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Mikrobiologická diagnostika
komplikácií pneumónie

Empyém hrudníka

Empyem hrudníka je chorobn˘ stav, pri kto-

rom nachádzame v pleurálnej dutine hnis, alebo

tekutinu produkovanú infekãn˘m tkanivom.

Najãastej‰ie vzniká ako komplikácia pneumónie,

poranenia hrudníka a ako nozokomiálna infek-

cia po chirurgickom v˘kone na hrudníku. Vzni-

ká tieÏ v dôsledku abscesu pºúc, alebo perforá-

cie ezofágu. Mikrobiálna infekcia pleurálnej duti-

ny je dôsledkom rozsevu infekcie krvnou cestou,

kontaktného prenosu z infikovaného pºúcneho

tkaniva, kontaminovaného chirurgického nástro-

ja, alebo z otvoreného poranenia pºúc. 

Mikrobiálnymi pôvodcami môÏu byÈ baktérie,

mykotické organizmy alebo paraziti. Z bakte-

riálnych pôvodcov sú to najãastej‰ie: 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

influenzae, Staphylococcus aureus a Mycobacte-

rium tuberculosis. Staphylococcus aureus

nachádzame u 90% empyemov vo v‰etk˘ch

vekov˘ch kategóriách pacientov. U chronicky

chor˘ch pacientov a u alkoholikov sa izoluje aj

Klebsiella spp. (1,2).

Vzorky biologického materiálu sa získavajú

thorakocentézou, ão je v˘kon, pri ktorom steril-

ná ihla preniká do pleurálnej dutiny. Vzorka

pleurálnej tekutiny sa odosiela do laboratória na

bakteriologickú aeróbnu, anaeróbnu a mykolo-

gickú kultiváciu.

Pri odbere vzorky na anaeróbnu kultiváciu

treba dodrÏiavaÈ okrem pravidiel asepsy aj pod-

mienky anaeróbneho odberu. Vzorku na anae-

róbnu kultiváciu je vhodné posielaÈ do labora-

tória v sterilnej injekãnej striekaãke, z ktorej bol

po odbere piestom vytlaãen˘ prebytoãn˘

vzduch. Na ihlu sa nasadí sterilná gumená zátka.

V na‰om ústave sa osvedãil odber pleurálnej

tekutiny do aeróbnej a anaeróbnej hemokulti-

vaãnej nádobky BACTEK® BBL a ich uloÏenie

do prístroja BACTEK® BBL urãeného na r˘chle

vy‰etrenie hemokultivácií. T˘mto spôsobom je

podstatne zr˘chlené zisÈovanie aeróbnych

a anaeróbnych mikroorganizmov a je zabezpe-

ãené aj dokonalé anaeróbne prostredie pre mik-

roorganizmy vo vzorke od odberu vzorky aÏ po

ukonãenie kultivácie.

Absces pºúc

Absces pºúc je ohraniãen˘ zápalovo nekroti-

zujúci proces v pºúcnom tkanive, ktor˘ vznikol

v dôsledku infekcie, alebo nádorového ochore-

nia. V predantibiotickej ére bol absces pºúc naj-

ãastej‰ou infekãnou komplikáciou stomatochi-

rurgick˘ch v˘konov a tonzilotómií. Vznikal

v dôsledku aspirácie ãastíc kontaminovan˘ch

normálnou flórou ústnej dutiny. 

V súãasnosti vzniká najãastej‰ie v dôsledku

aspirácie jedla, alebo zvratkov. Príãinou aspirá-

cie môÏe byÈ: bezvedomie, orofaryngeálna

alebo ezofageálna dysfunkcia. 

Aspirácia sa najãastej‰ie vyskytuje u alkoholi-

kov, pacientov s poruchami vedomia, pri 

predávkovaní liekmi, pri celkovej anestézii 

a pri zvracaní. Rizikov˘mi faktormi sú aj 

neurologické ochorenia, ako sú napr. cerebro-

vaskulárne príhody, myastenia gravis, amylo-

trofická laterálna skleróza a iné. Samotná 

aspirácia Ïalúdkového obsahu nemusí byÈ vÏdy

príãinou pºúcneho abscesu. DôleÏité je mnoÏ-

stvo aspirovan˘ch mikroorganizmov. Kysl˘

obsah Ïalúdka obsahuje minimálny poãet 

mikroorganizmov a preto je ãasto len príãinou

chemickej pneumonitídy. Orogingiválny ma-

teriál u pacientov so zanedban˘m chrupom

a hygienou ústnej dutiny obsahuje znaãné bak-

teriálne inokulum, ktoré môÏe byÈ príãinou

pºúcneho abscesu (3,4). Pºúcne abscesy spôso-

bujú baktérie, mykotické organizmy, parazity

a mykobaktérie.

Zmes anaeróbnych a aeróbnych mikroorga-

nizmov je v 90% prípadov príãinou pºúcneho

abscesu (5). Najãastej‰ie izolované mikroorga-

nizmy uvádza tabuºka 11.

Odber materiálu z pºúcneho abscesu umoÏ-

Àujú invazívne metódy, ak˘mi sú transtracheál-

na aspirácia a bronchoskopia. Tieto sa pouÏí-

vajú len u pacientov s atypickou formou pºúc-

neho abscesu, alebo vtedy, keì empirická anti-

biotická lieãba je neúspe‰ná. Kultivaãné a mik-

roskopické vy‰etrenie spúta má len minimálnu

v˘povednú hodnotu pre odhad etiologického

pôvodcu pºúcneho abscesu. Spútum je pri

odbere väã‰inou kontaminované flórou osíd-

ºujúcou ústnu dutinu. Len v 30% prípadov, kedy

je pºúcny absces zdruÏen˘ s v˘skytom empyé-

mu hrudníka, poskytuje kultivácia obsahu pleu-
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rálnej dutiny dostatoãnú informáciu o bakteriál-

nych pôvodcoch abscesu pºúc (6). 

Mykologická diagnostika

• Súãasné moÏnosti mikrobiologickej diag-

nostiky invazívnej aspergilózy.

Za definitívnu diagnózu invazívnej aspergiló-

zy sa povaÏuje dôkaz pomocou dvoch typov

vy‰etrení.

a) Histopatologick˘ dôkaz vetven˘ch nepigmen-

tovan˘ch h˘fov o ‰írke 2-4 µ.

b) Izolácia Aspergillus spp. získaného zo vzo-

riek biologick˘ch materiálov odobrat˘ch z or-

gánov postihnut˘ch infekciou, alebo biopsiou

z nich.

Histologické vy‰etrenie aspergilovú infekciu

len naznaãuje a kultivaãné vy‰etrenie ju potvr-

dzuje (7). Dôvodom je skutoãnosÈ, Ïe mikro-

skopick˘m alebo histologick˘m vy‰etrením

nemoÏno odlí‰iÈ Aspergillus od in˘ch vláknit˘ch

mykotick˘ch organizmov (8). Z krvi (9), likvoru

a kostnej drene sa Aspergillus spp. izoluje len

zriedkavo. Jeho izolácia z d˘chacích ciest u imu-

nokompetentn˘ch pacientov je ãasto len dôsled-

kom ich kolonizácie. Naopak u imunokompro-

mitovan˘ch pacientov znamená izolácia Asper-

gillus spp. väã‰inou infekciu, ão platí predo-

v‰etk˘m pre pacientov s leukémiou a po trans-

plantácii kostnej drene.

• Sérologická diagnostika aspergilózy

a) Titer protilátok.

ZisÈovanie hladiny protilátok proti Aspergillus

spp. neposkytuje jednoznaãné v˘sledky.

Imunokompromitovaní pacienti sú ãasto

falo‰ne séronegatívni z dôvodu nízkej citlivosti

a ‰pecificity t˘chto testov (10,11,12,13). Odpo-

rúãa sa opakovanie t˘chto vy‰etrení (14), av‰ak

‰pecifické odporúãanie na opakovanie vykoná-

van˘ch odberov neexistuje (10).

b) Dôkaz aspergilového antigénu. 

Aspergilov˘ galaktomanov˘ antigén je moÏno

zisÈovaÈ v plazme a v krvi pacientov s inva-

zívnou aspergilózou pomocou ELISA testu (Pla-

telia Aspergillus, Sanofi Diagnostic Pasteur, Mar-

nes-La–Coquette, Francúzsko). Test má citlivosÈ

67-100% a ‰pecificitu 81-98% u lieãen˘ch pa-

cientov na hematologické malignity (15).

Detekãná hranica tohto testu je 1 ng/mg antigé-

nu v porovnaní s 25 ng antigénu u latexového

testu, ale aÏ 10% v˘sledkov môÏe byÈ falo‰ne

pozitívnych (16). 

Galaktomanov˘ antigén moÏno zisÈovaÈ aj

z BAL vzoriek (17). Pozitívny dôkaz antigénu sa

objavuje vãasne, niekedy 6-13 dní pred klinic-

kou manifestáciou infekcie. Najvy‰‰ie koncen-

trácie antigénu sú uvoºÀované v terminálnom

‰tádiu ochorenia. Antigenémia trvá 1 t˘ÏdeÀ - 2

mesiace (15). Pomocou ELISA testu je moÏné

monitorovaÈ v˘‰ku hladiny antigénu poãas lieã-

by (17).

Zhodnotenie prínosu sérologickej diagnostiky

invazívnej aspergilózy.

V˘sledok sérologickej diagnostiky aspergilo-

vého antigénu len naznaãuje moÏnosÈ, Ïe pa-

cient má invazívnu aspergilózu. V prípade nega-

tivity kultivaãného vy‰etrenia je potrebné hod-

notiÈ v˘sledok tohto sérologického vy‰etrenia

v súvislosti s klinick˘m nálezom, rtg nálezom

a histologick˘m nálezom (13).

• VyuÏitie molekulárno-biologick˘ch

metód k dôkazu invazívnej aspergilózy

Pri PCR testoch sa zisÈujú 18S rRNK fragmen-

ty Aspergillus spp. (16,18). Rovnako sa zisÈujú

135-bp fragmenty mDNK Aspergillus spp. 

a 401-bp fragmenty rDNK komplexu Aspergillus

fumigatus (19,20).

Zhodnotenie vyuÏitia molekulárno-biologic-

k˘ch metód v diagnostike invazívnej aspergilózy.

PCR je citlivej‰ia metóda v porovnaní s metó-

dou dôkazu aspergilového antigénu Negatív-

ny v˘sledok tohto vy‰etrenia znamená vysokú

pravdepodobnosÈ, Ïe pacient nemá invazívnu

aspergilózu. Klinické vyuÏitie v˘sledkov získa-

n˘ch t˘mito metódami obmedzujú falo‰ne pozi-

tívne v˘sledky, ktoré sú dôsledkom kontaminá-

cie v‰adeprítomn˘mi mykotick˘mi konídiami

(13).

VyuÏitie laboratórnych v˘sledkov v klinickej

praxi diagnostiky invazívnej aspergilózy.

Pre vãasnú diagnostiku a vãasné zahájenie

lieãby invazívnej aspergilózy sa vyuÏíva kombi-

nácia testovania antigénu (ELISA-galactomannan

test) s CT vy‰etrením hrudníka a rádioizotopo-

vého vy‰etrenia (21).

U rizikov˘ch pacientov s hematologick˘mi

malignitami sa vy‰etruje ELISA galaktomanov˘

test 2x za t˘ÏdeÀ. V prípade, Ïe oba testy sú

pozitívne, robí sa CT vy‰etrenie. Antimykotická

lieãba sa zahajuje v prípade pozitívneho CT

nálezu a dokázanej antigenémie a tak sa reduku-

je poãet pacientov, u ktor˘ch sa zaãalo s empi-

rickou antimykotickou lieãbou. Opakované

vy‰etrovanie antigenémie slúÏi k overeniu tera-

peutickej odpovede na antimykotickú lieãbu (7).

Súãasné moÏnosti mikrobiologickej
diagnostiky systémovej kandidózy

Kandidóza je komplex infekcií postihujúcich

koÏu, sliznice a jednotlivé orgány. Invazívna

forma kandidózy sa prejavuje ako fungémia,

diseminovaná forma kandidózy a kandidóza

postihujúca jednotlivé orgány. Diseminová

forma kandidózy môÏe byÈ akútna alebo 

chronická. 

Kandidóza sliznic je ãastá u neutropenick˘ch

pacientov a má formu oro-faryngeálnu a ezofá-

geálnu (22). U pacientov s AIDS sa predov‰et-

k˘m vyskytuje slizniãná forma kandidózy vyvo-

laná kmeÀmi Candida albicans. Diseminovaná

forma kandidózy sa u pacientov s AIDS vysky-

tuje zriedkavo a to v koncov˘ch fázach ochore-

nia (23). 

StanoviÈ diagnózu systémovej kandidózy je

obtiaÏne. Vypl˘va to z neprítomnosti ‰pecific-

k˘ch klinick˘ch príznakov. Príãinou obtiaÏí pri

mykologickej diagnostike je oportunn˘ charak-

ter mykotick˘ch organizmov. Ich izolácia zo

spúta nemusí znamenaÈ infekciu. Ich prítomnosÈ

na povrchu tela imunokompromitovan˘ch pa-

cientov neznamená vÏdy infekciu. Candida spp.

je len zriedkavo izolovaná z infikovan˘ch orgá-

nov, tkanív vrátane krvi.

V˘skyt kandidémie sa podstatn˘m spôsobom

zvy‰uje v Európe i USA. Znaãná ãasÈ rizikov˘ch

faktorov bola identifikovaná: antibiotická lieãba,

katétre, hyperalimentácia, protinádorová a imu-

nosupresívna lieãba po transplantácii (22).

Narastá aj poãet závaÏn˘ch kandidov˘ch infek-

cií (21). Candida spp. ako pôvodca systémovej

infekcie sa zisÈuje u hematologick˘ch pacientov

v 25% hemokultúr (25,26,27). Napriek vyspelej

technológii hemokultivácie je minimálna moÏ-

nosÈ zistenia kandidémie u systémovej invazív-

nej kandidózy.

 ZisÈovanie kandidového antigénu.

Komerãne vyrában˘ test Directigen 1-2-3 sta-

novujúci 48kDa Candida enolázov˘ marker sa

javil ako nádejn˘ test (28), ale uÏ nie je na trhu.

U druhého komerãne vyrábaného Candi-Tec

assay /Ramco Laboraroties Houston, Tex, USA/

sa zisÈuje prítomnosÈ antigénu pomocou latexo-

vého testu. Nedostatkom je to, Ïe stále e‰te

nepoznáme pôvod a funkciu zisÈovaného anti-

génu, ão obmedzuje klinickú vyuÏiteºnosÈ

v˘sledkov testu (29,30,31).

Tabuºka 11. Najãastej‰ie izolované 
mikroorganizmy

Anaeróbne mikroorganizmy

Peptostreptococcus spp.

Fusobacterium nucleatum

Fusobacterium necrophorum

Porphyromonas spp.

Prevotella melaninogenicus

Nocardia asteroides

Actinomyces spp.

Aeróbne mikroorganizmy

Staphylococcus aureus

E.coli

Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus pyogenes

Haemophilus influenzae



6 Respiro

ZisÈovanie metabolitov.

Boli vypracované testy zisÈujúce ãasti buneã-

nej steny ako sú mannany, β-glukany a metabo-

lity D-arabinitol a manitol, ktoré mali najvy‰‰iu

v˘povednú hodnotu (32, 33, 34).

V súãasnosti je komerãne dostupn˘ len jedi-

n˘ test zisÈujúci stenov˘ mannan (Pastorex Can-

dida, Sanofi Diagnostic, Marnes-la-Coquette,

Francúzsko). Na rozdiel od moÏnosti zisÈovania

kryptokokového a histoplazmového antigénu sú

súãasné moÏnosti detekcie kandidov˘ch protilá-

tok a metabolitov neuspokojivé (35).

Molekulárno biologické metódy.

V˘skum bol zameran˘ na PCR detekciu inva-

zívnej formy kandidózy. Klinické vyuÏitie PCR

testov pri zisÈovaní invazívnej kandidózy je

obmedzené. Nepodarilo sa odstrániÈ falo‰ne 

pozitívne testy vypl˘vajúce z kontaminácie,

a nemoÏno odlí‰iÈ kolonizáciu od infekcie. Pri-

pravujú sa nové PCR testy, ktor˘mi bude moÏné

zisÈovaÈ i pôvodcov mykotick˘ch infekcií in˘ch

ako Candida spp. (36). Îiadny z uveden˘ch PCR

testov nie je v súãasnosti komerãne dostupn˘.

Klinická a laboratórna diagnostika kandidózy

v praxi.

Medzi základné postupy patrí: klinické sledo-

vanie pacienta, sledovanie v˘sledkov mykolo-

gick˘ch kultivácií, vrátane hemokultivácií, RTG

vy‰etrenia, a vy‰etrovanie biopsií histologick˘mi

a kultivaãn˘mi metodikami. Îiaº, vzhºadom

k nedostatoãnej citlivosti pouÏívan˘ch metodík

je uveden˘ spôsob nedostatoãn˘ pre r˘chlu 

diagnostiku systémovej kandidózy (31). 

MoÏnosti laboratórnej diagnostiky infekcií

vyvolan˘ch Pneumocystis jiroveci /carini/(37)

Pneumocystis jiroveci je nekultivovateºn˘

mikroorganizmus a preto je diagnostikovan˘ len

na základe mikroskopick˘ch vy‰etrení. Wright-

Giemsa farbenie v modifikácii Diff-Quick meto-

diky je r˘chla, vysoko citlivá a ekonomická

metodika (38). Priame alebo nepriame imuno-

fluorescenãné metódy majú vy‰‰iu citlivosÈ

oproti klasick˘m farbiacim metódam (38). Mole-

kulárno-biologické metódy sú citlivé a ‰pe-

cifické. Preto sa stali “zlat˘m ‰tandardom” pre 

diagnostiku tohto patogéna (39,40).

Doc. MUDr. Leon Lang‰ádl. CSc

OKM, NÚTaRCH, Krajinská 91,

Podunajské Biskupice, Bratislava
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Reumatoidná artritída (RA) je ãasté, zá-

vaÏné zápalové ochorenie kæbov, ktoré postihu-

je v‰etky vekové skupiny s maximálnym v˘sky-

tom u mlad˘ch ºudí a premenopauzálnych Ïien.

Ochorenie má multifaktoriálne príãiny vrátane

urãitej genetickej predispozície, je preÀ charak-

teristick˘ zápal, ktor˘ je iniciovan˘ a udrÏiavan˘

autoimunitn˘mi mechanizmami, sprevádzan˘

systémov˘mi prejavmi, ale aj prejavmi z postih-

nutia orgánov a orgánov˘ch systémov. Diagnos-

tické kritériá reumatoidnej artritídy podºa Arnet-

ta sú v tabuºke ã. 4 (1).

Spektrum asociovan˘ch pºúcnych postihnutí

je ‰iroké. Niekedy predchádza vlastnému ocho-

reniu, ale obvykle sa prejaví do piatich rokov od

diagnostiky reumatoidnej artritídy (2).

V roku 1948 Ellman a Ball prví opísali po-

hrudniãnopºúcne zmeny u 3 pacientov s RA

a difúznou pºúcnou fibrózou (3). 

Predisponujúcimi zmenami ku vzniku pºúc-

neho postihnutia pri RA sú: 

• pohlavie

• ‰tádium RA

• prítomnosÈ erozívnych zmien

• pozitivita reumatoidného faktora

• nález podkoÏn˘ch reumatoidn˘ch uzlov

• prítomnosÈ iného mimokæbového postihnutia.

Najv˘stiÏnej‰ie rozdelenie pohrudniãnopºúc-

nych zmien je uvedené v tabuºke ã. 1.

Pleurálne postihnutia

Histologické nálezy na postihnutej pleure pri

RA prví opísali v roku 1968 Nosauchuk a Naylor

(4) a v roku 1971 Boddington (5). Podºa Mulle-

ra a Theila je pleurálne postihnutie najãastej‰ie

prezentovan˘m postihnutím pri pleuropulmo-

nálnych manifestáciách RA. Prevalencia v auto-
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Postihnutia  pľúc pri 
reumatoidnej artritíde

Lung involvement in rheumatoid arthritis

·imorová, E.1, Rovensk˘, J.1, Chovan, L.2,
DoleÏel, L.3, Jonner, I.3

1 Národn˘ ústav reumatick˘ch chorôb, Pie‰Èany
2 Národn˘ ústav tuberkulózy a pºúcnych chorôb, Podunajské Biskupice

3 Ústav tuberkulózy, pºúcnych chorôb a hrudníkovej chirurgie, Vy‰né Hágy

Súhrn: Reumatoidná artritída je ãasté, závaÏné zápalové ochorenie kæbov, pre ktoré je charakte-

ristick˘ zápal iniciovan˘ a udrÏiavan˘ autoimunitn˘mi mechanizmami, sprevádzan˘ systémov˘mi

prejavmi, ale aj prejavmi z postihnutia orgánov a orgánov˘ch systémov.

Spektrum pºúcnopohrudniãn˘ch postihnutí (PPP) je pri RA ‰iroké. V práci postupne popisujeme 

jednotlivé typy manifestácií od pohrudniãn˘ch cez intersticiálne pºúcne postihnutia, postihnutia

d˘chacích ciest aÏ po liekmi indukované pºúcne postihnutia. 

V závere práce uvádzame kazuistiky pacientov s verifikovan˘m pºúcnym postihnutím, ktoré pred-

chádzalo, bolo súãasne, ãi sa rozvinulo po stanovení diagnózy RA.

Kºúãové slová: reumatoidná artritída, pleuropulmonálne postihnutia, pleurálne postihnutia, reu-

matoidné uzly, intersticiálne pºúcne postihnutia, postihnutie d˘chacích ciest, liekmi indukované

pºúcne postihnutie, infekcie, nádory pºúc.

Summary: Rheumatoid arthritis is a frequent, serious inflammatory joint disease characterized by

inflammation initiated and maintained by autoimmnunity mechanisms, accompanied by systemic

manifestations as well as manifestations arising from the involvement of organs and organ systems.

The spectrum of pleuropulmonary involvement in RA is wide. The study describes individual types

of manifestations one by one, from pleural involvement, through interstitial pulmonary involvement

and the involvement of the respiratory passages, to drug-induced pulmonary involvement. 

The study ends with case reports of patients with verified pulmonary involvement, which preceded

RA, was concurrent with it, or developed after RA had been diagnosed.

Keywords: rheumatoid arthritis, pleuropulmonary involvement, pleural involvement, rheumatoid

nodules, interstitial pulmonary involvement, the involvement of the respiratory airways, drug- indu-

ced pulmonary involvement, infections, pulmonary tumours.
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psiách histologicky verifikovan˘ch pleurálnych

postihnutí pri RA sa pohybuje medzi 38-73% 

(6). Zo systémov˘ch prejavov RA pleurálny

v˘potok tvorí pribliÏne 5% (7). âastej‰ie sa

vyskytuje u muÏov a nefajãiarov. Pleuritída

môÏe predchádzaÈ v˘voj artritídy. Najãastej‰ou

manifestáciou b˘va sérofibrinózna pleuritída

(40-70%) (5). Klinicky môÏe byÈ nemá, alebo

môÏe maÈ za následok pleurálnu bolesÈ, hroma-

denie pleurálneho v˘potku. Pleurálne uzly sú

ãasté. 

Symptomatické pleurálne postihnutia sa pre-

javujú ako pleuritída, pleurálny v˘potok, alebo

kombinácia oboch.. Pleurálne v˘potky sú ãasto

malé a jednostranné (u 25% obojstrann˘ a veº-

k˘). U jedného z 31 pacientov je prítomné sú-

ãasné parench˘mové postihnutie alebo reuma-

toidné uzly.

Charakteristika reumatoidného pleurálneho

v˘potku podºa Marx a Matsumoto (8) je v tabuº-

ke ã. 2., pre porovnanie udávame aj tabuºku

podºa Tanque (4).

Pneumotorax, bronchopleurálna fistula a em-

pyém sú vzácne komplikácie pri RA.

Reumatoidné uzly

Vyskytujú sa pri ÈaÏ‰ích formách séropozitív-

nej RA s reumatoidn˘mi uzlíkmi v podkoÏí.

B˘vajú izolované, niekedy viacnásobné, v prie-

mere 1 - 8 cm, ãastej‰ie u muÏov a spravidla sú

asymptomatické (9). Väã‰inou ich Votava a spo-

lupracovníci (spol.) (2) zaznamenávajú v peri-

férnej lokalizácii. Pripomínajú metastázy, majú

tendenciu k rozpadom a môÏu byÈ sprevádzané

pleuritick˘m syndrómom.

V roku 1953 opísal Caplan (10) syndróm

s obojstranne mnohopoãetn˘mi pºúcnymi 

uzlami u baníkov s RA. B˘va oznaãovan˘ aj 

ako reumatoidná pneumokonióza, t. j. kom-

binácia RA s odpovedajúcou expozíciou. 

Pºúcny nález je ãasto asymptomatick˘, jeho

rozvoj v‰ak b˘va spojen˘ s exacerbáciou

artritického syndrómu. Pºúcne uzlíky sú zväã‰a

malé a lokalizované periférne. Vo funkãn˘ch

parametroch pºúc prevaÏuje ob‰trukãná venti-

laãná porucha. Neskôr sa zjavuje pozitivita 

reumatoidného faktora. Röntgenologick˘ nález

je podobn˘ u silikózy a azbestózy s prítomnos-

Èou okrúhlych tieÀov. PribliÏne u 25 % pacien-

tov (11) sa náhle vyvinie uzol s dutinou, ão

môÏe viesÈ ku vzniku pneumotoraxu a empyé-

mu, hemopt˘ze s vyka‰liavaním ãierneho spúta.

Ojedinele ochorenie sprevádzajú príznaky pºúc-

nej hypertenzie. 

Termínom reumatoidná nodulóza sa popisuje

nález mnohopoãetne roz‰íren˘ch uzlov.

Zvyãajne sa vyskytuje u muÏov s nízkym

‰tádiom RA a môÏe byÈ diagnostikovaná iba

v neprítomnosti zamestnania s expozíciou

prachu (4).

Intersticiálne pºúcne postihnutia
(IPP)

• vo viacer˘ch prípadoch je ochorenie klinicky

nemé, identifikujeme ho prevaÏne rontgeno-

logicky, HRCT, funkãn˘mi abnormalitami

a zmenami v bronchoalveolárnej laváÏi.

• postihuje viac muÏov ako Ïeny s vysokou

hladinou reumatoidného faktora v prostredí

aktívneho kæbového ochorenia.

• fajãenie zhor‰uje funkãné parametre pºúc aj

röntgenologick˘ nález (12).

• jedna tretina pacientov s RA máva postihnut˘

pºúcny parench˘m.

Patogenéza je pri RA neznáma. Asociácia RA

s HLA-DRw4 poukazuje na genetickú predispo-

zíciu (13, 5). Podobne prichádza do úvahy aj

prítomnosÈ zápalu na zaãiatku ochorenia, prí-

padne exogénna moÏnosÈ. Povaha antigénu je

neznáma, hoci je zv˘‰ená moÏnosÈ infekãného

agens so synoviálnej tekutiny a typ II a III kola-

génu (4). 

Depozícia imunitn˘ch komplexov v pºúcnom

interstíciu a alveolárnej stene moÏe prispievaÈ

ku alveolárnej makrofágovej aktivite. Rovnako

úlohu v patogenéze zohráva aj mechanizmus

bunkovej precitlivelosti. IPP pri RA je spojené

s pozitivitou reumatoidného faktora. Autoimu-

nitné processy (5) sú podstatou patogenézy

reumatick˘ch ochorení. 

Histologicky vedºa cirkulujúcich imunokom-

plexov môÏeme nachádzaÈ pri intersticiálnych

pºúcnych zmenách reumatickej genézy tieÏ IgG

a IgM (prevaÏne) v alveolárnych septách. Nález

komplementu podnecuje otázku komplemen-

tom aktivovanej alveolitídy. Lymfocytárne inter-

sticiálne infiltráty pri RA postihnutí vo forme

miestnych uzlovit˘ch agregátov so zárodoãn˘m

centrom nenachádzame pri idiopatickej pºúcnej

fibróze. Nekroticke uzly sú totoÏné s prítomnos-

Èou RA. Ostatné charakteristiky pri RA postihnu-

tí pºúc napomáhajú k odlí‰eniu pºúcnej fibrózy

alebo obliterujúcej bronchiolitídy s organizova-

nou pneumóniou.

Vãasné RTG zmeny sa prejavujú ako ojedine-

lá diseminácia ‰kvrnit˘ch tieÀov pri naplnení

alveolov zápalov˘mi infiltrátmi, najmä v doln˘ch

lalokoch a asymetricky. Samotná RTG snímka

nie je dostatoãne citlivá na identifikovanie IPP.

Podºa Marxovej a Matsumota je jej v˘ÈaÏnosÈ vo

vãasn˘ch ‰tádiách postihnutia od 2-6%. Nutné je

realizovanie HRCT scanov, diagnostika pri IPP

pri RA predstavuje 10-47% (14). Abnormality

zaznamenané na HRCT sú menej ãasté pri ch˘-

baní symptómov postihnutia d˘chacích ciest

(29% ku 69% pri prítomnosti symptómov (15)).

Auskultaãne u viac ako 80% pacientov s IPP

poãujeme koncovo inspiraãn˘ krepitus, prevaÏ-

ne bazálne. S progresiou ochorenia sa presúva

do horn˘ch pºúcnych polí. 

Symptómy alebo znaky systémového ochore-

nia (bolesÈ, zhrubnutie, opuch, zateplenie kæbu,

muskuloskeletálne bolesti, slabosÈ, únava, foto-

senzitivita, Raynaudov fenomén, such˘ ka‰eº)

by sa mali opatrne zvaÏovaÈ.

Funkãné zmeny pºúc sú prítomné v 20-40%

prípadov (4) a zahrÀujú redukciou objemov,

pºúcnej elasticity, abnormality difúznej kapacity

pre CO, redukciu parciálneho tlaku kyslíka po

záÈaÏi. Votava a spol. popisujú prevaÏne zmeny

difúznej kapacity pre CO (2).

Bronchoalveolárna laváÏ (BAL) sa pouÏíva pri

stanovení, sledovaní aktivity a vyhodnocovaní

prognózy pºúcneho postihnutia pri zápalov˘ch

reumatoidn˘ch ochoreniach. Lymfocytóza b˘va

beÏná vo vãasn˘ch ‰tádiách, neutrofília je preja-

vom postihnutia pºúc a znakom dobrej odpove-

de na kortikoidnú lieãbu. 

Pri nejasnosti nálezu sa definitívna diagnóza

stanoví odobratím pºúcneho parench˘mu na

histologické vy‰etrenie periférnou transbronchi-

álnou biopsiou pºúc pomocou bronchoskopu,

videom asistovanou torakoskopiou alebo otvo-

renou torakotómiou. 

Krikoarytenoidná artritída

Krikoarytenoidn˘ kæb má synoviálnu v˘stel-

ku, a preto môÏe byÈ postihnut˘ u pacientov

s RA. Vyskytuje sa ãastej‰ie, ako sa doteraz mys-

lelo (4). Postihnutie pozostáva z arytenoidnej 

dysfunkcie pri prejave akútnej artritídy ale-

bo progredujúcej do ankylózy kæbu. Priama 

alebo nepriama laryngoskopia a CT scany uka-

zujú krikoarytenoidné abnormality u 75%

pacientov.

Klinické postihnutie je menej ãasté. Prejavuje

sa pocitom cudzieho telesa v hrdle, d˘chavicou,

bolesÈou vyÏarujúcou do u‰í, stridorom, dysfá-

giou, odynofágiou a bolesÈou pri rozprávaní.

Stridor sa u pacientov zv˘razÀuje v noãn˘ch

hodinách. Funkãne nachádzame ob‰trukãnú

ventilaãnú poruchu. Pozor! Problémy pri intubá-

cii pacientov (16).

ëal‰ie zriedkavé postihnutia b˘vajú reuma-

toidné uzlíky na hlasivkách, vaskulitídy vasa

vasorum nervi vagi, nervi recurrenti laryngu,

suchosÈ trachey pri sekundárnom Sjogrenovom

syndróme asociovanom s RA. 

Bronchiektázie

Laennec v roku 1819 (4) prv˘ opísal klinické

príznaky bronchiektázií, v roku 1929 (17) ho

obohatil o patologickoanatomick˘ opis. Exaktne

sa verifikujú od roku 1922 po zavedení bron-

chografie Sicardom a Forestierom. 

PrítomnosÈ bronchiektázií pri RA je 20-35%,

u ktor˘ch bolo vykonané HRCT vy‰etrenie (4).

Podºa Walkera sa súãasne bronchiektázie a RA

vyskytujú v 3,1%. 
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Pacienti s bronchiektáziami pri RA majú zv˘-

‰en˘ poãet infekcií d˘chacích ciest, ãasté návrat-

né infekcie viackrát do roka, ãasté sú opakova-

né kultivácie toho istého patogénu, napriek

antibiotickej lieãbe podávanej cielene podºa kul-

tivaãnej citlivosti zo spúta. Pacienti s RA majú vo

v‰eobecnosti zv˘‰enú incidenciu ob‰trukãnej

choroby d˘chacích ciest, predispozíciu k zápalu

a abnormalít ‰truktúry bronchiálnej steny. Prí-

tomnosÈ chronickej bakteriálnej infekcie má

vedúcu úlohu spú‰Èaãa imunitnej reakcie kæbo-

vého po‰kodenia. Táto hypotéza sa potvrdzuje

u mlad˘ch pacientov s bronchiektáziami a roz-

víjajúcou sa RA (18, 19, 20, 21, 22).

Obliterujúca bronchiolitída s orga-
nizovanou pneumóniou (BOOP)

Klinick˘ syndróm BOOP bol v roku 1983 opí-

san˘ Davisonom a spol. na 8 pacientoch a v ro-

ku 1985 Eplerom a spol. na 50 pacientoch (23).

Patologick˘ nález je prezentovan˘ granu-

láciou tkaniva v lumene bronchiolov a alveolár-

nych v˘vodov. Organizovaná pneumónia b˘va,

opisne povedané, distálnym procesom (24).

V asociácii s RA sa popisuje histologicky obraz

eozinofilnej pneumónie (5).

Pacienti mávajú ne‰pecifické symptómy-

ka‰eº, dyspnoe, strata váhy, zv˘‰ená teplota,

produktívny ka‰eº. Auskultujeme inspiraãn˘

krepitus. Röntgenologicky vidíme plo‰né alveo-

lárne infiltráty alebo ohraniãené pºúcne zatiene-

nia, ktoré môÏu imitovaÈ nádory pºúc (25). Dia-

gnostiku spresÀujeme CT – HRCT vy‰etrením

(14). Vo funkãn˘ch testoch pºúc nachádzame

ob-‰trukãnú aj re‰trikãnú ventilaãnú poruchu.

Diagnostika je totoÏná ako pri IPP.

Obliterujúca bronchiolitída (OB)

Súãasná prítomnosÈ OB a RA bola prv˘krát

opísaná v roku 1977 Geddesom a spol. âastej‰ie

sa vyskytuje u Ïien (4). Sugiyama a spol. (26)

uvádzajú u japonsk˘ch pacientov asociáciu

s HLA antigénmi B54, DR4. B˘va popisovaná aj

ako komplikácia lieãby D – penicilamínom,

soºami zlata. Imunitne sprostredkovan˘ proces

podmieÀuje patologické zmeny depozíciou IgG

a IgM v alveolárnej stene a nález IgM a IgG

plazmatick˘ch buniek v bronchiálnej stene

(22). OB sa vyskytuje u pacientov s pozitívnym

reumatoidn˘m faktorom pri prebiehajúcom

kæbovom ochorení. Patologick˘ obraz pozostáva

v náleze submukóznej a peribronchiálnej fibró-

zy v excentrickom zúÏení a obliterácii bron-

chiálneho lumenu mal˘ch bronchov a bronchi-

olov. Symptómy sú ne‰pecifické, ale v protikla-

de s BOOP neb˘va váhov˘ úbytok a zv˘‰ená

teplota. Auskultaãne je prítomn˘ inspiraãn˘ kre-

pitus a vrzgoty. Rontgenologicky zväã‰a nor-

málny nález alebo známky hyperinflácie.

Abnormality parench˘mu ch˘bajú. CT popisuje

plochy s v˘padkom vzduchu – zníÏenej vzdu‰-

nosti zv˘razÀujúcej sa poãas expirácie. Funkãne

je prítomná ob‰trukcia.

Vaskulitída

Primárna pºúcna vaskulitída pri RA je vzácna.

Alveolárne hemorágie môÏu byÈ asociované

s RA (27). V práci Schwartz a Zamora (28) popi-

sujú 4 pacientov s RA so súboru 58, u ktor˘ch

bola z pºúcnej biopsie stanovená diagnóza pºúc-

nej kapilaritídy. Muller a Theile (5) vidia príãinu

v predpokladanom ukladaní sa cirkulujúcich

imunokomplexov, postihnutie alveolárnych ka-

pilár sa môÏe prejavovaÈ akútnymi aÏ difúznymi

pºúcnymi hemorágiami ako pri Goodpasture-

ovom syndróme. Po‰kodenia veºk˘ch ciev pre-

biehajú ako zápalové postihnutia s fibromusku-

lárnou prestavbou a zhrubnutím intimy a médií

ciev, niekedy aj obrazom granulomatóznej

vaskulitídy (neskôr reumatoidn˘ uzol). 

Pºúcna hypertenzia

Syndróm primárnej pºúcnej hypertenzie sa

popisuje u pacienov s difúznym ochorením 

spojiva. Sekundárna pºúcna hypertenzia vzniká

u pacientov s pokroãil˘m pºúcnym ochorením,

pre iné pºúcne, cievne komplikácie. Rosenman

a Zhu popisujú pºúcnu hypertenziu spojenú

s azbestózou a silikózou pºúc. RA sa spája so

silikózou pºúc (11).

Liekmi indukované pºúcne 
postihnutia

Klinické syndrómy pºúcnej toxicity podºa Lib-

byho a Whita sú v tabuºke ã. 3.

Infekcie d˘chacích ciest

Infekcie d˘chacích ciest sú v˘znamn˘m zdro-

jom úmrtí u pacientov s RA – 15 – 19% zo v‰et-

k˘ch úmrtí pri RA (29). 

Na faktoroch ovplyvÀujúcich vysokú morbidi-

tu a mortalitu (30) spojenú s infekciami d˘cha-

cích ciest sa podieºa:

• imunosupresívna lieãba (31, 32),

• druh pºúcneho postihnutia,

• bakteriálne osídlenie d˘chacích ciest,

• imunokompromitovanosÈ pacientov.

Apikálne fibrobulózne ochorenie

Popisuje sa u muÏov so séropozitívnou RA

s komplikáciou podkoÏn˘ch uzlíkov. Zriedka

predchádza kæbovému ochoreniu. Pacienti udá-

vajú produktívny ka‰eº. Röntgenologicky vidíme

kavernové lézie imitujúce tuberkulózu. Kaverny

sa ãasto kolonizujú aspergilom (29).

Nádory pºúc

RA je charakterizovaná pretrvávajúcou imu-

nitnou stimuláciou. Táto chronická imunitná sti-

mulácia s polyklonálnou lymfocytárnou prolife-

ráciou sú potenciálne z malígnej transformácie

a predisponujú ku riziku rozvoja hemopoetickej

malignity.

Mellemkjaer a spol. v retrospektívnej ‰túdii

RA a riziko nádorov popisujú pacientov dia-

gnostikovan˘ch v rokoch 1977-1987 v Dánsku.

Záverom v práci udávajú zistenie pozitívnej aso-

ciácie medzi RA a non-Hodgkinovsk˘mi lymfó-

mami, Hodgkinovou chorobou a pºúcnymi

nádormi, negatívnu asociáciu medzi RA a kolo-

rektálnym karcinómom (33). RA a pºúcne reu-

matické postihnutia sú predisponujúcim fakto-

rom rozvoja pºúcnych nádorov, podºa Muller

a Theile (5) na podklade pºúcnych zmien pri

RA, nájden˘ch malígnych buniek v reumato-

idn˘ch uzloch.

Kazuistiky

Kazuistika ã. 1

• muÏ, 1942, expozícia kremiãit˘m prachom 

z poãítaãov,

• febrílie do 38,0oC, polyartritída, zv˘‰en˘ titer

protilátok proti boréliám,

• RTG hrudníka – infiltratívne zatienenia,

• CT pºúc a mediastína – fibrotické zmeny,

hilová lymfadenopatia,

• funkãné testy pºúc – re‰trikãná ventilaãná

porucha a redukcia difúznej

kapacity pre CO ºahkého stupÀa, 

• FOB negat.,

• laboratórne zv˘‰ená FW, pozitivita PEG-

IKEM, CRP, Eo, RF, LE bb., ASO histologicky

z videoasistovannej torakoskopie – Pneumo-

coniosis complexa: silicosis-antracosis-asbe-

stosis,

• reumatologické vy‰etrenie – RA II ‰tádia,

séropozitívna s polyartikulárnym postihnu-

tím, 

• prítomnosÈ t˘chto dvoch diagnóz a expozícia

prachom spæÀajú kritériá stanovenia

diagnózy – Caplanov syndróm,

• lieãba – perorálne kortikoidy, D-penicilamín.
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Tabuºka ã. 2

Marx a Matsumoto (8)

• glukóza pod 50mg/dl v 75% prípadov,

pod 10mg/dl v 40%,

• LDH nad 1000mg/dl,

• celkové mnoÏstvo bielkovín nad 

3,5 mg/dl,

• pH pod 7,0,

• pozitivita reumatoidného faktora, nízky

komplement, cholesterolové kry‰tály,

predominantne lymfocyty, mezoteliálne

bunky.

Tanque (4)

• exudát,

• vysoké proteíny – proteíny pleurálnej

tekutiny/sérové proteíny nad 0,5,

• vysoké LDH - LDH pleurálneho v˘potku

(sérové LDH nad 0,6, alebo vy‰‰ie ako 

2/3 hornej hranice normálnych sérov˘ch

hodnôt),

• glukóza – menej ako 40mg/dl viac ako

v 70% prípadov, menej ako 10mg/dl

v 40%

• pH pod 7,2,

• leukocyty menej ako 10.000/mm3,

• diferenciácia buniek – prevaÏne 

lymfocyty,

• nízky komplement.

Tabuºka ã. 1

Pohrudniãnopºúcne manifestácie RA (Tanque (4)):

1. Pleurálne postihnutia:
• Pleurálny v˘potok
• Pneumotorax
• Bronchopleurálna fistula
• Empyém

2. Reumatoidné uzly:
• Nekrotické uzly
• Caplanov syndróm
• Reumatoidná nodulóza

3. Intersticiálne pºúcne postihnutia

4. Postihnutia d˘chacích ciest
• Ob‰trukcie d˘chacích ciest

Horn˘ch d˘chacích ciest
- Krikoarytenoidná artritída
Doln˘ch d˘chacích ciest
- Bronchiektázie
- Obliterujúca bronchiolitída a organizovaná pneumónia
- Obliterujúca bronchiolitída

• Ochorenia pºúcnych ciev
- Vaskulitída
- Primárna a sekundárna pºúcna hypertenzia

5. Liekmi indukované pºúcne postihnutie

6. Rôzne
• Infekcie
• Absces
• Apikálne fibrobulózne ochorenie
• Amyloidóza pºúc
• Nádory pºúc

Kazuistika ã. 2

• Ïena, 1946,

• 1995 – astma bronchiale,

• 1998 – RA II. ‰tádia, séropozitívna,

• 04/2001 – febrílie do 40oC, únava, slabosÈ,

• RTG hrudníka - pruhovité tiene v doln˘ch

pºúcnych poliach obojstranne,

• CT pºúc a mediastína – obraz ÈaÏkej pºúcnej

fibrózy,

• funkãné testy pºúc - kombinovaná ventilaã-

ná porucha a redukcia DLCO stredne ÈaÏkého

stupÀa,

• FOB negat.,

• intersticiálne pºúcne postihnutie pri základ-

nom ochorení,

• lieãba – perorálne a inhalaãné kortikoidy.

Kazuistika ã. 3

• muÏ,1944,

• 1968 – diagnostikovaná RA II. ‰tádia, séropo-

zitívna, fajãiar,

• 02/1995 – dyspnoe, slabosÈ, potenie, RA IV.

‰tádia,

• RTG pºúc a mediastína – ‰kvrnito-pruhovité

tiene, spl˘vajúce s prejasneniami, retikulácie

v parench˘me,

• funkãné testy pºúc – OVP stredne ÈaÏkého

stupÀa so zv˘‰en˘m RV, RI hypoxemická,

BAL prevaha PMN,

• laboratórne – zv˘‰ená FW, PEG-IKEM, CRP,

• histologicky z videom asistovanej torako-

skopie – DIP sec. Liebow s loÏiskovou inter-

sticiálnou fibrózou a pº. hypertenziou 

I. stupÀa,

• lieãba – perorálne kortikoidy, cyklofosfamid

• zlep‰enie stavu, opakované kontroly,

• 04/2000 opätovne prijat˘ pre progresiu ocho-

renia,

• RTG pºúc a mediastína – obojstranne 

v dol. pºúcnych poliach aÏ plo‰né zatienenia,

roz‰írené hilové oblasti obojstranne,

• funkãné testy pºúc – OVP ºahkého stupÀa,

• FOB – infiltratívna exofytická stenóza spojné-

ho a stredného lobárneho bronchu s infiltrá-

ciou kariny tracheálnej a ventrálnej steny 

trachey,

• mikroexcízia z exofytu – malobunkov˘ 

karcinóm,

• USG bru‰n˘ch orgánov – poãetné MTS 

v peãeni

• preklad na onkologické oddelenie za úãelom

ìal‰ej lieãby, 10/2000 exitus letalis. 04/2000 v progresii, v ãase 
verifikácie malobunkového karcinómu

Pri kontroln˘ch vy‰etreniach
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Klinické syndrómy pºúcnej toxicity podºa Libbyho a Whita (34):

Syndróm Liek

Bronchospazmus Salicyláty

NSA

Bifosfonáty

Intersticiálna pneumonitída Soli zlata

Metotrexát

NSA

Salicyláty

Bronchiolitis obliterans D – penicilamín

Soli zlata

BOOP Soli zlata

Sarkoidóze podobná reakcia Alopurinol

Nekardiogénny pºúcny edém Salicyláty 

NSA

Cyklofosfamid

Kolchicín

Pºúcno – obliãkov˘ syndróm D – penicilamín

Soli zlata

Liekmi indukovan˘ lupus erytematosus D – penicilamín

Soli zlata
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Hydrochloroquin 

Tabuºka ã. 4

Revidované kritériá pre RA: Arnett a spol. (1)

Kritérium Komentár

ranná stuhnutosÈ kæbov 

artritída minímálne 3 kæbov˘ch skupín: proximálne, opuch mäkk˘ch tkanív ako exudát

interfalangeálne, metakarpofalangeálne kæby zápästia – synoviálny v˘potok

– prítomné minimálne 6 t˘ÏdÀov

lakte, kolená, ãlenky, metatarzofalangeálne kæby

artritída kæbov rúk opuch zápästia, MCP, PIP

symetrická artritída symetrick˘ opuch (minimálne 6 t˘ÏdÀov)

reumatoidné uzly zistené lekárom

reumatoidné faktory 

RTG zmeny charakteristické pre RA rúk zistené na anteroseptálnych snímkoch zápästia

K stanoveniu diagnózy RA je potrebné splnenie 4 a viac kritérií z uveden˘ch.

MCP- metakarpofalangeálne kæby

PIP – proximálne interfalangeálne kæby
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Súhrn: Autori na základe retrospektívnej anal˘zy súboru 292 hospitalizovan˘ch pacientov (prie-
mern˘ vek 63,4 roka) predkladajú rozbor bronchoskopickej diagnostiky rakoviny pºúc v období
rokov 1997-2001. Zamerali sa na stanovenie prínosu a v˘ÈaÏnosti bronchoskopického vy‰etrenia
a jednotliv˘ch techník odberu vzoriek v morfologickej diagnostike malígnych pºúcnych nádorov.
V endoskopickom obraze sa u 77% pacientov vyskytli priame známky nádoru, u 5,5% nepria-
me známky nádoru a u 17,5% pacientov negatívny endoskopick˘ nález. V˘ÈaÏnosÈ klie‰Èovej biop-
sie dosiahla 73%, v˘ÈaÏnosÈ rôznych techník odberu vzoriek na cytologické vy‰etrenie – otlaãok
z biopsie, kefková abrázia, bronchiálny v˘plach, TBNA - ako celku bola 70%. Kombinácia dvoch
a viacer˘ch techník odberu vzoriek viedla k zv˘‰eniu v˘ÈaÏnosti. Pri priamych endoskopick˘ch
známkach nádoru bol morfologick˘ typ stanoven˘ v 89%, pri nepriamych známkach a negatívnom
endoskopickom náleze poãet diagnostikovan˘ch prípadov klesá na 31% resp. 20%. Prostredníctvom
bronchoskopie bola morfologická diagnóza nádoru stanovená celkovo u 74% pacientov, takmer
v polovici prípadov histologicky i cytologicky, priãom cytohistologická korelácia dosiahla 94,2%.
Priemerná doba diagnostiky u t˘chto pacientov bola 11 dní. V prípade potreby in˘ch diagno-
stick˘ch postupov sa doba diagnostiky v˘razne predæÏila.
Kºúãové slová: rakovina pºúc – bronchoskopia - diagnostika

Summary: Based on retrospective analysis of

documents of 292 hospitalized subjects (mean

age 63,4 years) authors present an analysis of

bronchoscopic diagnostics of lung cancer

during years 1997-2001. They focused on yield

of bronchoscopic investigation and different

methods of bronchoscopic sampling of mate-

rial in diagnostics of lung cancer. 77% of pa-

tients had direct bronchoscopic tumour signs,

5,5% of patients had indirect bronchoscopic

tumour signs and 17,5% of patients had nor-

mal bronchoscopic finding. The diagnostic

yield of the forceps biopsy reached 73%, the

diagnostic yield of various methods of cytolo-

gic examination – imprint cytology, brushing,

washing, TBNA – was 70% in all. The dia-

gnostic yield improved when more than one

sampling method was used. The tissue dia-

gnosis was obtained in 89% patients with

direct bronchoscopic tumour signs, 31% 

patients with indirect tumour signs and 20%

patients with normal bronchoscopic finding.

In all, the tissue diagnosis was obtained in

74% of patients, almost half of the cases by

cytologic as well as histologic examination of

samplings and the correlation between both

methods reached 94,2 %. The mean diagnos-

tic time in this patients’ group was 11 days.

The diagnostic time extended significantly

when other diagnostic methods than bron-

choscopy were needed.

Keywords: lung cancer – bronchoscopy –

diagnostics
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Úvod

Rakovina pºúc je v súãasnosti najroz‰írenej‰ím malígnym ochorením vo

svete. Dominantné postavenie v diagnostickom procese tohto ochorenia

má bronchoskopia.

VyuÏitie bronchoskopie pri diagnostike nádorov pºúc stálo v minulosti

v tieni in˘ch indikácií. Postupn˘ v˘voj k jej súãasnému postaveniu v tejto

oblasti bol dan˘ jednak explozívnym nárastom incidencie bronchogénne-

ho karcinómu v druhej polovici 20. storoãia, jednak technick˘m v˘vojom

umoÏÀujúcim kon‰trukciu nov˘ch prístrojov. 

Úlohou diagnostickej bronchoskopie u pacienta s podozrením na malíg-

ny pºúcny proces je posúdenie prítomnosti, rozsahu a charakteru endo-

bronchiálnych nádorov˘ch zmien, odber materiálu na cytologické a histo-

logické potvrdenie etiológie, endoskopick˘ staging ochorenia so zváÏením

moÏnosti operability a prípadne i posúdenie vhodnosti intervenãného

bronchologického zásahu (1). K ìal‰ím indikáciám patrí zhodnotenie roz-

‰írenia uÏ známeho pºúcneho karcinómu, kontrola bronchiálneho stromu 

po chirurgickej alebo konzervatívnej lieãbe rakoviny.

Prínos bronchoskopie s pouÏitím rôznych techník odberu materiálu

k morfologickej diagnostike je nutné posudzovaÈ vo vzÈahu k ‰pecifickej

prezentácii malígneho nádoru, ktor˘ sa môÏe prezentovaÈ ako viditeºn˘

endobronchiálny nádor, submukózne alebo peribronchiálne ‰írenie nádo-

ru, periférne masy, metastatické ochorenie, rádiologicky okultn˘ malígny

nádor. V˘ÈaÏnosÈ bronchoskopie pri endobronchiálne viditeºn˘ch nádoroch

pri pouÏití viacer˘ch techník odberu vzoriek sa blíÏi 95% (2), o nieão niÏ-

‰ia je pri submukóznom a peribronchiálnom ‰írení nádoru. Nádory nede-

tekovateºné konvenãn˘m bronchoskopom – periférne masy a nízka senzi-

tivita bieleho svetla pre vãasné malígne lézie sliznice poskytujú priestor pre

pouÏitie ìal‰ích technick˘ch modalít. Videobronchoskopia zvy‰uje rozli‰o-

vaciu schopnosÈ konvenãného bronchoskopu, ultratenké bronchoskopy

roz‰irujú rozsah vizualizácie aÏ na bronchy 10.rádu. PouÏitie röntgenovej

kontroly pri odberoch materiálu u periférnych lézií zvy‰uje senzitivitu

vy‰etrenia o 10-30% (3). V diagnostike vãasn˘ch malígnych lézií nadobud-

li v˘znam fluorescenãné diagnostické metódy zaloÏené na rozdielnej fluo-

rescencii normálneho a malígneho tkaniva. Udávaná senzitivita autofluo-

rescenãn˘ch metód v diagnostike vãasn˘ch malígnych zmien sliznice je

o 50% vy‰‰ia v porovnaní s konvenãnou bronchoskopiou (4). 

Pohºad bronchológa v súãasnosti nemusí ostaÈ obmedzen˘ na vnútorn˘

povrch tracheobronchiálneho stromu. Endobronchiálna ultrasonografia

(EBUS) umoÏÀuje posúdenie i extraluminálnych pomerov – bronchiálnej

steny, tkanív a ‰truktúr naliehajúcich na stenu do vzdialenosti 2-3 cm, ãím

roz‰iruje v˘povednú hodnotu bronchoskopického vy‰etrenia. Virtuálna

bronchoskopia - trojrozmerná rekon‰trukcia bronchiálneho stromu na

základe dát získan˘ch ‰pirálov˘m CT vy‰etrením pºúc umoÏÀuje simuláciu

externého i interného vzhºadu tracheobronchiálneho stromu. Túto metódu

moÏno vyuÏiÈ pri prebronchoskopickom plánovaní, selekcii pacientov, na

v˘skumné úãely, v˘hodou je moÏnosÈ zobrazenia oblastí bronchiálneho

stromu pre bronchoskop nedostupn˘ch – napríklad pri stenózach s ich

presnou charakteristikou, rozmermi pred chirurgick˘m ãi endobronchiál-

nym zákrokom i v odhade efektu lieãby (5).

V súvislosti s malígnymi nádormi pºúc nemoÏno opomenúÈ metódy

intervenãnej bronchoskopie. V prípade malígnych nádorov ide najãastej‰ie

o paliatívne v˘kony zmen‰ujúce ob‰trukciu d˘chacích ciest nádorom.

S postupujúcimi moÏnosÈami vãasnej diagnostiky malígnych nádorov pºúc

sa tieto metódy dostávajú do popredia i v lieãbe vãasnej rakoviny pºúc.

K ovplyvneniu intrabronchiálneho nálezu sa pouÏívajú viaceré lieãebné

modality (obr.ã.1).

Ak je ob‰trukcia d˘chacích ciest zapríãinená intraluminálnym rastom, na

jeho odstránenie moÏno pouÏiÈ Nd:YAG laser, elektrokauterizáciu, argóno-

vú plazmatickú koaguláciu, kryoterapiu. Vãasné ‰tádia rakoviny, multilo-

kulárne a plo‰né lézie môÏu byÈ eradikované fotodynamickou lieãbou, sú

uÏ i údaje o pouÏití kryoterapie (6). Pri prevaÏne intramurálnom raste

nádoru je metódou voºby brachyterapia. Extramurálne stenózy a stavy,

kedy nádor irreverzibilne de‰truuje stenu d˘chacích ciest, je moÏné vyrie-

‰iÈ aplikáciou tracheobronchiálnych stentov. V˘ber ideálnej metódy závisí

od klinického stavu a endoluminálneho nálezu pacienta, rovnako i od prí-

strojového vybavenia a skúseností bronchologického centra. V neposled-

nej rade je nutné vÏdy zváÏiÈ prínos a cenu zákroku (7). 

Súbor – metodika a v˘sledky 

V na‰ej práci sme sa zamerali na bronchoskopickú diagnostiku rakovi-

ny pºúc na na‰om pracovisku. Cieºom retrospektívnej anal˘zy je posúdiÈ

prínos a v˘ÈaÏnosÈ bronchoskopického vy‰etrenia v diagnostike malígnych

pºúcnych nádorov. Sledovali sme poãet bronchoskopick˘ch vy‰etrení,

ktoré boli potrebné k stanoveniu diagnózy, charakter bronchoskopick˘ch

nálezov, v˘ÈaÏnosÈ cytologickej a histologickej diagnostiky, cytohistologic-

kú koreláciu, ãasov˘ interval potrebn˘ na stanovenie diagnózy a prínos

bronchoskopie k stanoveniu morfologickej diagnózy. U pacientov, u kto-

r˘ch bronchoskopia k stanoveniu morfologickej diagnózy neviedla, sme

zaznamenali ìal‰ie diagnostické postupy a dobu diagnostiky. V‰etky údaje

boli získané anal˘zou chorobopisov, záznamov o bronchoskopickom

vy‰etrení a spoluprácou s PO TaRCH v Îiline.

Súbor pouÏit˘ v tejto práci pozostáva z 292 pacientov hospitalizovan˘ch

na Oddelení tuberkulózy a pºúcnych chorôb NsP Îilina v rokoch 1997 -

2001, u ktor˘ch bola poãas hospitalizácie stanovená diagnóza malígneho

pºúcneho nádoru a ktorí z tejto indikácie podstúpili bronchoskopické

vy‰etrenie na na‰om pracovisku. Títo pacienti predstavujú 83% z celkové-

ho poãtu 350 pacientov s novodiagnostikovan˘m malígnym nádorom pºúc

poãas hospitalizácie v tomto období. Z technick˘ch príãin bolo v tomto

období 10 pacientov vy‰etren˘ch na inom pracovisku, z tohto dôvodu do

súboru neboli zaradení. Celkovo sa bronchoskopické vy‰etrenie nevyko-
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nalo u 48 pacientov s malígnym nádorom pºúc. PrevaÏne i‰lo o pacientov

vo vysokom veku, alebo v zlom klinickom stave, s infaustnou prognózou,

4 pacienti bronchoskopiu jednoznaãne odmietli. 

Poãet muÏov v súbore bol 262 , Ïien 30. Pomer muÏi/Ïeny v súbore bol

8,7:1. Percentuálne zastúpenie a pomerné zastúpenie pohlaví v priebehu

sledovaného obdobia ukazuje obr.ã.2. 

Priemern˘ vek pacientov súboru bol 63,4 roku. âo sa t˘ka zastúpenia

jednotliv˘ch vekov˘ch skupín - najpoãetnej‰ia skupina u muÏov je v roz-

medzí 70-74 rokov, u Ïien je to 6 pacientiek vo veku 65-69 rokov – obr.ã.3. 

V diagnostickom procese 292 pacientov súboru podstúpilo v sledova-

nom období celkovo 348 bronchoskopick˘ch vy‰etrení. Prvá bronchosko-

pia bola u pacientov vykonaná priemerne na 4.deÀ hospitalizácie. Opako-

vané bronchoskopické vy‰etrenie podstúpilo 50 pacientov, z toho 45 pa-

cientov 2 bronchoskopie, 4 pacienti 3 bronchoskopie a u 1 pacienta boli

v diagnostickom procese vykonané 4 bronchoskopické vy‰etrenia. Druhá

bronchoskopia bola vykonaná v ãasovom rozpätí 3 – 28 dní od prvej 

bronchoskopie, v priemere s odstupom 11 dní. V prípadoch, kedy boli 

3 bronchoskopie, bol ãasov˘ interval tretej bronchoskopie od 21 dní do 

5 mesiacov, jeden pacient podstúpil celkovo 4 bronchoskopie v priebehu

9 mesiacov.

Komplikácie po bronchoskopickom vy‰etrení sa vyskytli u 9 pacientov,

i‰lo o nezávaÏné komplikácie zvládnuté konzervatívnym postupom. Letál-

na komplikácia sa v sledovanom období nevyskytla.

Obrázok ã.4 dokumentuje lokalizáciu bronchoskopick˘ch nálezov

u pacientov súboru.

Pri klasifikácii bronchoskopick˘ch nálezov boli pouÏité nasledovné

kategórie: 1. priame známky nádoru – nádorová masa, infiltrácia, ob‰truk-

cia lumenu, 2. nepriame známky nádoru – opuch sliznice a nerovnosÈ, rigi-

dita a kompresia, deformácia segmentu, 3. normálny endoskopick˘ nález.

U 77% pacientov sa vyskytli priame známky nádoru, u 5,5% nepriame,

negatívny endoskopick˘ nález u 17,5% pacientov. Zastúpenie jednotliv˘ch

endoskopick˘ch nálezov v súbore ukazuje obr.ã.5. 

V˘ÈaÏnosÈ jednotliv˘ch metód odberu vzoriek na histologické ãi cytolo-

gické vy‰etrenie dokumentuje obr.ã.6. Vzhºadom na uÏ uvedené zastúpe-

nie endoskopick˘ch prejavov nádorov v súbore, klie‰Èová biopsia bola

odobratá pribliÏne u 2/3 pacientov s priamymi endoskopick˘mi známkami

nádoru. Dôvodom nevykonanej biopsie v prípade viditeºnej nádorovej

masy bolo najãastej‰ie riziko krvácania pri spontánne krvácajúcich a fragil-

n˘ch nádoroch, ìalej to boli hladké nádory pripomínajúce karcinoid

a predãasné ukonãenie vy‰etrenia pre intoleranciu pacienta a d˘chavicu.

V takmer v‰etk˘ch prípadoch boli zhotovené i preparáty metódou otlaã-

kovej cytológie. Kefková abrázia bola vykonaná u pacientov s priamymi

i nepriamymi známkami nádoru i u pacientov s negatívnym nálezom,

odber nebol vykonan˘ pod röntgenovou kontrolou. Bronchiálny v˘plach

bol odobrat˘ takmer u v‰etk˘ch pacientov. Transbronchiálna ihlová 

aspirácia (TBNA) bola vykonaná u 4 pacientov pri opakovanom broncho-

skopickom vy‰etrení. Bronchoalveolárna laváÏ bola vykonaná cielene 

u 2 pacientov s röntgenov˘m obrazom karcinomatóznej lymfangiózy.

U 80% pacientov bol zvolen˘ odber vzoriek dvoma a viacer˘mi metódami,

ão bolo spojené so zv˘‰ením celkovej v˘ÈaÏnosti vy‰etrenia. V prevaÏnej

väã‰ine prípadov sa kombinovan˘ odber vzoriek realizoval u pacientov

s priamymi ãi nepriamymi známkami nádoru v endoskopickom obraze,

u pacientov s negatívnym endoskopick˘m nálezom len v 15 prípadoch. 

Pri priamych známkach nádoru bola bronchoskopia úspe‰ná v morfolo-

gickej diagnostike v 89%, v prípade nepriamych známok nádoru a nega-

tívnom náleze bola v˘ÈaÏnosÈ 31 resp. 20% (obr.ã.7). 

Bronchoskopické vy‰etrenie viedlo k stanoveniu morfologickej diagnó-

zy celkovo u 216 pacientov. V 112 prípadoch na základe pozitívneho 
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v˘sledku histológie, v 104 prípadoch na základe cytológie. V skupine 103

prípadov s pozitívnym cytologick˘m i histologick˘m nálezom bol zhodne

stanoven˘ typ nádoru v 94% (obr.ã.8). Najãastej‰ie bol diagnostikovan˘ spi-

nocelulárny karcinóm, nasleduje malobunkov˘ karcinóm, ìalej adenokar-

cinóm a adenoskvamózny karcinóm. Osobitne je vyãíslená skupina

oznaãená ako nemalobunkov˘ karcinóm - ide o skupinu nádorov, kedy

patológ na základe cytologického alebo histologického vy‰etrenia vzorky

stanovil diagnózu karcinómu nemalobunkového typu, bliÏ‰ie v‰ak nádor

ne‰pecifikoval. Do skupiny iné boli zaradené 1 prípad nediferencovaného

karcinómu, 1 prípad mukoepidermoidného karcinómu a 5 sekundárnych

nádorov – 4 metastázy adenokarcinómu ãreva, 1 prípad prerastajúceho

spinocelulárneho karcinómu paÏeráka (obr.ã.9).

V˘sledok cytologickej alebo histologickej typizácie nádoru bol známy

priemerne na 6.deÀ po bronchoskopii. V prípade pozitívneho nálezu bola

priemerná doba diagnostiky malígneho pºúcneho nádoru 11 dní od prija-

tia do nemocnice (vrátane pacientov, ktorí podstúpili bronchoskopické

vy‰etrenie opakovane). Doba diagnostiky sa prirodzene predæÏila v indivi-

duálnych prípadoch, kedy interval medzi bronchoskopiami dosiahol nie-

koºko mesiacov. V 76 prípadoch diagnózu na základe bronchoskopického

vy‰etrenia nebolo moÏné stanoviÈ. U 22 z nich bola diagnóza stanovená na

základe pozitívnej cytológie spúta, priemerná doba diagnózy sa pohybo-

vala na hranici 16 dní od prijatia do nemocnice. U 54 pacientov bola nega-

tívna i cytológia spúta. U 38 z nich boli pouÏité iné diagnostické postupy,

priãom priemerná doba diagnózy dosiahla 75 dní. U 16 pacientov diagnó-

za z rozliãn˘ch dôvodov stanovená nebola (obr. ã. 10 a 11).

Diskusia

Rakovina pºúc je v súãasnosti príãinou úmrtia asi 1 000 000 ºudí roãne

(8). V krajinách západnej Európy kulminoval v˘skyt rakoviny pºúc 

v 70 – tych rokoch 20.storoãia, v súãasnosti, hlavne u mlad‰ích vekov˘ch

skupín, má tendenciu k miernemu poklesu (obdobne ako v USA a v Kana-

de). Dramatick˘ vzostup vo v˘skyte tohto ochorenia u muÏov sa naproti

tomu pozoruje v súãasnosti v krajinách v˘chodnej Európy, kde je mortali-

ta na úrovni vy‰‰ej, ako bola kedy pozorovaná v západnej Európe. V˘skyt

rakoviny pºúc u Ïien má vzostupn˘ trend v niektor˘ch krajinách západnej

a vo väã‰ine krajín v˘chodnej Európy (9).

Na na‰om oddelení bolo poãas piatich rokov (1997-2001) hospitalizova-

n˘ch 350 pacientov s malígnym nádorom pºúc (primárnym alebo sekun-

dárnym). Poãas tohto obdobia bolo na na‰om pracovisku vykonané bron-

choskopické vy‰etrenie u 83,4% t˘chto pacientov. Pomer muÏov a Ïien bol

8,7:1, zaznamenali sme stúpajúci podiel Ïien. Priemern˘ vek pacientov

súboru bol 63,4 roku. U 77% pacientov boli prítomné priame známky

nádoru v endoskopickom obraze, mierne prevaÏovali pravostranné nálezy.
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V˘ÈaÏnosÈ klie‰Èovej biopsie bronchiálnej steny bola 73%, v˘ÈaÏnosÈ rôz-

nych techník odberu materiálu na cytologické vy‰etrenie – otlaãková cyto-

lógia, kefková abrázia, bronchiálny v˘plach, TBNA - ako celku bola 70%,

s klesajúcim percentom v˘ÈaÏnosti u jednotliv˘ch metodík v uvedenom

poradí. Bronchoalveolárna laváÏ bola v diagnostickom algoritme indikova-

ná len v 2 prípadoch lymfangitického ‰írenia malígneho procesu – v oboch

prípadoch s pozitívnym v˘sledkom. Kombinácia dvoch a viacer˘ch techník

odberu materiálu na histologické a/alebo cytologické vy‰etrenie viedla

k zv˘‰eniu v˘ÈaÏnosti vy‰etrenia, vzhºadom na zastúpenie endoskopick˘ch

prejavov nádoru v súbore markantne najmä pri priamych známkach nádo-

ru. K˘m pri priamych známkach malígneho nádoru bol typ nádoru stano-

ven˘ bronchoskopiou v 89% prípadov, pri nepriamych známkach a nega-

tívnom endoskopickom náleze poãet diagnostikovan˘ch prípadov klesá na

31% resp. 20%.

Prostredníctvom bronchoskopie bola diagnóza stanovená celkovo u 74%

pacientov; temer u polovice prípadov histologicky i cytologicky, priãom

cytohistologická korelácia dosiahla 94,2%. Priemerná doba potrebná na

stanovenie diagnózy u t˘chto pacientov i v prípade nutnosti opakovaného

vy‰etrenia bola 11 dní od zaãiatku hospitalizácie. V prípade nev˘ÈaÏnej

bronchoskopie a potreby in˘ch diagnostick˘ch postupov sa doba diagnos-

tiky v˘razne predæÏila.

Záver

Rakovina pºúc zostáva naìalej ochorením s vysokou mortalitou a zlou

prognózou. Snahy o zvrátenie tohto nepriaznivého trendu pri absencii

úãinn˘ch skríningov˘ch programov musia smerovaÈ k efektívnej prevencii

tejto choroby a vãasnej a r˘chlej diagnostike. Úloha bronchoskopie v tomto

procese je nezastupiteºná.

MUDr. Miriam Brunová

Pre‰ovská 2/56

010 08 Îilina

Typické prejavy gastroezofagálneho reflu-

xu (GERD) sú pyróza, regurgitácia kyslého

ev. horkého obsahu do proximálneho úse-

ku paÏeráka s pocitom kyslosti, respektive

horkosti v ústach a bolesti za hrudnou kos-

Èou. Epidemiologické ‰túdie naznaãujú, Ïe

pyrózou trpí 20 aÏ 40% dospelej populácie.

V skupine zdrav˘ch ºudí udáva pálenie za

hrudnou kosÈou aÏ do 7% a u tehotn˘ch Ïien

v˘skyt symptómov z refluxu aÏ 48% a viac (l).

Gastroezofagálny reflux môÏe byÈ kysl˘,

v men‰ej miere zmie‰an˘ a veºmi raritne

b˘va aj ãisto alkalick˘-vtedy ak pacient má

ÈaÏkú hypochlorhydriu resp.achlorhydriu.

V poslednom ãase sa ãoraz ãastej‰ie hovo-

rí o extraezofagálnych prejavoch.

Chorobné stavy vyvolané GERD, sú uve-

dené v tab. ã.1.

U niektor˘ch pacientov môÏe byÈ chro-

nick˘ ka‰eº jedin˘m klinick˘m prejavom

GERD (2,3).

Irwin a kolektív vo svojej publikácii uvá-

dza, Ïe aÏ 24% pacientov s chron. ka‰ºom

a astmou nemá Ïiadné typické prejavy refluxu,

ale pH metricky reflux majú dokázan˘ (4).

Recentna ‰túdia zistila, Ïe aÏ 43% pacien-

tov malo GERD ako jedinú príãinu chronic-

kého ka‰ºa (5).
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Gastrozefagálna refluxná choroba 
(GERD) a chronický kašeľ
Gastrooesophageal reflux disease 

(GERD) and chronic cough

H. Narwan
Gastrointestinálne endoskopické odd. NÚTaRCH. Bratislava

Súhrn: Gastroezofagálny reflux je návrat Ïalúdoãného obsahu do paÏeráka. Je definovan˘ ako mul-
tifaktoriálny patologick˘ proces, ktor˘ vzniká následkom naru‰enia funkcie a rovnováhy mechaniz-
mov brániacich spätnému návratu obsahu Ïalúdka do paÏeráka. Reflux je fyziologick˘ dej. Zdrav˘
jedinec má 1-4 refluxné epizódy za hodinu. O patologickom refluxe hovoríme vtedy, ak sa epizó-
dy vyskytujú ãastej‰ie a ak kontaktn˘ ãas obsahu Ïalúdka v paÏeráku presahuje 30 min. Respektíve
ak pri pH metrii zistíme v distálnom paÏeráku pH pod 4 viac ako v 5% z celkového meraného ãasu.
GERD okrem typick˘ch symptómov zapriãinuje tieÏ chronick˘ ka‰eº.
Kºuãové slová: Chronick˘ ka‰eº, GERD, pH metria.
Summary: Gastroesophageal reflux is a multifactorial pathological process that develops as a con-
sequence of a disbalance in mechanisms which prevent retrograde movement of the stomach con-
tent back into oesophagus.
Reflux is a physiological process. Healthy man has 1-4 reflux episodes per hour. If the contact time
between the stomach content and oesophagus does exceed 30 minutes, and the reflux (pH less than
4) is present more than 5% of the analysed time, it is considered to be a pathological reflux. GERD
except for typical symtoms causes chronic cough too.
Keywords: Chronic cough, GERD, pH metry.
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Príãiny patologického refluxu:

Ako bolo uvedené, GERD je multifaktoriálna

choroba. Za hlavné príãiny sa povaÏujú:

• Insuficiencia dolného ezofagálneho sfinktera

(LES).

• Porucha samoãistiacej funkcie paÏeráka.

• Hiátova hernia spolu s dysfunkciou LES.

• Hypomotilita Ïalúdka.

• Insuficiencia pyloru (príãina zmie‰aneho 

refluxu).

• Paroxyzmálna relaxácia LES, ktorá sa dá zistiÈ

vylúãne pH metrick˘m vy‰etrením.

• Obezita.

• Lieky, ktoré zníÏujú tonus LES: betablokátory,

nitráty, teofylíny, Ca blokátory, Viagra?

Patomechanizmus chronického
ka‰ºa pri GERD

Doteraz sú najãastej‰ie demon‰trované a ak-

ceptované dve teórie:

• Teória aspirácie, tzv.refluxná teoria, kde mik-

roãastice zo Ïalúdka s obsahom kyseliny

chlorovodikovej, alebo Ïlãov˘ch kyselín

(v prípade duodenogastroezofagálneho reflu-

xu) sa poãas refluxu dostávajú do horn˘ch

a následne i doln˘ch d˘chacích ciest a spôso-

bujú spazmus v d˘ch.cestách (6,7,8). Multi-

centrická ‰túdia v súbore 2661 pacientov

dokázala, Ïe pacienti s noãn˘mi prejavmi

GER sú ãastej‰ie postihnutí respiraãn˘mi

ochoreniami ako kontrolná skupina. (9)

• Teória tranzmebranóznej stimulácie n.vagus

kysl˘m, alebo alkalick˘m obsahom v paÏerá-

ku, tzv. reflexná teoria. Protrahovaná prítom-

nosÈ kyslého obsahu v distálnom úseku paÏe-

ráka vyvoláva spazmus bronchov podraÏde-

ním nervov˘ch zakonãení (10,11). Pri instilá-

cii kyseliny chlorovodikovej u astmatikov zis-

tili bronchospazmus, ktor˘ nebol zisten˘ po

podaní fyziologického roztoku (12,13).

Hamamoto a Ricciardolo nezávisle od seba

vyslovili zaujimavú teóriu, keì na zvieracom

modeli (na prasatách) zistili, Ïe pri podaní kyse-

liny chlorovodíkovej do paÏeráka dochádza

k bronchospazmu s následn˘m uvoºnovaním

substancie P a tachykininu a t˘m vzniká edém

a konstrikcia v d˘chacích cestách (14,15).Podºa

tejto teórie antagonisti tachykininov˘ch recepto-

rov by boli perspektívnym prostriedkom na

odstránenie bronchokonstrikcie pri refluxe.

V tomto smere sú potrebné ìal‰ie práce a dôka-

zy. Ostatné teorie nie sú podloÏené validn˘mi

prácami.

Diagnostické metódy na zistenie
GERD

Aby sme chronick˘ ka‰eº mohli povaÏovaÈ za

prejav GERD, musíme vylúãiÈ fajãenie, alergickú

príãinu ka‰ºa, alergickú astmu, ochorenia prino-

sov˘ch dutín (napr. postnasal drip syndrome),

a v indikovan˘ch prípadoch vylúãiÈ mechanickú

prekáÏku v d˘chacích cestách bronchoskopic-

ky.V pribliÏne 20% sú ACE inhybitory príãinou

chronického ka‰ºa (16).

KaÏd˘ pacient s podozrením na GERD má byÈ

podroben˘ GFS vy‰etreniu. Pri GFS vy‰etrení

pozorujeme lúmen paÏeráka, pohylivosÈ stien

a pozíciu kardie, ãi sa nejedná o hiátovú herniu,

ktorá je váÏn˘m prediktorom refluxu, a tieÏ ãi

nejde o refluxnú ezofagitídu s eventuálnym

odberom na histologické vy‰etrenie. RTG Ïalúd-

ka s kontrastnou látkou, scintigrafické vy‰etre-

nia, USG spojenia paÏeráka a Ïalúdka sú pri dia-

gnostikovaní GERD málo presne a validné.

Najspoºahlivej‰iou metódou je 24 hod. pH

metrické vy‰etrenie, kde okrem ãasovej kvanti-

fikácie prítomnosti Ïalúdoãnej kyseliny dostáva-

me informácie o súvislosti medzi refluxn˘mi

epizódami a klinickou symptomatológiou pa-

cienta, tzv. symptómov˘ index.

Terapia

Lieãba chronického ka‰ºa vyvolaného relfu-

xom nie je vôbec jednoduchá (2).

V lieãbe GERD väã‰inou pristupujeme konze-

ratívne. Endoskopická resp. chirurgická inter-

vencia prichádza do úvahy aÏ po zlyhaní kon-

zervatívnej lieãby a u pacientov s extraezofagál-

nymi prejavmi.

Konzervatívna lieãba pozostáva z diétnych

opatrení a farmakoterapie. 

U pacientov s insuficienciou dolného ezofagál-

neho sfinktera (LES) ev.poruchou motility Ïalúdka

odporúãame eleváciu hlavovej ãasti postele, t˘m

eliminujeme poãet noãn˘ch refluxov do paÏeráka.

Redukcia váhy u pacientov s nadváhou je dôleÏi-

t˘m momentom pri lieãbe a prevencii GERD (17).

Obezita okrem iného mechanicky participuje na

patomechanizme ochorenia otupením Hissovho

uhla a alteráciou kompetenãn˘ch mechanizmov

v oblasti diafragmy. Pacient nesmie jesÈ tuãné

a vypraÏané jedlá. JesÈ ãastej‰ie, ale v mal˘ch dáv-

kach. Strava bohatá na zeleninu okrem paradajok

a paprík, resp. húb. Nekyslé ovocia.

Spôsoby medikamentóznej lieãby sú rozdiel-

ne, k˘m v USA sa podporuje prístup step up (od

menej intenzívnej lieãby po intenzívnu), v euró-

pe sa preferuje step down. Pacient sa zaãne lieãiÈ

vysok˘mi dávkami inhibítorov protónovej pumpy

(PPI) s postupnou redukciou dávok aÏ na dávku,

ktorá zabezpeãí bezpríznakov˘ priebeh ochore-

nia. V poslednom ãase sa odporúãa spôsob tzv.

On demand (1 tbl.á tri dni). Lieãi sa inhibítormi

s protrahovan˘m úãinkom u pacientov v ‰tádiu

remisie. Prokinetiká sa k lieãbe pridajú len v prí-

pade zistenia poruchy motility horného GITu

resp. pri nejednoznaãnej efektivite PPI.

Moderné endoskopické prístupy zatiaº nepri-

niesli exaktné v˘sledky a nie sú beÏné pouÏíva-

né. Najefektívnej‰iou metódou, najmä u pacien-

tov s chronick˘m ka‰ºom, je laparoskopická fun-

doplikácia. Sontag prospektívnou, randomizo-

vanou, placebom kontrolovanou ‰túdiou zistili,

Ïe laparoskopická fundoplikácia (najãastej‰ie

podºa Nissen Rossettiho) odstránila symptómy

astmy v 43% v porovnaní s medikamentóznou

lieãbou, kde zaznamenal len 10% zlep‰enie

(18). Laparoskopická fundoplikácia u pacientov

s váÏnou refluxnou ezofagitídou provokujúcou

záchvaty astmy je lieãbou voºby (19,20).

Záver

Gastroezofagálny reflux je ãasto jedinou príãi-

nou chronického ka‰ºa. Na túto skutoãnosÈ by sa

nemalo zabúdaÈ a po vylúãení in˘ch príãin ka‰ºa

treba myslieÈ na GERD. Pri podozrení na GERD sa

odporúãa medikamentózny test s PPI spôsobom

step down, t.j. PPI v dvoch denn˘ch dávkach

aspoÀ 3-4 t˘Ïdne s postupnou redukciou dávok

na l tbl veãer a podºa moÏnosti „on demand“. Pri

neefektivite je potrebné pridaÈ prokinetiká.

Ak gastrofibroskopické vy‰etrenie je negatív-

ne, pacient má chronick˘ ka‰eº a lieãba nie je

úãinná, treba doplniÈ pH metrické vy‰etrenie za

úãelom diagnózy a zistenia symptómového in-

dexu – korelácia refluxn˘ch epizód s klinickou

symtomatológiou.

Najúãinnej‰iou metódou lieãby, najmä u pa-

cientov s extraezofagálnou symptomatológiou,

je laparoskopická fundoplikácia, ktorú je nutné

správne indikovaÈ, naãasovaÈ a realizovaÈ.

Tabulka ã.1 Chorobné stavy vyvolané GERD
PaÏerákové prejavy • Intermitentné resp. protrahované bolesti za hrudnou kosÈou

• Pálenie záhy (pyróza)
• Regurgitácia

MimopaÏerákové prejavy • Chronick˘ ka‰eº 
• Bronchiálna astma – nealergick˘ typ
• ãasté zápaly horn˘ch ciest d˘chacích a pneumónie
• Fibróza pºúc
• Zachrípnutie
• spánkové apnoe
• Zv˘‰ená kazivosÈ chrupu
• âasté zápaly vnútorného ucha

Upravená podºa Hogena a Shakera, 2000
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História

Je známou skutoãnosÈou, Ïe prvá bronchosko-

pia bola urobená Gustavom Killianom za úãelom

odstránenia vd˘chnutej kostiãky. Uskutoãnilo sa

to ezofagoskopom v roku 1897 vo Freiburgu, kde

Killian pôsobil na Rhinolaryngológii, ktorá bola

v tej dobe súãasÈou fakulty vnútorného lekárstva.

Zverejnenie tohto úspe‰ného vy‰etrenia v odbor-

nom ãasopise vyvolalo veºkú pozornosÈ a ohro-

milo odborn˘ svet. V ìal‰ích rokoch sa Freiburg

stal centrom bronchoskopie a stovky lekárov

chodili doslova z celého sveta uãiÈ sa novú meto-

diku – bronchoskopiu. A nielen lekári, ale aj

pacienti, u ktor˘ch bola potrebná extrakcia

vd˘chnutého cudzieho telesa (ìalej len c. t.). Naj-

ãastej‰ou indikáciou k bronchoskopii bola v tej

dobe práve aspirácia c. t. Ak si uvedomíme vte-

daj‰í stav hrudníkovej chirurgie, pacienti s aspi-

rovan˘m cudzím telesom boli odsúdení na ÈaÏké

zápalové procesy konãiace empyémom a smrÈou.

Literatúra udáva, Ïe v rokoch 1911 – 1921 vy‰et-

rovali 703 pacientov s aspiráciou resp. prehltnu-

tím c. t. (1). Vìaka Killinanovmu synovi, úspe‰-

nému chirurgovi Hansovi Killianovi, sa zachovali

niektoré dojímavé scény, ako sa opakovane

pokú‰al vybraÈ jeho otec c.t. – pí‰Èalku z pºúc

malej Corinne, dievãatku, ktoré pri‰lo za ním

s rodiãmi aÏ z Uruguaja (2).

Súhrn: U pacientov s aspirovan˘m cudzím telesom v tracheobronchiálnom strome sa klinické prí-
znaky moÏu prejavovaÈ Ïivot ohrozujúcou asfyxiou a náhlym úmrtím, d˘chavicou, ka‰ºom, hemo-
pt˘zou, alebo aj Ïiadnymi syptómami. VeºkosÈ cudzieho telesa a stupeÀ ob‰trukcie d˘chacích ciest
ovplyvÀuje povahu symptómov. Bronchoskopia je minimálne invazívne vy‰etrenie, uÏitoãné
a vhodné k odstráneniu cudzích telies. Práca uvádza na‰e skúsenosti s extrakciou cudzích telies
z tracheobronchiálneho stromu v období rokov 1990 – 6/2003.
Kºúãové slová: cudzie telesá, tracheobronchiálny strom.

Summary: The clinical symptoms in patients with aspirated foreign bodies in tracheobronchial tree
can present with life-threatening asphyxtion and sudden death, shortness of breath, cough, hemo-
ptysis or no symptoms. The size of the object and degree of airway obstruction determine the natu-
re of symptoms. Bronchoscopy is the minimally invasive examination which is useful and appro-
piate to the removal of foreign bodies.The paper presents our experiences with extraction of 
foreign bodies from tracheobronchial tree during the years 1990 – 6/2003.
Keywords: foreign bodies, tracheobronchial tree.

Cudzie telesá 
v tracheobronchiálnom strome

Foreign bodies in tracheobronchial tree
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Epidemiológia

Na‰Èastie aspirácia c. t. nie je ãast˘m javom,

preto existuje len málo ‰túdií zaoberajúcich sa

epidemiologickou situáciou aspirácie c. t. V USA

aspirácia c. t. u detí mlad‰ích ako 4 roky je prí-

ãinou 7% náhlych umrtí (3). Margette a spol.

udávajú incidenciu suspektnej aspirácie c. t.

u detí pod 4 roky vo francúzskom regióne

so 4,05 miliónov obyvateºov na 25/100 tis., pri-

ãom 9/100 tis. je verifikovan˘ch. V prevaÏnej

väã‰ine prípadov ide o súãasti jedál a malé ãias-

toãky hraãiek. 80% aspirovan˘ch c. t. je u detí

pod 3 roky, s maximálnou incidenciou v 2. roku

Ïivota, keì deti zaãínajú chodiÈ a dávaÈ si veci

do úst (4). U ‰kolopovinn˘ch deti to môÏu byÈ

súãasti písacích potrieb (obr. ã. l). V literatúre sa

uvádza len veºmi málo súborov dospel˘ch 

pacientov s aspiráciou c.t. Napr. Mayo Clinic

uvádza 60 pacientov v období rokov 1990 

– 2002 (5). ·túdia z Taiwanu udáva 43 prípadov

v 15 roãnom období (6). U dospel˘ch povaha

cudzích telies je variabilná, najãastej‰ie sú to

súãasti jedla (napr. hrá‰ok, tekvicové jadierka,

kostiãky a pod.), resp.úlomky kariézneho chru-

pu. V poslednej dobe pribúda prípadov aspirá-

cie olejov˘ch látok u hltaãov ohÀa za vzniku

ÈaÏk˘ch abscedujúcich bronchopneumónií tzv.

fire eaters lung (7). 

Delenie cudzích telies

Cudzie telesá sa delia na exogénne a endo-

génne. Exogénne sú v‰etky vd˘chnuté, je ich

prevaÏná väã‰ina. Endogénnymi cudzími telesa-

mi sa oznaãujú tie, ktoré sa nevd˘chli, vytvorili

sa v pºúcach, ale nemajú tam ão hºadaÈ a aj sa

„chovajú“ ako c.t., napr. nevstrebateºn˘ ‰icí ma-

teriál po operácii, aktinomykotická drúza, bron-

cholit, odliatky bronchov inspisovan˘m hlienom

(obr. 2, 3. a 4). C. t. sa zvyknú deliÈ aj na akút-

ne a chronické, podºa toho, ãi vyvolávajú

príznaky okamÏite po vd˘chnutí, alebo aÏ

neskôr po urãitej dobe latencie. Takejto aspirá-

cii sa hovorí aj okultná aspirácia. Videli sme

chronické c. t. 8 rokov po aspirácii, i‰lo o kom-

pletne ulomen˘ zub aj s koreÀom po autohavá-

rii. Zub bol v pravom hornom lobárnom bron-

chu „obrasten˘“ granuláciami a s rozpadmi

v laloku. Indikovala sa pravá horná lobektómia.

Pri operácii poãas preparácie a resekcie laloka

sa c. t. dislokovalo na kontralaterálnu stranu

a muselo sa vyberaÈ peroperaãne pri otvorenom

hrudníku (obr. ã. 5 a 6).

Klinické príznaky

Z anatómie vetvenia priedu‰kového stromu

vypl˘va, Ïe c. t. je ãastej‰ie v prav˘ch pºúcach.

Lokalizácia c. t. ovplyvÀuje klinické príznaky.

âím je predmet uloÏen˘ centrálnej‰ie, t˘m sú

príznaky dramatickej‰ie. Klinické príznaky

moÏu byÈ akútne i chronické. Akútne sú spre-

vádzané v˘raznou symptomatológiou (ka‰eº,

d˘chavica, anxieta, stridorózne d˘chanie, bron-

chospasmus, bolesÈ za hrudnou kosÈou, tachyp-

noe, nauzea). U chronick˘ch c. t. je symptoma-

tológia protrahovanej‰ia (teploty, ka‰eº, puru-

lentné spútum, hemopt˘zy). Predisponujúcimi

faktormi aspirácie u dospel˘ch byvajú neurolo-

gické ochorenia (Parkinsonsk˘ sy.), poruchy

prehltania, trauma tváre s bezvedomím, kariéz-

ny chrup, alkoholizmus.

Diagnostika

Najmä u detí aspirácia c. t. je nebezpeãná, pre

uÏ‰í lumen d˘chacích ciest. Preto kaÏdé náhle

dusenie, aj pri absencii fyzikálneho i rtg vy‰et-

renia, musí upriamiÈ pozornosÈ pediatra na

moÏnú aspiráciu. Marguette uvádza, Ïe aÏ 18%

detí s c. t. prichádza do nemocnice viac ako

mesiac po príhode náhleho dusenia sa (4).

U detí náhla epizóda dusenia sa, ka‰ºa a cyanó-

zy má vysoku senzitivitu: 79 – 88% (8). Oproti

tomu pribliÏne len u 25% dospel˘ch sa 

v anamnéze zistí stav náhleho dusenia sa (9).

Fyzikálny nález môÏe byÈ normálny, ale môÏe-

me zistiÈ aj oslabenie d˘chacích ‰elestov. Na

röntgenovej snímke hrudníka sa podºa na‰ich

skúseností c. t. zistí len v cca 20% (musí byÈ

rádiokontrastné c. t.). Na prítomnosÈ c.t. môÏe-

me myslieÈ pri zistení hyperinflácie laloka ãi

cel˘ch pºúc, najmä u detí. Chronické kompliká-

cie c. t. vedú k rekurentn˘m zápalom pºúc

v rovnakej oblasti, atelektáze, vzniku bronchi-

ektázií, pºúcneho abscesu, ãi empyému hrudní-

ka. K diagnóze môÏe prispieÈ aj funkãné vy‰et-

renie pºúc a CT vy‰etrenie hrudníka. Diagnosti-

ka chronick˘ch c. t. u dospel˘ch neb˘va jedno-

duchá, v na‰om súbore pacientov sme zistili

18% c. t. ako náhodn˘ nález pri bronchoskopii.

Diagnostická a terapeutická 
bronchoskopia

Odkedy sa zaviedla flexibilná bronchoskopia

do klinickej praxe, intenzívne sa diskutovalo,

ktorej technike daÈ prednosÈ, ãi rigídnej alebo

flexibilnej. V poãiatku sa uprednostÀovala rigíd-

na technika resp. kombinovaná. V súãasnosti

väã‰ina c. t. sa dá vybraÈ flexibiln˘m bronchos-

kopom, aj vìaka zostrojeniu rôznych úchopo-

v˘ch klie‰tí, ko‰íãkov a pod. (obr. ã. 7, 8, a 9).

Na 12. svetovom bronchologickom kongrese

v Bostone v r. 2002 sa presadzovala my‰lienka,

Ïe rigídna bronchoskopia sa odporúãa u dospe-

l˘ch pacientov, len keì opakovane zlyhá flexi-

bilná technika, t. j. ak c. t. sa nepodarí vybraÈ ani

na druh˘ pokus, ão b˘va veºmi zriedkavé u skú-

seného endoskopistu. Problematika v‰ak nie je 

Obr. ã. 1

Obr. ã. 2

Obr. ã. 3

Obr. ã. 4

Obr. ã. 6

Obr. ã. 5
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taká jednoduchá, ako je to uvedené vy‰‰ie. Obe

techniky, ako rigídna, tak aj flexibilná, majú

svoje v˘hody a nev˘hody. Dá sa povedaÈ, Ïe ich

vzÈah je komplementárny, vzájomne sa doplÀuj-

úci. MôÏu sa pouÏiÈ obe techniky, tzv. kombi-

novaná technika. In˘ postup treba voliÈ u detí

a in˘ u dospel˘ch. V˘ber techniky je podmiene-

n˘ povahou a veºkosÈou c. t., vekom pacienta

a klinick˘m stavom. U dospel˘ch a detí nad 12

rokov sa odporúãa ako prvé vy‰etrenie flexibil-

ná bronchoskopia v lokálnej anestézii, s moÏ-

nosÈou konverzie v˘konu na rigídnu broncho-

skopiu (4). U detí mlad‰ích ako 12 rokov je

metódou voºby rigídna technika v celkovej ane-

stézii (4, 8, 10). Niektorí autori aj v t˘ch prípa-

doch odporúãajú zaãaÈ s tenk˘m flexibiln˘m

pediatrick˘m bronchoskopom s 3,5 mm vonkaj-

‰ím priemerom a s 1,2 mm ‰irok˘m pracovn˘m

kanálom (11,12). U t˘chto detí sa v˘kon robí

v celkovej anestézii cez endotracheálnu kanylu.

V˘hodou flexibilnej techniky je moÏnosÈ lep‰ej

diagnostiky najmä mal˘ch, periférnej‰ie uloÏe-

n˘ch c. t. V˘hodou rigídnej techniky je zabez-

peãenie d˘chacích ciest, lep‰ie moÏnosti odsá-

vania pri krvácaní. Úspe‰nosÈ flexibilnej techni-

ky u dospel˘ch sa v rôznych prácach uvádza od

60 – 90% (4, 5, 10). Po úspe‰nej extrakcii c. t. sa

nesmie zabudnúÈ na prezretie celého bronchiál-

neho stromu, ãi nie je prítomné iné reziduálne

c. t. Poãas bronchoskopie sa môÏu vyskytnúÈ

rizikové príhody, ão môÏe viesÈ ku kompliká-

ciám. V prvom rade je to krvácanie, zvlá‰È ak sú

prítomné zápalové granulácie, ìal‰ou kompliká-

ciou môÏe byÈ zasunutie c. t. do periférnych

d˘chacích ciest do tzv. zaklínenej polohy, resp.

zapadnutie c. t. na kontralaterálnu stranu po

vypadnutí z klie‰tí, ão b˘va najmä u objemnej-

‰ích c. t. Zriedkavej‰ou komplikáciou je rozlo-

menie c. t. na men‰ie kusy. Na obr. ã. 10 a 11

vidieÈ práve prípad zasunutia c. t. (kariézny zub)

do periférie aj s rozlomením po neúspe‰nom

pokuse na ORL pracovisku (rigídna technika),

u 12 roãného dievãatka. U nás bolo c. t. vybra-

né flexibilnou technikou v celkovej anestézii.

Postintervenãné komplikácie sú zriedkavé, ale

môÏu sa vyskytnúÈ, a to: laryngospazmus

a edém hlasiviek, najmä u detí (4). V prípadoch

klinického, rtg i bronchoskopického dôkazu

infekcie, ão b˘va dosÈ ãasto, odporúãa sa ATB

lieãba. Pri chronick˘ch c. t. sa vytvárajú zápalo-

vé granulácie, jazvovité striktúry, ktoré po lieã-

be ATB väã‰inou ustúpia, odporúãa sa aj lieãba

kortikoidmi. 

Zaujímavé kazuistiky

Kazuistika ã. 1: 66 roãn˘ pacient, oligofre-

nik, chovanec ústavu sociálnej starostlivosti.

V rámci preventívneho vy‰etrenia chovancov

mu bola vykonaná röntgenová snímka hrudní-

ka, kde sa náhodne zistilo c. t. v pravom hlav-

nom bronchu. Bola to minca v hodnote 50 hal.

Pacient bol bez ÈaÏkostí, nevedel udaÈ ani prib-

liÏn˘ ãas od aspirácie. Odoslan˘ hneì po rtg

vy‰etrení k nám na hospitalizáciu. Pacientovi

bola vykonaná extrakcia cudzieho telesa, hneì

po príchode, ambulantne, nebola potrebná hos-

pitalizácia (obr. ã. 12 a 13).

Kazuistika ã. 2: 48 roãná pacientka, zdravot-

ná sestra, pri náv‰teve u zubného lekára pre

kariézny chrup do‰lo k aspirácii ihly - pulpex-

traktora. Ihla vìaka svojim rozmerom zapadla

periférne do 10. segmentu pravého dolného

laloka pºúc. Bronchoskopia bola vykonaná pod

rtg kontrolou. Napriek tomu, Ïe sa ihla zachyti-

la do klie‰tí ( typ „ alligator“), nedalo sa s Àou

pohnúÈ, pravdepodobne kvôli „zúbkovaniu“,

ktoré je vidieÈ pozdæÏ priebehu ihly. Následne

bola indikovaná torakotómia, operatér ihlu

nahmatal subpleurálne a po malej incízii vybral

peánom (obr. ã. 14, 15, a 16).

Obr. ã. 7

Obr. ã. 8

Obr. ã. 9

Obr. ã. 11

Obr. ã. 10

Obr. ã. 12

Obr. ã. 14

Obr. ã. 13

Súbor pacientov v rokoch 1990 – 6/2003

na bronchoskopickom pracovisku 

Endoskopického odd. NÚTaRCH:

Poãet pacientov odoslan˘ch na

bronchoskopiu s podozrením na c. t. 103

Poãet verifikovan˘ch c. t. 48 (46,6%)

Úspe‰nosÈ extrakcie c. t. 45 (93,7%)

PouÏité techniky: 3x rigídna,

2x kombinovaná, 43x flexibilná

Poãet náhodne zisten˘ch c. t.

(bez symptómov) 8 (18,7%).



23 Respiro

Kazuistika ã. 3: 46 roãn˘ pacient, robotník,

fajãiar. Odoslan˘ na ambulanciu TaRCH s t˘m,

Ïe sa mu ÈaÏ‰ie d˘cha, má teploty a vyka‰lal krv.

Fyzikálne vºavo zistené oslabené d˘chanie, po

zhotovení rtg snímky hrudníka zistené kontrast-

né cudzie teleso v ºavom hlavnom bronchu.

Vtedy si pacient spomenul, Ïe pred 2 t˘ÏdÀami

po alkoholickom excese, keì sa „zobudil“, zistil,

Ïe mu ch˘ba umel˘ chrup. Ten napriek inten-

zívnemu hºadaniu doteraz nena‰iel. Flexibilná

bronchoskopia bola vykonaná ihneì, extrakcia

c. t. bola pomocou sºuãky pouÏívanej na polyp-

ektómiu. Po ambulantnom v˘kone objednan˘

na kontrolnú bronchoskopiu, pre v˘razné gra-

nulácie v ºavom hlavnom bronchu. Ordinovaná

ATB lieãba, bez kortikoidov. Po 2 t˘ÏdÀoch gra-

nulácie ustúpili (obr. ã. 17, 18, 19, 20 a 21).

Kazuistika ã. 4: 22 roãn˘ chlapec, ktor˘ za

nejasn˘ch udalostí aspiroval neznáme mnoÏstvo

kovovej ortute Hg. Údajne to bolo pri krádeÏi.

Oãista tváre a vlasov po 3 hodinách. Po aspirá-

cii 2 dni bez obtiaÏí. Na tretí deÀ bolesti na

hrudníku bez vyÏarovania, kolapsy bez prodró-

mov, cefalea, vomitus. Po hospitalizácii vykona-

ná rtg snímka hrudníka, zistené mnoÏstvo kovo-

vos˘tych tieÀov v oboch pºúcnych krídlach 

(obr. ã. 22 a 23). Na natívnej snímke brucha

kovovos˘te tiene v oblasti jejuna a ilea a v hepa-

tálnej flexúre kolonu. 10. deÀ od aspirácie sme

sa pokúsili o bronchoskopiu s vysokofrekvenã-

nou d˘zovou ventiláciou (VFDV) s 500 ml FR na

kaÏdé pºúca, v celkovej anestézii. Bolo nám

jasné, Ïe ortuÈ sa vo fyziologickom roztoku

nerozpú‰Èa, skôr sme mysleli, Ïe mechanicky za

pouÏitia expulzného efektu VFDV dokáÏeme

eliminovaÈ aspoÀ niektoré malé depozitá Hg.

Vy‰etrenie sme vykonali opakovane, av‰ak oba

pokusy boli neúspe‰né, súdiac podºa nezmene-

ného rtg nálezu. Hladina Hg v BAL tekutine

bola 12 ug/l. Vysokonadlimitné koncentrácie sa

zistili v krvi a v moãi. V krvi 234 ug/L (norma je

do 15 ug/L). 10 mesiacov od aspirácie bola kon-

centrácia v krvi 103 ug/L, v moãi 382 ug/L.

Funkãn˘m vy‰etrením pºúc sa zistil pokles difú-

zie na 62% NH. HRCT hrudníka: obraz poãet-

n˘ch depozitov Hg v pºúcach, pleure, perikarde

a v peãeni. Vy‰etrením renálnych funkcií sa

nezistila redukcia glomerulárnej filtrácie, ani

v˘znamné patologické zmeny v prítomnosti for-

movan˘ch elementov v moãi. Proteinúria bola

intermitentná a nepresahovala 0,5 g/24 hod.

Bola zistená dystopia ºavej obliãky s obrazom

ren duplex. Neurologické vy‰etrenie 6 t˘ÏdÀov

po aspirácii zistilo ºahkú senzitívne motorickú

polyneuropatiu na DK prevaÏne demyelinizaã-

ného charakteru, ktorá sa klinicky prejavila iba

poruchami citlivosti. Psychologické vy‰etrenie

nezistilo organické po‰kodenie CNS, 6 mesiacov

po aspirácii Hg sa zistila zníÏená koncentrácia

pozornosti a krátkodobej pamäti, emoãná labili-

ta a menej kontrolovaná impulzivita. V lieãbe sa

podávali chelátotvorné preparáty DMPS 2x250

mg i.m. (sodná soº kys. 2,3-dimerkapto.1-pro-

pánsulfónovej), resp. Dimaval 2x100 mg p.o.,

Prednison v poãiatoãnej dávke 60 mg. 

U pacienta i‰lo o raritnú aspiráciu, podobnú

sme nena‰li v literatúre. Boli opísané len aspirá-

cie po ruptúre Miller-Abbottovej sondy, vyvolá-

vajúce pºúcnu fibrózu i granulómy. Okolnosti

aspirácie boli nejasné. Eliminácia Hg z pºúc

pomocou BAL pri VFDV bola neúspe‰ná. Opa-

kovane zistené nadlimitné koncentrácie Hg

v krvi i v moãi, postupne aj s ºahk˘m poklesom

hladín Hg. Pacient sa ocitol vo vy‰etrovacej

väzbe na 6 mesiacov, chodil pravidelne na kon-

trolné vy‰etrenie. Asi 1 rok po aspirácii spáchal

samovraÏdu.

Obr. ã. 15

Obr. ã. 17

Obr. ã. 18

Obr. ã. 19

Obr. ã. 20

Obr. ã. 21

Obr. ã. 22

Obr. ã. 23

Obr. ã. 16



24 Respiro

Záver

Diagnostická a terapeutická bronchoskopia

aspirovan˘ch c.t. je efektívnou a bezpeãnou

technikou na ich extrakciu, jej úspe‰nosÈ závisí

v prvom rade na technickom vybavení praco-

viska a na skúsenostiach vy‰etrujúceho. U ma-

l˘ch detí do 12 rokov sa pouÏíva v prevaÏnej

miere rigídna technika, u väã‰ích detí flexibilná

s moÏnosÈou konverzie na rigídnu. U dospel˘ch

fibrobronchoskopiou sa podarí extrahovaÈ väã-

‰ina aspirovan˘ch c. t. R˘chle rozpoznanie aspi-

rácie c. t. zabraÀuje moÏn˘m komplikáciám

a umoÏÀuje úspe‰nosÈ lieãby terapeutickou

bronchoskopiou.

prim. MUDr. Ivan Majer, CSc.

Endoskopické oddelenie NÚTaRCH

Krajinská 91, 825 56 Bratislava
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Legenda k obrázkom do ãlánku 

Majer a spol.: Cudzie telesá v tracheobronchiálnom strome

Obr. ã. 1 Cudzie telesá v bronchiálnom strome „‰kolopovinn˘ch detí“.

Obr. ã. 2 Nevstrebateºn˘ ‰icí materiál, 8 rokov po operácii

Obr. ã. 3 Aktinomykotická drúza, potvrdená histologicky

Obr. ã. 4 „Odliatok“ bronchov inspisovan˘m hlienom

Obr. ã. 5 Cudzie teleso v ústí pravého horného lob. bronchu, 8 rokov po autohavárii

Obr. ã. 6 Vybrané cudzie teleso – peroperaãne, ko‰íkom.

Obr. ã. 7 Úchopové klie‰te – dvojzubec

Obr. ã. 8 Ko‰ík na vyberanie c. t.

Obr. ã. 9 Sluãka na vyberanie c. t.

Obr. ã. 10 Cudzie teleso (zub) v pravom hlavnom bronchu u 12 roãného dievãatka

Obr. ã. 11 Cudzie teleso z obr. 10 – zasunuté do periférie a rozlomené

Obr. ã. 12 Okultná aspirácia c. t. do pravého hlavného bronchu

Obr. ã. 13 Cudzie teleso z obr. ã. 12. (minca)

Obr. ã. 14 Aspirácia c. t. – ihla, pulpextraktor – do pravého dolného laloka

Obr. ã. 15 Vyberanie c. t. pod rtg kontrolou (boãná projekcia)

Obr. ã. 16 Cudzie teleso – pulpextraktor

Obr. ã. 17 Aspirácia c. t. do ºavého hlavného bronchu ( umel˘ chrup)

Obr. ã. 18 Boãná snímka hrudníka

Obr. ã. 19 Endoskopick˘ nález v ºavom hlavnom bronchu

Obr. ã. 20 Vybrané cudzie teleso

Obr. ã. 21 Nález zápalov˘ch granulácií v ºavom hlavnom bronchu po extrakcii c. t. 

Obr. ã. 22 RTG snímka hrudníka po aspirácie kovovej ortute Hg

Obr. ã. 23 Boãná projekcia rtg snímky hrudníka
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Problematika eozinofiln˘ch pºúcnych ochore-

ní je zloÏitá a závaÏná, lebo sa s Àou v na‰ej

pneumologickej praxi stretávame zriedkavej‰ie

a nie vÏdy sa na toto ochorenie myslí. 

Pºúcna eozinofília je charakterizovaná pºúc-

nymi eozinofiln˘mi infiltrátmi s prítomnosÈou

alebo bez prítomnosti periférnej eozinofílie.

Infiltráty sú prejavom imunopatologickej reakcie

na exogénne alergény alebo infekãn˘ agens (6).

Existujú viaceré synonymá k termínu pºúcna

eozinofília, napr. pºúcne infiltráty s eozinofíliou,

resp. PIE syndróm, eventuálne eozinofilná

pneumónia. V súãasnosti sa ãasto objavuje

oznaãenie „eozinofilné pºúcne ochorenia“, ter-

mín prvykrát pouÏit˘ Allenom a Davisom.

Základom pre pochopenie patomechaniz-

mu sú znalosti základn˘ch imunologick˘ch

reakcií v pºúcach.

1. Reagínov˘ typ precitlivelosti, tzv. r˘chla

hypersenzitivita, ktorá vedie k ob‰trukcii

d˘chacích ciest následkom hypersekrécie

a bronchospazmu.

2. Cytotoxicky mediovaná reakcia, ktorá vedie

ku krvácaniu do alveolov.

3. Zápalová reakcia v parench˘me podmienená

cirkuláciou imunitn˘ch komplexov.

4. Alergická reakcia podmienená bunkami,

ktorá vedie k produkcii granulomatózneho

tkaniva so znakmi nodulárnych más a zväã-

‰en˘ch lymfatick˘ch uzlín.

Väã‰ina literálnych zdrojov ako normálne

hodnoty eozinofilov v periférnej krvi uvádza 

0-6%, v absolútnych hodnotách 0-0,5 G/l (4).

Vzostup nad 0,5 G/l je prejavom hypereozino-

fílie.

Eozinofil je diferencovan˘ granulocyt myelo-

idnej línie, ktor˘ sa prednostne usadzuje v sub-

mukóznom tkanive a mobilizuje sa do miest

‰pecifick˘ch imunitn˘ch odpovedí, vrátane aler-

gick˘ch reakcií. Priemern˘ generaãn˘ ãas eozi-

nofilov v kostnej dreni je 2-6 dní. V cirkulácií ich

polãas existencie je len 12-18 hodín, v tkanivách

4-10 dní. Podobne ako neutrofil aj eozinofily

majú svoje zásobné kompartmenty.

1. Kostnú dreÀ.

2. Marginaãnú hotovosÈ v cievnych kapilárach.

Okrem toho existuje tretí zásobn˘ kompart-

ment, a t˘m je ich prítomnosÈ v tkanivách 

(spojivové tkanivo, tkanivá s epitelov˘m 

povrchom), kde je ich poãet asi 200x väã‰í ako

v krvi.

Eozinofil obsahuje tri typy granúl. ·pecific-

ké resp. sekundárne granuly obsahujú ‰pecific-

ké proteíny, z nich sú ‰tyri najv˘znamnej‰ie:

hlavn˘ zásadit˘ proteín (MBP), eozinofilov˘

katiónov˘ proteín (ECP), eozinofilová peroxidá-

za (EPO), eozinofilov˘ derivovan˘ neurotoxín

(EDN). Malé granuly obsahujú kyslú fosfatázu

a arylovú sulfatázu. V primárnych granulách

bol definovan˘ ìal‰í z eozinofilov˘ch proteínov

Charcot Leydenov kry‰taloidn˘ proteín CLC. 

VariabilnosÈ eozinofilov opísal ako prv˘

P.Ehrich (7). Na základe percollového hustotné-

ho gradientu sa zistilo, Ïe existujú ich dve

formy: 

1. hypodenzné eozinofily, s hustotou niÏ‰ou

ako 1,082,

1. normodenzné eozinofily, u ktor˘ch sa hus-

tota pohybuje od 1,085 do 1,090. 

Hypodenzné eozinofily sa objavujú poãas

patologick˘ch stavov. V súãasnej dobe sa pred-

pokladá, Ïe ide o zrel‰iu, aktívnej‰iu formu

eozinofilov, indukovanú zloÏit˘mi transaktivaã-

n˘mi mechanizmami. 

Klasifikácia eozinofiln˘ch pºúcnych ocho-

rení nie je jednotná. Dnes je najpouÏívanej‰ou

klasifikácia podºa Allena a Davisa uvedená

v tab. ã. 1.

Akútna eozinofilná pneumónia, tzv. Löff-

lerov syndrom (AEP) je benígny pºúcny proces

charakterizovan˘ prchav˘mi alebo migrujúcimi

pºúcnymi infiltrátmi a periférnou eozinofíliou,

ktoré zvyãajne do 20 dní spontánne regredujú.

K diagnostick˘m kritériam idiopatickej AEP (1)

patrí:

1. akútny febriln˘ stav,

1. ÈaÏká hypoxémia,

3. difúzne rtg infiltráty,

4. viac ako 25% eozinofilov v BAL tekutine,

5. neprítomnosÈ parazitárnej, pliesÀovej a inej

plúcnej infekcie,

6. absencia anamnézy o liekovej reakcii,

8. spontánna remisia resp. promptná odpoveì

na KS,

9. moÏn˘ relaps ochorenia po preru‰ení KS-Th.

Chronická eozinofilná pmeumónia, tzv.

Carringtonova pneumónia (CHEP) je závaÏnej-

‰ím stavom, ktor˘ je charakteristick˘ protraho-

van˘m priebehom (viac ako dva mesiace trvajú-

ce prejavy pred zdiagnostikovaním – vysoká

teplota, noãné poty a úbytok hmotnosti), koexi-

stenciou krvnej a pºúcnej eozinofílie, mnohoná-

sobn˘mi denzn˘mi oblasÈami konsolidácie na

RTG snímke a CT snímkach hrudníka a moÏn˘-

mi relapsami ochorenia po ukonãení lieãby ste-

roidmi. Diagnostické kritéria definované Car-

ringtonom a spol. pre idiopatickú CHEP sú:

1. subakútny priebeh,

2. zvyãajne mierna hypoxémia,

3. difúzne, periférne lokalizované RTG infiltráty,

4. krvná a pºúcna eozinofília,

5. neprítomnosÈ parazitárnej, pliesÀovej a inej

pºúcnej infekcie,

6. absencia anamnézy o liekovej reakcii

7. promptná a komplexná odpoveì na KS,

8. relaps po predãasnom ukonãení lieãby korti-

koidmi.

Alergická bronchopulmonálna mykóza je

definovaná ako alergická Th2 lymfocyt /IgE aso-

ciovaná reakcia na kolonizáciu d˘chacích ciest

mykotick˘mi organizmami, so sekundárnou

zápalovou de‰trukciou pºúcneho parench˘mu.

Mnohé pliesne a huby boli zaradené medzi

moÏné príãiny ABP-mykózy.

Eozinofilné pľúcne infiltráty
Eosinophilic lung infiltrations

L. Eperje‰iová
Odd. TBC a PCH, FNsP, Tr. SNP ã. 1, Ko‰ice

Súhrn: V prvej ãasti, na základe najnov‰ích poznatkov na molekulárnej a submolekulárnej urovni,

je opísan˘ eozinofil ako bunka s vysokou funkãnou a metabolickou aktivitou. Druhá ãasÈ je zame-

raná na jednotlivé ochorenia v rámci eozinofiln˘ch syndrómov. V rámci kazuistiky uvádzam prípad

chronickej eozinofilnej pneumónie.

Kºúãové slová: pºúcna eozínofília, chronická eozínofilná pneumónia.

Abstract: First part describes, on the base of recent knowledge on molecular and submolecular

level, eosinphil as a cell with high functional and metabolic activity. Second part is devoted to indi-

vidual diseases in the frame of eosionphilic syndromes. A case report of chronic eosinophilic pneu-

monia follows.

Keywords: pulmonary eosinophilia, chronic eosinophilic pneumonia.

Tabuºka ã. 1 Eozinofilné pºúcne ochorenia – klasifikácia (Allen, 1994)

Akútna eozinofilná pneumónia Bronchocentrická granulomatóza

Chronická eozinofilná pneumónia Idiopatick˘ hypereozinofiln˘ sy

Alergická bronchopulmonálna aspergilóza Parazitárne infekcie

Astma bronchiale Liekové reakcie

Churg – Straussovej sy
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Alergická bronchopulmonálna aspergiló-

za je forma ABP-mykózy, ktorej vyvolávajúcou

príãinou je Aspergillus fumigatus. Diagnostické

kritéria pre ABPA ako prv˘ uviedol Rosenberg

a kol. (8):

1. astma bronchiale,

2. krvná eozinofília,

3. rtg infiltráty,

4. aspergilové precipitíny,

5. pozitívny koÏn˘ prick – test na aspergilov˘

antigón,

6. zv˘‰ená sérová hladina IgE. 

Infekcie spôsobené Asp. fumigatus sú asocio-

vané s niekoºk˘mi závaÏn˘mi chorobami d˘cha-

cích ciest a pºúc a ich priebeh závisí na integ-

rite lokálnych a systémov˘ch mechanizmov 

(tab. ã. 2).

Eozinofilná pneumónia pri parazitárnej

infekcii je manifestáciou lokálnej imuno-

dependentnej eozinofilnej reakcie organizmu na

parazity poãas ich pasáÏe cez pºúca. V prípade

tropickej pºúcnej eozinofílie ide o hypersenzi-

tívnu reakciu na mikrofilárie uvoºnené filariálny-

mi nematódami Wucheria bancrofti a Brugia

malayi.

Alergická granulomatóza a angiitída, tzv.

Churg-Straussovej syndrom (C-S sy) je charakte-

rizovan˘ ÈaÏkou astmou, eozinofíliou s eozino-

filn˘mi rtg infiltrátmi, s prítomnou vaskulitídou

a granulómami v rôznych orgánoch. Kritéria

American College of Rheumatology z roku 1990

pre C-S sy sú: 

1. astma,

2. eozinofília viac ako 10%,

3. neuropatia,

4. pºúcne infiltráty,

5. postihnutie PND,

6. extravaskulárna eozinofília.

Liekové reakcie sa realizujú prostredníc-

tvom ‰pecifick˘ch imunologick˘ch reakcií, kde

liek alebo metabolit lieku pravdepodobne úãin-

kuje ako haptén a viaÏe sa na tkanivá alebo cir-

kulujúce proteíny s následnou odozvou imunit-

ného systému.

Idiopatick˘ hypereozinofiln˘ syndróm je

ochorenie neznámej príãiny, charakterizované

periférnou krvnou eozinofíliou, infiltráciou kost-

nej drene a tkanív orgánov realatívne zrel˘mi

eozinofilmi, ktorého priebeh je komplikovan˘

multiorgánovou dysfunkciou.V‰eobecne akcep-

tovan˘mi diagnostick˘mi kritériami sú (5):

1. krvná eozinofília po dobu viac ako 6 mesia-

cov alebo smrÈ poãas 6-tich mesiacov s prí-

slu‰n˘mi klinick˘mi znakmi a symptómami,

2. neprítomnosÈ parazitov, alergie a in˘ch príãin

eozinofílie,

3. znaky a symptómy orgánového po‰kodenia

alebo dysfunkcie, spôsobené infiltráciou

eozinofilmi.

Bronchocentrická granulomatóza je ocho-

rením, ktoré postihuje pºúca, ‰peciálne bronchy

v zmysle granulomatoznej a nekrotickej prestav-

by bronchiálnej slizniãnej v˘stelky. V prevaÏnej

väã‰ine ochorenie je vyvolané hypersenzitivitou

na Aspergilus alebo iné pliesne, v mnoh˘ch prí-

padoch v‰ak ostáva príãina neznáma. Tazelaar

a spol. (9). vzhºadom na uvedenú etiológiu

hovorí o bronchocentrickej mykóze resp. fun-

góze. DôleÏité je poznania, Ïe histologick˘

obraz BCG predstavuje reakciu, ktorá môÏe byÈ

pozorovaná aj u in˘ch ochorení. (tab. ã. 3).

Problém preto predstavujú prípady bez eozi-

nofílie s histologick˘m nálezom predurãujúcim

diagnózu BCG, kedy treba zváÏiÈ moÏné ocho-

renie s predominantne bronchocentrick˘m vzo-

rom histológie.

Asthma bronchiale je chronická zápalová

choroba, na ktorej sa zúãastÀujú predov‰etk˘m

mastocyty, eozinofily, T-lymfocyty, makrofá-

gy, neutrofily a epitelové bunky. Priebeh ast-

my môÏe byÈ komplikovan˘ objavením sa

migrujúcich pºúcnych infiltrátov, ktor˘ch vy-

miznutie nastáva spontánne alebo po aplikácií

kortikoidov.

Pºúcne prejavy v rámci eozinofiln˘ch pºúc-

nych ochorení sú ãasto nepatognomické (sla-

bosÈ, teploty, strata telesnej v˘konnosti, ka‰eº,

dyspnoe). Klinick˘ obraz najmä u star‰ích cho-

r˘ch je modifikovan˘ prejavmi pridruÏen˘ch

ochorení.

V lieãbe sa uplatÀujú najmä steroidy v dáv-

kach od 0,5 – 1,0 mg/kg hmotnosti, dæÏka lieã-

by nie je presne stanovená a upravuje sa indivi-

duálne.

Prognóza je dobrá, ak nenastane relaps po

vynechaní steroidovej lieãby, alebo po jej preru-

‰ení. Eozinofilné pneumónie môÏu prejsÈ do

chronického ‰tádia s obrazom intersticiálnej

pºúcnej fibrózy. OdváÏne sú hypotézy niektor˘ch

autorov, ktorí tvrdia, Ïe eozinofília akéhokoºvek

pôvodu môÏe viesÈ k tkanivovému po‰kodeniu

a jej dlhodobé pretrvávanie môÏe spätne ovplyv-

niÈ aktiváciu a proliferáciu mononukleárnych

buniek s vyústením v malígny proces (2). Sú opí-

sané prípady HES, ktoré konãili ako akútna lym-

foblastová leukémia (ALL), resp. lymfóm (3).

Záver 

Napriek tomu, Ïe ide o ochorenia s nízkou

incidenciou, vyskytujúce sa skôr raritne, dá sa

prepokladaÈ, Ïe s uvedenou problematikou sa

budeme stretávaÈ ãastej‰ie. Svedãí pre to stúpa-

júce percento v˘skytu atopick˘ch a alergick˘ch

ochorení, roz‰irujúca sa ponuka nov˘ch lieãiv

a t˘m moÏnosÈ poliekov˘ch reakcií, migrácia

obyvateºstva do endemick˘ch oblastí, uplatnenie

sa saprofytick˘ch húb a pliesní v patogenéze

eozinofiln˘ch chorôb najmä u imunokompromi-

tovan˘ch pacientov, narastajúci poãet neidentifi-

kovan˘ch antigénov v Ïivotnom prostredí.

Kazustika 

G.Y., 40 roãn˘ pacient bez doteraj‰ej anam-

nézy pºúcneho a alergického ochorenia, prijat˘

na kliniku TaRCH (10. 2. 2000) pre pretrvávajú-

ce febrility, dráÏdiv˘ ka‰eº, progredujúcu sla-

bosÈ. OA: beÏné detské ochorenia. RA: bez

pozoruhodností. AA: neudáva. LA: lieky doteraz

neuÏíval. Abúzy: alkohol príleÏitostne, fajãiar 

5 cig./deÀ. SA: 9 rokov pracoval v hydinovej

farme na Ukrajine, potom ako maliar. Od roku

1997 je na Slovensku a vykonáva prácu tesára.

Od 31. 1. 2000 je práceneschopn˘.

TO: 2 t˘Ïdne pretrvávajúce febrility do 38,5 st.

celzia napriek ambulantne realizovanej AB lieã-

be (Amoksiklav). Pre pretrvávanie ÈaÏkostí odo-

slan˘ k spádovému pneumológovi, kde bol

zisten˘ RTG nález a doporuãená hospitalizácia.

Fyzikálne vy‰etrenie: pulmo: d˘chanie vezi-

kulárne, vpravo chropky.

RTG hrudníka: (9. 2. 2000) PA sn dok.:

V pravom dolnom a strednom pºúcnom poli prí-

tomné nehomogénne zatienenie, ktoré súvisí

s prav˘m hílom. Vºavo nadbrániãne spl˘vajúce

‰kvrnité tiene. Pravá bránica nejasn˘ch kontúr,

ºavá ostrá. TieÀ srdca nezväã‰en˘ PA, TOMO vr

4-10 cm dok.: optimálne vo vrstve 6,8,10 cm

v pravom dolnom pº.poli prítomné nehomogén-

ne zatienenie, v ktorom sa vo vr. 10 cm znázor-

Àuje vyjasnenie. Na rozhraní pravého horného

Tabuºka ã. 2

Invazívna aspergilóza

Aspergilóm

Extrinsická alergická alveolitída

Alergická bronchopulmonálna aspergilóza
Tabuºka ã. 3 Ochorenia s moÏn˘m 

histologick˘m obrazom 

bronchocentrického granulómu

Bronchocentrická granulomatóza

TBC

PliesÀové ochorenia

Wegenerova granulomatóza

Cystická fibróza

Reumatoidná artritída
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a stredného pºúcneho poºa prítomné nehomo-

génne zatienenie. Vo vr. 10 cm sa znázorÀuje

centrálna ãasÈ bronchiálneho stromu, ktorá sa

zdá byÈ voºná. Dobre sa znázorÀujú do periférie

vzdu‰né bronchogramy.

Laboratórne vy‰etrenia 

• FW 100/120, KO:Leu 7,7; Ery 4,41; Hgb 133;

Hkt 0,38; Ero 374

• Dif. KO: Neu 59,6%; Lym 23,0; Mono 10,9; Eos

5,8; Baso 0,8

Absolútny poãet eozinofilov: 420 x 109/l

Biochémia: v norme 

Astrup: 7,41..5,12..9,14..24,1..-0,1..24,3..93,5

ASLO, LATEX: negat, CRP: 118mg/l ; 136..207

D-diméry: negat.

KRF na virózy: negat.

Hemokultúra (24. 2. 2000): Staphylococcus hae-

molyticus

Hemokultúra (15. 3. 2000): negat.

Vy‰etrenie séra na precipitíny: negat.

Moã chemick˘: negat.

Stolica na parazity helmintologicky, protozoolo-

gicky: negat.

Spútum na NF: beÏná flóra

Spútum na BK: 8x negat, MTX II: negat

Echo-kg: Hraniãná veºkosÈ pravej komory

USG abdomenu: Hepatomegália

Imunologické vy‰etrenie: Kombinovan˘ bun-

kov˘ deficit. Eozinofiln˘ sy.

FOB vy‰etrenie: V dosahu FOB sú v‰etky ústia

voºné

Brushing z prav.dol.lob.bronchu: V zasla-

n˘ch materiáloch je zhodne prítomná len

hyperplázia pohárikovit˘ch a bazálnych buniek

a ojedinelé prejavy skvamóznej metaplázie. Bez

nálezu nadorov˘ch buniek.

Funkãné vy‰.: bez prejavov OVP, resp. RVP.

Hodnota TLCO SB 128%

Excízia z pºúc: (29. 3. 2000): Ide o obraz eozi-

nofilnej pneumónie v spojení s fokálnym nále-

zom bronchiolitis obliterans. V priesvite alveolov

miestami v˘raznej‰ia prímes erytrocytov. Prítom-

né sú aj ãerstvé loÏiskové krvácania v oblasti

pleury a men‰om rozsahu sa pozoruje aj

hyperplázia pneumocytov 2. typu.

Lieãba:

Tarivid, Ipecarin, Cefotaxim, KJ, Klimicin,

Rocephin, Lipovitan, Trental, Ranital.

Priebeh:

39 roãn˘ pacient bol prijat˘ na kliniku TaRCH

pre febriln˘ stav a zisten˘ rozsiahly RTG nález

v pravom dolnom, strednom a ãiastoãne ºavom

dolnom pºúcnom poli s podozrením na absce-

dujúcu bronchopneumóniu bilat. Po aplikácii AB

lieãby (dºa citlivosti – vy‰etrenie hemokultúry)

v trojkombinácii do‰lo k poklesu teplôt, regresii

infiltratívnych zmien obojstranne. Pretrvávali

v‰ak reziduálne zatienenia v pravom dolnom pº.

poli parakardiálne a v oblasti ºavého dolného pº.

poºa. Poãas hospitalizácie bolo doplnené FOB

vy‰etrenie za úãelom vylúãenia moÏnej maligni-

ty. Vy‰etrenie BAL tekutiny nebolo realizované

z technick˘ch príãin (porucha prietokového

cytometra). Vzhºadom na zistenú hraniãnú eozi-

nofíliu v krvi, vysok˘ absolútny poãet eozinofi-

lov, zv˘‰ené hodnoty ne‰pecifick˘ch zápalov˘ch

markerov (FW, CRP, CIK), charakter a migráciu

RTG zmien, chronicitu subjektívnych ÈaÏkostí

bola vyslovená suspekcia na chronick˘ priebeh

eozinofilnej pneumónie. Realizované imunolo-

gické vy‰etrenie hodnotí stav ako kombinovan˘

deficit imunity s eozinofiln˘m syndrómom. Paci-

enta sme dÀa 28. 3. 2000 preloÏili na II. chirur-

gickú kliniku FN L.P., Ko‰ice, kde bola vykonaná

pºúcna biopsa cestou VATS sa záverom, Ïe ide

o eozinofilnú pneumóniu v spojení s fokálnym

nálezom bronchiolitis obliterans. Pacient bol dÀa

9.5.2000 rehospitalizovan˘ za úãelom zahájenia

KS-Th. 17. 5. 2001 boli aplikované kortikoidy

v dávke Prednison 60mg/deÀ. Do‰lo k v˘raznej

klinickej ako aj RTG odozve v zmysle podstatnej

regresie. Pacient bol prepusten˘ do ambulantnej

starostlivosti spádového TBC strediska s doporu-

ãením redukcie KS a pravideln˘ch RTG kontrol.

DG Záver 

Chronická eozinofilná pneumónia. 
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V˘skyt detskej astmy za posledn˘ch 25 rokov

stúpol päÈnásobne a v niektor˘ch ekologicky

postihnut˘ch oblastiach aÏ sedemnásobne. Na-

priek pokrokom v objasÀovaní patofyziológie

bronchiálnej astmy a veºkej pozornosti, ktorá sa

v ostatn˘ch rokoch venuje tomuto ochoreniu,

mnohí pacienti s bronchiálnou astmou nie sú

vãas diagnostikovaní a ani vãas lieãení. Dôsled-

kom je trvalá progresia imunitného zápalu

v d˘chacích cestách, rezultujúca v postupnom

zhor‰ovaní klinického stavu, pºúcnych funkcií

aÏ vzniku ireverzibilného postihnutia spôsobe-

ného remodeláciou bronchiálnej steny.

Metódou voºby lieãby bronchiálnej astmy sa

stala inhalaãná terapia, ktorá vìaka priamemu

pôsobeniu v cieºovom orgáne, pri minimálnych

neÏiaducich úãinkoch zabezpeãuje maximálny

terapeutick˘ efekt.

Vãasná inhalaãná protizápalová lieãba redu-

kuje v˘skyt závaÏn˘ch Ïivot ohrozujúcich ast-

matick˘ch záchvatov, ale zatiaº ch˘bajú dôkazy

o tom, Ïe by zniÏovala mortalitu na toto ocho-

renie. Naopak, sú práce, ktoré v ostatn˘ch 20

rokoch vzostup mortality dokazujú. 

V˘robcovia inhalerov a inhalaãn˘ch pomôcok

sa snaÏia vyvinúÈ ideálny inhaler, ktor˘ by mal

byÈ:

• ºahko pouÏiteºn˘ – prenosn˘, s viacer˘mi

dávkami v jednom balení, vyÏadujúci mini-

málnu koordináciu medzi spustením a inhalá-

ciou (koordináciu „ ruka-pºúca“),

• efektívny – zaisÈujúci optimálnu depozíciu

v pºúcach,

• bezpeãn˘ – s minimálnou impakciou v noso-

hltane a gastrointestinálnom trakte, bez ‰kod-

liv˘ch prímesí pre pacienta a jeho okolie,

• lacn˘.

Napriek systematickému dlhotrvajúcemu úsi-

liu sa zatiaº nepodarilo vyvinúÈ inhalaãn˘ pro-

striedok, ktor˘ by spæÀal v‰etky uvedené krité-

riá. KaÏd˘ z doteraz dostupn˘ch inhalerov má

v˘hody, ale aj urãité nev˘hody, ktoré limitujú

jeho univerzálne pouÏitie.

V súãasnosti je celosvetovo najroz‰írenej‰ou

formou inhalaãnej terapie lieãba pomocou dáv-

kovacích sprejov (MDI), ktoré aj keì nie sú ide-

álnou inhalaãnou formou, spæÀajú poÏiadavky

na úãinn˘ inhalaãn˘ prostriedok.

Jednou z nev˘hod MDI je skutoãnosÈ, Ïe

dosiahnutie priaznivého terapeutického efektu

závisí od schopnosti pacienta zvládnuÈ správnu

inhalaãnú techniku. Najviac ch˘b robia pacienti

obvykle vo fáze koordinácie stlaãenia MDI so

súãasn˘m inspíriom, ão rezultuje v terapeutic-

kom zlyhaní.

Z modernej inhalaãnej lieãby môÏe profitovaÈ

iba edukovan˘ pacient. Edukácia detí s astmou

a ich rodiãov je ãasovo najnároãnej‰ia ãasÈ ãin-

nosti pri komplexnej starostlivosti o astmatika.

Hoci tento nepochybn˘ fakt je v literatúre opa-

kovane uvádzan˘ a nevyhnutnosÈ edukácie je

zakomponovaná do v‰etk˘ch medzinárodn˘ch

a národn˘ch konsenzov o diagnostike a lieãbe

astmy, neexistujú jednoznaãné spoºahlivé údaje,

ktoré by urãovali potrebnú frekvenciu edukácie

a aspoÀ pribliÏne urãovali pre prax nevyhnutn˘

údaj – ãas potrebn˘ na edukáciu pacienta.

V situácii, keì poãet astmatikov narastá,

moderná lieãba vyÏaduje oveºa viac ãasu na

vysvetlenie jej správnej aplikácie, priãom sa sna-

Ïíme o minimalizovanie ãakacej doby v ãakár-

Àach, povaÏovali sme za potrebné získaÈ niekto-

ré objektívne údaje o edukácii správnej inhalaã-

nej techniky. 

Tieto by mohli byÈ základnou oporou pri jed-

naní so zástupcami zdravotn˘ch poisÈovní, 

pretoÏe Ïiadna z nich zatiaº opakovanú eduká-

ciu astmatika (v súlade s doteraz platn˘m lie-

ãebn˘m poriadkom) nepovaÏuje za v˘kon. Táto

nanajv˘‰ namáhavá a potrebná ãinnosÈ ostáva

abso-lútne neocenená a intenzita a frekvencia

jej vykonávania je len otázkou „svedomia 

lekára“.

Cieºom práce bolo:

• NauãiÈ deti správnej inhalaãnej technike

z MDI.

• Zvládnutím techniky inhalácií z MDI zníÏiÈ

náklady na pau‰álne predpisovanie nadstav-

cov.

• ZistiÈ nevyhnutn˘, optimálny a uÏ zbytoãn˘

poãet edukácií správnej inhalaãnej techniky.

• ZistiÈ priemern˘ ãas potrebn˘ na jednu edu-

káciu, respektíve celkove na opakované

vysvetlenia, aby sa dosiahol Ïiadan˘ efekt 

- zvládnutie inhalaãnej techniky.

• PoskytnúÈ objektívne podklady pre racionál-

ne odôvodnenie neadekvátnosti honorovania

zdravotníckych pracovníkov zabezpeãujúcich

starostlivosÈ o astmatikov.

Materiál a metodika

V˘ber edukovan˘ch osôb

Edukáciu správnej inhalaãnej techniky z MDI

a opakované overenie si jej realizácie sme

vykonali v 6 súboroch u nasledovn˘ch skupín

osôb:

Súbor ã. 1: 319 detí s astmou ãi podozrením

na toto ochorenie, ktoré poãas beÏného chodu

detskej ambulancie klinickej imunológie a aler-

gológie poãas 18 mesiacov postupne prichádza-

li na dispenzárne prehliadky alebo na odborné

vy‰etrenie.

Súbor ã. 2: 37 vybran˘ch detí s astmou, dlho-

dobo dispenzarizovan˘ch v na‰ej ambulancii,

ktoré uÏívali kontrolujúcu lieãbu z MDI aspoÀ

‰tyrikrát denne.

Súbor ã. 3: 66 detí nav‰tevujúcich gymná-

zium, ktoré nikdy netrpeli ochorením d˘chacie-

ho aparátu.

Súbor ã. 4: 23 stredo‰kolsky vzdelan˘ch

rodiãov detsk˘ch astmatikov dispenzarizova-

n˘ch v na‰ej ambulancii.

Súbor ã. 5: v‰etci lekári detského lôÏkového

oddelenia, vybraní pediatri prvého kontaktu

a tie zdravotné sestry, ktoré zabezpeãujú apliká-

ciu inhalaãnej lieãby poãas hospitalizácie dieÈa-

Èa (spolu 41).

Súbor ã. 6: 33 zdrav˘ch robotníkov s ukon-

ãen˘m stredn˘m odborn˘m vzdelaním, ktorí

s inhalaãnou lieãbou doteraz nemali Ïiadne skú-

senosti. 

Na overenie si správnej inhalaãnej techniky

z MDI sme pouÏívali Vitalograph Aerosol Inha-

lation Monitor (firmy Vitalograph Ltd., Maids

Moreton House, Buckingham, UK).

Prístroj sa skladá z MDI s placebovou nápl-

Àou, spojeného s elektronickou ãasÈou, ktorá

diferencuje a zvlá‰È svetelne indikuje správnosÈ

alebo nesprávnosÈ realizácie troch rozdielnych

fáz inhalácie vstreknutého aerosólu. 

Prv˘ sveteln˘ signál (zelen˘ - správna realizá-

cia, ãerven˘ - chybná realizácia) indikuje vyko-

nanie pomalého, dostatoãne intenzívneho inspí-

ria vstreknutého aerosólu, druh˘ koordináciu

vstreknutia aerosólu so zaãiatkom pomalého

inspíria a tretí dostatoãn˘ ãas zadrÏania vd˘ch-

nutej látky v d˘chacom trakte. 

U kaÏdej z edukovan˘ch osôb sme pri inha-

lácii z Vitalograph Aerosol Inhalation Monitora

(VAIM) vy‰etrovali tri fázy: nádych, koordináciu

Vedia pacienti s astmou
správne používať 

dávkovacie spreje?
Can asthmatic patients use their pMDIs properly?

E. Mocová
Ambulancia klinickej imunológie a alergológie, NSP Sv. Barbory, RoÏÀava
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inspíria so stlaãením MDI a zadrÏanie dychu.

Inhalaãn˘ manéver sme pri kaÏdom stretnutí

umoÏnili vykonaÈ päÈkrát za sebou, vÏdy 

po predchádzajúcom kompletnom vysvetlení

správnej inhalaãnej techniky. Edukovanú osobu

sme povaÏovali za „úspe‰nú“ ak v rámci danej

náv‰tevy mala v‰etky fázy aspoÀ v jednom

z piatich pokusov hodnotené ako „úspe‰né“ 

(poãet neúspe‰n˘ch pokusov bol <5). Ak ani na

piatykrát nebola schopná vykonaÈ manéver

správne (v‰etky fázy indikované zelen˘m signá-

lom), zaradili sme ju do skupiny „neúspe‰n˘ch“.

V˘sledky 

V priebehu 18 mesiacov sme poãas beÏného

chodu ambulancie postupne tak, ako prichá-

dzali na na‰e pracovisko, pomocou VAIM

v súbore ã. 1 vy‰etrili 319 detí s bronchiálnou

astmou vo veku od 5 do 18 rokov, z toho 145

dievãat a 174 chlapcov. 

Pacienti nav‰tívili ambulanciu minimálne raz

a maximálne 6x, priãom vy‰etrenia správnej

inhalaãnej techniky spojené s edukáciou absol-

vovali minimálne 5x a maximálne 30x. Samotná

edukácia nebola dôvodom na cielenú náv‰tevu.

Vykonávali sme ju vÏdy iba ako súãasÈ dispen-

zárnej prehliadky. Frekvencia dispenzárnych

prehliadok je individuálna, zohºadÀuje závaÏ-

nosÈ stavu ako aj sociálne zázemie pacienta.

Pri prvej náv‰teve sme po piatich vysvetle-

niach správnej inhalaãnej techniky a piatich

praktick˘ch vy‰etreniach pomocou VAIM zazna-

menali 85 a pri druhej 89% úspe‰nosÈ inhalaã-

ného manévra vykonaného deÈmi prítomn˘mi

na danej náv‰teve. So stúpajúcim poãtom

náv‰tev úspe‰nosÈ edukovan˘ch detí stúpala.

Vysokú úspe‰nosÈ súboru pri prvej náv‰teve si

vysvetºujeme t˘m, Ïe 38 % pacientov súboru

bolo uÏ opakovane edukovan˘ch a inhalaãne

lieãen˘ch pred zaãatím sledovania. 

Pri v‰etk˘ch náv‰tevách bolo vykonan˘ch

spolu 3245 inhalaãn˘ch manévrov. Na tomto

poãte sme hodnotili úspe‰nosÈ nádychu, koordi-

nácie inspíria so stlaãením MDI a zadrÏania

dychu (graf ã. 1).

Z grafu je zrejmé,Ïe najproblematickej‰ou je

fáza koordinácie. Zv˘‰enie jej úspe‰nosti medzi

prvou a druhou náv‰tevou nebolo ‰tatisticky

v˘znamné. Nedostatoãné zlep‰enie zvládnutia

fázy koordinácie v celom súbore spôsobila

veková skupina 8-10 roãn˘ch detí, ktorá tvorila

33,3 % súboru. 

Pri pátraní po príãinách niÏ‰ej úspe‰nosti

u tejto vekovej skupiny v porovnaní s ostatn˘mi

sme nezistili podstatné rozdiely v úrovni socio-

ekonomického statusu rodiny ani vo vzdelaní

detí, ktoré by tento fakt vysvetºovali (graf ã. 2).

Graf zobrazuje úspe‰nosÈ fáz inhalaãn˘ch

manévrov v jednotliv˘ch vekov˘ch kategóriách.

Ako sa dalo predpokladaÈ, úspe‰nosÈ, hlavne vo

fáze koordinácie, narastala so stúpajúcim vekom

detí. Nárast úspe‰nosti zvládnutia správnej 

inhalaãnej techniky vo vzÈahu k veku bol ‰tatis-

ticky v˘znamn˘. Nebola v‰ak zaznamenaná 

‰tatistická v˘znamnosÈ medzi vekom a poãtom

náv‰tev.

Úspe‰nosÈ zvládnutia inhalaãnej techniky

v celom súbore ãinila 88 %. 12% osôb nezvlád-

lo korektn˘ spôsob pouÏitia MDI. Ostáva otáz-

kou, po akom ìal‰om poãte in‰truktáÏí by sme

teoreticky mohli dosiahnuÈ ich plnú úspe‰nosÈ.

Pri na‰ej práci sme potvrdili tri hlavné dôvo-

dy nesprávnej inhalaãnej techniky, ktoré formu-

loval Rogers:

1. pacient nebol edukovan˘, ako správne pou-

ÏívaÈ MDI,

2. pacient nie je schopn˘ vykonaÈ inhalaãn˘

manéver,

3. pôvodne dobrá pacientova technika sa 

zhor‰ila.

Na posúdenie miery zabúdania a potvrdenie

názoru, Ïe do edukácie je treba zapojiÈ aj prak-

tické overenie si inhalaãnej techniky, sme 

cielene vybrali osoby do ìal‰ích 5 súborov 

(graf ã. 3).

Súbor ã. 2 tvorí 37 dlhodobo lieãen˘ch det-

sk˘ch astmatikov, ktorí pouÏívali MDI minimál-

ne 4x denne a na zaãiatku sledovania bezchyb-

ne zvládli inhaláciu z MDI . Deti nav‰tevovali

ambulanciu v mesaãn˘ch intervaloch, priãom

predviedli postup správnej inhalácie zo svojho

MDI. Prípadné chyby sme ústne korigovali. Pri

vy‰etrení pomocou VAIM s odstupom 3 me-

siacov sme zaznamenali ‰tatisticky v˘znamné

zhor‰enie fázy pomalého nádychu i koordiná-

cie.Poãiatoãná 100% úspe‰nosÈ klesla na 46 %.

Po päÈnásobnej reedukácii a overení si správ-

nosti aplikácie o ìal‰í mesiac pri vy‰etrení stú-

pla úspe‰nosÈ zo 46 na 84 %.

Na základe uveden˘ch v˘sledkov sa javí, Ïe

ani edukácia v mesaãn˘ch intervaloch bez prak-

tického precviãenia inhalaãnej techniky nie je

dostatoãne frekventná, aby sa udrÏala pôvodná

100% úspe‰nosÈ.

Otázkou ostáva skutoãná efektivita inhalaãnej

lieãby v období medzi náv‰tevami spojen˘mi

s praktickou edukáciou (graf ã. 4).

Graf ã. 1 Úspe‰nosÈ jednotliv˘ch fáz inhalaãného manévra v súbore ã. 1

Graf ã. 2 Úspe‰nosÈ jednotliv˘ch fáz inhalaãného manévra vo vzÈahu k veku
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Aby sme bliÏ‰ie urãili potrebnú frekvenciu

edukácie, edukovali a vy‰etrili sme 66 zdrav˘ch

gymnazistov (súbor ã. 3), a to: po písomnej in‰t-

ruktáÏi, po verbálnej in‰truktáÏi a s odstupom 

3 t˘ÏdÀov. V˘sledky s oznaãením ‰tatistickej

v˘znamnosti sú na grafe. Po 10 edukáciách

dosiahnutá 64 % úspe‰nosÈ po 3 t˘ÏdÀoch

poklesla na 36 % (graf ã. 4).

K zabezpeãeniu efektívnej starostlivosti o ast-

matika je nevyhnutná úzka spolupráca lekára,

dieÈaÈa a jeho rodiãov. Správnu lieãbu môÏe

zabezpeãiÈ iba rodiã, ktor˘ sám ovláda jej 

správnu aplikáciu, preto sme podrobili vy‰etre-

niu 23 rodiãov na‰ich pacientov (súbor ã. 4). 

Rodiãia boli prekvapení a pri prvom vy‰etre-

ní bez in‰truktáÏe znaãne rozpaãití. 

Ako vypl˘va z grafu, po písomnej in‰truktá-

Ïi a verbálnej korekcii ch˘b sa ich úspe‰nosÈ ‰ta-

tisticky v˘znamne zlep‰ila. S odstupom 3 t˘Ïd-

Àov, v snahe dosiahnuÈ ão najr˘chlej‰ie ão naj-

lep‰í v˘sledok, najviac ch˘b urobili vo fáze

dostatoãne dlhého zadrÏania dychu. 

Obdobnú tendenciu sme zaznamenali aj vo

v‰etk˘ch ostatn˘ch súboroch pacientov s v˘nim-

kou prvého. Celková úspe‰nosÈ pri kontrole

ãinila 52 % (graf ã. 5).

U zdravotníckych pracovníkov, ktorí zabez-

peãujú preskripciu, priebeÏné kontroly astmati-

kov a nemocniãnú lieãbu sa predpokladá, Ïe

správnu inhalaãnú techniku bezchybne ovlá-

dajú. Akceptovali sme ich tvrdenie, Ïe nikdy

nemali problémy s edukáciou pacientov a inha-

láciu z MDI povaÏujú za jednoduchú.V˘sledky

uvedené na grafe sú v‰ak v príkrom rozpore

s t˘mto tvrdením. Do súboru ã. 5 bolo zarade-

n˘ch 41 zdravotníckych pracovníkov.

Je evidentné, Ïe pri kontrolnom vy‰etrení

s odstupom 3 t˘ÏdÀov sa síce udrÏala úspe‰nosÈ

fázy koordinácie, ale do‰lo k ‰tatisticky v˘znam-

nému zhor‰eniu fázy pomalého inspíria i dosta-

toãne dlhého zadrÏania dychu, ão sa odrazí

v terapeutickom zlyhaní. Úspe‰nosÈ po desaÈná-

sobnej edukácii dosiahla iba 32 %. 

Príãiny uvedenej neúspe‰nosti zdravotníc-

kych pracovníkov sú zrejme komplexné a netrú-

fame si ich fundovane komentovaÈ. Ich anal˘za

spadá skôr do kompetencie psychológa a je

nepochybne námetom k diskusii (graf ã. 6).

Aby sme mohli posúdiÈ vplyv dosiahnutého

vzdelania na úspe‰nosÈ zvládnutia inhalaãnej

techniky z MDI, edukovali a pomocou VAIM

sme vy‰etrili 33 zdrav˘ch robotníkov s ukonãe-

n˘m SOU bez maturity. Z grafu ã. 7 vypl˘va, Ïe

po ústnej in‰truktáÏi do‰lo k ‰tatisticky v˘znam-

nému zv˘‰eniu úspe‰nosti vo v‰etk˘ch fázach. 

V porovnaní so zdravotníckymi pracovníkmi

pri kontrolnom vy‰etrení robotníci dosiahli ‰tatis-

ticky v˘znamne vy‰‰iu úpe‰nosÈ vo fáze koordi-

nácie i zadrÏania dychu, ão sa prejavilo i vo vy‰-

‰ej celkovej úspe‰nosti edukácie ãiniacej 48 %.

Tieto v˘sledky pripisujeme väã‰ej pozornosti

a sústredenosti robotníkov pri edukácii. I‰lo

o osoby pracujúce vo vysoko rizikov˘ch pod-

mienkach údrÏby vysokotlakov˘ch plynovo-

dov, ktoré sú zvyknuté na striktné dodrÏiavanie

prísnych bezpeãnostn˘ch predpisov.

Nepotvrdili sme predpokladan˘ vplyv vy‰‰ie-

ho vzdelania na úspe‰nosÈ zvládnutia inhalaãnej

techniky.

Najvy‰‰iu 88% úspe‰nosÈ dosiahli opakovane

edukované deti v súbore ã. 1. Inhalaãne lieãené

deti v súbore ã. 2 mali úspe‰nosÈ 84%, ich rodi-

ãia 52%. NajniÏ‰iu úspe‰nosÈ - 32%, sme zazna-

menali v 5. súbore zdravotníckych pracovníkov,

o nieão vy‰‰iu - 36% v 3. súbore gymnazistov -

budúcich vysoko‰kolákov a 48% v 6. súbore

robotníkov.

Závery

Pri realizácii práce sme prv˘krát edukovali

a vy‰etrovali pomocou VAIM 422 detí a 97

dospel˘ch. Spolu s opakovan˘mi náv‰tevami

sme edukáciu vykonali celkove u 1246 osôb,

priãom sme realizovali 6230 vy‰etrení pomo-

cou VAIM spojen˘ch s vysvetlením správneho

postupu pri inhalácii z MDI. V˘uke správnej

inhalaãnej techniky venujeme v na‰ej ambulan-

cii systematickú pozornosÈ. V sledovanom

období ãinila celková úspe‰nosÈ edukácie

u dlhodobo dispenzarizovan˘ch detí s astmou

88 %.

Pri vy‰etrení kontroln˘ch súborov sme zistili,

Ïe pre pacienta i prax prijateºná frekvencia 

edukácie správnej inhalaãnej techniky, ktorá

zabezpeãí úspe‰nosÈ inhalaãného manévra

u prevaÏnej väã‰iny pacientov (> 88%), je raz za

3 mesiace. 

Ak má byÈ zabezpeãená úãinnosÈ edukácie,

nepostaãuje iba verbálna in‰truktáÏ a predvede-

nie pouÏitia vlastného MDI, ale je potrebné ove-

riÈ si správnosÈ inhalaãného manévra aj pomo-

cou ‰peciálnych zariadení na sledovanie úspe‰-

nosti jednotliv˘ch fáz inspíria. Zariadenia typu

Vitalograph Aerosol Inhalation Monitora by mali

byÈ beÏnou súãasÈou pracoviska, kde sa vyko-

náva in‰truktáÏ správnej inhalaãnej techniky. 

Okrem tradiãne najproblematickej‰ej fázy

koordinácie inspíria je treba v edukácii zv˘‰enú

pozornosÈ venovaÈ zdôrazÀovaniu nevyhnutnos-

ti dostatoãne dlho zadrÏaÈ dych. Bez správnej

realizácie tejto fázy je manéver inhalácie nee-

fektívny. 

Graf ã. 3 Úspe‰nosÈ jednotliv˘ch fáz inhalaãného manévra v súbore ã. 2

Graf ã. 4 Úspe‰nosÈ jednotliv˘ch fáz inhalaãného manévra v súbore ã. 3 
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U detí nad 5 rokov (s v˘nimkou aplikácie

inhalaãn˘ch kortikosteroidov) sa nám podarilo

intenzívnou edukáciou eliminovaÈ z lieãby nad-

stavce. Táto skutoãnosÈ nielen zníÏila náklady

na lieãbu, ale v˘znamne prispela aj k zlep‰eniu

kvality Ïivota detí, ktoré sa hanbili uÏívaÈ svoju

kontrolujúcu lieãbu pomocou MDI s nadstav-

com v ‰kole. U neúspe‰n˘ch pacientov sme dali

prednosÈ prá‰kov˘m inhalaãn˘m formám. 

Pre prax je uÏitoãné zistenie, Ïe na zaãiatku

lieãby pomocou MDI potrebujú deti v priemere

10 vysvetlení správnej inhalaãnej techniky spo-

jen˘ch s praktickou skú‰kou na to, aby väã‰ina

z nich zvládla správny postup pri inhalácii

z MDI. 

Pacientom je vhodné uÏ pri prvej náv‰teve

opakovane (aspoÀ päÈkrát za sebou), vysvetliÈ

správny postup pri pouÏití MDI. Aj keì tvrdia,

Ïe vysvetleniu rozumejú, mali by manéver opa-

kovane prakticky ukázaÈ.

Zistili sme, Ïe priemern˘ ãas, potrebn˘ na

jednu primeranú in‰truktáÏ správnej inhalácie

z MDI je 10 minút.

S t˘mto ãasom by sme mali kalkulovaÈ naviac

po ãase potrebnom na vy‰etrenie dieÈaÈa, zhod-

notenie jeho denníka, hodnôt vrcholového

v˘dychového prietoku, sluãky prietok objem,

po zodpovedaní jeho otázok a otázok rodiãov,

vypísaní dokumentácie a potrebn˘ch receptov.

Pri súãasnom priemernom poãte 40 detí

v ambulancii poãas 8 hodinovej pracovnej doby,

ktor˘ je dostatoãn˘ iba na pokrytie minimálnych

nákladov na prevádzku ambulancie, je moÏné

venovaÈ jednému pacientovi maximálne 12

minút. 

Lekár stojí pred trvalou dilemou, ãi má vyko-

návaÈ dôkladnú edukáciu, ktorá nepochybne

prispeje k stabilizácii ochorenia pacienta, alebo

sa „zmestiÈ do ãasového limitu“ s vedomím, Ïe

dieÈa veºmi pravdepodobne nebude lieãbu uÏí-

vaÈ efektívne.

Ak má byÈ realizovaná adekvátna in‰truktáÏ

dieÈaÈa a jeho rodiny, poãet denne o‰etren˘ch

pacientov by mal byÈ maximálne poloviãn˘, ão

je moÏné realizovaÈ iba za predpokladu, Ïe opa-

kovaná edukácia bude zdravotn˘mi poisÈovÀa-

mi uznaná za potrebn˘ a náleÏite honorovan˘

v˘kon. 

Z tohoto aspektu je paradoxn˘ prístup v‰et-

k˘ch súãasn˘ch zdravotn˘ch poisÈovní, ktoré

opakovanú edukáciu, vãítane v˘uky správnej

inhalaãnej techniky nepovaÏujú za v˘kon, teda

ho nehonorujú, ãím ‰etria prostriedky, ktoré

v niekoºkonásobne vy‰‰ej miere vzápätí vyna-

kladajú na hospitalizáciu nedostatoãne eduko-

vaného pacienta, ãi nákup „úãinnej‰ích“ liekov.

MoÏnosti zlep‰enia starostlivosti o detsk˘ch

astmatikov sú rozsiahle - od klimatick˘ch poby-

tov, dychovej rehabilitácie, zainteresovanosti

masovokomunikaãn˘ch prostriedkov na eduká-

cii aÏ po ‰koly astmy ãi kluby astmatikov.

Základn˘m kameÀom v zlep‰ovaní starostli-

vosti by v‰ak mala byÈ úãinná, opakovaná 

edukácia dieÈaÈa a jeho rodiny odborn˘m leká-

rom a ním veden˘m strednezdravotn˘m perso-

nálom, ktor˘m pacient a jeho rodina dôveruje,

vãítane moÏnosti prakticky si overiÈ správ-

nosÈ inhalaãnej techniky pri kaÏdej náv‰teve

ambulancie. 

Veºk˘m prínosom pre prax a ãasovou úspo-

rou pri dennej ambulantnej ãinnosti by bolo

vy‰kolenie dostatoãného poãtu strednezdravot-

n˘ch pracovníkov schopn˘ch realizovaÈ eduká-

ciu správnej inhalaãnej techniky a dychovej

rehabilitácie.

Znaãné rezervy, vyuÏitie ktor˘ch môÏe pris-

pieÈ k zlep‰eniu kaÏdodennej starostlivosti

o pacientov s astmou, sú aj v trvalej a opakova-

nej edukácii praktick˘ch lekárov, ktorí prichád-

zajú s pacientom do kontaktu ãastej‰ie ako

odborn˘ lekár.

Graf ã. 5 Úspe‰nosÈ jednotliv˘ch fáz inhalaãného manévra v súbore ã. 4 

Graf ã. 6 Úspe‰nosÈ jednotliv˘ch fáz inhalaãného manévra v súbore ã. 5

Graf ã. 7 Úspe‰nosÈ jednotliv˘ch fáz inhalaãného manévra v súbore ã. 6
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Inhalaãné kortikosteroidy majú nezastupiteº-

nú úlohu v lieãbe bronchiálnej astmy. Lokálna

aplikácia do d˘chacích ciest má vy‰‰iu úãinnosÈ,

r˘chlej‰í efekt a men‰ie neÏiaduce úãinky ako

systémové podávanie. V˘sledky ‰túdii ukazujú,

Ïe iba 10 – 20 % z inhalovaného lieku sa dostá-

va do pºúc (1,2,3). Uvedené ãísla sú aj ovplyv-

nené chybami pacienta pri pouÏití inhalaãnej

pomôcky (aÏ 33-75 % pacientov nepouÏívajú

správne dávkovacie aerosólové inhalátory (MDI,

Metered Dose Inhaler) pri lieãbe astmy (4,5,6)),

a taktieÏ jej technickou kon‰trukciou. Mnohé

parametre (vrcholová r˘chlosÈ nádychu, nády-

chová akcelerácia, inhalaãn˘ objem) v˘razne

ovplyvÀujú depozíciu do pºúc, zvlá‰È u prá‰ko-

v˘ch inhalátorov (7). Rie‰enie uvedeného pro-

blému je pouÏívanie inhalátoru aktivovaného

dychom (Easi-Breathe®), ktor˘ nevyÏaduje

koordináciu zaãiatku inhalácie a zároveÀ sa

vyznaãuje nízkym prietokom pri aktivácii (1).

ëal‰ím dôleÏit˘m faktorom ovplyvÀujúcim

depozíciu inhalaãn˘ch kortikosteroidov je vlast-

n˘ fyzikálno-chemick˘ stav kortikosteroidu

v inhalátore. Beklometazón dipropionát (BDP)

tvorí v skvapalnenom hydrofluóralkáne (1,1,1,2-

tetrafluór etán, HFA-134a) prav˘ roztok. Doteraj-

‰ie anal˘zy ukazujú, Ïe ide o unikátnu vlastnosÈ

BDP. Pre veºkosÈ pºúcnej depozície je dôleÏitá tá

skutoãnosÈ, Ïe vzniká jemn˘ aerosól s v˘hodn˘-

mi aerodynamick˘mi vlastnosÈami ãastíc. Prak-

tick˘m klinick˘m prejavom tejto skutoãnosti je

redukcia dávky BDP-HFA na polovicu v porov-

naní s BDP s freónom (8,9,10,11). TaktieÏ depo-

zícia BDP do pºúc dosahuje v˘znamnú hodnotu

vy‰e 50% (12,13). Navy‰e distribúcia BDP v pºú-

cach je posunutá v prospech mal˘ch d˘chacích

ciest, ão v súvislosti s poznatkami o v˘zname

mal˘ch d˘chacích ciest v patogenéze astmy

ukazuje, Ïe pouÏitie BDP-HFA lep‰ie ovplyvní

zápal v tejto oblasti pºúc (13,14). 

Nedávno publikovaná 12 mesaãná, otvorená,

randomizovaná, multicentrická ‰túdia u detí

porovnávajúca HFA-BDP a CFC-BDP+S dokáza-

la úãinnosÈ poloviãného dávkovania HFA-BDP,

priãom nedo‰lo k signifitantn˘m zmenám 

v redukcii rastu, a rozdielom v adrenokortikál-

nych testoch a markeroch kostn˘ch metabolitov

(15).

Aerosólová dávka uvoºnená z HFA aplikátora

je teplej‰ia ako v prípade freónového aplikátora

(cold freon efekt je men‰í). ·túdia s pouÏitím

MDI inhalátorov ukázala, Ïe aÏ 10 % pacientov

zastaví dych, alebo zaãne d˘chaÈ aspoÀ ãiastoã-

ne nosom, keì freónová aerosolová dávka

dosiahne oropharynx (16). Uvedená skutoãnosÈ

samozrejme tieÏ negatívne ovplyvÀuje depozí-

ciu lieku do pºúc. 

V rámci pripravovanej kategorizácie liekov sa

na slovenskom trhu objavia nové prípravky na

báze beklometazón dipropionátu a HFA-134a

Ecobec® 100 µg a 250 µg, Ecobec® Easi-Breathe®

100 µg a 250 µg.

Estónsko, krajina, ktorá po rozpade Sovietske-

ho zväzu patrí medzi najvyspelej‰ie, av‰ak aj 

krajina, ktorá má najvypuklej‰ie problémy v boji

s tuberkulózou. V dÀoch 6.-11.5.2003 som sa ako

konzultant Green Light Committee WHO zúãast-

nil monitorovacej misie v tejto veºmi zaujímavej

krajine. Incidencia tuberkulózy bola v roku 1953

417/l00 000 obyvateºov. Do roku 1992 zazname-

návali pokles na 25,18/100 000 obyv. a násled-

ne do roku 1998 opätovn˘ nárast aÏ k ãíslu

56,6/100 000. ëal‰ie dve pobaltské krajiny – Litva

– incidencia v roku 2000 -53,4/100 000 obyv.

a Loty‰sko- 76,8/100 000 obyvateºov.

Vzhºadom na tieto skutoãnosti, nedostatok

liekov v lekárÀach, nedostatok finanãn˘ch zdro-

jov, túto krajinu ako jednu z prv˘ch zaradila

WHO do programu priamej kontroly. V krajine

musel byÈ vybudovan˘ Národn˘ tuberkulózny

program, ktor˘ je do súãasnosti plne kryt˘

finanãn˘mi prostriedkami zo ‰tátneho rozpoãtu.

Po zavedení DOTS stratégie zaznamenáva

Estónsko pokles incidencie tbc na 46,8/100 000

obyv. v roku 2002. Veì treba si predstaviÈ, Ïe

krajina, ktorá má len 1,4 mil. obyvateºov, má 

v absolútnych ãíslach také hodnoty v˘skytu

tuberkulózy ako Slovensko. Estónsko je krajina
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s najvy‰‰ou prevalenciou multirezistentnej tbc.

Iniciálna rezistencia na jedno a viac AT bola

v roku 1994 28,3%, v roku 1998 - 36,9%. Mole-

kulárno geneticky (IS6110 RFLP anal˘za) takmer

30% estónskych kmeÀov patrí k jednému subty-

pu (Pekinsk˘ genotyp) v prípade MDRTB aÏ

87,5 izolátov patrí k tomuto subtypu. V krajine

je vysoká incidencia tbc medzi zdravotníckymi

zamestnancami (91/100 000), 38% z t˘chto

ochorení je vyvolané multirezistentn˘mi kmeÀ-

mi. Pre porovnanie so Slovenskom v roku 2002

sme mali 1062 novozisten˘ch tuberkulóz. Preva-

lencia multirezistnej tuberkulózy bola 11 pa-

cientov. V roku 2000 bola v Estónsku prítomná

multirezistencia u 13% pacientov (49 pacientov),

ktorí v minulosti neboli lieãení, a u 44,5% (49

pacientov), ktorí v minulosti boli lieãení pre tbc.

V roku 2002 bola primárna multirezistencia u

20,1% (60 pacientov) a u 38% (34 prípadov)

relapsov. Celkove u 94 pacientov. 

Preão je tomu tak? âo je príãinou takej vyso-

kej premorenosti rezistentn˘mi kmeÀmi tuber-

kulóznych mykobaktérií v Estónsku, ale aj vo

v‰etk˘ch troch pobaltsk˘ch krajinách, ktoré boli

súãasÈou Sovietskeho zväzu. Dôvodov je hneì

viac:

1. Je to problém nedostatku liekov (po rozpade

Sovietskeho zväzu bol na trhu veºk˘ nedosta-

tok základn˘ch antituberkulotík).

2. Je to problém kvality liekov, ktoré boli dová-

Ïané najmä z krajín strednej a v˘chodnej

Ázie. Lieky nezodpovedali ‰tandardn˘m krité-

riám FDA, CDC a WHO.

3. Napriek tomu, Ïe pacient pri kaÏdej náv‰teve

strediska obdrÏí potraviny v hodnote 1 USD,

má zabezpeãen˘ cestovn˘ lístok na dopravu

k lekárovi a späÈ, je veºk˘m problémom uve-

domenie si potrebnosti lieãby.

4. AÏ na jeseÀ t. r. bude prijat˘ zákon o infekã-

n˘ch chorobách, ktor˘ má byÈ v súlade

s legislatívou Európskej únie a ktor˘ umoÏní

izoláciu pacientov.

5. Alkoholizmus je v Estónsku problémom ã. 1.

6. HIV infekcia nadobudla v poslednom roku

stra‰né rozmery. V roku 1999 bol jeden pa-

cient koinfikovan˘ tbc/HIV a v roku 2001 

7 prípadov, v roku 2002 17 prípadov. 

âo z toho vypl˘va pre nás?

Na Slovensku máme boj s tbc pod kontrolou,

nemáme biele miesta na mape, t. j. nemáme

miesta, kde by nebola zabezpeãená starostlivosÈ

odborn˘m lekárom pre tbc a respiraãné choro-

by. Zatiaº máme dostatok základn˘ch antituber-

kulotík v lekárÀach. Nesmieme v‰ak dopustiÈ,

aby sa nám tbc vymkla z rúk, nesmie sa staÈ, aby

sa v procese transformácie zdravotníctva objavi-

li prvé biele miesta na mape, aby pacient nemal

moÏnosÈ byÈ v odbornej starostlivosti ‰pecialistu

ná‰ho odboru, je to len a len na nás. Nech je

situácia v pobáltskych krajinách dôvodom na

zamyslenie sa.

KaÏdoroãne v termíne apríl–máj sa v Národ-

nom ústave pre srdce a pºúca (NHLI) koná 

na Fakulte medicíny v Imperial College v Krá-

lovskej nemocnici Brompton t˘ÏdÀov˘ cyklus

predná‰ok pod názvom Pokroky v respiraãnej

medicíne. V tomto roku boli hlavn˘mi 

témami: 

SúãasÈou podujatia boli rie‰enia klinick˘ch

prípadov z kliník a z oddelení NHLI a nefor-

málne diskusie s profesorkou Margaret Hodso-

novou a s ostatn˘mi predná‰ateºmi. 

Blok predná‰ok o atypick˘ch mykobakté-

riách viedol R.Wilson, konzultant z kliniky

respiraãn˘ch chorôb. V prvej prezentácii Dr. M.

Chadwicková z mikrobologického oddelenia

uviedla, Ïe v súãasnosti je známych uÏ 80 dru-

hov netuberkulóznych mykobaktérií (NTM),

z ktor˘ch najãastej‰ie sú M. avium intracelullare

(MAC), M.kansasii (MK), M.malmoense (MM),

M.xenopi (MX), M.fortuitum (MF) a M.chelonaei

(MCh). Tradiãné metódy na ich identifikáciu sú

pri poskytovaní relevantn˘ch klinick˘ch infor-

mácií zdæhavé. Nové laboratórne metódy zalo-

Ïené na chromatografickej anal˘ze nenas˘te-

n˘ch mastn˘ch kyselín u mykobaktérií, alebo na

molekulárno - biologick˘ch technikách nie je

moÏné pouÏívaÈ v kaÏdom rutinnom laborató-

riu, hoci pre r˘chlej‰iu diagnostiku NTM je v po-

slednej dobe ich pomoc stále potrebnej‰ia.

V Bromptone boli v období 1996 aÏ 2002 izolo-

vané vo zvy‰ujúcom sa poãte práve MAC a MCh:

Okrem malého poãtu diagnostikovan˘ch

MTB je v porovnaní s na‰imi v˘sledkami zaují-

mavé, Ïe v posledn˘ch 3 rokoch izolovali viac

MAC, ako klasick˘ch tbc mykobaktérií. Jednou

z príãin je nástup éry chor˘ch s AIDS a in˘ch

imunosuprimovan˘ch pacientov a tieÏ dlh‰ie

preÏívanie pacientov s cystickou fibrózou, kto-

r˘ch sledovanie patrí medzi priority pracoviska

prof. Hodsonovej.

V klasickej v˘skumnej práci sa Dr. A. Middle-

ton zaoberal interakciou mykobaktérií s respi-

raãnou mukózou. Sledoval schopnosÈ kolonizá-

cie a naru‰enia na modeli ºudského respiraãné-

ho tkaniva u mykobaktérie tuberkulózy (MTB),

ktorá je obligatórnym patogénom, u MAC, ktorá

je oportúnnym patogénom a u M.smegmatis

(MS), ktorá je avirulentná. V˘sledky ukázali, Ïe

po 14 dÀoch sa MAC mnoÏí extracelulárne na

povrchu mukózy a po‰kodzuje tkanivo, MTB sa

na mukóznom povrchu nevyskytuje, ale

po‰kodzuje tkanivo intracelulárne, zatiaº ão MS

nebol schopn˘ infikovaÈ orgánovú kultúru.

DôleÏitú úlohu pri infekcii mukózy u MAC hrá

jeho priºnavosÈ k fibronektínu.

Dr. D. M. Hansell, ktor˘ je rádiológom, sa

zaoberal moÏnosÈami diagnostiky zobrazovací-

mi metódami. RTG nálezy pri klasickej pºúcnej

tbc sú dobre opísané v uãebniciach uÏ od za-

ãiatku éry rádiodiagnostiky, ale rtg prejavy netu-

berkulóznych (atypick˘ch) mykobaktérií sú cha-

rakterizované iba minimálne. Rádiografické ãrty

NTM infekcie sú modifikované podºa typu infi-

kovaného pacienta. U chor˘ch s existujúcou

pºúcnou chorobou (najmä star‰í muÏi) je pri

infekciách NTM tendencia k tvorbe dutín – ku

kavitácii. Tento prejav bol povaÏovan˘ za kla-

sick˘, lebo je podobn˘ ako u MTB. ëal‰ími,

1. Atypické mykobaktérie – sú vôbec 

dôleÏité a mali by sme ich lieãiÈ?

2. Prevádzka oddelení s vysokou

závislosÈou od ventilátora.

3. Transplantácie pºúc. 

4. Alergické respiraãné choroby. 

5. Pneumologická a chirurgická

lieãba emfyzému. 

6. Nervovo – svalové choroby a pºúca. 

7. ManaÏment CHOCHP – v˘zva pre

toto storoãie.

8. Diagnostika a lieãba pºúcnej hypertenzie.

1996 1997 2000 2001 2002

M. tuberculosis (MTB) 31 18 15 10 20

MAC 2 12 19 22 27

MCh 8 1 8 7 16

Advances in Respiratory Medicine 
Londýn, NHLI, 28. 04 – 02. 05. 2003

P. Kri‰túfek
Subkatedra funkãnej diagnostiky SZÚ, Bratislava  
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neklasick˘mi prejavmi, hlavne u star‰ích Ïien,

sú mnohopoãetné noduly a bronchiektázie. Na

NTM infekcie je potrebné myslieÈ u zhor‰ujúcich

sa komorbidít s CHOCHP a s ÈaÏkou priedu‰ko-

vou astmou, u predchádzajúcej vylieãenej tbc,

po chirurgickom zákroku, u karcinómu pºúc, pri

cystickej fibróze, u difúznych intersticiálnych

pºúcnych chorôb, u semiinvazívnej aspergilózy,

u diabetikov a u chorôb spojiva. B˘vajú u cho-

rôb z povolania (baníci, poºnohospodári),

u imunosuprimovan˘ch, ako komplikácia po

aspirácii Ïaludoãného obsahu, u de‰trukãn˘ch

chorôb (bronchiektázie, emfyzém) a adenopatií.

Paradoxne sa vyskytujú aj u star‰ích dám so

zdanlivo normálnym rtg nálezom (diskrétny

emfyzém v pozadí) a v USA u uÏívateºov tzv. hot

tubes (horúce kade). 

Nálezy u MTB a NTM infekcií sa ãasto prek-

r˘vajú, ale MAC nálezy sú pomerne typické t˘m,

Ïe majú rozsiahle centrilobulárne noduly (tree-

in-bud, t. j. strom v rozpuku) v priemere okolo

2 cm s tendenciou ku kavitácii, infekcie s MK sa

rádiologicky podobajú klasickej TBC, ale nález

neb˘va v horn˘ch pºúcnych poliach, MCh sú

zasa bliÏ‰ie k MAC, ale majú väã‰iu tendenciu

ku konsolidácii.

NMT sú slabé patogény u ktor˘ch sa nevy-

skytuje prenos z osoby na osobu. Zvy‰ujúci sa

poãet izolátov NTM predov‰etk˘m u chor˘ch

s chronick˘mi chorobami a s oslabenou imuni-

tou by podºa Dr. R. Wilsona ale mal viesÈ k ich

zaradeniu do diagnostick˘ch úvah. Nev˘hodou

je nedostatok informácií a ne‰pecifické prejavy,

ktoré sa môÏu prejaviÈ tak u pacientov s choro-

bami v pokroãil˘ch ‰tádiach, ako aj u asympto-

matick˘ch osôb (tzv. syndróm lady Winderme-

re). Kavitácia je prítomná v 70 – 90 %, najviac

ohrozené sú osoby v strednom a vy‰‰om veku.

Z jednotliv˘ch NTM robia dutiny najviac infekcie

s MK (88%), menej MX (81%), MM (75%) a MAC

(61%). Infekcie NTM postihujú nielen pºúca, ale

aj koÏu, jemné tkanivá (MF, MCh), lymfatické

uzliny (MAC, MM), spojivo a kosti.

Kazuistiky

1. Pacientka bola na periférnom pracovisku dlho-

dobe lieãená ako bronchiálna astma s v˘raz-

n˘m zhor‰ovaním stavu v posledn˘ch 3 rokoch

(febrílie, bolesti hrudníka, únavnosÈ, noãné

potenie). Sérologicky zistená alergická bron-

chopulmonálna aspergilóza, pridala sa pseu-

domonádová infekcia, ale v spúte bola zistená

prítomnosÈ mykobaktérie cheilonei, kansasii

a fortuitum. CT vykazovalo jemné bronchiektá-

zie a kavity. AÏ po lieãbe rifampicínom (R),

etambutolom (E), ciprofloxacínom (CI) a cla-

rithromycínom (CL) nastala v˘razná úprava.

2. Rekurentné bronchiálne infekcie s pretrvá-

vajúcim purulentn˘m spútom, hemopt˘zy, 

potenie, bolesti hrudníka, slabosÈ. Pozitivita

na aspergily, potn˘ test, autoprotilátky a Anca

test boli negatívne. CT vykazovalo kavity

a konsolidácie v horn˘ch lalokoch. Antituber-

kulózna lieãba preru‰ená pre negatívne kultú-

ry na tbc. Zlyhávanie srdca po itraconazole,

zisten˘ defekt gama interferónu. Identické

dvojãa lieãené pre NTM. Po lieãbe gama inter-

ferónom a pre podozrenie na NTM aj lieãbou

ako v 1. prípade, nastala normalizácia stavu.

3. Rekurentné infekcie d˘chacích ciest od detstva,

v 6 rokoch Ïivota pneumónia, pre dg. asthma

bronchiale uÏívala inhalaãné kortikosteroidy

(beklometazón) a bronchodilatanciá (sal-

meterol), bez zlep‰enia. Okrem opakovan˘ch

infekãn˘ch epizód bolesti hrudníka, horúãky,

artralgie. Bronchoskopick˘ ster pozitívny na

BK, uÏívala antituberkulotiká. Na rtg hrudníka

bula a kavity obojstranne. Aj napriek nepriaz-

nivému funkãnému nálezu bulektómia a po

anti NTM lieãbe ako v 1. prípade úprava stavu.

Na základe údajov v literatúre a na podklade

osobn˘ch skúseností uplatÀujú v NHLI tieto

zásady pri lieãbe infekcií NTM: 

• U MK – 9 mesaãná lieãba R+E+CI (alebo

moxifloxacín - MO), alebo CL,

• MAC – 24 mesiacov R+E+Isoniazid s buì CI

(MO), alebo CL, podºa citlivosti,

• MX, MM – 24 mesiacov R+E+CI (MO), alebo

CL, podºa citlivosti,

• MCh – 24 mesiacov ako predch., iba ku CL, je

moÏné pridaÈ aj amikacín.

Pouãenie: jednoduché a dlhodobé reÏimy sú

úãinnej‰ie, ako zaraìovanie veºkého mnoÏstva

antiinfekãn˘ch liekov, alebo tzv. druhotn˘ch lie-

kov na základe citlivosti. Pri jednostrann˘ch

nálezoch a veºk˘ch dutinách je indikovan˘ chi-

rurgick˘ v˘kon, a aj keì bola predt˘m chemote-

rapia bez úãinku, po zákroku v nej pokraãovaÈ.

Ostatné opatrenia: optimalizácia manaÏmentu,

bronchiálna hygiena, v niektor˘ch prípadoch

celoÏivotná chemoterapia, alebo intermitentná

pulzná terapia, prípadne kúry azitromycínom,

v nevyhnutn˘ch prípadoch interferón gama,

resp. M.vaccae. 24 % pacientov s neskor‰ou

NTM uÏívalo dlhodobo orálne kortikosteroidy,

aÏ 44 % boli fajãiari.

Blok predná‰ok nazvan˘: Prevádzka odde-

lení s vysokou závislosÈou od ventilátora

zahajoval Dr.S.Baudouin problematikou odpája-

nia a odvykania pacientov od ventilátora. Väã‰i-

na pacientov prijatá na oddelenia intenzívnej sta-

rostlivosti (ICU) je po zlep‰ení r˘chlo odpájaná

od invazívnej mechanickej ventilácie, ale aÏ 15 %

príjmov v kritickom stave potrebuje prolongova-

nú ventilaãnú podporu. Títo pacienti blokujú

drahé postele na OIS a vedú k finanãn˘m stra-

tám. Vo Veºkej Británii (GB) sa rozhodli pre nich

zriadiÈ odvykacie centrá, s ktor˘mi majú v USA

uÏ desaÈroãné skúsenosti. Za ventilovaného pa-

cienta sa povaÏuje chor˘, ktor˘ potrebuje venti-

laãnú podporu viac ako 6 h za deÀ po dobu viac

ako 21 dní. O oneskorení odvykania sa hovorí,

ak je pacient viac ako 14 dní ventilovan˘ na ICU.

Za zlyhanie odvykania na ICU sa povaÏuje viac

ako 21 dní na ventilátore v prípade, Ïe závislosÈ

od ventilaãnej podpory je prioritn˘m problémom

pacienta. Od roku 2000 sa poãet postelí ICU

v GB zv˘‰il o 50 % a vzhºadom na starnutie

populácie a v˘razn˘ nárast chor˘ch s chronick˘-

mi chorobami sú medicínske, ale aj ekonomické

a politické dôvody pre zriadenie odvykacích

centier (Weaning Centers), ktor˘ch prevádzka je

menej nákladná.

Dr. S. Singh sa zaoberal problematikou vytvá-

rania sluÏieb dosiahnuteºnosti intenzívnej starost-

livosti (Critical Care Outreach Service) u osôb,

ktoré sú rizikové z hºadiska vzniku kritického

stavu, alebo pacientov, ktorí sa zotavujú z kritic-

kého stavu. Cieºom je zabezpeãenie vãasného

odborného zásahu prostredníctvom informácií

a v˘uky miestneho personálu, ktor˘ je k pacien-

tovi najbliÏ‰ie. NutnosÈ takejto sluÏby vznikla na

základe zistení, Ïe beÏn˘ pohotovostn˘ nemoc-

niãn˘ systém ãasto zlyháva a v niektor˘ch prípa-

doch poskytuje suboptimálnu starostlivosÈ. Jedná

sa o oneskorené a nedostatoãné poskytnutie

kvalifikovanej zdravotníckej pomoci predov‰et-

k˘m pri kardiorespiraãnej príhode, ale aj pri

in˘ch akútnych stavoch, ktoré vedú k zv˘‰enej

mortalite, alebo k zbytoãnej, ãi k predæÏenej

hospitalizácii na ICU. ËaÏiskom je identifikácia

tak˘chto pacientov a vytvorenie predpokladov

pre ich zvládnutie v ão najkrat‰om ãase posilne-

ním odbornej pripravenosti a technického vyba-

venia pre poskytovanie intenzívnej respiraãnej

starostlivosti (IPPB, CPAP, NIPPV), ale aj dopln-

kovej respiraãnej starostlivosti (fyzioterapia,

inhalácie) pomocou jednotky vysokej závislosti

(High dependency unit - HDU). Podºa Dr. A. K.

Simondsa hlavnou úlohou HDU je poskytovanie

neinvazívnej podpornej ventilácie, ktorá reduku-

je nutnosÈ intubácie, zniÏuje nutnosÈ prijatia na

ICU a t˘m aj mortalitu na akútnu exacerbáciu

CHOCHP. ·kolen˘ t˘m zdravotníkov na HDU

s koncentráciou potrebn˘ch prístrojov je pripra-

ven˘ na rie‰enie prípadov závisl˘ch predov‰et-

k˘m od starostlivosti zdravotn˘ch sestier (u neu-

romuskulárnych pacientov) a od kvalifikované-

ho pouÏitia ventilátorov.

V bloku predná‰ok venovan˘ch transplantá-

cii pºúc odzneli predná‰ky Dr. N. R. Bannera

o cytomegalovírusovej infekcii, prof. M. E. Hod-

sonovej o indikáciách, technikách a v˘sledkoch

pºúcnych transplantácií vo svete a Dr.Khin Ma

Gyi referoval o stave transplantácií pri cystickej

fibróze. Do klinickej praxe sa transplantácie

dostali v roku 1983 v Pittsburgu, kde bola usku-

toãnená prvá transplantácia pºúc a srdca (HLTx)

u pacienta s cystickou fibrózou. Nasledovala

prvá HLTx vo Veºkej Británii v 1984, prvá trans-

plantácia obidvoch pºúc (DLTx) sa uskutoãnila
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v Toronte v 1987, jedny pºúca (SLTx) po prv˘-

krát transplantovali v Toronte a v St.Louis v 1989

a transplantácia lalokov od Ïivého darcu mala

premiéru v roku 1994. Do roku 2002 bolo uro-

ben˘ch celkove 1508 v˘konov, pre chronickú

ob‰trukãnú chorobu pºúc v 39 %, pre interstici-

álnu pºúcnu fibrózu v 17 %, pre cystickú fibrózu

v 16 %, pre emfyzém v 10 % a pre primárnu

pºúcnu hypertenziu v 5 %. Priemerné jednoroã-

né preÏitie je 75 %, po piatich rokoch preÏíva

pribliÏne 50 % pacientov. Poãet HLTx dramatic-

ky poklesol, v súãasnosti sa robia hlavne pri

kongenitálnych srdcov˘ch chorobách s pºúcnou

hypertenziou (Eisenmenger a i.), prednosÈ majú

buì DLTx (pri septick˘ch pºúcach), alebo SLTx,

ktoré sú najãastej‰ie pre jednoduchosÈ a moÏnosÈ

preÏitia pacienta aj pri odlúãení transplantátu.

Vzhºadom na nedostatok orgánov vhodn˘ch na

Tx, je priemerná ãakacia doba aÏ 2 roky, pri kto-

rej je úmrtnosÈ ãakateºov aÏ 50 %-ná. Preto sa

v súãasnosti do popredia dostáva transplantácia

pºúcnych lalokov od Ïiv˘ch darcov. 

O najmodernej‰ích aspektoch manaÏmentu

bronchiálnej astmy (BA) referoval Dr.Douglas

Robertson na podklade najnov‰ích smerníc Brit-

skej hrudníkovej spoloãnosti (BTS), ktoré vznik-

li v spolupráci so ·kótskou univerzitnou sieÈou

pre smernice (SIGN) a boli publikované vo feb-

ruári 2003. Podºa kvalifikovaného odhadu má

v UK astmu 6 % dospel˘ch a aÏ do 20 % detí má

symptómy astmy, alebo je lieãen˘ch pre astmu.

Poãet úmrtí na astmu v Anglicku a vo Walese bol

v roku 1997 celkove 1347 a hoci je stále neob-

vykle vysok˘, vo v‰etk˘ch najvyvinutej‰ích ‰tá-

toch na svete je tendencia k poklesu. Aj napriek

modernému manaÏmentu udáva 40 % astmati-

kov nedostatoãnú kontrolu svojej choroby.

U ºahkej intermitentnej a ºahkej perzistentnej

astmy je nedostatoãne lieãen˘ch 55 % chor˘ch

a u stredne ÈaÏkej aÏ 67,5 % astmatikov. Tieto

alarmujúce poãty majú tri hlavné príãiny:

Kºúãov˘m momentom lieãby zostáva stupÀo-

vit˘ manaÏment s prispôsobením na individuál-

ne potrebe astmatika, ktorému je potrebné

vysvetliÈ koncepciu lieãby s preventívnymi a úºa-

vov˘mi liekmi a opakovaÈ v˘uku inhalaãnej lieã-

by. Astmatici s pretrvávajúcimi symptómami, od

‰tádia ºahkej perzistentnej astmy, by mali byÈ

bezpodmieneãne lieãení inhalaãn˘mi kortikoid-

mi (ICS) a uÏ v tomto ‰tádiu je vhodná kombi-

novaná lieãba (ICS+LABA). Neustále sa mnoÏia

dôkazy, Ïe doteraj‰ie ‰tádium ºahkej intermitent-

nej astmy je potrebné povaÏovaÈ za perzistujúce

‰tádium uÏ po prvom akútnom záchvate a pri

symptómoch bronchiálnej hyperreaktivity. 

Pacientovi musí byÈ jasné, preão nesmie vyne-

chaÈ lieãbi s ICS ani v bezsymptómovom ‰tádiu.

DôleÏitej‰í ako v˘ber druhu ICS, je v˘ber inha-

laãnej pomôcky, ktorá by mala najviac vyhovo-

vaÈ. Súãasné bezfreónové inhalátory (CFC-free)

vytvárajú men‰ie ãiastoãky, takÏe aj beklometa-

zón má vìaka zlep‰enej depozícii porovnateºnú

úãinnosÈ s ostatn˘mi ICS (v ‰tádiu overovania).

Hoci sú ICS v predpísan˘ch dávkach (do 800

mcg u dospel˘ch a do 400 mcg u detí) bezpeã-

né aj pri dlhodobom uÏívaní, vo vy‰‰ích dávkach

môÏu oplyvÀovaÈ metabolizmus kostí, zvy‰ovaÈ

moÏnosÈ katarakty a mierne ovplyvÀovaÈ rast

detí. Pri nedostatoãnosti poãiatoãn˘ch nízkych

dávok je dôleÏité overiÈ si efektívnosÈ inhalaãné-

ho postupu u pacienta a pri nutnosti denn˘ch

dávok nad 1000 mcg beklometazónu, alebo 800

mcg budezonidu má porovnateºná dávka 500

mcg flutikazónu men‰í systémov˘ efekt.

Z uvoºÀovaãov sú stále liekmi voºby krátko

úãinkujúce inhalaãné beta2-mimetiká (SABA),

u ktor˘ch hrá rolu tak v˘ber inhalaãného apli-

kátora, ako aj druh SABA vzhºadom na moÏné

individuálne rozdielnosti v zná‰aní (tremor,

tachykardia). Pre praktické úãely je dôleÏité, Ïe

pouÏitie uvoºÀovaãa viac ako 2x denne signali-

zuje zhor‰enie astmy a jeho pouÏívanie viac ako

1x denne po cel˘ t˘ÏdeÀ svedãí o nedostatoãnej

kontrole astmy. Ak nie je chyba v inhalaãnej

technike, potom je pri nedostatoãnej kontrole

astmy najvhodnej‰ie ão najskôr pridaÈ k ICS dlho

úãinkujúce B2-mimetiká (LABA). Na základe

dôkazov zo ‰túdií (evidence based medicine)

majú prednosÈ pred zdvojnásobením ICS, alebo

pridaním teofylínov (TEOF), resp. antagonistov

leukotriénov (LTRA). Stále platí, Ïe lieãba LTRA

je nákladná a zatiaº s otáznym efektom. Kro-

moglykát a nedokromil uÏ nie sú uvedené v naj-

nov‰ích smerniciach BTS a SIGN, jedinou moÏ-

nou indikáciou zostáva ponámahová astma.

Men‰ia ãasÈ astmatikov potrebuje orálne korti-

kosteroidy (OCS) buì dlhodobo, alebo v ãast˘ch

záchrann˘ch krátkodob˘ch kurzoch. Z celkové-

ho poãtu astmatikov tvoria asi 2-5%, ale spotre-

bujú viac ako 50% v˘davkov, preto by mali byÈ

vedení u ‰pecialistov. KaÏd˘ astmatik, ktor˘ sa

zhor‰uje, by mal byÈ manaÏovan˘ podºa smerníc.

Najnov‰ie smernice obsahujú aj podávanie i.v.

magnézia, ale uÏ sa neodporúãa pri zhor‰ení

zdvojnásobenie dávky ICS, pre ktoré neboli

zistené Ïiadne dôkazy. Záchranné dávky OCS

(30-40 mg) sa podávajú tak pri zhor‰ení symptó-

mov, ako aj funkãného nálezu a podávajú sa aÏ

do dosiahnutia PEF na úroveÀ 80 % a viac. Podºa

Dr.Robertsona sú pri nutnosti parenterálneho

podania intravenózne podané beta2 mimetiká

bezpeãnej‰ie ako i.v. aminophyllin. Novinkou

v lieãbe je monoklonálna protilátka omalizumab,

ktorá blokuje väzbu IgE na receptor. Pri podáva-

ní 2xt˘ po dobu 20 t˘ÏdÀov redukuje symptómy

astmy a umoÏÀuje zníÏenie dávky ICS u stredne

ÈaÏkej astmy. Liek je ale drah˘ a jeho miesto

v lieãbe e‰te nie je definitívne urãené.

V bloku venovanom pneumologickej a chi-

rurgickej lieãbe emfyzému sa prof. Brian Cor-

rin zaoberal patológiou emfyzému, Dr.M.Polkey

hovoril o CHOCHP ako o systémovej chorobe,

prof. E.Russi referoval o pneumologickej lieãbe,

Dr.M.Dusmet o chirurgick˘ch prístupoch a Dr. T.

Toma hovoril o bronchoskopick˘ch prístupoch

k objemovej redukcii pºúc pri emfyzéme. Zane-

chanie fajãenia je stále jedin˘m efektívnym pro-

striedkom na zastavenie progresie choroby.

Komplexné odvykacie kúry sú úspe‰né v 35 %

do jedného roka a 22 % do 5 rokov. Bronchodi-

lataãná lieãba a v niektor˘ch prípadoch aj lieãba

s ICS, resp. s kombinovan˘mi prípravkami (ICS+

LABA) redukuje poãet exacerbácií, ale nezasa-

huje do poklesu funkãn˘ch parametrov. Objem

redukujúce operácie pºúc klasick˘m spôsobom

sú ãasto pre kandidátov na pºúcnu transplantáciu

u CHOCHP pacientov príli‰ invazívne, zvy‰ujú

morbiditu a v 5 % aj mortalitu pacientov. AÏ ‰tvr-

tina chor˘ch neudáva zlep‰enie a po 4 rokoch sa

ìal‰ia ‰tvrtina dostáva na v˘chodzie nepriaznivé

hodnoty. V súãasnosti sú v experimente rozpra-

cované niektoré menej invazívne prístupy. Jeden

z nich je bronchiálna fenestrácia medzi veºk˘mi

d˘chacími cestami a emfyzematóznym parench˘-

mom (Cooper). Druhou moÏnosÈou je vloÏenie

jednocestn˘ch chlopní (Heimlichove chlopne)

do segmentálnych d˘chacích ciest s cieºom do-

siahnuÈ defláciu distálnych oblastí prostredníc-

tvom absorbãnej atelektázy a zabránením ìal‰ej

inflácie. PouÏívajú sa rôzne typy chlopní (Wata-

nabeho spigoty, chlopne Emphasys, dáÏdniky

Spiration) s cieºom vyprázdniÈ distálne partie

s hyperinfláciou (Toma). Tretím prístupom pou-

Ïívan˘m v USA je chemická oklúzia zavedením

hydrogélu vyvolávajúceho jazvenie (biomodulá-

ciu) vo vybranej ãasti bronchiálneho stromu.

Jedinou váÏnej‰ou komplikáciou je postob‰t-

rukãná pneumónia, v˘hodou t˘chto prístupov je

krátke obdobie (zavedenie-vybratie), jednodu-

ché súãiastky a jednoduchá manipulácia. Pri

porovnaní volum-redukujúcej torakotómie

(LVRS) a bronchoskopickej metódy (BLVP) bolo

zistené prakticky rovnaké zlep‰enie FEV1

a DLCO, iba redukcia RV bola väã‰ia u LVRS.

âasov˘ priebeh zmien bol podobn˘ tak po

prvom, ako aj po 4 t˘Ïdni. ëal‰ie moÏnosti,

ktoré sa do budúcnosti ponúkajú, sú z oblasti

biologického inÏinierstva, pomocou ktorého by

sa podºa potreby upravovala bronchiálna a al-

veolárna architektúra zmenená emfyzémom.

V ãasti o neuromuskulárnych chorobách

a pºúcach sa profesor R.Hughes zaoberal akút-

1. Nedostatoãné uvedomovanie si choroby,

ktorá je vo väã‰ine prípadov celoÏivotná.

2. NestotoÏnenie sa s lieãbou a podceÀovanie

pravidelného uÏívania protizápalov˘ch

liekov.

3. Nedostatoãná pozornosÈ pri rozpoznávaní

symptómov choroby, pri nutnosti vãasnej

lieãby a pri pouÏívaní inhalaãn˘ch liekov.
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nym respiraãn˘m zlyhávaním neurologického

pôvodu, Dr.M.Polkey hovoril o diagnostike sla-

bosti respiraãného svalstva, Dr.J.Gibson referoval

o manaÏmente chronického neuromuskulárneho

respiraãného zlyhávania a Dr.A.Wiliams predná-

‰al o modern˘ch aspektoch v etiológii a v

manaÏmente narkolepsie. SlabosÈ respiraãného

svalstva je zriedkavá príãina d˘chavice a respi-

raãného zlyhávania a na stanovenie diagnózy je

potrebn˘ vysok˘ stupeÀ podozrenia. 

Prichádza do úvahy: 

• u pacienta s d˘chavicou bez rtg nálezu na

hrudníku, alebo bez CHOCHP, 

• u pacienta s re‰trikãnou ventilaãnou poru-

chou vo FVP, redukovanou difúznou kapaci-

tou, ale s normálnym, alebo nadnormálnym

KCO (DLCO/VA), 

• u pacienta s chronick˘m respiraãn˘m zlyháva-

ním nevysvetliteºn˘m CHOCHP, alebo zná-

mou príãinou (napr.skoliózou), 

• u pacienta intubovaného pre akútne respiraã-

né zlyhanie, ale vyÏadujúceho iba nízke tlaky

a nízku koncentráciu kyslíka. 

Kapitolu nazvanú ManaÏment CHOCHP –

v˘zva pre toto storoãie moderoval profesor

Fan Chung a v úvodnej predná‰ke referoval 

Dr. T. Hansel, riaditeº oddelenia klinick˘ch 

‰túdií NHLI o farmakologick˘ch prístupoch

k CHOCHP. V˘voj jedného lieku v súãasnosti

v priaznivom prípade od ‰tartu aÏ po marketing

stojí v priemere 700 miliónov dolárov a v prípa-

de, Ïe sa zistia neoãakávané vedºaj‰ie reakcie, je

treba poãítaÈ aj s miliardou. U CHOCHP pokra-

ãujú medzinárodné ‰túdie so skú‰aním LABA,

ICS a ich kombinácií, na trh sa dostáva tiotrópi-

um, vo v˘voji sú inhibitory izoenz˘mu PDE4

a antagonisti TNF alfa. Problémy s vedºaj‰ími

reakciami nastali v III. fáze u Pulmozymu,

u cilomilastu, viozanu (B2&D2 agonistu). Pri

neutrofilnom zápale u CHOCHP vzniká okrem

hypersekrécie hlienu aj proteol˘za, reparácia,

fibrózne zmeny, zmeny na cievach a systémové

zmeny. Nové lieky by mali zabraÀovaÈ ão naj-

väã‰iemu poãtu patofyziologick˘ch zmien. HosÈ

z Modeny, profesor Leo Fabbri povaÏuje za naj-

podstatnej‰ie v manaÏmente CHOCHP redukciu

rizikov˘ch faktorov a farmakologickú lieãbu

zameranú na kontrolu symptómov a prevenciu

exacerbácií. Medicínsku lieãbu CHOCHP pova-

Ïuje za nedostatoãnú, lebo lieky na zastavenie

progresie zatiaº nie sú známe. Zaznamenali sa

úspechy v podobe redukcie exacerbácií pomo-

cou kombinovanej lieãby LABA+ICS, úpravy

tolerancie námahy a zlep‰enia kvality Ïivota.

Hlavnou ãrtou CHOCHP je jej multifaktoriálny

proces po‰kodzovania pºúc. Pri pozitívnej 

anamnéze pre astmu je Ïiaduce pacienta s fixo-

vanou ob‰trukciou d˘chacích ciest povaÏovaÈ za

astmu (nie za CHOCHP) a lieãiÈ ju aj ako astmu.

Nové perspektívy lieãby sú cielené na inhibíciu

zápalového a reparaãného priebehu, v ktorom

hrajú rolu enz˘my fosfodiesterázy, epidermálny

rastov˘ faktor a selektívny inhibítor neutrofilovej

elastázy. Poznanie genetick˘ch faktorov vzniku

by malo napomôcÈ k objasneniu variability reak-

cií pºúc u rôznych pacientov. 

Nefarmakologické prístupy lieãby pokroãilej

CHOCHP prezentoval Dr.M.Polkey. Za najdôleÏi-

tej‰ie povaÏuje dlhodobú domácu oxygenotera-

piu (DDOT), pºúcnu rehabilitáciu, nutriãnú pod-

poru, domácu mechanickú ventiláciu (HMV)

a v indikovan˘ch prípadoch aj pºúcne operácie

redukujúce objem (LVRS), resp. bronchologické

prístupy (BVLP). ManaÏmentom akútnych exa-

cerbácií sa zaoberala profesorka Wisia Wedzicha

z nemocnice sv. Bartolomeja. Exacerbácie

CHOCHP sú hlavnou príãinou morbidity, morta-

lity a hospitalizácie. U chor˘ch s ãast˘mi exacer-

báciami (3, alebo viac za rok) sú znakom zlej

prognózy. Zlep‰enie sa ãasto dosiahne intenzív-

nou inhalaãnou bronchodilataãnou lieãbou 

zlep‰ením techniky inhalácie a starostlivou kon-

trolou pravidelnosti podávania anticholinergík

a beta2 mimetík v domácej lieãbe a v prípade

neúspechu nebulizátorom v nemocnici. V súãas-

nosti sa do popredia dostáva bronchodilataãná

lieãba spolu s inhalaãn˘mi kortikosteroidmi ako

kombinovan˘mi preparátmi, ktorá redukuje

poãet exacerbácií a zniÏuje dæÏku ich trvania.

VnútroÏiln˘ aminofylín je moÏné pouÏiÈ tieÏ, ale

vzhºadom na v‰etky známe nepriaznivé úãinky

by sa nemal podávaÈ bez kontroly hladiny teofy-

línov v sére. Pri zv˘‰enej tvorbe a pri purulent-

nom spúte je potrebná antibiotická lieãba.

Zvlá‰tnu pozornosÈ je potrebné venovaÈ exacer-

báciám, pri ktor˘ch dochádza k akútnemu zhor-

‰eniu chronickej respiraãnej insuficiencie.

Lieãbu kyslíkom podávaÈ tak, aby sa v˘razne

nezhor‰ila hyperkapnia (podávaním vzduchu

obohateného kyslíkom na koncentráciu cca 30 %

O2). V prípade zhor‰ujúcej sa hyperkapnie je

indikované pouÏitie neinvazívnej ventilácie

s pozitívnym tlakom (NPPV) a pri neúspechu

endotracheálna intubácia. Po zvládnutí stavu je

mimoriadne dôleÏité nastavenie pacienta na ade-

kvátnu lieãbu, pouãenie a pravidelné kontroly.

Posledn˘ deÀ bol venovan˘ diagnostike

a lieãbe pºúcnej hypertenzie (PH). Dr.S.Gibbs

sa venoval príãinám a diagnostike PH,

Dr.M.Henein uviedol moÏnosti vy‰etrenia funk-

cie srdca, Dr.J.Jackson sa zaoberal zobrazovací-

mi moÏnosÈami pºúc a pºúcnej cirkulácie. Profe-

sor M.Wilkins predná‰al o lieãbe PH a Dr.J.Dun-

ning sa zaoberal chirurgick˘m manaÏmentom

tromboembolickej choroby. PH je definovaná

ako zv˘‰enie stredného tlaku (PAP) v artérii pul-

monalis nad 25 mmHg v pokoji alebo zv˘‰enie

PAP nad 30 mmHg pri telesnom zaÈaÏení

a akceptované je aj zv˘‰enie systolického tlaku

v AP nad 40 mmHg. 

Klasifikácia PH podºa WHO (Evian) je rozde-

lená do 5 skupín:

1. Primárna arteriálna hypertenzia (PAH), 

2. Primárna venózna hypertenzia (PVH), 

3. Pºúcna hypertenzia z chorôb respiraãného

systému a z hypoxémie, 

4. Pºúcna hypertenzia u chronickej trombo-

embolickej choroby, 

5. Pºúcna hypertenzia zapríãinená in˘mi choro-

bami. 

PAH sa vyskytuje sporadicky, alebo má rodin-

n˘ v˘skyt. Sekundárna arteriálna hypertenzia

vzniká najãastej‰ie v súvise s kolageno-vaskulár-

nymi chorobami, kongenitálnymi srdcov˘mi

chorobami, pri portálnej hypertenzii, infekcii

HIV, pri po‰kodení liekmi a toxínmi. Pºúcna

venózna hypertenzia môÏe byÈ spôsobená ocho-

rením ºavej komory, alebo predsiene, chlopní

ºavého srdca, vonkajãou kompresiou centrálnych

pºúcnych vén fibróznou mediastinitídou, lymfa-

denopatiou, alebo tumormi a pºúcnou veno-

okluzívnou chorobou. Z respiraãn˘ch príãin

a z hypoxémie sú najãastej‰ie: CHOCHP, intersti-

ciálne pºúcne choroby, spánkové poruchy

d˘chania, alveolárna hypoventilácia, chronick˘

pobyt vo vysok˘ch nadmorsk˘ch v˘‰kach a alve-

olokapilárna dysplázia. Chronická tromboembo-

lická choroba vzniká buì na podklade trombo-

embolickej ob‰trukcie proximálnej pºúcnej arté-

rie, alebo distálnej pºúcnej artérie s embolizáciou

trombom, tumorom, parazitmi, cudzím telesom,

trombózou in-situ, alebo mesiaãikovitou anémi-

ou. Z chorôb postihujúcich pºúcne cievy pri-

chádzajú do úvahy zápalové choroby (schistoso-

miasis, sarcoidosis), alebo pºúcne kapilárne

hemangiomatózy. Lieãebn˘ postup je dan˘ jed-

nak príãinou PH a jednak jej závaÏnosÈou. Rtg

hrudníka je veºmi ãasto prvou stopou, lebo môÏe

poukázaÈ na prítomnosÈ choroby pºúc, alebo

srdca. Hlavnou úlohou pºúcnej angiografie je

odlí‰enie chirurgicky, alebo nechirurgicky rie‰i-

teºnej choroby. U PH z chronickej tromboembo-

lickej choroby (CTEPH) je pulmoangiografia

nahradzovaná poãítaãovou tomografiou pri dia-

gnostike miesta uzáveru, ale neokluzívne zmeny

sú lep‰ie vizualizované angiograficky. V priebe-

hu 15 rokov sa trombendarterektómia stala efek-

tívnou manaÏérskou stratégiou CTEPH, ktorá

odstránením obliterácie vedie k poklesu tlaku

v AP a k úprave funkcie pravej komory. Perio-

peraãná mortalita sa pohybuje v oblasti 10 %

v závislosti od funkcie pravého srdca a superin-

fekcií, resp. ARDS po reperfúznom edéme.

Záverom: T˘ÏdÀov˘ cyklus predná‰ok

a kazuistík na jednom z najv˘znamnej‰ích sveto-

v˘ch pneumologick˘ch pracovísk, v Národnom

ústave pre srdce a pºúca v Lond˘ne, bol vítan˘m

obohatením znalostí v na‰om odbore a poukázal

na dynamick˘ rozvoj pneumológie a ftizeológie.



Chronická ob‰trukãná choroba pºúc je charak-

terizovaná progresívnym poklesom pºúcnych

funkcií, pri ktorom pravdepodobne zohrávajú

dôleÏitú úlohu bakteriálne exacerbácie. Napriek

tomu úloha imunomodulaãnej lieãby ostáva stále

otvorená. Posledná revízia dokumentu GOLD

nestanovuje jednoznaãné kritériá pre jej pouÏitie

a jej ‰tandardná indikácia sa stále neodporúãa

pre nedostatok dôkazov typu A alebo B (1).

Napriek tomu sa postupne zhromaÏìujú ‰tú-

die, ktoré preukazujú priazniv˘ vplyv pouÏitia

imunomodulancií na redukciu bakteriálnych

exacerbácií ochorenia, a to aÏ o 25 – 50%.

V Orcelovej ‰túdii zah⁄Àajúcej 290 pacientov

v geriatrickom veku s chronickou bronchitídou,

ktorí randomizovane dostávali Bronchovaxom

alebo placebo, bol v˘skyt akútnych zhor‰ení

ochorenia redukovan˘ o 28 % a potreba predpi-

su antibiotík o 33 % (2). ëal‰ia multicentrická,

dvojito zaslepená, placebom kontrolovaná  ‰tú-

dia na súbore 381 pacientov s prevaÏne ÈaÏkou

formou CHOCHP (3) preukázala v˘znamne krat-

‰ie trvanie hospitalizácií pre akútnu exacerbáciu

(o 55%, p=0,037) v skupine uÏívajúcej Broncho-

vaxom. Xinogalos a kol. (4) uÏ dávnej‰ie potvr-

dili v ‰túdii s rovnak˘m dizajnom na 62 pacien-

toch s CHOCHP, Ïe pouÏitie Bronchovaxomu

viedlo k redukcii klinického skóre v jesenn˘ch

a zimn˘ch mesiacoch, i k zníÏeniu poãtu, závaÏ-

nosti a trvania akútnych exacerbácií a potrebnej

konkomitantnej lieãby.

Imunomodulanciá teda zrejme efektívne posil-

Àujú imunitnú odpoveì aj u t˘chto chronicky

chor˘ch pacientov a následne redukujú závaÏ-

nosÈ a trvanie exacerbácií, ktoré pravdepodobne

ovplyvÀujú dlhodob˘ v˘voj choroby a kvalitu

Ïivota pacientov. Logické a závaÏné sú priaznivé

farmakoekonomické dôsledky. Je teda perspek-

tívou ìal‰ích rozsiahlych ‰túdií, aby potvrdili

úãinnosÈ tejto lieãby v manaÏmente CHOCHP

a etablovali ich fixné miesto v jej priaznivom

ovplyvÀovaní.

Úloha imunoprofylaxie pri chronickej
obštrukčnej chorobe pľúc

L. Chovan
NÚTaRCH Bratislava-Podunajské Biskupice
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V dÀoch od 16. do 19. októbra sa v Anahei-

me, neìaleko Los Angeles v Kalifornii konala uÏ

17. konferencia o cystickej fibróze (CF). Prebie-

hala v t˘Ïdni (13.-19.10.) venovanom v USA cys-

tickej fibróze. Ako v úvode poznamenal Francis

S. Collins (obr.1), jeden z objaviteºov génu pre

CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conduc-

tance Regulator – produkt génu pre CF), na

prvom stretnutí bolo 300 úãastníkov z USA, 17.

konferencie sa zúãastnilo okolo 3000 lekárov,

fyzioterapeutov, dietológov, psychológov, zdra-

votn˘ch sestier a v˘skumn˘ch pracovníkov

z celej Ameriky a viac ako 660 z Európy a Aust-

rálie. Cystická fibróza, pred 17 rokmi ochorenie

detského veku, je dnes vìaka terapeutick˘m

moÏnostiam a preÏívaniu pacientov problémom

internistov aj geriatrov. Dany Bessete, dnes 22-

roãn˘ pacient s CF, u ktorého bol gén, resp. jeho

mutácie dokázan˘ v roku 1989, si plní svoje sny

ako poãítaãov˘ expert (obr.2). 

Takmer 1300 známych mutácií a polymorfiz-

mov CF génu je zodpovedn˘ch za variabiln˘

obraz multiorgánového ochorenia. Expresia

produktu génu je tkanivovo ‰pecifická s rôzny-

mi dôsledkami prítomnej mutácie. Av‰ak aj prí-

tomnosÈ dvoch ÈaÏk˘ch mutácií (dF508, G542X,

R553X, CFTRdel21...), ktoré vedú k tomu, Ïe sa

kanál vôbec netvorí, alebo sa nevie zaãleniÈ do

membrány epiteliálnych buniek, nemusí maÈ za

dôsledok závaÏn˘ klasick˘ obraz CF (chronické

zápalové bronchopulmonálne ochorenie vedú-

ce k respiraãnej insuficiencii a predãasnej smrti,

nazálna polypóza, porucha vonkaj‰ej i vnútornej

sekrécie pankreasu, hepatopatia aÏ cirhóza

peãene, malabsorpcia, sterilita, slan˘ pot, roz-

vrat vnútorného prostredia). O CF sme uvaÏo-

vali ako o klasickom monogénovom ochorení.

Korelácie genotyp - fenotyp preukázali modu-

laãnú funkciu (v zmysle zmiernenia i zv˘razne-

nia závaÏnosti prejavov) tzv. modifikujúcich

génov. SNP (Single nucleotide polymorphiz-

mus) v génoch pre tzv. manózu-viaÏúci lektín

(MBL), α-1-antitrypsín, TGF-β1, TNF-α ovplyv-

Àuje závaÏnosÈ pºúcneho postihnutia. Mutácia

v géne pre káliov˘ kanál ovplyvÀuje ãinnosÈ

pankreasu aj prejavy mekóniového ilea. 

Z pozania mechanizmov ochorenia sa odvíja

i lieãba. Génová lieãba sa preto t˘ka nielen

génu pre CFTR, ale i MBL a in˘ch cytokínov.

Stále v‰ak nie je vyrie‰ená otázka úãinného vek-

tora pre prenos zdravého génu. Poznanie 

3-dimenziálnej ‰truktúry proteínu CFTR pomoh-

lo objaviÈ malé molekuly s afinitou k jeho aktív-

nym miestam. Fenylbutyrát, gentamycín, kurku-

min sú v I. a II. fáze klinick˘ch ‰túdií o úprave

funkcie proteínu. 6 molekúl (INS37217, SPI-

8811, Moll1901), v II. a III. fáze preukazujú akti-

váciu chloridového transportu. CF je najmä

chronick˘ pºúcny zápalov˘ proces, charakteri-

zovan˘ najmä influxom neutrofilov v dôsledku

nadprodukcie IL-8. Protizápalová brzda (IL-10)

je v˘znamne zníÏená – imunologické zmeny

v dôsledky malfunkcie CFTR. Antiinflamaãná

lieãba má v meneÏmente CF dôleÏité miesto.

Nesteroidné antireumatiká, deriváty acetylcyste-

ínu, mastné kyseliny (DHA), rekombinantn˘

inhibítor elastázy a in˘ch proteáz a mnohé nové

molekuly sú sºubnou alternatívou ku kortiko-

idom. Multicentrická ‰túdia v USA o úãinnosti

azitromycínu dokázala protizápalov˘ efekt pri

dlhodobom uÏívaní (6-24 mesiacov) s pretrvá-

vajúcim zlep‰ením pºúcnych funkcií. Makrolidy

súãasn˘m ovplyvnením tvorby alginátu (súãasÈ

biofilmu niektor˘ch kmeÀov Pseudomonád)

zvy‰ujú mikrobicídnu aktivitu antipseudomoná-

dov˘ch antibiotík. ZniÏujú tak i viskozitu spúta

a spolu s rekombinantnou DNA-ázou napomá-

hajú odstraÀovaniu menej viskózneho spúta

nov˘mi technikami fyzioterapie. Nová inhalaãná

forma tobramycínu vo vysokej dávke má v mno-

h˘ch placebom kontrolovan˘ch ‰túdiách v˘raz-

n˘ antimikrobiálny efekt so zlep‰ením pºúcnych

funkcií. Podobn˘ efekt má i inhalaãn˘ aztreo-

nam. Pri zlyhaní farmakoterapie je indikovaná

transplantácia pºúc s preÏívaním nad 5 rokov

u viac ako 60% pacientov vo v‰etk˘ch centrách.

Sledovanie progresie pºúcneho postihnutia je

najpresnej‰ie pri korelácii nálezu na HRCT

a aktuálnych pºúcnych funkcií. Nezanedbateº-

nou súãasÈou meneÏementu je dietoterapia

(vysokokalorická strava), nové sú údaje o CF

osteoporóze u star‰ích pacientov, aj u detí. Na-

priek sÈaÏenej reprodukcii (nepriechodnosÈ

semenovodov, väzk˘ hlien krãku maternice) je

fertilita moÏná aj pri pouÏití mimomaternicové-

ho oplodnenia. Gravidné Ïeny s CF sú pri dob-

rej starostlivosti schopné porodiÈ zdravé dieÈa

bez v˘razného zhor‰enia zdravotného stavu (po

predchádzajúcej genetickej konzultácii a prena-

tálnej diagnostike). Je v‰ak potrebné, aby sa

v kaÏdej krajine vytvoril panel aspoÀ 50 najãas-

tej‰ích „národn˘ch“ mutácií, ktor˘ by umoÏnil

90-95% záchyt mutácií.

PredæÏenie dæÏky a kvality Ïivota súvisí

s nov˘mi terapeutick˘mi postupmi a tímovou

starostlivosÈou o pacientov s CF. Francis Collins

zakonãil svoju predná‰ku: „Od génu ku lieãbe“

piesÀou, ktorú sám zahral na gitare. Jej refrén je

príznaãn˘: „Snívame sen, Ïe na‰i bratia a sestry

budú voºne d˘chaÈ. Nebojme sa, na‰e túÏby sa

splnia a CF bude minulosÈou“.

Ale: „Nádej v kaÏdej sfére Ïivota nás núti

konaÈ. Bez konania nie je nádej“ (Peter Levi).

Pod horúcim slnkom Kalifornie odoznelo

mnoho filozofick˘ch my‰lienok. O zmysle boja

o Ïivot (v prípade ºudí s CF o kaÏdé percento

zlep‰enia pºúcnych funkcií). Aj mnoho odbor-

n˘ch nov˘ch poznatkov, ktoré zvy‰ujú nádej na

hodnotn˘, dlh˘ Ïivot (vylieãenie?).

V Bratislave 23.10.2003

MUDr. Hana Kayserová

Koordinátor Centra CF

Obr. 1 Obr. 2 Obr. 3

Správa z kongresu:
17. výročná Severoamerická

konferencia o cystickej fibróze,
Anaheim, Kalifornia, USA.

H. Kayserová
NÚTaRCH Bratislava-Podunajské Biskupice
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V dÀoch 3.-5. apríla sa v PKO Bratislava

konal IX. kongres Slovenskej lekárskej spoloã-

nosti. Okrem bohatého a kvalitného odborného

programu tu prezentovali svoje v˘tvarné diela

jedenásti lekári. Úãastníci kongresu mali moÏ-

nosÈ v prestávkach si pozrieÈ obrazy svojich

kolegov. Z techník dominovala olejomaºba, ale

boli tu i prezentácie suchej ihly, art pro tisu,

koláÏe a batiky. V˘stava 33 diel sa niesla

v duchu amaterizmu, i keì niektorí kolegovia

absolvovali samostatné v˘stavy s profesionálmi.

Zámerom v˘stavy bolo spríjemniÈ nároãn˘

odborn˘ program a osloviÈ ìal‰ích kolegov, a to

nielen maliarov, ale i rezbárov, sochárov,

hudobníkov, prozaikov, básnikov, kulinárov,

atì., k prezentácii svojho umenia v lekárskej

spoloãnosti.

Medicína je podºa môjho názoru ARS 

– UMENIE, ãiÏe kaÏd˘ lekár je i “umelec” a to

hlavne v dne‰nej dobe.

Dovoºte poìakovaÈ sa prezidentovi kongre-

su, prof. MUDr. P. Kri‰túfkovi, CSc., za my‰lien-

ku a pomoc pri realizácii v˘stavy, ako aj spolu-

pracovníkom Ing. Lipovskej a MUDr. Lipovské-

mu, prof. MUDr. M. Valentovi, DrSc., zástupcovi

firmy GlaxoSmithKline PharmDr. M. Îabkovi za

prevoz diel, in‰taláciu a fotodokumentáciu.

Osobitné poìakovanie patrí autorom: MUDr.

E. Bobákovej, MUDr. J. âinãárovi, prof. MUDr.

Dluholuckému, DrCs., MUDr. M. Hrubi‰kovi,

PhD., MUDr. B. Hru‰koviãovi, MUDr. T. T. Odle-

rovi, MUDr. J. PovaÏanovej, MUDr. I. Seãanské-

mu, Prof. MUDr. Zikmundovi a doc. MUDr. Îit-

Àanskému DrSc.

“Îivot je bázou umenia a vedieÈ ÏiÈ je jeho

vrchol.”

Lali GremeÀ, ·aºa

V‰ichni ãlenové âeské a Slovenské pneumo-

logické spoleãnosti a âeské a Slovenské spoleã-

nosti alergologie a imunologie dostanou v nej-

bliÏ‰ích dnech do rukou první ãísla ãesko/slo-

vensk˘ch verzí ãasopisÛ „Current Opinion in

Allergy and Clinical Immunology“ a „Current

Opinion in Pulmonary Medicine“. Tyto dva titu-

ly jsou pfiedstaviteli impozantní fiady celosvûto-

vû prestiÏních ãasopisÛ „Current Opinion in…“,

vydávan˘ch nakladatelstvím Lippincot Williams

& Wilkins celkem ve 22 fiadách zamûfien˘ch na

jednotlivé lékafiské specializace. Shrnují v nich

základní a podstatné nové poznatky základního,

epidemiologického i klinického lékafiského

v˘zkumu, hodnotí je a zaãleÀují do kontextu

souãasné klinické medicíny. KaÏd˘ z ãlánkÛ je

doplnûn seznamem peãlivû vybrané literatury,

která je navíc autorem pfiehledového ãlánku kla-

sifikována. V˘sledkem je periodicky vycházející

aktualizace oboru. Díky pochopení sponsora –

farmaceutické spoleãnosti Novartis, a meziná-

rodního medicínského nakladatelství Medical

Tribune Czech budou nyní v˘bûry z tûchto dvou

mimofiádnû kvalitních ãasopisÛ v pravideln˘ch

intervalech dostávat i ãe‰tí a sloven‰tí lékafii. ·éf-

redaktorem ãesko/slovenské verze CO in Pul-

monary Medicine je doc. MUDr. Ladislav Cho-

van, CSc., ‰éfredaktorem CO in Allergy and Cli-

nical Immunology  doc. MUDr. Petr Panzner,

CSc. Jsme pfiesvûdãeni, Ïe oba tituly vám pomo-

hou lépe se orientovat v dnes dostupn˘ch infor-

macích a upozorní vás na to nejhodnotnûj‰í

a nejzajímavûj‰í, co mûní doslova pfied na‰ima

oãima tváfi souãasné respiraãní medicíny, aler-

gologie a klinické imunologie. Budeme se sna-

Ïit, aby ãeské verze „Current Opinion in Aller-

gy and Clinical Immunology“ a „Current Opini-

on in Pulmonary Medicine“ byly trvale zajímavé

a staly se va‰í oblíbenou a pravidelnou ãetbou.

Current Opinion in Alergy
and Clinical Immunology

Current Opinion in 
Pulmonary Medicine

Novým časopisům na cestu k českým 
a slovenským čtenářům

Lekári výtvarníci
L. GremeÀ

NsP ·aºa
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Pod privatizáciou zdravotníckych ãinností sa

rozumie samostatn˘, podnikateºsk˘ (nie

zamestnaneck˘) v˘kon lekárskej praxe

v ne‰tátnom zdravotníckom zariadení

(NZZ), buì ako zmluvn˘ lekár zdravotnej

poisÈovne alebo za priamu platbu.

Zmluvn˘ lekár zdravotnej poisÈovne (ZP)

vykonáva lieãebno – preventívnu starostlivosÈ

na základe zmluvy s príslu‰nou ZP. V˘kony by

mu mali byÈ preplácané v súlade so zákonom

o Lieãebnom poriadku. (V praxi v‰ak naráÏa na

rôznu interpretáciu Lieãebného po-riadku rôz-

nymi poisÈovÀami resp. rôznymi poboãkami tej

istej poisÈovne, ako i na interné predpisy jedno-

tliv˘ch poisÈovní, ktoré si stanovujú najmä frek-

venciu jednotliv˘ch v˘konov).

Postup

1. Prvou podmienkou práce v NZZ je ãlen-

stvo v Slovenskej lekárskej komore

(SLK). Sestry musia byÈ ãlenkami Sloven-

skej komory sestier.

2. Ak lekár chce vykonávaÈ svoju prax

v pôvodnom zdravotníckom zariadení, musí

maÈ súhlas vedenia zariadenia s moÏnos-

Èou prenájmu nebytov˘ch priestorov.

Riaditeº zariadenia sa vyjadruje aj k tzv.

uvoºneniu limitu bodov, ktoré boli pride-

lené na ãinnosÈ príslu‰nej ambulancie. Ale

rozhodujúce slovo v tomto má dominantná

poisÈovÀa (obvykle V‰eobecná zdravotná

poisÈovÀa – V‰ZP).

3. ÎiadosÈ na príslu‰nú Regionálnu LK

o vydanie osvedãenia SLK o odbornej

a etickej spôsobilosti pre v˘kon lekárske-

ho povolania v NZZ a potvrdenie ãlenstva

v SLK.

Prílohy: 

• V˘pis z registra trestov – nie star‰í ako 

3 mes.

• Doklady o vzdelaní a ‰pecializácii-notár-

sky overené kópie.

• Kópia Ïiadosti na Okresn˘ úrad.

• Struãn˘ popis materiálno-technického 

vybavenia pracoviska.

4. ÎiadosÈ na Okresn˘ úrad podºa miesta pra-

coviska (zatiaº platí, ale po zru‰ení Okres-

n˘ch úradov bude zmena), na referát 

‰tátneho okresného lekára o stanovisko

k odbornému zameraniu, umiestneniu

zdravotníckeho zariadenia, k urãeniu

zdravotného obvodu a schváleniu ordi-

naãn˘ch hodín v NZZ. (Prílohy: súhlas

riaditeºa resp. vedenia ZZ, súhlas SLK, v˘pis

z registra trestov, súhlas od mesta – primá-

tor, ordinaãné hodiny 4x).

5. ÎiadosÈ na Vy‰‰í územn˘ celok (b˘val˘

referát krajského ‰tátneho lekára) o stano-

visko k povoleniu poskytovania zdra-

votníckej starostlivosti v NZZ.

SúãasÈ Ïiadosti – opäÈ odborné zameranie

a rozsah poskytovanej starostlivosti, miesto pre-

vádzky, pravdepodobn˘ zaãiatok ne‰tátnej zdra-

votníckej starostlivosti.

Prílohy!

A. V˘pis z registra trestov

B. Potvrdenie o ‰tátnom obãianstve

C. Doklady o vzdelaní (k nahliadnutiu originá-

ly, nechaÈ overené kópie). Potvrdenie

o dæÏke praxe.

D. Osvedãenie SLK

E. Posudok okresného hygienika na zariade-

nie a prevádzku NZZ

F. Stanovisko mesta k zaãatiu podnikateºskej

ãinnosti v NZZ

G. Súhlas vedenia zdravotníckeho zariadenia,

v ktorom sa nachádzajú priestory

H. Zmluva o prenájme nebytov˘ch priestorov

I. PredbeÏn˘ súhlas V‰ZP o uzatvorení zmluvy

J. Potvrdenie-súhlas okresného ‰tátneho lekára

K. Ordinaãné hodiny

L. Potvrdenie o zdravotnej spôsobilosti k vy-

konávaniu lekárskej praxe

M. âestné prehlásenie o ukonãení pracovného

pomeru v predchádzajúcom zamestnaní.

Poznámka: V prílohách sa nachádzajú poloÏky,

ktoré treba medzit˘m vybaviÈ:

• ÎiadosÈ okresnému hygienikovi o posudok

zariadenia a prevádzky.

• Doklad o vlastníctve nebytov˘ch prie-

storov. List vlastníka, ak je majiteºom

nehnuteºnosti lekár, alebo nájomná zmlu-

va s majiteºom nebytov˘ch priestorov 

(fyzickou alebo právnickou osobou).

K nájomnej zmluve je potrebn˘ súhlas 

obecného, resp. mestského zastupiteº-

stva.

• PredbeÏn˘ súhlas poisÈovne, ktorá je do-

minantná v danom regióne – spravidla

V‰ZP – o perspektívnom uzatvorení zmlu-

vy po získaní licencie.

6. Ukonãenie pracovného pomeru u dote-

raj‰ieho zamestnávateºa, dohodou – ku

dÀu od‰tátnenia alebo v˘poveìou po uply-

nutí dvojmesaãnej v˘povednej lehoty.

7. Po ukonãení pracovného pomeru organizá-

cia lekárovi vydá:

a/ zápoãet odpracovan˘ch rokov (evi-

denãn˘ list dôchodkového zabezpeãe-

nia),

b/ potvrdenie, dokedy mu boli vyplatené

prídavky na deti, ak ich poberá.

8. Po obdrÏaní „Licencie“, t. j. Rozhodnutia

o poskytovaní zdravotníckej starostli-

vosti v ne‰tátnom zdravotníckom zaria-

dení (2000 SK kolok) daÈ si urobiÈ mnoÏ-

stvo kópií, pretoÏe sú potrebné pri vybavo-

vaní v‰etk˘ch ìal‰ích formalít. âasÈ z nich

notársky overiÈ. DaÈ si urobiÈ firemnú pe-

ãiatku (meno, priezvisko, názov ambulan-

cie, adresa, IâO (viì niÏ‰ie)). 

9. PrihlásiÈ sa na Okresnom ‰tatistickom úrade

k prideleniu identifikaãného ãísla – IâO –

(200 SK kolok, overená kópia licencie).

NarobiÈ si kópie.

10. OtvoriÈ podnikateºsk˘ (beÏn˘) bankov˘

úãet v komerãnej banke. K tomu kópia

licencie, IâO, obãiansky preukaz a základ-

n˘ vklad - podºa banky.

11. UzatvoriÈ zmluvu o poskytovaní zdravot-

nej starostlivosti s príslu‰n˘mi zdravot-

n˘mi poisÈovÀami. Najskôr s V‰ZP, ktorá

pridelí lekárovi i nov˘ kód ambulancie

a lekára, ktor˘ potom uvádza v kontakte

s ostatn˘mi poisÈovÀami.

Prílohy ku Ïiadosti: Kópia licencie

a vymedzenie obvodu, kópia IâO, kópia

zmluvy o beÏnom bankovom úãte, harmo-

nogram ordinaãn˘ch hodín, kódy ambulan-

cie a lekára, materiálno-technické vybave-

nie ambulancie, kópie dokladov o vzdelaní.

12. PrihlásiÈ sa v Sociálnej poisÈovni ako

samostatne zárobkovo ãinná osoba, a tieÏ

na Okresnom úrade práce ako platiteº do

Fondu zamestnanosti SR. V Sociálnej pois-

Èovni treba kópiu povolenia Okresného

úradu, kópiu licencie, osvedãenia o pridele-

ní IâO, potvrdenie od b˘valého zamestná-

vateºa o odpracovan˘ch rokoch (evidenãn˘

list dôchodkového zabezpeãenia) a potvr-

denie o vyplácan˘ch rodinn˘ch prídavkoch,

ak ich poberal. Na Okresnom úrade práce

kópiu licencie a IâO.

13. UzatvoriÈ pracovné zmluvy podºa Zákon-

níka práce so zdravotn˘mi sestrami (príp.

upratovaãkou). Nutné ãlenstvo v Komore

Praktický postup 
pri privatizácii

zdravotníckych činností
D. Bálintová

NsP Bytãa
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sestier, najmenej 5 rokov praxe. Rovnako

ako lekár postupujú sestry pri rozviazaní

predchádzajúceho pracovného pomeru. 

S uzatvoren˘mi písomn˘mi zmluvami ísÈ

do Sociálnej poisÈovne a prihlásiÈ svojich

zamestnancov, do zdravotnej poisÈovne,

kde prihlásiÈ seba, ako platiteºa poistného,

a svojich zamestnancov, podºa ich v˘beru

ZP. (Vhodné maÈ vÏdy kópiu licencie, IâO

a zmluvy o bankovom úãte). Na Okres-

nom úrade práce prihlásiÈ zamestnancov

do fondu zamestnanosti SR. VyplniÈ a odo-

vzdaÈ tlaãivo „Aktualizácia pracovn˘ch

miest – Hlásenie o obsadení miesta.“ 

14. V Sociálnej poisÈovni uzavrieÈ zákonné

„Poistenie zamestnávateºa za ‰kodu pri

pracovnom úraze a pri chorobe z povo-

lania“.

15. ZaregistrovaÈ sa na DaÀovom úrade so Ïia-

dosÈou o pridelenie DaÀového registraãné-

ho ãísla DIâ (doklady ako vy‰‰ie). Za svo-

jich zamestnancov mesaãne odvádzaÈ zálo-

hu na daÀ z príjmu fyzick˘ch osôb (zo

závislej ãinnosti). 

16. V komerãnej poisÈovni uzavrieÈ poistenie

na úhradu ‰kody, vzniknutej pri v˘kone

povolania. PoistiÈ nehnuteºnosÈ - ak je jej

vlastníkom – a tie zariadenia a prístroje,

ktoré vlastní. (U prenajat˘ch sa presvedãiÈ,

ãi sú poistené prenajímateºom).

17. PoÏiadaÈ o odberné zmluvy elektrickej

energie, vody prípadne plynu.

Predt˘m potrebné revízne správy elektrickej

siete, plynovej kotolne.

18. UzavrieÈ zmluvu o praní prádla, sterilizá-

cii zdravotníckeho materiálu, likvidácii

nebezpeãného odpadu – s príslu‰n˘mi

poskytovateºmi. Prílohy – kópia licencie,

IâO a zmluvy o bankovom úãte.

19. PoÏiadaÈ Okresného hygienika o vydanie

súhlasu s nakladaním s nebezpeãn˘m

odpadom. V Ïiadosti struãne popísaÈ cha-

rakter odpadu, orientaãne jeho mnoÏstvo za

rok a uviesÈ, s k˘m bola uzavretá zmluva

o jeho likvidácii. PriloÏiÈ kópiu zmluvy. Po

obdrÏaní súhlasného posudku napísaÈ Ïia-

dosÈ na Odbor Ïivotného prostredia prí-

slu‰ného Okresného úradu, kde poÏiadaÈ

opäÈ o súhlas s nakladaním s nebezpeãn˘m

odpadom a jeho likvidáciou v okrese. Prílo-

hy: dohoda s firmou likvidujúcou odpad,

rozhodnutie Okresného hygienika, kolok

300 SK a Havárijn˘ plán (najlep‰ie odpísaÈ

od kolegov).

20. UzavrieÈ zmluvu o stravovaní zamestnan-

cov ev. i seba v príslu‰nom stravovacom

zariadení. PoãítaÈ s povinnosÈou hradiÈ 55%

ceny stravného lístku svojim zamestnan-

com. Zamestnanec má nárok na príspevok

zamestnávateºa na stravu, len ak pracuje

viac ako 4 hodiny denne.

21. PreregistrovaÈ na svoje meno, prípadne

zaviesÈ telefónnu linku.

22. ViesÈ Zápisníky bezpeãnosti práce seba

a svojich zamestnancov, sledovaÈ vykonáva-

nie preventívnych prehliadok v príslu‰-

n˘ch intervaloch. StaraÈ sa o ‰kolenia OBP.

23. Ak lekár nemá vyslovenú afinitu k ekonó-

mii a právu, je lep‰ie, ak si nájde ekonóma,

ktor˘ bude viesÈ jeho agendu.

Niekoºko praktick˘ch údajov:

Nájomné za 1 m2 plochy sa zmenilo,

momentálne platí, Ïe jeho horná hranica je 750

SK roãne. Podºa dohody s prenajímateºom to

môÏe byÈ i menej – podºa charakteru priestorov,

ich úrovne, môÏe byÈ diferencované nájomné za

ambulanciu a spoloãné priestory.

K nájomnému za plochu sa pripoãítava

nájomné za hmotn˘ investiãn˘ majetok, zálo-

hová platba za elektrinu, vodné, stoãné,

kúrenie, upratovanie, odvoz smetí, pranie

prádla, prípadne za vnútornú telefónnu

linku.

Náklady na zdravotnícky personál sa

skladajú zo základného platu, príplatkov

a odvodov, ktoré predstavujú 38% ich hrubého

platu. 

Lekár prispieva svojim zamestnancom 55%

na cenu 1 stravného lístka. Je povinn˘ poskyt-

núÈ tieÏ pracovn˘ odev, obuv.

Prepláca sestrám cestovné pri náv‰tevách

pacientov.

Pri uzatváraní zmlúv s poisÈovÀami kaÏdá

poisÈovÀa stanoví lekárovi tzv. limit peÀaÏn˘ch

prostriedkov mesaãne. Tento sa na zaãiatku

podnikania vypoãítava ako priemer z celkového

sumáru bodov, ktoré lekár urobil pre danú pois-

ÈovÀu za posledné (obvykle 3) roky. Je ovplyv-

nen˘ aj záujmom poisÈovne o dané sluÏby, per-

spektívne i poãtom lekárov danej odbornosti

v regióne (po uvoºnení siete).

Limity sa e‰te raz zúãtovávajú ‰tvrÈroãne

alebo polroãne – podºa poisÈovne - to zname-

ná, Ïe ak v niektor˘ch mesiacoch lekár nedo-

ãerpá a v in˘ch prekroãí limit, doplatí sa mu

nedoãerpané. Ak ho prekroãí za celé zúãtovacie

obdobie, poisÈovÀa mu prekroãenú ãiastku

nezaplatí. MôÏe v‰ak poÏiadaÈ o zv˘‰enie limi-

tu na nasledujúci rok. Ak ale limit pre danú

poisÈovÀu v globále nedoãerpá, vystavuje sa

riziku, Ïe mu bude limit zníÏen˘.

Sestry majú nárok na dovolenku podºa

Zákonníka práce. Lekár v‰ak, najmä zaãínajúci

v ne‰tátnom sektore, nemôÏe poãítaÈ s dlh‰ím

voºnom. Poãas svojej neprítomnosti musí zabez-

peãiÈ zastupovanie. Hneì na zaãiatku svojej

ãinnosti v NZZ oznámi V‰ZP mená lekárov,

ktorí ho budú zastupovaÈ. V konkrétnom prí-

pade nahlasuje vÏdy svoju neprítomnosÈ

a zástup V‰ZP a okresnému ‰tátnemu leká-

rovi. Existujú dve moÏnosti zástupu: buì kole-

ga s rovnakou odbornosÈou robí (a aj bodu-

je) pacientov neprítomného kolegu pre

seba, alebo lekár má zástup priamo na svojej

ambulancii. Veºmi vhodní sú z toho hºadiska

kolegovia dôchodci, alebo kolegyne na MD,

s ktor˘mi sa uzatvára dohoda o vykonaní

práce. V oboch prípadoch v‰ak treba poãítaÈ

s t˘m, Ïe ãasÈ pacientov si poãká na “svojho“

lekára a obdobie neprítomnosti môÏe byÈ z hºa-

diska naplnenia mesaãného limitu stratou.

Po prv˘ch 3 mesiacoch, ktoré treba vykryÈ

z vlastn˘ch finanãn˘ch prostriedkov, zaãne

V‰ZP lekárovi, ktorého limit je nad 50 000 SK,

poskytovaÈ zálohovú platbu na nasledujúci

mesiac (cca 70% jeho mesaãného limitu). Je to

pomerne stabiln˘ príjem, na ktor˘ sa moÏno

relatívne spoºahnúÈ. Ostatné poisÈovne platia asi

s 2-3 mesaãn˘m sklzom. Aj V‰ZP dopláca zvy-

‰ok v˘konov s 3 mesaãn˘m oneskorením.

Náklady postupne narastajú vyãerpávaním

zásob tlaãív a zdravotníckeho materiálu, ako

i rastom ich cien.

VáÏení kolegovia, tento pomerne podrobn˘

návod úkonov nutn˘ch k od‰tátneniu lekárskej

praxe by mal viac-menej zodpovedaÈ dne‰n˘m

poÏiadavkám. Rovnako by mala byÈ dodrÏaná

i postupnosÈ úkonov. Samozrejme, jednotlivé

kroky sa môÏu ãasom meniÈ, rovnako ako

i podmienky.

Tento algoritmus je dostupn˘ na interneto-

vej stránke obãianskeho zdruÏenia RESPIRO

a pri závaÏnej‰ích zmenách podmienok

aktualizovan˘.

Praktické pripomienky snáì pomôÏu v zo-

rientovaní sa v základn˘ch otázkach príjmov

a v˘davkov v ne‰tátnej praxi.

D. Bálintová
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SLOVENSKÁ LEKÁRSKA SPOLOâNOSË

SLOVENSKÁ SPOLOâNOSË PRE ALERGOLÓGIU A KLINICKÚ IMUNOLÓGIU

SLOVENSKÁ IMUNOLOGICKÁ SPOLOâNOSË

MARTINSKÁ FAKULTNÁ NEMOCNICA, MARTIN

JESSENIOVA LF UK, MARTIN

MARTINSKÉ CENTRUM IMUNOLÓGIE, S.R.O., MARTIN

Vás poz˘vajú na

I I .  Mart inské dni  imunológie

10. – 12. marec 2004, Martin

Hlavné témy: Imunodeficity
Autoimunitné ochorenia
Imunológia vo vzÈahu k in˘m medicínskym odborom – pneumológia
Aktuálne problémy v odbore

Kontaktná adresa: Ing. Jela Petrisková
Martinské centrum imunológie, MudroÀova 12, 036 01 Martin 

telefón: 043/4222437, 4304051, 4304052
e-mail: jelapetriskova@hotmail.com 

Predsedníctvo: Doc. MUDr. Peter  PruÏinec, CSc. hlavn˘ odborník MZ SR  pre KIA 
Doc. MUDr. Vladimír Pohanka, PhD. predseda SSAKI
Prof. Ing. Miroslav Ferenãík, DrSc. predseda SIS
Prof. MUDr. Ján Danko, CSc. dekan LF UK
Prof. MUDr. Juraj Péã, CSc. riaditeº MFN
Doc. MUDr. Mojmír Vrlík, CSc. krajsk˘ odborník pre KIA
Ing. Jela Petrisková, koordinátor

Konferencia bola zaradená do hodnotenia odbornej pripravenosti lekárov na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v privátnej praxi – pasívna úãasÈ 60 bodov, aktívna úãasÈ 140 bodov.

Termín odoslania prihlá‰ky: aktívna úãasÈ 31. 12. 2003
pasívna úãasÈ 15. 2. 2004

Do 31.12.2003 Ïiadame autorov o odoslanie prihlá‰ky a abstraktov v elektronickej forme:
e-mail – adresa: jelapetriskova@hotmail.com
disketa – adresa: Martinské centrum imunológie, MudroÀova 12, 036 01 Martin
Abstrakty prednesen˘ch prác budú uverejnené v ãasopise Klinická imunológia a alergológia.

Ubytovanie zabezpeãuje: CK CESTA, MudroÀova 22/40, 036 01 Martin
tel/fax: 043/4238204, e-mail: cadk.cesta@stonline.sk
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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 priezviská v‰etk˘ch autorov spolu so v‰etk˘mi titulmi 
a vedeck˘mi hodnosÈami, pracoviská s uvedením ich vedú-
cich, 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., Karlinsky,
J. B., eds.: Textbook of Pulmonary Medicine. Philadelphia:
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




