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DIAGNOSTIKA A LECBA AKUTNI PLICNi EMBOLIE

MUDr. Jan Bélohlavek, MUDr. Vliadimir Dytrych
II. interni klinika 1. LF UK a VFN

Plicni embolie (PE) je zavazny klinicky stav, ktery vyzaduje adekvatni diagnosticko-
-lé¢ebny postup. Z klinické praxe i z literatury je znamo, ze plicni embolie je Castd,
byvéa pozdé diagnostikovana a ma vysokou mortalitu. Byvé pri¢inou umrti az 15%
hospitalizovanych, pred smrti je diagnostikovéna jen u 30 % pacientd, jeji celkovd
3-leta mortalita dosahuje az 17,4 %, mortalita hemodynamicky nestabilnich pacientii
dosahuje az 31 % a u nejtézsich pripadt umiraji 2/3 pacientt do 1 hodiny od za¢atku
priznakd. Skute¢ny vyskyt akutni plicni embolie v§ak neni zcela pfesné zndm. Jeji
vyskyt se uvadi okolo 23-100 novych ptipadi na 100000 obyvatel za rok. Vyskyt v§ak
bude jisté vyssi, protoze pravdépodobné vétsina zejména asymptomatickych PE za-
stava nediagnostikovana.

Klinicka, respektivé hemodynamicka zavaznost akutni PE zavisi jak na stupni ob-
strukce plicniho Feci$té embolem, tak na stavu kardiopulmonalniho systému pred
vznikem embolizace.

U nemocnych bez predchoziho plicniho a kardidlntho onemocnéni vede teprve
obstrukce vice jak 50% plicniho fecisté k plicni hypertenzi. U kardiak(i a u nemoc-
nych s plicnim onemocnénim postadi i obstrukce mensi. Na vzniku plicni hyperten-
ze se podili predev§im samotna obstrukce embolem. Zavaznéjsi formy plicni em-
bolie vedou k poklesu minutového srde¢niho vydeje, ktery muze vést od hypotenze
az k rozvoji kardiogenniho $oku. Klinicky se LCO muze také projevovat synkopou
k akutni dilataci pravé komory s poruchou hybnosti (hypokinezou) jejich stén a jeji
systolickou dysfunkci, zhor§enim trikuspidalni regurgitace, coz se v$e podili na kli-
nickém obrazu akutniho selhani pravé komory.

Klinicky patfi mezi pfiznaky akutni PE nejc¢astéji ndhle vznikla ndmahova nebo
klidova dusnost, tachypnoe s dechovou frekvenci vice jak 20 dechti/min, tachykardie
s tepovou frekvenci vice jak 100/min, bolesti na hrudi jakéhokoliv charakteru, kasel,
synkopa a hemoptyza. Hemoptyza byva zejména u nemocnych s plicnim infarktem.
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Na plicni embolii je také nutné myslet u pacientdi s nahle vzniklou hypotenzi, ze-
jména pokud je spojena s jiz znamou Zilni tromboézou nebo jsou pritomny klinické,
elektrokardiografické nebo echokardiografické znamky akutniho cor pulmonale.

V péci o kriticky nemocné s moznou PE plati, ze diagndza akutni PE je mnohem
téZ81, nez ndslednd 1é¢ba a prevence. Na diagnézu akutni PE Ize usuzovat jiz z pecli-
vé provedeného klinického vysetteni, doplnéného EKG. Vyznam RTG hrudniku je
zejména v diferencidlni diagnostice jinych chorob vedoucich k dusnosti a respira¢ni
insuficienci. U ambulantnich nemocnych bez zavaznéjsich komorbidit Ize vétsinou
akutni PE vylou¢it na zékladé vySetfeni d-dimért. Nicméné pii trvajicim vysokém
klinickém podezieni na tuto diagnézu je vhodné i pies negativni d-diméry provést
dalsi, zejména zobrazovaci vy$etfeni. V ptipadé vyskytu dal$ich komorbidit, tedy ze-
jména u hospitalizovanych a starych nemocnych je vhodné pti vysokém klinickém
podezteni na akutni PE ihned indikovat zobrazovaci metodu k jejimu potvrzeni
nebo vylouceni. Jako metoda prvni volby je dnes doporucovano angio-CT hrudniku,
zejména pristroji vys$si generace. Plicni scintigrafie je alternativou zejména v piipadé
vysokého rizika aplikace kontrastni latky a RTG zafeni. V téchto pripadech bude mit
v budoucnu vyznam pravdépodobné téz magneticka rezonance po aplikaci gadoli-
nia. Jak CT, tak MRI maji téz vyhodu v moznosti soucasného vysetreni Zilniho systé-
mu a posouzeni velikosti a funkce pravostrannych srde¢nich oddila. Transthorakdlni
echokardiografie ma v diagnostice akutni PE sice malou senzitivitu, vyznamné a za-
tim prakticky nezastupitelné je v8ak toto vySetieni v rizikové stratifikaci nemocnych
a na zakladé toho v rozhodovani se o dalsi 1é¢bé. Navic je vhodnym vysetfenim ke
sledovani efektu aplikované 1é¢by. V rizikové stratifikaci nemocnych s akutni PE hra-
je nejvétsi roli vedle klinického a hemodynamického zhodnoceni zejména posouzeni
velikosti a funkce pravostrannych srde¢nich oddild, zejména na zakladé echokardio-
grafického vysetfeni. Srde¢ni troponiny a BNP (brain natriuretic peptide) uptresnéni
riziko (s jejich elevaci riziko stoupd) a potencialné identifikuje nemocné vhodné ke
zvazeni trombolytické lécby.

Systémova trombolyza je zdkladem 1é¢by nemocnych s masivni PE. Co nej¢asnéj-
$1 uvolnéni obstrukce plicniho fe¢isté vede k hemodynamické a ventila¢ni stabilizaci
a snizuje riziko rozvoje multiorganového selhdvani a smrti. JiZ méné jednozna¢na je
indikace trombolyzy u submasivni plicni embolie Podle soucasnych doporuceni je
vhodné trombolyzu u submasivni PE zvazit a pouZit jen v pripadé neptitomnosti kon-
traindikaci. Nicméné podil submasivni formy na vSech pripadech PE je az 40%, a proto
i mald redukce mortality v procentech muize vyznamné ovlivnit celkovou mortalitu.

Trombolyticka 1é¢ba u submasivni PE byla tématem nékolika randomizovanych
i nerandomizovanych klinickych studii. Rada praci prokézala vétsi i¢innost TL ve srov-
nani se samotnou antikoagula¢ni 1é¢bou v ¢asném snizeni plicniho arteridlniho tlaku
a rezoluci znamek dysfunkce PK. Jednoza¢ny vliv na mortalitu ale ptitomen nebyl.

Zavérem je nutné konstatovat, ze plicni embolie pres vyrazné pokroky v diagnos-
tice 1 1é¢bé zustavd zavaznym klinickym problémem a je nezbytné na ni predevsim
myslet. Ve chvili, kdy klinik na moznost PE pomysli, je jiZ dal$i postup vétsinou rych-
ly a relativné snadny.
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DIAGNOSTIKA A LECBA AKUTNIHO
SRDECNIHO SELHANI

MUDr. Hikmet Al-Hiti
Klinika I(ordiologie, IKEM, Praha

Akutni srde¢ni selhani (ASS) je vyznamny medicinsky problém a to zejména jako
projev dekompenzace chronického srde¢niho selhani pii vyznamné systolické dys-
funkeci. Hlavnimi dtivody jsou nartistajici incidence, zejména u osob v pokrocilém
véku s fadou komorbidit a prognosticka zdvaznost onemocnéni (1).

Pro diagnézu ASS museji byt splnéna dvé z nasledujicich tti kriterii:
a) ndhle vzniklé symptomy srde¢niho selhdni (v klidu nebo pfi zatézi),
b) prokdzana porusena srde¢ni funkce (v klidu),
¢) odpovéd na lécbu (v ptipadé, Ze diagndza je sporna).

ASS miizeme rozdélit na levostranné ¢i pravostranné, na selhani dopredu ¢i doza-
du a na kombinaci téchto mechanismu. Levostranné ¢i pravostranné selhdni doptedu
muze mit tyto klinické projevy: slabost, inavu az po snizeni perfuze perifernich
tkani, cyandzu, hypotenzi, nitkovity puls, tachykardii, oligurii az kardiogenni $ok.
Levostranné srdecni selhdni dozadu se projevuje v leh¢ich projevech namahovou
dusnosti, v pokrocilych fazich plicnim edémem. Syndrom pravostranného srde¢nich
selhani dozadu se projevuje otokem dolnich koncetin, hepatomegalii, ascitem, pti
rozvinutém syndromu anasarkou, jaternim selhanim a oligurii.

Diagnéza ASS je zaloZzena na zhodnoceni anamnestickych udaji, fyzikdlnim
vySetfeni a vysledka vy$etfovacich metod (EKG, RTG hrudniku, echokardiografie,
laboratornich vysetteni). Nezbytnou soucasti diagnostického, a tim i lé¢ebného po-
stupu u nemocnych s ASS je monitorace, nebot rychld dprava hemodynamickych
parametri je jednim z hlavnich cilt lé¢by ASS. Jako pozitivné inotropni latky ozna-
¢ujeme latky, které zvysuji srde¢ni vydej zvétsenim tepového objemu v disledku po-
sileni kontrakce myokardu. U nemocnych s ASS je rychla tprava hemodynamickych
parametri jednim z hlavnich cilt 1é¢by. V zdvaznych situacich pak mutize byt nasa-
zeni pozitivné inotropnich 1ékt prospé$né a Zivot zachranujici. Je nutné si véak vzdy
uvédomit, Ze jejich nasazeni mize vést ke vzniku arytmii, ischémie myokardu, neu-
rohormonalni aktivaci a prohloubeni energetické krize s disledky na myokardialni
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dysfunkci a ovlivnéni dlouhodobé prognézy. Jejich aplikace by méla byt vidy peclivé
zvaZena a pouzita zejména k preklenuti kritického obdobi k dokonceni diagnostic-
kého programu a pokud mozno provedeni definitivni 1é¢by (revaskularizace, sr-
decni resynchroniza¢ni 1é¢ba, transplantace srdce) a nebo k umoznéni nasazeni léka
ovliviiyjicich dlouhodobou prognozu ( betablokatory, ACE-I).

Literatura

1. Nieminen MS,Boehm M, Cowie MR, et al. Executive summary of the guidelines
on the diagnosis and treatment of acute heart failure. Eur Heart ] 2005,26:383-
416
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SYSTOLICKA A DIASTOLICKA DYSFUNKCE
LEVE SRDECNi KOMORY

MUDr. Jaromir Chlumsky, Ph.D.
Interni klinika 2. LF UK a Fakultni nemocnice Motol

Srde¢ni selhani definujeme jako stav postizeni srdce, u kterého pres dostate¢né plné-
ni komor klesa minutovy vydej a srdce neni schopné kryt metabolické potieby tkani.
Srdec¢niho selhavani postihuje az 5% populace, prognéza nemocnych neni pfizniva.

V anamnéze dominuje ndmahova ¢i klidova dusnost, cilené patrame po dusnosti
no¢ni a nykturii. Typické jsou otoky a prirtistek hmotnosti pfi pravostranném srdec-
nim selhdvani.

Pfi fyzikalnim vySetfeni zjistujeme nepiizvuéné chriipky a cval, v ptipadé pra-
vostranného selhavani zvy$enou napli krénich Zil, hepatomegalii a otoky dolnich
koncetin.

Typicky je nalez na snimku hrudniku, EKG byvd u véts§iny nemocnych patologic-
ké. Echokardiografie nam stanovi funkci levé srde¢ni komory, funkei chlopni, pfi-
padné znamky diastolické dysfunkce levé srde¢ni komory. U nemocnych s poruchou
funkce levé komory hovotime o systolickém srde¢nim selhavani. Pro diastolické
srdec¢ni selhavani je typickd normélni funkce levé komory, zndmky diastolické dys-
funkce a vylouceni zavazné chlopenni vady.

V ptipadé diastolického srde¢niho selhavani musime vyloucit zejména chlopen-
ni vady a plicni choroby jako pric¢inu obtizi nemocného. Pro diastolické srde¢ni se-
lhavani je typické Zenské pohlavi, hypertenze, nezvétsena leva srde¢ni komora.

V 1é¢bé srdec¢niho selhavani vyvolaného diastolickou dysfunkci se snazime udrzet
sinusovy rytmus, opatrné davkujeme diuretika, poddvame ACE inhibitory ke zlep-
$eni relaxace a regresi hypertrofie levé srde¢ni komory a beta-blokatory k ovlivnéni
ischémie.

Zakladem lécby srde¢niho selhavani na podkladé systolické dysfunkce jsou ACE
inhibitory pfip. sartany a beta-blokdtory, u symptomatickych nemocnych diuretika
a spironolakton. Pti fibrilaci sini pfidavame dioxin a zahajujeme antikoagula¢ni lécbu.
Nemocni se zdvaznéj$im srde¢nim selhdvanim jsou referovéni do kardiologické péce
se zvazenim nefarmakologické 1é¢by (srde¢ni desynchronizace, transplantace srdce).
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SPIROERGOMETRIE — MALO UZIiVANA

METODA V DIFERENCIALNiIi DIAGNOSTICE
DUSNOSTI, URCENI EFEKTU LECBY A PROGNOZY
KARDIOPULMONALNICH ONEMOCNENI

MUDr. Jan Chlumsky, Ph.D.
Pneumologickd klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice

Chronicka dusnost se ve vétsiné pripadi projevuje pouze v souvislosti s fyzickou
zatézi a klidovd vysetteni srdce a plic koreluji velmi omezené s obtizemi, které jsou
vyvolané namahou. Navic pfiblizné 1/3 pacienti s chronickou dusnosti ma radu pfi-
druzenych onemocnéni a neztidka je velmi sloZité rozhodnout, ktera z nich je hlavni
pri¢inou obtizi. V pribéhu spiroergometrie se kontinudlné méri rada fyziologickych
parametri, zejména spotteba kysliku (VO,), vydej oxidu uhli¢itého (VCO,), proudé-
ni vzduchu pfi dychani a EKG, které tvori zaklad pro vypocet dal$ich kardiopulmo-
nélnich veli¢in. Na zakladé hodnoceni v8ech téchto dynamickych parametrii je moz-
no efektivné rozeznat fadu srde¢nich i plicnich onemocnéni ¢i poruch, psychogenni
divody dusnosti, dekondici, ale i nékterd vzacna onemocnéni, jako napt. mitochon-
dridlni myopatii. V ptipadé, ze pacient ma vice limitujicich faktoru, spiroergomet-
rie umoznuje urcit hlavni pfi¢inu omezeni fyzické zatéze ¢i ptitomnych symptoma.
Dovoluje rovnéz vyjadieni k tizi a progndze onemocnéni, eventualné odpovédi na
podavanou lé¢bu.

Nejcastéji se k provedeni testu pouziva protokol s kontinualné nartstajici zaté-
i (ramp protokol), ktery umoziiuje relativné presné stanoveni anaerobntho prahu
(AT) a dynamické sledovani vys$e zminénych parametri v zavislosti na jeho hodno-
té. V poslednich letech nartista obliba spiroergometrickych testii s konstantni zatézi,
obvykle na rovni 60-70% maximalni VO,, ktera se zda uzite¢na pro hodnoceni te-
rapeutickych intervenci, a to nejen u pacienti s CHOPN.

Nutno uvést, Ze maximalni dosazend hodnota VO, je nejlepsim dostupnym para-
metrem k hodnoceni tolerance fyzické zatéze a je tudiz stéZejni pfi hodnoceni spi-
roergometrického vyseteni. Pfed interpretaci testu je nutné zhodnotit, zda byl test
ukonéen opravdu pfi (sub)maximalnim usili vy$etfovaného a co bylo ditvodem jeho
ukoncdent.

Na tomto misté jsou jen schematicky popsany nélezy u kardiopulmonalnich one-
mocnéni:
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« Kardiovaskuldrni onemocnéni. Pacienti s nemocemi kardiovaskuldrniho systému
maji obvykle sniZenou maximalni hodnotu VO2 se snizenim AT, jako dikazu
¢asného ndstupu metabolické aciddzy. Tepova frekvence je zvySena s posunem
ktivky vztahu TF - VO2 doleva a nizkym tepovym kyslikem (pomérem VO2/TF).
Maximalni VE je vét$inou sniZena, stejné jako vzestup dechového objemu pfi sni-
zené poddajnosti plic a dysfunkci dychacich svalt. Pacienti mivaji normalni PaO2
i P(A-a)02, alespon pti absenci poruchy funkce plicniho fecisté, Casto je vsak pa-
trno zvy$eni poméru ventilace mrtvého prostoru k dechovému objemu (VD/VT)
a poméru VE/VCO2, jako dusledek snizené plicni perfuze pii snizeném srde¢nim
vydeji. Pi progresi onemocnéni obvykle dochdzi k poklesu PaO2 a vzestupu P(A-
-a)02 se vzristajici fyzickou zatéZi.

o Plicni onemocnéni. V téchto ptipadech se odpovéd na fyzickou zatéz ridi prevazu-
jicim typem onemocnéni a jeho tizi. Maximalni VO2 muze byt normalni, ale s tiZi
onemocnéni klesd, stejné jako hodnota AT. Pacienti s CHOPN maji obvykle pti
zatézi nizsi tepovou frekvenci i tepovy kyslik jako diisledek mensiho zatiZeni kar-
diovaskularniho systému. VE muize byt normalni, ale s tizi onemocnéni se snizuje,
vzestup VE je obvykle se vzrustajici zatézi umoznén zvysujici se dechovou frek-
venci s patrnym omezenym nartistem dechového objemu, jako projevu dynamické
hyperinflace. Pomér VE/VCO?2 je obvykle zvy$en spolu se zvysenim VD/VT pii
zvysené ventilaci mrtvého prostoru. S tizi onemocnéni obvykle dochazi k poklesu
PaO2 a vzestupu P(A-a)O2, ptipadné ke vzestupu PaCO2 se vzristajici fyzickou
zatézi, hlavné diky vzrtstajici dysbalanci poméru ventilace a perfuze (V/Q). Pa-
cienti s intersticidlnimi plicnimi procesy maji obvykle snizenou maximalni VO2
s normdlnim ¢i sniZzenym AT. V nedavné dobé bylo u téchto nemocnych, zvlasté
v ptipadech idiopatické plicni fibrozy, prokdzano soucasné postiZeni kardiovasku-
larniho systému se zvySenim TF a sniZzenim tepového kysliku. V prabéhu fyzické
zatéze dochazi k poklesu PaO2 a vzestupu P(A-a)O2, pievazné diky zkraceni kon-
taktniho ¢asu erytrocytt v plicnich kapilarach. VE je obvykle omezena s rychlou
dechovou frekvenci a jen malym nartstem dechového objemu pti snizené poddaj-
nosti plic.

Na zdkladé spiroergometrie lze tudiz ur¢it vétsinu, do té doby neznamych, pfi¢in
namahové dusnosti a provést pak specializovand vysetteni (napf. echokardiografii,
ptipadné srde¢ni katetrizaci pfi priikazu postizeni kardiovaskuldrniho systému) ve-
douci k urceni definitivni diagnozy a cilené lécbé pacienti. Méla by byt tudiz soucds-
ti algoritmu vySetfeni ndmahové dusnosti, a to i pro jeji schopnost posoudit stupen
postizeni daného systému, pripadné prognézy onemocnéni.
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CHOPN S DEFICIENCi ALFA-1 ANTITRYPSINU (AAT)
V €R - CO JE NOVEHO?

MUDr. Jan Chlumsky, Ph.D.
Pneumologickd klinika 1. LF UK a FTNsP

Panacindrni plicni emfyzém je nejcastéjsim klinickym korelatem a nejcastéjsi prici-
nou tmrt{ u pacienttt s AAT deficienci. Nej¢astéjsi deficientni alelou je PI*Z, kterd
v homozygotni kombinaci (PI*ZZ) vede k nizké sérové koncentraci A-1-AT, obvykle
pod 0,5g/1 (11uM). Druhou nejéastéjsi komplikaci je postizeni jater, které se obvykle
v détstvi projevuje cholestazou se spontannim ustupem v obdobi dospivani. V po-
slednich letech v$ak bylo prokdzano, ze cirhdza jater a karcinom jater se vyskytuje

u 30-40% dospélych nad 50 let.

AAT je inhibitorem protedz, jehoz sérovd koncentrace se pohybuje mezi 1,2-2,0 g/
1. Jeho hlavnim tikolem je inhibice neutrofilni elastdzy, enzymu, ktery degraduje elas-
tin, bazdlni membranu a dalsi soucasti extracelularni matrix.

V centru pro deficit AAT je zatim v evidenci 23 pacienti s geneticky prokazanym
defektem AAT, pticemz 12 z nich jsou nosici alely Z v homozygotni formé (PiZZ).
Z téchto 12 pacientt je lé¢eno jiz 9 pacientti. Lé¢ba jednoho pacienta ptitom v sou-
¢asné dobé stoji priblizné 2 mil. K¢/rok. Vzhledem k tomu, Ze chybi diikazy o efektu
suplementace AAT z rozséhlych randomizovanych, placebem kontrolovanych studii,
a Ze se objevuji nové lé¢ebné strategie, pocitd se i s vyzkumnym zaméfenim zmino-
vaného centra.

Nejen z tohoto divodu byly u¢inény jiz prvni kroky k napojeni ¢eského centra na
mezindrodni registr pacienti s deficienci AAT (AIR — AAT International Registry).

Proto je nutno myslet na provadéni screeningovych vysetieni sérovych hladin
AAT u rizikovych skupin pacienti, a to zejména u:

1. Pacientd s CHOPN mladsi 50 let, zejména p¥i absenci rizikovych faktori one-
mocnéni (dlouhodoba ¢i opakovand inhalace cigaretového koufe, prachu, to-
xickych latek, apod.)

2. Pacientii s bronchidlnim astmatem, jejichZ ventila¢ni porucha neni pfi ade-
kvatni 1é¢bé (podle doporuceni GINA) plné reverzibilni
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3. Dospivajicich ¢i dospélych jedinci s asymptomatickou obstrukéni ventila¢ni
poruchou nereagujici na podavani inhala¢nich kortikosteroidi a bronchodi-
latancii, zejména pfi absenci rizikovych faktorii onemocnéni (dlouhodoba ¢i
opakovana inhalace cigaretového koufte, prachu, toxickych latek, apod.)

4. Dospélych pacientt s bronchiektaziemi neobjasnéné etiologie

5. Vsech pfimych pfibuznych pacientd s prokdzanym defektem AAT

Je-li pii kvantitativnim stanoveni zjisténa hladina AAT v séru < 50% dolni hra-
nice referen¢niho rozmezi, je indikovano genetické vy$etfeni, ke kterému musi
dat pacient pisemny informovany souhlas.

Tito pacienti by méli byt nasledné odeslani do specializovaného centra.

Kontakt:

Centrum pro deficit AAT
Pneumologickd klinika 1.LF UK a FTNsP
Videnska 800, 140 59 Praha 4

tel/fax: 261 082 422

e-mail: jan.chlumsky@ftn.cz
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OBTIZNE LECITELNE ASTMA V CESKE REPUBLICE
V ROCE 2007

MUDr. Vratislav Sedlak
Plicni klinika FN o LF UK Hradec Krdlové

Obtizné lécitelné astma (OLA) piedstavuje dosud nezvladnuty medicinsky pro-
blém. Asi 5% astmatik spliuje kritéria pro OLA a tito nemocni spottebovavaji vice
nez 60% vsech lidskych a financnich zdrojii vénovanych péci o bronchialni astma.
Jejich 1é¢ba a management je velmi naro¢ny, vyzaduje klinické zkusenosti a moderni
diagnostické vybaveni.

Doporucené postupy GINA vénovaly této skupiné nemocnych jen malou po-
zornost, véetné posledni revize 2006. Jde o podskupinu nemocnych, ktera vyzaduje
specificky pristup. V roce 2005 skupina pneumologii zaloZila Ndrodni centrum pro
tézké astma (NCTA) jako sdruzeni odbornikd, kteri se problematice OLA vénuji
s cilem koncentrovat zku$enosti a konzultovat naro¢né pacienty v ramci odborné
diskuse. Zahy po svém vzniku NCTA vypracovalo navrh doporuc¢eného postupu
pro diagnostiku a 1é¢bu OLA, ktery vlednu 2007 progel oponenturou vyboru Ceské
pneumoftizeologické spole¢nosti a nyni je uznan jako oficialni doporuceny postup.
NCTA zptisnilo diagnosticka kritéria pro OLA, aby byla tato diagnéza pridélena sku-

Doporuceny postup pro diagnostiku a 1é¢bu OLA konkretizuje principy spolu-
prace mezi spadovymi alergology a pneumology a zastupci NCTA. Diagnéza OLA
by méla byt stanovena teprve po vySetfeni ve specializovaném centru.

Na OLA bychom méli myslet tehdy, pokud se i pfes maximalni usili 1ékare
i pacienta nedafi dostat astma pod kontrolu a pacient dobfe spolupracuje, dodr-
Zuje reZimova opatfeni a je spravné lé¢en po dobu nejméné 6 mésicti podle sou-
¢asnych doporuceni véetné vysokych davek inhala¢nich kortikosteroidii. V téchto
ptipadech je vhodné odeslat nemocného do specializovaného centra v ramci NCTA,
kde se ovéri spravnost diagndzy astmatu, zhodnoti kvalita spolupréce pacienta pti
1é¢be, vysetti komplikujici faktory astmatu a pridruzend onemocnéni, ktera mohou
negativné astma ovlivilovat.
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Diagnosticka kritéria pro obtizné 1é¢itelné astma (OLA) podle
Narodniho centra pro tézké astma (NCTA) - Doporuceny postup CPFS.

Hlavni kriteria obtizné léc¢itelného astmatu (OLA)*

1. Spravné stanovena diagnoza bronchidlniho astmatu podle kriterii GINA
Byla vyvinuta maximalni snaha o diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni kom-
plikujicich priabéh astmatu (refluxni nemoc jicnu, rinosinusitida, psycho-
socialni faktory atd.)

3. Nedostate¢na kontrola nad astmatem i pfes spravné uzivanou lé¢bu vy-
sokymi davkami inhala¢nich kortikosteroidii (beklometason > 2000 pg,
budesonid > 1600 pg, flutikason > 1000 ug) a aditivni lé¢bu (dlouhodobé-
-pusobicimi beta-2 agonisty, teofylliny, antileukotrieny,)

Vedlejsi kriteria OLA*

1. Kazdodenninebo téméf kazdodenni uzivani zachranné 1écby beta-2 ago-
nisty.

2. Trvajici obstrukce dychacich cest (FEV, < 80 % normy a/nebo diurnalni
variabilita PEF > 20 %).

3. Jedno nebo vice akutnich o$etfeni lékafem pro zhorSeni astmatu za rok.

4. Vice nez 2 narazy systémovymi kortikosteroidy pro exacerbaci astmatu za
rok nebo trvala 1écba oralnimi kortikosteroidy v poslednich 6 mésicich.

5. Rychlé zhorSeni stavu po snizeni davky systémovych ¢i inhala¢nich
kortikosteroidi o 25%.

6. Epizoda téméf fatdlniho astmatu v anamnéze v poslednich péti letech.

* Pro splnéni definice OLA musi platit vSechna tfi hlavni kriteria a sou¢asné
alespon dvé vedlejsi kriteria

Hlavni ulohou NCTA je konzulta¢ni pomoc pfi feseni stavu téchto pacienti, za-
jisténi vySetfeni potfebnymi naro¢nymi specializovanymi metodami a odhaleni re-
zerv v 1é¢bé astmatu ¢i pridruzenych komorbidit a komplikujicich faktoru. Jestlize se
nedati dosdhnout lepsi kontroly astmatu ani po zhodnoceni situace pacienta v cent-
ru NCTA, je mozné vyuzit kolektivni diskuse v ramci celého tymu lékatti sdruzenych
v této aktivité.

V pribéhu dalsich mésict se do aktivity NCTA ptihlasilo 11 pracovist z celé CR,
prevazné pii fakultnich nebo krajskych nemocnicich. Tato pracovisté maji s diagnos-
tikou OLA a jeho lé¢bou zkusenosti a disponuji kvalitnim diagnostickym zazemim.
Diky nartstu zdjmu o problematiku OLA a publicité, kterou témto nemocnym vé-
nuji média v poslednim roce se dati zvysit obecné povédomi o této formé astmatu
a tspé$né se rozviji spoluprace center NCTA se spadovymi pneumologickymi a aler-
gologickymi pracovisti.
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NCTA také rozviji projekt narodniho registru pacientt s OLA, aby bylo mozné
epidemiologicky podchytit nejzédvaznéjsi formy astmatu v CR. Registr byl v elektro-
nické formé vytvoren hlavnim partnerem NCTA - Institutem biostatistiky a analyz
pti Masarykové Univerzité v Brné. Konzulta¢ni ¢ést registru nazvana ,.elektronické
konzilium® je unikdtni technologii umoziujici kolektivni diskusi celého tymu NCTA
nad vybranymi daty konkrétniho pacienta, tuto technologii ma NCTA k dispozici
jako prvni v CR. IBA spliiuje viechny podminky kladené ¢eskou i evropskou legisla-
tivou pro ochranu a uchovavani dat pacientt.

Dne 10. 10. se v Hradci Kréalové uskute¢nilo historicky prvni setkdni zastupcii
véech pracovist sdruzenych v aktivité NCTA, kde byli sezndmeni s technologii elek-
tronického konzilia a zéklady préce s elektronickym registrem. V soucasné dobé
probihaji posledni korekce sledovanych dat v ramci elektronického registru, ktery si
klade za cil také prospektivni sledovani vyvoje stavu pacienttl, aby bylo mozné hod-
notit efekt provedenych lékaiskych intervenci.

Hlavni cil aktivity Narodni centrum pro tézké astma je zmirnéni dopadtt OLA
na kazdodenni Zivot téchto nemocnych zejména zprosttedkovanim jejich pristupu
k novym diagnostickym metoddam a lé¢ebnym postuptim. Doufejme, Ze se v dal$ich
meésicich bude spoluprdce pneumologii a alergologti prvni linie se zastupci NCTA
kvalitné rozvijet a Ze datové vystupy z registru pacienttt s OLA poskytnou kromé
védeckych vysledki i podklady pro zvy$eni povédomi laické a odborné spole¢nosti
o zdvaznosti tohoto medicinského problému.

Tam, kde po dobu Sesti mésict selhdvaji veskeré 1é¢ebné snahy a astma nereaguje
ani na vysoké davky inhala¢nich kortikosteroidi a/nebo i na systémovou kortiko-
terapii pfi dobré spolupraci pacienta, je nutné myslet na obtizné 1é¢itelné astma
(OLA).

Diagnézu obtizné 1é¢itelného astmatu lze stanovit po vysetieni specialistou, kte-
ry nejprve potvrdi diagnozu astmatu, vylouci nespolupraci pacienta, vySetti pri-
tomnost komorbidit a komplikujicich faktorti astmatu.

Kontakini informace NCTA
Webova stranka www.tezke-astma.cz
Kontaktni email astma@centrum.cz

Kontakty na zastupce NCTA v jednotlivych centrech
(pracovisté, email, telefon):

HRADEC KRALOVE - Fakultni nemocnice

MUDr. Vratislav Sedldk sedlaci@seznam.cz 495 834 789
Prim. MUDr. Zdernka Parakova parakzde@fnhk.cz 495834771
Prof. MUDr. Bohuslav Kral, CSc. kral.bohuslav@seznam.cz 495834716
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PRAHA - Fakultni Thomayerova nemocnice
MUDr. Jan Chlumsky, Ph.D. jenouch@astma.3v.cz 261 082 422
PRAHA - Fakultni nemocnice Bulovka
Prim. MUDr. Norbert Pauk pauknorb@yahoo.com
PRAHA - Fakultni nemocnice Motol
MUDr. Romana Davidova romanadavidova@seznam.cz 224 436 664
PLZEN - Fakultni nemocnice
Doc. MUDr. Milan Tefl, Ph.D. terl@fnplzen.cz 377 402 406
BRNO - Fakultni nemocnice Bohunice - alergologie
MUDr. Bronislava Novotna, Ph.D.  bnovotna@fnbrno.cz 532233 209
BRNO - Fakultni nemocnice Bohunice - pneumologie
MUDr. Dagmar Kindlova dkindlova@fnbrno.cz 532232 566
OSTRAVA - Fakultni nemocnice
MUDr. Dobromila Dusikova dobromila.dusikova@fnspo.cz 597 374 217
MUDr. Patrice Popelkova patrice.popelkova@fnspo.cz 597 374 210
OLOMOUC - Fakultni nemocnice
MUDr. Kamil Palatka kamil.palatka@fnol.cz 588 853 555
PARDUBICE - Krajska nemocnice
Prim. MUDr. Vladimir Molnar molnar@nem.pce.cz 466 014 501
LIBEREC - Krajské nemocnice
MUDr. Toma$ Vencalek tvencalek@seznam.cz 485311111
CESKE BUDEJOVICE - Krajskéa nemocnice
Prim. MUDr. Véclav Snorek snorek@nemcb.cz 387876101
MUDr. Petr Vanik vanik@nemcb.cz 387 876 101
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KLINICKY VYZNAM FENO PRO DIAGNOSTIKU
A LECBU ASTMA BRONCHIALE

MUDr. Petr Cép, Ph.D.
Oddeleni alergologie a klinické imunologie, nemocnice Na Homolce

Zastanci nového pristupu v monitorovani astmatu zdtraziuji, Ze astma se pres 50
let 1é¢ilo kortikosteroidy, aniz by se zanét v prislusné lokalité ptimo hodnotil. Inha-
la¢ni kortikosteroidy (IKS) jsou nyni dle GINA doporuceny pro lécbu vsech druht
astmatu s vyjimkou lehkého intermitentniho. Z toho plyne, Ze eozinofilni zanét je
u astmatu pritomen kromé zminéné vyjimky vzdy a onemocnéni by mélo byt mo-
nitorovano véetné ucinnosti protizanétlivé terapie, a to rutinné a neinvazivné. Vy-
dechovany oxid dusnaty je standardizovan v obou smérech, odbéru i analyzy. Jeden
ukazatel véak nemuize byt schopen postihnout v celé $ifi sloZitost zanétlivého déje
a musi byt tedy interpretovan s védomim urcité limitované vypovédni hodnoty. Je
zajimavé, jak je vyznam FENO v monitorovani a diagnostice astmatu nékdy nesprav-
né chdpdn, a to i pres skutecnost, Ze uz bylo napsano obrovské mnozstvi publikaci.
Klast rovnitko mezi zvy$enou hodnotou FENO a diagnézou astmatu nelze. Lze ho
vsak polozit mezi astma a eozinofilni zdnét. Pfi méfeni FENO je dilezité jaky mezni
limit se pfi méfeni uzivd a pfi interpretaci ndlezt se musi zohlednovat terapie IKS
nebo jinymi protizanétlivé ptisobicimi léky (kromony, antileukotrieny). Lehké inter-
mitentni astma nevykazuje elevaci FENO.

Vyznam FENO v klinické praxi:
o FENO asistuje v diagnostice astmatu
« Monitoruje zanét a tim zpresnuje titraci davky IKS
o Predikuje odpovéd na steroidni lé¢bu
o Hodnoti complianci pacientt
o Predikuje exacerbaci astmatu

Vyznam FENO v diferencialni diagnostice:

e Astmavs CHOPN
o Chronicky kagel
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o Primdrni cilidrni dyskineza, cystickd fibréza, bronchopulmondlni dysplazie
 Dysfunkce hlasovych vazii

Vysetteni FENO v kombinaci napt. s vySetfenim BHR jiZ velmi uptesriuje diagno-
zu astmatu.

Ur¢ity vyhled skyta zatim spise experimentdlni stanoveni nazalniho NO a méfeni
proximalnich a distalnich hodnot NO ziskanych z dolnich dychacich cest jako odraz
snahy lokalizovat zanét. FENO md v kontextu neinvazivniho vy$etfovani a moni-
torovani zanétu u astmatu zatim nejlepsi postaveni pro existujici standardizaci, re-
lativni cenovou dostupnost a rychlost stanoveni. Uskali méfeni se tykaji nékterych
nevyjasnénych otdzek napf. individudlni odpovédi na IKS, a to zejména u tézkych
astmatikd. Neni také jasné, zda vzdy 1é¢it astmatiky s elevaci FENO, ktef jsou jinak
naprosto stabilizovani a s normalnimi parametry plicnich funkci.

Literatura:

Cap P. Vyznam vydechovaného oxidu dusnatého u pacientt s astmatem. Cas Lék.
Ces. 2004;143(6):381-4.

ap P. Vyznam stanoveni oxidu dusnatého u astmatu. Alergie 2005, 4, str. 281-285.

ap P, Brezina M. Soucasny vyznam vydechovaného oxidu dusnatého u astmatu.
Studia pneumologica et phtiseologica 2007.
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DYSFUNKCE PERIFERNICH DYCHACICH CEST
U PACIENTU S ASTMATEM

MUDr. Jan Chlumsky, Ph.D.
Pneumologickd klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice, Praha

V soucasné dobé se zvy$uje potfeba porozuméni mechanisméim zodpovédnym za
tézky prabéh bronchidlntho astmatu, zvldsté kdyz vétsina pacientd mize byt po-
mérné snadno kontrolovana pravidelnou aplikaci inhala¢nich glukokortikosteroid.
Predpokldda se, ze jednim z divodt mize byt trvajici zanét v Grovni perifernich dy-
chacich cest. Tato hypotéza byla v minulosti opakované podporfena nalezem nejen
v nekroptickych vzorcich u pacientt zemfelych na astma, ale i transbronchidlnimi
biopsiemi. Jednou z moznosti, jak zjitovat a priibézné kontrolovat zanét v oblasti
perifernich dychacich cest je méfeni alveoldrni frakce oxidu dusnatého®. Druhou
moznosti je fyziologické testovani (dys)funkce perifernich dychacich cest pomoci
jednodechové vyplavovaci metody, ktera je dostupnéjsi a nepomérné levnéjsi meto-
dou'. V nadi studii byla pouzita jednodechova bolusova metoda s plynem obsahuji-
cim 3% metanu (CH,). Hodnoceny byly jednak sklon kfivky v priibéhu alveolarni
faze (slope III, vyjadiené jako %CH,/litr) a uzavérovy objem (closing volume, vyja-
dreny v litrech).

Do této prifezové studie bylo zatazeno 48 pacientil s bronchidlnim astmatem,
z toho 15 pacientt s lehkym az stfedné tézkym astmatem, 14 pacienti s tézkym ast-
matem a 19 pacientd s obtizné lé¢itelnym astmatem podle kritérii Narodniho centra
pro tézké astma (NCTA). Pacienti podstoupili standardni klinické vysetieni, spiro-
metrické vy$etfeni véetné bronchodilata¢niho testu, méfeni frakéni koncentrace oxi-
du dusnatého ve vydechovaném vzduchu (FeNO) a vysetfeni homogenity ventilace
pomoci jednodechové bolusové vyplavovaci metody. Frekvence pfiznakit v dennich
i no¢nich hodindch byla stanovena na zékladé jejich vyskytu v pribéhu posledniho
mésice pred vysSetfenim.

Zakladni data pacientt jsou uvedena v tabulce ¢. 1.
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Tabulka €. 1. Zakladni data pacientd, podrobnosti viz text

Lehké az stfedné | Tézké astma | OLA

tézké astma
Veék (roky) 46,2+12,4 44,4+10,4 51,5£12,2
Pohlavi (m/z) 6/9 5/9 11/8
Doba trvani nemoci (roky) | 15,5£8,9 21,6+11,2 20,0+9,0
FEV, (% normy) 97,8124 87,9£26,9 69,7+17,4
FEV,/IVC (%) 79,2+10,4 70,1+14,2 65,2+15,2
Slope III (%CH,/litr) 0,09+0,09 0,18+0,15 0,31+0,19
Closing volume (litry) 0,68+0,51 0,82+1,07 0,58+0,57
FeNO (ppb) 28,7420,5 23,4+15,5 24,0+14,3

Pfi hodnoceni v8ech skupin astmatikil jsme nebylo mozno prokazat vztah FeNO
k ventila¢nim parametrtim, dysfunkci perifernich dychacich cest ani ke klinickym
zndamkam kontroly onemocnéni. Sklon alveoldrni fize jednodechové bolusové me-
tody vykazoval pozitivni korelaci s tizi onemocnéni (p=0,0002), frekvenci ptizna-
ki v dennich hodindch (p=0,0021) a negativni korelaci s FEV,/IVC, FEV, (oboje
p<0,0001) a IVC (p=0,0017).

Pti porovnani skupin mezi sebou byly zjistény signifikantni rozdily v dynamic-
kych ventila¢nich parametrech (FEV,, jednocestna ANOVA, p=0,001), frekvenci
ptiznaku (ptiznaky v dennich hodindch, jednocestna ANOVA, p<0,0001) i v (dys)-
funkci perifernich dychacich cest. FeNO nevykazovalo statisticky vyznamny rozdil
mezi jednotlivymi skupinami.

Zavérem lze shrnout, Ze obtizné lé¢itelné astma je charakterizovdno nejen tézsi
obstrukéni ventilaéni poruchou a ¢astymi priznaky, ale i dysfunkei perifernich dy-
chacich cest’. Ta ziejmé stoji v pozadi vysoké symptomatologie pacientt s obtizné
1é¢itelnym astmatem?.

Literatura

1. Knudson R, Lebowitz M, Burton A et al. The closing volume test: evaluation of
nitrogen and bolus methods in a random population. Am Rev Respir Dis 115[3],
423-34.1977/3/1.

2. van Veen IH, Sterk PJ, Schot R et al. Alveolar nitric oxide versus measures of peri-
pheral airway dysfunction in severe asthma. Eur Respir J 27[5], 951-956. 2006/5/1.

3. VEEN JCCMit, BEEKMAN AJ, BEL EH et al. Recurrent Exacerbations in Severe
Asthma Are Associated with Enhanced Airway Closure During Stable Episodes.
Am. J. Respir. Crit. Care Med. 161[6], 1902-1906. 2000/6/1.
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PLICNi POSTIZENIi A HEPATOPULMONALNI
SYNDROM U POKROCILE JATERNi CHOROBY

MUDr. Vladimir Koblizek', MUDr. Vaclav Safka, Ph.D.2,

MUDr. Tomés Fejfar®, prof. MUDr. Petr Hilek, CSc.?,

MUDr. Véclav Jirkovsky®, MUDr. Antonin Krajina*, MUDr. Leo$ Ungermann®
"Plicni klinika FN a LF UK HK, ?Katedra fyziologie LF UK HK, ®ll. interni klinika FN a LF
UK HK a “RTG klinika FN a LF UK HK.

Uvod: Respira¢ni symptomy jsou u nemocnych s chronickymi jaternimi choroba-
mi pomérné ¢asté (50-70%). Ne vSechny jsou zptisobeny ascitem, fluidothoraxem,
hepatopatickou myopatii nebo existenci kardiorespirénich komorbidit. V ramci di-
ferencialni diagnostiky je tfeba myslet také na hepatopulmonalni syndrom (HPS)
a portopulmonalni hypertenzi (POPH). HPS je klinicky definovan jako zvyseni al-
veolo-arteridlni gradientu kysliku [P(-a)O,] s ¢i bez hypoxémie s pritomnosti intra-
pulmonilni vasodilatace u nemocnych s hepatalni dysfunkei ¢i portdlni hypertenzi.
HPS miuize koexistovat s dal$imi kardiopulmonalnimi abnormalitami. Vyskyt HPS je
cca 15-20% nemocnych zvazovanych pro ortotopickou jaterni transplantaci. POPH
je charakterizovana sou¢asnou pritomnosti portdlni hypertenze a plicni arterialni
hypertenze (PAH) s ¢i bez pritomnosti jaterni choroby. Incidence POPH je odha-
dovéna na 0,73% nemocnych s jaterni cirhdzou a 2% nemocnych s portélni hyper-
tenzi.

Cil: Zjistit plicni funkce a dalsi kardiorespira¢ni parametry u nemocnych s po-
kro¢ilou jaterni chorobou rtizného stadia a etiologie (multiklinicka prace v ramci
grantového vyzkumu nemocnych indikovanych k provedeni transhepatalniho por-
tosystémového zkratu - TIPSu).

Metoda: 38 nemocnych, prichazejicich s vdznymi komplikacemi portélni hy-
pertenze (zejména jicnovym krvdcenim ¢i vyraznym ascitem) k provedeni TIPS, se
podrobilo funkénimu vySetfeni plic v¢. analyzy arteridlnich krevnich plynt, HRCT
hrudniku a spirdlni CT angiografii hrudniku, invazivnimu (katetriza¢nimu) méfeni
portalniho tlaku a plicni hemodynamiky a odbértm plicni a portalni krve. Data byla
analyzovana pomoci deskriptivni statistiky, regresni analyzou a ANOVA.

Soubor nemocnych: 63% muzu, stredni vék 57 (37-82). Etiologicky se v 50% jed-
nalo o alkoholickou jaterni cirhézu,ve 24% o kryptogenni jaterni selhavani, ve 13%
o0 virovou ¢i autoimunitni hepatitidu a v dalsich 13% o jinou etiologii (napiiklad
PBC, chronicka BCS).
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Indikacemi pro provedeni TIPSu byl v 68% piipadii refrakterni ascites, ve 24%
rekurentni krvaceni z GITu a v 8% hydrotorax. Medidn Pugh skére 9 (5-11), MELD
skére 13 (4-25), portélni gradient 22 (5-35), sérova hodnota Na 133 (119-142), séro-
v4 hodnota albuminu 28 (15-39).

Vysledky: 75% nemocnych trpélo plicnim symptomy. Normalni plicni funkce
byly nalezeny pouze u 41% nemocnych, reverzibilni obstrukce u 32%, parcidlné re-
versibilni obstrukce u 14%, ireversibilni obstrukce u 11% a restrikce u 1 pacienta.
86% nemocnych mélo sniZzeni TLCO, plicni hyperinflace byla zjisténa v 68% piipa-
da, pokles ERV v 73%. CT hrudniku neprokazalo ani jedenkrat jasné detekovatelnou
plicni arteriovenosni malformaci, arterio-arteridlni zkrat ¢i jinou patologii. VySetre-
ni respirace prokazalo zvy$eni P(A-a)O2 ve 41% a pokles PaO2 < 80mmHg u 42%
(ne vzdy vsak u stejnych nemocnych), vyraznéjsi snizeni PaO2 < 70mmHg u 14%,
tézkou hypoxii (PaO2 < 60mmHg) jsme nezaznamenali. Saturace Hb < 97% byla
1 49%, < 90% u 2 nemocnych (5%). Témér viichni nemocni méli mirnou respira¢ni
alkalozu (median pH 7,446 (7,350-7,538). Pti hemodynamické monitoraci zji$tén
median PVR 73 (28-251). U 16 pacientil byl méfen hepato-pulmonalni gradient ni-
tratl a TNFa a u 26 gradient CO-Hb. Zadny z nich neukdzal signifikantni vliv na
P(A-a)O2 nebo PVR. Kromé refrakterniho ascitu a gradientu portalniho tlaku, zad-
ny z dal$ich sledovanych parametrt neovliviioval P(A-a)O2. Nebyla nalezena signi-
fikantni korelace mezi P(A-a)O2 a PVR.

Zavér: Pacienti s pokrocilym onemocnénim jater jsou casto zaroven postizeni
stran plicnich ventila¢nich parametrt ¢i bronchidlni reaktivity. Postizeni TLCO ma
pouze ¢aste¢nou korelaci s P(A-a)O2. Pritomna respira¢ni alkaléza ponékud zlep-
$uje saturaci hemoglobinu kyslikem a sniZuje arteridlni hypoxemii navzdory signi-
fikantnimu vzestupu P(A-a)O2 u téchto nemocnych. Stale nejasna zustévd role NO,
CO a TNFa v patogeneze hepatopulmondlniho syndromu.

Prdce byla podpofena VZMZ 000179906 a grantem IGA MZCR NR 8419-4.
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