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NEINVAZIVNI VENTILACNi PODPORA (NIVP)
U AKUTNi EXACERBACE CHOPN

V. Koblizek, V. Sedlak, J. Polak, J. Gregor, V. Palanova

Plicni klinika, FN Hradec Krdlové

uvobD

Neinvazivni ventilace (NIVP) je aplikace ventilacni podpory bez potfeby invaziv-
niho zajisténi dolnich dychacich cest (tracheélni intubaci ¢i tracheostomii). Nein-
vazivni ventilace zachovdvd mozZnost normalniho mluveni, polykdni a kaslani
a vyrazné omezuje riziko vzniku nosokomialni respiracni infekce (zejména venti-
latorové pneumonie). Neinvazivni zplsob ventilace hraje v poslednich letech stéle
vyznamnéjsi tlohu zejména v 1é¢bé akutniho respiracniho selhdvani u pacientd
s akutni exacerbaci CHOPN ¢i pii terapii kardidlniho plicniho edému. Techniky
NIVP by mély byt rutinni soucésti prace na interné¢ zamétenych JIP a respiracnich
jednotkach intenzivni ¢i intermedidlni péce, nebot (zejména u pacientd s akutni exa-
cebaci CHOPN) pozitivné ovliviiuji mortalitu a délku hospitalizace.

Historie

Koncept neinvazivni mechanické ventilace (NIVP neboli NIVS) zahrnoval cetné
metody negativniho tlaku aplikovaného vné pacienta (tzv. elezné plice), jejich pru-
kopnikem byl Woillez (1876) a Bell (1889). Velky rozvoj negativni ventilace nastal
v prvni poloving 20. stoleti v souvislosti s epidemii poliomyelitidy (Drinker). V 50.
a 60. letech se pak objevuje ventilace pfetlakovd aplikovand vétSinou pfes invaziv-
né zajisténé dychaci cesty. Od 90. let ¢ast nasich pacientt trpicich akutni exacerba-
ci CHOPN lé¢ime pomoci ventilace neinvazivni aplikované pres nasalni ¢i oblicejo-
vou masku (NPPV).

Mechanismus NPPV

Neinvazivni pozitivni tlakova ventilace (NPPV) je soucasti SirSiho pojmu — neinva-
zivni ventilaéni podpory (NIVP). Béhem NPPV je pozitivnim tlakem podporovan
kazdy (spontanni ¢i asistovany) vdech pacienta, vétSinou ve dvou tlakovych trov-
nich (vyssi inspiracni tlak — IPAP a nizsi expiracni tlak EPAP). NPPV se nejsnaze
realizuje pomoci specidlnich »neinvazivnich« BIPAP ventildtorti, dobie kompenzu-
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jicich unik (leak) vzduchu pres usta. NPPV lze vSak, s jistym omezenim, praktiko-
vat i pomoci »klasickych« ventilator pro invazivni ventilaci. Pfi NPPV je spojeni
ventilatoru a nemocného zajiSténo riznymi typy masek (nasalni, oronasalni ¢i ce-
looblic¢ejova) ¢i prihlednymi plastikovymi helmami. Bezprostfedni mechanismus
ucinku NPPV spocivé ve zvySovani alveoldrni ventilace a sniZzeni dechové prace a tim
oddéleni Gnavy respiracnich svall pacienta.

Indikace NPPV

Akutni hyperkapnické ¢i hypoxemické respiracni selhdvéni, nejlépe pii akutni
execarbaci CHOPN, kardialni plicni edém, pneumonie u imunosuprimovanych,
pooperacni stavy a soucast odpojovaciho protokolu pfi invazivni plicni ventila-
ci. NPPV je obecné nejefektivnéjsi u pouceného, motivovaného a relativné klid-
ného pacienta.

Kontraindikace NPPV

Hlavni kontraindikaci je prili§ t€Zky stav (zastava dechu, bezvédomi, Sokovy stav,
hemodynamicka nestabilita, arytmie, akutni infarkt myokardu, zvraceni) ¢i nespo-
luprace nemocného (nedostate¢na compliance k ventilaci, intolerance masky, nad-
mérnd tvorba sputa s neschopnosti aktivni expektorace, klaustrofobie). NIVP Ize
jen s obtiZzemi aplikovat také nemocnym s riznymi deformitami ¢i poranénimi
obliceje.

Zpiosob NPPV

Poucenému a monitorovanému nemocnému v sed¢ ¢i polosedé vybereme nejvhod-
néjsi masku (stran typu a velikosti). Poté pfichystame ventilator a zahdjime neinva-
zivni ventilaci. Volba inspiracnich a expiracnich tlaka je zdvisla na stavu pacienta,
nasi zkuSenosti a mnoha dalSich okolnostech. Obecné preferujeme inspiracni tlaky
(IPAP) do 16-18 cm H,0. Expira¢ni tlak nastavujeme v pasmu 0-6 cm H,O. Pru-
mérnd doba ventilace pomoci NPPV je 6-18 hodin (nejméné u kardidlniho edému
a nejvice u akutni exacerbace CHOPN). Béhem delsi dobu trvajici NPPV zarazuje-
me po 1-2 hodindch 10-15 minutové prestavky. Pozitivni efekt NPPV by mél byt
patrny do 30 minut od jejiho zahajeni. Lze ho snadno monitorovat poklesem dechové
frekvence (DF) a vzestupem dechového objemu (Vr), poklesem pCO, a vzestupem
pH. Diky poklesu dechové price pocituje nemocny ulevu od pocitl tisn¢ a dusnosti
a zvySeni dechového komfortu.

Ukonceni NPPV: V zasadé existuji 2 eventuality ukonceni NPPV. Tou prvni je jeji
uspésny konec pri zmenseni ¢i vymizeni respira¢ni nedostate¢nosti. Druhou moz-
nost predstavuje nedspésna neinvazivni ventilace projevujici se mnoha moznymi
klinickymi projevy: netoleranci masky, nezlepSovanim klinického stavu nemocnych
s progresi dusnosti, rozvojem obéhové nestability, arytmii, zhorSenim stavu védo-
mi s projevy hyperkapnie, zvracenim, neschopnosti dostatecné vykaslavat, atd.



ZAVER
NPPV (jako soucast NIVP) predstavuje efektivni a bezpecnou 1ééebnou metodu
urcenou zejména pro nemocné s akutni exacerbaci CHOPN. Jeji peclivé monitoro-
vané pouzivani u naSich pacientti dokaze predejit mnoha (zbyte¢nym) intubacim
a u spolupracujicich nemocnych je NPPV metodou prvni volby pfi 1é¢bé tézké re-
spiracni nedostatecnosti nereagujici na maximdalni farmakoterapii a nizkopratoko-
vou oxygenoterapii.

Podporeno grantem — IGA NR8407-4/2005.
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NAVRH STANDARDU PRO DOMACI NEINVAZIVNI
PODPORU VENTILACE (KROME OSA)

P. Matuska

Klinika nemoci plicm'ch a fuberkulézy, FN Brno-Bohunice

1. Definice
Neinvazivni podpora ventilace (NIPV) je arteificidlni technika zvySeni alveolarni
ventilace bez pouziti intubacni kanyly.

2. Rozdéleni NIPV
* Ventilace negativnim tlakem »Zelezné plice«
e Ventilace pozitivnim tlakem
— pripojeni pomoci celoobli¢ejové, nosni masky nebo niustku

3. Vyhody NIPV proti invazivni ventilaci cestou tracheostomie v dlouho-
dobém pouziti

* Jednodussi aplikace, obsluha a podpora;

e Nejsou komplikace po zavedeni intubacni kanyly (postintubacni stendzy, mala-
cie trachey, granulace);

e Mensi mnozstvi infek¢nich komplikaci;

* Lepsi spoluprace s pacientem (moZznost peroralni vyZivy, rehabilitace, inhalaci).

4. Pristroje a prislusenstvi
Pro NIPV se pouzivaji rizné typy inhalatorti, masek a prislusenstva.

4.1. Ventilatory

K NIPV je dilezité pouzivat vhodny typ ventildtoru. Vhodnost ventilatoru zavisi na
stupni zévislosti na ventildtoru, rychlosti progrese zakladniho onemocnéni
a schopnosti mobility. Dal§imi dileZitym faktory je schopnost obsluhovat dany ven-
tilator a samoziejmé cena.

4.1.2. Objemové kontrolované (preset) ventilatory
Pfistroje dodavaji konstantni dechovy objem nezavisle na rezistenci a plicni com-
pliance. Je zde Spatna kompenzace tinikti vzduchu pod maskou. Je obtizné ohrani-
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(s

Cit nejvyssi ventilacni tlak, coZ miZe vést ke vzniku pneumothoraxu. Celkové jsou
tyto ventilatory objemnéjsi nez tlakové kontrolované.

Tyto typy ventilatorii jsou vhodné spise pro pacienty s neuromuskuldrnim posti-
Zenim a nemoci hrudniku.

4.1.3. Tlakové kontrolované ventilatory

Tyto ventilatory udrZuji pfedem nastaveny inspiracni a expiracni tlakovou troven.
Dechovy objem kolisa podle plicni rezistence a compliance. Je zde dobra kompen-
zace Unikd vzduchu pod maskou. Je také mensi riziko vzniku pneumotoraxu. Pou-
Zivaji se predevsim u pacient s CHOPN. V posledni dob¢é vsak vytlacuji objemové
kontrolované ventilatory ve vSech indikacich.

4.1.4. Ventilatory pro chronické pouziti

V soucasné dobé se pouzivaji ventilatory s rezimem CPAP pro syndrom spankové
apnoe (OSA) a ventilatory s reZimem BiPAP pro stavy s chronickou respiracni in-
suficienci.

Vétsinou je uroven tlaku, kterou lze s témito ventilatory pouzit limitovéana.
Vyhodou je malé velikost, moznost transportu a mensi cena. Pfi srovnavani ven-
tilatort pro intenzivni péci a pro doméci pouZiti pii NIPV nebyl zjiStén zadny
rozdil.

4.2. Masky

4.2.1. Nosni masky

Nosni masky jsou nejlépe snasené pacientem. Nevznika zde pocit klaustrofobie.
Jejich nevyhodou je omezené pouZiti u pacientd s akutni duSnosti, kdy dochézi
k dychéni usty a tim k tnikim vzduchu.

4.2.2. Oblicejové masky

VyuZivaji se predevSim pro akutni stavy. Tolerance ze strany pacienta je hor$i nez u
nosnich masek. ZvétSeni mrtvého prostoru je kompenzovano expiracnim ventilem.
VEtSi moznost vzniku klaustrofobie.

4.2.3. Nosni zitky

Jsou vyhodné pro klaustrofobické pacienty. Nejsou zde otlaky nosu maskou. Jsou
vyhodné predev§im pro malé déti. Dnes jiZ moZno pouzit i pro novorozence
v inkubatoru. Pfipojeni je méné stabilni a tim sniZuje efekt ventilace.

4.3. Prislusenstvi
K ventilatorim pro NIPV se doporucuje pouzit dalsi prislusenstvi. Patii sem expi-
racni ventil, zvlhcovac a kyslik.

4.3.1. Expiracni ventil
Aby nedochézelo k retenci oxidu uhli¢itého pod maskou je vhodné pouZit expirac-
ni ventil.
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4.3.2. Zvlhcovac
Zvlh¢ovac je nezbytny u ventilatorti pro intenzivni péci. Neni nutny pro malé do-
maci ventildtory.

4.3.3. Kyslik
K masce lze pfipojit kyslikovy koncentrétor, coZ je vyhodné u nékterych pacientd
s CHOPN.

5. Indikaéni spektrum dlouhodobé NIPV
Chronické respiracni insuficience pfi
A. Neuromuskuldrni onemocnéni

Pomalu progredujici neuromuskularni onemocnéni
— Poliomyelitida

— Neuropatie

— Myopatie

— Svalové dystrofie

Rychle progredujici neuromuskularni onemocnéni
— Duchenneova svalové dystrofie

— Amyotroficka lateralni skler6za

Restrikéni onemocnéni hrudniku

— Deformity hrudniku

— Kyfoskolidza

B. Obstrukéni onemocnéni
— CHOPN
— Cysticka fibréza

C. Syndrom spankové apnoe

6. Indikace NIPV pro chronické respiracni insuficience
A. Pro pacienty s neuromuskuldrnim postiZzenim

Stanoveni spravné diagnozy

Symptomy (Ginava, dusnost, bolesti hlavy po rdnu) a jedno z nasledujicich
PaCO, vetsinez 6,0 kPa

No¢ni pokles saturace pod 88 % po dobu 5 minut

Pro progredujici neuromuskularni onemocnéni pii FVC < 50 %

B. Pro pacienty s CHOPN

Stanoveni spravné diagnozy

Symptomy (Gnava, dusnost, ranni bolesti hlavy) a jedno z nasledujicich
PaCO, > 7,3 kPa

PaCO, 6,7-7,2 kPa a nocni desaturace pod 88 % po dobu 5 minut pfi 1écbé
kyslikem 2 1/min

PaCO, 6,7-7,2 kPa a opakované hospitalizace (2 a vice za rok) pro hyperkap-
nické respiracni selhdvani
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7. Kontraindikace dlouhodobé NIPV
* Nespoluprice a nesouhlas pacienta

* Indikace invazivni ventilace

e Deformity, traumata obliceje

8. Efekty NIPV
1. Klinické
e Zmirnéni dusnosti
e ZlepSeni senzitivity dechového centra
¢ Pokles dechové a tepové frekvence
e Zvyseni alveolarni ventilace
o Setfeni dychaciho svalstva
2. Laboratorni
e Vzestup PaO,
¢ Pokles PaCO,
e Zlepseni acidobazické rovnovahy
3. Subjektivni
e Zlepseni kvality Zivota

9. Vybaveni pracovisté

Pro chronickou respiracni insuficienci standardni pneumologické oddéleni s do-
stupnosti zakladnich laboratornich a funk¢nich vySetfeni, monitorovacich pfistrojt
(EKG, SpO,, event. etCO,), optimélné Jednotka intenzivni péce, neni ale nezbyt-
nou podminkou. Dostate¢né mnoZstvi persondlu. Nepfetrzitd moznost provedeni
EKG, RTG a zdkladnich laboratornich vySetfeni v€etn€ acidobazické rovnovihy
(ABR).

10. Vysetfeni pred zahajenim NIPV

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, vySetieni funkce plic, ABR, krevni obraz, hemo-
koagulacni vySetfeni, mineralogram, urea, kreatinin, glykémie, AST, ALT, GMT, CK,
CK-MB, LDH, RTG hrudniku a EKG.

11. Postup pFi indikaci NIPV

Pacient mtze byt indikovan pfi rekonvalescenci z exacerbace akutniho zhorSeni
chronické hyperkapnické respiracni insuficience nebo pfi progresi chronické hypo-
xemické respiracni insuficience do hyperkapnické v prirozeném pribéhu onemoc-
néni. Pacient musi byt alesponi v 3tydennim odstupu od exacerbace, splnit néleZita
kriteria (viz bod. 6) a testaci fyziologického ucinku zvolené NIPV s nastavenim
optimélnich parametra ventilacni podpory, souhlasit s pouzivinim NIPV v prede-
psaném rezimu a po edukaci byt schopen rezim dodrzZovat. Po schvéleni thrady NIPV
zdravotni pojistovnou je pacient zvan (optimalné 1-2 denni rehospitalizace)
k nastaveni parametrQ pristroje a reedukaci.
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Doporucené kontroly v pneumologické, neurologické ambulanci za mésic od
zahdjeni 1éCby, jinak kazdé 3 mésice a v pripadé potfeby. Kontrola pristroje, masky,
compliance, saturace a krevnich plynd (event. kapnometrie). Vhodnéjsi Castéjsi
kontroly obvodnim 1ékafem nebo respiracni sestrou (kontrola ventilatoru, masky
a saturace krve kyslikem). Kontroly stavu pfistroje servisnim technikem.

12. Mozné komplikace NIPV
e Otlaky maskou

¢ Klaustrofobie

e Distenze zaludku

e Barotrauma
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STANDARD PRO DIAGNOSTIKU A LECBU PACIENTU
S CHOPN S PROKAZANOU DEFICIENCI ALFA-1
ANTITRYPSINU (AAT)

J. Chlumsky, M. Vasdkova

Pneumologické klinika 1. LF UK a FTNsP

uvobD

Deficience A-1-AT je d&di¢nou poruchou, poprvé popsanou v roce 1963, kterd vznikd
dasledkem vrozenych defekti alel AAT genu, lokalizovaného na chromozémovém
segmentu 14q31-32.3. Nejcastéjsi deficientni alelou je PI*Z, kterd v homozygotni
kombinaci (PI*ZZ) vede k nizké sérové koncentraci A-1-AT, obvykle pod 50 mg/dl
(11 uM). Panacinarni plicni emfyzém je nejcastéjSim klinickym koreldtem a nejcas-
t&jsi pricinou umrti u pacientl s AAT deficienci. Druhou nejcastéjsi komplikaci je
postiZeni jater, které se obvykle v détstvi projevuje cholestdzou se spontannim dstu-
pem v obdobi dospivéni. V poslednich letech v§ak bylo prokazano, Ze cirhéza jater
a karcinom jater se vyskytuje u 30-40 % dospélych nad 50 let.

AAT je inhibitorem protedz, jehoZ sérova koncentrace se pohybuje mezi 120-
200mg/dl. Jeho hlavnim tkolem je inhibovat neutrofilni elastdzu, enzym, ktery de-
graduje elastin, bazdlni membranu a dalsi soucasti extracelularni matrix.

AAT patii mezi serinové inhibitory protedz a je syntetizovan v hepatocytech.
Varianta Z molekuly AAT, nejcastéji spojena s plicnim postiZenim, je charakterizo-
vana normalni tvorbou a velmi snizenou sekreci AAT do cirkulace (cca 15 %). 85
% syntetizovaného A-1-AT je blokovano v hepatocytech, v jejichZ cytoplazmé jsou
patrny obrovské inkluze.

Izoelektrickymi testy (isoelectric focusing) bylo dosud identifikovano kolem 100
genetickych variant A-1-AT. Normadlni fenotyp je PI*MM, ktery se vyskytuje v 94—
96 % kavkazské populace.

EPIDEMIOLOGIE

Celosvétoveé existuje znacnd variabila prevalence AAT deficience. Normélni feno-
typ PI alel (PI*MM) se vyskytuje v 94-96 % kavkazské populace, pricemz hetero-
zygotl (PI*MZ) je ptiblizn€ 2-3 %. Z epidemiologickych studii vyplyva, Ze se pre-
valence fenotypu PI*ZZ mezi Evropskymi zemémi znacné lisi a pohybuje se od 0,4
(Polsko) do 1,7 % (Belgie). Pro Ceskou republiku zidn4 studie neexistuje.
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Vyskyt AAT deficience mezi pacienty s CHOPN je zna¢né variabilni a pro PI*ZZ
se pohybuje mezi 1-4,5 %, vyskyt heterozygoti PI*MZ muze dosahovat az 17,8 %.

KLINICKY VYZNAM

Podle dostupnych tdaji je patrné, Ze diagnostika AAT deficience je nedostate¢na.
Pfi patrani po AAT deficienci by mély zvlastni pozornost zasluhovat nasledujici
skupiny pacientl:

. CHOPN s ptevahou emfyzému u pacientd mladSich 45 let;

. CHOPN s pfevahou emfyzému u pacientl bez expozice rizikovym faktorim;

. CHOPN s pievahou emfyzému s predilekci v oblasti dolnich laloka plic;

. bronchiektazie nezjisSténé etiologie;

. anti-proteinase 3 pozitivni (c-ANCA pozitivni) vaskulitida;

. jinak neobjasnéné jaterni onemocnéni;

. nekrotizujici panikulitida;

. rodinnd anamnéza kteréhokoliv onemocnéni uvedeného vyse.

Terapeuticky efekt suplementace AAT byl doposud, i kdyZ nikoliv v randomizo-
vanych kontrolovanych studiich, prokdzédn u pacientli s CHOPN s pfevahou emfy-
zému na podkladé AAT deficience, a proto se tento dokument tykd predevsim této
skupiny nemocnych.

Efekt podavani AAT pacientim s CHOPN na podkladé AAT deficience prokazal
jednak zpomaleni rychlosti poklesu FEV,, sniZeni mortality a tendenci ke zpomale-
ni zmén denzity plicni tkdné zjisStované pomoci HRCT plic. Nejvétsi efekt byl pro-
kazovan u pacientt se stfedné tézkym stupném obstrukéni ventilacni poruchy s FEV,
v rozmezi mezi 35 a 60 % nalezitych hodnot. Podavani AAT pacientim s FEV,
mensinez 35 % poskytuje mensi prospéch. Dosud neexistuje dostatek dikazii pod-
porujicich podavani AAT u pacientd s CHOPN na podkladé AAT deficience, ktefi
podstoupili transplantaci plic, a proto neni doporucovéno.

Ackoliv je efekt volumreduktivni plicni operace na zmirnéni duSnosti a zlepSeni
tolerance zitéZe u pacientli s CHOPN na podkladé AAT deficience ziejmy, pravdé-
podobné pretrvava kratsi dobu a nema zfejmé prognosticky vyznam.

Standardni 1écba pacientt CHOPN na podkladé AAT deficience je shodna s tou
poskytovanou ostatnim pacientiim s CHOPN a opira se o doporuc¢eni GOLD.

o BN B L R O R S R

Tento dokument je tudiz specificky zaméfen na pacienty s CHOPN s prokdzanym
defektem AAT a byl navrzen se zdmérem zpfistupnit jim tuto velmi ndkladnou léc¢-
bu. Cilem suplementarniho podavani AAT niZe definované skupiné pacientl za spe-
cificky stanovenych podminek sledovéni je zpomaleni progrese onemocnéni, vcet-
né poklesu plicnich funkci a kvality Zivota, a nasledné prodlouZeni Zivota. Nasledujici
doporuceni k vyhledavani pacientii s AAT deficienci a suplementaci AAT by se mélo
stat prostifedkem k naplnéni stanoveného cile.
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LECEBNY PROGRAM

Screening pacientt

A. Kvantitativni vySetfeni AAT v séru by mélo byt provedeno u nasledujicich sku-
pin pacientl:

— Pacienti s CHOPN mladsi 50 let, zejména pfi absenci rizikovych faktor( one-
mocnéni (dlouhodoba ¢i opakovana inhalace cigaretového koure, prachu, to-
xickych latek, apod.);

— Pacienti s bronchidlnim astmatem, jejichZ ventilacni porucha neni pfi adekvatni
1écbeé (podle doporuceni GINA) plné reverzibilni;

— Dospivajici ¢i dospéli jedinci s asymptomatickou obstrukéni ventilacni poru-
chou nereagujici na podavani inhalacnich kortikosteroidl a bronchodilatan-
cii, zejména pfi absenci rizikovych faktortt onemocnéni (dlouhodoba ¢i opa-
kovana inhalace cigaretového koufe, prachu, toxickych latek, apod.);

— Dospéli pacienti s bronchiektaziemi neobjasnéné etiologie;

— VSichni prfimi pfibuzni pacientd s prokdzanym defektem AAT.

B. Je-li pii kvantitativnim stanoveni zjist€éna hladina AAT v séru < 50 % dolni hra-
nice referenc¢niho rozmezi, je indikovano genetické vysetfeni, ke kterému musi
dat pacient pisemny informovany souhlas.

Do 1é¢ebného programu budou zatazeni pacienti s diagn6zou CHOPN IL.-IV. sta-
dia dle kritérii GOLD, pakliZe splni nésledujici kriteria:
defekt AAT potvrzeny geneticky prikazem ptitomnosti alely PI*ZZ nebo PT*null;
— sérova koncentrace AAT pod 50-80 mg/dl (podle pouZité metodiky) v pripadé
pritomnosti variant PI*MZ, PI*SZ;
— FEV, <60 % normy;
— absence nikotinismu.

Suplementace AAT:
Trypsone® 0,5 g (1 g) prasek pro pfipravu infizniho roztoku s rozpoustédlem se
podava v pomalé i.v. inftzi ve 2 moznych rezimech podavani, pti¢emz prvni z uve-
denych je preferovany:
1. 60 mg/kg véhy 1x tydné;
2. 250 mg/kg vahy 1x mésicné.

Minimédlni doba podavani je pfi dobré toleranci ur€ena na dobu 12 mésicu, po
uplynuti této doby bude hodnocen efekt suplementace AAT. Je-li efekt prokazatel-
ny, pokracuje se v aplikaci AAT dalsi sledované obdobi.

Hodnoceni efektu suplementace AAT
Zpomaleni poklesu FEV, minimdln€ o 20 ml/rok oproti pfedchozimu »referencni-
mu« roku sledovani. Zpomaleni zmény denzity plicni tkané podle HRCT.
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Sledovani pacienti:
Vsichni pacienti budou sledovani doZivotné v reZimu popsaném nize, 1é¢ba CHOPN
se bude fidit standardem pro prevenci, diagnostiku a 1é¢bu vydanym CPFS.

A. Plan navstév

Navstéva 1: indikovany pacient je informovén o specifickém 1é¢ebném programu
a moznosti o zafazeni k suplementarnimu podavani AAT. V pfipadé souhlasu je po-
depsan informovany souhlas (viz nize).

Vstupni vySetfeni: méfeni statickych a dynamickych ventilacnich parametri,
Tico, 6-MWT s méfenim saturace hemoglobinu kyslikem (event. dynamické hy-
perinflace), s méfenim stupné dusnosti pfi maximalni zatéZi podle Borga nebo vi-
zudlnim analogovym skoére (VAS). VSichni pacienti vyplni dotaznik kvality Zivo-
ta (Sain George’s Respiratory Questionaire) a vyplni stupefi du$nosti podle MRC
(event. BDI). V rozmezi + 3 tydn od prvni navstévy bude provedeno HRCT hrud-
niku a stanoven kvantitativné rozsah plicniho emfyzému. Odbéry krve na vySet-
feni jaternich testd, event. dalsi indikovana vySetfeni (screening hepatitid, CT
bricha, apod.).

Dalsi navstévy: po 3 mésicich s méfenim dynamickych ventila¢nich parametri
a IC (nebo IVC). KaZdych 12 mésicii bude navstéva obsahovat vSechna vySetieni
jako pfi navstéve 1.

B. Hodnocené parametry

Primarni

Rocni pokles (dynamika) FEV, ro¢ni pokles (dynamika) tolerance fyzické zatéze
(podle 6-MWT), kvantitativni zmé&na rozsahu plicniho emfyzému dle HRCT
Sekundarni

Rocni pokles (dynamika) kvality Zivota, zména stupné dusnosti, zména plicni hy-
perinflace.

C. Metodika vysetreni
Dynamické plicni parametry budou ziskany analyzou kfivky pritok-objem. Budou
provedena alespon 3 méfeni a reprodukovatelny pokus splitujici kriteria ATS (resp.
SPFDFD CPFS) zaznamenén. K analyze budou pouZity postbronchodilata¢ni hod-
noty. Statické plicni parametry budou méfeny bodypletysmograficky nebo dilu¢ni
technikou podle vybaveni pracovisté (u jednotlivého pacienta musi byt metodika
méfeni statickych plicnich objema stejna po celou dobu sledovani).

Tico bude méfeno metodou jednoho nadechu k hodnoceni difusni kapacity oxi-
du uhelnatého.

6-MWT bude provadén na nemocni¢ni chodbé dlouhé 30-50 metrd. Zazname-
navany budou usla vzdélenost, (event. dynamicka plicni hyperinflace podle zmény
IC pred a do 15 vtefin po ukonceni testu), maximdlni pokles saturace hemoglobinu
meéfend pulsnim oxymetrem, skére dusnosti (Borg RP10 nebo VAS) pii maximalni
Zatézi.
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Kvalita Zivota bude hodnocena podle Saint George’s Respiratory Questionaire
hodnotici ptfiznaky, aktivitu a dopad onemocnéni.

Stupeil duSnosti bude sledovan podle skore MRC (Medical Research Council),
event. podle BDI (baseline dyspnea index) s naslednym sledovanim TDI (transitio-
nal dyspnea index).

PRACOVISTE, NA KTERYCH BUDE SUPLEMENTACE AAT PROBIHAT
NavrZeno je jedno centrum pro CR.
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TRANSPLANTACE PLIC — SESTILETE ZKUSENOSTI

R. Davidovd', R. Lischke?, J. Simonek?, P. Pafko?

'Pneumologickd klinika, 2 LF a FN Motol; 2lIl. chirurgickd klinika 1. LF a FN Motol

Plicni transplantace (LuTx) je indikovdna pro nemocné v termindlnich stadiich plic-
nich onemocnéni. Indikovani jsou nemocni s intersticidlni plicni fibrosou (IPF),
chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), cystickou fibrosou (CF), lymfan-
gioleiomyomatosou (LAM), primarni a sekundarni plicni hypertenzi a dal§imi cho-
robami. Nemocné indikujeme v obdobi, kdy dochdzi ke zhorSovani stavu, kvality
Zivota, je vyCerpana konzervativni i chirurgicka 1écba a predpoklddana doba preziti
je priblizné 2 roky. Horni vékova hranice k zarazeni na ¢ekaci listinu (WL) je 60 let,
pficemz rozhodujici neni kalendarni, ale biologicky vék nemocného. Priprava
a vySetfeni nemocnych pfed LuTX probihaji podle standardniho protokolu. Cilem
je zjistit rozsah postiZeni plic, podrobné vySetfeni struktury a funkéniho stavu jater,
ledvin a srdce, dale jsou vySetfovdana znama infekéni onemocnéni, metabolické po-
ruchy a je proveden onkologicky screening. Indikovani nemocni jsou zarazeni na
WL a v priméru Cekaji 138 dni do provedeni transplantace.

Celkem bylo na plicni klinice FN Motol vySetfeno od r. 2000 136 nemocnych
odeslanych z riznych pracovist v CR. Na WL bylo zafazeno do 10/05 o 73 nemoc-
nych, z toho 20 nemocnych s dg CHOPN, 42 s IPF, 7 s CF a 4 nemocni s LAM.

Od prosince 1997 byla v CR provedena transplantace u 63 nemocnych (36 muzi
a 27 Zen). Z toho 17 nemocnych s dg CHOPN, 29 s IPF, 11 s CF a 6 nemocnych
s LAM. Jednostrannd LUTX byla provedena 34krat a oboustrannd 29krat.

1 mésic po LuTX prezivad 84 % nemocnych, 3 mésice 74 % nemocnych, 1 rok
67 % a 5 let 47 % nemocnych. Stfedni doba pfeZiti u naSeho souboru nemocnych je
u nemocnych s dg CF 3,39 roku, IPF 3,33 roku a 2,75 roku u CHOPN, porovnani
stfedni doby preziti pfed 1. 1. 2001 a po 1. 1. 2001 ¢ini 2,36 a 2,80 roku.

Cilem transplanta¢niho programu je zafadit vice nemocnych na WL a zvysit pocet
transplantaci ro¢né. Na pokladé uvedenych hodnot dosahujeme vysledka srovnatel-
nych s vysledky registru ISHLT i v podminkach »malého centra«.
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SROVNANI ZATEZOVYCH TESTU U CHOPN.
JAKY MAJI KLINICKY VYZNAM?

J. Satinska

Oddéleni TRN a funkéni diagnostiky, Méstskd nemocnice Ostrava

Provadéni testi fyzické zatéze je u symptomatickych pacientd s CHOPN vhodné
z nékolika davoda.

Pribyva literarnich dikazl o tom, Ze dosud sledované parametry spirometrie
u téchto nemocnych jen slabé koreluji se stupném dusnosti, kvalitou Zivota a tole-
ranci fyzické zatéze.

Pacienti se stejnou hodnotou FEV, mohou mit naprosto odli$nou toleranci fyzic-
ké zatéZe. A pouha spirometrie nefikd nic o jejich zatéZovych schopnostech.

Zatézové testy dovoluji objektivni posouzeni vlivu nemoci na pacientovu vykon-
nost. Umozni presnéjsi urCeni jakd a jak intenzivni ma byt 1é¢ba. Opakované prova-
déni téchto testl presnéji urci vyvoj nemoci a piipadné zmény v case dosazené 1éc-
bou. K vysledkim zatéZovych testi maji vztah jak pooperac¢ni komplikace tak
i mortalita na CHOPN.

Zatim jsme nebyli zvykli provadét testy rutinné u kazdého nemocného s CHOPN.
Indikujeme je spiSe pfedoperacné z posudkovych diivodi €i v souvislosti s respiracni
insuficienci a 1écbou kyslikem. K presnému a komplexnimu posouzeni tiZe nemoci
by mély mit misto ve vySetfovacim algoritmu CHOPN.

Bicyklova ergometrie byla donedavna asi nejcastéji uzivanym testem k objekti-
vizaci zatéZové tolerance. V kombinaci s analyzou ventilacnich parametrd a vyde-
chovanych plynt je vySetfenim nejvice komplexnim. Umoziiuje také presné kvan-
tifikovat zatéz, které je nemocny vystaven. Hlavni nevyhodou vsak je, Ze efekt zatéze
na organismus je rozdilny proti chizi, ktera je pro pacienty s t€Zkou CHOPN nej-
prirozenéjsi. Z dostupnych studii provedenych u téchto pacientil je patrné, Ze pfi
bicykoergometrii dochdzi k méné vyrazné arteridlni desaturaci a dalS§im odliSnym
vysledkiim pfi srovnani s chizi. Bicyklova ergometrie nereflektuje presné ventilac-
ni a metabolické pozadavky odpovidajici dennim aktivitdm, tak jako je tomu u tes-
th chizi.

Testy chuzi se tedy jevi pro symptomatické nemocné s CHOPN jako vyhodnéj-
§i. Zkraceni metodiky ptivodné 12minutového testu chlizi na 6minutovy a jeho stan-
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dardizace umoZziiuje jeho Siroké vyuZiti. Pro pacienty s t¢Zkou CHOPN predstavuje
tento test zatéz maximalni. Odpovidd dennim aktivitim. Pacienti dosahuji vyrazné&;jsi
arteridlni desaturace neZ pii bicykoergometrii. U CHOPN 6minutovy test chizi
koreluje se stupném dusSnosti a kvalitou Zivota. Nevyhodou je pouze globalni hod-
noceni testu, bez moznosti upfesnéni jednotlivych parametrd. Nevyhodny miZe byt
test u leh¢ich stuptit onemocnéni, kde neumozni dosahnout maximalniho vykonu.

Yo

Shuttle walking test je jednou z variant testu se stupniujici se zatéZi, nardstajici
rychlost chiize dava predpoklad dosazeni maximalni zatéZe. Je sloZit&jsi a ma také
vetsi variabilitu vysledkda.

Test chtzi na béhatku umoziuje chlzi konstantni rychlosti, coZ je pro pacienty
s CHOPN nejvyhodnéjsi. Pri rehabilitanich programech 1ze také vyuzit, chiizi stej-
nou rychlosti ale pii vétsim sklonu. Vysetfeni na béZicim pasu je také mozno dopl-
nit o analyzu vydechovanych plynu. Jde vSak o zafizeni pomérné ndkladné a ne vZdy

dostupné.
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CO JE PLICNi HYPERTENZE A PROC BY NAS MELA
ZAJIMAT?

H. Al-Hiti

Klinika kardiologie IKEM, Praha

Plicni hypertenze (PH) je hemodynamickym projevem fady srde¢nich a plicnich
chorob nejriznéjsi etiologie a mechanismil. Na rozdil od systémové hypertenze je
naprosta vétsSina hypertenze v malém obéhu sekundéarni povahy, idiopaticka plicni
arteridlni hypertenze (IPAH) je vzéacna.

PH se definuje jako stfedni tlak v plicnici vétsi nez 25 mmHg v klidu ¢i 30 mmHg
pfi zatézi. Hlavni viznam zavazné PH spocivéd v tom, Ze mizZe zpusobit dysfunkci
pravé komory srdecni a v koneéném stadiu smrt na pravostranné srde¢ni selhani.
Pravostranna katetrizace je definitivni metoda pro stanoveni diagnézy PH a zhod-
noceni jeji zavaznosti ¢i charakteristiku PH zda se jednd o PH se slozkou prekapi-
larni, postkapilarni ¢i PH pfi hyperkinetické cirkulaci. Bez 1é¢by je progndza ne-
mocnych se zdvaznou plicni arteridlni hypertenzi (PAH) velmi Spatnid. Median
prezivani je u nemocnych s IPAH 2,8 rokl od diagndzy, mortalita 2letd je u systé-
movych onemocnéni 40-55 %.

Lécba PH je nejuspésnéjsi, jestlize se podafi identifikovat a odstranit jeji prici-
nu jesté pred ireverzibilnim poSkozeni plicniho cévniho fecist€. U nemocnych,
u kterych odstranéni vyvolavajici pfi¢iny neni mozné nebo u kterych je pficina ne-
znama napt. IPAH, je terapie zaméfena na sniZeni plicniho cévniho odporu a zlep-
Seni kardialni cirkulacni odpovédi na tlakové pretiZeni pravé komory srdecni. V te-
rapii PAH doslo v poslednim desetileti k vyraznému pokroku. Tento pokrok byl
umoznén diky novym moznostem lécby, které byly ovéreny fadou randomizovanych
kontrolovanych studii. Pfes veskery pokrok je 1é¢ba nemocnych s PAH obtizna.
Vzhledem k tomu, Ze vyZaduje hemodynamické monitorovéni, testovani reverzibi-
lity PH a Siroké spektrum vysetfovacich metod, méla by byt omezena na speciali-
zovana centra s dlouhodobymi zkuSenostmi.
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KLINICKY OBRAZ, DIAGNOSTIKA A LECBA PLICNi
HYPERTENZE

P. Jansa

Centrum pro plicni hypertenzi, Il. interni klinika Vseobecné fakulini nemocnice a 1. LF UK, Praha

Hemodynamicky je plicni hypertenze (PH) nové definovana jako zvySeni stiedniho tla-
ku v plicnici nad 25 mmHg v klidu nebo nad 30 mmHg pii z4t€Zi a souCasné zvySeni
plicni arteriolarni rezistence nad 3 WU (Woodovy jednotky). Podle posledni klasifikace
WHO z roku 2003 je PH d€lena na plicni arteridlni hypertenzi (PAH), Zilni PH, hypo-
xickou PH, chronickou tromboembolickou PH (CTEPH) a PH z jinych pficin.

Symptomy PH jsou nespecifické, zahrnuji pfedevs§im duSnost, inavnost, bolesti
na hrudi, pfipadné hemoptyzu. Ve stadiu, kdy je onemocnéni dobie 1éCebné ovliv-
nitelné, Casto schazeji. Proto dnes povazujeme za nezbytné nemocné s vysokym ri-
zikem vzniku PH aktivné vyhledavat.

Cilem diagnostiky PH je priikaz nebo vylouceni plicni hypertenze, stanoveni jeji
zavaznosti a jeji etiologie. KliCovou vySetfovaci metodou je echokardiografie
s dopplerovskym vySetienim. SlouZi k odhadu tlaku v plicnici a k vylouceni pato-
logie v oblasti myokardu a chlopni levého srdce. Na pfitomnost PH mohou pouka-
zat 1 nékteré parametry funkcéniho vysetfeni plic, zejména izolovana redukce difuz-
ni kapacity plic pro CO (DL¢o). Pomér usilovné vitalni kapacity (FVC, % normy)
a DL (% normy) nad 1,4 je vysoce suspektni z pfitomnosti PH. K odli§eni CTEPH
uzivame CT angiografii, ve specidlnich indikacich konvenéni angiografii plic. Plic-
ni biopsie v diagnostickém algoritmu PH prakticky nemd misto.

Léc¢ba PH je zna¢né komplikovana a ekonomicky mimofadné naro¢na. Proto je
soustfedéna do specializovanych center. O zpisobu farmakoterapie PAH rozhoduje
test akutni plicni vazodilatace. Pouze nemocni s pozitivnim testem (10 % pacientt)
jsou indikovéni k 1é¢bé blokatory kalciovych kanald. V pripadé negativniho testu je
1ékem volby ve stadiu NYHA III perordlni bosentan, ve stidiu NYHA IV intravendz-
ni epoprostenol. VSichni nemocni s PH maji byt chronicky antikoagulacné 1éceni.
U nemocnych s CTEPH je metodou volby chirurgické odstranéni organizovaného
trombotického materidlu s vrstvou stény plicnice (endarterektomie plicnice) po pred-
chozi nejméné tfimésic¢ni antikoagulacni 1éCbe.

Centrum pro plicni hypertenzi v Kardiocentru VEN je jedinym pracovistém v CR,
které se kromé& komplexni 1é¢by PAH vénuje rovnéz chirurgické 1é¢bé CTEPH.
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ALGORITMUS VYSETRENi NAMAHOVE DUSNOSTI

J. Chlumsky

Pneumologicl(d klinika, 1. LF UK a FTNsP, Praha

Dusnost je obtizn¢ uchopitelny pojem, ktery mutiZze byt zptisoben rozli¢nymi pato-
fyziologickymi mechanismy. Proto existuje celd fada definic, které se snazily po-
jmout nékteré z nich. Protoze jde o jedinecny pocit jedince, zalezi pfevazné na jeho
popisu vniméani udélosti. Proto konsensudlni definice ATS popisuje duSnost jako:
»subjektivni vnimani diskomfortu pti dychani, které sestava z kvalitativné odlisSnych
pocitll rizné intenzity«.

Patofyziologicky se na vyvoji dusnosti podili fada faktort, z nichZ nejdtlezitéj-
§im se v soucasné dobé jevi neuromechanicka disociace ventilace. Ostatni faktory,
jako napf. porucha respirace, zména plicni impedance, k vyvoji dusnosti prispivaji.

V naprosté vétsiné pripadd je dusnost pfiznakem srdecnich, plicnich nebo neu-
romuskuldrnich onemocnéni, na jejichZ rozpoznani se vétSina vySetfovacich algo-
ritmi dusnosti zamétuje. Ve sd€leni je podan navrh vysetfovaciho postupu dusnosti
v nékolika krocich a zminény nékteré aspekty funkénich vysetfeni plic.

Zjednoduseny algoritmus:

1. krok: anamnéza, fyzikalni vySetfeni, EKG, RTG hrudi, spirometrie, SpO,,
KO (Hb);

2. krok: statické parametry plic, DLco, PImax, respirace, echokardiografie, spiro-
ergometrie, HRCT hrudi, PC,, (PDy);

3. krok: endokrinologické vySetieni, psychiatrické vySetfeni, atd.
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KOMPLIKUJICi FAKTORY OBTIZNE LECITELNEHO
ASTMATU: REFLUXNiIi NEMOC JiCNU,
RHINOSINUSITIDA

V. Sedlak’, B. Kral? V. Koblizek', M. Lansky?

"Plicni klinika, FN Hradec Krdlové, 2l1. interni klinika, FN Hradec Krdlové, *Usni, nosni a kréni
klinika, FN Hradec Krdlové

uvobD

Pacienti s obtizné 1éCitelnym astmatem (OLA) trpi i pfes maximdlni adekvatni 1é¢bu
trpi kazdodennimi pfiznaky astmatu. Témto nemocnym je tfeba vénovat vEtsi pozor-
nost a individudlné posoudit, zda je jistd diagn6za bronchidlniho astmatu, zda jsou
vyloucena jind onemocnéni imitujici bronchidlni astma a zda je optimélni spoluprace
pacienta s 1é¢bou a reZimovymi opatfenimi. Je také velmi diileZité pétrat u této skupi-
ny pacientl po pritomnosti komplikujicich faktorti astmatu, z nichZ nejcastéji se u OLA
vyskytuje refluxni nemoc jicnu a rhinosinusitida, jimZ bude vénovéan obsah tohoto
sdéleni. Dale miZeme u nemocnych s OLA nalézt tyto komplikujici faktory: psycho-
socidlni abnormality a psychiatrickd onemocnéni, trvajici exposice alergentim ¢i pro-
fesnim senzitizujicim latkam, endokrinopatie, syndrom obstrukéni spankové apnoe,
uzivani 1€kt potencidlné zhorSujicich astma (nékteré beta-blokatory, aspirin a neste-
roidni antirevmatika, ACE inhibitory). Rozpoznani téchto komorbidit a jejich elimi-
nace ¢i zmirnéni vlivu miize vyznamné zlepsit kontrolu onemocnéni a kvalitu Zivota
pacienta. Vyskyt ne¢kterych pridruZzenych faktori 1ze pozorovat u vyznamné Casti téchto
nemocnych. Riizné price systematickym sledovanim pacient(i s OLA potvrdily u téchto
nemocnych pfitomnost rhinitidy ¢i sinusitidy u 53-95 %, refluxni nemoci jicnu u 57 %
a psychiatrické komorbidity u 49-59%.

Refluxni nemoc jicnu (GERD)
Reflux ZaludeCnich §tav je u astmatu mnohem Castéjsi neZ je v béZné populaci ob-
vyklé, 1ze jej nalézt u 38—80 % astmatikii. U 23-65 % t&chto pacientl probihd GERD
bez jakychkoliv symptomi a pfesto muZe zhorSovat pribéh astmatu. Na GERD
musime myslet v pfipadé zhorSovani symptomu astmatu v souvislosti s jidlem, ve
spanku a pri dyspeptickych obtizich (odynofagie, pyroza, regurgitace potravy, pl-
nost v nadbrisku).

Pficinou refluxu je prechodné relaxace dolniho jicnového svérace, ke kterému
prispiva vliv antiastmatické 1écby (teofylin, beta-2-mimetika, perordlni glukokorti-
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kosteroidy), dal§imi vlivy jsou: oplosténi branice pfi hyperinflaci a zvySeni nitro-
brisniho tlaku. GERD muzZe vyvolavat nevysvétlitelny kasel, mize zptisobovat exa-
cerbaci astmatu Ci akceleraci jeho symptomi. Patofyziologicky se vztah astmatu
a GERD vysvétluje refluxni teorii — pfimym chemickym ptisobenim Zaludec¢nich $tav
na sliznici dychacich cest mikroaspiraci nebo reflexni teorii — stimulaci nervovych
vldken n. vagus ve sliznici dolni ¢asti jicnu a néaslednou bronchokonstrikci (esofa-
go-bronchidlni reflex).

Refluxni nemoc jicnu se diagnostikuje endoskopicky, pomoci 24 hodinové pH
metrie jicnu nebo scintigraficky. Nejcastéji uzivanou metodou je gastroskopie, avSak
pouze u 30 % nemocnych s GERD lze nalézt makroskopické znamky ezofagitidy.
Zlatym standardem v diagnostice GERD tak ziistdva 24hodinova pH metrie jicnu,
kdy zejména zachyt no¢nich epizod refluxu je pro koincidenci astmatu a GERD
typicky. Endoskopie jicnu je indikovana v piipadé pritomnosti jasnych intenzivnich
symptomit GERD, vystupiiovand forma ezofagitidy — Barrettv jicen je prekancero-
zou. V pripadé pokrocilého refluxu, kde selhdva farmakologickd 1écba je vhodné
provést jicnovou manometrii prfed uvazovanou indikaci chirurgického feseni.

Lécba refluxni nemoci jicnu neposkytuje jistotu vyléceni vSem nemocnym.
U koincidence astmatu a refluxni nemoci jicnu jsou 1éebné vysledky méné nadéj-
né neZ u ostatnich pacientd. Relapsy jsou ¢asté, aZ 80% nemocnych ma zndmky re-
cidivy do 6 mésict po vysazeni 1é€by. Doporucovana jsou reZimova opatfeni (men-
§i porce jidla, redukce nadvéhy, zvyseni polohy horni ¢asti lizka), dieta s vynechdnim
urcitych potravin (Cesnek, cibule, kakao, kava, tuky, alkohol, kyselé nebo plynem
sycené napoje). Farmakologicka lécba se snazi pasobit na sniZeni sekrece kyseliny
solné v zaludku a na zlepSeni motility jicnu a Zaludku. Lécba antagonisty H-2 re-
ceptortl (ranitidin, famotidin, cimetidin) je méné efektivni nez lécba blokatory pro-
tonové pumpy (PPI — omeprazol, lanzoprazol, pantoprazol, esomeprazol, labepra-
zol). Dvoumésicni 1é¢ba vede k vymizeni endoskopického ¢i pH metrického nélezu
refluxni nemoci jicnu u 55% nemocny lécenych H-2 antagonisty a u 85% nemoc-
nych 1é¢enych PPI. Vysazeni této 1écby vede k Castym relapsim. Kombinace inhi-
bitoru sekrece kyseliny solné s prokinetikem (itoprid, cisaprid) sniZuje riziko relap-
su. Prokinetika zvysuji tonus dolniho jicnového svérace a zlepSuji vyprazdinovani
zaludku. Tam kde selZze kombinace prokinetika s PPI je indikovana zvaZeni chirur-
gické 1écby. Metodou volby je endoskopicka Niessenova fundoplikace Zaludku, kdy
se piedni i zadni sténa jicnu upina kolem dolniho jicnu. Ustup obtiZi Ize po operaci
pozorovat u vétsiny pacientd.

U nemocnych s koincidenci GERD a astmatu mé operace vliv na sniZeni respi-
racnich pfiznakd jen u necelych 2/3 pacientd. Test s antirefluxni 1é¢bou PPI na dobu
3 mésict mize odhalit piispévek refluxnich obtiZi na prubéh astmatu. V té€chto pri-
padech Ize optimélné pozorovat zlepseni PEF, sniZeni spotieby ulevové 1é¢by, sni-
Zeni intenzity nebo vymizeni no¢niho kasle. Zkusenosti ukazuji, Ze 1ze u 2/3 ast-
matikd pozorovat zmirnéni noc¢niho kasle, celkové zlepSeni ostatnich symptomi
astmatu vsak jen pouze u 10 % pacienti. Doposud nelze zcela s jistotou tvrdit, Ze
antirefluxni 1éc¢ba u pacienti s koincidenci astmatu a GERD vede ke zlepSeni respi-
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racnich symptomu. Tato 1é¢ba miZe vést ke zmirnéni nékterych symptomu astmatu
avSak u prevazné vétSiny astmatikll nelze pozorovat objektivni zlepSeni astmatu
a sniZeni spotfeby antiastmatické 1écby. Presto existuje skupina nemocnych, zejména
s t€Zkym astmatem a obtizn¢ 1éCitelnym astmatem, ktefi mohou mit z antirefluxni
1écby velky prospéch a je tieba jim tuto 1é¢bu nabidnout.

Rhinosinusitida

Rhinosinusitida je zanétlivé onemocnéni nosni dutiny a vedlej$ich nosnich dutin.
Trvaji-1i jeji symptomy déle jak 12 tydnii v pribéhu jednoho roku, 1ze ji oznacit za
chronickou. U 20-70 % dospélych pacienti s astmatem lze nalézt chronickou rhi-
nosinusitidu. Na tuto komplikaci bychom méli myslet v pfipadé, Ze se v anamnéze
vyskytuje respiracni infekce hornich dychacich cest predchazejici zhorSeni prabé-
hu astmatu a dalsi symptomy rhinosinusitidy (pocit ucpaného nosu, ztrita cichu,
rhinolalie).

Byl prokézan vliv nedostate¢né 1é¢ené sinusitidy na exacerbaci astmatu prostied-
nictvim nasobronchidlnich reflexi, akcelerace systémové zanétlivé odpovédi dycha-
cich cest a pfimou depozici zanétlivych medidtorti a cytokini z hornich dychacich
cest v dolnich partiich respiracniho traktu. Neustala produkce sekretii obsahujicich
bakterie, toxiny a zanétlivé mediatory, které zatékaji do dychacich cest (syndrom
zadni rymy), se miiZze projevovat kaslem a zhorSovat hyperreaktivitu dychacich cest.

Diagnostickou metodou volby je nazélni endoskopie, kterd umozni kompletni
prohlédnuti nosni dutiny i usti vedlejSich nosnich dutin, pro chronickou rhinosinu-
sitidu je dulezité provedeni CT nebo MRI hlavy v korondrni projekci. Vystupiiova-
nou formou chronického zénétu je nosni polypdza, ktera mize vést k permanentnimu
zhorSeni nosni prichodnosti a anosmii, vyskytuje se asi u 10 % astmatiki. Lze ji
pozorovat endoskopicky jako hladky tumor6zni ttvar vychazejici z usti sinu do nosni
dutiny. Pritomnost nosnich polypl predznamendva Spatnou prognézu pacientl
s OLA, v této souvislosti je nutné myslet i na senzitivitu k aspirinu, kterou Ize na-
1ézt u 36-96 % astmatikil s nosnimi polypy.

Zlepseni kontroly astmatu, zmirnéni bronchialni hyperreaktivity 1ze dosahnout
spravné vedenou lécbou lokalnimi nasalnimi kortikosteroidy, pfi akutnim infektu
antibiotiky. V pfipadé€ nosni polypdzy je tfeba uvazovat o chirurgické 1é¢bé, ktera
by méla obnovit nosni prichodnost a drénovani vedlejsich nosnich dutin. Razantni
1é¢ba rhinosinusitidy Casto vede k vyznamnému zlepSeni kontroly astmatu a proto
je nutné u pacientll s astmatem vzdy po této komplikaci patrat.
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STEROIDY INDUKOVANA OSTEOPOROZA — KLINICKY
VYZNAM

R. Stejskal

Endokrinologické ambulance, Lékarfské centrum, Véclavka-Praha 5

Vyznam osteopordzy stoupd se starnutim populace, odhaduje se, Ze jeji incidence
stoupne v nejblizsich letech 2—5x, prevalence osteoporézy v CR se jiz po¢ita na 12 %,
tj. 1 200 000 nemocnych. (KOCIAN, J. Update 2001), do roku 2020 to bude 1/4 oby-
vatel. Osteopordzou trpi 30 % Zen po menopauze, ve véku 60-70 let jedna ze tfi Zen
ma osteoporézu a po 80 letech asi 70 % zen.

Osteoporodza ale neni vyluéné Zenskym onemocnénim — i muZi trpi primarni os-
teopordzou zejména pii hypogonadismu (syndrom PADAM starSich muZza, autoi-
munitni hypogonadismy mladych) nebo malnutrici ¢i malabsorpci. Dle definice
WHO z 1. 1994 je osteopordza systémové onemocnéni skeletu charakterizované
sniZzenim kostni denzity (BMD) a poruchami mikroarchitektury kostni, coz vede ke
zvysSené kiehkosti kosti a zvySenému riziku zlomenin.

Osteoporozu diagnostikujeme nejcastéji méfenim kostni hustoty — jako referencni
je pouZzivana dvojfotonova densitometrie DXA na femuru a L patefi. Ziskdvame tak
udaj o kostni hustoté¢ (BMD — bone mineral density). BMD je zakladni rizikovy faktor
pro osteopordzu ale ne jediny.

OP je jako choroba arbitrarné definovana prahovou hodnotou T skére —2,5 SD
(statistickd hodnota urcujici odchylku od vékového »normélu«), u pacientit nad 75 let
uzivame Z skoére — srovndni s primérnymi vékové srovnatelnymi pacienty. Prova-
dime panel laboratornich vySetieni za icelem vylouceni jiné osteopatie a sekundar-
ni osteopordzy, sledovat Ize tzv. biochemicky kostni obrat — pomoci markeri kostni
novotvorby a resorpce. Cilem osteologti je vystihnout kostni kvalitu nebo kostni silu,
coz je oznaceni pro parametry postihujici makro a mikroarchitekturu, vlastnosti
minerald a kolagenu — ty vSak zatim pfesné uréit nedovedeme.

Chronické uZivani kortikoidll je nejcastéjsi pficinou léky vyvolané osteoporozy.
Osteoporézou trpi v soucasné dobé 30 az 50% pacientl uZzivajicich kortikoidy.
(VYSKOCIL, V. Causa Subita, &. 4/ro&. 6).

Riziko vzniku osteopordzy vznika tehdy, je-li 1é¢ba delsi nez 3 mésice a soucas-
né, je-li davka steroidd vySs8i neZ 7.5 mg Prednisonu na den nebo 35 mg hydrocor-
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tizonu na kg vahy a den. Kortikoidy pfimo inhibuji novotvorbu kosti, negativné
pusobi na svaly — snizuji pfirozenou stimulacni aktivitu svald pti pohybu na novo-
tvorbu kosti, ddle inhibuji vstfebdvani vipniku ve stfevni sténé€, nezdvisle na hladi-
né vitaminu D a zvyS$uji jeho vyluovani ledvinami. Kontraregula¢nimi mechanismy
dochazi ke zvySeni PTH a inhibici sekrece ACTH a FSH + LH ke sniZeni sekrece
pohlavnich hormoni v nadledvindch a gonadach. To mé za nasledek pomérné rych-
ly rozvoj osteopordzy.

Mame-li 1é¢it rizikové nemocné s existujicim ¢i moznym postiZzenim skeletu os-
teopor6zou (napf. postmenopauzalni Zeny, staré muze, nemocné s malnutrici v ana-
mnéze apod.) ¢i planujeme-li delsi 1é¢bu vyssimi ddvkami kortikoidu (tj. nad 7,5 mg
prednisonu ¢i ekvipotentni davku jinych glukokortikoidi), méli bychom nechat pro-
vést denzitometrické vySetfeni skeletu a 1éCit intenzivné pripadnou osteopordzu (bis-
fosfonaty, raloxifen, u muzd androgeny) (MAREK, Doporucené postupy pro PL pri
leécheé kortikoidy, 2002).

Doporuceni americké revmatologické spolecnosti (2001) doporucuji u pacientil
uzivajicich vyssi davku kortikoid neZ 5 mg prednisonu na den s vyhledem 1écby
delsi nez 3 mésice:

e zménit Zivotni styl a ovlivnit event. rizikové faktory;

* podavat kalcium a vitamin D;

 substituci hormont pfi jejich deficitu nebo je-1i klinicka indikace;

» méfeni BMD v LS pateti, kycli, pokud BMD s T skoére pod -1, nasadit 1é¢bu bis-
fosfonaty;

* kalcitonin je 1ékem druhé volby, pokud nelze uzit bisfosfonaty;

e pokud je BMD normélni, opakovani denzitometrie 1-2x ro¢né. Na pocatku 1éc¢-
by je vhodny interval 6 mésici, pak po stanoveni BRL (bone rate loss, primérna
ro¢ni ztrata kostniho mineralu — tzn. procentudlni ztraty) je mozné prodlouZit kon-
trolu v priméru 1x za rok, pozdéji pak az na 1x za 2 roky.

Inhala¢ni steroidy nemaji data o dlouhodobé negativnim vlivu na kost, spoléhat
na absolutni bezpec€nost je ale jist€ nebezpecné. U jedince s jinymi rizikovymi fak-
tory pro osteoporézu muiZe mit i takovato terapie vliv na indukci stereoidni osteo-
porézy a je nutno na ni myslet.

Osteopordza je onemocnéni probihajici dlouho némé, vede vSak k vyraznému
omezeni fyzické aktivity a tzv. socidlni invalidité.

Terapie osteopordzy zaznamenala v poslednich letech vyznamny vyvoj — v rukou
specialistll — internistd, revmatologi, endokrinologt ¢i ortopedu je Skala antiresorpc-
nich preparatd, omezenim pro kazdy zdravotnicky systém je ekonomicka stranka
1écby, terapie musi byt dobfe indikovédna, dilezity je ale zejména vCasny screening
rizikovych skupin pacienti.

Lé&enych osteoporotickych pacientti je i v zemich zdpadni Evropy jen 20 %, v CR
cca9 %.
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ASPIRIN SENZITIVNiIi ASTMA

B. Novotna

Alergologie, Interni gasfroenterologickd klinika, FN Brno

je syndrom, ktery se projevuje v dychacich cestdch, jako rekurentni ryma spojena
s nosnimi polypy, ndsledovana atakami astmatu a intoleranci ASA nebo jinych NSA
(klasické ASA trias) nebo koZnimi manifestacemi jako je urtikaria a angioedém.
ASA a/nebo NSA hypersensitivita je pfitomna u asi 10-20 % dospélych astmatik
av 0,6-2,5 % ve vieobecné populaci. Sinusitis se vyskytuje u 40 % pacientd, ktefi
mivaji 5,5 infekci PND/rok. TiZe chronické rinosinusitidy pfispiva a také koreluje
s tiZi astmatu a s prikazem remodelace pridusek. Nekontrolovana urtika se vysky-
tuje asi u 50-80 % pripadu.

Priduskové astma se fadi do skupiny tézkého a obtizné 1éc¢itelného astma-
tu. Témér u 50 % pacientl se stava astma kortikodependentnim. V soucasné dobé
je onemocnéni nazyvano aspirinem vyvolané respira¢ni onemocnéni (aspirin —
exacerbated respiratory disease (AERD). Je vyvolano dosud neznimym mecha-
nismem, ktery je odpovédny za zvySenou infiltraci sliznice respira¢niho traktu Zir-
nymi buiikami a eosinofily. Tyto butiky syntetizuji ve velkém mnoZstvi leukotrieny
(LT), Zirné buriky navic uvolfiuji histamin a tryptdsu a syntetizuji PGD,, ktery ma
vasodilatacni a bronchokostrikéni piisobeni. Pacienti maji sniZzenou hladinu lipoxi-
nii, které tlumi zanét vyvolany LT. Nachdzime také zvySenou mirou expresi recep-
torii pro cysLT1I, které reaguji s LTE,, ¢im je probihajici zanét déle posilovan. Pred-
pokldda se i redukovand exprese COX-2, coZ zplsobi nedostatecnou tvorbu
prostaglandinu PGE,. PGE, se normaln€ formuje jako »brzda« tvorby cys — LT. To
zpusobuje, Ze pacienti jsou vice vnimavi k t¢inku ASA a/nebo NSA. Je vSeobecné
akceptovano, Ze podani ASA/NSA je spojeno s inhibici cyclooxygenasy, zvlasté
COX-1, doprovdzené masivnim uvolnénim cys — LT z eosinofill a Zirnych bunék.
Cys — LT jsou hlavnimi medidtory klinickych symptomi bronchospastickych, re-
akci v hornich dychacich cestach se ucastni také histamin.

Diagnoéza miiZe byt stanovena pouze provokacnimi testy s ASA a/nebo NSA.
Jsou 4 typy provokacnich testll podle cesty podani ASA do organismu: oralni, bron-
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chidlni, nasalni a parenteralni. Oralni test je prozatim povaZovén za zlaty standard,
test nasalni i pfes svd omezeni je uznavan jako test skreeningovy. Byly vSak publi-
kované prvni zpravy o moZnosti vyuZiti testll in vitro.

Lécba v prvé radé spociva v disledném odstranéni COX-1 inhibitoru a nd-
hrada COX-2 selektivnimi inhibitory (coxiby). Na zakladé doporuceni Position Pa-
per EAACI pro provedeni provokacnich testl pro 1ékovou hypersensitivitu, je prvni
podani potieba provést pod dozorem lékare za 24hodinové observace. Podavani
coxibu je v soucasnosti dino doporu¢enim European Medicines Agency (EMEA).

Lécba astmatu, chronické sinusitidy a nosnich polypu se nelisi od doporu-
¢enych postupi. Pridatna terapie antileukotrieny je Gspé$na jen u nékterych paci-
entll. U pacientd s recidivujicim a refrakternim onemocnénim zvl. v hornich dycha-
cich cestich miZe byt do 1é¢ebného rezimu zarazena také tzv. aspirinovd desentizace
(opakované podani ASA ve stoupajicich davkach a nasledné dlouhodobé podavani
davek nizsich s cilem navozeni tolerance), ktera je spojena u 67 % pacientt se zlep-
Senim klinického stavu.

ZAVER

Péce o pacienty se syndromem ASA senzitivity (AERD) je obtizna, protoZe pfi¢ina
zmén metabolismu eikosanoidi je prozatim neznama a diagnostika je moznd pouze
provokac¢nimi testy. [ kdyz pacienti piisné vylouci ASA a/nebo NSA, zanét v hornich
a dolnich dychacich cestach stile pretrvava (chronicka rhinosinusitis nosnimi po-
lypy a tézké, obtizné 1écitelné praduskové astma).



VYZNAM VYSETRENIi KONDENZATU
VYDECHOVANEHO VZDUCHU U ASTMATU

P. Cap

Oddéleni klinické imunologie a alergologie, Nemocnice Na Homolce, Subkatedra IPVZ, Praha

Vysetieni biochemicky stanovitelnych parametrit v kondenzéatu vydechovaného
vzduchu (KVV) se v poslednich letech setkdva ve svété s velkym zdjmem odborné
vefejnosti. KVV je bohatym zdrojem fady mediatort a ukazatelt zanétu sliznice
dolnich dychacich cest. V KVV Ize detekovat peroxid vodiku, isoprostany (stabilni
prostaglandiny), leukotrieny (B4 a cysteinylové) nékteré cytokiny, pH, dusitany,
dusi¢nany, nitrotyrosin, aj. Timto zpiisobem se nabizi vyznamnd moZnost posoudit
zanét a jeho intenzitu u astmatu a pokusit se tak pfispét k diagnéze a diferencialni
diagnéze. MozZnost vySetfovat takovy materidl vychazi z hypotézy, Ze aerosolové
Castice ve vydechnutém vzduchu odrazi sloZeni bronchoalveolarni extracelularni
tekutiny. Standardni odbér tohoto materidlu predpokladd zkapalnéni exhalovaného
vzduchu a jeho sbér do biologicky inertniho prostfedi. Stanoveni velmi nizkych
koncentraci nékterych ukazatelti vyZaduje vSak velmi citlivé metody analyzy (nej-
1épe kombinaci plynové ¢i kapalinové chromatografie s hmotnostni spektrometrii.)
V porovnani s bronchoalveolarni lavazi ¢i metodou indukovaného sputa jde o me-
todu neinvazivni, opakovatelnou témér bez omezeni a nenaro¢nou na spolupraci.
Metoda umoZziiuje zanét detekovat jeSté v bezpiiznakovém obdobi nebo bez dopa-
du na plicni funkce a navic kvantifikovat jeho miru. Jednd se o novou, dynamicky
se rozvijejici metodu orientovanou na budoucnost. Zakladni prehled o problemati-
ce KVV je doplnén vlastnimi zkusenosti s odbérem, kolekci a analyzou materialu
v prospektivné usporddanych souborech détskych i dospélych pacientl s astmatem.
Nejvétsi vyhodou metody vysetfovani KVV je neinvazivni charakter a nevyhodou
nemoznost vySetfovat bunécny materidl. Na rozdil od vySetfovani zanétu u astmatu
pomoci stanoveni oxidu dusnatého je KVV metodou dosud nestandardizovanou.
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SOUCASNY STAV NCTA — NARODNIHO CENTRA PRO
TEZKE ASTMA, NCTA SKUPINA

V. Sedlak

NCTA tym, www.tezke-astma.cz; astma@centrum.cz

Narodni centrum pro tézké astma (NCTA) je aktivita, kterd vznikla v prabéhu roku
2005 z iniciativy l1ékari, ktefi se ve své klinické praxi vénuji problematice t€Zkého
bronchidlniho astmatu. NCTA vznikla jako nezavislé sdruZeni s cilem zlepsit koor-

Zapojenim pracoviit v riiznych &astech celé Ceské republiky vznikla sit zachyt-
nych center, kterd budou spddovym pneumologliim a alergologiim poskytovat kon-
zultacni Cinnost a pristup k naro¢néjsim vySetiovacim metoddm. Bude tak mozné
vySetiovat pacienty s t€zkym astmatem jednotnym protokolem dle doporuceni, které
skupina NCTA vytvofila. Cilovou skupinou jsou ti nemocni, u nichZ i pfes maxi-
malni adekvatni 1é¢bu astmatu dle platnych doporuceni trvaji kazdodenni sympto-
my astmatu i funkéni omezeni (FEV, < 60 % ¢i PEF variabilita > 30 %) déle jak
6 mésicl a zejména ti, jejichZ stav vyZaduje trvalou nebo téméf trvalou 1é¢bu systé-
movymi kortikosteroidy v poslednim pul roce. V téch pripadech, kde nebude moz-
né kontrolu nemoci na urovni lokdlniho centra zvladnout, bude mozné pacienta
konzultovat s ostatnimi zastupci NCTA pomoci internetové konzultacni databaze.
Bude tak vytvoren registr nejkomplikovanéjsich pacienti s obtizné 1éCitelnym ast-
matem, ktery jim a jejich oSetfujicim specialistim v budoucnu pomuze v pristupu
k novym diagnostickym a lé¢ebnym moZnostem.

V pribéhu roku 2005 se do NCTA zapojilo 9 center prevazné pri fakultnich ¢i
krajskych nemocnicich. Byla vytvorena pilotni verze konzulta¢ni internetové data-
baze NCTA. Jeji ostré spusténi a aktualizace obsahu webové stranky probéhne
v lednu 2006. Do textu ndvrhu doporuceni pro diagnostiku a 1écbu obtizné 1écitel-
ného astmatu byly implementovany navrhy vzniklé z vefejné diskuze. Text bude
k oponentufe prezentovéan na zasedéni vyboru Ceské pneumoftizeologické spoled-
nosti, po schvaleni poté i v Ceské spole¢nosti klinickych imunologti a alergologt.
Aktivita NCTA je nadile vedena jako volné sdruZeni lékafi, jejimZ hlavnim cilem
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Kriteria ATS pro obtiiné lééitelné astma

HLAVNI KRITERIA:

trvald nebo téméf trvald léeba (> 6 mésicd) systémové podanymi kortikoidy
nutnost léEby vysokymi ddvkami (> 1200 pg) inhalagnich kortikoid

VEDLEJSi KRITERIA:

nutnost dalsi denni lé¢by (LABA, teofyllin, antileukotrien)
trvald obstrukce - FEV1 < 80 %, PEF variabilita > 20 %
nutnost denniho uZivani Glevové 1é¢ba beta-2-mimetiky
nutnost zékroku LSPP/RZP jednou a vicekrét za rok

rychlé zhor3eni po skonéeni 1éZby narazem kortikosteroidd

.

epizoda téméF-smrtelného astmatu v minulosti

Pro stanoveni diagnozy OLA musi platit:
2 hlavni nebo 1 hlavni a 2 vedlejsi podminky

Zdroj: WENZEL, SE., FAHY, JV., IRVIN, CG. Proceedings of the ATS Workshop on Refraktory.
Asthma - Current understanding, recommendations and unaswered questions. Am J Respir Crit
Care Med, 2000, 162, p. 2431-2351.
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BIPAP VISION

Spolecnost LINDE TECHNOPLYN, divize zdravotnictvi, nabizi kompletni feSeni neinva-
zivni ventilace pomoci ventildtor( BiPAP Respironics s riznymi provoznimi rezimy.

BiPAP VISION

UrCeny pro nemocnicni péci pro pacienty na jednotkach intenzivni péce.

Indikace: akutni exacerbace CHOPN, pneumonie, kardiogenni plicni edém, stavy po plicnich operacich,
usnadnéni pfechodu z invazivni ventilace, dekompenzace u neuromuskularnich onemocnénf atd.

BiPAP Harmony
Ventildtor urceny pro podplrnou ventilaci v domacim prostredi, pouziti
napf. pfi CHOPN, neuromuskuladrnich onemocnénich.

BiPAP Synchrony
Urcen pro podplrnou ventilaci v domacim prostiedi pfi restriktivnich
ventilacnich poruchdch, pfi CHOPN atd.

K pfistrojom doddvadme rdzné typy masek pro neinvazivni ventilaci:

Celooblicejovd maska TOTAL

Pro dospélé je doddvana v jedné universaini velikosti.

Po sterilizaci a dezinfekci je mozné pouziti pro vice pacientd.
Jednoduché, rychlé a bezpecné pouziti pri akutnim respiracnim selhani.

Celooblicejovd maska PerformaTrak
Doddvana ve 3 velikostech.

Nosni masky Contour Deluxe pro domdci ventilaci.

Linde Gas Therapeutics
U Technoplynu 1324, 198 00 Praha 9
Zékaznické centrum: 800 121 121






