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breezhaler

Tkrécend informace. Onbrez Breezhaler 150 mikrogrami, préSek kinhalaci v tvrdé tobolce. Onbrez Breezhaler 300 mikrogramii, prasek k inhalaci v tvrdé tobolce
SloZeni: Léciva latka: Indacateroli maleas. Jedna tobolka obsahuje indacateroli maleas odpovidajiciindacaterolum 150 mikrogrami, resp. indacaterolum 300 mikrogramd. Indikace: UdrZovaci bronchodilatatinilécba obstrukce dychacich cest u dospélych
pacientir s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). Ddvkovani: Doporucena davka pro dospélé osoby je inhalace obsahu jedné 150 mikrogramové tobolky jednou denng s pouZitim inhaldtoru Onbrez Breezhaler. Davku Ize zvysit pouze po dohods
s Iékarem. Uprava dvky u star§ich osob neni nutnd. U pacientti s mitnym a stfednim poSkozenim jater a poskozenim ledvin neni tiprava dévek nutnd. Tobolky Onbrez Breezhaler musi byt poddny pouze s pouZitim inhalatoru Onbrez Breezhaler, tobolky se
nesmi polykat. Kontraindikace: Hypersenzitivita na indakaterol, laktdzu nebo na kteroukoli pomocnou latku obsazenou v pFipravku. ZvlaStni upozornéni/ opatfeni: Pripravek by nemal byt pouzit u astmatu kviili absenci dlouhodobych zkusenosti. Podobné
jako u jinych inhalanich pfipravk( mize podani ptipravku vyvolat paradoxni bronchospasmus, ktery miize byt Zivot ohrozujici. Pokud se paradoxni branchospasmus objevi, je nutné podavani pripravku prerusit a nahradit ho jinou Iécbou. Onbrez Bregzhaler
neniurden k I66bé akutnich epizod bronchospasmi, tzn. nepredstavuje zachrannou [6thu. V pfipade zhorSeni CHOPN béhem I6Gby je nutné prehodnotit stav pacienta alégebny rezim CHOPN. ZvySeni denni dévky nad maximéini dévku 300 mikrogrami neni
vhodné. U pacient(i s kardiovaskularimi poruchami (onemocnéni korondrich tepen, akutni infarkt myokardu, srdecni arytmie, hypertenze), u pacient(i s konvulzivnimi poruchami nebo thyreotoxikdzou a u pacientti s neobvyklou odpovedi na
beta2-adrenergni agonisty je nutnd obezFetnost. U nékterych pacientti mohou beta2-adrenergni agonisté zpdsobit vjznamnou hypokalemi, kterd je schopna vyvolat nezddouct kardiovaskuldri Gginky. Inhalace vysokych dévek beta2-adrenergnich
agonistd maze zvysit hladiny glukdzy v plazmé, proto je po zahdjeni I6Eby nutny peclivy monitoring glukdzy v plazmé. Interakee: Soub&zné podavan jinych sympatomimetik miZe potencovat nezadouc Gginky, pipravek nesmi byt uzivan soubgzng s jinymi
beta2-adrenergnimi agonisty s dlouhodobym Gcinkem, (véetné ocnich kapek), pokud pro jejich podéni nejsou zavazné diivody. Pri soubgzné hypokalemicke [66h& metylxanthinovymi derivaty, steroidy nebo diuretiky nesetficimi draslik je nutnd obezretnost.
Inhibice ligovych sougdsti eliminace indakaterolu, CYP3A4 a P-glykoproteinu (P-gp) zvySuje systémovou expozici indakaterolu aZ na dvojndsobek, nicméné velikost narlistu expozice nevyvoléva obavy vzhledem k- poznatk(im o bezpecnosti ziskanych
behem Klinickych studii. TEhotenstvi a kojeni: Pfipravek smibyt uzit béhem téhotenstvi pouze tehdy, pokud odekévany prospéch vyvazimozndrizika. Pri kojeni nelze vyloutit riziko pro kojené dité. Je zapotrebi rozhodnout, zda prerusit kajeni a/ nebo prerusit
i se zdrzet Iéchy pri zvazeni prinosu kojeni pro dité a prinosu Iéchy pro matku. Nezadouei iginky: Casté: nasofaryngitida, infekce horich cest dychacich, sinusitida, diabetes mellitus a hyperglykémie, bolest hlavy, ischemické choroba srdecni, kasel,
faryngolaryngeaini bolest, vytok z nosu, prekrveni dychacich cest, svalové kiece, periferni edém. Méng Gasté: parestézie, fibrilace sini, nekardialni bolest na hrudi. Dalsi nezadouci cinky - viz Gpind informace o pFipravku. Podminky uchovévani; Uchovavejte
priteploté do 30 °C. Tobolky musi byt uchovavany v blistru, aby byly chréngny pred vihkosti a vyjimaji se bezprostiedné pred uitim. Dostupné Iékové formy/ balen: 1 krabicka obsahujici 30 tobolek (150 pg nebo 300 pg) ajeden inhaldtor. Pozndmka: Dive
nez lék predepiSete, prectéte si peclivé pnou informaci o pFipravku. Reg. €. EU/1/09/593/002 (150 g), EU/1/09/593/007 (300 yug). Datum registrace; 30.11.2009. Datum posledni revize textu SPC; 03/2010. DrZitel rozhodnuti o registraci:
Novartis Europharm Limited, Horsham, West Sussex, Velka Briténie. Vjde; Iécivého pripravku je vazén na lékarsky predpis, pripravek je hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho pojisténi.

Pripravek Onbrez” Breezhaler”je urten k udrZovaci bronchodilatatini 16¢he obstrukce dychacich cest u dospélych pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)."
Pripravek Onbrez® Breezhaler” by nemél byt uzit u astmatu kil absenci dlouhodobjch zkusenosti s pripravkem Onbrez” Breezhaler “u astmatu.”
Doporugend dévka je inhalace obsahu jedné 150 mikrogramové tobolky jednou denné s pouzitim inhalatoru Onbrez” Breezhaler”. Dévku lze vyt pouze po poradé s lékarem.

# ULABA: inhalatnf (3,-agonista s ultra-dlouhodabym déinkem.

* (idaje dinnosti dle Souhru Gdajir o pripravku Onbrez Breezhaler 150 mikrogramd, revize 03/2010: Rychly nastup Ginku béhem 5 minut po inhalaci; dévka 150 ig indakaterolu vyvolala
vporovndnis placebem nérlist FEV, 0 130-180 ml (p<<0,001); 24-hodinovy bronchodilatagni uéinek od prvni davky po celou dobu rogniléchy bez zndmek ztrdty Gginnosti (tachyfylaxe).

REFERENCE: 1. Doporutené postupy pro diagnostiku a Iésbu chronicke obstrukeni plicni nemoci (CHOPN) - stabilni faze, CPFS a COPN, 1. vyd. ISBN 978-80-86587-39-4. 2. Kasak V.
Farmakoterapie 2010: 6(1), 21-30. 3. SPC Onbrez” Breezhaler” 150 mikrogamd, prasek kinhalacivtvrds tobolce, revize 03/ 2010.

Novartis s. r. 0., Pharma, Gemini, budova B, Na Pankraci 1724129, 140 00 Praha 4

tel: 295 775 111, fax 225 775 222, wwwinovarts.com U) NOVARTIS
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¢ Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost CLS JEP
¢ Slovenska pneumologicka a ftizeologicka spolo¢nost

o Ceska asociace sester — Pneumologicka sekce

¢ Slovenska komora sestier a porodnych asistentek

® FN Plzen

Hlavni partnefi kongresu:

=~ Boehringer
ll

¢ NOVARTIS AstraZeneca% Ingelheim

Prezident kongresu:

e Prof. MUDr. Vitézslav Kolek, DrSc.

Pfedsedkyné organizacniho vyboru:

® Prim. MUDr. Gabriela Krakorova, Ph.D.

Cestné piedsednictvi:

e Prof. MUDr. Vitézslav Kolek, DrSc.
e Prof. MUDr. Milo$ Pesek, CSc.

e Prim. MUDr. Stanislav Kos, CSc.

¢ Prof. MUDr. Miloslav Marel, CSc.
e Doc. MUDr. Frantisek Salajka, CSc.
e Prof. MUDr. Eva Rozborilova, CSc.
e Doc. MUDr. Ivan Majer, CSc.

e Doc. MUDr. Ivan Solovi¢, CSc.

Pfedseda programového vyboru:

e Doc. MUDr. Milan Terl, Ph.D.

Pfizeg



Zastitu nad kongresem pfevzal:

¢ Prof. MUDr. Jaroslav Blaho$, DrSc. - Predseda Ceské Iékafské spole¢nosti JEP
¢ Prof. MUDr. Peter Kristufek, CSc. - Prezident Slovenské |ékarské spolecnosti
e Doc. MUDr. Boris Kreuzberg CSc. - Dékan LF UK v Plzni

« Jifi Kuthan - Clen Rady mésta Plzné pro oblast sociélnich véci a zdravotnictvi
e Doc. MUDr. Leo$ Heger, CSc. - Ministr zdravotnictvi CR

¢ Ing. Jaroslava Kunova - Reditelka Fakultni nemocnice Plzefi

¢ Mons. Frantisek Radkovsky - Biskup plzefisky

Registrace a ubytovani:

Registrace Ucastnikd bude umisténa v Parkhotelu Plzen naproti hotelové recepci. Kazdy Ucastnik kongresu
obdrzi po zaregistrovani jednoznac¢nou identifikaci tzv. , delegacenku”, kterou je povinen mit pfi sobé
po celou dobu kongresu (slouZi jako vstupenka do kongresovych prostor a na spolecenské veclery).

V cené registra¢niho poplatku je zahrnut: vstup do vSech prednaskovych a vystavnich prostor, vstup na spo-
le¢enské vecery a coffee breaky 23. 6., 24. 6. a 25. 6. 2011, vecefe béhem spolecenskych vecerll 23. 6. a 24.
6. 2011. Vystaveni certifikatu dle stavovského predpisu ¢.16 Ceské Iékarské komory (popf.vyhlasky MZ CR
¢.321/20085b.), SVK, abstrakta a kongresové materidly.

Organizaci kongresu a ubytovani zajistuje agentura:

Hillary consulting s.r.o.
Sady Pétatricatnikd 33

(@]
301 00 Plzen H |'
fax:  +420 377 220 271 ‘ . al'y

tel:  +420 777 598 272 consulting ...

e-mail: kancelar@hillaryconsulting.com

- Konference - Spolecenské akce - Management -

o Sady Pétatricatnikd 33, Plzen
U @ Tel: +420 77 4455279 (77 HILLARY)
i Fax: +420 377 220 271
COﬂSLIH'Iﬂg e kancelar@hillaryconsulting.com

Prvni a nejvys

www . hillaryconsulting.com




Partnerstvi v sekci CHOPN prevzala spole¢nost synlab czech s.r.o.

Partnerstvi v sekci Nadory respiracniho traktu prevzala spole¢nost Pierre Fabre Médicament, s.r.o.

Partnerem kongresu je spolecnost Eli Lilly CR, s.r.o.

Vystavujici Firmy:

Novartis
Boehringer Ingelheim a Pfizer

AstraZeneca

Abbott Medimport

Actelion MR Diagnostic
ASCO-MED MSD

E&S investments Nycomed

ELI LILLY CR Orion Qyj

Ewopharma Phadia

GlaxoSmithKline Pierre Fabre Médicament
Cheirén RADIX CZ

Kardio - Line Remedia

Linde Gas Saegeling Medizintechnik
Maxdorf SYNLAB.CZ

Medial Torrex Chiesi CZ
Medicom International unimedis

Casovy harmonogram kongresu:

22. 6. 2011 14:00 Prijezd vystavovatell, stavba stankd, instalace vystavy

15:00 — 20:00 Registrace ucastnikd
23. 6. 2011 8:30 — 17:00 Registrace ucastnikl
8:00 - 10:30 Zasedani vyboru CPFS
11.00 Slavnostni zahajeni kongresu
17:30 Predpokladany konec prednasek
19:00 Spoletensky vecer - Velkad synagoga
20:30 Plzerisky pivovar
24. 6. 2011 8:30 — 17:00 Registrace ucastnikl
8:30 Zacatek prednasek sekce NELZP
9:00 Zacatek prednasek lékarské sekce
17:55 Predpokladany konec prednasek
20:00 Spolecensky vecer — Parkhotel
25. 6. 2011 8:45 Registrace ucastnikd
9:00 Zacatek prednasek
13:00 Zavér kongresu
14:00 Navstéva Lécebny TRN Janov — vyroci 90let

/Iab;uibv
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Zasedani vyboru

CPFS

CHOPN

Blok I.

Bronchologie

Blok I.

OSetrovatelskd
pé&e o nemocné
po plicnich a hrudnich
operacich.
Kvalita oSettovatelské
péce

Poledni pauza,
coffee break,obéd
sdl: Conferenza

Poledni pauza,
coffee break,obéd
sél: Conferenza

Pracovni obéd vybord
CPFS a SPFS
restaurace hotelu

Intenzivni
péce v pneumologii

Bronchologie

Osetrovatelskd
péce pri nadorovych
chorobdch plic I. blok

Blok II.
Nt.xdovr‘y' Onemocnéni
respiracniho pohrudnice
traktu
Blok I.

OSetfovatelskd
péce pFi nddorovych
chorobdch plic II. blok
OSetovatelskd péce
o nemocné
s cystickou fibrézou plic

Workshop NELZP
Inhalaéni systémy
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Osetrovatelska péce
Plicni hypertenze o nemocné s CHOPN
a astmatem
a mezioborovy CHOPN
internisticky blok Blok IT.
Respiraéni -
infekce Edukaéni cmnolst sestry
. . v pneumologii
Blok I. Chirurgie Rehabilitaéni péée
hrudniku o pacienty s p!icnim
onemocnenim
Asthma
bronchiale
Poruchy Inter!{ivni o§etv‘ov|nteulské
s Lae . péce v pneumologii
dychani ve spanku I blok
AstraZeneca MSD sekce Bronchidlni
obstrukce
sympozium sympozium + NCTA
Plicni a mimoplicni . Cysticka
TBC a jiné Sarkoidéza fibréza
mykobakteriozy
CARO -
o Standardni
Nadory oSetovatelské
ina& ostu|
Intersticidalni resrnr;.\(:niho v brponchgl);gii.
. . raktu
Pllcm genoct Blok II. Standardni postupy
Blok I. ve funkéni
a laboratorni
diagnostice
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PROGRAM - SAL BIG HALL

Ctvrtek 23. 6. 2011

11.00 - 11.40 Slavnostni zahajeni kongresu

lékarska sekce

11.50 CHOPN - I. blok predseda Rozborilova, Vondra

11.50 - 12.10 Social inequalities and Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Dahl str. 18
12.10 - 12.20 Chronicka obstrukeni plicni nemoc (CHOPN) kuraka a nekuraku Vondra str. 21
12.20 - 12.40 The Overlap Syndrome Fisher str. 24
12.40 - 12.50 Respiracni fluorochinolony v 1é¢bé a profylaxi exacerbaci chronické bronchitidy a chronické
obstruk¢ni plicni nemoci Kolek str. 19

12.50 - 13.70 Mild COPD is a severe disease: clinical relevance and effects of early treatment
Valipour str. 17

Diskuze

13.20 - 14.20 Poledni pauza

lékarska sekce

14.20 Intenzivni péce v pneumologii predseda Jakubec,Lassan
14.20 - 14.30 Mechanicka efektivita ventila¢ni podpory negativnim tlakem Chlumsky str. 76
14.30 - 14.40 Tazké akutne exacerbécie chronickej obstruk¢nej choroby pltic na pneumologicke;

jednotke intenzivnej starostlivosti Lassan str. 75

14.40 - 14.50 Neinvazivni ventilace na stanici intermediarni péce v Sebnitz v roce 2010 Vyskocilova str. 76
14.50 - 15.00 Diskuze

15.00 - 15.10 Kortikosteroidy u ALI/ARDS - kde je jejich misto? Radéj str. 73
15.10 - 15.20 Aspirace Jakubec str. 77
15.20 - 15.30 Méné obvyklé zpUsoby lé¢by akutnich onemocnéni pleury Havel str. 74

15.30 - 15.40 Diskuze
15.50 - 16.00 Kfest knihy ,KARCINOM PLUC" - E. Kavcova, E. Halasova, A. Dzian

lékarska sekce

16.00 Nadory respiracniho traktu - I. blok predseda Pesek, BerZinec
16.00 - 16.15 Karcindm pluc na zaciatku 21. storocia Kavcova str. 47
16.15 - 16.25 NSCLC vinorelbin iv oral plus karboplatina Skrickova str. 31
16.25 - 16.35 Konkomitantni chemoradioterapie CBDCA ... Grygarkova str. 52
16.35 - 16.45 Pemetrexed v 1é¢bé pokrocilého NSCLC — prvni zkuSenosti Fiala str. 49
16.45 - 16.55 Toxicita cytostatickej chemoterapie z pohladu pneumoldga Berzinec str. 40
16.55 - 17.05 Exprese gent ERCC1, BRCA1, RRM1, TIMP1, TS ve vztahu k lécebné odpovédi

na chemoterapii u nemalobunéc¢ného karcinomu plic Pesek str. 45

17.05 - 17.20 Lé¢ba nemalobuné¢ného bronchogenniho karcinomu - tloha prediktivnich faktord
Koubkova str. 52
17.20 - 17.30 Diskuze

PROGRAM - SAL EMPORIO

Ctvrtek 23. 6. 2011

11.00 - 11.40 Slavnostni zahajeni kongresu - Big Hall

lékarska sekce

12.20 Bronchologie - I. blok predseda Salajka, Majer

12.20 - 12.35 Sucasné moznosti diagnostickej bronchoskopie Majer str. 68
12.35 - 12.50 Overview of recent bronchoscopic therapeutic interventions Wagner
12.50 - 13.00 Invazivni bronchoskopie na Plicni klinice FN v Plzni - historie a sou¢asnost Briha str. 72
13.00 - 13.10 Stendzy centralnych dychacich ciest pohladom broncholéga Slivka str. 71

13.10 - 13.20 Diskuze

13.20 - 14.20 Pracovni obéd CPFS a SPFS



lékarska sekce

14.30 Bronchologie - Il. blok predseda Salajka, Majer

14.30 - 14.40 EBUS-nase prvé skusenosti Kukol'str. 72
14.40 - 14.50 Vyznam radialni EBUS sondy v diagnostice perifernich plicnich uzlt Votruba str. 71
14.50 - 15.00 Vyuziti endobronchidlnich chlopni v pneumologii — naSe zkuSenosti Simovic str. 69
15.00 - 15.10 Intervencni bronchoskopie — netradi¢ni vykony Trefny str. 70
15.10 - 15.20 Cesta do hlbin tracheobronchidlneho stromu Majer str. 70

15.20 - 15.30 Diskuze
15.30 - 15.45 Prestavka

lékarska sekce

15.45 Onemocnéni pohrudnice predseda Marel, Plutinsky
15.45 - 16.00 Novinky v pleurologii Marel str. 115
16.00 - 16.15 Komplikdcie hrudnych drenazi Plutinsky str. 111

16.15 - 16.25 Klinicka pleuroskopie semirigidni i rigidni technikou - dalsi rozsiteni indika¢niho spektra
Votruba str. 113

16.25 - 16.35 Prekvapivé ndlezy pri empyéme hrudnika Bucekova str. 113
16.35 - 16.45 Hrudni empyém, principy a vysledky lécby Z4¢kova str. 114
16.45 - 16.55 Jodpovidon (Betadine®) jako lék k navozeni pleurodézy Fila str. 112
Diskuze

PROGRAM - SAL BELLEVUE

CTVRTEK 23. 6. 2011

8.00 - 10.30  Zasedani vyboru CPFS

11.00 - 11.40 Slavnostni zahajeni kongresu - Big Hall
sekce pro NELZP

11.50 Osetfovatelska péce o nemocné po plicnich a hrudnich operacich

Kvalita oSetfovatelské péce predseda Kolarikova, Neklova
11.50 - 11.55 Uvod
11.55 - 12.05 Priprava pacienta k plicni operaci z pohledu ambulantni sestry Kolarikova str. 148

12.05 - 12.15 Specifika osetrovatelskej starostlivosti o pacientov po operacii hrudnika Ozoganyové str. 162
12.15 - 12.25 Empyém hrudnika ako komplikacia plastiky prsnika pri nadorovom ochorenf Taligova str. 172
12.25 - 12.40 Diskuze

12.40 - 12.50 Podil stani¢nich a vrchnich sester na kvalité oSetfovatelské péce Neklova str. 160
12.50 - 13.00 Diskuze

13.00 - 13.05 Zavér

13.20 - 14.20 Poledni pauza

sekce pro NELZP

14.20 OsSetfovatelska péce pri nadorovych chorobach plic I. blok predseda Tuslova, Klementova
14.20 - 14.25 Uvod

14.25 - 14.35 V¢asny zachyt malnutrice u rizikovych pacientd Fejerova
14.35 - 14.45 OSetiovatelska péce o P/K s onkologickym onemocnénim - hlavni aspekty wzivy ~ MuZikova str. 159
14.45 - 14.55 Osetfovani onkologicky nemocnych s neutropenii Vymazalova
14.55 - 15.05 Bolest u pneumoonkologickych pacientt Klementova str.150

15.05 - 15.25 Diskuze
sekce pro NELZP

15.30 Osetiovatelska péce pfi nadorovych chorobach plic Il. blok
Osetifovatelska péce o nemocné s cystickou fibrézou plic

predseda Tuslova, Klementova, Sucha

15.30 - 15.40 Role sestry v uspokojovani psychickych potieb P/K s onkologickym plicnim onemocnénim

Tuslova str. 173
15.40 - 15.50 Eutanazie z pohledu laické verejnosti Martinkovicova str. 157
15.50 - 16.00 Diskuze

10



16.00 - 16.10 Prace vseobecné sestry v.ambulanci pro cystickou fibrézu Svancarova
16.10 - 16.20 Cysticka fibréza a tehotenstvo? Sucha
16.20 - 16.30 Diskuze

sekce pro NELZP
16.40 - 17.20 Workshop - Inhalaéni systémy - prakticky nacvik a ukazky chyb a omyla

lektori Feketeova, Terl, Kasak

PROGRAM - SAL BIG HALL

Patek 24. 6. 2011

lékarska sekce

9.00 Plicni hypertenze a mezioborovy internisticky blok predseda Linhart, Jansa, Matula

9.00-9.20 Chronicka plicni hypertenze — co je nového? Jansa str. 116
9.20-9.40 Echokardiografie a pneumolog Linhart str. 119
9.40 - 9.50 Betablokatory u obstrukcnich plicnich chorob Fiedler str. 117
9.50 - 10.00 Pulmorenalni syndrom z pohledu nefrologa Klaboch str. 118

10.00 - 10.10 Diskuze

lékarska sekce

10.20 Respiracni infekce - I. blok predseda Kolek, Krakorova, Hajkova

10.20 - 10.30 Retrospektivni analyza pneumonii hospitalizovanych mimo JIP na TRN FN Plzeri Krdkorova str. 34

10.30 - 10.40 Tézka pneumonie — vyznam indexu PSI. Zkusenosti z JIP FN Olomouc Kolek
10.40 - 10.50 Bakteriemické pneumokokové pneumonie u dospélych pacientt hospitalizovanych

ve FN Na Bulovce a FN Plzen MareSova str. 35
10.50 - 11.00 Epidemiologické a klinické charakteristiky invazivnich pneumokokovych

onemocnéni v Plzeriském kraji Pazdiora str. 38

10.00 - 10.10 Diskuze

lékarska sekce

11.20 Asthma bronchiale - Sekce vénovana profesoru Laco Chovanovi predseda Terl, Brezina,
Kasak

11.20 - 11.30 Specificka alergenova imunoterapie v |é¢bé astmatu - Pro Panzner str. 27

11.30 - 11.40 Specificka alergenové imunoterapie v [é¢bé astmatu - Proti Kasak str. 26

11.40 - 11.45 Diskuze

11.45 - 12.05 Bronchial Thermoplasty in the Management of Severe Asthma Niven str. 26

12.05 - 12.10 Diskuze
12.10 - 12.20 Efektivita omalizumabu v 1é¢bé tézkého alergického astmatu v Ceské republice Sedlak str. 29

12.20 - 12.30 Vyuziti ORL nalezl pfi diagnostice a klasifikaci astmatu RGzZi¢kova-Kirchnerova str. 28
12.30 - 12.40 Aktualizace seznamu nemoci z povolani, nemoci respira¢niho traktu a astma Pelclova str. 25
12.40 - 12.50 Astma bronchiale v téhotenstvi - praktické aspekty Novotna str. 30

12.50 - 13.00 Diskuze

13.05 - 14.05 Firemni sympozium Astra Zeneca

lékarska sekce

14.20 Plicni a mimoplicni tbc a jiné mykobakteriozy predseda Kos, Solovi¢
14.20 - 14.30 Tuberkuléza v Ceské republice v roce 2010 Homolka
14.30 - 14.40 Aktudlna situacia v tuberkuldze v SR Rozborilova str. 66
14.40 - 14.50 Nové poznatky o tuberkuléze Solovic str. 64
14.50 - 15.00 Situace détské tuberkuldzy po zruseni plosné kalmetizace Nykodymova str. 63
15.00 - 15.10 Mimoplicni tuberkuléza... Hricikova str. 62

15.10 - 15.20 Prinos Quantiferon TB Gold IT testu v diferencidlnej diagnostike pleuralneho vypotku
Klimentova str. 61

15.20 - 15.30 IGRA metody z pohledu mikrobiologa Amlerova str. 65
15.30 - 15.40 Moderni diagnostika tuberkulézy — jeji moZnosti a hranice na prikladu vySetfovani
TBC kontakt v Bavorsku Naumann str. 67

15.40 - 15.50 Diskuze
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16.00 - 16.10 CARO

16.10 - 16.15 Kiest knihy ,Intersticialni plicni procesy - Od etiopatogeneze pres radiologicky obraz
k histopatologické diagnoze.” M. Vasakova, J. Polak, R. Matéj

lékarska sekce

16.15 Intersticialni plicni nemoci - l.blok

16.15 - 16.35 Mechanisms of fibroproduction in interstitial lung diseases Zissel
16.35 - 16.45 Diskuze

16.45 - 16.55 Plicni postizeni u systémovych onemocnéni pojiva. State- of- art Homolka str. 56
16.55 - 17.05 Exogenni alergicka alveolitida. State- of- art Sterclova str. 59
17.05 - 17.15 Idiopaticka plicni fibréza. State- of- art Vasakova str. 60

17.15 - 17.25 Diskuze

PROGRAM - SAL EMPORID

Patek 24. 6. 2011

lékarska sekce

9.00 CHOPN - Il. blok predsedd Tkacovd, Koblizek
9.00-9.10  Biomarkery v liecbe CHOCHP a protizapalova liecba. Vysledky Studie ECLIPSE Tkacova str. 23
9.10-9.20  Plicni denzitometrie u pacientld s CHOPN a jeji vztah k toleranci zatéze Chlumsky str. 20

9.20-9.30 Porovnanie hodnotenia telesnej kompozicie metédami BIA a DXA u pacientov s CHOCHP
Kubicova str. 22

9.30-9.40 Gender difference in the perception of dyspnea in former smokers with COPD Koblizek
9.40 - 9.50 Porovnanie kvality Zivota pacientov s excerbaciou CHOCHP pomocou dvoch

dotaznikov (CAT, SGRQ) Salat
9.50 - 10.00 MozZnosti domacej ventila¢nej podpory u pacientov s CHOCHP Michalickova

10.10 - 10.20 Diskuze
10.20 - 10.35 Prestavka

lékarska sekce

10.35 Chirurgie hrudniku fedseda Lischke, Harustiak
10.35 - 10.45 Aktudlni role video-mediastinoskopie v diagnostice i terapii NSCLC Pestal str. 80
10.45 - 10.55 TEMLA v stagingu a lie¢be operabilného karcindmu pluc Krajc¢ str. 80

10.55 - 11.05 Pozitivni role plicni metastazektomie v [é¢bé diseminovaného nadorovéhoonemocnéni
Vodicka str. 84
11.05 - 11.15 Bronchidlne parenchym 3etriace resekcie pre low grade neoplazie dychacich ciest  Janik str. 81

11.15 - 11.25 Subglotickd stenéza trachey Harustiak str. 81
11.25 - 11.35 MediastindIni cysty, chirurgické reSeni Safranek str. 83
11.35 - 11.45 Chirurgicka lé¢ba zanétlivych onemocnéni dutiny hrudni Hytych str. 82
11.45 - 11.55 Zadna mediastinotémia ako alternativny spdsob drenaze mediastina pri

descendentnej nekrotizujucej mediastinitide Dzian str. 81

11.55 - 12.05 Diskuze

lékarska sekce

12.10 Poruchy dychani ve spanku predseda Vyskocilova, Tkdcova

12.10 - 12.25 Metabolicky syndrém u pacientov s obstrukénym syndrémom spankové apnoe  Mucska str. 78
12.25 - 12.35 Adaptivni servoventilace u obézniho hypoventilujicitho pacienta Bastl str. 77
12.35 - 12.45 Méni se obezita lé¢bou kontinudlnim pretlakovym dychanim u obstrukéni spankové apnoe?

Hobzova str. 79
12.45 - 12.55 Diskuze

13.10 - 14.10 Firemni sympoziun MSD

lékaFska sekce

14.20 Sarkoidéza predseda Kolek, Jon

14.20- 14.35 Sarkoiddza — soucasny stav znalosti Kolek str. 106



14.35 - 14.50 Kdy lécit sarkoid6zu? Zurkova str. 109

14.50 - 15.05 Kdy nelécit sarkoidézu? Vasdkova str. 110
15.05 - 15.15 Diskuze
15.15 - 15.25 Bronchoskopia pri sarkoidéze Jonner str. 107
15.25 - 15.35 Klinické charakteristiky ceskych pacientd se sarkoidézou Anton str. 105
15.35 - 15.45 Zvysend exprese Th1 transkrip¢niho faktoru T-bet u sarkoiddzy je asociovana

s expresi cytokinU/receptord asociovanych s timto onemocnénim Fillerova str. 108

15.45 - 15.50 Diskuze
15.50 - 16.00 Pfestavka

lékarska sekce

16.00 Nadory respiracniho traktu - Il. blok predseda Pesek, BerZinec

16.00 - 16.10 Vysledky liecby pokrocilého neskvamoceluldarneho NSCLC po zlyhani chemoterapie

s bevacizumabom BerzZinec str. 48
16.10 - 16.20 NeZiaduce ucinky kombinovanej lie¢by s bevacizumabom pri pokrocilom
nemalobunkovom karcinéme pltc Cerna str. 44

16.20 - 16.30 7 let vySetfovani molekularné-genetickych a epigenetickych marker( v onkologii NSCLC
Mindrik str. 43
16.30 - 16.40 Lécba erlotinibem u nemocnych s pokrocilym nemalobunéénym karcinomem

plic (NSCLC) - srovnani vysledk( lécby v CR s vysledky zahr.studi Skrickova str. 39
16.40 - 16.50 Analyza pacientl s pokrocilym NSCLC s dlouhodobym prezitim bez progrese

pfi 1é¢bé EGFR tyrozinkindzovymi inhibitory Fiala str. 50
16.50 - 17.00 Kozni nélezy pfi lé¢bé erlotinibem pacientl s nemalobunécnym plicnim karcinomem

— vyskyt, klinicky obraz, |é¢ba, progndza Ricar str. 41
17.00 - 17.10 Nase prvni zkuSenosti s vySetfovanim zlomu kindzy anaplastického lymfomu (ALK)

u nemocnych s nemalobuné¢nymi karcinomy plic Pesek str. 42

17.10 - 17.20 Epigeneticka vysetieni u progreduijicich pokrocilych nemalobunécnych karcinomd plic  Pesek str. 46
17.20 - 17.30 Diskuze

PROGRAM - SAL BELLEVUE

Patek 24. 6. 2011

sekce pro NELZP

8.30 Osetrovatelska péce o nemocné s CHOPN a astmatem

predseds Penova, Feketeova, Varjasiova

8.30 - 8.35 Uvod

8.35 - 8.45 Osetrfovatelska péce o nemocného s exacerbaci CHOPN Penova str. 163
8.45 - 8.55 Kvalita zivota pacienta redukovana chronickou obstrukénou chorobou pltc  Varjasiova str. 174
8.55 - 9.05 Lze rozeznat barona Présila v roli pacienta? Klusakova str. 151
9.05 - 9.15 Praktické aspekty dlouhodobé domaci oxygenoterapie (DDOT) Machackova str. 154
9.15 - 9.25 Nové inhala¢ni systémy na ¢eském trhu Feketeova str. 144

9.25 - 9.55 Diskuze
sekce pro NELZP

10.20 Edukacni ¢innost sestry v pneumologii predseda Penovd, Feketeova

Rehabilitacni péce o pacienty s plicnim onemocnénim Neumannova
10.20 - 10.30 Edukace pacienta s astma bronchiale z pohledu sestry v ambulantni péci Cerng str. 141
10.30 - 10.40 Intranazalni aplikace 1éka Feketeova str. 145

10.40 - 15.50 Diskuze
10.50 - 11.00 Vyznam individudlni kinezioterapie u nemocnych s asthma bronchiale a s CHOPN
Neumannova str. 161
11.00 - 11.10 Dechovd rehabilitace — vyznamna soucast 1é¢by pacienta s chronickym respiracnim
onemocnénim Svehlové str. 171
11.10 - 11.20 Program plicni rehabilitace v 1é¢bé pacientl s plicni formou sarkoiddzy Zatloukal str. 175
11.20 - 11.35 Diskuze

sekce pro NELZP

12.00 Intenzivni osetfovatelska péce v pneumologii I. blok predseda Kaslova, Machalova
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12.00 - 12.05 Uvod
12.05 - 12.15 Komplexna oSetrovatelska starostlivost o pacientov na neinvazivnej plicnej ventilacii

Machalova
12.15 - 12.30 Intenzivni péce v pneumologii - Neinvazivni plicni ventilace - CHOPN Kaslova str. 148
12.30 - 12.40 Akutni respira¢ni selhanf Marikova str. 158
12.40 - 12.50 Spontanni pneumotorax Kiesewetterova str. 149

12.50 - 13.05 Diskuze

13.10 - 14.10 coffee break

lékarska sekce

14.20 Cysticka fibroza predseda Fila, Somos
14.20 - 14.30 Lécba stabilniho plicniho onemocnéni u cystické fibrdzy: state of the art Fila str. 90
14.30 - 14.40 Transplantace plic u pacientl s cystickou fibrézou v Ceské republice: zkusenosti

jednoho centra Valentova Bartdkova
14.40 - 14.50 Rizikové faktory rozvoje cepacia syndromu Fila str. 89
14.50 - 15.00 Atypickd mykobakteridéza u pacientky sledované pro cystickou fibrozu Herout str. 87
15.00 - 15.05 Diskuze
15.05 - 15.15 Kardiomyopatie u cystické fibrozy Jakubec str. 88
15.15 - 15.25 CF related diseases Pokojova str. 86
15.25 - 15.35 Novorozenecky screening cystické fibrozy (NSCF) v Ceské republice: souhrn

prvnich vysledkd. Skalicka str. 85
15.35 - 15.45 Je diagndza cystickej fibrozy aktualna aj v dospelosti? Somos str. 88

15.45 - 15.50 Diskuze
sekce pro NELZP

16.00 Standardni osetiovatelské postupy v bronchologii predseda Sarovd, Bartosové
16.00 - 16.05 Uvod
16.05 - 16.15 Intervencni bronchologie v pohledu bronchologické sestry BartoSova str. 138

16.15 - 16.25 Elektromagneticky navigovana bronchoskopie - pohled bronchologické sestry Zittova str. 176
16.25 - 16.35 Endobronchialni ultrazvuk (EBUS): nova bronchoskopicka technika z pohledu sestry

Bohacova str. 139
16.35 - 16.45 OSsetfeni laserem v bronchologii z pohledu sestry Sérova str. 169
16.45 - 17.05 Diskuze

sekce pro NELZP

17.05 Standardni osetfovatelské postupy ve funkéni a laboratorni diagnostice

predseda Karasova, Klusakova

17.05 - 17.15 Metodika provadéni funk¢ni diagnostiky plic z pohledu sestry Doskova str. 142

17.15 - 17.25 Vysetfovani plicnich funkci a Uloha sestry pfi funkénim vysetrenti Karasova str. 147

17.25 - 17.35 Diskuze

17.35 - 17.45 Legioneléza — nové moZnosti laboratorni diagnostiky a vyhledavani rezervoaru nakazy
Haluzova str. 146

17.45 - 17.50 Diskuze

17.50 - 17.55 Zavér

PROGRAM - SAL BIG HALL

Sobota 25. 6. 2011

lékarska sekce

9.00 Diagnostické metody v pneumologii - Blok radiologické a funk¢ni

diagnostiky prfedseda Polak, Snorek, Chudécek
9.00 - 9.10 Intersticidlni plicni onemocnéni — HRCT Polak str. 91
9.10 - 9.20 Nalez dvoch alebo viacerych patologickych stavov pri CT hrudnika Cik str. 95
9.20 - 9.30 Aspergilové onemocnéni plic v CT obraze Mirka str. 97
9.30 - 9.40 Radiointervencni lé¢ba syndromu horni duté Zily — nase zkusenosti Chuddacek str. 92
9.40 - 9.50 Nové zavedené metody funkéniho vysetfeni plic u kojenct a batolat Sulc str. 95

9.50 - 10.00 Diskuze
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lékarska sekce

10.05 Transplantace nitrohrudnich organt predseda Skrickova, Hajkova
10.05 - 10.15 Historie transplantaci plic ve svété a v CR Lischke str. 99
10.15 - 10.25 Histdria transplantacie pltc na Slovensku Hajkova str. 100
10.25 - 10.35 Uskali transplantace plic z pohledu chirurga Lischke str. 100

10.35 - 10.45 Uskali transplantace plic z pohledu indikujiciho pneumologa Valentova-Bartakova str. 101
10.45 - 10.55 Diskuze
10.55 - 11.05 Cekaci listina plicni transplantace: vysledky u nemocnych s chronickou obstrukéni

plicni nemoci a s intersticialnimi plicnimi procesy Fila str. 102
11.05 - 11.15 Fotoferéza — premostenie k retransplantacii pltc - kazuistika Senkova str. 103
11.15 - 11.25 Transplantace prdusnice a nitrohrudni malignity-sou¢asné moznosti a perspektivy Jedlicka str. 104
11.25 - 11.35 Diskuze

lékarska sekce

11.50 Intersticidlni plicni nemoci - Il.blok predseda Vasakova, Vysehradsky, Homolka

11.50 - 12.00 Plicni biopsie v diagnostice intersticidlnich plicnich procesu.

Je vzdy nutnd pro diagnézu? CON Vysehradsky
12.00 - 12.10 Plicni biopsie v diagnostice intersticidlnich plicnich procesu.
Je vZzdy nutna pro diagnézu? PRO Matéj str. 58

12.10 - 12.15 Diskuze
12.15 - 12.25 Bronchoalveolarni lavaz v diagnostice intersticialnich plicnich procesu.

Je napomocna pro diagnézu? PRO Lostakova str. 54
12.25 - 12.35 Bronchoalveolarni lavaz v diagnostice intersticialnich plicnich procesu.
Je napomocna pro diagnézu? CON Sterclové str. 55

12.35 - 12.45 Organizace péce o pacienty s intersticidlnimi plicnimi procesy na klinice TRN v Plzni
Bittenglova str. 57

12.45 - 12.55 Diskuze

ZAVER KONGRESU
(0]:13»]

14.00 Navstéva Lécebny TRN Janov - Vyroci 90 let

PROGRAM - SAL EMPORIO

Sobota 25. 6. 2011

lékarska sekce

9.00 Respiracni infekce - Il. blok predseda Kolek, Krakorova, Hajkova

9.00-9.10  Pohled mikrobiologa na fluorochinolony Kolar str. 32
9.10-9.20 Moxifloxacin a jeho vyuZiti v praxi z pohledu pneumologa FajkoSova str. 36
9.20-9.30 Epidemiologické a environmentalni aspekty legioneléz Petrovova str. 37
9.30-9.40 Legionelovd pneumonie Zeman str. 33

9.40 - 9.50 Etiologie, diagnostika a lé¢ba zanétd plic u imunokompromitovanych nemocnych Skrickova str. 31
9.50 - 10.00 Diskuze
10.00 - 10.10 Prestavka

lékarska sekce

10.10 Diagnostické metody v pneumologii - Blok cytologické a histologické

diagnostiky pfedsedd Snorek, Méricka
10.10 - 10.20 Cytodiagnostika v pneumologii Meficka str. 93
10.20 - 10.30 Klinicka cytologie na plicnim oddélenf Snorek str. 96
10.30 - 10.40 Je metoda cytobloku pfinosem pro hodnoceni materidlu ziskaného punkci
mediastinalnich uzlin pod ultrazvukovou kontrolou Petrik str. 98
10.40 - 10.50 Histologické vysetieni biopsii EBUS — TBNA — pfinos cytobloku k pfesnéjsi
diagnostice plicnich nador( Ondrejka str. 94

10.50 - 11.00 Diskuze
11.00 - 11.15 Prestavka
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lékarska sekce

11.15 Problematika nasledné péce predseda Kos, Komada
11.15 - 10.25 Naslednd péce v odbornych lécebnych Ustavech Jires str. 120
11.25-11.35 90 let Lé¢ebny TRN Janov Kos str. 123
11.35 - 11.55 Diagnostika CTEPH v podminkach OLU Polzerova, Palatka str. 122
11.55 - 12.05 Interven¢ni bronchologie v podminkach OLU Barton str. 121
12.05 - 12.15 Nekrotizujuca epiteloidna granulomatéza: moznosti diferencidlnej diagnostiky

v podmienkach OLU Tudik str. 122

12.15 - 12.25 AkU buducnost ma klimaticka liecba chronickych nespecifickych ochoreni dychacich ciest?
Salat str. 121

Diskuze
ZAVER KONGRESU

(0]:»)

14.00 Navstéva Lécebny TRN Janov - Vyroci 90 let

PROGRAM - SAL BELLEVUE

Sobota 25. 6. 2011

sekce pro NELZP

9.00 Intenzivni oSetfovatelska péce v pneumologii Il. blok

Osetiovatelska péce ve spankové mediciné predseda Cervinka, Smetanova

9.00-9.10 Intenzivni péce v pneumologii - Vyvoj pfistrojové techniky k neinvazivni

plicni ventilaci Cervinka str. 141
9.10 - 9.20 Neinvazivni ventila¢ni podpora negativnim tlakem — Uloha sestry Smetanova str. 167
9.20 - 9.30 Neinvazivni plicni ventilace ( NIPV) z pohledu sestry Rausova str. 165
9.30-9.35 Diskuze
9.35-9.45 Rozdilny pfistup pacientd k 1é¢bé SAS Brithova str. 140

9.45 - 10.00 Diskuze
10.00 -10.05 Zavér

sekce pro NELZP

10.10 Osetfovatelska péce o nemocné s tuberkulézou I. blok

predseda Pankova, Jankovicova, Kober

10.10 - 10.15 Uvod

10.15 - 10.25 Spolo¢nostou stigmatizovana a zdravotnikmi nepoznana tuberkuléza Kober str. 152
10.25 - 10.35 Laboratorni diagnostika mykobakterif Bednarova str. 139
10.35 - 10.45 Osetrovatelska péce o P/K s TBC za hospitalizace Maresova str. 156
10.45 - 10.55 Prace sestry na oddéleni pro [écbu tuberkuldzy, multikulturni oSetfovatelstvi

u pacientl s tuberkulézou Bencikova str. 140

10.55 - 11.05 Osetrovatelska starostlivost o pacienta s mimoplicnou formou tuberkulézy Piterkova str. 164
11.05 - 11.30 Diskuze

sekce pro NELZP

11.40 Osetfovatelska péce o nemocné s tuberkulézou Il. blok

predseda Pankova, Jankovicova, Kober

11.40 - 11.50 Nové podminky BCG vakcinace v praxi Dokoupilova str. 143
11.15 - 12.00 Tuberkuldza - jeji historie a vyvoj 1é¢by Jankovicova str. 147
12.00 - 12.10 Migracia ako forma sirenia tuberkuldzy a jej vplyv na osetrovatelsku praxi  Kolvalcikova str. 153
12.10 - 12.20 Biologicka léc¢ba na dispenzari TBC Pankova str. 162

12.20 - 12.30 Vysledky méfeni kvality Zivota dotaznikem WHOQOL-BREF u pacientt s tuberkulézou
Siverova str. 166
12.30 - 12.55 Diskuze

ZAVER KONGRESU
(0]:{»)

14.00 Navstéva Lécebny TRN Janov - Vyroci 90 let
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V prostorach konani XVIl. KONGRESU CESKE A SLOVENSKE PNEUMOLOGICKE A FTIZEOLOGICKE SPOLEC-
NOSTI jsou umistény postery téchto autord:

Lékarska sekce

¢ Doubkova M.

Je sarkoiddza spojena s vys$sim vyskytem nadorovych onemocnéni? Retrospektivni analyza

¢ Fabian P.

Zriedkavé nepravé nadory pluc

¢ Fiala O.

Srovnani chemoterapie a erlotinibu ve Il. linii [écby pokrocilého NS

¢ Fiala O.

Vyznam typu K-RAS mutace u pacientt s pokrocilym NSCLC

¢ Urge L.

Poznatky z prevencie a liecby TBC u rizikovych nemocnych v liecebnom zariadeni

¢ Vlachova A.

Spontanni pleurodesa chronickym zanétem u nemocného s malignim mezoteliomem

* Cernovska M.

Periferni plicni léze nejasné etiologie indikovany k chirurgickému ovéreni na Pneumologické klinice 1.LF UK
FTNsP v Praze v letech 2007-2010

e Bajcar L.

Prediktory preZitia u invazivne ventilovanych pacientov

e Dubova V.

Pripad pacienta s multirezistentni tuberkuldzou z pohledu dispenzarniho lékare

¢ Pazdiora P.

Zakladni epidemiologické charakteristiky u hlasenych onemocnéni TBC v Plzeriském kraji v obdobi 2002-
2010

¢ Januska J.

Porovnani funkcniho vysetreni plic s kontrastni echokardiografii pfi diagnostice zatéZzové plicni hypertenze
e Matula B.

Symptdmy limitujuce zataZzovu kapacitu u pacientov s chronickymi plucnymi ochoreniami

¢ Perecinsky S.

FEV'1 validnym ukazovatelom zavaZnosti bronchialnej astmy?

 Cavarga I

Fotodynamicka terapie malignych nadorov horného aerodigestivneho traktu

¢ Brezina M.

Inflamometria a kontrola astmy vo vztahu k limbe

e Slivka R.

Idiopaticka kryptogénna organizujuca pneumaonia

¢ Miillerova M.

Vyuziti testu GenoType® MTBDRplus pro rychlé stanoveni citlivosti k rifampicinu a/nebo isoniazidu pro kom-
plex Mycobacterium tuberculosis

Sekce pro NELZP

e Sabova R.

Vyznam spravnej vyzivy pri CHOCHP

¢ Fejerova D.

ViyuZiti implantabilnich vendznich portd v pneumoonkologii
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Stravovani:

Pro Ucastniky kongresu budou pfipraveny coffee breaky, obédy 23. 6., 24. 6. a 25. 6. 2011 a vecefe béhem
spolecenskych vecert 23. 6. a 24. 6. 2011 . V cené ubytovani je zahrnuta snidané.

Parkovani:

Parkovani na hotelovém parkovisti Parkhotelu zdarma.

Spolecenské akce:

23. 6. 2011 Koncert V. Hudecka a J. Stivina ve Velké synagoze, po skonceni koncertu bude nasledovat spo-
le¢ensky vecer v prostorach Plzeriského pivovaru.
24. 6. 2011 Galavecer v prostorach Parkhotelu Plzen

Pro registrované ucastniky je vstup na obé akce zahrnut v registra¢nim poplatku.
Pro doprovodné osoby je vstupné na kazdy vecer 400 K¢, Ize uhradit nejpozdéji pfi registraci 23. 6. 2011.

Kongres je nekurackou akeci!

Veskeré informace o kongresu naleznete na:

www.hillaryconsulting.com/CPFS2011

- Konference - Spolecenské akce - Management -

o Sady Pétatricatnikd 33, Plzen
jyl@al Tel: +420 77 4455279 (77 HILLARY)
H Fax: +420 377 220 271
COﬂSU'Tlﬂg e kancelar@hillaryconsulting.com

Prvni a nejvys

www . hillaryconsulting.com

Pokongresova pozvanka:

Lécebna TRN Janov si v ¢ervnu 2011 pripomene 90 let své ¢innosti. Pri té prilezitosti |é¢ebna Janov zve vsech-
ny zdjemce o prohlidku lé¢ebny a jejiho arealu na navatévu po ukonceni XVII. Kongresu CPFS a SPFS v sobotu
25.6. 2011 od 14:00 hod. Blizsi informace o Janové najdete na www.janov.cz

Prosime v3echny zdjemce o tuto navstévu, aby ji ohlasili na mailovou adresu:

Itrn@janov.cz nebo na tel.: 371 512 119
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Mild COPD is a severe disease: clinical relevance and effects of early treatment
Valipour Arschang

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the fourth most common cause of death in the World,
and it is projected to become third by 2020 or earlier. The prevalence of COPD in the general adult popula-
tion ranges from 4% to more than 20% depending on study methods and country. Unfortunately, however,
more than 80% of these patients, particularly those with COPD stage Il, are not diagnosed and, therefore
are not treated appropriately. A majority of reasons are responsible for the lack of diagnosis in early disease.
First, both patients and physicians do not consider early symptoms such as cough and sputum production to
be associated with a chronic disease condition. Second, the general reduction in activities of daily living al-
ready present in mild COPD may prevent from experiencing exercise-induced breathlessness and thus further
diagnostic testing for underlying pulmonary disease. Third, health care programs worldwide have yet failed
to provide systematic programs for early detection.

The absence of early diagnosis leads to further progression of the disease, increasing comorbidity, and
physical deconditioning, which initiates a vicious circle that requires specific treatment consideration. Fur-
thermore, patients with COPD are at risk of developing acute exacerbations, which may further speed up
the disease process. Thus, therapeutic interventions should focus on improving lung function, increasing
exercise capacity, and a reduction in exacerbation frequency. A number of studies within the past years have
demonstrated particular benefits of long-acting inhaled bronchodilator treatment in this context. Most re-
cent clinical trials have furthermore shown disease modifying effects with some evidence of preservation of
lung function, particularly in early disease. Pharmaceutical treatment, however, should be accompanied by
pulmonary rehabilitation and treatment of co-morbidities. Combining treatment of pulmonary and extrapul-
monary manifestations of the disease may lead to improved quality of life, morbidity and mortality.
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Social inequalities and Chronic Obstructive Lung Disease (COPD)
Ronald Dahl

Several health disorders occur with increased frequency among socially deprived. These include among
othjers respiratory problems, infectious diseases, muscle- and skeletal diseases, chronic wounds, liver dama-
ges, hepatitis C, bad dental status, psychiatric disorders and depression.

Most important diseases for gradient and for mean impact on DALY per 1000 inhabitants in Denmark is
COPD and depression followed by alcohol abuse, heart disease, lung cancer and stroke. All diagnosis taken
together has a social gradient of 41. The massive difference in health is the reason why a 6 — 8 years diffe-
rence in life expectancy exist between social class 1 and 5.

The risk factors for Chronic Obstructive Lung Disease (COPD) have several rather different aspects Ciga-
rette smoking are usually look upon as the main causative factor in western countries but

indoor air pollution is a major reason for COPD in the developing countries derived from biomass fuel bur-
ning. Passive smoking and occupational exposures to inhaled substances in certain occupatiens also contri-
bute. The contribution from outdoor air pollutions also add to exposures as motors exhaust and production
of energy by coal burning. Pneumonias in any age may result in abnormal healing and result in generation
of bronchiectasies as a complication and cause of COPD.

All the above risk factors and more are concentrated in the social deprived and people with poor educa-
tion. The social inequality is due to poor nutritional status, crowding, exposure to pollutants including high
work exposures and high smoking rates, poor access to health care, and early respiratory infections. It was
recently found in the ECRHS that ‘deprivation factors’ in childhood were important risk factors for COPD in
adulthood and with the risk factors were additive.

Smoking is an important and preventable cause of COPD and a huge burden of severe diseases and pre-
mature death.

Low income and low education are both of importance for the presence of COPD, low FEV1, reduced
exercise capacity and increased occurrence of exacerbations

The Danish health care systems cost as a consequence of smoking was in 2007 about 100 mill €
per one million inhabitants, and the total cost to society from smoking is far more and in the area of
400 — 500 mill € per one million inhabitants.

With the leadership of WHO countries have adopted the new global recommendations in November 2010
about smoking cessation (Artikel 14 in WHO's Framework Convention Tobacco Control, FCTC). The FCTC
was ratified by a majority of WHO member countries in 2004, which mean that all countries with mem-
bership of WHO are obliged to follow the convention irrespective of their signature or acceptance of the
convention. It is among other items recommended that smokers shall be offered a combination treatment
of councelling and medicine. The authorities of the countries are asked to create a larger acsess to medical
treatment through reimbursement or other economic support.

Two things are important to reduce smoking prevalence. High prices on cigarettes will reduce smoking
among teenagers and young adults. High prices will have unfortunate effects on the addicted which are
especially poor people with poor educational background. This adverse effect can be abrogated by giving
access to free smoking cessation program and the appropriate drugs necessary to support smoking cessati-
on. This is by far the most cost effective intervention present.
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Respiracni fluorochinolony v 1écbé a profylaxi exacerbaci chronické bronchitidy
a chronické obstruk¢ni plicni nemoci

Kolek Vitézslav

Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy, FN a LF UP Olomouc

Uvod: Antibiotika se tradi¢né podavaji u bakterialni infekci vyvolanych exacerbaci chronické bronchitidy
(AECB) a exacerbaci chronické obstruk¢ni plicni nemoci (AECHOPN). Podané antibiotikum by mélo urychlit
Ustup projevl exacerbaci, snizit jejich nasledky a komplikace a také prodlouzit dobu k dalsi exacerbaci.
Vyznam profylaxe antibiotiky u CB a CHOPN je diskutabilni a u starsich antibiotik nebyl jednoznacné ové-
fen. Byl diskutovan jen u tézkych stavl s bronchiektaziemi. V soucasné dobé se u nas zacal pouzivat prvni
respira¢ni fluorochinolon —moxifloxacin, jehoz vlastnosti jej favorizuji pro podavani ve shora uvedenych
indikacich.

Cil prace: posoudit moznosti moxifloxacinu v 1é¢bé a profylaxi AECB a AECHOPN na zékladé publikova-
nych multicentrickych studif.

Vysledky: Lécba AECB moxifloxacinem byla hodnocena v fadé studii. Byla zjisténa klinicka i mikrobio-
logickd ekvivalenei Uc¢inku moxifloxacinu v ddvce 400mg podéavaného 5 dnd ve srovndni se sedmidenni
l[é¢bou klaritromycinem v davce 2x 500 mg, amoxicillinem (3x 500 mg), cefuroximem (2 x 250 mg), levof-
loxacinem (500mg 1x denné), ampicilinem s klavulanatem ( 625mg 3x denné) nebo ceftriaxonem ( 1gi.m.
1 x denné ). Podobné dopadlo srovnani s 5 denni [é¢bou azitromycinem (500 mg 1 x denné). V dlouhodo-
bém sledovani byla pétidenni |é¢ba moxifloxacinem bakteriologicky ucinnéjsi a doba do dalsi exacerbace
byla po moxifloxacinu signifikantné delsi (131 vs 103 dny p 0,03) nez lé¢ba komparatory. Shora uvedené
studie byly provadény jen k posouzeni ekvivalence, ale nemély dostate¢nou statistickou silu k prikazu super-
iority a nemély provedenu multivaria¢ni analyzu. Ta byla provedena v modernéji koncipované studii MOSAIC
I'all. Moxifloxacin byl opét poddvan 354 pacientdm s AECHOPN v davce 400mg 1x denné po dobu 5 dni
pfi srovnani se sedmidennim poddvanim amoxicilinu, klaritromycinu nebo cefuroximu a byl Ucinnéjsi nez
komparatory po strance klinického vyléceni nebo zlepseni. Bylo zjisténo, ze vysledky byly pozitivné ovlivné-
ny podanim moxifloxacinu (p 0,015), negativné ovlivnény vékem (od 65 let), FEV1 (pod 50% nh - p 0,001),
kardiovaskularni komorbiditou (p 0,016), podavanim kortikoidl a po¢tem predchozich exacerbaci (nad 4
sledovani. Ze zkuSenosti této studie vzesla rozsadhlad multicenricka analyza reélné lé¢by AECHOPN - Greatest
International ANtibiotic Trial (GIANT). Publikovéna data byla z 8 evropskych zemi ( zahrnuto 9225 pacientd).
Vsichni nemocni byli [é¢eni moxifloxacinem per os, nejcastéji 5 dni (vyjimecné 7 nebo 10 dni). Jako Uspésna
byla vyhodnocena lé¢ba u 94,9% nemocnych. Stfedni doba klinického zlepSeni byla 3,4 dny, stfedni doba
uzdraveni byla 7,3 dne. GIANT studie tak dolozZila vysoky |é¢ebny Ucinek a dobrou toleranci moxifloxacinu
u AECB a AECHOPN a jeho vyhodné podavani v bézné klinické praxi.

Profylaxe moxifloxacinem u CHOPN byla hodnocena ve studii PULSE. Moxifloxacin byl podadvan 573
pacientdm, co 8 tydnt v ddvce 400mg p.o. vzdy 5 dnl v 6 cyklech. Poté byl pll roku sledovan pocet
exacerbaci ve srovnani s 584 pacienty s placebem. Studie byla zaméfena na fenotyp CB se dvéma a vice
exacerbacemi za rok. Profylaxe neovlivnila mortalitu, pocet hospitalizaci, plicni funkce, kvalitu Zivota nebo
vznik rezistence. Signifikantné bylo snizeno riziko dalsi AECHOPN o 25%, u pacientd s mukopurulentni
sekreci dokonce o0 45% (OR 1,04 vs 0,79 event. 0,55). Doslo i k zlepSeni kvality zivota v oblasti domény
symptom.

Zavér: Moxifloxacin je velmi vyhodnym antibiotikem v 1é¢bé AECB a AECHOPN, kde prokdzal superioritu
Ucinnosti a oddaleni vzniku dalsi exacerbace. Studie PULSE ukdzala dalsi zajimavé vlastnosti tohoto antibi-
otika u CHOPN s fenotypem chronické bronchitidy, kdy pfi profylaktickém podani dochéazi k signifikantnimu
snizeni vyskytu exacerbaci.
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Plicni denzitometrie u pacient s CHOPN a jeji vztah k toleranci zatéze
Chlumsky Jan
Pneumologicka klinika 1.LF UK a FTNsR Videriska 800, 140 59, Praha 4

Tolerance fyzické zatéze u pacientl s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), vyjadfovana jako vr-
cholova spotfeba kysliku v prabéhu spiroergometrie (peakVVO2) je spojena s mirou plicni hyperinflace, funkci
inspiracnich svalt a ma tésny vztah k preziti. Dosud viak nebylo publikovano, pokud je autorovi zndmo, zda-
li ma tolerance zatéze néjaky vztah k denzité plicni tkdné.

34 pacientl (10 zen) se stfedné tézkou az velmi tézkou CHOPN (FEV1 53,3%£8,5% normy, RV/TLC
53,6+10,5%) podstoupilo vysetfeni viech zdkladnich metod plicnich funkci (kfivka F/V, statické plicni obje-
my a kapacity, transferfaktor plic pro oxid uhelnaty) a kontinudlni méreni pritoku vzduchu a jeho objemu
a koncentraci 02 and CO2 v prlbéhu standardni spiroergometrie rampovym protokolem. Rozsah emfyzema-
tickych zmén byl hodnocen jako procento voxeld se hodnotami denzity mensi, nez -950 HU (%LAA).

Z pouzitych testt transferfaktor pro oxid uhelnaty (TLCO) mél nejtésnéjsi vztah k %LAA (p=0,0017), na-
sledovany rezidualnim objemem (RV, p=0,0044) a pomérem FEV1/VC (p=0,0124). PeakVO?2 (jak v absolutni
hodnoté tak v %normy) vykazovala negativni korelaci s %LAA (p=0,0178, resp. p=0,0337). Rovnéz jsme
prokazali vyznamny vztah mezi %LAA a kyslikovym pulzem (02 pulse, p=0,0017) a dynamikou vzestupu
V02 (p=0,0232), odrazejici snizeny tepovy objem levé komory a pomalejsi nardst srde¢niho vydeje.

Na zakladé uvedenych vysledkl je kvantitativni CT senzitometrie plicniho parenchymu tésné spojena s to-
leranci fyzické zatéze, zejména se snizenou funkci levé komory srdecni.

Porovnanie kvality Zzivota pacientov s excerbaciou CHOCHP pomocou dvoch dotaz-
nikov (CAT, SGRQ)

1, 3 Salat, D., 2 Ivanova, A., 4 Salatova Kozlovska, |.

1 Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Trnavskej Univerzity, Trnava

2 Katedra verejného zdravotnictva FO a SP TU, Trnava

3 Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie, Fakultna nemocnica, Trnava

4 Centrum imunoldgie a alergoldgie, s.r.o., Bratislava

Autori v praci hodnotili kvalitu Zivota pacientov s chronickou obstruk¢nou chorobou pluc, ktori boli prijati
na Kliniku pneumoldgie a ftizeoldgie pre exacerbaciu ochorenia. Kvalitu Zivota hodnotili standardnymi do-
taznikmi CAT (COPD Assesment Test) a SGRT (St. George s Respiratory Questionnaire). VySetrenia pomocou
tychto dotaznikov sa robili v den prijatia, najneskér na druhy defi po prijati pacienta na kliniku a kontrolné
vySetrenie v den prepustenia z kliniky. Cielom prace bolo zistit, &i existuju rozdiely vo vysledkoch pri pouziti
tychto dotaznikov. K tomuto sme pouzili pacientov s diagnézou CHOCHP,, ktori boli na Kliniku pneumolégie
a ftizeoldgie prijati od septembra 2010 do februara 2011. Priemerny vek respondentov bol 68,2 roka a prie-
merné trvanie choroby 22,6 roka. Takychto pacientov bolo 35 (26 muzov a 9 Zien). Najskoér sme pouzili do-
taznik CAT a potom SGRQ dotaznik. Vyplnenie dotaznika CAT zabralo ¢as asi 5 minut a SGRQ asi v priemere
25 minut. Vysledky sme Statisticky spracovali.

Pri Statistickom spracovani sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely. Koreldcia na zaciatku hospitalizacie
bola stredne tesnd, korela¢ny koeficient = 0,723 (dolny konfiden¢ny interval = 0,51452, horny konfiden¢ny
interval=0,8515628). Korelacia na konci hospitalizacie bola podobne stredne tesnd, korela¢ny koeficient =
0,735 (dolny konfiden¢ny interval = 0,5322551,horny konfidenc¢ny interval=0,8581382).

Podobne ako ini autori ani my sme nezistili rozdiely vysledkov pri pouZiti oboch dotaznikov. V beznej am-
bulantne praxi preto autori odporucaju pouzivat dotaznik CAT, ktory je validny, rychlo preveditelny a ddva
lekarovi dostato¢nu orientaciu o pacientovi a jeho ochoreni.

Literatura:

GOLD (http://www.goldcopd.com/Guidelineitem.asp?l1=2&I2=1&intld=989).Jones, PW. et al. Eur Respir J. ISSN 0903-1936, 2009, vol.
34, ¢. 3, 5. 648 — 654.Jones, PW., Spencer, S., Adie, S. http://www.aamr.org.ar/cms/archivos /secciones/rehab/sgrq_manual_may03.doc.
Vondra, V., Maly, M. Interni medicina pro praxi 2003, Vol. 10, Praha, http://www.zdravcentra.cz/cps/ rde/xbcr/zc/999.pdf.
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Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) kufakd a nekuraka

1 Vondra Vladimir, 2 Maly Marek, 3, 4 Kralikova Eva, 3, 4 Kmetova Alexandra, 1 Vondrova Iveta
1 Pneumologické a alergologické oddéleni, Praha 5, Ceska republika

2 Statni zdravotni ustav, Praha 10, Ceska republika

3 Centrum pro zavislé na tabaku Ill. interni kliniky 1. LF UK a VFN, Praha 2, Ceska republika

4 Ustav hygieny a epidemiologie 1.LF UK a VFN, Praha 2, Ceska republika

Cile: Analyzovat prevalenci CHOPN kufak( a nekurakt v rGznych regionech svéta

Metody a vysledky: Neni pochyb, Ze inhalace skodlivin a pfedevsim koureni tabaku je rizikovym faktorem
CHOPN. V poslednim desetileti se mnozi doklady, Ze dokonce i pfi stejné expozici koufeni cigaret, stejném
vékovém rozlozeni nebo zastoupeni muzl a Zen se lisi prevalence CHOPN v rliznych regionech svéta. Prikla-
dem je prevalence CHOPN kufédkud s expozici 20 a vice balickorokd cigaret, kterd byla u 40letych a starsich
(muzi + Zeny) v Santiagu 16,9 % ale v Mexico City jen 7,6 %, nebo v Hannoveru jen 13,3 %, ale v Salzburgu
dvojnasobna 26,1 % (v obou byly pouzity pfi vybéru ndhodné stratifikované vzorky populace). V neddvné
.Svétové” studii prevalence CHOPN (1) se upozorfiuje na mozné vysvétleni rozdilu prevalenci v rdznych své-
tadilech vlivem fady dalSich expozi¢nich faktorl jako je vytdpéni biomasou nebo zvyseni genetické vnimavos-
ti zen vUci inhalovanym skodlivindm (imunitni mechanismy?). Asi 3 miliardy lidi na svété je exponovano ply-
ndm ze spalované biomasy, zatimco pres 1 miliardu lidi koufi tabak. Zhruba 25-45 % nemocnych s CHOPN
nikdy nekoufrilo (2). Jestlize jsme vybrali k posouzeni 10 studii se stejnym designem ¢inili tito nemocni 31 %
(nejméné Venezuela 17 %, nejvice Novy Zéland, Cina a Kolumbie shodné 38 %). Prevalence CHOPN stoupéa
vyrazné v zdvislosti na stoupajicim véku a nalozi vykoufeného tabaku. Toto ukazuje graf ze studie PLATINO
(3) z 5 mést Latinské Ameriky a studie BOLD (Burden of chronic Obstructive Lung Disease) z 12 mést 5 kon-
tinentd (1). U nekurakd se ve studii PLATINO pohybovala prevalence CHOPN od 6,2 % v Mexico City po 15,9
% v Santiagu, ve studii BOLD u muzd od 0 % v Lexingtonu (USA) do 9,4 % v Manile (Filipiny), u Zen od 2,9
% v Hannoveru do 11,2 % v Krakové. Z grafu vyplyva, Ze u nekufdkd je zhruba stejné vysokd prevalence
CHOPN jako u mirnych kurakul (tj. do 10 balickorokt). Autofi tento jev v diskuzi neobjasriuji. Ve studiich byly
provadény podrobné stratifikacni a multifaktoridlni analyzy.

Zavér: Prevalence CHOPN kurakd stoupa se spotfebou cigaret. Ve studii PLATINO a BOLD byla prevalence
CHOPN u nekufakl a kurdkd do 9,9 balickorok 2-3x nizsi nez u kufakl s expozici 20 a vice balickorok.
Zhruba 25-45% nemocnych s CHOPN nikdy nekoufilo tabak.

Literatura: 1. Buist AS: Lancet 2007, 370:741-750
2. Salvi SS: Lancet 2009, 374:733-743

3. Menezes: AM: 2005, 366:1875-1881
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Porovnanie hodnotenia telesnej kompozicie metédami bia a dxa u pacientov

s CHOCHP

1 Kubicova Petra, 1 Chlebo Peter, 2 Marget Ivan, 2 Plutinsky Jan, 2 Magula Daniel, 1 Schwarzova Marian-
na

1 Katedra vyzZivy ludi, Fakulta agrobioldgie a potravinovych zdrojov, Slovenska polnohospoddarska univerzita
v Nitre

2 Specializovana nemocnica sv. Svorada Zobor, n.o. Nitra

Ciel: Cielom prace bolo zhodnotit a porovnat hodnotenie telesnej kompozicie u pacientov s chronickou
obstrukcnou chorobou pluc (CHOPCHP) dvomi réznymi metédami.

Metody: Vysetrenych bolo 30 pacientov so stabilnou CHOCHP v II. — IV. $tadiu podla GOLD. Z vySetrenych
pacientov bolo 24 muzov, priemerny vek 70,12 + 9,60 rokov a 6 Zien, priemerny vek 67,66 + 13,12 rokov.
Priemerny vek suboru bol 68,63 + 10,18 rokov. V studii boli hodnotené a vzdjomne porovnané dve metody
hodnotenia telesnej kompozicie — metdda BIA a DXA. Meranie metédou BIA bolo uskuto¢nené pomocou
pristroja Bodystat Quadscan 4000 (Bodystat Ltd, Doubles, Isle of Man, UK) a meranie druhou metédou DXA
bolo uskuto¢nené pristrojom Dual-Energy X-ray Absortiometer (DEXA). Referencné hodnoty boli pouzité
podla Schutza, vratane percentilovych intervalov.

Vysledky: V prvej faze sme hodnotili cely sibor pacientov kompletne, rozdeleny len na zaklade pohlavia,
bez ohladu na BMI. Pri porovndvani namerané hodnoty viak vykazovali urcité rozdiely medzi metédami
stanovenia telesnej kompozicie. Nakolko pacienti s CHOCHP mali bud’ obezitu alebo kachexiu, rozdelili sme
v druhej faze subor pacientov na zaklade pohlavia i BMI. Vytvorili sme tak 4 skupiny - muzi s BMI do 25
kg.m-2, Zeny s BMI do 25 kg.m-2, muzi s BMI nad 25 kg.m-2 a Zeny nad 25 kg.m-2. Po rozdeleni pacientov
na zaklade BMI a pohlavia sme zistili medzi oboma metdédami minimalne rozdiely. Priemerna hodnota FM
merana metddou BIA u muzov s BMI do 25 kg.m-2 bola 14,10 + 3,46 kg a u zien s BMI do 25 kg.m-2 sa
pohybovala okolo 16,23 + 5,20 kg. Priemerna hodnota FM merana metddou DXA u muZov s BMI do 25
kg.m-2 bola 10,97 = 2,98 kg a u zien s BMI do 25 kg.m-2 sa pohybovala okolo 11,74 + 10,37 kg. FFM me-
rané pomocou BIA u muzov s BMI do 25 kg.m-2 vykazovala priemerntd hodnotu 45,15 £ 9,19 kg a u Zien
sa pohybovala okolo 30,0 + 6,92 kg. FFM merané pomocou DXA u muzov s BMI do 25 kg.m-2 vykazovala
priemernud hodnotu 44,73 + 5,96 kg a u Zien sa pohybovala okolo 31,10 £ 3,14 kg. Priemerna hodnota FM
merana metédou BIA u muzov s BMI nad 25 kg.m-2 bola 30,0 = 5,87 kg a u Zien s BMI nad 25 kg.m-2 sa
pohybovala okolo 37,6 = 9,2 kg. Priemerna hodnota FM merand metédou DXA u muZov s BMI nad 25 kg.m-
2 bola 29,23 + 7,46 kg a u Zien s BMI nad 25 kg.m-2 sa pohybovala okolo 31,26 = 13,75 kg. FFM merané
pomocou BIA u muzov s BMI nad 25 kg.m-2 vykazovala priemernt hodnotu 60,25 + 10,34 kg a u Zien sa
pohybovala okolo 38,7 + 6,76 kg. FFM merané pomocou DXA u muZov s BMI nad 25 kg.m-2 vykazovala
priemernud hodnotu 53,60 = 7,50 kg a u zien sa pohybovala okolo 40,56 + 3,58 kg.

Zaver: Vseobecne je uzndvanou metddou hodnotenia telesnej stavby metdda DXA. Javi sa ako najpresnej-
Sia, ale je pomerne zatazujlca pre pacienta, financ¢ne i priestorovo naroc¢nejsia. Metdda BIA je v porovnani
s metdédou DXA menej presna. Je menej zatazujuca pre pacienta z hladiska Ziarenia a zarover je aj menej
¢asovo i finan¢ne ndro¢na metdda. Rozdiely v presnosti stanovenia telesnej stavby medzi tymito metédami
(v odbornej literature udavané do 5-7 %) sa potvrdili aj v naSom subore. | ked metéda DXA ostava prvou
volbou pri merani telesnej stavby u pacientov s CHOCHP, je mozné s velkou presnostou vyuzivat pre tieto
merania i metédu BIA, ktord navyse umoznuje sledovat telesni kompoziciu prakticky kdekolvek.

Klacové slova: CHOCHP, telesnd kompozicia, BIA, DXA
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Biomarkery v liecbe CHOCHP a protizapalova liecba. Vysledky studie ECLIPSE
Tkacova Ruzena

Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie, Lekarska fakulta UPJS a Univerzitnd nemocnica L. Pasteura, Kosice, Slo-
venska republika

Ciele: Surfaktant protein D (SPD) je slubnym biomarkerom CHOCHP. Nasim cielom bolo sledovat vztah
zavaznosti obstruk¢nej ventilacnej poruchy k pomeru koncentracie SPD v plazme (pSPD) a v bronchoalveo-
larnej lavazi (oSPD).

Metody: Pomer pSPD/bSPD bol sledovany u 50 pacientov (vek 57,6+7,8 rokov, 74% men).

Vysledky: Zistili sme signifikantnu inverznu koreldciu medzi pomerom pSPD/bSPD a zdvaznostou bronchi-
alnej obstrukcie (FEV1/FVC) (p=0.012). Nezistili sme vztah medzi FEV1/FVC a samotnym pSPD.

Zaver: Integrovanie plucnych a plazmatickych expresii pneumoproteinov je nadejnou cestou k hladaniu
novych biomarkerov pri CHOCHP. Tieto vysledky su v sulade s vysledkami studie ECLIPSE, ktora dokumento-
vala fenotypovu predispoziciu k exacerbdciam CHOCHP a vysoku variabilitu klinickej manifestacie CHOCHP,
ktord ma naznaceny vztah k aktivite neutrofilového zdpalu v dychacich cestach, pricom stupen obstrukcie
dychacich ciest nevystihuje heterogenitu ochorenia.

Podporené: APVV-0122-06, Ministerstvo Skolstva Slovenskej republiky a VEGA 1/0348/09.

Gender difference in the perception of dyspnea in former smokers with COPD
Koblizek V., Prachafova S, Papousek P.
Department of Pulmonary Medicine University Hospital Hradec Kralové

Rationale: Considerable number of COPD patients (pts) suffers from dyspnea and exercise limitation. The-
se symptoms are not in close relation with FEV1 nor GOLD severity. In addition there is apparent individual
susceptibility to dyspnea sensation.

Aim: We measured dyspnea (MRC dyspnea scale) and prognostic indexes (ADO, classical BODE 2004, mo-
dified BODE 2009) of stable COPD pts and compared these parameters in male and female subgroups.

Methods: We used data from observational crossectional assessment (Ciliary Study) of stable ex-smokers
with mild (n 23), moderate (n 25), severe (n 25) and very severe (n 25) COPD. All 98 pts (79 males, 65.1
years, FEV1 55.5% 22.7) were randomly recruited from all our out-patients (n 620).

Results: Severity of bronchial obstruction (FEV1%) was idenical in both subgroups.

The mean values of MRC in males and females subgroups were 1.84 and 2.42 respectively. The values of
MRC were higher for women in all stages of the disease (stage |- males 1.24 and females 2.50, lI- 1.41 and
2.33,lll-1.86 and 2.33, IV —2.89 and 3.29). Inter-gender difference was statistically significant (p=0.028
chi square test). Although we did not find any significant difference between the prognostic parameters
(ADO, classical and modified BODE) in males and females, women achieved a higher score in all three inde-
Xes.

Conclusion: We confirmed gender difference in the perception of dyspnea among ex-smokers with COPD.
We did not show significant gender difference in values of prognostic indexes.

Supported by Czech Ministry of Education, Youth and Sports - MSM 002 162 0820.
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The Overlap Syndrome
Fischer J.
Clinic Norderney and Chair of Rehabilitation Research of the University of Witten-Herdecke

The overlap syndrome is a medical term which is used in the combination of symptoms of two or more
diseases. Flenley (1) used this term the first time in 1985 for the combination of the obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS) with another respiratory lung disease. Today it is mainly used for OSAS and chronic ob-
structive pulmonary disease (COPD).

The prevalence of COPD is estimated in different countries between 8-14 %. The OSAS is also a frequent
disease with an estimated prevalence of 9-24 % of the adult population. The combination of both diseases
amounts in about 1-2%.

The COPD is a disease of the lower airways and the symptoms predominantly are realized by the patient
during the wake state and in part of the patients as well during the sleep state. The obstruction of the up-
per airways is the main problem of the OSAS patients resulting in snoring, apneas, O2-desaturations, and
arousals. Both diseases show a typical pattern of O2-desaturation in sleep time. In patients who suffer from
both diseases the overlap of the typical O2-desaturation patterns lead to a specific O2-desaturation pattern
in the overlap syndrome.

Especially in the REM-sleep state we have a reduction of intercostals and accessory muscles activity com-
bined with a reduction of the functional residual capacity (FRC) and a rise, in COPD patients, of closing vo-
lume (CV) , resulting in a reduced ventilation/perfusion ratio (VA/Q). Together with a reduction of ventilation
responsiveness to chemical stimuli the minute ventilation (VE) in REM-sleep state is reduced, and all together
results in a dramatic reduction of O2-saturation of 20-40 %. The apnea related SaO2 oscillations are over-
lapping these REM-sleep related dramatic O2-desaturations.

In both diseases endothelial dysfunction, elevated inflammatory mediators, and accelerated atherosclero-
sis are shown. The existence of systemic chronic inflammation in each disease and especially in the overlap
situation is discussed (2).

In patients with the overlap syndrome a higher mortality has been observed than in COPD or OSAS alone.
In a recent published paper it is shown that the effective long-term treatment of these patients with continu-
ous positive airway pressure (CPAP) reduces mortality in comparison to not CPAP treated overlap syndrome
patients (3). This as well was shown in patients with long-term oxygen treatment (LTOT) additionally to CPAP
treatment or not CPAP treatment (4).

References:

1. Flenley DC. Sleep in chronic obstructive lung disease. Clin Chest Med 1985; 6:51-61.

2. McNicholas WT. Chronic obstructive pulmonary disease and obstructive sleep apnea: overlaps in patho-
physiology, systemic inflammation and cardiovascular disease. Am J Respir Crit Care Med 2009; 180:692-
700.

3. Marin JM, Soriano JB, Carrizo SJ, Boldova A, Celli BR. Outcomes in patients with chronic obstructive
pulmonary disease and obstructive sleep apnea: The overlap syndrome. Am J Respir Crit Care Med 2010;
182:325-331.

4. Machado M-CL, Vollmer WM, Togeiro SM, Bilderback AL, Oliveira M-VC, Leitao FS et al. CPAP and sur-
vival in moderate-to-severe obstructive sleep apnoea syndrome and hypoxaemic COPD.Eur Respir J 2010;
35:132-137
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Aktualizace seznamu nemoci z povolani, nemoci respira¢niho systému a astma
Pelclova Daniela, Urban Pavel, Fenclova Zdenka, Lebedova Jindriska
Klinika pracovniho lékarstvi 1. LF UK a VFN, Praha

Cile: Seznam nemoci z povolani byl vydan v roce 1995, v roce 2011 dochéazi k jeho novelizaci. Nové byly
do Kapitoly lll, nemoci respira¢niho systému, zafazeny: rakovina hrtanu ve spojeni s azbestézou nebo hyali-
nozou pleury, rakovina plic ve spojeni se silikézou a chronicka obstrukéni plicni nemoc (Ill. stadia) u hornik
¢ernouhelnych dold. Do novely se nepodafilo zafadit tzv.“dal$i nemoc”, vznikajici z jinych pfi¢in. Cilem prace
je posoudit, do jaké miry Ceska legislativa odpovida evropské drovni.

Metody: Byly zhodnoceny Udaje z ¢eského Registru nemoci z povolani a jejich vyvoj od roku 1995, porov-
nany seznamy nemoci z povolani v zemich Evropské unie, a svétovy seznam nemoci z povolani.

Vysledky: Poc¢et nemoci z povolani v Ceské republice od roku 1995 poklesl na 44,5 %. V roce 2009 bylo
v Ceské republice hldseno celkem 1313 profesiondlnich onemocnéni, z toho 239 nemoci respira¢niho sys-
tému. Bronchialni astma nebo alergicka rinitida byly uzndny u 64 osob, nejcastéji pekarl (18x), montaznich
délnika (8x) a kuchara (6x). Nejcastéjsim alergenem byla mouka (26x), jiné potravinové pfipravky (14x), lepi-
dla (12x) a chemické latky (10x).

Diskuse: Ve vyspélych zemich predstavuje astma nejcastéjsi profesiondlni respira¢ni onemocnéni. Odha-
duje se, Ze profesionalni etiologii ma pfiblizné 10 % onemocnéni astmatem (1), coz by v Ceské republice
predstavovalo 1000 hlasenych profesiondlnich astmat ro¢né (2). Evropska komise vyzyva Clenské staty, aby
zavedly opatreni, kterd by umoznila uplatnit pravo na odskodnéni i u dalsich nemoci, které sice nejsou obsa-
Zeny v seznamu nemoci z povolani, ale jejichZ vznik je prokazatelné spojen s praci (3), podobné jako svétovy
Seznam nemoci z povolani ILO (4). Aktualizovany Seznam nemoci z povolani neumoznuje takovou nemoc
odskodnit. Vyhlaska ¢. 440/2001 Sb. o odskodnéni bolesti a ztizeni spolecenského uplatnéni je zastarald
a pro klasifikaci zavaznosti astmatu hodnoti jako hlavni kritérium frekvenci zachvatt dusnosti, udanou paci-
entem a hodnoty vrcholového pratoku PEF. Nebere v Gvahu terapii, vysledek bronchoprovoka¢niho testu,
oxid dusnaty ve vydechovaném vzduchu (FeNO) nebo jiné objektivni metody.

Z&vér: Po¢ty onemocnéni nemoci z povolani jsou v Ceské republice zna¢né podhodnoceny. Aktualizovany
Seznam nemoci z povolani je sice ur¢itym krokem vpred, stale viak neodrazi realitu a neumoznuje vyhle-
davani novych pracovnich rizik. Kritéria pro nové zafazené nemoci respirac¢niho systému jsou tak pfisna, ze
nepovedou k zastaveni poklesu nemoci z povolani. Nadale nebude mozné odskodnit ani onemocnéni patere
z pfetéZovani nebo z expozice noxam s dosud neobjasnénym mechanismem Gcinku, napfiklad z expozice
nanocasticim. DUvodem umisténi urcité nemoci na seznam a zarazeni ,dalsi nemoci” neni jen odskodnéni
nemoci. Podstatny je vyznam preventivni, nebot zaméstnavatelé vénuji vyssi pozornost pracovnim rizikm,
o nichZ je znamo, Ze vyvolavaji urtité nemoci.

Podékovani: S podporou IGA NS10298-3/2009.

1. Commission Recommendation 2003/670/EC of 19 September 2003 concerning the European Schedule
of Occupational Diseases

2. ILO List of Occupational Diseases (revised 2010)

3. Fishwick D, Barber CM, Bradshaw LM, Harris-Roberts J, Francis M, Naylor S, Ayres J, Burge PS, et al. Stan-
dards of care for occupational asthma. Thorax 2008;63:240-250

4. Tefl M, Rybnicek O. Asthma bronchiale v pfic¢indch a klinickych obrazech. GEUM, Praha 2006.
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Bronchial Thermoplasty in the Management of Severe Asthma
Niven Rob
University of Manchester, United Kingdom

.Severe asthma” is currently considered to be a spectrum of clinical phenotypes, amalgamated under the
banner of airways obstruction/inflammation in individuals with un-controlled symptoms of breathlessness,
wheezecough and phlegm.

Specialists around the world consider the , disease” to be a heterogenous process and appropriate mana-
gement will be most favourably delivered if the patients is very precisely assessed and phenotyped according
to physiological, radiological, inflammatory, immunological and clinical parameters.

Recent data has also shed doubt on the concept that asthma is a condition of small airways, with helium
MR scanning demonstrating evidence of large airway involvement in obstruction.

One novel therapeutic strategy has been the development of bronchial thermoplasty as a potential thera-
py. This bronchoscopic device therapy, applies thermal energy to all accessible airways. The energy, removes
airway smooth muscle which does not apparently regenerate.

The presentation will review the evidence to support accurate clinical phenotyping of patients, review the
existing trial data on bronchial thermoplasty and it's potential benefit, before considering the clinical, phy-
siological and inflammatory patterns of severe asthma which may be best suited to this treatment modality
as part of the overall asthma therapy.

Specificka alergenova imunoterapie v 1écbé astmatu - Proti
Kasak Viktor
Oddéleni respiracnich nemoci; LERYMED spol. s r.o.; Praha, Ceska republika

Specificka alergenové imunoterapie (SIT resp. SAIT), ktera slavi letos sté vyroci svého vyvoje, je podle re-
centniho praktického doporuceni expertni skupiny Evropské akademie alergologie a klinické imunologie ur-
¢ena pro lécbu alergické rymy a lehkého astmatu. Vedle subkutanni formy, Ize nyni zvolit i sublinguaini kap-
kovou formu i formu tablet (SLIT). SIT ma v Ceské republice (CR) dlouhou tradici a je pIné v rukou alergologd.

Jako terénni ambulantni pneumolog s vice nez 30letou klinickou praxi na poli astmatu, v3ak sdilim na-
zor nékterych vyznamnych svétovych astmatologl (napf. Prof. Peter Barnes), Ze SIT méla dosud maly nebo
zadny efekt v 1é¢bé astmatu a Ze jeji subkutdnni forma je potencidlné nebezpecna a u astmatu je klinicky
i farmakoekonomicky neefektivni. Z téchto ddvodl hraje SIT ve vyznamnych svétovych doporucenich pro
lécbu astmatu (Britska hrudni spole¢nost - BTS, Americkd hrudni spolec¢nost - ATS, Globalni iniciativa pro
astma - GINA) jen minoritni roli, navic se stale vold po komparativnich klinickych studiich mezi SIT a konvecni
farmakoterapii astmatu, zvlasté chybf jeji srovnani s inhala¢nimi kortikosteroidy. SLIT je sice bezpecnéjsi, je
cilenéjsi, nebot v modernich biofarmacich jsou pouzivany standardizované alergeny, avsak jeji efektivita
v |é¢bé astmatu je opét mald, coz prokdazala i rozsahld metaanalyza 25 klinickych studii z roku 2006, proto
jeji pouziti v rutinni klinické praxi neni napf. BTS nadale doporuceno. Nové formy imunoterapie astmatu,
které budou vyuZivat rekombinantnich alergen nebo napf. DNA vakcin, budou snad Ucinngjsi.

V CR sice existuje inovované doporuceni pro SIT Ceské spolecnosti alergologie a klinické imunologie (CSA-
KI) z roku 2009, avsak toto doporuceni narazi na Cetna uskali a v realné klinické praxi neni pIné respektova-
no, coz je na skodu, jak lécebné metodé, tak predevsim samotnym pacientdim s astmatem.
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Specificka alergenova imunoterapie v Iécbé astmatu - Pro
Panzner Petr
Ustav imunologie a alergologie LF UK a FN Plzeri

Specifickd alergenova imunoterapie (SIT) je povazovana za jednu z méla moznosti etiologického ovlivnéni
respiracnich alergickych onemocnéni. Za jeji hlavni indikaci Ize nepochybné oznacit alergickou rhinitidu,
nicméné jeji misto v |écbé a prevenci alergického praduskového astmatu bylo potvrzeno mnoha studiemi
i bohatymi zkusenostmi z praxe.

Koncept spojenych dychacich cest, ktery je v soucasnosti obecné pfijiman, popisuje Uzkou spojitost sliznice
nosu, nosohltanu a pridusek, a to jak pro strance anatomicko-histologické, tak po strance funkéni. Za obec-
né pfijimany fakt Ize povazovat i zjisténi, ze v pfipadé alergickych projevd v hornich dychacich cestach, Ize
témér pravidelné prokazovat zndmky alergického zanétu i v dolnich dychacich cestdch a naopak. V souhlase
s timto jsou i data o velmi casté klinické koincidenci alergické rhinitidy a alergického priduskového astmatu.
Nabizi se tedy obtizné zodpovéditelna teoretickd otdzka, pro¢ by imunoterapie u jednoho onemocnéni méla
dobre fungovat a u druhého vibec ne.

Pfi posuzovani vyznamu SIT u alergického priduskového astmatu se nelze omezit vyhradné na parametry
odrazejici bezprostiedni efekt 1éCby, které jsme zvykli sledovat v praxi i v rdmci farmakoterapeutickych studi.
Je potfeba mit na mysli i efekty dlouhodobé, resp. profylaktické (vcetné sekundarni prevence zhorseni ne-
moci, resp. pfechodu alergické rhinitidy v astma). Tyto efekty SIT byly jednoznacné prokazany fadou kvalitné
provedenych klinickych studi.

Pokud se ale omezime na standardni parametry kontroly astmatu, m@zZeme i zde najit fadu dtkazl o pro-
kdzaném pozitivnim vlivu SIT. Rada studii ukazuje vyznamné ovlivnéni symptomd, funk&nich parametrd,
stupné hyperreaktivity, potfebné farmakoterapie, exacerbaci apod. Tyto skutec¢nosti byly analyzovany a po-
tvrzeny i pomoci kvalitnich metaanalyz (napt. Cochrane Review), i kdyz v nékterych pfipadech jsou zmény ne
pfilis vyrazné (mnohdy ale podobné jako u farmakoterapie). Pfimé porovnani velikosti ucink farmakoterapie
a imunoterapie je metodologicky velmi obtizné, vzhledem ke zcela rozdilnému designu pfislusnych studif
a jejich dlouhodobosti v pfipadé SIT. Pfestoze kvantitativné muaze byt Ucinek SIT mensi, je toto vyvazeno tim,
Ze Ucinky SIT zasahuji hloubéji do patogenetickych mechanismu alergického astmatu a Ucinky SIT jsou proto
trvalejsi.

Na otdzku, zda SIT u astmatu ano ¢i ne, lze podle fady dtkazl i mého presvédceni odpovédét jednoznacné
kladné. Je potfeba nicméné peclivé zvazit fenotyp astmatu, zejména prokazat alergicky charakter onemoc-
néni — a to nejen prakazem pozitivity koznich testd nebo specifického IgE, ale hlavné analyzou symptom
a jejich vazby na expozici danému alergenu. Na druhé strané je potfeba i fadné zvazit, zda relevantni alergen
je vhodny pro SIT, a zvolit optimalni formu a preparat pro SIT, ktery ma ovérené ucinky. Urcité negativni zku-
Senosti se SIT jsou dle mého nazoru dany pravé indikaci této lécby u ne zcela vhodnych pacientd, pfipadné
pouziti forem a preparatd, které nemusi byt v dané situaci zcela optimalni.
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Vyuziti ORL nalezl pfi diagnostice a klasifikaci astmatu

1 Ruzickova-Kirchnerova O., 2 Hrabé V., 3 Malkusova I., 1 Tefl M., 3 Panzner P., 4 Kuntscherova J.

1 TRN klinika FN Plzeri Bory, 2 Otorinolaryngologicka klinika FN Plzeri Bory, 3 Ustav imunologie a alergologie
FN Plzen Lochotin, 4 Siklav patologicko-anatomicky Ustav.

Cil: V nasi pfedchozi praci (ERS Barcelona 2010, Abstract ERS10L1_6353, ERJ, 2010, 36 Suppl. 54) jsme
pouzitim Ffady metod (vySetfenim indukovaného sputa - IS, bronchoalveolarni lavaze — BALT a vy3s.nosnich
biopsii - NB) prokdzali uzky vztah mezi pfitomnosti eozinofilniho typu zanétu v hornich a dolnich cestach
dychacich. Cilem této prace bylo zjistit, zda Ize prokazat rozdil v intenzité eozinofilniho typu zanétu a/nebo
pritomnosti nosni polypl v hornich cestdch dychacich u zakladnich tfi fenotypd astmatu.

Metody: Pro sledovani bylo vybréano v prvé fazi 32 pacientd s tézkym perzistujicim, navzdory maximalni
[écbé ne plné kontrolovatelnym astmatem. U pacientd jsem hledali zndmky eozinofilie (FeNO, ECP, eo v NB,
BALTe a IS) a alergie (kozni prick testy, specif.IgE). Ve druhé fazi jsme posuzovali vice nez 100 nemocnych se
viemi stupni tize astmatu, z nichz rovnéz vsichni podstoupili alergologické vysetfeni a nosni biopsii, zatimco
k potvrzeni eozinofilniho zanétu v praduskach byla pouzita pouze vysetieni v konkrétnim pfipadé nezbytné
nutnd. Poté jsme pacienty rozdélili do 3 zakladnich skupin: I. Eozinofilni a alergicky typ, Il. Eozinofilni, ale
nealergicky typ, lll. Neeosinofilni typ. Zaroven jsme sledovali pfitomnost konkrétni celoroc¢ni alergie a intole-
rance NSAID. Pritomnost nosnich polypt byla zjistovédna na zékladé dosavadnich ORL vys., CT VDN a event.
operacnich nalez(.

Vysledky: Statisticky vyznamny vztah jsme prokdzali mezi intenzitou eozinofilie v NB a pfitomnosti nos-
nich polypt (p=0,0012). Nosni polypy byly nejvice pfitomny u Il.typu astmatu, tj. eozinofilniho, ale nealer-
gického (0,0117). NP nebyly pfitomny u Ill. typu, tj. neeosinofilniho astmatu. Intenzita eosiofilniho zanétu
v nosni biopsii a nalez nosnich polypl byla provdzena u alergického (I. typu) astmatu nejcastéji pritomnosti
alergie na plisné, u Il.skupiny (eozinofilni, ale nealergické astma) intoleranci NSAID (p< 0,05).

Zavéry: Vysledky nasi pfedchozi prace poukazuji na Uzky vztah mezi pfitomnosti eosinofilniho zanétu v bi-
opsiich nosni sliznice a eosinofilni zanétlivé infiltrace pradusek, které Ize pfimo hodnotit nékdy jen za cenu
pouziti invazivnich a/nebo velmi pracnych metod. Tato prace poukazuje na uzky vztah mezi eosinofilniim
zanétem v nosni biopsii a pfitomnosti nosnich polypt, nalézanych predevsim u eozinofilniho, ale nealergic-
kého typu astmatu.

Pritomnost nosnich polypl u pacientl s astmatem jsme shledali jako negativni prognosticky faktor. Jejich
vyskyt stoupd s tizi astmatu. U pacientl s eosinofilnim alergickym typem astmatu signalizuje riziko mozné
alergie na plisné (a tim eventuelné onemocnéni ABPA, resp. SAFS), u eozinofilniho nealergického typu byva
spojena s intoleranci NSAID (Samterova trias).

Podporovano grantem VZ MSM 0021620812.
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Efektivita omalizumabu v 1é¢bé té2kého alergického astmatu v Ceské republice -
vysledky registru CAR (Czech Anti-IgE Registry)

Narodni centrum pro tézké astma — v abecednim pofradi:

Brabec Petr, Institut Biostatistiky a analyz, Masarykova Universita Brno

Bystron Jaromir, Oddéleni klinické imunologie a alergologie, Fakultni nemocnice Olomouc

Chlumsky Jan, Pneumologicka klinika Fakultni Thomayerovy nemocnice Praha

Kindlovd Dagmar, Klinika tuberkuldzy a respiracnich nemoci, Fakultni nemocnice Plzen

Klosova Jana, Alergologické oddéleni, Fakultni nemocnice s poliklinikou Ostrava

Kr¢mova Irena, Ustav klinické imunologie a alergologie Fakultni nemocnice Hradec Krélové

Novotna Bronislava, Interni a gastrohepatologicka klinika, Imunologicka ambulance FN Brno Bohunice
Panzner Petr, Ustav klinické imunologie a alergologie, Fakultni nemocnice Plzeri

Pohunek Petr, Détska klinika Fakultni nemocnice Motole, Praha

Popelkova Patrice, Klinika tuberkuldzy a respiracnich nemoci, Fakultni nemocnice s poliklinikou Ostrava
Sedlak Vratislav, Plicni klinika Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Sticha Michal, Institut biostatistiky a analyz, Masarykova University Brno

Tefl Milan, Plicni klinika Fakultni nemocnice Plzen

Vanik Petr, Plicni oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice

Vasakova Martina, Pneumologicka klinika Fakultni Thomayerovy nemocnice Praha

Vernerova Eva, Détska klinika Fakultni nemocnice Motol, Praha

Zatloukal Jaromir, Klinika nemoci plicnich a tuberkuldzy, Fakultni nemocnice Olomouc

VSichni spoluautofi prispéli k této praci rovnym dilem.

Lé¢ba monoklonalni protilatkou proti IgE (omalizumab) je dle platnych doporuceni GINA indikovana pro
pacienty s tézkym perzistujicim alergickym astmatem. Narodni centrum pro tézké astma systematicky sleduje
v Ceské republice efektivitu lé¢by v3ech pacientd, kterym byla od roku 2008 zahajena lé¢ba omalizumabem.

Cilem této neinterven¢ni studie bylo zhodnoceni |écebné odpovédi u pacientd, ktefi dosahli alespon 12
mésicl [é¢by anti-IgE. Tato prdce hodnotila zménu parametrd FEV1, kvality zivora méfené dotaznikem astma
kontrol test a koncentrace vydechovaného NO. Vsechna data z jednotlivych center biologické lé¢by astmatu
byla shromazdovéna a anonymizovana formou internetové chranéné databaze. Prospektivné byly zazname-
navany zmeény sledovanych parametrd po 4 a 12 mésicich 1écby.

Vysledky vice nez 12 mési¢ni lécby byly k dispozici v dobé analyzy souboru 31.12.2010 u 127 pacientd
z 8 center v celé Ceské republice. Indikace biologické 1é¢by anti-IgE protilatkou byla schvalena souhlasnym
stanoviskem alergologa a pneumologa v centru podle platnych indika¢nich kritérii SUKL a EMEA.

Vysledky: Stfedni hodnota IgE byla 223 IU/ml, vSichni pacienti pfed zahajenim lécby anti-IgE trpéli sym-
ptomatickym alergickym astmatem s alespofi dvéma narazy steroidd v pfedchozim roce. 69 pacientt bylo
kortikodependentnich, primérna davka steroid@ 5mg prednisolonu/den. Po 12 mésicich lécby se primérna
hodnota FEV1 zlepsila z 65% na 72% (p<0.001), astma kontrol test se zménil z 13 na 18 bodl (p<0.001)
a hodnota FeNO50 poklesla z 48 na 32 ppb (p=0.001). Frekvence akutniho oSetfeni pro astma, narazl ste-
roidd pro astma a pramérna ddvka systémové kortikoterapie byla po 12 mésicich nizsi (vSechny parametry
p<0.001). Mirné vedlejsi Ucinky byly pozorovany u 21.3% pacientd, nejcastéji bolesti hlavy. V3eobecna é-
¢ebna odpovéd na omalizumab v Ceské republice dosahla 80.8%. Zavér: PFisny vybér vhodnych kandidatd
pro lécbu anti-IgE protildtkou zalozeny na zakladé konsensu pneumologa a alergologa vede k dosazeni
kvalitni 1é¢ebné odpovédi.

Kontakt na prezentujiciho autora: MUDr. Vratislav Sedlak

Plicni klinika FN Hradec Kralové, Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové 5
sedlak@fnhk.cz
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Astma bronchiale v téhotenstvi - praktické aspekty
Novotna Bronislava, Alergologie, Interni hepatogastroenterologicka klinika, FN Brno
Pavlik Tomas, Institut biostatistiky a analyzy, MU Brno

Cile: prezentovat soucasné mezinarodni doporuceni péce o téhotnou zenu s astmatem a jeho implemen-
taci do praxe. Upozornit na specifika prabéhu onemocnéni v¢. komorbidit v jednotlivych trimestrech. Sezna-
mit s doporucenim |é¢by astmatu pfi kojeni.

Metody: Vyuziti vysledkd prospektivniho sledovani 182 pacientek s dg astma bronchiale v letech 2000-
2005. Prezentace kasuistik z dalsiho ¢asového obdobi s ndzornou prezentaci diagnostického a terapeutické-
ho postupu.

Vysledky: Astma kontrolované pred graviditou mélo 29% Zen. Pacientky sledované pfed graviditou mély
mensi tizi astmatu v lll. trimestru (p = 0,0456) nez pacientky, které sledované nebyly. Pfi hodnoceni komorbi-
dit byl prokazan statisticky vyznamné vztah kontroly astmatu a : rymy (p = 0.0001) ve lll. trimestru, sinusitidy
ve Il. (p = 0.0085) a ve lll. trimestru (p = 0.0001) a GERu pouze ve lll. trimestru (p = 0,0287). Statisticky
nejvyznamnéji byl prokazan vztah mezi respiracni infekci a kontrolou astmatu v prabéhu vsech tfi trimestru
(p = 0,0056; p = 0,00005; p = 0,0001).

Zavér: Tak jako mimo graviditu, musi byt astma spravné diagnostikovano, stanovena tize a spravné léce-
no podle kategorii bezpecnosti. Neméné dllezita je dUslednd Iécba viech komorbidit (rymy zvl.hormondlni,
sinusitidy, GERu a respirac¢nich infekci), které jsou nejcastéjsimi pricinami nekontrolovaného astmatu. V praxi
se viak setkdvame s nespravné stanovenou tizi a tim i neadekvatni [é¢bou a nedostatecné léc¢enymi exacer-
bacemi. Pacientky jsou ¢asto odesilany k nam nestabilizované tésné pred porodnim terminem, kdy jiz nenfi
Cas ziskat kontrolu nad astmatem a pak je nutné indikovat porod sekci. Pribyvé Zen po in vitro fertilizaci (IVF),
uzivajicich v prvnim trimestru gestageny, které mohou nepfiznivé ovliviiovat pribéh astmatu.
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Etiologie, diagnostika a Iécba zanéta plic u imunokompromitovanych nemocnych
Jana Skfickova
Klinika nemoci plicnich a tuberkuldzy LF MU a FN Brno, Bohunice

Pneumonie u imunokompromitovanych nemocnych se vyznacuji odlisnym mikrobidlnim spektrem. V prv-
nim mésici po cytotoxické chemoterapii nebo po transplantacich se setkdvdme s pneumoniemi zptsobenymi
béZnymi bakteriemi a kandidami. Dfive pfevladaly gramnegativni stfevni bakterie (escherichie, enterobakte-
ry, pseudomonady), v poslednich letech nabyvaji na vyznamu grampozitivni mikroby (stafylokoky, a to spise
koagulaza-negativni), enterokoky a kvasinky. Od druhého do Sestého mésice po transplantacich se objevuji
plicni infekce vyvolané typickymi intracelularnimi patogeny. Na prvnim misté je to cytomegalovirus (CMV).
Dalsim agens, jez v tomto obdobi postihuje plice, je Pneumocystis jiroveci (dfive Pneumocystis carinii). Pro-
blémem zacinaji byt plicni infekce vyvolané plisnémi z rodu Aspergillus (napf. Aspergillus fumigatus, A.
flavus, A. niger aj.), jejichZ spory se vyskytuji ve vzduchu zejména tam, kde se prestavuje a bourd. Dalsim cas-
tym plvodcem plicnich potransplantacnich |ézi jsou nokardie. Kdykoli po transplantacich mohou vzniknout
pneumonie zpUsobené legionelami a Cryptococcus neoformans, kvasinkou vyskytujici se v zevnim prostiedi.
Zygomycetické pneumonie (vyvolané pfislusniky rodd Rhizopus, Mucor a Absidia) jsou ¢asté u diabetikd. Plic-
ni mykdézy zptsobené Histoplasma capsulatum a pfibuznymi endemickymi dimorfnimi houbami se vyskytuji
i po Sesti mésicich od transplantace. Infekce Mycobacterium tuberculosis v tomto obdobi po transplantaci
byvaji vysledkem reaktivace latentni infekce. Infekce u neutropenickych nemocnych se vyznacuji nadhlym
zacatkem, perakutnim prlbéhem a zavaznymi nasledky. Typické klinické projevy zanétu respiracniho traktu
(kasel, expektorace hnisavého sputa) byvaji potlaceny. V pfipadé febrilni neutropenie je prakticky bezbranny
hostitel ohroZzovan jednak generalizovanymi bakteridlnimi a mykotickymi infekcemi, jednak intersticidlnimi
pneumoniemi. Plicni komplikace u téchto nemocnych vyvolavaji v prvnich dnech asi dvakrat ¢astéji grampozi-
tivni koky nez gramnegativni bakterie. Pozdéji podil grampozitivnich kokd klesa a vzrasta podil mykotickych
mikroorganismd. Po alogenni transplantaci krvetvornych bunék je ¢astym typem pneumonie intersticialni
zanét plic vyvolany cytomegalovirem (CMV).V soucasnosti ma az 70 % infikovanych HIV v anamnéze alespon
jednu epizodu respirac¢ni infekce. U nékterych nemocnych je to pravé pneumonie, kterd upozorni na to, ze
nemocny ma toto onemocnéni. Typické pro nemocné ve stadiu rozvinutého AIDS jsou dva stavy vyznacujici
se postizenim plic: pneumocystdza a mykobakteridza. K dalsim plvodcam plicnich zanétt u AIDS patfi pre-
devsim CMV, ale i virus herpes simplex, Candida albicans a Cryptococcus neoformans, Nocardia asteroides,
Aspergillus fumigatus a jind, i méné obvykld agens (napf. Rhodococcus equi aj.). Diagnostika pneumonii
u imunokompromitovanych nemocnych se opird o anamnézu, fyzikdIni vysetfeni, vySetfeni zobrazovacimi
metodami a o vysetfeni biologickych materidld z nichz za pro vysetfeni nejvhodnéjsi je povazovéno vyset-
feni bronchoalveolarni tekutiny ziskani bronchoalveolarni lavazi. Lécba je na zakladé soucasnych poznatkl
a dostupnosti modernich diagnostickych metod velmi ¢asto nadbytec¢nd, proto je velmi potfebné strate-
gii empirické lé¢by konfrontovat s preemptivnim pristupem. Abychom zabranili vzniku pneumonie musime
u imunokompromitovanych nemocnych velmi peclivé dodrzovat zésady prevence a profylaxe jejich vzniku.
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Pohled mikrobiologa na fluorochinolony

Kolar Milan

Ustav mikrobiologie, Fakultni nemocnice a Lékaiska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci, Olomouc,
Ceska republika

mediciny. Tento negativni vyvoj se tyka i fluorochinolond, které spolu s beta-laktamovymi a makrolidovymi
antibiotiky patfi k ¢asto pouzivanym antibiotickym pfipravklm. Z udaji EARS-Net (The European Antimicro-
bial Resistance Surveillance Network) vyplyva, ze v Ceské republice se rezistence k fluorochinolondm za
obdobi 2005-2009 u invazivnich izolatd Escherichia coli pohybovala v rozmezi 20,2-26,0 %, u Klebsiella
pneumoniae v rozsahu 38,1-54,3 % a v pfipadé Pseudomonas aeruginosa 41,4-47,4 %. Cilem predlozeného
sdéleni je dokumentovat vyvoj rezistence nejcastéjsich bakteridlnich patogent k ciprofloxacinu ve Fakultni
nemocnici Olomouc (FNOL) a v komunitnim prostfedi spadové oblasti a na zdkladé téchto Udaji definovat
soucasné moznosti fluorochinolond v 1é¢bé bakteridlnich infekci.

Metody: Testované bakteridlni kmeny byly izolovany z klinického materidlu pacient hospitalizovanych ve
FNOL a osob v komunitnim prostfedi olomouckého regionu v obdobi 2005-2010. Vybér kmend byl realizovan
tak, Zze od jednoho pacienta byl zarazen vzdy jen jeden kmen daného druhu, ktery byl izolovan z pfislusného
materidlu jako prvni. K identifikaci byly pouzity standardni mikrobiologické postupy. Citlivost k antibiotikim
byla stanovena standardni dilu¢ni mikrometodou.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi je zfejmy ndrUst rezistence nej¢astéjsich enterobakterii a Pseudomonas
aeruginosa k ciprofloxacinu. Cetnost rezistentnich kmend Escherichia coli se ve FNOL zvysila ze 14,2 % na
26,3 %, u Klebsiella pneumoniae z 12,6 % na 41,9 % a v pfipadé Pseudomonas aeruginosa z 30,2 % na
38,3 %. V komunitnim prostfedi Ize rovnéz dokumentovat zvysujici se ¢etnost kmend Escherichia coli odol-
nych k dUcinku ciprofloxacinu.

Zaveér: Zvysujici se cetnost multirezistentnich bakterii a stoupajici riziko selhani antibiotické 1é¢by se tykaji
vsech antimikrobnich Iéc¢iv a dulezitym predpokladem udrZeni jejich Uc¢innosti je raciondlni aplikace pfi lécbé
bakteriadlnich infekci. Primarni indikace fluorochinolont (napf. ciprofloxacinu, ofloxacinu) jsou v soucasné
dobé limitované a tyto pfipravky jsou spiSe vhodné k cilené antibiotické 1é¢bé na zakladé stanoveni etio-
logického plvodce a potvrzeni jeho citlivosti u nozokomidlnich infekci. V pfipadé tzv. respira¢nich fluoro-
chinolont, napf. moxifloxacinu, je jednou z indikaci téZce probihajicich pneumonie u pacientl vyzadujicich
hospitalizaci.

Podporeno vyzkumnym zdmérem MSM6198959223
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Legionelové pneumonie- nase zkusenosti od roku 2005
Zeman Jan, Bergerova Tamara, Havel David
TRN klinika FN Pizeri; Ustav mikrobiologie FN Plzeri, CR

Uvod: Legionelové infekce prestavuji nebezpeci zejména pro starsi pacienty s jiz preexistujicimi chronic-
kymi zdvaznymi onemocnénimi a s oslabenou imunitou, i kdyz k tézkému prabéhu této nemoci maze dojit
i u lidf jinak vaznéji nestonajicich. K onemocnéni jsou obecné vice ndchylni kufaci a nemocni s postizenim
plic, dale napf. nemocni s tumory, cukrovkou, rendlnim selhanim atd. U¢inna lécba pochopitelné vyzaduje
v¢asnou a efektivni diagnostiku, proto je tfeba na toto onemocnéni v indikovanych pfipadech myslet. Cast
pfipadd pravdépodobné celosvétové unika nepozndna. Smyslem nasi prezentace je zhodnotit vysledky lécby
legionelovych pneumonii ve FN Plzeri od roku 2005 a zvlasté na klinice TRN, kde jsme ve spolupraci s Usta-
vem mikrobiologie pecovali o vétsinu téchto pacientd.

Metodika: Retrospektivni analyza souboru pacientld s legionelovou pneumonii hospitalizovanych ve FN
Plzer od roku 2005 dosud.

Vysledky: Celkem méame v evidenci od roku 2005 18 pacientd. U v3ech téchto nemocnych byla uplatnéna
v€asna diagnostika a nasazena nejprve empirickd, poté cilena lé¢ba. 67% souboru pacientd bylo Ié¢eno na
TRN klinice, 89% celkové vyzadovalo péci na JIP, u 45% byla nutna OTI +UPV, u 10% NIV, u 45% O2.

61% bylo vyléCeno, 33% zemfelo na komplikace legionelové pneumonie(vétsinou tézka sepse, ARDS,
resp. selhani), 6% zemfrelo bezprostfedné po zaléceni na jinou chorobu. 67% byli kufaci, 11% exkufaci,
22% nekuraci. 72% bylo polymorbidnich, 28% s méné zavaznym stonanim.

U 56% byl pozitivni jak leg. Ag, tak kultivace, u 22% pouze Ag, u zbylych 22% pouze kultivace.

Nejstarsi pacient mél 76 let, nejmladsi 32 let, 22% bylo ve véku nad 70let, 11% pod 50 let, 67% mezi 50
a 70 lety.

Zavér: U polymorbidnich nemocnych s rozvojem tézké (legionelové) pneumonie je vétSinou nutna péce
na JIP, kde se snazime o co nejrychlejsi urceni infek¢niho agens, nasazeni cilené |é¢by, monitoraci a uplatnéni
dalsich postupd, které vedou ke stabilizaci nemocného a brani rozvoji komplikaci a progresi stavu do tézké
sepse se selhanim zakladnich organt. Lé¢ba probiha ve spolupraci s ATB stiediskem Ustavu mikrobiologie.
Vzhledem k vétsim zkuSenostem a modernim metoddm diagnostiky a terapie je celkova lécba efektivnéjsi.
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Retrospektivni analyza pneumonii hospitalizovanych mimo JIP na TRN FN Plzen
1 Krakorova G., 1 Bfizova S., 1 Kundratova K., 1 Haurova J., 1 Rosolova H., 2 Bergerova T.
1 Klinika TRN FN Plzeri, 2 Ustav mikrobiologie — ATB stiedisko

Uvod: Pneumonie je nej¢astéjsi plicni onemocnéni. Ro¢né registrujeme v CR asi 100 000 pfipadt. Celosvé-
tové je pneumonie 3. nejcastéjsi pficinou mortality, ro¢né umira 3-5 milionQ lidi. Nej¢astéjsim bakterialnim
agens u nemocnych mimo JIP je Streptococcus pneumoniae, nasledovan inkompletnimi baktériemi (myko-
plazmata a chlamydophily). Na tfedtim misté je to pak Haemophilus influenzae. V pfipadé prokizané pneu-
mokokové pneumonie je u hospitalizovanych nemocnych lékem prvni volby krystalicky penicilin, v davkach
podle citlivosti a zavaZznosti onemocnénti.

Metodika: Retrospektivni analyza pfipadd hospitalizovanych nemocnych s pneumonii na klinice TRN FN
Plzers v letech 2009 a 2010. Byly sledovany demografické Udaje, hodnocena tize pneumonie dle kritérif
CURB-65, charakter pfiznakd (typické, atypické), rtg charakteristiky, vstupni hladina CRP, komplikace pne-
umonie, etiologické agens. Byl hodnocen pfinos jednotlivych mikrobiologickych vysetfovacich metod (spu-
tum, hemokultura, pneumokokovy antigen v moci) k prikazu Streptococcus pneumoniae jako etiologického
agens. K prlikazu pneumokokového antigenu v moci byla pouzita metoda Binax Now. Dale byl analyzovan
efekt inicidIni antibiotické lécby a pficiny selhani.

Vysledky: Za rok 2009 bylo analyzovano celkem 165 pfipadl pneumonie u 163 nemocnych, 106 muzd
a 57 zen, s prdmérnym vékem 56 let. Dle kritérii CURB-65 se jednalo v 76 pfilpadech (46%) o lehkou pne-
umonii, v 53 (32%) o stfedné tézkou a v 36 o lehkou pneumonii (22%). Ve vice nez 34 pfipadl (77%) méla
pneumonie typické pfiznaky (horecka, dusnost, kasel). Septické CRP jsme zaznamenali u 36 pfipadl (22%).
Agens bylo prokdzéano celkem u 45% pfipadd. U celkového poctu 31 pfipadd byl jako agens prokazan
Streptococcus pneumoniae (19%). U 22 pfipadd (13%) byl pneumokok prokazan kultiva¢né — u 10 pfipadu
ve sputu, u 8 pfipadl v hemokultufe, u 2 pfipadd ve sputu a hemokulture zarovenr, u 2 pfipadd ve vypot-
ku. Pozitivita pneumokokového antigenu byla prokdzana u 26% odebranych moci, u hemokultury 17,5%,
u sputa 6%. Z atypickych agens se jednalo 12x o Chlamydophilu pneumoniae, 1x o Chl. psittaci, 2 x Myco-
plazma pneumoniae, 3x o chfipku A, 1x o RS virus, 1x o adenovirus. Inicidlni antibioticka Ié¢ba (nejcastéji
co-amoxicilin, klaritromycin) u 126 pfipadd (76%) vedla k vyléceni. V 29 pfipadech (24%) doslo k selhani
antibiotické 1é¢by. Na zakladé prikazu pneumokoka byla nastavena cilend lécba krystalickym penicilinem
i.v. v megadavkach u 28 pfipadd (17%). Z toho pouze v jednom pfipadé lécba penicilinem selhala — stav se
komplikoval rozvojem abscesu.

Data za rok 2010 budou prezentovana.

Zavér: Etiologické agens bylo prokdzano u 45% pripadl pneumonie. V souhlase s recentni literaturou je
i v naSem souboru pneumokok nejc¢ast&jsim agens pneumonii. V diagnostice pneumokokové pneumonie
je nezastupitelnym pomocnikem vysetfeni hemokultur. Pfinosna je diagnostika pneumokokového antigenu
v moci. Lécba krystalickym penicilinem ve vysokych davkach je u pneumokokovych pneumonii ve vysokém
procentu Uspésna.
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Bakteriemické pneumokokové pneumonie u dospélych pacientli hospitalizova-
nych ve FN Na Bulovce a FN Plzen

1 Maresova Vilma, 1 Trojanek Milan, 1 Blechové Zuzana, 2 Bergerova Tamara, 3 Krakorova Gabriela, 4 Zupo-
va Olga, 5 Gabrielova Alice, 6 Motlova Jitka, 7 Zemli¢ckovéa Helena

1 /. infekcni klinika, 2. lékarska fakulta, Univerzita Karlova v Praze a Fakultni nemocnice na Bulovce, Praha,
CZ; 2 Ustav lékarské mikrobiologie, Lékafiska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova v Praze a Fakultni nemocnice
Plzen, Plzen, CZ; 3 Klinika tuberkuldzy a respiracnich nemoci, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova
v Praze a Fakultni nemocnice Plzefi, Plzen, CZ; 4 II. infekini klinika, 3. lékarska fakulta, Univerzita Karlova
v Praze a Fakultni nemocnice na Bulovce, Praha, CZ; 5 Oddéleni lékarské mikrobiologie, Fakultni nemocnice
Na Bulovce, Praha, CZ; 6 NRL pro streptokoky a enterokoky, Statni zdravotni ustav, Praha, CZ; 7 NRL pro
antibiotika, Statni zdravotni ustav, Praha, CZ

Cile: S. pneumoniae je vyznamnym plvodcem komunitnich respira¢nich nakaz i infekci krevniho fecisté.
Tato onemocnéni se zdsadnim zpUsobem podili na celkové morbidité i mortalité. Mezi rizikové skupiny patfi
déti, seniofi a pacienti s imunodeficiencemi. Cilem této studie bylo ur¢it klinické charakteristiky bakteriemic-
kych pneumokokovych pneumonii (BPP), vetné stratifikace dle zdvaznosti klinického prabéhu, identifikovat
rizikové faktory a zhodnotit [é¢ebné a preventivni moznosti.

Metody: Retrospektivni studie sledovala klinické charakteristiky BPP v letech 2000-2008. Do studie byli
zafazeni pacienti starsi 18 let hospitalizovani s pneumonii na vybranych pracovistich FN Na Bulovce a FN
Plzen, u nichZ byl sou¢asné z hemokultury izolovan S. pneumoniae. Izolované kmeny byly odeslany do SZU
k sérotypizaci a urceni citlivosti na vybrana antibakterialni léciva.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi bylo ve FN na Bulovce a FN Plzefi hospitalizovano 135 (67 a 68) pacientd
s BPP, z toho 81 muzd a 54 Zen. Vékovy median souboru byl 57 let. U 13 (9,6 %) pacientl byla BPP nemoc-
ni¢niho plvodu. Mezi rizikovymi faktory byly nejc¢astéji identifikovany: koureni (68), chronické plicni (42),
srdec¢ni (37), renalni (18) onemocnéni, diabetes mellitus (25), alkoholismus (20), nadorové (13) a hemato-
onkologické onemocnéni (12). Ke stratifikaci zdvaznosti klinického prabéhu bylo pouzito vypoctu PORT/PSI
skére, do kategorii IV a V bylo zafazeno 81 pacientt (60 %). Poskytnuti intenzivni péce vyzadovalo 55 paci-
entld (40,7 %). K rozvoji septického Soku s nutnosti podpory obéhu doslo u 26 pacientd, UPV vyzadovalo 24
pacientl. Na nasledky onemocnéni béhem hospitalizace zemrelo 21 pacientd, letalita byla 15,6 %. Vékové
specifickd letalita byla nejvyssi u pacientl starsich 65 let a dosdhla 27,3 %. Logistickou regresni analyzou
byly jako rizikové faktory Umrti pacienta identifikovany: vék (p=0,003), chronické onemocnéni plic (p 0,001)
a srdce (p=0,008), nadorové onemocnéni (p=0,04), parapneumonickd efuze (p 0,001) a bilateralita nalezu
(p 0,001). Mezi nejcastéji izolované sérotypy patfily: 4 (22x), 1 (18x), 3 (17x) a 8 (16x). Ve studii byla proka-
zana zavislost klinické zavaznosti pribéhu onemocnéni na vyvoldvajicim sérotypu. Podil sérotypl obsaZenych
v konjugované 13-valentni a 23-valentni polysacharidové vakciné byl 71,7 % a 91,6 %. V3echny izolaty byly
citlivé k penicilinu (MIC 0,06 mg/l).

Zavér: Studie potvrdila vyznam S. pneumoniae jako etiologického agens CAP. Vzhledem k zavaznym a kom-
plikovanym prabéhtm téchto onemocnéni je doporuc¢eno zaméreni inicidlni terapie CAP na S. pneumoniae.
Studie prokazala dobrou citlivost k penicilinGim, které zGstavaji lékem volby. Vzhledem k distribuci zachyce-
nych sérotypl Ize v budoucnosti pfedpokladat Uspésné pouZiti konjugované vakciny pro dospélé.

Tato studie byla finan¢né podporena grantem A/CZ0046/2/0007 z Islandu, Lichtenstejnska a Norska v rdm-
ci Finan¢niho mechanismu EHP a Norského finan¢niho mechanismu a grantem IGA MZCR 9643-4.
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Moxifloxacin a jeho pouziti v praxi z pohledu pneumologa
Fajkosova Lucie, Bielesz Michal, Kolek Vitézslav
Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy FN a LF UP Olomouc, Ceska Republika

Uvod: Antibioticka terapie v pneumologii vyuziva celé spektrum antibiotik, otazka zdstava které antibioti-
kum je v dany okamzik tou nejlepsi volbou. V posledni dobé se na nasem trhu objevil novy lék, patfici mezi
Lrespiracni fluorochinolony” — moxifloxacin. Jedna se o syntetické Sirokospektré, baktericidni antibiotikum,
patfici do IV. generace fluorochinolonovych chemoterapeutik. Pojem ,respira¢ni” si zaslouzil diky optimalni-
mu spektru svého ucinku v 1é¢bé infekci dychaciho traktu.

Cile: Nasim zdmérem bylo vyhodnotit prvni zkusenosti s podavanim moxifloxacinu a zhodnoceni efektu
lécby timto antibiotikem z pohledu pneumologa v bézné praxi.

Metodika a soubor nemocnych: Do tohoto retrospektivniho hodnoceni jsme zahrnuli vysledky celkem
36 pacientd (17 muzl, 19 Zen) ve véku 18 — 85 let, ktefi byli hospitalizovani na Klinice plicnich nemoci a tu-
berkulézy Fakultni nemocnice Olomouc od srpna roku 2010 do brezna roku 2011. Podminkou pro zarazeni
do sledovaného souboru pacientd byl infekt dychacich cest (hodnoceno dle klinického stavu pacienta, rent-
genového nalezu a laboratornich zanétlivych parametrd), hospitalizace na Klinice plicnich nemoci a tuberku-
l6zy FN OL v obdobi od srpna roku 2010 do brezna 2011 a zahdjeni terapie respira¢nim fluorochinolonem
— moxifloxacinem v ddvce 400 mg/24 hodin ve formé intravendzni infuze, ¢i ve formé tablet. Antibiotikum
zpravidla nebylo nasazeno cilené na zjisténou mikrobialni agens. Hodnocena byla data o zdkladni diagndze
pacienta, mikrobiologické etiologii infek¢niho agens, délce a zplsobu podani antibiotika, pfedchozi a na-
sledné antibiotické terapii, zhodnoceni efektu terapie a dale vyskyt nezddoucich Uc¢inkl antibiotika.

Vysledky: Moxifloxacin byl nasazen k 1é¢bé respira¢niho infektu celkem u 36 osob, 15 osob jako antibi-
otikum 1. volby, u 21 osob jako antibiotikum druhé ¢i dalsi volby po selhani pfedchozi antibiotické lécby.
U 16 osob byl moxifloxacin podavan v kombinaci s jinou antimikrobialni latkou. V tomto souboru jsme sle-
dovali rozloZeni zakladnich diagnéz pacientd, mezi které patfily: pneumonie, pleuropneumonie, tumory plic,
trachey a mediastina, exacerbace CHOPN, exacerbace astmatu, empyém hrudniku, plicni fibréza, tracheob-
ronchitida, bronchiektazie. Etiologie mikrobidlniho agens zahrnovala grampozitivni i gramnegativni bakterie,
Latypické patogeny” a u rady pacientl nebylo infek¢éni agens zjisténo. Spektrum antibiotik podanych pred
terapii moxifloxacinem obsahovalo: potencované aminopeniciliny, makrolidy, aminoglykosidy, fluorochinolo-
ny 2. a 3. generace, sulfonamidy, nitroimidazoly. Primérna doba uziti antibiotika byla 8 dn. U 9 pacientl
byla aplikovana sestupna terapie intravenozni infuzi s naslednym ,, switch” na oralni formu. Nezadouci Ucin-
ky této antibiotické terapie byly zachyceny pouze v jednom pfipadé, a to zvySeni transamindz. Efekt terapie
moxifloxacinem jsme hodnotili na zdkladé zlepseni klinického stavu pacienta, poklesu zanétlivych parametr(
(leukocyty, CRP) a dle RTG nalezu. Podrobné hodnoceni jednotlivych parametrd a vyhodnoceni efektu Iécby
bude obsahem sdéleni.

Zavér: Moxifloxacin v nasem souboru udaval vysokou Ucinnost a dobrou toleranci, a to i u nemocnych,
jejichz predesla 1é¢ba antibiotiky nebyla Gspésna. Z pohledu pneumologa zaujimaji respiracni fluorochinolony
dUlezité postaveni v [é¢bé respiracnich infektd.
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Epidemiologické a environmentalni aspekty legionelé6z
Petrovovd Markéta
Klinika pracovniho lékafstvi, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno, Ceska republika

Cile: Cilem pfispévku je sezndmit klinické lékare s ekologii legionel a epidemiologickymi chrakteristikami
onemocnéni legionel6zou v Ceské Republice. Klinicky obraz onemocnéni je variabilni, zejména u imuno-
suprimovanych osob Ize o¢ekavat zdvazny prlbéh a nejistou progndzu zavislou na rychlé a adekvatni [é¢bé.
| v dobé modernich diagnostickych a lé¢ebnych metod ma legionarskd nemoc vysokou letalitu. Znalost en-
vironmentalnich charakteristik legionel, bakteridlnich kment s klinickym vyznamem a anamnézy rizikové ex-
pozice infek¢nimu aerosolu maze byt voditkem pfi diagnostické rozvaze u pacientd s atypickou pneumonii.

Metody: Pro potieby epidemiologické surveillance se legionelézy déli na komunitni, cestovni, nosokomi-
alni a profesni. V deskriptivnim pfehledu je podéana analyza hlasenych onemocnéni legionelézou v CR a srov-
nani s evropskymi zemémi. Pomoci fotodokumentace jsou pfiblizeny nejcastéjsi rizikové expozice.

Vysledky: Legionafska nemoc je onemocnéni v CR relativné vzacné. Hlasena incidence v systému Epidat
je 10-30 pripadl legioneldzy ro¢né, tj.1-3 pfipady na 1 milion obyvatel, skute¢ny pocet onemocnéni bude
mnohonasobné vyssi. Nejvétsi potencialni zdroje, resp. rezervoary legionel pro populaci pfedstavuji chladici
véze, odparovaci kondenzatory a kapalinové chladi¢e mnoha pramyslovych technologii. Ddle centralné fese-
né vytdpéni a chlazeni modernich budov jako jsou obchodni, administrativni a sportovni centra. Vyznamnym
rizikem jsou ddle Spatné udrzované teplovodni systémy v budovach, rozli¢né lazeriské a termalni procedury
a mnohé dalsi. Zachyceny a verifikovany jsou v ¢eskych podminkach zejména zavazné probihajici a letalni
sporadickd onemocnéni, prfedevsim u osob s poruchou imunity. Pfevazuji pfipady cestovni a nozokomialni
legioneldzy. Komunitni a prdmyslové epidemie ani clustery nebyly dosud zjistény.

Zavér: Legionely nelze z prostfedi eradikovat. Jedinou ochranou osob pfed onemocnénim je prevence.
Jejim zakladem je minimalizace rizika s trvalou kontrolou kvality umélych vodnich systémU a pribéznou
desinfekci vody. V CR je tfeba zvysit informovanost odborné vefejnosti o problému. Legislativa je jasna pro
zdravotnicka a ubytovaci zafizeni, v komunitnim a priimyslovém prostredi je tfeba stanovit zakladni principy
hodnoceni rizika, limity, zasahové Urovné a odpovédnost provozovatell. Pro Setfeni a objasnéni epidemiolo-
gickych souvislosti u onemocnéni je tfeba tymové spoluprace klinika, epidemiologa, mikrobiologa, technic-
kého pracovnika.

39



Epidemiologické a klinické charakteristiky invazivnich pneumokokovych onemoc-
néni v Plzeriském kraji v letech 2008-2010, moznosti ockovani

Pazdiora Petr

Ustav epidemiologie LF UK v Plzni; protiepidemicky odbor KHS Plzeriského kraje se sidlem v Plzni

Cil: Analyza vyskytu invazivnich pneumokokovych onemocnéni (IPO) po zahdjeni aktivni surveillance v r.
2008.

Metody: Prospektivni sledovani vsech IPO v Plzeriském kraji doplnéné o analyzu rizikovych faktorl a fi-
nancnich nakladd souvisejicich s hospitalizaci nemocnych.

Vysledky: V obdobi 2008-2010 bylo v Plzefiském kraji hlaseno 74 IPO. Z celkového poctu onemocnéni
probéhlo klinicky jako pneumonie 41, septikémie 21, meningitida 12; 9 osob zemrelo (12,2 %). Pramérny
vék nemocnych byl 54,9, zemrelych 73,1 let. Mezi nemocnymi prevazovali muzi (63,5 %). U 70 onemocnéni
byla zajisténa sérotypizace prokazanych pneumokokd, nej¢astéji byly prokazany sérotypy 3, 14 a 1. Teoretic-
ké pokryti cirkulujicich sérotypl registrovanymi vakcinami se pohybovalo mezi 40,0 % (PrevenarVIl) — 94,3 %
(Pneumo 23). Mezi nejcastéji zjisténé rizikové faktory patfil vék 65 let a vyse, nikotinismus, ischemicka cho-
roba srdecni, chronicka obstrukeni plicni nemoc, diabetes mellitus. Nikdo z nemocnych nemél v anamnéze
udaj o prfedchozim ockovani proti pneumokokovym infekcim. Lé¢ba na jednotlivych IGzkovych oddélenich si
vyzadala 10,8 miliénu K¢, pfimé naklady na lé¢bu jednoho nemocného 145 482 K¢.

Zavér: Celkové Udaje o nemocnosti na IPO jsou nepochybné podhodnoceny, pro objektivni poznani situ-
ace je nezbytné provadét castéji hemokultivaci a zlepsit spolupraci mezi klinickymi pracovisti, epidemiology
a mikrobiology. Vzhledem k soucasné pfevaze onemocnéni mezi dospélymi je zadouci propagovat ockovani
zatim jedinou dostupnou vakcinou pro tuto vékovou skupinu.

Tézka pneumonie - vyznam indexu PSI. Zkusenosti z JIP FN Olomouc
Kolek V., Jakubec P, Sindelafova Z., Subova J., Vykoupil K.
Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy FN a LF UP Olomouc

Uvod: Pneumonie je akutni zanét respira¢nich bronchiold, alveoldrnich struktur a plicniho intersticia. Epi-
demiologicky tvori pneumonie dle WHO treti nejcastéjsi pficinu umrtnosti. Z hlediska zdvaznosti je potfeba
pneumonie délit na lehké, stfedni a tézké, protoze toto déleni urcuje zpUlsob [écby, vyskyt komplikaci a riziko
mortality. Riziko mortality Ize hodnotit dle kriterii americkych (Fine —PSl), britskych CURB a némeckych CRB-
65. Pacienti s nejzavaznéjsimi pneumoniemi jsou hospitalizovani na JIP nebo KAR a spliuji kritéria tzv. ,tézké
pneumonie”. Tato kritéria vypracovala Britska hrudni spole¢nost a inovovala je Americkad hrudni spole¢nost.
Cesky standard diagnostiky a komplexni [é¢by t&Zké pneumonie byl vypracovén v r. 2009 (Jakubec,Kolek,Ko-
|ar, Dashéfer).

Cil prace: Posoudit vyznam ukazatele PSI (pneumonia severity index) na vlastnim souboru nemocnych
l[écenych na JIP Kliniky plicnich nemoci a tbc, FN Olomouc

Vysledky: Zhodnotili jsme soubor nemocnych s téZzkou pneumonii hospitalizovanych na nasi jednotce JIP
v roce 2008 a 2009. Bylo zarazeno celkem 56 pacientt z toho bylo 44 muzl a 12 Zen, ve vékovém rozmezi
od 35 - 96 let. Hodnoceny byly pfiznaky, rizikové faktory, vyskyt komplikaci, farmakologickd a nefarma-
kologicka lécba a prlbéh nemoci. Bylo provedeno posouzeni klinického vyznamu PSI - indexu zavaznosti
pneumonie dle Fineho ve vztahu k mortalité a délce hospitalizace, nutnosti pfesunu na KARIM a vyskytu
rizikovych patogen(.

Zavér: PS| pacientl lé¢enych na JIP FN Olomouc dosahuje parametrd tézké pneumonie. Stoupajici trend
jeho hodnot ukazuje nutnost delsi hospitalizace zvysené riziko mortality, nebyla prokdzéna korelace s vysky-
tem rizikovych patogend.

Prace byla podporena rozvojovym projektem MSM 6198959223,
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Lécba erlotinibem u nemocnych s pokro¢ilym nemalobunéénym karcinomem plic
(NSCLC) - srovnani vysledka lé¢by v Ceské republice s vysledky zahraniénich
studi

1 Skrickova Jana, 2 PeSek Milos, 3 Zatloukal Petr, 4 Kolek Vitézslav, 5 Salajka Frantisek, 6 Koubkova Leona,
2 Krej¢i Jana, 1 Tomiskova Marcela, 4 Grygarkova Yvona, 3 Havel Libor, 5 Hrn¢iarik Michal, 8 Zemanova
Milada, 6 Skalova Bozena, 9 Sixtova Dimka, 7 Roubec Jaromir, 10 Coupkova Helena, 11 Ko3atové Katefina,
12 Sticha Michal

1 Klinika nemoci plicnich a TBC LF MU a FN Brno, 2 Klinika nemoci plicnich a TBC, 3 FN Plzer Klinika pne-
umologie a TBC, FN Bulovka, Praha 4 Klinika plicnich nemoci a TBC, FN a UP Olomouc, 5 Plicni klinika, FN
Hradec Kralové, 6 Plicni klinika FN Motol, Praha, 7 Klinika plicnich nemoci a TBC FN Ostrava,8 Vseobecna
fakultni nemocnice v Praze, 9 Plicni klinika, Fakultni Thomayerova nemocnice, 11 Klinika komplexni onkolo-
gické péce, MOU, Brno10 Nemocnice Na Homolce, Praha, 12 Institut biostatiky a analyzy LF a PFF MU

Uvod: V Ceské republice je erlotinib (Tarceva) podavan od konce roku 2005. Vzhledem k naro¢nosti lé¢by
jsou data o lé¢enych nemocnych shromazdovana v Registru TARCEVA. Tento registr je spole¢nym projektem
Ceské pneumologické a ftizeologické spole¢nosti, Ceské onkologické spole¢nost a Institutu biostatistiky
a analyz Masarykovy univerzity.

Soubor nemocnych: Od roku 2005 do 31.12.2010 bylo do registru TARCEVA zafazeno 1735 nemocnych
s Uplnym zdznamem. Zen bylo 617 (35,6 %) a muzd 1118 (64,4%). Nekufak( bylo 374, stop-kufakd 686
a soucasnych kurakd 675, median véku byl 65 let.

Vysledky: Erlotinib byl podan v I. linii 1é¢by u 14.4% pacientd s NSCLC, ve 2. linii u 47,3% a ve 3. linii lécby
u 38,3%. Pri zahajeni [é¢by byl stav vykonnosti hodnocen jako PS 0 u 132 pacientt, PS 1 u 976, PS 2 u 582
a PS 3 u 45. Adenokarcinom byl potvrzen u 796, dlazdicobunéc¢ny karcinom u 680, velkobunécny karcinom
u 70 a blize neur¢eny NSCLC byl pfitomen u 163. Kompletni remise (CR) bylo dosazeno u 0,6% pacientd,
PR (Castecné remise) u 7,1%, SD (stabilizace onemocnéni) u 44,1%, u 25,2% doslo k progresi a zhodnoceni
odpovédi nebylo mozné u 23%. Nejc¢astéjsi byla kozni toxicita — u 56,7%) pacientd, dale prijem u 24,3%.
Lécba musela byt pro toxicitu stupfiti 3-4 ukoncena u 5,0%. Median preziti (95% Cl) od data zahajeni lécby
byl 7,5 mésice (6,0; 7,5), tedy lepsi nez ve studii BR.21. Pravdépodobnost 3-mési¢niho preziti byla 74,8%
(72;6; 77,0), pravdépodobnost 6-mési¢niho preziti 56,7% (54,1; 59,4) a pravdépodobnost 1-ro¢niho preziti
byla 36,3% (33,4; 39,1). Preziti bez progrese (PFS) (95% Cl) bylo 3,1 mésice. Statisticky vyznamny rozdil byl
zaznamenan mezi skupinami nemocnych rozdélenych podle PS (0+1 proti 2+3) (p < 0,001). V samotné skupi-
né s PS 0 by zaznamendn median preziti dokonce 17,6 mésice. Statisticky vyznamné lepsi byl vysledek léc¢by,
pokud byla pfitomna byla pfitomnost kozni toxicita (p < 0,001). Dale jsme zaznamenali statistické rozdily
v Ucinnosti ve prospéch kufakl, Zzen a nemocnych s adenokarcinomem, i kdyz i ve skupiné s dlazdicobunéc-
nym karcinomem byl zaznamenan medidn preziti 7,2 mésice (ve skupiné s adenokarcinomem 8,3 mésice),
coz je lepsi vysledek nez ve studii BR.21 u celé populace. Vysledky lé¢by erlotinibem v Ceské republice jsou
také zcela srovnatelné s vysledky rozsahlé studie TRUST.

Zavéry: Lécbu erlotinibem (Tarcevou®) hodnotime jako Gcinnou a velmi dobfe tolerovanouv 1., 2. i 3 linii.
Nejlepsich vysledkd bylo dosazeno u nemocnych s PS 0. Vysledky lé¢by erlotinibem v Ceské republice jsou
lepsi nez vysledky ve studii BR. 21 a zcela srovnatelné s vysledky rozsahlé studie TRUST.

41



Toxicita cytostatickej chemoterapie z pohladu pneumoloéga
Berzinec Peter
Oddelenie klinickej onkoldgie, Specializovana nemocnica sv. Svorada Zobor, Nitra, SR

Ciel: Prehlad AE (adverse events - neziaducich udalosti, resp. uc¢inkov) vyskytujucich sa pri protinddorovej
chemoterapii, vyznamnych z pohladu pneumoléga. Metédy: Analyza publikacii CTEP (Cancer Evaluation
Therapy Program — Program hodnotenia nadorovej terapie) NCI (National Cancer Institute — Narodného
onkologického uUstavu, USA) a suvisiacej literatary. Vysledky: Vyvoj medzindrodne akceptovaného systému
terminolégie a kritérii NCI CTC (Common Terminology Criteria) pre AE, NCI-CTCAE, je zhrnuty v Tab 1.
V CTCAE v4.0, opakovane aktualizovanej (t.¢. v4.3), je vySe 50 terminov AE zameranych na pltca, dychacie
cesty, hrudnik a pleuru. Niektoré, s ktorymi sa pneumoldg bezne stretava, su v Tab. 2.

Tab. 1. Vyvoj NCI-CTCAE

Verzia CTC/charakteristky v1 v2.0 v3.0 v4.0
Publikovanie 1983 1998 2003 2009*
Pocet nazvov AE 50 300 1000 800
Plucne/respira¢né/hrudné 2 NA NA 50+
Harmonizéacia s MedDRA - prevazne prevazne 100%

*Zavadzané postupne do praxe (s modifikaciami) od r. 2010, NA: neanalyzované, MedDRA: Medical
Dictionary for Regulatory Activities — Medicinsky slovnik pre regulacné aktivity, overend medzindrodna termi-
noldgia, pouzivanie regula¢nymi organmi aj v EU

Tab.2. Vybrané AE a stupne zavaznosti

Termin/stupen 1 2 3 4 5
Mierna hypo- Strednd hypo- Tazka hypoxé- Ohrozuje S
Plicna fibroza xémia, radiolo- xémia, plicna | mia, pravostran- | zivot, nad 75%
gicky pod 25% hypertenzia, 25 né zlyhavanie, objemu pluc,
objemu pluc - 50% objemu 51-75% objemu | ventila¢nd pod-
pluc pluc pora nutnd
Mierna, bez Stredna, Nutna trans- Ohrozuje Smrt
Broncho-pulmonélina liecby nutna liecba fuzia a endosko- Zivot, nutna
hemorégia pia alebo OP intubdcia, ur-
gentnd OP
Mierny, liecba Stredny, Tazké sympto- _
Kasel bez liekov na limituje BDA, my, starostlivost -
predpis lekdrske vysetre- 0 seba limito-
nie nutné vanay
Pri strednej Pri malej V klude, limi- Ohrozuje smrt
Dyspnea ndmahe ndmahe a ob- tuje starostlivost | Zivot,urgentne
medzuje BDA o seba nutny zasah
Asymptoma- Symptomatic- Symptoma- Ohrozuje Smrt
Pleuralny vypotok ticky, potrebné ky, indikovany ticky, distres, Zivot, nutny
iba sledovanie zadsah (napr. hypoxia, nutna akutny zdsah
diuretikd alebo drenaz, pleuro-
punkcia) déza
_ Stredne za- Nutna i.v. lie¢- Ohrozuje Smrt
Infekcie pluc, vazné sympté- | ba a radiologicky Zivot, nutny
bronchov, pleury my, p.o. lie¢ba alebo OP vykon akutny zasah
postacuje

OP: operacia, BDA: bezné denné aktivity
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Z uvedenych AE puta pozornost poliekové poskodenie plic, pneumotoxicita, prebiehajuca pod ré6znym
obrazom a poddiagnostikovana u pacientov s plucnymi nadormi, vzhladom na prekryvajice sa symptomy. Pri
lie¢be Standardnymi cytostatikami je jej odhadovany vyskyt u 10% liecenych. Kavitacie nadorov s hemoptoe
pri regresii tumoru su pri chemoterapii zriedkavejsie, ale putaju pozornost vzhladom na mechanizmus vzniku
a zavaznost. Specificky pri chemoterapii je obdvana febrilnd neutropénia (stupern 3: ANC <1000/ul a TT raz
nad 38,30C alebo TT 38,00C a viac, pocas hodiny, stupen 4: désledky bezprostredne ohrozujlce Zivot). Vy-
skyt variruje podla rezimov liecby, od 2% pri terapii pemetrexedom po vy3e 20% pri topotekane. Vo svojej
praxi sa pneumoldg mdze stretnut s celym radom dalsich AE chemoterapie, siahajucich od hematologickych
toxicit, kardiovaskuldrnych toxicit, nauzey a vomitu az po kozné reakcie. Ich pocet stipa spolu s po¢tom
novych liekov a s dalsimi informéciami o starsich. Zaver: Vysledky cytostatickej chemoterapie su ovplyvnené
poznanim a zvladnutim AE, Uloha pneumoléga je tu doélezitd a pri niektorych AE kltcova.

Kozni nalezy pf¥i lécbé erlotinibem pacientli s nemalobunéénym plicnim karcinomem - vyskyt, kli-
nicky obraz, lécba, prognéza

1 Ri¢ar Jan, 1 Cetkovska Petra, 1 Pizinger Karel, 2 Pesek Milog

1 Dermatovenerologicka klinika a 2 Klinika tuberkuldzy a nemoci respiracnich, Univerzita Karlova v Praze,
Lékarska fakulta a Fakultni nemocnice v Plzni, Plzer, Ceska republika

Cile: Receptor pro epidermalni rlstovy faktor (EGFR) je transmembranovy glykoprotein, exprimovany na
epiteliich a tumorech epitelidlniho pdvodu. Erlotinib se vaze na intracelularni ¢ast EGFR a inhibuje recepto-
rovou tyrozinkindzu. U vétSiny pacientl lé¢enych erlotinibem dochazi ke vzniku charakteristickych koznich
zmén. Jde predevsim o papulopustulézni exantém, zmény pfipominajici chronicky ekzém, dochazi k poru-
cham pigmentace, tvofi se cévni ektazie a abnormalni zmény se zjisti na nehtech, vlasech a sliznicich.

Metody: Na souboru pacientt Ié¢enych erlotinibem a s odkazem na soucasnou literaturu jsou prezento-
vany klinické obrazy koznich ndlezd, jejich klasifikace a prfedpokladany vyvo;.

Vysledky: Je uveden vyskyt a zavaznost koZnich ndlezl a jejich vztah k prognéze nadorového onemocnéni.
Autofi shrnuji své zkusenosti z ¢asné i udrzovaci |é¢by a z prevence vzniku koznich zmén. Jsou diskutovany
doporucené |écebné postupy, mozna rizika a pfinos jak profylaktické, tak nasledné kozni terapie.

Zavér: Kozni zmény jsou nejcastéjsim vedlejSim uc¢inkem erlotinibu, mohou vyrazné zhorsit kvalitu Zivota
pacientd a vést k snizeni davek erlotinibu, pfipadné az k Uplnému zastaveni lé¢by. V¢asna diagnéza a vhod-
na kozni terapie umoZnuji pokracovat v cilené protinadorové 1é¢bé u vétsiho poctu pacientd, a zlepsuji tak
prognozu zakladniho onemocnéni.
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Nase prvni zkuSenosti s vySetfovanim zlomu kinazy anaplastického lymfomu (ALK)
u nemocnych s nemalobunéénymi karcinomy plic

1Pesek, 2 Grossmann, 1 Broha, 3 Mukensnabl, 4 Minarik

1 Plicni klinika FN Plzeri, 2 Odd. genetiky LF UK Plzeri, 3 SPAU FN Plzeri, 4 Genomac Praha

Uvod: Fuze genti EML4 (echinoderm microtubule-associated protein like 4) a ALK (Anaplastic Lymphoma
Kinase) je aberantni genova fuze vedouci ke tvorbé cytoplasmického chimerického proteinu s podstatnou ki-
nazovou aktivitou. Vyskyt této fuze u NSCLC je podle zprdv rlznych autort nizky, v rozmezi 1,5 - 6,7 %, byva
prokazovdna u nemocnych s adenokarcinomy, obvykle nekurakd ¢i mirnych kurakd. Prakaz jeji pfitomnosti
muze mit v kratké budoucnosti zasadni vyznam pro volbu cilené terapie kindzovym inhibitorem crizotinibem.

Metodika a pacienti: K vysetfeni zlomu genu ALK, kterym Ize nepfimo detekovat genovou fuzi EML4-
ALK, jsme indikovali nemocné s NSCLC, u kterych jsme zvaZzovali cilenou terapii inhibitory tyrozinkinazy,
gefitinibu ¢i erlotinibu. Paralelné bylo indikovdno i vySetfeni mutaci EGFR a KRAS. K vySetfeni byly pouzity
cytologické ¢i histologické preparaty s oznacenymi nadorovymi burikami.

Metodika: Pouzili jsme metodu fluorescencni in-situ hybridizace (FISH), kterd je jednou z nejcitlivéjsich
zplsobu detekce ALK prestavby. K dispozici jsme méli komer¢né dostupnou FISH sondu s break-apart desi-
gnem (ALK Dual Color, Break Apart Rearrangemeent, Vysis/Abbott. Hranici pozitivity urcovala experimen-
talné stanovend hodnota cut-off 10% pro FFPE vySetfované vzorky, resp. 5% pro cytologické vzorky. DNA
byla isolovdna z cytologickych a FFPE preparatt standardnim kolonkovym postupem s vyuzitim kitu JetQuick
tissue extraction kit (Genomed GmbH, Léhne, Némecko). Somatické mutace EGFR a KRAS byly detekovany
metodou denaturacni kapilarni elektroforézy (denaturing capillary electrophoresis, DCE) s pouzitim komerc-
nich kitl (Genoscan KRAS/EGFR, Genomac, Praha), které vyuzivaji amplifikace kratkych Usekd a tim je umoz-
néna detekce nizkych mnozstvi mutovanych bunék (~1%) i pfi nizké kvalité vychozi DNA. DCE analyzy byly
provadény na 16-kapiladrovém DNA sekvenatoru ABI PRISM 3100.

Vysledky: VySetfeno bylo 62 nemocnych, 28 muzl a 34 Zen s ovéfenym NSCLC. Adenokarcinomy byly
prokdzany u 45 nemocnych, epidermoidni karcinomy u 12 a anaplastické velkobunéc¢né karcinomy u 5 ne-
mocnych. Nekufakd v nasem souboru bylo 23, ostatni byli soucasni ¢i byvali kufaci. Zlom genu ALK byl
prokdzan u 4 nemocnych, Slo o dva muZe a dvé Zeny, viichni nemocni méli adenokarcinomy a vsichni byli
celoZivotnimi nekurdky. Z nemocnych adenokarcinomy, ktefi byli nekuraky, slo tedy o 4/21, t.j. 19% soubo-
ru. Dale byly zjistény mutace genl EGFR u ¢tyf nemocnych adenokarcinomy, dvé u nekurakd, dvé u kuraku
s adenokarcinomy. Mutace KRAS byly zjistény u 10 nemocnych, dvou nekufakd a osmi kufaka.

Zavér: Vysetfovani pritomnosti zlomu genu ALK je vhodné predevsim u nemocnych s adenokarcinomy,
ktefi jsou celozivotné nekuraky. U mirnych kurakd a jinych morfologickych typt nadort je vyskyt této mutace
vzacny. Autofi se priklanéni k doporuceni vySetfovat nejprve pritomnost mutaci KRAS, nasledné EGFR a u ne-
kuraktd s adenokarcinomy soucasné i zlomem genu ALK (fuzi genl EML4-ALK), zvazujeme-li druh a poradi
biologicky cilené lécby.
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7 let vySetfovani molekularné-genetickych a epigenetickych markert v
onkologii NSCLC

1Benedova, 2 PeSek, 1 BelSanova, 1 Kopeckova 2 Bittenglova 2 Briha, 3 Muken3nabl, 1 Minarik

1 Centrum aplikované genomiky solidnich nadorG (CEGES), Genomac, Praha
2 Klinika TRN, FN Plzen, Plzen
3 Sikldv patologicko-anatomicky ustav, FN Plzeri, Plzeri

Vysetfovani prediktivnich a prognostickych molekularnich markerG se stavaji nedilnou soucasti podavani
noveé vyvijenych protinddorovych léciv. Tato Iéc¢iva jsou c¢asto cilena na transmembrdnové signalni drahy, které
kontroluji vyznamné molekuladrni procesy iniciace, vyvoje a progrese karcinogeneze. Jako kli¢cové molekularni
markery se proto ukazuji genetické (mutacni) nebo epigenetické (metylacni) aktivace onkogend ¢i inaktivace
tumor-supresorovych gend, které prenos téchto signalt reguluji. U NSCLC se zcela rutinni stala detekce so-
matickych mutaci aktivujicich (proto)onkogeny, predevsim EGFR a pfipadné dalsi (KRAS a BRAF). Vyznamné
je i vySetfovani jejich genovych amplifikaci.

V poslednich letech doslo k prekotnému vyvoji novych metodik pro spolehlivd a nizkonakladovd moleku-
larné-genetickd vysetfeni nadorovych tkani. V nasi laboratofi jsme vyvinuli metodiku pro spolehlivé zjistovani
somatickych mutaci EGFR, KRAS, BRAF a dalsich gen( a dale pro detekci zvySeného poctu EGFR kopii (am-
plifikace). Nasledné jsme demonstrovali schopnost vysetifeni hypermetylac¢niho poskozeni panelu 30ti gen0.

Tyto metodiky pouzivdme pro rutinni testovani plicnich tkani — cytologickych ¢i histologickych preparatd.
V ptispévku budou presentovany zkusenosti, které jsme nasbirali béhem poslednich 7mi let na domaci popu-
laci NSCLC pacient’.Od roku 2004 jsme tak dosud provedli vice nez 800 vysetfeni mutaci KRAS a EGFR, vice
nez 350 vysetfeni genovych amplifikaci EGFR a déle 150 vysetfeni kompletnich metylacnich paneld.

Prace je podporfena grantem IGA MZ NS9718 a byla realizovdna v ramci projektu CEGES (OPPK
CZ.2.16/3.1.00/22213).
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Neziaduce ucinky kombinovanej liecby s bevacizumabom pri pokroc¢ilom nemalo-
bunkovom karcinédme pluc

1 Cernd Maéria, 2 Berzinec Peter, 3 Kasan Peter, 2 Chowaniecova Gabriela, 3 Martak Marian, 3 Vesela Milada,
4 Kuliskova Iveta, 5 Mazal Juraj, 6 Jancokova Iveta, 3 Denkova Lucia, 3 Liskova Zuzana, 4 Kavcova Elena

1 Katedra PaF, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava; 2 Oddelenie klinickej onkoldgie, Specializovana
nemocnica sv. Svorada Zobor, Nitra; 3 Oddelenie klinickej onkolégie, Klinika PaF I, Univerzitna nemocnica,
Bratislava,; 4 Klinika PaF, Jesseniova lekarska fakulta UK a Univerzitna nemocnica, Martin; 5 Oddelenie PaF,
Fakultna nemocnica, Banska Bystrica, 6 Onkologické oddelenie, Nemocnica Bojnice

Ciel: Ziskat poznatky o vedlajSich ucinkoch kombinovanej chemoterapie a bevacizumabu na vlastnom
subore pacientov.

Metody: retrospektivna Studia pacientov liecenych kombinaciou chemoterapie a bevacizumabu pre no-
vodiagnostikovany pokrocily neskvamoézny nemalobunkovy karcindm pluc. Analyzované boli Udaje pacien-
tov z piatich slovenskych pracovisk (Bratislava, Nitra, Martin, Banska Bystrica, Prievidza), u ktorych lie¢ba
bola zahajena v ¢ase od 06/2007 do 03/2010.

Vysledky: V Studii bolo zahrnutych 61 pacientov, median veku bol 58 (33-77) rokov, muzov bolo 34
(55,7%), Zien 27 (44,3%). Kombinovand chemoterapia pozostavala z platinového derivatu (cisplatina, ale-
bo karboplatina) a jedného z cytostatik (gemcitabin, paklitaxel, pemetrexed, vinorelbin alebo docetaxel):
cisplatinou bolo lie¢enych 37 (60,7%) pac., karboplatinou 24 (39,3%) pac., gemcitabinom 40 (65,6%)pac.,
paclitaxelom 11(18,0%)pac., vinorelbinom 6 (9,8%)pac., pemetrexedom 3 (4,9%) pacienti a docetaxelom
1 (1,6%) pacient. Davka bevacizumabu bola 7,5mg/kg u 37 (60,7%) pac. a 15mg/kg u 24 (39,3%) pac..
Median podanych cyklov bevacizumabu bol 8 (1-30).

Median celkového prezivania (OS) bol 18,3 mesiacov (11,1-24,3 mesiacov 95% Cl), median ¢asu do pro-
gresie bol 8,4 mesiacov (6,6 — 11,2 mesiacov 95% Cl).

V nasom subore sme pozorovali hematologicku toxicitu stupna 3/4: neutropéniu u 13 (21,3%)pac., leu-
kopéniu u 7 (11,5%)pac., trombocytopéniu u 6 (9,8%) pac., a anémiu u 9 (14,8%) pac.. Z nehematolo-
gickej toxicity stupfia 3/4 sme pozorovali: hypertenziu u 14 (23%) pac., gastrointestinalnu perforaciu u
1(1,6%) pac., kardialnu ischémiu u 1 pac. po 24 cykloch bevacizumabu, arteridlnu trombdézu u 1(1,6%)
pac.. V jednom pripade vznikol pneumotorax stupnia 3 po kavitacii nddoru po lie¢be karboplatinou, paklita-
xelom a bevacizumabom v dédvke 15mg/kg. Jedna pacientka exitovala po prvom cykle kombinovanej lie¢by
v zloZeni cisplatina, gemcitabin + bevacizumab (7,5mg/kg) s progresiou nddorového ochorenia a suspektnou
cerebrovaskularnou ischémiou. U jedného pacienta lieceného kombindciou cisplatina/karboplatina + do-
cetaxel + B 7,5 mg/kg sa vyskytli dve nasledné perforécie gastrointestinalneho traktu. V diskusii uvedieme
literdrne Udaje o moznych dévodoch GIT perforacii. Pomerne ¢asto sme pozorovali toxicitu stupria 1/2:
leukopéniu, neutropéniu, anémiu, slabost, Unavnost, hypertenziu a epistaxu.

Zaver: Neziaduce ucinky v nasej lokdlnej retrospektivnej studii boli akceptovatelné, profil toxicity bol
podobny ako vo velkych studiach E 4599 a AVAIL. Zo zriedkavejSie sa vyskytujucich neziaducich ucinkov
sme pozorovali dve nasledné GIT perfordcie u jedného pacienta a pneumotorax na podklade kavitacie na-
doru u jedného pacienta.
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Exprese gent ERCC1, BRCA1, RRM1, TIMP1, TS ve vztahu k lécebné odpovédi
na chemoterapii u nemalobunécného karcinomu plic

1 Pesek M., 2 Pesta M., 2 Kulda V., 5 Safrének J., 1 Fiala O., 1 Bittenglova R,

3 Mukensnabl P, 4 Sefrna F., 6 Topolcan O.

1 Klinika TRN, FN Plzen, Plzen, 2 LF UK Plzen - izotopy, 3 Sikliv patologicko-anatomicky ustav, FN Plzen,
Plzen, 4 Odbor zdravotniho uctovani a statistiky FN Plzen, 5 Chirurgicka klinika FN Plzeri, 6 Odd. nukl. med.
FN Plzen

Uvod: V soucasnosti jsou pfedmétem studii zaméfenych na progndzu a predikci odpovédi na chemoterapii
exprese mRNA gend zodpovédnych za opravu poskozené DNA (ERCC1 a BRCA1), za konverzi nukleotidl
na deoxynukleotidy (RRM1) a za produkci thymidinu (thymidylatsyntetaza, TS). Hlavni efekt TIMP1 ve vztahu
k 1é¢bé je inhibice apoptdzy. Nizké hladiny expresi mRNA ¢i proteint téchto gend by mély byt ve vztahu lepsi
|[éCebné odpovédi nadord po chemoterapii.

Pacienti a metodika: Vysetfili jsme resekované vzorky nddorové tkané 112 nemocnych s provedenou
plicni resekci pro NSCLC v letech 2005 — 2007. Vysetfeni byla provedena u vsech nemocnych z nadorové
i nenadorové plicni tkané. Vzorky tkané z resekatd byly zmrazeny na — 70°C a uchovany pfi této teploté az
do realizace genetickych vysetreni, vSechny vzorky byly histologicky vysetreny.

Kvantitativni stanovené mRNA bylo provedeno RT PCR v redlném case.

Celkova RNA byla izolovana ze 100 mg tkané. Reverzni transkripce (RT) byla provedena z 500 ug celkové
RNA enzymem Superscript lll Reverse Transcriptase (Life Technologies, USA). Jako primer pro RT byly pouzity
nahodnymi hexamery. Exprese gent BRCA1, ERCC1, RRM1, TIMP1 a TS byly kvantifikovany s pouzitim LNA
sond Universal Probe Library (Roche, Némecko). Vysledky jsou evedeny jako normalizované hodnoty pomoci
house keepingovych gent HPRT a GAPDH.

U nemocnych jsme porovnali hladiny expresi v nddorovych a nenadorovych tkanich. Soubor nemocnych
jsme rozdélili podle typl a stadii NSCLC, sledovali jsme ¢asy do progrese onemocnéni (DFI) a do event. umrti
(OS) ve vztahu k expresim uvedenych gent a nasledné chemoterapii. Sledovali jsme i projevy hematologické
toxicity chemoterapie a jeji vztah k genovym expresim v nenddorové plicni tkani.

Vysledky: Byly analyzovany parové vzorky nadorové a nenadorové tkané u 112 nemocnych s NSCLC.

Hladiny mRNA genl ERCC1 a RRM1 byly statisticky signifikantné v nddorové tkani nizsi v porovnani s plicni
nenadorovou kani. Naopak exprese TS a TIMP1 byly statisticky signifikantné v nddorové tkani vyssi.

Pri porovnani hladin expresi dle histologického typu byla zjisténa signifikantné vyssi exprese RRM1 u epi-
dermoidniho karcinomu oproti skupiné adenokarcinomd. Exprese ERCC1, TS, BRCA1 byla u epidermoidniho
karcinomu signifikantné nizsi nez ve skupiné adenokarcinom.

Pfi porovnani stadii NSCLC byl prokazan rozdil v expresi TIMP1. S hematologickou toxicitou souvisely vy-
znamné pouze vyssi hladiny exprese TIMP1.

Vysledky analyz DFI a OS vztahu expresi k 1é¢bé bude prezentovana na kongresu.

Zavér: Autofri pfedkladaji své prvni zkuSenosti s analyzou mRNA expresi gend majicich mozny vztah k [é-
¢ebné odpovédi na cytostatika u pacientl s NSCLC.
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Epigeneticka vysetfeni u progredujicich pokrocilych nemalobunécnych karcinomd
plic

1 PeSek M., 2 BeneSova L., 1 Braha F., 3 Mukensnabl P., 2 Kopec¢kova M., 1 Bittenglova R., 1 Fiala O.,

1 Krakorova G., 4 Sefrna F., 2 Minarik M.

1 Klinika TRN, FN Plzen, Plzeri, 2 Centrum aplikované genomiky solidnich nadori (CEGES), Genomac, Praha,
3 Siklav patologicko-anatomicky ustav, FN Plzer, Plzeri, 4 Odbor zdravotniho Gctovani a statistiky FN Plzers,
Plzen

Uvod: Hypermetylace tumor-supresorovych gend vede obvykle k jejich snizené expresi a naslednému roz-
voji zhoubného nadoru. Epigenetické zmény tak mohou ovlivnit kontrolu buné¢éného cyklu, proliferaci a di-
ferenciaci nddorovych bunék, invazivitu a metastazovani i regulaci apoptdzy. Hypermetylace mtze ovliviiovat
i genovou transkripci i opravy v DNA a detoxikaci nddorovych bunék pfi [é¢bé chemoterapii.

Metodika a pacienti: Vysetfovali jsme nemocné s progredujicimi morfologicky ovéfenymi NSCLC, ktef{
v pribéhu svého onemocnéni byli [é¢eni chemoterapii a cilenou lé¢bou. Nemocnym byla odebrdna nadoro-
va tkan, izolovdna DNA z nadorovych bunék. Epigenetickd metylace sady gent byla vySetfovdna metodou
MLPA. VySetfeno bylo celkem 30 gend ze viech vyse uvedenych skupin.

Vysledky: Soubor tvofi celkem 123 nemocnych, 75 muzl, 48 Zen, nejcastéjsimi nadory byly adenokar-
cinomy (72), karcinomy epidermoidni (32), karcinomy anaplastické (9) a blize nespecifikované (10). VSichni
nemocni méli stadium Ill a IV, pfevaZovalo stadium IV (76).

Metylace alespon 1 genu byla prokdzédna u 111 nemocnych (90,2%. Nejcastéji metylovanymi geny byly:
CDH13 — 48%, WT1 - 38,2%, APC — 30,1%, RASSF1A — 30,1%, ESR1 — 23,6%, CDKN2B - 22,8%, PAX5
- 19,5%, PAX6 — 13,8%, IGSF4 — 11,4% a GATAS — 10,6%. Casté]i se prokazovaly metylace u adenokarci-
nomdu, nej¢astéjsi soucasné metylace byly prokdzany na geny CDH13 a WT1, APC a WT1, CDH13 a PAX®6,
APC a CDH13. V3echny tyto kombinace epigenetickych zmén byly ¢astéjsi u adenokarcinomt a u karcinoma
obsahujicich mutace genu EGFR. Prokdazali jsme rozdily ve frekvenci metylaci genl v zavislosti na pohlavi
nemocnych. Zeny mély ¢ast&jsi metylace gent CDH13 (p<0,001), GATAS5 (p<0,05), PAX6 (p<0,05), ESR1
(p<0,05), muzi méli ¢astéji metylovany gen CASP8 (p=0,05).

Vyskyt frekvence metylaci gend v zavislosti na stadiich onemocnéni jsme zjistili u gent RARB, TP73 a MSH6
(P=0,01), a u genu PAX6 (P<0,05) a u genu DAPK1.

Metylace genu CDH13 byly nalezeny castéji u nekufakd (p<0,01). Nemocni s mutacemi EGFR méli ¢astéjsi
metylace gend APC (p<0,01), CDKN2B (p<0,001), CDH13, ESR1 a VHL (p<0,05). Amplifikace genu EGFR
byla ¢astéji sdruzena s metylaci genu BRCA1 (p<0,01).

Vztahy v celkovém preziti nemocnych byly zjistény u amplifikaci EGFR, WT1 a BRCA1 (p<0,05).

Multifaktoridlni analyza preziti ukazala jako statisticky vyznamné faktory pouze pohlavi, stddium nemoci
a pritomnost amplifikace genu EGFR.

Nebyl zjistén vztah zadné ze sledovanych epigenetickych zmén k délce biologicky cilené Iécby.

Zavér:

Epigenetické hypermetylace gent ovliviiujicich vyvoj nddort jsou u nemalobunécnych karcinoma plic ¢as-
té, Castéji byvaji nalézany u adenokarcinomu. Epigeneticka vysetfeni dokladaji zna¢nou diverzifikacii plicnich
nadorl, nicméné dle literarnich Udajd nabizeji i mozné vyuZiti v oblasti prognostické, prediktivni i terapeu-
tické. Podporeno grantem IGA MZ NS9718.
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Karcindm pluc na zaciatku 21. storocia
Kavcova Elena, Rozborilova Eva
Klinika Paf, Jesseniova lekarska fakulta UK a Univerzitna nemocnica, Martin, Slovenska republika

Karcindm pltc (KP) bol na zaciatku 20. storocia zriedkavym ochorenim, avsak uz na jeho konci sa stal on-
kologicky ,top killer” muzov vo vacsine krajin sveta. Napriek ur¢itym pokrokom, epidemiologicka zavaznost
KP vo svete pretrvava aj na zaciatku 21. storocia. V roku 2008 obsadil v rebri¢ku vyskytu zhubnych nadorov
(ZN) veduce miesto vo svete s 1,61 miliénov novych pripadov. KP bol celosvetovo v roku 2008 aj najcastejsou
pricinou smrti na ZN s poc¢tom zhruba 1,38 milidnov Umrti, ¢o tvorilo 18,2% vsetkych umrti na ZN (1).

Autori popisuju a porovnavaju trendy incidencie a mortality KP vo svete, Eurépe a Slovenskej republike.
V ostatnom case sa v rozvinutych krajindch znizuje mortalita KP u muzov. Na druhej strane mortalita zien
ma permanentne stlpajicu tendenciu. Medzi hlavné priciny klesajucej mortality na KP muzov patri znizenie
prevalencie faj¢enia muzov.

Slovenska republika patri medzi krajiny s vysokym vyskytom KP u muzov. V rokoch 2005 a 2008 bola
na Slovensku incidencia u muzov (Standardizovanu na svetovu populdciu- ASR-W) 57,3/100 000 a 49,2/100
000. Mortalita (ASR-W) v rokoch 2005 bola 50,3/100 000 a v r. 2008 43,4/100 000. V rebri¢ku vyskytu ZN
u muzov KP obsadil 2. miesto avsak vyskou umrtnosti I. miesto. U Zien bola v r. 2005 incidencia 10,6/100
000, v r. 2008 taktiez 10,6/100 000 a mortalita 7,6 /100 000 a 7,7/100 000. Co sa tyka umiestnenia v rebri¢-
ku vyskytu ZN u Zien, KP obsadil 6 miesto ale v Umrtnosti uz 3. miesto. Zistené cisla mortality a incidencie
najma pomer mortality ku incidencii, ktory je vo svete 0,86, poukazuju, Ze aj na zaciatku 21. storoc¢ia KP
zostava fatalnym ochorenim. Casové trendy stratifikacie klinickych stadii KP ukazuju, Ze KP je diagnostiko-
vany v najvacsom percente v pokrocilych TNM klinickych $tadiach.

Niektoré epidemiologické studie zistenim priemerného veku umrtia na KP a priemerného veku Umrtia pre
vSetky pric¢iny v minulosti a stcasnosti zistili, Ze napr. Zeny, ktoré zomreli v sedemdesiatych rokoch minulého
storo¢ia na KP stratili okolo 6 rokov Zivota, po roku 2000 je to viac ako 10 rokov, zatial ¢o muzi v r. 1970
stratili 2 roky, po roku 2000 strdcaju okolo 5 rokov zivota.

Zaver: Karcindm pluc (KP) aj na zaciatku 21. storocia zostadva z aspektu epidemiologického, medicinske-
ho a socidlneho zdvaznym ochorenim. Progres v redukcii incidencie a mortality na KP méze byt dosiahnuty
akceleraciou vyskumu tohoto zhubného ochorenia a implementaciou najma aktivit kontroly faj¢enia v celej
populdcii. Je ¢as konat spolo¢ne a komplexne aj v oblasti KP tak ako v minulom storoci v oblasti kontroly
tuberkulézy.

1. Ferlay, J., Shin, H.R., Bray, F., Forman, D., Mathers, C., Parkin, D.M.

GLOBOCAN 2008 Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 10, Lyon. 2010; Inter-
net: http://globocan.iarc.fr
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Vysledky liecby pokrocilého neskvamocelularneho NSCLC po zlyhani chemotera-
pie s bevacizumabom

1 Berzinec Peter, 2 Cernd Méria, 3 Kasan Peter, 1 Chowaniecova Gabriela, 4 Dammak Abdullah, 1 Doldkova
Lucia, 5 Jancokova lveta, 5 Kavcova Elena, 5 Kuliskova Iveta, 1 Kuzmova Helena, 3 Martak Marian, 7 Mazal
Juraj, 1 Strhan Maridn, 3 Veseld Milada

1 Oddelenie klinickej onkoldgie, Specializovana nemocnica sv. Svorada Zobor, Nitra; 2 Katedra PaF, Slovenska
zdravotnicka univerzita, Bratislava, 3 Oddelenie klinickej onkoldgie, Klinika PaF I, Univerzitnd nemocnica,
Bratislava, 4 Onkologicka klinika, Fakultna nemocnica, Trnava, 5 Onkologické oddelenie, Nemocnica Bojnice,
6 Klinika PaF, Jesseniova lekarska fakulta UK a Univerzitnd nemocnica, Martin; 7 Oddelenie Paf, Fakultna
nemocnica, Banska Bystrica, SR

Ciel: posudit vysledky lie¢by v druhej a v dalSich Iinidch po zlyhani chemoterapie s bevacizumabom pri
pokrocilom neskvamoceluldarnom nemalobunkovom karcinéme pluc (NSQ NSCLC). Metody: do multicentric-
kej retrospektivnej studie boli zaradeni pacienti s pokrocilym/metastatickym NSQ NSCLC lieceni v prvej linii
chemoterapiou a bevacizumabom v ¢ase od jula 2007 do marca 2010, s progresiou ochorenia a nasledne
s dalSou systémovou lie¢bou. K Statistickému posudeniu vysledkov bol pouzity MedCalc (v.11.3.8.0, Med-
Calc Software, Mariakerke, Belgium) a CIA (Confidence Interval Analysis software, v.2.2.0, BMJ, London, UK)
Vysledky: zaradenych bolo 39 pacientov (muzi/Zzeny: 19/20, median veku: 56 rokov, rozpatie: 33 - 76). TKI
EGFR (tyrozinkindzovy inhibitor receptoru epidermalneho rastového faktoru) bol pouzity v druhej linii liecby
u 22 pacientov (erlotinib: 21, gefitinib: 1), chemoterapia u 17 pacientov (pemetrexed: 13, docetaxel: 2, gem-
citabin a karboplatina: 2). PreZitie bez progresie ochorenia (PFS) bolo v celej skupine pacientov v medidne 3
mesiace (95%Cl: 1,5 — 4), odhadnuty median celkového prezitia (OS): 5 mesiacov. Krivka celkového preZitia
podla Kaplana — Meiera (v mesiacoch) v skupine 39 pacientov a 95% Cl su na obrazku.
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Medzi skupinami liecenymi v druhej linii chemoterapiou alebo TKI EGFR nebol rozdiel v PFS a ani v OS. EGFR
mutacny stav bol nezndmy u 20 pacientov a zndmy (pritomnost k lie¢be TKI EGFR sensitizujucich mutéacii) u 2
pacientov. PFS u tychto 2 pacientov bolo 16 a 10+ mesiacov. Tretia linia lie¢by bola podand 17 z 32 pacientov
s PD po liecbe v druhej linii. Najcastejsie bol po chemoterapii pouzity erlotinib (9 z 11 pacientov). Docetaxel
alebo pemetrexed bol pouzity po druhej linii lie¢by TKI EGFR u 4 zo 6 a ind chemoterapia u 2 pacientov. Me-
didn OS (od zaciatku druhej linie liecby) nebol u pacientov s podanou tretou liniou lie¢by eSte dosiahnuty, ale
bude viac ako 9 mesiacov, v skupine pacientov, u ktorych tretia linia nebola podana, bol median OS iba 1,5
mesiacov. Stvrtd linia lie¢by bola podana u 6 z 12 pacientov s PD po tretej linii. Medidn prezitia (od zaciatku
druhej linie) dosiahol v skupine so Stvrtou liniou 13 mesiacov, bez Stvrtej linie 6,5 mesiacov. Dvaja pacienti
dostali piatu liniu liecby (oralny vinorelbin alebo etoposid). U tychto pacientov je celkové prezitie 30+ a 18+
mesiacov. V skupine 39 pacientov nebola pozorovana Ziadna neocakdvana toxicita alebo zavazné vedlajsie
udalosti, okrem tych, ktoré suviseli s progresiou ochorenia. Zavery: druhd a dalSie linie systémovej terapie
mozu zlepsit preZitie pacientov s progredujdcim NSQ NSCLC po prvej linii chemoterapie s bevacizumabom.
Podanie dostupnych liekov v spravnom case, t.j. zachytenie progresie ochorenia a zacatie lie¢by vcas a bez
zbytoc¢nych odkladov, je jednym z klticovych problémov.
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Pemetrexed v lécbé pokrocilého NSCLC - prvni zkuSenosti
1 Fiala O., 1 PeSek M., 2 Bortlicek Z., 3 Minarik M.

1 Klinika TRN FN Plzeri, Plzen, 2 Institut biostatistiky a analyz, Masarykova Univerzita, Brno,
3 Centrum aplikované genomiky solidnich nadori (CEGES), Genomac, Praha

Vychodisko: Pemetrexed (Alimta®) je moderni antifoldtové cytostatikum pusobici inhibici nékolika kli¢o-
vych enzym0 metabolizmu kyseliny listové (tymidylatsyntetdzy — TS, dihydrofolatreduktazy — DHFR a glyci-
namid ribonukleotid formyltransferdzy — GARFT). Timto mechanismem vede k poruse biosyntézy tymidinu
a purinovych nukleotidd, nezbytnych pro replikaci bunék. V soucasné dobé je pemetrexed jiz bézné uzivan
k 16¢bé pokrocilého NSCLC neskvamozniho histologického typu v 1. a 2. linii [é¢by a dosavadni publikované
zkusenosti s jeho uzitim v [é¢bé pokrocilého NSCLC jsou velmi slibné.

Cil: Autofi prezentuji prvni zkusenosti s uzitim pemetrexedu v [é¢bé pokrocilého NSCLC na Klinice TRN FN
Plzen.

Metodika: Pouzitd data vychazeji z klinického registru Alimta. Od roku 2008 do bfezna 2011 byla na Kli-
nice TRN FN Plzen Ié¢eno pemetrexedem celkem 142 pacientl, ktefi tak byli zafazeni do klinického registru
Alimta. K datu vyhodnoceni mélo 140 pacientd kompletné vyplnény zdznam a mohli tak byt dale hodnoceni.
Soubor ma celkem 140 pacientl, z toho 57 Zen a 83 muzl, 28 nekufakul, 43 exkurakd a 69 kurakd, median
véku v dobé zahajeni 1é¢by byl 63 let. V souboru bylo 113 pacientd s adenokarcinomem, vcetné bronchio-
loalveolarniho karcinomu, 20 pacientl s dediferencovanym karcinomem a 7 pacientl s epidermoidnim kar-
cinomem. Léc¢ba nékolika pacientd s epidermoidnim karcinomem byla zahdjena pfed kvétnem 2008 a tito
pacienti nebyli do podrobnéjsi analyzy vysledkl zafazeni. 16 pacientl bylo l1é¢eno pemetrexedem v 1. linii,
82 pacientt v 2. linii a 42 pacientl ve 3. linii.

Vysledky: Data podléhaji statistickému zpracovani a v tuto chvili nejsou k dispozici ve findIni podobé. Dle
predbéznych vysledkd bylo u 2 pacientd dosazeno kompletni regrese, u 21 parcialni regrese, u 57 stabilizace
nalezu, u 43 onemocnéni nadale progredovalo a u 17 pacientd nebylo mozné nejlepsi dosazenou lécebnou
odpovéd hodnotit. Median casu do progrese cinil 1,6 mésict a medidn celkového preziti od zahajeni |écby
¢inil 12,3 mésica.
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Analyza pacientl s pokrocilym NSCLC s dlouhodobym pfezitim bez progrese pfri
lécbé EGFR tyrozinkinazovymi inhibitory

1 Fiala O., 1 PeSek M., 1 Briha F,, 2 Minarik M.

1 Klinika TRN FN Plzeri, Plzeri, 2 Centrum aplikované genomiky solidnich nadorG (CEGES), Genomac, Praha

Vychodisko: Mezi moderni |é¢ebné modality v pneumoonkologii patfi biologicky cilena Ié¢ba tyrozinkina-
zovymi inhibitory blokujicimi aktivaci kaskady receptoru epidermalniho rlstového faktoru (EGFR). Erlotinib
(Tarceva®) a gefitinib (Iressa®) jsou EGFR tyrozinkindzové inhibitory (EGFR-TKI) uzivané k lé¢bé pokrocilého
nemalobunéc¢ného karcinomu plic (NSCLC). V soucasné dobé probiha intenzivni vyzkum zaméreny na hleda-
ni prediktord ucinnosti biologicky cilené 1é¢by, zejména na molekuldrné genetické drovni. Dobfe znama je
zejména uloha aktiva¢nich mutaci EGFR a KRAS.

Cile: V predkladdané studii autofi vybrali soubor pacientl s relativné dlouhym ¢asem do progrese pfi lé¢bé
EGFR-TKI a tento soubor analyzuji se zamérenim na klinicky a zejména molekularné geneticky profil one-
mocneénti.

Metodika: Na Klinice TRN FN Plzen bylo od roku 2002 do roku 2010 lé¢eno EGFR-TKI celkem 493 pacien-
t0 s pokrocilym NSCLC (stadium IlIB, 1V). Soubor ¢ital 334 (67,7%) muzd a 159 (32,3%) Zen. 204 (41,4%)
pacientl bylo léceno erlotinibem , 287 (58,2%) gefitinibem a 6 (1,2%) pacientl bylo lé¢eno nejdfive jednim
prepardtem a pro zdvazné nezadouci Ucinky byl nahrazen druhym preparatem. V souboru bylo 237 (48 %)
pacientl s adenokarcinomem, 196 (39,8 %) pacientl s epidermoidnim karcinomem, 55 (11,2%) pacientl
s dediferencovanym karcinomem a 5 (1%) pacientt s BAC. 349 (70,8%) pacientl s pozitivni kurdckou
anamnézou, 94 (19%) nekuradkt a u 50 (10,1%) pacientd nebylo mozno kufackou anamnézu dohledat. 50
(10,1%) pacientd s mutaci EGFR, 51 (10,3%) pacientd s mutaci KRAS. Median TTP u v3ech pacientd cinil
67 dnl, median TTP u pacientt s mutaci EGFR ¢inil 200 dnt, median TTP u pacientld bez mutace EGFR a bez
mutace KRAS ¢inil 62 dnl a median TTP u pacientl s mutaci KRAS ¢inil 56 dnd.

Vysledky: Z pdvodniho souboru 493 pacientl lécenych EGFR-TKI, bylo u 106 (21,5%) pacientl dosazeno
TTP 180 dnf a vice. V této skupiné pacientl bylo 68 (64,2%) muzd a 38 (35,8%) zen, 75 (70,8%) kurakd,
26 (24,5%) nekurdkl a u 5 (4,7%) pacientl nebylo mozné Udaj dohledat. Bylo zde 56 (52,8%) pacientl
s adenokarcinomem, 37 (34,9 %) pacientd s epidermoidnim karcinomem, 11 (10,4%) pacientt s dediferen-
covanym karcinomem a 2 (1,9%) pacientt s BAC. U 27 (25,5%) pacientd byla prokdzana aktiva¢ni mutace
EGFR, u 8 (7,5%) pacientl byla prokdzdna mutace genu KRAS, u 62 (58,6%) bylo vy3etfeni na aktivacni
mutace EGFR a mutace KRAS negativni a 9 (8,5%) pacientl nebylo na pfitomnost téchto mutaci vysetre-
no, nebo bylo vysetfeni neuspésné. U 12 (11,3%) pacientl byla prokdzana amplifikace EGFR, 26 (24,5%)
pacientl bylo vysetfeni na amplifikace EGFR negativni a 68 (64,2%) pacientd nebylo na pfitomnost tohoto
biomarkeru vysetfeno.

Zavér: Provedend analyza souboru pacientl s dlouhym prezitim bez progrese pfi lé¢bé EGFR-TKI potvrdila
pozitivni Ulohu aktiva¢nich mutaci EGFR, nepotvrdila negativni prediktivni potencidl mutace KRAS. V soubo-
ru bylo 58,6% pacientl, u kterych nebyla prokazana pfitomnost mutace EGFR a pfesto tito pacienti z 1écby
dobfre profitovali. Nepfitomnost aktivacnich mutaci EGFR nelze povaZzovat za kriterium vylucujici 1é¢bu EGFR
tyrozinkindzovym inhibitorem a je tfeba pokracovat v hledani dalSich potencidlnich prediktort této Iécby.
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Intravenézni vinorelbin den 1. a peroralni vinorelbin den 8. v kombinaci s karbo-
platinou v prvni linii Ié¢by nemocnych s pokro¢ilym nemalobunéénym karcinomem
plic — kone¢né vysledky prospektivni studie

Skrickova Jana, Keilova Jana, Janaskova Tereza. Kolek Vitézslav, Chalupa Jifi, Babi¢kova Lenka, Grygarkova
Ivona Tomiskova Marcela, Kadlec Bohdan, Roubec Jaromir

Klinika nemoci plicnich a TBC LF MU a FN Brno, Plicni oddéleni Kladno, Plicni oddéleni Nemocnice Vitkovice,
Klinika plicnich nemoci a TBC FN Olomouc, Onkologické oddéleni Nemocnice Liberec, Klinika TRN Fakultni
nemocnice Ostarava

Uvod: Karcinom plic je v Ceské republice na prvnim misté v mortalité na zhoubnd onemocnéni. PFiblizné
80% karcinom plic jsou nenalobunécné karcinomy plic (NSCLC) u 65% téchto nemocnych se jednd v dobé
diagndzy o onemocnéni mistné pokrocilé nebo metastatické. Pro nemocné s pokrocilym karcinomem plic
je v prvni linii za standardni |é¢bu povaZovana lécba platinovym derivatem (cisplatinou nebo karboplatinou)
v kombinaci s preparatem treti generace (paklitaxelem, docetaxelem, vinorelbine, gemcitabinem). U mnoha
nemocnych v3ak i pfi této |é¢bé dochazi béhem 3 az 6 mésicl k progresi. Preziti se v bézné populaci pohy-
buje mezi 8 — 10 mésici. V této situaci je zapotrebi hledat takovy chemoterapeuticky rezim, jehoz podavani
je jednoduché a toxicita je pfijatelna.

Cil prace: Cilem nasi studie je vyhodnoceni Ucinnosti a bezpec¢nosti |é¢by intravendznim vinorelbinem
(Vbiv) den 1 a peroralnimo vinorelbinem den 8 v kombinaci s karboplatinou v prvni linii u nemocnych s po-
krocilym nemalobuné¢nym karcinomem plic.

Soubor nemocnych a metody: Nemocni s pokrocilym NSCLC byli [é¢eni NVBiv 25 mg/m2 D1 a NVBo 60
mg/m2 D8 v kombinaci s karboplatinou (CBDCA) AUC 5 D1 kazdé 3 tydny. U nemocnych klinického stadia
[l ndsledovala radioterapie. Hodnotili odpovéd na Ié¢bu, medidn pfeZiti a ¢as do progrese

Vysledky: Léceno bylo 144 nemocnych s pokrocilym NSCLC.: 117 muzd (81,2 %) a 27 Zen (18,8 %),
median véku byl 65 let. ECOG performance status (PS) v dobé zahajeni 1écby byl 0 u 33 (22,9 %) nemoc-
nych, PS 1 u 99 (68,75 %), a PS 2 u 12 (8,35 %) nemocnych. Vétsinou se jednalo o nemocné klinického
stadia llIB (nemocnych) a IV (76 nemocnych). Adenokarcinom byl histologicky a/nebo cytologicky potvrzen
u 32 (22,2 %) pacientll, dlazdicobunéc¢ny karcinom u 86 (59,7 %) a jiny morfologicky typ u 26 (18,1 %)
nemocnych. Kompletni remise (CR) bylo dosazeno u jednoho (0,7 %) nemocného, ¢astec¢né odpovédi (CR)
u 68 (47,5%), stabilizace onemocnéni u 47 (32,9%), u 27 (18,9%) pacientl dochézelo pfi lécbé k progresi
a jeden nemocny (0,7%) pro nedostatek Udajd nemohl byt hodnocen. Nejvyraznéjsi toxicity (stupen 3-4) byly
neutropenie u 45 (31,2 %), leukopenie u 22 (15,9 %), anémie u 5 (3,5 %), a trombocytopenie u 3 (2,1 %)
nemocnych. Febrilni neutropenie se vyskytla u 3 (12,1 %) nemocnych. Mediadn preziti byl 14,2 mésice a PFS
10.5 mésice. Statisticky vyznamné (p < 0,001) byly rozdily mezi slupinami podle PS (PS O+1 vs. 2) ve pro-
spéch skupiny PS 0+1. Nebyla zaznamenana statisticky vyznamna rozdilnost ve vysledcich |é¢by jednotlivych
morfologickych typd NSCLC.

Zavér: Lécba 144 nemocnych s pokrocilym NSCLC intravendznim vinorelbinem v davce 25 mg/m? D1
a peroralnim vinorelbinem 60 mg/m2 D8 v kombinaci s karboplatinou AUC 5 byla nemocnymi velmi dobfe
tolerovéna, byla hodnocena jako pohodina pro pacienty i Iékare, jako bezpec¢na s velmi dobrou protinddoro-
vou ucinnosti u vsech morfologickych typt NSCLC.
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Konkomitantni chemoradioterapie CBDCA, vinorelbin u pacientd s NSCLC st. llIB
1 Grygarkova |, 1 Kolek, V., 1 Kultan, J.1, 2 Cwiertka, K.,
1 Klinika plicnich nemoci a tbc, 2 Onkologicka klinika FN a LF UP Olomouc, Ceskd republika

Hodnocen soubor pacientt s nemalobunécnym karcinomem plic ve st. IlIB, ktefi byli [é¢eni konkomitantni
chemoradioterapii.

Cile prace: Hodnoceni tolerance, toxicity a u¢innosti tohoto Ié¢ebného schématu, pfezivani pacientd.

Metody prace a soubor pacientt: Bylo pouZito nasledujici schéma protokolu: chemoterapie 1a 4.cyklus
CBDCA AUC6 d1 + vinorelbin 30 mg/m2 d 1,8 vintervalu 21 dnd. 2. a 3. cyklus CBDCA AUC3 d1 + vinorel-
bin 12,5 mg/m2 d 1,8,15 . Radioterapie od 4. dne 2. cyklu chemoterapie (tumor, hilové uzliny, oboustranné
mediastinalni uzliny), celkova ddvka 70 Gy.

Byl hodnocen soubor 38 pacientt ( 33 muzd, 5 Zeny), pr. vék 60 let ( 36- 74 let), dle histologického né-
lezu se jednalo o 28x spinoceluldrni karcinom, 3x nizce diferencovany karcinom, 4x adenokarcinom, 3x vel-
kobunécny karcinom. Zastoupeni jednotlivych stadii onemocnéni dle TNM klasifikace: TIN3MO 1x, T2N3MO
16x, T3N3MO 2x, TANOMO 6x, TANTMO 1x, TAN2MO 7x, TAN3MO 5x.

Vysledky: Po ukonc¢eni 4. kury byl proveden restaging. U pacientd s CR, PR, SD pokud souhlasili a tolerovali
lécbu bylo pokracovano do 6 kur chemoterapie, u pacientl s progresi byla aplikovana Il.linie chemoterapie
nebo biologickd protinddorova lé¢ba. 23 pacientd v souboru dosahlo |é¢ebné odpovédi ( 62,2 %), u 2 pa-
cientd doslo ke kompletni remisi

(5,4%), kdy kontrolni CT, scinti skeletu i bronchoskopie byly negativni, u 13 pacientd ( 35,1%) doslo
k parcialni regresi ndlezu a u 8 pacientl ke stabilizaci onemocnéni ( 21,6%). K progresi onemocnéni doslo
u 14 pacientd ( 37,8%). Median survival souboru je 16 mésicl, 1-leté prezivani 58,8%, 2-leté prezivani
20,1%. 4 pacienti ziji bez zndmek progrese onemocnéni.

Zavéry: Konkomitantni chemoradioterapie i pfes vyssi toxicitu vykazuje ve studiich vy3si
procento lécebné odpovédi a delsi prezivani nemocnych.Nase vysledky jsou srovnatelné s literarnimi
udaji.

Lécba nemalobunééného bronchogenniho karcinomu
- uloha prediktivnich faktoru
Leona Koubkova, Pneumologicka klinika FN Motol, Praha

Lécba nemalobunécného karcinomu plic (NSCLC) konvencni chemoterapii dosahla své platé. Prdmérna
doba preziti se pfi 1é¢bé cytostatiky lll.generace v kombinaci s platinovym derivdtem pohybuje mezi 8-10
mésici. Nasim cile je zlepSeni téchto vysledkd. Hledaji se proto prognostické a prediktivni faktory, které by
umoznily vybrani co nejucinnéjsi individualni 1é¢by.V posledni dobé se dle klinickych studii jako prediktivni
faktory jevi histologie a mutace genu EGFR (receptor epidermalniho rdstového faktoru).

Klinicky vyznamné jsou ,aktivujici” mutace tyrosinkindzové domény, a to delece v exonu 19 nebo bodova
mutace v exonu 21. Obé tyto mutace vyraznym zpUsobem zvysuji citlivost nadorové bunky k inhibitordim
tyrosinkinazy EGFR. Tyto mutace jsou nejcastéji detekovany v burikach adenokarcinomu a u nekuraka.

O vysoké Ucinnosti inhibitord tyrosinkindzy u nemocnych s mutaci genu EGFR svédc¢i napfiklad metaanalyza
dat studii faze II: pri 1é¢bé erlotinibem (Tarceva) bylo dosazeno stfedni doby preziti bez progrese 13,2 mési-
ce, pfi lé¢bé gefitinibem (Iressa) 9,8 mésice, ale pfi |é¢bé chemoterapii to bylo jen 5,9 mésice.Na konferenci
ESMO 2010 byla prezentovana data studie OPTIMAL, kterd u nemocnych s mutaci EGFR pfimo porovnavala
erlotinib proti standardnimu reZimu gemcitabin + karboplatina v prvni linii [éCby. Stfedni doba pfeZiti bez
progrese dosahla v rameni s erlotinibem 13,1 mésice oproti 4,6 mésice v rameni s chemoterapii (HR 0,16,
p<0,0001). Vysoka ucinnost erlotinibu byla prokdzana ve vsech hodnocenych podskupindch, véetné kufaka,
nemocnych starsSich, nemocnych s PS2 nebo pacient s non-adenokarcinomy.

Nesquamosni histologie se dle vysledkl studii ukazuje jako prediktivni faktor Uc¢innosti pemetrexedu.Ve
studii JMDB publikované v roce 2008 bylo v kombinaci s petrexedem dosazeno lepsiho celkového preziti
u adenokarcinom (12,6 vs 10,9 mésice) a velkobunécného karcinomu (10,4 vs 6,7 mésice)

Vybér léku na zakladé prediktivnich faktord a pridani biologické Ié¢by ke konvencéni chemoterapii umoznilo
posunout hranici celkového preziti za hranici 12 mésict a u nemocnych s aktiva¢ni mutaci az k hranici 2,5
roku.
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Pathogenetic mechanisms in pulmonary fibrosis

Zissel Gernot, PhD., Associate Professor

University Medical Centre Freiburg, Dept. of Internal Medicine, Div. of Pneumology
Hugstetter. Str. 55, 79106 Freiburg, Germany

Idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is a progressive and usually fatal lung disease characterized by fibroblast
proliferation and extra-cellular matrix deposition resulting in irreversible remodelling of the lung. However,
the immunopathological concepts of this disease are under debate. In general, two hypotheses are discus-
sed: the “inflammation hypothesis” and the “injury hypothesis”. The first hypothesis assumes that current
or ongoing inflammation injures the lung and defective or exaggerating healing leads to fibrotic reactions in
the lung. However, because anti-inflammatory drugs are not effective in the therapy of IPF, this hypothesis
was doubted. The injury hypothesis postulates several injuries causing lung damage which might be asso-
ciated with inflammation. This lung damage induces disruption of the basement membranes, epithelial to
mesenchymal transition of alveolar epithelial cells type Il, fibroblast migration and proliferation resulting in
the formation of myofibroblast foci, and the deposition of extra-cellular matrix 1.

The mediators involved are under discussion. However, transforming growth factor beta (TGF ) is a medi-
ator with the capacity to induce all these changes and thus, most models and experimental therapies target
either this mediator or the pathways induced by TGF . In addition to TGF other mediators are also able to in-
duce fibrotic changes. We and others could demonstrate that CCL18, a chemokine released by alternatively
activated macrophages, discloses features resembling TGF activity 2-5. Thus, the pathogenesis of pulmonary
fibrosis is determined by a complex interplay of different cells and mediators.

Literature:

1. Selman, M., King, T. E. & Pardo, A. Idiopathic pulmonary fibrosis: prevailing and evolving hypotheses about its pathogenesis and
implications for therapy. Ann Intern Med 134, 136-151. (2001).

2. Atamas, S. P et al. Pulmonary and activation-requlated chemokine stimulates collagen production in lung fibroblasts. Am J Respir
Cell Mol Biol 29, 743-749 (2003).

3. Prasse, A. et al. A Vicious Circle of Alveolar Macrophages and Fibroblasts Perpetuates Pulmonary Fibrosis via CCL18. Am J Respir Crit
Care Med 173, 781-792 (2006).

4. Prasse, A. et al. CCL18 as an indicator of pulmonary fibrotic activity in idiopathic interstitial pneumonias and systemic sclerosis. Ar-
thritis Rheum 56, 1685-93 (2007).

5. Prasse, A. et al. Serum CC-Chemokine Ligand 18 Concentration Predicts Outcome in Idiopathic Pulmonary Fibrosis. Am J Respir Crit
Care Med 179, 717-723 (2009).

55



Bronchoalveolarni lavaz v diagnostice intersticialnich plicnich procesu.
Je napomocna pro diagnozu?

Lostakova V, Kolek V, Zurkova M.

Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy FN a LF UP Olomouc

Cile: Intersticidlni plicni procesy plic (IPP) jsou velmi pestré z hlediska etiopatogeneze, rozsahu, lokaliza-
ce i progndzy. Ke stanoveni diagndzy jsou pouzivany vétsinou standardni diagnostické postupy. Casto je
v3ak nutné onemocnéni dolozit histologickym rozborem plicni tkdné. Biopsie se provadi bronchologicky
z transbronchialni plicni biopsie (TBB) nebo chirurgicky pfi videoasistované torakoskopii (VATS ) nebo tora-
kotomii. Tyto metody jiZ pfinaseji pro pacienty vy3si stupné rizika komplikaci. Proto se stale ovéfuji postupy,
které by invazivitu diferencidlni diagnostiky snizily. Patfi mezi né i komplexni vySetfeni bronchoalveolarni
tekutiny (BAT), ziskané pfi bronchoalveolarni lavazi (BAL).

Metody: BAL je minimalné invazivni diagnosticka metoda, ktera je pouzivana k ziskani bunék, mikroorga-
nisma, prachovych ¢astic a solubilnich slozek z distalni ¢asti respiracniho Ustroji.

Udavané normalni hodnoty u zdravych nekufaku se lisi jen minimalné. Na nasi klinice jsou stanoveny hod-
noty lymfocytd do = 15%, neutrofild do = 3% a eosinofild do = 0,5% . Zvysené hodnoty nad uvedené hra-
nice oznacujeme jako lymfocytarni, neutrofilni nebo eosinofilni alveolitidu. Podle nélezt v lavazni tekutiné
muzeme intersticidlni procesy rozdélit do nékolika skupin.

Vysledky: Vysetfeni BAL u idiopatické plicni fibrozy (IPF) neni specifické PFi diferencidinim rozboru BAT
muzeme pozorovat procentudlni zvyseni neutrofilnich leukocytl nebo soucasné zvyseni eosinofilt provaze-
né rlznym stupném lymfocytézy. Cytologicky nélez v BAT pred zahajenim |écby mlze mit vztah k prognéze
onemocnéni a k odpovédi na terapii kortikoidy.

U sarkoidézy nachdzime v lavazni tekutiné obvykle vyraznou lymfocytézu a zvySenou hodnotu imu-
noregulacniho indexu (pomér CD4+/CD8+ bunék). Lymfocyty byvaji typicky rozetovité usporadané kolem
makrofagd. U vyssich stadii lll a IV. s pfechodem do fibrézy je navic mirné a stfedni zastoupeni neutrofild.V
cytologickém obraze mUzeme vidét Cetnéjsi vicejaderné a mnohojaderné burky. Typickym ndalezem jsou
bunky epiteloidni. U Exogenni alergické alveolitidy jsou cytologické ndlezy v BAT zavislé na intervalu mezi
provedenim BAL a dobou expozice. Zpocatku se objevuje vy3si procentudlini zastoupeni neutrofilt, které
ustupuje béhem nékolika dnl, pozdéji se objevi vysoké procentudlni zastoupeni lymfocytd. S vétsim ¢asovym
odstupem lze opét pozorovat narlst neutrofild, coz odpovida postupujici fibrotizaci. Velmi uzite¢né je vyset-
feni BAT u pneumokonidz- charakteristicky je nalez azbestovych télisek u asbestézy.

Polékové poskozeni plic nema specificky nalez v BAT. Mzeme pozorovat zvyseny podil eosinofill, mo-
hou byt pfitomny plazmatické buriky a makrofdgy s pénovitou cytoplazmou. Postizeni plic u vaskulitid se
odrazi i v BAT. Wegenerova granulomatdza miva vysoké zastoupeni lymfocytl podobné jako sarkoidoza,
IRl byva rovnéz zvyseny, u syndromu Churg Strauss byvd kromé lymfocytozy i vyssi pocet eosinofilt. . Plicni
hemosiderdza a dalsi procesy spojené s difuzni alveolarni hemoragii se projevi zvysenym vyskytem erytrocytl
a predevsim siderofdgl. Diagndza plicni formy histiocytdzy X (granulomatéza z Langerhansovych bunék)
muze byt stanovena pomoci BAL. V BAT Ize identifikovat Langerhansovy buriky, které davaji pozitivni reakci
s monoklonalni protildtkou proti CD1( vice nez 5% CD 1).U plicni eosinofilie je charakteristické je zvyseni
poctu eozinofill (nad 25%), které nékdy dosahuje v diferencidlnim rozpoctu az 90%. Jednoznacné diagnos-
tickd je BAL u alveolarni proteindzy. BAT ma mlécnou barvu, nachdzi se PAS pozitivni material a urcujici je
biochemické vysetreni.

Zavér: Hodnocenf diferencidlniho rozpoctu bunék v BAT urcuje typ alveolitidy a mé ramcovy diferencialné
diagnosticky vyznam. Zvyseni lymfocytQ, neutrofild i eosinofild mdze provazet celou fadu onemocnéni véet-
né malignit. Pro nékteré jednotky je v3ak lymfocytarni alveolitida charakteristickd (napf. sarkoidéza, EAA)
a pfitomnost lymfocytd svédci také pro priznivéjsi pribéh IPF. Neutrofilni alveolitida byva znakem pokrocilejsi
fibrézy nebo zanétlivého postizeni.
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Bronchoalveolarni lavaz v diagnostice intersticidlnich plicnich procesa. Je vzdy
nutna pro diagn6ézu? CON.

Sterclovd Martina, Vasakova Martina, Zackova Pavla

Pneumologicka klinika, Fakultni Thomayerova nemocnice s Poliklinikou, Praha, CR

Cil: Cilem prace je posouzeni Ulohy cytologického vysetfeni tekutiny ziskané bronchoalveolarni lavazi
(BALT) v diagnostice intersticidlnich plicnich procesu.

Metody: Od fijna 2006 do prosince 2010 podstoupilo na naSem pracovisti BAL 804 osob. BAL je provadén
v souladu s doporu¢enim CPFS a ERS/ATS. Po zaklinéni fibroskopu do bronchu pro stfedni lalok je instilovano
4x50 ml (v nékterych pfipadech 5x50ml, pokud je poZadovana i proteomika a dal3i specialni vysetfeni). Po
kazdé instilaci je tekutina aspirovdna do sbérné nadobky a je zméren objem aspirované tekutiny zvlast pro
kazdou frakci. Nejc¢astéjsim dlvodem provedeni BAL byl difuzni plicni proces nejasné etiologie. Ve vétsiné
pripadld bylo kromé cytologického vySetfeni BALT a pratokové cytometrie BALT pozadovano i mikrobiologic-
ké vySetfeni véetné vysetifeni na mykobakterie. U imunokompromitovanych pacientt bylo vySetfeni BALT roz-
Sifeno o mykologické vysetfeni a PCR s cilem detekovat obtizné kultivovatelné patogeny (viry, mykoplasmata,
chlamydie, leginely, pneumocysty a jiné mykotické plvodce, mykobakterie).

Vysledky: Po dokonceni diagnosického programu bylo mozno jednoznacné stanovit diagnézu u 630 osob,
u 89 pacientll bylo mozno vyjadfit se o diagnéze s urcitou mirou pravdépodobnosti (suspektni), u 85 ne-
mocnych zlstala diagndza neznama. Z idiopatickych plicnich procest byla nej¢astéjsi diagndzou sarkoidéza
(n=129), exogenni alergickd alveolitida (EAA) (n=82), idiopatickad plicni fibréza (IPF) (n=32), nespecificka
intersticidlni pneumonitida (NSIP) (n=21) a chronicka eosinofilni pneumonie (CEP) (n=19).

Vysledky cytologického vysetfeni BALT po centrifugaci vzorku a obarveni dle May-Grinwald-Giemsy jsou

shrnuty v tabulce ¢.1, je zde uvedena i navratnost.

Vysledky cytologického vysetieni BAL u intersticidlnich plicnich procesu:

AM PMN Ly Eos Navratnost (ml)
Sarkoid6za 62+31 7+13 18+18 2+9 32,1+37,7
EAA 51x29 1117 22125 9+16 28,1+6,0
IPF 63+30 1321 13x16 6+14 27,9+7,9
NSIP 48+27 15+21 23+22 7+8 28,7+8,3
CEP 49+36 10+15 15+16 12+26 26,3+7,0

Vysledky jsou uvadény jako primérxsmérodatna odchylka.
AM-alveolarni makrofagy, PM-polymorfonukleary, Ly-lymfocyty, Eos-eosinofily. Navratnost = prdmérna na-
vratnost jedné frakce.

Zavér: BAL ma u pacienta s difuznim plicnim postizenim predevsim diferencidlné diagnostickou ulohu.
Pouhd aspekce BALT mUZe pfispét ke stanoveni diagnoézy difuzni alveolarni hemoragie nebo alveolarni pro-
teindzy, mikrobiologické vysetfeni BALT dovoluje odlisit nékteré infek¢ni plicni procesy, cytologické vysetfeni
BALT muUze pomoci pfi stanoveni diagndzy karcinomatézni lymfangoitidy.

Podle doporuceni CPFS jsou intersticialni plicni procesy zminovany mezi nosologickymi jednotkami, u nichz
muze vysetfeni BALT pfispét ke stanoveni diagndzy a k rozhodovani o |é¢bé. Domnivame se, Ze stanoveni
spravné diagndzy u pacienta s intersticialnim plicnim procesem vyzaduje komplexni pfistup a vysledky jed-
notlivych diagnostickych vysSetfeni nelze interpretovat izolované, coz se tykd jak vysledku BAL, tak vysledku
HRCT hrudniku popfipadé vysledku histologického vysetfeni plicni tkané. Diagnéza by méla byt stanovena
na zadkladé anamnestickych udajd, funkéniho vysetfeni, radiologického obrazu, krevnich testd véetné auto-
protiladtek, BAL, eventudlné i vysledku histologického vysetifeni materidlu ziskaného transbronchialni biopsif
¢i chirurgickou biopsii.
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Plicni postizeni u systémovych onemocnéni pojiva
Homolka J.
Pneumologicka klinika a |I. klinika TRN 1. LF UK, Praha

Systémova onemocnéni pojiva jsou heterogenni skupinou autoimunitnich onemocnéni postihujicich po-
jivovou tkan. Z jejich patogeneze vyplyvd moznost postizeni plicnich struktur. Tyto choroby mezi néz patfi
systémova sklerodermie, revmatoidni artritida, systémovy lupus erytematodes, polymyositida/dermatomyo-
sitida, Sjogrendv syndrom a dalsi procesy mohou postihovat bronchy a bronchioly, plicni cévy, intersticium,
pleuru nebo branici.

Rozsah plicniho postizeni vétSinou souvisi s rozsahem postizeni jinych organd, mdze ale byt i dominujici
formou zkracujici zivot nemocnych, napf. plicni hypertenze u nemocnych se systémovou sklerodermii vyraz-
né zkracuje medidn jejich prezivani.

Vlivem ucinné lécby zakladnich systémovych onemocnéni nemocni déle prezivaji a maji proto castéji plicni
postizeni. Dalsimi faktorem podilejicim se na Castéjsi diagnostice plicniho postiZzeni jsou dokonalejsi zobra-
zovaci metody. Plicni postizeni maze souviset se zakladnim onemocnénim nebo muize byt polékové nebo
infekéni.

V diagnostice téchto procesd ma nezastupitelnou uUlohu klinické vySetfeni, vySetfeni autoprotilatek, po-
drobné vysetieni plicnich funkci, HRCT hrudniku, bronchoskopie s bronchoalveolarni lavazi a transbronchial-
ni plicni biopsii. Pfi zndmém systémovém onemocnéni plicni biopsii pfi VATS neindikujeme.

Terapie plicniho postiZzeni zavisi na jeho typu a zavaZznosti, pfi minimalni aktivité dle HRCT a BAL je mozné
nemocné 3 mésice sledovat a dle vyvoje indikovat [é¢bu. Léc¢ba spociva v podani glukokortikoidl v kombinaci
s azathioprinem nebo v podéni cyklofosfamidu peroralni nebo v i. v. pulzech.

Progndza plicniho postizeni zavisi na jeho typu, parametrech plicnich funkci v dobé zjisténi a jejich ovliv-
néni zavedenou lé¢bou.

Plicni biopsie v diagnostice intersticidlnich plicnich procest. Je vzdy pfinosem pro
diagn6zu? CON

1 Vysehradsky Robert, 2 Poldcek Hubert, 3 Hutka Zdeno,1 Strapko Peter, 1 Rozborilova Eva

1 Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie UK JLF a UNM, Martin, Slovensko

2 Radiodiagnosticka klinika UK JLF a UNM, Martin, Slovensko

3 Ustav patologickej anatémie UK JLF a UNM, Martin, Slovensko

Autori prezentuju prehlad poznatkov o prinose a limitaciach plucnej biopsie v diagnostike intersticidlnych
plucnych procesov z klinického uhla pohladu. Dokumentuju ich kazuistikami z vlastného klinického materia-
lu. Zdéraznuju ulohu klinickej informacie, predovsetkym starostlivej anamnézy, v diagnostickom a diferenci-
alne-diagnostickom procese. Za dolezity medznik, ktory priniesol zmenu pohladu na prinos plucnej biopsie,
povazuju akumuldciu skdsenosti s pocitacovou tomografiou s vysokou rozliSovacou schopnostou. Upozor-
nuju na rizikd samotného vykonu plucnej biopsie u zavazne funkéne limitovanych pacientov, ako aj na ne-
davno dokumentované rizikd provokacie akutnej exacerbacie zakladného ochorenia chirurgickym vykonom.
Dalej pripominaju etiologickl nespecifickost klasifikacie intersticidlnych pneumonii podla Katzensteinovej
a Myersa, pricom zdoérazruju potrebu komplexného klinického pohladu na pacienta pre uzatvorenie defini-
tivnej diagndzy. Pokazuju tiez na nevyhnutnost kompletnej klinickej informacie pri diferencidlnej diagnostike
granulomatoéznych pltcnych procesov, pri ktorych tiez mikromorfologicky obraz v plucnej biopsii nemusi byt
Specificky.

Na zaklade prezentovanych poznatkov vyslovuju nazor, Ze v sucasnosti pri spravnom vyuziti vietkych do-
stupnych klinickych informécii plicna biopsia nemusi byt nevyhnutna v diagnostike choréb plicneho intersti-
cia. Zdoraznuju, ze pre optimalne vyuzitie informacie poskytnutej plicnou biopsiou je nevyhnutna Uzka spo-
lupraca medzi klinickym pracovnikom a patoldégom so zdielanim v3etkych relevantnych klinickych informdcii.
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Organizace péce o pacienty s intersticidalnimi plicnimi procesy
na klinice TRN v Plzni

Bittenglova Radka

Klinika TRN, FN Plzern, Plzeri

Uvod: Intersticialni plicni procesy (IPP) pfedstavuji sirokou skupinu onemocnéni, ¢itajici asi 160 nozologic-
kych jednotek. V poslednich letech se pocet pacientd s touto problematikou stale zvySuje. To nas prinutilo
prfemyslet o redukci sledovanych pacientd.

Material a metodika: V soucasné dobé se stardme o 560 pacientll — 278 s diagndzou sarkoiddzy, 253
s intersticialni plicni fibrézou, 19 s postizenim plicniho intersticia pfi systémovém onemocnéni, 10 cystickych
fibréz. V roce 2010 pribylo 108 pacientd s nové diagnostikovanym IPP, pfibylo i konzilidrnich vysetfeni pro
podezfeni na postizeni plicniho intersticia 44 (oproti 24 v roce 2009). Ze stejné skupiny umira, je vyfazeno
nebo se ztrati ze sledovani 96 pacientl. Pocet pacientl tedy rychleji nardsta. Déle se ve spolupraci s Plicni
klinikou Motol vénujeme predtransplantacni pfipravé pacientl, kde byla vycerpana lécba. Za poslednich 5
let jsme takto vysetfili 14 pacientl, z toho 3 absolvovali transplantaci a Ziji, 2 jsou na cekacf listing, 2 zemreli
na Cekaci listing, 2 zemfeli v prabéhu vySetfovani, 2 se vysetfuji, u 3 byla béhem vySetfovaciho programu
shledana kontraindikace plicni transplantace.

Dosud jsme pacienty komplexné vysetfili véetné kostni denzitometrie za predpokladu planované lécby
kortikoidy. Zahdjili jsme [écbu a nemocné sledovali v intervalech mésic po zahajeni lécby, dale ve 3-6 mésic-
nich intervalech dle stavu a diagndézy. Pacienty s obvyklou intersticidlni pneumonitidou pfi aktivni 1écbé sle-
dujeme po 3-4 mésicich, pacienty s cystickou fibrézou podle potfeby mimo ordina¢ni hodiny ambulance IPP,
aby nepfichazeli do kontaktu s dalsimi nemocnymi. Po ukonceni aktivni |é¢by jsme pacienty dale kontrolovali
v intervalech 6 mésicd, pacienty se sarkoidézou do tfi let po vysazeni lécby.

Vysledky: V roce 2010 bylo na této ambulanci provedeno 1553 vykond u 560 pacientd. To predstavuje
776,5 hodiny prace pfi tarifech obecné deklarovanych VZP pro kontrolni vySetfeni odbornym Iékafem. To je
pfi 6 hodinach cisté prace denné 130 pracovnich dnd, po odecteni dovolené, svatkl a potenciadlnich kongre-
st to predstavuje 3 plné pracovni dny v tydnu (provoz 2 dny v tydnu zajistuje 1 lékarka).

Domnivame se, Ze péci o stabilizované pacienty bez aktivni [é¢by ¢i s udrZovaci Ié¢bou mohou zajistovat
spadovi pneumologové. V minulosti jsme ¢asto nardzeli na nesouhlas pacientl pfi vyfazovani z nasi péce.
Na nasi péci si zvykli at uz z divodu komplexni péce (fadé pacientd poskytujeme predoperacni i jind specia-
lizovana vysetfeni, zpravy pro pojistovny i jiné instituce), Ci usetfeni ¢asu, nebot na nasi ambulanci fadu let
funguje objednavkovy systém. Spolu se zdvofilostnim dopisem jsme oslovili spddové pneumology s prosbou
o prevzeti uvedenych pacientl do péce.

V Uvodu vyfazujeme pacienty po ukonceni aktivni IéCby a pacienty dlouhodobé stabilizované. V posledni
zpravé si pacient odnasi doporuceni a frekvenci dalsiho sledovani na stfedisku. RTG a CT dokumentaci ne-
mocnym nechdvdme vypalit na CD, umoziiujeme tak spadovym specialistdm sledovani vyvoje onemocnéni.
Od pocatku roku se nam takto dafi vyradit kolem 15 pacientd mésicné.

Zaveér: Ziskany casovy prostor radi vénujeme komunikaci s téZzce nemocnym pacientem a jeho blizkymi.
Pokud se totiz ¢lovék ocitne na druhé strané stolu v pozici pacienta, uvédomi si, jak vzacny a nenahraditelny
je vzajemny pohovor a nalezeni davéry ve ,svého Iékafe”. Ten totiz béhem 10 minut, které mnohdy na pa-
cienta mame, neziskate.
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Plicni biopsie v diagnostice intersticidlnich plicnich procesi. Je nutna pro diagné-
zu? PRO

Matéj Radoslav

Oddéleni patologie a molekuldrni mediciny, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou

Difusni onemocnéni plicniho parenchymu zahrnuji vice nez 200 rlznych syndromU s postiZzenim prostoru
mezi bazalni membrdnou epitelové vystelky alveolt a endoteliemi cév. Idiopatické intersticidlni pneumonie
(IIP) jsou heterogenni onemocnéni plicniho parenchymu neznamé etiologie, kterd jsou charakterizovana
proménnym zastoupenim zanétlivych zmeén a fibrotizace v histopatologickém obraze. Nomenklaturni chaos
v déleni IPP dany vyvojem rtznych klasifika¢nich schémat jiz od prvniho rozdéleni Liebowem v roce 1969
se pokusila zmirnit mezindrodni konsensualni konference American Thoracic Society a European Respirato-
ry Society z roku 2002. Zasadnim doporucenim pfi diferencidlné diagnostické rozvaze je multidisciplinarni
pfistup: Diagndza se ma opirat o vysledky klinického vysetfeni, imunologicko-biochemickych laboratornich
parametrd, radiologické vySetfeni a histopatologicky ndlez v plicni tkani.

V soucasné dobé muze byt stanovena diagndza IIP i bez provedeni chirurgické plicni biopsie pfi splnéni
kriterii, ve kterych je obsazeno histopatologické vysetfeni formou transbronchidlni biopsie (TBB). Diagnostic-
ka vytéZznost TBB vsak kolisda od 30 do 80%, pridmeér je 50%. V pripadé malignich uzld vytéZznost dosahuje
az 63%, u benignich lézi se viak blizi pouze 40%. Diagnosticka vytéznost TBB pro lokalizované ¢i difusni
infiltraty je limitovana nejen nemoznosti odbéru plicni tkdné z rGznych lalokd, ale hlavnim omezenim je ire-
gularni distribuce zmén, které mohou mit nespecificky charakter i v okoli jednozna¢né diagnostickych tdsekd.

Presto TBB hraje dulezitou roli v diagndze intersticidlnich plicnich procesl, zejména pfi odliseni nékterych
onemocnéni jako napfiklad nékterych infekci, sarkoiddzy ¢i malignich 1ézi (v¢etné karcinomatdzni lymfan-
goitidy). V dalsich pfipadech, véetné systémovych onemocnéni pojiva, eozinofilni pneumonie, reakci na léky,
hypersensitivni pneumonie, mohou byt nespecifické histomorfologické zmény ve spojeni s jednoznacnymi
klinickymi zménami a podporené paraklinickymi vysetfenimi ¢asto dostatecné ke stanoveni spravné diagno-
zy. Nicméné v diferencidlné diagnostickém procesu IIP, lymfoproliferativnich onemocnéni ¢i pneumokoniéz
nehraje TBB zasadnéjsi roli a prakticky vzdy je potfeba provedeni reprezentativni chirurgické plicni biopsie.

Vhodnost vzorku ziskaného TBB je zasadné limitovana pritomnosti artefaktd. | velice zkuseny bronchosko-
pista neni schopen ve fazi odbéru tkdné objektivné zhodnotit, zda odebrany vzorek je relevantni, obsahuje-li
alesponi ¢astecné reprezentativni Useky plicniho parenchymu a nakolik je technikou odbéru vzorek poskoze-
ny. Existuje vice postupl, kterymi Ize minimalizovat artefakty v odebrané tkani a zvysit vytéZznost provadéné
TBB. Obecné plati, Ze &m vice a ¢im vétsich Usekd plicniho parenchymu bylo odebréano, tim je diagnosticka
vytéznost TBB vySsi.

Nejvétsi diagnostickou vytéznost méa spravné provedena chirurgicka plicni biopsie, ale ani v tomto pfipadé
neni mozné dosahnout 100%. Provedeni a nasledné histopatologické vyhodnoceni chirurgické plicni biopsie
je zasadni v pripadech odliseni obvyklé intersticidlni pneumonie (UIP) a riznych forem nespecifické intersti-
cidlni pneumonie (NSIP) vzhledem k progndéze a jen omezenym moznostem lécby UIP.

| pfes snahu maximalné konzervativniho a neinvazivniho pfistupu k pacientdm postizenych IIP stale zUstava
histopatologické vysetfeni chirurgické plicni biopsie ,zlatym standardem” diferencidlné diagnostického po-
stupu, avsak stéle vice zavisi na zkusenosti odebirajiciho hrudniho chirurga, diagnostikujiciho histopatologa
a celkovém multidisciplinarnim pfistupu.
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Exogenni alergicka alveolitida- state-of-art
Sterclova Martina, Vasakova Martina
Pneumologicka klinika, Fakultni Thomayerova nemocnice s Poliklinikou, Praha, CR

Exogenni alergicka alveolitida (EAA) je intersticidlni plicni proces, ktery se rozviji po opakované expozici
inhala¢nimu antigenu u osoby se zatim blize nedefinovanymi predisponujicimi faktory. Onemocnéni bylo po-
psano poprvé v roce 1713 prof. Ramazzinim u osob pracujicich se zrnim. Pozoroval, Ze lidé prosivajici nebo
vazici zrni jsou casto dusni, kachekticti a zfidka se doziji vyssiho véku. Od té doby se pocet rozpoznanych
antigent vyrazné rozrostl zejména o radu organickych substanci véetné ¢asti mikroorganismd. Pro inhala¢ni
antigeny je typicka velikost 2-5 um, kterd jim umoziuje depozici v alveolech. Céstice zéroven puasobi jako
adjuvans. Je pravdépodobné, ze imunodominatni antigeny inhalovanych ¢astic vedou k rozvoji imunologické
odpovédi a k produkci specifickych imunoglobulint G (IgG). Tato produkce se tyka jak pacientd s EAA, tak
zdravych exponovanych jedincd. Kromé humoralni odpovédi se nemocnych s EAA uplatfiuje i odpovéd bu-
nécnd, v Casnych fazich onemocnéni dominuje produkce Th1 cytokint, v pozdéjsich fibrotickych stadiich se
setkdvame s Th2 imunitni odpovédi.

Incidence ani prevalence onemocnéni v Ceské Republice neni znama, Ize v3ak oc¢ekavat zna¢nou poddia-
gnostikovanost zejména u chronickych forem. V letech 1992-2005 bylo v Ceském Registru chorob z povolani
hldseno 72 pfipadd EAA, coZ je pouze 0,24 % vsech nemoci z povolani hldsenych v tomto obdobi. Pro EAA
nebyla stanovena jednoznacna diagnosticka kritéria. Onemocnéni je stanoveno na podkladé komplexniho
zhodnoceni anamnestickych Udajd o probéhlé expozici inhala¢nimi antigenu, pfiznakt, vySetfeni plicnich
funkdi, radiologického obrazu, nélezl v tekutiné ziskané bronchoalveolarni lavazi eventualné i histologické-
ho obrazu. V pripadé chronické EAA, pokud k expozici inhala¢nimu antigenu dochazi v domacim prostiedi,
muze byt stanoveni spravné diagnézy nelehké a v diferenciadini diagnostice je tfeba vyloucit dalsi intersticialni
plicni procesy. Podle nékterych autord je u 47% nemocnych s chronickou EAA zpocatku mylné stanovena
jind diagndza, nejcastéji idiopaticka plicni fibréza (IPF) ¢i nespecificka intersticidlni pneumonitida (NSIP). Ob-
raz obvyklé intersticidlni pneumonitidy (UIP) nebyva u chronickych forem EAA popisovan casto. Pokud vsak
nemocny ma chronickou EAA a histologickym obrazem UIP, je jeho prognéza pravdépodobné totoznd s pro-
gnoézou nemocnych s IPF. Nemocni s histologickym obrazem NSIP maji naopak prognézu pfiznivou, pfiznivé;si
nez pacienti s idiopatickou NSIP.

V |é¢bé je na prvnim misté nutno vyzdvihnout zamezeni dalsi expozice inhala¢nimu antigenu, coZz v né-
kterych pfipadech nemusi byt jednoduché. Kromé pfimych a jednoznac¢nych expozic u chovatell ptactva i
farmara byla pozorovana i nepfimd expozice, napf. je-li ptactvo chované v sousedstvi, ke kontaktu muze
dochdzet v parcich, nddraznich budovéch apod.. Aviarni antigeny Ize detekovat v doméacim prostredi jesté 6
mésicl po odstranéni ptactva. U domaci expozice plisnim je absolutni zamezeni dalSiho kontaktu s vyvola-
vajicim antigenem prakticky nedosazitelné. U pacientt s tézkym progredujicim postizenim je doporucovana
systémova kortikoterapie, ktera vsak v pfipadech rozvinuté plicni fibrézy selhava.
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Idiopaticka plicni fibréza. novy pohled na diagnostiku a Iécbu
Vadakova Martina, Sterclova Martina.
Pneumologicka klinika 1. LF UK, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou Praha

Uvod: Idiopaticka pllicni fibréza (IPF), histologicky obvyklého typu (UIP), pfedstavuje jednu z nejzéavaznéj-
Sich plicnich nemoci se stfednim prezitim pacientl navzdory lé¢bé 2,5- 3 roky. Prevalence této nemoci je ce-
losvétové odhadovana na 13-20/100.000 a incidence na 6,8- 16,3/100.000 obyvatel, mdze vsak byt i vy3si,
protoze Ize predpokladat poddiagnostikovanost této choroby.

Etiopatogeneze: Etiopatogeneze IPF neni zatim zcela Uplné jasna, zda se vsak, Ze se jedna o uniformni
patologickou odpovéd plicni tkdné na rlizna infekeni i neinfekéni agens. Diive se predpokladalo, Ze IPF vzni-
kd jako reakce na zanétlivy proces, jenz presel do chronického stadia. Podle poslednich studii se ale soudi,
Ze IPF vznikad pravdépodobné v nezdnétlivém terénu jako odpovéd na neznamy stimulus, jenZ zpUsobuje
opakované poskozeni vystelky plicnich sklipkd, vyustujici v nekontrolovatelné a progredujici jizveni. Zanétliva
reakce se nékdy muze vyskytnout az sekundarné. IPF je ¢asové znacné heterogenni proces, s okrsky normalni
plicni tkané, okrsky s aktivni fibrotizaci a okrsky konec¢ného stadia fibrézy s obrazem vostinovité plice. Tradic-
ni pohled na pribéh IPF je zaloZen na predstavé o pomalém poklesu plicnich funkci vedouci k respira¢nimu
selhani a smrti. Pravdépodobnéji vSak vypada teorie o mnohocetnych inzultech zpUsobujicich tzv. akutni
exacerbace nemoci s rychlejsim poklesem plicnich funkci.

Diagnéza: Posledni doposud platna diagnosticka kritéria dle ATS/ERS byla vydana v roce 2002 (ATS/ERS
Consensus Statement 2002). Zahrnuji velkd a mald kritéria pro diagnostiku IPF. Na kongresu ERS ve Vidni
2009 byl poprvé prezentovan ndvrh nového pfistupu k diagnostice IPF, konstruovany na zakladé zhodnoceni
validity jednotlivych vySetfovacich metod pro diagnostiku IPF. (Results of the joint ATS/ERS/JRS/ALAT Task
Force, Raghu G. Idiopathic pulmonary fibrosis. Evidence based guidelines for management). V témz roce
pak byla vydana nova doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu IPF Britské hrudni spole¢nosti (Wells et al). V roce
201 10cekdvame také oficidlni vydani doporuceni ATS/ERS pro diagnostiku a Ié¢bu této nemoci na zakladé
mediciny zaloZzené na ddkazech. Dle téchto novych doporuceni plicni biopsie neni indikovadna v pfipadé
typického HRCT nalezu IPF, pouze je doporuceno vylouceni ostatnich pficin intersticidlnich plicnich procest
(organicky a anorganicky prach, systémového onemocnéni). Bronchoalveolarni lavaz (BAL) ustupuje do po-
zadi, jeji uzite¢nost spociva spise ve vylouceni lymfocytdzy v BALT, kterd by svédcila pro chronickou EAA, ¢i
sarkoidozu.

Lécba: Dle retrospektivni analyzy klinickych studii u IPF nejsou uc¢inné protizanétlivé puasobici léky, jako
jsou kortikosteroidy, imunosupresiva a cytostatika. Potencidlnim novym lékem, ktery dle probéhlych klinic-
kych studii prokazal efekt v [é¢bé IPF, je antifibroticky pGsobici pirfenidon, ktery by mél byt v nejblizsi dobé
registrovan i v Evropé. Ostatni doposud zkousené léky neprokazaly presvédcivy efekt v [é¢bé IPF (interfero-
ny,bosentan, antileukotrieny, imatinib mesylat, etanercept). Zkouseni probiha u dalsich 1ék( prevazné s me-
chanismem anifibrotickym: ALK 5 kindza, inhibice CTGF, anti IL-13, thalidomid, antikoagula¢ni Ié¢ba, tacro-
limus, sirolimus. V klinické praxi je zatim doporucena kombinace stfedni davky kortikoidd s azathioprinem
a s antioxidacné pusobicim acetylcysteinem (zdbrana dalsiho alveolarniho poskozeni). V pfipadé pokrocilého
onemocnéni s hypoxémii indikujeme pacientdim dlouhodobou doméci oxygenoterapii. Pro nékteré pfisné
selektované pacienty je vhodna transplantace plic.

Zavér: IPF je zdvaznd nemoc, nicméné s pozndnim jeji patogeneze se oteviraji nové cesty pro kauzalni |é-
¢ebné ovlivnéni fibrotizujiciho procesu. Krucidlni pro osud pacienta je ¢asna diagnostika nemoci se zvédzenim
vhodného lé¢ebného postupu veetné brzké Uvahy o transplantaci u vhodnych adeptd.
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Pfipad pacienta s multirezistentni tuberkulézou z pohledu dispenzarniho Iékare
Dubova Vaclava, Kopecka Emilia
TRN klinika FN Plzer; Pneumologicka klinika Thomayerova nemocnice Praha

Vyskyt multirezistentni tuberkulézy (MDR TB) neni v CR pfilis vysoky, pfesto je nemalym problémem me-
dicinskym, ale i socialnim a ekonomickym. Velkou ¢ast nemocnych s MDR TB tvofi lidé narozeni mimo CR
(59%) a ¢asto zadajici o azyl.

To je pfipad 30-letého muze, béloruské narodnosti, ktery pfisel do CR v r.2005. P¥i vstupni prohlidce byla
u ného diagnostikovéana oboustranna aktivni, infek¢ni tuberkuléza, rezistentni kmen MTB (rezistence RMP,
INH, STM, PZA, Rifabutin,Etionamid, EMB), slo jiz o dfive lé¢enou tuberkulézu. Po negativizaci sputa nemoc-
ny predan do ambulantni péce do FN Plzen v fijnu 2006. Zde v prlbéhu 4 let doslo k postupné progresi
rentgenového nélezu, opakovanému selhani |é¢by a nemocny opakované dlouhodobé hospitalizovan na
multirezistentni jednotce oddéleni Pneumologické kliniky Thomayerovy nemocnice v Praze.

V CR mé gravidni manzelku a 3-letou dceru, které jsou v nasi dispenzarni péci. Bude nutné dlouhodobé
sledovani vyzadujici dobrou spolupréci ze strany rodiny. Chemoprofylaxe nenf indikovana. Novorozenec bude

oc¢kovan. Matka neni fadné pojisténa v CR a bude nutné fesit, kdo ponese naklady na vysetieni.

Prinos Quantiferon TB Gold IT testu v diferencidlnej diagnostike pleuralneho
vypotku

Klimentova Zuzana, Uhliarik Igor, Solovi¢ Ivan

Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie SZU, UNB RuZinov, Bratislava, I. oddelenie pneumoldgie a ftizeoldgie,
NUTPCH a HCH Viysné Hégy, SR

Tuberkulézna pleuritida patri k najc¢astejsim formam mimoplicnej tuberkuldzy.

Ide v3ak o tzv. paucibacilarnu formu tuberkulézy s imunoalergickou reakciou pohrudnice na velmi maly po-
¢et mykobaktérii. Pleurdiny vypotok vznikd désledkom vstupuTB antigénu do pleurdlneho priestoru obvykle
pri rupture subpleurdlneho fokusu, za ktorym nasleduje hypersenzitivna reakcia mediovana CD4-lymfocyt-
mi. KedZe na mikrobiologicky dékaz tuberkuldzy je potrebny pomerne velky pocet mykobaktérii, tento v pri-
pade TBC pleuritidy ¢asto zlyhava, rovnako vsak sa ukazuju byt malo senzitivne aj DNA amplifikac¢né testy.
Najpreciznejsie by bolo indikovat histologické vySetrenie pleury cestou torakoskopie, avsak vac¢sina pacientov
uprednostriuje pouzitie konzervativnejsieho spodsobu diagnostiky a s histologizaciou suhlasi az na Uplnom
konci diagnostického algoritmu. Na Klinike pneumolégie a ftizeolégie SZU v Bratislave Standardne indiku-
jeme v sucasnosti vysetrenie Quantiferon TB Gold testu z pleurdlneho vypotku nezndmej etiolégie. Zatial
sme vysetrili 10 pleuralnych vypotkov tymto testom, z toho 2x sme zachytili pozitivitu s dobrou odpovedou
na liecbu antituberkulotikami a Uplnou regresiou nalezu, histologizacia uz nebola nutna. V 7 pripadoch bol
test negativny, v tychto pripadoch sme potvrdili inu etioldgiu vypotku a v 1 pripade bol vysledok neurcity
s vysokou hladinou IFN gamma vo vsetkych 3 skimavkach setu (teda aj v negativnej kontrole), ¢o vsak tiez
mo&ze byt podstatne menej Specifickym prejavom TBC etioldgie vypotku. Musime teda povedat, Ze tento
test nam umoznil vo viacerych pripadoch ustupit od histologizacie pleury, ¢o zvlast u starsich pacientov so
zavaznou komorbiditou a vysokym periopera¢nym rizikom je velkym prinosom.
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Mimoplicni tuberkul6za - prehled onemocnéni v letech 2006 — 2010 na PK FTNsP
Hricikova lvana, Kopecka Emilia, Vasakova Martina
Pneumologicka klinika 1. LF UK v Praze, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou v Praze

Tuberkuléza (tbc) patii k douhodobym celosvétovym zdravotnickym problémim. Jedna tfetina lidstva je
touto nemoci infikovéna a kazdoro¢né onemocni na celém svété 8 miliond lidi. Z tohoto poctu 2-3 miliony
lidi zemfe, pficemz 95% jich je z rozvojovych zemi. Migrace obyvatelstva, pribyvajici pocet HIV pozitivnich
jedinct, Spatna socioekonomickd situace v nékterych zemich udrzuje celosvétovou incidenci a prevalenci
tuberkuldzy na dlouhodobé stabilnich ¢islech. Ceska republika patfi po strénce tbc mezi zemé s nizkou in-
cidenci onemocnéni. V roce 2009 byl pocet nové hlasenych onemocnéni 710, tj.- 6,8/100 000. Z toho 632
onemocnéni dychaciho Ustroji a 78 jinych lokalizaci. Dlouhodobé zUstava zachovan pomér 85% tbc dycha-
ctho ustroji a 15% mimoplicnich lokalizaci. Zakladni formy tbc: a/ tbc dychaciho Ustroji (dychaci cesty, plicni
parenchym, pleura, nitrohrudni lymfatické uzliny), b/ mimoplicni formy tbc. Mimoplicni thc vznika vétsinou
hematogennim rozsevem mykobakterii z pdvodniho infekéniho loZiska v plicich. Nej¢astéjsi extrapulmonalni
manifestaci tbc je periferni lymfadenopatie, postizeni kosti a kloubd, onemocnéni urogenitalni soustavy.
Postizen muze byt jakykoliv organ. Zavaznou formou je milidrni tuberkuléza, kterd vznikd hematogennim
rozsevem mykobakterii z primarniho zanétlivého loziska. Kromé septickych projevl se mUzZe vyvijet i respi-
umrtnost). Pro stanoveni diagnézy mimoplicni tbc ma vyznam: anamnéza, epidemiologické Udaje, rtg vy-
Setfeni plic, bakteriologicky prikaz mykobakterii, histologické vysetfeni s naslednym kultiva¢nim prikazem
mykobakterii, pomocna a laboratorni vysetfeni. Nejpodstatnéjsi je ve vySetfovacim procesu na dg. tuberku-
[6zy vibec myslet. V 1é¢bé mimoplicni tbc pouzivame standardizované 1éCebné rezimy a chirurgickou 1é¢bu.
Naslednou dispenzarizace zajistuje odbornik TRN.

Autofi prezentuji soubor 41 pacientd s mimoplicni tuberkulézou lé¢enych v letech 2006-2010 na Pneumo-
logické klinice FTNsP v Praze. Nejcastéji byla lécena periferni lymfadenopatie 24 pacientl (18 x postizeni kr¢-
nich uzlin). Miliarni tuberkuléza 6x — u jednoho pacienta byla diagnostikovana bazildrni meningitis. Raritnim
bylo postizeni prsu u 81 leté pacientky. Cizinci byli zastoupeni v souboru 10 krat. Opét pfevazovalo postizeni
uzlin (6x), dva cizinci onemocnéli miliarni tuberkulézou. V souboru 41 jedincd byl 1 pacient HIV pozitivni,
jedenkrat byla Ié¢ena MDR mimoplicni tuberkuléza (kostni postizeni), jeden kmen ziskany od pacientd s mi-
moplicni tbc byl polyrezistentni.

Pokud na mimoplicni onemocnéni tuberkulézou v diagnostickém procesu myslime, diagnéza je vcas sta-
novena a je zahdjena U¢inna terapie standardnimi rezimy event. v kombinaci s chirurgickou terapii , pak je
progndza onemocnéni pfizniva.
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Situace détské tuberkulézy po zruseni plosné kalmetizace
Krepela K., Nykodymova P.
Klinika pediatrie IPVZ a 1. LF UK, FTN Praha, Ambulantni plicni oddéleni, Ricany

Od 1. listopadu 2010 byla zrusena plosna kalmetizace novorozenct. Nadale se oc¢kuji jen déti z rizikovych
skupin, které stanovi vyhlaska ¢. 299/2010 Sb. Déti z nerizikovych skupin se mohou také ockovat na prani
rodi¢d. Doporuceny termin je od véku 6 mésica, kdy jiz probéhlo ockovani tfemi davkami hexavakciny, pfi-
padné oc¢kovani proti pneumokokové infekci.

Nova situace ma své klady a zapory.

Klady: Zrusenim ockovani v porodnicich zcela vymizi prvotni komplikace, které souvisely s nedodrzenim
techniky aplikace a davky vakciny. Pri kalmetizaci po 6. mésici se prvni davka hexavakciny posune zpét do
véku 9 tydnd, coz je vyznamné pro prevenci vzniku pertuse. Ddle vymizi kostni komplikace, které se vyskytuji
jen u déti ockovanych hned po porodu. Vymizi také riziko ockovani déti s vrozenym imunodefektem, ktery
je do véku 6 mésica vétsinou vyloucen. Zcela vymizi druhotné komplikace po BCG vakcinaci, které vznikaly
v souvislosti s ¢asnou aplikaci hexavakciny po BCG vakcinaci. Pfi aplikaci BCG vakciny az po aplikaci 3 davek
hexavakciny tyto komplikace nevznikaji.

Zapory: Poklesne proockovanost détské populace proti TBC, zvlasté u socidlné slabsich rodin.
ktery se u kalmetizovanych jedinct nevyskytuje (atelektdzy, stenézy bronch(, endobronchialni pistéle).Vedle
primarnich plicnich forem nutno ocekdvat moznost generalizace infekce (milidrni tbc, tbc meningitis), pfi-
padné umrti. Zvysi se riziko ndkazy multirezistentnimi kmeny, kterd se u ockovanych déti prakticky nevysky-
tuje. Stoupne vyznamné vyskyt forem aviarni mykobakteridzy, proti kterym BCG vakcinace bezpecné chrani
a které jsou rezistentni na Ié¢bu (nutné chirurgické rfeseni).

Bude tfeba vénovat zvysenou pozornost provadéni a dodrzovani chemoprofylaxe u vSech déti v kontaktu
s nakazlivymi formami onemocnéni s mikroskopickou i kultiva¢ni pozitivitou. U o¢kovanych déti ma chemo-
profylaxe 100% ucinnost. Je tfeba dosdhnout toho, aby tomu tak bylo i u nekalmetizovanych déti.

Tuberkuléza v Ceské republice v roce 2010
Jitf Homolka, Frantisek Krejbich, Jifi Holub
I. klinika TRN, UZIS, Praha

Autofi analyzuji pfipady tuberkuldzy vsech forem a lokalizaci hldsené do Registru tuberkulézy v roce 2010.
Pocet TB plic, definitivnich pfipadd TB plic a mikroskopicky pozitivnich pfipadd se oproti roku 2009 se vy-
znamné nezménil. Celkova incidence TB v3ech forem a lokalizaci byla v Ceské republice v roce 2010 6,4/100
000 obyvatel. Stale vyznamnéjsi roli v nemocnosti na TB hraji cizinci, ktefi v roce 2003 tvofili 14,2% vsech
onemocnéni a v roce 2008 jiz 21,2% v3ech TB. V Ceské republice je nutné zintenzivnit aktivni vyhledavani
pfipadt TB v rizikovych skupinach. Ceska republika nadéle patfi do skupiny evropskych zemi s pfiznivou
situaci v TB.
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Nové poznatky o tuberkuléze
Solovi¢ Ivan
NUTPCH a HCH Vysné Haqy, FZ KU RuZomberok

Po mnohé starocia dochddza v prirode k nepretrzitému vyvinu, jednak u mnohych mikroorganizmov, ale
aj u makroorganizmov.

Postupnou evollciou mikro- a makroorganizmu sa vyselektoval relativne rezistentny makroorganizmus,
ktory je schopny infekciu prezit (a uspesne ju Sirit dalej) a mikroorganizmus, ktory Uc¢inne dokaze vyuzit
mechanizmy imunitného systému v zdujme zachovania svojej replika¢nej schopnosti v prihodnom case. Tak
je tomu aj pri interakcii Mycobacterium tuberculosis s [udskym imunitnym systémom. Mykobaktérie vyraz-
ne spomalili svoj metabolizmus a prispdsobili sa podmienkam vo fagozémoch monocyto-makrofagového
systému. Uplne paralyzovali funkciu protilatok, pretoZe po opsonizécii a ingescii sa dostavaju do svojho
.prirodzeného” hostitelského prostredia.Mykobaktérie nemaju urcené faktory virulencie, ich patogenetické
pdsobenie je multifaktoridlne. Infekcia moze indukovat protektivnu imunitu, ale aj imunopatologicku reak-
ciu neskorej bunkovej precitlivelosti. V dnesnej dobe uz mame k dispozicii mnoho informacii o genetickom
zdklade vnimavosti ¢loveka k mikroorganizmom s vnutrobunkovym parazitizmom, ako je aj M. tuberculosis.
Vdaka kompletne dokoncenému mapovaniu gendmu M. tuberculosis a dostupnosti technik, ktoré umoz-
nuju prenos génov medzi mykobakteridlnymi druhmi je mozné priamo Studovat Ulohu réznych antigénov
a dalsich zloZiek mykobaktérii v indukcii imunitnej odpovedi.

Gendém virulentnej formy M. tuberculosis je tvoreny 4052 génmi, pricom az 376 proteinov je zatial unikat-
nych pre M. tuberculosis.

Sucasné znalosti unikatnych biologickych vlastnosti M. tuberculosis, charakteristik individualnej imunitne;
odpovede, v¢itane jej ontogenetickej dynamiky, nie si dodnes este celkom dostato¢né pre Uplne pochope-
nie imunopatogenézy ochorenia. Kazdym dfiom vsak pribuda ¢oraz viac informdcii z oblasti imunolégie, aj
genetiky, ktoré vyrazne rozsiruju obzor nasho poznania.

Pre klinika je dolezité, ze infekcia M. tuberculosis vedie u 10-30% ludi k infekcii, a len u 10% nakaze-
nych ku klinicky zjavnému ochoreniu. Ostdva ndm teda isté % latentne infikovanych ludi. Aby sme predisli
neskorsej reaktivacii ochorenia, a teda naslednému narastu novych pripadov TBC spojenych so zbytocnym
umrtim, ako aj vyskytu vzniku TBC rezistentnej na lieky, je potrebné aktivne vyhladavanie tychto latentne
infikovanych.

V dnesnej dobe, spravnou, rychlou a Uc¢elnou diagnostikou, s nasledne adekvatnou a efektivnou liecbou
mozno zabranit progresii vzniku aktivnej TBC a dalSiemu Sireniu choroby.
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Zakladni epidemiologické charakteristiky u hlasenych onemocnéni TBv Plzenském
kraji v obdobi 2002-2010

Pazdiora Petr, Velkoborska Marcela

KHS Plzeriského kraje se sidlem v Plzni

Cile: Analyzovat zakladni epidemiologické charakteristiky tuberkuldzy v kraji, ktery patfi mezi oblasti s nej-
vy$sim vyskytem TBC v Ceské republice.

Metody: Na zakladé udajl z povinného hlaseni byl proveden rozbor vybranych charakteristik v obdobi
2002-2010. Z neonatologickych pracovist v kraji byly ziskany Gdaje o poctu rizikovych novorozencl indiko-
vanych k vakcinaci po zméné ockovaci vyhlasky.

Vysledky: VV uvedeném obdobi bylo v Plzeriském kraji hlaseno 537 onemocnéni (92,9 % noveé zjisténa). V r.
2010 byla zaznamendna rekordné nizkd nemocnost — 5,2/100 000 obyvatel. Celkové nejvice onemocnéni
(204) bylo podchyceno u obyvatel Plzné-mésta, zde je také dlouhodobé nejvy3si nemocnost (13,3/100 000
let (0,7/100 000). Podil déti na celkovych poctech se v jednotlivych letech pohyboval mezi 0-3,6 %. Mezi
nemocnymi prevazovali muzi (57,4 %), 18,8 % onemocnéni skoncilo Umrtim. Ze sledovanych rizikovych fak-
torl byl u 6,1 % udavan pobyt v psychiatrické 1éc¢ebné, u 0,7 % pobyt ve vazbé. Podil Rému je dlouhodobé
nizky - 4,6 %, v r. 2009 ale zaznamendan narlst na 12,7 %. V souboru nemocnych tvofi cizinci 15,1 %. Nejvi-
ce nemocnych pochazelo z Ukrajiny, Vietnamu a Slovenska — v r. 2009 a 2010 doslo k nar@stu podilu cizincl
na 21,8, resp. 20,0 %. Tuberkul6za byla potvrzena nejc¢astéji na zakladé vysetfeni pacientl s obtizemi (62,6
%), nahodné (11,9 %), na zakladé predchoziho kontaktu s TBC (4,3 %). Bohuzel 11,2 % onemocnéni bylo
poprvé diagnostikovano az pfi pitvé. - Po zméné ockovaci vyhlasky se v listopadu a prosinci 2010 v Plzeri-
ském kraji narodilo 936 déti, z nich bylo selektivni o¢kovani indikovdno u 6,8 %.

Zavér: Zmény ve vakcinaci musi byt doprovazeny kvalitni surveillance i v dalsich letech.

IGRA metody z pohledu mikrobiologa
Amlerova Jana
Ustav mikrobiologie, Fakultni nemocnice Plzeri, Plzeri, CR

IGRA metody (Interferon-gamma release assay) se staly jiz béZznou soucasti diagnostiky tuberkulézy. Vy-
uzivaji technologii detekce interferonu gama secernovaného T-lymfocyty, které jsou senzibilizované druhy
komplexu Mycobacterium tuberculosis. In vitro je krev inkubovana s antigeny ESAT-6, CFP-10 a TB7.7, jako
kontrola imunitni odpovédi je vyuzita inkubace krve s kontrolnim mitogenem. Tyto antigeny nejsou obsazeny
v zddném z vakcinacnich kment BCG ani ve vétsiné netuberkuldznich druht mykobakterii (s vyjimkou M.
kansasii, M. marinum a M. szulgai). Test byl plvodné urcen k prikazu latentni tuberkulézy, nicméné je vyuzi-
van i v diagnostice aktivni formy nemoci. Zcela jednoznacné je pro diagnostiku tuberkulézy velkym pfinosem,
nicméné jako nepfimy prikaz infekce ma svoje limity.

Ve sdéleni je podan prehled vysledkl vysetfeni vice nez 4000 vzorkd krve metodou QuantiFERON®-TB
Gold In Tube za obdobi tnor 2006 az duben 2011. Vysetfeni bylo indikovéano u pacientd se suspektni latentni
i aktivni formou tuberkuldzy, dédle u pacientl vysetfovanych pred zahdjenim a v prabéhu biologické lécby,
u vysetfovanych kontaktl s tuberkuldzou a dale v pripadé diagnostickych rozpaka.

Vysledky ukazuji, ze v nékterych pfipadech neni interpretace zcela jednoznacnd vzhledem k dalsim na-
lezm. Napfriklad v pocatcich primdrni infekce mtze byt QF negativni, naopak pozitivita QF neznamena
nutnost zahdjeni 1é¢by antituberkulotiky. Pozitivni vysledek testu QuantiFERON®-TB Gold In Tube nesmi byt
jedinym davodem pro stanoveni diagnézy tuberkulézy.

Pfes nesporny pfinos zUlstava vySetfeni krve IGRA metodou vy3etfenim dil¢im. Diagnosticky proces musi
byt komplexni, vysledky IGRA testu je nutné hodnotit vzdy v souvislosti s dalSimi nalezy a s klinickym stavem
pacienta.
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Aktualna situacia v tuberkul6ze v SR

1 Rozborilova E. 2 Solovic I.

1 Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie JLF UK a UNM Martin, 2 Narodny ustav tuberkulézy, plucnych choréb
a hrudnikovej chirurgie Viy$né Hagy, Slovenska republika

Ciel: Tuberkul6za ako najstarsia choroba ¢loveka vyzaduje neustdlu pozornost lekarov, zdravotnikov i celej
spolo¢nosti. Optimistické progndzy, ktoré vznikli v 80-tych rokoch 20. storocia na zaklade pomalého poklesu
vyskytu tuberkuldzy, Zze do tretieho tisicrocia vstipime bez tohto ochorenia, su dnes jednoznacne utépiou.
Svetova pandémia AIDS, narkomania, migracia obyvatelstva, stale pretrvavajuca zla socidlno-ekonomicka
situacia a nedostatocna liecba spdsobili novud vinu narastu tuberkulozy.

Vysledky: V roku 1951 bola chorobnost tuberkulézy na Slovensku 299,7 na 100 tisic obyvatelov. V roku
2000 klesla na 20 na 100 tisic obyvatelov a v roku 2009 po prvy krat pod 10 pripadov na 100-tisic obyva-
telov. V roku 2010 sme mali do Narodného registra TBC hlasenych 443 pripadov tuberkuldzy, ¢o je 8,17/100
tisic obyvatelov. V 374 pripadoch islo o plucne formy tuberkuldzy, v 69 pripadoch o mimopltcne formy
tuberkuldzy. V 67 pripadoch islo o recidivu tuberkulézy. Podla nadrodnostného zloZenia bolo Slovakov 341,
Madarov 17, Rémov 73. Z inych narodnosti bolo 12 pacientov, z toho v jednom pripade islo o uteenca.

Z pridruzenych ochoreni sa najcastejSie vyskytovali ochorenia pec¢ene u 60 pacientov v 30 pripadoch bol
pacient lie¢eny na diabetes mellitus. V 24 pripadoch dusevné ochorenie, v 24 pripadoch koincidencia TBC
maligneho ochorenia. V roku 2010 bol hldseny jeden pripad koinfekcie TBC a HIV infekcie, zisteny pri pravi-
delnej kontrole HIV infikovanych pacientov v ARV terapii.

Podla geografického rozlozenia v Slovenskej republike najhorsimi oblastami s najvyssim vyskytom tohto
ochorenia je oblast vychodného Slovenska (PreSovsky kraj 12,64/100 tisic obyvatelov), nasleduje Kosicky kraj

Zo 443 hlasenych pripadov tuberkulézy v roku 2010 islo o 69 mimopltcnych foriem tuberkulézy. Ako
hlavné miesto postihnutia, najc¢astejsie to bola tuberkulézna pleuritida v 22 pripadov, tuberkuléza chrbtice
v 12 pripadoch, mocové Ustrojenstvo v 8 pripadoch, mimohrudnikové lymfatické uzliny v 8 pripadoch, v 4
pripadoch vnutrohrudnikové lymfatické uzliny, v 5 pripadoch gynekologické formy tuberkuldzy, v 3 pripad-
och kostné formy mimo chrbtice, 2 pripady tuberkuldozy koze, 2-krét criev a peritonea, v 3 pripadoch islo
o inu lokalizaciu.

Zaver: Vyvoj epidemiologickej situacie v Slovenskej republike potvrdzuje, Ze zatial mame tuberkulézu pod
kontrolou. Pozornost nadalej vyZaduju rizikové skupiny obyvatelstva — asociali, alkoholici, bezdomovci, star-
Sie vekové skupiny, pretoze tuberkuléza nadalej zostava socidlnou chorobou.

Naplnenie stanovenych ciefov WHO v kontrole tuberkulézy bude vyzadovat aktivnu ucast vliad vsetkych
¢lenskych 3tatov EU. Velké rezervy nadalej zostavaju v prevencii tejto choroby a v zdravotnej vychove oby-
vatelstva.
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Moderni diagnostika Tuberkulézy - jeji moznosti a hranice na prikladu vysetrova-
ni TBC kontaktl v Bavorsku — Model OberschleiBheim

Naumann Ludmila

Laborator pro mykobakteria, Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Bay. LGL),
85764 OberschleiBheim, BRD

V Bay. LGL pouzivame a vyhodnocujeme pfi vySetfovani tuberkuléznich kontaktl k prokazani latentni tu-
berkuldzy od roku 2006 paralelné k Mendel-Mantoux RT-23 testu (dale MMT) také jeden z Interferon Gam-
ma Release Assays (IGRA) ,,QuantiFERON TB Gold in Tube” test Firmy Cellestis GmbH. Princip tohoto testu je
zaloZen na schopnosti urcitych imunitnich bunék produkovat interferon gamma. Ke specifické stimulaci jsou
v tomto testu pouzivany antigeny ESAT-6, CFP-10 a TB7.7. PouZiti tohoto testu se v nasem ustavu provadi
ve shodé s doporucenim Némeckého centralniho predsednictva pro boj proti tuberkuléze (DZK). Kontaktnim
osobam byl proveden Mendel-Mantoux test a odebrana krev do 3 zkumavek a 1ml od Iékafa tuberkuldznich
oddéleni Ustavu zdravi. MMT byl témito kolegy pozdéji odecten, krev k provedeni QuantiFERON TB Gold in
Tube testu byla zaslana do nasi laboratofe k vysetfeni.

Vyhodnoceni prvnich 1000 vy3etfeni pomoci QuantiFERON TB Gold in Tube testu (dale QFT) potvrdilo, jeho,
uz z literatury zndmou vysokou specifitu (99%) a sensitivitu ( 83,1% u QFT oproti 62,3% u Mendel-Mantoux
testu). Z jednoho tisice vySetfovanych a analyzovanych osob mélo 320 osob QFT positivni, 664 negativni
vysledek. U 16 osob se vysledek nedal interpretovat. VSechny osoby, které mély negativni MMT, byly také
v QFT test negativni, ale pouze 126 o0sob (27%), které byly calmetizovany, mély positivni QFT test, oproti 210
0sobam (34%) s positivnim MMT. 35% osob, které mély uzky kontakt k TB, byly v QFT testu positivni, 96%
osob, které nemély zadny kontakt k TB, byly negativni.

Tyto a dalsi vysledky pfinasi k diagnostice latentni formy tuberkulézy nasledujici vyhody:

— test nema kfiZzovou reakci s BCG (Calmetisace)

— nema kfizovou reakci s MOTT (vyjimka je: M. kansasii, M. marinum, M. riyadhense a M. szulgai)

— je mozna lepsi korrelace s intensitou a dobou exposice

— zadné chyby pfi aplikaci, Zzadné silné kozni reakce

— rychlé vysledky. Zadné dal3i navstévy u lékafe k odecteni reakce

— zadny Booster-efekt

— objektivni vysledky v laboratofi jsou zajistény interni kontrolou

— nasazeni INH chemoprevence, ktera s vyssim vékem pacientl prindsi i vyssi riziko hepatitidy, je cilevédo-
meéjsi

Oproti dalSimu testu skupiny Interferon Gamma Assays (IGRA), ktery je v souc¢asné dobé na trhu, to je TSPOT.

TB Test, ma QFT tyto vyhody:

— k provedeni QFT testu je potfeba mensi mnozstvi krve (3ml oproti nejméné 8ml)

— povolena doba transportu k vysetfeni v laboratofi je u QFT delsi (16 hodin az 3 dny) oproti TSPOT.
TB (8 az 16 hodin)

— pomoci automatizace s automatickym vyhodnocenim vysledkl je i zpracovani velkych mnoZzstvi
vzorkl s QFT mozné

— cena testu: 1 kit QuantiFERON TB-GOLD in Tube € 22,00; 1 kit T-SPOT.TB € 43,00

— védecké prace, které vyhodnocuji T-SPOT.TB Test jako lepsi, baziruji na malych poctech vysledk
oproti pracim, které analyzuji vysledky s QuantiFERON TB-GOLD in Tube Test.
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Sucasné moznosti diagnostickej bronchoskopie
Majer Ivan
Klinika pneumolodgie a ftizeoldgie LF UK Univerzitna nemocnica, Bratislava

V sUcasnosti, v dobe mediciny zaloZzenej na ddkazoch, ma bronchoskopia, nezastupitelné miesto.
V ostatnych rokoch badat zadujem vyrobcov endoskopickej techniky, o neustdle zdokonalovanie pristrojov
a o ,computerizaciu” vyhodnotenia nalezov. V diagnostickej bronchoskopii prevladaju trendy ktoré posuvaju
diagnostiku plucnej rakoviny do vcasnejsich stadii ochorenia.

Zlatym Standardom v diagnostike periférnych plicnych 1ézii, ¢ize aj v¢asnych stadii periférnej plicnej
rakoviny je bronchoskopické vysetrenie pod réntgenovou kontrolou. Len malo pracovisk ma moznost pouzit
endobronchialnu ultrasonografiu, ¢i navigovanu bronchoskopiu.

K zlepseniu diagnostiky v¢asnych povrchovych (superficidlnych) 1ézii sluzi autoflorescen¢nd bronchoskopia
AFB. NBI - narrow band imaging - je zobrazenie ziZzenym prudom svetla. Je to pomerne nova diagnosticka
metdda zalozena na zlepseni viditelnosti ciev na povrchu sliznice. LepSou vizualizaciou cievnych Struktdr je
mozné diferencovat medzi patologickou a normalnou vaskularizaciou. Klinické skudsenosti na pracoviskach,
kde vykondvaju obe techniky preukazali, ze metodiky NBI a AFB su komplementarne, navzajom sa doplriu-
juce.

K dals$im sofistikovanejSim vysetreniam pri periférnom v¢asnom ndadore pltc patri endobronchiélna ul-
trasonografia s transbronchiadlnou ihlovou aspirdciou EBUS — TBNA. EBUS — TBNA je bronchologickd dia-
gnostickd metodika umoZzniujuca ultrasonograficky obraz peribronchiélnych struktdr. Diagnosticka vytaznost
je porovnatelna s rutinnou mediastinoskopiou, pricom cena vy3etrenia je v porovnani s mediastinoskopiou
0 2/3 niZsia.

Systém navigovanej bronchoskopie (superDimension/Bronchus) vyuZiva elektromagneticky navigovany
pristup k periférnym Iézidm resp. k lymfatickym uzlindm. Tato technoldgia prekracuje hranice tradi¢nej bron-
choskopie tym, ze umoznuje dosiahnut periférne oblasti pluc resp. lymfatické uzliny pomocou navigécie.
Systém umozniuje presnu a minimalne invazivnu navigdciu v redlnom c¢ase na trojdimenzionalnej CT mape

K metodikdm, ktoré su este len v prvych fazach klinického testovania patria:

Konfokdlna fluorescen¢nad mikroendoskopia, ktorej sa hovori aj ako o ,alveoloskopii”. Tato technoldgia
umoziiuje in vivo mikroskopické vysetrenie alveolov a dychacich ciest na mikroskopickej Urovni. Laserove
svetlo (modry laser) sa vysiela cez optické vlakno a tzv. rota¢nymi zrkadlami je cielené do tkaniva. Odrazené
svetlo z tkaniva je spatne optickymi vidknami vedené do pocitaca a rekonstruované komputerovou tech-
noldégiou a vysledny obraz sa zvacsi 800 krat. Experimentélne stldie zistili, Ze maligne bunky sa zobrazuju
odlisne od benignych. Ma vsak eSte svoje technické a interpretacné Uskalia. Po ich odstraneni by sa mohla
stat prinosnou vysetrovacou metédou.

Opticka koherentnd tomografia. Je zobrazovacia technika podobna ultrazvukovému

zobrazeniu. Namiesto zvuku vsak pouziva infracervené svetlo, ktoré umozriuje pocitacovou technolégiou
zobrazit vrstvy tkaniva napr. bronchialnej steny. Mohla by sa vyuZivat na zistenie hlbky invazie u endobron-
chidlneho ochorenia. V plicnom parenchyme by umoznovala robit in vivo ,, optickd biopsiu” pltcneho tkaiva.
Mohla by byt vyuzita napriklad v hodnoteni intersticidlnych pltcnych choréb. Zatial prebiehaju experimental-
ne Studie, pilotna klinicka studia bola publikovana v r. 2010.
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Vyuziti endobronchialnich chlopni v pneumologii — nase zkusenosti
Simovi¢ Juraj, Votruba Jifi, Stastny Boris
Centrum plicni endoskopie, Nemocnice na Homolce Praha

Cile: Nasim cilem je podélit se s nasimi zkusenostmi s implantaci endobronchialnich chlopni v rznych indi-
kacich. Principem funkce endobronchiélnich chlopnf je v zavedeném kompartmentu moznost pratoku vzdu-
chu ven pfi vydechu pfi soucasném zamezeni pratoku vzduchu dovnitf pocas nddechu. Benefit ze zavedeni
chlopni maji tedy pacienti s heterogénnim plicnim emfyzemem (metoda tzv. endoskopické volumredukce),
ale také pacienti s perzistujicimi Uniky vzduchu, chlopné Ize tedy Uspésné pouZzit i v managementu broncho-
pleurdinich pistéli.V praci se vénujeme nasim zkuSenostem s chlopnémi IBV a Zephyr v rGznych indikacich.

Metody:

Endoskopicka volumredukce

S predstavou, Ze obturace bronchd nalezicich cilovym segmentdm povede k plicni volumredukci obdobné
jako pfi LVRS, bylo vyvinuto mnoho riznych systém@ endobronchialni volumredukce ( dale ELVR) S vyjimkou
systému endobronchidlnich chlopni je o funkénosti ostatnich metod ELVR zatim mdalo dokladd. Chlopné se
zavadéji do vytipované oblasti pomoci bronchoskopulednim z nejddlezitéjsich indikac¢nich kritérii je pfitom-
nost HRCT verifikovaného heterogenniho emfyzému s alespon jednim kompletnim hlavnim interlobiem.
Pfedpokladem uspéchu ELVR je absence kolateralni ventilace. Tato snizuje az minimalizuje efekt volumre-
dukce,proti je potfebné presnéjsi jeji stanoveni. Tzv. Chartis Systém je unikatni pomUcka slouzici k preciz-
nimu méreni proudéni a tlaku uvnitf kazdého plicniho kompartmentu. Lze s jeji pomoci stanovit stuper
kolaterdlni ventilace, ¢i interlobarniho proudéni vzduchu a tak pfesnéjsim vytipovanim cilovych oblasti zvysit
efektivitu ELVR.

Management bronchopleuralnich pistéli

Perstistujici ¢i déletrvajici Uniky vzduchu jsou pomérné castymi komplikacemi zakrokl na plicich a to jak
chirurgickych, tak interven¢né-radiologickych a vyznamnou mirou se podileji na mobidité pacientd uvedené
vykony podstupujicich.

Pfedchodné zavedeni intrabronchialni chlopné predstavuje efektni metodu zamezeni pfistupu vzduchu
do oblasti, kde se pistél nachazi. Zamezenim proudéni vzduchu, jez udrzuje piStél « patentni », tak vytvari
predpoklad pro jeji zahojeni.

Vysledky: Zavadénim endobronchiélnich chlopni se na nasem pracovisti vénujeme od cervna 2009. Z in-
dikace endoskopické volumredukce jsme provedli do dubna 2011 25 vykon( (z toho 22 s pouzitim chlopni
IBV, 3 vykony s pouzitim chlopni Zephyr). Z indikace prevence ¢i lé¢by bronchopleurdini pistéle jsme provedli
7 vykond. Uspé&snost v managementu pistéli byla 100%.

Zavér: PouZiti endobronchialnich chlopni otevira nové moznosti intervencni bronchologie v managementu
pacientl s tézkymi formami plicniho emfyzemu (ELVR), tak v managementu perstistujicich unikd vzduchu i
jejich prevenci pfi vykonech na plicich.

V praci popisujeme nase zkuSenosti s 2 typy chlopni v rGznych indikacich, tak i zkusenosti s pouzitim tzv.
Chartis systému, slouzicimu k stanoveni stupné kolateralni ventilace ¢i interlobarniho proudéni vzduchu.
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Cesta do hlbin tracheobronchialneho stromu
Majer |., Demian J., Cavarga |., La33an S.
Klinika pneumoloégie a ftizeoldgie LF UK a SZU , Univerzitna nemocnica, Bratislava

V tejto prezentdcii autor poukazuje na niektoré zaujimavé pripady nalezov v tracheobronchialnom strome,
ktoré pocas svojej 30 ro¢nej praxe v endoskopii respiracného traktu zistil. V niektorych pripadoch ide o ra-
ritné pripady, ktoré endoskopista vidi vo svojej praxi 1 — 2 krat. Napr. zUZenie trachey a velkych bronchov
kalcifikovanymi lymfatickymi uzlinami, ktoré boli riesené aplikovanim stentov. Dalej poukazuje na niektoré
formy endobronchialnej tuberkuldzy , ¢i uz uzlinovej alebo ulcerogranulacnej formy tuberkuldzy.

Diagnostika nadorov pltc vo vcasnych stadiach, ¢i uz periférneho alebo centrdlneho typu je este aj dnes
skér ndhodnym nalezom, ako pravidelnym javom. Autor poukazuje na Uskalia detekcie v¢asnych stadii rako-
viny pluc tzv. ,, early stage lung cancer”.

.Cestou” do tracheobronchidlneho stromu endoskopista mdze vykondvat rozne terapeutické vykony. Ok-
rem aplikacie stentov do velkych dychacich ciest sa mdze vykondvat elektrokauterizécia, kde dosiahneme
debulkizaciu intraluminalne rastucich tumoroy, t.j. rekanalizaciu velkych dychacich ciest. Metodika ma kura-
tivny potencial u benignych tumorov (polypovité benigne tumory a pod.) a u pacientov s malignym tumo-
rom v $tadiu CIS, ¢i mikroinvazivnym tumorom. U rozsiahlych obturujdcich malignych tumorov dosahujeme
paliativny vykon. Z dalSich terapeutickych vykonov prichadza do Uvahy argén plazma koagulacia, aplikacia
surfaktantu, lepenie bronchopleuralnych fistul tkanivovym lepidlom, extrakcia cudzich telies a pod.

Intervencni bronchoskopie — netradi¢ni vykony
Trefny Martin., Petfik FrantiSek, Marel Miloslav
Pneumologicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Uvadime 3 kazuistiky, dokumentujici, Zze v konkrétnim individualnim pripadé nemusi zazita pravidla v in-
tervencni bronchoskopii platit.

1. Uspésna desobliterace pravého hlavniho bronchu u pacienta s alarni atelektazou, trvajici
jisté déle nez 3 mésice.

2. Krvavé odstranéni stentu Ultraflex , ktery byl obturovany prorlstajicimi slizni¢nimi
granulacemi.

3. Zavedeni Dumonova Y stentu, ktery vpravo zajistuje prisvit spojného bronchu, pficemz
ventilace horniho bronchu je zajisténa vystfizenim okénka v pravém raménku stentu.

Poruseni béznych zvyklosti opodstatriujeme lokalnim ndlezem, situaci pacienta a zkuSenosti tymu.
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Vyznam radialni EBUS sondy v diagnostice perifernich plicnich uzli
Votruba J., Simovic J., Stastny B., Hrouda P., Sotola M.
Centrum plicni endoskopie Nemocnice Na Homolce, Praha

Sdéleni shrnuje nasi zkusenost s integraci endobronchialni ultrasonografie do diagnostického algoritmu
solitarnich plicnich 1ézi. Solitarni plicni 1éze (SPN) jsou v poslednich letech stdle castéji diagnostikovany
vzhledem k sirokému vyuzivani vypocetni tomografie. Jejich precizni histologicka, ¢i cytologicka verifikace je
radidIni sondu je novou metodou umoziuijici verifikaci polohy bioptického zavadéce v oblasti plicni [éze. Na
nasem pracovisti uzivdme navigacni techniku v souslednosti - skiaskopie, navigovatelnd sonda a teflonovym
katetrem, verifikace radialni EBUS sondou a nakonec klasicka klistkova biopsie, ¢i kryobiopsie.

Predkladadme soubor 28 pacientl s periferni plicni 1ézi velikosti 1,5-2,8 c¢cm, u kterych byla uzita EBUS
navigace. Diagnostickych bylo 22 z 28 prvnich bronchoskopii - tedy 78,5%. Opakované vykony nebyly za-
pocteny do hodnoceni souboru.

Zavér: nase prvni zkusenosti potvrzuji zvysenou diagnostickou vytéznost bronchoskopického vysetreni
pfi uziti EBUS navigace pomoci radialni sondy.

Stendzy centralnych dychacich ciest pohladom broncholéga
Slivka Robert, Jonner Imrich a kolektiv
Nérodny ustav TBC, plucnych choréb a hrudnikovej chirurgie Vysné Hagy, Slovenska republika

Autori v prednaske pojednavaju o problematike rieSenia benignych a malignych stenéz centréalnych dy-
chacich ciest. Osobitne sa venuju moznostiam bronchologickej lie¢by ( stenty, elektrokauter, argdén plazma
koagulacia, NdYAG laser). Na zédklade vlastnych skusenosti navrhuju liecebny algoritmus. Prednaska je za-
koncena praktickymi videoukazkami bronchologickej lie¢by.

Klacové slova: benigne a maligne stendzy dychacich ciest, stenty, elektrokauter, argéon plazma koagula-
cia, NdYAG laser
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EBUS-nase prvé skusenosti
1 Kukol P, Jonner I., Slivka R., Kottmann T., 2 Refka M., 3 Janik P.
1 Int.-pneumol.odd., 2 OAIM, 3 Odd.patolégie NUTPCHaHCH Vysné Hagy

Broncholépia ako odborna disciplina bola v poslednych rokoch obohatend o niekolko zdsadnych technic-
kych noviniek, které zvyraznili jej vyznam v diagnostike i terapii plicnych ochoreni. Podobne ako v inych
endoskopickych odboroch i tu dominuje miniaturizacia, vyuzivanie novych energii a zobrazovacich systémov.
Vysledkom toho je, Ze je mozné pozorovat procesy prakticky v celych plucach vratane plucnych alveol, moz-
no detekovat vcasné Stadia kancerogenézy, prevadzat presné biopsie z vnutrohrudnych uzlin alebo malych
periférniych |1ézii a cielene mozno aplikovat energiu, ktora radikdlne destruuje maligne bunky.

EBUS /endobronchidlna ultrasonografia/ sa ako nova diagnostickd metdéda v broncholégii vyznamnejsie
vyuziva uz 10 rokov.Vyznam EBUS doklada cely rad prospektivnych stadii, najma v oblasti stagingu rakovi-
ny pluc pri punkcii lymfatickych uzlin transbronchidlne pod ultrazvukovou /UZ/ kontrolou a vyuZziva se tiez
v diagnostike plucnej rakoviny. Novsie se tdto metdda vyuziva i v diagnostike sarkoidozy a dalSich afekcii
postihujucich mediastinum

Dfia 23.9.2010 na bronchoskopickom pracovisku NUTPCHaHCH Vy3né Hagy bolo urobené prvé vysetre-
nie EBUS na Slovensku. Tato nova diagnostickd metdda tak rozsirila spektrum doterajsich diagnostickych /
videobronchoskopia, autofluorescen¢na bronchoskopia/ a terapeutickych /endobronchidlny elektrokauter,
endobronchialna koaguldcia argénovou plazmou, stentovanie/ vysetreni na tomto pracovisku.

Za poslednych 6 mesiacov bolo na nasom pracovisku touto metodikou vysetrenych prvych 30 pacientov.

Jednalo sa 0 18 muZov a 12 Zien, vo veku 32-82 rokov. Vsetky vykony boli realizované v kratkodobej cel-
kovej anestéze, vytaznost vysetreni sa v uvedenom subore pohybovala tesne cez 80%. Ziadne vyznamnejsie
komplikacie sme v uvedenom subore pacientov nezaznamenali.

Zaver:EBUS povaZujeme na zaklade nasich doterajsich skusenosti za velmi perspektivnu a prinosnd metddu
v diagnostike a stagingu nadorovych plucnych procesov, ale aj inych pneumologickych ochoreni postihuju-
cich mediastinum a oblasti plucnych hilov.

Invazivni bronchoskopie na Plicni klinice FN v Plzni - historie a soucasnost
BrUha Frantisek, Pesek Milos, Havel David
Plicni klinika FN v Plzni

V letech 1987- 2010 byla pouzivana na Plicni klinice v Plzni  k lokalnf [é¢bé nadord pradusek nejcas-
téji kryoterapie a laserova koagulace, v pfehledu uvedeny indikace, vyhody a nevyhody téchto metod.
Proveden rozbor souboru 212 oSetfenych pacientd, nejcastéjsi indikaci byl bronchogenni karcinom ( 158
pacientl). Nejcastéji byla oSetfovana stenoza pravého (48 pac.) a levého (40 pac.) hlavniho bronchu , tra-
chey ( 34 pac.) a spojného bronchu (30 pac.). Kryoterapii bylo Ié¢eno 115 pacientl, celkem provedeno
249 osetfeni. Laserovou koagulaci bylo l1é¢eno 98 pacientl, celkem provedeno 169 oSetfeni. U malignich
nadorl se podafilo uvolnit pradusku ze 3/4 a vice u poloviny pacientt. U 11% pacientt se nepodafilo
stenozu vyznamné uvolnit .

Z komplikaci byly nej¢astéjsi tézké desaturace (13 pac.), vyznamné krvaceni ( 5 pac), pneumotorax (2 pac.).
2 pacienti pfi vykonu zemfeli.

Samotna lokaIni [é¢ba neprodluzovala prezivani pacientl, ale v kombinaci s chemo ¢i radioterapii ano.
Kryoterapii a laserovou 1é¢bu nechapeme jako konkurencni metody, ale vyhodné se doplnujici. Osvédcila se
nam i jejich kombinace. Jednd se o relativné bezpe¢né metody.

V préci déle uvedeny prvni zkuSenosti s nové zavadénymi metodami . Punkcemi uzlin a tumor&  pod
ultrasonografickou kontrolou byl vySetfeno zatim 18 pacientd, u 17 z nich ziskan validni materiél, jehoz
cytologické hodnocenf pfispélo k diagnoze. Horsi zkusenosti zatim byly s elektromagneticky navadénou
bronchoskopii, kdy u 24 pacientl s perifernimi tumory pfispéla k diagnoze pouze u 10 z nich.
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Kortikosteriody u ALI/ARDS - kde je jejich misto?
Radéj J., Krouzecky A., Chvojka J., Karvunidis T., Ledvinova L., Novak I., Matéjovi¢ M.
JIP I. interni kliniky, Fakultni nemocnice v Plzni, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Plzni

ALl / ARDS je vysledkem zanétlivé reakce na zavazné plicni ¢i mimoplicni postizeni, byt patofyziologie
difuzniho alveolarniho postizeni mize byt jesté mnohem komplexnéjsi. Uméla plicni ventilace u kriticky ne-
mocného s ARDS sama navic generuje lokalni i systémovou zanétlivou odezvu. Ovlivnéni pro a anti-inflama-
torni nerovnovahy vedle kauzalni |écby, podptrné lé¢by multiorgdnové dysfunkce a protektivniho zplsobu
umélé plicni ventilace je moznym krokem k ovlivnéni osudu nemocného. Biomolekularnim predpokladem
anti-inflamatorni 1é¢by glukokortikoidy u ALI/ARDS je cytoplasmaticky glukokortikoidni receptor- v leukocy-
tech i bunkéach jinych tkani.

Dosud bylo provedeno nékolik prospektivnich randomizovanych ¢i observacnich klinickych studii. V ranych
studiich kratkodobého podani vysokych davek methylprednisolonu v ¢asné fazi onemocnéni u septickych
pacientl ,v riziku” ¢i s ARDS lécba nepfinesla prospéch ¢i dokonce zvysovala mortalitu. Optimismus do pro-
blematiky vnesla Meduriho studie dlouhodobého podani nizké davky kortikoidl u perzistujici formy ARDS,
ktera potvrdila staticky vyznamny pokles morbidity i nemocni¢ni mortality u malého souboru 24 nemocnych.
Nasledujici americka narodni multicentrickd studie podporovand The National Heart, Lung, and Blood Insti-
tute ARDS Clinical Trials Network bohuzel nepotvrdila pokles v 60-ti ani 180-ti denni mortalité u 180 pacien-
t0 s perzistujicim ARDS dlouhodobé [écenych nizkou davkou kortikoidu, pfestoze byl zaznamenan pfiznivy
vliv na plicni funkci a hemodynamiku. Naopak zhorseni v mortalité bylo zaznamenano u pacient( zafazenych
do studie po 14. dnu trvani ARDS. Kromé vyskytu tézké polyneuromyopatie vyhradné v intervenované sku-
piné autofi nepozorovali rozdil v nezadoucich uGcincich.

Data téchto dvou studii byla pozdéji nékolikrat meta-analyzovana spolu s Udaji pacientt s nizkodavkova-
nou dlouhodobou kortikoterapii ARDS z nékolika dalsich studif, zatizenych vaznymi limitacemi. Vysledné
meta-analyzy jsou kontraverzni nehomogenitou pacientského souboru, zplsobem lé¢by, metodologickym
vedenim studii. Jejich autofi tak dospéli (zejména po vylouceni pacientl se zapocatou lé¢bou po 14.dnu trva-
ni ARDS) ke statisticky signifikantnimu poklesu v mortalité. Obtizné Ize formulovat doporuceni lé¢by i pfesné
vytipovat vhodného pacienta k 1é¢bé. Expertni skupina Society of Critical Care Medicine a European Society
of Intensive Care Medicine v roce 2008 pfijala formulaci ,slabého” doporuceni balancujiciho mezi rizikem
a pfinosem lécby (GRADE 2B), kdy lécba stfedni davkou kortikoidu by méla byt zvdZzena u pacienta s tézkou
formou ARDS (PaO2/Fi02 < 200 mm Hg), pfed 14. dnem trvani perzistujiciho ARDS.

Zavér: Prozatim tedy nelze rutinni 1é¢bu kortikoidy pacientl s ALI/ARDS doporucit. Dlouhodobéa lé¢ba
nizkou davkou kortikosteroidu mUze byt pfinosem u pacientd s perzistujici tézkou formou ARDS, pokud je
zahajena pred 14. dnem trvani ARDS. Je tfeba kontrola infek¢nich komplikaci. Zédouci je kvalitni rozsahla
klinicka studie, kterd umozni formulovat jednoznac¢né doporuceni.

Podporovano MSM 0021620819 Nahrada a podpora funkce nékterych Zivotné dilezitych organa.
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Méné obvyklé metody Iécby akutnich pleurdlnich syndromu
Havel David, Zeman Jan
TRN klinika FN Plzen. Plzeri, CR

Uvod: Reseni akutnich pleurélnich syndromd (zejm. pneumothorax (PNO) a empyem ¢i komplikovany pa-
rapneumonicky vypotek) je v praxi ¢asto spjato s hrudni drendzi silnym hrudnim drenem napojenym na ak-
tivni sani ¢i jednocestny vodni zamek — toto feseni je pro pacienta pomérné nepohodiné, spojené s urcitym
omezenim pohybu a upoutanim na lGzko. Cilem nasi prace je posoudit profit nemocnych z nékterych —
na nasi klinice zatim méné rozsifenych — metod |écby akutnich pleuralnich stav.

Metodika: Retrospektivné hodnotime soubor pacientd s PNO ziskany prohledanim dokumentace z let
2008-2011. Uvadime nékteré pfipady Uspésného vyuziti tenkych drenl (,, pig-taild”) v 1é¢bé parapneumoic-
kych vypotka.

Vysledky: Celkem jsme v letech 2008-2011 identifikovali 110 pacientl, hospitalizovanych na nasi klinice
s pneumothoraxy, které byly nej¢astéji — ve 48 pripadech - iatrogenni (pfedevsim nedorozvinuti po thorako-
tomiich ¢i komplikace transparietalnich plicnich punkci, ale fesili jsme také komplikace pleurédlnich punkci ¢i
obstfiku patere a jiné priciny), ve 40 pfipadech se jednalo o sekundarni spontanni PNO (komplikace CHOPN,
ale také fibrotizujicich plicnich procest, TBC ¢i jinych infekci plice, resp. pleuralniho prostoru). U 18 nemoc-
nych byla stanovena diagnéza primarniho spontanniho PNO, u 4 pacientl se rozvinul traumaticky (neiatro-
genni) PNO.

35 nemocnych s plastovym PNO bylo pouze observovano, resp.lé¢eno oxygenoterapii, u 51 pacientd byla
provedena hrudni drenaz silnym drenem (HSD) s napojenim na aktivni séani, u 7 nemocnych byla provedena
HSD s napojenim na Heimlichovu chlopeni, 6 nemocnych bylo Ié¢eno pomoci pig-taild (1x s napojenim na He-
imlichovu chlopen), v 5 pfipadech PNO bylo zvoleno jednorazové odsati (JO) vzduchu z pleuralniho prostoru,
6 pacientd bylo odeslano k feseni PNO na chirurgickou kliniku.

JO bylo Uspésné ve 3 pfipadech, u 1 pacienta doslo k recidivé plast.PNO s dalSim konzerv. postupem, u 1
pacienta musela byt nasledné pro progresi PNO provedena HSD. U nemocnych |écenych pig-tailem nebyla
v Zadném pripadé nutnd HSD ci intervence chirurga. 2 z pacientd lé¢enych HSD s Heimlichovou chlopni mu-
seli byt pro nedostatec¢ny efekt pfevedeni na HSD s aktivnim sanim, u ostatnich tako lé¢enych nemocnych
doslo ke kompletni regresi PNO.

Zavér: Lécba JO, pig-tailem i s vyuzitim Heimlichovy chlopné je bezpecnd, ackoliv nemusi byt vzdy efek-
tivni. Vyhodou téchto postupt je mensi invazivita a lepsi mobilita nemocnych. Heimlichovu chlopen vyuzi-
vame pravidelné na nasi klinice az od podzimu 2010, vzhledem k nasim dobym zkusenostem s touto levnou
alternativou Ize oc¢ekavat rozsiteni jejiho vyuZziti. Co se tyce pig-taill, vyuzivdme je relativné casto s dobrym
efektem také pfi lé¢bé vypotkl zanétlivé etiologie.
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Tazké akutne exacerbacie chronickej obstrukénej choroby pliic na pneumologickej
jednotke intenzivnej starostlivosti v priebehu 2-ro¢ného obdobia

Lassan S., Dienesova Z., Michalka P., Orosova J. ml., Késa Z., Durajkova A., Hajkova M.

Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie LF Slovenskej zdravotnickej univerzity a Univerzitnej nemocnice Bratislava

Uvod: Akutne exacerbacie chronickej obstrukénej choroby pltic (CHOCHP) predstavuju zavazny medicinsky
problém, ktory ma vyznamny dopad na dal3i priebeh ochorenia, mortalitu a kvalitu Zivota pacientov.

Ciel a metodika: Cielom nasej prace bola retrospektivna analyza suboru pacientov prijatych v obdobi
od 3.3.2009 do 3.3.2011 na Jednotku intenzivnej starostlivosti Kliniky pneumolégie a ftizeoldgie SZU a UN
Bratislava kvoli akutnej exacerbacii CHOCHP. Do suboru sme nezaradili pacientov s CHOCHP a tymito sprie-
vodnymi ochoreniami: bronchogénnym karcinémom, (broncho)pneumaoniou a bronchidlnou astmou.

Vysledky: Z celkového poctu 438 hospitalizovanych pacientov v sledovanom 2-ro¢nom obdobi splialo kri-
téria execerbacie CHOCHP 55 pacientov: 19 Zien a 36 muzov. Priemerny vek pacientov suboru bol 66,7 roka,
najstarsi pacient mal 87 a najmladsi 50 rokov. Z hladiska stupna zavaznosti ochorenia sa jednalo takmer v 34
o IV. stddium (GOLD) a v 22% o pacientov v llI. $tadiu. 3 pacientov nebolo v rdmci hospitalizacie respektive
na zaklade predchorobia zaklasifikovat. Vacsina pacientov suboru trpela nizkym vyzivovym statusom (33
pacientov, 60%). Az u 33 pacientov (60%) sme zaznamenali opakované exacerbacie CHOCHP vyzadujlce
hospitalizadciu na nasom pracovisku (v priemere 2-3 pocas sledovaného obdobia 2 rokov). Extrémom boli 2
pacienti s 11 hospitalizaciami... Najviac hospitalizacii sme zaznamenali v priebehu mesiacov februar, marec
a prekvapivo aj jul.

DIZka hospitalizacie bola v priemere 16,6 dfia. V 4 pripadoch (7,3%) doslo k exitu, v 8 pripadoch (14,5%)
bola potrebna invazivna umela plicna ventilacia a vo zvySnych pripadoch (78,2%) postacovala konvencna
liecba exacerbdcie v kombinacii s neinvazivnou ventilaciou (NIV). Celkovo u 25 pacientov (45,5%) sme vzhla-
dom na splnenie indikacnych kritérii zvolili ventila¢nd podporu formou NIV (aplikdcia tvarovou maskou),
pricom v 16 pripadoch (64%) sme hodnotili liecbu ako efektivnu (pacienti prepusteni do ambulantnej sta-
rostlivosti), v 7 pripadoch (28%) bola potrebna orotrachealna intubacia s UPV a 2 pacienti (8%) exitovali.

Zaver: Akutne exacerbacie CHOCHP predstavuju vyznamny podiel hospitalizacii na oddeleniach intenziv-
nej mediciny pneumologického zamerania. Potvrdilo sa, Ze tazkymi exacerbdciami vyZadujucimi intenzivnu
starostlivost, trpia hlavne pacienti s najtazsim stupriom ochorenia. Aj v nasom suUbore sa prejavil na zakla-
de opakovanych hospitalizacii u casti pacientov ,exacerbac¢ny” fenotyp CHOCHP. Mortalita (v kombinacii
s potrebou invazivnej UPV) sa vyznamnejsie nelisila od inych pracovisk podobného zamerania. Vdaka NIV sa
podarilo predchadzat mortalite i potrebe UPV.

Kltacové slova: Chronickd obstruk¢na choroba pluc, akutne exacerbacie, neinvazivna/invazivna umela
plucna ventilacia, mortalita
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Mechanicka efektivita ventilacni podpory negativnim tlakem
Chlumsky Jan, Stehlik Ludék

Pacientdim s respiracnim selhanim se obvykle poskytuje mechanicka podpora ventilace pozitivnim tlakem,
pfesto, ze jde na rozdil od podpory negativnim tlakem o hrubé nefyziologicky postup. S dostupnosti pfistrojU
k poskytovani ventila¢ni podpory negativnim tlakem se castéji objevuji pracovisté, kterd tento zplsob podpo-
ry preferuji. Snahou nasi prace bylo prokdzat mechanickou efektivitu ventila¢ni podpory negativnim tlakem
u sedovanym pacientt s primarnim selhanim ventila¢ni pumpy.

Do studie jsme zafadili 10 pacientl (néktefi podstoupili srovnavaci méreni na vice tlakovych hladinach),
prameérného véku 64,3 let (5 Zen), kterym byla poskytovana standardni ventila¢ni podpora pozitivnim tla-
kem pres orotrachedlni ¢i tracheostomickou kanylu. Méreny byly zakladni parametry ventilace a respirace
pfi podpore pozitivnim tlakem (v kontrolovaném rezimu) a negativnim tlakem (s pouzitim bifazického kru-
nyfového ventilatoru Hayek). Studii jsme museli po zhodnoceni interim analyzy predc¢asné ukoncit, protoze
pfi pouziti negativni podpory ventilace stejnym ¢&i vyssim fidicim tlakem byly dechovy objem (Vt, p=0,0004)
i oxygenace (Sp0O2, p=0,0232) signifikantné nizsi. Pfes dosazeni vyznamné nizsiho dechového objemu byla
patrna mirna (statisticky nesignifikantni) tendence ke zmenseni ventilace mrtvého prostoru, hodnoceného
podle ventila¢niho ekvivalentu pro oxid uhlicity (CO2).

Zavérem Ize shrnout, ze vysledky nasi prace nepodporuji pouziti ventilace negativnim tlakem pomoci kru-
nyfového ventilatoru v pIné kontrolovaném reZimu u pacientd v celkové analgosedaci.

Neinvazivni ventilace na stanici intermediarni péce v Sebnitz v roce 2010
Vyskocilova J., Sebniz, Plzen, Bastl C., Sebnitz

Autofri referuji o 19 pacientech lé¢enych neinvazivni ventilaci na stanici intermediarni pé¢e v nemocnici
Sebnitz, zemreli 4 pacienti, jen jeden béhem hospitalizace pro selhani l1é¢by pfi nespolupraci. 14 pacientl
bylo propusténo na domaci neinvazivni ventilaci pomoci BiPAP Synchrony, uzivani pfistroje v domacim pro-
stfedi a spravnost nastaveni je kontrolovano po 3 mésicich od zavedeni na |écbu. 2 pacienti byli po propus-
téni zavedeni jen na kyslikovou |é¢bu pro intoleranci pfistroje,2 odesli bez nasledné |écby NIV a DDOT.

Pres vysoky vék uvedeného souboru- pramérny vék souboru byl 71,78 let,je prokdzan dobry efekt NIV pfi
akutni respirac¢ni insuficienci a dobra tolerance i efekt NIV v domacim prostfedi. Rehospitalizace pro zhorseni
byla u 3 pacientl, ostatni jsou pouze pravidelné kontrolovani ve 3 a nasledné 6 mesi¢nich intervalech.
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Aspirace

Jakubec Petr

Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity Palackého, Olomouc,
Ceska republika

Cile: Predkladame prehled zdvazného a castého medicinského problému - aspirace ciziho télesa nebo
tekutin.

Soubor a metody: V Uvodu predkladame rozdéleni jednotlivych typQ aspiraci. Vyjmenovavame jednotlivé
rizikové skupiny i rizikové faktory aspirace, obzvlasté cizich téles. Dale sdélujeme epidemiologické a patofy-
ziologické charakteristiky aspiraci cizich téles. Podrobné popisujeme klinické pfiznaky a diagnostické metody
v pfipadé podezfeni na vdechnuti ciziho télesa. Uvadime komplexni zplsob Ié¢by od prvni pomoci az po na-
slednou péci v dobé po odstranéni ciziho télesa. Zaméfujeme se obzvlasté na moznosti endoskopické lécby.
Popisujeme jednotlivé ¢asné i pozdni komplikace aspiraci cizich téles. V druhé ¢asti popisujeme jednotlivé
typy aspirace tekutin. Uvadime jejich patofyziologické i klinické zvlastnosti a shrnujeme komplexni terapii
téchto typl aspirace.

Vysledky: Aspirace ciziho télesa nebo tekutin je pomérné Casty a nezfidka Zivot ohroZujici stav, které maze
vzniknout v domacim i nemocni¢nim prostiedi.. V nékterych pripadech ale probihd zcela asymptomaticky
a mUze byt zjisténa ndhodné pfi bronchoskopii, kterd je indikovana ze zcela jiného dlvodu. Nejcastéji byvaji
postiZzeni déti mezi 1. az 4. rokem véku, ale v dnesni dobé vyrazné stoupa pocet aspiraci u lidi starSich 60
let s pfidruzenymi rizikovymi faktory. Jedinou adekvatni a lege artis 1é¢bou je ¢asnd extrakce ciziho télesa,
nejlépe do 24 hodin od okamziku aspirace. Bronchoskopie (rigidni i flexibilni) dosahuje vybornych lé¢ebnych
vysledk( blizicich se 100% Uspé&snosti. Opozdéna extrakce ciziho télesa vede k zavaznym a v nékterych pfi-
padech nezvratnym komplikacim. | u aspirace tekutin patfi bronchoskopie k zdkladnim lé¢ebnym vykontm.

Zavér: Pii kazdém klinickém podezieni na aspiraci, zvlasté ciziho télesa, by mélo byt pravidlem provést
v€asné bronchoskopické vysetfeni. Vcasna extrakce ciziho télesa vyrazné zlepSuje progndzu postizenych
a snizuje mnozstvi komplikaci. U aspiraci tekutin zavisi klinicky obraz, 1é¢ba a progndéza hlavné na typu
a mnozstvi aspirované tekutiny.

Adaptivni servoventilace u obézniho hypoventilujiciho pacienta
Bastl Ctirad, Neustadt, Némecko ,Vyskocilovd Jana, SSK Sebnitz, Némecko

Cile: Prednaska predvadi na kazuistice obézniho hypoventilujiciho pacienta idikace k terapii automatickou
servoventilaci pfi nedostate¢né ventilacni podpore BiPAPem s tlakovou a objemovou podporou (BiPAP Syn-
chrony s AVAPS).

Metody a vysledky: Prehled indikaci k pouziti adaptivni servoventilace, pfehled pfistroj, které jsou
v soucasné dobé na trhu s jejich pouzitm a specifiky pro dané klinické obrazy.

Kazuistické sdéleni ukazuje obézniho multimorbidniho hypoventilujiciho pacienta, u kterého byla sta-
novena indikace k neinvazivni ventilaci BiPAPem Synchrony v kombinaci s kyslikem. PFi terapii se vytvofily
komplexni apnoe a pacient musel byt pfeveden na adaptivni servoventilaci pfi které dochazi k normalizaci
dychaciho vzorce a rekompenzaci pacienta.
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Metabolicky syndrom u pacientov s obstrukénym syndromom spankového apnoe
1 Mucska ., 2 Hronec J.

1 Pneumologicka ambulancia - Ambulancia pre spankové poruchy dychania, UNB - Univerzitnd nemocnica
Bratislava, pracovisko Staré mesto, Bratislava, SR

2 Pneumologickd ambulancia, Novapharm s.r.o., ZNaP Bratislava, SR

Obstrukcny typ syndromu spankového apnoe /OSA/ predstavuje presne definovanu klinickd jednotku,
u ktorej dochadza k zdvaznym zmendm respiracie pocas spanku s dominanciou v REM faze spanku, kedy je
reguldcia dychania ,zranitelnejsia”. Jednd sa o potencionalne zivot ohrozujlce ochorenia pre zavazné kardi-
ovaskularne, ale i metabolické komplikacie.

V poslednom desatroc¢i narasta pocet publikacii s dokazom o priamom vztahu medzi OSA a metabolickymi
zmenami: poruchou glukézového a lipidového metabolizmu, tzv. metabolickym syndromom. Nejedna sa ko-
existenciu oboch ochoreni, ale o kauzalnu suvislost. OSA je nezavisle asociované so zvysenou prevalenciou
metabolického syndrému, s poruchou glukézovej intolerancie /IR/. Zadvaznost OSA je asociovana so stuprfiom
IR, aviak OSA nie je signifikantnym prediktorom vyvoja diabetu melitu. Prevalencia metabolického syndrému
je u pacientov s OSA vy33ie ako u pacientov bez OSA. Uloha obezity a OSA v patogenéze vyvoja metabolic-
kého syndromu vsak este nie je plne objasnend. Liecba OSA pacientov CPAP v3ak zlepsSuje glukézovy meta-
bolizmus u diabetickych aj nediabetickych pacientov s OSA.

V subore pacietov vysetrenych v spankovom laboratériu od 1X. 1997 do XIl. 2010 sme realizovali polysom-
nografické vysetrenie u 1776 pac., z toho do stboru hodnotenych boli zaradeni pacienti s realizovanymi
laboratérnymi vysetreniami — celkovo 1131 pac. Metabolicky syndrém sme potvrdili u 46,5% pacientov.
Hypertenzia alebo antihypertenzivna liecba bola u 75,6% pacientov. V jednotlivych skupinach OSA pacien-
tov, rozdelenych podla stuprov zdvaznosti, sme nezistili signifikantné rozdiely hodndt glykémie, celkového
cholesterolu, LDL, taktiez v hladine fT4 hormdnov Stitnej Zlazy. Signifikanty rozdiel bol zisteny v hodnotach
triglyceridov, hemoglobinu a celkového poctu erytrocytov s ndlezom sekundarnej polyglobulie u OSA paci-
entov zdvazného st.

Liecba SPD je nevyhnutd najma pre zavazné akutne a chronické kardiovaskularne nasledky ako aj vo via-
cerych studiach potvrdené metabolické nasledky.

Literatura:
LAVIE P, PILLAR G et MALHIRTA A. Poruchy spanku Diagnostika, manaZment a liecba. 1. vyd. Trencin, 2004, s. 3-141
NEVSIMALOVA S., SONKA K. et al. Poruchy spanku a bdéni, 2. vyd.Galen, 2007, s. 59-84.
TKACOVA R. Spankové apnoe a ochorenia kardiovaskularneho systému, 1. vyd. Galen, 2003, s. 30-47.
LEVY P, BONSIGNORE MR., ECKEL J. Sleep, sleep-disordered breathing and metabolic consequences, Eur Repir J 20049, 34, 243-260
DOROKOVA Z., SOPKOVA Z., TKACOVA R Metabolické komplikacie obstrukcného spankového apnoe, Internd med., 2010, 10, 66-70
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Méni se obezita |écbou kontinualnim pretlakovym dychanim u obstrukéni spanko-
vé apnoe?

Hobzové Milada

Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy FN a LF UP v Olomouci, Ceska republika

Cil: Obezita je jednim z vyznamnych rizikovych faktorl pro vznik obstrukéni spankové apnoe (OSA). Je
prokazano, Ze 1é¢ba kontinualnim pretlakovym dychanim (CPAP-continuous positive airway pressure) sniZu-
je kardiovaskularni rizika spojené s OSA, zlepSuje nékteré parametry metabolického syndromu, ktery byva
s OSA casto spojen. Cilem prace je sledovani vybranych parametrl obezity a jejich zmény pfi lécbé CPAP.

Soubor a metoda: soubor tvofi 73 pacientd (65 muzd) s OSA prdmérného véku 53,5+10,1 let, ktefi byl
léceni CPAP, kontrolni soubor tvori 52 pacientd (47 muz) s OSA, primérného véku 54,4+9,4 let, ktefi
nebyli lé¢eni CPAP. U obou skupin bylo provedeno vysetfeni vstupné a po roce, u skupiny lé¢ené CPAP na-
vic i po mésici. Porovnavali jsme parametry OSA dle vysledk polysomnografického vysetfeni a parametry
obezity - body mass index (BMI) v kg/m2, obvod pasu v.cm a % celkového télesného tuku méfené metodou
bioelektrické impedance pfistrojem Omron BS 306. Pro statistickou analyzu jsme pouzili Studentdv a Wilco-
xonuav parovy test.

Vysledky: U skupiny pacientl Ié¢enych pomoci CPAP byl medidan hodnot vstupné, po mésici a po roce:
AHI (apnoe hypopnoe index) 53,8; 4,66; 5,1 (p<0,0001), ODI (desaturacni index) 60,6; 9,0;7,9 p<0,0001,
prameérna saturace 90,0; 93,0; 94,0 (p<0,0001), p90 (% doby spanku v saturaci pod 90% Sa02) 30,9;
0,0; 0,0 (p<0,0001), BMI 36,0; 36,0; 35,3 (p=0,502; p=0,107), obvod pasu 118,0; 118,0; 117,0 (p=0,518;
p=0,001), % celkového télesného tuku 35,8; 36,4; 35,7 ( p=0,131; p=0,111). U kontrolni skupiny nelé¢ené
CPAP byl median hodnot vstupné a po roce: AHI 20,7; 25,0 (p=0,088), ODI 19,0; 25,8 (p=0,113), prdmérna
saturace 94,0; 93,0 (p=0,032), p90% 1,81; 1,90 (p=0,063), BMI 31,7; 32,5 (p=0,065), obvod pasu 113,0;
110,5 (p=0,450), % celkového télesného tuku 33,3; 33,8 (p=0,249).

Zavér: U pacientl s OSA lécenych CPAP doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni parametrd OSA, u kont-
rolnf skupiny nedoslo ke statisticky vyznamné zméné AHI, ODI, p90, statisticky vyznamné bylo zlepseni pra-
mérné saturace. Z parametr obezity vSak nedoslo k statisticky vyznamnému poklesu BMI ani % télesného
tuku u skupiny lécené CPAP, doslo ke statisticky vyznamnému mirnému zmenseni obvodu pasu po roce.
U kontrolni skupiny doslo k mirnému vzestupu BMI a % celkového télesného tuku a mirnému zmenseni
obvodu pasu, zadna zména vsak nebyla statisticky vyznamna. Zavérem muUzZeme konstatovat dle vysledkl
namérenych v nasem souboru, Ze nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou lé¢enou a nelé¢enou CPAP
ve zméné BMI, % celkového télesného tuku a Ze lé¢ba CPAP vedla pouze ke statisticky vyznamnému mir-
nému zmenseni obvodu pasu po roce oproti nelécené skupiné. Vysledky méreni jsou nepochybné ovlivnény
i pfidruzenymi komorbiditami a medikaci v nasem souboru, ktery nebyl zcela homogenni. Je celd fada studif
potvrzujicich vztah obezity a OSA, ale jen ojedinélé prace sledujici zménu obezity viivem lé¢by CPAP. V sou-
¢asnosti je vyzkum zaméren na hormony tukové tkané (adipokiny) a jejich vztah k OSA a pfipadnou zménu
citlivosti (rezistenci) na né u OSA pacientl. Je jisté tfeba dalSiho sledovani na vétsich souborech k plnému
objasnéni této aktualni problematiky pfi celosvétovém nartstu obezity.
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Aktualni role video-mediastinoskopie v diagnostice i terapii NSCLC
Pestal A.,Capov |., Jedlicka V., DoleZel J., Vesely M., Chovanec Z.
I. chirurgicka klinika FN u sv. Anny a LF MU v Brné

Mediastinoskopie — videomediastinoskopie (VMS) je invazivni chirurgicka vySetfovaci metoda. Vysetfeni
probiha v celkové anestezii, z kratké kolarni incise nad jugulem. Po preparaci pre a paratrachedlniho prostoru
se provadi biopsie patologicky zménénych lymfatickych uzlin. Rozsifenad videomediastinoskopie je metoda
umoznujici i biopsii uzlin z tzv. aortalniho okna. Klasickd mediastinoskopie byla do klinické praxe zavede-
na Carlensem jiz v roce 1959. | v dnesni dobé PET/CT i EBUS mé& nadale nezastupitelnou ulohu v oblasti
histologického N stagingu plicniho karcinomu. Plati jednozna¢né doporuceni ESTS — Evropské spolecnosti
hrudnich chirurgl, pro diagnostiku a terapii plicniho karcinomu. PFi pozitivnim CT PET ¢i PET/CT vySetfeni
je mediastinalni lymfadenopatie indikovana k histologickému vysetfeni. Toto je mozno provést cestou EBUS
(FNA), pfi negativnim ndlezu je v3ak indikovéna videomediastinoskopie, tuto je mozno indikovat jiZ primarné
na podkladé CT ¢i PET vySetfeni. Videomediastinoskopie ma v3ak v dnesni dobé i pfinos terapeuticky, je totiz
mozno pfistoupit k mediastinalni lymfadenektomii (Hirtgen, 2002 VAMLA video-assisted mediastinoscopic
lymphadenectomy ) a onkologicky nepodkorocitelnou plicni resekci, tedy lobektomii vykonat miniinvaziv-
nim pristupem torakoskopicky asistované, zcela torakoskopicky ¢i torakoskopicky - roboticky asistované.
VMS je mozno indikovat i v rdmci restagingu NSCLC po neoadjuvantni onkoterapii primarniho plicniho
karcinomu. VMS je indikovédna i k histologické verifikaci mediastinaini lymfadenopatie mimoplicni etiologie
(sarkoidosa, metastatické postizeni). Je uzivana i k diagnostice mediastinalnich tumor(, pfedné lymfoma.
Vysetfeni je bezpecné, s prakticky nulovou mortalitou a velmi nizkym vyskytem komplikaci.

TEMLA v stagingu a liecbe operabilného karcinému pltc
Kraj¢ Tibor, Janik Miroslav, Luceni¢ Martin, Benej Roman, Harustiak Svetozar
Klinika hrudnikovej chirurgie SZU a UN Bratislava, RuZinovska 6, Bratislava, SR

Ciel: Autori prezentuju skusenosti s implementaciou transcervikdlnej extendovanej mediastinalnej lymfa-
denektémie (TEMLA) do algoritmu pracoviska v stagingu a liecbe operabilného nemalobunkového karciné-
mu pluc.

Metddy: Od oktébra 2008 bolo randomizovanych 34 pacientov s operabilnym histologicky alebo cytolo-
gicky verifikovanym nemalobunkovym karcinémom pltc bez bulky mediastinalnej choroby do dvoch ramien
pokracujucej prospektivnej Studie. 18 pacientov podstUpilo predresek¢nd TEMLA, zvysSnych 16 stagingovu
mediastinoskopiu s exploraciou lokalit 2-4R,7 a 2-4L.

Vysledky: Nezaznamenali sme Ziadne zavazné intraoperacné komplikacie v zmysle poranenia velkych ciev.
V kazdom ramene sa vyskytol jeden pacient s prechodnou parézou n.laryngeus recurrens, v ramene TEMLA
s lavostrannou, v ramene s mediastinoskopiou s 3 mesiace trvajucou pravostrannou parézou. NajcastejSou
minoritnou komplikaciou TEMLA boli bolesti krénej chrbtice u starSich pacientov. Pocet ziskanych uzlin pri
TEMLA sa pohyboval od 14 do 70. TEMLA dokazala nepredpokladani N2 chorobu u 5 pacientov, N3 u 1
pacienta, naopak nepotvrdila predpokladant N2 chorobu u 2 pacientov.

Pri stagingovej mediastinoskopii boli bioptované vietky uvedené etdze u 10 zo 16 pacientov. Operacny cas
TEMLA sa pohyboval od 300 do 100 minut, median 130min.

Zaver: TEMLA je najpresnejSou invazivnou stagingovou metddou, ktorej stagingovy benefit je nesporny
a terapeuticky benefit predpokladatelny. Pre Ucely prospektivnej Studie zameranej na terapeuticky potencial
TEMLA je nevyhnutné zvysit pocet zaradovanych pacientov. Pomaly accrual mozno vysvetlit aj relativne vyso-
kym poctom pacientov s cytologicky alebo histologicky neverifikovanymi alebo inoperabilnymi tumormi. Se-
kundarnym benefitom implementdacie TEMLA je Sirokd aplikdcia transcervikdlneho pristupu s trakciou sterna
v miniinvazivnej chirurgii mediastina.
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Subgloticka sten6za trachey
Harustiak, S., Kraj¢, T., Benej, R., Janik, M., Luceni¢, M.
Klinika hrudnikovej chirurgie SZU a UN Bratislava

Subglotické stendzy trachey patria medzi najzavaznejsie a najtazsie riesSitelné trachedlne stendzy. Problém
je v tom, Ze trachea je v subglotickej casti tvorena kompletnym rigidnym chrupkovym kruhom. V ostatnych
Castiach je jej zadna stena tvorena poddajnou pars membranacea, ktora lepSie odoldva traumatizacii.

Cielom nasej prednasky je poukazat na chyby, ktoré sa robia pri oSetrovani intubovanych pacientov, pri
konstrukcii tracheostomie a pri jej osetrovani. Dalej chceme prezentovat nade metédy lie¢by subglotickych
sten6z a ich komplikacie.

Za poslednych 15 rokov sme riesili viac ako 270 benignych trachedlnych stenéz, z ¢oho v 72 pripadoch
islo o subglotické stendzy. V 6 pripadoch sme zaznamenali komplikacie ktoré si vyzadovali nasledné riesenia.

V nasom terapeutickom snazeni presadzujeme jednofazové primarne operacné riesenie benignych trache-
alnych stendz bez predchddzajucich pokusov o ich dilataciu ako pripravnu fazu pred operaciou.

Bronchialne parenchym Setriace resekcie pre low grade neoplazie dychacich ciest
Janik, M., Luceni¢, M., Kraj¢, T., Benej, R., Harustiak, S.
Klinika hrudnikovej chirurgie, Univerzitnd nemocnica Bratislava - RuZinov

Rukavovité /sleeve/ a klinovité /wedge/ bronchialne resekcie bez odstranenia plicneho parenchymu pred-
stavuju chirurgickl moznost v niektorych vybranych pripadoch neoplazii s nizkou malignitou a u benignych
tumorov. Dovoluju tak menej invazivny vykon na pltcach pri zachovani dostato¢nej radikality a zaroveri pri
minimalnom ovplyvneni plicnej funkcie v porovnani s extenzivnejsimi operaciami.

Autori v prispevku prezentuju vlastné skisenosti s takymto typom operacii v sibore niekolkych pacientov,
pricom v poopera¢nom priebehu nezaznamenali Ziadne zavazné komplikacie ani mortalitu. Diskutuju o indi-
kaciach a moznostiach takéhoto operacného postupu, zaroven uvadzaju vlastny postup pri indikovani paci-
entov k takymto opera¢nym vykonom, vyber pacientov a vhodnost lokalizacie nalezu a informuju o vlastnom
opera¢nom postupe. V prezentdcii ndzorne ukazuju vlastny postup aj obrazovou dokumentaciou z operacie.

Zadna mediastinotomia ako alternativny sp6sob drenaze mediastina pri descen-
dentnej nekrotizujucej mediastinitide - kazuistika

Dzian Anton, Hamzik Julidn, Stiegler Peter, Smolar Marek, MiStuna Dusan

Chirurgicka klinika JLF UK a UNM, Martin, Slovenska republika

Autori v kazuistike uvadzaju pripad tazkej descendentnej nekrotizujucej mediastinitidy zadného mediasti-
na, etiologicky z vertebralnej osteomyelitidy rieSenej drendazou mediastina zadnou mediastinotomiou. Medi-
astinitida z osteomyelitidy stavcov je velmi zriedkava. NajdoleZitejSim diagnostickym a surveillance nastroj-
om pri descendentnej nekrotizujucej mediastinitide je CT vySetrenie krku a hrudnika. Kazdy z chirurgickych
pristupov do mediastina ma svoje vyhody aj nevyhody, preto ku kazdému pacientovi je nevyhnutné pristu-
povat individualne a zvolit najvhodnejsi typ drendze. Zadna mediastinotdmia je v urcitych pripadoch Uspes-
nou alternativou drenaze descendentnej nekrotizujlcej mediastinitidy lokalizovanej pre- a paravertebrdlne
v zadnom mediastine.
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Chirurgicka lécba zanétlivych onemocnéni dutiny hrudni
Hytych Vladislav, Horazdovsky Pavel, Konopa Zdenék, Taskova Alice
Chirurgicka klinika 1. LF UK a FTnsP Praha

Prednosta. Doc. MUDr. Viadimir Visokai, PhD.

Zanétliva onemocnéni organl dutiny hrudni jsou pomérné casta. Jejich vznik, pfiznaky, terapie a prognéza
zavisi na vyvolavajicim agens, misté infekce, komorbiditdch nemocného a racionalini terapii. Lécba je vesmés
konzervativni. V nékterych pripadech se vsak nevyhneme chirurgickému zakroku.

Hrudni empyém

Hrudni empyém je zdvazné onemocnéni, které vyZaduje neodkladny aktivni pfistup v diagnostice i v tera-
pii. Cilené podani vysokych davek antibiotik a aktivni chirurgicky vykon je nezbytny.

Indikace chirurgické lécby

Evakuace hnisavého vypotku a sanace dutiny hrudni. Provadime hrudni punkci, hrudni drendz, hrudni
drendz s resekci Zebra, debridement, fibrinolyzu, pleurostomii, dekortikaci s pleurektomii, empyemektomii
a torakoplastiku nékdy s muskuloplastikou.

Absces plicni

Plicni absces je zadvazné onemocnéni, které vyzaduje aktivni pfistup, vysoké davky antibiotik, drendz vnitfni
¢i zevni a jen vyjimecné plicni resekci.

Indikace chirurgické lécby

Chirurgicka lécba je indikovana u abscesl za nddorovou stendzou. Jsou- li spInéna kriteria operability,
provedeme standardni resekéni vykon (lobektomie, bilobektomie nebo pneumonektomie) s mediastinalni
lymfadenektomii.

Bronchiektazie

Bronchiektdzie jsou chronické zavazni onemocnéni, které nemocného ohrozuji infek¢nimi komplikacemi
a krvacenim.

Indikace chirurgické lIécby

Chirurgicka lécba je indikovana u izolovanych klinicky zavaznych bronchiektézii provazenych krvacenim
nebo chronickym abscesem. Provadime bud segmentalni resekci nebo lobektomii

Picni mykozy

Primarni plicni mykdzy jsou onemocnéni relativné méné castd. Sekundarni mykdzy postihuji nemocné
v tézkém stavu, imunokompromitované, dlouhodobé Iécené antibiotiky, kortikosteroidy a cytostatiky.

Indikace chirurgické lécby

Chirurgicka lécba se soustfedi na na komplikace lokalizovanych infekci, absces plicni, pleurdini vypotek,
hrudni empyém, pneumokutanni ¢i pleurokutanni pistél nebo podezfeni na plicni nador. Suverenni metodou
je atypicka resekce plice s loZiskem u izolovaného mycetomu.

Tuberkuléza plic

Tuberkuldza plic ma mezi plicnimi nemocemi vyjimecné postaveni. Mezi infek¢nimi chorobami mé celo-
svétové nejvyssi mortalitu.

Indikace chirurgické lécby

. neztisitelné krvaceni,

o koincidence TBC a plicni rakoviny,

] podezfeni na bronchogenni karcinom u neovérenych 1ézi,

. rezidua po Uspésné konzervativni terapii- tuberkuldomy, kaverny, fibrokasedzni loziska,
bronchiektazie, atelektaza,

] profylaxe recidivy onemocnéni,

. neuspésna konzervativni terapie, infekce atypickymi mykobaktériemi a superinfekce,

J nékteré formy multirezistentnich tuberkulézy.

Zavér: Autofi se zabyvaji technikou a taktikou chirurgické lécby.

Literatura:
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Mediastinalni cysty, chirurgické reseni
Safranek

Uvod: Mediastinalni cysty jsou bézné léze, postihujici déti i dospélé. Predstavuji asi 20-30% patologickych
Utvart mediastina. Lé¢ba je chirurgickd, exstirpace, resp. enukleace cysty.

Cil studie: Vyhodnoceni vlastniho souboru a prehled soucasné literatury.

Material a metodika: Retrospektivné hodnotime soubor 11 pacientd (9 Zen a 2 muzi, prdmérny veék 47,6
roku) indikovanych k pldnované operaci s diagnozou cysty mediastina v letech 2006-2010.

Vysledky: V histologické diagnéze prevazuji perikardidlni cysty 7 pripadd (63.6%), dale 3 (27,3%) cysty
bronchogenni a jedna (9,1%) cysta tymicka. Podle lokalizace se cysty nejc¢astéji nachazely v pfednim me-
diastinu 7 (63,6%), dale v hornim 3 (27,3%) a zadnim mediastinu 1 (9,1%). Torakotomii jsme volili pro 3
nemocné, dalsi byl indikovan k plicni resekci pro karcinom z torakotomie a perikardialni cysta byla vedlej-
$i znamou diagnozou, jeden pacient byl operovan ze sternotomie. K videotorakoskopickému (VTS) feSeni
jsme indikovali 6 pacientl, ve dvou pfipadech jsme konvertovali na toraktomii. Po torakotomii byli pacienti
propusténi v rozmezi 4-12 dne (primér 6,67 dne), po VTS v rozpéti 3-4 dne (pramér 3,25 dne), po sterno-
tomii byl pacient propustén 8. pooperpacni den. Primérna velikost cysty operované z torakotomie cinila
78x55mm a velikost operované/dokoncené VTS ¢inila 50x29 mm.

Zavér: Indikaci typu operace spise nez dle velikosti cysty volime podle jeji lokalizace. Tendenci je indikovat
nyni kazdou mediastinalni cystu k VTS (kratsi doba hospitalizace) a ev. konverze neni zdrzenim ani kompli-
kaci. K operaci indikujeme i asymptomatické cysty.

Kli€ova slova: cysty mediastina — videotorakoskopie - torakotomie
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Pozitivni role plicni metastazektomie v lécbé diseminovaného nadorového one-
mocnéni

1 Vodicka Josef, 1 Spidlen Vladimir, 1 Kle¢ka Jifi, 1 Simanek Vaclav, 1 Safranek Jarmil, 2 Mukensnabl Petr,
1 Fichtl Jakub, 3 Rousarova Milena

1 Chirurgicka klinika, 2 Sikldv patologicko-anatomicky uUstav, 3 Narodni onkologicky registr

Lékarska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Plzni

Uvod: Radikalni chirurgicka lécba vybranych sekundarnich plicnich nadord, a to nejen solitarnich, ale
i viceCetnych ¢i oboustrannych, je dnes vseobecné pfijatym terapeutickym postupem, ktery prokazatelné
prodluzuje dlouhodobé prezivani takto postizenych pfi akceptabilni periopera¢ni morbidité a mortalité.

Cil: Retrospektivni analyza souboru nemocnych radikalné operovanych pro plicni metastazy v jedenactile-
tém obdobi.

Metody: V letech 2000-2010 bylo na pracovisti autord operovano 109 nemocnych se sekundarnim plic-
nimi nadory, z toho 54 muzd, median véku byl 65 let pfi krajnich hodnotach 27 a 80 let. U 70 pacient(
(64,2 %) se jednalo o solitarni metastazy, u zbyvajicich pak o vicecetné, 18 nemocnych (16,5 %) mélo posti-
Zeni oboustranné, 4 pacienti (3,7 %) méli jiz recidivu metastatického postizeni po jeho pfedchozi radikalni
operaci. Nejcastéji byly diagnostikovany metastdzy kolorektalniho karcinomu (55 osob — 50,5 %), dale pak
svétlobunéc¢ného renalniho karcinomu (13 osob — 11,9 %), karcinomu prsu (12 osob — 11,0 %), a broncho-
genniho karcinomu (9 osob — 8,3 %). Median disease free intervalu (DFI) od operace primarniho nadoru ¢inil
v souboru 31 mésicd.

Vysledky: Celkem bylo provedeno 91 jednostrannych (83,5 %) a 18 oboustrannych operac¢nich vykon(
v jedné ¢i ve dvou dobach (16,5 %). NejcastéjSim typem operace byly precizni laserové excize (41 vyko-
nd — 31,8 %) nasledované anatomickymi plicnimi resekcemi (40 vykond — 31,0 %) a klinovitymi resekcemi
(32 vykonl - 24,8 %). Celkem bylo radikalné resekovdno 206 metastaz, 12 bylo o3etfeno radiofrekven¢ni
ablaci, maximalni pocet loZisek odstranénych u jednoho operovaného dosahl tfinacti. Velikost metastaz se
pohybovala mezi 1-120 mm pfi medidnu 15,5mm. Perioperacni morbidita dosahla 17,4 %, mortalita byla
nulova. Po metastazektomii dosud pfezivd 72 operovanych (66,1 %), median pfeziti ¢ini 39 mésica. Tiileté
preziti v souboru ¢inilo souhrnné 57 %, pétileté pak 38 %, ve skupiné kolorektalniho karcinomu 52 %, resp.
41 %, a ve skupiné rendlnich karcinomU 66 %, resp. 53 %. V celém souboru nebyl nalezen zadny statisticky
vyznamny faktor, ktery by ovliviioval celkové preziti. 48 pacientd (44,0 %) Zije po metastazektomii bez pro-
grese nemoci, median DFI je v tomto pfipadé 15 mésicd. Bez znamek recidivy ¢i progrese nemoci Zilo 3 roky
od metastazektomie celkem 34 % pacientl, 5 let pak 29 %. Pacienti s tfemi a vice metastdzami jakéhokoli
nadoru maji 2,5krat vyssi riziko progrese nemoci (statisticky vyznamné; Log-Rank test: p-value = 0,0015).
Nemocni s dvéma a vice metastazami kolorektalniho karcinomu maji 3,4krat vy3ssi riziko progrese nemoci
(statisticky vyznamné; Log-Rank test: p-value = 0,0016), pfi 3 a vice metastazach je riziko az 3,9krat vyssi
(statisticky vyznamné; Log-Rank test: p-value = 0,0017).

Zavér: Dosazené vysledky potvrzuji pozitivni roli radikalni plicni metastazektomie v 1é¢bé diseminovaného
nadorového onemocnéni, coz ma v nasich podminkdch zasadni vyznam predevsim u kolorektalnich a rendl-
nich nadora.
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Novorozenecky screening cystické fibrézy (NSCF) v Ceské republice:

souhrn prvnich vysledkd

1 Skalicka Veronika, 2 KruliSsova Veronika, 2 Balas¢akova Miroslava, 2 Piskackova Tereza, 2 Holubova Andrea,
2 Krenkova Petra, 1 Nagyova Gabriela, 3 Gaillyova Renata, 4 Holc¢ikova Alena, 2 Macek Milan Jr.,

5 Votava Felix

1 Pediatricka klinika, Universita Karlova 2. lékafska fakulta a FN Motol, Praha, Ceskd republika, 2 Ustav bio-
logie a lékai'ské genetiky, Universita Karlova 2. lékaiska fakulta a FN Motol, Praha, Ceska republika;

3 Biologicky ustav, Masarykova universita Lékafska fakulta, Brno, Ceska republika,; 4 Klinika détskych infekc-
nich nemoci, Masarykova universita Lékafska fakulta a FN Brno, Ceskd republika; 5 Klinika déti a dorostu,
Universita Karlova 3. lékafska fakulta a FN Krélovské Vinohrady, Praha, Ceska republika

Cysticka fibréza (CF) je nejcastéjSim autozomalné recesivnim onemocnénim kavkazské rasy s obecné uda-
vanym vyskytem 1 : 2500 — 4500 novorozencl. Choroba je zdvaZzna a chronicky progredujici, zatim nevylé-
¢itelnd, ale lécitelnd. Pro progndzu je dllezitd v¢asnd diagnostika nasledovana dlouhodobym komplexnim
multioborovym lécebnym piistupem.

V CRje od 1.10.2009 (v Brné& pro tUzemi Moravy de facto od 1.12.2009) zaveden celoplosny novorozenecky
screening CF metodou IRT/DNAV/IRT, jejiz proveditelnost a efektivita byly provéfeny v rdmci dvouleté pilotni
studie (2/2005 - 12/2006).

Pro novorozence narozené na Uzemi Cech v obdobi 8/2009 — 12/2010 probihala navic v ramci grantu IGA
zprvu samostatné, od 10/2009 s celoplosnym NSCF paralelné, studie protokolem IRT/PAP/DNA+potni test.

Enzymy vyuzité v prvnim kroku vysetfeni suché kapky: IRT (imunoreaktivni trypsin) je produktem bunék
acinl pankreatu, v krvi stoupa unikem do cirkulace pfi blokadé pankreatickych duktl. PAP (pancreatitis as-
sociated protein) se zvysené tvofi vlivem zanétu z blokady duktd.

V obdobi 10/2009 - 12/2010 bylo v Praze (z uzemi Cech) vy3etfeno 104 455 novorozencti metodou IRT/
DNA/IRT. 965 (0,92 %) mélo v suché kapce na Gutrieho karti¢ce hladinu IRT > 65 ng/ml, proto u nich nasle-
dovala molekularné genetickd (MG) analyza v panelu 50 nejc¢astéjsich mutaci CFTR genu (popula¢ni speci-
ficita 92,8 %). Incidence CF v tomto souboru: 1 : 5800. Senzitivita 88,89 %, specificita 99, 08%, pozitivni
prediktivni hodnota 25,40 %.

Paralelné probihajici model IRT/PAP/DNA+potni test, v némz pfi IRT = 50 ng/ml + PAP > 1,8 ng/ml nebo
IRT = 100 ng/ml + PAP >1,0 ng/ml nasledovala MG a potni test, zachytil 2x faleSnou negativitu z modelu
IRT/DNAVIRT. Jedno z téchto déti mélo mekoniovy ileus a samotna IRT hladina nebyla nad cut-off hodnotou,
nicméné splnéna kritéria IRT+PAP vedla k dalsim krokdm (navic pfitomnost mekoniového ileu je klinickou
znamkou, kterd by méla vzdy byt indikaci k podrobnéjsimu vysetfeni na moznost CF). U druhého ditéte sice
hladina IRT zvySena nad 65 ng/ml vedla k MG analyze, ale zakladni vySetfeni v panelu 50 nej¢astéjsich mu-
taci CFTR genu vyslo jako negativni, diky soucasné zvysené hladiné PAP byl indikovan potni test a pro jeho
pozitivitu pak rozsifena MG analyza, kterd odhalila pfitomnost 2 CFTR mutaci, jeZz nejsou v zdkladnim panelu
50 nejcastéjSich mutaci; toto dité v momenté diagnézy vahové neprospivalo.

Na druhou stranu jsme ale v modelu IRT/PAP/DNA+potni test zaznamenali dokonce 5 pfipadd falesné
negativity (kombinace vyse hladin IRT+PAP nebyla v tomto modelu indikaci k dalsimu kroku, tj. MG analyze
a potnimu testu, avsak dle paralelné probihajiciho protokolu IRT/DNA/IRT v téchto pfipadech MG analyza
odhalila pfitomnost 2 CFTR mutaci).

Na brnénském pracovisti bylo v obdobi 12/2009 — 12/2010 diagnostikovano 8 novorozenct s CF, 2 z nich
méli star§iho sourozence, naslednym vysetfenim s rovnéz prokazanou CF.

Celkové tedy bylo diky novorozeneckému screeningu na tzemi CR v obdobi 8/2009 - 12/2010 diagnosti-
kovano 30 déti s CF.

Z prvnich vysledk NSCF v CR vyplyva, Ze je vyznamnym pfinosem v diagnostice CF a umozni zahajeni kom-
plexni terapie ve véku 4 - 8 tydna zivota ditéte. Pro uvedend Uskali a moznosti falesné negativity je nutné
i nadale na CF pomyslet pfi klinickych pfiznacich suspektnich z CF, a to i u déti, které screeningem prosly jako
negativni a nevahat v takovych pfipadech bez odkladu s indikaci potniho testu.

Podporeno IGA MZ 2008 9986-3, MZ0 FNM 2005
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CF related diseases
Pokojova E., Binkova ., Morvayova K.
KNPT FN Brno, Jihlavska 20, Brno

Jako CF related diseases (drive CFTR-patie) jsou oznacovana nejcastéji monosymptomatickd onemocnéni,
kterd se mohou plné rozvinout az v pribéhu Zivota nemocného. Toto onemocnéni je spojené s dysfunkci
CFTR proteinu, ale nespliiuje diagnosticka kriteria cystické fibrozy. Nemocni maji mirné klinické projevy, pou-
ze hrani¢ni koncentraci chloridl v potu a jednu nebo Zadnou mutaci CFTR genu. Mezi CF related diseases
fadime kongenitéIni bilateralni absenci vas deferens, chronickou nebo recidivujici pankreatitidu, dissemino-
vané bronchiektazie, alergickou bronchopulmonadlni aspergilézu, difuzni panbronchiolitidu, sklerotizujici
cholangitidu a novorozeneckou hypertrypsinogenemii.

Kazuistika popisuje 31-letého muze nekurdka, ktery byl od détstvi sledovan pro bronchitické potize a na-
sledné byl dispenzarizovan na OTRN pro diagnézu CHOPN s trvajici stfedné tézkou obstrukeni ventila¢ni po-
ruchou a hyperinflaci plicniho parenchymu. Pfi pfedani na nase pracovisté nemocny udava ndmahovou dus-
nost jiz pfi vyjiti 1 patra schodd, suchy drazdivy kasel (nevyprodukuje sputum) a ¢asté prajmy. Dle HRCT byly
verifikovany pocinajici oboustranné bronchiektézie a vy3si transparence plicniho parenchymu, oboji v dolnich
plicnich lalocich. U nemocného bylo pomysleno na diagndzu cystické fibrozy, proto bylo indikovano provede-
ni potniho testu (chloridy v potu 52.98mmol/l) a molekularné genetického vysetieni (genotyp TG12-T5 + T7).
Stav hodnotime jako CF related disease. Byla dopInéna dalsi vySetfeni, z nichzZ byl zachyt patologie pouze pfi
denzitometrickém vysetfeni - osteopenie L-pdtere, TS -1.2) a laboratorné zjistén tézky deficit vitaminu D3.
Vzhledem k vy3e uvedenym nélezlim byla zahdjena inhalac¢ni [é¢ba Pulmozymem, substituce vitamind (A, E
a D), substitu¢ni |écba osteopenie a pokracujeme v jiz zavedené bronchodilata¢ni terapii (Spiriva, Symbicort).
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Atypicka mykobakteriéza u pacientky sledované pro cystickou fibrozu
Herout Vladimir, Sedlak Vratislav
Plicni klinika, FN Hradec Kralové, Hradec Kralové, Ceska republika

Uvod: Atypickd mykobakterioza je onemocnéni vyvolané podminéné patogennimi mikroorganismy. Myko-
bakteria mazeme nalézt v ptdé, ve vodnich zdrojich. Neni doposud zadny presvédcivy diikaz o interhuman-
nim pfenosu infekce, nebo prenosu na ¢lovéka ze zvifete. Mezi diagnosticka kritéria atypické mykobakteridzy
patfi: klinické symptomy, specifické radiologické nalezy, specifické nélezy pfi histologickém vysetfeni tkané,
nalezy mikrobiologické. Mezi klinické symptomy patfi kasel s vykaslavanim, dusnost, teploty, no¢ni poceni,
hubnuti. Na RTG hrudniku byvaji kavitace, na HRCT plic jsou peribronchialni infiltraty, centrilobularni nodu-
ly, bronchiektazie, konsolidace tkdné s kavitacemi. Vzdy je nutno vyloucit alternativni diagndzy, predevsim
tuberkulézu. Musi byt 2 pozitivni kultivace ze separdtniho vzorku sputa, nebo alesport 1 z bronchiélniho
vyplachu. V pripadé histologie plicni tkdné s granulomatéznim zanétem, nebo s acidorezistentnimi tycemi
staci 1 pozitivni kultivace.

Kazuistika: Prezentovana kazuistika se tykd pacientky s chronickou pankreatopatii, kterd se dostala
na ambulanci Plicni kliniky FNHK pro recidivujici levostrannou pneumonii. Pro pretrvavajici infiltraci na RTG
hrudniku bylo doplnéno HRCT plic, kde byly dominantnim nalezem bronchiektdzie v levém dolnim laloku.
Doplnén potni test, ktery je hrani¢ni. Vysetfeni zékladni fady mutaci na cystickou fibrézu prokazalo mutaci
delF508(heterozygot). Pro pretrvavajici infiltrat v levém dolnim laloku prijata k hospitalizaci k provedeni
bronchoskopie. Po vykonu doslo u pacientky k rozvoji febrilii, novych infiltratt na RTG hrudniku. Pfechodné
se stav upravil po empiricky nasazenych antibioticich.

Kultivacné z bronchoalveolarni lavaze prokazano Mycobacterium avium. Kultivace pozitivni i ze sputa. Stav
uzavien jako atypickd mykobakteridéza a vzhledem k dalSimu zhorseni stavu pacientky byla za hospitalizace
nasazena AT |éc¢ba. Doslo k pomérné rychlému zlepSeni klinického stavu pacientky. Pacientka propusténa
domd, nadale sledovana ambulantné v poradné pro cystickou fibrozu. Zajistén predpis flutteru k dechové
rehabilitaci. Rozsifena genetika na cystickou fibrézu je negativni. | pfes chronickou pankreatitidu snasi 1écbu
antituberkulotiky velice dobfe. Po 2 mésicich byl vysazen amikacin, pokra¢ovano v |é¢bé 3-kombinaci(etham-
butol, rifampicin, klarithromycin). Dle dopInéné citlivosti je Mycobacterium avium rezistentni k zakladni fadé
antituberkulotik. Klinickd odpovéd na lé¢bu je vSak dobrd, pacientka bez symptom, pretrvava jen chronicky
kasel bez vétsi expektorace.

Nyni po 2 letech |éCby pretrvava kultivacni pozitivita ze sputa, klinické priznaky vsak minimalni.

Zavér a diskuse: Kasuistika potvrzuje skutecnost, ze |é¢ba atypické mykobakteridzy je ¢asto dlouhodo-
ba. Klinicky efekt antibiotik nemusi odpovidat jejich citlivosti in vitro. PostiZzeni atypickou mykobakteriézou
nastdva castéji u imunokompromitovanych jedincl a u pacientl se strukturalnim plicnim postizenim(napf.
u pacientl s cystickou fibrézou).
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Je diagnéza cystickej fibrozy aktualna aj v dospelosti?
Somos Andrej, Kopcova Lenka, Tkacova Ruzena
Klinika pneumolodgie a ftizeoldgie, UN L. Pasteura, Rastislavova 43, Kosice

Cysticka fibréza je najcastejSie zdvazné autozomalne recesivne dedi¢né ochorenie v eurépskej populacii.
Uddva sa vyskyt jedno dieta na 2500 az 4500 novorodencov. Prvé informéacie o CF ako patologicko - anato-
mickej jednotke su priblizne 65 rokov staré.

Objavenie CFTR génu v roku 1987, ktory je lokalizovany na dlhom ramienku chromozému 7 /lokus 7931.3/
iniciovalo intenzivny vyskum podstaty CF. Udaje hovoria, Zze sa diagnostikuju len 2/3 pacientov a mnoho
chorych je vedenych pod inymi diagnézami. Stretdvame sa s neskorou diagnostikou i u typickych foriem
ochorenia. Pri menej typickom priebehu sa na cystickd fibrézu vacsinou vébec nemysli. 8 — 10 % pacientov
sa diagnostikuje az v dospelom veku. U nds je 1/3 pacientov s CF starsich ako 18 rokov, aj napriek tomu sa
dospely CF pacient poklada za vynimku.

CF ambulancia pre dospelych pacientov na Klinike pneumolégie a ftizeoldgie v Kosiciach poskytuje sta-
rostlivost pre dospelych pacientov, ktori po doviseni 18-teho roku zivota presli do nasej starostlivosti z CF
centra pre deti, ako aj pre pacientov, u ktorych bola CF diagnostikovana aZz v dospelom veku a dovtedy boli
sledovani pre iné tazkosti.

Zo suboru dospelych pacientov sledovanych na nasej ambulancii, u ktorych bola diagnéza stanovend v do-
spelosti boli v popredi gastrointenstinalne tazkosti. Tie upozornili na moznu diagnézu cystickej fibrdzy.
U vsetkych pacientov bola diagnéza potvrdend genetickym vySetrenim, postihnutie zo strany respira¢ného
systému je len minimalne, bez znamok chronickej kolonizacie oportinnych patogénov typickych pre CF.

Pacienti, ktorf po dovrseni 18-teho roku Zivota presli do nasej starostlivosti z CF centra pre deti maju typic-
ké klinické prejavy ochorenia, RTG a CT zndmky chronického postihnutia pluc, zmeny funkénych placnych
parametrov. U vsetkych pacientov je pritomnd chronickd kolonizacia oportinnych patogénov.

Vdaka neustale sa zlep3ujucim vedomostiam o CF, lepSej dostupnosti novych liekov a rozvoju racionalnej
terapie sa CF uz nepoklada za ochorenie infaustné v detskom veku.

Kardiomyopatie u cystické fibrozy

Jakubec P.

Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity Palackého, Olomouc,
Ceska republika

Cile: Uvadime kazuistiku dospélého nemocného s cystickou fibrézou a se vzacnou komplikaci tohoto one-
mocnéni - kardiomyopatif

Soubor a metody: Prezentujeme pfipad naseho dospélého pacienta s cystickou fibrézou, u kterého je
pfitomna i vzacna komplikace cystické fibrézy — kardiomyopatie. Popisujeme pribéh onemocnéni, jednotlivé
nalezy, 1é¢bu i dalsi doporuceny postup, v tomto pfipadé kombinovanou transplantaci srdce a plic. ~ Déle
predkladame zkusenosti s timto postizenim uvedené v literature.

Vysledky: Kardiomyopatie nepatfi k typickym klinickym projeviim cystické fibrézy. Byva pritomna hlavné
u malych déti. Drive ¢i pozdéji vede k srde¢nimu selhdvani. Terapie vychazi z klinickych doporuceni pro
lé¢bu kardiadlniho selhavani, v indikovanych pfipadech je mozno provést transplantaci. Spolu s dominantnim
respiracnim postizenim zapfi¢ifiuje vyraznéjsi a rychlejsi pokles plicnich funkci a zhorsuje celkovy pribéh
i progndzu cystické fibrézy.

Zavér: Kardiomyopatie je vzdcnou komplikaci cystické fibrozy, zvlasté v dospélém véku. Vede k projevam
kardialniho selhavani a prispiva k progresivnimu zhorsovani zdravotniho stavu, ventila¢nich funkci a progné-
zy nemocnych.
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Rizikové faktory rozvoje cepacia syndromu

1 Fila Libor, 1 Valentova Bartakova Lucie, 1 Grandcourtova Alzbéta, 2 Melter Oto, 3 Drevinek Pavel

1 Pneumologickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha, Ceska republika; 2 Ustav lékarské mikrobiologie, UK
2. LF a FN Motol, Praha, Ceské republika, 3 Pediatricka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha, Ceska republika

Cile: Cepacia syndrom (cep sy) je Zivot ohrozujici komplikace infekce bakteriemi patficimi do komplexu
Burkholderia cepacia (BCC) u nemocnych cystickou fibrézou (CF). Jde nekrotizujici pneumonii se sepsi, Spat-
nou odpovédi na antibiotickou léc¢bu a ¢astym fatalnim prlbéhem. V nasi praci jsme se zaméfili na analyzu
rizikovych faktord rozvoje cep sy.

Metody: Do studie byli zafazeni vSichni nemocni CF sledovani na Pneumologické klinice UK 2. LF a FN Mo-
tol v obdobi 2001-2010 s kolonizaci BCC, epidemickym kmenem ST-32. U téchto pacientt byly zhodnoceny
v3echny hospitalizace pro plicni exacerbaci v uvedeném obdobi. Jako vyhledavaci kritéria cep sy byla zvolena
modifikovana Laingova kritéria, a to pocet leukocytt >25x109/I a/nebo koncentrace CRP >100 mg/I (pGvodni
Laingova kritéria zahrnovala FW >50/h, leukocyty >25x109/I a/nebo horec¢ku >38,5°C). U pfipadt spliujicich
tato kritéria byl zhodnocen skiagram hrudniku na pfitomnost novych multifokalnich infiltratad (marker ,, A")
a hemokultury na zachyt BCC (marker ,B"). Jako potvrzeny cep sy byly hodnoceny pfipady splfiujici markery
A" 1 ,B", jako pravdépodobny cep sy pfipady splnujici pouze marker ,A”. Nemocni s potvrzenym cep sy
pak byli ke zhodnoceni rizikovych faktort parovani vzdy se dvéma pacienty kolonizovanymi BCC ST-32 shod-
ného pohlavi a obdobného véku pfi kolonizaci/doby kolonizace BCC, u kterych béhem sledovaného obdobi
nedoslo ani k potvrzenému, ani k pravdépodobnému cep sy. Hodnoceny byly plicni funkce (FEV1), stav vyzivy
(BMI), zanétlivé parametry (koncentrace sérového IgG), soucasna kolonizace Pseudomonas aeruginosa a pfi-
tomnost nékterych mimoplicnich manifestaci CF.

Vysledky: Ve uvedeném obdobi bylo sledovano celkem 55 nemocnych CF s kolonizaci BCC ST-32. Z nich
45 bylo alespon jednou hospitalizovédno pro plicni exacerbaci, celkovy pocet hospitalizaci ¢inil 275. Z tohoto
poctu hospitalizaci splfiovalo 13 kritéria potvrzeného cep sy (u 12 nemocnych; u jedné nemocné slo o dvé
epizody s tim, ze do hodnoceni byla zahrnuta pouze prvni z nich) a 20 kritéria pravdépodobného cep sy.
Pacienti s potvrzenym cep sy méli oproti pacientdim bez cep sy signifikantné horsi hodnotu FEV1: 40 (24-65)
vs. 61 (20-113) % nal. hodn. (p = 0,022) a tendenci k horsi hodnoté BMI: 19,8 (18,4-23,2) vs. 21,9 (14,0-
31,2) kg/m2 (p = 0,18) a vyssi koncentraci IgG: 19,3 (12,7-34,9) vs. 17,5 (8,5-32,2) g/l (p = 0,22). Hodnoty
byly uvedeny jako mediéan (rozsah). Dale méli nemocni s cep sy tendenci k ¢astéjsi pfitomnosti pankreatické
insuficience: 12/12 vs. 19/24 (p = 0,15). V ostatnich sledovanych parametrech (kolonizace P. aeruginosa,
pfitomnost diabetu a hepatopatie) rozdily zjistény nebyly.

Zavér: Nemocni CF s kolonizaci BCC ST-32 s rozvojem cep sy méli signifikantné horsi hodnotu plicnich
funkci (FEV1) a tendenci k horsimu stavu vyzivy (BMI), k vyssim zanétlivym parametrdm (IgG) a k ¢astéjsimu
vyskytu pankreatické insuficience.
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Lécba stabilniho plicniho onemocnéni u cystické fibrozy: state of the art
Fila Libor
Pneumologicka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha, Ceska republika

Cysticka fibroza (CF) je vrozené onemocnéni vyvolané mutacemi genu pro transmembranovy reguldtor
vodivosti (CFTR). V dychacich cestach jedinct s CF dochazi k mukostaze, chronické bakteréini infekci a chro-
nickému neutrofilnimi zédnétu. Plicni onemocnéni mé obdobi stability a exacerbaci (obvykle pfi vzplanuti
respira¢ni infekce) a je zodpovédné na umrti 95 % nemocnych CF. Déle se v oblasti dychaciho Ustroji maze-
me u CF setkat se sinusitidami, nosni polyp6zou, atelektdzami, pneumotoraxy (PNO), hemoptyzami, CF-ast-
matem, alergickou bronchopulmonalni aspergilézou (ABPA) a netuberkuldznimi mykobakteriézami (NTM).
Léc¢ba plicniho onemocnéni CF je komplexni zdlezitosti, kterd zahrnuje farmakologické i nefarmakologické

postupy.
Farmakologické mozZnosti ovlivnéni plicniho onemocnéni u CF zahrnuji s ohledem na patogenezi choroby

K farmakologickému ovlivnéni mukostazy u CF je k dispozici fada preparatd. Jde jednak o vseobecné po-
uzivané léky jako je ambroxol, acetylcystein a mesna, jednak Iéky pro CF specifické, a to milimolarni roztok
amiloridu, hypertonicky roztok NaCl a alfadornaza.

Antimikrobidlni farmakoterapie je u CF uzivana z fady ddvodl. Kromé terapie plicnich exacerbaci jde o léc¢-
bu preventivni, eradikacni a chronickou supresivni. Eradikac¢ni [é¢ba je zcela zdsadnim opatfenim pfi zachytu
P. aeruginosa (PA). Klasické eradikacni schéma zahrnuje poddni ciprofloxacinu peroralné a kolistinu inhalac-
né, nové jsou dobré vysledky i s vysokodavkovanym inhala¢nim tobramycinem. Chronicka supresivni 1é¢ba
se tykd predevsim PA, a to v pfipadé chronické infekce dychacich cest. Zde vyuzivdme dlouhodobé inhala¢ni
podavani kolistinu nebo vysokodavkovaného tobramycinu.
la¢nich kortikosteroidd neni s vyjimkou terapie ABPA a CF-astma rutinné doporuceno. Vysokodavkovany
ibuprofen je doporucen u détskych pacientd, nutné je monitorovani sérovych hladin. U nemocnych s chro-
nickou infekci PA je vhodnym lékem nizkodéavkovany azitromycin, ktery podavame 3x tydné v ddvce 500 mg
u osob s télesnou hmotnosti >40kg (resp. 250 mg v pfipadé télesné hmotnosti 25-40 kg).

V 1é¢bé bronchidlni obstrukce jsou doporucovany spise inhala¢ni betamimetika nez anticholinergika, ne-
vhodné jsou teofyliny (nezddouci Ucinky, lékové interakce).

Mezi nefarmakologickymi postupy méa nezastupitelnou roli respirac¢ni fyzioterapie. Ta vyuziva aktivni cyklus
dechovych technik, autogenni drendz a rovnéz instrumentalni techniky, predevsim pfistroje vytvarejici konti-
nualni ¢i oscilujici pozitivni tlak v exspiriu (PEP maska, flutter a dalsi). Dalsim dUlezity postupem je inhalacni
lé¢ba vyuzivana k podavani aerosolovych nebo praskovych forem lécebnych pripravkd. Kromé béznych dav-
kovanych aerosolt (MDI) a praskovych inhaldtort (DPI) pouzivdme k podavani roztokl léc¢iv vykonné kom-
presorové inhalatory s tryskovymi nebulizdtory. Novinkou poslednich let je elektronicky inhaldtor pracujici
na principu oscilujici membrany (PARI eFlow Rapid®), ktery vyrazné zkracuje dobu inhalace. Oxygenoterapie
a mechanicka ventilace (preferovéna je neinvazivni cesta) se tykd nemocnych s respira¢ni insuficienci. Chirur-
gickd, endoskopicka a interven¢ni radiologicka 1é¢ba se u CF podili na feSeni problémU souvisejicich s ate-
lektazami, PNO a hemoptyzami. Zvlastni kapitolu pfedstavuje plicni transplantace u vybranych nemocnych.
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Intersticialni plicni onemocnéni - HRCT
Polak J.
Zelezni¢ni nemocnice Praha

Technika vysetieni

Doplnujici HRCT vysetieni sekvencni technikou:

® \/ plném exspiriu (po 4 cm od aortalniho oblouku nad branici),

e V plném inspiriu na bfise (po 2 cm).

HRCT obraz u intersticialnich plicnich onemocnéni

e Nemoci s prevahou retikulace

e Nemoci s pfevahou nodulace

e Nemoci se zvysenim denzity

e Nemoci s cystickymi zmé&nami a se snizenim denzity.
1. Retikulace - ztlusténi interlobularnich sept, interlobularniho a bronchovaskularniho intersticia tekutinou,
fibrozni tkani, bunécnou infiltraci, amyloidem:
¢ Hladké kontury: Plicni edém, karcinomatoézni lymfangiopatie, sarkoidéza.
e Uzlovité kontury: Karcinomatézni lymfangiopatie, sarkoidéza, amyloidéza.
¢ Nepravidelna retikulace: Idiopaticka plicni fibréza, revmatoidni artritida, sklerodermie, azbest6za, pozdni
stadium nespecifické intersticidlni pneumonie.
¢ Vostinovita plice: Charakteristicka pro idiopatickou plicnf fibrézu.
2. Nodulace - rozlisuji se tyto typy nodulace:
e Centrilobulérni uzly - vztah k perifernim bronchioldm, zmény i v pfilehlych dychacich prostorech: Casna
forma exogenni alergické alveolitidy, ¢asna forma plicni histiocytézy z Langerhansovych bunék, respirac¢ni
bronchiolitida s intersticidlnim plicnim postizenim, lymfaticka intersticidlni pneumonie.
¢ Centrilobulédrni uzly typu tree-in-bud (pucici vétévky) tvaru V a Y: Aktivni plicni tuberkuldza, infek¢ni bak-
teridlni pneumonie, aspergiléza, bronchiektazie, Goodpasturetv syndrom.
¢ Perilymfatické uzly - ulozeny v bronchovaskuldrnim, perifernim a centrilobuldrnim intersticiu: Nitrohrudni
sarkoiddza, karcinomatézni lymfangiopatie.
e Nahodnd distribuce uzld - vztah k bronchiollm i k arterialnim vétvim v sekundarnich lobulech: Milidrni
plicni tuberkuléza, silikdza, metastazy, sarkoidéza.
3. Zvy3eni denzity — alveoladrni obraz - opacita mlé¢ného skla a kondenzace.
e Akutni: Plicni edém, ARDS, akutni intersticidlni pneumonie, subakutni exogenni alergicka alveolitida, pne-
umocystova pneumonie.
e Chronické: Alveoldrni proteindza, chronickd exogenni alergicka alveolitida, sarkoidéza, bronchioloalveo-
[arni karcinom.
4. Snizeni denzity
e Plicni cysty: Lymfangioleiomyomatdza, plicni histiocytéza z Langerhansovych bunék, Sjogrentv syndrom,
neurofibromatdza, centrilobularni plicni emfyzém, bronchiektazie.
¢ Loziskové snizeni denzity parenchymu, mozaikovéa struktura, air trapping: Obliterujici bronchiolitida, ast-
ma, cysticka fibréza.
Zavér: Prinos HRCT k diagndze intersticidlnich plicnich onemocnéni
¢ Prikaz nebo vylouc¢eni nemoci
¢ Specificka diagndza
e Aktivita, monitorovani |écby
¢ Komplikace
e Pfed biopsif
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Radiointervencni lé¢ba syndromu horni duté zily — nase zkusenosti

Chudacek Zdenék

Radiodiagnostické oddéleni FN Plzen-Bory, Fakultni nemocnice Plzen, Plzen, Ceskéd Republika

Pesek Milos, Tefl Milan

Klinika tuberkuldzy a respiracnich onemocnéni, Lékarska fakultaUniverzity Karlovy v Plzni a Fakultni nemoc-
nice Plzeri, Plzeri, Ceska Republika

Cile: Choroby postihujici mediastinum mohou byt provazeny rfadou typickych mediastinalnich symptom.
Zvlastni skupinu tvofi tzv. cévni mediastinalni syndromy z nichZz nejzndméjsi jsou syndrom horni duté zily
(SHDZ) a syndrom vena brachiocephalica. Nep¥ilis vyrazné pocatecni klinické zmény u SHDZ mohou i béhem
kratké doby nabyt fatalni podoby, vedouci k rychlé smrti pacienta. SHDZ je proto nutné povazovat za akutni
stav, vyZadujici neprodlené terapii. Syndrom ma ryze mechanické pficiny a jeho prtbéh je ovlivnén rychlosti
vzniku okluze a rozsahem nahradniho obéhu. Vedle tumor0 se etiologicky mohou uplatfiovat i komplikace
katetrizacnich vykon(, vzacné také jiné pficiny. Moderni terapie je radiointervencni, chirurgické zakroky jsou
vyjime¢né. Radiointerven¢ni lé¢ba SHDZ u malignich tumord mediastina je svoji podstatou symptomaticka,
dlouhodobé vysledky jsou vyznamné ovlivnény prabéhem zakladni choroby a klinicky efekt byva docasny.
Radiointervence vyzaduje uziti specialniho, robustniho instrumentaria, kombinaci fady intervencnich technik
a neni zcela bez rizika. Nutné jsou dlouhodobé zkusenosti a dobfe vybavené intervencni pracovisté, schopné
zvladnout i zavazné potencidlni komplikace vykonu. Pacienty po vykonu je nutné dispenzarizovat a nevahat
s provedenim vcasnych reintervenci. Zajisténi antikoagula¢ni ¢i antiagregacni terapii byva u dané skupiny
pacientl problematické. Technicka a ¢asna klinickd Uspésnost radiointervence byva vysoka, nad 90%. Abso-
lutni kontraindikaci vykonu je fibrézni pfeména Zily, existuje pak fada kontraindikaci relativnich. Autofi ana-
lyzovali vlastni zkusenosti s radiointerven¢ni 1é¢bou SHDZ béhem poslednich 15 let u zhruba 80 nemocnych,
vesmés s maligni pficinou syndromu.

Metody: Ve 100% pfipadd byl radiointervencni vykon proveden z tfisla. U prvnich 8 pacientl bylo pouZito
prosté angioplastiky. Pfi pozd&jsim pouziti stentd byla absolutni vétsina SHDZ FeSena implantaci samoex-
pandibilniho stentu, u rigidnich stendz byly s vyhodou pouzity balonem expandovatelné, velkoprimérové
stenty. Soucasti 10% vykonU byla farmakologicka trombolyza. V jednom piipadé bylo uzito kombinovaného
pfistupu z paze a tfisla, v jednom pfipadé byl vykon improvizované proveden pfimo na JIP pod skiaskopickou
kontrolou.

Vysledky: Technicky Uspéch s kratkodobym pfiznivym klinickym efektem byl pfi pouziti stentd v 98%,
po reintervenci pak ve 100%. 30 denni mortalita byla 15%, v Zadném z pfipadl neslo o nasledek radioin-
terven¢niho vykonu. Zhruba 5% sledovanych nemocnych zemfelo v rizném c¢asovém odstupu od vykonu
s pfiznaky SHDZ. U 12% pacient( byla provedena reintervence pro recidivu SHDZ. Nebyl zjistén signifikantni
vztah mezi dosazenym tlakovym gradientem v horni duté Zile po vykonu a dobou preziti. Ve 3 pfipadech
se vyskytly vaznéjsi periprocedurdini komplikace, které nebyly fatalni (1x hemothorax, 2x klinicky embolie
plicnice). Nebyly zadné pozdni komplikace.

Zavéry: Moderni, implantaci stentl vyuzivajici, radiointerven¢ni lé¢ba SHDZ u malignich mediastinalnich
onemocnéni predstavuje vysoce Uc¢innou metodu k odvraceni Zivot ohrozujicich klinickych dasledkd syndro-
mu. Je technicky, finan¢né i radiacné naroc¢nd. Dlouhodobé vysledky jsou velmi variabilni a znacné zavislé
na pribéhu zdkladniho onemocnéni.
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Cytodiagnostika v pneumologii
Otakar Méricka
1. klinika tuberkuldzy a respiracnich nemoci 1.LF UK a VFN

Cytologie je véda zabyvajici se bunkami. V soucasné dobé je cytologie nejprogresivnéji se rozvijejicim od-
vétvim morfologie. Historie cytologie je spojena s objevem mikroskopu (koncem 16. stoleti), ktery umoznuje
pozorovat buriky. Zakladatelem a propagatorem klinické cytologie je G. N. Papanicolaou (1883 — 1962),
ktery pfed druhou svétovou valkou zavedl| cytologické vysetfovani do klinické praxe. Zakladatelem nasi pne-
umologické cytodiagnostiky je emeritni profesor plzeriské pneumologické kliniky profesor Cyril Simecek,
DrSc, ktery v roce 1963 vydal knihu Cytologicka diagnostika v pneumologii. Ze stejného pracovisté pochazi
ucelend informace na toto téma vydana na CD nosici kolektivem autord pod vedenim Z&ka profesora Sime¢-
ka, MUDr. Petra Helbicha CSc.

Kazdda burika je nositelem urcitych vlastnosti a obsahuje informace nutné pro zivot a jeji funkci. Zména
vnitfniho prostfedi vyvolana patologickymi vlivy se navenek projevi zménou tvaru — tedy morfologii. Pozoro-
vanim téchto morfologickych zmén zpétné usuzujeme na nemoc, kterad tuto morfologickou zménuvyvolala.

Z(stava otazka, zda je mozné z jednotlivych bunék takové diagnostické zavéry stanovit. Na zakladé znalosti
morfologie normalni buriky — tedy typické, mtzeme odchylky od této normy posoudit jako atypické. V pfipa-
du zmén morfologickych u naddorovych onemocnéni je znama fada morfologickych odchylek, jejichz soubor
je oznacovan jako kritéria malignity. Tato se tykaji vSech sloZek bunky (jadra, plazmy, jadérka), velikosti, tva-
ru, jejich poctu, rozmanitosti morfologické ztraty, soudrznosti bunék, zmén barvitelnosti a dalsich.

Vyznam cytologického vysetfeni spociva v fadé vyhod. Nejvétsi vyhodou je, ze pfedmétem vysetfeni je mini-
malni mnoZstvi materidlu. Tim je vySetfeni pro nemocného méné rizikové, je mozné jej provadét ambulantné
a lze jej také opakovat. Prednosti je rovnéz rychlost s moznosti provést vysetfeni statim (béhem nékolika
minut). V pfipadé nadoru lze stanovit jeho histologicky typ s vysokou cytohistologickou korelaci v pfipadé
postizeni uzlin, jeho rozsah a tim upresnit diagnézu urychlit a zlevnit cely diagnosticky postup.

Tato poznamka se tyka diagnostiky nadord. Cytologie se uplatriuje v diagnostice fady ostatnich patologic-
kych stava (specifickych zdnétd, v alergologii v diagnostice intersticidlnich plicnich procest atd.)

Na zavér je tfeba shrnout, jak z uvedeného vyplyva, Ze klinicka cytodiagnostika v pneumologii ma své ne-
zastupitelné misto, které si v pribéhu let vydobyla.

95



Histologické vysetieni biopsii EBUS — TBNA - pfinos cytobloku k presnéjsi
diagnostice plicnich nadoru

Ondrejka Gustav, Kaspercik Ivo, Reiterova Katefina, Tyl Richard

Plicni odd. NsP Novy Ji¢in, Odd. patologie NsP Novy Ji¢in a P&R LAB a.s. Novy Jicin

Uvod: Moderni lé¢ba malignich nadord je zaloZzena na pfesné znalosti morfologického typu nadoru. Tera-
peutické postupy jsou cilené na konkrétni typ onemocnéni. Velmi dulezité je i stanoveni gradingu maligniho
procesu. V poslednim obdobi dochazi i k velkému rozvoji biologické 1é¢by, kterd zasahuje cilené do intracelu-
larnich pochod( v nadorové bunce. Ddkaz o pfitomnosti mutaci pro nékteré geny (napf. KRAS anebo EGFR)
pfimo prfedurcuje moznost aplikace biologické [écby.

Nové diagnostické techniky zlep3uji moznosti diagnostiky plicnich naddor0. Velmi perspektivni metodou je
endobronchidlni ultrasonografie — EBUS, kterd umoziiuje navigovanou transbronchialni jehlovou biopsii -
TBNA.

Cil prace: Cilem nasi prace je prezentace vysledkd nové metody zpracovani bioptickych vzorka z EBUS
— TBNA biopsie, za pomoci cytoblokl (Cytoblock cell block preparation system). Tato metoda umoziiuje re-
alizovat histologické vySetfeni vzorku v€etné imunohistochemického vy3etfeni. V praci prezentujeme vlastni
zkusenosti s touto metodou.

Materiadl a metodika: Biopsie realizujeme béznym postupem danym pro EBUS — TBNA biopsii. Obsah
bioptické jehly vytla¢ime vzduchem a nasledné mandrénem do pfedem pripravenych komUrek — cytoblo-
kG umoznujicich zpracovani velmi malych fragmentd tkdné. S timto je déale naklddano jako s materidlem
ur¢enym k histologickému vy3Setfeni. Tato metoda vykazuje oproti cytologickému vysetfeni nékolik vyhod.
Vlastni zpracovani v cytobloku zamezuje ztraté kritického materialu. Z pohledu patologa se jedna o material
vytéznéjsi, s moznosti alespori ¢astecné zhodnotit tkdrnové souvislosti a zejména architektoniku potencialné
malignich struktur, tedy moznosti, jenz cytologické natéry ve vétsiné pfipadd neposkytuji. Vzhledem ke zpra-
covani materialu v parafinovém bloku, je mozné vytvorit dalsi fezy, popfipadé zpracovat cely odebrany vzorek
do nékolika ezl a objasnit tak struktury, které byly v prvotnim prepardtu zastizené jen parcialné ¢i okrajoveé.
Materidl je mozné podrobit i imunohistochemickému vysetfeni, coz maze znacné zpresnit diagnostiku.V
neposledni fadé cytoblok poskytuje material vhodnéjsi a vytéznéjsi pro pripadné vysetfeni molekuldrné ge-
netické.

Vysledky: V nasi praci analyzujeme histologické a cytologické vysetfeni biopsie prvnich 30-ti pacientd
realizovanych pomoci EBUS-TBNA, u kterych byl material zpracovan pomoci cytobloku a rovnéz cytologicky
z natéru na sklicka. Indikaci k vysetfeni byl ndlez mediastinalni a hilové lymfadenopatie a také obrazu tumoru
v lokalité vhodné pro EBUS na CT vy3etfeni. V 25 (83,3%) pfipadech bylo vySetfeni diagnostické. Vysetreni
u 5(16,7%) pacientt nevedlo k diagnodze. V skupiné diagnostickych vy3etfeni byla malignita potvrzena v 20
(80,0%) pripadech, benigni nélez byl v 5 (20,0%) pfipadt. Cytologické vysetieni bylo diagnostické v 21
(84,0%) pripadd a histologické vysetfeni cytobloku bylo diagnostické v 22 (88,0%) pfipadl. Z pozitivnich
vysetfeni cytobloku bylo mozné realizovat imunohistochemické vysetfeni v 17 (77,3%) pfipadech.

Zavér: Vyuziti cytobloku pfi odbérech biopsie EBUS-TBNA povazujeme za velky pfinos. UmoZiiuje ziskat
vyrazné lepsi informace o patologickém procesu v plicich. VySetfeni zpfesriuje diagndzu a umoziiuje lepsi
odliseni metastdz mimoplicnich nador od primarné plicnich tumor(. Rovnéz zvySuje vytéznost biopsii reali-
zovanych drahou technikou.
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Nové zavedené metody funkéniho vysetieni plic u kojencd a batolat: pilotni studie
u déti s perinatalnim postizenim

1, 2, 3 Sulc Jan, 2 Kredba Véclav, 2 Kotatko Petr, 2 Tukové Jana, 1 Zikan Jan, 1 Pohunek Petr, Kolaf Pavel,
2 Markova Daniela

1 Pediatricka klinika, Karlova Univerzita v Praze, 2. LF a FN v Motole, Praha, 2 Klinika détského a dorostové-
ho lékarstvi, Vseobecna fakultni nemocnice v Praze (VFN); 3 Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi,
Karlova Univerzita v Praze, 2. LF a FN v Motole, Praha

Metody vySetfeni funkce plic u nespolupracujicich déti (IPFT) jsou v CR od roku 2009 dostupné na dvou
pracovistich, Tyto metody pfedstavuji pro diagnostiku a lé¢bu respiracnich onemocnéni ddleZity nastroj. Tak
je tomu i v pfipadé chronické plicni nemoci (chronic lung disease in infancy, CLDI) u déti s nizkou porodni
hmotnosti a perinatalnim postizenim. Cilem bylo provést podrobné funkcni vysetieni plic u velké skupiny
kojencl a batolat sledovanych v nové zalozeném Centru komplexni pée o déti s perinatalnim postizenim
v Praze.

Testovali jsme 74 kojencl a batolat s CLDI (porodni hmotnost 1.47+1.11kg [primér£SD]; délka téla
30.8+16.3cm). Déti byly vysetfeny ve véku 1.38+0.69 (median 1.35) roku; jejich télesnd hmotnost v této
dobé byla 9.0+£2.2kg, délka téla 76.0+£9.7cm. Pro vysetieni byl pouzit pristroj MS Baby Body, VIASYS, USA.
Déti jsme vysetfili nasledujicimi metodami: celotélova pediatricka pletyzmografie (hodnocen parametr funk¢-
ni rezidudlni kapacita, FRCp a specifickd rezistence dychacich cest, sReff), analyza klidového dechového
vzoru (hodnocen parametr tPTEF%tE), metoda baby resistance/compliance (hodnocena specifickd compli-
ance respiracniho systému, Crs/kg) a rychla thorako-abdominaini komprese (hodnocen parametr maximalni
vydechové rychlosti na objemové Urovni FRC, V'maxFRC a pritomnost vydechové pritokové limitace, EFL).
Ridili jsme se standardnimi vysetfovacimi postupy1 a pouzivali patfi¢né referenéni hodnoty2.

Hodnota FRCp ¢inila 115.3£41.2% normy (P<0.02), sReff dosdhla 134.6+93.8%n (P<0.005). Parametr tP-
TEF%tE byl mirné snizen (23.5+£10.6%). Specifickd compliance respira¢niho systému (Crs/kg) byla 14.4+3.9
ml/kPa/kg; V'maxFRC dosahovala 136+x69ml/sec.

U kojenctd a batolat s perinatalnim postizenim a naslednymi projevy CLDI jsme prokazali obstrukci perifer-
nich a centralnich dychacich cest s mirnou (sekundarni) hyperinflaci. Vyssi hodnota specifické compliance
respiracniho systému svédci pro posun pruznych vlastnosti k vice poddajnym (emfyzematickym) plicim. Ne-
byla prokdzana restriktivni plicni porucha. Opakované vysetfeni IPFT nasi skupiny je nutné pro posouzenf
dalSiho vyvoje CLDI.

Literatura:
1. Hammer J, Eber E (eds). Pediatric Pulmonary Function Testing, 2005, Basel, Karger
2. Hulskamp G et al: Am J Respir Crit Care Med 2003;168:1003-9
Podpora: Projekt ,Follow-up of children with perinatal burden” EEA/Norway grants a granty NT/11444-5 a NS/10572-3 IGA MZ CR.

Nalez dvoch alebo viacerych patologickych stavov pri CT hrudnika
1 Cik Miroslav, 1 Bofuta Peter, 2 Kristufek Peter
1 Katedra radioldgie LF SZU Bratislava, 2 Katedra pneumoldgie a ftizeoldgie LF SZU Bratislava

CT hrudnika je v suc¢asnosti zakladna radiologicka diagnostickd metdda pre potreby pneumologickej praxe.
CT umoZiiuje zobrazit Siroké spektrum patologickych stavov plucneho parenchymu aj mediastina. Niekedy
ale diagnostiku komplikuje skutocnost, Ze u pacienta prebieha viacero patologickych procesov sucasne,
z ktorych kazdy ma svoj korelat v CT obraze. Niektoré patologické procesy spolu suvisia, iné su Uplne sa-
mostnym nalezom. Menej skuseni radiologovia vyhodnocujuci CT ¢asto robia chybu, Ze sa uspokoja s jednou
diagndzou a dalsiu konkomitantne prebiehajlcu patoldgiu vobec neidentifikuju.

Autori v prezentdcii ukazu niekolko prikladov sucasne prebiehajucich patologickych vnutrohrudnych pro-
cesov v CT obraze. Poukazu na chyby, ktoré sa robia zo strany radioldgov pri popisavani CT, a aj na chyby,
ktoré vznikaju zlou komunikaciou medzi pneumolégom a radiolégom pri indikovani CT vySetrenia. Autori
odporucaju, aby pneumolégovia indikovali pacientov len na radiologické pracoviskd, ktoré maju dostatoc¢né
skusenosti s CT diagnostikou vseobecne sa vyskytujucich aj raritnych ochoreni v oblasti hrudnika.
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Klinicka cytologie na plicnim oddéleni
Snorek Véclav
Odd. plicni a tbc Nemocnice C. Budgjovice, a.s.

Pneumologickd cytodiagnostika je jednou ze ¢tyf funkcnich odbornosti oboru pneumologie a ftizeologie.
Pracovist, ktera maji vlastniho cytologa, neni vdak mnoho. U¢elem tohoto sdéleni je podpofit zajem zejména
mladych kolegl o tuto ¢ast pneumologie.

Nejc¢astéjsSim tkolem pneumocytologa je diagnostika nadorl. Ve spolupraci s patologem jsme hodnotili
pfinos histologie a cytologie u 249 pacientd s karcinomem plic diagnostikovanym béhem 30 mésict v letech
2007-2009. Histologicky jsme ovéfili 73% z nich, cytologicky 91%. Bez pouZiti cytologie by naddor u 63 pa-
cientl (27 %) zUstal neovéren, vysetfeni by se muselo opakovat a u fady nemocnych by vzhledem k velikosti
a ulozeni nalezu nebyla diagnéza mozna. Vysledek histologie byl k dispozici v prliméru za 2,34 dne, vysledek
cytologie obvykle za nékolik hodin. Vyhodou cytologie je kromé jeji rychlosti i moZnost odebirat vzorky mimo
dohled optiky ve sméru nalezu predpoklddaného podle rtg ¢i CT dokumentace a moznost zpracovani malych
odebranych vzorkd.

Klasickym polem pro cytologii je vySetfeni aspiratl koznich Utvard, podkoznich uzlin a zejména pleuralnich
vypotkt, kde je cytologie jednim ze tfi zakladnich vysetfeni (biochemie, bakteriologie, cytologie — BBC).

Nové moznosti dostala na nasem oddéleni cytologie po zavedeni endobronchidlniho ultrazvuku (EBUS)
do palety vySetfeni — od r. 2007 jsme provedli 335 vySetfeni EBUS a v3echny byly vySetfeny cytologicky.
Nemoznost zatim odebirat vzorky na histologii jsme do urcité misty nahradili zpracovanim aspiratd do cy-
tobloku. Nalez typickych epitheloidnich bunék ( v nasem souboru) pfispivd k moznosti diagnézy sarkoidézy.
V nasem souboru Slo o 15 pozitivnich vysledkl (+ 9 dalSich z cytobloku). Nalez epitheloidnich bunék v lym-
fatické uzliné je nutno hodnotit obezfetné. U EBUS jsme zacali hodnotit cytologické vzorky pfimo na séle
(rapid on-site evaluation, ROSE). Cas od odbéru do vysledku jsme z pavodnich ¢tyf minut snizili obvykle
na dvé minuty. VySetfeni ROSE jsme od 7.3.2007 provedli celkem 254. Vyznamné se tim da sniZit procento
neuspésnych vysetreni.

V pfipadé aspiraci jehlou bez EBUS je vyznam rychlé cytologie jesté véts.

Dalsi moznosti je vySetfit vzorky kartackové biopsie za situace, kdy neni endobronchialné viditelny nalez
a jsou pritomny zvétsené lymfatické uzliny. Tento ndlez jsme opakované vidéli napf. u malobunécného kar-
cinomu. Tento postup neni v literatufe popsan a nazvali jsme jej sekven¢ni ROSE. V pfipadé ROSE pozitivity
kartackové biopsie nenf jiz nutno provadét vysetfeni EBUS — jedna jehla stoji 3000,- K¢&. Ze souboru 52 téchto
vySetreni byla pozitivita ROSE z kartackové biopsie u 21 vysetfenych (40,4%) + jednou neurcity nalez PAP Il
Usetfena c¢astka 63.000,- K¢.

Vyznam ROSE stoupa u vySetfeni elmg. navigovanou bronchoskopii, vzhledem k cené jednoho vy3etfeni
(21.711,- K¢). Presnéjsi prinos ROSE zde vzhledem k malému poctu provedenych elm. navigaci na nasem
oddéleni (12) neni mozné jesté hodnotit.

Prezentovany priklady dokumentujici zajimavost (a uZite¢nost) klinické cytologie na plicnim oddélent.
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Aspergilové onemocnéni plic v CT obraze

1 Mirka Hynek, 1 Ferda Jifi, 1 Baxa Jan, 2 Tefl Milan, 3 Jindra Pavel, 4 Mukensnabl Petr
1 Klinika zobrazovacich metod, LF UK a FN, Plzer, CZ

2 Klinika tuberkuldzy a respiracnich nemoci, LF UK a FN, Plzen, CZ

3 Hematoonkologické oddéleni, FN, Plzen, CZ

4 Siklav patologicko-anatomicky ustav, LF UK a FN, Plzer, CZ

Plisné rodu Aspergillus jsou fakultativni patogeny, jejichz spory jsou bézné pfitomné v zevnim prostredi.
Obvyklou branou vstupu do téla je respiracni trakt. Typ aspergilového plicniho onemocnéni zavisi na mnoz-
stvi a virulenci mikroorganizmd, stavu imunity hostitele a preexistujicim plicnim postizeni. Zakladnimi kate-
goriemi jsou alergickd, saprofyticka a invazivni aspergiléza. CT hraje vyznamnou roli nejen v detekci téchto
stavd, ale i v diferencidlni diagnéze. Pokud jsou nalezené zmény déany do klinického kontextu, jsou obrazy
v nékterych pfipadech vysoce specifické.

Alergickd bronchopulmonalni aspergiléza vznikd jako imunologicka reakce na kolonizaci dychacich cest.
Projevuje se astmatem a zanétlivymi zménami ve sténé priadusek a jejich okoli. Typickym CT obrazem jsou
centralni bronchiektazie s mukoidnimi impakcemi (nékdy hyperdenznimi) a infiltraty v okoli.

Typickym projevem saprofytické formy je aspergilom vznikajici v preformovanych dutinach, jako jsou ka-
verny, abscesy, rozpadové dutiny a podobné. Postihuje imunokompetentni hostitele a je obvykle asympto-
maticka.

Invazivni aspergilléza je zavazné, Zivot ohrozujici, onemocnéni, vznikajici u nemocnych s poruchami bunéc-
né imunity. Nejcastéji ji viddme u hematologickych malignit a po transplantacich. Zde dochazi k pfimé invazi
vldken houby do plic. M4 dva podtypy, které se lisi patogenezi i radiologickymi projevy. Casto se ovsem kom-
binuji. U ¢astéjsi, angioinvazivni, formy dochazi k prortstani vidken do plicnich tepen s naslednym infarktem.
Pri CT vySetfeni nachazime infiltraty s lemem o denzitdch mléc¢ného skla (pfiznak hald), v nichz nasledné
dochézi k rozpadu a vzniku dutiny s kouli vldken houby a srpkem plynu (pfiznak srpku plynu). Tento obraz je
pro toto onemocnéni vysoce specificky. Projevy bronchoinvazivni aspergilézy jsou pestrejsi a malo specifické.
U této formy prorustaji hyfy sténou prdadusek. Projevuje se okrsky o denzitdch mlécného skla, skvrnitymi pe-
ribronchidlnimi infiltraty, hutnymi rozsahlejsimi kondenzacemi vzhledu bronchopneumonie nebo drobnymi
noduly v centrilobularni lokalizaci (pfiznaku rasiciho stromu). Pfi izolovaném postizeni trachey a broncht se
objevuji nepravidelnosti stény, uzly ve sténé nebo zatky.

Kromé vyse uvedenych zahrnuje plicni aspergiléza i dalsi stavy jako exogenni alergickou alveolitidu, chro-
nickou eosinofilni pneumonii a bronchocentrickou granulomatozu o osob s hyperimunnimi stavy nebo chro-
nickou nekrotizujici aspergilézu a aspergilovou bronchitidu u nemocnych s mirnéjsimi deficity imunity.

Ve sdéleni budou prezentovdny obrazy jednotlivych forem aspergilézy a diskutovany moznosti CT pfi jejich
diagnostice.
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Je metoda cytobloku pfinosem pro hodnoceni materialu ziskaného punkci
mediastinalnich uzlin pod ultrazvukovou kontrolou?

Petfik Frantisek, Trefny Martin, Helbich Petr, Kodetova Daniela, Marel Miloslav

Pneumologicka klinika UK 2. LF a FN Motol, Ustav patologie a molekuldrni mediciny UK 2. LF a FN Motol,
Praha, Ceskéd republika

Cile: Posoudit pfinos zpracovani materialu ziskaného punkci mediastinalnich uzlin pod ultrazvukovou kon-
trolou (EBUS-TBNA) metodou cytobloku proti béznému cytologickému natéru. Cytoblok se zpracovava histo-
logickou technikou, coZ slibuje s pouZzitim histochemie lepsi rozliseni jednotlivych typd tumord.

Metody: Od Unora 2010 do unora 2011 jsme uvedenymi metodami zpracovali materidl z 47 vySetreni.
EBUS-TBNA jsme provadéli v celkové anestezii pfistrojem Olympus BF-UC160F-OL8 s pouzitim jehly 22G jehly
NA-2015X-4022. Punktovali jsme uzliny v lokalizacich 2,4,7 a 10 dle klasifikace Mountain-Dresslerové, néko-
likrat jsme punktovali pfimo tumor v bezprostfedni blizkosti bronchu. Aspirat z jehly jsme rozetfeli na 2 skla
pro cytologické zpracovani a zbytek materidlu jsme vystrikli do 1-2 ml fyziologického roztoku pro zpracovani
cytoblokem, které probéhlo na patologii. Cytolog byl pfitomen na sale, kde provedl rychlé barveni Giemsou
a predbézné hodnoceni (metoda ROSE), definitivni hodnoceni bylo k dispozici nasledujici den. Definitivni
vysledky cytologického zpracovani materidlu natérem a cytoblokem jsme porovnali.

Vysledky: Z 47 provedenych vySetieni byl cytologickym natérem karcinom prokazan 24x, epiteloidni bunky
byly nalezeny 7x, lymfocyty 15x a 1x byl materidl nehodnotitelny. V cytobloku byl 12x karcinom, epiteloidn{
buriky nalezeny nebyly, lymfocyty zastizeny 6x a 29x byl materidl nehodnotitelny (popsan pouze bilkovinny
precipitat).

Z 27 prokazanych karcinomu byla 15x pozitivni pouze cytologie, 9x cytologie i cytoblok a 3x pouze cyto-
blok (v natéru byly ve viech téchto pfipadech pouze lymfocyty).

Z 12 pozitivnich cytoblokd byl 3x ur¢en typ karcinomu imunohistochemicky, 2x bez imunohistochemie, 3x
nalezen jednoznacny karcinom bez urleni typu a 4x popsany bunky suspektni z nadoru.

Epiteloidni bunky v uzlinach byly prokdzany 7x, vzdy pouze z natéru, v cytobloku byly v téchto pripadech
4x lymfocyty a 3x bilkovinny precipitat.

Lymfocyty, svédcici pro zasah uzliny, byly 15x nalezeny v natéru, 5x v natéru i cytobloku a 1x pouze v cy-
tobloku.

Zavér: V diagnostice nddorového postiZzeni uzlin je vytéznost cytobloku vyrazné mensi nez vytéznost béz-
né cytologie, v nékterych pripadech vsak mize blize urcit typ tumoru, zvlasté tam, kde bylo ziskano dostatek
nadorovych bunék pro pouziti imunohistochemie. To ma potom vyznam pro cilenou onkologickou lé¢bu,
protoze EBUS-TBNA je casto jedind metoda, kterou je tumor prokazan.

Cytoblok se dle nasich zkusenosti nehodi pro diagnotiku sarkoidézy a z vysetfeni touto technikou nepo-
zname, zda jsme uzlinu zasahli. Metoda nemuUze nahradit natérovou cytologii, kterd navic ddvd moznost
rychlého hodnoceni (ROSE). Doporucujeme proto pouzivat obé metody soucasné.
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Historie transplantaci plic ve svété a v CR

Lischke Robert, Simonek Jan, Pozniak JiFi, Schiitzner Jan, Valentova Lucie, Fila Libor, Spatenka Jaroslav,
Pafko Pavel

lll. chirurgicka klinika 1. LF UK a FN Motol, Praha, Ceska Republika

Pneumologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha, Ceské Republika

Prvni transplantaci plic proved!| v USA James Hardy v roce 1963, pacient vSak zemfel po 18 dnech. Hardy
prokazal moznost technicky uspésného provedeni transplantace plic a i celosvétové vyvolal zdjem o tuto
metodu. V letech 1963-1974 bylo uskute¢néno dalsich 36 transplantaci, ale pouze dva pacienti prezili jeden
meésic a jeden 23lety pacient byl propustén po 8 mésicich z nemocnice, ale zakratko zemrel pro chronickou
rejekci, sepsi a dehiscenci bronchidlni anastomosy.. Vétsina pacientd umirala béhem prvnich dvou tydnu
na dasledky primarniho selhani $tépu, sepse a rejekce, velmi castou pficinou smrti v ¢asném pooperacnim
obdobi byla dehiscence bronchialni anastomozy.

Skutecny uUspéch a rozvoj této by metody byl umoznén az objevem cyklosporinu A (Jean Borel), ktery se
stal zakladnim kamenem imunosupresivni é¢by a zahdjil tak zac¢atkem osmdesatych let Gspésnou éru orga-
novych transplantaci.

Blok srdce a plic byl poprvé Uspésné transplantovan ve Stanfordu v roce 1981, néasledovala prvni jedno-
stranna transplantace plic v roce 1983 u padesatiosmiletého muZze s idiopatickou plicni fibrézou a prvni
Uspésna oboustrannad transplantace en-bloc v roce 1986 pro sekundarni emfyzém. Oba tyto vykony byly
provedeny v Torontu pod vedenim J.D. Coopera. En-bloc oboustranné transplantace v3ak byly zatizeny nea-
dekvatnim poctem komplikaci hojeni trachealni anastomozy, a proto tato metoda byla nahrazena technikou
bilateralni sekven¢ni transplantace plic.

Dnes je transplantace plic etablovanou klinickou metodou a limitem vétsiho poctu vykonu je pouze nedo-
statek vhodnych dércd. Jako mozné feseni byla v University of Southern California vypracovana a zavedena
metoda transplantace plicnich lalokl od zivych darcl, kterd byva uZzivana témér vyhradné u déti s cystickou
fibrézou, kdy dva pfibuzni poskytnou dva plicni laloky. Pro pfijemce je riziko takového postupu srovnatelné
s transplantaci od kadaverézniho darce a operacni rizika lobektomie pro dérce jsou v rukou zkuseného chi-
rurga velmi mala.

Dalsi moznosti jak fesit nedostate¢nou nabidku je transplantace plic od darcl s nebijicim srdcem (non-he-
art-beating donors - NHBD). Prvni Uspésnou transplantaci provedli Stig Steen a kolektiv v roce 2001 v Lundu
ve Svédsku. Tato transplantace od darce s nebijicim srdcem byla vyvrcholenim dlouholetého sili o vypraco-
vani metodiky odbéru, konzervace a posouzeni funk¢nich kvalit Stépu.

Velkd pozornost se vénuje vyuZziti marginalnich darc a agresivni péci o darce ve snaze ziskat co nejvice
vhodnych organ(, protoZe pravé nedostatek vhodnych darct a chronicka rejekce jsou v soucasné dobé hlav-
nimi limity vétsi dspésnosti plicnich transplantaci.

Posledni pfevratnou novinkou je ,Ex vivo rekondice” $tépu s nedostate¢nou funkci, kdy v pfipadé nedosta-
tecné funkce plic je tento $tép standardné odebran a ex vivo déle ventilovén a perfundovéan. Béhem tohoto
obdobi je mozno ovlivnit funkci stépu rlznymi terapeutickymi zdsahy a v pfipadé obnoveni funkce je tento
$tép implantovan.

Program transplantace plic v Ceské republice byl zahajen pod vedenim Prof. MUDr. Pavla Pafka, DrSc ve FN

se v CR provadi 20-25 transplantaci ro¢né s vysledky srovnatelnymi s ostatnimi vysp&lymi centry.
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Historia transplantacie pltic na Slovensku
Hajkova Marta
KPF I. SZU, Univerzitna nemocnica Bratislava, pracovisko Ruzinov

Ciel: Cielom prednasky je prezentovat doterajSie skusenosti s manazmentom pacientov pripravovanych
na transplantaciu pluc a 3Specifikd potransplantacnej lie¢bou realizovanou v spolupraci s Klinikou chirurgie
srdca a pluc nemocnice Allgemeines Krankenhaus (AKH) Vieden v Rakusku pod vedenim Prof. Klepetko.

Na zaklade dobrych vztahov medzi Prof. MUDr. Harustiakom CSc. (vtedy Narodny Ustav tuberkuldzy
a plucnych chordb Bratislava, Pod. Biskupice) a Prof. Klepetkom z AKH Vieden, ktoré je jednym z najvacsich
svetovych centier pre transplantaciu pliuc, za podpory vtedajsieho Hlavného odbornika pre odpor TaPCH
Prof. MUDr. Kristufkom CSc. bola indikovana v roku 1998 prva slovenska pacientka na transplantéciu pltc.
ISlo 0 29-ro¢nu pacientku s popoérodnou plucnou fibrézou, ktord bola indikovana na transplantaciu pluc
z vtedajSieho OLU Vy3sné Hagy.

Na Klinike pneumoldgie a ftizeoldgie I. Univerzitnej nemocnice Bratislava, pracovisko Ruzinov, bolo odvte-
dy vySetrenych vyse 80 pacientov s cielom zvazit indikaciu na transplantdciu pluc, prevazne s diagnézou
plucna fibréza. Do marca 2011 bolo vo Viedenskom transplantacnom centre AKH transplantovanych 30
slovenskych pacientov, z toho 13 pacientov s idiopatickou plticnou fibrézou, 5 pacienti s cystickou fibrézou,
4 pacienti s primarnou plicnou hypertenziou, 3 pacienti s CHOCHP. 1 s histiocytézou, 1 s hemosiderézou, 1
s lymfangioleiomyomatézou, 1 so sarkoiddzou. Jeden pacient podstupil kombinovanu transplantéciu srdce-
pltca pre Eisenmengerov syndrém.

Kltcova pre vysledky transplantécie je zo strany pneumoléga nepritomnost kontraindikdcii a predovsetkym
spravne nacasovanie indikacie. V sulade so v3eobecnymi kritériami indikacie na transplantaciu plac 1, 2
je nasou snahou indikovat pacienta v ¢ase, ked je ocakavana dlzka Zivota pacienta 2 roky, za najddlezitejsi
test fyzickej vykonnosti povazujeme 6-minutovy test chédze, kde je optimum v ¢ase indikacie prejdend vzdi-
alenost 250-300 metrov. Déraz kladieme na vycerpanie vsetkych konzervativnych postupov pred zvazenim
transplantdcie pluc a optimalizaciu komorbidity (osteoporéza, obezita), ktorad je ¢asto hlavnou prekazkou
indikacie pacienta a predlzuje ¢as pripravy.

Po transplantacii pluc zabezpecuje klinika starostlivost o transplantovanych pacientov najcastejsie od 3.
tyzdna po transplantdcii, a to ako ambulantné sledovanie, tak hospitalizacie pacientov. V sucasnosti prebieha
proces akreditacie pracoviska ako Centra pred- a potransplantac¢nej starostlivosti.

1. Orens JB, Estenne M, Arcasoy S. et al. International Guidelines for the Selection of Lung Transplant
Candidates: 2006 Update—A Consensus Report From the Pulmonary Scientific Council of the International
Society for Heart and Lung Transplantation. J Heart Lung Transplant 2006, Volume 25, Issue 7, 745-755

2. Maurer JR, Frost AE, Estenne M, Higenbottam T, Glanville AR. Interneational guidelines for the selection
of lung transplant candidates. ISHLT, the American Thoracic Society, the American Society of Transplant Phy-
sicians, the European Respiratory Society. J Heart lung Transplant 1998, 17: 703-709.

Uskali transplantace plic z pohledu chirurga
Lischke Robert, Simonek Jan, Pozniak Jifi, Schiitzner Jan, Pafko Pavel
lll. chirurgicka klinika 1. LF UK a FN Motol, Praha, Ceska Republika

Transplantace plic stejné jako ostatni transplantace solidnich orgdnt predstavuje velmi komplexni metodu
[é¢by, na které se podili celd fada odborniku. Zakladnim vstupnim omezenim je nedostatek vhodnych organ
k transplantaci a s tim spojena vysokd mortalita na Cekaci listing, limitem dlouhodobého prezivani je chro-
nicka rejekce, jejimz morfologickym substratem je obtilerujici bronchiolitida. Kli¢ovou roli dale hraje technic-
ké provedeni odbéru a vlastni transplantace, obnoveni funkce $tépu komplikované rozvojem reperfizniho
edému a Uspéch imunosupresivni terapie vyjadiené nepfitomnosti rejek¢nich epizod, minimem infekénich
komplikaci a dalSich nezadoucich ucinkd lé¢by. V tomto sdéleni budou diskutovany kritické body celého
algoritmu této metody z pohledu chirurga.
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Uskali transplantace plic z pohledu indikujiciho pneumologa
Valentova Bartakova Lucie
Pneumologicka klinika UK 2. LF a FN Motol

Vychodisko: Transplantace plic (LuTx) je zavedenou metodou lé¢by u pokrocilych plicnich onemocnéni.
V néasledujicim sdéleni uvadime nékterd uskali vybéru pacientl vhodnych k LuTx. Problematika je rozdélena
na tfi ¢asti — na uskali na strané pacienta, Uskali na strané odesilajiciho pracovisté a nakonec na strané pra-
covisté naseho.

Na strané nemocného lze vysledovat nasledujici aspekty, které hraji roli v pfipadném zarazeni na cekaci
listinu (WL). Je to biologicky vék nemocného, kdy i pfesto, Ze nemocny je vékem v toleranci k LuTx, je bi-
ologicky starsi. Déle je to socidlni zazemi nemocného, k LuTx je nutné pfiméfené socidlni zajisténi, které
nemocnému zajisti dostate¢nou kvalitu prostredi, ve kterém se pohybuje a soucasné dostate¢né financ¢ni
zajisténi. Pacient musi mit vhodny psychoprofil, zadsadni Ulohu hraje i pfedpoklddana spoluprace po samotné
transplantaci (Tx), ktera je stejné dlezitym aspektem jako samotné zhodnoceni nemocného jako vhodného
kandidata k LUuTX po strance medicinské. Pacient musi mit o program zajem, non compliance k dodrzovani
lécebnych postupl a ke spolupraci je kontraindikaci k LuTx. Dalsim aspektem jsou komorbidity, ¢asto je
to kardiovaskuldrni onemocnéni, stav vyzivy, osteopordza. Z celkového poctu 142 nemocnych zaslanych
do naSeho centra v roce 2009 a 2010 ke zvazeni zafazeni do transplantacniho programu bylo 35 (24,6 %)
kontraindikovano k LuTx. Pro aktivni kufactvi to bylo 7 nemocnych, 5 pro pokrocily stav s minimalnim reha-
bilita¢nim potencidlem, 4 pro nové diagnostikovanou malignitu, 4 pro polymorbiditu, 3 pro nevyhovujici psy-
choprofil a spolupraci, 3 pro zavaznou interni komorbiditu, 2 pro nevyhovujici sociadlni zazemi, 2 pro vysoky
vék a jemu odpovidajici biologicky stav, 2 pacienti pro obezitu, 1 pro psychiatrické onemocnéni, u 1 pacienta
doslo ke zlepseni stavu a plicnich funkci po zaléceni pneumonie a 1 nemocna byla indikovéna k volumreduk-
tivni operaci. Déle bylo 11 (7,7 %) pacientd shledano v dobrém klinickém stavu, jsou sledovani jako budouci
kandidati, 6 (4,2 %) nemocnych si LuTx neprélo. Po zahdjeni a v prabéhu vysetfovaciho programu 14 (9,9 %)
zemrelo, u 13 (9,2 %) nebyl vy3etfovaci program dosud ukoncen a 63 (44,4 %) bylo zafazeno na WL k LuTx.

Vzhledem k tomu, Ze vice jak polovina pacientl referovanych do naseho centra ke zvazeni zarazeni do pro-
gramu LuTx jsou nemocni s plicni fibrézou, kterd je casto spojena s retrakci plicnich kfidel, setkdvame se
ve zvysené mife s problémem transplantability téchto nemocnych, u kterych je soucasné velmi obtizné najit
vhodného darce stran velikosti Stépu. V pfipadé paralelné pfitomné vyznamné plicni hypertenze je pak i pfi-
padny vykon ¢asto znacné az neimeérné rizikovy a v téchto pripadech muze dojit ke kontraindikaci nemocné-
ho k Tx. Dalsi roli hraje krevni skupina pfijemce, u vzacné je predpoklad delsi doby stravené na WL ¢ekanim
na vhodného darce. Dale byva problémem vysoka hladina cytotoxickych protilatek, terapie vedouci k jejich
snizeni je prodluzuje dobu do zarazeni nemocného na WL a je nakladna.

Co se tyka problematiky na strané odesilajictho pracovisté, je zde patrny nepomér v objemu nemocnych
odesilanych k zvazeni zafazeni do program LuTx. Témér Ctyficeti procenty (36,6 % pacientd) se v letech 2009
a 2010 na objemu pacientd referovanych nasemu transplanta¢nimu centru samostatné podilely ¢tyfi prazska
pracovisté, celkem 31 daldich pracovist zaslalo zbyvajicich 63,4% nemocnych. Déle se setkdvdme s zadostmi
o prevzeti nemocnych predtransplantacné vysetfovanych ¢&i jiZz zafazenych na WL, ktefi jsou hospitalizovani
v misté bydlisté pro akutni zhorseni stavu. Z kapacitnich ddvodud toto bohuzel neni mozné (napf. v r. 2009
a 2010 jsme predtransplantac¢né vysetfili 107 pacientl), ani charakter poskytnuté péce témto nemocnym
neni na nasem pracovisti odlisny. Pacient zvazovany k Tx Ci jiz zafazeny na WL zUstava nadale v pneumolo-
gické péci dispenzarizujiciho pracovisté. Prekvapivé jsou ke zvazeni zafazeni do programu zasilani i aktivni
kuraci, kuractvi je absolutni kontraindikaci k LuTx, nemocny mUZe byt zafazen na WL minimalné po 6 mési-
cich abstinence.

Na nasi strané evidujeme tyto problémy: jiz vyse zminénou ldzkovou kapacitu, ne zcela bezlimitni financ-
ni prostiedky, v nékterych pfipadech jsme nuceni nemocné k indikované lé¢bé napft. aspergilové infekce i
k pokusu o eradikaci zjisténého patogenu zasilat na domovské pracovisté. Déle byla problémem dlouha doba
hospitalizace k predtransplanta¢nimu vysetfeni, coz jsme ¢aste¢né redukovali peclivym planovanim hospitali-
zace s objednanim potfebnych vysetfeni dopfedu tak, aby terminy na sebe navazovaly a nevznikaly prodlevy.
Daéle se snazime vysetfeni probéhla v neddvné dobé neopakovat, pokud je mozné ziskat validni data téchto
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vySetfeni. Pfesto se v nékterych pfipadech hospitalizace prodluzuje, nej¢astéji z dlvodu nutného dovysetreni
nékterych ndlez(. Prlmérna doba hospitalizace k predtransplanta¢nimu vysetfeni v obdobi 2009-2010 ¢inila
11,6 pracovniho dne.

Zavér: Vysetfovaci program pred zvazovanou transplantaci plic je ndro¢ny jak logisticky, tak ¢asové, pro
zkvalitnéni programu je nutnd Uzka spoluprace s pracovistém, které pacienta k vysetfeni odesila.

Cekaci listina plicni transplantace: vysledky u nemocnych s chronickou obstrukéni
plicni nemoci a s intersticialnimi plicnimi procesy

Fila Libor, Valentova Bartakova Lucie

Pneumologicka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha, Ceska republika

Cile: Na cekacf listinu (WL) kandidatd plicni transplantace (LuTx) zafazujeme nemocné s pokrocilymi plic-
nimi chorobami po peclivém predtransplanta¢nim vysetfeni. Pneumologickd péce tyto nemocné v transplan-
ta¢nim centru spociva v pravidelnych ambulantnich kontrolach a v hospitalizacich k aktualizaci predtrans-
planta¢nich vy3etfeni kazdych 6-12 mésicd podle stability klinického stavu. Zakladni onemocnéni je nutno
naddle maximalné konzervativné |écit, a to vcetné lécby komplikaci. U kandidatl LuTx je rovnéz vyskytuje
fada komorbidit, které, pokud nejsou adekvatné |éceny, predstavuji relativni kontraindikace k provedeni
LuTx. V tomto smyslu jde zejména o hypertenzni nemoc (HN), diabetes mellitus (DM) a ischemickou choroba
srdecni (ICHS) jako rizikové faktory kardiovaskularni mordibity a mortality. Dale jde o poruchy stavu vyzivy
(obezita i malnutrice), osteoporézu a dekondici. V tomto sdéleni jsme porovnavali vysledky nemocnych
s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a intersticidlnimi plicnimi procesy (IPP) na WL.

Metody: Do studie byli zafazeni viichni pacienti na WL LuTx v obdobi 2009-2010, u kterych byly zazna-
menany: vék v dobé zafazeni na WL, pohlavi, zakladni diagnéza, pfitomnost komorbidit (HN, DM, ICHS,
obezita, malnutrice a osteopénie/osteopordza), doba stravena na WL a vysledek na WL k 31.12.2010 (LuTx,
amrti, vyfazeni a pokra¢ovani na WL). Nasledné byly srovnany a statisticky vyhodnoceny tyto parametry
u nemocnych s CHOPN a s IPP.

Vysledky: V letech 2009-2010 bylo na WL v CR celkem 124 pacientd, 72 muzd a 52 zen, s medianem
véku 54,9 (rozsah 14,6-67,6) roku. Mezi nimi $lo o nemocné s IPP v 66 pfipadech (53,2 %) a s CHOPN v 41
pfipadé (33,1 %).

Mezi pacienty s IPP bylo transplantovano 9, zemrelo 28, nadale je na WL 27 a vyfazeni byli 2 nemocni.
V pfipadé pacientl s CHOPN bylo transplantovano 21, zemfelo 8, nadale je na WL 11 a vyfazen byl 1 nemoc-
ny. Rozdil mezi skupinami je statisticky vyznamny (p < 0,001).

Ohledné vyskytu komorbidit (HN, DM, ICHS, obezita, malnutrice, snizena kostni denzita) se nemocni s IPP
a CHOPN vyznamné nelisili. Vysoky byl zejména vyskyt snizené kostni denzity, a to u 80,3 % nemocnych s IPP
a u 82,9 % pacientd s CHOPN.

Pokud porovname v ramci skupin nemocnych IPP a s CHOPN podskupiny transplantovanych a zemrelych
pacientd, a to s ohledem na vék, dobu stravenou na WL a komorbidity, zjistime vyznamné nizsi vék trans-
plantovanych nemocnych s IPP (median 42,8, rozsah 31,1-66,7 roku) oproti zemfelym nemocnym s IPP (me-
dian 55,1, rozsah 30,3-67,7 roku, p = 0,032), oproti transplantovanym nemocnym s CHOP N (median 57,3,
rozsah 38,5-66,0 roku, p = 0,016) a oproti zemrelym nemocnym s CHOPN (median 58,8, rozsah 45,4-63,0
roku, p = 0,018). V ostatnich sledovanych parametrech signifikantni rozdily zjistény nebyly.

Zaveér: Vysledky nemocnych s IPP a s CHOPN na WL se vyznamné lisi, a to ve smyslu méné casté LuTx a sou-
Casné castéjsiho umrti u IPP. Zaznamendm byl rovnéz signifikantné nizsi vék transplantovanych nemocnych
s IPP. U obou chorob je pak pfitomen vysoky vyskyt snizené kostni denzity jako komorbidity.
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Fotoferéza - premostenie k retransplantacii pltuc - kazuistika

1 Senkova A., 1 Hajkova M., 2 Jaksch P., 3 Knobler R.

1 Klinika pneumolégie I. Univerzitna nemocnica Bratislava, 2 Klinika srdca a hrudnika AKH Vieder, Rakusko,
3 Klinika vseobecnej dermatoldgie AKH Viederi, Rakusko

Autori prezentuju vo forme kazuistiky prvé skidsenosti s novou liecebnou modalitou: fotoferézou, ktora je
indikovana u pacientov s chronickou rejekciou transplantovanych pluc. Chronicka rejekcia - syndrom bron-
chiolitis obliterans (BOS), sa vyskytuje u 50-60% pacientov Zijucich nad 5 rokov po transplantdcii a je v tejto
skupine hlavnou pricinou smrti. Jej prejavom je vznik obstrukénej ventilac¢nej poruchy s koreldtom na HRCT,
pripadne pri transbronchialnej biopsii. Jednoznacne Ucinnu lie¢bu doteraz nepozname. V nasom subore
tridsiatich transplantovanych pacientov sme chronicku rejekciu diagnostikovali u 5 pacientov, z toho u troch
pacientov bola pri¢inou smrti.

V prezentacii uvadzame kazuistiku 42 rocnej pacientky po bilateralnej transplantacii pltc v roku 2002 pre
pltcnu artériovl hypertenziu, u ktorej bola na lie¢bu chronickej rejekcie indikovana nova lie¢cebnad modalita
— fotoferéza. U pacientky od roku 2007 pozorujeme postupny pokles pltcnych funkcii napriek komplexnej
liecbe vratane inhalacnej bronchodilata¢nej a kortikoidnej lie¢by, systémovej kortikoterapie a pulznej kor-
tikoterapie a 3-mesacnej liecby azitromicinom. Pacientka bola akceptovand ako perspektivna kandidatka
retransplantacie z dévodu pokrocilého BOS. Dna 28.mdja 2010 transbronchidlnou biopsiou potvrdena chro-
nicka rejekcia a pacientka bola indikovand na nemedikamentéznu lie¢bu chronickej rejekcie — fotoferézu.
Princip liecby je podobny plazmaferéze, pocas procedury sa k separovanym leukocytom pacienta prida fo-
toaktivna latka 8- ethoxypsoralén (UVADEX), ¢im sa zvysi citlivost leukocytov na UV-A svetlo. Leukocyty su
potom oziarené UV-A svetlom a tym sa znizuje ich funkénost, podliehaju rychlejsej apoptdze. Viedenské
transplantacné centrum uddva Uspesnost v zmysle zlepsenia funkénych parametrov pltc alebo ich stabilizacie
u 60% pacientov, neziaduce ucinky neboli dokumentované. U nasej pacientky sa lie¢bou podarilo stabilizo-
vat plucne funkcie, za 6 mesiacov lie¢by nedoslo k dalSiemu poklesu FEV1 ani poklesu prejdenej vzdialenosti
pri 6-minutovom teste chodze. Tym bolo mozné oddialit indikdciu na retransplantaciu pluc a pokracujeme
v konzervativnej imunosupresivnej liecbe. Z dlhodobého hladiska je fotoferéza povazovana za ,bridging” -
premostenie k retransplantacii a zaroven sa na zaklade doterajSich pozorovani predpoklada znizeny vyskyt
rejekcie po retransplantacii.

1. Orens JB, Estenne M, Arcasoy S. et al. International Guidelines for the Selection of Lung Transplant
Candidates: 2006 Update—A Consensus Report From the Pulmonary Scientific Council of the International
Society for Heart and Lung Transplantation. J Heart Lung Transplant 2006, Volume 25, Issue 7, 745-755

2. Yousem SA, Berry GJ, Cagle PT, et al. Revision of the 1990 working formulation for the classification of
pulmonary allograft rejection: Lung Rejection Study Group. J Heart Lung Transplant 1996, 15:1-15.

3. Benden Ch. et al. Extracorporeal photopheresis after lung transplantation: A 10-year single-center Expi-
rience. Transplantation 2008, vol 86, no 11, 1625-1627 ISSN 0041-1337
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Transplantace pradusnice a nitrohrudni melignity

- soucasné moznosti a perspektivy

Jedlicka Vaclav, Kolek Vitézslav, Macchiarini Paolo

I. Chirurgicka klinika FN u sv. Anny, Brno, Klinika plicnich nemoci a TBC, FN Olomouc, Department of Ge-
neral Thoracic and Regenerative Surgery and Intrathoracic Biotransplantation, University Hospital Careggi,
Florence, Italy

Cile: Podani prehledu soucasnych moznosti nahrady pridusnice se zamérfenim na nitrohrudni malignity
s uvedenim kasuistiky.

Metody: Je popsan pripad 31-leté Zeny s rychle rostoucim mukoepidermoidnim karcinomem pradusnice.
Po stanoveni diagnézy a zahajeni indukc¢ni chemoterapie (Taxotere, Cisplatina, 5FU) prodélala ve Florencii
transplantaci pradusnice s pomoci technik bioinZenyrstvi, transplantat byl pfipraven na podkladé bionickych
principl regenerativni mediciny. Ajuvantni chemoterapie byla komplikovéna fistulaci transplantatu a reci-
divou neoplastického procesu s nezbytnosti opakovanych bronchologickych intervenci a chemoterapie. Je
uveden prehled dalsich publikovanych technik transplantace respektive ndhrady pridusnice.

Vysledky: Pacientka preziva rok od stanoveni diagnézy. Dlouhodobé vysledky transplantaci pradusnice
nebyly zatim publikovany.

Zavér: Pres komplikovany pribéh po transplantaci vyse uvedena technika ukazala svoji moznou perspekti-
vu v |é¢bé trachealnich malignit, kompletni analyza a porovnani jednotlivych technik neni zatim k dispozici.
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Klinické charakteristiky ceskych pacient( se sarkoidézou
Anton

Uvod: V dusledku rasové a etnické heterogenity projevd sarkoiddzy mohou byt udaje ze zahrani¢nich
studii pro nasi populaci zavadéjici.

Cile: Zjistit rozsah hrudniho i mimohrudniho postizeni u nasich pacientd se sarkoidézou.

Matodika: Do unicentrické retrospektivni studie zafazeno 124 pacientl se sarkoidézou sledovanych
na ambulanci nasi kliniky v letech 2001- 2010. Diagnéza u 80% z nich (100 pacientd) byla potvrzena his-
tologicky.Zajimal nas vék pacientd, stadium nitrohrudniho postizeni, plicni funkce, pocet lymfocytl v BAL,
pomér CD4/CD8 lymfocytd v BAL, S-ACE a rozsah orgdnového postizeni.

Vysledky: Primérny vék pacientl v dobé stanoveni diagnézy byl 44 let.. Stadia nitrohrudniho postizeni
se v dobé stanoveni diagndzy vyskytovala nasledovné : Stadium 0-3,2%(n = 31), Stadium 1-29,8% (n =
37), Stadium 2- 53,2% (n = 66), Stadium 3- 11,3% (n = 14), Stadium 4 — 2,4% (n = 3). Hodnoty FVC byly
v normé (FVC > 80% n.h.) u 75% (n = 93) pacientl v ¢ase diagndzy.DLCO mélo v normé (DLCO > 80% n.h.)
51,6% (n = 64) pacientl v dobé stanoveni diagndzy.V BAL jsme nalezli primérné 22,9% (n = 89) lymfocyt0.
Primérny pomér CD4/CD8 lymfocytd v BAL byl u vySetfenych pacientl 8,4 (n =70), pficemz signifikantni
zvyseni (nad 3,5) jsme zjistili u 71% (n = 50) z nich. Primérna hodnota S-ACE u vysetfenych pacientd byla
54,4 U/l (n=74).21,9%(n = 28) pacientldl mélo pouze nitrohrudni postizeni. Mimoplicni postizeni se vysky-
tovalo s nasledujicimi ¢etnostmi: klouby 28,0% (n = 36), erythema nodosum 28,2% (n = 35), hyperkalciurie
19,4% (n = 24), periferni lymfadenopathie 10,5% (n = 13), postizeni ktze (s vyjimkou erythema nodosum)
10,5% (n =13), 0oci 8,9% (n = 11), jater 8,9% (n = 11), sleziny 4,8% (n = 6), hyperkalcemie 4,8% (n = 6),
postizeni kosti 4,0% (n = 5), slinnych 71z 4,0% (n = 5), kostni dfené 2,4% (n = 3), srdce 1,6% (n = 2), po-
stizeni nerv 0,8% (n = 1), ledvin 0,8% (n = 1), nefrolitidza 0,8 ( n=1), ORL postizeni 0,8% (n = 1).

Zavér: V porovnani se studii ACCESS byla nami studovand populace méné pohlavné heterogenni s pfi-
blizné stejnou vékovou distribuci s relativné ¢astym vznikem onemocnéni v pozdé&jsim véku. (2). Nasi paci-
enti méli mensi tendenci k vyskytu ireverzibilniho stadia IV a ¢astéjsi absenci potuchy FVC.Nicméné poruchu
DLCO ( ve studii ACCESS nevysetfovanou) jsme nalezli u téméf poloviny pacientl. Z mimohrudnich projevi
byly nejcastéjsi arthritida, erythema nodosum poruchy vapnikového metabolizmu.PostiZzeni vitalnich organ(
( neurologické , srdec¢ni ¢i ledvinné) bylo velmi vzacné. Pomér. CD4/CD8 v BAL nad 3,5, jeZ je vysoce speci-
fické pro sarkoiddzu (3), jsme nalezli u vice nez 2/3 nasich pacientl, avsak zvyseni S-ACE nad dvojnéasobek
horni hranice normy, jeZz by mélo prispivat ke stanoveni diagnézy (3) jsme nalezli u nasich pacientl jen vyji-
mecné.

Literatura:

1. Judson MA, Baughman RP, Tierstein AS, et al. Defining organ involvement in sarcoidosis: the ACCESS proposed instrument. Sarcoi-
dosis Vasc Diffuse Lung Dis 1999, 16: 75- 86
2. Baughman RP,Teirstein AS, Judson MA, et al. Clinical characteristics of patients in a case control study of sarcoidosis. AJIRCCM 2001.,

164(10 pt 1),1885-1889
3. Hunninghake GW, Costabel U, Ando M, et al. ATS/ERS/WASOG. Statement on sarcoidosis. AIRCCM 1999, 160: 736- 755
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Sarkoido6za - soucasny stav znalosti
Kolek Vitézslav

Uvod: Sarkoidoza je systémové granulomatézni onemocnéni s dominujicim postizenim respira¢niho Ustro-
ji. Morfologicky obraz sarkoiddzy tvofi epiteloidni granulomy v rlznych organech a tkanich, které vznikaji
akumulaci T-lymfocytd a transformovanych makrofagl. U vétSiny pacientl, u nichZ byla sarkoidéza dia-
gnostikovana na zakladé klinickych pfiznakd, jsou pfitomny typické priznaky akutniho nebo chronického
syndromu systémové zanétlivé odpovédi, tj. subfebrilie ¢i hore¢ky, Unavnost, maldtnost, hubnuti a alterace
celkového stavu. Soucasné se zjistuji respiracni pfiznaky jako drazdivy chronicky kasel, dusnost, vyjimecné
bolesti na hrudniku. Systémovost je dana postizenim perifernich uzlin, oci, kize, kloubt a jinych organda. Sar-
koidoza Castéji postihuje zeny nez muze (1,5-2,0:1), mezi postizenymi je pfevaha nekurdk(. Nejvyssi vyskyt
je ve véku od 30 do 50 let. Stanoveni diagndzy sarkoiddzy dnes stoji na syntéze morfologickych, klinickych,
rentgenologickych, funkénich a imunologickych Gdaja.

Cil prace: Cilem sdéleni je informovat o novéjSich ndzorech na etiopatogenezi nemoci a predstavit nékteré
perspektivni léky.

Vysledky: Pficinou sarkoidézy je neznama noxa, ktera je zfejmé schopna perzistovat delsi dobu v tkani
a u predisponovaného jedince vyvolat charakteristickou imunitni reakci. Specificita reakce je dana prezentaci
antigenu makrofagy a dendritickymi bunkami pres nékteré receptory MHC systému. S takto modifikova-
nym antigenem reaguji CD+4 lymfocyty s charakteristickym TCR a tato reakce je vyznamné modulovdna
T regula¢nimi lymfocyty. Vznikd oligoklondlni bunécna odpovéd pod viivem Th1 cytokind (reakci podporuji
IL-12, IL-18, INFy a TNFa, naopak ji tlumi TGFB). Vlastni agens nebylo presvédcivé identifikovano ani pomoci
mikrobiologie, DNA analyz nebo proteomiky.

Z hlediska genetické predispozice je zfejmé, Ze jde o polygenni onemocnéni. K familiarnimu vyskytu do-
chazi asi u 4% pripadd nemoci. Vnimavost ke vzniku nemoci a jeji fenotyp ovliviiuji HLA antigeny (DRB1*03,
DQB1*0201, B8, DRB1*15), dale funk¢ni varianty gend pro TNF (TNF-308*A), CC chemokinovy receptor
(CCR)-2 nebo annexin A11 (R230C). Infek¢ni plvod nebyl dolozen nalezem agens v granulomu ani jeho
kultivaci. Jako potencialni infek¢ni agens se stéle nejvice diskutuji typické nebo atypické mykobakterie nebo
Propionibacterium acne. UvaZuje se o hyperergické imunitni reakci na organické nebo anorganické latky,
jako jsou toxiny typu kova (berylium, nikl, hlinik), talku, pylu borovic, jilu nebo Skrobu. Z 1ékd jsou to cy-
tostatika, interferon alfa nebo jiné typy imunoterapie. Klinicky onemocnéni probihd akutné nebo chronicky,
lepsi progndzu ma akutni prabéh, ktery byva ¢astéjsi u mladych jedincl. Dominuje postiZzeni respira¢niho
Ustroji, nebezpecna je sarkoiddza srdce a CNS, vazné je poskozeni zadniho segmentu oka nebo vzacnéjsi
formy progredujicicho postizeni jater, ledvin nebo Zlaz z vnitfni sekreci.

Zavér: Prevalence sarkoiddzy na nasem Uzemi je pfes 70/100 000 obyvatel s ro¢ni incidenci 3,1/100 000.
Nejednd se tedy o onemocnéni extremné vzacné a je tfeba na néj pomyslet u fady nevyjasnénych stavi se
subfebriliemi, chronickym kaslem, chronickou Unavou, u lymfadenopatii, koznich lézi nebo pfi multiorga-
novych projevech. Objasnéni etiologie a cilend 1é¢ba jsou zatim otazkou casové neupfesnéné budoucnosti.
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Bronchoskopia pri sarkoidoze
Jonner |, NUTRCHaHCH Vy3né Hagy

Flexibilnd bronchoskopia /FB/ spdsobila revollciu v diagnostike pacientov s podozrenim na sarkoidézou.
Pred zavedenim FB pacienti boli nuteni podstupit rigidnu bronchoskopiu, mediastinoskopiu, chirurgicku
plucnu biopsiu, koznu biopsiu, Kveim-Siltzbach test, alebo diagnéza bola stanovena |, klinicky”. Mnohi pa-
cienti vahali, ak mali brat lieky so znamymi neZiaducimi Gcinkami bez bezpec¢nej diagndzy. Flexibilnd bron-
choskopia umoznuje odber vzoriek tkaniva z niekolkych réznych zdrojov. Dnes vyuzivame transbronchialnu
biopsiu (TBLB), endobronchialnu biopsiu (EBB), transbronchialnu aspiraci (TBNA), EBUS — TBNA a bronchoal-
veolarnu lavaz (BAL).

Transbronchidlni biopsia /TBLB/ bola vyvinuta k diagnostike difuznych plucnych ochoreni velmi skoro po za-
vedeni flexibilnej bronchoskopie, jej prinos v diagnostike sarkoiddzy je jednoznacny[1]. Viac pokrocilé $tadia
ochorenia maju vy3siu diagnosticku mieru /I. Stadium - 55% v porovnani so stadiom Il az Ill - 70%) [2]. Trochu
prekvapivo, aj v 0. $tadiu ochorenia mdzme zachytit epiteloidné granuldémy pri transbronchialnej biopsii.

Endobronchialna biopsia /EBB/ Epiteloidné granulémy sa mézu vyskytovat kdekolvek v dychacich cestach.
V jednej zo studii uZito¢nost EBB dokumentoval v studii 101 pacientov. Armstrong et al. Va&Sina pacien-
tov v jeho subore mala abnormality sliznice, najcastejsie slizni¢né nodularity (64%) alebo bronchostendézu.
(26%). To viedlo k velmi vysokej diagnosticke]j vytaznosti 58% pre Stadium |, 62% pre Stadium Il, a 46% pre
Stadium Ill. Diagnosticka vytaznost bola najvyssia u pacientov s abnormalitami sliznice -91% , v porovnani
s normalnym nalezom, kde bola 37% [3].

Transbronchidlna aspiracia /TBNA/ a EBUS - TBNA Pacienti so sarkoiddézou maju velmi ¢asto zvacsené me-
diastindlne a hilové lymfatické uzliny. Su to lakavé ciele pre aspirdciu cez flexibilny bronchoskop, resp. pod
kontrolou ultrazvuku /EBUS/. TBNA bola najprv vyvinuta pre pouzitie rigidnou bronchoskopickou technikou.
Diagnostickd vytaznost sa pohybovala okolo 66% v I.-lIl $tddiu ochorenia. Flexibilnu techniku vySetrenia
predstavil Wang .Morales et al v studii TBNA vy3etril 51 pacientov[4]. Diagnosticky prinos TBNA v | a |l
Stadiu ochorenia bol 50%. Metoda EBUS bola vyvinutd zaciatkom 90.rokov minulého storocia k zlepseniu
diagnostickych moznosti v bronchoskopii. K jej vac¢siemu rozsireniu do praxe v3ak doslo az zaciatkom tohto
desatrocia. Existuju prace, v ktorych bola dokdzand uzito¢nost punkcie lymfatickych uzlin transbronchialne
pod UZ kontrolou v dokazani epiteloidnych granulémov, ¢o v kombinacii s dalSimi ndlezmi vyrazne zlepsuje
diagnostiku sarkoidézy. Diagnosticka presnost ,real time” EBUS TBNA je uvadzand v rozmedzi 85-93% [5].

Bronchoalveolarna lavaz /BAL/. Bronchoalveoldrna lavaz (BAL) je bezpec¢ny a miniinvazivni postup, ktory
sluzi k ziskaniu vzoriek uzito¢nych pre diagnostiku sarkoiddzy. Vyssi pocet lymfocytov v BAL je mozné zistit az
U 90% pacientov so sarkoiddzou. Pre toto ochorenie je tiez charakteristicky pomer CD4+/CD8+. Pomer vyssi
ako 3,5 je Specificky v 94-96%, jeho senzitivita je v3ak nizka a pohybuje sa v rozmedzi 52-59% [6]. Ozde-
mir et al. u 50 pacientov so sarkoidézou dokazali vo vzorkach tekutiny ziskanej pomocou BAL v chronickej
forme ochorenia Statisticky vyznamne vy3sie koncentracie apoptotickej molekuly CD95 (Fas) ako u pacientov,
u kterych doslo k spontannej remisii.[7].

Flexibilnd bronchoskopia je délezitym nastrojom pre diagnostiku plucnej sarkoiddzy. Tato metdda je bez-
pec¢nd, dobre zndsana, a menej invazivna ako iné alternativy. Diagnostickd hodnota bronchoskopie je maxi-
malna vtedy, ak su vykony robené rutinne.

Literatura:
1. Koerner SK, Sakowitz AJ, Appelman Rl, et al.: Transbronchial lung biopsy for the diagnosis of sarcoidosis. N Engl J Med 1975,
293:268-270.
2. Koonitz CH, Joyner LR, Nelson RA: Transbronchial lung biopsy via the fiberoptic bronchoscope in sarcoidosis. Ann Intern Med 1976,
85:64-66.
3. Armstrong JR, Radke JR, Kvale PA, et al.: Endoscopic findings in sarcoidosis. Characteristics and correlations with radiographic sta-
ging and bronchial mucosal biopsy yield. Ann Otol Rhinol Laryngol 1981, 90:339-343.
4. Morales CF, Patefield AJ, Strollo Jr, PJ et al.: Flexible transbronchial needle aspiration in the diagnosis of sarcoidosis. Chest 1994,
106:709-711.
5. Garwood S, Judson MA, Silvestri G, et al. Endobronchial ultrasound for the diagnosis of pulmonary sarcoidosis. Chest 2007,132:1298-
1304.
6. Statement on sarcoidosis. Joint Statement of the American Thoracic Society (ATS), the European Respiratory Society (ERS) and the
World Association of Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders (WASOG) adopted by the ATS Board of Directors and by the ERS
Executive Committee, February 1999. Am J Respir Crit Care Med 1999,160.:736-755.
7. Ozdemir OK, Celik G, Dalva K, et al. High CD95 expression of BAL lymphocytes predicts chronic course in patients with sarcoidosis.
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Zvysena exprese Th1 transkripéniho faktoru T-bet u sarkoidézy je asociovana s ex-
presi cytokinti/receptorda asociovanych s timto onemocnénim

1 Fillerova R., 1 Tomankova T., 2 Zurkova M., 3 Tichy T., 2 Kolek V., 1 Petiek M., 1 Kriegova E.

1 Laboratof imunogenomiky a proteomiky, Ustav imunologie, Lékarska fakulta Univerzity Palackého; 2 Kli-
nika plicnich nemoci a tuberkuldzy, Lékarska fakulta Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc;
3 Ustav patologie, Lékariska fakulta Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc

Chemokinovy receptor CXCR3 je exprimovan Th1 burikami infiltrujicimi plice pacientl se sarkoidézou
a interferon gama (INFG) hraje dulezitou roli v tvorbé granulomd u sarkoidézy. Neddvné studie prokéazaly, ze
exprese genl CXCR3 a INFG je regulovéna Th1 transkripénim faktorem T-bet. Cilem nasi studie bylo sledovat
expresni profil T-bet u pacientt se sarkoidézou a jeho asociaci s expresi vybranych cytokinG/receptort ucast-
nicich se patogeneze onemocnéni.

Sledovali jsme mRNA expresi T-bet a vybranych cytokint/receptorl asociovanych se sarkoidézou v burikach
bronchoalveolarni lavaze (BAL) pacientl se sarkoidézou (S, n=62) a kontrolnich jedinct (C, n=25) pomoci
kvantitativni RT-PCR s fluorescencné znacenymi sondami. Relativni genova exprese byla vyhodnocena me-
todou druhé derivace, jako referencni gen byl pouzit PSMB2. Subanalyza expresnich profilt byla provedena
u podskupin pacient dle pfitomnosti Lofgrenova syndromu, rentgenologického stadia, vyvoje onemocnéni
béhem 2 let sledovani a BAL bunéc¢ného profilu. K lokalizaci T-bet proteinu byla pouzita imunohistochemie.

Byla prokazana zvy3ena exprese T-bet mRNA u pacientl se sarkoidézou v porovnani s kontrolnimi jedinci
(fold change 3,64+1,72, p=0,00006). Mnozstvi T-bet transkriptl korelovalo s mRNA expresi cytokint INFG
(p<0,001), CCL5 (p<0,001), CXCL9 (p=0,033), CXCL10 (p=0,006) a receptorl IL-2R/15R beta (p<0,001),
CXCR3 (p<0,001) a CXCR6 (p=0,001). Korela¢ni analyza neprokazala asociaci mezi T-bet a expresi gen(
CCL2, CXCL11, CCR2 a CCR5 (p=0,05). Pomoci imunohistochemie jsme detekovali T-bet protein v alveo-
larnich makrofazich a lymfocytech, dale v tkanovych obrovskych mnohojadernych burnkach, makrofazich
a lymfocytech.

Nase studie prokazala zvysenou expresi Th1 transkripéniho faktoru T-bet u plicni sarkoiddzy. T-bet exprese
korelovala s genovou expresi cytokint INFG, CCL5 a CXCL10 a receptorll CXCR3, CXCR®6, IL-2R/IL-15R beta.
Mechanismus interakce mezi T-bet a studovanymi geny bude nutno ovéfit pomoci funkcnich studii.

(Grantova podpora: IGA MZ CR NT/11117, IGA PU LF_2010_008)
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Kdy lécit sarkoidozu?
1 Zurkova Monika, 1 Kolek Vitézslav, 1 Lostakova Vladimira, 2 Kriegova Eva
1 Klinika Plicnich nemoci a TBC FN Olomouc, 2 Ustav imunologie FN Olomouc

Uvod: Sarkoiddza je multisystémové onemocnéni neznamé pficiny, které ma prevazné dobrou prognézu.
Velmi ¢asto dochazi k spontanni remisi nebo k remisi po 1é¢bé kortikoidy, asi ve 25% mUze onemocnéni
perzistovat nebo progredovat. Vzhledem k tomu, Ze nezname etiologii nemoci, nejsou nazory na jeji 1é¢bu
zcela jednotné. Vzdy je dulezité rozhodnuti, kdy nemoc Iécit a kdy vyckat na spontanni remisi.

Cil prace: V prezentaci se zaméfujeme na indikace Ié¢by u rlznych forem sarkoiddzy.

Vysledky: Jasnou indikaci k |é¢bé systémovymi kortikoidy u plicni sarkoidézy jsou poruchy plicnich
funkci, vétSinou snizeni vitalni kapacity nebo i obstrukcni ventilacni porucha. Selektivni porucha plicni
difuze muaze byt lécena inhala¢nimi kortikoidy. Dalsi indikaci k [é¢bé mohou byt subjektivni potize jako
kasel, dusnost, subfebrilie nebo vahovy Ubytek. Indikaci k 1é¢bé systémovymi kortikoidy ve vyssich davkach
jsou klinicky zavazné mimoplicni |éze predstavované sarkoiddézou myokardu, CNS nebo postizenim zadni-
ho o¢niho segmentu, dale perzistujici hyperkalciurie a hyperkacémie. Lé¢i se témér vsechny mimoplicni
léze, u nékterych vsak staci lokdini [é¢ba kortikoidy (pfedni o¢ni segment), nékteré formy kozni sarkoiddzy.
Nodozni erytém se 1é¢i nesteroidnimi antiflogistiky, je li nutné, pridavaji se kortikoidy v ddvce max. 30 mg
prednisonu denné.

Standardni |é¢ba systémovymi kortikoidy se podava v inicialni davce 0,5 mg/ kg prednisonu denné. Celkova
doba je 9 az 12 mésicl. Udrzovaci davka je 10 mg prednisonu denné. U vysoce aktivnich forem sarkoiddzy
ohroZujicich potencialné i Zivot Ize zahdjit pulsni terapii, kdy se podavad 1000 mg methylprednisolonu den-
né, tfi dny po sobé. Svij vyznam md i Ié¢ba inhala¢nimi kortikoidy, je mozna pouze u plicnich forem s tim
Ze se zahajuje léc¢ba systémovymi kortikoidy a je li Uspésna, lze po 3 mésicich prejit na inhala¢ni kortikoidy
po dobu 15 mésict. Dale je mozno v indikovanych pfipadech pridat ke kortikoiddm antimalarika nebo
azathioprin, cyklofosfamid nebo metotrexat. Nové lécebné trendy reprezentuje infliximab, leflunomid nebo
mykofenolat mofetil.

Vyckavaci taktiku je mozné zaujmout pfi relativnich indikacich, kterymi jsou Il. stadium plicni sarkoidézy
bez poruchy plicnich funkci.nebo u nékterych koznich 1ézi. Nemocné sledujeme ve 3- az 6-ti mésic¢nich in-
tervalech, pfi ¢emz hodnotime subjektivni stav, rentgenovy obraz a funkc¢ni abnormality, hodnoty kalcia,
SACE, sIL2R a neopterinu. Terapii povazujeme za indikovanou pokud perzistuje aktivita vice nez 12 mésicl
nebo pfi progresi zmén.

Zaveér: Klinicky manifestni sarkoidéza pronikd podle dominantnich znakd do rGznych oblasti mediciny
a pneumolog se s ni setkd jako konsiliaf na oddéleni internim, o¢nim, neurologickém, revmatologickém,
koznim a jiném. Spravna indikace kortikoidn{ |é¢by vyZaduje mezioborovou spolupraci.

Podpora IGA MZ CR NT/ 11117
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Mame sarkoidézu vzdy lé¢it kortikoidy? CON
Vadakova M., Anton J., Sterclova M.
Pneumologicka klinika 1. LF UK, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha

Uvod: Sarkoiddza je multisystémové granulomatdzni onemocnéni neznamé etiologie, charakterizované
zvysenou TH1 imunitni odpovédi v mistech aktivity nemoci a pfitomnosti nekaseifikujicich epiteloidnich gra-
nulom(. Ceské republika patii k zemim s ¢astéjsim vyskytem sarkoid6zy ( prevalence 10/100 000 obyvatel),
tak jako ostatni zemé Strfedni Evropy, skandindvské zemé, Spojené staty americké a Japonsko. Nejzavaz-
néjsimi formami onemocnéni trpi ale Afroameri¢ané, kavkazska rasa miva castéji asymptomaticky prabéh
onemocnéni. Mortalita vSech forem sarkoiddzy je pouze 1-5%.

Etiopatogeneze: Etiologie sarkoiddzy je stale nezndma. Je vSak velmi pravdépodobné, Ze nemoc se vyviji
po expozici specifickym antigentim zevniho prostfedi u geneticky nachylnych jedincd. Granulomatézni cha-
rakter sarkoidézy podporuje hypotézu o imunopatologické TH1 odpovédi na specifické antigeny. Aktivované
makrofagy v granulomech jsou odpovédné za sekundarni metabolické projevy sarkoidézy, jako je porucha
metabolismu vapniku s hyperkalcémii a hyperkalciurii. Pfi pfechodu nemoci do chronicity a hlavné pfi pre-
chodu ze stadia granulomatéznich zmén do stadia fibrozy (25 % pacientd s plicnim postizenim u sarkoidézy)
dochazi ke zméné cytokinového spektra se sklonem k prevaze cytokinl TH2 typu. Poskozeni tkani u sar-
koidézy muze byt zplsobeno jak pfemirou granulom (Th1 reakce), a to hlavné ve vulnerabilnich organech
(mozek, myokard, oko), tak i pfechodem k jizveni granulomu (Th2 reakce), které ohroZuje nejvice funkci plic.

Prognéza: Sarkoidéza je relativné benignim systémovym onemocnénim s multiorgdnovym postizenim
a v oblasti Stfedni Evropy se obvykle nesetkdme se zdvaznymi prabéhy této nemoci. Pokud je dan nemoci
pfirozeny pribéh, pak onemocnéni spontanné regreduje u dvou tfetin pacientd v prabéhu 10 let od stano-
veni diagndzy, z toho u vice nez poloviny pacient do 3 let. Zbyla tfetina pacientd ma bohuzel progredujici
onemocnéni a 5% pacientll na onemocnéni umira, a to bud na respiracni selhani pfi plicni fibréze, nebo
na srdecnfi zastavu pfi postizeni myokardu nebo v souvislosti s postizenim CNS.

Proc¢ a kdy nelécit: Sarkoidéza je nemoc s velmi dobrou prognézou, s velkym sklonem ke spontannf remisi
a s minimalnim vyskytem fatalit, zvlasté ve stfedni Evropé. Proto je pfed zahdjenim lécby u pacienta nutné
vzdy zvaZzit, zda pacientlv stav a rozsah onemocnéni vibec lé¢bu vyZzaduje, ¢i nikoliv. Samotna |écba totiz
pacientovi maze prinést vétsi diskomfort nez vlastni onemocnéni. Zasadni otdzkou pred zahajenim lécby
je tedy, zda je ohrozena funkce postizeného organu natolik vyznamné, aby méla |é¢ba svoje opodstatnéni
a profit z 1é¢by prevazil nad nezadoucimi Ucinky 1ékd. Jistym mezistupném ¢i kompromisem mezi zadnou léc-
bou a lécbou systémovymi kortikoidy, pfipadné imunosupresivy a lé¢bou biologickou (anticytokinovou), jsou
protizanétlivé a imunomodulacni léky jako nesteroidni antirevmatika, chlorochiny a minocyklin, pfipadné
lokalné podané kortikosteroidy (inhala¢ni, o¢ni kapky). Dale pak jsou stavy, kde nepomohou systémové ste-
roidy vzhledem k zdvaznosti poruchy postizeného orgdnu a/nebo irreversibilité poruchy, a tim je kupfikladu
postizeni prevodniho systému srde¢niho se zdvaznymi arytmiemi, kde je indikace k zavedeni kardioverteru
¢i transplanatce srdce a nikoli [é¢ba steroidy. Lé¢ba peroralnimi steroidy neni indikovana ani u nemocnych
v terminalnim stadiu plicniho postizeni indikovanych k transplantaci plice.

Sledovani: Klinicky prabéh je u pacientl obtizné predikovatelny, proto je potfeba pacienty pravidelné
sledovat, i kdyz je aktivné neléc¢ime. V pfipadé sarkoiddzy I. stadia postaci sledovani po 6-12 mésicich- ski-
agram hrudniku, spirometrie, ekg, difuze a laboratorni odbéry se stanovenim markert funkce jater a ledvin
a metabolismu vapniku. Vsimame si projevl dysfunkce srdce, CNS a oci. Pro nestabilni onemocnéni nebo

jesté po dobu 3 let od dosazeni remise onemocnéni.
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Komplikacie hrudnych drenazi
Plutinsky Jan
2. pneumologické oddelenie Specializovang nemocnica sv. Svorada Zobor, n.o., Nitra

Hrudna drendz je interven¢na metdda, ktord ndm pomaha odstranit nezelany vypotok (hnis, krv,) alebo
vzduch z pleuralnej dutiny. Napriek prepracovanym metédam napriek tomu, Ze sa ne jedna o novl metdédu,
okrem priaznivého efektu sa mdézeme stretnut s komplikaciami tohto vykonu.

Ciele prace: na zaklade analyzy vlastného suboru ponukame nase skdsenosti s vyskytom komplikacii pri
hrudnej drendzi. A spdsoby ako im predist.

Subor pacientov: Analyzujeme 159 chorych z nasho oddelenia, u ktorych bola robena hrudna drenaz.
Empyémy boli u 88 chorych, maligny vypotok u 58 chorych, PNO in 13 chorych. Pred drenadzou boli vyltuce-
né poruchy krvnej zrazanlivosti. Vsetky drenaze boli robené trénovanym pneumolégom alebo lekdrom pod
dohladom skuseného lekara. Drendz bola robend v Specidlnej miestnosti len na to urc¢enej za dodrzania
sterilnych podmienok vykonu. Po koznej incizii sa trokdrom alebo zavadzacom zaviedol hrudny drén a bol
fixovany stehom. Drén bol napojeny na zberné vrecko cez Heimlichovou chlopriu alebo na flasu alebo na od-
savaci systém. Drén bol prevazovany kazdy druhy deri. Po ukonceni drendze koniec drénu je Standardne
posielany na bakteriologické vysetrenie.

Vysledky. : Hrudna drendz bola Uspesna a bez komplikdcii u 134 chorych (84.3%). Komplikacie alebo ne-
Zelany priebeh sa vyskytol 33 x. U niektorych chorych sa vyskytla kombinacia komplikacii:

7 chorych (4.4%) malo “trapped lung”,

® 6 (3.8%) malo bolesti,

* 6 (3.8%) potrebovalo novu drendz,

® (2.5%) mali upchatie drénu,

* 3 (1.9%) mali zatecCenie vypotku (hnisu) do podkozia,
¢ 1 (0.6 %) potreboval iné miesto na drenaz,

* 6 (3.8%)chorych malo kolaps po alebo pocas vykonu.

Zavery: Pri intervencnych vykonoch musime pocitat s vyskytom réznych druhov komplikacii. Ako ukazali
nase skusenosti, nie st az tak zriedkavé. Niektoré priamo suvisia s vykonom iné nepriamo. NajlepSou pre-
venciou je vytvorenie procedurdlnych standardov vykonov, ktoré zvysuju kvalitu poskytovanej starostlivosti
a znizuju riziko vzniku komplikacii.
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Jodpovidon (Betadine®) jako l1ék k navozeni pleurodézy
Fila Libor, Marel Miloslav
Pneumologicka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha, Ceska republika

Pleurodéza predstavuje jeden z postupl pouzivanych k symptomatické Ié¢bé recidivujicich pleurdlnich vy-
potkd a pneumotoraxt (PNO). Pleurodézu Ize provést po evakuaci vypotku za pomoci metod fyzikalnich
(talek, obraze ¢i laserova koagulace pleury), chemickych (doxycyklin, chinakrin, dusi¢nan stfibrny) ¢i biologic-
kych (vakcina Corynebacterium parvum, transformujici rdstovy faktor p). Nejbéznéjsi je v soucasnosti pouziti
sterilniho bezazbestového talku, a to jak ve formé suspenze podavané drénem (,talc slurry”), tak ve formé
prasku pfi torakoskopii (,,talc poudrage”).

V poslednich letech byly publikovany prace tykajicich se nového postupu k navozeni pleurodézy, a to s vy-
uzitim jodpovidonu. Jodpovidon je k pleurodéze podavan hrudnim drénem jako 100ml 2% roztoku (Fedi
se 20ml 10% Betadine® do 80 ml fyziologického roztoku), dalsi postup je obvykly (zastipnuti drénu na 4
hodiny, aktivni sani po dobu 48 hodin a odstranéni drénu pfi pfiznivém vyvoji). V pfipadé pretrvavajicich
vy33ich odpadd drénem (>100 ml/den) Ize podani po 2 dnech opakovat. Uspé&3nost pleurodézy s vyuZitim
jodpovidonu je srovnatelna s talkem (64-91 % oproti 72-94 % pfi podani talku jako suspenze). Jako neza-
douci ucinky jsou popisovany febrilie, pleurdini bolesti a hypotenze (vagova reakce na bolest). Stejné jako
pfi talkopleurodéze je tfeba provést vykon v lokdIni anestézii (trimekain intrapleurainé) nebo v analgosedaci
(napf. midazolam se sufentanilem intraven6zné). Ke zvladnuti pleuréinich bolesti se nedoporucuji nesteroidni
se nedoporucuje ani soucasné podavani systémovych kortikosteroidd.

Pro¢ bychom méli hledat novy prostfedek k navozeni pleurodézy, je-li dostupnym a zavedenym |ékem
talek? U talku existuje malé, ale nezanedbatelné riziko rozvoje syndromu akutni respiracni tisné (ARDS),
a to podle literarnich Udajd v 0-9 % pfipadl. Popsano je rovnéz riziko empyému a syndromu diseminované
intravaskularni koagulace (DIC), takZe je doporuceno kryt vykon antibiotiky a preventivni antikoagulaci.
Vzhledem k témto okolnostem na nasem pracovisti pouzivame talek jen u nemocnych s vypotky pfi maligni-
tdch. Nemocné indikované k pleurodéze pfi recidivujicich PNO odesildme k torakoskopii s obrazi pleury nebo
pleurektomii, ale ne kazdy pacient je schopen vzhledem ke kardiopulmonalnimu stavu tolerovat tento vykon.
U nemocnych s nenadorovymi vypotky (obvykle kardidlni vypotky rezistentni na konzervativni 1é¢bu) jsme
donedéavna pouzivali k pleurodéze doxycyklin, ktery vsak jiz neni bézné dostupny. Jodpovidon by se v téchto
pfipadech jevil vhodnou alternativou. Nelze jej pochopitelné pouzit u nemocnych alergickych na jod.

Sami mame v poslednim roce zkusenost s pouzitim jodpovidonu u nékolika malo nemocnych. Poprvé jsme
jej pouzili v ¢ervnu 2010 u 84-leté nemocné s kardidlnim vypotkem, a to s dobrym efektem po opakovaném
podani. Prvni aplikace byla provazena pleurdlnimi bolestmi pfes pfedchozi lokdlni anestézii trimekainem,
febrilni reakci ani hypotenzi jsme nezaznamenali. Pfi kontrole nemocné po jednom mésici nedoslo k reaku-
mulaci vypotku.

Na zakladé literarnich dat v€etné inicidlnich vlastnich zkusenosti Ize 2% roztok jodpovidonu povaZovat
za ucinny, bezpecny a levny lék k navozeni pleurodézy u nemocnych s PNO a nadorovymi i nenadorovymi
pleurdlnimi vypotky.
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Prekvapivé nalezy pri empyéme hrudnika
Bucekova Margita, Necesana Monika, Pitonakova Zlatica, Kotuldkova Jana, Piovarci Dalibor
NUTPCHaHCH Vys$né Hégy, Slovensko

Ciel: Empyém hrudnika ostdva zavaznym zdpalovym ochorenim pohrudnice.Na vybranom subore pacien-
tov chceme poukézat na zaujimavé ukazovatele a prekvapivé nélezy v ramci tohto ochorenia.

Metoda: V r. 2009 bolo v naSom Ustave hospitalizovanych 96 pacientov a akutnym empyémom hrudnika.
V ramci daného ochorenia sme sa zamerali na vyhodnotenie socidlno-ekonomického statusu, pridruzené
ochorenia,vekové zastupenie pacientov, rtg-logicky rozsah nalezu ako i zdroj infekcie, zachyt bakteriologic-
kého agensu v pleurdlnom punktate. Na vybranych kazuistikach poukazujeme na horeuvedené ukazovatele
a prekvapivé ndlezy v rdmci diagnostiky a liecby akutneho empyému hrudnika.

Vysledky: V nasom subore 86% pacientov malo pridruzené ochorenia. Az 76 % pacientov bolo bez
pracovného pomeru. Najvyssi vyskyt ochorenia zaznamendvame v 4. az 6. dekdde Zivota. Viac ako 50%
pacientov prichddza s rozsiahlym rtg-logickym nédlezom s postihom 2/3 plucneho kridla a viac. Najc¢astejSim
zdrojom infekcie st intrapulmondlne procesy. Percentualna vytaznost bakteridlneho agensu je 51%.

Zaver: Management diagnostiky a liecby je ovplyviiovany viacerymi faktormi a aj napriek $tandardizova-
nym postupom, si vyZaduje individudlny pristup.

Klinicka pleuroskopie semirigidni i rigidni technikou - dalsi rozsifeni indika¢niho
spetra

Votruba J., Simovi¢ J., Kosatova K.

Centrum plicni endoskopie Nemocnice Na Homolce, Praha

V poslednich letech je vySetfovani a lécbé patologif pleury vénovana stdle vétsi pozornost odborné plicni
verejnosti. To je také dlvod renesance vykonu klinické pleuroskopie.

Zhodnocenim souboru 116 pacientd u kterych byla provedena klinicka pleuroskopie od 2/2008 do 2/2011
jsme ziskali data o jeji diagnostické vytéZnosti v naSich podminkach a také poctu komplikaci a o terapeu-
tické Uspésnosti vzhledem k dosazeni pleurodézy . Kromé predstaveni souboru dat nasich pacientl budeme
také uvadét nové indikace klinické pleuroskopie a nové techniky jejiho provadéni.
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Hrudni empyém, principy a vysledky lécby
Zackova Pavla, Vasdkova Martina
Pneumologicka klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou, Praha

Cil: Optimalni terapeuticky postup u zanétlivych pleuralnich vypotku

Metody: Vc¢asnd a spravnd indikace hrudni drendze, péce o hrudni drenaz.

Zakladnim diagnostickym krokem je probatorni hrudni punkce, za zakladni terapeuticky postup je dlou-
hodobé povazovana hrudni drendz. Absolutni indikaci hrudni drendze je pritomnost purulentniho sekretu.
Drendz by vSak méla byt provedena i u nemocnych s komplikovanym parapneumonicky vypotkem, zvlasté
pokud je na skiagramu hrudniku patrno zastfeni presahujici polovinu hemitoraxu, nebo pokud ma vypotek
lokularni charakter. Dalezitym faktorem jsou i biochemické parametry vypotku (nizké pH, nizka koncentrace
glukdzy, vysokd koncentrace laktatdehydrogendzy) V piipadé volného vypotku zavadime hrudni drén zpra-
vidla dorzobazalné, lokularni patologické obsahy je nutno drénovat cilené.Pokud provedena hrudni drenaz
nemad dostatecny lécebny efekt, nevdhdme s provedenim vice¢etné drenaze.

Dobte zavedeny hrudni drén je zakladni, ale ne jedinou podminkou Uspéchu lécby. Nedilnou soucasni je
trvald kazdodenni péce o hrudni drendz a intenzivni dechova a pohybova rehabilitace

Vysledky: V pribéhu 3 let bylo na nasem oddéleni pro vypotek zanétlivého charakteru hospitalizovano
294 nemocnych. U 126 nemocnych se jednalo o komplikovany parapneumonicky vypotek, u 168 nemocnych
mél vypotek makroskopicky purulentni charakter. Etiologicky se ve vétsiné pfipadl jednalo o parapneumo-
nicky vypotek a komplikaci opera¢niho vykonu. Z dalsich pfi¢in jsme zaznamenali infikovany maligni a pa-
ramaligni fluidotorax, infikovany transudat a hemotorax, indukci ze subfrenia, embolizaci a osteomyelitidu.
Bronchopleuralni pistél byla pfitomna u 22 nemocnych, 3 nemocni méli souc¢asné pistél pleurokutanni. Hrud-
ni drenaz byla provedena u 235 nemocnych, u 28 nemocnych byla nutna dvojdrenaz nebo opakovana drendz
a u 4 nemocnych byla cilena drenaz provedena celkem 3x. Streptokindzu jsme intrapleurdiné aplikovali 148
nemocnym. Primeérna délka drenaze byla u nemocnych z komplikovanym parapneumonickym vypotkem 6,3
dne, u nemocnych s hrudnim empyémem 9,6 dne. Vyrazné delsi dobu drenaze jsme zaznamenali u nemoc-
nych u kterych bylo onemocnéni komplikovéno pfitomnosti bronchopleuralni pistéle. Antibiotickou plombu
pleurdlni dutiny jsme s Uspéchem pouZili u 17 nemocnych. Z celkového poc¢tu nemocnych bylo vylé¢eno 236
nemocnych k opera¢nimu feseni bylo indikovano 9 nemocnych. Na jina pracovisté prelozeno 10 nemocnych.
Indikaci k prekladu prevazné na JIP a ARK bylo selhdvani vitalnich funkci u nemocnych, ktefi jiz byli na oddé-
leni pfijati ve vazném celkovém stavu. S chronickou hrudni drenazi bylo dimitovano 15 nemocnych. Operacni
feseni bylo u téchto nemocnych kontraindikovano. 15 nemocnych zemfelo.

Zavér: Hrudni empyém je povazovan za zdvazné onemocnéni. Cilem terapie je kontrola zanétu a zabra-
néni vzniku pachypleury, kterd ve svém dusledku vede k omezeni ventila¢nich parametr(i. Zakladem terapie
ve Il. stadiu onemocnéni je 1é¢ba antibiotiky a hrudni drendz pfipadné doplnéna o intrapleuralni aplikaci
fibrinolytik. Ve Ill. stddiu onemocnéni preferuje vétsina chirurgickych pracovist operacni vykon — torakotomii
a dekortikaci. Dle nasich zkusenosti maze byt i v této fazi onemocnéni [é¢ba hrudni drenazi Uspésna. Pred-
pokladem Uspéchu Ié¢by je nejen korektné zavedeny hrudni drén, ale pfedevsim komplexni terapie zahrnujici
kromé podani antibiotik také pravidelnou péci o hrudni drenéz a intenzivni rehabilitaci.
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Novinky v pleurologii
Marel, M., Fila, L.
Pneumologicka klinika 2.LF UK a FN Motol, Praha

Cile: V této uvodni prednasce ( state of the art) bloku onemocnéni pohrudnice chceme posluchace se-
znamit se souc¢asnymi nazory na problematiku pleurdinich vypotk( a poukdzat na odlisnosti nebo shodu s
nasimi poznatky a obvyklymi pfistupy.

Metodika: Shromazdili jsme ¢lanky publikované v impaktovanych ¢asopisech z let 2008-2011 s klicovymi
slovy: pleural effusion, guidelines. Déle jsme Cerpali z monografie R.,W., Light, G., Lee :Textbook of pleural
diseases, 2008.

Vysledky: V kapitole ,, Approach to the patients” Stevan A. Sahn zddraznuje, Ze u nemocnych s vypot-
kem je tfeba vice myslet i na onemocnéni jind nez pleury ¢i plic, zejména na nemoci bfisnich organt a na
systémové nemoci ( LE, RA aj.), doporucuje vytvofit , prethorakocentezni diagndézu” a rozliSovat vzdy za-
kladni nemoc a typ komplikujiciho vypotku. Mnozi autofi, v¢etné doporuceni British Medical Society (BTS)
2010, nedoporucuji pfi podezifeni na kardidlni transudat provadét punkci ale zacit [é¢it a nemocného sledo-
vat. To je asi zasadni rozdil od u nas bézné uzivaného algoritmu. Dal3i jemnou odchylku od nasich zvyklosti
je neodesilani vypotku na bakteriologické vysetfeni od vsech nemocnych ( bez suspekce na infekci) s nejas-
nym vypotkem, pro jeho nizkou vytéznost. V diferenciaci mezi transsudatem a exsudatem zUstavaji i nadale
zlatym standardem u nés dobfe zndméa Lightova kriteria (1972), jejichz sensitivita je 98% a specificita
74% v urceni exsudatu.. Noveé se také hovofi o ,, zkrdcenych” Lightovych kriteriich, kdy je vynechdno treti,
tedy LDH vice nez 2/3 horni hranic limitu v séru. V metaanalyze bylo prokdzano, Zze ma stejnou diagnostickou
presnost. K ur¢eni chybné nepoznanych transsudatl se v doporucuje stanovit gradient pro albumin ( serum
albumin minus albumin ve vypotku vice nez 12g/l), které zvysi prikaz transudatu az na 96% nebo Ize vy-
Setfovat v séru i ve vypotku pro-BNP. Oproti dfivéjsim nazordim, kdy bylo 20% vypotkl po plicni embolizaci
povaZovano za transsudaty, se zda, Ze témér ve 100% se jednd o exsudaty. Z novéjsich tumor marker( je
pozitivné hodnocen mesothelin pro diagnostiku mesotheliomu.

Z mnohych doporuceni BTS vybirdme: vySetieni ultrazvukem (UZ) pfed hrudni punkci snizuje riziko kompli-
kaci a Iépe pozna septovany vypotek nez CT, nemocnym s parapneumonickym vypotkem béhem hospitaliza-
ce vzdy podat preventivné nizkomolekuldrni heparin, pfi podezreni na pleuraini infekci posilat hemokultury
jak na aerobni tak i anaerobni bakterie, indikaci drenédze je nejen pH pod 7,2 ale i glukéza pod 3,4 mmol/I.
Pred torakoskopii, chirurgickym pfistupem nebo pfed drendzi silnym katétrem u nemocnych s prokdzanym
nebo suspektnim mesoteliomem se doporucuje preventivni ozafeni (21 Gy ve 3 frakcich) mista intervence
aby se zabranilo implanta¢nim metastdzam. CT se doporucuje u vsech vypotkd nejasné etiologie, PET/CT
muze byt falesné pozitivni po chemické pleurodéze. K pleurodéze jsou indikovani i nemocni s ¢aste¢né rozvi-
nutou plici po evakuaci vypotku, k vyvolani pleurodésy Ize doporucit talek s ¢asticemi vétsimi nez 15u nebo
bleomycin, rotace nemocného po podani téchto latek neni nutna.

Zavér: V tomto prehledu porovnavajici nase dosavadni zkuSenosti s novinkami v pleurologii chceme upo-
zornit na nové moznosti zlepseni diagnostiky a lécby nemocnych s pleuradinim vypotkem. Vérime, ze vypro-
vokuji diskuzi a budu stimulovat k jejich provéfovani v denni praxi pneumoftizeologu.
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Chronicka plicni hypertenze - co je nového?
Jansa Pavel, Linhart Ales
Il. interni klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN, Praha, Ceska Republika

Plicni hypertenze mize komplikovat fadu chorob a tak mlze byt zplsobena mnoZstvim mechanismu.
V poslednich letech je zvySeny zdjem o problematiku plicni hypertenze dan pfedevsim terapeutickymi moz-
nostmi plicni arterialni hypertenze (PAH) a chronické tromboembolické plicni hypertenze (CTEPH).

Aktudlni klinicka klasifikace rozeznava Sest skupin plicni hypertenze: PAH, plicni hypertenzi pfi postizeni
venul a/nebo plicnich kapilar, plicni hypertenzi pfi onemocnéni levého srdce, plicni hypertenzi pfi respirac-
nich onemocnénich, CTEPH a plicni hypertenzi z nezndmych pficin nebo multifaktoridlniho pdvodu.

Lécebné moznosti u PAH zahrnuji rezimova opatreni, podptrnou lé¢bu (chronickd antikoagulace, diuretic-
ka lécba, oxygenoterapie, rehabilitace). Vazodilata¢ni |é¢ba blokatory kalciovych kanald je indikovana u pa-
cientld s pozitivnim testem akutni vazodilatace, pokud pfi terapii zUstavaji ve funkénim stadiu NYHA | nebo
Il. V ostatnich pfipadech je indikovana tzv. specifickad farmakoterapie (antagonisté receptort pro endothelin,
inhibitory fosfodiesterazy 5, prostanoidy). V pfipadé nedostatecné terapeutické odpovédi je indikovana kom-
binac¢ni specifickd lécba.

Indikaci baldnkové atridlni septostomie u PAH je predevsim most k transplantaci. Transplantace plic z0-
stdva nadale indikovana u pfisné selektované skupiny pacientl s PAH. Zakladni podminkou lé¢by PAH je
jeji centralizace do expertnich center s bohatou zkuSenosti s komplexni terapii téchto pacientld. Otazka
indikace specifické vazodilata¢ni [é¢by u nemocnych s plicni hypertenzi u srde¢nich onemocnéni z(stava
nadale otevfena pro naprosty nedostatek relevantnich dat. Podobné neni nadale dostatek dokladd o ucin-
nosti specifické vazodilata¢ni 1é¢by u pacientl s plicni hypertenzi u respira¢nich onemocnéni. Viyskyt jiz lehké
plicni hypertenze je u téchto nemocnych vyznamnym negativnim prediktorem progndzy. Vyskyt tézsi plicni
hypertenze neni pro samotna respira¢ni onemocnéni typicky. Pravé pacienti s plicnim onemocnénim, méné
vyznamnym funkcénim postizenim (celkova plicni kapacita nad 60-70 %) a tézsi plicni hypertenzi (stfedni tlak
v plicnici nad 35-40 mmHg), pokud je u nich vylouc¢ena jina pficina plicni hypertenze (napt. CTEPH), by mohli
byt v budoucnu kandidaty specifické 1écby.

U CTEPH zUGstava nadale ne zcela spolehlivé zodpovézena otdzka epidemiologie. Lé¢bou volby je chirur-
gickad endarterektomie plicnice. Konzervativni I1é¢ba (chronicka antikoagulace, specificka vazodilatacni [é¢ba)
neni alternativou operace. Chirurgicka Ié¢ba ma byt vedena pouze v centrech s dostate¢nou zkusenosti, kde
¢asna mortalita nepresahuje 10 %. Vyvoj v oblasti chronické plicni hypertenze sméfuje nepochybné k ¢asnéj-
Si a preciznéjsi diagnostice, ke studiu funkce a dysfunkce pravé komory, ktera je rozhodujici pro osud

nemocnych a bude jisté cilem terapeutickych snah, a k moznosti ovlivnéni dalsich signalnich cest.
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Betablokatory a obstruk¢ni plicni choroby
1 Fiedler R., 2 Krakorova G.
1 Kardiologické oddéleni, FN Plzeri, 2 TRN klinika, FN Plzeri

Betablokatory /BB/ predstavuji skupinu Iékd hojné uzivanych nejen v kardiologii, ale i v ostatnich medicin-
skych oborech pro jejich Siroké spektrum Gcink0. Patfi mezi né zejména Ucinek negativné inotropni, chro-
notropni, bathmotropni, dromotropni a lusitropni. V dobé prvniho klinicky pouzivaného BB propranololu
(vr.1954) byla indikace jejich poddvani angina pectoris a hypertenze, v 90.letech se indikace rozsifily o srdec-
ni selhani /SS/ a nékteré formy supraventrikuldrni a komorové arytmie. V ostatnich oborech se uzivaji k lécbé
migrény, glaukomu, tyreotoxikézy, tremoru, portalni hypertenze ¢i psychomotorického neklidu.

BB rozdélujeme na selektivni a neselektivni dle jejich selektivni vazby na al,a2, B1 ¢i B2 receptory, dle Ucin-
ku na vnitfni sympatomimetickou aktivitu na BB s ISA ¢i bez ISA a dle farmakokinetiky na hydrofilni a lipofil-
ni. Zatimco ve zdravém myokardu je pomér receptort B1/B2 75:25, v selhavajicim srdci je tento pomér 60:40.

S vyvojem kardioselektivnich BB (selektivita az 20 ti ndsobna v blokaci B1/B2 receptort) se zmirfiuji i nékte-
ré jejich kontraindikace. Jednou z nich byla CHOPN. Dfive platilo dogma, Ze BB zpUsobuji bronchospasmus.
CHOPN je zatim tfeti nej¢ast&jsi pricinou umrti na svété a je nejrychleji rostouci pfic¢inou umrti. S rostoucim
pramérnym vékem nemocnych, lepsi diagnostikou i celkovou lé¢bou roste i po¢et nemocnych se SS. Preva-
lence srde¢ni dysfunkce pfi CHOPN je 25-50 %, prevalence CHOPN pfi SS 15-25 %, celoZivotni riziko vzniku
SS dosahuje az 20 %. Nemocni s CHOPN a SS dosud nebyvali [é¢eni BB, naopak BB byly ¢asto vysazovany.

V poslednich letech v3ak byla provedena fada studii s poddvanim BB pfi CHOPN, zejména kardioselektivni-
mi. Metaanalyza téchto studii neprokazala zmény v parametrech FEV1, respira¢nich symptomech nebo nut-
nosti uzivani beta2zmimetik. Nebyly nalezeny rozdily u nemocnych s reaktivni komponentou ani u nemocnych
s kardialni komorbiditou ani u nemocnych s tézkou formou CHOPN. Naopak byla prokazana po davce BB
vys3i odpovidavost na betamimetika, coz je pravdépodobné dano upregulaci receptorl a jejich desenzitizaci.
Pti srovnani CHOPN a bronchialniho astmatu maji nemocni s CHOPN vy33i riziko ICHS, vy3si stuper obstrukce
a méli by vice profitovat z poddni BB nez astmatici. Naopak neselektivni BB snizuji odpovéd na betamime-
tika, coz maze byt u astmatikd klinicky zavazné. Byli publikovéany i studie, které prokdzaly nizsi vyskyt exa-
cerbaci u nemocnych s CHOPN, lé¢enych betablokatory. Vysledky bude ale nutné potvrdit dalSimi studiemi
a metaanalyzami.

Zavér: Nepodani kardioselektivnich BB u nemocnych s ICHS, SS a obstruktivni chorobou plic snizuje moz-
nost u téchto nemocnych redukce rizika mortality na ICHS. Lécba musi byt vedena Setrné, musi byt zahajena
nizsimi davkami BB pfi sledovani jejich tolerance a klinického stavu. Vyrazny protektivni vliv je zejména u ne-
mocnych s vyssi klidovou frekvenci.
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Pulmorenalni syndrom z pohledu nefrologa
Klaboch J.
I. Interni klinika LF UK a FN Plzen

Uvod: Pulmorendlni syndrom pfedstavuje jednu ze sty¢nych ploch mezi obory nefrologie a pneumologie.
Asociaci difuzni alveoldrni hemorhagie s rychle progredujici glomerulonefritidou predstavuje pro pacienta
Zivot ohrozujici stav s nutnosti rychlé diagnostiky a [é¢by. Jak diagnostika, tak i lé¢ba vyZaduje Uzkou mezio-
borovou spolupréaci. Jako pulmorenalni syndrom se maze manifestovat hned nékolik onemocnéni s autoimu-
nitnim podkladem, jde vesmés o nemoci vzacné. Nejcastéjsi pricinou pulmorenéiniho syndromu predstavuji
ANCA asociované vaskulitidy (AAV), hlavné Wegenerova granulomatéza a mikroskopicka polyangiitida (60
%), podle ¢etnosti vyskytu zaujima druhou pozici Goodpastuerova nemoc (20%). Mezi dalsi onemocnéni,
ktera se mohou (byt vzacnéji) manifestovat jako pulmorendlni syndrom patfi systémovy lupus erythemato-
des, katastroficky antifosfolipidovy syndrom, kryoglobuliémie, Henoch-Schénleinova purpura, revmatoidni
artritida, smiSend choroba pojiva. Mezi exogenni pficiny pak patfi abusus kokainu a lé¢ba cytotoxickymi
preparaty.

Diagnostika: Nezbytnym predpokladem stanoveni spravné diagndzy je vést existenci pulmorenalniho
syndromu v patrnosti a cilené patrat po jeho projevech. Vedle zobrazovacich metod zaujima klicovou roli
statimové vysetfeni autoprotilatek (ANCA, aGBM), konfirmaci diagndzy zajisti nasledné bioptické vysetreni
postizeného organu, predevsim ledvin.

Lécba: Vzhledem k rychle progredujicimu charakteru zakladnich onemocnéni s Zivot ohrozujici manifestaci
je nezbytné zahdjit 1é¢bu bezodkladné po stanoveni diagndzy, v fadé pripadl jiz pfi vysoké suspekci na ni.
Vzhledem k autoimunitnimu charakteru vyvolavajicich onemocnéni stoji v popredi induk¢ni 1é¢ba kombi-
novanou imunosupresi blokujici produkci autoprotilatek a metody eliminujici protilatky jiz vyprodukované
(plasmaferéza). Nutna je ¢asto hemodialyzacni Ié¢ba, v fadé pripadd i uméla plicni ventilace. Zavedeni kom-
binace cyklofosfamidu a steroidt zménilo zcela zadsadné prognézu nemocnych. Pétileté preziti u AAV vzrostlo
na 80% ve srovnani s 90% pétiletou mortalitou pfed zavedenim imunosupresni [éCby. Se zlepSenym prezitim
nemocnych se do popredi dostala otdzka reparace rendini funkce, ta je predevsim ovlivnéna typem vyvola-
vajiciho onemocnéni, pokrocilosti renédini dysfunkce v dobé dg., pokrocilosti zmén v bioptickém nélezu. Typ
vyvoldvajiciho onemocnéni zasadné ovliviiuje i rozhodnuti o délce induk¢ni a event. udrzovaci imunosupresn{
lécby (prakticky nerelabujici antiGBM nemoc vyzaduje pouze indukéni [é¢bu, oproti AAV s relapsem v 18-
40% béhem prvnich 24 mésicl). Pozornost je rovnéz vénovana nezadoucim Uc¢inklm agresivni imunosuprese
(kancerogenita, sterilita, Utlum krvetvorby...). Jako v fadé jinych obord mediciny se v souc¢asnosti pozornost
vénuje biologické écbé. V neddvné dobé byly uvefejnény studii prokazujici non inferioritu monoklonalni
chimerické protilatky antiCD20 (rituximab) v |é¢bé AAV pfi srovnani se standardni lé¢bou CPA.

Zavér: V prvnim kontaktu s nemocnych s typickymi pfiznaky je tfeba na dg. pulmorenalniho syndromu
myslet a nemocného referovat do centra schopného zajistit rychlou diagnostiku a Ié¢bu. Intenzivni Ié¢ba
v soucasnosti umozni preZiti vétSiny téchto nemocnych a pravé rychlost s jakou je adekvatni Ié¢ba zahajena
rozhoduje o jejim konecném efektu. Nemocni s pulmorenalnim syndromem by méli byt nasledné v tomto
centru douhodobé léceni a sledovani.
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Echokardiografie a pneumolog
Linhart Ale$, Jansa Pavel
Il. interni klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN, Praha, Ceska Republika

Dusnost je ¢astym a nespecifickym pfiznakem celé fady onemocnéni. Echokardiografie predstavuje jeden
ze zakladnich diferencidlné diagnostickych pilitG umoziujici jednak odhalit fadu z kardialnich pfic¢in dusnosti
a jednak posoudit vliv plicnich onemocnéni na pravé srdce. Z kardialnich pfic¢in dusnosti je nej¢astéjsi post-
kapilarni hypertenze, kterou mohou vyvoldvat rlizna postizeni levého srdce.

Moderni echokardiografie umoZzfiuje v drtivém procentu pfipadt posoudit plnici tlaky levé komory, stanovit
jeji systolickou funkci a posoudit zdvaznost pfipadnych chlopennich vad, je také klicem k odhaleni vzacnéj-
Sich pficin, jakymi jsou napfiklad konstriktivni perikarditida ¢i srde¢ni tumory. Hlavnim pochybenim, které
snizuje vytéznost echokardiografie, je nedostatec¢na nebo nespravna interpretace ukazatel( diastolické funk-
ce a plnéni levé komory. Pfitom srde¢ni selhdni na podkladé diastolické dysfunkce je stale ¢astéjsi pfic¢inou
dusnosti v celé populaci.

Echokardiografie dnes predstavuje hlavni screeningovou metodu pro odhaleni pfipadné plicni hyperten-
ze, at uZ je jeji pficinou jakékoli onemocnéni. U vysokého procenta pfipadl Ize odhadnout tlaky v plicnici
a posoudit vliv této pfipadné plicni hypertenze na strukturu a funkci pravého srdce. V pripadé naléhavého
podezieni na plicni hypertenzi viak i naddle zGstava zlatym standardem pro ovéreni jeji tize pravostranna
katetrizace, ktera umoznuje posouzeni plicni vaskularni rezistence, stanoveni tlakd v zaklinéni a pfipadné
provedeni testu vazoreaktivity.

Z uvedeného vyplyva, Zze nemocni trpici dusnosti, jejiz pficina byla identifikovana jako primarné plicni etio-
logie, rovnéz profituji z provedeni echokardiografiekého vysetfeni. Podminkou je, aby toto bylo realizovano
v laboratofi s dostatec¢nou erudici a se zkusenostmi s vySetfovanim pravého srdce.
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Nasledna péce v odbornych léc¢ebnych ustavech
Jires Jifi, Albertinum, Odborny lécebny ustav v Zamberku

Ukazuje se potreba sjednotit nazvoslovi vsech dosavadnich variant zdravotni péce oznacovanych souhrn-
né jako tak zvana nasledna péce. Tento dfive zvoleny pojem nepokryva vsechnu dlouhodobou, chronickou,
intenzivni, diagnostickou, oSetfovatelskou, rehabilitacni a ergoterapeutickou, lé¢ebnou a monitorovaci péci.
Blizsi definici upresnuji jen z¢asti koncepce jednotlivych oborl. Stanoveni ndzvoslovi je dllezité z pohledu
komunikace odborné verejnosti a z pohledu legislativy pro sjednoceni pfistupu a pohledu reviznich lékars
a administrativnich pracovnik( pojistoven a pfi stanoveni jasnych pravidel pro institut registrace zdravotnic-
kych zafizeni.

Pfesto pro snazsi srozumitelnost je v tomto textu nadale pouzit uz vzity pojem ,nasledna péce”.

V prlbéhu ¢asu se postupné méni pozadavky na naslednou péci. Pfi realizaci systému DRG v akutni péci je
Zadouci zkracovat pobyt nemocného na akutnim lGzku. Pacienti nejsou doléceni a jsou prekladani do nasled-
né péce (IGzkové nebo ambulantni) v subakutni fdzi nemoci. To si vyzaduje zménu charakteru nasledné péce.
A v ni musi pokracovat Ustavni lécebnd faze, ale mnohdy diagnostickd. V pfipadé realizace omezeni poctu
akutnich lazek mZe dojit k dalsim zménam v indikacich pobytu na IGzku nasledné péce a tedy i v charakteru
péce a dalsich narocich (vyzadana péce, odbornost personalu).

Nabizi se dvé varianty. ZGstane-li charakter nasledné péce stejny, pak jsou regiony, kde pocet |Gzek této
péce je v soucCasné dobé saturovan, dalsi navyseni poctu IGzek je zbytecné. V tomto pfipadé nebude nutné
ménit akutni lGzka na naslednd, ale rusit je bez ndhrady. V druhém pripadé, pfi zruseni akutnich [Gzek (ac-
koliv je po nich v nékterych oblastech pfi sezénnich vykyvech vysoka poptavka), musi se tim zakonité zménit
charakter nasledné péce a jejich lGzek bude nedostatek.

Nasledna péce v oboru pneumologie a ftizeologie ma své specifické rysy. V. mnoha akutnich nemocnicich
chybi ltGzka tohoto oboru, dualezitd pro lGzkovou péci a spravnou diagnostiku. Ostatni obory (interna), ktera
je tam nahrazuji, jsou z odborného pohledu nedostate¢na. Casto se stava, ze nadory pluji pod diagndzou
zanétq, specifické zanéty pod nespecifickymi, chron.obstr.choroba plicni pod astmatem a naopak. Tam kde
plicni oddéleni v nemocnici existuji, se paradoxné uvazuje o jejich zruseni.

Plvodné zakladana sanatoria pro lé¢bu tuberkulézy se nékde historickym vyvojem stala odbornymi
lécebnymi Ustavy (OLU) s realizaci lé¢by a diagnostiky viech plicnich onemocnéni. Nékde ¢ast svého 102-
kového fondu zménila na lécebny dlouhodobé nemocnych, rehabilitacni Ustavy, psychiatrickd odd. apod.
Diagnosticka ¢innost v odbornych lé¢ebnych Ustavech je zatim nezastupitelna. Do OLU je napfiklad pfijato
vice nemocnych s podezienim na tuberkulézu, nez potvrzenych diagnéz. To vyzaduje komplexni diferencialn{
diagnostiku plicni onemocnéni. Pro akutni oddéleni je preklad do OLU fe3enim celkem sloZité problematiky
péce a obtiZi pfi zajisténi pobytu takového pacienta na bézném oddéleni.

V obdobi souc¢asnych hospodaiskych obtiZi nelze o¢ekavat, Ze v dohledné dobé bude ¢ast OLU, prova-
déjici diagnostiku a akutni péci, nahrazena nové vybudovanymi nemocni¢nimi plicnimi oddéleni. OLU tedy
zUstavaji nezastupitelnou soucasti 1écebné preventivni péce oboru pneumologie a ftizeologie.

Zavérem autor na pikladu OLU Albertinum Zamberk demonstruje moznosti zdravotni péce v OLU.
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Aku buducnost ma klimaticka liecba chronickych nespecifickych ochoreni
dychacich ciest?

1, 2 Salat, D., 3 Juhéasz, J., 3 Ciberajova, B., 4 Salatova Kozlovska, I.

1 Fakulta oSetrovatelstva a socidlnej prace, Trnavskej Univerzity, Trnava

2 Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie, Fakultnd nemocnica, Trnava

3 Stés-kupele, a.s.

4 Centrum imunoldgie a alergoldgie, s.r.o., Bratislava

Autori v praci prezentuju vysledky lie¢by dospelych a deti v Tatrdch. Hodnotia jednotlivé i opakované po-
byty ako aj ich ekonomicky prinos. Poslednych 10 rokov dochddza k obmedzeniu vysielania pacientov na
klimatické pobyty vieobecne hlavne zo strany zdravotnych poistovni. Poistovne argumentuju tym, Ze klesa
pocet hospitalizacii a Umrti na bronchidlnu astmu, klesa pocet astmatikov, ktori musia vyhladat urgentné am-
bulantné zariadenia, mame nové a ucinné lieky. Zaiste su to objektivne silné a nenapadnutelné argumenty.
Pomalicky (ale naozaj velmi pomalic¢ky) narasta pocet samoplatcov. | napriek vyssie uvedenému, ale zostdvaju
tu aj ekonomicky zdovodnitelné klimatické pobyty hlavne deti (elimina¢na liecba alergikov) v buduicnosti.
Autori na zaver odporucaju postupy, ktoré by si mali osvojit lekari pediatri, pneumolégovia a alergolégovia,
ale aj revizni lekari poistovni pri zvazovani a odporucani klimatickej liecby.

Intervenéni bronchologie v podminkach OLU - laser, elektrokauter
¢eho lze dosahnout
Barton Pavel, OLU TRN Jevicko, CR

Obé metody slouzi v intervenc¢ni bronchologii k zastavé krvacenti, k 1é¢bé jizevnatych stendz a k rekanalizaci
velkych dychacich cest obturovanych endobronchialné rostoucimi benignimi nebo malignimi nadory.

Kompresivni stendzy naopak indikaci k pouziti téchto metod nejsou.
V pfipadé smiSeného procesu je k oSetfeni indikovana pouze jeho endoluminalni ¢ast.

Cinnost bronchologického pracovisté OLU Jevi¢ko:
1990 - 31.12. 2010 14. 724 vykon(

Intervencni bronchologie

11.8.1992 - 31.12. 2009 1.1.2003 - 31.12. 2009
Nd: YAG laser Sharplan 2100 Elektro-kauter Olympus PSD
pocet vykon( 3050 - & rok 166 342 - @ rok 43
pocet pacientl 1157 — @ rok 63 192 — @ rok 24

@ 2,6 vykonu/u 1 pacienta

- non. kontaktni metoda - kontaktni metoda
- velké DC - fragilni l1éze

- infiltrativni TU procesy

- obtiZznd dostupnost pro laser

Obé metody béhem 1 vykonu — 161 vykon /114 pacientd

Na pfikladu stru¢nych kazuistik je sdélenim prezentovano nékolik prikladd, ¢eho Ize laserem nebo elektro-
kauterem dosahnout.
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Nekrotizujuca epiteloidna granulomatéza: moznosti diferencialnej diagnostiky
v podmienkach OLU

1 Tudik Ivan, 2 Hordcek Jaroslav, 1 Gawlikova Sultana

1 Sanatorium Jablunkov a.s., 2 Ustav patologie, Fakultni nemocnice Ostrava

Autori poukazuju na priklade kazuistiky 56 ro¢nej pacientky na zlozitosti diferencidlnej diagnostiky histolo-
gicky overenej nekrotizujlcej granulomatdzy. Pacientka so znamou difdznou sklerodermiou, bola od 2/2010
vySetrovand pre progredujuce uzlovité a loziskové tiene, celkom trikrat vykonana transparietalna biopsia pluc
bez jednoznacného diagnostického zaveru ( jedenkrat suspektnd vaskulitida), serologicky ANCA protilatky
boli negativne. V 1/2011 vykonana torakoskopia vo FN Ostrava, histologicky z resekatu zistena epiteloid-
na granulomatéza s nekrézou typu Wegenerovej granulomnatézy (dalej WG) alebo Specifického zapalu.
Mikroskopicky z resekatu zistené ART +++, preto urychlene odosland k ndm a nasadené antituberkulotika.
Dodatoc¢ne typizaciu ur¢ené Mycobacterium xenopi, preto AT terapia modifikovana podla citlivosti agens.
V priebehu lie¢by viak dochadza k RTG progresii a tiez klinickému zhorseniu. Vzhladom na typicky charak-
ter RTG ndlezu a nepriaznivi dynamiku po AT sme opat suponovali diagnézu WG, preto sme ukoncili AT,
zvysili kortikoterapiu a pridali cotrimoxazol. Po tejto liecbe dochddza po mesiaci k jednoznacnej parcialne;
regresii RTG nalezu, klinickej aj laboratérnej Uprave. Diagnosticky zaver sme boli nakoniec natenf urobit "ex
juvantibus"”, aj napriek rozsiahlej diagnostike, ktord predchadzala lie¢bu. Pacientka je nadalej v liecbe a sle-
dovani. Zaverom si dovolujeme zdéraznit , Ze v pripadoch, kedy sme nuteni vy¢kat dlhsi ¢as na terapeuticku
odpoved, je plne opodstatnena hospitalizacia v OLU aj za diferencidlno — diagnostickym Gc¢elom.

Diagnostika chronické trombembolické plicni hypertenze v podminkach OLU
Palatka Kamil, Polzerova Zdenka
Odborny lécebny ustav Paseka, lécebna TRN

Chronicka tromboembolickd plicni hypertenze (CTEPH) patfi k nej¢astéjsim pricindm tézké chronické pre-
kapilarni hypertenze. Onemocnéni je charakterizovdno ndlezem intraluminalné organizovanych trombd,
sten6z a uzavérd jednotlivych vétvi plicnice. Dlsledkem je nardst tlakG v plicnici, plicni arteriolarni rezistence
a v konecné fazi pravostranné srde¢ni selhdni. Pouze asi tfetina pacient s CTEPH ma anamnézu akutnfi plicni
embolie, na kterou navazuji po bezpfiznakovém obdobi vlastni pfiznaky CTEPH. V ostatnich pfipadech v ana-
mnéze znamky akutni plicni embolie chybi a v popfedi symptomatologie je progredujici ndmahova dusnost,
Unavnost, ztrata funkcni zdatnosti, presynkopy, synkopy a bolesti na hrudi.

Je prezentovana kazuistika 46-tileté nemocné, osetfovatelky telat, cca 1 rok trpici drazdivym kaslem a 8
mésicl trvajici progredujici pondmahovou dusnosti. Na nase pracovisté odeslana z kardiologické ambulance,
kde echokardiograficky zjisténa tézka plicni hypertenze s pretizenim dilatované a hypertrofické pravé komo-
ry, k vylouceni plicniho onemocnéni. Je popisovan sled diagnostickych metod provedenych v podminkach
odborného lécebného Ustavu a vedoucich k diagndze chronické trombembolické plicni hypertenze.

Na uvedeném pfipadu je demonstrovana moznost Uspésné diagnostiky pomérné vzacného onemocné-
ni v odborném lécebném uUstavu, za predpokladu kvalitni spoluprace s okolnimi zdravotnickymi zafizenimi
akutni péce.
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90 let Léc¢ebny TRN Janov
Kos Stanislav, Lécebna TRN Janov, 338 43 Mirosov, CR

Haléfovy spolek déinika Skodovych zédvodd uvedl 6.6.1921 na Janové do provozu zotavovnu ,pro ozdra-
véni ¢lend podezrelych z tuberkulézniho onemocnéni anebo k tbc nachylnych”. Jeji lGzkova kapacita rostla
z plvodnich 25 lGzek na 95 v roce 1929, kdy byla provedena pfistavba na svou dobu moderniho sanatoria
a léc¢ba se soustredila na plicni a pozdéji i mimoplicni TBC. Jiz v té dobé byla soucasti klidové a vykrmné
lécby také lécebna rehabilitace, kterd méa na Janové dlouholetou a Uspésnou tradici. V letech 1951 — 1967
ved| [é¢ebnu MUDr. K. Mayr; v té dobé bylo zfizeno chirurgické oddéleni a operovala se nejen plicni, ale také
kostni a kloubni TBC. Vrcholem Uprav byla rozsahla pfistavba v letech 1958 — 1963, kdy Ié¢ebna dosahla své
maximalni kapacity 312 lazek.

Diky Uspésnému boji s TBC bylo mozné od 80. let vycleriovat stale vice IGzek pro léceni nespecifickych
plicnich onemocnéni v¢etné Castych internich a neurologickych komplikaci a bylo mozné zvySovat hygienicky
standard pro pobyt nemocnych. V soucasné dobé jsou na Janoveé 4 |Gzkova oddéleni s pouze dvou- a tfilGz-
kovymi pokoji s tekouci teplou a studenou vodou, na kazdém oddéleni je jeden dvoultGzkovy nadstandardnf
pokoj. Celkova lGZkova kapacita lécebny je 195 lGZek, z nichZ se od r. 1997 postupné vycleriovala tzv. socialni
lGzka — jejich soucasny pocet je 40. Specifické uzavrené oddéleni ma 29 lGzek, na kterych jsou Ié¢eni nejen
¢esti nemocni, ale az 20% zahrani¢nich pacientt (s jejich ¢asto typickou multikulturni problematikou). V [é-
Cebné jsou provadéna funkcni vysetfeni plic véetné vysetfeni bodypletysmografem, bronchodilatacni testy,
radiodiagnosticka vysetreni plic a skeletu i ultrasonografickd vysetfeni. Rehabilita¢ni pracovisté je zaméreno
nejen na dechovou a pohybovou rehabilitaci, ale je vybaveno pfistroji pro fyzikaini lé¢bu a tradi¢né jsou
soucasti |é¢by dychaciho ustroji pravidelné inhalace jak v Ustavnim inhalatoriu, tak individualné na poko-
jich nemocnych. Do Ustavu pravidelné dojizdéji konsilidfi: rentgenolog, neurolozka, internista, rehabilitacni
lékarka, gynekolog, oftalmolog a ORL specialista. Laboratorni a mikrobiologicka vysetfeni jsou zajistovana
mimo lécebnu.

V souladu s trendy poskytovdni ndsledné péce v oboru pneumologie a ftizeologie je |é¢ebna personalné
a pfistrojové pro tento typ péce vybavena, v rdmci spoluprdce s nemocnicemi v Rokycanech, v Plzni, ale také
v Praze, Karlovarském a Stfedoceském kraji zajistuje v pfipadé potreby pfijeti indikovanych nemocnych po 24
hodin denné. Zdravotnicky personal Ié¢ebny TRN Janov tak reaguje na soucasné trendy v c¢eském zdravot-
nictvi.
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Abstrakta prednasek na sympoziu MSD ,,ONE AIRWAY, ONE APPROACH"
24.6. 2011 od 13:10 hodin, hotel Parkhotel Plzen, sal Emporio

Lécba astmatu v détském véku dle klinického fenotypu
Pouskova Daniela
Respiracni poradna nemocnice U Sv. Jifi, Plzen

V roce 1995 byl publikovan dokument Globalni strategie péce o astma a jeho prevenci, ktery je postupné
inovovan a rozsifovan dle nejnovéjsich poznatkd mediciny zaloZzené na dakazech.

Plvodni klasifikace dle tize astmatu byla od roku 2006 nahrazena klasifikaci podle stupné kontroly. Zasad-
ni vyvoj zaznamenaly i doporucené postupy pro lécbu détského astmatu.Je popsano nékolik fenotypt ¢asné-
ho astmatu,které maji odlisny préibéh a rtizné pozadavky na lé¢bu. Fenotyp je soubor viech pozorovatelnych
projevl onemocnéni.Pfedstavuje vysledek spoluplsobeni genotypu a prostredi.

V détském astmatu se uplatriuji fenotypy, které maji charakteristické projevy na zdkladé znamych spous-
técl astmatu a véku pacienta. V soucasné dobé jsou jiz feSeny priznaky u déti mladsich dvou let, predskolni
déti a déti Skolniho véku jiz maji v pokynech GINA

zvlastni kategorii.U kojencl a déti do 2 let jsou persistujici piskoty hlavnim ukazatelem tize astmatu.Mezi
spoustéce astmatu u této vékové kategorie a kategorie do 5 let patfi viry, ndamaha, U 3kolnich déti ve véku
nad 6 let hraje vyznamnou roli expozice alergentim.

Je zfejmé, Ze vysoka fenotypova variabilita ve skupiné déti pfedstavuje diagnostickou slozitost a je velmi
dllezita pro volbu vhodného lé¢ebného postupu.

Projevy alergického zanétu v jednotnych dychacich cestach a moznosti jeho

ovlivnéni
Panzner Petr
Ustav imunologie a alergologie LF UK a FN Plzeri

Chronicka alergickd ryma a alergické priduskové astma jsou onemocnéni, kterd se vyznamné prekryvaji ve
smyslu klinickém (jeden pacient trpi sou¢asné obéma nemocemi), patogenetickém i [écebném. Nedostatecné
lé¢end alergicka ryma predstavuje rizikovy faktor jak pro samotny rozvoj astmatu, tak pro zhorSovani astma-
tickych projevl. Patogeneza obou onemocnéni je z velké ¢asti zaloZena na IgE hyperreaktivité a eozinofilnim
zanétu. Spoustéce symptoml obou onemocnéni jsou mnohdy identické. Z vySe uvedenych skutecnosti vyply-
va, Ze i terapeutické postupy u téchto onemocnéni se ¢aste¢né prekryvaji. V rdmci farmakoterapie stoji jisté
v popredi protizanétlivé Gcinky kortikosteroid zpravidla topicky aplikovanych na sliznici nosni nebo pradus-
kovou. Do rozvoje alergického zanétu v obou lokalizacich vyznamnym zpdsobem zasahuji antileukotrieny.
Antihistaminika svymi ucinky predevsim v oblasti hornich dychacich cest mohou u urcitych forem astmatu
prispivat i k vyrazné redukci symptomu astmatickych.
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ASMANEX®

- mometason furoat, novy inhalacni kortikosteroid pro Iécbu astmatu
Kasak Viktor
LERYMED spol. s r.o., Oddéleni respiracnich nemoci, Praha

Novy inhala¢ni kortikosteroid (IKS) mometason furoat (MF), ktery bude uveden na trh v Ceské republice
v poloviné roku 2011 pod komer¢nim nazvem ASTMANEX®, bude indikovany pro |é¢bu pacientd s perzi-
stujicim astmatem ve véku od 12 let a starSich. MF, ktery byl zatim u nas dostupny jen ve své intranazalni
aplikaci pro lé¢bu pacientl s alergickou rymou pod komer¢nim oznacenim NASONEX®, je IKS s vysokym
nejvyssi ze vsech soucasné dostupnych IKS, a s velmi dobrym bezpecnostnim profilem (nizka biologickd do-
stupnost intravenézniho ¢i perordiniho podani, vysoka vazba na bilkoviny plazmy). MF je mozno podavat
v nizkych déavkach (200 mcg resp. 400 mcg) jen 1x denné, podobné jako budesonid, ¢i ciclesonid. MF se
aplikuje pomoci unikatniho inhala¢niho systému TWISTHALER®, ktery patfi mezi multidavkové rezervoarové
inhala¢ni systémy pro praskové formy |ékd, ktery ma pro optimalni plicni depozici doporucenu velmi nizkou
hodnotu vrcholového nadechového pratoku (PIF) > 24/l/ min. a aerodynamicky primér inhalovanych c¢astic
(2,0-2,2 mikrometru) umoznuje prnik MF i do perifernich dychacich cest. Soucasti inhala¢niho systému
Twisthaler je i pocitadlo davek ukazujici pocet zbyvajicich davek v inhaldtoru. Na cesky trh bude Asmanex
dodavan v baleni obsahujicim 60 odméfenych davek. MF aktudlné rozsiti portfolio IKS urcenych pro lécbu
pacientd s astmatem a v blizké budoucnosti je ocekdvana i fixni kombinace MF a inhala¢niho beta2-agonisty
s dlouhodobym Gcinkem.
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Postery:

Vyuziti testu GenoType® MTBDRplus pro rychlé stanoveni citlivosti k rifampicinu
a/nebo isoniazidu pro komplex Mycobacterium tuberculosis

Mdllerova Maria

Mikrobiologie a molekularni biologie TBC, synlab czech s.r.o., U vojenské nemocnice 1200, 169 00 Praha 6,
Ceska republika

maria.mullerova@synlab.cz, +420 602 253 941

Ceska republika, lezici ve stfedu Evropy, je mistem, pres které prechazeji lidé ze zemi s nepfiznivou epi-

stalym nebezpedim pro domaci populaci, kde incidence tuberkulézy je v poslednich letech trvale nizka (pod
10 na 100 000 obyvatel).

Pro rychlé zvladnuti |é¢by tuberkuldzy je dlezitd v¢asna diagndza.

Je nutné pouzivat moderni a rychlé metody, vysoce specifické a citlivé, které detekuji a identifikuji my-
kobakterie, rychle a spravné stanovit citlivosti na antituberkulotika (AT), zabranit vzniku |ékové rezistence
a zahdjit tak uspésnou lécbu.

Proto jsme rychlé moderni laboratorni metody (at urychlené metabolické ¢i molekularné biologické) vzdy
v pfedstihu zavedli v nasi laboratofi, v¢etné odpovidajiciho pfistrojového vybaveni a odborné erudovaného
personalu.

Testované kmeny pochazely prevazné od pacientl ze Stfedoceského kraje a ¢astecné i z Prahy (okolo 2 mil.
obyvatel). Byly izolované béznou konvencni metodou (kultivace na L-J ptdach) a zéroven i v automatizova-
ném systému BACTEC MGIT 960. Identifikovany byly testem GenoType MTBC. Testy citlivosti na 5 zékladnich
AT (S.I.R.E.+PZA) byly délany konven¢ni proporéni metodou a soucasné v systému BACTEC MGIT 960.

Celkovy pocet 1 633 kment M.TB byl izolovdn v obdobi od ledna 2003 do prosince 2010. Ze vsech izo-
lovanych kmen( bylo 170 kmend rezistentnich v rGzné kombinaci na AT a z nich bylo 98 kment MDR-TB
(tj. rezistentnich na INH+RIF). VSechny rezistentni a MDR-TB kmeny byly ve vSech letech analyzovany podle
pohlavi a pramérného véku pacientt a dale dle jejich pavodu (domdci/cizinci). Tyto analyzy ukazuji na vyssi
procento cizincl, zejména mladych muzl, ve vyskytu MDR-TB ve srovnani s domacim obyvatelstvem.

Moznost Sifeni MDR-TB predstavuje riziko pro nasi domaci populaci. To nas vedlo v poslednim obdobi
k zavedeni GenoType® MTBDRplus testu - molekuldrné genetické analyzy pro identifikaci rezistence k rifam-
picinu a/nebo isoniazidu pro komplex Mycobacterium tuberculosis, pfimo z materiélu plicniho ptvodu nebo
z kultury. GenoType® MTBDRplus test je novou metodou pro rychlou detekci vétsiny znamych mutaci gent
rpoB, katG a inhA.

Kmeny z let 2009 a 2010 (32 rezistentnich kmend, z nichz 20 bylo MDR-TB) byly analyzovany téz s vyuzitim
testu GenoType® MTBDRplus. Dvacet MDR-TB kmenU bylo identifikovano u 12 cizinc muzl, u 5 ¢eskych
muz a u 3 cizinek Zen.

Predbézné vysledky citlivosti na INH+RIF jsou s vyuzitim testu GenoType® MTBDRplus zndmy za 6 hodin,
ve srovnani s metodou BACTEC MGIT 960 I. Fady AT (7 dni) a konven¢ni metodou na L-J médiich na 5 za-
kladnich AT (4 - 6 tydn0).

Rychlé urceni rezistence k INH+RIF — MDR-TB — vede k okamzitému zahajeni |é¢by téchto pacientl s na-
hradnimi AT Il. fady. Tim dochazi ke snizeni Siteni MDR tuberkulézy témito pacienty. Proto je test GenoType®
MTBDRplus vhodny nejen v rozvojovych zemich s vysokou incidenci tuberkuldzy, ale i ve vyspélych zemich
s nizkou incidenci tuberkuldzy, kde se vyskytuji migranti ze zemi s malo funk¢nim zdravotnickym systémem
a s vysokou incidenci tuberkuldzy, véetné MDR-TB typu.

Celkovym pfinosem modernich laboratornich metod je rychlost v ur¢eni diagndzy, vcasné zahajeni cilené
lécby, ¢imZ dochazi ke zkraceni doby hospitalizace, naslednému snizeni rizika kontaktd, ekonomickému pfi-
nosu i k prinosu lidskému.
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Idiopaticka kryptogénna organizujuca pneumoénia
Slivka Robert a kolektiv
Narodny ustav TBC, plucnych choréb a hrudnikovej chirurgie Vysné Hagy, Slovenska republika

Autori v predndske pojedndvaju o problematike idiopatickej kryptogénnej organizuujicej sa pneumaonii
(COP). Na subore 51 pacientov s histologicky potvrdenou COP hodnotia klinicky obraz, funk¢né vySetrenie
pluc, pridruzené ochorenia a ich liecbu, vybrané laboratérne parametre, RTG a CT obraz, endobronchialny
nalez a vysledky rozboru bronchioloalveolarnej tekutiny, liecbu ochorenia a jej Uspesnost. Na zaver prezen-
tuju kazuistiku ochorenia s dlhoro¢nym chronickym, atypickym priebehom.

Kltucové slova: Idiopatickd kryptogénna organizujica sa pneumonia (COP)

Inflamometria a kontrola astmy vo vztahu k liecbe

Brezina M., Drugda B., Drugdova M., EStékova T., Golubov A., 1 Helbich M., Horvathova H., Hrebenar S.,
Salatova I, Kapisinska A., Kovacova Z., 1 Mrézova L., Szarazova M., Smieskova A., Tilnak L., Zif¢an V.
Multicentricka studia - pneumologické a alergologické ambulancie, Slovensko

1 Caldera - informacné systémy sro, Banska Stiavnica, Slovensko

Cielem otvorenej klinickej studie typu ,real life” boli: a/ zistit ¢i lie¢ba fixnou kombinaciou IKS/ LABA
u pacientov so stredne tazkou a tazkou astmou vedie k vyznamnému zniZeniu hodnoty eNO v porovnani
s predchadzajucou lie¢bou IKS ( + LABA) podavanej v oddelenych inhaldtoroch; b/ zistit, ¢i lie¢ba fixnou
kombinaciou IKS/ LABA vedie k dosiahnutiu signifikantne vy3sej kontroly astmy nez lie¢ba IKS ( + LABA) po-
davana v oddelenych inhalatoroch; b/ ¢ilie¢ba fixnou kombinaciou IKS /LABA u pacientov s porovnatelnym
stupfiom zavaznosti astmy vedie k signifikantne vyssej kontrole astmy nez lie¢ba monoterapiou IKS alebo
kombinaciou IKS + LTRA; ¢/ zistit vztah medzi kontrolou astmy a hodnotami eNO.

Metody: Pacienti s astmou st. lll a IV podla GINA aspofi 6 mesiacov lieceni IKS alebo IKS+LABA alebo
IKS+LTRA a nespliajuci kritéria kontroly podla Narodnych smernic pre astmu. Lie¢ba na vstupnej névsteve
bola z dévodu nedostatoc¢nej kontroly astmy na dovtedajsej liecbe zmenena na Seretide Diskus 50/250.
Pocet N=290; M:F (ns); priemerny vek=45.2 r. (£15.2); priemerné trvanie astmy 7.8 (x 7.6) roka; nekont-
rolovana astma u 96% pacientov pri vstupe do studie. V snahe priblizit dizajn redlnemu Zivotu, studia mala
len len 4 vizity: vstupnd, po 1., 4. a 7. mesiaci lie¢by. Pri vstupnej vizite 100% pacientov malo predpisanu
liecbu Seretide : 87% - 2x denne po 250ug; 2% - 3x denne po 250ug; 11% - 2x denne po 500pg. Okrem
toho pacienti mohli uzivat SABA alebo SAMA p.p. a antihistaminika (ak na ne boli nastaveni).

Vysledky: Po 1. mesiaci 75% pacientov malo zlepSent kontrolu astmy, dal3ie mesiace sa stav pacientov
stabilizoval; iba 16 pacientov (5.5%) nemalo ani raz oznaceny svoj zdravotny stav za zlepseny. 72% pacien-
tov ostalo pocas celého sledovania na nezmenenej lie¢be; 22 pacientom (7.6%) sa davka Seretide po mesiaci
sledovania zvysila; spolu 22 pacientom (7.6%) sa davka Seretide v priebehu sledovania zniZila; 12 pacientom
(4.1%) bol do lie¢by vrateny/pridany montelukast. 33% pacientov malo na konci studie Uplne kontrolovanu
astmu (ACT 25). Priemerny eNO (znizenie o 28 ppb): zo 48.5 ppb sa hodnota eNO v priemere dostala
do normy: 20.1 ppb (p<0.001). Uplne kontrolovana astma znamena aj dobré hodnoty eNO. Priemerné
ACT : stav nekontrolovanej astmy (16 bodov pri vstupe) sa zmenil na dobre kontrolovand (23 bodov) astmu
(zvysenie o 7 bodov) (p<0.001).

Zaver: Kombinacia TKA a merania eNO predstavuje pre lekdra velmi dobré informdcie pri nastavovani
astmatického pacienta na liecbu. Pri dosahovani dobrej kontroly astmy sa ukazali vyznamné prednosti liecby
fixnou kombinéaciou flutikazonpropionat /salmeterol.
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Pfipad pacienta s multirezistentni tuberkulézou z pohledu dispenzarniho Iékare
Dubova Vaclava, Kopecka Emilia
TRN klinika FN Plzer; Pneumologicka klinika Thomayerova nemocnice Praha

Vyskyt multirezistentni tuberkulézy (MDR TB) neni v CR pfilis vysoky, pfesto je nemalym problémem me-
dicinskym, ale i socialnim a ekonomickym. Velkou ¢ast nemocnych s MDR TB tvofi lidé narozeni mimo CR
(59%) a casto zadajici o azyl.

To je pfipad 30-letého muze, bélorusské narodnosti, ktery pfisel do CR v r.2005. Pfi vstupni prohlidce
byla u ného diagnostikovana oboustranna aktivni, infekéni tuberkuléza, rezistentni kmen MTB (rezistence
RMP, INH, STM, PZA, Rifabutin,Etionamid, EMB), slo jiz o dfive léCenou tuberkuldzu. Po negativizaci sputa
nemocny predan do ambulantni péce do FN Plzer v fijnu 2006. Zde v pribéhu 4 let doslo k postupné pro-
gresi rentgenového nélezu, opakovanému selhdni lécby a nemocny opakované dlouhodobé hospitalizovan
na multirezistentni jednotce oddéleni plicni kliniky Thomayerovy nemocnice v Praze.

V CR ma gravidni manzelku a 3-letou dceru, jenZ jsou v nasi dispenzarni péci. Bude nutné dlouhodobé
sledovani vyzadujici dobrou spolupréci ze strany rodiny. Chemoprofylaxe neni indikovana. Novorozenec bude
oc¢kovan. Matka neni fadné pojisténa v CR a bude nutné fesit, kdo ponese naklady na vysetieni.

Fotodynamicka terapia malignych nadorov horného aerodigestivheho

traktu - spolupraca broncholéga

1, 2Cavarga I.,1 Poruban D., 1 Mlkvy P., 2 Demian J., 1 Mateasik A.

1 Onkologicky ustav Sv.Alzbety, Bratislava; 2 Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie 2,Univerzitnd nemocnica,
Bratislava- RuZinov

Uvod: Pokrocilé tumory hlavy a krku su problematickym ochorenim.Odpoved na lie¢bu a prezivanie pa-
cientov po chemoterapii a radioterapii u neresekabilnych karcinémov horného aerodigestivneho traktu su
nedostatocné.Situdciu ¢asto komplikuje lokalna a systémova toxicita po predchadzajucich lie¢ebnych postu-
poch. Fotodynamicka terapia je v sucasnosti akceptovanou lie¢ebnou modalitou malignych nddorov a nema
obmedzenie kumulativne] toxicity ako je to pri chemoterapii a rddioterapii. V Eurdpskej unii je fotodynamicka
terapia schvalenym terapeutickym postupom pri paliativnej lie¢be pacientov s pokrocilymi nadormi hlavy
a krku, pri ktorych zlyhali predchéddzajuce liecebné postupy a nie st vhodni na inu terapiu. Ako fotosenzibi-
lizujuca latka je registrovany Foscan(temoporfin, meta-tetrahydroxyfenyl -chlorin, mTHPC).

Metédy: Fotosenzitizér Foscan sa podava intravendzne ,aktivacia latky laserovym svetlom(vinové dlzka
652 nm) prebieha v rozmedzi 90 az 110 hodin po i.v. podani (4defi).Pre ozarovanie cielového tkaniva je
najvhodnejsia intersticidlna implantacia optickych vldkien pomocou punkénych ihiel. Polovodi¢ovy laser
pracuje s vykonom 150 mW na cm dlzky aplikatora a s davkou svetla 30 J na cm dlzky aplikatora. Samotné
oZarovanie trva vac¢sinou 200 sekund. Cely vykon je realizovany v celkovej anestéze.Komplikované intubacie
su realizované bronchoskopicky, pricom sa hodnoti nalez v oblasti faryngu, laryngu a tracheobronchialneho
stromu.

Vysledky: Po aplikacii sa kratko po vykone (6 -12 hod) vytvoril poexpozi¢ny edém cielového tkaniva, ktory
presiel po niekolkych drioch do formovania ostro ohranicenej nekrézy. Nekréza bola sprevadzana zapalovou
reakciou. Vsetci pacienti mali v pooperacnom priebehu dysfagické tazkosti pri nekrotickej odpovedi .V dvoch
pripadoch sa urobila tracheostdmia a perkutanna gastrostomia .

Zaver: Fotodynamicka terapia s vyuzitim fotosenzitizéra Foscan a intersticidlnej techniky oZarovania la-
serovym svetlom je slubnou lie¢ebnou modalitou s prijatelnym profilom toxicity u pacientov s pokrocilymi
tumormi hlavy a krku.Priznaky akutnej toxicity su zvladnutelné pomocou aplikacie kortikoidov a kombino-
vanej analgetickej liecby.
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Zakladni epidemiologické charakteristiky u hlasenych onemocnéni TBC v Plzen-
ském kraji v obdobi 2002-2010

Pazdiora Petr, Velkoborska Marcela

KHS Plzeriského kraje se sidlem v Plzni

Cile: Analyzovat zakladni epidemiologické charakteristiky tuberkuldzy v kraji, ktery patfi mezi oblasti s nej-
vy$sim vyskytem TBC v Ceské republice.

Metody: Na zakladé udajl z povinného hlaseni byl proveden rozbor vybranych charakteristik v obdobi
2002-2010. Z neonatologickych pracovist v kraji byly ziskany Gdaje o poctu rizikovych novorozencl indiko-
vanych k vakcinaci po zméné ockovaci vyhlasky.

Vysledky: V uvedeném obdobi bylo v Plzeriském kraji hlaseno 537 onemocnéni (92,9 % nové zjisténa).
V. 2010 byla zaznamenéna rekordné nizkd nemocnost — 5,2/100 000 obyvatel. Celkové nejvice onemocnéni
(204) bylo podchyceno u obyvatel Plzné-mésta, zde je také dlouhodobé nejvy3si nemocnost (13,3/100 000
let (0,7/100 000). Podil déti na celkovych poctech se v jednotlivych letech pohyboval mezi 0-3,6 %. Mezi
nemocnymi prevazovali muzi (57,4 %), 18,8 % onemocnéni skoncilo Umrtim. Ze sledovanych rizikovych fak-
torl byl u 6,1 % uddavan pobyt v psychiatrické 1éc¢ebné, u 0,7 % pobyt ve vazbé. Podil Rému je dlouhodobé
nizky - 4,6 %, v r. 2009 ale zaznamendan nérlst na 12,7 %. V souboru nemocnych tvofi cizinci 15,1 %. Nejvi-
ce nemocnych pochazelo z Ukrajiny, Vietnamu a Slovenska — v r. 2009 a 2010 doslo k nar@stu podilu cizincl
na 21,8, resp. 20,0 %. Tuberkul6za byla potvrzena nejc¢astéji na zakladé vysetfeni pacientl s obtizemi (62,6
%), nahodné (11,9 %), na zakladé predchoziho kontaktu s TBC (4,3 %). Bohuzel 11,2 % onemocnéni bylo
poprvé diagnostikovano az pfi pitvé. - Po zméné ockovaci vyhlasky se v listopadu a prosinci 2010 v Plzeri-
ském kraji narodilo 936 déti, z nich bylo selektivni o¢kovani indikovano u 6,8 %.

Zavér: Zmény ve vakcinaci musi byt doprovazeny kvalitni surveillance i v dalsich letech.

Porovnani funkéniho vysetreni plic s kontrastni echokardiografii pfi diagnostice
zatézoveé plicni hypertenze

Januska Jaroslav, Kardiocentrum Podlesi a.s., Kardiologie, Trinec
Kvasova Petra, Kardiocentrum Podlesi a.s., Kardiologie, Trinec
Kocidnova Jana, Plicni ambulance MEPHA centrum Ostrava
Balounova Jana, Plicni ambulance MEPHA centrum Ostrava
Polasek Martin, Plicni ambulance MEPHA centrum Ostrava

Cil: Zhodnotit moznosti diagnostiky zatézové plicni hypertenze pomoci funkcniho vysetreni plic.

Metody: U 59 pacientd priimérného véku 60 let byla provedena kontrastni echokardiografie pfi bicyklo-
vé ergometrii (KEBE) se soucasnym méfenim gradientu na trikuspidalni chlopni. Porovnavali jsme dosazené
hodnoty gradientu na trikuspidalni chlopni s naméfenymi hodnotami FVC, TLC, TLCO a pomér FVC/TLCO.

Vysledky: Ve viech hodnocenych parametrech plicnich funkci jsme nenasli korelaci mezi zjisténou zatézo-
vou plicni hypertenzi a vySe uvedenymi parametry.

Zavér: Funkeni vysetfeni plic a jejich parametrd nedokaZzou diskriminovat pacienty se zatéZovou plicnf
hypertenzi.
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FEV1 validnym ukazovatelom zavaznosti bronchialnej astmy?
Perecinsky Slavomir, Legath Lubomir, Varga Marek
Klinika pracovného lekarstva a klinickej toxikoldgie LF UPJS a UN L. Pasteura, Kosice, Slovenska republika

Ciel: Spirometrické vySetrenie predstavuje zakladny a najjednoduchsi, pritom v3ak dostatocne validny sp6-
sob na potvrdenie obstruk¢nej ventila¢nej poruchy. Podla odporucani GINA (Global Initiative for Asthma)
a NAEPP (National Asthma Education and Prevention Program) je FEV 1 povaZované za dblezity parameter pre
klasifikaciu zadvaznosti astmy. Je viak vSeobecne zndme, Ze u mnohych pacientov s astmou v bezpriznakovom
obdobi, je hodnota FEV1 v medziach normy. Niektoré prace, predovsetkym u astmatickych deti, nepotvrdili
dostato¢nu validitu FEV1 pre klasifikdciu zdvaznosti astmy, pricom dotaznikové metddy tykajuce sa anamné-
zy symptomov a spotreby liekov boli vhodnejsie.

Cielom prace bolo overit, ¢i hodnota FEV1 u pacientov s anamnézou predchadzajucich astmatickych sym-
ptomov v minulosti, ktorfi su v bezpriznakovom obdobf je dostato¢nym predikénym markerom pre buduice
astmatické ataky.

Metody: Do retrospektivnej stddie bolo zahrnutych 341 pacientov s anamnézou dyspnoe, kasla a piska-
nia na hrudniku, u ktorych bol v rdmci diferencidlnej diagnostiky vykonany bronchoprovokacny test. Vsetci
pacienti boli v ¢ase vysetrenia bez subjektivnych symptodmov. U kazdého pacienta bola vykonand spirometria
a zaznamenana hodnota FEV1 (bazalne FEV1%). Nasledne bol u pacienta vykonany bronchoprovokacny test
histaminom alebo metacholinom. Na zaklade vysledku bronchoprovokacného testu boli pacienti rozdeleni
do troch skupin: 1. skupina pacientov bola bez pritomnosti bronchidlnej hyperreaktivity, do 2. skupiny boli
zaradeni pacienti s lahkou bronchidlnou hyperreaktivitou (PC20 > 4 mg/ml) a do 3. skupiny pacienti so stred-
ne tazkou a tazkou bronchialnou hyperreaktivitou (PC20 < 4 mg). Pomocou analyzy jednoduchého triedenia
boli porovnavané bazalne hodnoty FEV1% medzi jednotlivymi skupinami pacientov. Cely subor bol dalej roz-
deleny podla bazalnych hodnot: FEV1% < 80%, 80 — 90%, 90 - 100% a > 100%. Osobitne bola hodnotena
skupina pacientov, ktorej bazalna FEV1% spadala do kategorie s FEV1% < 80%.

Vysledky: Na zaklade kritérii uvedenych v metodike, 1. skupinu bez pritomnosti hyperreaktivity tvorilo
128 pacientov, 2. skupinu 138 pacientov s lahkou hyperreaktivitou a 3. skupinu 75 pacientov so stredne
tazkou a tazkou hyperreaktivitou. Priemerna hodnota bazalneho FEV1% v 1. skupine pacientov bola 105%,
v 2. skupine 93% a v 3. skupine 87%. Porovnanim bazalnych hodno6t FEV1% bol zisteny Statisticky vyznamny
rozdiel medzi vSetkymi troma skupinami pacientov na hladine vyznamnosti p<0,001. Po rozdeleni suboru
podla bazalnych hodnét bolo najviac pacientov z 1. skupiny v kategdériach s nalezitou hodnotou FEV1 nad
100% (59,38%) a 90 — 100% (28,13%), pricom do kategorie s FEV1 < 80% spadalo len 2,3% pacientov. Po-
dobne v 2. skupine vacsina pacientov spadala do kategérii s FEV1 90 — 100% (30,43%) a > 100% (27,53%),
aviak do intervalu < 80% spadalo az 21% pacientov. V 3. skupine len 17,3% pacientov malo bazalne FEV1
viac ako 100% a v kategérii s FEV1 < 80% bolo az 36% pacientov.

Zavery: Praca poukazuje na jednoznacnu potrebu hodnotenia spirometrie aj u astmatikov v bezprizna-
kovom obdobi, kde hodnota FEV1 je vhodnym markerom pri posudzovani zavaznosti astmy. Potvrdili to
vysledky pri hodnoteni bazalnych hodnét FEV1% a bronchidlnej hyperreaktivity, kde hodnoty FEV1 < 80%
boli zdruzené s vysokym rizikom zévaznejsej bronchialnej hyperreaktivity.
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Symptomy limitujuce zatazovu kapacitu u pacientov s chronickymi plucnymi
ochoreniami

Matula B., Majernik S., Kabaivanov P.

Specializovana nemocnica sv. Svorada Zobor,n.o. Nitra, Slovensko

Pacienti s chronickou obstruk¢nou chorobou plic (CHOCHP) a s difuznymi parenchymovymi (intersticial-
nymi) ochoreniami (DPLD) maju obmedzenu zatazovu kapacitu. Limitacia fyzického vykonu je urc¢ovana alte-
rovanou odpovedou respira¢ného systému na fyzickl zataz, ale i dysfunkciou kostrového svalstva, ktoré sa
odrazaju v subjektivnych tazkostiach pacienta pri zatazi. Najcastejsie symptomy, ktoré obmedzuju toleranciu
fyzickej zataze u pacientov s kardiovaskuldrnymi a respira¢nymi ochoreniami su dyspnoe a Unava.

Ciel studie: Analyzovat symptémy, ktoré limituju zatazovu toleranciu pacientov s CHOCHP, s DPLD, so
znamkami obehovej nedostatotocnosti pri zatazi (KARD) a v kontrolnej skupine pacientov (NORM) s normal-
nymi pldcnymi funkciami (FTP).

Metody: Kvantifikovat a porovnat symptémy medzi jednotlivymi skupinami na vrchole stupriovanej zataze
do subjektivne tolerovaného maxima pri spiroergometrickom vysetreni na bicyklovom ergometri. Dyspnoe
a unava dolnych koncatin (DK) boli kvantifikované na vrchole zataze pomocou vizudlnej analégove] skaly
(VAS) v rozmedzi 1-100 pre oba symptomy (VASd = dyspnoe, VASn = Unava DK). V subore bolo 35 pacien-
tov s CHOCHP, 35 pacientov s réznymi formami DPLD, 44 pacientov s cirkulacnou limitaciou vykonu (KARD)
a kontrolna skupina (NORM) 34 pacientov s normalnymi FTP (FEV1, VC a DCOSB > 80% referencnej hodnoty
(RH), FEV1/VC > 70%). Jednotlivé skupiny splnali tieto funk¢né poziadavky: CHOCHP: FEV1/VC<70% a FE-
V1<100%RH, DPLD: VC a/alebo DLCO < 80%RH, KARD: pulzova frekvencia na vrchole zataze (PFmax) >
90%RH a vrcholova spotreba 02 (peak VO2) < 80%RH a FTP > 80%RH, NORM: FTP > 80%RH a peakV02
> 80%RH.

Vysledky: Priemernd dosiahnuta vrcholova spotreba kyslika bola 19,9 ml/kg/min (9,1 - 38,5) = 72,7%RH
(37,3 = 99,3). Priemerna dosiahnutd maximalna PF bola 83,4% RH pre maximalnu PF (55 — 103).

Intenzita symptémov: Dyspnoe — primernd hodnota VASd : 61,4 (8 — 100), Unava DK — primerna hod-
nota VASn: 58,0 (1 — 100). Dyspnoe bolo veducim symptémom u 66% pacientov s CHOCHP, pre Unavu DK
ukoncilo zataz 34% pacientov. U pacientov v skupine DPLD 57% pacientov ukon¢ilo zataz pre dnavu DK
a 43% pre dyspnoe, v skupine KARD 55% pre Unavu DK a 45% pre dyspnoe a v skupine NORM 50% pre
Unavu DK aj dyspnoe. Pacienti v kontrolnej skupine dosiahli najvyssiu peakVO2 = 87,2%RH, ¢o bol $ta-
tisticky vyznamny rozdiel (p< 0,05) voci ostatnym skupinam, medzi ktorymi uz nebol Statisticky vyznamny
rozdiel - CHOCHP 65,3%RH, DPLD 67,4%RH a KARD 67,0%RH. Intenzita percepcie symptémov vo vsetkych
3 skupindch pacientov bola po prepocitani na dosiahnutu spotrebu 02 signifikantne vacsia (p < 0,05) ako
v kontrolnej skupine.

Zaver: Aj ked dyspnoe je dominujucim symptémom limitujucim zatazovu kapacitu pacientov s CHOCHP,
existuje Cast pacientov s vyraznejSou percepciou Unavy DK, ¢o méze signalizovat dysfunkciu periférnych sva-
lov. Hlavne tato skupina by mohla profitovat z rehabilita¢ného rekondi¢ného programu. U pacientov s DPLD
a s kardidlnou limitaciou vykonu mierne prevladala Unava DK.
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Spontanni pleurodesa chronickym zanétem u nemocného s malignim
mezoteliomem

1 Vlachova A., 2 Schutzner J., 2 Stolz A., 2 Simonek J., 3 Kodetova D., 4 Smolinové S., 4 Chytilova B.

1 Pneumologicka klinika UK 2.LF a FN Motol, 2 Ill.chirurgicka klinika UK 1.LF a FN Motol, 3 Klinika patologie
a molek. Mediciny UK 2.LF a FN Motol, 4 Agentura domaci zdravotnické péce Home care s.r.o Karlovy Vary

57-lety exkufdk s profesni anamnesou rizika azbestu s provedenou videothorakoskopii vpravo (27.7.2011)
biopsii pleury a naslednou drenazi . Histologicky prokdzan desmoplasticky mezoteliom. Pleurodesa chirur-
gickou cestou nebyla provedena vzhledem k empyemu pfi infekci MRSA. Extrapulmonalni pneumonekto-
mie  byla vyloucena pro vycerpdni rizik nemocného, po stabilizaci stavu prelozen 29.7.2010 na JIP plicni
kliniky.

Pri pfijeti na skiagramu plic neni plice basalné vpravo rozvinuta s masivni pyogenni membrdnou, zaveden
hrudni dren vpravo. Laboratorné CRP 114,5, leu 9,4 HGB 10,8, CB 61,8, ostatni laboratorni parametry bez
odchylek.

Odpady hrudniho drenu do 240 ml lehce zakalené hemoragické tekutiny/24 hod. Okoli hrudniho drenu
s masivni zdnétlivou reakci, dehiscenci operacni rany,13. pooperacni den nutno refixovat hrudni dren.

ATB terapie ( cotrimoxazol + clindamycin+ lokalné roztok betadine ) byla 1.8. 2010 komplikovana kozni
alergickou reakci, novou lokalni terapii prontosanem se zajisténim celkové linezolidem bez dal3ich kompli-
kaci, v dobé hospitalizace s minimalnim zlepsenim zanétu v okoli drenu. Odpady hrudniho drenu nepovoluji
jeho zruseni, nemocny vybaven Heimlichovou chlopni a propustén do péce Home care a prakt.lékare.

Ambulantné pod dozorem zkusenych sestfi¢ek pokracovano v lok.terapii Prontosanem, s PL feSena dalsi
ATB terapie, 17.9.2010 posledni zachyt MRSA ,podan TTC, poté jen lokdIni terapie do 8.10.2010 ( od-
pady hrudniho drenu do 100 ml/24 hod) , chirurgem zrusena hrudni drenaz s naslednym zhojenim pistéle
po drenu 22.10.2010. Od zhojeni pistéle MRSA neprokazana. CT plic s retrakci pravého hemithoraxu, regresi
jak tekutiny tak inkompl-PNO vpravo, nicméné s progresi uzlovité infiltrace pleurdiniho prostoru a mirné
i do perikardialniho tuku, se zvétsenim mediastinalnich uzlin.

Zavér: Prostfednictvim pritomnosti chronického zanétu —-MRSA empyemu - v terenu maligniho mezoteli-
omu doslo k spontanni pleurodese postizené pleuralni dutiny .

Diky dlouhodobé péce Home care byla eradikovdana MRSA infekce v pozitivnim domacim prostredi, ne-
mocny byl v dobrém psychickém stavu a nestradal.

Vzhledem k dohojeni rany ( per sec) bylo mozno zahajit 14.12.2010 chemoterapii na nasem onkologic-
kém pracovisti, nyni Uspésné zakoncil 6.cyklus chemoterapie Alimta+ Cisplatina.

Periferni plicni Iéze nejasné etiologie indikovany k chirurgickému ovéreni na Pne-
umologické klinice 1.LF UK FTNsP v Praze v letech 2007-2010

Cernovska Markéta., Vasakova Martina, Hytych Vladislav, Horazdovsky Pavel

Pneumologicka klinika 1.LF UK FTNsE Praha, Chirurgicka klinika 1.LF UK FTNSE Praha

Na nasem pracovisti je ro¢né indikovano k hrudnimu chirurgickému vykonu zhruba 250 pacientt. Vétsinu
pacientl tvori pacienti s histologicky ¢i cytologicky diagnostikovanym plicnim karcinomem. Nicméné pomér-
né velka ¢ast operovanych pacientt je indikovana k chirurgickému vykonu pro periferni plicni 1ézi nejasného
pavodu, mikromorfologicky neverifikovanou bronchoskopickym ¢i jinym vysetfeni. Zde se jedna vétSinou
o diagnosticky vykon, ktery v nékterych pripadech byva zaroven i terapeuticky.

Cilem nasi retrospektivni prace bylo vyhodnotit vysledky operaci pacientd indikovanych k hrudnimu vykonu
v poslednich 4 letech pro periferni plicni 1ézi nejasného plvodu. Vysledky prace budou po zpracovani pre-
zentovany na kongresu.
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Vyznam typu K-RAS mutace u pacienttl s pokrocilym NSCLC
1 Fiala O., 1 PeSek M., 2 Minarik M.

1 Klinika TRN FN Plzeri, Plzen

2 Centrum aplikované genomiky solidnich nador( (CEGES), Genomac, Praha

Vychodisko: VVyznam mutace onkogenu K-RAS jako prediktoru odpovédi na lécbu inhibitory tyrozinkindz,
blokujicimi aktivaci kaskady receptoru epidermalniho ristového faktoru (EGFR-TKI) je nejasny. Existuji studie,
kde se K-RAS mutace ukdazala jako negativni prediktor, na druhou stranu existuji studie, které toto zjisténi
nepotvrdily. Vyznam specifickych typl K-RAS mutace zUstédva nadale nejasny.

Cil: Objasnit vliv specifického typu mutace K-RAS na efekt [é¢by EGFR-TKI.

Metodika: Metodou detekce mutace K-RAS byla standardné pouzivand heteroduplexni analyza PCR pro-
duktl. Celkem bylo vySetfeno 443 pacientl, u 66 pacientl byla prokdzana pritomnost mutace K-RAS. Ana-
lyzovali jsme 38 pacientd, ktefi byli [éCeni inhibitory tyrozinkindz, prdmérny vék v dobé diagndzy byl 60 let
(vékové rozmezi 34-78 let), z toho 9 Zen a 29 muzd, 30 pacientd s adenokarcinomem, 7 s epidermoidnim
karcinomem a 1 s dediferencovanym karcinomem. 37 kurdkl a pouze 1 nekurak.

Vysledky: Nej¢astéjsim typem mutace K-RAS byla mutace GGT-TGT na 12. kodonu, ktera se vyskytla u 24
pacientl a medidn ¢asu do progrese (TTP) Cinil 4,3 tydnd. U pacientl s jinym typem mutace cinil median TTP
9,0 tydna (p=0,009). Zvlast jsme vyhodnotili pacienty s adenokarcinomem. Medidn TTP u skupiny s mutaci
typu GGT-TGT na 12. kodonu cinil 4,1 tydn0 oproti medianu TTP u pacientd s jinym typem mutace, ktery
¢inil 9,0 tydnl (p=0,007). Statistickd vyznamnost byla hodnocena Log Rank testem a rozdil mezi ¢asy do
progrese u obou skupin je statisticky signifikantni. V analyze celkového preziti od zahajeni lé¢by EGFR-TKI
je jasné patrny trend, ale vzhledem k limitacim studie se nepodafilo prokazat statisticky signifikantni rozdily
(p=0.068, pro adenokarcinomy: p=0,095).

Zavér: K-RAS mutace typu GGT-TGT na 12. kodonu se ukéazala jako vyznamny negativni prediktor pro léc¢-
bu EGFR-TKI, na druhou stranu jiné typy K-RAS mutace nikoli. Efekt Ié¢by EGFR-TKI u pacientl s jinym typem
K-RAS mutace nez GGT-TGT na 12. kodonu byl srovnatelny s pacienty bez mutace K-RAS onkogenu.

Poznatky z prevencie a liecby tbc u rizikovych nemocnych v liecebnom zariadeni
Urge L.

Psychiatricka liecebria, OUNZ, Presov, Slovenska republika

Oddelenie PO.TaRCH, NSP Bardejov, Bardejov, Slovenska republika

Autor vo svojom zdeleni prezentuje problematiku prevencie tbc z hladiska starostlivosti o psychiatrickych cho-
rych, lie¢enych na 50 |6zkovom oddeleni OUNZ. Svoje skusenosti zhriiuje vo vysledkoch a zaveroch z hladiska
prevencie tbc u psychiatrickych chorych vieobecne a u pacientov z Ustavov socialnej starostlivosti (USS) zvlast.

V praci je kladeny déraz na potrebu vyhladdvania ofenzivnych foriem - BK pozitivnych
tbc, ktoré mozu byt v ramci kontaktov zdvaznym zdrojom ndkazy tbc v tychto zariadeniach.

Zdoraznuje:

1. Ako u chorych v USS, tak u chronikov umiestnenych v psychiatrickych zariadeniach

je potrebné v stlade s Udajmi v literatdre 1-2 krat ro¢ne zhotovit rtg snimok pluc.

2. Tam, kde pre chronicitu a zévaznost zakladne]j psychiatrickej diagnézy, neklud nemocného, resp. pre
jeho absolutnu nespolupracu nie je mozné snimkovanie, autor doporucuje pravidelnu bakteriologicku depi-
staz na BK, podrobné klinické vysetrenie podla symptomatoldgie, MANTOUX Il a biologické testy.

Uvedené opatrenia autor odporuca vzhladom na skisenosti s lie¢bou rozsiahlych BK pozitivnych foriem tbc,
ktoré vyZzaduju obtiaZznu a nakladnu lie¢bu, s mnozstvom kontraindikacii pre liecbu antituberkulotikami.
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Srovnani chemoterapie a erlotinibu ve Il. linii Ié¢by pokrocilého NSCLC
1 Fiala O., 1 Pesek M., 2 Krej¢i J., 3 Sticha M., 4 Minarik M.

1 Klinika TRN FN Plzen, Plzeri, 2 Klinika pneumologie a hrudni chirurgie, FN Praha — Bulovka, 3 Institut
biostatistiky a analyz, Masarykova Univerzita, 4 Centrum aplikované genomiky solidnich nadori (CEGES),
Genomac, Praha

Vychodisko: Mezi moderni |é¢ebné modality v pneumoonkologii patfi tzv. biologicky cilena lé¢ba tyro-
zinkindzovymi inhibitory, které blokuji aktivaci kaskady receptoru epidermalniho rdstového faktoru (EGFR).
Erlotinib (Tarceva®) je EGFR tyrozinkinazovy inhibitor v klinické praxi bézné uzivany k |é¢bé pokrocilého ne-
malobunécného karcinomu plic (NSCLC).

Cile: Pfedklddana studie je zamérena na srovnani Ucinnosti erlotinibu a chemoterapie ve druhé linii lécby
pokrocilého NSCLC.

Metodika: Analyzovali jsme data pacientl s pokrocilym NSCLC, zarazenych do registru Tarceva, lécCe-
nych na Klinice TRN FN Plzen. Soubor méa celkem 290 pacient(. Skupina lécena ve druhé linii chemoterapif
a ve treti linii erlotinibem ¢itala 150 pacientl, 40 Zen a 110 muzd, 79 pacientd s epidermoidnim karcino-
mem, 59 pacientl s adenokarcinomem, 10 pacientt s nediferencovanym NSCLC a 2 pacienty s jinym typem
NSCLC, 138 s pozitivni kufdckou anamnézou a 12 nekurakl. Skupina lé¢end erlotinibem ¢itala 140 pacientd,
43 Zen a 97 muzl, 67 pacientd s epidermoidnim karcinomem, 61 pacientl s adenokarcinomem, 8 pacient(
s nediferencovanym NSCLC a 4 pacienty s jinym typem NSCLC, 107 pacientl s pozitivni kurdckou anamné-
zou a 33 nekurakad.

Vysledky: U pacientd lécenych chemoterapii bylo u 2 dosazeno CR, u 23 PR, u 51 SD, u 63 PD au 11
nebyla hodnocena, u pacientt lécenych erlotinibem bylo u 5 dosazeno CR, u 10 PR, u 55 SD, u58PD au 12
nebyla hodnocena. Rozdily mezi obéma srovndvanymi skupinami nebyly statisticky signifikantni (p = 0.300).
Ve skupiné pacientd s prokdzanou mutaci EGFR, [é¢enych erlotinibem, ktera ¢itala 9 pacientl bylo u 4 paci-
entd dosazeno CR, u 2 PR a u 3 SD. U pacientt lé¢enych chemoterapii byl mediadn TTP 2,1 mésice, median
TTP u pacientll bez prokdzané EGFR mutace (v¢etné nevysetfenych), l1écenych erlotinibem byl 1,9 mésicd,
rozdil mezi srovnavanymi skupinami nebyl statisticky signifikantni (p = 0.879). Ve skupiné pacientd s EGFR
mutaci, l[écenych erlotinibem byl median ¢asu do progrese 8,4 mésicl a rozdil proti dvéma predchozim sku-
pindm byl statisticky signifikantni (p = 0.027).

Zavér: Vysledky provedené analyzy ukazuji, ze ve Il. linii z 1é¢by erlotinibem profituji i pacienti bez proka-
zané mutace EGFR a to zhruba srovnatelné jako z 1écby konven¢ni chemoterapii, kterd je viak zatizena vyraz-
né vyssim rizikem zévaznych nezadoucich Gcink(. Srovnani TTP a rovnéz analyza nejlepsi dosazené lécebné
odpovédi ukazaly vice nez dobré vysledky Ié¢by erlotinibem u pacientd s aktiva¢ni mutaci EGFR.

Zriedkavé nepravé nadory pluc
Fabian Peter, Janik Peter, Piovarci Dalibor, Bielik Ludovit
Narodny ustav tuberkuldzy, pliucnych chordéb a hrudnikovej chirurgie; Vysné Hagy, Slovensko

Cielom prace je prezentovat réznorodost klinického obrazu zriedkavého plucneho ochorenia, ktorého dia-
gnostika si vyzaduje komplexny pristup a spolupracu odbornikov z réznych oborov.

Spracované su tri kazuistiky tumoriformnej amyloidézy plic s dérazom na rozli¢né symptomy, priebeh a kli-
nicky obraz ochorenia az po definitivne stanovenie diagndzy ochorenia za spoluprace chirurga a patoléga.

Ako je dokumentované ochorenie mbéze prebiehat s réznym stuprfiom zavaznosti a méze koncit i fatalne.

Autori prezentuju tri kazuistiky zriedkavej tumoriformnej amyloidézy plic z pohladu pneumoléga, chirurga
a patoldga, pricom v jednom pripade viedlo ochorenie k Umrtiu pacienta do dvoch mesiacov od stanovenia
diagnozy.
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Je sarkoidoéza spojena s vyssim vyskytem nadorovych onemocnéni?
Retrospektivni analyza

Doubkova Martina, Binkova llona, Skfickova Jana

Klinika nemoci plicnich a tuberkuldzy LF Masarykovy univerzity a FN Brno,

pracovisté Bohunice, pfednosta prof. MUDr. Jana Skrickova, CSc.

Uvod: Sarkoiddza je systémové granulomatdzni onemocnéni neznamé etiologie. Ve svétové lékafské li-
terature nachdazime fadu praci zabyvajici se vyskytem malignit u sarkoidézy. U pacientl se sarkoidézou jsou
popisovana nadorovd onemocnéni postihujici hematopoeticky systém nebo solidni tumory. Nékteré studie
zaznamenali zvySeny vyskyt zhoubnych onemocnéni u pacientl se sarkoidézou. Podle retrospektivnich studif
pfi spolec¢ném vyskytu sarkoidozy a zhoubného onemocnéni zpravidla sarkoidéza predchazi vzniku nadoru.
Ve validnich studiich ale nebylo zvyseni vyskytu malignit u sarkoiddzy presvédcivé prokazano.

Cile: Zhodnoceni incidence a prevalence zhoubnych nadorG u pacientl se sarkoidézou.

Metody: Provedli jsme retrospektivni analyzu 170 pacientl se sarkoidézou, sledovanych na nasi plicni
klinice. Udaje o incidenci a prevalenci malignit u nemocnych se sarkoidézou jsme porovnali s incidenci a pre-
valenci vSech zhoubnych nadord v populaci uvadénou v ceském Narodnim onkologickém registru. Analy-
zovali jsme Udaje za roky 2005 - 2007. Do analyzy byli zahrnuti jen nemocni, u nichz diagnéza sarkoiddzy
predchézela diagndze malignity, nebo byla malignita zjisténa soucasné se sarkoidézou.

Vysledky: Celkem bylo ke konci roku 2005 na nasem pracovisti evidovano 123 pacientl se sarkoidézou,
ke konci roku 2006 146 pacientl a ke konci roku 2007 170 nemocnych. Celkem za sledované obdobi bylo
na nasem pracovisti sledovano 170 nemocnych. Z tohoto poctu nemocnych bylo ve sledovanych letech
Zjisténo nové u 4 pacientd zhoubné nadorové onemocnéni, jeden nemocny Zil s nddorovym onemocnénim
a sarkoidézou uz od roku 2003. Median véku nemocnych s nddorovym onemocnénim pfi stanoveni diagndzy
nadoru byl 68 let (44 - 75). Pomér Zeny:muzi byl 4:1. VSichni nemocni byli nekuraky. U 4 pacientl se jednalo
o solidni tumory (kolorektdIni karcinom (n=1); karcinom prsu (n=3)) a u 1 pacienta o ne Hodgkintv lymfom.
Medidn objeveni se nadorového onemocnéni po stanoveni diagnézy sarkoiddzy byl 2 roky (0-14).

Prevalence zhoubnych nadorovych onemocnéni u nasich pacientl se sarkoidézou v letech 2005 — 2007
byla nasledujici: 813/100000 (2005), 2739/100000 (2006), a 2941/100000 (2007). V Ceské populaci byla
v letech 2005 - 2007 prevalence vSech zhoubnych nddorovych onemocnéni tato: 3552/100000 (2005),
3703/100000 (2006) a 3865/100000. Incidence naddorovych onemocnéni u nasich pacientl se sarkoidézou
byla: 0/100000 (2005), 2054/100000 (2006) a 588/100000 (2007). Incidence vsech zhoubnych nadorovych
onemocnéni v Ceské republice byla nasledujici: 698/100000 (2005), 700/100000 (2006) a 738/100000

Zavér: Neprokazali jsme statisticky vyznamnou odchylku v incidenci a prevalenci nddord u pacientd se
sarkoiddzou ve srovnani s celou populaci. Tento zavér je v souladu s validnimi studiemi.
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Postery sestry:

Vyznam spravnej vyzivy pri CHOCHP
Sabova R., Marget I., Plutinsky J.
Specializovand nemocnica sv. Svorada Zobor n.o., Il. oddelenie PaF

CHOCHP je v celosvetovom meradle druhou najrozsirenejSou neinfekénou chorobou na svete, ktorou trpi
4 - 6% dospelych obyvatelov sveta, ro¢ne na svete na CHOCHP zomru 3 miliény ludi. Tento negativny trend
si okrem farmakologickych intervencii vyZzaduje aj ucinnejsi nefarmakologicky manazment ochorenia.

V poslednych desatrociach sa zacalo vyznamnejSie diskutovat o vyzname vyZivy a jej zloziek v sdvislosti
s epidemiologickym ndrastom chronickych respira¢nych ochoreni, t.j. astma a CHOCHP.

Dychacie svalstvo u casti chorych s CHOCHP spotrebuje pri dychani viac kalorii ako u zdravého ¢loveka a to
aj v pokojovom stave. Zvyseny energeticky vydaj, systémovy zapal vedu u casti chorych s tymto ochorenim
k Ubytku svalovej hmoty a strate na vahe. Spravna vyZiva moze zlepsit energeticky stav chorych s CHOCHP
tym, ze zabrafiuje Ubytku netukovej hmoty (fat-free mass).

Svalova dysfunkcia prispieva k zniZzenej zatazovej kapacite a moze ovplyvriovat aj vyskyt exacerbacii aj mor-
talitu pacientov s CHOCHP. Mechanizmus rozvoja svalovej dysfunkcie u pacientov s CHOCHP nie je celkom
objasneny.

Diagnostika nutricného stavu u pacientov s CHOCHP je mozna niekolkymi sp6sobmi. Najjednoduchsie
je meranie antropometrickych parametrov: hmotnost, vyska, obvod pdsa, obvod hrudnika a ramena, BMI.
Z pristrojovych merani je to bioelektrickd impedancia /BIA/ a meranie pomocou absorbcie RTG ziarenia /
DEXA/. Na zaklade vystupov tychto vySetrovacich metodik je vhodné upravit edukacny plan pacienta.

Ulohou sestry v starostlivosti o pacientov s CHOCHP je okrem poskytnutia zakladnych poznatkov o CHO-
CHP, jej pricinach, priznakoch, mozZnostiach jej ucinnej kontroly, rezimovych opatreniach pri CHOCHP, sprav-
nej manipulacii s inhala¢nymi systémami aj edukdcia pacienta o nutnosti zmeny Zivotného 3$tylu, zmeny
stravovacich ndvykov.

Spravna vyziva pomaha udrziavat priaznivy energeticky stav a tak prispiet organizmu v boji proti prejavom
CHOCHP. Pre zachovanie ziaducej telesnej hmotnosti a podporu imunitného systému je potrebné dodrziavat
urcité nutri¢né ciele.

Zmena stravovacich navykov CHOCHP nevylieci, ale pom&ze pacientovi citit sa lepsie. Pacienti s nizkou
aktivnou telesnou hmotou /FFM/ sa moZzu citit unaveni, slabi, pretoZze nemaju dostatocny kaloricky prijem
a vycCerpdva ich dychanie a kasel, je u nich vyssie riziko vzniku infekcii.

DodrZiavanie principov zdravého stravovacieho planu sa méze pozitivne prejavit na kvalite Zivota jedincov,
ktori su postihnuti tymto ochorenim. VyZaduje komplexny pristup k mamazmentu, spolupracu odbornikov
na vyzivu, pneumolégov a celej rodiny chorého s CHOCHP.

PouZitd literatura:
1. Kristufek, P, Chovan, L.: NARODNE SMERNICE PRE OPTIMALNU DIAGNOSTIKU A LIECBU CHRONICKEJ OBSTRUKCNEJ CHOROBY
PLUC V SR(inovacia smernic z 1997 na zéklade Globalnej iniciativy chronickej obstrukenej choroby pltc - GOLD) Bratislava, 2001/
2. Plutinsky, J., Marget, I, Petricek, S. et al Problémy vyZivy u pacientov s CHOCHP In: XV. Luhacovické dny : sbornik abstrakt.-Luhaco-
vice: Lazné Luhacovice, 2008 — ISBN 978-80-254-1237-4; 34-35
3. Narodné centrum zdravotnickych informacii, Ambulantna starostlivost — pneumoldgia a ftizeoldgia v SR 2009, 2010; Z5-21/2010, 24
4. Matula, B., Liecba chronickej obstruk¢nej choroby pluc, In: Edukafarm Medinews, 4, 2009,143
5. http://www.hochgebirgsklinik.ch/pdf/k_von_burg.pdf
6. my.clevelandclinic.org/.../hic_nutritional_guidelines_for_people_with_copd. Aspx
7. www.upmc.com/HealthAtoZ/patienteducation/.../COPDNutriOxyExer.pdf
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Vyuziti implantabilnich venéznich porti v pneumoonkologii
Fejerovd Dagmar, Vymazalova Alena
Klinika nemoci plicnich a tuberkuldzy,FN Brno Bohunice

Historie vyvoje a pouzivani implantabilnich vendznich portl je kratka,ale do budoucna je mozné predpo-
kladat jejich rozsifeni. V soucasné dobé jsou vyuzivany jako mozny a trvaly pfistup do centralniho zilniho sys-
tému. Poskytuji komfort, ktery tunelizované centrdini i.v.katetry neumoznuji,a proto se s nimi v praxi setka-
vame stale castéji. Implantace vendznich portl patfi mezi invazivni techniky.Pfedstavuji zajisténi kvalitniho
a dlouhodobé pouzitelného Zilniho pfistupu,které je zejména u onkologickych pacientl velmi problematické.
Indikaci k implantaci i.v.portu je kromé probihajici chemoterapeutické 1é¢by, 1é¢ba bolesti, aplikace krevnich
derivatl, antibioticka lé¢ba nebo dlouhodobé parenteréini vyziva. Absolutni kontraindikaci je bakteriémie,-
septicky stav nebo nesnasenlivost materidlu. Relativni kontraindikaci je trombocytopenie,intolerance ciziho
materialu v téle, obezita nebo socialni nepfizplsobivost a predpoklddané zanedbani péce o l.v.port. Stfedné
zdravotnicky personal predstavuje v péci o pacienty s i.v.porty zcela zdsadni roli. Dokonalé zvladnuti osetro-
vatelské péce snizuje vyskyt a cetnost komplikaci.

Pri kazdé manipulaci je bezpodminec¢né nutné dodrzovat asepticky pfistup. Infekéni komplikace a hrozici
explantace mze mit pro imunitné oslabeného pacienta fataIni disledky.

Soucasti portu je kapsle s aplika¢ni komdrkou a portkatetr zavedeny do zvoleného cévniho pfistupu.
Komdrka je pokryta specidlni silnou membranou,ktera je kontruovana pro 1000-3000 vpichd specialni Hu-
berovou jehlou. Huberova jehla se lisi od béznych jehel zkosenim Spicky,kterd pfi prdchodu membranou
nevyrezava kousky materidlu a umoznuje tak zpétné zaceleni punkéniho otvoru v membrané. Vstup do portu
— aplikace a proplach je z téchto divodl nutno provadét pouze za pouZiti Huberovy jehly. Proplachy prova-
dime u vendznich portd minimalné Ix za 2 mésice — pokud nejsou pouzivany ¢astéji napiiklad k odbéru krve
nebo jiné terapii. Jehlu je nutno zavadét vzdy kolmo ke k@Zzi, po pfekonani odporu membrany musf sestra
citit, Ze jehlou narazila na dno komurky (samozfejmé ne s takovym tlakem aby ohnula Spicku jehly). Aspiraci
se presvédc¢ime o dobré prlchodnosti systému, klobouckové typy jehel k dlouhodobéjsi aplikaci podlozime
a fixujeme ke kuazi. Jehla by se méla vyménit minimalné kazdych 3-5 dni pro zvysenou moznost kolonizace
pfi kontinudlnim zavedeni.

Kazdou aplikaci léku, infuze ¢i odbér krve ukon¢ime proplachem 20ml fyziologického roztoku a aplikaci
5ml heparinové zatky o koncentraci 5000j/100ml.

Pri vytahovani jehly musi byt pist stfikacky pod tlakem, abychom zamezili zpétnému nasati krve do 3picky
portkatetru pfi prichodu jehly membranou.Pouzivame stfikacky o objemu 10 nebo 20 ml.

Samotni pacienti port zpravidla velmi dobfe toleruji, jelikoZz pro né predstavuje zejména poskytnuti kvalitni
péce bez zbytecnych a traumatizujicich pokusd o zajisténi Zilniho pfistupu. Je vhodné jej do péce o port
zapojit.

Je zcela urcité prfinosem lucidni pacienty vybavit nékolika sterilnimi portovymi jehlami pro pfipad nutnosti
pouZiti tohoto Zilniho pfistupu mimo specializovana pracovisté .Ekonomicky se to vyplati rozhodné vice, nez
resit komplikace po neodborné aplikaci do portu.
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Sestry:

Intervencni bronchologie v pohledu bronchologické sestry
Bartosova Helena, Bohacova Martina, Pospisilova Karin, Svecova Alena, Zittova Renata
Klinika plicnich nemoci a TBC, FN a LF UP Olomouc

Ve sdéleni seznamujeme nelékafské zdravotnické pracovniky s moznostmi terapeutické bronchoskopie pfi
feSeni obstrukce velkych dychacich cest.

Priciny stendzy ¢i uzavéru dychacich cest mohou byt maligni i nemaligni etiologie. U nemaligni etiologie
intervenujeme zpravidla pfi postintubacnich, posttracheostomickych, pripadné zanétlivych stenézach, sna-
Sime benigni tumory. Lécba je povazovdna za dostatecnou, pro pacienta prinosnou zejména v tom, Ze ne-
podstupuje narocny chirurgicky vykon, minimalizuje se doba ndasledné rehabilitace a pracovni neschopnosti.

V pfipadé maligniho plvodu stendzy je rekanalizace dychacich cest povaZzovana za paliativni vykon a je
provddéna v pripadech, kdy ostatni moznosti lécby byly vycerpany. Broncholog pfi indikaci endobronchidlni
terapie vzdy zvazuje celkovy stav pacienta vcetné pridruzenych onemocnéni, rozsah a typ nadoru a prognézu
po provedené intervenci.

Cilem intervence ve velkych dychacich cestach je obnovit a nasledné udrzet jejich prichodnost a omezit
rdst nadorové tkané. K intervenci v dychacich cestach je na nasem pracovisti vyuzivan Nd-Yag laser, apli-
kujeme stenty a ve spolupraci s radioterapeutickym pracovistém onkologické kliniky zavadime sondy pro
afterloading. Tyto metody jsou zatizeny relativné nizkym poc¢tem komplikaci.

Presto musi byt sestra vzdy na jejich zvladani pfipravena — nejc¢astéji se jedna o krvaceni.

Podminkou pro Uspésnou cinnost bronchologického centra, v némz jsou provadény vykony intervencni
bronchologie, je personalni, pfistrojové a prostorové vybaveni. Prace je zavisla na dokonalé spolupraci zku-
Seného bronchologa a erudovanych sester. V neposledni fadé je potfebna 24 hodinova dosazitelnost bron-
chologického tymu. Vykony intervencni bronchologie jsou provadény na téch pracovistich, kde je zajisténa
spoluprace s anesteziologickym tymem a je dostupnost hrudni chirurgie.

Cilem v3ech vykonU intervenc¢ni bronchologie je zlepseni kvality zivota.

Pouzita literatura:

Kolek V. a kol.: Bronchologie pro zdravotni sestry, Brno, IVPZ 2002

Kolek V.: Vyznam bronchologie v diagnostice a terapii karcinomu plic

Marel M.: Vysledky Ié¢by malignich stenéz dychacich cest v dlouhodobém sledovani
Marel M., Trefny M.: Endoskopie v pneumologii v¢etné intervencni bronchologie
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Laboratorni diagnostika mykobakterii
Bednarova Marcela
Ustav mikrobiologie, Fakultni nemocnice Plzeri, Plzeri, CR

Infekce tuberkul6zou predstavuje ve svété velky problém, zejména v rozvojovych zemich. Prestoze Ceska
republika patfi mezi zemé s nizkym vyskytem tuberkulézy, je tfeba s touto diagnézou pocitat a vyuzit vsech-
ny dostupné vysetfovaci metody k jejimu odhaleni. Laboratorni prikaz a to zejm. kultiva¢ni tvofi nedilnou
soucast diagnostiky a nesmi byt opomijen.

Cilem sdélenf je podat souhrnny pfehled mikrobiologickych diagnostickych metod pouzivanych v labora-
torni diagnostice mykobakteridlnich onemocnéni.

Zakladem je diagnostika pfima - prikaz mykobakterii ve vzorcich klinického materidlu. Za zlaty standard
je povazovana kultivace. Ziskani (izolace) kmene zpUsobujiciho patologicky proces je nezbytné pro presnou
identifikaci mykobakteria a stanoveni citlivosti k antituberkulotik@im a antibiotik@im. Kultivace je provadéna
jednak na pevnych vaje¢nych kultiva¢nich médiich (Lowenstein-Jensen, Ogawa), pfipadné v tekutych padach
(Sula, Middlebrook) a jednak v uzavienych kultiva¢nich systémech (Bactec MGIT, MB BacT, MB Redox ...). Pro
tyto metody se vZilo oznaceni metabolickd nebo urychlena kultivace. Kultivace v téchto systémech vyrazné
zkvalitnuje a urychluje zachyt mykobakterii ve vzorcich klinického materialu.

Mikroskopicky prakaz je rychlou, ale méné citlivou metodou. Je nezbytny pro prvni orientaci, v¢asné zaha-
jeni 1é¢by. Jeho velky vyznam je také epidemiologicky.

Geneticky prakaz mykobakterii ve vzorku (PCR, MTD...) je rovnéz metodou urychlujici a zpresfiujici diagnoé-
zu tuberkuléznich infekci.

K metodam nepfimého prikazu infekce zplsobené bakteriemi komplexu Mycobacterium tuberculosis pa-
tfi tzv. IGRA metody, tj. QuantiFERON®-TB Gold,T-SPOT TB. Toto vysetfeni pomaha v diagnostice zejména
latentni, ale i aktivni tuberkuldzy. Stalo se také soucasti standardniho postupu pfi vysetfeni pred podanim
biologické lécby.

Ve sdéleni je také vénovana pozornost nutnosti spoluprdce klinického pracovisté a laboratore. Jen tak je
mozné dosdhnout kvalitnich vysledka.

Endobronchialni ultrazvuk (EBUS): nova bronchoskopicka technika z pohledu
sestry

Martina Bohacova, Karin Pospisilovd, Renata Zittova, Helena Barto3ova, Alena Svecova

Klinika nemoci plicnich a TBC FN Olomouc a LF UP Olomouc

Endobronchidini ultrazvuk (EBUS) je vysetfovaci metodou, kterd vyrazné rozsifuje diagnostické moznosti
bronchoskopie. UmoZfiuje cilené vySetfeni uzlin a parabronchialné uloZzenych Utvara s vysledky vyrazné lep-
§imi ve srovnani s klasicky provedenou perbronchialni punkci. Technika provedeni se do zna¢né miry lisi od
standardné provadéné bronchoskopie. Postup vyZaduje specialni pfistrojové vybaveni a instrumentarium.
Zaroven predpoklada specificky pristup ze strany vysetfujiciho persondlu. V nasem sdéleni pfedkladdme zku-
Senosti z 44 vySetfeni provedenych do brezna 2011.
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Prace sestry na oddéleni pro lécbu tuberkulézy, multikulturni osetrovatelstvi
u pacientt s tuberkulézou

Bencikova Jaroslava

Odd. pro lé¢bu tuberkuldzy, LTRN Janov, Mirosov, CR

Tuberkuléza je onemocnéni staré jako lidstvo samo, a i v dnesni dobé je jeji hrozba stale readlna. V roce
2009 proslo nasim oddélenim 157 pacientl s touto diagnézou. Jedna tfetina z nich byli cizinci. V roce 2010
jich bylo 151 a opét néco malo pfes jednu tfetinu tvofili cizinci. Narodnostni skladba pacientl prfesné odpo-
vida situaci na trhu prace. V soucasné dobé je nejvice Rumund.

Sestra na oddéleni pro Ié¢bu tuberkuldzy musi byt profesiondl v mnoha smérech. Nejen zvladat odborné
vykony, ale i uméni komunikovat a adekvatné posoudit vzniklou situaci. Neustdle je postavena pred dilema:
pacient s diagndzou infekcni choroby je stale ¢lovék, ktery ma své potfeby. Nase prace se prolind do vétsiny
obort mediciny. Méloktery nas pacient ma “pouze” tuberkulézu. Vzhledem k infek¢nosti je tfeba vétsinu
problému fesit v rdmci uzavieného oddéleni. Je nutno si uvédomit, Ze tuberkuléza neni jen plicni onemoc-
néni. Maze napadnout jakykoli organ v téle. | z téchto dlvodu se hospitalizace vétsinou nepocita na dny, ale
spiSe na mésice.

V neposledni fadé stoji za zminku skutecnost, Ze velkou ¢ast nasich pacientd tvofi bezdomovci z rlznych
koutt republiky. VSi a svrab tudiz nepfekvapi zddnou z nas.

Druha cast prednasky je vénovana problematice multikulturniho oSetfovatelstvi. Jak jiZ bylo fe¢eno, pa-
cienti ze zahranici tvori kazdoroc¢né tretinu viech prijmd na oddéleni. Setkdvame se s nemocnymi rtiznych
narodnosti i ndbozenstvi. Navzdjem se odlisuji svymi zvyky, kulturnimi tradicemi, mentalitou, jidelni¢ckem atd.
| o tom musi mit sestra pracujici na nasem oddéleni prehled. Maloktery pacient ovlada ceStinu tak dobre,
abychom si mohli byt jisti, Ze chape vse, co mu sdélujeme. Proto mame informace o tuberkuléze prelozeny
do 3Sesti jazykU, vyuzivdame tlumocnikd a vicejazy¢nych karet.

Zavér prezentace patfi zajimavé kasuistice o pacientce s tuberkulézou kize.

Rozdilny pfistup pacientt k 1écbé SAS
Brihova Miloslava
Klinika TRN - Spankova laboratof. FN Plzeri, Ceska republika

Jiz pfi realizaci sbéru dat pro potreby oSetfovatelské anamnézy u nasich pacientd zjistujeme, Ze v otdzce
pfistupu ke svému zdravi zaujima kazdy z nich jiny postoj.

Ze souboru pacientd Spankové laboratofe byli do kasuistik vybrani dva typicti zastupci, vyrazné se lisici
svym pristupem k lé¢bé.

V prvnim pfipadé se jednd o muze, ktery velmi Spatné spolupracoval, pfestoZe byl opakované poucen
o rizicich nelé¢eného SAS. V dlsledku toho je pacient v soucasné dobé vyfazen ze spoletenského Zivota,
neni schopen vykonavat své pavodni povolani feditele, protoze uUrover jeho mysleni a logického vysuzovani
znacneé vazne, progreduje proces neuroticismu a usina i pfi rozhovoru.

Druhou skupinu predstavuje pacientka s naprosto prikladnym pfistupem k lé¢bé. Dostavila se s typickymi
klinickymi symptomy nemoci, které po zavedenf |é¢by pretlakem vymizely pacientka se citi velmi dobfe. Diky
zavedené terapii CPAP se opét zafadila do normalniho Zivota.

PrestoZe volime u vSech nasich pacientt individudlni pristup a vénujeme jim maximalni péci, vysledek lécby
je vzdy zavisly na nich samych. Dalezitd je predevsim jejich aktivni spoluprace a v neposledni fadé také snaha
a ochota pfizpUsobit svij Zivotni styl terapeutickym pozadavkdm.
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Edukace pacienta s astma bronchiale z pohledu sestry v ambulantni péci
Cernd Eva,Vydrova Iva
Klinika TRN - Ambulance, FN Plzen, Ceska republika

Uvod: Astma bronchiale je zanétlivé onemocnéni pradusek, nejcastgji alergického pdvodu, které se proje-
vuje bronchidlni hyperreaktivitou (zvysenou drazdivosti pridusek), jehoz vysledkem je bronchospazmus (stah
pradusek). Nemocny s astmatem ve stadiu zanétu kasle, pokud se pfida hyperaktivita, dostavi se nasledné
zachvatovité stavy dusnosti.

Cil: Cilem prace je edukace pacienta v obdobi od stanoveni diagnézy az k nastaveni adekvatni |écby
astmatu. Edukace zahrnuje pouceni o vlastnich pfi¢indch astmatu, o 1é¢bé, self-monitoringu a nasledném
hodnoceni kontroly astmatu.

Metodika: Pacientovi je vysvétlena podstata nemoci, je poucen o moznostech eliminace alergent a je mu
vysvétlena nutnost pravidelného uziti medikace. Dale sestra vysvétluje principy protizanétlivé kortikostero-
idni 1é¢by a bronchodilata¢ni [é¢by a provadi s nemocnym prakticky néacvik inhala¢ni techniky. Hodnoceni
kontroly astmatu provadi nemocny spole¢né se sestrou za pouziti , Testu kontroly astmatu”.

Vysledky: Na kazuistice nemocné s alergickym astmatem je dokumentovana edukacni prace sestry.

Zaveér: Cilem |é¢by astmatu je idedlné Uplna kontrola astmatu. U alergika s astmatem je mozno dosahnout
tohoto cile pouze tehdy, je-li pacient nalezité poucen o své nemoci, o moznostech snizeni expozice alergenu,
pricinach exacerbaci a zejména tehdy, uziva-li sprdvné a pravidelné svou medikaci.

Intenzivni péce v pneumologii - Vyvoj pristrojové techniky k neinvazivni plicni
ventilaci

Cervinka Ale3, Majnerova Markéta

Klinika TRN - JIP FN Plzeri, Ceska republika

Uvod: Piistrojova technika k neinvazivni plicni ventilaci. Jedna se o podptirnou ventilaci BiPAP, ktery zaji3-
tuje asistovanou vyménu plynd v plicich na principu pretlakového systému.

Je nedilnou soucasti 1é¢by v prvopocatcich hyperkapnického respirac¢niho selhani pfed nutnosti zahajeni
lé¢by OTI a UPV.

Cil: Cilem neinvazivni plicni ventilace je plnohodnotné zajisténi vymeény krevnych plynG v plicich, pfed nut-
nosti zahdjeni UPV,ktera s sebou nese fadu komplikaci zejména ve formé vzniku infekci.

Metodika: Neinvazivni plicni ventilace umoZfiuje pracovat v rlznych rezimech, mezi které patfi CPAP —
nepretrzity pretlak vzduchu, S/T- tlakova podpora, PAV/T- asistovana tlakova ventilace.

Vysledky: Neinvazivni plicni ventilace je Setrnéjsi a pro pacienta komfortnéjsi zvladnuti akutniho hyperka-
pnického respiracniho selhani v prvopocatcich zachytu.

Zavér: V prezentaci bude pfiblizen vyvoj neinvazivni plicni ventilace v CR od jejiho pocatku po soucas-
nost.
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Metodika provadéni funkéni diagnostiky plic z pohledu sestry
Doskova Milada
Klinika nemoci plicnich a tuberkuldzy LF MU a FN Brno, Bohunice.

Funkenf vysetfeni plic je nedilnou soucasti medicinského oboru — pneumologie. Jeho provadéni je pod-
minéno dobrym pfistrojovym vybavenim, neméné dalezity je i tym odbornych pracovnik( — |ékart a sester.

Na nasem pracovisti provadime tato vysetfeni: spirometrii, bodypletysmografii, plicni difuzi, PO1, krevni
plyny, spiroergometrii, bronchodilatacni a bronchokonstrikéni testy.

Funkenf vysetieni plic je indikovano z nésledujicich dGvodu: stanoveni diagndzy, monitorovani 1é¢by, sta-
noveni prognézy onemocnéni, pfedoperacni vysetfeni, posudkové Ucely, preventivni a vyzkumné ucely.

Funk¢ni vysetfeni plic poskytuje podklad pro zafazeni plicniho onemocnéni do jedné ze dvou zakladnich
kategorii — obstruk¢ni nebo restrikéni ventilacni porucha. Mze byt také kombinovana ventila¢ni porucha.

SPIROMETRIE slouzi k vysetfeni zékladnich ventila¢nich plicnich funkci. Méfime fadu parametrd, z nichz
nejdulezit&jsi je FEV 1- objem usilovného vydechu za 1 sekundu.

BODYPLETYSMOGRAFIE dovoluje urceni nitrohrudniho objemu plynu stejné jako odhad odporu v dycha-
cich cestach. Provadi se v uzaviené kabiné.

DIFUZNI KAPACITA - TRANSFER FAKTOR slouzi k méfeni vymény plynd v plicich. Transfer faktor se ziskava
z méfeni rychlosti Ubytku indikdtorového plynu CO a gradientu prenosu, kterym je parcialni tlakova diference
indikatorového plynu mezi alveoly

a Cervenymi krvinkami v plicnich kapilarach.

KREVNI PLYNY jsou zé&kladni vysetieni v pneumologii, provadi se u viech stavi spojenych s dusnosti. Vy-
Setfujeme z arteridlni nebo arterializované krve. Ziskané parametry pH, PO2, PCO2 udavame v kPa, HCO3
a SO2 v procentech.

SPIROERGOMETRIE se provadi z dlvodu stanoveni zatézové tolerance a moznych limitujicich faktord.

BRONCHODILATACNI TESTY timto testem sledujeme okamzitou reverzibilitu obstrukce, zptisobené hlavné
spazmem svalu dychacich cest. Nejcastéji se pouziva Ventolin.

BRONCHOKONSTRIKCNI TESTY se indikuji z dGvod@ ovéfeni ¢i vylouceni diagndzy astmatu. Charakte-
ristické je prechodné zuzeni dychacich cest, omezeni prlchodnosti a zvyseni odporl dychacich cest. Dfive
pouzivanou provokacni latku Acetylcholin vystfidal Metacholin.

PO1 metoda slouzi ke zjisténi maximalni svalové sily dychacich svalt pro Gcely monitorovani rehabilitova-
nych pacientd.

FENO urcujici hladinu vydechovaného NO pro urceni eozinofilniho zanétu plic.

Pristrojové vybaveni: Spirometr ZAN 100, spirometr Spiroscout, spirometr MicroLab, bodypletysmograf
ZAN 500, plicni difuze ZAN, analyzator krevnich plynt MedicaEasy - Blood Gas, bronchoprovokacni jednotka
Zan 100 + Prov Air, spiroergometr Power Cube.

Pocty vysetfeni a zpUsob jejich provedeni budou predmétem prezentace.

Uloha sestry a spravna edukace jsou pfi funkénim vysetieni velmi dualezité, jelikoz bez spravné edukace
nebude vysetfeni provedeno tak jak md, a mdze byt diagnostikovana porucha, o kterou se vibec nejedna.
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Nové podminky bcg vakcinace v praxi
Dokoupilova R.
Vitkovicka nemocnice a.s., Ostrava

Vyhlaska ¢. 299/2010 Sh. Rusi provadéni plosné BCG primovakcinace v porodnici a zavadi selektivni vakci-
naci na kalmetizac¢nich stfediscich u déti z rizikovych skupin.

Ockovani v novych podminkach: V praxi to znamena, Ze neonatolog vypini u takového ditéte Dotaznik
k definici rizika TBC"” Dany vyhlaskou. Prakticky pediatr pfislusného détského stfediska odesle dité” k pneu-
moftizeologovi, ktery ur¢i miru rizika infekce a rozhodne o dalsim postupu Ié¢by. Je mozné i nasadit chemo-
profylaxi nebo doporucit odlozeni primovakcinace po 6. mésici véku ditéte.

Klady: Zrusenim ockovani v porodnici vymizi prvotni komplikace. Prvni ddvka hexavakciny se posune zpét
do véku 9 tydnd (pfi BCG do 6 tydn( zUstava termin od 13. tydne). Pfi ockovani po 6. mésici vymizi kostni
komplikace a riziko oc¢kovani déti s vrozenym imunodefektem, ktery je do té doby vyloucen.

Zapory: Poklesne proockovanost détské populace proti TBC, zvlasté u socidlné slabsich rodin. Stoupne
incidence, bude tézsi pribéh onemocnéni, vedle primérnich plicnich forem nutno pocitat s moznosti genera-
lizace (milidrni TBC, TBC meningitis). Zvysi se riziko nakazy multirezistentnimi kmeny, které se u o¢kovanych
prakticky nevyskytuiji.

Stoupne vyskyt avidrnich forem, které se u o¢kovanych nevyskytuji a které jsou rezistentni na lécbu (nutné
chirurgické reseni).

Vzhledem k tomu, Ze oc¢kovani neni jiz v zadné vékové kategorii povinné, ale na pfani rodi¢t je mozné
provést, je tfeba na kalmetizacnim stfedisku nechat zakonnému zastupci po radném seznameni podepsat
.Informovany souhlas”, ktery se stavd soucasti dokumentace.

Zatim plati i §30 odst 2 pism.b) bod3. Zakona ¢.48/1997 Sb. O vefejném zdravotnim pojisténi v platném
znéni od 1.1.2010 hrazena péce zahrnuje , poskytnuti o¢kovacich latek proti tuberkul6ze véetné pfeockova-
ni déti od dovrieni jedenactého do dovrseni dvanactého roku véku po predchozim provedeni tuberkulinové-
ho testu, pokud byl tento test negativni”.

V soucasné dobé je doporuceno provadét ockovani proti TBC jako povinné u déti s indikacemi podle vy3e
uvedené pfilohy ¢.3 vyhlasky ¢.537/2006 Sb. nebo jako dobrovolné u ostatnich déti po 6. mésici véku ditéte
do 16 let po pfedchozim tuberkulinovém testu.

Odbornost , kalmetiza¢ni sestra” zrusena nebyla. Pokud néktefi poskytovatelé zdravotni péce rusi kalme-
tizacni oddéleni, ¢ini tak ze své vile a zfejmé proto, Ze se domnivaji, Ze kalmetiza¢ni zafizenf jim nebudou
prinaset zadny ekonomicky pfinos. Je na uvadzeni kazdého, zda bude provozovat tuto ¢innost, ze které budou
profitovat zejména nase déti.

Na Uzemi ceské republiky nyni pracuje 131 kalmetizaci.
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Nové inhalaéni systémy na ¢eském trhu
Feketeovd Eva
Oddéleni respiracnich nemoci; LERYMED spol. s r.o.; Praha; Ceska republika

Portfolio inhala¢nich systémd v Ceské republice se v roce 2011 rozsifi o tfi nové inhala¢ni systémy.

Prvni z nich Respimat SMI (soft mist inhaler) je aerosolovy davkovac¢ (MDI — metered dose inhaler) produ-
kujici jemnou mlZinu vodného roztoku. Jedna se o unikatni inhala¢ni systém nové generace, ktery vyuziva
energie napjaté pruziny misto hnaciho plynu. Jde o multidavkovy rezervoarovy systém s vymeénitelnym zasob-
nikem pro 60 — 120 davek. Soucasti Respimatu je indikator davek, poslednich 14 davek je oznaceno Cervené.
Na trhu v Ceské republice je v Respimatu tiotropium bromid, s obchodnim nazvem Spiriva Respimat 2,5 pg.
Je urcen pro Ié¢bu stabilizované chronické obstrukeni plicni nemoci (CHOPN) od stadia Il. Pro pacienty mize
byt urc¢itym problémem vkladani zdsobniku do vlastniho inhala¢niho systému, protoZe je doddvan vzdy zvlast
a dale je nutna tiikrokova pfiprava pfed prvnim pouzitim. Samotna inhalacni technika je potom jiz velmi
jednoducha.

Druhym novym inhala¢nim systémem uréenym pro lé¢bu pacientld s CHOPN je Breezhaler . Je to jednodav-
kovy inhalator pro praskovou formu léku (DPI — dry powder inhaler) pro jednu kapsli (SDDPI — single-dose
dry powder inhaler). M& jednoduchou inhala¢ni techniku v¢etné audiovizualni a chutové zpétné vazby, ktera
potvrzuje, ze celd davka léku byla spotfebovéana. Pacient slysi viteni kapsle pfi vdechovani, citi chut laktozy,
na kterou je Iék navazan a vidi prazdnou kapsli po inhalaci. VétSinou pacientt byl dobre pfijat i pro svdj er-
gonomicky robustni tvar. Pro nékteré pacienty mtze byt nevyhodou nutnost manipulace s kapslemi. V tomto
inhala¢nim systému je v CR registrovan Onbrez Breezhaler (indakaterol) 150 pg a 300 pg. Indakaterol je
prvni ultra-LABA (U-LABA — ultra long acting beta agonist) na ¢eském trhu. Jeho nastup ucinku je do 5 minut
po inhalaci a doba pUsobeni je 24 hodin. Soucasti kazdého baleni je 60 kapsli a Breezhaler.

Tretim inhala¢nim systémem, ktery se je v CR registrovan a objevi se na trhu b&hem roku 2011 je Twisthaler,
rezervoarovy mnohodavkovy DPI (MDDPI — multi-dose dry powder inhaler), pro 30 nebo 60 davek, kdy je nut-
no davku oddélit bezprostfedné pred inhalaci. Twisthaler ma jednoduchou inhala¢ni techniku a jeho soucasti
je indikator zbyvajicich davek. V tomto inhala¢nim systému bude doddvdan mometason furoat s obchodnim
nazvem Asmanex 200 pg a 400 pg urceny pro lé¢bu pacientl s astmatem.

V Ceské republice je jiZ registrovan jesté jeden novy inhala¢ni systém Novolizer pro salbutamol — Ventilas-
tin Novolizer 100 pg urceny jako ulevovy lék pro pacienty s astmatem a CHOPN, ale neni zndmo, zda bude
uveden na trh. Novolizer je mnohodavkovy DPI (MDDPI) s vyménitelnym zasobnikem pro 200 davek, kdy je
nutno davku oddélit bezprostfedné pred inhalaci.

Uc¢inna inhala¢ni lé¢ba u pacientl s astmatem i s CHOPN, spociva v uspésném dopraveni léku do plic. Efek-
tivita inhalace je ovlivnéna charakteristikami jednotlivych inhala¢nich systém0, manipulaci s inhala¢nim sys-
témem a inhala¢nim manévrem. Proto zUstava stdle velmi dllezitd edukace pacienta, kterého je tfeba naucit
spravnou inhala¢ni techniku a opakované ji kontrolovat, na které se velkou mérou podili erudovana sestra.
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Intranazalni aplikace léku
Feketeova Eva
Oddéleni respiracnich nemoci; LERYMED spol.s r.o.; Praha; Ceska republika

V Ceské republice je na trhu celd Fada intranazalnich pfipravkd uréenych k 1é¢bé alergické rymy. Jsou do-
stupné ve formé nosnich kapek nebo nosnich sprejl. Stejné jako u inhala¢nich systémUd musime pacienty
naucit spravnou aplika¢ni techniku a pokud pacient pouziva intranazalni Iék del3i dobu aplikacni techniku
kontrolovat. Vyhodou intranazalni aplikace léku je dodani léku pfimo na nosni sliznici, kde ma rychly nastup
ucinku, velky lécebny ucinek a diky mikrogramovym davkam minimalni systémové ucinky. Nevyhody spoci-
vaji v moznych nezadoucich lokalnich ucincich (napf. suchost nosni sliznice, krvaceni z nosu), v nemoznosti
aplikace pfi totalni nosni obstrukci a v nutnosti edukace pacienta ve sprdvné aplikacni technice. Efektivita
intranazalni aplikace je kromé podavaného léku zavisla pravé na spravné inhala¢ni technice a na individual-
nim vybéru vhodného aplika¢niho systému.

Léky aplikované lokalné na nosni sliznici k |é¢bé alergické rymy rozdélujeme na léky ulevové, které jsou
urcené k okamzité ulevé od pfiznakl a léky preventivni, které maji dlouhodoby protizanétlivy Uc¢inek. Mezi
ulevové léky patfi dekongestiva, ktera snizuji otok sliznice, omezuji sekreci, zamezi svédéni a kychani. Po-
davani dekongestiv je Uc¢inné a bezpecné pouze kratkodobé, maximalné 7 — 10 dni. K Ulevovym lékam patfi
i intranazalni antihistaminika, které blokuji H1 receptor a maji rychly nastup ucinku a intranazalni anticholi-
nergikum, které hlavné ovliviiuje nadmeérnou nosni sekreci. Druhou skupinou intranazalnich 1ékd pouziva-
nych k lé¢bé perzistujicich forem alergické rymy jsou dlouhodobé pusobici protizanétlivé léky, kam radime
intranazalni kortikosteroidy (INKS) a intranazalni kromony. Na rozdil od ulevovych lékd, preventivni protiza-
nétlivé léky je nutné podavat pravidelné a dlouhodobé, nejsou vhodné na okamzité potlaceni pfiznakd.

Nosni kapky aplikujeme pomoci kapatka nebo jsou dodavané v kapaci lahvi¢ce. Nosni kapky jsou vyrabény
ve formé roztoku, suspenze nebo emulze. Pro edukaci pacienta je dulezité védét, Ze pokud jsou kapky vyro-
beny ve formé suspenze, je tfeba lahvicku s l1éCivem pred pouzitim protfepat, u ostatnich forem to neni tfeba.

Nosni spreje jsou modernéjsi formou Iékd aplikovanych do nosu a ve srovnani s nosnimi kapkami maji
jednodussi aplika¢ni techniku. Tlaku nutného k rozpraseni se dociluje mechanicky, tj. stlacenim plastové
lahvicky, mechanickou pumpou, ktera je soucasti nosniho nastavce aplikatoru nebo je na strané nejnovéjsiho
nosniho aplikatoru pro aplikaci fluticason furoatu. | nosni spreje jsou vyrabény ve vsech tfech formach, tj.
v roztoku, emulzi a suspenzi a pro edukaci o nutnosti protfepani plati stejna pravidla jako u nosnich kapek.

Pro spravnou aplikaci intranazalnich [ékd je nezastupitelna edukace pacienta. Pacienta musime seznamit
se viemi priznaky rymy. Ryma neni jenom sekrece z nosu, ale mezi pfiznaky rymy patfi i svédéni nosu, nosni
obstrukce a kychani. Pacient musi také znat rozdil mezi Ulevovymi a preventivnimi intranazalnimi léky a musi
védét spravné davkovani léku a dobu pouZivani. Pro ndcvik spravné aplika¢ni techniky vyuzivame placeba
nebo informacni letaky.

IdedlIni intranazalni aplikdtor musi byt ucinny, bezpecny pro pacienty, snadno pouzitelny, mél by mit er-
gonomicky, robustni tvar, pacient by mél mit informaci o aktudlni ndpini a mél by mit i snadné ¢isténi. Ani
idealIni nosni aplikdtor naplnény modernim lékem nebude efektivni, pokud jej pacient nebude umét spravné
pouzivat, proto je nutna edukace pacienta, na které se velkou mérou mutze podilet zdravotni sestra.
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Legionel6za — nové moznosti laboratorni diagnostiky a vyhledavani rezervoaru
nakazy

1 Haluzova Kamila, 2 Drasar Vladimir, 3 Motlochova Jana, 4 Cignova Andrea

1 Oddéleni biologickych analyz, Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ostrava, Ceské republika

2 Nérodni referencni laboratof pro legionely, Zdravotni Ustav se sidlem v Ostravé, Viyskov, Ceska republika
3 Oddéleni imunologie a alergologie, Zdravotni Ustav se sidlem v Ostravé, Ostrava, Ceska republika

4 Oddéleni molekulérni biologie, Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé, Ostrava, Ceska republika

Cile: Cilem prispévku je seznamit Iékafskou verejnost s nejnovéjsimi moznostmi detekce plvodce legione-
[6z v klinickych vzorcich a poukazat na nové moderni diagnostické pfristupy, které jsou jiz u nas k dispozici.
je akceptovatelna v pfipadé soudnich spora.

Metody: Od objeveni legionel vr. 1976 bylo popsano vice jak 53 druhd, pficemZ minimalné 24 druhd bylo
prokazano jako pavodce atypickych pneumonii. Z dat NRL pro legionely vyplyva, Ze jen 50% v3ech legioneléz
v CR bylo v letech 1998-2010 zptsobeno nejc¢ast&ji citovanym druhem Legionella pneumophila sg.1. Druhou
polovinu nakaz tvofili L. pneumophila sg.3 (17%), sg.6 (13%) a dalsi serologické skupiny. Vcetné i dalSich
druh( jako jsou L.micdadei, L. bozemanii a L. maceachernii. K dispozici jsou nyni 4 standardni metody:
prikaz mocového antigenu, PCR prikaz DNA legionel ve vybranych vzorcich , kultivace respiracnich sekret(
a plicni tkané a prdkaz protilatek v krevnim séru. Jestlize se podafi vykultivovat kmen Legionella pneumo-
phila z klinického materiadlu, pak je moznost dalsi detailni typizace kmene metodou sekvenace DNA podle
protokolu The European Working Group for Legionella Infections (EWGLI) a subtypizace monoklonalnimi
protildatkami. Tyto vysledky jsou pak pfimymi podklady pro dalsi epidemiologicka Setfeni. V ramci prezentace
chceme také seznamit s vysledky testovani nového diagnostického testu ImmuView Legionella Blood Test,
ktery predstavuje relativné jednoduchy prikaz IgM protildtek proti Legionella pneumophila sg. 1 a sg. 3
v krevnim séru.

Vysledky: Evropskym trendem se pro svou snadnost stala diagnostika legionelézy prikazem mocového
antigenu. Ve zkusenych rukdch ukaze nejen reakci na L.p.sg.1, ale i na fadu dalsich serologickych skupin.
Test je pozitivni uz od ¢tvrtého dne od prvnich pfiznak(. Nasleduje rychla PCR, kterd poskytne prvni voditko.
Cely proces zavrsi pak kultivace na selektivnich padach. Jelikoz protiladtky se tvofi pomérné pozdé, tak ne-
maji pro diagnostiku aZ takovy vyznam. Pokud jsou k dispozici kmeny klinické, pak je mozné diky sekvenaci
pfesné vystopovat zdroj nakazy, jak bude ukdzadno na vybranych pfipadech.

Zavér: Pramérna cetnost vyskytu legioneldzy v Evropé je 1,2 pfipadu na 100 tis. obyvatel (podle dat ECDC
zar. 2010), zatimco CR hlasi pramérné 0,2 pfipadu/100 tis. obyv.. Toto nizké ¢islo jasné ukazuje, ze ceské
hlasené legionelézy predstavuji jen Spicku ledovce. Dansko s polovi¢nim poctem obyvatel hlasi zhruba 10x
vice ndkaz. Odhad nasich reélnych infekci je nékde mezi 200-300 ro¢né. Podminkou pro dosazeni tohoto
stavu je dobre fungujici surveillance, laboratofe ochotné délat serologii a kultivace a v neposledni fadé osvi-
ceni klinici, ktefi potfebné vzorky do téchto laboratofi budou posilat. Pak se budeme moci sméle postavit
po bok Francie, Anglie, Holandska a dalsich, kde surveillance funguje perfektné.
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Tuberkuléza - jeji historie a vyvoj lécby
Jankovicova Eva
Klinika TRN — Dispenzar TBC, FN Plzeri, Ceska republika

Tuberkuléza byla od pradavna zavaznym smrtelnym onemocnénim (ndlezy na kostech jiz z doby kamenné,
nebo u starovékych mumif). Souchotiny nebo také Gbyté prdvem vyvoldvaly obavy zvlasté u chudych, slabych
a nedostatecné zivenych skupin , zijicich v tmavych a vlhkych obydlich. Zac¢adtkem boje s tuberkulézou byl
objev Roberta Kocha v r.1882 Mykobakterium tuberculosis /Bacil Kochav/ a ten umoznil dalsi vyvoj — vyrobu
tuberkulinu a pozdéji BCG vakciny.

U nds za 1. republiky vznikla ,Masarykova liga proti tuberkuléze”, kterd zajistovala péci o tuberkuldzni
pacienty . Prace sester byla zaméfena ,do terénu”, navstévy v rodindach umoznovaly plsobit na hygienické
uvédoméni a kontroly nemocnych. V poloviné 20. stoleti péci o tuberkuldzu prevzala pracovisté TBC a RN,
ktera zavedla , dispenzarni péci”.

Zakladem diagnostiky je bakteriologicky prikaz Mykobakterii a rtg ndlez, dale pak klinické pfiznaky, Mxll
hyperreakce, eventuelné histologie, nové pozitivni Quantiferon TB gold.

K 1é¢bé tuberkuldzy. V poloviné 19. stoleti se zfizovala sanatoria a horské lécebny pro klimatoterapii, pro-
vadél se kurativni PNO, thorakoplastika. Vétsi efekt pfinesla chemoterapie pomoci Sulfoamidl, PAS (1943),
nicméné jejich ucinek byl jen bakteriostaticky. Teprve objevem antibiotik zacal diky Gc¢innému STM (1944)
Uspésny boj s tuberkulézou. Soucasna antituberkulotika umoznila zkraceni doby Ié¢by.

Pro potieby ziskavani prehlednych informaci o nemocnych slouzi funkéni registr TBC. VSechna nova one-
mocnéni zaroven podléhaji povinnému hlaseni.

Vyvoj epidemiologické situace v CR je nasledujici. V obdobi let 1990-1998 se pocet hlasenych onemocnéni
zvySoval - ro¢né pres 1 800 [éCenych pacientl. Od r. 1999 pocet hlasenych onemocnéni opét poklesl a kle-
sa nadale, v r. 2006 bylo v CR hldseno 976 novych onem. (9,4 /100 000 obyv.). Systém dohledu nad TBC
v CR dlouhodobé dobfe funguje a patfime mezi zemé s nizkym vyskytem TBC (incidence pod 20 onem./100
000 obyv.). Situace v zemich s nejvétsi migraci do CR je podstatné hor3i. V nékterych je incidence 180-200
onem./100 000 obyv. (Mongolsko, Ukrajina, Vietnam a dal3i - neméli povinnou vakcinaci).

Vysetiovani plicnich funkci a uloha sestry pfi funkénim vysetreni
Karasova Jifina
Klinika TRN - Funkcni diagnostika , FN Plzeri, Ceska republika

Uvod: Vy3etieni plicnich funkci méa nezastupitelnou ulohu v diferencialni diagnostice, zejména plicnich
onemocnéni. Informuje o tom, jak plice pIni své zakladni funkce, jsou-li postizeny patologickym procesem,
pripadné jak velké jsou funkéni rezervy. Je indikovdno nejen za UGcelem stanoveni diagndézy, ale i k monitoro-
vani |écby, ke stanoveni pribéhu a progndzy nemoci, jako soucast pfedoperacniho vysetfeni a v neposledni
fadé i pro posudkové a vyzkumné ucely. Diky technickému pokroku existuje jiz celd fada vysetfovacich me-
tod. MUzeme je rozdélit do tfi skupin. Prvni skupinou jsou vysetfeni zakladni — vyhledavaci, naptiklad méreni
vydechové rychlosti a pulzni oxymetrie. Do druhé skupiny (zédkladni — rozsifené) patfi klasicka spirometrie —
krivka prdtok — objem, bronchodilata¢ni a bronchokonstrikeni test, rhinomanometrie a FeNO. Treti skupinou
jsou vysetfeni specializovana, napf. méfeni odpor( v dychacich cestach, v celotélovém bodypletysmografu
a vysetteni difuzni plicni kapacity. Namérené hodnoty srovnavame s hodnotami nélezitymi a vyjadiujeme je
v procentu ndlezité hodnoty. Velikost odchylky od normdalu (80-120%) pak urcuje zdvaznost poruchy.

Cil prace: V prezentaci bude pfiblizena problematika funkéni diagnostiky, Uloha sestry pfi samotném
funkénim vysetfeni a chod nasi laboratofe funkcni diagnostiky.

Metodika: Vsechna vysetfeni museji byt provadéna kvalifikovanym persondlem za soucasného dodrzeni
standardizovanych postupU. Pfistroje je nutno kazdy den kalibrovat. V laboratofi je také nezbytné dodrzovat
prisna hygienickd opatfeni, pomucky desinfikovat vhodnym desinfek¢nim prostfedkem a pokud mozno po-
uzivat jednorazové pomducky a bakterialnf filtry.

Zavér: K ziskani objektivnich a validnich vysledkt je bezpodminecné nutna absolutni spoluprdce vysetiova-
ného a schopnost sestry pacienta dobfe poucit a motivovat k maximalnimu moznému vykonu. Je nutné, aby
sestra bezchybné rozeznala fyziologickou kfivku spirometrie, obstrukéni a restrik¢ni poruchu a dbala na to,
aby byla spInéna v3echna kritéria vysetreni.
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Intenzivni péce v pneumologii - Neinvazivni plicni ventilace - CHOPN
Kaslova Véra, Mafrikova Vaclava
Klinika TRN - JIP FN Plzeri, Ceska republika

Uvod: Intenzivni péce v pneumologii, stejné jako v jinych oborech, prochazi neustalym vyvojem. Nej¢ast&jsi
diagndzou, se kterou se setkdvame na plicnich jednotkach intenzivni péce, byva hyperkapnické respiracni
selhani. Vzhledem k narUstajici prevalenci chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) v populaci a s pro-
dluzovanim lidského zivota pfi Uspésné lécbé jinych onemocnéni bude takovychto stavd neustale pfibyvat.

Metodika: Zakladnim pilifem v 1é¢bé hyperkapnického respirac¢niho selhani je neinvazivni plicni ventilace
(NIV). Dle publikovanych vysledkd neinvazivni plicni ventilace dokaze zabranit u exacerbace CHOPN az polo-
viné pfipadd nutnosti OTI a invazivni plicni ventilace se vsemi jejimi riziky a moznymi komplikacemi. Neni pro-
blém u pacienta provést OTI, problém je - zejména u tézkych stavl (CHOPN IV.) - odpojit takového pacienta
od ventilatoru a vratit jej do kvalitniho Zivota. V poslednich letech dochazi k rozvoji novych podpurné ventila-
tord specializovanych na neinvazivni plicni ventilaci (napf. BiPAP Vision Respironics), které umi kompenzovat
vysoké uniky vzduchu kolem masky pfi zachovani vyse tlaku dechové podpory. Ventilace je zajisténa pomoci
pouziti kvalitnich silikonovych celooblicejovych masek, které poskytuji vysoky komfort pro pacienta.

Vysledky: Pacient dokaze s pouzitim této moderni technologie tolerovat neinvazivni plicni ventilaci i né-
kolik dnt bez nutnosti odpojeni. Tyto ventilatory jsou navic schopny podévat neinvazivni cestou pomoci
pretlaku a masky az 100% kyslik a dokazi tak preklenout kritické dny i u pacientl s tézkym hypoxickym
respira¢nim selhanim. Ventilator navic po ndlezitém zaskoleni dokazi bez problémd sami obsluhovat i sestry
specialistky — s odbornosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce (ARIP). Nebezpecim NIV je pfecenéni
jejiho efektu a pozdni indikace pacienta s dechovym selhanim k umélé plicni ventilaci (UPV).

Zavér: Na sestrach stoji zaklady péce o kriticky nemocného pacienta. Trvaly monitoring, sestra, jeji védo-
mosti a zkusenosti hraji dalezitou Ulohu ve vcasné detekaci abnormalit, v pfekroceni hranice nutnosti pouZziti
NIV a IPPV. Sestra kontinualné monitoruje a zaznamenava zakladni zivotni funkce pacienta (TK, P, EKG, frek-
venci dychdni, SpO2 a TT), dale zajistuje odbéry krevnich plynt dle standardu a potreby. Veskeré informace
jsou zaznamenany do dokumentace.

Pravé sestra je neustdle u pacienta, nejlépe vidi dynamiku nemoci, sama koriguje dle pozadavkl Iékare,
napf. farmakologickou podporu obéhu i diurézy, upravuje inzulin dle hodnot glykémie. Sesterska osetfova-
telskd péce je zédkladem pro Uspésnou lécbu pacienta.

Pfiprava pacienta k plicni operaci z pohledu ambulantni sestry
Kolarikova Kamila, Krakorova Gabriela, Cygankova Jana
Klinika TRN - Ambulance, FN Plzeri, Ceska republika

Uvod: Bronchogenni karcinom je zhoubny nador s vysokou mortalitou. Jedinou 3anci na dlouhodobé pfre-
Ziti je radikaIni opera¢ni vykon. Sestry vede pacienta k uvédomeéni si faktu, Ze operace je pro néj tou nejlepsi
l[éCebnou mozZnosti, které je tfeba aktivné vyuzit. Rovnéz je nutné zajistit aktivni pfistup pacienta, vysvétlit
potfebu spoluprace pfi prfedoperacni pfipravé, na ¢emz pak zavisi vysledek operace.

Cil: Cilem nasi prace bylo vytvofit informacni materidl pro pacienty pfed pldnovanym chirurgickym vyko-
nem.

Metodika: Informacni list instruuje pacienty o nutnosti zanechani koureni, aktivni rehabilitaci, spravnych
zasad vyzivy, psychické hygieny a aktivni spolutcasti pacienta pfi Ié¢bé.

Vysledky: Vysledkem nasi prace je informacni list, ktery je oficidlné schvalen managementem Fakultni
nemocnice Plzen a je soucésti Rizené dokumentace.

Zaveér: Spolupracujici pacient, dobfe pouceny a aktivni, je idealnim partnerem k zahajeni [é¢by -operacni-
mu vykonu. Vedle kvalitni prace Iékafa a sester je spoluprace pacienta dalsi nutnou podminkou k minima-
lizaci rizika pooperacnich komplikaci. Ke zdarnému pribéhu Iéc¢by je zapotfebi motivace pacienta, ochota,
vlle a vira v [é¢bu, ale i odborné erudovany zdravotnicky personal s citlivym a profesionalnim pfistupem.
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Spontanni pneumotorax
Kiesewetterova Renata
Plicni oddéleni, Krajskd nemocnice Liberec, Ceska republika

Z obecného hlediska je pneumotorax definovan jako patologické nahromadéni vzduchu nebo plynu v po-
hrudni¢ni dutiné. Pohrudni¢ni dutina je nepatrnou stérbinou mezi viscerdlnim a parietalnim listem pleury.
Za fyziologickych podminek je v pleurdlni dutiné ve srovndni s atmosférou negativni tlak a dutina je vypinéna
minimalnim mnozstvim tekutiny, umoznujici vzajemny posun listd pleury pfi dychani

Podle pficiny vzniku klasifikujeme pneumotorax jako spontanni (kolaps vznikly bez jakéhokoli zevniho me-
chanického zasahu), traumaticky (vznika na podkladé urazového déje), iatrogenni (jedna se o komplikaci lé-
karského zakroku). Podle charakteru patologické komunikace mezi pohrudni¢ni dutinou a okolni atmosférou
rozeznadvame pneumotorax zavreny, otevieny, tenzni. Z hlediska spravné lécebné taktiky je dilezité déleni
pneumotoraxu podle jeho rozsahu na plastovy (je zptsoben nevelkym jednordzovym unikem vzduchu z plice
do pleuralni dutiny), parcidlni — nedplny (vznikd u nemocnych s néjakou predchozi pleuralni patologii, jejichz
nasledkem doslo ke vzniku pleurédinich adhezi a ty pak nedovoli plici zcela zkolabovat), kompletni — totalni
(tomuto druhu PNO nebrani zadné srdsty mezi pohrudnici a poplicnici).

Spontdnni pneumotorax je relativné casté onemocnéni. Podle pficiny rozliSujeme ¢tyfi druhy spontédnniho
pneumotoraxu — primarni, sekunddrni, katamenidlni, neonatalni. Pfiznaky, které doprovézeji spontanni pne-
umotorax, jsou dusnost, bolest na hrudi, suchy neproduktivni kasel, tzkost. Diagndza je obvykle stanovena
na zakladé anamnézy, klinického vysetfeni a potvrdi ji pak skiagram plic. Cilem |é¢by spontanniho pneumo-
toraxu je obnovit trvalé rozvinuti plice v plvodnim rozsahu. Volba |é¢ebné strategie zavisi na fadé faktord,
jako jsou typ a rozsah pneumotoraxu, vyvolavajici pficina, celkovy stav nemocného a zejména fakt, zda se
jedna o prvni pfipad plicniho kolapsu nebo jiz recidivu onemocnéni. V soucasné dobé rozliSujeme dva léceb-
né postupy — konzervativni a chirurgicky.

V minulosti se spontanni pneumotorax Iécil pouze klidem na lGZzku po mnoho dnd, od téchto dob prosla
diagnostika i lé¢ba tohoto onemocnéni obrovskymi zménami zejména v oblasti nového pristrojového vyba-
veni a chirurgickych postupt. Je tedy zfejmé, Ze lé¢ba tohoto onemocnéni neni doménou jen pneumologd,
ale patfi i do rukou chirurgg.

Kazuistika:

Sedmnéctilety pacient byl pfijat k prvni hospitalizaci na plicni oddéleni Krajské nemocnice Liberec pro reci-
divu spontanniho pneumotoraxu vlevo. Dne 12. 3. 2011 vice sportoval (hral vybijenou) nasledné se objevily
obtize — mirna dusnost, pichava bolest v levém hemitoraxu. Tyto obtiZe se postupné zhorsovaly, a 17.3 2011
byl pfijat na oddéleni. V anamnéze byl zjistén v r. 2008 témér kompletni pneumotorax vpravo. V srpnu 2010
hospitalizace na chirurgickém oddéleni nemocnice v Jilemnici pro plastovy pneumotorax vlevo (3ite do 2
cm), od r. 2009 asthma bronchiale na lé¢bé, nyni kompenzovan. Vzhledem k faktu, Ze se jednd o recidivu
levostranného pneumotoraxu, bylo rozhodnuto po domluveé s chirurgem o torakoskopii a abrazi pleury vlevo.
Béhem pobytu na plicnim oddéleni bylo provedeno predoperacni pediatrické (vzhledem k véku) a aneste-
ziologické vySetfeni. V prabéhu ctyrdenni hospitalizace odeznély bolesti na hrudi i dusnost. Poté pacient
preloZen na chirurgické oddéleni k vykonu.
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Bolest u pneumoonkologickych pacientu
Klementova Renata
Klinika nemoci plicnich a TBC, LF MU a FN Brno

Bolest je nepfijemny senzoricky a emocni zazitek, signalizujici potencioni nebo skutec¢né poskozeni
organismu, nebo je popisovéna vyrazy takového poskozeni.
Déleni bolesti:

Akutni bolest - trva zpravidla nékolik hodin az dna, zfidka déle nez jeden mésic. Je symptomem, ktery
intenzivné informuje organismus o tkariovém poskozeni. Brani tak pred dalsim poskozenim organismu. Z bi-
ologického hlediska je v&tsinou Ucelna. Léceni prvotni pficiny zdkladniho onemocnéni je zasadnim logickym
medicinskym krokem. Symptomaticka [é¢ba ma hluboky smysl a akutni bolest je nutno razantné lécit.Byva
dobre ovlivnitelna celou skalou analgetické terapie. Pokud neni akutni bolest dobfe |écena, fixuje patologic-
ké reflexni okruhy a vede ke chronicité. Tento stav negativné ovliviiuje celkovy stav nemocného a priibéh po-
operacniho, pourazového obdobi. V¢asnd, spravna a Ucinnd Ié¢ba akutni bolesti zvysi Sanci pacientl na plné
uzdraveni, vyrazné snizuje riziko invalidity a nesobéstac¢nosti.

Chronicka bolest - chronicky bolestivy stav neni jiz prGvodnim symptomem, ale ¢asto samostatnym ob-
razem, ktery v sobé zahrnuje slozku biologickou, psychologickou i socialni. Syndrom chronické bolesti se
vyznacuje stiznosti na bolest télesnou nebo Utrobni, trvajici déle nez 3-6 mésicl. Za chronickou je tfeba
povaZovat bolest i pfi kratsim trvani, pokud presahuje dobu pro dané onemocnéni ¢ poruch obvyklou.
Chronickd, dlouhotrvajici bolest nema Zadnou biologicky uzite¢nou funkci a je zdrojem télesnych, dusevnich
i socialnich utrap.

U pneumologickych a pneumoonkologickych pacientd mdze dochazet k nedostatecné |éc¢bé bolesti z du-
vodu obavy z oslabeného dychdni. U téchto pacientl je nutné rozezndvat lé¢bu akutni ¢i chronické bolesti
a lécbu paliativni. V kazdém pripadé je nelécena bolest velky eticky problém, ktery je nutno resit. Vétsina lidi
ma z bolesti vétsi strach nez z trvalého poskozeni nebo smrti. Proto se snazime bolest bez ohledu na etio-
logii a plvod potlacit ¢i alesport zmirnit na Unosnou Uroven a predejit tak prohlubujici se psychické zatézi
pacienta.

Jako prevenci oslabeného dychani je u téchto lidi zvySena dechova rehabilitace, ktera je diky sniZeni bolesti
mozna a vysledek je zcela uspokojivy.

S nasimi dnesnimi znalostmi o vzniku bolesti a moznostech jejiho zmirnéni je neposkytnuti pomoci pro-
jevem neucty k pacientovi a prohfeskem vici lékafské etice. Zadny nemocny by proto nemél zbyte¢né tr-
pét intenzivni bolesti. Bolest, i pro pacienta na konci Zivota, je stejné dllezitd jako pro kteréhokoli jiného
nemocného. Je nutné, aby jeho bolest byla Ié¢ena co mozna nejlépe. Nejpodstatnéjsi je vsak lidsky faktor.
Vnimava, empaticka sestra a na druhé strané co nejlépe spolupracujici nemocny jsou spojenci s velkou nadéji
na potlaceni bolesti.
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Lze rozeznat barona Prasila v roli pacienta?
Klusakova Monika
Klinika nemoci plicnich a TBC, LF MU a FN Brno

Pri kazdodenni praci se setkdvdme s nemocnym pacientem, kterého hodnotime, vySetfujeme, podavame
ordinovanou léc¢bu a také pozorujeme vyvoj potizi, uc¢inek lécby.

Praxe ndm pfindsi mnoho postrehd, z kterych si vytvafime profesionalni pfistup. Vzdy nas prekvapi pacient
s diagndzou Minchhausendv syndrom, neboli ,nemocni¢ni tuldk, syndrom 3Spitalnika, Spitalni vandrak, syn-
drom toulavého pacienta”.

Syndrom je pojmenovan po baronu Hieronymovi Karlu Friedrichovi, svobodnému panu z Minchhausenu,
ktery je znam jako baron Prasil, distojnik a bajny vypravéc¢ neuvéritelnych historek. Poprvé byla tato nemoc
popsana némeckym psychiatrem Antonem Delbrockem v roce 1891. Jedna se o dusevni poruchu, pfi které
nemocny predstird télesné nebo dusevni pfiznaky, podava smyslenou anamnézu za Ucelem stahnout na sebe
pozornost a byt lécen, dle jeho vlastnich predstav. Toto patologické lhani se stava drogou. Predstiranim
neziskava vyhody, ale dosahuje uspokojeni svych potreb, které jako neuspokojené kofenf jiz z détstvi (napf.
u tyranych déti). Z historie je znam pfipad zamecnika, ktery cestoval po celém Némecku a imitoval velké epi-
leptické zachvaty, dosahoval tak pfijeti v mnoha nemocnicich. Pozorovanim ostatnich nemocnych se poucil
natolik, Ze sdm zacal vystupovat jako lékar.

Kasuistika: Zena, 33 let, od 11 let Ié¢ena pro astma, matka tfi déti, v minulosti pracovala jako zdravotni se-
stra.Dg.: tézké perzistujici astma, bez respiracni insuficience, evidentné nespolupracujici pfi méreni plicnich
funkci.Mlnchhauenlv syndrom — stanoven psychiatrem v Podunajskych Biskupcich v r. 2000. Na kontroly
nechodila.

V TFijnu 2010 pfichazi opét a udava, Zze navstévovala plicni ambulanci v Jevicku a chce byt sledovana a léce-
nav Brné. V listopadu 2010 uvadi dlouhodobé palpitace, nyni ¢astéji. TF 100/min, jinak bez pozoruhodnosti.

Vysetfena kardiologem se zavérem ,,pfeje si kardiostimulator k diagnostice a pfipadnému feseni palpitaci”.

29.11.2010 je prijata na kardiologii pro palpitace s fr. 200/min, jinak bez pozoruhodnosti, po tydnu pro-
pusténa domd, stabilizovéana bez potizi.

10.12.2010 pfi ambulantni kontrole na kardiologii kolaps s bezvédomim, hypotenze 70/40 mmHg, brady-
kardie 45/min, zjistén AV blok lll.st., ECHO bez prikazu cor.pulm., MR srdce prokazuje jen mirné dilatovanou
pravou komoru. Z téchto dlvodd 10.12.2010 implantace kardiostimulatoru.

V dalsim pribéhu hospitalizace pacientka udéava polymorfni stesky, simulované horecky, astmatické za-
chvaty, CRP neg., opakované afebrilni pod kontrolou sestry, klinicky ndlez téZ negativni.

U pacientky nalezen Isoptin (verapamil), jehoZ uzivani popira. Je mozné, ze se jeho uziti podilelo na bra-
dykardii a srde¢nim bloku.

14. az 17.12.2010 je hospitalizovdna v nemocnici Boskovice pro bolesti na hrudi vlevo. RTG hrudniku
i klinicky nélez je negativni, echo srdce nedélano. Propusténa se zavérem - algie na hrudi nejasné etiologie.

21.12.2010 prichazi pro pretrvavajici bolesti na hrudi zejména vlevo. RTG, EKG, spirometrie, laboratof
neg., proto pfijata k hospitalizaci. Provedeno HRCT plic v poloze na bfise — normalni nélez. Pro pfetrvavajici
bolesti, peclivé vysetfena, pfehodnoceno HRCT plic a konstatovana perforace myokardu elektrodou, kon-
cem extrakardialné. Pacientka pfeloZena na kardiochirurgii, kde 23.12. pacemaker extrahovan.

Po dobu 5 dnf bez potizi. Kardiostimuldtor neindikovdn. Je pfihlédnuto k moznému podilu vlivu bradykar-
dizujici 1é¢by. Dne 28.12. pacientka odchazi na negativni revers s doporucenim psychiatrického kompletniho
vySetreni.

17.1.2011 je v8ak pfijata v nemocnici U svaté Anny v Brné, kde 18.1. je provedena primoimplancace pace-
makeru Biotronik pro zjistény AV blok Il.st.

Zavér: Celkové chovani a obtizna spoluprace byla velmi komplikujici pro komunikaci s o3etfujicim perso-
nalem, ktery byl jejim zvlastnim chovanim negativné ovlivnén.

Rozpoznat takto nemocného ¢lovéka a dlvéfovat jeho potizim, je nesmirné slozité. Pfi sebelepsi |ékafské
i sesterské péci je zdravi - Zivot jen v jeho vlastnich rukach.
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Spolocnostou stigmatizovana a zdravotnikmi nepoznana tuberkuléza
Lukas Kober, Martina Copiakova, Ivan Solovi¢
Narodny ustav tuberkuldzy, plicnych choréb a hrudnikovej chirurgie Viysné Haqgy, Slovensko

Predsudky su pohodinou, spolo¢ensky tolerovanou skratkou, ktord nas nenuti premyslat o veci, tragicky
vsak komplikuje Zivot ludom so Specifickymi ochoreniami, ktoré su spolo¢nostou odsudzované. Trpiaci ma
dve moznosti, bud od strachu svoje problémy taji a stazuje si cestu k vylieceniu az tak, ze choroba méze
skoncit zbytocnym chronickym utrpenim alebo az smrtou. Druha cesta ho vedie k odbornikovi a dlhodoba
liecba mu okrem pomoci prinesie aj tazko odstranitelnt nalepku ,tuberdka”, ¢i psychiatrického pacienta.

Kltcové slova. Tuberkuldza. Stigma. Diskriminacia.

Vplyv stigmatizacie a diskriminacie

Tuberkuléza je infek¢né ochorenie spdsobené baktériami, ktoré sa mézu dostat do kazdého z nas oby-
¢ajnym vdychnutim. Nejednd sa o dedi¢né ochorenie, alebo prekliatie od Boha. Stigma a diskrimindcia fudf
chorych na TBC sa mé&Ze objavit kdekolvek, ¢ uz na pracovisku postihnutého, v zdravotnickom zariadeni,
alebo v rdmci komunity. Prejav méze byt taky dramaticky a méze vyustit az k fyzickému nasiliu, alebo psy-
chickému nasiliu voci ¢loveku, ktory trpi touto chorobou. Avsak takyto pristup okolia je Uplne zbytocny,
kedZe nazor ludi sa odvija od klamstiev, polopravd a mytov. Stigma tu existovala vZzdy a robila spolo¢nost
vsetkym tym, ktori boli nakazeni nie len tuberkulézou, ale aj inymi chorobami. Ekonomické désledky stigiem
a diskriminacie fudi s TBC maju devastujuci sociadlny a psychologicky dopad. Takyto vplyv ma velmi neziaduce
Ucinky pri samotnej lie¢be tuberkulézy, kedZe socidlne izolovany a psychicky deprimovany pacient odmieta
akukolvek pomoc a zdravie v jeho rebricku hodnot vyrazne klesad smerom dole. Prave samotna stigma casto
brani ludom v hladani zdravotnej starostlivosti a prave nezaujem a strach z liecby a reakcii okolia spésobu-
je to, Ze ohrozeny nie je len samotny chory na tuberkulézu ale aj okolie, ktoré svojimi predsudkami brani
chorému postupovat rozumne a logicky. Dokonca aj ked sa pacient lieci, spolocensky nesuhlas komunity
aj samotnych ¢lenov rodiny zhorsuje dodrziavanie liecby, ktord je nevyhnutd k Uspesnému vylieceniu a za-
braneniu recidiv, ¢i vzniku rezistencii na podavané antituberkulotikd. Socidlna izolacia, odmietanie okolia,
hanba a pocit viny kvoli diagnéze tuberkuléza méze viest k stresu, osamelosti a pocitom beznadeje. Kedze
vacsina pacientov pochdadza zo skupin ako st bezdomovci, zavisli alkoholici, chudobnf je ndro¢né spravne ich
motivovat k tomu, aby dodrziavali stanovenu liecbu, ked oni sami maju velké problémy so svojim Zivotom
a pomoc velakrat odmietaju. Starostlivost o takéhoto c¢loveka, ktory zaroven trpi tuberkulézou si zo strany
sestry vyZzaduje trpezlivost, energiu, hizevnatost, sudrznost v celom o3etrovatelskom time, vnimavost a chut
pomdct druhému navratit sa do normalneho Zivota. Sestru zavazuje zaistit pacientom podporu pocas celého
obdobia hospitalizacie, ¢o je pre pacienta obzvlast délezité. Sestra pracujuca v odbore pneumoldgia, Speci-
alne na oddeleniach tuberkulézy musi pracovat tvrdo v edukacii a musi rozptylit vela mytov, ktoré zahaluju
toto ochorenie. (1)

Zoznam bibliografickych odkazov
(1) KOBER, L., SISKA, V. 2009. Tuberkuléza jako znameni hanby. In: Sestra, 4/2009, ro¢. 19, s. 71. ISSN 1210-0404
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Migracia ako forma Sirenia tuberkulézy a jej vplyv na oSetrovatelsku prax
Katarina Kovalcikova, Lukas Kober, Ivan Solovi¢, Maria Hadidomova
Narodny ustav tuberkuldzy, plicnych choréb a hrudnikovej chirurgie Viysné Haqgy, Slovensko

Vo svojej prezentacii chceme poukdzat na osobitosti oSetrovatelskej starostlivosti o migrantov chorych
na tuberkuldézu. Tito k ndm prichddzaju z réznych casti sveta a iného spolo¢ensko-kultirneho prostredia. Re-
Spektovanie kulturnych osobitosti a snaha poskytovat primeranu osetrovatelsku starostlivost, mézu do zna-
¢nej miery ovplyviiovat proces prinavratenia zdravia.

Klucové slova: Tuberkuldza. Migracia. Multikultirne osetrovatelstvo. OSetrovatelsky proces.

Podla WHO: , Poznanie i lieky potrebné na liecenie tuberkuldzy si dostupné uz celé desatrocia. To, ¢o svet
potrebuje teraz, je rozhodné uUsilie zo strany ludi majucich moc, vplyv a sucit, ktori by sa postarali o to, aby
sa lieky uc¢inne pouzivali po celom svete”.

Na odstranenie problému WHO zacala program nazyvany DOTS (direct observation of treatment, short
course), ¢o znamena kontrolovana lie¢ba pod priamym zdravotnickym dohladom. Ako uZ prezrddza nazov,
zdravotnicki pracovnici dohliadaju na to, aby ich pacienti uzili kazdu davku liekov. No nie vzdy je lahké na to
dohliadnut, pretoZe mnohi z pacientov Ziju na okraji spolo¢nosti. Niektori su bezdomovci, tito su ini nez
chudobni, st osameli, nemaju stale bydlisko, st odvrhnuti rodinou i priatelmi. Niektori su alkoholici, ich Zivot
je plny nepokoja a problémov. Naro¢na uloha pravidelného dohliadania na to, aby uzivali lieky a dodrziavali
spravnu zivotospravu, méze byt v niektorych pripadoch nezvlddnutelna. Vzrastajuci pocet HIV pozitivity,
narkomania, migracia obyvatelstva a stale zla socialno-ekonomicka situacia a velakrat aj nevhodna liecba
sp6sobili novd vinu narastu tuberkuldzy. Dnes zasahuje vacsiu ¢ast populdcie ako kedykolvek predtym. [2]

Poskytovanie komplexnej osetrovatelskej starostlivosti v Narodnom Ustave tuberkuldzy, plticnych
choréb a hrudnikovej chirurgie Vysné Hagy, konkrétne na oddeleni pre lie¢bu aktivnej a multirezistentnej tu-
berkuldzy je podmienené skuto¢nostiam, Ze pacienti su infikovani vysokonebezpec¢nymi kmernmi pre seba
ako aj pre svoje okolie a tadto praca ma svoje Specifika, ktoré rozoberdme v nasom prispevku. Pri poskytovani
oSetrovatelskej starostlivosti sa nam v praxi osvedcil o3etrovatelsky model poskytovania starostlivosti podla
teoreticky Madeleine Leininger, nakolko tento model zdérazfiuje vyznam asistencie sestry pri uspokojovani
Zivotnych potrieb pacienta pochadzajiceho z inej kultury. Tento model je aktudlny uz aj na Slovensku, kedZe
je nasa krajina ¢lenom Eurdpskej Unie a stala sa cielovou krajinou pre emigrantov, ktori su ¢asto postihnuti
tuberkulézou.

Vaznym celosvetovym problémom su novovznikajuce rizikové skupiny chorych na tuberkulézu, ktoré
vyrazne ovplyviuju epidemiologickd situaciu tuberkulézy vo svete. Jednou z tychto skupin su aj emigranti.
Ani Slovensko sa nedokdazalo vyhnut migracnym problémom. V poslednych mesiacoch sa situacia vyrazne
meni. Kym pred nasim vstupom do Eurépske] Unie sme boli prevazne tranzitnou krajinou emigrantov, v su-
¢asnosti je Slovensko pre mnohych ute¢encov aj cielovou krajinou.

Zoznam bibliografickych odkazov:
[1] SOLOVIC, I. 2004. Tuberkuléza na zaciatku 21. storo¢ia — prakticky pohlad. In: Via Practica, ¢.4, 2004/a, s. 215-219, ISSN1336-
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Praktické aspekty dlouhodobé domaci oxygenoterapie (ddot)
Machackova M.
Lerymed spol. s r.o., Oddéleni respiracnich nemoci Praha, Ceska republika

Dlouhodoba domaci oxygenoterapie (DDOT) je indikovdna u nemocného ve stabilizovaném stavu zaklad-
niho plicniho onemocnéni a po vycerpani viech jinych dostupnych Iéc¢ebnych prostfedkl. Lécba je hrazena
zdravotni pojistovnou pouze na zakladé indikace pneumoftizeologa a podléhd schvéleni reviznim lékarem
prislusné zdravotni pojistovny. DDOT je metoda finan¢né i organizacné znacné narocna.

K DDOT jsou vyuzivany 3 systémy dodavajici kyslik:

e Stlaceny plynny kyslik

e Kapalny kyslik

e Koncentratory kysliku

Stlaceny kyslik v tlakovych lahvich je k dispozici jiz od r. 1888. Samotné tlakové lahve se vyskytuji v fadé
variant a velikosti, maji nejriznéjsi objemy. Systém poskytuje vZdy 100% kyslik. Manipulace s tlakovymi
lahvemi predstavuje urcita rizika a vyzaduje dodrzovani bezpec¢nostnich zasad, proto se k DDOT nepouzivaji.

Od 1. 1. 2008 je na trhu v CR Tlakova lahev LIV (Linde integrovany ventil) ur¢ena pro domaci oxygeno-
terapii a jako doplrikova lé¢ba pro DDOT. Poskytuje 100% medicindlni kyslik. Obsluha lahve je jednoducha
a bezpecna. Systém je bezhlucny, nezavisly na elektrické energii a pacientovi umoznuje opustit domov. Lahev
pro domaci pouziti je dostupnd ve velikostech 2 litry a 10 litrd. Lahev LIV je mozné pofidit pouze formou
prondjmu, pronajem neni hrazen ze zdravotniho pojisténi.

Kapalny kyslik je zndm od r. 1890 a pro DDOT se zacal vyuzivat v 60. a 70. letech 20. stol. Systém umoznuje
umisténi obrovského objemu 100% kysliku v malém prostoru, je bezhlu¢ny a nezavisly na elektrické energii.
Nevyhodou je vysoka cena samotného systému vcetné pfenosného kontejneru. Domaci kontejner je tfeba
plnit kazdych 14 dni. Kyslik je rozvazen specidlnimi nakladnimi auty a cisternami. Pristroj je urcen specialné
pro DDOT. Zafizeni dodavé pacientovi kyslik pfi kontinualnim nebo pulznim rezimu. Pfenosny zasobnik si
plni sdm pacient ze stacionarniho zasobniku a umoZfiuje pacientovi pohyb mimo domov az 8 hod. Naklady
na lé¢bu pomoci zafizeni Homelox — mobil jsou, po schvéleni reviznim |ékafem prislusné zdravotni pojistovny,
hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi. Pfistroj si Ize pronajmout, nelze jej koupit.

Prvni koncentrator kysliku byl sestrojen vr. 1974 a je urcen pro lékarské pouZiti, specialné pro DDOT. Pristroj
vyrabi kyslik z okolniho vzduchu. Stacionarni koncentrator kysliku je napajen elektrickou energii a umoznuje
provoz az 24 hod. denné. Koncentrator kysliku poskytuje 90-95% koncentraci kysliku. Pristroj je jednoduchy
na obsluhu, mirné hlu¢ny, neumoZzfiuje pacientovi mobilitu mimo domov. V soucasné dobé je koncentrator
kysliku na manipulaci nejjednodussim a zaroven nejlevnéjsim zdrojem kysliku, ktery je po schvaleni reviznim
lékafem hrazen z prostfedk( vefejného zdravotniho pojisténi.

Pfenosné koncentratory kysliku jsou urceny jako mobilni zdroj kysliku. VSechny typy pracuji v pulznim
rezimu a umoznuji pobyt pacienta mimo domov az 8 hod. Pacient ma moznost si pfistroj pronajmout nebo
zakoupit. Prondjem prenosnych koncentrator( kysliku doposud nehradi zaddnd zdravotni pojistovna.

Je-li z jakéhokoli dGvodu nutna hospitalizace pacienta s DDOT ve zdravotnickém zafizeni, kde je k dispozici
jiny zdroj kysliku, zdravotni pojistovny po dobu hospitalizace prondjem pfistroji nehradi. Pfi dlouhodobé
domaci oxygenoterapii je nutnd opakovana edukace pacienta i jeho nejblizsiho okoli a zde hraje nezastupi-
telnou roli odborna sestra.
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Komplexna osSetrovatelska starostlivost o pacientov na neinvazivnej plucnej
ventilacii
Machalova

Neinvazivana ventilacia (NIV) Je sp6sob ventila¢nej podpory bez invazivneho vstupu do dolnych ciest dy-
chacich. Realizuje na pneumologickych jednotkach intenzivnej starostlivosti (JIS) alebo na oddelenia aneste-
zioldgie a intenzivnej mediciny (OAIM).

Je v sucasnosti vseobecne akceptovanou metddou lie¢by respiracnej insuficiencie. Indikacie pri progresii
respiracnej insuficiencie pri aplikacii Standartnej liecby a oxygenoterapie. V literatire udavana efektivita NIV
je 30% v liecbe akutnej respirac¢nej insuficiencie u predtym zdravych pltc a 60-80% v lie¢be respiracnej in-
suficiencie pri exacerbacii chronickych pltcnych ochoreni.

Cielom aplikacie NIV je v klinickej oblasti:

- zvySenie alveolarnej ventilacie,

- zlepSenie parametrov cirkulacie

- Setrenie dychacieho svalstva

- zniZenie spotreby kyslika na ventila¢nd pracu

- adekvatny ucinok farmak
V laboratérnej oblasti:

- vzostup PaO2

- pokles PaCO2

- postupna ,normalizécia” parametrov acidobazickej rovnovahy
V subjektivnej oblasti:

-zmiernenim pocitu dychavice

-zlepsenie kvality Zivota

Sposoby aplikacie
- Ndustok (je pre pacienta menej traumatizujuci, nevyhnutna je vSak dobra spolupraca a ovladanie techniky
dychania)

- tvarova maska (sa pouZziva u pacientov, ktori s ndustkom nedostato¢ne spolupracuju. U niektorych pacien-
tov vSak méze vyvolat dystenziu zaludka s naslednou regurgitaciou a s moznou aspiraciou. Moze spbsobit
otlacenie tvére, pretoze musf tesne priliehat. U niektorych pacientov vyvolava pocit klaustrofébie. Vhodnejsie
su silikénové masky)

- nosova maska (byva dobre tolerovand, zachovany je verbdlny kontakt s pacientom)

- nosovoustna maska

- helma

Doba aplikacie
- Zotinualne — pri pH v arteriévej krvi menej ako 7,3
- intermitentne — pri pH v arteriovej krvi viac ako 7,3

Vyhody aplikacie
-predchadzanie komplikacidm z invazivneho vstupu — poranenie dychacich ciest, nozokomialne ventilatorové
pneumonie, infekcie a sepsa az s naslednym syndrémom multiorgdnovej dysfunkcie (MODS), nutnost seda-
cie, tazsie odpajanie od ventilatora

Kontraindikacie
- stendzy dychacich ciest, nepriechodnost nosnej dutiny, pltcne atelektazy, zmeny vedomia s poruchou prie-
chodnosti dychacich ciest a/alebo s poruchou spontdnnej ventilacie, nespoluprdca a nesuhlas pacienta

Komplikacie
-nezavazné : intolerancia ventila¢ného rezimu, intolerancia masky a klaustrofébia, otlacenie, odrenie koze
na tvari
-zavazné az fatdlne komplikacie : zvracanie s moznou aspirdciou, pneumotorax, pretrvavajlica hyperkapnia,
masivna expektoracia, problémy s odvykanim od NIV, nozokomialne infekcie, zlyhania NIV

Komplexnd o3etrovatelska starostlivost o pacienta zahrnuje okrem zékladnej oSetrovatelskej starostlivosti
zameranej na uspokojovanie biologickych potrieb aj uspokojovanie psychickych, socidlnych a spiritualnych
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potrieb. OSetrovatelska starostlivost zameriava holisticky pohlad na pacienta. NajcastejSie intervencie sestry
sa suUstredia na bio-psycho-socidlnu oblast pacienta a su vykonavané Standartizovanymi postupmi daného
oddelenia.

Biologicka oblast - pomoc pri beznych aktivitach, spravna poloha pri ventilacii, dbat o tesnenie masky,
podavanie ordinovanej terapie, inhala¢na terapia, O2 terapia, odbery, , sledovat celkovy stav, rehabilitacia,

Monitoring vitalnych funkcii: EKG kontinudlne, saturadciu kyslika oximetrom, vedomie pacienta, TK,
Pf, Df, pripadne aj dalsie parametre (napr. prijem a vydaj tekutin), vSetky parametre dokumentuje v pripade
potreby privola lekdra, okrem alarmu ventilatora pouziva minimalne jeden nezavisli systém (napr. EKG, oxi-
meter), lepSie pouzit dva systémy, v pripade potreby odsava pacienta pri nadprodukcii hlienov

Psychicka oblast - dychavica - bludny kruh, klaustrofébia z masky, viest pacienta k spolupréci, vytvorit si
doéverny vztah s pacientom

Socidlna oblast - komunikacia - verbdlna a neverbdlna, kontakt s pribuznymi, edukacia o spravnej tech-
nike inhaldcie a vykasliavania, pred aplikaciou NIV oboznamit dékladne pacienta s vyznamom a funkciou
ventilatora
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Osetrfovatelska péce o P/K s TBC za hospitalizace
MareSova Jana
Klinika TRN, FN Plzeri, Ceska republika

Tuberkuloza je infekéni onemocnéni, které zplsobuje Mycobacterium tuberculosis. Roznasi se kapénkami
pfi kontaktu s nemocnym ¢lovékem. Postihuje nejenom plice, ale i jiné organy. Takové onemocnéni si vy-
Zaduje hospitalizaci na izolovanych pokojich a podléha povinnému hlaseni. Pfedpokladem Uspésné Iécby je
predevsim pravidelné uzivani antituberkulotik dle ordinace Iékafe pod pfimym dohledem sestry, coz odpovi-
da standarddm lécby tuberkuldzy dle WHO (directly observed treatment short course, D.O.T.S.).

Nemocny, ktery pfichdzi na standardni odd. z ambulance s jiz stanovenou diagnozou nebo s jejim pode-
zfenim, je umistén na zminovany izola¢ni pokoj, jenz musi splfiovat pfisné hyg.-epid. normy. Eliminace
patogend v ovzdusi na izola¢nich pokojich je zajiStovana prostfednictvim germicidnich zaric. Neméné da-
lezitym opatfenim je i d@kladnd dezinfekce povrchl a v neposledni fadé také dostatecna cirkulace vzduchu
v mistnosti.

Pacient je oSetfovan za akceptace podminek izola¢niho rezimu. Zdravotnicky personal je povinen dodr-
Zovat bariérovy systém péce, ktery brani pfenosu nozokomialni ndkazy jak na zaméstnance, tak na ostatni
nemocné. Bariérovy vstupni filtr se nachdazi pfed vstupem na izola¢ni pokoje. Zde jsou ulozeny ochranné
odévy, pfistroje, sterilni materidl a dalsi pomUcky potfebné k individualizované péci o infek¢niho pacienta.

Nedilnou soucasti o3etfovatelské péce o nemocného s tuberkuldzou je edukacni ¢innost sestry, ktera se
tematicky zaméfuje zejména na zplsoby zamezeni Sifeni nemoci a dodrzovani lécebného rezimu.
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Eutanazie z pohledu laické verejnosti
Martinkovi¢ova Monika, Fakultni nemocnice Brno Bohunice, ul. Jihlavska 20
Endoskopické centrum (bronchoskopie), Ceska republika

Cil prace: Vyhodnotit znalosti a informovanost u laické vefejnosti o eutanazii. Porovnat tyto vysledky mezi
respondenty ze Slovenské a Ceské republiky.

Metody: Zakladnim vybé&rovym kriteriem prlzkumového souboru byla laicka vefejnost .Pocet respondent(
bylo 80 z toho 40 ceskych a 40 slovenskych. Strukturovany rozhovor byl hlavni prizkumni metodou, kterou
jsme zjistovali Uroven znalosti a postoja u laikl v dané problematice. Dalsi prazkumni metodou byla kompa-
race vysledkl, rozhovor a jejich porovnani mezi przkumnymi vzorky. Vysledky jsme analyzovali kvantitativ-
né v tabulkach a grafech a kvalitativné v zavéru.

Eutanazie: Pojem eutandzie je obsahem feckého slova eu-dobry a thanatos-smrt. (Haskovcova, 2007).
Rozdéleni eutanazie:

1. Eutanazie podle vile pacienta

Dobrovolna- nemocny ¢lovék vyslovi prani

Nedobrovolna- vykonava se bez souhlasu pacienta za predpokladu, Ze by s eutanazii souhlasil.

Nasilnd eutanazie- vykonava se proti vili pacienta.

2. Eutanazie podle zpdsobu vykonani

Aktivni eutanazie - Zivot pacienta ukonc¢ime podanim smrtici davky |éku (strategie pfeplnéné strikacky).
Pasivni eutanazie - pokud zdravotnik neposkytne, nebo prerusi standardni lécbu (strategie odklonéné
strikacky).

Asistovana sebevrazda- zdravotnik doda pacientovi prostfedky potfebné na usmrceni (Mojtova, 2008)
Living will (Zivotni vile)

Living will - jednd se o pisemné vyjadfeni vile nemocného, v pfipadé pokud uz nebude kvali svému zavazné-
mu stavu schopny posoudit svij stav, ani verbalizovat své prani.

3. Living will - je praktickym vyrazem strategie urcovani svych zamér( dopredu (advance directives)
(Haskovcova, 2007s. 132, s.141).

Kategorizace Ié¢by u pacientl v téZkém zdravotnim stavu

-do not resuscitate (DNR)

-(neresuscitovat) NR

-nepokracovat v 1é¢bé (withdrawing)

-nezahajovat lé¢bu (witholding)

(Haskovcova, 2007).

Doporuceni ¢eské Iékarské komory
Formuluje principy a rdmcové doporuceni pro poskytovani paliativni starostlivosti u dospélych pacient ne-
schopnych o sobé rozhodovat v konec¢né fazi jejich |é¢ebné neovlivnitelného onemocnéni.

Platné od 4.3.2010(CLK, 20.2.2010).

Vysledky
Pocet respondentl n=80: n=29 muzd a n=51 Zen
CR SR
24 Ceskych 27 slovenskych
Zen zen
16 cCeskych 13 slovenskych
muz{. muzd.

Rozdily v postoji k eutanazii se zamérenim na jeji legalizaci v souvislosti s osobni zkusenosti
(blizka osoba utrpéla Uraz, pfipadné je nevylécitelné nemocna) nebo bez osobni zkusenosti.
CR (40) SR (40)

o za legalizaci 29 J za legalizaci 14
J proti legalizaci 11 J proti legalizaci 26
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Rozdily mezi Ceskymi, Slovenskymi muzi a zenami v ndzoru na legalizaci eutanazie.

CR(40) SR(40)

Za legalizaci Za legalizaci

17 Zen 7 Zen

10 muzd 4 muzu

Proti legalizovaniu Proti legalizovaniu
7 zen 20 zen

6 muzd 9 muzd

Rozdily mezi vékovymi kategoriemi v nazoru za nebo proti legalizaci eutanazie v CR A SR

CR(40) SR(40)

20-35r. (22) 20-35r. (12)

18 za legalizaci eutanazie 8 za legalizaci eutanazie

4 proti legalizaci eutanazie 4 proti legalizaci eutanazie
46-55r. (7) 46-55 r. (10)

3 za legalizaci 3 za legalizaci

eutanazie eutanazie

4 proti legalizaci 7 proti legalizaci
eutanazie eutanazie

Zavér: Informovat laickou vefejnost objektivné o plusech a minusech eutanazie. Co je opravdovym utr-
penim nemocného jestli jeho fyzickd bolest nebo tfeba jen obycejnd samota, kdy se citi na svoji situaci ab-
solutné sam.

Akutni respiracni selhani
Marikova Vaclava, Kaslova Véra
Klinika TRN - JIP FN Plzeri, Ceska republika

Uvod: Akutni respira¢ni selhani je véazny urgentni stav, projevujici celkovym selhanim dychaciho ustroji,
které zajistuje vyménu plynd mezi plicemi a vnéjsim prostfedim. Tyto kritické stavy musi byt oSetfeny na
specializovanych pracovistich — JIP. Z hlediska trvani poruchy rozliSujeme akutni a chronickou respiracni ne-
dostatec¢nost, projevujici se dvéma zaklanimi fenomény jako je selhdni oxygenace a ventilace. Jednou z nej-
Castéjsich diagndz hospitalizovanych pacientd na TRN — JIP je CHOPN (chronickd obstrukéni plicni nemoc),
kterd ma v poslednich letech vzestupnou tendenci. Proto zahdjeni |é¢by pomoci NIV (neinvazivni ventilace)
je tomto ohledu prvni volbou, kterd ma v intenzivni péci své nezastupitelné misto.

Cil: Seznameni s jednotlivymi ventila¢nimi poruchami a zkusenostmi s akutni oSetfovatelskou péci.

Metodika: Kazuistické sdéleni — o3etfovatelské péce o pacienta s hyperkapnickym respira¢nim selhanim.

Vysledky: Prezentace standardniho zplsobu oSetfovatelské péce na TRN — JIP.

Zavér: V pfednasce uvedené kazuistické sdéleni potvrzuje fakt, Ze neinvazivni ventilaci Ize za urcitych pod-
minek vyuzit v 1é¢bé hyperkapnického selhani.

160



Osetiovatelska péce o P/K s onkologickym onemocnénim - hlavni aspekty vyzivy
Muzikova Alena, Sejtkové Véra
Klinika TRN, FN Pizeri, Ceska republika

Redeni problematiky vyZivy u nemocnych s onkologickym onemocnénim v pneumologii i jinych oborech
je velmi dulezita soucast celkové [é¢by takto nemocnych. Témér u poloviny pacientl je uz pfi diagnostice
nadorového onemocnéni pfitomen vahovy Ubytek a s tim souvisejici horsi vyzivovy stav. Pokud tento stav
pokracuje a prohlubuje se i v prbéhu lécby, ma to velmi nepfiznivy vliv na prognézu do budoucna. Pacienti
s dobrym stavem vyZivy jsou schopni Iépe absolvovat celou proti-nddorovou lécbu, jsou odolngjsi k infekcim
a dalsim komplikacim a snaze snaseji i vedlejsi ucinky lécby. Jestlize nemocny jiz trpi vdhovym udbytkem, je
nasim cilem, aby v pribéhu |éc¢by dale na vaze neztracel a nezhorsoval se jeho nutri¢ni stav. Méli bychom
myslet na to, Ze na pfijem potravy md negativni vliv napr. bolest, dusnost, febrilie, toxicky vliv chemoterapie
na sliznici traviciho traktu jako jsou mukozitida, afty, sucho v Ustech, bolesti pfi polykani, bolesti zaludku
a bficha. Roli také hraje psychicky stav nemocného - deprese, strach, tzkost.

Pokud pacient nemuUZe pfijimat pestrou stravu pfirozenym zpdsobem, nabizi se moZnost doplfikové ente-
ralni vyzivy. Jednd se napfiklad o farmakologicky vyrabéné koktejly, zndmé jako Nutridrinky, Diasipy a Resou-
rce napoje, které nemocny popiji pomoci slamky. Mély by nahradit ¢ast denniho energetického pfijmu pfi
nedostate¢ném objemu pestré pevné stravy. Déle jsou to pfipravky v praskové formé, které si nemocny roz-
micha v tekutiné nebo pfisypava do jidla — napf. Nutrison Power, Protifar, Fantomalt. Také existuji instancni
zahustovadla usnadnujici polykdni stravy a tekutin na bazi kukufi¢ného skrobu, kterd nadpoj nebo kasovitou
stravu zahusti do podoby sirupu, krému nebo pudingu a zaroven dodaji potravé energii — napf. Nutilis. Jestli-
7e doplrikova enterdlni vyziva neni pro nemocného vhodna, je dalsi moznosti na pfechodné obdobi pfijimani
stravy nasogastrickou sondou. Dalsim moznym feSenim je takzvand PEG — perkutanni endoskopickd gastros-
tomie. Jedna se o tenkou sondu zavedenou pfimo do Zaludku pres bfisni sténu. PEJ — perkutanni endosko-
pickd jejunostomie ma své uplatnéni v pfipadé, kdy neni mozné zavést nasogastrickou sondu, ani podavat
vyzivu pfimo do Zaludku (PEG). Posledni zpUsob je poddani vyzivy parenteradlné (intravenézné) u pacientd,
ktefi nejsou schopni pfijimat stravu Usty, nebo jejichZ zaZivaci trakt nedokaze Ziviny zpracovat. Vyhodou je
rychly pfisun zivin, nevyhodou vznikajici atrofie sliznic zazivaciho traktu. Proto se snazime zdroven podavat
alespori minimalni mnozstvi vyzivy pfirozené, pokud to lze.

Na mém soucasném pracovisti, kde jsem necelé dva roky, je z celkové skladby pneumologickych pacient(
vysoké procento onkologicky nemocnych a proto se zde s problematikou vyzivy potkdvam denné. Doplnkova
enterdlni vyZziva je u nds vyuzivana ve velkém mnozstvi a kazdodenné, pomérné casty je u nas i parenteralni
zpUsob vyZivy nemocnych s pfevazné centralnim zilnim vstupem. Mam zkuSenosti také v péci o perkutanni
endoskopickou gastrostomii.

Jak jiz bylo feceno, soucasti osetfovatelské péce o onkologické pacienty je uspokojovani zakladnich fyziolo-
gickych potreb, ke kterym pfijem potravy a tekutin neodmyslitelné patfi. Sestra dokaze posoudit stav pfijmu
potravy a tekutin u klienta, planovat a pfedevsim realizovat zddouci oSetfovatelské intervence. Je si védoma
toho, Ze celkovy stav vyZivy nemocného zaroven nasledné ovliviiuje i efekt Iécebnych metod a proto v tomto
sméru mimo jiné také edukuje P/K i ty, ktefi o ného pecuji.
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Podil stani¢nich a vrchnich sester na kvalité oSetrovatelské péce
Neklova Lenka
Klinika TRN, FN Pizeri, Ceska republika

Uvod: V soucasné dobé je kvalita osetifovatelské péce jednou z hlavnich oblasti z&jmu zdravotnickych
organizaci, které chtéji nabizet a poskytovat svym klientdm bezpené a kvalitativné vyssi sluzby. Prijatelnou
hranici kvality v praxi jasné urcuji oSetfovatelské standardy, které je povinno vypracovat a pfijmout kazdé
zdravotnické zafizeni a jez museji dodrzovat vsichni ti, kdo oSetfovatelskou péci poskytuji. Klicovou ulohu
maji v tomto sméru i stani¢ni a vrchni setry, které fidi poskytovani o3etfovatelské péce na stanicich, oddé-
lenich ¢i klinikdch a zodpovidaji za jeji Urover. V rdmci své manazerské pozice vykondvaji mnoho funkci
a ¢innosti, jimiz kvalitu o3etfovatelské péce ovliviuji. Jejich spole¢nym cilem je, aby se klientdm dostavalo
minimalné takové urovné péce, ktera je v souladu se standardy a uspokojuje viechny jejich potfeby.

Cile: Prvnim cilem prdce bylo zmapovat oblasti plisobnosti stani¢nich a vrchnich sester ve vztahu ke kvalité
oSetfovatelské péce. Dalsim cilem bylo identifikovat klicové problémy branici stani¢nim a vrchnim sestram
v kontinualnim zvySovani kvality oSetfovatelské péce. Poslednim, tfetim cilem bylo analyzovat spolupraci
mezi stani¢nimi a vrchnimi sestrami vzhledem ke kvalité oSetfovatelské péce.

Metodika: Pro potieby tohoto kvalitativniho vyzkumného Setfeni byly sestaveny dva vyzkumné soubory.
Jeden vyzkumny vzorek tvofilo deset stani¢nich sester ve véku 23-53 let, druhy zkoumany soubor byl tvofen
vrchnimi sestrami stejného poctu ve véku 28-55 let. Ke sbéru dat byla zvolena metoda dotazovani za pouziti
techniky nestandardizovaného rozhovoru, ktery se opiral o nékolik nosnych témat predevsim z problematiky
oSetfovatelského managementu a kvality oSetfovatelské péce. Ziskané informace slouzily k zodpovézeni Sesti
vyzkumnych otazek, stanovenych v souladu s cili prace. Pro zpracovani ziskanych dat byla zvolena metoda
ramcové analyzy autord Ritchieho a Spencera. Vlastni vyzkumné Setfeni bylo realizovano v obdobi od brezna
do dubna 2010 ve Fakultni nemocnici Plzeri.

Vysledky: Zjistili jsme, Ze stani¢ni a vrchni sestry se podileji na kvalité oSetfovatelské péce predevsim
v oblastech planovani, kontroly a motivace. Pfekazkami, které brani témto manazerkam podilet se na kvalité
oSetfovatelské péce, jsou: nedostatek ¢asu stani¢nich a vrchnich sester, absence kompetenci stani¢nich ses-
ter v oblasti finan¢ni motivace podfizeného personalu, nedostatek nelékarskych zdravotnickych pracovnikd,
demotivujici finan¢ni podhodnoceni prace sester, nezdjem sester o dalsi vzdélavani, administrativni zatéz
vrchni sestry a maladaptace zdravotnickych pracovnikd na zmény. Stani¢ni a vrchni sestry v souvislosti s kva-
litou oSetfovatelské péce spolupracuji prostfednictvim pravidelnych pracovnich schitizek, pomoci kazdodenni
konzulta¢ni ¢innosti, kdy spolecné fesi provozni ¢i interpersondlni problémy a vyméniuji si potfebné informa-
ce. Kooperuji pfi realizaci internich auditd a na tvorbé standardnich o3etfovatelskych postupU.

Zaveér: Vysledky této prace mohou slouzit mimo jiné také jako informacni i komparacni pramen stani¢nim
a vrchnim sestram, které se zabyvaji fizenim kvality oSetfovatelské péce v praxi. Pfedmétem dalsiho Setfent
by mohla byt navazujici analyza spoluprdce vrchnich sester s nameéstkyni oSetfovatelské péce v oblasti fizeni
kvality oSetfovatelské péce. Pro jeden z identifikovanych problém tykajici se time-managementu stani¢nich
a vrchnich sester byl vypracovan navrh mozného feseni, jenz je soucasti prezentace.
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Vyznam individualni kinezioterapie u nemocnych s asthma bronchiale
a s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Neumannova Katefina, Zatloukal Jakub

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury UP Olomouc, Ceska republika

Uvod: IndividuaIni kinezioterapii zaméfenou na techniky dechové rehabilitace a mékké a mobilizacni tech-
niky Ize u nemocnych s asthma bronchiale (AB) a chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) vyuzit pro
zlepSeni dechové mechaniky a minimalizaci ¢i eliminaci nékterych symptom0 onemocnéni. Individualni ki-
nezioterapii nemocnym indikuje oSetfujici 1ékar a méla by byt soucasti komplexni péce ihned po stanoveni
diagnodzy.

Cil: Cilem prace bylo zhodnotit, jak se méni rozvijeni hrudniku a projevy onemocnéni u nemocnych s AB
a CHOPN béhem dvoumési¢ni ambulantni rehabilitacni 1écby.

Metodika: Do studie bylo zafazeno 22 osob s AB (29,1x4,7 let) a 36 osob s CHOPN (62,9+6,7 let).
U v3ech osob bylo onemocnéni stabilni, v poslednim mésici nebyla u nemocnych exacerbace onemocnéni
a zménéna farmakoterapie. Vsechny testované osoby podstoupily vstupni vysetfeni, které se sestavalo z vy-
plnéni anamnestického dotazniku, vysetfeni rozvijeni hrudniku pres mezosternale (MS) a xiphosternale (XS).
Vystupni vysetfeni bylo shodné se vstupnim a bylo provedeno po absolvovani dvoumési¢ni rehabilitacni [éCby
(individualni kinezioterapie 2x tydné). Hodnota normy pro rozvijeni hrudniku nenf pfesné stanovena, proto
byly k vysetfovanym souborlm vytvofeny kontrolni soubory osob, které se nelécily pro zadné akutni nebo
chronické onemocnéni. Ziskana data byla zpracovana a statisticky vyhodnocena (Wilcoxondv test, Mann-
Whitney U test).

Vysledky: U osob s AB a CHOPN bylo pfi vstupnim vysetfeni zjisténo mensi rozvijeni hrudniku pres mezos-
ternale (MS) a xiphosternale (XS) nez u kontrolnich soubord. U osob s AB bylo MS mensi o 44,2 % (p<0,01)
a XS 045,1% (p<0,01). U osob s CHOPN bylo MS mensi 0 39,8 % (p<0,01) a XS 0 34,9 % (p<0,01). Po ab-
solvovani rehabilitacni 1é¢by doslo ke zvétseni rozvijeni hrudniku pres mezosternale i xiphosternale u osob
s ABis CHOPN, jejich hodnoty se pfiblizily hodnotam osob z kontrolnich souborl. U osob s AB se MS zvétsilo
047,6 % (p<0,01) a XS0 53,1 % (p<0,01). U osob s CHOPN se MS zvétsilo 0 42,3 % (p<0,01) a XS 0 39,8 %
(p<0,01).

K nejcastéjsim nezadoucim projevim onemocnéni u osob s AB a CHOPN patfilo obtizné dychani pfi pohy-
bovych aktivitach (chize do schodl a do kopce, rychld chiize az béh) a neefektivni expektorace (zachvatovity
kasel, bolest pfi expektoraci, pocit vycerpani a Unava). U nemocnych s CHOPN byly subjektivné vnimané pro-
jevy onemocnéni vice vyrazné nez u nemocnych s AB. Po rehabilita¢ni Ié¢bé& nemocni s AB a s CHOPN uvadéli
lepsi kontrolu nad expektoraci. Expektorace byla snazsi a efektivnéjsi, minimalizoval se ¢i zcela eliminoval
zachvatovity kasel, bolest pfi expektoraci a Unava. Znalost Ulevovych poloh umoznovala vykonavani naroc-
néjsich dennich aktivit, které nemocni prokladali dechovym cvicenim nebo prodychanim v Ulevové poloze.

Zaveér: Pfestoze u nemocnych s AB i s CHOPN bylo pred zahajenim rehabilitacni 1é¢by zjisténo vyrazné men-
8i rozvijeni hrudniku nez u osob z kontrolnich soubord, doslo u nemocnych ke zvétseni rozsahu dechovych
pohybU. Individualini kinezioterapie zamérena na techniky usnadnujici expektoraci (drenazni techniky) vedla
ke snizeni a u vétSiny nemocnych k eliminaci nezddoucich projeva béhem expektorace nebo po ni. Z uvede-
nych vysledk( vyplyva, Ze individualni kinezioterapie zamérend na zlepseni dechové mechaniky a usnadnénf
expektorace je vhodnou soucasti komplexni |é¢by takto nemocnych.

Podporeno grantem Univerzity Palackého, FTK_2011_010
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Specifika osetrovatelskej starostlivosti o pacientov po operacii hrudnika
Ozoganyova Magda, Kubicova Lydia, Terekova Viera

Klinika hrudnikovej chirurgie Slovenskej zdravotnickej univerzity a Univerzitnej nemocnice Bratislava,
Slovensko

Ciel: Poukazat na ndro¢nost oSetrovatelskej starostlivosti, vyzdvihnut Specifikd osetrovatelskej starostlivosti
0 pacientov po operacii hrudnika.

Metdda: V starostlivosti o pacientov po operacii hrudnika sa vyuZiva poskytovanie o3etrovatelskej starost-
livosti metddou osetrovatelského procesu.

Vysledky: Poskytovanim kvalitnej oSetrovatelskej starostlivosti, spravnym pristupom k potrebam chorého
sa eliminuju stresové vplyvy nemocni¢ného prostredia, zniZuje sa vyskyt poopera¢nych komplikacii, dochadza
k rychlejSej rekonvalescencii a prepusteniu pacienta do domaceho prostredia.

Zaver: Zaverom mozno konstatovat, Ze kvalitnd osetrovatelska starostlivost s ciefom zvySovat spokojnost
pacientov vedie k zlepseniu liecebnych vysledkov. Komplexnd oSetrovatelska starostlivost identifikuje aktu-
alne a potencialne zdravotné problémy, stanovuje priority a definuje Specificki zodpovednost sestier pri jej
poskytovani. Snahou sestier je uspokojovanie bio-psycho- socidlnych potrieb u pacientov po operacii hrud-
nika.

Biologicka lécba na dispenzafi TBC
Pankova Jindra, Spévackova lvana
Klinika TRN — Dispenzar TBC, FN Plzeri, Ceska republika

Cilem predndasky je sezndamit posluchace s dispenzarizaci nové rizikové skupiny — biologické Ié¢by autoi-
munitnich chorob.

Relativni novinkou v praci sestry na dispenzafi TRN FN Plzen je aktivni vyhledavani TBC u osob, u kterych
je planovana nékterd z forem tzv. biologické [é¢by autoimunitnich chorob (napfiklad revmatoidni artritidy,
ankylujici spondylitidy, psoritické artritidy, psoriazy, ulcerézni colitidy a Morbus Crohn). Spole¢nym
jmenovatelem téchto onemocnéni je porucha imunitniho systému. Imunitni systém je nesmirné slozitd sou-
stava organU a buneék, jakysi bezpecnostni systém organismu. Jeho Ukolem je rozpoznat a eliminovat cizoro-
dé, skodlivé nebo abnormalni bunky. Jestlize imunitni systém neni schopen identifikovat vlastni organismus
od ,vetfelcl” napada vlastni bunky a zpUsobuje jejich devastaci. Buriky imunitniho systému spolu komuniku-
ji pomoci specialnich molekul, mezi néz patfi napr. cytokiny. Biologické léky se na tento komunika¢ni fetézec
dokazi napojit a tim prerusi nezadouci proces. Biologicka |écba je pralomem, zbavuje obtizi, vraci nemocné
v produktivnim véku do aktivniho Zivota. | pfes finan¢ni ndro¢nost je nadéji a fesenim. Kazdé plus vsak nese
své negativum. Pfi biologické 1é¢bé dochazi, dle studii, k oslabeni organismu vici nékterym chorobam, kon-
krétné vaci TBC. Zde nastupuje prace plicniho lékare a dispenzarni sestry.

Kazdy adept na biologickou Ié¢bu musi projit vstupnim vySetfenim plicniho Iékafe. Vy3etfeni se tyka vylou-
Ceni latentni, inaktivni nebo aktivni TBC. Spociva v provedeni tuberkulinového testu, ndbéru krve na IGRA
— testy ( u nas QTF- TB Gold), PA skiagramu hrudniku a v odebrani podrobné rodinné a osobni anamnézy,
s ohledem na kontakt s TBC. Zde hraje zkuSena dispenzarni sestra nezastupitelnou roli a je skute¢nym part-
nerem lékafe — pneumologa.

V pfipadé ,,normdlnich” vysledkd nemocného dispenzarizujeme v obdobi 1 roku od zahdjeni lécby v in-
tervalech 3 mésicl. Kontrolujeme zmény v subjektivnim stavu a zmény na skiagramu hrudniku. V pfiznivé
situaci prodluzujeme intervaly kontrol az na 1 rok. V ostatnich situacich (napf.pfi hyperreakci MX II, nebo po-
zitivnim vysledku QTF), pfistupujeme k chemoprofylaxi - preventivnimu podani INH na 6 mésicd. Biologickou
|é¢bu je mozno zahadjit po 2 mésicich terapie za dodrzovani abstinence od alkoholu a kontroly jaternich testd.

Prezentace je z ¢asti vénovana také statistickym udajam, zjisténych pfi sledovani pacientl lécenych biolo-
giky na dispenzafi TBC TRN - FN Plzeri.
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Osetrovatelska péce o nemocného s exacerbaci CHOPN
Penova Miriam
Klinika TRN, FN Plzen, Ceska republika

Uvod: Chronicka obstrukeni plicni nemoc (CHOPN) je léc¢itelné onemocnéni, kterému Ize pfedchézet a kte-
ré ma vyznamné mimoplicni Ucinky, jez mohou pfispivat k jeho zdvaznosti u jednotlivych nemocnych. Jeho
plicni sloZzka je charakterizovana omezenym pritokem vzduchu v praduskach (bronchidlni obstrukci), ktery
neni pIné reverzibilni. Bronchidlni obstrukce obvykle progreduje a je spojena s abnormalni zédnétlivou od-
povédi na skodlivé ¢astice a plyny. Bronchialni obstrukce typickd pro CHOPN vznika spole¢nym postizenim
drobnych cest (obstrukc¢ni bronchiolitidou) a destrukéni plicniho parenchymu (emfyzémem). Pomér stupné
postizeni témito dvéma slozkami je individualni. Charakteristickymi pfiznaky CHOPN jsou chronicka a zhor-
Sujici se dusnost, kasel a vykaslavani. Kasel a vykaslavani mohou predchazet fadu let vzniku bronchialni
obstrukce. Exacerbace CHOPN je definovana jako pfihoda v pribéhu nemoci, kterd je charakterizovana zmé-
nou obvyklé dusnosti, kaslem a nebo vykaslavanim nad obvyklé kazdodenni kolisani téchto potizi. CHOPN
i exacerbace muUze byt spojena s respiracni insuficienci. Respiracni insuficience je stav, kdy dychaci Ustroji
neni schopné zajistit vyménu krevnich plynd mezi organismem a prostfedim, je snizena hladina kysliku v krvi
a naopak zvy$ena hodnota oxidu uhli¢itého. Cor pulmonale znamend pravostranné srdecni selhani, mezi
jeho projevy patfi otoky dolnich koncetin, hepatomegalie, ale i ascites.

Cil prace: Seznamit se zdsadami péce o nemocné s exacerbaci CHOPN v nemocnici. Sestra jako prvni mize
vyslovit podezfeni na respira¢ni insuficienci a po diagnostickych opatfenich a dle ordinace lékafe podava
nemocnému kyslik. Dale aplikuje bronchodilatancia a mukolytika v inhalacich a kortikosteroidy, teofyliny sys-
témové, intravendzné. Sestra sleduje stav oxygenace a dalsi vitalni funkce — krevni tlak, krevni puls, teplotu.
Monitoruje stav vyzivy, stav psychiky - pacienti mohou byt depresivni, Uzkostni, zmateni a vyzaduji hodné
oSetfovatelského Usili. U pacientl s kardidlnim selhdanim sleduje pfijem a vydej tekutin, popfipadé denni
hmotnost. Nezastupitelnd je Uloha sestry v edukaci a kontrole aplika¢ni techniky u nemocnych, pouzivajicich
inhalac¢nich preparatd. Sestra dale komunikuje s rodinou a instruuje pfibuzné, jak pokracovat s péci v doma-
cim prostredi.

Zavér: Kvalifikovana a kvalitni péce sestry o nemocného s exacerbaci CHOPN napomaha zmirnéni pfizna-
ka, predevsim dusnosti, zabranuje plicnim a srde¢nim komplikacim. Umoziiuje udrzet dobrou kvalitu zivota
a v€asny navrat nemocného do domaciho prostredi. Prace sestry je naro¢na nejen po fyzické, ale i psychické
strance.
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Osetrovatelska starostlivost o pacienta s mimopliucnou formou tuberkulézy
(kazuistika)

Piterkova ., Sabova R., Libakova I., Plutinsky J.

Il. pneumologické oddelenie, Specializovand nemocnica sv Svorada Zobor,n.o. Nitra-Zobor

Tuberkuléza, nazyvana aj suchotami, je chronicky prebiehajucou infekénou chorobou, ktord je rozsirena
na celom svete, a ktorej vyznam v sucasnosti opat rastie aj v priemyselnych statoch kvéli virusu HIV a imig-
racii. Na celom svete zomieraju ro¢ne na nasledky tuberkuldzy 3 miliony ludi. ZIa situdcia tykajuca sa vyZivy,
nizke socidlne pomery a oslabeny imunitny systém podmienuju infekciu a ochorenie. Spusta¢mi ochorenia su
baktérie tuberkulézy (Mykobakterium tuberkulosis), ktoré sa prenasaju kvapdckovou infekciou.

Kratko po infekcii vznika primarna tuberkuléza, ktord je charakteristicka izolovanym zépalovym loziskom
vadsinou v plucach. Pévodcovia ochorenia sa vsak mdzu v tele aj nepozorovane rozsirovat a po mnohych
rokoch vznikd potom v désledku reaktivécie postprimarna tuberkuléza s progresivnym zapalom v plucach,
obli¢kach, kostiach alebo inych organoch.

Tuberkuléza koze (TBC koze) vznika invaziou mykobaktérii do koze . Mycobacterium tuberculosis sa dosta-
va do koze exogénne (zvonku) a endogénne (per continuitatem, lymfatickou alebo hematogénnou cestou)
zvnUtra organizmu. Primérna infekcia byva zriedkava- v tych pripadoch ide o priame infikovanie mykobakté-
riami, napr. injek¢nou ihlou od infikovaného.

TBC koZe postihuje ktorukolvek cast koze. Sposob vniknutia vyvolavatela do koze a imunitna odpoved or-
ganizmy rozhoduju dalej o vzniku a rozsahu chorobnych prejavov. Priznaky- ulcerézne zmeny, vysevy na ko-
Zi,podkozné tumorceky, fistuly.

Diagnostika- koZné vysetrenie, excizia za Ucelom histologického vySetrenia, bakterilogické vysetrenie- stery
na mikroskopické a kultivaZné vysetrenie, laboratérne vySetrenia, vySetrenia sputa

Liecba- 3-4 kombinéacia antituberkulotik, chirurgické osetrenie, lokalizacia TBC koze

Kazuistika: 95 ro¢na pacientka, prijata na ll. plucne oddelenie v juni 2010, pre TBC koZe pravého ramena,
kultivacne pozitivnu TBC pravej klavikuly Pac. od marca sledovana pre mokvajlice rany na pravom ramene,
bolesti v pravom ramene. Pri prijme na RTG infiltrat v pravom hornom strednom plticnom poli. Na zaklade di-
agnostiky , zahdjend AT liecba, opakovane pacientka oSetrena chirurgom, lokalne Nidrazid roztok do secern,
ran na pravom ramene a sterilné krytie, vyplach rany Chloramin roztokom, hepatoprotektiva pre zvysené
hladiny hepatéalnych enzymov, pre anemicky sy podavana 2x EM, pocas hospitalizacie dochadza ku kompre-
sivnej frakture stavcov v Th a L chrbtici pri senilnej osteoporéze- lie¢ba konzervativna ( analgetikd, korzet),
rehabilita¢né a traumatologické konzilium.

Po BK kultiva¢nej negativite zo sputa v juli 2010, pacientka v auguste 2010 prepustend do ambulantnej
starostlivosti.

Manazment osetrovatelskej starostlivosti:

- dolezity je komplexny pristup ku klientovi, jeho potrebam, treba vnimat klienta holisticky a reSpektovat jeho
individualitu.

Délezita je psychickd podpora, informovanost o vykonoch, liecebnych postupoch, prevencii, empaticky, aser-
tivny pristup, pochopenie klienta, snaha ziskat si doveru pacienta.

Klucové slova: tuberkuléza, mimoplicna tuberkuléza, oSetrovatelstvo, oSetrovatelskd staroslivost
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Neinvazivni plicni ventilace ( NIPV) z pohledu sestry
Rausova L.
Fakultni nemocnice Brno, Klinika nemoci plicnich a TBC jednotka intenzivni péce

Neinvazivni plicni ventilace je deginovana jako zptsob mechanické ventila¢ni podpory bez nutnosti invaziv-
niho zajisténi dychacich cest. Neinvazivni ventilace pozitivnim pretlakem umoznuje podplrnou (vyjimecné fi-
zenou) ventilaci nemocnych nosem nebo Usty pomoci specialnich nosnich nebo oblicejovych masek. Pozitivni
tlak je fizen specidlnimi ventilatory uzivanymi pro invazivni ventilaci. Neinvazivni technika je z hlediska zajis-
téni nutné ventilace ve vétsiné pfipadl pIné srovnatelnd s metodami invazivnimi. Vede ke zvyseni dechového
objemu, snizeni dechové frekvence, zlepsené vyméné plynd, snizeni dechové prace a oddéleni svalové Unavy.

Cilem NIPV: Je odstranéni pocitu dusnosti, snizeni dechové prace, korekce hyperkapnie, zvyseni decho-
vého objemu, korekce hypoxémie, zlepseni nebo stabilizace krevnich plynd a zvyseni komfortu nemocného
oddaleni orotrachealni intubace (OTI).

Indikace: NIPV je obecné urcena nemocnym s akutnim respira¢nim selhanim se zachovanym védomim
a spontalni ventilaci, ktefi nejsou nestabilni a nevyzaduji bezprostfedni trachealni intubaci. Déle je indiko-
vana u nemocnych s akutnim plicnim edémem, obesity hypoventilation syndrom , obtiznym weaningem,
paliativni umélou plicni ventilaci (UPV), akutni hyperkapnické nebo hypoxemické respiracni selhani, akutni
exacerbace chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), domaci ventilace u pacientd s chronickou respiracni
insuficienci.

Osetfovatelska péce u pacienta na NIPV: O pacienta na NIPV ackoliv nenf v tak zdvazném zdravotnim
Pacient je lucidni vétSinou spolupracuje, ¢asto byva z ¢asti mobilni nebo i pIné mobilni. Zhorsena komunika-
ce s pacientem. Pokud pacient nespolupracuje je zapotfebi v jeho blizkosti zdravotnicky personal, pacient si
masku sunddva z obliceje. Minimalné 3x denné dohazi k odpojeni od ventilace a to z ddvodu pfijmu tekutin
a stravy..Péce o pacienta na NIPV je pro sestru nékdy velmi vycerpavajici nejen z ¢asového, ale i psychického
hlediska.

Komplikace p¥i NIPV: Diskomfort pacienta, kozni defekty v misté naléhani masky, Unik vzduchu v okolf
masky, pocit sucha v Ustech, drédzdéni spojivek, aspirace Zalude¢niho obsahu, klaustrofobie, hypotenze.

Cil prace: Cilem nasi prace bylo zjistit, jaky je rozdil v oSetfovatelské péci o pacienta na NIPV a IPV.

Zavér: NIPV predstavuje bezpecny a efektni zplsob ventilace. Redukuje mortalitu, zkracuje délku hospi-
talizace na jednotce intenzivni péce, snizuje nutnost endotracheadlni intubace. OSetfovatelska péce o tyto
pacienty je ndro¢nd, sestra musi byt empatickd, trpélivd a hlavné dostatecné erudovana v péci o pacienta
na NIPV.

167



Vysledky méreni kvality zivota dotaznikem WHOQOL-BREF u pacienti
s tuberkulézou

Siverova Jarmila

Lécebna dlouhodobé nemocnych, Méstska nemocnice Ostrava p.o., Ostrava

Cil: Hodnoceni kvality zivota se vztahuje k zékladnim cilim zdravotni péce. Bezprostfedné se dotykd ne-
mocného ¢lovéka a zaméfuje pozornost na pacientlv vliastni hodnotovy systém. Cilem prace bylo zjistit
kvalitu zivota pacientl s tuberkuldzou z okresu Ostrava mésto a okresu Karvind a porovnat ji se zdravou
populaci. Porovnat zjisténou kvalitu Zivota z kratkodobého a dlouhodobého hlediska a ve vztahu ke sledova-
nym sociodemografickym faktortim.

Metodika: Vyzkumny soubor tvorilo 46 respondentd z okrest Ostrava mésto a Karvina, kteri byli v dobé
Setfeni |éceni pro tuberkulézu plic. Dotaznikové Setfeni probéhlo v mésicich Cervenec - prosinec 2009 a bylo
realizovano standardizovanym dotaznikem ,,kvalita Zivota” WHOQOL-BREF, ktery vyhodnocuje zjistovanou
kvalitu zivota v doménach, které zastupuji jednotlivé oblasti lidského zivota.

Vysledky: Setfenim bylo zjisténo, Ze pacienti s tuberkulézou maji snizenou kvalitu zivota v oblasti fyzické-
ho zdravi, zaznamenany byly rozdily mezi kvalitou Zivota muzd a Zen, v jednotlivych vékovych kategoriich,
podle rodinného stavu i podle mista bydlisté. Celkové hodnoti nejlépe pacienti s tuberkuldzou socialni vztahy
a prostredi.

Zavér: Z0stava otazkou, zda-li je zjisténé zhorSené vnimani zdravotniho stavu zpUsobeno onemocnénim
tuberkulézou, nebo jej lze pficist na vrub pfidruzenym nemocem s ohledem na prmérny vék sledovaného
souboru (57,67 let). Je zachycen vztah mezi délkou trvani onemocnéni a kvalitou Zivota ve sledovanych
oblastech. V prabéhu lé¢eni dochazi k dil¢im projevim nespokojenosti a také ke sniZeni kvality Zivota z du-
vodu omezeni socidlnich kontaktd pfi hospitalizaci. Celkové respondenti vykazuji dobrou miru socidlni opory
a ve srovnani se zdravou populaci hodnoti Iépe oblast prostiedi (zivotni podminky).

Klicova slova: kvalita Zivota, pacienti, tuberkuléza, nemoc, dotaznik WHOQOL-BREF
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Neinvazivni ventila¢ni podpora negativnim tlakem - uloha sestry
Smetanova Jana, Chlumsky Jan
Pneumologicka klinika 1.LF UK a FTNsR, Videriska 800, 140 59 Praha 4

Mechanickad podpora ventilace patii mezi zdkladni metody podpory respiracnich funkci plic a v nékterych
pfipadech i ostatnich vitalnich funkci pacienta. V principu ji Ize aplikavat invazivné, se zajisténim dychacich
cest orotrachedlni ¢i tracheostomickou kanylou, nebo neinvazivné. Neinvazivni podpora ventilace (NIVP) se
v poslednich letech stava vice oblibenou a pouZivanou, protoZe jde o postup 3etrnéjsi, ktery eliminuje moz-
na rizika spojenad s invazivni umeélou plicni ventilaci. NIVP Ize délit podle principidlniho pfistupu na podporu
pozitivnim nebo negativnim tlakem. NIVP pozitivnim tlakem je doposud nejrozsifenéjsi zplsob neinvazivni
mechanické podpory ventilace, ktery se aplikuje prostfednictvim rGznych typl obli¢ejovych masek ¢i special-
nich helm. Ke generovani pozitivniho tlaku (respektive proudu vzduchu) slouzi ventilatory pro intenzivni péci
s modulem neinvazivni podpory ventilace nebo specialni ventildtory k tomuto Ucelu vyrobené.

Princip NIVP s pouZitim negativniho tlaku je velmi stary a byl pouzivan jiz v prib&hu epidemie poliomye-
litidy v podobé tankovych ventilatord (tzv. Zzeleznych plic). Vyuziva aplikace negativniho tlaku do okoli téla
pacienta, které je uzavieno do neprodysné komory. Vyhodou tohoto zpUsobu ventila¢ni podpory je zcela
fyziologicky prabéh dychani. Nevyhodou u téchto typl ventildtord byly jednak jejich rozméry a omezeny
pfistup k pacientovi (ztizena hygiena, Zilni, pfipadné arteridlni vstupy, apod.) Proto byly v prabéhu dalsich
let vyvinuty krunyfové ventilatory, které vyuzivaji plastové krunyre, které se prikladaji pouze na predni stranu
hrudniku a horni ¢ast bricha. K pacientovi se fixuji popruhy a jejich tésnost je zajisténa molitanovym lemem.
Do prostoru mezi krunyf a predni stranu hrudniku a bficha je specidlnim ventildtorem aplikovan negativni
tlak, jinymi slovy je z tohoto prostoru periodicky odsavéan vzduch. To vede k opakovanému rozpinani hrudni-
ku a vytvareni tlakového gradientu k proudéni vzduchu do plic.

Na nasem pracovisti pouzivdme dvoufdzovy krunyrovy ventildtor (Hayek Biphasic Cuirass Ventilator), ktery
ma oproti starsim modeldm moznost nékolika ventilac¢nich rezim: kontrolovany rezim, rezim ventilace syn-
chronizované s dechovymi pohyby pacienta, asistované ventila¢ni podpory, oscilacni ventilace a rezim pod-
pory bronchidlni clearence. Vzhledem k tomu, Ze pfipadné pozadavky na zvyseni FiO2 je nutné resit stejné
jako u spontanné ventilujicich pacientt (nosnimi brylemi, maskami) neni v principu NIVP negativnim tlakem
metodou volby pfi oxygenac¢nim selhanim plic. Jeho efektivita byla opakované prokdzana u pacientl se se-
Ihanim ventila¢ni pumpy rdzné etiologie, nejcastéji u neuromuskuldrnich onemocnéni, chronické obstruk¢ni
plicni nemoci, apod.

Nevyhodou NIVP negativnim tlakem je omezend hybnost pacienta po dobu aplikace a nemoznost tento
postup vyuzit u pacientd s invazivivnimi vstupy, hlavné hrudnimi drény, v oblastech, kde je krunyf pfilozen.

Autorka ve svém sdéleni popisuje zplsob obsluhy krunyfového ventildtoru a specifikdch péce o pacienta
s NIVP negativnim tlakem.
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Cysticka fibr6za a tehotenstvo?
Sucha M., Sepetkova A.
FNsP FDR Banska Bystrica, Centrum CF pre dospelych

Uvod: Cysticka fibréza (dalej CF), je zavazné autozomalne recesivne dedi¢né ochorenie a jej dopad na cho-
rého a jeho okolie je znacny. Prindsa problémy zdravotné, psychické, socidlne a ekonomické. Toto ochorenie
je zndme uz od stredoveku, ale ako klinickd jednotka iba 70 rokov. Odborné znalosti o CF rastu takmer
kazdym drom. U maloktorého ochorenia doslo v relativne kratkom case k tak velkému rozvoju poznania
a k zmendm na nazeranie podstaty jeho prejavov ako prave u CF. Na zaklade tychto znalosti sa objavuju nové
liecebné postupy, ktoré neznamenaju kauzalnu liecbu, ale uz dnes priaznivo ovplyviuju priebeh ochorenia.

V sucasnosti sa vdaka nim deti s CF beZne doZivaju dospelosti, ¢asto s takmer normdlnou hmotnostou
a plucnymi funkciami, preto aj tehotenstvo u dievcat s CF je Coraz castejsie. Aj pacientky s pokroc¢ilym ocho-
renim pltic mézu Uspesne zvlddnut graviditu. Taktiez Zzeny po transplantacii pltic maju druhu Sancu porodit
dieta. Avsak tehotenstvo vzdy ovplyviiuje dychaci systém, srdcovu a svalovu cinnost U Zien s CF to plati
dvojnasobne. Méze dbjst k poruche normalnej hygieny dychacich ciest, ovplyvneny je aj krvny obeh a do-
chadza aj k nedostato¢nému privodu zivin. Napriek tomu mnoho Zien s CF zvladne tehotenstvo a aj pbrod.
Fyziologické zmeny pocas tehotenstva mézu viest k velkému zataZeniu u Zien s CF a tiez m6zu mat doésledky
aj pre plod. Tehotenstvo by malo byt napldnované vzhladom na genetické problémy.

Zena s CF a planovanie gravidity:

J koordinacia starostlivosti o CF pacientky

J oSetrovatelské problémy a podpora Zien

J poradenstvo - genetické

o prenatalna genetickd diagnostika

J psychosocialne -

J optimalizécia zdravia - funkcia pluc, potlacenie chronickej infekcie, lie¢ba akutnej infekcie, mukoly-

za, fyzioterapia, inhala¢na terapia, optimalizacia vyzivy.
Starostlivost o pacientky v gravidite:

J koordindcia starostlivosti a poradenstvo

. psychologicka intervencia, motiva¢né rozhovory

. optimalizécia zdravia - ATB liecba, intenzivna dychovd RHB, cvicenia na spevnenie panvového
dna a svalstva dolnych koncatin, udrziavanie nosovej priechodnosti, bronchodilatancia

o zapcha - progesteron spomaluje ¢innost Criev, zvysené vstrebavanie soli a vody, diétne zmeny, znize-
nd aktivita

. meneZzment diabetu, ochorenia pecene

. frekvencia kontrol 1x mesacne, v 3.trimestri 2x mesacne alebo p.p

J doporucené zvysenie hmotnosti v 1. trimestri o 0-2,5kg, v 2 a 3 trimestri 0,5kg za tyzden

. anestéziologicka starostlivost- dohodnut typ anestézie, naplanovat pérod

. zaistenie venézneho pristupu

Porod:

. Vadsina gravidit u CF pacientok kon¢i spontannym pérodom, pri zhorseni stavu matky alebo dietata

cisarskym rezom. Pri indikacii na predc¢asny pérod pred 37 tyzdrhom (26%-40% u CF) sa podavaju steroidy
pred 34 tyzdriom
Postnatalne obdobie:

J pomoc a podpora so strany rodiny a okolia

. nutnost dodrziavat liecebné rezimy

J odsledovanie a riesenie postnatélnej depresie

o ¢o najskor zacat s kompletnou lie¢bou, ATB lie¢ba skoro v popdrodnom obdobi

J antikoncepcia

Vyziva a dojcenie:

o materské mlieko nie je zmenené, nema zvysené mnozstvo soli. Kojenie sa v zasade odporuca, s vy-

nimkou Zien, ktoré maju zly stav vyzivy, zhorsenu funkciu pltc, s cukrovkou a s chronickou bakteridlnou in-
fekciou. Dolezité je si uvedomit, Ze kojenie zvySuje naroky na prijem energie. Do Uvahy tiez treba vziat fakt,
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Ze do mlieka sa vylucuju aj lieky, ktoré matka uziva

Kazuistika: 23 ro¢na pacientka so stanovenou diagnézou CF v 3 mesiaci Zivota, bola k nam v roku 2009
odoslana z Detského centra CF z detskej fakultnej nemocnice v B. Bystrici. Jednd sa o multiorgdnové ocho-
renie uz s plne rozvinutym obrazom chronickych prejavov. Samotna progresia ochorenia zavisi od kvalitne;
terapie, systematickej medikamentdznej liecby, dennodennej dychovej rehabilitacie, finan¢ne naroc¢nej diéty.
1.4.2010 potvrdena gravidita tehotenskym testom a nasledne gynekolégom.

Zaver: 12.11.2010, pacientka s CF v 37. tyZzdni gravidity, hospitalizovana na Gynekologickom oddeleni,
za Ucelom planovania pérodu. 18.11.2010 priSiel na svet zdravy chlapcek.

Literatura:
BERESOVA, E. 2010. ManaZment gravidity u Zien s CF. In CF PLUS Motylik..(Ko3ice).2010, 5:104 (72-74). ISSN 1337 — 7183
VAVROVA, V. et al. 2009. Cysticka fibroza — pfiru¢ka pro nemocné a jejich rodice. (2.vyd.) Praha: Grada, 2009. 165s. ISBN 978-80-
7431-000-3

Osetreni laserem v bronchologii z pohledu sestry
Sarova Libuse, Braha Frantisek, Bartosovéd Jindfiska
Klinika TRN - Bronchoskopicky sal, FN Plzen, Ceska republika

Cilem prezentace je ukazat nezastupitelnost laseru v bronchologii.

Vykon je indikovan u nékterych stenoz dychacich cest. Pro prognozu a dal3i prabéh onemocnéni je urcujici
pfi¢ina stenozy, ulozenf a rozsah. DalSim vyznamnym faktorem je zanét za stenozou a nasledna dusnost, kte-
rd mdze vést k ohroZeni Zivota. OSetreni je provedeno v celkové anestesii, ve spolupraci s anestesiologickym
tymem, za pomoci vysokofrekvenéni ventilace. Na nasem pracovisti pro tento vykon vyuzivdme v soucasné
dobé laser diodovy - Diomax, rigidni tubus s rigidnim instrumentariem a flexibilni bronchofibroskop. Stru¢né
k historii. Rigidni technika byla poprvé pouzita v roce 1897 Gustavem Killianem za Ucelem odstranéni ciziho
télesa z dychacich cest. Déle byla tato technika vylepSovana prof. Chevalierem Jacksonem. Od roku 1907 se
stala béZnou vySetfovaci metodou. Od roku 1966 je zavedena do praxe flexibilni bronchoskopie diky zavede-
ni optickych vldken profesorem lkedou.

Prvni oSetfeni laserem na nasem pracovisti bylo provedeno jiz v roce 1992 prof.Peskem a dr.Brahou. Od té
doby vyuzivame jiz 3. typ laserového pfistroje a ziskali jsme mnoho cennych zkusenosti.

Uloha sestry spociva v pfipravé pacienta k vykonu, znalosti postupu vykonu a prace s pfistrojem, véetné
jeho nasledné bezchybné dezinfekce. Pooperacni monitorovani pacienta dle rozsahu léze, délce vykonu
a celkového stavu pacienta probihd na standardnim ldzkovém oddéleni nebo na odd. JIP nasi kliniky.

Vysledkem o3etfeni je zlep3eni kvality Zivota s minimem komplikaci.
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Prace vSeobecné sestry v ambulanci pro cystickou fibrézu
Svancarova Jana
Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy MU LF FN Brno, Bohunice, CR

Cysticka fibréza (CF) je nejcastéjsi vrozené genetické onemocnéni. Jedna se o multisystémové postizeni
charakterizované progresivnim plicnim onemocnénim, vedoucim k respira¢nimu selhani. Mezi dalsi priznaky
patfi poruchy pankreatu a jaterni postizeni. PostiZzeni gastrointerstindlniho traktu se projevuje poruchou
tradveni a vylucovani. CF zplsobuje snizenou fertilitu u Zen, u muzu castou sterilitu. Malnutrice, neprospivani
a Casté hospitalizace vyrazné zhor3suji kvalitu zivota ¢lovéka

Podle narodniho Registru CF je v soucasnosti v Ceské republice diagnostikovano asi 600 nemocnych,
z nichz 1/3 tvofi dospéli pacienti. Pramérna délka Zivota je 37 let. Ve FN Brno v ramci KNPT pecujeme
0 29 pacientl ve specializované ambulanci pro CF. Prace vSeobecné sestry si vyzaduje neustdlé sledovani
pfiznakl nemoci a potfeb klienta. Proto je dulezity uzky kontakt sestry, |ékafe, pacienta a jeho rodiny. Se-
stra edukuje, poskytuje osetfovatelskou péci, radi a je dlvérnikem. V rdmci anamnézy zjistuje pfitomnost
kasle a typ expektorace, dusnost, bolesti na hrudi, vdhovy Ubytek. PFi celkovém vySetfeni se posuzuje stav
hydratace a vyZivy pacienta. Pfi pravidelnych kontrolach se provadi odbéry biologického materidlu, mére-
ni fyziologickych funkci, EKG, pulzni oxymetrie a funkcni vysetieni plic. Z laboratornich metod se vyuziva
kompletni biochemické, hematologické a serologické vySetfeni krve. Biochemické testy jsou ukazatelé stavu
vyzivy, rendlnich, jaternich funkci, hladiny minerald a stopovych prvkd. Mikrobiologické vySetfeni sputa
a jeho kultivace ma vyznam pfi ur¢eni typu patogenu (kolonizace) a pro nasazeni spravné antibiotické léc¢-
by. V pravidelnych intervalech jsou pacienti objednavani na denzitometrické, diabetologické, imunologické
vySetfeni, UZ bficha , ECHO srdce a HRCT plic. Pro ¢asté sinusitidy a nosni polypdzy je nutna spoluprace
s ORL ambulanci. Hodnoceni vyZivy provadi nutri¢ni specialista. Behem ambulantni péce je nutné dodrzovat
separaci pacienta s rtznou kolonizaci a provadét dikladnou dezinfekci pomtcek. Klade se dlraz na edukaci
nemocného o dodrzovani hygienickych opatfeni.

Komplexni |é¢ba je zamérend na péci o prostredi, dychani, vyZivu a hydrataci pacienta. Do lé¢ebného
rezimu je zapotiebi zafadit také plicni rehabilitaci. Doporucuje se lazenska terapie. Cysticka fibréza (CF) je
chronické onemocnéni s naro¢nou kazdodenni lé¢bou, kterd zna¢né zatéZuje celou rodinu pacienta. Pfesto
vétsina lidi s touto diagnézou je schopna zafadit se do spolecnosti, najit si praci a vzdélavat se. V ramci
psychosocialni podpory doporucujeme pacientdm moznost registrace v Klubu nemocnych cystickou fibro-
zou (www.cfklub.cz). Transplantace plic pfindsi pro pacienty nadéji do budoucna. Kvalitni péce o pacienty
s tak zadvaznym nevylécitelnym onemocnénim si vyzaduje tym zkuSeného lékare a sestry, ktery si priibézné
aktualizuje své védomosti a zdokonaluje odborné dovednosti.
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Dechova rehabilitace - vyznamna soucast 1écby pacienta s chronickym respiracnim
onemocnénim

Svehlova Marie

Rehabilitace; Lécebna TRN Janov,; Mirosov, Ceska Republika

Vyznam dechové rehabilitace se teprve nyni dostdva do popredi zdjmu vétsiny lécebnych programa.
Je jednoznacné prokazan jeho pfiznivy efekt u pacientl s respira¢nimi onemocnénimi. Vede ke zlepseni tole-
rance fyzické zatéze a zlepseni kvality Zivota. Prvotnim cilem je zmirnit a kontrolovat nékteré symptomy jako
je dusnost, kasel, vykaslavani. Jejich negativni dtsledky se pak odrazeji v osobnim a rodinném Zivoté.

Plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie (RFT) jsou multidisciplindrnim programem péce o pacienty
s chronickou formou respira¢niho onemocnéni.

Klicovou roli v celém rehabilita¢nim programu hraje odborné proskoleny fyzioterapeut s psychosoci-
alnim citénim, ktery dokaze pacienta nejen spravné instruovat, ale i motivovat jej ke cviceni, ke spravnému
pfistupu k sobé samému a ke svému dychani, nejen v dobé hospitalizace, ale i v domacim prostfedi. Neméneé
dilezitad je aktivita samotného pacienta. Partnersky vztah pacienta, lékafe a fyzioterapeuta je zakladnim
predpokladem aktivni Ucasti na Iécebné rehabilitaci.

Metodami a technikami RFT se snaZzime prebudovat chybné stereotypy a navyky pfi dychani. Pri te-
rapii vychazime z toho, Ze pacienti maji obtize 24 hodin denné, a proto se musi neustdle fesit.

Zakladem je optimalizace dechového vzorce. Branice jako hlavni dechovy sval ma nejen respiracni,
ale i posturalni funkci. Proto je nutné do terapie zaradit i korek¢nf fyzioterapii posturalniho systému (korekce
drzeni téla).

Kvalitu i mechaniku dychani ovlivni neustalé vyhledavani ulevovych poloh, které vede ke svalovym
dysbalancim a k omezenym kloubnim rozsahdm.

Pacienty uc¢ime relaxovat, spravné inhalovat, ekonomicky vykaslavat a pouzivat expektoracni pomdac-
ky — flutter, accapelu.

Podle dechové tolerance a fyzické kondice doporuc¢ime vhodné pohybové aktivity. V posledni dobé
se otdzka zvysovani fyzické kondice u pacientd s CHOPN dostava do popredi rehabilita¢niho programu.

Zkusenosti nas utvrzuji v tom, Ze nauci-li se pacient ovladat dychani svoji vali, nastartuje tak ozdrav-
ny proces v celém organismu. Dalezité je radikalné zménit Zivotni styl a pfedevsim prestat koufit.

Plicni rehabilitace je doposud velmi malo vyuzivana nebo je zcela opomijena hlavné u nemoci, které
pfimo nesouvisi s respira¢nim systémem. Véfime, Ze ¢as pfinese dalsi poznatky o vlivu dechové rehabilitace
na cely organismus.
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Empyém hrudnika ako komplikacia plastiky prsnika pri nddorovom ochoreni
Taligova Zuzana, Sabova Renata, Libdkova Ingrid, Plutinsky Jan
Specializovand nemocnica sv. Svorada, Zobor, n.o., Nitra, Slovenska republika

Ciel prace: Praca prezentuje vyuZzitie praktickych skusenosti a implementaciu vlastnych lokalnych proce-
sualnych oSetrovatelskych Standardov a ich auditu na nasom pracovisku pri rieseni problematiky drenaze
empyémov hrudnika.

Pojem empyém hrudnika hrudnika oznacuje nahromadenie infikovaného vypotku v pleurdlnej dutine.
Ako prvy sa o empyéme zmiefioval Hipokrates. Empyém hrudnika nie je primarne, ale vzdy sekundarne
ochorenie. K najcastejSim primarnym ochoreniam, ktoré vedu k jeho vzniku, patria plicne septické infek-
cie(pneumdonie, bronchiektazie, abscesy pluc, infikované plicne cysty, obstrukcie bronchov cudzim telesom
ev. nddorom), spontdnny pneumotorax, poranenia hrudnika, pooperacné infekcie po operdciach plic, hema-
togénny rozsev zo vzdialenych lozisk.

Metddy a vysledky prace:

Kazuistika:

44-ro¢na pacientka v starostlivosti onkoléga pre Ca mammae |.sin, st.p. QE et EA I. sin.01/2008, st.p. CHT
a RAT, st.p .plastike lavého prsnika 05/2010 v sekundarnom hojeni, s masivnou supuraciou rany, v pravidel-
nom o3etrovani chirurgom. Pre febrility hospitalizovana na onkolog. oddeleni od 4.10.2010 do15.10.2010,
pri CT hrudnika z 14.10.2010 obraz rozsiahlej pleuropneumaonie. Pre progredujuce dyspnoe a bolesti lavého
hemitoraxu doporucena na hospitalizaciu na nase pracovisko. Pri prijati deStruované makké tkaniva predne;
hrudnej steny a skelet vlavo, s pleurokutdnnym defektom pod zvySkovym lavym prsnikom, s inflamovanou
spodinou velkosti cca 10x8 cm, pri zakaslani sa hnis drénuje cez jazvu po plastike lavého prsnika. Zrealizo-
vana hrudna drenaz pre septovany pyoPNO l.sin so systémovou podporou ATB v kombinacii, pasivnou desu-
flaciou postupne evakuovany hnisavy obsah z lavej pleurdlnej dutiny, lokalnym osetrovanim defektu prednej
steny hrudnika vlavo postupne dosahuje obturaciu pleurokutannej fistuly. Pocas hospitalizacie pritomné
intermitentné subfebrilie. Osetrovatelska starostlivost o miesto hrudnej drendze i defekt prednej steny hrud-
nika realizovana podla lokalnych procesualnych standardov , ktoré vychddzaju zo Standardov odporucanych
MZ SR.

Zaver: Intenzivnou starostlivostou doslo u pacientky ku vyrazne klinickému zlep3eniu stavu, stabilizacii
laboratérnych parametrov, hrudna drendz postupne nefunk¢nd, pacientka afebrilna. V kontrolnom CT obra-
ze pretrvava podkozny absces pod dolnym segmentom lavého prsnika velkosti cca. 77x39mm, hrudny drén
po 21 diioch odstraneny. V stabilizovanom stave po 26 dnoch hospitalizacie prepustena do ambulantne;
starostlivosti.

Klacové slova: empyém, hrudna drenaz, oSetrovatelska starostlivost, lokalne procesudlne Standardy
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Role sestry v uspokojovani psychickych potieb P/K s onkologickym plicnim
onemocnénim
Tuslova Radka
Klinika TRN, FN Pizeri, Ceska republika

Uvod: V dnesni dob& modernich lé¢ebnych a o3etfovatelskych postupl se musime zamyslet rovnéz nad
uspokojovanim psychosocidlnich potfeb nasich nemocnych i jejich rodin. Je to téma na zamysleni a dlouhé
diskuse. Myslim si, Ze je dllezité, aby setra pecovala nejen o fyzické, ale rovnéz o psychické potieby onkolo-
gicky nemocnych P/K. Jedna se predevsim o vhodny zplsob komunikace a empaticky pfistup k nemocnému.

Cil prace: Seznameni s moznostmi psychické podpory onkologicky nemocnych.

Stale castéji se na nasi plicni klinice setkavédme s tim, Ze onkologicky pacient k ndm pfichazi jako relativné
.zdravy ¢lovék”, ktery mnohdy povaZzuje pfiznaky onemocnéni za nepodstatné. V pomérné kratkém caso-
vém horizontu se dozvida nejhorsi moznou zprdvu, onkologickou diagnézu. Tato informace mu zméni cely
dosavadni zZivot. Z plného zdravi se najednou ocitd v krizové Zivotni situaci, kdy se stava clovékem premys-
lejicim o smrti. Kazdy ¢lovék se vyrovnava se zavaznou diagnézou jinak. Obecné plati, Ze prochazi nékolika
psychickymi fazemi, které popisuje Kibler - Ross (negace, agrese, smlouvani, deprese, rezignace x smireni).
Sestra ma v tomto sméru nezastupitelnou Ulohu. Pfedevsim ve fazi deprese by méla citlivym pfistupem, vhod-
nou komunikaci a zajisténim odborné pomoci, nemocnému a jeho rodiné tuto fazi co nejsnaze preklenout.
Zaroveri se stava dulezitym prostfednikem mezi P/K, rodinou, |ékafem i dalSimi zdravotnickymi profesiondly.
Nase klinika v tomto sméru spolupracuje s psychologickym utvarem FN, ktery sdruzuje klinické psychology
nejriznéjsich specializaci. Jak sdm nemocny, tak ¢lenové jeho rodiny maji moZnost vyuzit odborné pomoci,
jez jim pomaha snaze se vyrovnat s ndrocnou zZivotni situaci. Je tu nékdo kdo dokaze naslouchat a je tu vzdy
pro nemocného. Pacient potfebuje mit jistotu, Ze neni na vse sam. Navstivit klinického psychologa muze
také rodina nemocného. Casto se stava, ze mnozi rodinni pfislusnici se ocitaji v jiné fazi akceptace zavazné
diagndzy, nez sam pacient. Maji tendenci bojovat, hledat ,,zazracné” lécitele apod. S&m nemocny pfitom jiz
je ve fazi smifeni a takové jednani rodiny je pro ného naopak zatézi. | v tomto pfipadé by méla sestra dokazat
profesionalné jednat a citlivé nabidnout rodiné moznost odborné pomoci.

Zavér: Sestra zastava v rdmci osetfovatelské péce o klienta nejrlznéjsi role. Je nejen pecovatelkou, edu-
katorkou, obhajkyni svého nemocného, ale pfedevsim jeho poradkyni a pomocnici v kazdém sméru. Volbou
vhodné komunikace, individualnim pfistupem k nemocnému (i k jeho rodiné) a realizaci cilenych o3etfova-
telskych intervenci, mlze sestra profesionalka dosahnout saturace dusevnich potfeb klienta a zaroven na-
pomoci k maximalnimu vyuziti dostupné odborné pomoci. Dle mych zkusSenosti z praxe je stale malo téch,
ktefi kvalifikované psychologické pomoci opravdu vyuziji. Otdzkou zUstéava, co je pficinou. M4 snad nemocny
nedostatek informaci? Boji se zeptat? Do jaké miry hraje v tomto sméru roli rodina, osobnost pacienta i
osobni davody? Kazdopadné je nesmirné dulezité, aby sestra byla s touto problematikou seznédmena, rozu-
méla ji a dokazala svému pacientovi erudované poradit a pomoci.
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Nazov prace:Kvalita zivota pacienta redukovana chronickou obstrukénou
chorobou pltc

Varjasiova Zuzana, La33an Stefan

Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie Il —-LFUK, Univerzitna nemocnica Bratislava -RuZinov

CHOCHP je celozivotné, postupne progredujice ochorenie, ktoré uz od zaciato¢nych stadii vyznamne re-
dukuje kvalitu zivota pacientov. Kvalita zivota je podmienend predovsetkym réznymi prejavmi bronchialnej
obstrukcie. Pritomnost tychto priznakov predstavuje pre pacienta vyznamné fyzické, emocionéalne a socidlne
obmedzenia.

Okrem somatickych prejavov predstavuje zdvazny problém aj socidlna izolacia, ktord vyplyva zo zniZenej
schopnosti tolerovat ndmahu veducej k obmedzeniu mobility. Nepriaznivo na pacienta posobia aj sprievodné
symptomy ochorenia, akymi su produktivny kasel, dychavica a celoZivotna zavislost od liekov.

Ciele prieskumu

J objektivizovat dopad CHOCHP na bezné Zivotné aktivity u réznych skupin pacientov

J nadobudnut skusenosti s meranim kvality zivota vo vztahu k zdraviu u pacientov s CHOCHP

Metodika: Na objektivizaciu kvality Zivota v sibore nasich pacientov sme zvolili standardizovany dotaznik
na hodnotenie dopadu CHOCHP na kvalitu Zivota pacientov - dotaznik CAT ( COPD Assessment Test ). Tento
dotaznik umoznuje porozumiet a ohodnotit dopad CHOCHP na Zivot pacienta. Dotaznik ma osem poloziek,
ktoré mapuju vplyv CHOCHP na vsetky zakladné oblasti bezného Zivota a zdravia pacientov. Napriek nizke-
mu poctu poloziek (otédzok) sa CAT vyznacuje vysokou mierou spolahlivosti a reprodukovatelnosti. Hlavny
klinicky vyznam ma celkové skore (pocet bodov) reflektujlce stupen dopadu ochorenia na Zivota pacienta.

Skére dosiahnuté v dotazniku CAT sme dali do koreldcie s anamnézou fajcenia u pacientov nasho suboru,
dalej vysku skére dotazniku CAT sme zistovali v jednotlivych skupinach podla stupfia zdvaznosti ochorenia
(GOLD). Porovnali sme priemerny pocet bodov skére CAT u pacientov zijucich v meste a na dedine, sledovali,
aké skére dopadu na kvalitu zivota v dotazniku CAT dosiahnu pacienti nasho suboru v jednotlivych kategéri-
ach podla hodnoty BMI. V nasom prieskume sme skumali skére dosiahnuté v dotazniku CAT aj v zavislosti
od dlzky trvania zakladného ochorenia.

Sledovany subor v nasej praci tvorilo 35 pacientov. Zdkladnym inklGznym kritériom bola stanovena dia-
gnoza chronickej obstrukénej choroby pluc, pre ktord boli pacienti sledovani na Specializovanych pneumof-
tizeologickych ambulanciach v Univerzitnej nemocnici Bratislava — Ruzinov, hospitalizovani na Klinike pneu-
moldgie a ftizeoldgie LFUK alebo odoslani na spirometrické vySetrenie na Kliniku funkc¢nej diagnostiky SZU.

Zaver: Jednou z moznosti, ako zlepsit vysledky lie¢by a priniest prospech pacientom je zlepsenie komuni-
kacie medzi zdravotnikom a pacientom. U pacientov sa tym moze vyznamne zlepsit povedomie o chorobe,
¢o sa prejavi vo v€asnejsom zachyte, referovani priznakov zhorsenia, zlepseni compliance s lie¢bou i zlepseni
spatnej vazby o Ucinkoch (aj neZiaducich) ordinovanej medikdcie. Na druhej strane, zo zlepSenia komunikéacie
profituje i zdravotnik, ktory méze presnejsie monitorovat klinicky stav, v¢as rozpoznat priznaky zhorsenia
a optimalizovat liecbu.

Klinicka prax u pacientov s CHOPCHP si vyZiadala vytvorenie jednoduchého nastroja na hodnotenie zdra-
votného stavu vhodného pre pouzivanie v beznej rutinnej praxi. Délezitou poziadavkou bolo, aby sa zlep-
Senie komunikdcie medzi pacientom a zdravotnickym personalom nebolo samoducelné, ale aby sa premietlo
do optimalizacie liecebnych intervencii.
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Program plicni rehabilitace v 1écbé pacienti s plicni formou sarkoidézy

1 Zatloukal Jakub, 1 Neumannova Katefina, 2 LoStakova Vladimira, 2 Kolek Vitézslav

1 Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého, 2 Klinika plicnich nemoci a TBC, Lékar-
ska fakulta Univerzity Palackého pri Fakultni Nemocnici v Olomouci

Uvod: Lé¢ba intersticialnich plicnich procest (IPP), mezi které patii sarkoidéza s plicnim postizenim, je
postavena prevazné na farmakologické 1é¢bé a domaci oxygenoterapii u pozdnich stadii. V rdmci komplexni
péce uvadi guideline pro lé¢bu IPP doporuceni rehabilitacni [é¢by i bez potvrzeni o U¢innosti z klinickych ran-
domizovanych studii [1]. V poslednich letech se ale zacinaji objevovat zahrani¢ni klinické studie potvrzujici
Ucinek programu plicni rehabilitace (PR) také u IPP [2-4].

Cil: Cilem studie bylo posoudit vliv rehabilitacni 1é¢by na ventila¢ni parametry, fyzickou kondici a kvalitu
Zivota pacientl s plicni formou sarkoidézy.

Metody: Studie se Ucastnilo 10 pacientl (7 zen, 3 muzi) o prmérném véku 45,9+14,1 let s diagndzou
plicni formy sarkoiddzy ve stadiu I, Il a lll (2, 7 a 1 pacient). Pacienti podstoupili Sestitydenni program PR
s fyzioterapeutem tvofeny dechovou rehabilitaci, fizenym programem pohybové aktivity a mékkymi a mo-
biliza¢nimi technikami. Na zacatku a konci sledovaného obdobi bylo provedeno spirometrické vysetieni,
méfeni maximalnich nadechovych (MIP) a vydechovych (MEP) Ustnich tlakd, rozvijeni hrudniku, Sestiminutovy
chlzovy test (6MWT) a subjektivni hodnoceni kvality Zivota pacientem pomoci dotazniku Sarcoidosis Health
Questionnaire (SHQ). Sest pacientd mélo sou¢asné nastavenou farmakologickou lé¢bu.

Vysledky: Po Sestitydenni terapii doslo ke statisticky vyznamnému zlep3eni u parametrd MIP, MEP, rozvijeni
hrudniku, 6MWT, SHQ-total score a SHQ-PF (physical functioning) (Tabulka 1). Parametry ventila¢nich funkci
se pohybovaly na hodnotach normy pfi zahdjeni i ukonceni terapie a nebylo u nich dosazeno vyznamného
zlep3eni. Limitami studie byl pocet probandd, rozdilné pohlavi jedincd, rlzné stadium sarkoiddzy, pfitomnost
farmakologické lécby a pridruzené nemoci.

Tabulka 1 Vstup (pramér) Vystup (primeér) Zména (%) p hodnota
MIP (% NH) 74,9 105,9 32,5 0,0117
MEP (% NH) 65,4 78,4 19,8 0,0117

MS (cm) 5,17 6,92 33,9 0,0125

XS (cm) 5,34 7.12 33,4 0,0218
6MWT (m) 577.4 624 8,1 0,0077
SHQ-DF 4,78 5,02 5 0,0745
SHQ-PF 4,6 5,27 14,5 0,0069
SHQ-EF 4,9 5,13 4,7 0,1083
SHQ-total score 4,76 514 8 0,0218

Vysvétlivky: % NH — procenta naleZité hodnoty; MS — rozvijeni hrudniku pfes 4. mezizebfi; XS — rozvijeni
hrudniku pres processus xiphoideus; SHQ-DF —dimenze Daily Functioning dotazniku SHQ; SHQ-PF — dimenze
Physical Functioning dotazniku SHQ; SHQ-EF — dimenze Emotional Functioning dotazniku SHQ; SHQ-total
score — celkové skére dotazniku SHQ

Zavér: Program PR mé objektivni prokazatelné vysledky i u jedinct s plicni formou sarkoidézy. Zvysuje sva-
lovou silu dychacich svald, pozitivné ovliviiuje dechovou mechaniku, zlepsuje Uroven fyzické kondice a pfi-
spiva se zlepSeni kvality Zivota jedince. Program PR by mél byt témto pacientim standardné predepisovan
v ramci komplexni lé¢ebné péce. Pacient tak ziskava moznost se aktivné podilet na Ié¢bé svého onemocnéni.

Podporeno grantem Univerzity Palackého, FTK_2011_010
Ve vyzkumné studii se nadale pokracuje.
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Elektromagneticky navigovana bronchoskopie - pohled bronchologické sestry
Zittova R., Pospidilova K., Boh&¢ova M., Bartosova H., Svecova A.
Klinika nemoci plicnich a TBC FN Olomouc a LF UP Olomouc

Moznosti standardni bronchoskopie pfi vysetfeni loziskovych plicnich 1ézi jsou omezené a spojené se znac-
nymi riziky, zejména pokud se jedna o drobné a periferné ulozena loziska. Elektromagneticky navigovana
bronchoskopie umoznuje bezpecné vysetfeni takovych nélezl s vysokym diagnostickym pfinosem. Vysetfeni
Ize provadét pouze na specializovaném pracovisti. Systém umoznujici vySetfeni se sklddd z fady komponent
a specialniho instrumentaria. Nase prezentace shrnuje zkusenosti ze 53 vySetfeni provedenych na nasem
bronchologickém pracovisti od ledna 2009 do brezna 2011.

Osetfovani onkologicky nemocnych s neutropenii
Vymazalova Alena, Foldynova Alena, Dagmar Fejerovd, Hana Obrova
Klinika nemoci plicnich a TBC,nemocnice Brno-Bohunice

Neutropenie je snizeny pocet neutrofilnich granulocytl v diferencidlnim krevnim obraze.
Déli se podle zavaznosti na tfi stadia.
1.stadium — vyznamnd => pokles neu pod 1,0 x 109/I
2 .stadium — tézka => pokles neu pod 0,5 x 109/
3.stadium — kritickd => pokles neu pod 0,1 x 109/

NejcastéjSimi pricinami neutropenie je intenzivni cytostatickd chemoterapie nebo aktinoterapie, kdy nastup
Zivoté. Projevuje se infekci, kterd postihuje jakoukoliv ¢ast organismu.Nejcastéji kazi a sliznici, dychaci sytém
a zazivaci trakt. Pfiznaky neutropenie jsou rdznorodé a je tedy nutno peclivé sledovat celkovy stav pacienta
a vsimat si jakéjkoliv zmény zdravotniho stavu. NejzavaznéjSim nezadoucim Gcinkem, ktery mize koncit az
smrti je septicky Sok. Pfiznaky septické Soku jsou tachykardie, hypotenze, dysfunkce organt, oligurie (pod
500 ml/ 24 hod.), hypoxemie a alterace védomi.

Dulezita je prevence infek¢nich komplikaci a dodrzovani zvysenych hygienickych opatfeni,kterd jsou nej-
terapie,v¢etné okamzitého zahajeni empirické lécby Sirokospektrymi ATB, hydrataci nemocného,podporu
krevniho obé&hu a srdelni ¢innosti, prevenci DIC a renalniho selhani.
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€9 MSD RESPIRATORY

-~ Pomaha mit astma
celoraocne pod kontrolou

JEDNOU DENNE

SINGULAIR

(montelukastum natricum, MSD)

Ziskejte kontrolu

ZKRACENA INFORMACE 0 PRIPRAVKU SINGULAIR® 5 Junior, SINGULAIR® 10 (montelukastum natricum)

Slozeni: montelukastum natricum. Indikace: Integrovana Ié¢ba asthma bronchiale a mirnéni dennich a no¢nich symptomi sezonni alergické rymy u dospélych starich 15 let a déti od 6 do 14 let. Davkovani:
Starsi 15 let jednu tabletu 10 mg denné, déti od 6 do 14 let jednu Zvykaci tabletu 5 mg denné . Pfi astmatu nebo astmatu se sezonni alergickou rymou je nutno dévku uZivat vecer. Pfi sezonni alergické rymé
Ize dobu podavani upravit podle potfeb pacienta. Kontraindikace: Precitlivélost ke vsem komponentam pfipravku. Upozornéni: Neni uréen k Iéché akutniho astmatického zachvatu. Singulair® 5 obsahuje
aspartam. Singulair® 10 obsahuije laktdzu. Interakce: Nema Klinicky vyznamny efekt na Zzadné z téchto IéCiv: theofylin, prednison, prednisolon, oralni kontraceptiva, terfenadin, digoxin a warfarin. Montelukast
je metabolizovén CYP 3A4, je proto potfebné opatrnost pfi jeho podavani spolu s induktory CYP 3A4, jako je fenytoin, fenobarbital a rifampicin. Nezadouci éinky: Casté bolesti bficha a hlavy. Dal3i nezadouci
Gcinky byly hlaSeny v nisich frekvencich. Lékova forma: Zvykaci tablety 5 mg, potahované tablety 10 mg. Uchovavani: PFi teploté do 30 °C, v piivodnim vnitfnim obalu. DrZitel rozhodnuti o registraci: Merck
Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Nizozemsko. Registracni Gisla: SINGULAIR® 5 Junior: 14/350/99-C; SINGULAIR® 10: 14/351/99-C. Posledni revize textu SPC: 5. 5. 2010. Dfive néZ
pripravek predepiSete, seznamte se, prosim, s tiplnym souhrnem Gdajd o pripravku. Tento pipravek je vazan na lékaFsky piedpis a je asteéné hrazen z prostiedkii vefejného zdravotniho pojisténi.

VYBRANE BEZPECNOSTNI INFORMACE 0 PRIPRAVKU SINGULAIR

Kontraindikace: SINGULAIR je kontraindikovan u pacienti s precitlivélosti na aktivni latku nebo na kteroukoli z pomocnych latek. Varovani a opatrnost: Pacienty je nutno pougit, aby peroralni montelukast
nikdy nepouzivali k léceni akutnich zachvatli astmatu a aby k tomuto tcelu vzdy méli svou obvyklou vhodnou zachrannou medikaci po ruce. Inhalacni nebo peroralni kortikosteroidy nesmi byt montelukastem
nahle nahrazeny. Lékaf si musi byt u svych pacient(i védom rizika eosinofilie, vaskulitické vyrazky, zhor$eni plicnich symptom, srde¢nich komplikaci a/nebo neuropatie. Lékové interakce: SINGULAIR miize byt
uzivan s ostatnimi léky bézné pouzivanymi pro prevenci a chronickou Ié¢bu astmatu a lécbu alergické rymy. Je tfeba opatrnosti, zejména u déti, pokud je montelukast podavan soucasné s induktory CYP 3A4,
jako je fenytoin, fenobarbital a rifampicin. Nezadouei tiéinky: Casté bolesti bficha a hlavy. Dalsi nezddouci Géinky byly hiaeny v nizsich frekvencich.

® Registrovana ochranna zndmka Merck Sharp & Dohme Corp., a subsidiary of Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, N.J., U.S.A.

© Copyright Merck Sharp & Dohme Corp., a subsidiary of Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, N.J., U.S.A., 2010.
MSD Vechna préva vyhrazena.

Merck Sharp & Dohme s.r.o., Evropska 2588/33a, 160 00 Praha 8 ?@ké Republika, ICO 284 62 564

02-13-SGA-2011-CZ-2429-DA



SPIRIVA

"l!___.. tlutrnplum .

Moderni volba inhalacni terapie CHOPN

Zkracena informace o pripravku:

SPIRIVA® RESPIMAT® 2,5 mikrogramu, roztok k inhalaci

Léciva latka: Tiotropium 2,5 mikrogramu na 1 stiik (2 stfiky tvoii 1 légivou dévku). Lékové forma: roztok k inhalaci. Indikace: Udrzovaci broncho-
dilataéni Ié¢ba ke zmirnéni piiznak chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). Davkovani: Doporuéena davka pro dospélé je 5 mikrogramii
tiotropia podané dvéma stfiky z inhalétoru Respimat jednou denné, ve stejnou denni dobu. Zvlastni skupiny: Starsi pacienti, pacienti s poruchou funkce
ledvin nebo jaternich funkci mohou uZivat doporucené davky. Nepodévat mlad3im 18ti let. Kontraindikace: Hypersentitivita na tiotropium, atropin,
jeho derivaty nebo pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: Nelze poutzit jako zahajovaci 1é¢bu akutnich zéchvatd bronchospasmu. Casné alergické reakce
jsou mozné. Opatrnost u pacientd s glaukomem s Gzkym Ghlem, hyperplazif prostaty, obstrukci hrdla mo¢ového méchyre. Moznost bronchospasmu zpiisobe-
ného inhalacf (inhalacné podavané léky). ZvySovéni plazmatické koncentrace pii stiedné t&zkém / tézkém postizeni renalnich funkcf (CKr<50ml/min) - zvazit
prevahu oéekavaného piinosu nad moznymi riziky. Varovat pred vniknutim spreje do odi pro mozné zhoreni glaukomu s Gizkym dhlem ¢i vznik dalsich ocnich
priznaka. Pfi dlouhodobé expozici moznost souvislosti sucha v (istech se zubnim kazem. Pacienti se zndmymi poruchami srdeéniho rytmu by méli piipra-
vek uzivat s opatrnosti. Interakce: Soucasné podavani s beta2-mimetiky, methylxantiny, p.o. a inhalaénimi kortikosteroidy bez nezadoucich acinka.
Podévani s jinymi anticholinergiky se nedoporucuje. Téhotenstvi a kojeni: Nepodavat, neprevazi-li otekavany piinos mozna rizika. Nezadouci Géinky:
Casté: sucho v Gstech. Predavkovani: Moznost anticholinergnich piiznakd, nebyly viak zaznamenény systémové nezadouci Geinky. Intoxikace po p.o.
pofiti nepravd&podobné pro nizkou biologickou dostupnost. Baleni na trhu: 1 inhalator Respimat a 1 zasobnik, poskytujici 60 stfiké (30 légivych davek).
Uchovévani: Chrénit pred mrazem. Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Ingelheim am Rhein, Némecko.
Registracni ¢islo: 14/666/07-C. Datum revize textu: 09/2010

Vydej pouze na Iékarsky predpis. Uhrada z prostiedkii verejného zdravotniho pojisténi. Pred podéanim se seznamte s tplnou informaci o piipravku.

=3
Boehringer Palladium, Na Porici 3a/1079, 110 0o Praha 1 - Nové Mésto, Telefon: 234 655 111, Fax: 234 655 112 ‘9‘
1) Ingelhetmn Stroupenického 17, 150 00 Praha 5, Telfon: 283 004 115, Fax: 251610 270 g

180



Astma?

C\
25

Zkracena informace o pipravku: Symbicort® Turbuhaler® 100/6, Symbicort®
Turbuhaler® 200/6, Symbicort® Turbuhaler® 400/12 Léciva latka:
budesonidum 100, 200, resp. 400 pg a formoteroli fumaras dihydricus 6,
resp. 12 pg v jedné odmérené dévce Lékova forma: prasek k inhalaci Indikace:
bronchidlni astma a chronicka obstrukéni plicni nemoc Kontraindikace:
precitlivélost na budesonid, formoterol a inhalovanou laktosu Davkovani
i a: Symbicort Turbuhaler je indikova
k pravidelné Iécbé pacientli s bronchidinim astmatem, u kterych je vhodné
pouziti kombinované lécby, ale neni uren pro zahajovaci IéCbu astma
bronchiale. Davkovani pfipravku Symbicort Turbuhaler je nutné individualizovat
s ohledem na zavaznost onemocnéni. Pripravek Symbicort Turbuhaler Ize
podavat podle dvou lé¢ebnych pristupl - udrZovaci Iécba nebo udrzZovaci
a Ulevova lécha. Udrzovact lécba: Dospéli (od 18 let): Jedna a7 dvé inhalace
2x denné, u nékterych pacientt mohou byt az 4 inhalace 2x denné (Symbicort
Turbuhaler 100/6 a 200/6). Jedna inhalace 2x denng, u nékterych pacientli
mohou byt a7 dvé inhalace 2x denné (Symbicort Turbuhaler 400/12).
Adolescenti (12-17 let): Jedna aZ dvé inhalace 2x denné (Symbicort
Turbuhaler 100/6 a 200/6) a jedna inhalace 2x denné (Symbicort Turbuhaler
400/12). Déti (6 let a starsi): Dvé inhalace 2x denné (Symbicort Turbuhaler
100/6). Udrzovaci a Ulevova Iécba pouze pro dospélé (od 18 let) s pFipravky
Symbicort Turbuhaler 100/6 a 200/6: Paci ¢
mit pro Ulevové uZiti Symbicort Turbuhaler vzdy k dispozici.
pro Ulevovou medikaci neni nutny. Doporucend udrzovaci davka je 2 inha

nnost'*

Symbicort’

e+ (

& moznost podani
dle potieby’

denné, pro nékteré pacienty uZivajici Symbicort Turbuhaler 200/6 miize byt
e 2x denné. Pfi zhorSeni by mél pacient
Pokud symptomy pretrvavajii po nékolika
minutach po podani je treba inhalovat dalsf davku podle potreby. Nedoporucuje
se inhalovat vi
nez 8 davek za den. Po omezenou dobu Ize po konzultac em uzivat
i 12 inhalaci za den. Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc: dospéli: dvé inhalace
2x denné (Symbicort Turbuhaler 200/6) pfipadné jedna inhalace 2x denné
(Symbicort Turbuhaler 400/ iZ)ZvIa’étni upozoméni: pripravek se doporucuje
vysazovat postupné at nejmensi Uicinnou dévku pripravku.
Lécba by nem haiovaiia v priibéhu exacerbace astmatu. Pri vyskytu
nezadoucich UCinkd je treba pokraCovat v 16¢bé a soucasné vyhledat lekar
Opatrné je nutné Symbicort Turbuhaler poddvat pacient(im s thyreotoxikézou,
feochromocytomem, etem, hypokalemif a zavaznymi kardiovaskularnimi
poruchami. Pripravek nema vliv na schopnost fidit motorova vozidla
a obsluhovat stroje. Interakce: nidin, disopyramid, prokainamid,
fenothiaziny, antihistaminika (terfenadin), IMAO, tricyklickd antidepresiva,
in, oxitocin, alkohol, beta-sympatomimetika, beta-blokatory
h kapek), furazolidon, prokarbazin, halogenované uhlovodiky
glykosidy. Soucas diii s inhibitory CYP3A4 iiirai\'onazoi
zvySovat plazm
a kojeni: Ize podat, pokud ocekdvany prinos prev:
znamo, zda formoterol nebo budesonid prechaze

jednoduchost ¢

Symbicort

miéka. Nezadouci Ucinky: tfes a palpitace. Obcas se mohou objevit bolest
rdie, agitovanost, neklid, nervozita, zavraté, poruchy spanku,
nauzea, kandidové kaSel, chrapot, modfiny, svédéni
a bronchospasmus. Predavkovani formoterolem vede pravdépodobné
k projev(im typickym pro B2 - sympatomimetika. Davka do 90 mg formoterolu
podana v pribéhu 3 hodin nevyvolala Zadné nezadouci Ucinky. Baleni: 60 nebo
120 davek v jednom baleni. Podminky uchovavani: doba pouzitelnosti 2 roky.
Uchovavat pfi teploté do 30 °C s dobfe dotaZenym ochrannym uzé

Jméno drZitele registrace: AstraZeneca UK Ltd., Macclesfield, Cheshire,
Velk Britanie. Registraéni Cislo: 14/231/01-C, 14/232/01-C, 14/289/02-C
Datum posledni revize: 12. 3. 2008 Referencni €islo dokumentu: 120308AP!.
Registrované ochraii 4 znémka Symbi it Turbuhdier je maietkem

svalove

si pozorné uplnou informaci o pfipravku, kterou ndieznete na adre
AstraZeneca Czech Republic s.t.0., Plzenska 3217/16, 150 00 Praha 5, tel.:
+420 222 807 111, fax: +420 222 807 221 nebo na www.astrazeneca.c.

Reference: 1. SmPC Symbicort. 2. Diagnostika,

aa prevence priduskového
astmatu v Ceskeé republice (uvedeni globélni strategie do praxe), CIPA 2008. 3.
<asak V. Farmakoterpaie 2007; 1: 41-563. 4. Review Farmakoterapie 2007;

y IéCebny rezim Symbicort SMART. 5. Kostiuk P. Medinews 2007; 1: 5-6. 6.
Ka$ak V. Medicina po promoci 2007; suppl. 1: 28-46.
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