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Mikrobiologicka diagnostika
najcastejsich bakterialnych
a mykotickych infekcii
dolnych casti dychacich ciest
MIKROBIOLOGICAL DIAGNOSTICS OF THE

MOST COMMON BACTERIAL AND FUNGAL
INFECTIONS OF THE LOWER AIRWAYS

Casf 2.

L. Langsadl

Oddelenie klinickej mikrobiologie

Narodny Gstav tuberkul6zy a respira¢nych choréb

Suhrn: Mikrobiologicka diagnostika najcastejSich bakterialnych a mykotickych infekcii
dolnych ¢asti dychacich ciest.

Ciefom prace bolo zozndmif s moznostami mikrobiologickej diagnostiky infekcii dolnych casti
dychacich ciest a ich komplikacii. St tu uvedené moznosti mikrobiologickej diagnostiky povodcov
infekcil pri empyeme plic, plicnom abscese. Prica je zamerand tieZ na moznosti mykologickej
diagnostiky aspergilozy, systémovej kandidozy a laboratornej diagnostiky Pneumocystis jiroveci
/carini/.

Klucové slova: infekcie dychacich ciest, empyém plic, absces plic, aspergil6za, systémova kandi-

ddza, Pneumocystis jiroveci.

Abstract: Microbiological diagnostics of the most common bacterial and fungal infections

of the lower airways.

Aim of the paper is to provide physicians with recent information about microbiological diagnos-

tics of lung empyema and lung abscess. Paper is also focused on mycological diagnostics of asper-

gilosis, systemic candidosis and pneumocystis jiroveci pneumonia.

Keywords: respiratory infections, lung empyema, lung abscess, aspergillosis, systemic candidosis,

Pneumocystis jiroveci pneumonia.

Mikrobiologicka diagnostika
komplikacii pneuménie

Empyém hrudnika

Empyem hrudnika je chorobny stav, pri kto-
rom nachddzame v pleurdlnej dutine hnis, alebo
tekutinu  produkovani infekénym  tkanivom.
Najcastejsie vznikd ako komplikdcia pneumonie,
poranenia hrudnika a ako nozokomidlna infek-
cia po chirurgickom vykone na hrudniku. Vzni-
ka tiez v dosledku abscesu plic, alebo perfora-
cie ezofdgu. Mikrobidlna infekcia pleurdlnej duti-
ny je dosledkom rozsevu infekcie krvnou cestou,
kontaktného prenosu z infikovaného plicneho
tkaniva, kontaminovaného chirurgického néstro-
ja, alebo z otvoreného poranenia plic.

Mikrobidlnymi povodcami mézu byt baktérie,
mykotické organizmy alebo paraziti. Z bakte-
ridlnych povodcov su to najcastejsie:

Streptococcus  pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus a Mycobacte-
rium tuberculosis.  Staphylococcus — aureus
nachidzame u 90% empyemov vo vSetkych
vekovych kategoridch pacientov. U chronicky
chorych pacientov a u alkoholikov sa izoluje aj
Klebsiella spp. (1,2).

Vzorky biologického materidlu sa ziskavaju
thorakocentézou, ¢o je vykon, pri ktorom steril-
nd ihla prenikd do pleurdlnej dutiny. Vzorka
pleurdlnej tekutiny sa odosiela do laboratoria na
bakteriologickd aerébnu, anaerébnu a mykolo-
gickd kultivaciu.

Pri odbere vzorky na anaerébnu kultiviciu
treba dodrziavat okrem pravidiel asepsy aj pod-
mienky anaerébneho odberu. Vzorku na anae-
rébnu kultivaciu je vhodné posielat do labora-
toria v sterilnej injekcnej striekacke, z ktorej bol
po odbere piestom vytlaceny prebytocny

vzduch. Na ihlu sa nasadi sterilnd gumend zatka.
V nasom Ustave sa osvedcil odber pleurdlnej
tekutiny do aerébnej a anaerébnej hemokulti-
vacnej nidobky BACTEK® BBL a ich uloZenie
do pristroja BACTEK® BBL urceného na rychle
vySetrenie hemokultivacii. Tymto sposobom je
podstatne zrychlené zistovanie aerébnych
a anaerébnych mikroorganizmov a je zabezpe-
¢ené aj dokonalé anaerébne prostredie pre mik-
roorganizmy vo vzorke od odberu vzorky az po
ukoncenie kultivicie.

Absces pliic

Absces plic je ohrani¢eny zdpalovo nekroti-
zujuci proces v plicnom tkanive, ktory vznikol
v dosledku infekcie, alebo nddorového ochore-
nia. V predantibiotickej ére bol absces plic naj-
CastejSou infekénou komplikaciou stomatochi-
rurgickych vykonov a tonzilotomii. Vznikal
v dosledku aspirdcie castic kontaminovanych
normalnou flérou ustnej dutiny.

V sucasnosti vznikd najcastejSie v dosledku
aspircie jedla, alebo zvratkov. Pricinou aspira-
cie moze byt: bezvedomie, orofaryngedlna
alebo ezofagedlna dysfunkcia.

Aspirdcia sa najcastejsie vyskytuje u alkoholi-
kov, pacientov s poruchami vedomia, pri
predavkovani liekmi, pri celkovej anestézii
a pri zvracani. Rizikovymi faktormi st aj
neurologické ochorenia, ako s napr. cerebro-
vaskuldrne prihody, myastenia gravis, amylo-
trofickd laterdlna skler6za a iné. Samotnd
aspiracia zalidkového obsahu nemusi byt vzdy
pri¢inou plicneho abscesu. Dolezité je mnoz-
stvo aspirovanych mikroorganizmov. Kysly
obsah 7Zalidka obsahuje minimalny pocet
mikroorganizmov a preto je ¢asto len pricinou
chemickej pneumonitidy. Orogingivdlny ma-
teridl u pacientov so zanedbanym chrupom
a hygienou Gstnej dutiny obsahuje znacné bak-
teridlne inokulum, ktoré moéZze byt pricinou
plicneho abscesu (3,4). Plicne abscesy sposo-
buju baktérie, mykotické organizmy, parazity
a mykobaktérie.

Zmes anaerobnych a aerébnych mikroorga-
nizmov je v 90% pripadov pric¢inou plicneho
abscesu (5). NajcastejSie izolované mikroorga-
nizmy uvadza tabulka 11.

Odber materidlu z plicneho abscesu umoz-
fluji invazivne metody, akymi st transtrachedl-
na aspirdcia a bronchoskopia. Tieto sa pouZzi-
vaju len u pacientov s atypickou formou pliic-
neho abscesu, alebo vtedy, ked empirickd anti-
biotickd liecba je nedspesnd. Kultivacné a mik-
roskopické vySetrenie sputa ma len minimdlnu
vypovednu hodnotu pre odhad etiologického
povodcu plicneho abscesu. Sputum je pri
odbere vic¢sinou kontaminované flérou osid-
[ujlicou tstnu dutinu. Len v 30% pripadov, kedy
je plicny absces zdruZeny s vyskytom empyé-
mu hrudnika, poskytuje kultivicia obsahu pleu-



Tabul'ka 11. NajcastejSie izolované
mikroorganizmy

Anaerdobne mikroorganizmy
Peptostreptococcus spp.
Fusobacterium nucleatum
Fusobacterium necrophorum
Porphyromonas spp.

Prevotella melaninogenicus
Nocardia asteroides

Actinomyces spp.

Aerébne mikroorganizmy

Staphylococcus aureus
E.coli

Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus pyogenes

Haemophilus influenzae

rdlnej dutiny dostatocni informdciu o bakterial-
nych pdvodcoch abscesu plic (6).

Mykologicka diagnostika

e Stucasné mozZnosti mikrobiologickej diag-
nostiky invazivnej aspergilozy.

Za definitivnu diagnozu invazivnej aspergil6-
zy sa povazuje dokaz pomocou dvoch typov
vySetreni.

a) Histopatologicky dokaz vetvenych nepigmen-

tovanych hyfov o Sirke 2-4 L.
b)Izolicia Aspergillus spp. ziskaného zo vzo-

riek biologickych materidlov odobratych z or-

ganov postihnutych infekciou, alebo biopsiou

z nich.

Histologické vySetrenie aspergilovi infekciu
len naznacuje a kultivaéné vysetrenie ju potvr-
dzuje (7). Dovodom je skutocnost, ze mikro-
skopickym alebo histologickym vySetrenim
nemozno odlisit Aspergillus od inych vlaknitych
mykotickych organizmov (8). Z krvi (9), likvoru
a kostnej drene sa Aspergillus spp. izoluje len
zriedkavo. Jeho izoldcia z dychacich ciest u imu-
nokompetentnych pacientov je ¢asto len dosled-
kom ich kolonizicie. Naopak u imunokompro-
mitovanych pacientov znamena izolicia Asper-
gillus spp. vicsinou infekciu, ¢o plati predo-
vSetkym pre pacientov s leukémiou a po trans-
plantacii kostnej drene.

¢ Sérologicka diagnostika aspergilozy
a) Titer protilatok.
Zistovanie hladiny protilatok proti Aspergillus

b) Dokaz aspergilového antigénu.

Aspergilovy galaktomanovy antigén je mozno
zistovat v plazme a v krvi pacientov s inva-
zivnou aspergil6zou pomocou ELISA testu (Pla-
telia Aspergillus, Sanofi Diagnostic Pasteur, Mar-
nes-La—Coquette, Franctzsko). Test ma citlivost
67-100% a Specificitu 81-98% u lieenych pa-
cientov. na hematologické malignity (15).
Detek¢nd hranica tohto testu je 1 ng/mg antigé-
nu v porovnani s 25 ng antigénu u latexového
testu, ale az 10% vysledkov moze byt falosne
pozitivnych (16).

Galaktomanovy antigén mozno zistovat aj
z BAL vzoriek (17). Pozitivny dokaz antigénu sa
objavuje v¢asne, niekedy 6-13 dni pred klinic-
kou manifestaciou infekcie. Najvyssie koncen-
tricie antigénu su uvoltiované v termindlnom
Stadiu ochorenia. Antigenémia trva 1 tyzder - 2
mesiace (15). Pomocou ELISA testu je mozné
monitorovat vysku hladiny antigénu pocas liec-
by (17).

Zhodnotenie prinosu sérologickej diagnostiky

invazivnej aspergilozy.

Vysledok sérologickej diagnostiky aspergilo-
vého antigénu len naznacuje moznost, Ze pa-
cient ma invazivnu aspergil6zu. V pripade nega-
tivity kultiva¢ného vysetrenia je potrebné hod-
notit vysledok tohto sérologického vysetrenia
v savislosti s klinickym ndlezom, rtg ndlezom
a histologickym nalezom (13).

e VyuzZitie molekulirno-biologickych
metod k dokazu invazivnej aspergilozy
Pri PCR testoch sa zistuji 18S rRNK fragmen-

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

135-bp fragmenty mDNK Aspergillus spp.

a 401-bp fragmenty rDNK komplexu Aspergillus

fumigatus (19,20).

Zhodnotenie vyuzitia molekuldrno-biologic-
kych metdd v diagnostike invazivnej aspergilozy.

PCR je citlivej$ia metoda v porovnani s meto-
dou dokazu aspergilového antigénu Negativ-
ny vysledok tohto vySetrenia znamend vysoka
pravdepodobnost, Ze pacient nemd invazivu
aspergilozu. Klinické vyuzitie vysledkov ziska-
nych tymito metédami obmedzuju falosne pozi-
tivne vysledky, ktoré si dosledkom kontamind-
cie vsadepritomnymi mykotickymi konidiami

(13).

Vyuzitie laboratornych vysledkov v klinickej

praxi diagnostiky invazivnej aspergilozy.

spp. neposkytuje jednoznacné vysledky.

Imunokompromitovani pacienti si casto
falosne séronegativni z dovodu nizkej citlivosti
a Specificity tychto testov (10,11,12,13). Odpo-
raca sa opakovanie tychto vySetreni (14), avak
$pecifické odporicanie na opakovanie vykona-
vanych odberov neexistuje (10).

Pre vcasnt diagnostiku a vcasné zahdjenie
liecby invazivnej aspergilozy sa vyuziva kombi-
ndcia testovania antigénu (ELISA-galactomannan
test) s CT vySetrenim hrudnika a radioizotopo-
vého vysetrenia (21).

U rizikovych pacientov s hematologickymi
malignitami sa vySetruje ELISA galaktomanovy
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test 2x za tyzden. V pripade, Ze oba testy st
pozitivne, robi sa CT vySetrenie. Antimykoticka
liecha sa zahajuje v pripade pozitivneho CT
ndlezu a dokdzanej antigenémie a tak sa reduku-
je pocet pacientov, u ktorych sa zacalo s empi-
rickou antimykotickou liecbou. Opakované
vySetrovanie antigenémie slizi k overeniu tera-
peutickej odpovede na antimykoticka liecbu (7).

Suéasné moznosti mikrobiologickej
diagnostiky systémovej kandidézy

Kandidéza je komplex infekcii postihujtcich
kozu, sliznice a jednotlivé orginy. Invazivna
forma kandidozy sa prejavuje ako fungémia,
diseminovand forma kandidézy a kandid6za
postihujica jednotlivé organy. Diseminova
forma kandidézy moZe byt akutna alebo
chronicka.

Kandiddza sliznic je castd u neutropenickych
pacientov a ma formu oro-faryngedlnu a ezofa-
gedlnu (22). U pacientov s AIDS sa predovset-
kym vyskytuje slizni¢nd forma kandidozy vyvo-
land kmenmi Candida albicans. Diseminovand
forma kandidozy sa u pacientov s AIDS vysky-
tuje zriedkavo a to v koncovych fazach ochore-
nia (23).

Stanovit diagnézu systémovej kandidozy je
obtiazne. Vyplyva to z nepritomnosti Specific-
kych klinickych priznakov. Pricinou obtiazi pri
mykologickej diagnostike je oportunny charak-
ter mykotickych organizmov. Ich izoldcia zo
sputa nemusi znamenat infekciu. Ich pritomnost
na povrchu tela imunokompromitovanych pa-
cientov neznamend vzdy infekciu. Candida spp.
je len zriedkavo izolovana z infikovanych orga-
nov, tkaniv vratane Kkrvi.

Vyskyt kandidémie sa podstatnym spdsobom
zvySuje v Eurdpe i USA. Znacna Cast rizikovych
faktorov bola identifikovana: antibioticka liecha,
katétre, hyperalimentdcia, protinddorova a imu-
nosupresivna liecha po transplantdcii (22).
Narastd aj pocet zavaznych kandidovych infek-
cif (21). Candida spp. ako pdvodca systémovej
infekcie sa zistuje u hematologickych pacientov
v 25% hemokulttr (25,26,27). Napriek vyspelej
technolégii hemokultivicie je minimdlna moz-
nost zistenia kandidémie u systémovej invaziv-
nej kandidozy.

Zistovanie kandidového antigénu.
Komercne vyrdbany test Directigen 1-2-3 sta-

novujici 48kDa Candida enoldzovy marker sa
javil ako nadejny test (28), ale uz nie je na trhu.
U druhého komeréne vyrabaného Candi-Tec
assay /Ramco Laboraroties Houston, Tex, USA/
sa zistuje pritomnost antigénu pomocou latexo-
veého testu. Nedostatkom je to, Ze stile eSte
nepozndme povod a funkciu zistovaného anti-
génu, Co obmedzuje klinickd vyuzitelnost
vysledkov testu (29,30,31).




Zistovanie metabolitov.

Boli vypracované testy zistujice ¢asti bunec-
nej steny ako st mannany, B-glukany a metabo-
lity D-arabinitol a manitol, ktoré mali najvyssiu
vpovednd hodnotu (32, 33, 34).

V stcasnosti je komercne dostupny len jedi-
ny test zistujuci stenovy mannan (Pastorex Can-
dida, Sanofi Diagnostic, Marnes-la-Coquette,
Francizsko). Na rozdiel od moZznosti zistovania
kryptokokového a histoplazmového antigénu s
sicasné moznosti detekcie kandidovych protila-
tok a metabolitov neuspokojivé (35).

Molekuldrno biologické met6dy.

Vyskum bol zamerany na PCR detekciu inva-
zivnej formy kandidézy. Klinické vyuZitie PCR
testov pri zistovani invazivnej kandidozy je
obmedzené. Nepodarilo sa odstranit falosne

pozitivne testy vyplyvajice z kontaminicie,
a nemozno odlisit kolonizaciu od infekcie. Pri-
pravuju sa nové PCR testy, ktorymi bude mozné
zistovat i povodcov mykotickych infekcif inych
ako Candida spp. (36). Ziadny z uvedenych PCR
testov nie je v sicasnosti komercne dostupny.

Klinicka a laboratérna diagnostika kandid6zy

V_praxi.

Medzi zakladné postupy patri: klinické sledo-
vanie pacienta, sledovanie vysledkov mykolo-
gickych kultivacii, vritane hemokultivacii, RTG
vySetrenia, a vySetrovanie biopsii histologickymi
a kultivatnymi metodikami. Zial, vzhladom
k nedostatocnej citlivosti pouZzivanych metodik
je uvedeny spdsob nedostato¢ny pre rychlu

diagnostiku systémovej kandidozy (31).

Moznosti laboratornej diagnostiky infekeii

vyvolanych Pneuwmocystis jiroveci /carini/(37)

Pneumocystis jiroveci je nekultivovatelny
mikroorganizmus a preto je diagnostikovany len
na zaklade mikroskopickych vySetreni. Wright-
Giemsa farbenie v modifikdcii Diff-Quick meto-
diky je rychla, vysoko citlivi a ekonomicka
metodika (38). Priame alebo nepriame imuno-
fluorescenéné metédy maji vyssiu  citlivost
oproti klasickym farbiacim metodam (38). Mole-
kuldrno-biologické metédy su citlivé a Spe-
cifické. Preto sa stali “zlatym Standardom” pre
diagnostiku tohto patogéna (39,40).

Doc. MUDr. Leon Lang$ddl. CSc
OKM, NUTaRCH, Krajinskd 91,
Podunajské Biskupice, Bratislava
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Postihnutia pluc pri
reumatoidnej artritide
Lung involvement in rheumatoid arthritis

Simorova, E.', Rovensky, J.!, Chovan, L.2,
DolezZel, L3, Jonner, 1.}

! Narodny Gstav reumatickych chordb, Piestany

2 Ndrodny Ustav tuberkul6zy a placnych choréb, Podunajské Biskupice

3 Ustav tuberkul6zy, placnych chordb a hrudnikovej chirurgie, Vysné Hagy

Sihrn: Reumatoidna artritida je Casté, zavazné zapalové ochorenie klbov, pre ktoré je charakte-
risticky zdpal iniciovany a udrziavany autoimunitnymi mechanizmami, sprevadzany systémovymi
prejavmi, ale aj prejavmi z postihnutia organov a organovych systémov.

Spektrum placnopohrudni¢nych postihnuti (PPP) je pri RA Siroké. V prici postupne popisujeme
jednotlivé typy manifesticii od pohrudni¢nych cez intersticidlne plicne postihnutia, postihnutia
dychacich ciest az po liekmi indukované plicne postihnutia.

V zdvere price uvidzame kazuistiky pacientov s verifikovanym plicnym postihnutim, ktoré pred-
chidzalo, bolo sucasne, ¢i sa rozvinulo po stanoveni diagndzy RA.

Klicové slova: reumatoidna artritida, pleuropulmondlne postihnutia, pleurdlne postihnutia, reu-
matoidné uzly, intersticidlne plicne postihnutia, postihnutie dychacich ciest, liekmi indukované
plicne postihnutie, infekcie, nddory plic.

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.

Reumatoidna artritida (RA) je Casté, zd-
vazné zapalové ochorenie klbov, ktoré postihu-
je vsetky vekové skupiny s maximdlnym vysky-
tom u mladych Iudi a premenopauzilnych Zien.
Ochorenie md multifaktoridlne priciny vritane
urcitej genetickej predispozicie, je pren charak-
teristicky zapal, ktory je iniciovany a udrziavany
autoimunitnymi mechanizmami, sprevadzany
systémovymi prejavmi, ale aj prejavmi z postih-
nutia organov a organovych systémov. Diagnos-
tické kritérid reumatoidnej artritidy podla Arnet-
ta s v tabulke ¢ 4 (1).

Spektrum asociovanych plicnych postihnuti
je Siroké. Niekedy predchddza vlastnému ocho-
reniu, ale obvykle sa prejavi do piatich rokov od
diagnostiky reumatoidnej artritidy (2).

V roku 1948 Ellman a Ball prvi opisali po-
hrudni¢nopltiicne zmeny u 3 pacientov s RA
a difiznou plicnou fibrézou (3).

Predisponujicimi zmenami ku vzniku plic-
neho postihnutia pri RA su:
¢ pohlavie
e Stidium RA
e pritomnost erozivnych zmien
e pozitivita reumatoidného faktora
e nilez podkoznych reumatoidnych uzlov
* pritomnost iného mimoklbového postihnutia.

Najvystiznejsie rozdelenie pohrudni¢nopliic-
nych zmien je uvedené v tabulke ¢. 1.

’ ] (3
Pleurdlne postihnutia

Histologické ndlezy na postihnutej pleure pri
RA prvi opisali v roku 1968 Nosauchuk a Naylor
(4) a v roku 1971 Boddington (5). Podla Mulle-
ra a Theila je pleurdlne postihnutie najcastejsie
prezentovanym postihnutim pri pleuropulmo-
nalnych manifestaciach RA. Prevalencia v auto-




psiach histologicky verifikovanych pleurdlnych
postihnuti pri RA sa pohybuje medzi 38-73%
(6). Zo systémovych prejavov RA pleurdlny
vipotok tvori priblizne 5% (7). Castejsie sa
vyskytuje u muZov a nefajéiarov. Pleuritida
moze predchadzat vyvoj artritidy. NajcastejSou
manifesticiou byva sérofibrinzna pleuritida
(40-70%) (5). Klinicky moZe byt nema, alebo
moze mat za ndsledok pleurdlnu bolest, hroma-
denie pleurdlneho vypotku. Pleurdlne uzly sa
Casté.

Symptomatické pleurdlne postihnutia sa pre-
javujad ako pleuritida, pleurdlny vypotok, alebo
kombindcia oboch.. Pleurdlne vypotky si casto
malé a jednostranné (u 25% obojstranny a vel-
ky). U jedného z 31 pacientov je pritomné su-
Casné parenchymové postihnutie alebo reuma-
toidné uzly.

Charakteristika reumatoidného pleurdlneho
vypotku podla Marx a Matsumoto (8) je v tabul-
ke ¢. 2., pre porovnanie udivame aj tabulku
podla Tanque (4).

Pneumotorax, bronchopleurélna fistula a em-
pyém sa vzicne komplikdcie pri RA.

Reumatoidné uzly

Vyskytuja sa pri tazsich formach séropozitiv-
nej RA s reumatoidnymi uzlikmi v podkoZi.
Byvaju izolované, niekedy viacndsobné, v prie-
mere 1 - 8 cm, CastejSie u muzov a spravidla s
asymptomatické (9). VicSinou ich Votava a spo-
lupracovnici (spol.) (2) zaznamendvaji v peri-
férnej lokalizacii. Pripominaju metastizy, maja
tendenciu k rozpadom a mézu byt spreviadzané
pleuritickym syndrémom.

V roku 1953 opisal Caplan (10) syndrém
s obojstranne mnohopocetnymi  plicnymi
uzlami u banikov s RA. Byva oznacovany aj
ako reumatoidnd pneumokoniéza, t. j. kom-
binicia RA s odpovedajicou expoziciou.
Plicny ndlez je Casto asymptomaticky, jeho
rozvoj vsak byva spojeny s exacerbiciou
artritického syndrému. Plicne uzliky st zvicsa
malé a lokalizované periférne. Vo funkénych
parametroch plic prevazuje obstrukénd venti-
la¢nd porucha. Neskor sa zjavuje pozitivita
reumatoidného faktora. Rontgenologicky nilez
je podobny u silikdzy a azbestézy s pritomnos-
tou okrihlych tiefiov. Priblizne u 25 % pacien-
tov (11) sa ndhle vyvinie uzol s dutinou, ¢o
moZe viest ku vzniku pneumotoraxu a empyé-
mu, hemoptyze s vykasliavanim cierneho sputa.
Ojedinele ochorenie sprevadzaja priznaky plic-
nej hypertenzie.

Terminom reumatoidnd noduléza sa popisuje
ndlez mnohopocetne rozsirenych —uzlov.
Zvycajne sa vyskytuje u muzov s nizkym
stadiom RA a moze byt diagnostikovand iba
v nepritomnosti zamestnania s expoziciou
prachu (4).

Intersticialne plocne postihnutia
(1PP)

vo viacerych pripadoch je ochorenie klinicky
nemé, identifikujeme ho prevaZne rontgeno-
logicky, HRCT, funkénymi abnormalitami
a zmenami v bronchoalveoldrnej lavazi.

postihuje viac muzov ako Zeny s vysokou
hladinou reumatoidného faktora v prostredi
aktivneho klbového ochorenia.

fajcenie zhorSuje funkcné parametre plic aj
rontgenologicky nalez (12).

jedna tretina pacientov s RA mdva postihnuty
pliacny parenchym.

Patogenéza je pri RA nezndma. Asocidcia RA
s HLA-DRw4 poukazuje na geneticka predispo-
ziciu (13, 5). Podobne prichidza do tvahy aj
pritomnost zdpalu na zaciatku ochorenia, pri-
padne exogénna moznost. Povaha antigénu je
nezndma, hoci je zvySend moznost infekéného
agens so synovidlnej tekutiny a typ II a III kola-
génu (4).

Deporzicia imunitnych komplexov v plicnom
intersticiu a alveoldrnej stene moZe prispievat
ku alveoldrnej makrofagovej aktivite. Rovnako
ulohu v patogenéze zohrdva aj mechanizmus
bunkovej precitlivelosti. IPP pri RA je spojené
s pozitivitou reumatoidného faktora. Autoimu-
nitné processy (5) si podstatou patogenézy
reumatickych ochoreni.

Histologicky vedla cirkulujicich imunokom-
plexov mozeme nachddzat pri intersticidlnych
plicnych zmendch reumatickej genézy tiez IgG
a IgM (prevazne) v alveoldrnych septich. Nalez
komplementu podnecuje otizku komplemen-
tom aktivovanej alveolitidy. Lymfocytarne inter-
sticidlne infiltrdty pri RA postihnuti vo forme
miestnych uzlovitych agregitov so ziarodocnym
centrom nenachadzame pri idiopatickej plicnej
fibroze. Nekroticke uzly st totozné s pritomnos-
fou RA. Ostatné charakteristiky pri RA postihnu-
ti plic napomdhaji k odliSeniu pliicnej fibrozy
alebo obliterujucej bronchiolitidy s organizova-
nou pneumoniou.

Vcasné RTG zmeny sa prejavuju ako ojedine-
la disemindcia Skvrnitych tiefiov pri naplneni
alveolov zdpalovymi infiltratmi, najméd v dolnych
lalokoch a asymetricky. Samotnd RTG snimka
nie je dostato¢ne citlivd na identifikovanie IPP.
Podla Marxovej a Matsumota je jej vytaznost vo
véasnych $tadiach postihnutia od 2-6%. Nutné je
realizovanie HRCT scanov, diagnostika pri IPP
pri RA predstavuje 10-47% (14). Abnormality
zaznamenané na HRCT st menej Casté pri chy-
bani symptémov postihnutia dychacich ciest
(29% ku 69% pri pritomnosti symptomov (15)).

Auskultacne u viac ako 80% pacientov s IPP
pocujeme koncovo inspiracny krepitus, prevaz-
ne bazélne. S progresiou ochorenia sa prestva
do hornych pliacnych poli.
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Symptémy alebo znaky systémového ochore-
nia (bolest, zhrubnutie, opuch, zateplenie klbu,
muskuloskeletalne bolesti, slabost, Gnava, foto-
senzitivita, Raynaudov fenomén, suchy kasel)
by sa mali opatrne zvaZovat.

Funkéné zmeny plic si pritomné v 20-40%
pripadov (4) a zahriuji redukciou objemov,
pliicnej elasticity, abnormality difGznej kapacity
pre CO, redukciu parcidlneho tlaku kyslika po
zatazi. Votava a spol. popisuji prevazne zmeny
difaznej kapacity pre CO (2).

Bronchoalveoldrna lavaz (BAL) sa pouZiva pri
stanoveni, sledovani aktivity a vyhodnocovani
prognozy plicneho postihnutia pri zapalovych
reumatoidnych ochoreniach. Lymfocytéza byva
beznd vo vcasnych Stadiach, neutrofilia je preja-
vom postihnutia plic a znakom dobrej odpove-
de na kortikoidna liecbu.

Pri nejasnosti nalezu sa definitivna diagndza
stanovi odobratim plicneho parenchymu na
histologické vySetrenie periférnou transbronchi-
dlnou biopsiou plic pomocou bronchoskopu,
videom asistovanou torakoskopiou alebo otvo-
renou torakotomiou.

Krikoarytenoidna artritida

Krikoarytenoidny klb ma synovidlnu vystel-
ku, a preto moze byt postihnuty u pacientov
s RA. Vyskytuje sa castejsie, ako sa doteraz mys-
lelo (4). Postihnutie pozostdva z arytenoidnej
dysfunkcie pri prejave akitnej artritidy ale-
bo progredujicej do ankylozy klbu. Priama
alebo nepriama laryngoskopia a CT scany uka-
zuji  krikoarytenoidné abnormality u 75%
pacientov.

Klinické postihnutie je menej casté. Prejavuje
sa pocitom cudzieho telesa v hrdle, dychavicou,
bolestou vyzarujicou do usi, stridorom, dysfa-
giou, odynofdgiou a bolestou pri rozpravani.
Stridor sa u pacientov zvyraziuje v nocnych
hodinich. Funkc¢ne nachddzame obstrukénd
ventilacna poruchu. Pozor! Problémy pri intubd-
cii pacientov (16).

Dalsie zriedkavé postihnutia byvajti reuma-
toidné uzliky na hlasivkdch, vaskulitidy vasa
vasorum nervi vagi, nervi recurrenti laryngu,
suchost trachey pri sekunddrnom Sjogrenovom
syndréme asociovanom s RA.

Bronchiektazie

Laennec v roku 1819 (4) prvy opisal klinické
priznaky bronchiektazii, v roku 1929 (17) ho
obohatil o patologickoanatomicky opis. Exaktne
sa verifikuji od roku 1922 po zavedeni bron-
chografie Sicardom a Forestierom.

Pritomnost bronchiektdzii pri RA je 20-35%,
u ktorych bolo vykonané HRCT vySetrenie (4).
Podla Walkera sa sicasne bronchiektizie a RA
vyskytuji v 3,1%.




Pacienti s bronchiektdziami pri RA maju zvy-
Seny pocet infekcii dychacich ciest, Casté ndvrat-
né infekcie viackrat do roka, casté si opakova-
né kultivicie toho istého patogénu, napriek
antibiotickej lieche podavanej cielene podla kul-
tivacnej citlivosti zo sputa. Pacienti s RA maji vo
vSeobecnosti zvySend incidenciu obstrukcnej
choroby dychacich ciest, predispoziciu k zapalu
a abnormalit Struktiry bronchidlnej steny. Pri-
tomnost chronickej bakteridlnej infekcie ma
vedicu tlohu spastaca imunitnej reakcie klbo-
vého poskodenia. Tito hypotéza sa potvrdzuje
u mladych pacientov s bronchiektdziami a roz-
vijajicou sa RA (18, 19, 20, 21, 22).

Oblitervjuca bronchiolitida s orga-
nizovanou pneuméniouv (BOOP)

Klinicky syndrém BOOP bol v roku 1983 opi-
sany Davisonom a spol. na 8 pacientoch a v ro-
ku 1985 Eplerom a spol. na 50 pacientoch (23).

Patologicky ndlez je prezentovany granu-
laciou tkaniva v lumene bronchiolov a alveoldr-
nych vyvodov. Organizovand pneumoénia byva,
opisne povedané, distilnym procesom (24).
V asocidcii s RA sa popisuje histologicky obraz
eozinofilnej pneumoénie (5).

Pacienti mdvaju nespecifické symptomy-
kaSel, dyspnoe, strata vahy, zvySend teplota,
produktivny kaSel. Auskultujeme inspiracny
krepitus. Rontgenologicky vidime plosné alveo-
larne infiltrity alebo ohranicené plicne zatiene-
nia, ktoré mozu imitovat nadory plic (25). Dia-
gnostiku spresnujeme CT — HRCT vySetrenim
(14). Vo funkéngch testoch plic nachidzame
ob-struként aj restrik¢nd ventilacnd poruchu.
Diagnostika je totoznd ako pri IPP.

Oblitervjuca bronchiolitida (OB)

Stcasnd pritomnost OB a RA bola prvykrit
opisand v roku 1977 Geddesom a spol. Castejsie
sa vyskytuje u Zien (4). Sugiyama a spol. (26)
uvddzaju u japonskych pacientov asocidciu
s HLA antigénmi B54, DR4. Byva popisovani aj
ako komplikicia liecby D - penicilaminom,
solami zlata. Imunitne sprostredkovany proces
podmiefiuje patologické zmeny depoziciou IgG
a IgM v alveoldrnej stene a ndlez IgM a IgG
plazmatickych buniek v bronchidlnej stene
(22). OB sa vyskytuje u pacientov s pozitivnym
reumatoidnym faktorom pri prebiehajicom
kIbovom ochoreni. Patologicky obraz pozostiva
v ndleze submukoznej a peribronchidlnej fibro-
zy v excentrickom zGZeni a obliterdcii bron-
chidlneho lumenu malych bronchov a bronchi-
olov. Symptémy si nespecifické, ale v protikla-
de s BOOP nebyva vahovy Ubytok a zvySend
teplota. Auskultacne je pritomny inspiracny kre-
pitus a vrzgoty. Rontgenologicky zvicSa nor-
malny nélez alebo znidmky hyperinflicie.
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Abnormality parenchymu chybaji. CT popisuje
plochy s vypadkom vzduchu - zniZenej vzdus-
nosti zvyraznujicej sa pocas expirdcie. Funkcne
je pritomnd obstrukcia.

Vaskulitida

Primdrna plicna vaskulitida pri RA je vzdcna.
Alveoldrne hemordgie moézu byt asociované
s RA (27). V praci Schwartz a Zamora (28) popi-
suju 4 pacientov s RA so stboru 58, u ktorych
bola z plicnej biopsie stanovena diagnéza plic-
nej kapilaritidy. Muller a Theile (5) vidia pricinu
v predpokladanom ukladani sa cirkulujdcich
imunokomplexov, postihnutie alveoldrnych ka-
pilar sa moZze prejavovat akitnymi az difGznymi
plicnymi hemoragiami ako pri Goodpasture-
ovom syndrome. Poskodenia velkych ciev pre-
biehaju ako zipalové postihnutia s fibromusku-
larnou prestavbou a zhrubnutim intimy a médi
ciev, niekedy aj obrazom granulomatéznej
vaskulitidy (neskor reumatoidny uzol).

Plocna hyperienzia

Syndrém primdrnej plicnej hypertenzie sa
popisuje u pacienov s difdznym ochorenim
spojiva. Sekunddrna plicna hypertenzia vznika
u pacientov s pokrocilym plicnym ochorenim,
pre iné plicne, cievne komplikdcie. Rosenman
a Zhu popisuji plicnu hypertenziu spojent
s azbestozou a silikdzou plic. RA sa spdja so
silikdzou pliac (11).

Liekmi indukované plucne
postihnutia

Klinické syndromy plicnej toxicity podla Lib-
byho a Whita st v tabulke ¢. 3.

Infekcie dychacich ciest

Infekcie dychacich ciest st vyznamnym zdro-
jom Gmrti u pacientov s RA - 15 — 19% zo vset-
kych amrti pri RA (29).

Na faktoroch ovplyvnujicich vysokd morbidi-
tu a mortalitu (30) spojend s infekciami dycha-
cich ciest sa podiela:

e imunosupresivna liecha (31, 32),

e druh plicneho postihnutia,

e bakteridlne osidlenie dychacich ciest,
e imunokompromitovanost pacientov.

Apikalne fibrobulézne ochorenie

Popisuje sa u muZov so séropozitivnou RA
s komplikdciou podkoznych uzlikov. Zriedka
predchadza klbovému ochoreniu. Pacienti udi-
vaju produktivny kasel. Rontgenologicky vidime
kavernové lézie imitujice tuberkulozu. Kaverny
sa Casto kolonizuju aspergilom (29).

Nadory pluc

RA je charakterizovana pretrvivajicou imu-
nitnou stimuldciou. Tato chronicka imunitnd sti-
muldcia s polyklondlnou lymfocytirnou prolife-
rdciou su potencidlne z malignej transformacie
a predisponuji ku riziku rozvoja hemopoetickej
malignity.

Mellemkjaer a spol. v retrospektivnej Stadii
RA a riziko nadorov popisuju pacientov dia-
gnostikovanych v rokoch 1977-1987 v Dansku.
Zaverom v praci udavaju zistenie pozitivnej aso-
cidcie medzi RA a non-Hodgkinovskymi lymfo-
mami, Hodgkinovou chorobou a plicnymi
nadormi, negativnu asocidciu medzi RA a kolo-
rektdlnym karcinomom (33). RA a plicne reu-
matické postihnutia st predisponujicim fakto-
rom rozvoja plicnych nddorov, podla Muller
a Theile (5) na podklade plicnych zmien pri
RA, ndjdenych malignych buniek v reumato-
idnych uzloch.

Kazvistiky

Kazuistika ¢. 1

e muZ, 1942, expozicia kremicitym prachom
z pocitacov,

febrilie do 38,0°C, polyartritida, zvySeny titer
protildtok proti borélidm,

¢ RTG hrudnika - infiltrativne zatienenia,

e CT pliic a mediastina - fibrotické zmeny,

hilova lymfadenopatia,
o funk¢né testy pliic — restrik¢nd ventilaéna
porucha a redukcia diftznej
kapacity pre CO lahkého stupria,
¢ FOB negat.,
laboratorne zvysend FW, pozitivita PEG-
IKEM, CRP, Eo, RF, LE bb., ASO histologicky
z videoasistovannej torakoskopie — Pneumo-

coniosis complexa: silicosis-antracosis-asbe-
Stosis,

reumatologické vySetrenie — RA 11 Stadia,
séropozitivna s polyartikulirnym postihnu-
tim,

pritomnost tychto dvoch diagnéz a expozicia

prachom spliiaju kritérid stanovenia
diagnézy — Caplanov syndrom,

e liecba - perorilne kortikoidy, D-penicilamin.




Kazuistika ¢. 2

e Jena, 1946,

e 1995 — astma bronchiale,

e 1998 — RA 1I. stadia, séropozitivna,

04/2001 - febrilie do 40°C, Gnava, slabost,

e RTG hrudnika - pruhovité tiene v dolnych
placnych poliach obojstranne,

e CT pliic a mediastina — obraz tazkej plicnej
fibrozy,

¢ funkéné testy pliic - kombinovana ventila¢-
nd porucha a redukcia DLCO stredne tazkého

02/1995 — dyspnoe, slabost, potenie, RA IV.
Stadia,

RTG pliic a mediastina — kvrnito-pruhovité
tiene, splyvajice s prejasneniami, retikulacie

v parenchyme,

funk¢éné testy pliic — OVP stredne tazkého
stupfia so zvySenym RV, RI hypoxemicka,
BAL prevaha PMN,

laboratorne — zvysena FW, PEG-IKEM, CRP,
histologicky z videom asistovanej torako-

skopie — DIP sec. Liebow s loziskovou inter-

stupria, sticidlnou fibrézou a pl. hypertenziou
* FOB negat., L. stupnia,
e intersticidlne plicne postihnutie pri zaklad- e liecba — perorilne kortikoidy, cyklofosfamid

nom ochorent, zlepSenie stavu, opakované kontroly,

e liecba — perorilne a inhalacné kortikoidy. 04/2000 opdtovne prijaty pre progresiu ocho-

renia,

* RIG pliic a mediastina — obojstranne
v dol. plicnych poliach az plosné zatienenia,
rozirené hilové oblasti obojstranne,

¢ funk¢né testy pliac — OVP [ahkého stupiia,

 FOB - infiltrativna exofyticka stendza spojné-
ho a stredného lobdrneho bronchu s infiltrd-
ciou kariny trachedlnej a ventrilnej steny
trachey,

mikroexcizia z exofytu — malobunkovy
karcinom,

e USG brusnych orginov - pocetné MTS

Kazuistika ¢. 3
o muz,1944,
* 1968 — diagnostikovand RA II. Stadia, séropo-

v peceni

preklad na onkologické oddelenie za Gcelom
dalsej liecby, 10/2000 exitus letalis.

zitivna, fajciar,

Pri kontrolnych vySetreniach

04/2000 v progresii, v
verifikicie malobunkového karcind:

Tabulka ¢. 1

Tabulka ¢. 2

Pohrudni¢nopliicne manifestacie RA (Tanque (4)):

1. Pleurilne postihnutia:
e Pleurdlny vypotok

* Pneumotorax

e Bronchopleurilna fistula
e Empyém

2. Reumatoidné uzly:
¢ Nekrotické uzly

e Caplanov syndréom
¢ Reumatoidnd noduloza

3. Intersticialne plicne postihnutia

4. Postihnutia dychacich ciest
e Obstrukcie dychacich ciest
Hornych dychacich ciest
- Krikoarytenoidna artritida
Dolnych dychacich ciest
- Bronchiektdzie
- Obliterujica bronchiolitida a organizovana pneumonia
- Obliterujica bronchiolitida
e Ochorenia plicnych ciev
- Vaskulitida
- Primarna a sekunddrna plicna hypertenzia

5. Liekmi indukované pliicne postihnutie

6. Rozne

o Infekcie

e Absces

e Apikilne fibrobuldzne ochorenie
¢ Amyloid6za plic

e Nadory pltc

Marx a Matsumoto (8)

e glukdza pod 50mg/dl v 75% pripadov,
pod 10mg/dl v 40%,

LDH nad 1000mg/dl,

celkové mnozstvo bielkovin nad

3,5 mg/dl,

e pH pod 7,0,

pozitivita reumatoidného faktora, nizky

komplement, cholesterolové krystaly,
predominantne lymfocyty, mezotelidlne
bunky.
Tanque (4)
e exudat,
e vysoké proteiny — proteiny pleurdlnej
tekutiny/sérové proteiny nad 0,5,
vysoké LDH - LDH pleurilneho vypotku
(sérové LDH nad 0,6, alebo vysSie ako
2/3 hornej hranice normélnych sérovych
hodnot),
e gluk6za — menej ako 40mg/dl viac ako

v 70% pripadov, menej ako 10mg/dl
v 40%
e pH pod 7,2,
leukocyty menej ako 10.000/mm3,
diferenciacia buniek — prevazne

lymfocyty,
nizky komplement.
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Tabulka ¢. 3

Klinické syndromy pliicnej toxicity podla Libbyho a Whita (34):

Syndrém Liek

Bronchospazmus Salicylaty
NSA
Bifosfonaty

Intersticidlna pneumonitida Soli zlata
Metotrexat
NSA

Salicylaty

Bronchiolitis obliterans D - penicilamin

Soli zlata

BOOP Soli zlata

Sarkoidéze podobna reakcia Alopurinol

Nekardiogénny plicny edém Salicylaty
NSA
Cyklofostamid

Kolchicin

Pliicno — oblickovy syndrom D - penicilamin

Soli zlata

Liekmi indukovany lupus erytematosus D - penicilamin

Soli zlata

Myastenia gravis D - penicilamin

Hydrochloroquin

Tabulka ¢. 4

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

Kritérium

Komentar

rannd stuhnutost klbov

artritida minfmélne 3 klbovych skupin: proximalne,
interfalangedlne, metakarpofalangedlne kiby zdpistia
— pritomné minimélne 6 tyZdiov

lakte, kolend, clenky, metatarzofalangealne klby

opuch mikkych tkanfv ako exudat

— synovidlny vypotok

artritida klbov rak

opuch zapistia, MCP, PIP

symetrickd artritida

symetricky opuch (minimalne 6 tyZdiiov)

reumatoidné uzly

zistené lekarom

reumatoidné faktory

RTG zmeny charakteristické pre RA rak

zistené na anteroseptdlnych snimkoch zapistia

K stanoveniu diagn6zy RA je potrebné splnenie 4 a viac kritérii z uvedenych.
MCP- metakarpofalangedlne kiby

PIP — proximalne interfalangealne klby
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Bronchoskopicka diagnostika
rakoviny plic na TaRCH oddeleni
NsP Zilina v r. 1997 - 2001

Bronchoscopic diagnostics of lung cancer in
outpatient department Zilina in 1997 - 2001

Summary: Based on retrospective analysis of
documents of 292 hospitalized subjects (mean
age 03,4 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

primdr: MUDr. Anna Tatarovd, *Poliklinické oddelenie TaRCH Kysucké Nové Mesto.

Brunova M., Tatarova A., Rayman J.*,
Zubajova D., Kleinova M.
Oddelenie tuberkul6zy a respiracnych chordb NsP Zilina,

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-

Stihrn: Autori na ziklade retrospektivnej analyzy siboru 292 hospitalizovanych pacientov (prie-
merny vek 03,4 roka) predkladaji rozbor bronchoskopickej diagnostiky rakoviny plac v obdobi
rokov 1997-2001. Zamerali sa na stanovenie prinosu a vytaznosti bronchoskopického vysetrenia
a jednotlivych technik odberu vzoriek v morfologickej diagnostike malignych plicnych nddorov.
V endoskopickom obraze sa u 77% pacientov vyskytli priame znamky nddoru, u 5,5% nepria-
me znamky nddoru a u 17,5% pacientov negativny endoskopicky ndlez. Vytaznost kliestovej biop-
sie dosiahla 73%, vytaznost roznych technik odberu vzoriek na cytologické vySetrenie — otlacok
z biopsie, kefkova abrizia, bronchidlny vyplach, TBNA - ako celku bola 70%. Kombindcia dvoch
a viacerych technik odberu vzoriek viedla k zvySeniu vytaznosti. Pri priamych endoskopickych
znamkach nddoru bol morfologicky typ stanoveny v 89%, pri nepriamych zndmkach a negativnom
endoskopickom ndleze pocet diagnostikovanych pripadov klesa na 31% resp. 20%. Prostrednictvom
bronchoskopie bola morfologickd diagnéza nadoru stanovend celkovo u 74% pacientov, takmer
v polovici pripadov histologicky i cytologicky, pricom cytohistologicka koreldcia dosiahla 94,2%.
Priemernd doba diagnostiky u tychto pacientov bola 11 dni. V pripade potreby inych diagno-
stickych postupov sa doba diagnostiky vyrazne predlZila.

Klicové slova: rakovina plic — bronchoskopia - diagnostika
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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




Uvod

Rakovina plic je v sicasnosti najrozsirenej$im malignym ochorenim vo
svete. Dominantné postavenie v diagnostickom procese tohto ochorenia
ma bronchoskopia.

Vyuzitie bronchoskopie pri diagnostike nddorov plic stilo v minulosti
v tieni inych indikacii. Postupny vyvoj k jej sicasnému postaveniu v tejto
oblasti bol dany jednak explozivnym ndrastom incidencie bronchogénne-
ho karcinému v druhej polovici 20. storocia, jednak technickym vyvojom
umoznujicim konstrukciu novych pristrojov.

Ulohou diagnostickej bronchoskopie u pacienta s podozrenim na malig-
ny plicny proces je posidenie pritomnosti, rozsahu a charakteru endo-
bronchidlnych nadorovych zmien, odber materidlu na cytologické a histo-
logické potvrdenie etiologie, endoskopicky staging ochorenia so zvizenim
moznosti operability a pripadne i posidenie vhodnosti intervenéného
bronchologického zdsahu (1). K dalsim indikdcidm patri zhodnotenie roz-
Sirenia uz znameho plicneho karcinému, kontrola bronchidlneho stromu
po chirurgickej alebo konzervativnej lieche rakoviny.

Prinos bronchoskopie s pouzitim roznych technik odberu materidlu
k morfologickej diagnostike je nutné posudzovat vo vztahu k $pecifickej
prezenticii maligneho nidoru, ktory sa modze prezentovat ako viditelny
endobronchidlny nador, submukdzne alebo peribronchidlne Sirenie nido-
ru, periférne masy, metastatické ochorenie, ridiologicky okultny maligny
nddor. Vytaznost bronchoskopie pri endobronchidlne viditelnych nddoroch
pri pouziti viacerych technik odberu vzoriek sa blizi 95% (2), o nieco niz-
Sia je pri submukdznom a peribronchidlnom $ireni nidoru. Nadory nede-
tekovatelné konvencnym bronchoskopom — periférne masy a nizka senzi-
tivita bieleho svetla pre v¢asné maligne Iézie sliznice poskytuju priestor pre
pouzitie dalsich technickych modalit. Videobronchoskopia zvysuje rozliso-
vaciu schopnost konvencného bronchoskopu, ultratenké bronchoskopy
roz8iruji rozsah vizualizicie aZ na bronchy 10.ridu. PouZitie rontgenovej
kontroly pri odberoch materidlu u periférnych 1ézii zvySuje senzitivitu
vySetrenia o 10-30% (3). V diagnostike v¢asnych malignych lézii nadobud-
li vyznam fluorescencné diagnostické metédy zalozené na rozdielnej fluo-
rescencii normalneho a maligneho tkaniva. Uddvana senzitivita autofluo-
rescenc¢nych met6d v diagnostike vcasnych malignych zmien sliznice je
0 50% vyssia v porovnani s konvencnou bronchoskopiou (4).

Pohlad broncholéga v stcasnosti nemusi ostat obmedzeny na vnuitorny
povrch tracheobronchidlneho stromu. Endobronchidlna ultrasonografia
(EBUS) umoziiuje postdenie i extralumindlnych pomerov — bronchidlnej
steny, tkaniv a Struktdr naliehajtcich na stenu do vzdialenosti 2-3 cm, ¢im
roz8iruje vypovednd hodnotu bronchoskopického vySetrenia. Virtudlna
bronchoskopia - trojrozmerna rekonstrukcia bronchidlneho stromu na
zaklade dat ziskanych Spirdlovym CT vySetrenim plic umoziuje simulaciu
externého i interného vzhladu tracheobronchidlneho stromu. Tito metédu
mozno vyuzit pri prebronchoskopickom planovani, selekcii pacientov, na

Metody imter reej broncho

nchialna

vyskumné ucely, vyhodou je moZnost zobrazenia oblasti bronchidlneho
stromu pre bronchoskop nedostupnych — napriklad pri stenézach s ich
presnou charakteristikou, rozmermi pred chirurgickym ¢i endobronchidl-
nym zdkrokom i v odhade efektu liecby (5).

V stvislosti s malignymi nddormi plic nemozno opomenit metody
intervenc¢nej bronchoskopie. V pripade malignych nadorov ide najcastejsie
o paliativne vykony zmenSujuce obstrukciu dychacich ciest nddorom.
S postupujicimi moznostami véasnej diagnostiky malignych nadorov plic
sa tieto metody dostdvaji do popredia i v liecbe vcasnej rakoviny plic.
K ovplyvneniu intrabronchidlneho ndlezu sa pouZzivaji viaceré liecebné
modality (obr.¢.1).

Ak je obstrukcia dychacich ciest zapriCinend intraluminalnym rastom, na
jeho odstrdnenie mozno pouZit Nd:YAG laser, elektrokauterizdciu, argéno-
va plazmatickd koagulciu, kryoterapiu. Vcasné stadia rakoviny, multilo-
kuldrne a plosné 1ézie mozu byt eradikované fotodynamickou liecbou, si
uz i adaje o pouZiti kryoterapie (6). Pri prevazne intramurdlnom raste
nadoru je metédou volby brachyterapia. Extramurdlne stendzy a stavy,
kedy nador irreverzibilne destruuje stenu dychacich ciest, je mozné vyrie-
8it aplikdciou tracheobronchidlnych stentov. Vyber idedlnej metody zavisi
od klinického stavu a endolumindlneho ndlezu pacienta, rovnako i od pri-
strojového vybavenia a skusenosti bronchologického centra. V neposled-
nej rade je nutné vzdy zvazit prinos a cenu zikroku (7).

Subor - metodika a vysledky

V nasej praci sme sa zamerali na bronchoskopickt diagnostiku rakovi-
ny plic na naSom pracovisku. Cielom retrospektivnej analyzy je posudit
prinos a vytaznost bronchoskopického vysetrenia v diagnostike malignych
plicnych nddorov. Sledovali sme pocet bronchoskopickych vysetreni,
ktoré boli potrebné k stanoveniu diagnozy, charakter bronchoskopickych
ndlezov, vytaznost cytologickej a histologickej diagnostiky, cytohistologic-
ku koreldciu, casovy interval potrebny na stanovenie diagnozy a ptinos
bronchoskopie k stanoveniu morfologickej diagnézy. U pacientov, u kto-
rych bronchoskopia k stanoveniu morfologickej diagnézy neviedla, sme
zaznamenali dalsie diagnostické postupy a dobu diagnostiky. VSetky tdaje
boli ziskané analyzou chorobopisov, ziznamov o bronchoskopickom
vySetreni a spolupricou s PO TaRCH v Ziline.

Stbor pouzity v tejto prici pozostava z 292 pacientov hospitalizovanych
na Oddeleni tuberkulézy a plicnych chorob NsP Zilina v rokoch 1997 -
2001, u ktorych bola pocas hospitalizicie stanovend diagnéza maligneho
plicneho nddoru a ktori z tejto indikdcie podstapili bronchoskopické
vySetrenie na nasom pracovisku. Tito pacienti predstavuji 83% z celkové-
ho poctu 350 pacientov s novodiagnostikovanym malignym nadorom plic
pocas hospitalizdcie v tomto obdobi. Z technickych pricin bolo v tomto
obdobi 10 pacientov vysetrenych na inom pracovisku, z tohto dovodu do
suboru neboli zaradeni. Celkovo sa bronchoskopické vysetrenie nevyko-
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nalo u 48 pacientov s malignym nadorom pltc. Prevazne iSlo o pacientov
vo vysokom veku, alebo v zlom klinickom stave, s infaustnou prognézou,
4 pacienti bronchoskopiu jednoznacne odmietli.

Pocet muzov v sibore bol 262 , Zien 30. Pomer muZi/Zeny v sibore bol
8,7:1. Percentudlne zastipenie a pomerné zastipenie pohlavi v priebehu
sledovaného obdobia ukazuje obr.¢.2.

Priemerny vek pacientov stboru bol 63,4 roku. Co sa tyka zastipenia
jednotlivych vekovych skupin - najpocetnejsia skupina u muzov je v roz-
medzi 70-74 rokov, u Zien je to 6 pacientiek vo veku 65-69 rokov — obr.¢.3.

woh skupin

ST

V diagnostickom procese 292 pacientov siboru podstipilo v sledova-
nom obdobi celkovo 348 bronchoskopickych vySetreni. Prvd bronchosko-
pia bola u pacientov vykonand priemerne na 4.defl hospitalizicie. Opako-
vané bronchoskopické vysetrenie podstipilo 50 pacientov, z toho 45 pa-
cientov 2 bronchoskopie, 4 pacienti 3 bronchoskopie a u 1 pacienta boli
v diagnostickom procese vykonané 4 bronchoskopické vySetrenia. Druhd
bronchoskopia bola vykonand v ¢asovom rozpiti 3 — 28 dni od prvej
bronchoskopie, v priemere s odstupom 11 dni. V pripadoch, kedy boli
3 bronchoskopie, bol ¢asovy interval tretej bronchoskopie od 21 dni do
5 mesiacov, jeden pacient podstipil celkovo 4 bronchoskopie v priebehu
9 mesiacov.

Komplikdcie po bronchoskopickom vysetreni sa vyskytli u 9 pacientov,
iSlo o nezdvazné komplikdcie zvlddnuté konzervativnym postupom. Letdl-
na komplikdcia sa v sledovanom obdobi nevyskytla.

Obrazok ¢.4 dokumentuje lokalizdciu bronchoskopickych nilezov
u pacientov stboru.

Pri klasifikdcii bronchoskopickych ndlezov boli pouZité nasledovné
kategorie: 1. priame znamky nadoru — nidorovd masa, infiltricia, obstruk-
cia lumenu, 2. nepriame zndmky nadoru — opuch sliznice a nerovnost, rigi-
dita a kompresia, deformécia segmentu, 3. normalny endoskopicky nilez.

U 77% pacientov sa vyskytli priame znimky nddoru, u 5,5% nepriame,
negativny endoskopicky nalez u 17,5% pacientov. Zastipenie jednotlivych
endoskopickych ndlezov v stbore ukazuje obr.¢.5.

Hlasilikacia bronchoskopickych nalezoy v subore

Orancheshopicky sblee |
Prisivss o baviky

Madarv s maes

Vytaznost jednotlivych metdd odberu vzoriek na histologické ¢i cytolo-
gické vySetrenie dokumentuje obr.¢.6. Vzhladom na uZ uvedené zastipe-
nie endoskopickych prejavov nadorov v sabore, kliestovd biopsia bola
odobratd priblizne u 2/3 pacientov s priamymi endoskopickymi zndmkami
nddoru. Dévodom nevykonanej biopsie v pripade viditelnej nddorovej
masy bolo najcastejsie riziko krvicania pri spontdnne krvacajucich a fragil-
nych nadoroch, dalej to boli hladké nddory pripominajice karcinoid

a predcasné ukoncenie vySetrenia pre intoleranciu pacienta a dychavicu.
V takmer vsetkych pripadoch boli zhotovené i preparity metddou otlac-
kovej cytologie. Kefkova abrazia bola vykonand u pacientov s priamymi
i nepriamymi zndmkami nidoru i u pacientov s negativnym ndlezom,
odber nebol vykonany pod rontgenovou kontrolou. Bronchidlny vyplach
bol odobraty takmer u vsetkych pacientov. Transbronchidlna ihlova
aspiricia (TBNA) bola vykonand u 4 pacientov pri opakovanom broncho-
skopickom vySetreni. Bronchoalveoldrna lavdz bola vykonand cielene
u 2 pacientov s rontgenovym obrazom karcinomatéznej lymfangiozy.
U 80% pacientov bol zvoleny odber vzoriek dvoma a viacerymi metdédami,
¢o bolo spojené S0 zvy’lienim celkove]' V}’ft'ainosti Vyietrenia \Y prevainej
s priamymi ¢i nepriamymi zndmkami nidoru v endoskopickom obraze,
u pacientov s negativnym endoskopickym nédlezom len v 15 pripadoch.
Pri priamych zndmkach nddoru bola bronchoskopia tspesna v morfolo-
gickej diagnostike v 89%, v pripade nepriamych znimok nddoru a nega-
tivnom ndleze bola vytaznost 31 resp. 20% (obr.¢.7).

Bronchoskopické vysetrenie viedlo k stanoveniu morfologickej diagno-
zy celkovo u 216 pacientov. V 112 pripadoch na ziklade pozitivneho
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1 prejavoy

Endoskopicky prejav nadomn
Priame zndmbky

225
BESC prinosna 201 B
BSC neprinosna 24

vysledku histolégie, v 104 pripadoch na zdklade cytologie. V skupine 103
pripadov s pozitivnym cytologickym i histologickym nalezom bol zhodne
stanoveny typ nadoru v 94% (obr.¢.8). Najcastejsie bol diagnostikovany spi-
noceluldrny karciném, nasleduje malobunkovy karciném, dalej adenokar-
cindbm a adenoskvamézny karciném. Osobitne je vycislend skupina

Cptel Sgln pacitiven
Flianligia nercban
Ot e pozilivea
Fed ametibovane

oznacend ako nemalobunkovy karciném - ide o skupinu nadorov, kedy
patolog na ziklade cytologického alebo histologického vysetrenia vzorky
stanovil diagnézu karcinému nemalobunkového typu, blizsie vsak niddor
nespecifikoval. Do skupiny iné boli zaradené 1 pripad nediferencovaného
karcinému, 1 pripad mukoepidermoidného karcinomu a 5 sekundarnych
nddorov — 4 metastazy adenokarcinomu ¢reva, 1 pripad prerastajiceho
spinocelularneho karcinomu pazerdka (obr.¢.9).

Fercentualne zastupemn v v subore

Typ

Spmocelulamy karciném
Malobunkovy karcindm
Adenokarcindm
Adenoskvamdozny karciném
Memalebunkovy karcindm
Ine

Vysledok cytologickej alebo histologickej typizicie niadoru bol zndmy
priemerne na 6.defi po bronchoskopii. V pripade pozitivneho ndlezu bola

priemernd doba diagnostiky maligneho plicneho nadoru 11 dni od prija-
tia do nemocnice (vritane pacientov, ktori podstipili bronchoskopické
vySetrenie opakovane). Doba diagnostiky sa prirodzene predlZila v indivi-
dudlnych pripadoch, kedy interval medzi bronchoskopiami dosiahol nie-
kolko mesiacov. V 76 pripadoch diagnézu na zdklade bronchoskopického
vysetrenia nebolo mozné stanovit. U 22 z nich bola diagnéza stanovena na
zaklade pozitivnej cytologie sputa, priemerna doba diagnézy sa pohybo-
vala na hranici 16 dni od prijatia do nemocnice. U 54 pacientov bola nega-
tivna i cytologia spata. U 38 z nich boli pouzité iné diagnostické postupy,
pricom priemernd doba diagnozy dosiahla 75 dni. U 16 pacientov diagno-
za z rozliénych dévodov stanovend nebola (obr. ¢. 10 a 11).

BE5C primeand
BEC neprinosna

Cyiol spita pozit

Cytol. spdta negat
Hislalagia LU
Hizmlogia MT5

Chirurgicka biopsia
Fleurainy punktat
Tn& pracovisko

Marker

Sputum ambulantne

Zhodnoienie 4 doby diagnory

Nediagnostikovani

Polymorbidita
Mespoluprica
VATS neprinosni
Odmictol

Diskusia

Rakovina plic je v sicasnosti pricinou Gmrtia asi 1 000 000 Iudi rocne
(8. V krajindch zdpadnej Eurépy kulminoval vyskyt rakoviny plic
v 70 — tych rokoch 20.storocia, v sicasnosti, hlavne u mladsich vekovych
skupin, md tendenciu k miernemu poklesu (obdobne ako v USA a v Kana-
de). Dramaticky vzostup vo vyskyte tohto ochorenia u muZov sa naproti
tomu pozoruje v sicasnosti v krajinich vychodnej Europy, kde je mortali-
ta na urovni vyssej, ako bola kedy pozorovana v zdpadnej Eur6pe. Vyskyt
rakoviny plic u Zien mé vzostupny trend v niektorych krajinich zdpadnej
a vo vicsine krajin vychodnej Eurépy (9).

Na nasom oddeleni bolo pocas piatich rokov (1997-2001) hospitalizova-
nych 350 pacientov s malignym niddorom plic (primarnym alebo sekun-
ddrnym). Pocas tohto obdobia bolo na nasom pracovisku vykonané bron-
choskopické vysetrenie u 83,4% tychto pacientov. Pomer muZov a Zien bol
8,7:1, zaznamenali sme stGpajuci podiel Zien. Priemerny vek pacientov
stboru bol 63,4 roku. U 77% pacientov boli pritomné priame znamky
nidoru v endoskopickom obraze, mierne prevazovali pravostranné nélezy.
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Vytaznost kliestovej biopsie bronchidlnej steny bola 73%, vytaznost roz-
nych technik odberu materidlu na cytologické vysetrenie — otlackova cyto-
l6gia, kefkova abrédzia, bronchidlny vyplach, TBNA - ako celku bola 70%,
s klesajicim percentom vytaznosti u jednotlivych metodik v uvedenom
poradi. Bronchoalveolarna lavaz bola v diagnostickom algoritme indikova-
nd len v 2 pripadoch lymfangitického $irenia maligneho procesu — v oboch
pripadoch s pozitivnym vysledkom. Kombindcia dvoch a viacerych technik
odberu materidlu na histologické a/alebo cytologické vysetrenie viedla
k zvySeniu vytaznosti vysetrenia, vzhladom na zastipenie endoskopickych
prejavov nadoru v stibore markantne najmd pri priamych znamkach nado-
ru. Kym pri priamych zndmkach maligneho nddoru bol typ nddoru stano-
veny bronchoskopiou v 89% pripadov, pri nepriamych znimkach a nega-
tivnom endoskopickom naleze pocet diagnostikovanych pripadov klesd na
31% resp. 20%.

Prostrednictvom bronchoskopie bola diagnéza stanovend celkovo u 74%
pacientov; temer u polovice pripadov histologicky i cytologicky, pricom

cytohistologickd koreldcia dosiahla 94,2%. Priemernd doba potrebnd na
stanovenie diagnézy u tychto pacientov i v pripade nutnosti opakovaného
vySetrenia bola 11 dni od zaciatku hospitalizicie. V pripade nevytaznej
bronchoskopie a potreby inych diagnostickych postupov sa doba diagnos-
tiky vyrazne predlZila.

Zaver

Rakovina plic zostdva nadalej ochorenim s vysokou mortalitou a zlou
prognézou. Snahy o zvritenie tohto nepriaznivého trendu pri absencii
ucinnych skriningovych programov musia smerovat k efektivnej prevencii
tejto choroby a v&asnej a rychlej diagnostike. Uloha bronchoskopie v tomto
procese je nezastupitelnd.

MUDr. Miriam Brunovd
Presovskd 2/56
010 08 Zilina
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Gastrozefagalna refluxna choroba
(GERD) a chronicky kasel

Gastrooesophageal reflux disease
(GERD) and chronic cough

Typické prejavy gastroezofagilneho reflu-
xu (GERD) st pyroza, regurgiticia kyslého
ev. horkého obsahu do proximailneho use-
ku pazerdka s pocitom kyslosti, respektive
horkosti v Ustach a bolesti za hrudnou kos-
tou. Epidemiologické Stidie naznacuju, Ze
pyrézou trpi 20 az 40% dospelej populacie.
V skupine zdravych ludi uddva pilenie za
hrudnou kostou az do 7% a u tehotnych Zien
vyskyt symptomov z refluxu az 48% a viac (D).

Gastrointestindlne endoskopické odd. NUTaRCH. Bratislava

H. Narwan Gastroezofagalny reflux moze byt kysly,
v mensej miere zmieSany a velmi raritne

byva aj ¢isto alkalicky-vtedy ak pacient ma

Sihrn: Gastroezofagalny reflux je navrat Zalidocného obsahu do pazerdka. Je definovany ako mul-
tifaktoridlny patologicky proces, ktory vznikd ndsledkom narusenia funkcie a rovnovahy mechaniz-
mov braniacich spdtnému ndvratu obsahu Zalidka do pazerdka. Reflux je fyziologicky dej. Zdravy
jedinec ma 1-4 refluxné epizody za hodinu. O patologickom refluxe hovorime vtedy, ak sa epizo-
dy vyskytuju castejsie a ak kontaktny ¢as obsahu Zalddka v pazerdku presahuje 30 min. Respektive
ak pri pH metrii zistime v distalnom paZerdku pH pod 4 viac ako v 5% z celkového meraného ¢asu.
GERD okrem typickych symptomov zapri¢inuje tiez chronicky kasel.

Klucové slova: Chronicky kasel, GERD, pH metria.

Summary: Gastroesophageal reflux is a multifactorial pathological process that develops as a con-
sequence of a dishalance 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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tazka hypochlorhydriu resp.achlorhydriu.

V poslednom c¢ase sa ¢oraz Castejsie hovo-
1 o extraezofagalnych prejavoch.

Chorobné stavy vyvolané GERD, su uve-
dené v tab. ¢.1.

U niektorych pacientov moze byt chro-
nicky kaSel jedinym klinickym prejavom
GERD (2,3).

Irwin a kolektiv vo svojej publikdcii uvi-
dza, ze az 24% pacientov s chron. kasfom
a astmou nemd ziadné typické prejavy refluxu,
ale pH metricky reflux maji dokazany (4).

Recentna Stadia zistila, Ze aZ 43% pacien-
tov malo GERD ako jedind pric¢inu chronic-
kého kasla (5).




Tabulka ¢.1 Chorobné stavy vyvolané GERD

Pazerikové prejavy

e Intermitentné resp. protrahované bolesti za hrudnou kostou
e Pilenie zahy (pyr6za)
* Regurgitacia

MimopaZerakové prejavy

e Chronicky kasel

e Bronchidlna astma — nealergicky typ

e Casté zapaly hornych ciest dychacich a pneumonie
e Fibroza plic

e Zachripnutie

e spankové apnoe

e ZvySend kazivost chrupu

e Casté zapaly vnitorného ucha

Upravend podla Hogena a Shakera, 2000

Pri¢iny patologického refluxu:

Ako bolo uvedené, GERD je multifaktoridlna
choroba. Za hlavné priciny sa povazuju:
e Insuficiencia dolného ezofagilneho sfinktera
(LES).
e Porucha samocistiacej funkcie paZerdka.

Hidtova hernia spolu s dysfunkciou LES.

Hypomotilita Zaludka.

Insuficiencia pyloru (pri¢ina zmieSaneho
refluxu).

Paroxyzmdlna relaxacia LES, ktord sa dd zistit
vyli¢ne pH metrickym vySetrenim.

e Obezita.

Lieky, ktoré znizuju tonus LES: betablokitory,

nitraty, teofyliny, Ca blokatory, Viagra?

Patomechanizmus chronického
kasla pri GERD

Doteraz su najastejSie demonstrované a ak-
ceptované dve tedrie:

e Teoria aspircie, tzv.refluxnd teoria, kde mik-
roCastice zo Zzalidka s obsahom kyseliny
chlorovodikovej, alebo ZIcovych kyselin
(v pripade duodenogastroezofagilneho reflu-
xu) sa pocas refluxu dostivaju do hornych
a ndsledne i dolnych dychacich ciest a sposo-
buji spazmus v dych.cestich (6,7,8). Multi-
centrickd $tadia v sibore 2601 pacientov
dokdzala, Ze pacienti s nocnymi prejavmi
GER st castejSie postihnuti respira¢nymi
ochoreniami ako kontrolna skupina. (9)

Teoria tranzmebrandznej stimuldcie n.vagus
kyslym, alebo alkalickym obsahom v paZerd-
ku, tzv. reflexnd teoria. Protrahovana pritom-
nost kyslého obsahu v distilnom tseku paze-
raka vyvoldva spazmus bronchov podrazde-
nim nervovych zakoncen{ (10,11). Pri instila-
cii kyseliny chlorovodikovej u astmatikov zis-
tili bronchospazmus, ktory nebol zisteny po
podani fyziologického roztoku (12,13).

Hamamoto a Ricciardolo nezdvisle od seba
vyslovili zaujimavd teériu, ked na zvieracom
modeli (na prasatich) zistili, Ze pri podani kyse-
liny chlorovodikovej do paZerdka dochddza
k bronchospazmu s naslednym uvolnovanim

substancie P a tachykininu a tym vznikd edém
a konstrikcia v dychacich cestich (14,15).Podla
tejto tedrie antagonisti tachykininovych recepto-
rov by boli perspektivnym prostriedkom na
odstrdnenie bronchokonstrikcie pri refluxe.
V tomto smere su potrebné dalsie prace a doka-
zy. Ostatné teorie nie si podloZené validnymi
pracami.

Diagnostické metédy na zistenie
GERD

Aby sme chronicky kasel mohli povazovat za
prejav GERD, musime vylucit fajcenie, alergickd
pricinu kasla, alergickd astmu, ochorenia prino-
sovych dutin (napr. postnasal drip syndrome),
a v indikovanych pripadoch vylacit mechanickd
prekdzku v dychacich cestich bronchoskopic-
ky.V priblizne 20% si ACE inhybitory pricinou
chronického kasla (16).

Kazdy pacient s podozrenim na GERD ma byt
podrobeny GFS vySetreniu. Pri GFS vySetreni
pozorujeme limen paZerdka, pohylivost stien
a poziciu kardie, ¢i sa nejednd o hidtovi herniu,
ktord je vaznym prediktorom refluxu, a tiez ci
nejde o refluxnd ezofagitidu s eventudlnym
odberom na histologické vySetrenie. RTG Zalud-
ka s kontrastnou latkou, scintigrafické vysetre-
nia, USG spojenia pazeraka a Zaludka sa pri dia-
gnostikovani GERD mdlo presne a validné.

Najspolahlivejiou metédou je 24 hod. pH
metrické vySetrenie, kde okrem casovej kvanti-
fikicie pritomnosti Zalidocnej kyseliny dostava-
me informdcie o suvislosti medzi refluxnymi
epizodami a klinickou symptomatologiou pa-
cienta, tzv. symptomovy index.

Terapia

Liecba chronického kasla vyvolaného relfu-
xom nie je vobec jednoducha (2).

V lie¢be GERD vicsinou pristupujeme konze-
rativne. Endoskopickd resp. chirurgickd inter-
vencia prichddza do tvahy az po zlyhani kon-
zervativnej lie¢by a u pacientov s extraezofagal-
nymi prejavmi.

Konzervativna liecba pozostiva z diétnych
opatreni a farmakoterapie.
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U pacientov s insuficienciou dolného ezofagdl-
neho sfinktera (LES) ev.poruchou motility Zaludka
odportcame eleviciu hlavovej casti postele, tym
eliminujeme pocet no¢nych refluxov do pazerdka.
Redukcia vahy u pacientov s nadvahou je dolezi-
tym momentom pri liecbe a prevencii GERD (17).
Obezita okrem iného mechanicky participuje na
patomechanizme ochorenia otupenim Hissovho
uhla a altericiou kompetencnych mechanizmov
v oblasti diafragmy. Pacient nesmie jest tucné
a vyprazané jedla. Jest castejsie, ale v malych dav-
kach. Strava bohata na zeleninu okrem paradajok
a paprik, resp. hab. Nekyslé ovocia.

Sposoby medikamentdznej liecby st rozdiel-
ne, kym v USA sa podporuje pristup step up (od
menej intenzivnej liecby po intenzivnu), v euro-
pe sa preferuje step down. Pacient sa zacne liecit
vysokymi ddvkami inhibitorov protonovej pumpy
(PPD s postupnou redukciou davok az na davku,
ktord zabezpeci bezpriznakovy priebeh ochore-
nia. V poslednom ¢ase sa odportca sposob tzv.
On demand (1 tbl.a tri dni). Lieci sa inhibitormi
s protrahovanym tcinkom u pacientov v Stadiu
remisie. Prokinetikd sa k liecbe pridaja len v pri-
pade zistenia poruchy motility horného GITu
resp. pri nejednoznacnej efektivite PPL.

Moderné endoskopické pristupy zatial nepri-
niesli exaktné vysledky a nie si bezné pouZiva-
né. NajefektivnejSiou metédou, najmd u pacien-
tov s chronickym kaslom, je laparoskopicka fun-
doplikdcia. Sontag prospektivnou, randomizo-
vanou, placebom kontrolovanou Studiou zistili,
ze laparoskopickd fundoplikdcia (najcastejsie
podla Nissen Rossettiho) odstranila symptomy
astmy v 43% v porovnani s medikamentéznou
liecbou, kde zaznamenal len 10% zlepSenie
(18). Laparoskopicka fundoplikdcia u pacientov
s vaznou refluxnou ezofagitidou provokujicou
zachvaty astmy je liecbou volby (19,20).

Zaver

Gastroezofagalny reflux je casto jedinou prici-
nou chronického kasla. Na tito skutocnost by sa
nemalo zabudat a po vyliceni inych pricin kasla
treba mysliet na GERD. Pri podozreni na GERD sa
odporica medikamentdzny test s PPI sposobom
step down, tj. PPI v dvoch dennych davkach
asponi 3-4 tyzdne s postupnou redukciou davok
na | tbl vecer a podla moznosti ,on demand*. Pri
neefektivite je potrebné pridat prokinetika.

Ak gastrofibroskopické vysetrenie je negativ-
ne, pacient ma chronicky kasel a liecha nie je
ucinnd, treba doplnit pH metrické vySetrenie za
Ucelom diagndzy a zistenia symptomového in-
dexu — koreldcia refluxnych epizod s klinickou
symtomatologiou.

NajicinnejSiou metodou liecby, najmi u pa-
cientov s extraezofagdlnou symptomatologiou,
je laparoskopickd fundoplikdcia, ktord je nutné
spravne indikovat, nacasovat a realizovat.
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Historia

Cudzie telesa

v tracheobronchialnom strome
Foreign bodies in tracheobronchial tree

Je znamou skutoc¢nostou, Ze prvd bronchosko-
pia bola urobend Gustavom Killianom za d¢elom
odstranenia vdychnutej kosticky. Uskutocnilo sa
to ezofagoskopom v roku 1897 vo Freiburgu, kde
Killian posobil na Rhinolaryngoldgii, ktord bola
v tej dobe stcastou fakulty vnutorného lekarstva.

Majer, L, SteklééOV{l, .1, Demian, J. Zverejnenie tohto Uspesného vysetrenia v odbor-

Batora, 1.2, Kostolanska, K.?

'Narodny Gstav tuberkulézy a respiracnych chorob Bratislava — Pod. Biskupice.
Riaditel: MUDr. Richard Demovi¢ PhD.

? Klinika pracovného lekdrstva a toxikologie FNsP akad. L. Dérera

Vedtci: Doc. MUDr. Igor Batora, CSc.

nom casopise vyvolalo velki pozornost a ohro-
milo odborny svet. V dalsich rokoch sa Freiburg
stal centrom bronchoskopie a stovky lekdrov
chodili doslova z celého sveta ucit sa novi meto-
diku - bronchoskopiu. A nielen lekari, ale aj
pacienti, u ktorych bola potrebnd extrakcia

Stihrn: U pacientov s aspirovanym cudzim telesom v tracheobronchidlnom strome sa klinické pri- | vdychnutcho cudzieho telesa (dalej len c. t.). Naj-

znaky moZu prejavovat Zivot ohrozujicou asfyxiou a nahlym tmirtim, dychavicou, kaslom, hemo-
ptyzou, alebo aj ziadnymi syptomami. Velkost cudzieho telesa a stupen obstrukcie dychacich ciest
ovplyviiuje povahu symptémov. Bronchoskopia je minimalne invazivne vySetrenie, uzitocné
a vhodné k odstraneniu cudzich telies. Praca uvadza naSe skusenosti s extrakciou cudzich telies
z tracheobronchidlneho stromu v obdobi rokov 1990 — 6/2003.

Klicové slova: cudzie telesa, tracheobronchidlny strom.

CastejSou indikdciou k bronchoskopii bola v tej
dobe prive aspirdcia c. t. Ak si uvedomime vte-
dajsi stav hrudnikovej chirurgie, pacienti s aspi-
rovanym cudzim telesom boli odstdeni na tazké
zapalové procesy konciace empyémom a smrtou.
Literatdra uddva, Ze v rokoch 1911 — 1921 vyset-

" . ) | ; ; 1L | rovali 703 pacientov s aspirdciou resp. prehltnu-
Summary: The clinical symptoms in patients with aspirated foreign bodies in tracheobronchial tree P P P-p

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.
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tim c. t. (1). Vdaka Killinanovmu synovi, Gspes-
nému chirurgovi Hansovi Killianovi, sa zachovali
niektoré dojimavé scény, ako sa opakovane
pokusal vybrat jeho otec c.t. — piStalku z plic
malej Corinne, dievcatku, ktoré prislo za nim
s rodi¢mi az z Uruguaja (2).




idemioléai
Epidemiologia

Nastastie aspirdcia c. t. nie je Castym javom,
preto existuje len malo Stadii zaoberajucich sa
epidemiologickou situdciou aspirdcie c. t. V USA
aspirdcia c. t. u deti mladsich ako 4 roky je pri-
¢inou 7% nahlych umrti (3). Margette a spol.
uddvaji incidenciu suspektnej aspiricie c. t.
u deti pod 4 roky vo francizskom regione
50 4,05 milionov obyvatelov na 25/100 tis., pri-
com 9/100 tis. je verifikovanych. V prevaznej
vicsine pripadov ide o sucasti jedal a malé cias-
tocky hraciek. 80% aspirovanych c. t. je u deti
pod 3 roky, s maximalnou incidenciou v 2. roku
zivota, ked' deti zacinaju chodit a davat si veci
do tst (4). U skolopovinnych deti to mozu byt
stcasti pisacich potrieb (obr. ¢. D). V literatdre sa
uvddza len velmi mdlo stborov dospelych
pacientov s aspirdciou c.t. Napr. Mayo Clinic
uvadza 60 pacientov v obdobi rokov 1990
— 2002 (5). Stadia z Taiwanu udiva 43 pripadov
v 15 ro¢nom obdobi (6). U dospelych povaha
cudzich telies je variabilnd, najCastejSie si to
scasti jedla (napr. hrasok, tekvicové jadierka,
kosticky a pod.), resp.tlomky kariézneho chru-
pu. V poslednej dobe pribida pripadov aspird-
cie olejovych latok u hltacov ohfia za vzniku
tazkych abscedujucich bronchopneumonii tzv.

fire eaters lung (7).

Delenie cudzich telies

Cudzie telesd sa delia na exogénne a endo-
génne. Exogénne st vsetky vdychnuté, je ich
prevazna vicsina. Endogénnymi cudzimi telesa-
mi sa oznacuji tie, ktoré sa nevdychli, vytvorili
sa v plicach, ale nemaju tam ¢o hladat a aj sa
,chovaju“ ako c.t., napr. nevstrebatelny Sici ma-
teridl po operacii, aktinomykotickd drtza, bron-
cholit, odliatky bronchov inspisovanym hlienom
(obr. 2, 3. a 4). C. t. sa zvykna delif aj na akit-

ne a chronické, podla toho, ¢ vyvoldvaja
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priznaky okamzite po vdychnuti, alebo aZ
neskor po urcitej dobe latencie. Takejto aspird-
cii sa hovori aj okultnd aspirdcia. Videli sme
chronické c. t. 8 rokov po aspiracii, iSlo o kom-
pletne ulomeny zub aj s korefiom po autohava-
tii. Zub bol v pravom hornom lobdrnom bron-
chu ,obrasteny granuldciami a s rozpadmi
v laloku. Indikovala sa pravd horna lobektomia.
Pri operdcii pocas prepardcie a resekcie laloka
sa c. t. dislokovalo na kontralateralnu stranu
a muselo sa vyberat peroperacne pri otvorenom
hrudniku (obr. ¢. 5 a 6).

i
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Klinické priznaky

Z anatomie vetvenia prieduskového stromu
vyplyva, Ze c. t. je Castejsie v pravych plicach.
Lokalizacia c. t. ovplyviluje klinické priznaky.

Cim je predmet uloZeny centrilnejsie, tym s
priznaky dramatickejSie. Klinické priznaky
mozu byt akdtne i chronické. Akutne si spre-
vidzané vyraznou symptomatologiou (kasel,
dychavica, anxieta, stridor6zne dychanie, bron-
chospasmus, bolest za hrudnou kostou, tachyp-
noe, nauzea). U chronickych c. t. je symptoma-
tologia protrahovanejsia (teploty, kasel, puru-
lentné spttum, hemoptyzy). Predisponujucimi
faktormi aspiracie u dospelych byvaji neurolo-
gické ochorenia (Parkinsonsky sy.), poruchy
prehltania, trauma tvare s bezvedomim, kariéz-
ny chrup, alkoholizmus.

Diagnostika

Najmi u deti aspirdcia c. t. je nebezpecna, pre
uz8i lumen dychacich ciest. Preto kazdé ndhle
dusenie, aj pri absencii fyzikalneho i rtg vySet-
renia, musi upriamif pozornost pediatra na
moznu aspirdciu. Marguette uvadza, Ze az 18%
deti s c. t. prichddza do nemocnice viac ako
mesiac po prihode ndhleho dusenia sa (4).
U deti ndhla epizoda dusenia sa, kasla a cyané-
zy ma vysoku senzitivitu: 79 — 88% (8). Oproti
tomu priblizne len u 25% dospelych sa
v anamnéze zisti stav nahleho dusenia sa (9).
Fyzikalny ndlez moze byt normélny, ale moZze-
me zistit aj oslabenie dychacich Selestov. Na
rontgenovej snimke hrudnika sa podla naSich
skisenosti ¢. t. zisti len v cca 20% (musi byt
radiokontrastné c. t.). Na pritomnost c.t. moze-
me mysliet pri zisteni hyperinflicie laloka ¢i
celych plic, najmé u deti. Chronické komplika-
cie ¢ t vedd k rekurentnym zdpalom plic
v rovnakej oblasti, atelektdze, vzniku bronchi-
ektdzii, plicneho abscesu, ¢i empyému hrudni-
ka. K diagnoze moZze prispiet aj funkéné vyset-
renie plic a CT vySetrenie hrudnika. Diagnosti-
ka chronickych c. t. u dospelych nebyva jedno-
duchd, v nasom subore pacientov sme zistili
18% c. t. ako ndhodny ndlez pri bronchoskopii.

Diagnosticka a terapeuticka
bronchoskopia

Odkedy sa zaviedla flexibilnd bronchoskopia
do klinickej praxe, intenzivne sa diskutovalo,
ktorej technike dat prednost, ¢i rigidnej alebo
flexibilnej. V pociatku sa uprednostilovala rigid-
na technika resp. kombinovand. V stcasnosti
vicsina c. t. sa da vybrat flexibilnym bronchos-
kopom, aj vdaka zostrojeniu roznych tchopo-
vych kliesti, kosickov a pod. (obr. ¢ 7, 8, a 9).
Na 12. svetovom bronchologickom kongrese
v Bostone v r. 2002 sa presadzovala myslienka,
ze rigidna bronchoskopia sa odporica u dospe-
lych pacientov, len ked opakovane zlyha flexi-
bilnd technika, t. j. ak c. t. sa nepodari vybrat ani
na druhy pokus, ¢o byva velmi zriedkavé u skua-
sen¢ho endoskopistu. Problematika vsak nie je
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takd jednoducha, ako je to uvedené vyssie. Obe
techniky, ako rigidna, tak aj flexibilnd, maja
svoje vyhody a nevyhody. Dd sa povedat, Ze ich
vztah je komplementdrny, vzdjomne sa dopliiuj-
Uci. MO6Zu sa pouzit obe techniky, tzv. kombi-
novand technika. Iny postup treba volit u deti
a iny u dospelych. Vyber techniky je podmiene-
ny povahou a velkostou c. t., vekom pacienta
a klinickym stavom. U dospelych a deti nad 12
rokov sa odportca ako prvé vysetrenie flexibil-
nd bronchoskopia v lokélnej anestézii, s moz-
nostou konverzie vykonu na rigidnu broncho-
skopiu (4). U deti mladsich ako 12 rokov je
metodou volby rigidna technika v celkovej ane-
stézii (4, 8, 10). Niektori autori aj v tych pripa-
doch odporacaji zacat s tenkym flexibilnym
pediatrickym bronchoskopom s 3,5 mm vonkaj-
$im priemerom a s 1,2 mm §irokym pracovnym
kandlom (11,12). U tychto deti sa vykon robi
v celkovej anestézii cez endotrachedlnu kanylu.
Vyhodou flexibilnej techniky je moznost lepsej
diagnostiky najmid malych, periférnejsie uloZe-
nych c. t. Vyhodou rigidnej techniky je zabez-
pecenie dychacich ciest, lepsie moznosti odsa-
vania pri krvacani. UspeSnost flexibilnej techni-
ky u dospelych sa v roznych pracach uvddza od
60 = 90% (4, 5, 10). Po Uspesnej extrakii ¢. t. sa
nesmie zabudnut na prezretie celého bronchial-
neho stromu, ¢i nie je pritomné iné rezidudlne
c. t. Pocas bronchoskopie sa mozu vyskytntt

rizikové prihody, ¢o moze viest ku komplikd-
cidm. V prvom rade je to krvdcanie, zvIast ak s
pritomné zdpalové granuldcie, dalsou komplika-
ciou moze byt zasunutie c. t. do periférnych
dychacich ciest do tzv. zaklinenej polohy, resp.
zapadnutie c. t. na kontralaterlnu stranu po
vypadnuti z kliesti, co byva najmi u objemnej-
Sich c. t. ZriedkavejSou komplikiciou je rozlo-
menie c. t. na mensie kusy. Na obr. ¢ 10 a 11
vidiet prave pripad zasunutia c. t. (kariézny zub)
do periférie aj s rozlomenim po nedspesnom
pokuse na ORL pracovisku (rigidna technika),
u 12 ro¢ného dievc¢atka. U nds bolo c. t. vybra-
né flexibilnou technikou v celkovej anestézii.
Postintervencné komplikdcie s zriedkavé, ale
moézu sa vyskytnif, a to: laryngospazmus
a edém hlasiviek, najma u deti (4). V pripadoch
klinického, rtg i bronchoskopického dokazu
infekcie, o byva dost casto, odporica sa ATB
liecba. Pri chronickych c. t. sa vytvdraja zapalo-
vé granuldcie, jazvovité striktiry, ktoré po liec-

Sabor pacientov v rokoch 1990 — 6/2003
na bronchoskopickom pracovisku
Endoskopického odd. NUTaRCH:

Pocet pacientov odoslanych na

bronchoskopiu s podozrenim na c. t. 103
48 (46,0%)
45 (93,7%)

Pocet verifikovanych c. t.

Uspesnost extrakcie c. t.

Pouzité techniky: 3x rigidna,

2x kombinovana, 43x flexibilna

Pocet ndhodne zistenych c. t.

(bez symptémov) 8 (18,7%).
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Zavjimavé kazvistiky

Kazuistika ¢. 1: 60 ro¢ny pacient, oligofre-
nik, chovanec ustavu socidlnej starostlivosti.
V rdmci preventivneho vySetrenia chovancov
mu bola vykonand rontgenovd snimka hrudni-
ka, kde sa ndhodne zistilo c. t. v pravom hlav-
nom bronchu. Bola to minca v hodnote 50 hal.
Pacient bol bez tazkosti, nevedel udat ani prib-
lizny cas od aspirdcie. Odoslany hned po rtg
vysetreni k ndm na hospitaliziciu. Pacientovi
bola vykonand extrakcia cudzieho telesa, hned
po prichode, ambulantne, nebola potrebna hos-

pitalizdcia (obr. ¢. 12 a 13).

Kazuistika ¢. 2: 48 rocna pacientka, zdravot-
nd sestra, pri navsteve u zubného lekdra pre
kariézny chrup doslo k aspirdcii ihly - pulpex-
traktora. Thla vdaka svojim rozmerom zapadla
periférne do 10. segmentu pravého dolného
laloka plic. Bronchoskopia bola vykonand pod
1tg kontrolou. Napriek tomu, Ze sa ihla zachyti-
la do kliesti ( typ , alligator®), nedalo sa s nou
pohntt, pravdepodobne kvoli ,zibkovaniu®,
ktoré je vidiet pozdlZ priebehu ihly. Nasledne
bola indikovand torakotémia, operatér ihlu
nahmatal subpleurdlne a po malej incizii vybral

peanom (obr. ¢ 14, 15, a 16).
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Obr. & 16

Kazuistika &. 3: 46 ro¢ny pacient, robotnik,
fajciar. Odoslany na ambulanciu TaRCH s tym,
Ze sa mu tazsie dycha, ma teploty a vykaslal krv.
Fyzikalne vlavo zistené oslabené dychanie, po
zhotoveni rtg snimky hrudnika zistené kontrast-
né cudzie teleso v lavom hlavnhom bronchu.
Vtedy si pacient spomenul, Ze pred 2 tyZdiiami
po alkoholickom excese, ked sa ,zobudil®, zistil,
ze mu chyba umely chrup. Ten napriek inten-
zivnemu hladaniu doteraz nenasiel. Flexibilna
bronchoskopia bola vykonana ihned, extrakcia
c. t. bola pomocou slucky pouZivanej na polyp-
ektémiu. Po ambulantnom vykone objednany
na kontrolnt bronchoskopiu, pre vyrazné gra-
nulacie v lavom hlavnom bronchu. Ordinovana
ATB liecba, bez kortikoidov. Po 2 tyZdiioch gra-
nuldcie ustapili (obr. ¢ 17, 18, 19, 20 a 21).

Obr. ¢ 17

Obr. ¢ 20

L

' Obr. ¢ 21
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Y

Kazuistika ¢. 4: 22 ro¢ny chlapec, ktory za
nejasnych udalosti aspiroval neznime mnoZzstvo
kovovej ortute Hg. Udajne to bolo pri kradeZi.
Ocista tvire a vlasov po 3 hodindch. Po aspira-
cii 2 dni bez obtiazi. Na treti den bolesti na
hrudniku bez vyZarovania, kolapsy bez prodro-
mov, cefalea, vomitus. Po hospitalizacii vykona-
na rtg snimka hrudnika, zistené mnoZzstvo kovo-
vosytych tienov v oboch plicnych kridlach
(obr. ¢. 22 a 23). Na nativnej snimke brucha
kovovosyte tiene v oblasti jejuna a ilea a v hepa-
talnej flextre kolonu. 10. den od aspirdcie sme
sa pokusili o bronchoskopiu s vysokofrekvenc-
nou dyzovou ventiliciou (VFDV) s 500 ml FR na
kazdé plica, v celkovej anestézii. Bolo nim
jasné, ze ortut sa vo fyziologickom roztoku
nerozpusta, skor sme mysleli, Ze mechanicky za
pouzitia expulzného efektu VFDV dokdzeme
eliminovat aspofl niektoré malé depozitd Hg.
VySetrenie sme vykonali opakovane, avsak oba
pokusy boli netspesné, sidiac podla nezmene-
ného rtg nilezu. Hladina Hg v BAL tekutine
bola 12 ug/l. Vysokonadlimitné koncentricie sa
zistili v krvi a v moci. V krvi 234 ug/L (norma je
do 15 ug/L). 10 mesiacov od aspiracie bola kon-
centricia v krvi 103 ug/L, v moci 382 ug/L.
Funkénym vySetrenim plic sa zistil pokles difa-
zie na 62% NH. HRCT hrudnika: obraz pocet-
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nych depozitov Hg v plicach, pleure, perikarde
a v peceni. VySetrenim rendlnych funkcii sa
nezistila redukcia glomerularnej filtrcie, ani
vyznamné patologické zmeny v pritomnosti for-
movanych elementov v moci. Proteindria bola
intermitentnd a nepresahovala 0,5 g/24 hod.
Bola zistend dystopia lavej oblicky s obrazom
ren duplex. Neurologické vySetrenie 6 tyzdiiov
po aspirdcii zistilo lahkd senzitivne motorickd
polyneuropatiu na DK prevazne demyelinizac-
ného charakteru, ktord sa klinicky prejavila iba
poruchami citlivosti. Psychologické vysetrenie
nezistilo organické poskodenie CNS, 6 mesiacov
po aspirdcii Hg sa zistila zniZend koncentracia
pozornosti a kratkodobej pamiti, emocnd labili-
ta a menej kontrolovand impulzivita. V liecbe sa
podévali cheldtotvorné preparity DMPS 2x250
mg im. (sodnd sol kys. 2,3-dimerkapto.1-pro-
pansulfénovej), resp. Dimaval 2x100 mg p.o.,
Prednison v pociato¢nej davke 60 mg.

U pacienta i8lo o raritnG aspirdciu, podobnt
sme nenasli v literatdre. Boli opisané len aspira-
cie po ruptire Miller-Abbottovej sondy, vyvola-
vajice plucnu fibrozu i granulémy. Okolnosti
aspirdcie boli nejasné. Elimindcia Hg z plic
pomocou BAL pri VFDV bola netspesnd. Opa-
kovane zistené nadlimitné koncentricie Hg
v krvi i v modi, postupne aj s lahkym poklesom
hladin Hg. Pacient sa ocitol vo vySetrovacej
vizbe na 6 mesiacov, chodil pravidelne na kon-
trolné vySetrenie. Asi 1 rok po aspirdcii spachal

samovrazdu.

Obr. ¢. 23




Zaver Legenda k obrazkom do ¢lanku
Majer a spol.: Cudzie telesa v tracheobronchialnom strome
asgj(ii;ls;iﬁki.: jteeraelf):lilt ?\Zlfju b;OI;CehZ(;SelZI: 121[ Obr. ¢. 1 Cudzie telesd v bronchidlnom strome ,Skolopovinnych deti‘.
technikou na ich extrakciu, jej Uspesnost zavisi Obr. ¢. 2 Nevstrebatelny Sici materidl, 8 rokov po operdcii
V_ prvom rade/ = tec.hnickorvn vyfk/)aveni e Obr. ¢. 3 Aktinomykotickd drdza, potvrdena histologicky
viska a na skusenostiach vysetrujiceho. U ma-
Iych deti do 12 rokov sa pouZiva v prevaznej Obr. ¢. 4 ,Odliatok* bronchov inspisovanym hlienom
mierev rigidna technik.a, . Véé%iCh o ﬂexibi’lné Obr. ¢. 5 Cudezie teleso v Usti pravého horného lob. bronchu, 8 rokov po autohavarii
s moznostou konverzie na rigidnu. U dospelych
fibrobronchoskopiou sa podari extrahovat vic- Obr. ¢. 6 Vybrané cudzie teleso — peroperacne, kosikom.
$ina aspirovanych c. t. Rychle rozpoznanie aspi- Obr. & 7 Uchopové klieite — dvojzubec
ricie ¢. t. zabrafiuje moznym komplikdcidm
a umoZiluje uspeSnost liecby terapeutickou Obr. ¢. 8 Kosik na vyberanie c. t.
bronchoskopiou. Obr. & 9 Slucka na vyberanie c. t.
prim. MUDr. Ivan Majer, CSc. Obr. ¢. 10 Cudzie teleso (zub) v pravom hlavnom bronchu u 12 ro¢ného dievcatka
Endoskopické oddelenie NUTaRCH Obr. ¢. 11 Cudzie teleso z obr. 10 — zasunuté do periférie a rozlomené
Krajinskd 91, 825 56 Bratislava
Obr. ¢. 12 Okultnd aspirdcia c. t. do pravého hlavného bronchu
Obr. ¢. 13 Cudzie teleso z obr. ¢. 12. (minca)
Obr. ¢&. 14 Aspiracia c. t. — ihla, pulpextraktor — do pravého dolného laloka
Obr. ¢. 15 Vyberanie c. t. pod ttg kontrolou (bo¢nd projekcia)
Obr. ¢. 16 Cudzie teleso — pulpextraktor
Obr. ¢. 17 Aspiracia c. t. do lavého hlavného bronchu ( umely chrup)
Obr. ¢. 18 Boc¢nd snimka hrudnika
Obr. ¢. 19 Endoskopicky nalez v lavom hlavnom bronchu
Obr. €. 20 Vybrané cudzie teleso
Obr. ¢. 21 Nalez zdpalovych granuldcii v favom hlavnom bronchu po extrakeii c. t.
Obr. €. 22 RTG snimka hrudnika po aspirdcie kovovej ortute Hg
Obr. ¢. 23 Boc¢na projekeia rtg snimky hrudnika
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Eozinofilné plucne infiltraty
Eosinophilic lung infiltrations

L. EperjeSiova

Odd. TBC a PCH, FNsP, Tr. SNP ¢. 1, Kosice

Stuhrn: V prvej Casti, na zaklade najnovsich poznatkov na molekularnej a submolekuldrnej urovni,
je opisany eozinofil ako bunka s vysokou funkénou a metabolickou aktivitou. Druhd cast je zame-
rand na jednotlivé ochorenia v ramci eozinofilnych syndromov. V ramci kazuistiky uvddzam pripad

chronickej eozinofilnej pneumonie.

Klicové slova: plicna eozinofilia, chronickd eozinofilnd pneumonia.

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 patt 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.

Problematika eozinofilnych plicnych ochore-
ni je zlozitd a zdvaznd, lebo sa s nou v nasej
pneumologickej praxi stretivame zriedkavejsie
a nie vzdy sa na toto ochorenie mysli.

Pliicna eozinofilia je charakterizovana plic-
nymi eozinofilnymi infiltraitmi s pritomnostou
alebo bez pritomnosti periférnej eozinofilie.
Infiltraty su prejavom imunopatologickej reakcie
na exogénne alergény alebo infekcny agens (6).

Existuji viaceré synonyma k terminu plicna
eozinofilia, napr. plicne infiltraty s eozinofiliou,
resp. PIE syndrom, eventudlne eozinofilnd
pneumonia. V sdcasnosti sa Casto objavuje
oznacenie ,eozinofilné plicne ochorenia®, ter-
min prvykrat pouzity Allenom a Davisom.

Zikladom pre pochopenie patomechaniz-
mu su znalosti zdkladnych imunologickych
reakcii v plicach.

1. Reaginovy typ precitlivelosti, tzv. rychla
hypersenzitivita, ktord vedie k obstrukcii
dychacich ciest ndsledkom hypersekrécie
a bronchospazmu.

2. Cytotoxicky mediovand reakcia, ktord vedie
ku krvacaniu do alveolov.

3. Zapalova reakcia v parenchyme podmienend
cirkuldciou imunitnych komplexov.

4. Alergickda reakcia podmienenda bunkami,
ktord vedie k produkcii granulomatézneho
tkaniva so znakmi noduldrnych mis a zvic-
Senych lymfatickych uzlin.

Vicsina literdlnych zdrojov ako normdlne
hodnoty eozinofilov v periférnej krvi uvadza
0-6%, v absolttnych hodnotach 0-0,5 G/ (4).
Vzostup nad 0,5 G/1 je prejavom hypereozino-
filie.

Eozinofil je diferencovany granulocyt myelo-
idnej linie, ktory sa prednostne usadzuje v sub-
mukoéznom tkanive a mobilizuje sa do miest
$pecifickych imunitnych odpovedi, vritane aler-
gickych reakcii. Priemerny generacny Cas eozi-
nofilov v kostnej dreni je 2-6 dni. V cirkuldcif ich

polcas existencie je len 12-18 hodin, v tkanivich

4-10 dni. Podobne ako neutrofil aj eozinofily

maju svoje zdsobné kompartmenty.

1. Kostna dreri.

2. Margina¢nt hotovost v cievnych kapilarach.
Okrem toho existuje treti zdsobny kompart-

ment, a tym je ich pritomnost v tkanivich

(spojivové  tkanivo, tkanivd s epitelovym

v krvi.

Eozinofil obsahuje tri typy grandl. Specific-
keé resp. sekundirne granuly obsahuji $pecific-
ké proteiny, z nich s Styri najvyznamnejsie:
hlavny zdsadity protein (MBP), eozinofilovy
katiénovy protein (ECP), eozinofilovd peroxida-
za (EPO), eozinofilovy derivovany neurotoxin
(EDN). Malé granuly obsahuju kysli fosfatizu
a arylovi sulfatizu. V primarnych granulich
bol definovany dalsi z eozinofilovych proteinov
Charcot Leydenov krystaloidny protein CLC.

Variabilnost eozinofilov opisal ako prvy
P.Ehrich (7). Na zéklade percollového hustotné-
ho gradientu sa zistilo, Ze existuju ich dve
formy:

1. hypodenzné cozinofily, s hustotou nizSou
ako 1,082,

1. normodenzné eozinofily, u ktorych sa hus-
tota pohybuje od 1,085 do 1,090.
Hypodenzné eozinofily sa objavuju pocas

patologickych stavov. V sicasnej dobe sa pred-

pokladd, Ze ide o zrelSiu, aktivnejSiu formu
eozinofilov, indukovand zloZitymi transaktivac-
nymi mechanizmami.

Klasifikacia eozinofilnych placnych ocho-
reni nie je jednotnd. Dnes je najpouZivanejSou
klasifikicia podla Allena a Davisa uvedend
v tab. ¢. 1.

Akiitna eozinofilnid pneumdnia, tzv. Loff-
lerov syndrom (AEP) je benigny plicny proces

charakterizovany prchavymi alebo migrujucimi

plicnymi infiltrdtmi a periférnou eozinofiliou,

ktoré zvycajne do 20 dni spontanne regreduju.

K diagnostickym kritériam idiopatickej AEP (1)

patri:

1. akutny febrilny stav,

1. fazkd hypoxémia,

3. difizne rtg infiltraty,

4. viac ako 25% eozinofilov v BAL tekutine,

5. nepritomnost parazitirnej, pliesnovej a inej
plicnej infekcie,

6. absencia anamnézy o lickovej reakcii,

8. spontinna remisia resp. promptna odpoved
na K§,

9. mozny relaps ochorenia po preruseni KS-Th.

Chronicka eozinofilnd pmeuménia, tzv.
Carringtonova pneumonia (CHEP) je zdvaZnej-

§im stavom, ktory je charakteristicky protraho-

vanym priebehom (viac ako dva mesiace trvaju-

ce prejavy pred zdiagnostikovanim — vysoka

teplota, no¢né poty a tbytok hmotnosti), koexi-

stenciou krvnej a plicnej eozinofilie, mnohona-

sobnymi denznymi oblastami konsoliddcie na

RTG snimke a CT snimkach hrudnika a moZny-

mi relapsami ochorenia po ukonceni liecby ste-

roidmi. Diagnostické kritéria definované Car-

ringtonom a spol. pre idiopatickd CHEP su:

1. subakitny priebeh,

2. zvyCajne mierna hypoxémia,

3. diftizne, periférne lokalizované RTG infiltraty,

4. krvnd a plicna eozinofilia,

5. nepritomnost parazitirnej, pliesiiovej a inej
plicnej infekcie,

6. absencia anamnézy o liekovej reakcii

7. promptnd a komplexnd odpoved na KS,

8. relaps po predcasnom ukonceni liecby korti-
koidmi.

Alergicka bronchopulmonilna mykoza je
definovana ako alergicka Th2 lymfocyt /IgE aso-

ciovand reakcia na kolonizdciu dychacich ciest
mykotickymi organizmami, so sekunddrnou
zdpalovou destrukciou placneho parenchymu.
Mnohé pliesne a huby boli zaradené medzi
mozné priciny ABP-mykozy.

Tabulka ¢. 1 Eozinofilné pliicne ochorenia — klasifikacia (Allen, 1994)

Akutna eozinofilnd pneumonia

Bronchocentrickd granulomatéza

Chronickd eozinofilnd pneumonia

Idiopaticky hypereozinofilny sy

Alergickd bronchopulmonalna aspergildza

Parazitarne infekcie

Astma bronchiale

Liekové reakcie

Churg — Straussovej sy
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Alergicka bronchopulmonalna aspergil6-
za je forma ABP-mykozy, ktorej vyvolavajicou
pricinou je Aspergillus fumigatus. Diagnostické
kritéria pre ABPA ako prvy uviedol Rosenberg
a kol. (8):

1. astma bronchiale,

2. krvna eozinofilia,

3. rtg infiltrdty,

4. aspergilové precipitiny,

5. pozitivny kozny prick — test na aspergilovy
antigon,

6. zvySena sérova hladina IgE.

Infekcie sposobené Asp. fumigatus su asocio-
vané s niekolkymi zavaznymi chorobami dycha-
cich ciest a plic a ich priebeh zdvisi na integ-
rite lokdlnych a systémovych mechanizmov
(tab. ¢. 2).

Tabulka ¢. 2

Invazivna aspergiloza

Aspergilom

Extrinsicka alergicka alveolitida

Alergicka bronchopulmonilna aspergil6za

Eozinofilnd pneumonia pri parazitirnej
infekcii je manifesticiou lokalnej imuno-
dependentnej eozinofilnej reakcie organizmu na
parazity pocas ich pasiZe cez plica. V pripade
tropickej plicnej eozinofilie ide o hypersenzi-
tivnu reakciu na mikrofildrie uvolnené filaridlny-
mi nematédami Wucheria bancrofti a Brugia
malayi.

Alergicka granulomatéza a angiitida, tzv.
Churg-Straussovej syndrom (C-S sy) je charakte-

rizovany tazkou astmou, eozinofiliou s eozino-
filnymi rtg infiltrdtmi, s pritomnou vaskulitidou
a granulomami v roznych orgdnoch. Kritéria
American College of Rheumatology z roku 1990
pre C-S sy su:

1. astma,

2. eozinofilia viac ako 10%,

3. neuropatia,

4. plucne infiltraty,

5. postihnutie PND,

6. extravaskuldrna eozinofilia.

Liekové reakcie sa realizuji prostrednic-
tvom Specifickych imunologickych reakci, kde
liek alebo metabolit lieku pravdepodobne ucin-
kuje ako haptén a viaZe sa na tkaniva alebo cir-
kulujice proteiny s ndslednou odozvou imunit-
ného systému.

Idiopaticky hypereozinofilny syndrém je
ochorenie nezndmej priciny, charakterizované
periférnou krvnou eozinofiliou, infiltrdciou kost-
nej drene a tkaniv orgdnov realativne zrelymi

eozinofilmi, ktorého priebeh je komplikovany

multiorgdnovou dysfunkciou.Vseobecne akcep-

tovanymi diagnostickymi kritériami sa (5):

1. krvnd eozinofilia po dobu viac ako 6 mesia-
cov alebo smrt pocas 6-tich mesiacov s pri-
slusnymi klinickymi znakmi a symptomami,

2. nepritomnost parazitov, alergie a inych pricin
eozinofilie,

3. znaky a symptomy organového poskodenia
alebo dysfunkcie, sposobené infiltriciou
eozinofilmi.

Bronchocentricka granulomatéza je ocho-
renim, ktoré postihuje plica, Speciilne bronchy
v zmysle granulomatoznej a nekrotickej prestav-
by bronchidlnej slizni¢nej vystelky. V prevaznej
na Aspergilus alebo iné pliesne, v mnohych pri-
padoch vsak ostdva pricina nezndma. Tazelaar
a spol. (9). vzhladom na uvedenu etiologiu
hovori o bronchocentrickej mykoze resp. fun-
goze. Dolezité je poznania, Ze histologicky
obraz BCG predstavuje reakciu, ktord moze byt
pozorovand aj u inych ochoreni. (tab. ¢. 3).

Tabulka ¢. 3 Ochorenia s moZnym
histologickym obrazom
bronchocentrického granulomu

Bronchocentrickd granulomatéza

TBC

Pliestiové ochorenia

Wegenerova granulomatdza

Cysticka fibroza

Reumatoidnd artritida

Problém preto predstavuji pripady bez eozi-
nofilie s histologickym nélezom predurcujicim
diagnézu BCG, kedy treba zvazit mozné ocho-
renie s predominantne bronchocentrickym vzo-
rom histologie.

Asthma bronchiale je chronickd zdpalova
choroba, na ktorej sa zicastiuju predovsetkym
mastocyty, eozinofily, T-lymfocyty, makrofd-
gy, neutrofily a epitelové bunky. Priebeh ast-
my moze byt komplikovany objavenim sa
migrujicich plicnych infiltritov, ktorych vy-
miznutie nastiva spontdnne alebo po aplikécii
kortikoidov.

Plicne prejavy v ramci eozinofilnych plic-
nych ochoreni s ¢asto nepatognomické (sla-
bost, teploty, strata telesnej vykonnosti, kasel,
dyspnoe). Klinicky obraz najmé u starsich cho-
rych je modifikovany prejavmi pridruZenych
ochoreni.

V liecbe sa uplatiiuji najmi steroidy v dav-
kach od 0,5 - 1,0 mg/kg hmotnosti, dlZka liec-

by nie je presne stanovend a upravuje sa indivi-
dudlne.

Prognoéza je dobrd, ak nenastane relaps po
vynechani steroidovej liecby, alebo po jej preru-
Seni. Eozinofilné pneumonie mozu prejst do
chronického stddia s obrazom intersticidlnej
plicnej fibrozy. Odvazne st hypotézy niektorych
autorov, ktorf tvrdia, Ze eozinofilia akéhokolvek
povodu moze viest k tkanivovému poskodeniu
a jej dlhodobé pretrvavanie moze spitne ovplyv-
nit aktiviciu a prolifericiu  mononukledrnych
buniek s vyastenim v maligny proces (2). SG opi-
sané pripady HES, ktoré koncili ako akitna lym-
foblastova leukémia (ALL), resp. lymfoém (3).

Zaver

Napriek tomu, Ze ide o ochorenia s nizkou
incidenciou, vyskytujice sa skor raritne, dd sa
prepokladat, Ze s uvedenou problematikou sa
budeme stretdvat Castejsie. Svedci pre to stipa-
juce percento vyskytu atopickych a alergickych
ochoreni, rozsirujica sa ponuka novych lieciv
a tym moznost poliekovych reakcii, migracia
obyvatelstva do endemickych oblasti, uplatnenie
sa saprofytickych hub a pliesni v patogenéze
eozinofilnych chordb najmd u imunokompromi-
tovanych pacientov, narastajici pocet neidentifi-
kovanych antigénov v Zivotnom prostredi.

Kazustika

G.Y., 40 ro¢ny pacient bez doterajsej anam-
nézy plicneho a alergického ochorenia, prijaty
na kliniku TaRCH (10. 2. 2000) pre pretrvavaji-
ce febrility, drdzdivy kaSel, progredujucu sla-
bost. OA: bezné detské ochorenia. RA: bez
pozoruhodnosti. AA: neuddva. LA: lieky doteraz
neuzival. Abuzy: alkohol prileZitostne, fajCiar
5 cig./defl. SA: 9 rokov pracoval v hydinovej
farme na Ukrajine, potom ako maliar. Od roku
1997 je na Slovensku a vykondva pricu tesdra.
Od 31. 1. 2000 je praceneschopny.

TO: 2 tyZdne pretrvavajuce febrility do 38,5 st.
celzia napriek ambulantne realizovanej AB liec-
be (Amoksiklav). Pre pretrvavanie tazkosti odo-
slany k spddovému pneumolégovi, kde bol
zisteny RTG nalez a doporucena hospitalizicia.

Fyzikilne vySetrenie: pulmo: dychanie vezi-
kuldrne, vpravo chropky.

RIG hrudnika: (9. 2. 2000) PA sn dok.
V pravom dolnom a strednom plicnom poli pri-
tomné nehomogénne zatienenie, ktoré suvisi
s pravym hilom. Vlavo nadbrini¢ne splyvajice
Skvrnité tiene. Pravd brdnica nejasnych kontur,
lava ostrd. Tiefl srdca nezvicSeny PA, TOMO vr
4-10 cm dok.: optimdlne vo vrstve 6,8,10 cm
v pravom dolnom pl.poli pritomné nehomogén-
ne zatienenie, v ktorom sa vo vr. 10 cm zndzor-
fiuje vyjasnenie. Na rozhrani pravého horného
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a stredného plicneho pola pritomné nehomo-
génne zatienenie. Vo vr. 10 cm sa zndzoriuje
centralna Cast bronchidlneho stromu, ktord sa
zdd byt volnd. Dobre sa zndzornuju do periférie
vzdusné bronchogramy.

Laboratérne vySetrenia

e 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

Absolitny pocet eozinofilov: 420 x 10%/1

Biochémia: v norme

Astrup: 7,41..5,12..9,14.24,1..-0,1..24,3.93,5

ASLO, LATEX: negat, CRP: 118mg/1 ; 136..207

D-diméry: negat.

KRF na vir6zy: negat.

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

molyticus

Hemokultara (15. 3. 2000): negat.

VySetrenie séra na precipitiny: negat.

Moc¢ chemicky: negat.

Stolica na parazity helmintologicky, protozoolo-

gicky: negat.

Sputum na NF: beznd fléra

Spatum na BK: 8x negat, MTX II: negat

Echo-kg: Hranicnd velkost pravej komory

USG abdomenu: Hepatomegilia

Imunologické vySetrenie: Kombinovany bun-
kovy deficit. Eozinofilny sy.

FOB vySetrenie: V dosahu FOB su vsetky Ustia
volné

Brushing z prav.dollob.bronchu: V zasla-
nych materidloch je zhodne pritomnd len
hyperplazia poharikovitych a bazilnych buniek
a ojedinelé prejavy skvamoéznej metaplizie. Bez
nalezu nadorovych buniek.

Funk¢né vys.: bez prejavov OVP, resp. RVP.
Hodnota TLCO SB 128%

Excizia z pliic: (29. 3. 2000): Ide o obraz eozi-
nofilnej pneumonie v spojeni s fokdlnym néle-
zom bronchiolitis obliterans. V priesvite alveolov
miestami vyraznejSia primes erytrocytov. Pritom-
né su aj Cerstvé loZiskové krvacania v oblasti
pleury a menSom rozsahu sa pozoruje aj
hyperpldzia pneumocytov 2. typu.

Liecba:
Tarivid, Ipecarin, Cefotaxim, KJ, Klimicin,
Rocephin, Lipovitan, Trental, Ranital.

Priebeh:

39 ro¢ny pacient bol prijaty na kliniku TaRCH
pre febrilny stav a zisteny rozsiahly RTG nilez
v pravom dolnom, strednom a ciastocne lavom
dolnom plicnom poli s podozrenim na absce-
dujlicu bronchopneumoéniu bilat. Po aplikacii AB
liecby (dla citlivosti — vySetrenie hemokultiry)
v trojkombindcii doslo k poklesu teplot, regresii
infiltrativnych zmien obojstranne. Pretrvavali

vsak rezidudlne zatienenia v pravom dolnom pl.
poli parakardidlne a v oblasti lavého dolného pl.
pola. Pocas hospitalizicie bolo doplnené FOB
vySetrenie za ucelom vylicenia moznej maligni-
ty. VySetrenie BAL tekutiny nebolo realizované
z technickych pricin (porucha prietokového
cytometra). Vzhladom na zistend hrani¢nd eozi-
nofiliu v krvi, vysoky absolutny pocet eozinofi-
lov, zvysené hodnoty nespecifickych zapalovych
markerov (FW, CRP, CIK), charakter a migraciu
RTG zmien, chronicitu subjektivnych tazkosti
bola vyslovena suspekcia na chronicky priebeh
eozinofilnej pneumonie. Realizované imunolo-
gické vySetrenie hodnoti stav ako kombinovany
deficit imunity s eozinofilnym syndrémom. Paci-
enta sme diia 28. 3. 2000 prelozili na II. chirur-
gickd kliniku FN L.P., Kosice, kde bola vykonana
plicna biopsa cestou VATS sa zdverom, Ze ide
o eozinofilni pneumoniu v spojeni s fokalnym
nalezom bronchiolitis obliterans. Pacient bol diia
9.5.2000 rehospitalizovany za Ucelom zahdjenia
KS-Th. 17. 5. 2001 boli aplikované kortikoidy
v davke Prednison 60mg/defi. Doslo k vyraznej
klinickej ako aj RTG odozve v zmysle podstatnej
regresie. Pacient bol prepusteny do ambulantnej
starostlivosti spadového TBC strediska s doporu-
¢enim redukcie KS a pravidelnych RTG kontrol.

DG Zaver
Chronicka eozinofilnd pneumoénia.

Pred liecbou PA (9. 2. 2000)

Po liecbe KS
(po 3 tyZdiioch) PA(21. 6. 2000)
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Vedia pacienti s astmou
spravne pouzivat

davkovacie spreje?

Can asthmatic patients use their pMDIs properly?

E. Mocova

Ambulancia klinickej imunologie a alergologie, NSP Sv. Barbory, RozZiiava

Vyskyt detskej astmy za poslednych 25 rokov
stipol pdtndsobne a v niektorych ekologicky
postihnutych oblastiach az sedemndsobne. Na-
priek pokrokom v objastiovani patofyziologie
bronchidlnej astmy a velkej pozornosti, ktord sa
v ostatnych rokoch venuje tomuto ochoreniu,
mnohi pacienti s bronchidlnou astmou nie st
vcas diagnostikovani a ani vcas lieceni. Dosled-
kom je trvald progresia imunitného zdpalu
v dychacich cestich, rezultujica v postupnom
zhorSovani klinického stavu, placnych funkcif
az vzniku ireverzibilného postihnutia sposobe-
ného remodeldciou bronchidlnej steny.

Metodou volby liecby bronchidlnej astmy sa
stala inhalacna terapia, ktord vdaka priamemu
posobeniu v cielovom orgdne, pri minimalnych
neziaducich ucinkoch zabezpecuje maximélny
terapeuticky efekt.

Vcasnd inhalacnd protizapalova liecba redu-
kuje vyskyt zdvaznych Zivot ohrozujucich ast-
matickych zachvatov, ale zatial' chybaji dokazy
o tom, Ze by zniZovala mortalitu na toto ocho-
renie. Naopak, s prace, ktoré v ostatnych 20
rokoch vzostup mortality dokazuja.

Vyrobcovia inhalerov a inhala¢nych pomocok
sa snazia vyvinit idealny inhaler, ktory by mal
byt:

e fahko pouzZitelny — prenosny, s viacerymi
ddvkami v jednom baleni, vyzadujici mini-
malnu koordindciu medzi spustenim a inhala-
ciou (koordindciu , ruka-plica®),

o efektivny — zaistujici optimdlnu depoziciu
v plicach,

e bezpecny — s minimdlnou impakciou v noso-
hltane a gastrointestindlnom trakte, bez $kod-
livych primesi pre pacienta a jeho okolie,

e lacny.

Napriek systematickému dlhotrvajicemu Gsi-
liu sa zatial nepodarilo vyvinut inhalacny pro-
striedok, ktory by spliial vSetky uvedené krité-
rid. Kazdy z doteraz dostupnych inhalerov ma
vyhody, ale aj urcité nevyhody, ktoré limituju
jeho univerzdlne pouZitie.

V stcasnosti je celosvetovo najrozsirenejSou
formou inhala¢nej terapie liecha pomocou dav-

kovacich sprejov (MDI), ktoré aj ked nie su ide-
dlnou inhalacnou formou, spliaji poZiadavky
na Ucinny inhalacny prostriedok.

Jednou z nevyhod MDI je skutocnost, Ze
dosiahnutie priaznivého terapeutického efektu
zavisi od schopnosti pacienta zvladnut spravnu
inhalacnd techniku. Najviac chyb robia pacienti
obvykle vo fize koordindcie stlacenia MDI so
sicasnym inspiriom, ¢o rezultuje v terapeutic-
kom zlyhani.

Z modernej inhalacnej liecby moZe profitovat
iba edukovany pacient. Edukdcia deti s astmou
a ich rodicov je ¢asovo najndrocnejsia cast Cin-
nosti pri komplexnej starostlivosti o astmatika.
Hoci tento nepochybny fakt je v literatire opa-
kovane uvddzany a nevyhnutnost edukdcie je
zakomponovand do vsetkych medzinirodnych
a nirodnych konsenzov o diagnostike a lieche
astmy, neexistujd jednoznac¢né spolahlivé udaje,
ktoré by urcovali potrebnu frekvenciu edukdcie
a aspon priblizne urcovali pre prax nevyhnutny
Udaj — ¢as potrebny na edukéciu pacienta.

V situdcii, ked pocet astmatikov narastd,
modernd liechba vyZaduje ovela viac casu na
vysvetlenie jej spravnej aplikdcie, pricom sa sna-
zime o minimalizovanie Cakacej doby v cakar-
flach, povaZovali sme za potrebné ziskat niekto-
1é objektivne Udaje o edukicii spravnej inhalac-
nej techniky.

Tieto by mohli byt zakladnou oporou pri jed-
nani so zdstupcami zdravotnych poistovni,
pretoze ziadna z nich zatial opakovand edukad-
ciu astmatika (v sulade s doteraz platnym lie-
¢ebnym poriadkom) nepovazuje za vykon. Tito
nanajvys namahava a potrebnd ¢innost ostdva
abso-litne neocenend a intenzita a frekvencia
jej vykondvania je len otizkou svedomia
lekara“.

Cielom prace bolo:

e Naucit deti spravnej inhalacnej technike
z MDL

e Zvladnutim techniky inhaldcii z MDI znizit
ndklady na pausilne predpisovanie nadstav-
cov.

e Zistit nevyhnutny, optimalny a uz zbyto¢ny
pocet edukacii spravnej inhalacnej techniky.
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e Zistit priemerny cas potrebny na jednu edu-
kdciu, respektive celkove na opakované
vysvetlenia, aby sa dosiahol Ziadany efekt
- zvladnutie inhala¢nej techniky.

Poskytnit objektivne podklady pre racional-
ne oddvodnenie neadekvatnosti honorovania
zdravotnickych pracovnikov zabezpecujicich
starostlivost o astmatikov.

Material a metodika

Vyber edukovanych osob

Edukéciu spravnej inhalacnej techniky z MDI
a opakované overenie si jej realizicie sme
vykonali v 6 siboroch u nasledovnych skupin
0s0b:

Stbor ¢. 1: 319 deti s astmou ¢i podozrenim
na toto ochorenie, ktoré pocas bezného chodu
detskej ambulancie klinickej imunolégie a aler-
gologie pocas 18 mesiacov postupne prichddza-
li na dispenzarne prehliadky alebo na odborné
vySetrenie.

Sibor €. 2: 37 vybranych deti s astmou, dlho-
dobo dispenzarizovanych v nasej ambulancii,
ktoré uzivali kontrolujicu liecbu z MDI aspon
Styrikrat denne.

Stbor & 3: 66 deti navstevujicich gymna-
zium, ktoré nikdy netrpeli ochorenim dychacie-
ho aparitu.

Sibor ¢ 4: 23 stredoskolsky vzdelanych
rodi¢ov detskych astmatikov dispenzarizova-
nych v naSej ambulancii.

Sibor €. 5: vietci lekari detského 16Zkového
oddelenia, vybrani pediatri prvého kontaktu
a tie zdravotné sestry, ktoré zabezpecuju aplika-
ciu inhalacnej liecby pocas hospitalizicie dieta-
ta (spolu 41).

Stbor &. 6: 33 zdravych robotnikov s ukon-
Cenym strednym odbornym vzdelanim, ktorf
s inhala¢nou liechou doteraz nemali Ziadne ska-
senosti.

Na overenie si sprdvnej inhalacnej techniky
z MDI sme pouZivali Vitalograph Aerosol Inha-
lation Monitor (firmy Vitalograph Ltd., Maids
Moreton House, Buckingham, UK).

Pristroj sa skladd z MDI s placebovou ndpl-
fiou, spojeného s elektronickou castou, ktord
diferencuje a zv1ast svetelne indikuje spravnost
alebo nespravnost realizcie troch rozdielnych
faz inhaldcie vstreknutého aerosolu.

Prvy svetelny signdl (zeleny - spravna realiza-
cia, Cerveny - chybna realizacia) indikuje vyko-
nanie pomalého, dostato¢ne intenzivneho inspi-
ria vstreknutého aerosolu, druhy koordindciu
vstreknutia aerosolu so zaciatkom pomalé¢ho
inspiria a treti dostato¢ny ¢as zadrZania vdych-
nutej latky v dychacom trakte.

U kazdej z edukovanych os6b sme pri inha-
lacii z Vitalograph Aerosol Inhalation Monitora
(VAIM) vySetrovali tri fazy: nidych, koordindciu




inspiria so stlacenim MDI a zadrZanie dychu.
Inhala¢ny manéver sme pri kazdom stretnuti
umoznili vykonat pitkrdt za sebou, vidy
po predchddzajicom kompletnom vysvetleni
spravnej inhalacnej techniky. Edukovana osobu
sme povazovali za ,GspeSnd“ ak v ramci danej
navstevy mala vsetky fizy aspol v jednom
z piatich pokusov hodnotené ako ,Uspesné“
(pocet netspesnych pokusov bol <5). Ak ani na
piatykrat nebola schopnd vykonat manéver
spravne (vSetky fazy indikované zelenym signd-
lom), zaradili sme ju do skupiny ,netspesnych.

Vysledky

V priebehu 18 mesiacov sme pocas bezného
chodu ambulancie postupne tak, ako prichd-
dzali na naSe pracovisko, pomocou VAIM
v stubore ¢. 1 vySetrili 319 deti s bronchidlnou
astmou vo veku od 5 do 18 rokov, z toho 145
dievcat a 174 chlapcov.

Pacienti navstivili ambulanciu minimdlne raz
a maximdlne 0Ox, priCom vySetrenia spravnej
inhalacnej techniky spojené s edukdciou absol-
vovali minimdlne 5x a maximédlne 30x. Samotna
edukicia nebola dovodom na cielend navstevu.
Vykondvali sme ju vzdy iba ako sucast dispen-
zarnej prehliadky. Frekvencia dispenzarnych
prehliadok je individudlna, zohladnuje zdvaz-
nost stavu ako aj socidlne zdzemie pacienta.

Pri prvej navsteve sme po piatich vysvetle-
niach spravnej inhalacnej techniky a piatich
praktickych vySetreniach pomocou VAIM zazna-
menali 85 a pri druhej 89% uspesnost inhalac-
ného manévra vykonaného defmi pritomnymi
na danej navsteve. So stipajicim poctom
ndvstev Gspesnost edukovanych deti stipala.
Vysokt spesnost suboru pri prvej ndvsteve si
vysvetlujeme tym, Ze 38 % pacientov stboru
bolo uz opakovane edukovanych a inhalacne
lieCenych pred zacatim sledovania.

Pri vSetkych navstevich bolo vykonanych
spolu 3245 inhalaénych manévrov. Na tomto
pocte sme hodnotili Gspesnost nadychu, koordi-
ndcie inspiria so stlacenim MDI a zadrZania
dychu (graf ¢ 1).

Z grafu je zrejmé,ze najproblematickejSou je
faza koordindcie. ZvySenie jej GspeSnosti medzi
prvou a druhou navitevou nebolo Statisticky
vyznamné. Nedostatocné zlepSenie zvlidnutia
fazy koordinicie v celom sdibore sposobila
vekovd skupina 8-10 ro¢nych deti, ktord tvorila
33,3 % saboru.

Pri pdtrani po pricindch niZSej UspeSnosti
u tejto vekovej skupiny v porovnani s ostatnymi
sme nezistili podstatné rozdiely v Grovni socio-
ekonomického statusu rodiny ani vo vzdelani
deti, ktoré by tento fakt vysvetlovali (graf ¢. 2).

Graf zobrazuje Uspe$nost fiz inhalacnych
manévrov v jednotlivych vekovych kategoridch.
Ako sa dalo predpokladat, Gspesnost, hlavne vo

Graf & 1 Uspesnost jednotlivych faz inbalacnébo manévra v siibore & 1
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faze koordindcie, narastala so stipajicim vekom
deti. Narast Uspesnosti zvladnutia spravnej
inhalacnej techniky vo vztahu k veku bol Statis-
ticky vyznamny. Nebola vSak zaznamenana
Statistickd vyznamnost medzi vekom a poctom
navstev.
Uspesnost zvladnutia inhalacnej techniky
v celom stbore ¢inila 88 %. 12% os6b nezvlad-
lo korektny sposob pouzitia MDI. Ostdva otdz-
kou, po akom dalsom pocte instruktdZi by sme
teoreticky mohli dosiahnut ich plnd Gspesnost.
Pri naSej praci sme potvrdili tri hlavné dovo-
dy nespravnej inhala¢nej techniky, ktoré formu-
loval Rogers:
1. pacient nebol edukovany, ako sprivne pou-
Zivat MDI,
2. pacient nie je schopny vykonat inhalacny
manéver,
3.povodne dobrd pacientova technika sa
zhorsila.

Na posudenie miery zabudania a potvrdenie
ndzoru, Ze do edukdcie je treba zapojit aj prak-
tické overenie si inhalacnej techniky, sme

cielene vybrali osoby do dalsich 5 stborov
(graf ¢. 3).

Sabor ¢. 2 tvori 37 dlhodobo liecenych det-
skych astmatikov, ktori pouZivali MDI minimal-
ne 4x denne a na zaciatku sledovania bezchyb-
ne zvlddli inhaldciu z MDI . Deti navstevovali
ambulanciu v mesacnych intervaloch, pricom
predviedli postup spravnej inhalicie zo svojho
MDI. Pripadné chyby sme tstne korigovali. Pri
vysetreni pomocou VAIM s odstupom 3 me-
siacov sme zaznamenali Statisticky vyznamné
zhorSenie fizy pomalého nadychu i koordina-
cie.Pociatocnd 100% uspesnost klesla na 46 %.

Po pitndsobnej reedukdcii a overeni si sprav-
nosti aplikdcie o dalsi mesiac pri vySetreni std-
pla Gspesnost zo 46 na 84 %.

Na ziklade uvedenych vysledkov sa javi, Ze
ani edukécia v mesacnych intervaloch bez prak-
tického precvicenia inhalacnej techniky nie je
dostatocne frekventnd, aby sa udrzala povodna
100% Gspe3nost.

Otazkou ostava skutocnd efektivita inhala¢nej
liecby v obdobi medzi navstevami spojenymi
s praktickou edukaciou (graf ¢. 4).

Graf & 2 Uspesnost’ jednotlivych fdz inbalacného manévra vo vztabu k veku
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Aby sme blizsie urcili potrebnt frekvenciu
edukicie, edukovali a vySetrili sme 66 zdravych
gymnazistov (stbor ¢. 3), a to: po pisomnej inst-
ruktazi, po verbdlnej instruktdzi a s odstupom
3 tyzdnov. Vysledky s oznaCenim Statistickej
vyznamnosti si na grafe. Po 10 edukdcidch
dosiahnutd 64 % uspesnost po 3 tyzdiioch
poklesla na 36 % (graf ¢. 4).

K zabezpeceniu efektivnej starostlivosti o ast-
matika je nevyhnutnd Uzka spoluprdca lekdra,
dietata a jeho rodicov. Spravnu liecbu moze
zabezpecif iba rodi¢, ktory sim ovlida jej
spravnu aplikdciu, preto sme podrobili vySetre-
niu 23 rodicov nasich pacientov (stbor ¢&. 4).

Rodicia boli prekvapeni a pri prvom vysetre-
ni bez instruktdZe znacne rozpaciti.

Ako vyplyva z grafu, po pisomnej instruktd-
zi a verbalnej korekcii chyb sa ich Gspesnost sta-
tisticky vyznamne zlepsila. S odstupom 3 tyzd-
flov, v snahe dosiahnut ¢o najrychlejsie o naj-
lepsi vysledok, najviac chyb urobili vo fize
dostatocne dlhého zadrzania dychu.

Obdobnu tendenciu sme zaznamenali aj vo
vetkych ostatnych siboroch pacientov s vynim-
kou prvého. Celkova dspesnost pri kontrole
Cinila 52 % (graf & 5).

U zdravotnickych pracovnikov, ktori zabez-
pecuji preskripciu, priebezné kontroly astmati-
kov a nemocni¢ni liecbu sa predpokladd, Ze
spravnu inhalacnt techniku bezchybne ovli-
daju. Akceptovali sme ich tvrdenie, Ze nikdy
nemali problémy s edukdciou pacientov a inha-
laciu z MDI povazuju za jednoduchu.Vysledky
uvedené na grafe su vsak v prikrom rozpore
s tymto tvrdenim. Do suboru ¢. 5 bolo zarade-
nych 41 zdravotnickych pracovnikov.

Je evidentné, Ze pri kontrolnom vySetreni
s odstupom 3 tyzdiiov sa sice udrzala Gspesnost
fazy koordinacie, ale doglo k Statisticky vyznam-
nému zhorSeniu fazy pomalého inspiria i dosta-
tocne dlhého zadrzania dychu, ¢o sa odrazi
v terapeutickom zlyhani. UspeSnost po desatni-
sobnej edukacii dosiahla iba 32 %.

Priciny uvedenej netspesnosti zdravotnic-
kych pracovnikov st zrejme komplexné a netra-
fame si ich fundovane komentovat. Ich analyza
spada skor do kompetencie psychologa a je
nepochybne nametom k diskusii (graf & 6).

Aby sme mohli posudit vplyv dosiahnutého
vzdelania na Uspesnost zvladnutia inhalacnej
techniky z MDI, edukovali a pomocou VAIM
sme vysetrili 33 zdravych robotnikov s ukonce-

Graf & 4 Uspesnost jednotlivych faz inbalacnébo manévra v sibore ¢ 3
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nym SOU bez maturity. Z grafu ¢. 7 vyplyva, Ze
po Ustnej instruktdzi doslo k Statisticky vyznam-
nému zvySeniu Gspesnosti vo vsetkych fazach.

V porovnani so zdravotnickymi pracovnikmi
pri kontrolnom vysetreni robotnici dosiahli Statis-
ticky vyznamne vyssiu Upesnost vo fize koordi-
nacie i zadrzania dychu, ¢o sa prejavilo i vo vys-
Sej celkovej Uspesnosti edukacie Ciniacej 48 %.

Tieto vysledky pripisujeme vicsej pozornosti
a sustredenosti robotnikov pri edukdcii. ISlo
0 osoby pracujiice vo vysoko rizikovych pod-
mienkach udrzby vysokotlakovych plynovo-
dov, ktoré st zvyknuté na striktné dodrZiavanie
prisnych bezpecnostnych predpisov.

Nepotvrdili sme predpokladany vplyv vyssie-
ho vzdelania na Gspesnost zvladnutia inhalacnej
techniky.

Najvyssiu 88% uspesnost dosiahli opakovane
edukované deti v sibore ¢. 1. Inhalacne liecené
deti v stbore ¢. 2 mali GspeSnost 84%, ich rodi-
¢ia 52%. Najnizsiu Uspesnost - 32, sme zazna-
menali v 5. stbore zdravotnickych pracovnikov,
0 nie¢o vysSiu - 36% v 3. stibore gymnazistov -
buducich vysokoskoldkov a 48% v 6. stbore
robotnikov.

Zavery

Pri realizcii price sme prvykrit edukovali
a vySetrovali pomocou VAIM 422 deti a 97
dospelych. Spolu s opakovanymi ndvstevami
sme edukdciu vykonali celkove u 1246 o0sob,
pricom sme realizovali 6230 vySetreni pomo-
cou VAIM spojenych s vysvetlenim sprivneho
postupu pri inhaldcii z MDI. Vyuke spravnej
inhalacnej techniky venujeme v nasej ambulan-
cii systematickd pozornost. V sledovanom
obdobi ¢inila celkova uspesnost edukicie
u dlhodobo dispenzarizovanych deti s astmou
88 %.

Pri vySetreni kontrolnych siborov sme zistili,
Ze pre pacienta i prax prijatelnd frekvencia
edukdcie spravnej inhalacnej techniky, ktord
zabezpeci Uspesnost inhalaéného manévra
u prevaznej vicSiny pacientov (> 88%), je raz za
3 mesiace.

Ak md byt zabezpecend Ucinnost edukdcie,
nepostacuje iba verbdlna instruktaZ a predvede-
nie pouzitia vlastného MDI, ale je potrebné ove-
tit si spravnost inhala¢ného manévra aj pomo-
cou Specidlnych zariadeni na sledovanie spes-
nosti jednotlivych faz inspiria. Zariadenia typu
Vitalograph Aerosol Inhalation Monitora by mali
byt beznou sicastou pracoviska, kde sa vyko-
ndva instruktdz spravnej inhalacnej techniky.

Okrem tradi¢ne najproblematickejsej fazy
koordindcie inspiria je treba v edukacii zvySend
pozornost venovat zdoraziiovaniu nevyhnutnos-
ti dostato¢ne dlho zadrzat dych. Bez sprivnej
realizdcie tejto fizy je manéver inhaldcie nee-
fektivny.




U deti nad 5 rokov (s vynimkou aplikicie

inhalacnych kortikosteroidov) sa ndm podarilo
intenzivnou edukdciou eliminovat z liecby nad-
stavce. Tato skutocnost nielen znizila naklady
na liecbu, ale vyznamne prispela aj k zlepseniu
kvality Zivota deti, ktoré sa hanbili uZivat svoju
kontrolujicu lie¢cbu pomocou MDI s nadstav-
com v skole. U netspesnych pacientov sme dali
prednost praskovym inhalacnym formdm.

Pre prax je uzitoné zistenie, Ze na zaciatku
liecby pomocou MDI potrebuju deti v priemere
10 vysvetleni spravnej inhalacnej techniky spo-
z nich zvladla sprivny postup pri inhaldcii
z MDL

Pacientom je vhodné uZ pri prvej navsteve
opakovane (aspoil pitkrdt za sebou), vysvetlit
spravny postup pri pouZziti MDIL Aj ked' tvrdia,
Ze vysvetleniu rozumejd, mali by manéver opa-
kovane prakticky ukdzat.

Zistili sme, Ze priemerny Cas, potrebny na
jednu primerant instruktdZ sprdvnej inhaldcie
z MDI je 10 mint.

S tymto ¢asom by sme mali kalkulovat naviac
po Case potrebnom na vysetrenie dietata, zhod-
notenie jeho dennika, hodndt vrcholového
vydychového prietoku, slucky prietok objem,
po zodpovedani jeho otdzok a otdzok rodicov,
vypisani dokumentdcie a potrebnych receptov.

Pri stcasnom priemernom pocte 40 deti
v ambulancii pocas 8 hodinovej pracovnej doby,
ktory je dostatocny iba na pokrytie minimalnych
ndkladov na prevadzku ambulancie, je mozné
venoval jednému pacientovi maximdlne 12
minat.

Lekar stoji pred trvalou dilemou, ¢i md vyko-
navat dokladnt edukdciu, ktord nepochybne
prispeje k stabilizicii ochorenia pacienta, alebo
sa ,zmestit do Casového limitu“ s vedomim, Ze
dieta velmi pravdepodobne nebude liecbu uzi-
vat efektivne.

Ak md byt realizovand adekvatna instruktdZz
dietata a jeho rodiny, pocet denne osetrenych
pacientov by mal byt maximdlne polovi¢ny, ¢o
je mozné realizovat iba za predpokladu, Ze opa-
kovand edukdcia bude zdravotnymi poistoviia-
mi uznand za potrebny a nalezite honorovany
vykon.

Z tohoto aspektu je paradoxny pristup vset-
kych sucasnych zdravotnych poistovni, ktoré
opakovant edukéciu, v¢itane vyuky sprivnej
inhalacnej techniky nepovazuju za vykon, teda
ho nehonorujt, ¢im Setria prostriedky, ktoré
v niekolkondsobne vyssej miere vzapiti vyna-
kladaji na hospitaliziciu nedostatocne eduko-
vaného pacienta, ¢i nakup ,dc¢innejsich” liekov.

Moznosti zlepSenia starostlivosti o detskych
astmatikov s rozsiahle - od klimatickych poby-
tov, dychovej rehabiliticie, zainteresovanosti
masovokomunikacnych prostriedkov na edukad-
cii az po Skoly astmy ¢i kluby astmatikov.

-
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Zakladnym kametiom v zlepSovani starostli-
vosti by vsak mala byt Ucinna, opakovana
edukdcia dietata a jeho rodiny odbornym lekd-
rom a nim vedenym strednezdravotnym perso-
ndlom, ktorym pacient a jeho rodina doveruje,
véitane moznosti prakticky si overit sprav-
nost inhalacnej techniky pri kazdej navsteve
ambulancie.

Velkym prinosom pre prax a ¢asovou Uspo-
rou pri dennej ambulantnej Cinnosti by bolo
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vySkolenie dostatoného poctu strednezdravot-
nych pracovnikov schopnych realizovat eduka-
ciu sprivnej inhalacnej techniky a dychovej
rehabiliticie.

Znacné rezervy, vyuzitie ktorych moze pris-
piet k zlepSeniu kazdodennej starostlivosti
0 pacientov s astmou, su aj v trvalej a opakova-
nej edukdcii praktickych lekdrov, ktori prichdd-
zaji s pacientom do kontaktu Ccastejsie ako
odborny lekar.




Bezfreonove inhalacneé

kortikosteroidy

P. Minarik, R. Pol¢in

IVAX Pharmaceuticals s.r.o., obchodné zastipenie SR,

Hviezdoslavovo namestie 15, 811 02 Bratislava

Inhalacné kortikosteroidy maji nezastupitel-
nu dlohu v liecbe bronchidlnej astmy. Lokdlna
aplikdcia do dychacich ciest ma vyssiu Gc¢innost,
rychlejsi efekt a mensie neziaduce cinky ako
systémové poddvanie. Vysledky $tudii ukazuja,
ze iba 10 — 20 % z inhalovaného lieku sa dostd-
va do pltc (1,2,3). Uvedené Cisla st aj ovplyv-
nené chybami pacienta pri pouziti inhalacnej
pomdcky (az 33-75 % pacientov nepouZivaji
spravne ddvkovacie aerosolové inhaldtory (MDI,
Metered Dose Inhaler) pri lieche astmy (4,5,0)),
a taktieZ jej technickou konstrukciou. Mnohé
parametre (vrcholovd rychlost nadychu, nady-
chova akcelerdcia, inhala¢ny objem) vyrazne
ovplyviluju depoziciu do plic, zvlast u prasko-
vych inhaldtorov (7). RieSenie uvedeného pro-
blému je pouZivanie inhaldtoru aktivovaného
dychom (Easi-Breathe®), ktory nevyzaduje

koordindciu zaciatku inhalicie a zdroverl sa
vyznacuje nizkym prietokom pri aktivacii (1).
Dalsim dolezitym faktorom ovplyviiujicim
depoziciu inhala¢nych kortikosteroidov je vlast-
ny fyzikdlno-chemicky stav kortikosteroidu
v inhaldtore. Beklometazon dipropiondt (BDP)
tvori v skvapalnenom hydrofluéralkane (1,1,1,2-
tetrafludr etin, HFA-134a) pravy roztok. Doteraj-
Sie analyzy ukazujd, Ze ide o unikdtnu vlastnost
BDP. Pre velkost plicnej depozicie je dolezita ta
skutocnost, Ze vznika jemny aerosol s vyhodny-
mi aerodynamickymi vlastnostami Castic. Prak-
tickym klinickym prejavom tejto skutocnosti je
redukcia davky BDP-HFA na polovicu v porov-
nani s BDP s freénom (8,9,10,11). TaktieZ depo-
zicia BDP do pliic dosahuje vyznamni hodnotu
vyse 50% (12,13). Navyse distribicia BDP v plu-
cach je posunutd v prospech malych dychacich

ciest, ¢o v suvislosti s poznatkami o vyzname
malych dychacich ciest v patogenéze astmy
ukazuje, Ze pouzitie BDP-HFA lepsie ovplyvni
zapal v tejto oblasti plic (13,14).

Nedédvno publikovand 12 mesacnd, otvorena,
randomizovand, multicentrickd Stadia u deti
porovndvajica HFA-BDP a CFC-BDP+S dokdza-
la G¢innost poloviéného davkovania HFA-BDP,
pricom nedoslo k signifitantnym zmendm
v redukcii rastu, a rozdielom v adrenokortikal-
nych testoch a markeroch kostnych metabolitov
(15).

Aerosolovd davka uvolnend z HFA aplikitora
je teplejsia ako v pripade fre6nového aplikdtora
(cold freon efekt je mensi). Stadia s pouzitim
MDI inhaldtorov ukdzala, Ze az 10 % pacientov
zastavi dych, alebo zacne dychat aspon ¢iastoc-
ne nosom, ked frednova aerosolova davka
dosiahne oropharynx (16). Uvedend skuto¢nost
samozrejme tieZ negativne ovplyviiuje depozi-
ciu lieku do plic.

V rdmci pripravovanej kategorizacie liekov sa
na slovenskom trhu objavia nové pripravky na
bize beklometazon dipropionitu a HFA-134a
Ecobec® 100 pg a 250 g, Ecobec® Easi-Breathe®
100 pg a 250 pg.
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Multirezistna tuberkuloza
v pobaltskych krajinach

(sprava z monitorovacej
misie WHO)

Estonsko, krajina, ktord po rozpade Sovietske-
ho zvizu patri medzi najvyspelejsie, avsak aj
krajina, ktord md najvypuklejsie problémy v boji
s tuberkulézou. V diioch 6.-11.5.2003 som sa ako

I. Solovic
UTPCHaHCH Vy$né Hagy

konzultant Green Light Committee WHO zicast-
nil monitorovacej misie v tejto velmi zaujimavej
krajine. Incidencia tuberkulézy bola v roku 1953
417/100 000 obyvatelov. Do roku 1992 zazname-

navali pokles na 25,18/100 000 obyv. a nasled-
ne do roku 1998 opitovny ndrast az k ¢islu
56,6/100 000. Dalsie dve pobaltské krajiny - Litva
— incidencia v roku 2000 -53,4/100 000 obyv.
a Lotyssko- 76,8/100 000 obyvatelov.

Vzhladom na tieto skutocnosti, nedostatok
liekov v lekdrnach, nedostatok finan¢nych zdro-
jov, tito krajinu ako jednu z prvych zaradila
WHO do programu priamej kontroly. V krajine
musel byt vybudovany Narodny tuberkul6zny
program, ktory je do sucasnosti plne kryty
finan¢nymi prostriedkami zo Statneho rozpoctu.
Po zavedeni DOTS stratégie zaznamendva
Estonsko pokles incidencie tbe na 46,8/100 000
obyv. v roku 2002. Ved' treba si predstavit, ze
krajina, ktord md len 1,4 mil. obyvatelov, ma
v absolttnych d¢islach také hodnoty vyskytu
tuberkul6zy ako Slovensko. Estonsko je krajina
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s najvyssou prevalenciou multirezistentnej the.
Inicidlna rezistencia na jedno a viac AT bola
v roku 1994 28,3%, v roku 1998 - 36,9%. Mole-
kularno geneticky (IS6110 RFLP analyza) takmer
30% estonskych kmenov patri k jednému subty-
pu (Pekinsky genotyp) v pripade MDRTB aZz
87,5 izolatov patri k tomuto subtypu. V krajine
je vysokd incidencia tbc medzi zdravotnickymi
zamestnancami (91/100 000), 38% z tychto
ochoreni je vyvolané multirezistentnymi kmen-
mi. Pre porovnanie so Slovenskom v roku 2002
sme mali 1062 novozistenych tuberkul6z. Preva-
lencia multirezistnej tuberkulézy bola 11 pa-
cientov. V roku 2000 bola v Estonsku pritomna
multirezistencia u 13% pacientov (49 pacientov),
ktori v minulosti neboli lieeni, a u 44,5% (49
pacientov), ktori v minulosti boli lieCeni pre the.
V roku 2002 bola primdrna multirezistencia u
20,1% (60 pacientov) a u 38% (34 pripadov)
relapsov. Celkove u 94 pacientov.

Preco je tomu tak? Co je pricinou takej vyso-

kej premorenosti rezistentnymi kmerimi tuber-

kul6znych mykobaktérii v Estonsku, ale aj vo

vetkych troch pobaltskych krajindch, ktoré boli
stcastou Sovietskeho zvizu. Dovodov je hned
viac:

1. Je to problém nedostatku liekov (po rozpade
Sovietskeho zvizu bol na trhu velky nedosta-
tok zdkladnych antituberkulotik).

2. Je to problém kvality liekov, ktoré boli dova-
zané najmd z krajin strednej a vychodnej
Azie. Lieky nezodpovedali Standardnym krité-
ridm FDA, CDC a WHO.

3. Napriek tomu, Ze pacient pri kazdej ndvsteve
strediska obdrZi potraviny v hodnote 1 USD,
md zabezpeceny cestovny listok na dopravu
k lekdrovi a spit, je velkym problémom uve-
domenie si potrebnosti liecby.

4. A7 na jesen t. r. bude prijaty zdkon o infek¢-
nych chorobdch, ktory ma byt v sulade
s legislativou Eur6pskej Gnie a ktory umoZzni

izolaciu pacientov.

5. Alkoholizmus je v Esténsku problémom ¢. 1.

6. HIV infekcia nadobudla v poslednom roku
strasné rozmery. V roku 1999 bol jeden pa-
cient koinfikovany the/HIV a v roku 2001
7 pripadov, v roku 2002 17 pripadov.

Co z toho vyplyva pre nas?

Na Slovensku mdme boj s thc pod kontrolou,
nemdme biele miesta na mape, t. j. nemdme
miesta, kde by nebola zabezpecend starostlivost
odbornym lekdrom pre tbe a respira¢né choro-
by. Zatial mdme dostatok zdkladnych antituber-
kulotik v lekdrnach. Nesmieme vSak dopustit,
aby sa nam thc vymkla z rik, nesmie sa stat, aby
sa v procese transformdcie zdravotnictva objavi-
li prvé biele miesta na mape, aby pacient nemal
moznost byt v odbornej starostlivosti $pecialistu
ndsho odboru, je to len a len na nds. Nech je
situdcia v pobdltskych krajinich dévodom na
zamyslenie sa.

Advances in Respiratory Medicine
Londyn, NHLI, 28. 04 - 02. 05. 2003

Subkatedra funkénej diagnostiky SZU, Bratislava

Kazdoro¢ne v termine april-mdj sa v Ndrod-
nom ustave pre srdce a plica (NHLD kond
na Fakulte mediciny v Imperial College v Krd-
lovskej nemocnici Brompton tyZdiovy cyklus
predndsok pod ndzvom Pokroky v respiracnej
medicine. 'V tomto roku boli hlavnymi

témami:

1. Atypické mykobaktérie — sq vobec
dolezité a mali by sme ich liecit?

2. Prevadzka oddeleni s vysokou

zavislostou od ventilatora.

Transplantacie plic.

Alergické respiracné choroby.

5. Pneumologicka a chirurgickd
liecha emfyzému.

6. Nervovo — svalové choroby a plica.

7. Manazment CHOCHP - vyzva pre
toto storocie.

Ll )

8. Diagnostika a lie¢ha plticnej hypertenzie.

Sucastou podujatia boli rieSenia klinickych
pripadov z klinik a z oddeleni NHLI a nefor-
malne diskusie s profesorkou Margaret Hodso-
novou a s ostatnymi predndsatelmi.

Blok prednasok o atypickych mykobakté-
ridch viedol R.Wilson, konzultant z kliniky
respiracnych chor6b. V prvej prezentdcii Dr. M.

P. Kristafek

Chadwickova z mikrobologického oddelenia
uviedla, Ze v stcasnosti je zndmych uz 80 dru-
hov netuberkuléznych mykobaktérii (NTM),
z ktorych najcastejsie si M. avium intracelullare
(MAC), Mkansasii (MK), M.malmoense (MM),
M.xenopi (MX), M.fortuitum (MF) a M.chelonaei
(MCh). Tradi¢né metody na ich identifikdciu st
pri poskytovani relevantnych klinickych infor-
mécii zdlhavé. Nové laboratorne metody zalo-
zené na chromatografickej analyze nenasyte-
nych mastnych kyselin u mykobaktérii, alebo na
molekularno - biologickych technikich nie je
mozné pouZivat v kazdom rutinnom laboraté-
riu, hoci pre rychlejsiu diagnostiku NTM je v po-
slednej dobe ich pomoc stile potrebnejsia.
V Bromptone boli v obdobi 1996 az 2002 izolo-
vané vo zvysujiicom sa pocte prave MAC a MCh:

imunosuprimovanych pacientov a tiez dlhsie
preZivanie pacientov s cystickou fibrézou, kto-
rych sledovanie patri medzi priority pracoviska
prof. Hodsonovej.

V klasickej vyskumnej praci sa Dr. A. Middle-
ton zaoberal interakciou mykobaktérii s respi-
ra¢nou mukozou. Sledoval schopnost koloniza-
cie a naruSenia na modeli udského respiracné-
ho tkaniva u mykobaktérie tuberkulézy (MTB),
ktora je obligatornym patogénom, u MAC, ktora
je oportinnym patogénom a u M.smegmatis
(MS), ktord je avirulentnd. Vysledky ukézali, Ze
po 14 diloch sa MAC mnoZi extracelulirne na
povrchu mukozy a poskodzuje tkanivo, MTB sa
na mukéznom povrchu nevyskytuje, ale
poskodzuje tkanivo intracelularne, zatial ¢o MS
nebol schopny infikovat organovi kulttru.
Délezitd tlohu pri infekcii mukézy u MAC hra
jeho prilnavost k fibronektinu.

Dr. D. M. Hansell, ktory je ridiolégom, sa
zaoberal moZnostami diagnostiky zobrazovaci-
mi metédami. RTG ndlezy pri klasickej plicnej
tbe st dobre opisané v ucebniciach uz od za-
ciatku éry radiodiagnostiky, ale rtg prejavy netu-
berkuléznych (atypickych) mykobaktérif st cha-
rakterizované iba minimalne. Radiografické Crty
NTM infekcie st modifikované podla typu infi-

1996 1997
M. tuberculosis (MTB) 31 18
MAC 2 12
MCh 8 1

2000 2001 2002
15 10 20
19 22 27
8 7 16

Okrem malého poctu diagnostikovanych
MTB je v porovnani s nasimi vysledkami zauji-
mavé, Ze v poslednych 3 rokoch izolovali viac
MAC, ako klasickych tbc mykobaktérii. Jednou
z pricin je ndstup éry chorych s AIDS a inych

kovaného pacienta. U chorych s existujicou
plicnou chorobou (najmd star§i muzi) je pri
infekcidch NTM tendencia k tvorbe dutin — ku
kavitacii. Tento prejav bol povaZovany za kla-
sicky, lebo je podobny ako u MTB. Dalsimi,
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neklasickymi prejavmi, hlavne u starsich Zien,
si mnohopocetné noduly a bronchiektizie. Na
NTM infekcie je potrebné mysliet u zhorSujicich
sa komorbidit s CHOCHP a s tazkou priedusko-
vou astmou, u predchddzajtcej vyliecenej the,
po chirurgickom zakroku, u karcinému plac, pri
cystickej fibroze, u diftznych intersticidlnych
pliacnych chordb, u semiinvazivnej aspergilozy,
u diabetikov a u choréb spojiva. Byvaju u cho-
t6b z povolania (banici, polnohospodari),
u imunosuprimovanych, ako komplikicia po
aspirdcii zaludo¢ného obsahu, u destrukénych
chordb (bronchiektizie, emfyzém) a adenopatii.
Paradoxne sa vyskytuji aj u starsich dim so
zdanlivo normdlnym rtg ndlezom (diskrétny
emfyzém v pozadi) a v USA u uzivatelov tzv. hot
tubes (hortce kade).

Ndlezy u MTB a NTM infekcii sa casto prek-
ryvaja, ale MAC ndlezy st pomerne typické tym,
ze maju rozsiahle centrilobuldrne noduly (tree-
in-bud, t. j. strom v rozpuku) v priemere okolo
2 c¢m s tendenciou ku kavitacii, infekcie s MK sa
radiologicky podobaju klasickej TBC, ale nélez
nebyva v hornych placnych poliach, MCh st
zasa blizsie k MAC, ale maji vicSiu tendenciu
ku konsolidécii.

NMT sa slabé patogény u ktorych sa nevy-
skytuje prenos z osoby na osobu. ZvySujuci sa
pocet izolitov NTM predovsetkym u chorych
s chronickymi chorobami a s oslabenou imuni-
tou by podla Dr. R. Wilsona ale mal viest k ich
zaradeniu do diagnostickych vah. Nevyhodou
je nedostatok informécii a neSpecifické prejavy,
ktoré sa mozu prejavit tak u pacientov s choro-
bami v pokrocilych Stadiach, ako aj u asympto-
matickych osob (tzv. syndrom lady Winderme-
re). Kaviticia je pritomnd v 70 — 90 %, najviac
ohrozené st osoby v strednom a vy$Som veku.
Z jednotlivych NTM robia dutiny najviac infekcie
s MK (88%), menej MX (81%), MM (75%) a MAC
(61%). Infekcie NTM postihuji nielen plica, ale
aj kozu, jemné tkanivd (MF, MCh), lymfatické
uzliny (MAC, MM), spojivo a kosti.

Kazvistiky

1. Pacientka bola na periférnom pracovisku dlho-
dobe lieCend ako bronchidlna astma s vyraz-
nym zhorSovanim stavu v poslednych 3 rokoch
(febrilie, bolesti hrudnika, Gnavnost, nocné
potenie). Sérologicky zistend alergickd bron-
chopulmonalna aspergiléza, pridala sa pseu-
domonddova infekcia, ale v spute bola zistend
pritomnost mykobaktérie cheilonei, kansasii
a fortuitum. CT vykazovalo jemné bronchiektd-
zie a kavity. AZ po lieche rifampicinom (R),
etambutolom (E), ciprofloxacinom (CD) a cla-
rithromycinom (CL) nastala vyraznd Gprava.

2. Rekurentné bronchidlne infekcie s pretrva-
vajicim purulentnym  sputom, hemoptyzy,
potenie, bolesti hrudnika, slabost. Pozitivita

na aspergily, potny test, autoprotilitky a Anca
test boli negativne. CT vykazovalo kavity
a konsoliddcie v hornych lalokoch. Antituber-
kulézna liecba prerusend pre negativne kultd-
ry na the. Zlyhdvanie srdca po itraconazole,
zisteny defekt gama interferonu. Identické
dvojca liecené pre NTM. Po liechbe gama inter-
ferénom a pre podozrenie na NTM aj liechou
ako v 1. pripade, nastala normalizicia stavu.

3. Rekurentné infekcie dychacich ciest od detstva,
v 6 rokoch Zivota pneumoénia, pre dg. asthma
bronchiale uZivala inhalacné kortikosteroidy
(beklometazon) a bronchodilatancid  (sal-
meterol), bez zlepSenia. Okrem opakovanych
infekénych epizod bolesti hrudnika, hortcky,
artralgie. Bronchoskopicky ster pozitivny na
BK, uzivala antituberkulotikd. Na rtg hrudnika
bula a kavity obojstranne. Aj napriek nepriaz-
nivému funkénému nalezu bulektémia a po
anti NTM liecbe ako v 1. pripade tUprava stavu.
Na zaklade udajov v literatire a na podklade

osobnych skusenosti uplatiuji v NHLI tieto

zasady pri liecbe infekcii NTM:

e U MK - 9 mesacnd liecba R+E+CI (alebo
moxifloxacin - MO), alebo CL,

e MAC - 24 mesiacov R+E+Isoniazid s bud’ CI
(MO), alebo CL, podla citlivosti,

e MX, MM - 24 mesiacov R+E+CI (MO), alebo
CL, podla citlivosti,

e MCh - 24 mesiacov ako predch., iba ku CL, je
mozné pridat aj amikacin.

Poucenie: jednoduché a dlhodobé rezimy st
Ucinnejsie, ako zaradovanie velkého mnozstva
antiinfek¢nych liekov, alebo tzv. druhotnych lie-
kov na ziklade citlivosti. Pri jednostrannych
ndlezoch a velkych dutinich je indikovany chi-
rurgicky vykon, a aj ked bola predtym chemote-
rapia bez Ucinku, po zdkroku v nej pokracovat.
Ostatné opatrenia: optimalizicia manazmentu,
bronchidlna hygiena, v niektorych pripadoch
celozivotnd chemoterapia, alebo intermitentnd
pulznd terapia, pripadne kury azitromycinom,
v nevyhnutnych pripadoch interferén gama,
resp. M.vaccae. 24 % pacientov s neskorSou
NTM uZivalo dlhodobo orilne kortikosteroidy,
az 44 % boli fajciari.

Blok predndSok nazvany: Prevadzka odde-
leni s vysokou zavislostou od ventilitora
zahajoval Dr.S.Baudouin problematikou odpéja-
nia a odvykania pacientov od ventildtora. Vicsi-
na pacientov prijatd na oddelenia intenzivnej sta-
rostlivosti (ICU) je po zlepSeni rychlo odpdjand
od invazivnej mechanickej ventildcie, ale az 15 %
prijmov v kritickom stave potrebuje prolongova-
nu ventilacni podporu. Tito pacienti blokuji
drahé postele na OIS a vedd k financnym stra-
tam. Vo Velkej Britanii (GB) sa rozhodli pre nich
zriadit odvykacie centrd, s ktorymi maji v USA
uz desatroné skusenosti. Za ventilovaného pa-
cienta sa povazuje chory, ktory potrebuje venti-

la¢nd podporu viac ako 6 h za dei po dobu viac
ako 21 dni. O oneskoreni odvykania sa hovori,
ak je pacient viac ako 14 dni ventilovany na ICU.
Za zlyhanie odvykania na ICU sa povaZuje viac
ako 21 dni na ventilitore v pripade, Ze zdvislost
od ventila¢nej podpory je prioritnym problémom
pacienta. Od roku 2000 sa pocet posteli ICU
v GB zvysil o 50 % a vzhladom na starnutie
populécie a vyrazny ndrast chorych s chronicky-
mi chorobami st medicinske, ale aj ekonomické
a politické dovody pre zriadenie odvykacich
centier (Weaning Centers), ktorych previdzka je
menej ndkladnd.

Dr. S. Singh sa zaoberal problematikou vytvé-
rania sluzieb dosiahnutelnosti intenzivnej starost-
livosti (Critical Care Outreach Service) u 0sob,
ktoré st rizikové z hladiska vzniku kritického
stavu, alebo pacientov, ktori sa zotavuja z kritic-
kého stavu. Cielom je zabezpecenie vcasného
odborného zdsahu prostrednictvom  informdci
a vyuky miestneho persondlu, ktory je k pacien-
tovi najblizsie. Nutnost takejto sluzby vznikla na
zdklade zisteni, Ze bezny pohotovostny nemoc-
nicny systém casto zlyhdva a v niektorych pripa-
doch poskytuje suboptimalnu starostlivost. Jedna
sa o oneskorené a nedostatoné poskytnutie
kvalifikovanej zdravotnickej pomoci predovset-
kym pri kardiorespiracnej prihode, ale aj pri
inych akutnych stavoch, ktoré vedt k zvysenej
mortalite, alebo k zbytotnej, ¢ k predlzenej
hospitalizicii na ICU. TaZiskom je identifikicia
takychto pacientov a vytvorenie predpokladov
pre ich zvladnutie v ¢o najkratSom Case posilne-
nim odbornej pripravenosti a technického vyba-
venia pre poskytovanie intenzivnej respiracnej
starostlivosti (IPPB, CPAP, NIPPV), ale aj dopln-
kovej respiracnej starostlivosti (fyzioterapia,
inhaldcie) pomocou jednotky vysokej zdvislosti
(High dependency unit - HDU). Podla Dr. A. K.
Simondsa hlavnou tlohou HDU je poskytovanie
neinvazivnej podpornej ventilacie, ktord reduku-
je nutnost intubdcie, zniZuje nutnost prijatia na
ICU a tym aj mortalitu na akdtnu exacerbciu
CHOCHP. Skoleny tym zdravotnikov na HDU
s koncentriciou potrebnych pristrojov je pripra-
veny na rieSenie pripadov zavislych predovset-
kym od starostlivosti zdravotnych sestier (u neu-
romuskuldrnych pacientov) a od kvalifikované-
ho pouzitia ventildtorov.

V bloku predndsok venovanych transplanta-
cii plic odzneli prednasky Dr. N. R. Bannera
o cytomegalovirusovej infekcii, prof. M. E. Hod-
sonovej o indikdcidch, technikach a vysledkoch
plicnych transplantacii vo svete a Dr.Khin Ma
Gyi referoval o stave transplantcii pri cystickej
fibroze. Do klinickej praxe sa transplanticie
dostali v roku 1983 v Pittsburgu, kde bola usku-
tocnend prvé transplantacia plic a srdca (HLTx)
u pacienta s cystickou fibrézou. Nasledovala
prva HLTx vo Velkej Britdnii v 1984, prva trans-
plantdcia obidvoch plic (DLTx) sa uskutocnila
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v Toronte v 1987, jedny plica (SLTx) po prvy-
krat transplantovali v Toronte a v St.Louis v 1989
a transplanticia lalokov od Zivého darcu mala
premiéru v roku 1994. Do roku 2002 bolo uro-
benych celkove 1508 vykonov, pre chronickd
obstrukénd chorobu plic v 39 %, pre interstici-
alnu pltcnu fibrézu v 17 %, pre cystickt fibrozu
v 16 %, pre emfyzém v 10 % a pre primdrnu
plicnu hypertenziu v 5 %. Priemerné jednoroc-
né prezitie je 75 %, po piatich rokoch preziva
priblizne 50 % pacientov. Pocet HLTx dramatic-
ky poklesol, v stcasnosti sa robia hlavne pri
kongenitalnych srdcovych chorobich s plicnou
hypertenziou (Eisenmenger a i.), prednost maja
bud DLTx (pri septickych plicach), alebo SLTX,
ktoré st najcastejsie pre jednoduchost a moznost
prezitia pacienta aj pri odliceni transplantitu.
Vzhladom na nedostatok organov vhodnych na
Tx, je priemernd ¢akacia doba aZ 2 roky, pri kto-
rej je Gmrtnost Cakatelov az 50 %-nd. Preto sa
v sticasnosti do popredia dostdva transplanticia
plicnych lalokov od Zivych darcov.

O najmodernejsich aspektoch manaZmentu
bronchialnej astmy (BA) referoval Dr.Douglas
Robertson na podklade najnovsich smernic Brit-
skej hrudnikovej spolocnosti (BTS), ktoré vznik-
li v spoluprici so Skdtskou univerzitnou siefou
pre smernice (SIGN) a boli publikované vo feb-
ruari 2003. Podla kvalifikovaného odhadu ma
v UK astmu 6 % dospelych a aZ do 20 % deti ma
symptoémy astmy, alebo je lieCenych pre astmu.
Pocet Gmrti na astmu v Anglicku a vo Walese bol
v roku 1997 celkove 1347 a hoci je stile neob-
vykle vysoky, vo vsetkych najvyvinutejsich $td-
toch na svete je tendencia k poklesu. Aj napriek
modernému manazmentu uddva 40 % astmati-
kov nedostatocnt kontrolu svojej choroby.
U lahkej intermitentnej a lahkej perzistentnej
astmy je nedostatocne liecenych 55 % chorych
a u stredne tazkej az 67,5 % astmatikov. Tieto
alarmujice pocty maju tri hlavné priciny:

1. Nedostatocné uvedomovanie si choroby,
ktora je vo vicsine pripadov celoZivotnd.
2. Nestotoznenie sa s liecbou a podcenovanie
pravidelného uZivania protizapalovych
lickov.

3. Nedostato¢nd pozornost pri rozpoznavani
symptomov choroby, pri nutnosti vasnej

liecby a pri pouzivani inhala¢nych liekov.

Klacovym momentom liecby zostava stupiio-
vity manazment s prisposobenim na individual-
ne potrebe astmatika, ktorému je potrebné
vysvetlit koncepciu liecby s preventivnymi a Gla-
vovymi liekmi a opakovat vyuku inhalacnej liec-
by. Astmatici s pretrvavajicimi symptéomami, od
Stadia lahkej perzistentnej astmy, by mali byt
bezpodmienecne lieCeni inhalacnymi kortikoid-
mi (ICS) a uz v tomto $tadiu je vhodnd kombi-

novana liecha (ICS+LABA). Neustale sa mnoZia
dokazy, ze doterajSie Stddium [ahkej intermitent-
nej astmy je potrebné povazovat za perzistujice
Stddium uz po prvom akdtnom zichvate a pri
symptémoch  bronchidlnej  hyperreaktivity.
Pacientovi musi byt jasné, preo nesmie vyne-
chat liecbi s ICS ani v bezsymptémovom $tadiu.
Dolezitejsi ako vyber druhu ICS, je vyber inha-
la¢nej pomocky, ktord by mala najviac vyhovo-
vat. Stcasné bezfreonové inhalitory (CFC-free)
vytvdraji mensie Ciastocky, takZe aj beklometa-
z6n mé vdaka zlepSenej depozicii porovnatelnd
Ucinnost s ostatnymi ICS (v $tadiu overovania).
Hoci sa ICS v predpisanych davkach (do 800
mcg u dospelych a do 400 mcg u deti) bezpec-
né aj pri dlhodobom uZivani, vo vyssich dévkach
mozu oplyviiovat metabolizmus kosti, zvySovat
moznost katarakty a mierne ovplyviiovat rast
deti. Pri nedostato¢nosti pociato¢nych nizkych
ddvok je dolezité overit si efektivnost inhalacné-
ho postupu u pacienta a pri nutnosti dennych
davok nad 1000 mcg beklometazonu, alebo 800
mcg budezonidu ma porovnatelnd davka 500
mcg flutikazonu mensi systémovy efekt.

Z uvoliovacov su stile liekmi volby kritko
Ucinkujuce inhalacné beta2-mimetikd (SABA),
u ktorych hrd rolu tak vyber inhalacného apli-
kdtora, ako aj druh SABA vzhladom na mozné
individudlne rozdielnosti v znaSani (tremor,
tachykardia). Pre praktické Ucely je dolezité, Ze
pouzitie uvoltiovaca viac ako 2x denne signali-
zuje zhorSenie astmy a jeho pouzivanie viac ako
1x denne po cely tyZden sved¢i o nedostatocnej
kontrole astmy. Ak nie je chyba v inhalacnej
technike, potom je pri nedostatocnej kontrole
astmy najvhodnejsie ¢o najskor pridat k ICS dlho
Ucinkujuce B2-mimetikd (LABA). Na zdklade
dokazov zo S§tadii (evidence based medicine)
maju prednost pred zdvojndsobenim ICS, alebo
pridanim teofylinov (TEOF), resp. antagonistov
leukotriénov (LTRA). Stale plati, ze liecha LTRA
je nakladnd a zatial s otiznym efektom. Kro-
moglykat a nedokromil uz nie st uvedené v naj-
novsich smerniciach BTS a SIGN, jedinou moz-
nou indikdciou zostdva pondmahova astma.

Mensia cast astmatikov potrebuje orlne korti-
kosteroidy (OCS) bud dlhodobo, alebo v ¢astych
zachrannych kratkodobych kurzoch. Z celkové-
ho poctu astmatikov tvoria asi 2-5%, ale spotre-
buju viac ako 50% vydavkov, preto by mali byt
vedeni u $pecialistov. Kazdy astmatik, ktory sa
zhoruje, by mal byt manaZovany podla smernic.
Najnovsie smernice obsahuji aj poddvanie i.v.
magnézia, ale uz sa neodportica pri zhorSeni
zdvojndsobenie davky ICS, pre ktoré neboli
zistené Ziadne dokazy. Zachranné davky OCS
(30-40 mg) sa podavajui tak pri zhordeni sympto-
mov, ako aj funkéného ndlezu a podavaji sa az
do dosiahnutia PEF na troven 80 % a viac. Podla
Dr.Robertsona st pri nutnosti parenterdlneho
podania intravenézne podané beta2 mimetikd
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bezpecnejsie ako iv. aminophyllin. Novinkou
v liecbe je monoklondlna protilitka omalizumab,
ktord blokuje vizbu IgE na receptor. Pri podava-
ni 2xty po dobu 20 tyzdiiov redukuje symptomy
astmy a umoznuje znizenie davky ICS u stredne
tazkej astmy. Liek je ale drahy a jeho miesto
v liecbe este nie je definitivne urcené.

V bloku venovanom pneumologickej a chi-
rurgickej liecbe emfyzému sa prof. Brian Cor-
rin zaoberal patolgiou emfyzému, Dr.M.Polkey
hovoril o CHOCHP ako o systémovej chorobe,
prof. E.Russi referoval o pneumologickej liecbe,
Dr.M.Dusmet o chirurgickych pristupoch a Dr. T.
Toma hovoril o bronchoskopickych pristupoch
k objemovej redukcii plic pri emfyzéme. Zane-
chanie fajCenia je stile jedinym efektivnym pro-
striedkom na zastavenie progresie choroby.
Komplexné odvykacie kury st spesné v 35 %
do jedného roka a 22 % do 5 rokov. Bronchodi-
lata¢na liecba a v niektorych pripadoch aj liecha
s ICS, resp. s kombinovanymi pripravkami (ICS+
LABA) redukuje pocet exacerbacii, ale nezasa-
huje do poklesu funkénych parametrov. Objem
redukujiice opericie plic klasickym sposobom
s casto pre kandidatov na plicnu transplantdciu
u CHOCHP pacientov prili§ invazivne, zvysuji
morbiditu a v 5 % aj mortalitu pacientov. AZ Stvr-
tina chorych neudava zlepsenie a po 4 rokoch sa
dalsia Stvrtina dostava na vychodzie nepriaznivé
hodnoty. V sic¢asnosti st v experimente rozpra-
cované niektoré menej invazivne pristupy. Jeden
z nich je bronchidlna fenestricia medzi velkymi
dychacimi cestami a emfyzemat6éznym parenchy-
mom (Cooper). Druhou moZnostou je vloZenie
jednocestnych chlopni (Heimlichove chlopne)
do segmentilnych dychacich ciest s ciefom do-
siahnuf deflaciu distilnych oblasti prostrednic-
tvom absorb¢nej atelektdzy a zabranenim dalsej
inflicie. PouZivaji sa rozne typy chlopni (Wata-
nabeho spigoty, chlopne Emphasys, ddzdniky
Spiration) s cielom vyprazdnif distilne partie
s hyperinfliciou (Toma). Tretim pristupom pou-
zivanym v USA je chemickd oklizia zavedenim
hydrogélu vyvolavajiceho jazvenie (biomodula-
ciu) vo vybranej casti bronchidlneho stromu.
Jedinou viznejsou komplikiciou je postobst-
rukénd pneumonia, vyhodou tychto pristupov je
kritke obdobie (zavedenie-vybratie), jednodu-
ché suciastky a jednoduchd manipuldcia. Pri
porovnani  volum-redukujicej torakotémie
(LVRS) a bronchoskopickej metody (BLVP) bolo
zistené prakticky rovnaké zlepSenie FEV1
a DLCO, iba redukcia RV bola vicSia u LVRS.
Casovy priebeh zmien bol podobny tak po
prvom, ako aj po 4 tyZdni. Dalsie moZnosti,
ktoré sa do budtcnosti ponikaji, si z oblasti
biologického inZinierstva, pomocou ktorého by
sa podla potreby upravovala bronchidlna a al-
veolarna architektira zmenend emfyzémom.

V Casti o neuromuskularnych chorobach
a placach sa profesor R-Hughes zaoberal akut-




nym respiracnym zlyhdvanim neurologického
povodu, Dr.M.Polkey hovoril o diagnostike sla-
bosti respiracného svalstva, Dr.J.Gibson referoval
o manazmente chronického neuromuskuldrneho
respiracného zlyhdvania a Dr.A.Wiliams prednd-
sal o modernych aspektoch v etiologii a v
manazmente narkolepsie. Slabost respiracného
svalstva je zriedkavd pricina dychavice a respi-
ra¢ného zlyhdvania a na stanovenie diagnozy je
potrebny vysoky stupeti podozrenia.

Prichddza do tdvahy:

u pacienta s dychavicou bez rtg nilezu na
hrudniku, alebo bez CHOCHP,

u pacienta s retrikénou ventilacnou poru-

chou vo FVP, redukovanou difiznou kapaci-
tou, ale s normdlnym, alebo nadnormalnym
KCO (DLCO/VA),

u pacienta s chronickym respiracnym zlyhdva-

nim nevysvetlitelnym CHOCHP, alebo zni-
mou pricinou (napr.skoli6zou),

u pacienta intubovaného pre akutne respirac-
né zlyhanie, ale vyZadujiceho iba nizke tlaky
a nizku koncentraciu kyslika.

Kapitolu nazvani ManaZment CHOCHP —
vyzva pre toto storoc¢ie moderoval profesor
Fan Chung a v Gvodnej predndske referoval
Dr. T. Hansel, riaditel oddelenia klinickych
stadii NHLI o farmakologickych pristupoch
k CHOCHP. Vyvoj jedného lieku v stcasnosti
v priaznivom pripade od Startu aZ po marketing
stoji v priemere 700 miliénov doldrov a v pripa-
de, Ze sa zistia neoCakdvané vedlajsie reakcie, je
treba pocitat aj s miliardou. U CHOCHP pokra-
Cuji medzindrodné $tidie so skusanim LABA,
ICS a ich kombindcii, na trh sa dostdva tiotropi-
um, vo vyvoji st inhibitory izoenzymu PDE4
a antagonisti TNF alfa. Problémy s vedlajSimi
reakciami nastali v III. fize u Pulmozymu,
u cilomilastu, viozanu (B2&D2 agonistu). Pri
neutrofilnom zdpale u CHOCHP vznikd okrem
hypersekrécie hlienu aj proteolyza, reparicia,
fibrézne zmeny, zmeny na cievach a systémové
zmeny. Nové lieky by mali zabraiovat ¢o naj-
z Modeny, profesor Leo Fabbri povazuje za naj-
podstatnejsie v manazmente CHOCHP redukciu
rizikovych faktorov a farmakologickd liecbu
zamerand na kontrolu symptémov a prevenciu
exacerbdcii. Medicinsku liecbu CHOCHP pova-
Zuje za nedostato¢nd, lebo lieky na zastavenie
progresie zatial nie st zndme. Zaznamenali sa
uspechy v podobe redukcie exacerbdcii pomo-
cou kombinovanej liecby LABA+ICS, upravy
tolerancie ndmahy a zlepSenia kvality Zivota.
Hlavnou ¢rtou CHOCHP je jej multifaktoridlny
proces poskodzovania plic. Pri pozitivnej
anamnéze pre astmu je ziaduce pacienta s fixo-
vanou obstrukciou dychacich ciest povazovat za
astmu (nie za CHOCHP) a liecit ju aj ako astmu.
Nové perspektivy liecby st cielené na inhibiciu

zapalového a reparacného priebehu, v ktorom
hraju rolu enzymy fosfodiesterdzy, epidermalny
rastovy faktor a selektivny inhibitor neutrofilovej
elastizy. Poznanie genetickych faktorov vzniku
by malo napomoct k objasneniu variability reak-
cii plic u réznych pacientov.

Nefarmakologické pristupy liecby pokrocilej
CHOCHP prezentoval Dr.M.Polkey. Za najdoleZi-
tejsie povazuje dlhodobt domdcu oxygenotera-
piu (DDOT), plicnu rehabiliticiu, nutriénd pod-
poru, domdcu mechanickd ventiliciu (HMV)
a v indikovanych pripadoch aj plicne opericie
redukujiice objem (LVRS), resp. bronchologické
pristupy (BVLP). ManaZmentom akutnych exa-
cerbdcii sa zaoberala profesorka Wisia Wedzicha
z nemocnice sv. Bartolomeja. Exacerbicie
CHOCHP su hlavnou pricinou morbidity, morta-
lity a hospitalizicie. U chorych s ¢astymi exacer-
baciami (3, alebo viac za rok) s znakom zlej
prognézy. ZlepSenie sa Casto dosiahne intenziv-
nou inhalacnou bronchodilatacnou liecbou
zlepSenim techniky inhaldcie a starostlivou kon-
trolou pravidelnosti podavania anticholinergik
a beta2 mimetik v domdcej lieche a v pripade
neuspechu nebulizitorom v nemocnici. V sicas-
nosti sa do popredia dostiva bronchodilatacnd
liecba spolu s inhalacnymi kortikosteroidmi ako
kombinovanymi preparitmi, ktord redukuje
polet exacerbdcii a znizuje dlZku ich trvania.
Vnitrozilny aminofylin je mozné pouZit tiez, ale
vzhladom na vSetky znime nepriaznivé ucinky
by sa nemal podavat bez kontroly hladiny teofy-
linov v sére. Pri zvySenej tvorbe a pri purulent-
nom spite je potrebnd antibiotickd liecba.
Zvlastnu pozornost je potrebné venovat exacer-
bacidm, pri ktorych dochddza k akttnemu zhor-
Seniu chronickej respiracnej insuficiencie.

Liecbu kyslikom podavat tak, aby sa vyrazne
nezhorsila hyperkapnia (podavanim vzduchu
obohateného kyslikom na koncentraciu cca 30 %
02). V pripade zhorsujicej sa hyperkapnie je
indikované pouzitie neinvazivnej ventilicie
s pozitivnym tlakom (NPPV) a pri netspechu
endotrachedlna intubdcia. Po zvlidnuti stavu je
mimoriadne doleZité nastavenie pacienta na ade-
kvitnu liecbu, poucenie a pravidelné kontroly.

Posledny defi bol venovany diagnostike
a liecbe pliicnej hypertenzie (PH). Dr.S.Gibbs
sa venoval pricinim a diagnostike PH,
Dr.M.Henein uviedol moZnosti vySetrenia funk-
cie srdca, DrJ Jackson sa zaoberal zobrazovaci-
mi moznostami plic a plicnej cirkuldcie. Profe-
sor M.Wilkins prednasal o liecbe PH a Dr.J.Dun-
ning sa zaoberal chirurgickym manaZmentom
tromboembolickej choroby. PH je definovand
ako zvysenie stredného tlaku (PAP) v artérii pul-
monalis nad 25 mmHg v pokoji alebo zvysenie
PAP nad 30 mmHg pri telesnom zataZeni
a akceptované je aj zvySenie systolického tlaku
v AP nad 40 mmHg.
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Klasifikicia PH podla WHO (Evian) je rozde-
lend do 5 skupin:

1. Primdrna arteridlna hypertenzia (PAH),

2. Primarna vendzna hypertenzia (PVH),

3. Plicna hypertenzia z chorob respiracného
systému a z hypoxémie,

4. Plucna hypertenzia u chronickej trombo-
embolickej choroby,

5. Plicna hypertenzia zapricinend inymi choro-
bami.

PAH sa vyskytuje sporadicky, alebo mé rodin-
ny vyskyt. Sekunddrna arteridlna hypertenzia
vznikd najCastejsie v suvise s kolageno-vaskuldr-
nymi chorobami, kongenitilnymi srdcovymi
chorobami, pri portilnej hypertenzii, infekcii
HIV, pri poskodeni lickmi a toxinmi. Pldcna
venozna hypertenzia moze byt sposobend ocho-
renim lavej komory, alebo predsiene, chlopni
lavého srdca, vonkajcou kompresiou centrdlnych
plicnych vén fibroznou mediastinitidou, lymfa-
denopatiou, alebo tumormi a plicnou veno-
okluzivnou chorobou. Z respira¢nych pricin
a z hypoxémie si najCastejsie: CHOCHP, intersti-
cidlne placne choroby, spiankové poruchy
dychania, alveoldrna hypoventilacia, chronicky
pobyt vo vysokych nadmorskych vyskach a alve-
olokapildrna dyspldzia. Chronickd tromboembo-
licka choroba vznikd bud na podklade trombo-
embolickej obstrukcie proximdlnej plicnej arté-
rie, alebo distdlnej plicnej artérie s embolizaciou
trombom, tumorom, parazitmi, cudzim telesom,
trombdzou in-situ, alebo mesiacikovitou anémi-
ou. Z chordb postihujicich plicne cievy pri-
chddzaja do dvahy zapalové choroby (schistoso-
miasis, sarcoidosis), alebo plicne kapilarne
hemangiomatézy. Liecebny postup je dany jed-
nak pricinou PH a jednak jej zdvaznostou. Rtg
hrudnika je velmi ¢asto prvou stopou, lebo moze
poukdzat na pritomnost choroby plic, alebo
srdea. Hlavnou tlohou pliicnej angiografie je
odliSenie chirurgicky, alebo nechirurgicky riesi-
telnej choroby. U PH z chronickej tromboembo-
lickej choroby (CTEPH) je pulmoangiografia
nahradzovand pocitacovou tomografiou pri dia-
gnostike miesta uzaveru, ale neokluzivne zmeny
st lepsie vizualizované angiograficky. V priebe-
hu 15 rokov sa trombendarterektomia stala efek-
tivnou manazérskou stratégiou CTEPH, ktord
odstrinenim obliterdcie vedie k poklesu tlaku
v AP a k Uprave funkcie pravej komory. Perio-
pera¢nd mortalita sa pohybuje v oblasti 10 %
v zdvislosti od funkcie pravého srdca a superin-
fekcii, resp. ARDS po reperflznom edéme.

Zaverom: Tyzdnovy cyklus predndSok
a kazuistik na jednom z najvyznamnejsich sveto-
vych pneumologickych pracovisk, v Narodnom
ustave pre srdce a plica v Londyne, bol vitanym
obohatenim znalosti v nasom odbore a poukdzal
na dynamicky rozvoj pneumoldgie a ftizeologie.




Uloha imunoprofylaxie pri chronickej
obstrukénej chorobe pluc

L. Chovan

NUTaRCH Bratislava-Podunajské Biskupice

Chronicka obstrukéna choroba pliic je charak-
terizovand progresivnym poklesom plicnych
funkcii, pri ktorom pravdepodobne zohrivaji
dolezita tlohu bakteridlne exacerbdcie. Napriek
tomu tloha imunomodulacnej liecby ostdva stile
otvorend. Poslednd revizia dokumentu GOLD
nestanovuje jednoznac¢né kritérid pre jej pouZzitie
a jej Standardnd indikdcia sa stile neodporica
pre nedostatok dokazov typu A alebo B (1).

Napriek tomu sa postupne zhromazduja $ti-
die, ktoré preukazuju priaznivy vplyv pouZitia

imunomodulancii na redukciu bakteridlnych
exacerbdcii ochorenia, a to az o 25 — 50%.
V Orcelovej $tudii zahfnajicej 290 pacientov
v geriatrickom veku s chronickou bronchitidou,
ktori randomizovane dostdvali Bronchovaxom
alebo placebo, bol vyskyt akutnych zhorSeni
ochorenia redukovany o 28 % a potreba predpi-
su antibiotik 0 33 % (2). DalSia multicentricka,
dvojito zaslepend, placebom kontrolovand  §td-
dia na subore 381 pacientov s prevazne tazkou
formou CHOCHP (3) preukdzala vyznamne krat-

Sie trvanie hospitalizacii pre akitnu exacerbciu
(0 55%, p=0,037) v skupine uzivajticej Broncho-
vaxom. Xinogalos a kol. (4) uz davnejsie potvi-
dili v stadii s rovnakym dizajnom na 62 pacien-
toch s CHOCHP, Ze pouzitie Bronchovaxomu
viedlo k redukcii klinického skére v jesennych
a zimnych mesiacoch, i k zniZeniu poctu, zdvaz-
nosti a trvania akutnych exacerbacif a potrebnej
konkomitantnej liecby.

Imunomodulancia teda zrejme efektivne posil-
fuji imunitnd odpoved' aj u tychto chronicky
chorych pacientov a nasledne redukuji zdvaz-
nost a trvanie exacerbacii, ktoré pravdepodobne
ovplyviuji dlhodoby vyvoj choroby a kvalitu
Zivota pacientov. Logické a zdvazné st priaznivé
farmakoekonomické dosledky. Je teda perspek-
tivou dalsich rozsiahlych $tadii, aby potvrdili
ucinnost tejto liecby v manazmente CHOCHP
a etablovali ich fixné miesto v jej priaznivom
ovplyviiovani.
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Sprava z kongresu:

17. vyrocna Severoamericka
konferencia o cystickej fibroze,
Anaheim, Kalifornia, USA.

H. Kayserova

NUTaRCH Bratislava-Podunajské Biskupice

V ditoch od 16. do 19. oktébra sa v Anahei-
me, nedaleko Los Angeles v Kalifornii konala uz
17. konferencia o cystickej fibroze (CF). Prebie-
hala v tyzdni (13.-19.10.) venovanom v USA cys-
tickej fibroze. Ako v ivode poznamenal Francis
S. Collins (obr.1), jeden z objavitelov génu pre
CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conduc-
tance Regulator — produkt génu pre CF), na
prvom stretnuti bolo 300 Gc¢astnikov z USA, 17.
konferencie sa zucastnilo okolo 3000 lekarov,
fyzioterapeutov, dietologov, psycholégov, zdra-
votnych sestier a vyskumnych pracovnikov
z celej Ameriky a viac ako 660 z Eur6py a Aust-
rdlie. Cystickd fibréza, pred 17 rokmi ochorenie
detského veku, je dnes vdaka terapeutickym
moznostiam a prezivaniu pacientov problémom
internistov aj geriatrov. Dany Bessete, dnes 22-

Co-founders of the CF Gens

ro¢ny pacient s CF, u ktorého bol gén, resp. jeho
mutdcie dokdzany v roku 1989, si plni svoje sny
ako pocitacovy expert (obr.2).

Takmer 1300 zndmych mutdcii a polymorfiz-
mov CF génu je zodpovednych za variabilny
obraz multiorgdnového ochorenia. Expresia
produktu génu je tkanivovo $pecifickd s rozny-
mi dosledkami pritomnej mutdcie. Avsak aj pri-
tomnost dvoch tazkych mutacii (dF508, G542X,
R553X, CFTRdel21...), ktoré vedd k tomu, Ze sa
kanal vobec netvori, alebo sa nevie zaclenit do
membrany epitelidlnych buniek, nemusi mat za
dosledok zavazny klasicky obraz CF (chronické
zapalové bronchopulmonidlne ochorenie vedu-
ce k respiracnej insuficiencii a pred¢asnej smirti,
nazalna polypéza, porucha vonkajsej i vnitornej
sekrécie pankreasu, hepatopatia az cirhoza
pecene, malabsorpcia, sterilita, slany pot, roz-
vrat vautorného prostredia). O CF sme uvazo-

vali ako o klasickom monogénovom ochoreni.
Koreldcie genotyp - fenotyp preukazali modu-
la¢nu funkciu (v zmysle zmiernenia i zvyrazne-
nia zdvaznosti prejavov) tzv. modifikujicich
génov. SNP (Single nucleotide polymorphiz-
mus) v génoch pre tzv. man6zu-viazici lektin
(MBL), o-l-antitrypsin, TGF-B1, TNF-a ovplyv-
fiuje zdvaznost plicneho postihnutia. Mutdcia
v géne pre kéliovy kandl ovplyviuje cinnost
pankreasu aj prejavy mekoniového ilea.

Z pozania mechanizmov ochorenia sa odvija
i liecha. Génovd liecha sa preto tyka nielen
génu pre CFIR, ale i MBL a inych cytokinov.
Stale vsak nie je vyrieSend otdzka Gc¢inného vek-
tora pre prenos zdravého génu. Poznanie
3-dimenzidlnej Struktiry proteinu CFTR pomoh-
lo objavit malé molekuly s afinitou k jeho aktiv-

Danny Bessette - 158"

nym miestam. Fenylbutyrét, gentamycin, kurku-
min s v I. a I faze klinickych 3tidif o Gprave
funkcie proteinu. 6 molekal (INS37217, SPI-
8811, Moll1901), v II. a III. fize preukazuju akti-
vaciu chloridového transportu. CF je najmi
chronicky plicny zapalovy proces, charakteri-
zovany najmi influxom neutrofilov v désledku
nadprodukcie IL-8. Protizdpalova brzda (IL-10)
je vyznamne zniZend — imunologické zmeny
v dosledky malfunkcie CFTR. Antiinflama¢na
liecba md v menezmente CF doleZité miesto.
Nesteroidné antireumatikd, derivaty acetylcyste-
inu, mastné kyseliny (DHA), rekombinantny
inhibitor elastizy a inych protedz a mnohé nové
molekuly st slubnou alternativou ku kortiko-
idom. Multicentrickd $tidia v USA o Gc¢innosti
azitromycinu dokdzala protizipalovy efekt pri
dlhodobom uZivani (6-24 mesiacov) s pretrva-
vajucim zlepsenim plicnych funkcii. Makrolidy

sicasnym ovplyvnenim tvorby alginitu (stcast
biofilmu niektorych kmenov Pseudomondd)
zvy$uji mikrobicidnu aktivitu antipseudomona-
dovych antibiotik. ZniZuja tak i viskozitu sputa
a spolu s rekombinantnou DNA-dzou napoma-
haji odstrafiovaniu menej viskézneho sputa
novymi technikami fyzioterapie. Nova inhala¢na
forma tobramycinu vo vysokej divke ma v mno-
hych placebom kontrolovanych stidiach vyraz-
ny antimikrobidlny efekt so zlepSenim pltcnych
funkcii. Podobny efekt md i inhala¢ny aztreo-
nam. Pri zlyhani farmakoterapie je indikovana
transplanticia plic s prezivanim nad 5 rokov
u viac ako 60% pacientov vo vietkych centrich.
Sledovanie progresie plicneho postihnutia je
najpresnejsie pri koreldcii nalezu na HRCT
a aktudlnych plicnych funkcil. Nezanedbatel-
nou sucastou meneZementu je dietoterapia
(vysokokalorickd strava), nové si udaje o CF
osteopordze u starich pacientov, aj u deti. Na-
priek staZzenej reprodukcii (nepriechodnost
semenovodov, vizky hlien krcku maternice) je
fertilita mozna aj pri pouZiti mimomaternicové-
ho oplodnenia. Gravidné Zeny s CF st pri dob-
rej starostlivosti schopné porodit zdravé dieta
bez vyrazného zhorsenia zdravotného stavu (po
predchddzajiicej genetickej konzultdcii a prena-
tilnej diagnostike). Je vSak potrebné, aby sa
v kazdej krajine vytvoril panel aspon 50 najcas-
tejSich ,ndrodnych* mutdcii, ktory by umoznil
90-95% zachyt mutacii.

Anaheim Convention Center
Anaheim, California
October 16-19, 2003

Seventeanth Annual
Naorth American
Cystic Fibrosis Conference

PredlZenie dizky a kvality Zivota sivisi
s novymi terapeutickymi postupmi a timovou
starostlivostou o pacientov s CF. Francis Collins
zakoncil svoju prednasku: ,0d génu ku liecbe®
piesniou, ktort sim zahral na gitare. Jej refrén je
priznacny: ,Snivame sen, Ze nasi bratia a sestry
budi volne dychat. Nebojme sa, nase tizby sa
splnia a CF bude minulostou“.
Ale: ,Nidej v kazdej sfére Zivota nds nuti
konat. Bez konania nie je nidej* (Peter Levi).
Pod hortcim slnkom Kalifornie odoznelo
mnoho filozofickych myslienok. O zmysle boja
o zivot (v pripade ludi s CF o kazdé percento
zlepSenia plicnych funkcif). Aj mnoho odbor-
nych novych poznatkov, ktoré zvySuji nidej na
hodnotny, dlhy Zivot (vylieCenie?).
V Bratislave 23.10.2003
MUDr. Hana Kayserovd
Koordindtor Centra CF
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Lekari vytvarnici

V dnoch 3.-5. aprila sa v PKO Bratislava
konal IX. kongres Slovenskej lekarskej spoloc-
nosti. Okrem bohatého a kvalitného odborného
programu tu prezentovali svoje vytvarné diela
jedendsti lekari. Uastnici kongresu mali moZ-
nost v prestivkach si pozriet obrazy svojich
kolegov. Z technik dominovala olejomalba, ale
boli tu i prezenticie suchej ihly, art pro tisu,
koldze a batiky. Vystava 33 diel sa niesla
v duchu amaterizmu, i ked niektori kolegovia
absolvovali samostatné vystavy s profesiondlmi.

L. Gremen
NsP Sala

Zamerom vystavy bolo sprijemnit ndro¢ny
odborny program a oslovit dalsich kolegov, a to
nielen maliarov, ale i rezbarov, socharov,
hudobnikov, prozaikov, bdsnikov, kulindrov,
atd., k prezentdcii svojho umenia v lekdrskej
spolocnosti.

Medicina je podla mojho ndzoru ARS
— UMENIE, cize kazdy lekdr je i “umelec” a to
hlavne v dnesnej dobe.

Dovolte podakovat sa prezidentovi kongre-
su, prof. MUDr. P. Kristafkovi, CSc., za myslien-

ku a pomoc pri realizacii vystavy, ako aj spolu-
pracovnikom Ing. Lipovskej a MUDr. Lipovskeé-
mu, prof. MUDr. M. Valentovi, DrSc., zastupcovi
firmy GlaxoSmithKline PharmDr. M. Zabkovi za
prevoz diel, intaliciu a fotodokumentéciu.
Osobitné podakovanie patri autorom: MUDr.
E. Bobakovej, MUDr. J. Cincdrovi, prof. MUDr.
Dluholuckému, DrCs., MUDr. M. Hrubiskovi,
PhD., MUDr. B. Hruskovic¢ovi, MUDr. T. T. Odle-
rovi, MUDr. J. Povazanovej, MUDr. I. Secanské-
mu, Prof. MUDr. Zikmundovi a doc. MUDE. Zit-
flanskému DrSc.
“Zivot je bazou umenia a vedief it je jeho
vrchol.”
Lali Gremeti, Sala

Current Opinion in Alergy
and Clinical Immunology
Current Opinion in

Pulmonary Medicine
Novym casopisum na cestu k ceskym

Vsichni ¢lenové Ceské a Slovenské pneumo-
logické spolecnosti a Ceské a Slovenské spolec-
nosti alergologie a imunologie dostanou v nej-
blizsich dnech do rukou prvni Cisla cesko/slo-
venskych verzi Casopisti , Current Opinion in
Allergy and Clinical Immunology“ a ,Current
Opinion in Pulmonary Medicine®. Tyto dva titu-
ly jsou predstaviteli impozantni fady celosvéto-
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a slovenskym ctenarim

vé prestiznich c¢asopist ,Current Opinion in...
vydévanych nakladatelstvim Lippincot Williams
& Wilkins celkem ve 22 faddch zaméfenych na
jednotlivé I¢kaiské specializace. Shrnuji v nich
zdkladni a podstatné nové poznatky zakladniho,
epidemiologického i klinického lékatského
vyzkumu, hodnoti je a zaclefuji do kontextu
soucasné klinické mediciny. Kazdy z clanku je

doplnén seznamem peclivé vybrané literatury,
ktera je navic autorem prehledového clanku kla-
sifikovana. Vysledkem je periodicky vychdzejici
aktualizace oboru. Diky pochopeni sponsora —
farmaceutické spolecnosti Novartis, a mezind-
rodntho medicinského nakladatelstvi Medical
Tribune Czech budou nyni vybéry z téchto dvou
mimoradné kvalitnich casopisti v pravidelnych
intervalech dostavat i ¢esti a slovensti lékafi. Séf-
redaktorem Cesko/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 presvédceni, Ze oba tituly vim pomo-
hou lépe se orientovat v dnes dostupnych infor-
macich a upozorni vds na to nejhodnotnéjsi
a nejzajimavéjsi, co méni doslova pred nasima
ocima tvar soucasné respiracni mediciny, aler-
gologie a klinické imunologie. Budeme se sna-
Zit, aby Ceské verze ,Current Opinion in Aller-
gy and Clinical Immunology“a ,, Current Opini-
on in Pulmonary Medicine“byly trvale zajimavé
a staly se vasi oblibenou a pravidelnou cetbou.




Prakticky postup

ri prlvahzacu

zdravotnickych cinnosti

Pod privatizaciou zdravotnickych cinnosti sa
rozumie samostatny, podnikatelsky (nie
zamestnanecky) vykon lekarskej praxe
v nestitnom zdravotnickom zariadeni
(NZZ), bud ako zmluvny lekar zdravotnej
poistovne alebo za priamu platbu.

Zmluvny lekar zdravotnej poistovne (ZP)
vykondva liecebno — preventivou starostlivost
na zdklade zmluvy s prislusnou ZP. Vykony by
mu mali byt preplicané v stlade so zdkonom
o Liecebnom poriadku. (V praxi vSak nardZa na
roznu interpretdciu Liecebného po-riadku roz-
nymi poistoviiami resp. roznymi pobockami tej
istej poistovne, ako i na interné predpisy jedno-
tlivych poistovni, ktoré si stanovuji najmi frek-
venciu jednotlivych vykonov).

1. Prvou podmienkou price v NZZ je ¢len-
stvo v Slovenskej lekiarskej komore
(SLK). Sestry musia byt ¢lenkami Sloven-
skej komory sestier.

2. Ak lekar chce vykondvat svoju prax
v pdvodnom zdravotnickom zariadeni, musi
mat sihlas vedenia zariadenia s moznos-
fou prenajmu nebytovych priestorov.
Riaditel zariadenia sa vyjadruje aj k tzv.
uvolneniu limitu bodov, ktoré boli pride-
lené na cinnost prislusnej ambulancie. Ale
rozhodujtice slovo v tomto ma dominantnd
poistoviia (obvykle VSeobecna zdravotnd
poistoviia — VSZP).

3. Ziadost na prislusnd Regionalnu LK
o vydanie osvedfenia SLK o odbornej
a etickej sposobilosti pre vykon lekirske-
ho povolania v NZZ a potvrdenie clenstva
v SLK.

Prilohy:

e Vypis z registra trestov — nie starsi ako
3 mes.

e Doklady o vzdelani a $pecializicii-notar-
sky overené kopie.

e Kopia ziadosti na Okresny trad.

e Stru¢ny popis materidlno-technického
vybavenia pracoviska.

4. Ziadost na Okresny urad podla miesta pra-
coviska (zatial plati, ale po zruSeni Okres-
nych tUradov bude zmena), na referat

D. Balintova
NsP Bytc¢a

$titneho okresného lekara o stanovisko
k odbornému zameraniu, umiestneniu
zdravotnickeho zariadenia, k urceniu
zdravotného obvodu a schvaleniu ordi-
nacnych hodin v NZZ. (Prilohy: sdhlas
riaditela resp. vedenia ZZ, sahlas SLK, vypis
z registra trestov, suhlas od mesta — prima-
tor, ordina¢né hodiny 4x).

5. Ziados! na Vys$§i tzemny celok (byvaly
referat krajského Stitneho lekdra) o stano-
visko k povoleniu poskytovania zdra-
votnickej starostlivosti v NZZ.

Stcast ziadosti — opit odborné zameranie
a rozsah poskytovanej starostlivosti, miesto pre-
vadzky, pravdepodobny zaciatok nestitnej zdra-
votnickej starostlivosti.

Prilohy!

A. Vypis z registra trestov

B. Potvrdenie o Stitnom obcianstve

C. Doklady o vzdelani (k nahliadnutiu origina-
ly, nechat overené kopie). Potvrdenie
o dl7ke praxe.

D. Osvedcenie SLK

E. Posudok okresného hygienika na zariade-
nie a prevadzku NZZ

F.  Stanovisko mesta k zacatiu podnikatelske;
¢innosti v NZZ

G. Suhlas vedenia zdravotnickeho zariadenia,

v ktorom sa nachddzaju priestory

Zmluva o prendjme nebytovych priestorov

Predbezny sthlas VSZP o uzatvoreni zmluvy

Potvrdenie-stihlas okresného Statneho lekdra

Ordinacné hodiny

ER S I T

Potvrdenie o zdravotnej spdsobilosti k vy-

kondvaniu lekdrskej praxe

M. Cestné prehlasenie o ukonceni pracovného

pomeru v predchddzajicom zamestnani.

Poznamka: V prilohdch sa nachddzaju polozky,

ktoré treba medzitym vybavit:

o Ziadost okresnému hygienikovi o posudok
zariadenia a prevadzky.

e Doklad o vlastnictve nebytovych prie-
storov. List vlastnika, ak je majitelom

nehnutelnosti lekdr, alebo ndjomnd zmlu-

va s majitelom nebytovych priestorov

osobou).

K ndjomnej zmluve je potrebny sihlas

(fyzickou alebo  pravnickou
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10.

11.

12.

13.

obecného, resp. mestského zastupitel-

stva.

o Predbeiny sihlas poistovne, ktord je do-

minantnd v danom regiéne - spravidla

VSZP - o perspektivnom uzatvoreni zmlu-

vy po ziskan{ licencie.

Ukoncenie pracovného pomeru u dote-

rajSieho zamestnavatela, dohodou - ku

diu odstitnenia alebo vypovedou po uply-
nuti dvojmesacnej vypovednej lehoty.

Po ukonceni pracovného pomeru organiza-

cia lekdrovi vyda:

a/ zapocet odpracovanych rokov (evi-
dencny list dochodkového zabezpece-
nia),

b/ potvrdenie, dokedy mu boli vyplatené
pridavky na deti, ak ich poberd.

Po obdrzani ,Licencie®, t. j. Rozhodnutia
o poskytovani zdravotnickej starostli-
vosti v nestatnom zdravotnickom zaria-
deni (2000 SK kolok) dat si urobif mnoz-
stvo kopii, pretoZe s potrebné pri vybavo-
vani vietkych dalsich formalit. Cast z nich
notdrsky overif. Dat si urobit firemni pe-
¢iatku (meno, priezvisko, nizov ambulan-
cie, adresa, ICO (vid' nizsie)).

Prihlasit sa na Okresnom Statistickom trade

k prideleniu identifikacného ¢isla — ICO —

(200 SK kolok, overend kopia licencie).

Narobit si kopie.

Otvorit  podnikatelsky (bezny) bankovy

ucet v komercnej banke. K tomu koépia

licencie, ICO, ob¢iansky preukaz a zaklad-
ny vklad - podla banky.

Uzatvorit zmluvu o poskytovani zdravot-

nej starostlivosti s prislusnymi zdravot-

nymi poistoviiami. Najskor s VSZP, ktord
prideli lekarovi i novy kod ambulancie

a lekara, ktory potom uviadza v kontakte

s ostatnymi poistoviiami.

Prilohy ku Ziadosti:

a vymedzenie obvodu, kopia ICO, kopia

Képia licencie
zmluvy o beznom bankovom ucte, harmo-
nogram ordina¢nych hodin, kédy ambulan-
cie a lekdra, materidlno-technické vybave-
nie ambulancie, kopie dokladov o vzdelani.
Prihlasit sa v Socidlnej poistovni ako
samostatne zarobkovo ¢innd osoba, a tiez
na Okresnom trade prace ako platitel do
Fondu zamestnanosti SR. V Socidlnej pois-
tovni treba képiu povolenia Okresného
uradu, kopiu licencie, osvedcenia o pridele-
ni ICO, potvrdenie od byvalého zamestna-
vatela o odpracovanych rokoch (evidencny
list dochodkového zabezpecenia) a potvr-
denie o vyplicanych rodinnych pridavkoch,
ak ich poberal. Na Okresnom drade price
kopiu licencie a ICO.

Uzatvorit pracovné zmluvy podla Zikon-
nika price so zdravotnymi sestrami (prip.
upratovackou). Nutné clenstvo v Komore
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sestier, najmenej 5 rokov praxe. Rovnako
ako lekdr postupuji sestry pri rozviazani
predchddzajiceho pracovného pomeru.

S uzatvorenymi pisomnymi zmluvami ist
do Socidlnej poistovne a prihldsit svojich
zamestnancov, do zdravotnej poistovne,
kde prihlasit seba, ako platitela poistného,
a svojich zamestnancov, podla ich vyberu
ZP. (Vhodné mat vzdy kopiu licencie, 1CO
a zmluvy o bankovom Uucte). Na Okres-
nom turade prace prihldsit zamestnancov
do fondu zamestnanosti SR. Vyplnif a odo-
vzdat tlacivo ,Aktualizicia pracovnych
miest — Hldsenie o obsadeni miesta.

V Socidlnej poistovni uzavriet zakonné
JPoistenie zamestnavatela za $kodu pri
pracovnom turaze a pri chorobe z povo-
lania“.

Zaregistrovat sa na Dafiovom trade so Zia-
dostou o pridelenie Danového registracné-
ho &sla DIC (doklady ako vyssie). Za svo-
jich zamestnancov mesa¢ne odvadzat zilo-
hu na dan z prijmu fyzickych osob (zo
zavislej ¢innosti).

V komercnej poistovni uzavriet poistenie
na dhradu $kody, vzniknutej pri vykone
povolania. Poistit nehnutelnost - ak je jej
vlastnfkom - a tie zariadenia a pristroje,
ktoré vlastni. (U prenajatych sa presvedcit,
¢i st poistené prenajimatelom).

Poziadat o odberné zmluvy elektrickej
energie, vody pripadne plynu.

Predtym potrebné revizne sprivy elektrickej
siete, plynovej kotolne.

Uzavriet zmluvu o prani pradla, steriliza-
cii zdravotnickeho materialu, likvidacii
nebezpeéného odpadu - s prislusnymi
poskytovatelmi. Prilohy — kopia licencie,
1CO a zmluvy o bankovom Gcte.

Poziadat Okresného hygienika o vydanie
sihlasu s nakladanim s nebezpeénym
odpadom. V Ziadosti stru¢ne popisat cha-
rakter odpadu, orientacne jeho mnoZzstvo za
rok a uviest, s kym bola uzavretd zmluva
o jeho likviddcii. Prilozit kopiu zmluvy. Po
obdrZzani sihlasného posudku napisat Zia-
dost na Odbor Zivotného prostredia pri-
slusného Okresného tradu, kde poziadat
opit o sthlas s nakladanim s nebezpecnym
odpadom a jeho likviddciou v okrese. Prilo-
hy: dohoda s firmou likvidujicou odpad,
rozhodnutie Okresného hygienika, kolok
300 SK a Havarijny plan (najlepsie odpisat
od kolegov).

Uzaviiet zmluvu o stravovani zamestnan-
cov ev. i seba v prislusnom stravovacom
zariadeni. Pocitat s povinnostou hradit 55%
ceny stravného listku svojim zamestnan-
com. Zamestnanec ma narok na prispevok
zamestnavatela na stravu, len ak pracuje
viac ako 4 hodiny denne.

21. Preregistroval na svoje meno, pripadne
zaviest telefonnu linku.

22. Viest Zapisniky bezpecnosti prace seba
a svojich zamestnancov, sledovat vykondva-
nie preventivnych prehliadok v prislus-
nych intervaloch. Starat sa o $kolenia OBP.

23. Ak lekar nema vyslovent afinitu k ekond-
mii a pravu, je lepSie, ak si ndjde ekondma,
ktory bude viest jeho agendu.

Niekol'ko praktickych udajov:

Nijomné za 1 m? plochy sa zmenilo,
momentdlne plati, Ze jeho hornd hranica je 750
SK rocne. Podla dohody s prenajimatelom to
moze byt i menej — podla charakteru priestorov,
ich Grovne, moze byt diferencované nijomné za
ambulanciu a spolo¢né priestory.

K ndjomnému za plochu sa pripocitava
ndjomné za hmotny investi¢ny majetok, zilo-
hova platha za elektrinu, vodné, stoc¢né,
kiirenie, upratovanie, odvoz smeti, pranie
pradla, pripadne za vnitornid telefonnu
linku.

Niklady na zdravotnicky personal sa
skladaji zo zakladného platu, priplatkov
a odvodov, ktoré predstavuji 38% ich hrubého
platu.

Lekar prispieva svojim zamestnancom 55%
na cenu 1 stravného listka. Je povinny poskyt-
nit tieZ pracovny odev, obuv.

Preplica sestrim cestovné pri navstevich
pacientov.

Pri uzatvirani zmliv s poistoviiami kazda
poistoviia stanovi lekdrovi tzv. limit pefiaznych
prostriedkov mesacne. Tento sa na zaciatku
podnikania vypocitava ako priemer z celkového
sumaru bodov, ktoré lekar urobil pre dant pois-
foviiu za posledné (obvykle 3) roky. Je ovplyv-
neny aj zaujmom poistovne o dané sluzby, per-
spektivne i poctom lekdrov danej odbornosti
v regione (po uvolnent siete).

Limity sa eSte raz zictovavaji Stvrtro¢ne
alebo polro¢ne — podla poistovne - to zname-
nd, Ze ak v niektorych mesiacoch lekdr nedo-
Cerpd a v inych prekroci limit, doplati sa mu
nedocerpané. Ak ho prekroci za celé zictovacie
obdobie, poistoviia mu prekrocend Ciastku
nezaplati. MoZe viak poziadat o zvySenie limi-
tu na nasledujici rok. Ak ale limit pre dand
poistoviiu v globile nedocerpd, vystavuje sa
riziku, Ze mu bude limit zniZeny.

Sestry maji ndrok na dovolenku podla
Zakonnika prace. Lekdr vsak, najmd za¢inajuci
v neStatnom sektore, nemoze pocitat s dlhsim
volnom. Pocas svojej nepritomnosti musi zabez-
pecit zastupovanie. Hned na zaciatku svojej
¢innosti v NZZ oznami VSZP mena lekarov,
ktori ho budd zastupovat. V konkrétnom pri-
pade nahlasuje vzdy svoju nepritomnost
a zastup VSZP a okresnému $titnemu leka-
rovi. Existuji dve moZnosti zdstupu: bud kole-
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ga s rovnakou odbornostou robi (a aj bodu-
je) pacientov nepritomného kolegu pre
seba, alebo lekdr ma zdstup priamo na svojej
ambulancii. Velmi vhodni st z toho hladiska
kolegovia dochodci, alebo kolegyne na MD,
s ktorymi sa uzatvira dohoda o vykonani
prace. V oboch pripadoch vsak treba pocitat
s tym, Ze Cast pacientov si pockd na “svojho*
lekdra a obdobie nepritomnosti moze byt z hla-
diska naplnenia mesa¢ného limitu stratou.

Po prvych 3 mesiacoch, ktoré treba vykryt
z vlastnych finanénych prostriedkov, zacne
VSZP lekarovi, ktorého limit je nad 50 000 SK,
poskytovat zalohovi platbu na nasledujici
mesiac (cca 70% jeho mesaného limitw). Je to
pomerne stabilny prijem, na ktory sa moZno
relativne spolahnut. Ostatné poistovne platia asi
s 2-3 mesacnym sklzom. Aj VSZP doplaca zvy-
Sok vykonov s 3 mesa¢nym oneskorenim.

Naklady postupne narastaji vycerpidvanim
zasob tla¢iv a zdravotnickeho materidlu, ako
i rastom ich cien.

Vazen{ kolegovia, tento pomerne podrobny
ndavod tkonov nutnych k odstitneniu lekarskej
praxe by mal viac-menej zodpovedat dnesnym
poziadavkam. Rovnako by mala byt dodrzana
i postupnost tkonov. Samozrejme, jednotlivé
kroky sa mozu Casom menit, rovnako ako
i podmienky.

Tento algoritmus je dostupny na interneto-
vej strinke obcianskeho zdruzenia RESPIRO
a pri zavainejSich zmenach podmienok
aktualizovany.

Praktické pripomienky sndd pomdzu v zo-
rientovani sa v zakladnych otizkach prijmov
a vydavkov v nestitnej praxi.

D. Bdlintovd




SLOVENSKA LEKARSKA SPOLOCNOST

SLOVENSKA SPOLOCNOST PRE ALERGOLOGIU A KLINICKU IMUNOLOGIU

SLOVENSKA IMUNOLOGICKA SPOLOCNOST
MARTINSKA FAKULTNA NEMOCNICA, MARTIN
JESSENIOVA LF UK, MARTIN
MARTINSKE CENTRUM IMUNOLOGIE, S.R.0., MARTIN

Vas pozyvaja na

Il. Martinske dni imunologie

10. - 12. marec 2004, Martin

Hlavné téemy: Imunodeficity
Autoimunitné ochorenia
Imunolégia vo vztahu k inym medicinskym odborom — pneumoldgia
Aktualne problémy v odbore

Kontaktna adresa: Ing. Jela Petriskova
Martinské centrum imunolégie, Mudroriova 12, 036 01 Martin
telefon: 043/4222437, 4304051, 4304052
e-mail: jelapetriskova@hotmail.com
Predsednictvo: Doc. MUDr. Peter Pruzinec, CSc. hlavny odbornik MZ SR pre KIA

Doc. MUDr. Vladimir Pohanka, PhD. predseda SSAKI
Prof. Ing. Miroslav Feren¢ik, DrSc. predseda SIS

Prof. MUDr. Jan Danko, CSc. dekan LF UK

Prof. MUDr. Juraj Pé¢, CSc. riaditel MFN

Doc. MUDr. Mojmir Vrlik, CSc. krajsky odbornik pre KIA
Ing. Jela Petriskova, koordinator

Konferencia bola zaradena do hodnotenia odbornej pripravenosti lekarov na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v privatnej praxi — pasivna ucast 60 bodov, aktivna G¢ast 140 bodov.

Termin odoslania prihlasky:  aktivna ucast 31. 12. 2003
pasivna Ucast 15. 2. 2004

Do 31.12.2003 ziadame autorov o odoslanie prihlasky a abstraktov v elektronickej forme:
e-mail - adresa: jelapetriskova@hotmail.com

disketa - adresa: Martinské centrum imunolégie, Mudroriova 12, 036 01 Martin

Abstrakty prednesenych prac budl uverejnené v ¢asopise Klinicka imunoldgia a alergoldgia.

Ubytovanie zabezpecuje: CK CESTA, Mudroriova 22/40, 036 01 Martin
tel/fax: 043/4238204, e-mail: cadk.cesta@stonline.sk
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Pokyny pre prispievatelov

Najdolezitejsiu obsahovi ndplii ¢asopisu RESPIRO pred-
stavuju prehladové clanky s edukacnym potencidlom, mozné
je vSak vyuzit v ich kontexte vlastné vysledky, resp. pouzit Sir-
Siu odbornd suvislost ako odrazovy mostik na prezenticiu
vlastnej povodnej prace. Dalej mozno prispieval medailonmi
znamych osobnosti, predstavenim vlastného pracoviska (na
tento Gcel planujeme vytvorit samostatni rubriku). Samostatnt
Cast predstavuju spravy z kongresov a prehlady (vyber) zo
svetovej literatiry vo forme kratkych sumarov. Prijimame aj
koreSpondenciu, ako aj reakcie na uverejnené clinky, glosy,
pozndmky (Gvahy, komentire) na margo dolezitych skutoc-
nosti relevantnych z odborného hladiska, reagujicich na vyro-
¢ia a pod., recenzie publikovanych knih, aktudlne informacie
70 Zivota spolocnosti ¢i o pripravovanych akciach.

Clanok mdZe byt napisany po slovensky alebo anglicky.
Musia ho imprimovat vSetci autori, imprimatur vedtceho pra-
coviska nepozadujeme. Sicasne musi byt prilozené Cestné
vyhlasenie, Ze ¢lanok nebol uverejneny ani zaslany na uverej-
nenie do iného periodika. Stiva sa vlastnictvom casopisu
a nasledna publikdcia akejkolvek jeho casti, obrizku a pod. je
moznd iba so sthlasom redakcie a s citovanim zdroja. Redak-
cia si vyhradzuje privo na drobné Stylistické Gpravy, neme-
niace v Ziadnej miere obsahovi podstatu textu.

Nevyziadané rukopisy sa nevracaju.
SPRACOVANIE RUKOPISU

Rukopis je potrebné dodat na diskete formdtu 3,5" v edi-
tore Word. Disketu treba oznacit ndzvom stboru a vyznacit
pouzity editor. Stcasne je potrebné dodat dva vytlacky textu.

Upozornenie: Na skoncenie riadku, ak sa nekond{ odsta-
vec, nepouzivajte klaves ENTER!

NALEZITOSTI

Nizov price v slovendine i angli¢tine, krstné mena
a priezviskd vSetkych autorov spolu so vsetkymi titulmi
a vedeckymi hodnostami, pracoviskd s uvedenim ich vedu-
cich, sthrn v slovencine a anglictine zakonceny klicovymi
slovami v obidvoch jazykoch. Adresa autora (alebo kontaktnej
0soby).

TEXT

Zoznam pouZilej literatiiry: usporiadany podla poradia,
v akom su jednotlivé price uvedené v texte (v fiom treba lite-
rarne odkazy uvadzat &slicou oznacujicou prislusné poradie
V zOzname).

VZOR

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

Monografia

Dzarik, R., Trnovec, T.: Standardné 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 — 306.

DOKUMENTACIA (PRILOHY)

Obrazky:
diapozitivy (vhodnejsie) alebo fotografie (obidva druhy aj
farebné).

Grafy:
Je potrebné dodat aj vytlacok! Legendu k obrdzkom a grafom
treba napisat na samostatny list.

Tabulky:
Bud priamo v texte, alebo na samostatnom papieri; legen-
da k tabulke ako nadpis nad fiou.

Vsetky prilohy treba na zadnej strane oznacif menom auto-
ra, nazvom prace, Cislom stranky rukopisu, ku ktorej sa vzta-
hujd, a ¢islom, pod ktorym je oznaCend v texte. Na zdver
prispevku je potrebné uviest kontakni adresu prvého (alebo
iného relevantného) autora.

Prispevky zasielajte na adresu:
Doc. MUDr. Ladislav Chovan, CSc.
Katedra TaRCH SZU
NU TaRCH Bratislava, Pod. Biskupice
Krajinska 93
PSC 825 56
tel.: 02/402 51 632, 402 51 332
fax: 02/452 43 622
e-mail: chovan@nextra.sk
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