencie

denn˘ch a noãn˘ch príznakov astmy u 6- aÏ

14-roãn˘ch detí.

2. Najväã‰í pokles symptómov sa zaznamenal 

u pacientov s novozistenou ºahkou perzistent-

nou astmou a pacientov s nedostatoãne kom-

penzovanou ºahkou perzistentnou astmou.

3. K potlaãeniu symptómov do‰lo najmä v pr-

v˘ch t˘ÏdÀoch lieãby, ale tento efekt pokra-

ãoval aj v priebehu ìal‰ích mesiacov.
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4. Pºúcne funkcie sa v˘znamne zlep‰ili najmä 

u pacientov s nedostatoãne kompenzovanou

ºahkou perzistentnou astmou (o viac ako 

17 %) a u pacientov so stredne ÈaÏkou astmou.

5. Lieãba montelukastom v˘znamne zníÏila 

spotrebu krátkopôsobiacich beta-2-mime-

tík a inhalaãn˘ch kortikoidov. Montelukast 

v monoterapii plne nahradil kromoglykáty.

6. V priebehu deväÈmesaãného sledovania mon-

telukast (SINGULAIR® 5 mg) potvrdil v˘bornú

zná‰anlivosÈ a vysokú bezpeãnosÈ.
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Transplantácia pľúc
na Slovensku

LUNG TRANSPLANTATION
IN THE SLOVAK REPUBLIC

M. Redlichová
Klinika funkãnej diagnostiky, Národn˘ ústav tuberkulózy 

a respiraãn˘ch chorôb, Bratislava
Prednosta kliniky: prof. MUDr. Peter Kri‰túfek, CSc.

Súhrn: Mnoh˘m pacientom s urãit˘mi formami tzv. „pºúc v koneãnom ‰tádiu“ a limitovan˘m doÏi-

tím predstavuje transplantácia pºúc moÏnosÈ v˘razného zlep‰enia kvality Ïivota a predæÏenia Ïivo-

ta. V priebehu rokov 1998 – 2002 bolo transplantovan˘ch 9 slovensk˘ch pacientov, z toho 7 stále

Ïije. Transplantácia pºúc v‰ak predstavuje iba lieãbu, nie vylieãenie, a prekáÏkou lep‰ích v˘sled-

kov zo stredne a dlhodobého hºadiska sú rejekcie. âlánok prezentuje moÏnosti predoperaãnej 

a pooperaãnej straostlivosti o recipientov na Slovensku.

Kºúãové slová: transplantácia pºúc, predoperaãná a pooperaãná starostlivosÈ, rejekcie

Abstract: For many wirth certain forms of end-stage lung disease and limited life expectancy lung

transplantation confers the possibility of a markedly improved quality of life as well as a survival

benefit. There were 9 patients transplanted from Slovak Republic in the period of 1998-2002, 7 of

them are still living. However, lung transplantation is still a treatment, not a cure and rejections

remain an obstacle to better medium and long-term results. This article presents the possibilities

of preoperative and postoperative care of the recipients in Slovak Republic.

Key words: lung transplantation, preoperative and postoperative care, rejection

Vy‰e 39 rokov uplynulo od prvej ºudskej

transplantácie pºúc realizovanej v USA tímom

Mississippskej Univerzity pod vedením Dr.

Jamesa Hardyho. Pacient, ktor˘ trpel ÈaÏk˘m

emfyzémom pºúc a karcinómom ºavého hlavné-

ho bronchu, Ïil po ºavostrannej transplantácii

pºúc 18 dní. Pokrok v tejto oblasti prichádzal

veºmi pomaly. Do prvého úspe‰nej‰ieho zákro-

ku umoÏÀujúcemu aj prepustenie pacienta 

z nemocnice pre‰lo ìal‰ích 8 rokov, no dá sa

povedaÈ, Ïe aÏ do konca sedemdesiatych rokov

minulého storoãia celkovo asi 40 transplantova-

ní pacienti nemali dlhodobé preÏívanie.

âiastoãné oÏivenie transplantaãného progra-

mu priniesla úspe‰ná transplantácia srdce-pºúca

(HLT, Stanfordova skupina) v r. 1981 u pacienta

s pºúcnou hypertenziou a pravokomorov˘m

srdcov˘m zlyhávaním. Pacient Ïil po zákroku

vy‰e 5 rokov. Tento prv˘ v˘raznej‰í úspech – 

a najmä predstavenie cyklosporínu – znamená

zaãiatok novej éry v transplantológii solídnych

orgánov.

V r. 1983 transplantaãn˘ tím v Toronte úspe‰-

ne realizuje jednostrannú transplantáciu pºúc

(SLT) pre pºúcnu fibrózu a v r. 1986 obojstrann˘

v˘kon (DLT) u pacienta s chronickou ob‰trukã-

nou chorobou pºúc [1, 2].

Pºúcny transplantaãn˘ program po svojom naj-

väã‰om rozmachu v deväÈdesiatych rokoch exis-

tuje uÏ v súãasnosti v mnoh˘ch krajinách. 

Z medzinárodného hºadiska je poãet dostupn˘ch

donorsk˘ch orgánov oveºa men‰í neÏ mnoÏstvo

pacientov s postihnutím pºúc v ich koneãnom ‰tá-

diu. Z tohto dôvodu mnoho z perspektívnych

recipientov umiera na „ãakacej listine“, priãom

priemern˘ ãas na tejto listine sa v celosvetovom

meradle pohybuje od 1 do 2 rokov. 

Pre pacientov s ireverzibiln˘m ÈaÏk˘m

po‰kodením pºúc predstavuje transplantácia

moÏnosÈ v˘razného zlep‰enia kvality Ïivota, ako

aj dlh‰ieho preÏívania, a to aj napriek ‰irokej

‰kále rôznych moÏn˘ch komplikácií. ·pecifiká

transplantácie pºúc spoãívajú najmä v relatívne

nízkej dostupnosti orgánov. Vzhºadom na to, Ïe

pºúca sú jedn˘m z vitálnych orgánov a majú

otvorenú komunikáciu s vonkaj‰ím prostredím,

len cca 20 % pºúc z multiorgánov˘ch odberov je

vhodn˘ch na transplantáciu. Tolerancia ische-

mického obdobia je krátka – 5 – 6 hodín, preto

je tento zákrok mimoriadne nároãn˘ aj na celko-

vú organizáciu a koordináciu v˘konu, keì 

pacient musí byÈ dopraven˘ do transplantologic-

kého centra do 4 hodín od odberu orgánu [3].

Od roku 1998 realizuje Národn˘ ústav tuber-

kulózy a respiraãn˘ch chorôb v Bratislave v spo-

lupráci s Allgemeines Krankenhaus der Stadt

Wien (AKH) pred- a potransplantaãnú starostli-

vosÈ o slovensk˘ch pacientov indikovan˘ch na

transplantáciu pºúc, ktorá je realizovaná v trans-

plantologickom centre AKH. Spravidla 3 – 4

t˘Ïdne po transplantácii je pacient preloÏen˘ na 
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Kliniku funkãnej diagnostiky (KFD) NÚTaRCH,

kde sa poãas hospitalizácie robia kontrolné

vy‰etrenia a intenzívne monitorovanie klinické-

ho stavu. Do ambulantnej starostlivosti b˘va

pacient prepusten˘ v priebehu niekoºk˘ch 

t˘ÏdÀov.

Doteraz absolvovali transplantaãnú lieãbu 8

slovenskí pacienti, 2 sú na „ãakacej listine“ a na

svoje zaradenie e‰te ìal‰í 2 ãakajú. 

INDIKÁCIE A LIMITY PªÚCNEJ
TRANSPLANTÁCIE

Medzinárodná spoloãnosÈ pre transplantáciu

srdca a pºúc (ISHLT) stanovila kritériá a smerni-

ce v˘beru vhodn˘ch kandidátov a darcov pre

transplantáciu pºúc (tab. 1 – 4), ako aj orientaã-

né kritériá na zaradenie do transplantaãného

programu [2, 3, 4]. Treba v‰ak povedaÈ, Ïe roz-

hodnutie o niektor˘ch faktoroch (vek, niektoré

kontraindikácie) spadá do kompetencie toho-

ktorého transplantologického centra a u kaÏdé-

ho pacienta sa posudzujú individuálne.

Nakoºko v súãasnosti pribúdajú aj pediatrickí

pacienti, spodná veková hranica nie je striktne

stanovená.

Správne vystihnúÈ obdobie vhodné na zara-

denie do transplantaãného programu patrí 

k najdôleÏitej‰ím faktorom ovplyvÀujúcim nielen

samotn˘ transplantaãn˘ v˘kon, no i pooperaãn˘

priebeh, preÏívanie a kvalitu Ïivota. Stanovenie

uveden˘ch kritérií je orientaãné, je dôleÏité zva-

ÏovaÈ kaÏd˘ prípad individuálne. Ich rozdiely

súvisia samozrejme so základnou diagnózou

pacienta. Drvivú väã‰inu v‰etk˘ch diagnostick˘ch

indikácií pºúcnych transplantácií tvoria 4 základ-

né chorobné jednotky: CHOCHP (okolo 50 %),

CF (cca 20 %), IPF (cca 17 %) a PPH (asi 5 %),

priãom kaÏdá z nich má trochu iné klinické 

a funkãné indikaãné parametre na zaradenie do

transplantaãného programu, z ostatn˘ch diagnóz

sem patria koneãné ‰tádiá sarkoidózy, lymfan-

gioleiomyomatózy, Eisenmengerov syndróm,

obliterujúca bronchiolitída, pneumokoniózy a iné.

PREDTRANSPLANTAâNÁ
STAROSTLIVOSË, PRÍPRAVA
PACIENTA

StarostlivosÈ a selekcia pacientov pred pláno-

vanou transplantáciou pºúc je nároãn˘ proces

vyÏadujúci realizáciu veºkého mnoÏstva klinic-

k˘ch, laboratórnych a zobrazovacích vy‰etrení

(tab. 6) [3]. Klinick˘ stav pacientov je v tomto

období spravidla uÏ veºmi ÈaÏk˘; pacienti sú

závislí od dlhodobej oxygenoterapie a limitova-

ní z hºadiska tolerancie námahy, preto väã‰inu

vy‰etrení realizujeme poãas hospitalizácie na

KFD, NÚTaRCH, Bratislava. U niektor˘ch diag-

nóz (napr. IPF) sa stretávame najmä so star‰ími

pacientmi, ktor˘ch ãasto napriek vyhovujúcim

klinick˘m i funkãn˘m kritériám limituje ich

komorbidita, väã‰inou vypl˘vajúca zo základné-

ho ochorenia. Aktuálny prehºad vy‰etren˘ch,

indikovan˘ch a kontraindikovan˘ch pacientov

na KFD NÚTaRCH za obdobie 7/98 – 8/02 uvá-

dza tab. 7 [3]. Po zistení, resp. aj novoobjavení sa

kontraindikujúcej podmienky, musí byÈ pacient

z transplantaãného programu (aj z transplantaã-

nej listiny) vylúãen˘ – doãasne (akútny res-

piraãn˘ infekt) alebo natrvalo (novozistená

malignita). V záujme predchádzania akvirova-

n˘ch infekcií pred transplantáciou absolvujú

v‰etci pacienti zaoãkovanie proti hepatitíde 

typu B a proti chrípke.

Medzi dôleÏité faktory pri hodnotení stavu

pacientov patria: stav v˘Ïivy, svalová sila, psy-

chosociálny status, závislosÈ od kyslíka a systé-

mov˘ch kortikoidov, urgentnosÈ transplantácie,

komorbidita a jej predpokladan˘ ìal‰í potrans-

plantaãn˘ v˘voj.

Tab. ã. 1 V‰eobecné indikaãné kritériá

 • Progredujúce pºúcne ochorenie, neúspech konzervatívnej lieãby

 • Oãakávaná dæÏka Ïivota menej ako 2 roky

 • Dostatoãn˘ potenciál na rehabilitáciu (psychick˘ i fyzick˘)

 • Vyhovujúci stav v˘Ïivy (80 – 120 % ideálnej telesnej hmotnosti)

 • Vyhovujúci psychosociálny profil

 • Kortikoterapia  15 mg prednizolonu/deÀ

 • Nefajãiar

Tab. ã. 3 Vekové limity recipienta

 •  SLT  65 rokov

 •  DLT  60 rokov

 •  HLT  55 rokov 

Tab. ã. 4 Smernice na v˘ber optimálneho darcu

 •  vek  60 – 65 rokov

 •  negatívna anamnéza pºúcnych ochorení

 •  negatívna fajãiarska anamnéza (aktuálna, individuálny prístup k údajom z minulosti)

 •  negatívny nález na rtg snímke hrudníka

 •  adekvátna oxygenácia 

 •  bronchoskopick˘ nález bez abnormalít

Tab. ã. 5 Predtransplantaãné vy‰etrenia

 •  biochemické kompletné biochemické parametre; hormóny ·Î; Ca-metabolizmus 

 •  hematologické krvná skupina; KO; krvn˘ náter; hemokoagulaãné parametre

 •  sérologické HLA typizácia; antileukocytárne protilátky; hepatitída A, B, C; CMV; EBV; 

HIV; BWR

  •  mikrobiologické spútum; v˘tery; moã na NF, kvasinky, BK

  •  funkãné kompletné funkãné vy‰etrenie pºúc; arteriálne krvné plyny; ergometria 

alebo 6-minútov˘ test chôdze; kyslíkov˘ test

  •  zobrazovacie RTG a CT+HRCT pºúc; V-P gamagrafia; ECHOKG; USG brucha

 •  psychologické vylúãenie latentnej psychickej poruchy, ev. moÏnej reaktivácie porúch 

z minulosti, abúzov, perspektívnych zdrojov nespolupráce

 •  doplÀujúce vylúãenie fokálnej infekcie (USG brucha, stomatológia, gynekológia, 

urológia, ORL); denzitometria; Doppler karotíd; katetrizácia srdca (PPH); 

koronarografia; stav v˘Ïivy

Tab. ã. 2 V‰eobecné kontraindikaãné kritériá

Absolútne Relatívne

• Kortikoterapia > 15 mg prednizolonu/deÀ • Systémové ochorenie spojiva

• Nelieãená osteoporóza • Symptomatická osteoporóza v lieãbe

• Akútna infekcia a dekompenzácia • Panrezistentná kolonizácia d˘chacích ciest

• Anamnéza malignity < 5-roãná • Invazívna ventilácia

• Nikotinizmus, abúzy

• Nespolupráca, psychické ochorenie

• ËaÏká ICHS

• Renálna insuficiencia (klírens < 50 mg/ml/min.)

• Pozitivita HBsAg, HIV, HCV
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Tab. ã. 6 Pacienti vy‰etrení na KFD v období 07/1998 – 08/2002

Neindikovaní e‰te nespæÀajú kritériá, sú dispenzarizovaní, pravidelne 5

sledovaní

Kontraindikovaní dôvod: syst. ochorenie + patol. fraktúra, ÈaÏká ICHS, nesúhlas 10

pacienta, vysoké dávky kortikoidov, komorbidita, psychická 

indispozícia

Zomreli pred zaradením dg.: PPH 3

Zomreli na ãakacej listine dg.: popôrodná pºúcna fibróza 1

Vyradení z ãakacej listiny dg.: IPF; dôvod: ãerstvá patologická fraktúra 1

Pacienti na ãakacej listine dg.: cystická fibróza 1

Pacienti pred zaradením 

na ãakaciu listinu dg: CHOCHP 1

Transplantovaní dg. popôrodná pºúcna fibróza 1/0

pacienti/z toho zomreli postradiaãná fibróza 1/1

CHOCHP 2/1

primárna pºúcna hypertenzia 4/0

cystická fibróza 1/0

Spolu pacientov 31

Tab. ã. 7 âasov˘ harmonogram vy‰etrení v ìal‰om potransplantaãnom období na KFD, NÚTaRCH (za predpokladu stabilizovaného klinického stavu pacienta)

dátum
vy‰etrenie

mesiace > 1 rokmesiact˘ÏdeÀ

3 – 4 5    6    7 8 10   12 4    5    6    7    8    9   10   11   12 1    2    3    4    5    6    7    8    9   10   11   12

BSC (TBB + BAL.)

Rtg hrudníka – PA

CT hrudníka

FVP

Acidobáza

Biochémia

Osteo-krv, 24-hod. moã

Spútum

Virológia

Osteodenzitometria

Amb. pre oseoporózu

Nefrologická amb.
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POTRANSPLANTAâNÁ
STAROSTLIVOSË

Samotn˘ transplantaãn˘ v˘kon u slovensk˘ch

pacientov prebieha (po odsúhlasení poisÈovní) 

v transplantologickom centre na Klinike srdcovo-

hrudnej chirurgie v Allgemeines Krankenhaus

der Stadt Wien. Bezprostredná perioperaãná

starostlivosÈ prebieha teda na tomto pracovis-

ku. DæÏka hospitalizácie záleÏí od perioperaã-

ného priebehu (ãasu a spôsobu extubácie, 

spolupráce pri úvodnej rehabilitácii, potrebnej

dæÏky pobytu na Jednotke intenzívnej starostli-

vosti a vãasnosÈ preloÏenia na beÏné chirurgic-

ké oddelenie). Pri stabilizovanom stave b˘va

pacient spravidla do 3 – 4 t˘ÏdÀov preloÏen˘

na KFD NÚTaRCH v Podunajsk˘ch Biskupi-

ciach. Kontroly v AKH b˘vajú po prepustení

spoãiatku kaÏdé 2 – 3 t˘Ïdne, neskôr len v ãase

plánovanej BSC s TBB (rutinne po 3, 6 a 12

mesiacoch od transplantácie, ìalej len p. p.),

po skonãení 12. mesiaca sú pravidelné kontro-

ly v transplantologickom centre 2-krát do roka.

StarostlivosÈ a dispenzarizácia pacientov sa robí

u nás – pri stabilizovanom stave sú rutinné

kontroly kaÏd˘ch 6 – 8 t˘ÏdÀov, prípadne

podºa potreby. Prehºad vy‰etrení realizovan˘ch

poãas t˘chto kontrol znázorÀuje tab. ã. 7.

ZÁKLADNÁ LIEâBA, JEJ
MONITOROVANIE A MODIFIKÁCIE

Celkovo moÏno medikamentóznu lieãbu

(nakoºko samotná LTx znamená takisto LIEâBU,

nie vylieãenie) u pacientov po LTx rozdeliÈ na:

• chronickú (profylaktickú) lieãbu, ktorú delí-

me na imunosupresívnu a antiinfekãnú, 

• lieãbu komplikácií – pºúcnych (rejekcie,

infekty, PNO a i.) i mimopºúcnych.

Medzi najbeÏnej‰ie a najmodernej‰ie príprav-

ky pouÏívané aktuálne v základnej imunosu-

presívnej schéme patria: Methylprednizolon

(Urbason a i., rutinne len intraoperaãne), anti-

thymocytárny globulín (ATG, indukãná lieãba),

cyklosporín A (CyA, Sandimmun Neoral), tacro-

limus (FK 506, Prograf), sirolimus (Rapamycín,

zatiaº len klinické ‰túdie, II. fáza), cortizon

(Prednizon), mykofenolát-mofetil (MMF, Cell-

cept), azathioprine.

Väã‰ina transplantaãn˘ch programov sa spolie-

ha na 3-kombináciu imunosupresív pozostáva-

júcu z CyA, azathioprinu a kortikosteroidov. Slo-

venskí pacienti sú na udrÏiavacej 3-kombinácii 

v zloÏení: prednizolon, MMF (cca od r. 1996) 

a CyA alebo FK 506 (tacrolimus), v úvodnej lieã-

be ATG a iv. methylprednisolon [5].

S cieºom zabezpeãiÈ maximálnu ochranu pred

neustále hroziacou rejekciou a na druhej strane

minimalizovaÈ neÏiaduce úãinky imunosupresív

(najmä nefrotoxické) je potrebné podºa moÏ-

ností monitorovaÈ hladinu niektor˘ch imuno-

supresív a podºa nich lieãbu modifikovaÈ. Inte-

rakcie hlavne s CyA spôsobujúce zníÏenie alebo

zv˘‰enie jeho hladiny sú veºmi ãasté a opísané pri

veºk˘ch skupinách liekov vrátane napr. ATB (naj-

mä aminoglykozidy) a nesteroidn˘ch antiflogistík.

Medzi najãastej‰ích v‰eobecne uÏívané prí-

pravky v profylaktickej antiinfekãnej lieãbe pat-

ria: 

Inhalaãná lieãba: Amphotericín B (Candida

alb., Aspergillus, spravidla do 12. t˘ÏdÀa), 

Gentamycín (Pseudomonas, spravidla do 3

t˘ÏdÀov), Brulamycín, ev. Colimycín (doÏivotne

– u pacientov s CF).

ATB lieãba iv. a p. o: Cielená (spútum),

alebo Tazocín (7 – 10 dní). DoÏivotná je profy-

laktická lieãba cotrimoxazolom per os (Pneu-

mocystis, Toxoplazma) od preloÏenia na beÏné

chirurgické oddelenie. 

Virostatická lieãba: Gancyclovir (3 t˘Ïdne 

i. v., potom spravidla 3 mesiace p. o.), Valacyc-
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lovir (5 – 7 dní). Do preventívnej antiinfekãnej

lieãby patrí aj oãkovanie, ktoré v‰ak musí byÈ

pasívne (Ïiadne atenuované ãi inaktívne kme-

ne!), úplne najlep‰ie pred LTx, inak najskôr 3,

no odporúãa sa aspoÀ 12 mesiacov po LTx.

V rámci prevencie je vhodné aj oãkovanie

rodinn˘ch príslu‰níkov (najmä proti chrípke).

KOMPLIKÁCIE — DIAGNOSTIKA 
A LIEâBA

Vo v‰eobecnosti by sme mohli rozdeliÈ kom-

plikácie po LTx na pºúcne (komplikácie trans-

plantovaného bronchu, reperfúzny edém, rejek-

cie, infekãné komplikácie, PNO, malignity a i.)

a mimopºúcne (neurologické, kardiovaskulár-

ne, renálne, hematologické, ortopedické, endo-

krinné a metabolické, gastrointestinálne, malig-

nity a i.)

Zatiaº ão perioperaãné komplikácie sú hlav-

nou príãinou vãasn˘ch úmrtí transplantovan˘ch

pacientov, rejekcie a infekcie predstavujú naj-

väã‰iu hrozbu z hºadiska ich dlhodobého preÏí-

vania. Rôzne ‰túdie potvrdzujú, Ïe rejekcia sa

po pºúcnych transplantáciách vyskytuje veºmi

ãasto – oveºa ãastej‰ie neÏ pri transplantáciách

in˘ch orgánov. I keì zìaleka nejde o jedinú

moÏnú komplikáciu, pri jej neskorom záchyte 

a lieãbe b˘vajú dôsledky najproblematickej‰ie.

Rejekcia môÏe prebiehaÈ akútne i chronicky,

môÏe byÈ sprevádzaná respiraãn˘m infektom

(ãastá demaskácia) a môÏe prebiehaÈ – aspoÀ 

v úvodnom ‰tádiu – bez klinickej symptomato-

lógie. ëal‰iu moÏnú skupinu komplikácií pred-

stavujú uÏ spomenuté respiraãné infekty –

najmä vìaka intenzívnej imunosupresii. Práve

pri t˘chto infektoch niekedy dochádza k reduk-

cii imunosupresie a rejekcia sa môÏe vyvinúÈ aÏ

v jej dôsledku. Nemalá je aj skupina kompliká-

cií v dôsledku neÏiaducich úãinkov lieãby (imu-

nosupresívnej ãi antiinfekãnej), ãi progresie

základného ochorenia (cystická fibróza, pºúcny

emfyzém). 

PREÎÍVANIE A KVALITA ÎIVOTA

Vìaka postupnému zdokonaºovaniu chirur-

gickej techniky, imunosupresívnej i profylaktic-

kej antiinfekãnej lieãby sa obdobie preÏívania

po transplantácii pºúc stále predlÏuje, spravidla

so súãasn˘m zlep‰ovaním kvality Ïivota. Podºa

registra ISHLT 1-roãné preÏívanie v súãasnosti

dosahuje cca 71 % v‰etk˘ch recipientov, 3-roãné

preÏívanie asi 55 % recipientov a 5-roãné preÏí-

vanie asi 46 % recipientov, s mediánom preÏí-

vania 3,7 roka (obr. 1). Obdobie a % preÏívania

rastie pri pºúcnych transplantáciách len veºmi

pozvoºna a v˘razne zaostáva za v˘sledkami do-

siahnut˘mi pri transplantáciách peãene a srdca [6].

Najvy‰‰í poãet úmrtí je poãas prvého roka po

transplantácii (infekcie a primárne zlyhanie

transplantátu predstavujú najãastej‰ie príãiny

skor˘ch úmrtí). Medzi faktory predstavujúce

zv˘‰ené riziko skorého úmrtia patria: diagnóza

PPH, závislosÈ od ventilátora pred transplantá-

ciou pºúc, vek vy‰‰í ako 50 rokov v prípade 

recipienta i donora. Naopak, predtransplantaã-

ná diagnóza pºúcneho emfyzému je spojená 

s niÏ‰ím rizikom skorého úmrtia. V súãasnosti

nie je signifikantn˘ rozdiel medzi pacientmi po 

jednostrannej a obojstrannej transplantácii. 

V oboch skupinách je dlhodobé preÏívanie

limitované rozvojom BO. Pokroãil˘ vek reci-

pientov (55 rokov a viac) s diagnózou IPF je 

spojen˘ s trochu hor‰ím dlhodob˘m preÏíva-

ním [6, 7].

V snahe objektívne zhodnotiÈ efekt pºúcnej

transplantácie z hºadiska preÏívania pacientov 

s dg. „end-stage lung“, ako aj z hºadiska kvality

ich Ïivota, boli realizované viaceré klinické ‰tú-

die s porovnávaním údajov a parametrov od

pacientov na „ãakacej listine“ (kontrolná skupi-

na) a po transplantácii pºúc a so snahou odhad-

núÈ ich ìal‰í priebeh. Prvé ‰túdie porovnávajú-

ce obdobie preÏívania na „ãakacej listine“ a po

transplantácii sa objavujú uÏ od zaãiatku 70.

rokov (Messner, Clark, neskôr Turnbull a iní).

·túdií zameran˘ch sa samotnú efektivitu pºúcnej

transplantácie je v‰ak minimum. Na základe

dostupnej literatúry a limitovaného poãtu pro-

gnóz u pacientov s „end-stage lung“ bolo moÏné

vyselektovaÈ niekoºko prognostick˘ch paramet-

rov (vek, FEV1, pCO2, pO2, diagnóza). Vy‰‰í

vek, niÏ‰ia hodnota FEV1, vy‰‰ia hodnota pCO2

a niÏ‰ia hodnota pO2 sú spojené s krat‰ím

obdobím preÏívania. Pokiaº ide o základnú dia-

gnózu, pacienti s IPF a PPH majú z hºadiska 

preÏívania hor‰iu prognózu v porovnaní s pa-

cientmi s pºúcnym emfyzémom a CF [8]. Kana-

sky a kol. uvádza aj ìal‰í rizikov˘ faktor, 

zvy‰ujúci potransplantaãné riziko mortality cca

3-násobne, a to obezitu s BMI 30 [9].

Predmetom ìal‰ieho skúmania je v súãasnos-

ti zhodnotenie zdravotného stavu a kvality Ïivo-

ta transplantovan˘ch pacientov na posúdenie

úãinku transplantácie a trvania klinického zlep-

‰enia aj roky po zákroku. V˘sledky porovnáva-

ní pri jednostrannej a obojstrannej transplantácii

pºúc, ako aj transplantácii srdce-pºúca, potvr-

dzujú vo v‰eobecnosti dramatické zlep‰enie ako

objektívnych parametrov, tak aj zdravia sa t˘ka-

júcej kvality Ïivota. Termínom „kvalita Ïivota“ sa

vo väã‰ine ‰túdií definuje vnímanie a/alebo

spokojnosÈ s aktuálnym fyzick˘m a v‰eobecn˘m

zdravím s ohºadom aj na psychologické, sociál-

ne a emocionálne aspekty Ïivota. V˘sledky via-

cer˘ch ‰túdii ukázali, Ïe vy‰e 50 % recipientov

pociÈuje väã‰ie ÈaÏkosti – najmä v neskor‰om

období – v dôsledku ich stavu v oblastiach ako:

práca, sociálny a sexuálny Ïivot, zvládnutá

práca v domácnosti a úãasÈ na rekreaãn˘ch akti-

vitách a koníãkoch, teda v oblastiach psycholo-

gického a emocionálneho zdravia. Len menej

ako 20 % udáva po transplantácii aj zdravotné

ÈaÏkosti [10, 11]. Presn˘ dôvod aktuálnych psy-

chologick˘ch ÈaÏkostí u transplantovan˘ch pa-

cientov limitujúcich ich beÏn˘ Ïivot nie je úplne

známy. Sãasti sa na nich podieºajú stresy zo stra-

ty zamestnania (e‰te pred transplantáciou), opa-

kovan˘ch hospitalizácií aj v rámci rutinn˘ch

kontrol [11], inokedy môÏu byÈ práve prejavom

paradoxnej reakcie na v˘razné zlep‰enie 

zdravotnej kvality Ïivota, vedúcej obãas k ne-

zodpovednému správaniu a podstupovaniu

neprimeran˘ch rizík [12]. Dá sa teda povedaÈ, Ïe

aj keì pacienti po transplantácii pºúc sú vo v‰e-

obecne lep‰om fyzickom a psychologickom

zdravotnom stave ako pacienti pred zákrokom,

súãasn˘ v˘skum svedãí o tom, Ïe psychologické

fungovanie je u oboch skupín podpriemerné.

Na skúmanie presn˘ch príãin a následného

zlep‰enia emocionálneho Ïivota t˘chto pacien-

Obr. ã. 1 PreÏívanie po LTx podºa registra ISHLT
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tov budú potrebné dlhodobej‰ie potransplantaã-

né ‰túdie.

K roz‰íreniu a ìal‰iemu zdokonaleniu techniky

pºúcnych transplantácií, ako aj zlep‰eniu dlhodo-

bého preÏívania pri dobrej kvalite Ïivota reci-

pientov je potrebné prekonaÈ najmä dve veºké

prekáÏky: je nevyhnutné zv˘‰iÈ ponuku donor-

sk˘ch orgánov a zlep‰iÈ efektívnu prevenciu

chronick˘ch rejekcií. Jedno z moÏn˘ch rie‰ení by

mohla v budúcnosti predstavovaÈ xenotransplan-

tácia, teda transplantácia zvieracieho orgánu u ºu-

dí. Jej aktuálnym hlavn˘m problémom sú ºudské

protilátky, ktoré ‰pecifickou väzbou na endotel

xenotransplantátu vyvolávajú hyperakútnu rejek-

ciu; v˘skum preto smeruje k odstráneniu endote-

liálnych zvieracích antigénov prostredníctvom

génového inÏinierstva. Rozhodujúcou úlohou do

budúcnosti v‰ak ostáva prehæbiÈ imunologickú

toleranciu, najlep‰ie s permanentn˘m akceptova-

ním transplantátu recipientom bez potreby doÏi-

votnej imunosupresívnej lieãby. Dve podobné

stratégie sú predmetom súãasného v˘skumu [12]. 

Napriek tomu, Ïe Ïijeme v 21. sto-
roãí, napriek tomu, Ïe vo svete sú 
v mnoh˘ch oblastiach neobmedzené
moÏnosti na vedu a v˘skum, stále
existujú územia, kde tuberkulóza,
bieda, hlad a v‰eobecná zaostalosÈ
sú na dennom poriadku. 

V dÀoch 19. – 25. 1. 2003 som sa
spolu s Dr. M. Grzemskou a Dr. S.
Kimom (obaja pracovníci WHO
Îeneva) zúãastnil na monitorovacej
misii WHO v Karakalpakstane, auto-
nómnej republike Uzbekistanu.
Uzbekistan sa nachádza v centrálnej
Ázii, má 24,7 mil. obyvateºov a na-
chádza sa na území 447 400 km2.

Karakalpakstan, v minulosti úrod-
né územie okolo Aralského mora, 
sa v súãasnosti premieÀa na peklo. 
V zime teploty okolo –20, v lete tep-
loty dosahujú aÏ 50 st. C., voda 
z rieky Amudarja v súãasnosti nepo-
staãuje na zavlaÏovanie republiky 
a preto Aralské more a jeho okolie
sú povaÏované za najväã‰iu a naj-
stra‰nej‰iu ekologickú katastrofu
konca 20. storoãia. Krajiny centrálnej
Ázie majú incidenciu tuberkulózy
podstatne vy‰‰iu ako iné európske
krajiny a sú zaradené do I. skupiny

krajín WHO európskeho regiónu 
v rámci v˘skytu tuberkulózy. Uzbe-
kistan spolu s Ruskou federáciou,
Ukrajinou, Rumunskom a Kazach-
stanom patrí medzi top 5 krajín 
s najväã‰ími problémami v boji 
s tuberkulózou. Implementácia stra-
tégie DOTS je v t˘chto kraji-
nách veºmi problematická, pokrytie
DOTSom je v Uzbekistane len v 40 %.
Incidencia tuberkulózy v Uzbekista-
ne bola v roku 2001 63/100 000 oby-
vateºov, v autonómnej republike
Karakalpakstan 212/100 000 obyva-
teºov, prevalencia tuberkulózy
449/100 000 obyvateºov a mortalita
tbc 37/100 000 obyvateºov. 

Svetová zdravotnícka organizácia
v spolupráci s holandskou misiou
Lekárov  bez hraníc v hlavnom
meste Nukuse dozerá na priebeh
implementácie DOTS stratégie. Tre-
ba si v‰ak uvedomiÈ, Ïe v rajónnej
najväã‰ej tuberkulóznej nemocnici 
s kapacitou 450 lôÏok je v˘razn˘
dennodenn˘ tlak na lôÏka. Antitu-
berkulotiká sú zabezpeãované po-
mocou rôznych donorov (Lekári bez
hraníc, Holandsko, GDF, WHO, Sve-
tová banka), av‰ak nie vÏdy staãí len
zabezpeãenie 5 základn˘ch antitu-

berkulotík. Nevyhnutnou nutnosÈou
je zmena myslenia a hygienick˘ch
návykov celej spoloãnosti. Je potreb-
né si uvedomiÈ, Ïe miestnosti, v kto-
r˘ch sú hospitalizovaní tuberkulózni
pacienti, je potrebné pravidelne 
vetraÈ a nie maÈ okná zadebnené 
v dôsledku v˘razného chladu. Je
nutné si uvedomiÈ, Ïe v t˘chto oblas-
tiach antituberkulotiká sú zároveÀ aj
jedin˘mi antibiotikami, treba mnoho
urobiÈ v oblasti zdravotnej v˘chovy 
a zdravotnej osvety. 

Vedeli by sme si predstaviÈ, Ïe by
na‰i pacienti nemali pitnú vodu na
zapitie rannej dávky antituberkulotík,
Ïe v na‰ich ambulanciách, vy‰etrov-
niach a na lôÏkov˘ch oddeleniach by
sa teplota pohybovala okolo 10 st. C,
Ïe nakladanie kuratívneho pneumo-
toraxu a kuratívneho pneumope-
ritonea by bolo beÏnou dennou 
realitou, Ïe v rámci diferenciálnej
diagnostiky pºúcnych ochorení by
sme mohli pouÏiÈ jedine AT terapeu-
tick˘ test?

Veºká vìaka patrí v‰etk˘m t˘m
„fanatikom“ – lekárom bez hraníc,
misionárom WHO, ako aj v‰etk˘m
domácim lekárom, zdravotn˘m sest-
rám a felãiarom, ktorí dennodenne
zvádzajú aj na zaãiatku 21. storoãia
neºútostn˘ boj s tuberkulózou.

MUDr. Ivan Soloviã, CSc.
ÚTPCHaHCH Vy‰né Hágy
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K životnému jubileu
doc. MUDr. Evy Rozborilovej, CSc.

Pri v˘znamnom Ïivotnom jubileu nastáva

vhodn˘ ãas na zhodnotenie práce uÏ vykona-

nej a uplynulej, na obzretie sa späÈ, ale záro-

veÀ aj na pohºad dopredu, na vyt˘ãenie si 

ìal‰ích nov˘ch Ïivotn˘ch plánov a predsavzatí.

Zaãiatkom októbra 2002 sa doÏila v˘znam-

ného okrúhleho Ïivotného jubilea doc. MUDr.

Eva Rozborilová, CSc., prednostka Kliniky

tuberkulózy a pºúcnych chorôb Jesseniovej

lekárskej fakulty Univerzity Komenského 

a Martinskej fakultnej nemocnice v Martine.

Narodila sa na Kysuciach, v Rakovej. Stre-

do‰kolské ‰túdium s matu-

ritou na JS· absolvovala 

v Poprade v r. 1959. Hlbo-

k˘ záujem o zdravotnícku

problematiku ju priviedol

k ‰túdiu na Lekárskej

fakulte Univerzity P. J.

·afárika do Ko‰íc, ktoré 

v r. 1965 skonãila promó-

ciou na Lekárskej fakulte

UK v Bratislave, na vtedy

deta‰ovanom pracovisku 

v Martine. Jej Ïivotná

dráha ako lekárky sa 

zaãína v NsP v Martine 

a v tomto meste preÏíva

prakticky cel˘ svoj profesij-

n˘ Ïivot aÏ dodnes.

Záujem o pedagogickú 

a vedecko-v˘skumnú prá-

cu ju priviedol v r. 1969 na

novovybudovanú Kliniku

tuberkulózy a pºúcnych chorôb LF UK a NsP 

v Martine, kde zaãína pracovaÈ ako odborná

asistentka u vedúceho kliniky prof. MUDr. 

O. Haºáka, CSc. Tu sa zaãína jej úspe‰n˘

vedeck˘ a odborn˘ rast – základná a nadstav-

bová atestácia v odbore vnútorné lekárstvo 

a ftizeológia, odborné minimum a úspe‰ná

obhajoba kandidátskej dizertaãnej práce na

tému: MoÏnosti vãasnej diagnostiky broncho-

génneho karcinómu na podklade klinic-

k˘ch a scientigrafick˘ch vy‰etrovacích metód 

v r. 1981. V r. 1987 je vymenovaná za docent-

ku v odbore vnútorné lekárstvo. V r. 1989 sa

stáva prednostkou Kliniky TaPCH LF UK a NsP

Martin, ktorou je doteraz. Od r. 2000 okrem

práce prednostky kliniky zastáva v˘znamnú

funkciu prodekanky pre pedagogickú ãinnosÈ

na Jesseniovej LF UK Martin.

Jubilantka svoju pedagogickú ãinnosÈ 

vykonáva vy‰e 33 rokov. Vo v˘chovno-vzdelá-

vacej ãinnosti sa predov‰etk˘m venuje pre-

graduálnej v˘chove formou predná‰ok 

a praktick˘ch cviãení z predmetu interná pro-

pedeutika a ftizeológia u poslucháãov v‰eobec-

ného lekárstva a zahraniãn˘ch ‰tudentov, ktorí

‰tudujú na JLF UK Martin. Je predsedkyÀou 

a ãlenkou komisií pre ‰tátne závereãné skú‰ky

z internej medicíny. Je vyhºadávanou ‰koliteº-

kou a konzultantkou externého a interného

doktorandského ‰túdia na JLF UK Martin.

Doteraz úspe‰ne skonãilo ‰túdium pod 

jej vedením 5 doktorandov a 5 ich ‰tuduje 

v súãasnosti. Bola oponentkou viacer˘ch dok-

torandsk˘ch a habilitaãn˘ch prác. V postgra-

duálnej v˘chove organizuje a predná‰a na

do‰koºovacích kurzoch SZU Bratislava. Na kli-

nike je zriadené ‰koliace miesto v bronchológii,

vo funkãnej diagnostike pºúc a v polysomno-

grafickej diagnostike.

Vo vedecko-v˘skumnej oblasti sa podieºala

na vyrie‰ení a skonãení 19 v˘skumn˘ch pro-

jektov, ãi uÏ ako hlavná rie‰iteºka alebo spolu-

rie‰iteºka.

V publikaãnej ãinnosti je spoluautorka 

3 monografií, autorka a spoluautorka skrípt 

a uãebn˘ch textov, autorka a spoluautorka

viac ako 100 odborn˘ch publikácií v medicín-

skych ãasopisoch. Na odborn˘ch podujatiach 

a kongresoch odpredná‰ala viac ako 400 pred-

ná‰ok. Aktívne sa zapájala do práce Slovenskej

pneumologickej a ftizeologickej spoloãnosti. Je

ãlenkou Európskej respirologickej spoloãnosti,

Spoloãnosti fyziológie a patológie d˘chania 

a Spoloãnosti alergológie a klinickej imunológie.

Je dlhoroãná ãlenka redakãnej rady ná‰ho ãaso-

pisu Studia  a odborného ãasopisu Respiro.

Svoje bohaté odborné skúsenosti vyuÏíva aj 

v lieãebno-preventívnej ãinnosti na klinike.

Okrem práce s pacientmi veºkú pozornosÈ

venuje odbornému rastu a v˘chove svojich spo-

lupracovníkov. ZaslúÏila sa o ìal‰í rozvoj 

klinického pracoviska zavádzaním nov˘ch

diagnostick˘ch a lieãebn˘ch postupov, ako aj

vybudovaním Centra pre indikáciu DDOT 

a zriadením spánkového

laboratória.

Za svoju bohatú a zá-

sluÏnú ãinnosÈ bola oce-

nená cel˘m radom ocene-

ní a pamätn˘ch medailí.

Naposledy zlatou medai-

lou za zásluhy o SLS 

a zlatou medailou za

dlhoroãnú pedagogickú 

a vedecko-v˘skumnú prá-

cu Jesseniovej LF UK 

Martin. Docentka Rozbo-

rilová v‰ak nepatrí medzi

t˘ch, pre ktor˘ch sú tieto

pocty rozhodujúcim krité-

riom. Najväã‰ou radosÈou

pre Àu stále zostáva

dobre vykonaná práca,

splnená úloha, dobr˘

poslucháã medicíny a naj-

mä uzdraven˘ pacient.

Milá na‰a jubilantka, ak je pre nás  pohºad

do minulosti ak˘msi pohºadom do zrkadla, 

v ktorom sa odráÏa hodnota a zmysel Ïivota

ãloveka, môÏe‰ sa do tohto zrkadla, pri príleÏi-

tosti svojho v˘znamného Ïivotného jubilea,

pozrieÈ naozaj s uspokojením. My, ktorí sme

mali to ‰Èastie bliÏ‰ie Èa poznaÈ, pracovaÈ 

s tebou, sme ti vìaãní za to, ãím si obohatila

ná‰ Ïivot. ëakujeme za v‰etko cenné, ão si

nám dala. ëakujeme za ochotu odovzdávaÈ

skúsenosti a nápady, ìakujeme za schopnosÈ

radovaÈ sa zo spoloãn˘ch úspechov, aj za poro-

zumenie v okamihoch prehier. Prajeme ti, aby

si si zachovala zdravie, neutíchajúci elán 

a optimizmus. Nech sú v‰etky nasledujúce dni

tvojho Ïivota naplnené zdravím, ‰Èastím, osob-

nou spokojnosÈou a pohodou v kruhu svojich

blízkych, priateºov a nás spolupracovníkov.

Kolektív Kliniky TaPCH  JLF a MFN Martin
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K životnému jubileu
prof. MUDr. Ladislava Badalíka, DrSc.

V roku 2003 sa doÏíva 65 rokov ìal‰í

reprezentant biskupickej lekárskej ‰koly

prof. MUDr. Ladislav Badalík, DrSc.

Rodák z Jacoviec  pri Topoºãanoch,

maturoval v Îiline a lekárske ‰túdium

skonãil na Karlovej univerzite v Prahe.

Po promócii nastúpil do sluÏieb OÚNZ 

v Trenãíne. Na základe vyhraného kon-

kurzu získal miesto asistenta na ILF 

v Bratislave. Od zaãiatku prejavoval zá-

ujem o problematiku tuberkulózy a v ãase

formovania tímu ·tátnej v˘skumnej

úlohy „Epidemiologická a klinická ‰túdia

o tuberkulóze v Podunajskej oblasti“ bol

ako epidemiológ  prijat˘ do ÚTaRCH 

v Bratislave – Podunajsk˘ch Biskupi-

ciach.

Okrem zmienenej ‰túdie stál pri zrode

tak˘chto projektov, ak˘mi boli: V˘skum

vedºaj‰ích úãinkov thiacetazonu, V˘s-

kum intermitentnej terapie tuberkulózy,

Multicentrická ‰túdia o rakovine pºúc,

Surveillance tuberkulózy ako zoonózy na

Slovensku a iné. Celkom obhájil 16

v˘skumn˘ch projektov. Jeho práce sa

vyznaãovali znaãn˘m praktick˘m dosa-

hom, tímov˘m charakterom práce 

a mimoriadnou vytrvalosÈou (1, 2, 3, 4,

5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15).

Postupne sa uplatÀoval aj ako koordi-

nátor v˘skumu, a to ako tajomník Hlav-

nej odborovej komisie „Tuberkulóza“,

neskôr ako zástupca koordinátora

v˘skumnej úlohy ·tátneho plánu technic-

kého rozvoja „V˘skum ochorení d˘chacích

orgánov“. Neskôr sa stal tajomníkom

Vedeckej rady ministerstva zdravotníctva,

v ktorej pôsobil tri funkãné obdobia. Jeho

vedecko-v˘skumná ãinnosÈ bola dôvo-

dom vymenovania za námestníka minis-

terky zdravotníctva pre vedu a v˘skum 

a neskôr za námestníka ministra zdra-

votníctva a sociálnych vecí. Dôstojne

reprezentoval aj v medzinárodnej únii

boja proti tbc a pºúcnym chorobám 

v ParíÏi, pôsobil najprv ako tajomník

komisie pre epidemiológiu, neskôr ako

councillor zastupujúci âeskoslovensko 

a neskôr Slovensko.

V roku 1978 habilitoval, v 1983 obhá-

jil doktorát lekárskych vied a v roku 1986

sa stal profesorom epidemiológie. Dosiaº

publikoval 375 prác. Pracoval ako krát-

kodob˘ konzultant SZO v Regionálnej

úradovni SZO na Filipínach. V roku 1991

sa stal riaditeºom ·koly verejného zdra-

votníctva v Bratislave. V roku 2002 sa

stal prodekanom pre vedecko-v˘skumnú

ãinnosÈ na Fakulte verejného zdravotníc-

tva Slovenskej zdravotníckej univerzity. 

Prof. Badalík sa vÏdy hrdo hlásil ku

kolektívu NÚTaRCH v Bratislave Podu-

najsk˘ch Biskupiciach, z ktorého vy‰iel,

bol mu vern˘ a dôstojne ho reprezentoval

na v‰etk˘ch postoch, ktoré zastával.

Ako jeho uãiteº a spolucestovateº 

po mnoh˘ch krajinách, Ïelám tomuto v˘-

raznému reprezentantovi ná‰ho praco-

viska veºa síl a  elánu do ìal‰ej práce. 

Ad multos annos.

K. Virsík
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LEGENDY ODBORU

Prof. MUDr. Anton Bajan, DrSc.
Ná‰ odbor je pozoruhodn˘ t˘m, Ïe zdruÏuje

viac medicínskych a dokonca aj nemedicín-

skych ãinností. Na jednej strane klasická klinic-

ká práca, diagnostika a lieãba pºúcnych chorôb,

na druhej strane vyhºadávanie tuberkulóznych

kontaktov v teréne, testovanie rizikov˘ch osôb

pre moÏnosÈ latentnej infekcie, preventívne

podávanie liekov, hlásna sluÏba, a to vo v‰et-

k˘ch vekov˘ch skupinách. Na vlastnej koÏi sme

mali moÏnosÈ vychutnaÈ ‰irok˘ záber pneumo-

lógie a ftizeológie v rámci atestácie. OsobnosÈ,

ktorá nám pri postgraduálnej príprave otvárala

v‰etky zákutia ná‰ho odboru, sa volá profesor

Bajan. Tich˘m, otcovsk˘m hlasom, obãas sa

pozrúc do svojich mal˘ch kartiãiek, nás

zasväcoval do klinick˘ch, epidemiologick˘ch,

organizaãno-metodick˘ch a celospoloãensk˘ch

aspektov na‰ej práce a my sme boli py‰ní, Ïe sa

z nás stávajú odborníci.

Profesor MUDr. Anton Bajan, DrSc., oslávil 

v minulom roku svoje tri‰tvrtestoroãie v dobrom

zdraví a s nevyãerpateºnou ãinorodosÈou. Jeho

povestná usilovnosÈ  je zrejmá uÏ pri letmom

pohºade na osobnú anamnézu. Narodil sa  4. 11.

1927 vo Veºk˘ch Vozokanoch, stredo‰kolské

‰túdium absolvoval na gymnáziu v Zlat˘ch

Moravciach, kde maturoval v roku 1946. Lekár-

sku fakultu UK v Bratislave skonãil promóciou 

v r. 1951. Najskôr pracoval ako sekundárny

lekár na infekãnom, internom, neurologickom 

a detskom oddelení KÚNZ Banská Bystrica,

potom v rokoch 1955 aÏ 1957 ako zástupca

prednostu na detskom tbc oddelení Detskej

fakultnej nemocnice v Bratislave. Od roku 1957

pre‰iel na Katedru tbc a pºúcnych chorôb SPAM

(ILF) do Podunajsk˘ch Biskupíc, v roku 1958

atestoval z odboru tuberkulóza a respiraãné

choroby (TaRCH) a odvtedy sa stal neodmysli-

teºnou súãasÈou v‰etkého, ão sa udialo v na‰om

odbore. V roku 1963 obhájil kandidátsku prácu

na LF UK V Bratislave na tému: Epidemiologic-

k˘ a klinick˘ v˘znam Mycobacterium bovis, 

v roku 1977 obhájil habilitaãnú prácu s proble-

matikou: Niektoré základné vy‰etrenia pºúcnej

funkcie vo vzÈahu k anamnestick˘m a klinick˘m

údajom chor˘ch s chronickou bronchitídou, 

v roku 1982 obhájil doktorát vied na základe

komplexného spracovania problematiky chro-

nickej bronchitídy. Najskôr pracoval ako asi-

stent, neskôr ako zástupca zakladajúceho vedú-

ceho katedry TaRCH, profesora MUDr. Karola

Virsíka, DrSc., a potom dlhé roky ako vedúci tejto

postgraduálnej katedry. V roku 1986 bol vyme-

novan˘ za profesora pre vnútorné choroby. 

Vedecko-vzdelávacia ãinnosÈ profesora Baja-

na je mimoriadne bohatá. Od roku 1957 rozdá-

val svoje vedomosti v rámci ILF nielen na Kated-

re tbc a pºúcnych chorôb, ale predná‰al aj na

in˘ch katedrách pre odbory: infekãné, vnútorné

choroby, geriatria, v‰eobecné lekárstvo, pracov-

né lekárstvo, posudkové lekárstvo, hygiena 

a epidemiológia. Na odborn˘ch fórach prezen-

toval viac ako 350 predná‰ok, z nich mnohé 

v zahraniãí (Szeged, Leningrad, KodaÀ, Buda-

pe‰È, Berlín, Brusel, Sofia, Florencia, Helsinky,

Tokio, Moskva, Zagreb). Publikoval viac ako

360 odborn˘ch prác, vy‰e 50 z nich v zahraniã-

n˘ch odborn˘ch ãasopisoch (Nemecko, Rusko,

Taliansko, Francúzsko, USA, Maìarsko, Bulhar-

sko, Belgicko, Anglicko). V rámci Slovenskej

lekárskej spoloãnosti a Slovenskej pneumologic-

ko-ftizeologickej spoloãnosti bolo päÈ jeho pub-

likácií ocenen˘ch ako najlep‰ia práca v roku

vydania. Profesor Bajan je autorom dvoch samo-

statn˘ch monografií, ktoré vydalo vydavateºstvo

Osveta. Sú to I. a II. vydanie „Bronchitis chroni-

ca“ a „Tuberkulóza“. V ìal‰ích 17 kniÏn˘ch pub-

likáciách bol spoluautorom. 

V rokoch 1965 – 1998 pracoval profesor

Bajan na Ministerstve zdravotníctva SR (MZSR)

na úseku tbc a pºúcnych chorôb a infekãn˘ch

chorôb. Od roku 1982 vykonával pätnásÈ rokov

funkciu hlavného odborníka MZSR pre tbc 

a respiraãné choroby. V  Slovenskej pneumolo-

gicko-ftizeologickej spoloãnosti bol aÏ do roku

1998 aktívnym ãlenom v˘boru. Od roku 1980 je

ãlenom redakãnej rady Slovenského lekára, ãle-

nom redakãnej rady ãasopisu RESPIRO a poãas

celého vychádzania aj ãlenom redakãnej rady

ãasopisu RECIPE. Je ãestn˘m ãlenom Slovenskej

lekárskej spoloãnosti, Slovenskej pneumologic-

ko-ftizeologickej spoloãnosti, âeskej pneumo-

logicko-ftizeologickej spoloãnosti a ãlenom

Európskej respirologickej spoloãnosti. V rokoch

1989 – 1999 bol ãlenom pracovnej skupiny

expertov WHO pre kontrolu a lieãbu tuberkuló-

zy krajín strednej a v˘chodnej Európy. V rámci

vedecko-v˘skumnej ãinnosti sa zameral pre-

dov‰etk˘m na problematiku koncepcie a or-

ganizácie boja proti tuberkulóze z hºadiska 

celo‰tátneho i medzinárodného. O tom, Ïe jeho

práca bola mimoriadne úspe‰ná, svedãia aj ude-

lené pocty: medaila Fínskeho zväzu proti tuber-

kulóze (1975);  Cena Ministerstva zdravotníctva

SR za organizaãné a koncepãné vedenie boja
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proti tbc, za manaÏment racionálnej a úãinnej

lieãby a prevencie tbc v rámci v˘vojov˘ch zemí

(WHO a Medzinárodná únia boja proti tbc) a za

klinicko-epidemiologické sledovanie bovinnej

formy mykobaktérií. Slovenská lekárska spoloã-

nosÈ ocenila dlhoroãné vedecko-vzdelávacie

aktivity profesora Bajana pri rôznych príleÏitos-

tiach a pri jeho jubileách postupne bronzovou,

striebornou a zlatou medailou Jána Evangelistu

Purkynû a Guothovou medailou. 

Ako predseda atestaãnej komisie pre odbor

TaRCH sa profesor Bajan podieºal na postgradu-

álnej v˘uke celej generácie pneumoftizeológov

na Slovensku. Ako hlavn˘ odborník bol tvorcom

koncepcie, neúnavne kontroloval kvalitu práce

v poliklinick˘ch a lôÏkov˘ch zariadeniach

ná‰ho odboru. Nezabudnuteºné sú jeho diskus-

né sústredenia s pracovníkmi odboru, na kto-

r˘ch sa rie‰ili problémy terénnych pracovníkov.

V˘znamnou mierou sa ako ‰koliteº i ako posu-

dzovateº a oponent podielal na v˘chove vedec-

ko-pedagogick˘ch pracovníkov, kandidátov

vied (CSc., PhD.), doktorov vied, docentov 

a profesorov v rámci lekárskych fakúlt v Brati-

slave, Martine a v Ko‰iciach.  

Profesor Bajan je pre nás príkladom pre svoju

húÏevnatosÈ a nesmiernu pracovitosÈ. Stále ho

baví chodiÈ na vizity, ãítaÈ odbornú literatúru,

predná‰aÈ atestantom, poãúvaÈ a usmerÀovaÈ ich

pri atestaãn˘ch predná‰kach alebo pri skú‰ke.

Popri v‰etk˘ch ãinnostiach spolu s obetavou

manÏelkou stihol vychovaÈ ‰tyri deti a te‰í sa 

z ôsmich vnúãat. Venuje sa svojej záhradke 

v Lak‰árskej Novej Vsi, zbiera a popíja kvalitné

ãaje a nadov‰etko rád má dobré knihy.      

V mene jeho atestantov, ale aj v‰etk˘ch, ktorí

sa pohybovali okolo pneumológie a ftizeológie,

dovoºujem si zaÏelaÈ pánu profesorovi MUDr.

Antonovi Bajanovi, DrSc., veºa zdravia a radosti

v rodinnom a odbornom Ïivote.

Peter Kri‰túfek

Nezničiteľný fantóm
pani Mantouxovej

Je neuveriteºné, Ïe fenomén pani Mantouxovej pre-

Ïíva uÏ viac ako ‰tvrÈ storoãia a dostal sa aj do prestíÏ-

nych slovensk˘ch publikácií o tuberkulóze. Tuberkulí-

novú skú‰ku zaviedol pri v‰etkej emancipácii muÏ –

Charles Mantoux (1877 – 1947), francúzsky dermatológ

a skú‰ka je pomenovaná po Àom.

Genézu mystifikácie vysvetºuje list Ústavu sér a oãko-

vacích látok Praha z 30. 3. 1988:

VáÏen˘ pane doktore,

dûkujeme Vám za dopis ze 14. 2. t. r., ve kterém jste

nás upozornil na chybu v pfiíbalovém letáku pro pfií-

pravek „Mantoux“,

Pfii prohlídce archívu jsme na‰li letáky star‰í 20 let,

ve kter˘ch je uvádûno „tuberkulínová zkou‰ka podle

Mantoux“ coÏ se uÏívalo aÏ do roku 1974. Náhle v roce

1975 se objevili letáky, kde je „tuberkulínová zkou‰ka

podle Mantouxové“. Nena‰li jsme nikoho, kdo by nám

to dovedl vysvûtlit, v dokumentaci také nic. Snad se

nûkdo snaÏil francouzské jméno „Mantoux“ dát podle

pravidel ãeského pravopisu do genitívu (podle „Man-

touxe“) a tiskárna z toho udûlala podle „Mantouxové“.

Îe to pro‰lo korektúrou je divné. A pak se to asi dál opi-

sovalo z jedného vydání do druhého.

Na chybu jsme upozornili na‰eho obalového techni-

ka, kter˘ ji napraví v pfií‰tím vydání príbalového letá-

ku.

Dûkujeme je‰tû jednou a jsme s pozdravem.

Oborové normalizaãní stfiedisko

Dr. Václav Mucha, vedoucí v. r.

K ìal‰ieme vydaniu príbalového letáka po roku

1989 uÏ nedo‰lo. Dúfam, Ïe pani Mantouxová na Slo-

vensku nebude nesmrteºná a veci sa uvedú do správ-

nej polohy.

MUDr. Pavol Samek sa narodil 1. mája 1933 v Bratislave
v rodine odborného lekára. Detské a ‰kolské roky preÏil 
v Bratislave. V roku 1959 promoval na Lekárskej fakulte
Univerzity Komenského v Bratislave. Po promócii nastúpil
ako sekundárny lekár v Lieãebni tuberkulózy v Novom Smo-
kovci. V roku 1962 atestoval v odbore TaRCH. V rokoch
1964 – 1966 pracoval ako zástupca primárky pºúcneho
oddelenia OÚNZ Humenné. V roku 1966 atestoval z vnútor-
ného lekárstva I. stupÀa. V rokoch 1967 – 1997 vybudo-
val a viedol  PO TaRCH NsP Ko‰ice-·aca. Po odchode do
dôchodku pracoval v rokoch 1997 – 2001 na PO TaRCH
Ko‰ice-vidiek.

Zo svojej praxe publikoval tri originálne práce v ãasopise
Studia pneumologica et phtiseologica cechoslovaca:

 „Osamele Ïijúci muÏi ako riziková skupina pre v˘skyt
novozistenej tuberkulózy pºúc a tbc recidív v podmienkach
veºkého hutného závodu a hutn˘ch stavebn˘ch organizácií“
(1981, ã. 5),

 „PouÏiteºnosÈ kontrolovanej intermitentnej lieãby tuber-
kulózy v podmienkach dne‰nej závodnej ambulantnej 
starostlivosti“ (1983, ã. 6),

 „DepistáÏ chronickej bronchitídy v pra‰n˘ch prevádz-
kach hutníckeho podniku“ (1988, ã. 9).

Aktívne sa podielal na predatestaãnej príprave viacer˘ch
ko‰ick˘ch pneumoftizeológov, ktor˘m ochotne odovzdával
dlhoroãné skúsenosti, vrátane demon‰trácie bohatého rtg
archívu, obsahujúceho snímky a abreogramy hrudníka so
‰pecifick˘mi a ne‰pecifick˘mi chorobami pºúc so zvlá‰tnym
zreteºom na diferenciálnu diagnózu.

Od zaãiatku existencie ãasopisu Respiro je jeho stálym
prispievateºom. Jeho úsmevné príbehy sa stali populárnymi 
a jedn˘mi z najãítanej‰ích rubrík tohto periodika. K pozícii
aktívneho lekára pribudla pozícia ãinorodého spisovateºa.
Slovenská pneumologická a ftizeologická verejnosÈ objavila
nov˘ literárny talent.

Pri príleÏitosti Ïivotného jubilea veºa zdravia, neutícha-
júceho elánu, znesiteºné podmienky na prácu a pevné záze-
mie v rodine a priateºoch Ïelá

Redakcia ãasopisu RESPIRO

K životnému jubileu
MUDr. Pavla Sameka
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V septembri 2002 sa konal v˘roãn˘

kongres Európskej respirologickej spo-

loãnosti v Stockholme. Na stretnutí

národn˘ch delegátov sa schvaºovali

navrhnuté zmeny v stanovách spoloã-

nosti.  

Reprezentanti jednotliv˘ch krajín boli

vyzvaní, aby vyuÏili moÏnosÈ navrhnúÈ

tzv. hot topic – aktuálne témy, ktoré

budú na v˘roãnom kongrese vo Viedni

zah⁄ÀaÈ aktuálne problémy v urãitej

oblasti a prednesú ich pozvaní predná‰a-

telia. Máte nejak˘ návrh?

ERS ponúka krátkodobé a dlhodobé

‰tipendiá pre svojich ãlenov v oblasti

v˘skumu aj klinickej praxe. Termín pri-

1. I. Pullmanove dni 18. – 20. 1. 2003, Helios, ·trbské Pleso. 

Koordinátor: Doc. MUDr. Du‰an Salát, CSc., Sanatorium Helios, 059 85

·trbské Pleso, tel: 052 – 4413033 E-mail:salat@sinet.sk.

2. ERS School Seminar:  "The current status of BCG vaccination"

28. – 30. 2003 Bratislava,  Galbov Mlyn, Viniãné.

Koordinátorka: MUDr. K. Frecerová, národná delegátka ERS, NÚTaRCH

Krajinská 91, 825 56 Bratislava, odd. detskej TaRCH, tel.: 02 – 40251 155,

fax: 02 – 452 43 622.

3. Dni mlad˘ch pneumológov a ftizeológov – 4. 4. 2003, Bratislava.

Aktuálne problémy ftizeológie a pneumológie. 

Koordinátor: Doc. MUDr. ·tefan Urban, CSc. Klinika pneumoftizeológie

LF UK a FN, Mickiewiczova 13, 813 69 Bratislava, tel: 02 – 572 90 653, 

e-mail: stefan.urban@faneba.sk.

4. Vedecko-vzdelávacia schôdza sestier pracujúcich v odbore TaRCH.

12. 5. 2003, Bratislava. Pri príleÏitosti medzinárodného dÀa sestier.

Téma: O‰etrovateºstvo v odbore TaRCH a jeho ìal‰í rozvoj. 
Koordinátor: Dr. Ladislav Hanus, tel.: 02 – 452 43 444, fax: 02 – 452 43 622.

5. XV. Zoborsk˘ deÀ 16. 5. 2003, Nitra, slávnostná vedecko-vzdelávacia

schôdza (70.  narodeniny prim. MUDr. F. Dvofiáka) – Fyziológia a pato-

lógia d˘chania, klinická biochémia, pneumológia. 

Koordinátor: MUDr. Daniel Magula, CSc., tel.: 037 – 6513 133

6. IX. Bardejovské dni pneumológov a ftizeológov 28. – 30. 5. 2003,

Bardejovské Kúpele. Témy: CHOCHP, Astma bronchiale, Tuberkulóza,

Varia. 

Koordinátorka: prim. MUDr. H. Le‰ãi‰inová, tel: 054 – 4788385, 0903 449

450, fax: 054 – 474 4535, e-mail:lescisinova@zem.sk.

7. XVI. Zoborsk˘ deÀ, slávnostná vedecko-vzdelávacia schôdza pri prí-

leÏitosti 55. v˘roãia zaloÏenia VOÚ TaRCH Nitra-Zobor, 19. 6. 2003,

Nitra-Zobor. Téma: 

Varia Koordinátor: MUDr. ·tefan Petríãek, M. P. H., tel.: 037 – 6513 092,

fax: 037 – 6513 092

8. Tatranské pneumologické a pneumochirurgické dni 4. – 6. 9. 2003,

Vy‰né Hágy. Témy: Tuberkulóza na prahu nového milénia, manaÏment

infekcií doln˘ch d˘chacích ciest, pokroky v bronchológii, nové trendy

v hrudníkovej chirurgii. 

Koordinátor: Doc. MUDr. Ivan Soloviã CSc., tel.: 052 – 4414 413, 

fax: 052 – 4497 715.

9. II. Haºákove dni, 30. – 31. 10. 2003,  Martin, Téma: Aktuality z dia-

gnostiky v pneumológii. 

Koordinátorka: Doc. MUDr. E. Rozborilová, CSc., Klinika TaPCH, JLF UK

a MFN, Kollárova 2, 036 59 Martin, tel.: 043 – 4133 950, fax: 043 – 4133 950.

10. XVI. Slovensko-poºské Vojtekove – Rudnikove dni detskej pneu-

moftizeológie a imunoalergológie 2. – 4. 10. 2003, Rabka – Zdrój,

Poºsko (organizuje poºská strana v spolupráci so ·robárov˘m ústavom

detskej TaRCH v Dolnom Smokovci).   

Koordinátor: Dr. Med. Joachim Buchwald, IGCHP, Ul. Prof. J. Rudnika

3b, Rabka – Zdrój, POLSKA, tel: 0048 18 2676 060, fax: 0048 1826 76212,

Kontaktná osoba: Mgr. Krystyna Szarawarska (adresu pozri vy‰‰ie). tel.:

0048 – 1826 76218, e-mail: kszarawarska@zpigichp.edu.pl

11. XV. Bratislavské dni fyziológie a patológie d˘chania, 12. – 13. 12.

2003, Bratislava. Téma: Spánkové poruchy d˘chania, Varia. 

Koordinátor: Prof. MUDr. Rafael Redhammer, DrSc. Klinka pneumofti-

zeológie LF UK a FN  Mickiewiczova 13, 813 69 Bratislava, tel.: 

02 – 5292 1527, 02 – 5296 4911, fax: 02 – 5292 1527

12. I. Somnologické dni. Organizuje sekcia spánkovej medicíny /SSM/

pri SPFS. 3. 10. – 4. 10. 2003, Bratislava. 

Konktakt: MUDr. I. Mucska, Klinika TaPCH FN a LF UK, Mickiewiczo-

va 13, 813 69 Bratislava, tel.: 02 – 5729 0646, fax: 034 – 7722 100, 

e-mail: imrichmucska@post.sk.

Správy pre členov ERS

Plán vedecko-vzdelávacích akcií SPFS 
na rok 2003

hlá‰ok je do 15. februára 2003. VyuÏite

túto moÏnosÈ, najmä mlad‰ia generácia!

V prípade záujmu o úãasÈ na ìal‰om

kongrese ERS je moÏnosÈ ÏiadaÈ o spon-

zorstvo strieborné alebo bronzové, ktoré

sa t˘ka buì uhradenia registraãného

poplatku, alebo aj cestovn˘ch nákladov.

Je dobré vyuÏiÈ ponúkanú podporu.

âasopisy vydávané ERS sú v‰etky

dostupné on-line. PrihlásiÈ sa treba na

webovej stránke pod svojím ãlensk˘m

ãíslom.

Po dlh˘ch prieÈahoch sa koneãne

vyrie‰ili problémy s obnovením ãlenstva

u star˘ch ãlenov. V‰etky poplatky sú

uhradené a uÏ by ste mali v‰etci maÈ

novú ãlenskú kartu aj s ãíslom. Nakoºko

SLS robí prevody ãlensk˘ch poplatkov 

z VUB do ERS len vtedy, ak sa nazbierajú

poplatky od viacer˘ch ãlenov, stáva sa,

Ïe spätná informácia z ERS me‰ká. V prí-

pade záujmu o prihlá‰ku do ERS pre

nov˘ch ãlenov nájdete prihlá‰ku na

stránke www.nutarch.sk.

Detailnej‰ie informácie nájdete na

adrese www.ersnet.org.

MUDr. Klára Frecerová

Národn˘ delegát SR pre ERS

e-mail: frecerova@nutarch.sk

UpozorÀujeme Vás na zmenu termínu II. Haºákov˘ch dní oproti pôvodnému plánu
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22. – 26. 1. 2003  RAPL (Dny rhinologie, alergologie, pneumologie 

a lázenství), Karlova Studánka 

Koordinátor: Kolek

7. 2. 2003 60 let plicního odd. v Motole, Praha

Koordinátori: Marel, Skácel

21. – 22. 3. 2003 Luhaãovické dny – s alergologickou spol.,

Luhaãovice  

Koordinátori: Hlobil, Vondra, Skfiiãková

28. – 29. 3. 2003 âesko-bavorské dny, Würzburg

Koordinátori: Homolka, Kolek

4. 4. 2003 DeÀ mlad˘ch pneumológov, Bratislava

Koordinátori: Urban, Homolka 

11.4. – 12. 4. 2003 Moravsk˘ medzikrajsk˘ seminár pre pneumológov

v Jeseníkach

Koordinátor: Kolek 

25. – 26. 4. 2003 Hradecké dny

Koordinátor: Salajka

30. – 31. 5. 2003 Astma, infekce, alergie, Litomy‰l, Smetanov dom

Koordinátor: Novák, Musil

5. 6. 2003 Proseãnice – nemoci spojené s bronchiální obstrukcí

Koordinátor: BártÛ

5. – 7. 6. 2003 Setkáni pneumologÛ Severních, Západních 

a JiÏních âech. Maxiãky

Koordinátori: Reiterer, Fi‰erová

19. – 20. 6. 2003 Mezistátní soustfiedení pneumologÛ âech 

a Slovenska, Bratislava

Koordinátori: Chovan a Zatloukal

11. – 12. 9. 2003 Tománkovy dny, Zlín

Koordinátori: Kolek, Krynská

24. – 25. 10. 2003 XII. Moravsko-slezské dny, Ostrava

Koordinátori: Roubec, Skfiiãková, Kolek

7. 11. 2003 MEFA – Akutní pneumologie, Brno

Koordinátor: Skfiiãková

21. 11. 2003 XI. Pneumoonkologick˘ den, PlzeÀ

Koordinátori: Pe‰ek, Skfiiãková, Salajka

12. 12. 2003 Kazuistiky, Praha    

Koordinátori: Homolka, Musil

Vedecko-vzdelávacie akcie ČPFS 
na rok 2003

Katedra tuberkulózy a pľúcnych chorôb Slovenskej zdravotníckej univerzity
Krajinská 91, 825 56 Bratislava, tel: 02/4025 1332, 4025 1632, fax 02/4552 5462

Tematický plán školiacich akcií
2003/2004

Kurzy:

� TK – ·kola CHOCHP Bratislava, 16. 09. 2003 

� TK – Novinky vo ftizeológii Bratislava, 18. 11. 2003

� TK – Nové pohºady na difúzne intersticiálne choroby pºúc Bratislava, 16. 02. 2004

� TK – Novinky v pneumoonkológii Bratislava, 03. 05. 2004

·koliace miesta:

� ·M pred KA z tbc a respiraãn˘ch chorôb Bratislava, 22. 09. – 07. 11. 2003, 08. 03. – 23. 04. 2004

� ·M v bronchológii a cytodiagnostike respiraãn˘ch ochorení Bratislava, 03. 11. – 28. 11. 2003, 26. 04. – 21. 05. 2004

� ·M súãasné problémy v lieãbe tbc Vy‰né Hágy, 06. – 10. 10. 2003, 08. – 12. 03. 2004

� ·M vo funkãnej diagnostike pºúc Martin, 09. 02. – 20. 02. 2004

� ·M v bronchológii Martin, 08. 03. – 19. 03. 2004

� ·M dispenzarizácia a kalmetizácia v odbore TaRCH (SZP) Bratislava, 01. – 12. 12. 2003, 31. 05. – 11. 06.2004

� ·M vo funkãnej diagnostike pºúc (SZP) Martin, 17. 05. – 21. 05. 2004

Poznámka: Termíny ‰koliacich akcií odporúãame overiÈ si v Tematickom pláne ‰k. akcií SZU na ‰k. rok 2003/2004.
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Pokyny pre prispievateľov

NajdôleÏitej‰iu obsahovú náplÀ ãasopisu RESPIRO pred-
stavujú prehºadové ãlánky s edukaãn˘m potenciálom, moÏné
je v‰ak vyuÏiÈ v ich kontexte vlastné v˘sledky, resp. pouÏiÈ ‰ir-
‰iu odbornú súvislosÈ ako odrazov˘ mostík na prezentáciu
vlastnej pôvodnej práce. ëalej moÏno prispievaÈ medailónmi
známych osobností, predstavením vlastného pracoviska (na
tento úãel plánujeme vytvoriÈ samostatnú rubriku). Samostatnú
ãasÈ predstavujú správy z kongresov a prehºady (v˘ber) zo
svetovej literatúry vo forme krátkych sumárov. Prijímame aj
kore‰pondenciu, ako aj reakcie na uverejnené ãlánky, glosy,
poznámky (úvahy, komentáre) na margo dôleÏit˘ch skutoã-
ností relevantn˘ch z odborného hºadiska, reagujúcich na v˘ro-
ãia a pod., recenzie publikovan˘ch kníh, aktuálne informácie
zo Ïivota spoloãností ãi o pripravovan˘ch akciách.

âlánok môÏe byÈ napísan˘ po slovensky alebo anglicky.
Musia ho imprimovaÈ v‰etci autori, imprimatur vedúceho pra-
coviska nepoÏadujeme. Súãasne musí byÈ priloÏené ãestné
vyhlásenie, Ïe ãlánok nebol uverejnen˘ ani zaslan˘ na uverej-
nenie do iného periodika. Stáva sa vlastníctvom ãasopisu 
a následná publikácia akejkoºvek jeho ãasti, obrázku a pod. je
moÏná iba so súhlasom redakcie a s citovaním zdroja. Redak-
cia si vyhradzuje právo na drobné ‰tylistické úpravy, neme-
niace v Ïiadnej miere obsahovú podstatu textu.

NevyÏiadané rukopisy sa nevracajú.

SPRACOVANIE RUKOPISU

Rukopis je potrebné dodaÈ na diskete formátu 3,5" v edi-
tore Word. Disketu treba oznaãiÈ názvom súboru a vyznaãiÈ
pouÏit˘ editor. Súãasne je potrebné dodaÈ dva v˘tlaãky textu.

Upozornenie: Na skonãenie riadku, ak sa nekonãí odsta-
vec, nepouÏívajte kláves ENTER!

NÁLEÎITOSTI

Názov práce v slovenãine i angliãtine, krstné mená a prie-
zviská v‰etk˘ch autorov spolu so v‰etk˘mi titulmi a vedeck˘-
mi hodnosÈami, pracoviská s uvedením ich vedúcich, súhrn 
v slovenãine a angliãtine zakonãen˘ kºúãov˘mi slovami 
v obidvoch jazykoch. Adresa autora (alebo kontaktnej osoby).

TEXT

Zoznam pouÏitej literatúry: usporiadan˘ podºa poradia, 
v akom sú jednotlivé práce uvedené v texte (v Àom treba lite-
rárne odkazy uvádzaÈ ãíslicou oznaãujúcou príslu‰né poradie
v zozname).

VZOR

âasopisecká publikácia:
Cookson, W. O. C. M. – Moffat, M. F.: Asthma, an epidemic in
the absence of infection. Science 1997; 275: 41 – 42.

MONOGRAFIA

Dzúrik, R. – Trnovec, T.: ·tandardné terapeutické postupy.
Martin: Osveta 1997. 936 s.

KAPITOLA V KNIHE

Saag, K. G. – Kline, J. N. – Hunninghake, G. W.: Interstitial
Lung Diseases. In: Baum, G. L., Crapo, J. D., Celli, B. R., Kar-
linsky, J. B., eds.: Textbook of Pulmonary Medicine. Phila-
delphia: Lippincott Raven 1998, s. 341 – 366.

DOKUMENTÁCIA (PRÍLOHY)

Obrázky:
diapozitívy (vhodnej‰ie) alebo fotografie (obidva druhy aj
farebné)

Grafy:
Je potrebné dodaÈ aj v˘tlaãok! Legendu k obrázkom a grafom
treba napísaÈ na samostatn˘ list.

Tabuºky:
Buì priamo v texte, alebo na samostatnom papieri; legen-

da k tabuºke ako nadpis nad Àou.

V‰etky prílohy treba na zadnej strane oznaãiÈ menom auto-
ra, názvom práce, ãíslom stránky rukopisu, ku ktorej sa vzÈa-
hujú, a ãíslom, pod ktor˘m je oznaãená v texte. Na záver 
príspevku je potrebné uviesÈ kontaknú adresu prvého (alebo
iného relevantného) autora.

Príspevky zasielajte na adresu:
Doc. MUDr. Ladislav Chovan, CSc.
Katedra TaRCH SZU
NÚ TaRCH Bratislava, Pod. Biskupice
Krajinská 93
PSâ 825 56
tel.: 02/402 51 632, 402 51 332
fax: 02/452 43 622
e-mail: chovan@nextra.sk
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1 .  I N F O R M Á C I A

Psychiatrická nemocnica Philippa Pinela Pezinok v spolupráci 

s Psychiatrickou spoloãnosÈou SLS

a Slovenskou psychoterapeutickou spoloãnosÈou

organizujú konferenciu na tému:

Psychosomatika v teórii a praxi

Termín: 5. – 7. júna 2003
Miesto konania: Kultúrne centrum mesta Pezinok

Pinelova nemocnica v Pezinku uÏ tradiãne organizuje  medzi psychiatrick˘mi  zjazdmi konferencie s aktuálnymi
interdisciplinárnymi témami. Tentokrát venujeme pozornosÈ  teoretick˘m a najmä klinick˘m aspektom psychosoma-
tickej a behaviorálnej medicíny a lieãbe psychosomatick˘ch porúch.  Preto oslovujeme aj odborníkov mimo psychia-
trickej a psychologickej praxe, ako aj kolegov z okolit˘ch krajín a vopred vítame záujem v‰etk˘ch úãastníkov, ktor˘ch
táto téma zaujíma.

MUDr. Pavel âernák,
riaditeº Pinelovej nemocnice

hlavn˘ odborník MZ SR pre psychiatriu

P r i h l á ‰ k a

Konferencia – Psychosomatika
Pezinok, 5. – 7. júna 2003

Priezvisko, meno, titul: ..........................................................................................................................................................

Kontaktná adresa: ...................................................................................................................................................................

Telefón, fax: ............................................................................................................................................................................

e-mail: ......................................................................................................................................................................................

ÚãasÈ: .................................................. aktívna  –  pasívna (zakrúÏkovaÈ) 

Názov predná‰ky (uviesÈ aj spoluautorov): ..........................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Mám záujem o ubytovanie: v nemocnici  – v hotelovom zariadení (zakrúÏkovaÈ)
Rezervácia ubytovania: zo 4. 6. na 5. 6. áno – nie 

5. 6. na 6. 6.  áno – nie
6. 6. na 7. 6.  áno – nie

Presnej‰ie informácie o ubytovaní, doprave a pod. budú uvedené v programe.
Prosíme kaÏdého prihláseného úãastníka, aby prihlá‰ku odoslal najneskôr do 30. 4. 2003
na adresu: 
Sekretariát Pinelovej nemocnice, Malacká 63, 902 18 Pezinok

tel.: 033/6482 101, fax: 033/6413 280
e-mail: belkova@pnpp.sk
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