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Velmi si cenime multiodborovu spolupracu
pri diagnosticko-liecebnom procese

Odbornikov znepokojuje narast incidencie novotvarov respiracného systému, predovsetkym bronchogénneho
karcinému. V pripade, Ze sa podari rozbehnut na celonarodnej trovni projekt skriningu karcinému plic, da sa
ocakavat inicialny vyssi prisun pacientov so véasnymi stadiami plticnych malignit. Na jednej strane to prinesie
vacsiu Sancu pre pacientov zvitazit v boji so zakernou chorobou, no sucasne déjde k redistribucii zachytu
pacientov v zavislosti od stadia ochorenia.

O ochoreniach plic, diagnostickych postupoch
a pristrojoch, inovativnej liecbe, antifibrotickej
terapii, transplantdcidch, ale aj o dblezitosti
fyzioterapie sme sa zhovdrali s doc. MUDr.
Stefanom Las$anom, PhD., MPH, prednostom
Kliniky pneumoldgie, ftizeoldgie a funkénej
diagnostiky LF SZU a UN Bratislava.

©® Mohli by ste pribliZit Kliniku pneumoldgie,
ftizeoldgie a funkénej diagnostiky SZU a UN
Bratislava - Nemocnica RuZinov?

Histéria nasej kliniky siaha hlboko do minulé-
ho tisicrocia a je spojend s jedineénym ustav-
nym zdravotnickym zariadenim poskytuju-
cim celé spektrum starostlivosti o pacientov
s tuberkuldzou a s respira¢nymi chorobami
- Ndrodnym ustavom TBC a respiracnych
chorob v Podunajskych Biskupiciach. Pod ve-
denim prof. MUDr. K. Virsika, DrSc. vznikla
$pi¢kovd nemocnica v eurépskom meradle, kto-
ra zabezpecovala aj vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov, predovsetkym lekarov v nasom
odbore. Sme hrdi, Ze prednostami nasej kli-
niky boli také vyznamné osobnosti slovenskej
mediciny ako spominany velikdn prof. Virsik,
dalej profesori Bajan, Chovan a Kristufek. Prave
prof. Kristifek spolu so svojimi spolupracov-
nikmi previedol ustav po neznej revolucii do
tretieho tisicrodia. Jeho viziou bolo dalej roz-
sirovat diapazén ¢innosti o moderné oblasti,
akymi su respirologickd funkéna diagnostika,
transplantac¢ny program plic alebo komplexny
manazment starostlivosti o pacientov so zried-
kavymi respiraénymi ochoreniami. Na tomto
mieste musime spomenut aj oddelenie klinickej
onkolégie so zameranim na novotvary plic,
ktoré od zaciatku reflektovalo ndrastincidencie
a prevalencie onkologickych choréb respirac-
ného systému.

Klinika pneumoldgie, ftizeoldgie a funkénej
diagnostiky LF SZU (KPaFaFD LF SZU) vykondva
svoje ¢innosti v Nemocnici Ruzinov od roku
2006 v dosledku organiza¢nych zmien v Struk-
ture ustavnych poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti v hlavnom meste SR po presune
Nérodného ustavu tuberkulézy a respira¢nych
choréb z Podunajskych Biskupic do Vysnych
Hégov. Nasa klinika ma dve casti reflektuju-
ce primdrne zameranie v ramci medicinskej
$pecializdcie pri poskytovanej ustavnej a am-
bulantnej zdravotnej starostlivosti. Jedna sa
o pracoviskd pneumoldgie, ftizeoldgie a funk-
¢nej diagnostiky a pracoviska klinickej onkolé-
gie so zameranim na novotvary plic. Tieto dve
zlozky vedené zdstupcami prednostu kliniky
uzko spolupracuji. Samostatnd cast kliniky

Doc. MUDr. Stefan Lassan, PhD., MPH

Bronchogénny karcinom

je u muzov najcastejSim
onkologickych ochorenim

$pecializovand na onkologicku problematiku
reflektuje skutoénost, ze bronchogénny karci-
ném (rakovina pluc) je stdle na prvom mieste
vo vyskyte vSetkych onkologickych ochoreni
umuzov a pocet pripadov u zien kazdym rokom
stipa. Na pneumologickom oddeleni sa realizu-
je komplexna diagnostika a urcenie stadiovosti
ochorenia a na oddeleni klinickej onkolégie je
navrhnutd a poddvana optimdlna terapia.

Pracoviska pneumoldgie, ftizeoldgie a funk-
¢nej diagnostiky zabezpecuju Siroké spektrum
diagnostickych a lie¢ebno-preventivnych
vykonov pri respiracnych ochoreniach - od
respirologickej funkénej diagnostiky cez som-
nologické pracovisko, oddelenia zamerané na
liecbu pacientov s infekénymi aj neinfekény-
mi ochoreniami dychacieho systému (vratane
tuberkulézy) az po pneumologicku jednotku
intenzivnej starostlivosti. Ftizeologicky usek je
jedinym takto zameranym l6zkovym oddelenim
v Bratislavskom samospravnom kraji. Zaoberd
sa diagnostikou a lie¢bou pacientov s podozre-

nim na plicnu a mimoplicnu tuberkulézu, ako
aj inymi mykobakteriézami. Specifikom klini-
ky je dalej Centrum pre dospelych pacientov
s cystickou fibrézou a Centrum predtransplan-
tacnej pripravy a potransplantacnej starostli-
vosti. Viaceré pracoviskd maju nadregiondlnu,
resp. celoslovensku pdsobnost. Na ndrodnom
zozname pracovisk pre zriedkavé choroby v SR,
ktory je vedeny Ministerstvom zdravotnictva
SR, st uvedené jednak Specializovany tsek za-
merany na diagnostiku a liecbu intersticialnych
plicnych chordb a Centrum pre dospelych pa-
cientov s cystickou fibrézou. Velmi dolezitym
pracoviskom kliniky je aj usek zamerany na ne-
farmakologicku lie¢bu pacientov s chronickou
respiracnou insuficienciou v oblasti dlhodobej
domacej oxygénoterapie, neinvazivnej aj inva-
zivnej umelej plicnej ventildcie. Lekdri (Specia-
listi alebo v $pecializacnej priprave v odboroch
pneumolégia a ftizeoldgia respektive klinicka
onkolégia) poskytuju zdravotnu starostlivost
pacientom na l6zkach a v prislusnych ambu-
lancidch, realizuju konzilidrne sluzby pre celt
Univerzitni nemocnicu Bratislava a zicastiuju
sana pre- aj postgradualnom vzdelavani v zdra-
votnickom povolani lekdr v ramci Lekdrskej
fakulty SZU. KPaFaFD LF SZU je dlhoro¢nou
vyucbovou bazou pre vzdeldvanie inych zdra-
votnickych povolani - sestra a zdravotnicky
laborant (FOaZSS SZU).

©® Akymi moZnostami modernej diagnostiky
disponuju pracoviska kliniky?

Nasa klinika disponuje vSetkymi zdkladnymi
modalitami modernej diagnostiky respirac-
nych chordb - ¢i uz v ramci vlastnych alebo
zdielanych pracovisk (napr. SVaLZ) s inymi
oddeleniami a klinikami Nemocnice RuZinov.
Osobitne by som vyzdvihol usek respirologickej
funkénej diagnostiky, kde je mozné realizovat
okrem spirometrie aj celotelovi pletyzmogra-
fiu, vySetrenie difuznej kapacity plic, vyset-
renie artériovych krvnych plynov, inflamo-
metriu a bronchomotorické testy. Délezitou
sucastou st aj metodiky so SirSim zameranim
na cely kardiorespiracny systém - ergometrické
a spiroergometrické vysetrenia, 24-hodinovy
monitoring TK a EKG podla Holtera. Vdaka spo-
lupraci s WHO neddvno na klinike pribudol aj
analyzator PCR so zameranim na vySetrenie
pritomnosti Mycobacterium tuberculosis kom-
plex v biologickom materidli. A, samozrejme,
nesmieme zabudnut ani na kompletne vybavené
spankové laboratérium s moznostou polysom-
nografie a polygrafie. Lekdri nasej kliniky reali-
zuju bronchoskopické vysetrenia v ramci bron-
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choskopického oddelenia Nemocnice Ruzinov.
Vel'mi si cenime multiodborovu spolupracu pri
zabezpedovani holistického pristupu v diag-
nosticko-lie€ebnom procese u nasich pacien-
tov. Intenzivne spolupracujeme predovsetkym
s radiolégmi, hrudnikovymi chirurgami, Spe-
cialistami nalaboratdrne vysetrovacie metddy
a histopatologicku analyzu vzoriek ziskanych
priinvazivnych diagnostickych vykonoch.

@ Ktoré diagnézy pribadaji? Coje pri¢inouich
narastu?

Z nasho pohladu je znepokojujici hlavne narast
incidencie novotvarov respiraéného systému
- predovsetkym bronchogénneho karcinému.
V pripade, Ze sa podari rozbehnut na celonarod-
nej urovni projekt skriningu karcinému plic,
mozeme ocakavat inicidlny vyssi prisun pacien-
tov so véasnymi $tddiami plicnych malignit.
Na jednej strane to prinesie vd¢Siu Sancu pre
pacientov zvitazit v boji so zakernou chorobou,
no sucasne dojde k redistribicii zachytu pa-
cientov v zavislosti od $tddia ochorenia. Preto
bude potrebné vyznamne posilnit personalne,
materidlno-technicky a priestorovo predovset-
kym pracoviskd zamerané na endoskopiu res-
pira¢ného traktu a v kone¢nom dosledku aj
odbory klucové pre efektivnu liecbu pacientov.
Ide najmé o hrudnikovu chirurgiu a plicnu
onkoldgiu. Vdaka pilotnému projektu skriningu
karcinému plic v Bratislavskom kraji, ktory by
samal Coskoro rozbehnut na zaklade spoluprace
Onkologického tstavu sv. Alzbety a ambulant-
nych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
v odbore pneumolégia a ftizeoldgia, s velkym
vkladom krajskej odborni¢cky MUDr. Drugdovej,
urcite ziskame dolezité skusenosti, ktoré umoz-
nia v dalSom kroku posuntt do praxe funkény
model pod gesciou reguldtora a instittcii v jeho
zriadovatelskej posobnosti. Nakoniec, vlada SR
sa k spusteniu programu skriningu karcinému
pltc zaviazala aj vo svojom programovom vyhla-
seni. Nastastie, pribudaju moderné farmakolo-
gické modality, ktoré vyznamne predlzuju zZivot
a zlepsuju jeho kvalitu aj pri tak prognosticky
nepriaznivom ochoreni, akym je bronchogén-
ny karciném. Kombindacia v€asného zachytu
s moznostami chirurgickej a onkologickej liecby
je nadejou do budicnosti pre nasich pacientov.
Z neprenosnych plucnych ochoreni su stale
horticou témou chronickd obstrukéna choro-
ba plic i prieduskova astma. Predovsetkym
pacienti s CHOCHP su rozhodujicou skupinou
pacientov, ktori vyzaduju hospitalizaciu na
pneumologickych 16zkach vritane intenzivnej
starostlivosti. Nakol'ko na sa nasej klinike su-
stredujeme aj na starostlivost o pacientov s in-
tersticidlnymi ochoreniami plic, prirodzene
ich v nasej starostlivosti pribuda. Je potesitelné,
Ze sa zvysuje aj dostupnost transplantdcie plic,
ktora je poslednou nédejou pre pacientov s taz-
kym postihnutim respira¢ného systému. Na
nasej klinike prebieha pred- a potransplantacna
starostlivost, ktord je nesmierne ¢asovo a perso-
nalne ndroéna. Dal3ou skupinou pacientov, kde
pozorujeme ndrast, s pacienti vyzadujici nie-
ktort z foriem mechanickej ventilacnej podpory
pre chronické respira¢né zlyhanie. Doneddvna
boli tito pacienti odkdzani na dlhodoby pobyt
v nemocnici alebo sa opakovane do nej vracali.
Dnes je mozné efektivne viest manazment aj
v ambulantnom prostredi.

Samostatne musim vyzdvihnut problematiku
pacientov s prenosnymi respiracnymi choroba-
mi - s infekciami dolnych dychacich ciest a plic.
Pneumdnia patri dlhodobo do prvej desiatky

Je potesitelné, ze sa

zvysuje aj dostupnost
transplantacie pluc

av prepocte na pocet hospitalizovanych pacien-
tov md vobec najvyssiu nemocniénu mortalitu!
V poslednych rokoch pozorujeme okrem sezdn-
nych vrcholov v potrebe hospitalizacii (jesenné
azimné obdobie) aj pandemicky vyskyt tazkych
pneumonii prichddzajicich z komunity. Jedna
sa hlavne o respira¢nu formu (virusova pneu-
moénia) pri COVID-19, ktory ,uspesne“ v ostatnej
sezdne nahradila chripka. Pri¢iny, pre ktoré st
infekcie dolnych dychacich ciest a pluc stale
velkou hrozbou z verejno-zdravotného hladiska
a zatazou pre poskytovatelov, by si zasluzili
samostatny rozhovor. Okrem ndrastu poctu
rizikovych os6b (seniori - imunosenescencia,
pacienti s ochoreniami oslabujicimi imuni-
tu alebo uzivajuci lieky s imunosupresivnym
ucinkom...) je rozhodujuci odmietavy pristup
signifikantnej ¢asti obyvatelov SR k prevencii.
Jedna sa celkovo o nizku zaoCkovanost nielen
proti SARS-CoV-2, ale hlavne proti najcastejsim
stradicnym* pé6vodcom komunitnych potencial-
ne fatalnych pneumonii, chripke a pneumoko-
kom. Stédle CastejSie sa stretavame v poslednom
obdobi s dalsou hrozbou, ktord md uz realny
dopad na rizikd spojené s pobytom pacientov
v nemocnici, resp. s ich vyhliadkami na vylie-
Cenie zdvaznych respiracnych infekcii. Musime
nahlas hovorit o problematike antimikrobidlne;j
rezistencie nozokomidlnych patogénov, ktord
sa u prezivsich prirodzene dostdva aj do pri-
rodzeného prostredia 0s6b mimo zdravotnic-
ke zariadenia. Do roku 2050 budd pneumdnie
ziskané v suvislosti s poskytovanim zdravot-
nej starostlivosti najéastejSou pricinou umrtia
vnemocnici, priCom uz dnes nie je zriedkavym
javom, Ze nemame k dispozicii antimikrobidlne
lieky pri zachyte bakteridlnych p6évodcov nozo-
komidlnych nakaz.

@ Akoje tos vyskytom intersticiilnych ochoreni
pluc aich liecbou?

Difuzne intersticidlne ochorenia plic, casto
nazyvané jednoduchsim ndzvom plicne fibré-
zy, predstavuju velmi pestru skupinu viac ako
200 klinickych jednotiek charakterizovanych
postihnutim termindlnych casti bronchidlne-

ho stromu (bronchioly), pltcnych alveol a pe-
rialveoldrneho plicneho intersticia. Etioldgia
asamotné patofyziologické procesy sa mozu pri
jednotlivych ochoreniach lisit, no spolo¢nym
znakom je v pokroc¢ilom §tadiu fibroticka pre-
stavba, ¢iZze remodelacia/destrukcia normalnej
architektoniky plic s nahradou normalnych
funkénych Struktur komponentmi véziva, ex-
traceluldrnej matrix a bunkami mezenchymu -
hlavne fibroblastmi a myofibroblastmi. M6zZe sa
jednat o ochorenia plic per se, tzv. idiopatické
intersticidlne pneumdonie, z ktorych je najzna-
mejsim a prognosticky smrtelnym ochorenim
idiopatickd plucna fibréza, alebo o ochorenia
podmienené abnormdlnou odpovedou nainha-
la¢né noxy z prostredia (napriklad hypersenzi-
tivna pneumonitida), niektoré granulomatézne
ochorenia (napriklad sarkoiddza), sekundarne
postihnutia intersticia pltc pri systémovych
ochoreniach spojiva (napriklad reumatoidnej
artritide alebo systémovej sklerdze) ¢i nie-
ktoré zriedkavé choroby (plicna histiocytéza
z Langerhansovych buniek, lymfangioleiomyo-
matdza) a iné. Patologicka prestavba plic vedie
pri mnohych z tychto choréb k rozvoju respirac-
nej insuficiencie, s vyraznym dopadom na zivot
pacientov a ¢asto aj ku komplikdciam ¢i umr-
tiu. Na Slovensku su tieto ochorenia stcastou
povinného hldsenia do registrov NCZI. Podla
poslednej Zdravotnickej rocenky Slovenskej
republiky pre rok 2022 je pocet dispenzarizo-
vanych pacientov s difiznymi intersticidlnymi
plicnymi chorobami priblizne 6200, k comu je
potrebné pripoditat aj pacientov s hypersen-
zitivnou pneumonitidou (takmer 500), nespe-
cifikovany pocet pacientov so sekunddrnym
postihnutim plic pri spominanych reumatolo-
gickych ochoreniach a dalsie klinické jednotky.
Na nasej klinike pracuje Specializovany usek
so zameranim na intersticidlne plucne choro-
by, osobitne idiopaticku plucnu fibrézu. Mame
k dispozicii standardné diagnostické modality,
ktoré su sustredené jednak v pneumologickom
bloku Nemocnice Ruzinov a jednak na praco-
viskach inych medicinskych odborov. Liecba
sa odvija od konkrétnej diagnézy, stupia po-
stihnutia plic a klinickych okolnosti po zvazeni
individudlneho stavu pacienta. Nastastie, mame
moznost na zaklade splnenia indika¢nych ob-
medzeni v kategoriza¢nom zozname indikovat
pre pacientov s idiopatickou plicnou fibrézou
a pacientov s progresivnym fenotypom inych
intersticidlnych plicnych chor6b antifibroticku
lie¢bu (nintedanib respektive pirfenidén). Cast

n najcastejsich dovodov pre hospitalizdciu v SR
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pacientov vyzaduje medziodborovu spolupra-
cu pri liecbe, hlavne s ucastou reumatoléga.
Pokial dospeje ochorenie do $tadia respiracného
zlyhavania, pacientom dokazeme poskytnut
zaradenie do programu dlhodobej domacej oxy-
génoterapie a pre Cast pacientov, ktori splnia
prislusné indikacné kritérid, aj zaradenie do
programu transplantacie plic.

@ Karcinom plic je najcastejSim nadorom
umuzov. Akd je sii¢asna situdcia v prevalencii?
Rozsirila sa aj moznost pristupu k inovativnej
lieche?

Rakovina pltc bola celosvetovo najcastejsie
diagnostikovanym onkologickym ochorenim.
V roku 2022 sme zaznamenali takmer 2,5 mi-
liéna novych pripadov, ¢o predstavuje osminu
vsetkych onkologickych ochoreni (12,4 % vset-
kych druhov zhubnych ochoreni na celom sve-
te), po ktorej nasledovali nddory prsnika (11,6 %)
a kolorekta (9,6 %), prostaty (7,3 %) a zaladka
(4,9 %). Karciném plic bol tiez hlavnou pricinou
umrtia na onkologické ochorenia, s odhado-
vanym poctom 1,8 miliéna umrti (18,7 %), na-
sledovany karcinémom hrubého ¢éreva (9,3 %),
pecene (7,8 %), Zenského prsnika (6,9 %) a za-
ludka (6,8 %). Celosvetovo je podla udajov z roku
2022 bronchogénny karciném na 1. mieste -
spolu u obidvoch pohlavi vo vyskyte (12,4 %) aj
umrtnosti (18,7 %). Predovsetkym u muZzov je
karciném plic v oblasti incidencie a mortality
na 1. mieste spomedzi vSetkych onkologickych
ochoreni. Na Slovensku mame posledné oficial-
ne udaje k dispozicii z roku 2014 (!). V tomto roku
bol karcindm plic diagnostikovany u 1789 mu-
Zov (10,6 %) a 670 zien (4 %). Je smutné, ze 1576
muzov (21 %) a 548 zien (9,5 %) tejto malignite
podlahlo. Jedna sa o vysoké a velmi smutné
pocty, hoci uz spred dekady... Posledné data
o prevalencii su k dispozicii za rok 2012 - 3449
muzov a 1413 zien. Napriek problémom v zdra-
votnickom sektore sa dostupnost inovativnych
liekov na Slovensku v poslednych rokoch pod-
statne zvysila. Mame k dispozicii mnoho liekov
uhradzanych zo zdrojov verejného zdravotné-
ho poistenia - lieky pre cielent terapiu aj pre
imunoterapiu (atezolizumab, pembrolizumab,
durvalumab). Problémom, je Ze tieto lieky stdle
nie st hradené na urovni indikdcii schvalenych
EMA, ani ¢o sa tyka poctu preparatov, ani indi-
kaénych obmedzeni.

@ Rozvijaju sa aj postupy bronchiilnej endosko-
piev diagnostike aj lie¢he. Co sa d4 lepsie porie-
§it oproti minulosti?

Pri odpovedi na tuto otdzku mi pomohol najpo-
volanejsi kolega, Spickovy broncholég MUDr.

Ivan Cavarga, PhD., ktory je aj élenom lektor-
ského zboru nasej kliniky v ramci pre- i post-
graduélneho vzdeldvania lekdrov. Castd lokali-
zdcia ndlezov v periférii plicneho parenchymu,
pripadne extramuralna poloha lozisk v oblasti
mediastina, komplikuje bronchoskopicku dia-
gnostiku. Konvencna flexibilna bronchosko-
pia md v tychto pripadoch nizku diagnosticku
vytaznost, a preto su potrebné pokrocilejsie
technologické riesenia. Medzi novsie postupy
patrilinedrna endobronchidlna ultrasonografia
umoznujuca tenkoihlové biopsie cez bronchial-
nu a trachedlnu stenu pod kontrolou ultrazvu-
kového obrazu v realnom case. S metodikou
madme niekolkoro¢né skusenosti a potvrdzuje-
me viac ako 90 % diagnosticku vytaznost v su-
lade s publikovanymi tidajmi zo zahrani¢nych
pracovisk. Pre diagnostiku periférnych lozisk
sme zaviedli ultratenkd bronchoskopiu a virtu-
alnu bronchoskopicku navigéciu. K doplneniu
diagnostickej technoldgie je potrebny radidlny

Od roku 2018 boli

v Prahe transplantované
pluca 29 Slovakom

endobronchidlny ultrazvuk s miniatdrnou son-
dou zavadzanou do pracovného kandla bron-
choskopu. Sonda umoznuje zobrazit a ndsledne
bioptovat periférne lokalizované loziskové 1ézie
v parenchyme pltc. Tazko bioptovatelné néle-
zy bronchoskopickym pristupom indikujeme
v spoluprdci s interven¢nymi radiolégmi na
transparietalnu biopsiu koaxidlnou ihlou pod
kontrolou obrazu z pocitadovej tomografie.
Periférna bronchoskopickd diagnostika zaziva
v sucasnosti dynamicky rozvoj a technoldgie
ako elektromagneticka navigacia, augmento-
vana fluoroskopia, conebeam CT, roboticka
bronchoskopia sa tlacia do popredia. Zatial je
otdznaich nakladova efektivita, ale ocakava sa,
zZe v blizkej budicnosti budu sucastou tzv. in-
tegrovanych hybridnych operaénych sél. Tento
postup umozni sustredit drahé technolégie pre
multidisciplinarne vyuzitie.

@ Akoje to s transplanticiou pliic u slovenskych
pacientov? Aké je preZivanie po zakroku?
Transplantdcia plic je Standardna operaéna
metdda liecby konecnych stadii niektorych
plticnych a srdcovych ochoreni. Pristup k tejto

zivot zachranujucej lieCebnej modalite ziskali
slovenski pacienti v roku 1998, kedy tim Kliniky
funkcnej diagnostiky kardiorespira¢ného ustro-
jenstva SZU a NUTaRCh Podunajské Biskupice
pod vedenim prim. Drugdu nadviazal spolu-
pracu s transplantacnym centrom plic v AKH
Viedenl formou medzinarodnej spoluprace.
Odvtedy je vyber, priprava a pooperacny fol-
low-up sustredeny na Slovensku, ¢ize na nasej
klinike. Samotny chirurgicky vykon trans-
plantacie organu prebieha na renomovanom
pracovisku v zahranici, ¢o je garanciou nizke-
ho percenta periproceduralnych komplikacii.
V rokoch 1998 - 2017 podstupilo v AKH Vieden
transplantdciu pluc 70 pacientov zo Slovenska.
Z diagnéz veducich k transplantdcii prevladala
plucna fibréza (36 pripadov), primarna plicna
artériova hypertenzia (12 pripadov) a cystickd
fibréza (8 pripadov). Po ukonceni spoluprace
s raktskymi kolegami od roku 2018 podstupuju
slovenski pacienti chirurgicky vykon v Prahe
vo FN Motol. Doteraz bolo takto lieCenych 29
pacientov - najmé kvoli termindlnej plicnej fib-
réze (12) a primdrnej plucnej artériovej hyper-
tenzii (7). Je potesitelné, ze vdaka modernej
a de facto kauzalnej liecbe cystickej fibrézy
(modulatory a aktivatory CFTR kandla) potreba
transplantacie pluc u tejto skupiny pacientov
prestala byt tak pal¢ivou, akou bola v minulosti.
Napriek velkym pokrokom v chirurgickych po-
stupoch, imunosupresivnej a antimikrobidlne;j
liecbe je prezivanie pacientov po transplantacii
pluc podstatne nizsie oproti ostatnym orga-
nom. Jedna z hlavnych pricin je chronic lung
allograft disease (CLAD), ktord sa vyvinie u 50 %
prijemcov v priebehu prvych piatich rokov po
transplantacii. Vdaka Specializovanej a vyso-
ko odbornej zdravotnej starostlivosti nastastie
viac ako dve tretiny pacientov po transplantacii
plic dlhodobo prezivaju a vynimkou nie je ani
obdobie dlhsie nez 10 rokov... Ako nenaplnenu
potrebu vnimame v nasej respirologickej komu-
nite stdle nedostato¢nt odberovu aktivitu v SR,
ktora je limitujtica pre dostupnost organov pre
slovenskych kandiddtov na transplantdciu plic.
Do budicnosti by situdciu mohol zlepsit na-
rodny slovensky program transplantacie plic,
ktory by mal byt sustredeny aj pre jeho chirur-
gicku Cast v rekonstruovanej ¢i novopostavenej
narodnej nemocnici v Bratislave.

@ Doélezita ilohu v liecbe respiracnych choréb
ma aj fyzioterapia. Aké sit moznosti na klinike
a ako je to s platbou zdravetnych poistovni za
tieto vykony?

Akutne aj chronické ochorenia respiracného
systému vyzaduju pri modernom ponati a res-
pektovani principov holistickej starostlivosti
multiodborovu spolupracu, ktorej neoddelitel-
nou sucastou je vklad lekdrov z odboru FBLR
a fyzioterapeutov. Nepozndm ochorenie, pri
ktorom by nasi pacienti vyznamne neprofito-
vali z fyziatrickych alebo fyzioterapeutickych
intervencii. Pozorujeme synergicky efekt s ce-
lym spektrom farmakologickych a nefarma-
kologickych zdravotnych vykonov. Aj preto je
jednou z priorit spoluprdca nasej kliniky s vy-
soko profesionalnym timom oddelenia FBLR
v Nemocnici Ruzinov. Osobitne by som chcel
vyzdvihnut prospech u pacientov s cystickou
fibrézou, s obstrukénymi ochoreniami plic ¢i
u pacientov v programe transplantdcie pltic. St
to prave kolegovia fyzioterapeuti, ktor{ doslova
postavia na nohy nasich pacientov a ulahéiaim
cestu spit do bezného Zivota.

Zhovérala sa RNDr. Milica Sarmirova
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Odhad rizika karcinomu pltc
prisolidnych a subsolidnych loziskach
v plucnom parenchyme

MUDr. lvan Cavarga, PhD.

Invazivne adenokarcindmy st klasifikované pod-
la prevladajicich morfologickych vzorcov, ako
napriklad lepidické, acinarne, papildrne, mik-
ropapilarne a solidne. Okrem toho boli zavedené
aj molekuldrne charakteristiky karcinému plic,
ako st inzercie a delécie receptora epidermalne-
ho rastového faktora, mutdcie KRAS, prestavba
génov ALK, translokdcie ROS1, expresia PD-L1.
Potvrdzuje sa, Ze aktualizovana klasifikacia mi-
nimalne invazivnych foriem koreluje s klinicky-
mi vysledkami, z ktorych adenokarciném in situ
a minimdlne invazivny adenokarciném vykazuju
indolentny klinicky priebeh, s takmer 100 % lie-
Citelnostou. Coraz Castejsia dostupnost cielenych
terapii zalozenych na molekuldrnych markeroch
tiez poskytuje priaznivejsiu prognézu. Avsak aj
napriek rozsiahlym poznatkom pri rozpoznavani
choroby zostava imrtnost na karciném plic pre
vacsinu pacientov vysokd. Na neustdle zlepSovanie
prezitia pri karcinému pltc su potrebné skora de-
tekcia a technologicky pokrok v genomike.
Vsti¢asnosti sa karciném pliic v poc¢iato¢nom sta-
diuzvycajne prejavuje ako solitarne pliicne loZisko
v podobe okrtihlej alebo ovilnej opacity s prieme-
rom mens$im ako 30 mm, ktora je obklopena in-
taktnym plicnym parenchymom. Nélez sa zazna-
menava pomocou skenov pocitacovej tomografie
hrudnika alebo inicidlne aj pomocou konvenénych
snimok. Plticne noduly sa dalej klasifikuju do ka-
tegérii na Cisté loziskd opacity mlie¢neho skla, solid-
ne asubsolidne loziskd. Narodnd skriningova studia
karcinému plic v USA alebo holandsko-belgickd
studia NELSON ukdzali, Ze skrining pomocou niz-
kodavkového CT vySetrenia mdZe zniZit imrtnost
nakarciném plic. Loziskd v plicnom parenchyme,
ktoré sa nahodne detekuji na CT hrudnika indiko-
vanom na iné icely ako je skrining karcinému plic,
ako napriklad CT koronarografia, tak automaticky
zvysuju incidenciu ndlezov. Vo vyslednom efekte,
¢iuz skriningom detekované alebo nahodne iden-
tifikované loziskd, st hlavnou vyzvou pre klinické
rozhodovanie. Ddlezita je charakterizacia a strati-
fikdcia pozitivneho ndlezu, pomocou ktorych bude
definovand stratégia terapie.

Prakticky a podla moZnosti presny model, kto-
ry dokaze predpovedat malignitu pliicneho lo-
Ziska, je naliehavou vyzvou pre klinicku prax.

Klinika pneumoldgie, ftizeoldégie a funkénej diagnostiky LF SZU a UNB

zniZenie celkovych nakladov, radiacnej davky
arizika amrtia. V minulosti realizované studie
vytvorili klinické predikéné modely na odhad ma-
lignity plicnych lozisk. Va¢sina modelov vak bola
vyvinutd na zdklade vSetkych solitdrnych plicnych
lozisk, bez dorazu na zloZenie textiry nodulov.
Boli publikované viaceré zavery, Ze subsolidne
loziskd karcindmu plic su zdsadne odlisné od so-
lidnych karcinémov pliic. Rozdiely boli pozorované
v genetickej a klinickej charakteristike. Okrem
toho noduly malych rozmerov (< 15 mm) a vi¢sich
rozmerov (15 - 30 mm) tiez vykazuju rézne vlast-
nosti a vyzaduji samostatny manazment. Niektoré
modely boli navyse zalozené na skriningovych né-
lezoch, ktoré salisili od ndhodne zistenych lozisk,
s ktorymi sa stretavame v beznej klinickej praxi.

V sucasnosti dostupné klinické predpovedné mo-
dely rizika karcinému pltc boli v podstate vytvo-
rené zo solitdrnych plicnych lozisk. Znamymi
modelmi sitmodel Mayo alebo model Brock, kto-
ré sii dohladatelné ako prediktivne kalkulatory
v internetovych databazach. Modely preukdzali
dobré charakteristiky a lekdri si mozu vybrat ten
najvhodnejsi. Za zmienku stoji, Ze vypoctovy pri-
stup, ako je metdda strojového ucenia zaloZena na
umelych neurénovych sietach a radiomika ako vy-
soko vykonnad pocitacova analyza kvantitativnych
obrazovych prvkovz medicinskeho zobrazovania,
sa ukdzali ako slubné pri detekcii a klasifikacii
plicnych lozZisk. Radiomické modely mali v posled-

Celosvetovo je karcinom plic nadalej hlavnou pricinou amrti na onkologické ochorenia u muzov a Zien.
Velky pokrok sa dosiahol v poznani biolégie nadorov. V poslednych rokoch sa adenokarciném stal
najbeznejSim histologickym podtypom karcinému pltc. Zaviedli sa nové klinické a morfologické koncepty
ako je adenokarcindom in situ a minimalne invazivny adenokarciném.

nych stadidch vyssiu presnost ako sticasné klinické
modely, ¢o ukazuje na budice atraktivne aplikacie
v problematike karcinému plic.

Odhad rizika karcinému plic je dolezity v beznych
klinickych scendroch ako je manazment plicnych
lozisk, vyber Iudina skrining karcinému pltic a pri
vcasnej identifikdcii symptomatického ochorenia.
Podla vic¢siny doteraz publikovanych stadii subso-
lidne noduly v CT obraze mé6zu predstavovat rozne
patologické utvary, od benignych az po maligne 1é-
zie, najmé zo spektra adenokarcinémov. Z celkové-
ho pohladu v§ak maligne subsolidne loZiska casto
rasti pomalsie, majii nizsi metastaticky potencial
alepsiu progndzu. Sicasne je potrebné dalej vyko-
navat analyzy v populdcii, v ktorej mozu byt modely
pouzité. Vykonavanie validaé¢nych studii v popu-
lacii tak zabezpecuje, Ze modely budii spolahlivo
predpovedat moznost malignity. Zaverom mozno
zdoraznit, Ze ndhodné plicne noduly pribudaju
a objavuje sa rastuci pocet dokazov na podporu
odlisného manazmentu solidnych a subsolidnych
plicnych lozisk. Pre kazdu podskupinu boli tiez
identifikované rozne nezavislé prediktory. MoZno
len dufat, Ze neinvazivne a uzivatelsky pohodlné
modely mézu poskytnut informacie o rozhodo-
vani pre radiolégov, pneumolégov a hrudnych
chirurgov, aby spravne zvladali manaZment peri-
férnych plicnych lozisk v beznej klinickej praxi.

Literatdra u autora

n Usmernenie rozhodovania bude nevyhnutné na
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Liecba vcasnych stadii
nemalobunkového plucneho karcinomu

MUDr. Radka Radecka
Klinika pneumoldgie, ftizeoldgie a funkénej diagnostiky LF SZU a UNB

Karcinom pltc je celosvetovo jednou z najcastejSie diagnostikovanych malignit. V roku 2020 bolo
diagnostikovanych viac ako 2,2 miliéna novych pripadov. Napriek pokrokom v diagnostike a liecbe plticny
karciném zostava celosvetovo vedicou pri¢inou smrti, prevysujlcou sticet amrti na karciném prsnika,
prostaty a hrubého ¢reva.

Hlavnym etiologickym faktorom je expozicia
tabaku, pri¢om viaceré studie naznacuju, ze
Zeny su vystavené vys$s$iemu riziku rozvoja
karcindému pltc pri akejkolvek miere fajcenia.
Celosvetovo vSak zostava incidencia plicne-
ho karcinému vyssia u muzov, pri¢om vyskyt
ochorenia zacina stipat v populacii nad 45 ro-
kov. Uspech lie¢by priamo suvisi so stadiom
ochorenia v ¢ase diagndzy, pricom 5-ro¢né
prezivanie pacientov v zavislosti od klinického
stadia mo6ze varirovat od 92 % pre Stadium IA1
po takmer 0 % pre $tddium IVB (graf). V sna-
he vylepsit nepriaznivé Statistiky sa po vzore
uspesného amerického skriningového progra-
mu NLST a belgicko-holandského skriningu
NELSON rozbehli skriningové programy aj
v ostatnych krajinach. Ich cielom je zachytit
plucny karciném v ¢o najnizS$om §tadiu, kedy
ma4 eSte pacient Sancu na definitivne vyliecenie.
Skrining je vo vdcsine pripadov sustredeny na
rizikovych jedincov vo veku od 55 do 75 rokov,
s histériou fajéenia 20 bali¢ko-rokov. Dobrou
spravou je, Ze aj na Slovensku sa pripravuje
podobne dizajnovany skriningovy program
pod vedenim MUDr. Drugdovej, prof. MUDr.}

Graf: Zakladna klinicka diferencialna diagnostika jednotlivych typov priapizmu
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Lehotskej PhD. a MUDr. Juskanica, PhD. Ijspech
projektu vsak bude zavisiet aj od vzajomnej spo-
lupréce lekdrov viacerych $pecializdcii a nasej
schopnosti namotivovat $iroku verejnost naucit
sa starat a byt zodpovedni za vlastné zdravie.

Moznosti liechby

Dalsim logickym krokom je snaha o prediZenie
celkového prezZivania u pacientov s novodiag-
nostikovanym karcinémom vo véasnom stadiu,
kedZe napriek kompletnej resekcii sa recidiva
ochorenia moze objavit az u 60 % chorych.
Adjuvantnd chemoterapia na bdze platiny je
dlhodobo standardom pre pacientov v stadiu
IB (tumor vac¢si ako 4 cm), II a III. Efektivitu
adjuvantnej chemoterapie na zaklade platiny
potvrdila v roku 2008 LACE metaanalyza, ktora
demonstrovala absolutne zlepsenie 5-ro¢ného
prezivania o 5,4 %. Okrem adjuvantnej chemo-
terapie a pripadne adjuvantnej radioterapie - ak
bolo dokazané postihnutie mediastinalnych
lymfatickych uzlin (od ktorej sa uz aktudlne na
zaklade studie LungArt uptsta) nemal onkoldg
v rukdch int moznost na ovplyvnenie rizika
recidivy ochorenia.

InSpiraciu priniesli vysledky studii a klinické
skusenosti v liecbe pacientov s lokalne pokro-
¢ilym a metastatickym ochorenim s pozitivitou
targetabilnych mutdcii ako st napr. EGFR (epi-
dermal growth factor receptor) a ALK (anaplas-
tic lymphoma kinase), kde pri spravnej sekven-
cii lie¢by vieme predlZit preZivanie na niekolko
mesiacov aZ rokov. V adjuvantnej liecbe EGFR
pozitivneho karcinému boli ako prvé skisané
prvogeneracné TKI (tyrozinkindzové inhibitory),
ktoré dokazali predZit prezivanie bez progresie
(PFS), ale nedokazali predizit celkové preziva-
nie (OS) pacienta. Druhou nevyhodou prvogene-
racnych TKI je slaby prienik do CNS. Do studie
ADAURA boli zaradeni pacienti po radikalnej
resekcii nemalobunkového karcinému s doka-
zanou EGFR mutdaciou (exén del 19 alebo L858R)
v $tadiu IB az III, ktori boli lieCeni ozimertini-
bom v davke 80 mg 1 thl denne po dobu 3 rokov.
Prezivanie bez progresie pre pacientov v ramene
s ozimertinibom bolo 65,8 mesiaca vs 28,1 me-
siaca v ramene s placebom, 5- ro¢né prezivanie
bolo 85 % vs 78 % v prospech ozimertinibu. Na
zaklade vynikajucich vysledkov studie, s pri-
hliadnutim na velmi dobru toleranciu liecby,
bol ozimertinib schvaleny pre adjuvantnu lie¢-
bu EGFR mutovaného nemalobunkového kar-
cinému plic (NSCLC) Americkym uradom pre
kontrolu potravin a liec¢iv (FDA) a Eurépskou
liekovou agentirou (EMA). Napriek tomu, na
Slovensku chyba registracia tohto lieku. Dalsim
zo skupiny cielenych liekov je alektinib - vyso-
ko selektivny a u¢inny inhibitor tyrozinkindz
ALK a RET. Na Slovensku je indikovany v liecbe
pacientov s ALK-pozitivnym, pokrodilym karci-
némom plic v prvej linii alebo po predliecent
prvogenera¢nym krizotinibom. Podobne ako
v pripade ozimertinibu, aj alektinib bol skusany
v adjuvantnej intencii. Stidia ALINA je rando-
mizovand studia fazy III, do ktorej bolo zarade-
nych 257 dospelych pacientov s ALK pozitivoym
NSCLC po radikalnej resekcii v $tadiu IB (ak bol
tumor nad 4 cm), II a IITA. Pacienti boli rovno-
merne rozdeleni do 2 ramien - jedno rameno
s lie¢bou alektinib 600 mg 2-krat denne a druhé
rameno so Standardnou chemoterapiou s platino-
vym doubletom. Percento pacientov bez recidivy
ochorenia v druhom roku studie bolo 93,8 % v ra-
mene s alektinibom vs 63 % v ramene s chemote-
rapiou. Vdaka uspesnym vysledkom liecby bola

liecby FDA a neddvnou aj EMA. Imunoterapia je
aktudlne liecbou s najvacsim potencidlom co sa
tyka percenta pacientov, ktorych prognézu vie
pozitivne ovplyvnit. Pod pojmom imunotera-
pia v onkoldgii velmi zjednodusene zahfiiame
terapeutické postupy, ktorymi napomdhame
imunitnému systému znovu rozpoznavat a nicit
nadorové bunky. Vliec¢be plticneho karcinému sa
opierame hlavne o aktivaciu imunitného systé-
mu pomocou tzv. check point inhibitorov, ¢iZe in-
hibitorovimunitnych kontrolnych bodov. Prvym
liekom zo skupiny check point inhibitorov, ktoré
maéme moznost pouzit v liecbe v¢asnych stadii
aj u nds, je atezolizumab. V studii IMpower 010
bolo randomizovanych 1280 pacientov v §tadiu IB
az IIIA, ktor{ po radikalnej chirurgickej liecbe
a absolvovani 4 cyklov adjuvantnej chemotera-
pie boli rozdeleni do ramena s atezolizumabom
(16 podani atezolizumabu 4 3 tyzdne) alebo do
ramena s placebom. Primdrnym cielom studie
bolo DFS (prezitie bez ochorenia), jednym zo
sekunddrnych cielov bolo OS a DFS v skupine
pacientov s expresiou PD-L1 > 50 %. Prvotnd ana-
lyza DFS dokdzala u pacientov v $tddiu II a III
s expresiou PD-L1 > 1 % signifikantnd reduk-
ciu rizika rekurencie a predizenie DFS na 42,3
mesiaca pre atezolizumab vs 35,3 mesiaca pre
kontrolné rameno. Na zaklade vysledkov §tudie
FDA schvalil liek v adjuvantnej intencii pre pa-
cientov s expresiou PD-L1>1%, EMA schvilenie
zredukovala na skupinu pacientov s expresiou
PD-L1 > 50 %, kde bol benefit eSte markantnejsi.
Aktualizované vysledky po 5-ro¢nom sledovani
prezentované na tohtoro¢nej konferencii ASCO
potvrdili benefit adjuvantného atezolizumabu,
ked DFS u chorych v §tadiu II a III s expresiou
PD-L12>1% je viac ako 30 mesiacov v porovnani
s kontrolnym ramenom.

Velmi zaujimavou moZnostou je pouZitie check
point inhibitorov v kombindcii s chemotera-
piou v ramci neoadjuvantnej a perioperacnej
liecby. Jej cielom je tzv. downstaging (zmen-
Senie nadorovej masy), zvysSenie percenta R0
resekcii, véasna lie¢ba mikrometastdz, a tym
prediZenie PFS a 0S. Pri zaradeni imunoterapie
do véasnych $tddii ochorenia predpokladame,
Ze imunitny systém je intaktnejsi, a tym lahsie
aktivovatelny, chemoterapia m4 zase potencial
narusit architektoniku nadoru, a tym uvolnit
antigény, ktoré st nasledne prezentované imuno-
kompetentnym bunkdm. Do studie CheckMate

816 s neoadjuvantnym nivolumabom boli zara-
deni pacienti s NSCLC v stadiu IB - IIIA, rozde-
leni do 2 ramien: nivolumab + chemoterapia vs
chemoterapia. Primarnym cielom bolo tzv. EFS
(event free survival) a dosiahnutie kompletnej
patologickej odpovede. OS bolo klicovym se-
kunddrnym cielom. Primdrna analyza ukazala
mEFS pre rameno s nivolumabom 31,6 vs 20,8
mesiaca, kompletnud patologicku odpoved do-
siahlo 24 % chorych v ramene s nivolumabom
Vs 2,2 % v ramene so samotnou chemoterapiou.
Podla aktualizovanych ddt je mEFS pri4-roénom
sledovani 43,8 mesiaca v ramene s nivolumabom
vs 18,4 v ramene so samotnou chemoterapiou.
Neoadjuvantny nivolumab v kombinacii s che-
moterapiou je na Slovensku registrovany, ale,
Zial, nie kategorizovany.

Poslednou studiou, ktord by som rada spome-
nula, je KEYNOTE 671, tieZ zamerana na liecbu
vcasného, resekovatelného plicneho karcinému
stadia II, IITA a IIIB (N2). Pacienti boli v studii
zaradeni do 2 ramien. V prvom ramene predo-
peracne absolvovali 4 cykly chemoimunotera-
pie s pembrolizumabom, nasledne podstupili
radikdlny opera¢ny vykon a pooperacne absol-
vovali 13 aplikacii pembrolizumabu v intervale
a 3 tyzdne. V druhom ramene dostali 4 cykly
chemoterapie s placebom, opera¢ny vykon a na-
sledne placebo. Primarnymi cielmi boli EFS (Cas
od randomizdcie do vyskytu rekurencie) a OS.
EFS v ramene s pembrolizumabom bolo 62,4 %
vs 40,6 % v ramene s placebom (analyza po 24
mesiacoch). OS bolo 80,9 % v ramene pembro-
lizumabom vs 77,6 % v ramene s placebom.
Periopera¢na chemoimunoterapia s pembroli-
zumabom bola agentirou EMA registrovana pre
pacientov s plicnym karcinémom a vysokym
rizikom rekurencie. Na Slovensku nie je ani tato
kombindcia zatial kategorizovanad.

Skrining plicneho karcinému u rizikovych
skupin, implementdcia cielenej liecby a imuno-
terapie do perioperacného manazmentu pacien-
tov s resekabilnym a potencidlne resekabilnym
ochorenim st nevyhnutné kroky na zniZenie
morbidity a mortality na plucny karciném.
Verim, Ze aj napriek pomal$iemu tempu bude-
me aj na Slovensku o par rokov vidiet pozitivne
vysledky vyssie spominanych zmien.

Literatura u autorky

ﬂ aj pre tento liek rozsirend indikdcia adjuvantnej
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Indikacie KEYTRUDA" (pembrolizumab)
hradené z verejného zdravotného poistenia:

v monoterapii na lieCbu pokrocilého (neresekovatelného alebo
metastatického) melanému u dospelych.

v monoterapii alebo v kombinacii s chemoterapiou obsahujicou platinu
a b- fluoruracil (5- FU) indikovana ako lieCba prvej linie metastatického alebo
neresekovatelného rekurentného skvamoceluldrneho karcindmu hlavy a krku
u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s hodnotou CPS = 1, po dobu
maximalne 24 mesiacov.

v monoterapii indikovana ako lieGba prvej linie metastatického
nemalobunkového karcindmu plic u dospelych s expresiou PD-L1 v nadoroch,
s proporénym skére nadoru (tumour proportion score, TPS) = 50 %, bez pozitivity
mutacii EGFR alebo ALK v nddorovych bunkach, maximalne po dobu 24 mesiacov.

v kombindcii s chemoterapiou obsahujlicou pemetrexed a platinu indikované
ako lieCba prvej linie metastatického neskvamézneho nemalobunkového
karcindomu pltic u dospelych s expresiou PD-L1 v nadoroch, s proporénym
skore nadoru (tumour proportion score, TPS) < 50 %, bez pozitivity mutacii
EGFR alebo ALK v nadorovych bunkach, maximalne po dobu 24 mesiacov.

v kombinacii s chemoterapiouindikovana ako neoadjuvantna lieCba a nasledne
s pokra¢ovanim vo forme monoterapie ako adjuvantna lie¢ba po chirurgickom zakroku
dospelym s lokalne pokrocilym trojndsobne negativnym karcindmom prsnika alebo
trojndsobne negativnym karcinémom prsnika v skorom Stadiu s vysokym rizikom
rekurencie.

v monoterapii indikovana v prvej linii metastatického
kolorektdlneho karcindbmu u dospelych pacientov s MSI-H (microsatellite
instability-high) alebo dMMR (mismatch repair deficient), maximalne po dobu
24 mesiacov.

Hradena liecba podlieha predchadzajicemu suhlasu zdravotnej poistovne.’




SKRATENA INFORMACIA O LIEKU A VYBRANE BEZPECNOSTNE INFORMACIE

KEYTRUDA 25 mg/ml infizny koncentrat

ZloZenie: Jedna injekénd liekovka so 4 ml koncentratu obsahuje 100 mg pembrolizumabu. Kazdy ml koncentratu obsahuje 25 mg pembrolizumabu. Indikacie: Melaném:
KEYTRUDA je v monoterapii indikovand na liecbu pokrocilého (neresekovatelného alebo metastatického) melandmu u dospelych a dospievajucich vo veku 12 rokov a starsich.
KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na adjuvantnu liecbu dospelych a dospievajtcich vo veku 12 rokov a starSich s melanémom v stadidch 1IB, 1IC alebo I, ktori podstupi-
li Gplnu resekciu. Nemalobunkovy karcindm pltc (non-small cell lung carcinoma, NSCLC): KEYTRUDA je v kombinacii s chemoterapiou obsahujicou platinu ako neoadjuvantna
liecba a ndsledne s pokracovanim vo forme monoterapie ako adjuvantna lie¢ba indikovana dospelym na liecbu resekovatelného nemalobunkového karcinému plic s vysokym
rizikom rekurencie*. KEYTRUDA je v monoterapii indikovand na adjuvantnu liecbu dospelych s nemalobunkovym karcindmom pluc s vysokym rizikom rekurencie po Uplnej
resekcii a chemoterapii na baze platiny*. KEYTRUDA je v monoterapii indikovana ako lie¢ba prvej linie metastatického nemalobunkového karcinému pltc u dospelych s expre-
siou PD-L1 v nddoroch, s proporénym skére nadoru (tumour proportion score, TPS) = 50 %, bez pozitivity mutdcii EGFR alebo ALK v nddorovych bunkach. KEYTRUDA je v kom-
bindcii s chemoterapiou obsahujicou pemetrexed a platinu indikovana ako liecba prvej linie metastatického neskvamézneho nemalobunkového karcinému plic u dospelych
bez pozitivity mutacii EGFR alebo ALK v nddorovych bunkach. KEYTRUDA je v kombindcii s karboplatinou a bud’ paklitaxelom alebo nab-paklitaxelom (paklitaxel vo forme na-
nocastic viazanych na albumin) indikovana ako liecba prvej linie metastatického skvamézneho nemalobunkového karcinému pltc u dospelych. KEYTRUDA je v monoterapii
indikovana na liecbu lokalne pokrocilého alebo metastatického nemalobunkového karcindmu pltc u dospelych s expresiou PD-L1 v nadoroch, s TPS 2 1 % a ktori dostali mini-
maélne jeden predchéddzajuci chemoterapeuticky rezim. Pacienti s pozitivitou mutécii EGFR alebo ALK v nadorovych bunkach maju pred podanim KEYTRUDY dostavat aj ciele-
nu lie¢bu. Klasicky Hodgkinov lymfém (classical Hodgkin lymphoma, cHL): KEYTRUDA je v monoterapii indikovand na lie¢bu dospelych a pediatrickych pacientov vo veku 3
rokov a starsich s recidivujucim alebo refraktérnym klasickym Hodgkinovym lymfémom po zlyhani autolégnej transplantacie kmeriovych buniek (autologous stem cell trans-
plant, ASCT) alebo po minimalne dvoch predchddzajucich terapidch v pripade, Ze ASCT nie je liecebnou moZnostou. Urotelidlny karciném: KEYTRUDA je v monoterapii indiko-
vand na liecbu lokalne pokrocilého alebo metastatického urotelidineho karcinému u dospelych, ktori boli v minulosti lieCeni chemoterapiou obsahujicou platinu. KEYTRUDA
je v monoterapii indikovana na liecbu lokélne pokrocilého alebo metastatického urotelidlneho karcinému u dospelych, u ktorych liecba chemoterapiou obsahujtcou cisplati-
nu nie je vhodna a ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s hodnotou kombinovaného pozitivneho skére (combined positive score, CPS) > 10. Skvamocelularny karciném
hlavy a krku (head and neck squamous cell carcinoma, HNSCC): KEYTRUDA je v monoterapii alebo v kombindcii s chemoterapiou obsahujicou platinu a 5-fluéruracil (5-FU)
indikovana ako liecba prvej linie metastatického alebo neresekovatelného rekurentného skvamocelularneho karcindmu hlavy a krku u dospelych, ktorych nadory vykazuju
expresiu PD-L1 s hodnotou CPS > 1. KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na liecbu rekurentného alebo metastatického skvamocelularneho karcinému hlavy a krku u do-
spelych, ktorych naddory vykazuju expresiu PD-L1 s hodnotou TPS 2 50 % a u ktorych doslo k progresii pocas alebo po liecbe chemoterapiou obsahujlcou platinu. Karcindm
zrenalnych buniek (renal cell carcinoma, RCC): KEYTRUDA je v kombindcii s axitinibom indikovana ako lie¢ba prvej linie pokrocilého karcinému z renalnych buniek u dospelych.
KEYTRUDA je v kombinacii s lenvatinibom indikovana ako liecba prvej linie pokrocilého karcindmu z renalnych buniek u dospelych. KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na
adjuvantnu lie¢bu dospelych s karcindmom z renalnych buniek so zvysenym rizikom rekurencie po nefrektémii alebo po nefrektomii a resekcii metastatickych lézii. Kolorek-
talny karciném (colorectal cancer, CRC): KEYTRUDA je v monoterapii indikovand ako liecba prvej linie metastatického kolorektalneho karcindmu s vysokou mikrosatelitovou
nestabilitou (microsatellite instability-high, MSI-H) alebo deficitom opravy chybne spdrovanych baz (mismatch repair deficient, dMMR) u dospelych. MSI-H alebo dMMR
karciném: KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na liecbu nasledujucich MSI-H alebo dMMR nadorov u dospelych s: neresekovatelnym alebo metastatickym kolorektalnym
karcinomom po predchadzajicej kombinovanej liecbe na baze fluérpyrimidinu; pokrocilym alebo rekurentnym endometrialnym karcinémom, u ktorych doslo k progresii
ochorenia v priebehu alebo po predchadzajucej liecbe terapiou obsahujicou platinu v akychkolvek podmienkach a ktori nie st kandidatmi na kurativny chirurgicky zdkrok
alebo ozarovanie; neresekovatelnym alebo metastatickym Zalidoénym karcindmom, karcindmom tenkého creva alebo bilidrneho traktu, u ktorych doslo k progresii ochorenia
v priebehu alebo po minimalne jednej predchadzajlcej liecbe. Ezofagovy karciném: KEYTRUDA je v kombinacii s chemoterapiou na baze platiny a fluérpyrimidinu indikovana
ako liecba prvej linie lokalne pokrodilého neresekovatelného alebo metastatického karcindmu ezofagu alebo adenokarcindmu gastroezofagového prechodu (gastroesophage-
al junction, GEJ) negativneho na HER-2 u dospelych pacientoy, ktorych nddory vykazuju expresiu PD-L1 s CPS > 10. Trojndsobne negativny karcindm prsnika (triple-negative
breast cancer, TNBC): KEYTRUDA je v kombinacii s chemoterapiou indikovana ako neoadjuvantna liecba a nasledne s pokracovanim vo forme monoterapie ako adjuvantna
liecba po chirurgickom zékroku dospelym s lokalne pokrocilym trojnasobne negativnym karcindmom prsnika alebo trojndsobne negativnym karcinémom prsnika v skorom
Stadiu s vysokym rizikom rekurencie. KEYTRUDA je v kombindcii s chemoterapiou indikovana na lie¢bu lokédlne rekurentného neresekovatelného alebo metastatického trojna-
sobne negativneho karcindmu prsnika u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s CPS > 10 a ktori v minulosti neboli lie¢eni chemoterapiou pre metastatické
ochorenia. Endometridlny karcindm (endometrial carcinoma, EC): KEYTRUDA je v kombindcii s lenvatinibom indikovana na lie¢bu pokrocilého alebo rekurentného endomet-
ridlneho karcindmu u dospelych, u ktorych doslo k progresii ochorenia v priebehu alebo po predchadzajuce;j liecbe terapiou obsahujucou platinu v akychkolvek podmienkach
a ktori nie su kandidatmi na kurativny chirurgicky zakrok alebo oZarovanie. Cervikélny karciném: KEYTRUDA je v kombinacii s chemoterapiou a bevacizumabom alebo bez neho
indikovana na lie¢bu perzistentného, rekurentného alebo metastatického cervikdlneho karcinému u dospelych, ktorych nadory vykazuji expresiu PD-L1 s CPS > 1. Zaltidoény
adenokarciném alebo adenokarciném gastroezofdgového prechodu (gastroesophageal junction, GEJ): KEYTRUDA je v kombindcii s trastuzumabom, chemoterapiou obsahu-
jucou fluérpyrimidin a platinu indikovana ako liecba prvej linie lokalne pokrocilého neresekovatelného alebo metastatického Zalido¢ného adenokarcindmu alebo adenokar-
cindmu gastroezofdgového prechodu, pozitivnych na HER-2, u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s CPS > 1*. KEYTRUDA je v kombinacii s chemoterapiou
obsahujtcou fluérpyrimidin a platinu indikovana ako lie¢ba prvej linie lokdlne pokrocilého neresekovatelného alebo metastatického Zalidoéného adenokarcindmu alebo
adenokarcindmu gastroezofagového prechodu, negativnych na HER-2, u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s CPS > 1*. Karcindm bilidrneho traktu (biliary
tract carcinoma, BTC): KEYTRUDA je v kombinacii s gemcitabinom a cisplatinou indikovana ako liecba prvej linie lokdlne pokrocilého neresekovatelného alebo metastatického
karcindmu biliarneho traktu u dospelych*. Davkovanie a spésob podavania: Lie¢bu musia zacat a viest odborni lekdri, ktori maju skdsenosti s lie¢bou rakoviny. Odporicand
davka KEYTRUDY u dospelych je bud 200 mg kazdé 3 tyzdne alebo 400 mg kazdych 6 tyzdriov podavana vo forme intravendznej inflzie pocas 30 minut. Odporucana davka
KEYTRUDY vo forme monoterapie u pediatrickych pacientov vo veku 3 rokov a starsich s cHL je 2 mg/kg telesnej hmotnosti (az do maximdlnej davky 200 mg) kazdé 3 tyzdne
poddvand vo forme intravendznej inflzie po¢as 30 mindt. Pacienti sa maju lie¢it KEYTRUDOU do progresie ochorenia alebo neakceptovatelnej toxicity. Pacienti lieCeni
KEYTRUDOU musia dostat kartu s upozornenim pre pacienta a byt poueni o rizikach lie€by KEYTRUDOU. KEYTRUDA sa nesmie podavat formou rychlej alebo bolusovej intra-
vendznej injekcie. Pri poddvani KEYTRUDY ako sti¢ast kombinovanej lie¢by s intravendznou chemoterapiou sa ma KEYTRUDA podat ako prva. Kontraindikacie: Precitlivenost
na lie¢ivo alebo na ktorukolvek z pomocnych latok. Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouzivani: Aby sa zlepsila (do)sledovatelnost biologického lieku, ma sa zrozumitel-
ne zaznamenat nazov a &islo 3arZe podaného lieku. Hodnotenie stavu PD-L1: Na hodnotenie stavu PD-L1 v nadore je déleZité vybrat dobre validovanu a robustnd metodolégiu,
aby sa minimalizovali faloSne negativne alebo falosne pozitivne zistenia. Imunitne podmienené neZiaduce reakcie: Vyskytli sa imunitne podmienené neZiaduce reakcie, vra-
tane zavaznych a fatalnych pripadov. Na zaklade zavaznosti neziaducej reakcie sa ma oddialit podanie pembrolizumabu a maju sa podat kortikosteroidy. Hldsila sa pneumoni-
tida, kolitida, hepatitida, nefritida, zdvazné endokrinopatie, zdvazné kozné reakcie. Reakcie suvisiace s inflziou: hlasili sa zdvazné reakcie suvisiace s inflziou, vratane precitli-
venosti a anafylaxie. Karta s upozornenim pre pacienta: V3etci lekdri predpisujuci KEYTRUDU musia byt dékladne obozndmeni s informdciami pre lekdra a usmerneniami
k lie¢be. Predpisujuci lekar musi s pacientom prediskutovat rizika liecby KEYTRUDOU. Pacient dostane kartu s upozornenim pre pacienta pri kazdom predpisani lieku. Interak-
cie: S pembrolizumabom sa nevykonali Ziadne formalne farmakokinetické liekové interakéné 3tddie. Pred zacatim poddvania pembrolizumabu sa ma predist pouZzitiu systé-
movych kortikosteroidov alebo imunosupresiv z dévodu ich moznej interferencie s farmakodynamickou aktivitou a G¢innostou pembrolizumabu. Gravidita a laktacia: Nie su
k dispozicii Ziadne Udaje o pouZiti pembrolizumabu u gravidnych Zien. Nie je zname, ¢i sa pembrolizumab vylucuje do [udského mlieka. NeZiaduce ucinky: pri liecbe monote-
rapiou: velmi ¢asté (= 1/10): anémia, hypotyredza, znizena chut do jedla, bolest hlavy, dyspnoe, kasel, hnacka, abdominalna bolest, nevolnost, vracanie, zdpcha, vyrazka,
pruritus, muskuloskeletdlna bolest, artralgia, Unava, asténia, edém, pyrexia; pri kombinacii s chemoterapiou: velmi ¢asté (> 1/10): anémia, neutropénia, trombocytopénia,
hypokaliémia, znizend chut do jedla, zavrat, bolest hlavy, periférna neuropatia, dysgeuzia, dyspnoe, kasel, hnacka, nevolnhost, vracanie, zdpcha, abdominalna bolest, vyrazka,
alopécia, pruritus, muskuloskeletdlna bolest, artralgia, Unava, asténia, pyrexia, edém, zvy$ena hladina kreatininu v krvi; pri kombinacii s axitinibom: velmi ¢asté (> 1/10):
hypertyredza, hypotyredza, znizena chut do jedla, bolest hlavy, dysgeuzia, hypertenzia, dyspnoe, kasel, dysfénia, hnacka, abdomindlna bolest, nevolnost, vracanie, zapcha,
syndrém palmoplantarnej erytrodyzestézie, vyrazka, pruritus, muskuloskeletalna bolest, artralgia, bolest v kon&atine, Gnava, asténia, pyrexia, zvy$ena hladina alaninamino-
transferdzy, zvySend hladina aspartataminotransferazy, zvysena hladina kreatininu v krvi. Druh obalu a obsah balenia: 4 ml koncentratu v 10 ml injekénej liekovke z ¢ireho skla
typu | s potiahnutou sivou chlérbutylovou zatkou a hlinikovou obrubou s vykldpacim vieckom tmavomodrej farby obsahujicej 100 mg pembrolizumabu. Kazda skatulka obsa-
huje jednu injekénd liekovku. Drzitel rozhodnutia o registracii: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Holandsko. Registraéné &islo: EU/1/15/1024/002.
Datum revizie textu: jul 2024.

*Venujte prosim pozornost zmendm v Sthrne charakteristickych vlastnosti lieku.

Pred predpisanim si prosim prestudujte Suhrn charakteristickych vlastnosti lieku. Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis.

Podrobné informacie o tomto lieku st dostupné na internetovej stranke Eurdpskej agentury pre lieky: http://www.ema.europa.eu.

Referencie: 1. Zoznam kategorizovanych liekov Cast B: Indikatné obmedzenia (link: https://www.health.gov.sk/?zoznam-kategorizovanych-liekov)

Skratky: HNSCC: skvamocelularny karciném hlavy a krku NSCLC: nemalobunkovy karcindm plic TNBC: trojnasobny negativny karciném prsnika PD-L1: ligand receptora programovanej bunkovej
smrti 1CPS: kombinované pozitivne skore MSI: mikrosatelitova nestabilita MSI-H: vysoka mikrosatelitova nestabilita dMMR: deficit systému opravy chybného parovania baz
ALK: anaplastickd lymfémova kinaza TPS: proporcné skére nadoru CRC: kolorektalny karciném

Copyright © 2024 Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA and its affiliates. VSetky prava vyhradené.

Merck Sharp & Dohme, s. r. 0., so sidlom Digital Park Il., Einsteinova 19, 851 01 Bratislava
Tel: +4212 5828 2010, dpoc_czechslovak@merck.com M S D
SK-KEY-00243 | Datum vypracovania: august 2024



MS214644/02

¢. 141 2024

Pneumoldgia

Poruchy dychania v spanku
u dospelych pacientov

MUDr. Milan Smiesko

Klinika pneumoldgie, ftizeoldgie a funkénej diagnostiky LF SZU a UNB

Poruchy dychania suvisiace so spankom definujeme ako abnormality dychania pocas spanku,
avsak pri niektorych poruchach je dychanie abnormalne aj v bdelosti. RozliSujeme ich na
5 zéakladnych typov a to: ochorenia s obstrukénym spankovym apnoe (OSA), syndrémy
s centralnym spankovym apnoe (CSA), ochorenia s hypoventilaciou viazanou na spanok,

MUDr. Kasa Zsolt

ochorenia s hypoxémiou viazanou na spanok a samostatné syndromy a varianty normy.

Vela pacientov méd kombindaciu portch a dia-
gnoza sa stanovuje podla prevladajicej, ktord
sa vSak behom casu a lieCby mo6zZe menit. Pre
stanovenie diagndzy je potrebné odobratie
spankovej anamnézy, fyzikdlne vySetrenie,
pomocné a Specializované spankové vysetre-
nia. Epidemioldgia, patofyziolégia a diagnos-
ticko-terapeuticky postup sa pri jednotlivych
poruchach lisia.

Obstrukcéné spankové apnoe
NajcastejSou poruchou dychania v spanku je
OSA. Ak je spojené so symptomami, tak ho
nazyvame ako syndrém obstrukéného span-
kového apnoe (OSAS). Definujeme ho ako stibor
priznakov vyvolanych opakujucimi sa epizdda-
mi obstrukcie hornych dychacich ciest (HDC)
pocas spanku, ktoré si asociované s cyklami
desaturdcie a reoxygendcie, zvy$enou aktivi-
tou sympatiku a zmenami intratorakalneho
tlaku vedicimi k fragmentdcii spanku, inave
a ospalosti pocas dna. Najcastejsie uddvana
prevalencia OSA je u 34 % muzov a 17 % Zien.
Symptomatickych je asi 6 % muzov a 4 % Zien.
Incidencia s vekom narastd a to hlavne u post-
menopauzdlnych Zien. Medzi rizikové faktory
patria: obezita, kraniofacialne abnormality
a abnormality hornych dychacich ciest, faj-
Cenie, uzivanie tlmivej medikacie, alkoholu,
niektorych drog a v neposlednom rade pozi-
tivna rodinna anamnéza. Casto sa vyskytuje aj
u pacientov s Downovym syndrémom, achon-
droplaziou a pri endokrinopatii (akromegalia,
hypotyredza). M6ze byt ako komorbidita alebo
vyvolavajuca pri¢ina mnohych dalsich ochore-
ni: kongestivne srdcové zlyhavanie, fibrildcia
predsieni, plicna hypertenzia, rezistentnd arte-
ridlna hypertenzia, ischemickd choroba srdca,
chronicka obstrukéna choroba plic (CHOCHP),
bronchidlna astma, idiopatickd plucna fibré-
za, nahla cievna mozgova prihoda, epilepsia,
Parkinsonova choroba, parasomnie a dalsie.
V patofyziologii OSA zohravaji ulohu $truktu-
ralne a fyzikilne zmeny HDC, vritane poruchy
riadenia udrZiavania ich priechodnosti v span-
ku. Najdélezitejsia oblast pre vznik obstrukcie
su lateralne steny faryngu. Pacienti s OSAS sa
stazuju na ospalost pocas dna, najmi pri mo-
noténnych aktivitach, neosviezujuci spanok,
unavu alebo nespavost, poruchy nélady, pokles

Insomnia sa vyskytuje

asi u 1/3 pacientoy,
hlavne u zien

libida, zniZenie kognitivnych funkcii. Budia sa
s pocitom zdstavy dychu, lapania po dychu alebo
dusenia. Partner alebo ini svedkovia pozoruju
pocas spanku pacienta chrapanie alebo prestav-
ky dychania. Pacienti s OSAS maju ¢asto ranné
bolesti hlavy. Insomnia sa vyskytuje asi u 1/3
pacientov, hlavne u Zien. U niektorych pacien-
tov sa najskér moézu manifestovat symptomy zo
sekundarnych ochoreni pri OSA a to napr. nocné
kardidlne prihody (angina pektoris, palpitdcie).
Medzi dalsie priznaky patria nokturia, no¢né
potenie, vytekanie slin poéas spanku, ranné
sucho v ustach, symptémy z gastroezofagedl-
neho refluxu.

Nakolko OSA nie je klinicka diagndza, st po-
trebné objektivne met6dy na jej stanovenie.
Na skrining sa pouzivaju najmé dotazniky. Na
Slovensku pouzivame Dotaznik na skrinova-
nie OSAS vydany Slovenskou spolo¢nostou
spankovej mediciny. U pacientov s pozitivnym

dotaznikom je v ramci skriningu mozné ambu-
lantne realizovat pulzoximetrické vySetrenie,
pri ktorom sa transkutanne monitoruje pulzo-
va frekvencia a periférna saturdcia krvi kys-
likom. Pri fyzikdlnom vySetreni nachdadzame
Casto obezitu alebo nadvahu, Siroky kratky krk
a objektivne znaky z rozvinutych asociovanych
ochoreni. Priaspekcii dutiny ustnej pozorujeme
uzsiu hltanovd branku, vacési jazyk, zviacsené
tonzily, vyssie podnebie, abnormality skusu.
Hltanovu branku mézZeme kvantifikovat na za-
klade Mallampati skére. Na presné stanovenie
anatomickych pomerov HDC a eventudlnych
abnormalit je potrebné ORL, event. stomatochi-
rurgické vySetrenie a endoskopické vySetrenie
v liekmi indukovanom spanku (DISE). V ramci
zobrazovacich metdd sa vyuzivaju MR, CT a ul-
trasonografia.

Specializované diagnostické néstroje na dia-
gnostiku OSA st bud domace alebo pocas hos-
pitalizacie. Domaca diagnostika sa realizuje po-
mocou limitovanej kardiorespiracnej polygra-
fie, ktord typicky zaznamendva: dychanie,
chrapanie, pulzoximetriu, pohyby hrudnika,
polohu tela. Na polygrafiu sa indikuji sympto-
maticki pacienti s predpokladanym stredne
zdvaznym az zdvaznym OSAS. Zlatym diagnos-
tickym Standardom OSA je polysomnografia,

ktora zaznamenava: elektroencefalogram,m
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elektrookulogram oboch o¢i, elektromyogram
svalov brady, elektrokardiogram, oronazalne
snimanie prietoku vzduchu, pohyby hrudnika
abrucha, zvuky chrapania, polohu tela, pulzoxi-
metriu a pohyby dolnych koncatin. Ak je rozsi-
rend o videozdznam pri infracervenom svetle,
hovorime o videopolysomnografii. Pri OSA
pozorujeme obstrukéné respira¢né udalosti,
ktoré su spojené s respira¢nym usilim alebo
prebudzacou reakciou a naslednou desaturd-
ciou. Priapnoe pozorujeme > 90 % pokles, prip.
absenciu amplitidy dychania, pri hypopnoe po-
zorujeme iba jej ¢iasto¢ny pokles. V diagnostike
OSA sana hodnotenie stupiia zavaznosti vyuzi-
va prednostne apnoicko-hypopnoicky index
(AHI), ktory definujeme ako pocet apnoickych
ahypopnoickych epizdd priemerne za 1 hodinu
spanku z celkovej doby spanku. Na zaklade neho
klasifikujeme zdvaznost OSA na: lahky stupen
(AHI 5 - 14,9 /h), stredne zavazny stupen (AHI
15 - 30 /h) a zdvazny stupenl (AHI > 30/h).

V rdmci diferencidlnej diagnézy musime odlisit
iné spankové poruchy asociované s hypersom-
niou (narkolepsia, periodické pohyby koncatin,
syndrém nepokojnych néh, CSA). Vela pacien-
tov s OSA chrape, ale vdc¢sSina chrépajucich pa-
cientov nemd OSA. Preto je potrebné odlisit
primérne chrépanie. Dalej je potrebné odlisit
gastroezofagedlny reflux, bronchialnu alebo
kardidlnu astmu, poruchy prehitania, epileptic-
ké zachvaty, psychiatrické ochorenia. V ramci
rannych bolesti hlavy treba odlisit 1ézie mozgu
a hypoventildciu pri obezite.

Pacienti s diagnostikovanym spankovym ap-
noe by mali byt edukovani o svojom ochoreni,
jeho nasledkoch, dlhodobom lieceni a o zvyse-
nej rizikovosti dopravnych nehdd. V pripade
obezity je potrebnd redukcia telesnej hmotnos-
ti. Dolezita je abstinencia od fajcenia, vyhnut
sa alkoholu a tlmivej medikdcii pred spanim.
Potrebné je dodrziavanie spankovej hygieny. Pri
spanku by mala byt uprednostiiovana poloha
na boku s vyvySenym hrudnikom. Pacienti by
o ochoreni mali informovat svojich lekarov,
hlavne pred operdciou v celkovej anestézii,
pocas tehotenstva, pred indikaciou sedativne;j
medikacie. Dolezita je adekvatna liecba komor-
bidit. Vhodné st pravidelné ockovania proti
respiracnym patogénom.

Zakladom liecby dospelych s OSA je liecba
pristrojmi zabezpecujicimi kontinualny po-
zitivny tlak v dychacich cestich (CPAP). CPAP
zabranuje respira¢nym udalostiam v d6sledku
kolapsu HDC. Pri danej terapii by malo dojst
k vymiznutie spavosti, subjektivnemu zlepSeniu
spanku a uprave komorbidit. Dolezity je spravny
vyber ventilacnej masky, ktord méze byt nosovd
alebo nosovo-ustna. Medzi hlavné neziaduce
ucinky CPAP terapie patria dekubity v mieste
inzercie masky, konjunktivitida pri netesnos-
ti masky a unikoch vzduchu, suchost a chlad
sliznic, aerofagia. Efektivita CPAP sa vyjadruje
tzv. rezidualnym AHI, ktory vyjadruje pocet
pretrvavajucich respiraénych udalosti pocas
CPAP terapie. Pacienti by mali pristroj pouzi-
vat aspori 70 % dni a to 4 hodiny spanku za 24
hodin. Pri nedostatoc¢nom efekte CPAP terapie,
jej zlyhani alebo netolerancii sa indikuje dvoj-
uroviiovy pretlak do dychacich ciest (BPAP)
alebo v $pecifickych pripadoch automatizovana
tlakova podpora, tzv. adaptivna servoventila-
cia (ASV). Prilahkom alebo stredne zdvaznom
OSA sa na liechu mézu pouzivat aj snimatelné
ortodontické aparaty. Aktivny apardt sa sklada
z 2 Casti, ktoré sa nasadzujui na hornu a dolnd

ny elasticky tah vysunutie dolnt celust dopredu.
Pasivny protraktor priamo fixuje postavenie
dolnej celuste.

Uspesnost chirurgickej liecby je limitovana.
Odporuca sa hlavne u neobéznych pacientov
snezavaznym a stredne zavaznym OSAS. Pri z4-
vaznom stupnije indikovand iba pri netoleran-
cii CPAP. Méze byt miniinvazivna, cielend alebo
viacurovinova. Operacie v nose a nosohltane
maju vplyv hlavne na obnovenie priechodnosti
dychacich ciest. Najcastejsim cielom chirurgic-
kej liecby je velofaryngealna oblast a to operdcia
uvulopalatofaryngoplastika (UPPP). V pripade
indikacie operdcie u pacientov so zdvaznym
OSAS netolerujucich pretlakovi terapiu predpo-
kladdme retrobazilingvalnu obstrukciu, ktora
sa koriguje zlozitymi opera¢nymi technikami.
Stomatochirurgické maxilomandibuldrne za-
kroky patria k najuspesnejsim zdkrokom v lie¢-
be OSAS, vyznacuju sa vSak vysokou morbiditou
avdcsinou s indikované v suvislosti s rieSenim
existujicich maxilofacialnych anomadlii alebo

Pouzité skratlg:

AHI: apnoicko-hypopnoicky index, ASV:
adaptivna servoventilacia, BPAP: dvoju-
roviiovy pretlak do dychacich ciest,
CPAP: kontinualny pretlak do dychacich
ciest, CSA: centralne spankové apnoe,
CSB: Cheynovo-Stokesovo dychanie,
DDOT: dlhodoba domaca oxygénoterapia,
DISE: endoskopické vysetrenie v liekmi
indukovanom spanku, DNIVP: domaca
neinvazivna ventildcia pliac, ESS:
Epworthska skala spavosti, HDC: horné
dychacie cesty, NIVP: neinvazivna venti-
lacia plic, OHS: alveolarna hypoventila-
cia plic pri obezite, 0SAS: syndrom ob-
Strukéného spankového apnoe, pCO,:
parciadlny tlak oxidu uhli¢itého, UPPP:
uvulopalatofaryngoplastika, UPV: invaziv-
na umeld plticna ventilacia

posttraumatickych stavov. Po operac¢nom rie-
Seni a zhojeni operacnej rany je potrebné kon-
trolné vysetrenie v spankovom laboratériu pre
riziko vzniku tzv. ,tichého apnoika“ (vymiznutie
chrépania a pozorovaného apnoe, avsak apnoe
zaznamendvame pocas monitoringu).

Medzi dalsie metddy lie¢by u pacientov, ked
zlyhala pretlakovd ventildcia, patria elektro-
stimula¢né metédy. Vyuziva sa hlavne elek-
tricka stimuldcia n. hypoglossus, ktord vedie
k jeho aktivdcii, a tym k rozsireniu retroglo-
salneho priestoru. V stadiu klinického vysku-
mu a skisSania je aj stimulacia aurikularnej
oblasti externym zdrojom. Medikamentézna
liecha obstrukéného spankového apnoe je vo
faze vyskumu. Medzi potencidlne lieky pat-
ria lieky, ktoré mo6zu pésobit na stimuldciu
dychania alebo ktoré zniZuju kolaps hornych
dychacich ciest. Oxygénoterapia sa u pacientov
s refraktérnym OSA indikuje iba zriedkavo a to
u komorbidnych pacientov so zavaznou hypoxé-
miou. Kyslik mé6ze tlmit dychanie pocas spanku
a zabrédnit noénému prebudzaniu, ¢im mobze
zhorsit OSA. Ako ultimum refugium (,posledné
utociste”) u pacientov so zavaznym OSA, ked'
zlyhali vSetky iné moznosti terapie, sa realizuje
tracheostémia.

Syndrémy s centralnym

spankovym apnoe (CSA)

Centralne spankové apnoe je narozdiel od 0SA
charakterizované opakovanym prerusenim
alebo znizenim nielen amplitudy dychania
ale aj ventila¢nej snahy pocas spanku, kto-
ra je nasledkom poruchy riadenia dychania.
Je ovela zriedkavejsie a vd¢sinou asociované
s inym ochorenim alebo uzivanou medikaciou,
prip. drogami. Zriedkavo moéze byt primdrne
alebo idiopatické. U dospelych pacientov s OSAS
liecenych pomocou PAP terapie (CPAP, BPAP) sa
mbze rozvinut tzv. CSA vyvolané lie¢bou. CSA
moéze byt vyvolané aj periodickym dychanim
vo vysokej nadmorskej vyske.

V patofyziol6gii CSA dochddza ku kratkym, ale
opakovanym obmedzeniam dychového centra

m celust. Pripoklese tonusu svalov faryngu aktiv-
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v predizenej mieche, ¢o vedie k zdstaviam dy-
chovych pohybov (apnoe) alebo k obmedzeniu
ich amplitudy (hypopnoe). Klucovu ilohu hra
nedostato¢na stimuldcia dychového centra
pomocou pCO5. Pri poruche dychového cen-
tra d6jde k hypopnoe a naslednej hyperkapnii,
ktora vedie ku kompenzacnej hyperventildcii
a naslednému poklesu pCO, pod tiroven ap-
noického prahu, ¢o vyvold apnoe (hypopnoe)
s desaturdciou a opdtovnym vzostupom pCO».
Centralne spankové apnoe moze byt teda aso-
ciované s hyperventilaciou a ndslednou hypo-
kapniou alebo s hypoventilaciou a naslednou
hyperkapniou. Vdésina typov CSA je asociovand
s hyperventildciou. Hypokapnické CSA (CSA
s hyperventilaciou) moze byt asociované aj s tzv.
Cheynovym-Stokesovym dychanim (CSB), ktoré
je charakterizované opakujicimi sa epizédami
CSA alebo hypopnoe striedajicimi sa s hyper-
pnoe kedy sa dychovy objem postupne zvysuje
a znizuje v tzv. vzorci crescendo-decrescen-
do. Cheyne-Stokesove dychanie sa vyskytuje
najmé u pacientov so srdcovym zlyhavanim
(dysfunkcia lavej komory). CSB pozorujeme aj
u pacientov s mozgovymi prihodami a zlyhdva-
nim obli¢iek. CSA asociované s hypoventildciou
(bez CSB) sa vyskytuje pri ochoreniach CNS,
neuromuskularnych ochoreniach, zdvaznych
abnormalitach hrudnika (kyfoskoliéza) a alveo-
larnej hypoventildcii pri obezite (OHS). U pa-
cientov uzivajucich drogy a farmakd, najma
opiaty, vznika ako nasledok utlmu dychania
aktivdciou p receptora miechy a potlacenim
reaktivity na hyperkapniu. Rizikom je aj su-
bezné podavanie benzodiazepinov a niektorych
antidepresiv a antiepileptik. CSA vo vysokej
nadmorskej vyske vznikd nasledkom hypoxie,
snaslednou hyperventilaciou a alkalézou, ktora
vedie k apnoe. Primdrne CSA je velmi zriedka-
vé a je nasledok nestability centrdlneho riade-
nia dychania. Pri CSA vyvolanom PAP lie¢bou
pravdepodobne uvolnenie dychacich ciest vedie
k efektivnemu odstrafiovaniu CO, pod prahovi
hodnotu pre chemoreceptory.

Pacienti s CSA maji priznaky naruseného span-
ku. Typick4 je nadmerna denna ospalost’. Tento
priznak vSak moze byt nepovsimnuty alebo
podceniovany kvdli jeho nespecifickému za-
¢iatku a chronickosti. Medzi dalsie priznaky
patri stazené zaspavanie a skoré prebudenie,
z14 subjektivna kvalita spanku, nespavost, ne-
osviezujuci spanok, naladovost, nepozornost,
slaba koncentracia. Podobne ako pri OSA méze
partner pacienta pozorovat chrapanie a apnoe.
Pacienti m6éZu mat priznaky z kardiologického
alebo neurologického ochorenia. Pri skriningu
sa na kvantifikdciu dennej ospalosti pouziva
Epworthska skala spavosti (ESS). Na skrining
noc¢nych desaturacii a porich rytmu mézeme
pouzit no¢ni pulzoximetriu. Pri fyzikdlnom
vysetreni nie st $pecifické znaky charakterizujice
CSA, avsak objektivne pozorujeme znaky v dosledku
stivisiaceho ochorenia. Pacienti s vysokym podozre-
nim na CSA by mali podstupit’ (video)polysomno-
grafické vySetrenie. Ambulantnd diagnostika
amanazment, vratane domdceho testovania sa
neodporuca. Na PSG pozorujeme 2 5 central-
nych respiraénych udalosti za hodinu spanku
a je ich > 50 % z celkového poétu respira¢nych
udalosti. V ramci diferencidlnej diagnostiky
odlisujeme hlavne OSA, narkolepsiu, poruchy
spankového rezimu a cyklu, periodické pohyby
koncatin v spanku a hypoventilacné syndrémy.
Ciele terapie sii podobné ako pri OSA a to nor-
malizovat dychovy vzorec v spanku a elimi-
novat desaturacie. To nésledne zleps${ kvalitu

spanku a denné symptémy. Prilahkej poruche je
délezité v prvom rade eliminovat vyvolavajicu
pricinu (napr. lie¢ba srdcového zlyhdvania, od-
stranenie vyvoldvajicej medikacie). Pri pretrva-
vani poruchy napriek intervencii je indikovana
Specificka terapia. Prizdvaznych poruchéch sa
Specificka terapia zacina sucasne s elimindciou
vyvolavajlcej pri¢iny. Preferovanou terapiou
prvej linie u symptomatickych pacientov s CSA
asociovanym s hyperventilaciou, najma u pa-
cientov s kardialnym zlyhavanim, je CPAP.
Pretlakova terapia zabrariuje CSA prevenciou
instability faryngedlnych dychacich ciest. U pa-
cientov s nei¢innym CPAP sa pouziva adaptivna
servoventilacia (ASV), ktord dokdze rozrusit
CSB vzorec. U pacientov s ejekénou frakciou
lavej komory srdca pod 45 % je vSak kontrain-
dikovana. Tito pacienti sa nasledne indikuji
na BPAP so zaloznou dychovou frekvenciou.
Doplnkovy kyslik pocas spanku je indikovany
u pacientov s pretrvavajucou hypoxémiou alebo
u pacientov, ktori netoleruju alebo im zlyhdva
pretlakovd terapia. V rdimci medikamentdznej
terapie CSA sa vyuziva respiracny stimulant
acetazolamid, ktory je inhibitor karboanhyd-
razy a slabé diuretikum. Spésobuje miernu me-
tabolicku acid6zu, ktora stimuluje dychanie
a znizuje frekvenciu centralnych apnoi. CSA
vyvolané PAP terapiou zvdcsa vymizne pri jej
dlh$om pouzivani. Ak vSak pretrvdva napriek
eliminovanym vyvoldvajicim pri¢indm, tak sa
indikuje ASV terapia.

Najcastejsia je alveolarna

hypoventilacia
pri obezite

Ochorenia spojené

s hypoventilaciou viazanou

na spanok u dospelych

Hypoventila¢né poruchy v spanku sa vyskytu-
ju u pacientov, u ktorych sa mézu vyskytovat
poruchy na vsetkych urovniach dychacieho
systému. Porucha moézZe byt na urovni CNS,
neuromuskuldrneho prenosu, hrudnikovej
steny, plucneho parenchymu, dychacich ciest
alebo je to kombinovand porucha. Chorobné
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stavy vedu k alveoldrnej hypoventilacii, kedy
je ovplyvnena fyziologicka schopnost vylucit
CO9, vedu teda k hyperkapnii. Hypoventildcia
vedie aj k hypoxémii, ktord vedie k polyglobu-
lii, nasledne vazokonstrikcii a pravostrannej
srdcovej insuficiencii. Je aj zniZend citlivost
chemoreceptorov na hypoxémiu a hyperkapniu.
Pri spanku dochadza k poklesu minttovej ven-
tildcie, preto sa tieto poruchy prejavuji najskor
hyperkapniou pocas spanku, az neskor pocas
bdelého stavu.

Najcastejsia je alveolarna hypoventilacia pri
obezite (OHS), ktorej patofyziolégia je kom-
plexna. 80 - 90 % pacientov s OHS ma OSAS.
Pri OHS je zvySend rezistencia HDC, naruse-
nd mechanika dychania, svalova slabost, kto-
ré vedu k poruche vymeny plynov. Samotna
obezita produkuje CO, Kongenitdlny syndrém
centralnej alveoldrnej hypoventildcie je vzac-
na celozivotnd porucha centralnej reguldcie
dychania s genetickym podkladom (mutdcia
génu PHOX2B). U dospelych sa diagnostiku-
je iba zriedkavo. K somatickym ochoreniam,
ktoré vedu k hypoventilacii, patria ochorenia
plicneho parenchymu (diftizne intersticidlne
plicne ochorenia), dychacich ciest (CHOCHP),
neurologické alebo neuromuskuldrne ochorenie
(napr. Duchenova svalova dystrofia, spindlna
muskularna atrofia, amyotrofickd laterdlna
skleréza), ochorenia hrudnej steny (kyfosko-
liéza). Hypoventilaciu v spanku sp6sobuju aj
lieky a chemické latky, ktoré potlacuju riadenie
ventildcie a zhorsuju funkénost svalov. Ide napr.
o dlhodobo pdsobiace narkotika, anestetika,
opiaty, anxiolytika, svalové relaxancia, alko-
hol. Plicne alebo neurologické komorbidity
zhor$uju zavaznost nimi vyvolanej hypoven-
tilacie. Dané latky mo6zu vyvolat aj OSA a CSA.
Po vyliceni ostatnych stavov, ktoré mohli viest
k hypoventildcii, hovorime o idiopatickej cen-
tralnej alveolarnej hypoventilacii. Medzi kli-
nické prejavy hypoventildcie v spanku patria:
fragmentdcia a zla kvalita spanku, nadmernd
dennd spavost, Unava, zmeny ndlad, naruse-
nd pamit a schopnost koncentrovat sa, ranné
bolesti hlavy, znizena fyzickd zdatnost a dus-
nost. Denna ospalost u pacientov s chronickou
obstrukénou chorobou plic nebola dokdzana.
Pacienti s rozvinutym cor pulmonale a pltiicnou
hypertenziou maju periférne edémy, pletoru
tvéare, srdcové arytmie. U pacientov so syndro-
mom centralnej alveoldrnej hypoventildcie je
Casto ako prvy prejav respira¢né zlyhanie po
anestézii.

Na diagnostiku alveoldrnej hypoventilacie
je potrebna limitovana kardiorespira¢na
polygrafia alebo (video)polysomnografia spo-
lu s kapnometriou. Pomocné mdze byt stano-
venie pCO, v dennej dobe ihned po prebudeni.
Laboratdrne pozorujeme polycytémiu, vzostup
bikarbonatov, ktoré mézeme pouzit na skrining
pacientov s hypoventildciou. Pri terapii OHS je
délezita v prvom rade redukcia telesnej hmot-
nosti a pri somatickych ochoreniach snaha
oich stabilizaciu alebo spomalenie progresie.
V pripade splnenia indika¢nych obmedzeni je
nasledne indikovana PAP terapia (CPAP, BPAP).
V pripade BPAP terapie v danej indikacii hovo-
rime o domdcej neinvazivnej ventildcii pliac
(DNIVP). Pri Zivot ohrozujicich stavoch nerea-
gujucich na akdtnu neinvazivnu ventildciu plic
(NIVP) je potrebna tracheostomia a invazivna
umel4 plicna ventilacia (UPV). U pacientov
s progresivnymi ochoreniami je potrebné reali-
zovat v Casovom predstihu pohovor s pacientom

a rodinou pacienta ohladom perspektl’vnehom
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zlyhania DNIVP a neskorsej potreby invazivnej
UPV s jej nasledkami a komplikdciami. Pacienti
vyslovuju prianie, ¢i si praju byt v pripade
respira¢ného zlyhania pripojeni k invazivnej
UPV alebo sa rozhodnt pre paliativne pouzitie
NIVP so sprievodnou paliativnou medikaciou.
U pacientov s kongenitdlnou hypoventilaciou je
terapiou prvej volby BPAP so zdloznou dycho-
vou frekvenciou. Doplnkova oxygénoterapia sa
indikuje iba pri pretrvavani hypoxémie napriek
ventilacnej podpore a to prioritne u pacientov
s ochoreniami pluc alebo so sekunddrnym kar-
didlnym zlyhdvanim.

Ochorenia s hypoxémiou

viazanou na spanok

Priochoreniach s hypoxémiou viazanou na spa-
nok je pritomna vyznamna hypoxémia v désled-
kuiného ochorenia a tato hypoxémia nie je lepsie
vysvetlena inou poruchou dychania v spanku.
OSA a CSA m6zu byt v malej miere pritomné,
ale prioritne nie st zodpovedné za hypoxémiu.
Chronicka hypoxémia moze vzniknut pri ocho-
reniach pluc, ochoreniach hrudnej steny, plticnej
hypertenzii, neurologickych alebo neuromusku-
larnych ochoreniach. Pri (video)polysomnografii,
limitovanej polygrafii alebo noénej pulzoximetrii
pozorujeme pocas spanku hypoxémiu. Klinicka
prezentdcia sa lisi podla zakladnej poruchy zodpo-
vednej za hypoxémiu v spanku. Zakladom terapie
je stabilizacia zakladného ochorenia alebo ak je
mozné spomalenie jeho progresie. Nasledne sa
prisplneniindikaénych kritérii indikuje dlhodobd
domdca oxygénoterapia (DDOT). V pripade zachy-
tu hypoventilacie, CSA alebo OSA je indikovana
PAP terapia (CPAP, BPAP) s doplnkovou oxygéno-
terapiou do masky alebo okruhu pristroja. DNIVP
(BPAP) je alternativa u pacientov, ktori nemézu
byt lieCeni DDOT z dévodu jeho kontraindikécie
pri aktivnom fajceni.

Samostatné syndromy

a varianty normy

Patria sem hlavne primarne chrapanie (rhon-
chopatia, jednoduché chrapanie) a katathrenia.
Chréapanie sa vyskytuje hlavne pocas inspiria, ale
moze byt aj pocas exspiria. Je roznej intenzity.
Pocas chrdpania nedochddza k apnoe, hypopnoe
¢ihypoventildcii. Ak je Casté, tak ho oznacujeme
ako habitudlne chrépanie. S vekom incidencia
stipa, avSak u muzov po 70. roku zZivota klesa.
Medzi rizikové faktory patri obezita, fajcenie
a uzitie alkoholu, myorelaxancii, narkotik, kto-
ré znizuju tonus HDC. U Zien je CastejsSie pocas
tehotenstva. Pacienti s habitudlnym chrapanim
maju vacsie riziko vzniku OSA. V liecbe je po-
trebna uprava zivotospravy, redukcia hmot-
nosti, poloha na boku pocas spanku. Dolezité
je farmakologické a chirurgické spriechodnenie
dychacich ciest. V lie¢be sa pouzivaju aj orto-
dontické aparaty. CPAP terapia potldéa chra-
panie, nie je vSak v danej indikacii preplacana
zdravotnou poistoviiou a je k nej popisovand
nizka adherencia. Katathreniu definujeme ako
»stonanie v suvislosti so spankom* kedy pozoru-
jeme hlboky nadych nasledovany predizenym
vydychom spojenym s monoténnou vokalizaciou
pripominajticou stonanie alebo mravcéenie. Na
polysomnografii epizddy katathrenie pripomi-
naju CSA. Vyskyt je vzdcny a epizddy st vacsi-
nou zoskupené v klastroch. Dlhodobé nasledky
katathrenie nie si zndme. Pacienti maji hlavne
socialny problém. CPAP lieCba je net¢innad. Ind
liecebnd modalita nie je dostupna.

Literatdra u autorov

Chripkové priznaky mozu znaCit
aj ochorenia prenasané kliestami

V mesiacoch maj a jun kazdoroéne zaznamenavame najvyssiu aktivitu
klieStov, a teda aj najvyssi poéet problémov spojenych s chorobami, ktoré
tieto nenapadné, ale potencialne nebezpecné zivocichy prenasaju. Pre
¢loveka méZzu byt niektoré z chordb velmi nebezpeéné najma z pohladu
moznych komplikacii ¢i trvalych nasledkov po prekonani infekcie. Skisenosti
s tym maju aj odbornici v Nemocnici AGEL Handlova.

Najznamejsie a zaroven aj najcastejsie klieStami
prenasané choroby su lymska boreliéza a kliestova
encefalitida. Ich prejavy m6zu mat mnoho podéb.
,NajcastejSie sa ako prvé objavia najma chripkové
priznaky — hordcka, bolest hlavy a svalov, nevolhost,
nechutenstvo Ci iné nespecifické prejavy. V pripade
encefalitidy po par diioch priznaky pomint a mozu
sa vratit v druhej faze v podobe silnej bolesti hla-
vy, nevolnosti, zavratov az zapalu mozgu,” hovori
chirurg Nemocnice AGEL Handlova MUDr. Dalibor
Pruzinec. Priblizne tretina pacientov infikovanych
virusom klieStovej encefalitidy zostava bez prizna-
kov, tretina ma len prvi fazu a tretina vstupuje aj do
druhej fazy ochorenia. Priznaky borelidzy st takmer
totozné ako prva faza kliestovej encefalitidy, s po-
dobné prejavom chripky. ,Pri boreliéze sa na tele
objavi zacervenanie, ktoré ma tvar kruhu a biely
stred. V tejto suvislosti si pacienti ¢asto myslia, ze
zalervenanie sa objavi len v mieste prisatia kliesta,
co je sice velmi Casty vyskyt, ale spomenuty Cerveny
kruh sa moze vyskytnut kdekolvek na tele a aj mig-
rovat,” doplnil skdseny chirurg.

KlieSte sa najcastejsie prisaju do oblasti slabin
a podpazusia, za usi, do podkolennej jamky
a na intimne miesta. Podla odporicani lekara
je najbezpecnejsim sposobom, ako kliesta vybrat,
navsteva ambulancie, kde to lekar urobi odborne.
4Aj pri klieStoch existuju zasady, ako sa im vyhnut.
Prvou je vyhybat sa miestam s vy$sim predpokla-
dom vyskytu kliestov, ako su okraje lesov, vysoké
porasty trav i krovie. To v3ak Casto nie je celkom
mozné, preto je vhodnejsie odporucanie v prirode
nosit vhodné oblecenie pokryvajlce ¢o najvac-
Siu plochu tela, hlavne dlhé nohavice, ponozky,
vhodnejsi je svetly odev, na ktorom je parazit
skor viditelny. Ako prevencia proti klieStom sliZia
aj rozne repelenty vo forme sprejov alebo mliek,
ktoré sa aplikujd bud na odev, alebo priamo na
pokozku a napokon, po kazdej vychadzke v prirode
je potrebné poriadne sa skontrolovat a poumyvat.
KedZe klieste st dost vyberavé a vhodné miesto

na prisatie si hfadaju aj niekolko hodin, je celkom
pravdepodobné, Ze sa eSte nestihli poriadne pri-
saf. Vdaka horlicemu kapelu by sa mali jednoducho
z pokozky uvolnit. V ramci prevencie odpordc¢am
doplnit aj B-komplex forte, jednu tabletku denne
po hlavnom jedle a repelentny Ucinok maju tiez po-
traviny ako Cerstvy cesnak i cibula, preto po ich
zvysenej konzumdcii ¢lovek klieStom jednoducho
nevonia,” dodava MUDr. Pruzinec.

Kliestova encefalitida a lymska boreliéza vsak
nie su jediné ochorenia, ktoré klieSte prena-
Saju. V pripade, Ze chcete mat prehlad, aké-
mu riziku ste boli vystaveni, je idealne urobit
vysetrenie z klieSta. ,V laboratéridch AGELLAB
aktualne pontkame dve vySetrenia po kontakte
s klieStom. Jedno sa zameriava na laboratornu
diagnostiku protilatok kliestovej encefalitidy a lym-
skej boreliézy z krvnej vzorky. Druhé vysetrenie je
priamo z klieta. Ak pacient prisiel do kontaktu
s klieStom a chce vediet, akému riziku bol vysta-
veny, staci, ak sa objednd na vySetrenie a doruci
nam vybratého kliesta, ktorého rozanalyzujeme.
Vysetrenie vykonavame multiplexovou PCR kvalita-
tivnou analyzou, pricom dokazeme odhalit pritom-
nost az 10 najcastejsie sa vyskytujlcich patogénov
u kliesta obycajného,” vysvetluje riaditelka odboru
laboratdrii. VySetrenie z klieSta vie laboratérium
urobit aj pri kliestoch, ktoré ste vybrali domacim
zvieratam. Pozitivny vysledok PCR analyzy kliesta
vSak nemusi znamenat, Ze ste sa vy alebo vas do-
maci milacik nakazili. Prenos ochorenia zavisi od
stavu imunity, doby prisatia kliesta, vasej momen-
talnej kondicie, ale aj sposobu, akym ste kliesta
vybrali. Pri nespravnom postupe sa riziko zvysuje,
ak totiZ kliesta pridusite, vyvrati obsah traviaceho
traktu do rany. Vo vSeobecnosti sa preto od-
poruca sledovat ranu i celkovy zdravotny stav
a v pripade podozrenia vyhladat vSeobecného
lekara alebo infektoldga.

(ep)
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Latentna tuberkuldzna infekcia

MUDr. Zuzana Klimentova, PhD.
Klinika pneumoldgie, ftizeoldgie a funkénej diagnostiky LF SZU a UNB

Latentna (subklinicka) tuberkul6zna (TBC) infekcia (LTBI) je definovana podl'a WHO ako stav perzistujlicej
imunitnej odpovede na stimulaciu antigénmi M. tuberculosis bez znamok klinicky manifestnej aktivnej
TBC. Vznika po usidleni malého mnozstva TBC bacilov v exponovanom hostitelovi. Tieto mykobaktérie
su sice zivotaschopné, ale prezivaji v dormantom stave pod kontrolou imunitného systému vytvorenim

Specifickych obrannych mechanizmov, ktoré zabranujua ich mnozeniu.

Pacient s LTBI nem4 ziadne symptomy, ziadny
nédlez na RTG snimke hrudnika konzistentny s ak-
tivnou TBC (resp. pri pouziti inych zobrazova-
cich metdd), nie je infekény, a teda mykobaktérie
nie je mozné priamo dokdzat bakteriologicky.
Neexistuje tzv. zlaty Standard, t. j. met6da, ktora
by ju spolahlivo identifikovala. Jedinym dékazom
expozicie a usidlenia TBC bacilov je pretrvavajica
imunobiologicka prestavba organizmu hostitela,
ktora sa prejavi pozitivitou imunologickych testov
-1ide o nepriamy dokaz. V sucasnosti je venovand
Coraz vicsia pozornost vyhladavaniu latentnej
TBC infekcie, pretoze je potencidlnym dal$im
zdrojom tuberkuldzy v regiéne. WHO odhaduje,
Ze cca 1/3 ludstva je infikovana tuberkulézou
(teda ma LTBI), ktora ak sa nediagnostikuje
a neliec¢i (preventivnou chemoterapiou), moze
neskor prejst do aktivneho ochorenia (cca 5 -
15 %), a to kedykolvek v priebehu Zivota ( z toho
cca 50 % do 5 rokov po inicidlnej infekcii). Toto
pomerne vysoké rozpétie pravdepodobnosti zavisi
od pritomnosti rizikovych faktorov u konkrétne-
ho pacienta. Preventivnou lie¢bou latentnej TBC
infekcie je mozné znizit pocet ochoreni na TBC,
atak zabranit dalSiemu $ireniu TBC infekcie v po-
puldcii v globdlnom meradle a znizit riziko (ale
nie Uplne zamedzit) prechodu LTBI do aktivnej
TBC u infikovaného jedinca v uzsSom meradle.

Diagnostika latentnej TBC infekcie
Na diagnostiku LTBI st v stucasnej dobe k dis-
pozicii 2 druhy testov. Prvym a dlho jedinym
testom bol tuberkulinovy kozny test (MTX II).
Tuberkulin i po mnohych technologickych upra-
vach je stéle polyvalentnou zmesou proteinov
a proteinovych fragmentov, z ktorych len niektoré
su $pecifické pre M. tuberculosis komplex, ale
vicsina z nich je spoloénd s podmienene pato-
génnymi mykobaktériami, resp. BCG kmernom.
Tuberkulin vyvold za 72 hodin po intradermal-
nom vpichu lokdlne nahromadenie buniek sen-
zibilizovanych mykobakteridlnymi antigénmi
(precitlivelost IV. typu) v pripade predchadzajticej
expozicie mykobaktériam. Ma nizku $pecificitu
(falo$ne pozitivny po BCG vakcinacii a infekcii
PPM), ale aj nizku senzitivitu (faloSne negativny
pri oslabeni imunity).

Druhym druhom testov st tzv. IGRA testy
(Interferon Gama Release Assay). Vyuzitim poz-
natkov z imunoldgie, molekuldrnej bioldgie a ge-
netiky bolo mozné umelo syntetizovat peptidové
antigény - ESAT-6 (early secretory antigenic tar-
get-6) a CFP-10 (culture fibrate protein-10), ktoré sa
nachddzaju len v M. tuberculosis, M. africanum,

WHO odhaduje,

Ze cca 1/3 ludstva je
infikovana tuberkul6zou

M. kansasii, M. szulgai, M. marinum, M. leprae,
nie su pritomné v M. BCG bovis, M. avium com-
plex, atd.) a pouzit ich na vyrobu imunologickych
testov. Ide o in vitro testy, ktoré vyuzivaju skutoc-
nost, Ze infikovanijedinci maja v krvi senzibilizo-
vané efektorové T-lymfocyty schopné pri kontakte
s antigénmi mykobaktérii pomerne rychlo (do
niekolkych hodin) systetizovat IFNgama. Pocet
buniek, ktoré produkuji IFNgama, je predmetom
vySetrenia T-SPOT.TB testom. A dynamika hladiny
IFNgama po stimuldcii tymito $pecifickymi anti-
génmi je predmetom vySetrenia QuantiFERON-TB
Gold Plus testom. Podla odporucenia WHO st tie-
to testy rovnocenné. Ich vyhodou je nielen vyssia
$pecificita aj senzitivita, ale aj moznost pozitivnej
anegativnej kontroly testov, ¢o napomdha sprav-
nej interpretacii vysledkov. Pozitivna kontrola
totiz sleduje reaktivitu lymfocytov s mitogénom
(phytohemaglutinin), a tak zistuje celkov schop-
nost produkovat IFNgama. Negativna kontrola
(inkubdcia s fyziologickym roztokom) zasa sta-
novuje bazalnu (predexpozi¢nu) tvorbu IFNgama,

¢o je nevyhnutnd informadcia pre postdenie dy-
namiky. Pri odbere krvi na IGRA test je dolezité
spravne nacasovanie od aplikacie tuberkulinu
(ak sa vysetruje aj kozny test), nakol'ko aplikacia
tuberkulinu (latky obsahujicej antigény myko-
baktérii) intradermdlne méze vyvolat aktiviciu
efektorovych lymfocytov a ndsledne ovplyvnit
vysledok IGRA testu hlavne pri jeho hrani¢nych
hodnotach. Preto odber krvi na IGRA test by sa
mal uskutocnit najneskor v denl odéitania MTX 11,
event. aznasledne s odstupom 3 mesiacov, kedy uz
imunitnd odpoved na tuberkulin odznie.

Kedy je indikované skriningové
vysSetrenie na LTBI?

Podla Metodického usmernenia hlavného od-
bornika MZ SR pre pneumoldgiu (2021) sa na
Slovensku odporica vysSetrenie na LTBI u vSet-
kych pacientov pred zacatim biologickej liecby
preparatmi anti-TNFalfa, inhibitorom IL-12/23,
JAK inhibitormi, atd. (u ktorych sa to vyzaduje
podla SPC) a nasledne kontrola 1-krdt ro¢ne pocas
liec¢by, u zdravotnickych pracovnikov v kontak-
te s aktivnou TBC, u vojakov po ndvrate z misii
z krajin s vysokym vyskytom TBC, u imigrantov
z krajin s vysokym vyskytom TBC, pri vySetreni
rizikovych skupin obyvatelstva (lokdlne vysoky
vyskyt TBC v regidne), pri kontaktoch s pacientom
s aktivnou formou plticnej a mimopltcnej TBC,
u pacientov pred a po transplantdcii solidnych or-

ganov a hemopoetickych kmenovych buniek, pred m
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zaradenim do dialyza¢nych programov, u HIV
infikovanych jedincov a u pacientov so silikdzou.

Co je potrebné urobit u pacienta

s pozitivitou IGRA alebo
tuberkulinového testu (mozna
aktivna alebo latentna TBC)?

Prvym krokom je klinické vySetrenie pacienta
(anamnéza a fyzikalne vySetrenie) zamerané
na pritomnost klinickych prejavov aktivnej
TBC (kasel, hemoptyzy, dychavica, bolest na
hrudniku, zvySené teploty az hortucky, no¢né
potenie, chudnutie, event. aj iné prejavy ak ide
o mimopltcnu formu TBC). V druhom kroku je
nutné doplnit RTG vySetrenie hrudnika (cca 90 %
zo vSetkych foriem TBC je pltcna), v pripade ne-
jasného nalezu event. CT vySetrenie hrudnika
(v pripade moznej mimoplicnej formy TBC aj iné
zobrazovacie met6dy). VySetrenie je zamerané
na postdenie moznosti aktivnej TBC. V pripade
klinickych prejavov alebo radiologického nalezu
konzistentného s aktivnou TBC je nevyhnutné
vylacit resp. potvrdit aktivnu TBC, t. j. je nutné
odobrat minimalne 2 vzorky na BK mikroskopic-
Ky a kultivacne a 1 vzorku na BK PCR (sputum,

indukované sputum, laryngealny vyter, zalido¢ny
aspirat, stolica, hnis, moc, v pripade vzdcneho
materidlu ako je likvor, histologicky preparat,
bronchidlny sekrét, pleurdlny punktat staci 1 vzor-
ka na BK mikroskopicky a kultivacne a 1 vzorka
BK PCR). V pripade potvrdenia aktivnej TBC
je indikovana Standardna kombinovana lie¢ba
antituberkulotikami cestou hospitalizicie na
spadovom ftizeologickom pracovisku.

Preventivna imunoterapia

Len v pripade, Ze je aktivna TBC vylicena ale-
bo nepravdepodobnd, mézeme pri pozitvite
imunologickych testov hovorit o LTBI. V tomto
pripade indikujeme preventivnu chemoterapiu.
Najcastejsie pouzivame 6- az 9-mesacny rezim iso-
niazidom (+ pyridoxin) v monoterapii (dlhsi rezim
- 9 mesiacov pred transplantaciou), alternativne
mozeme podavat 4 mesiace rifampicin, resp. 3
mesiace kombindciu rifampicinu s isoniazidom.
Nevyhodou rezimu s rifampicinom s jeho zdvazné
liekové interakcie, nevyhodou lie¢by isoniazidom
je vyraznejsia hepatotoxicita a neuroroxicita. Pred
vySetrenim a pocas liecby je nutné laboratérne
vySetrenie (krvny obraz - rifampicin méze vyvolat

Dom osetrovatelskej starostlivosti
v handlovskej nemocnici sluzi pacientom uz dva roky

zévaznu trombocytopéniu, zriedkavo hemolytickd
anémiu, a hepatalne testy - oba lieky su hepatoto-
xické). Nésledne je potrebné pacienta poucit o pre-
javoch toxicity (nauzea, nechutenstvo, zvracanie,
tmavsi mo¢, krvacavé prejavy), ktoré ak sa objavia,
je nutné do skorej laboratérnej kontroly lie¢bu pre-
rusit, pocaslie¢by kontroly pneumolégom, vratane
laboratérnych kontrol 1-krat mesacne.

Zaver

Preklinicku prax je dolezité, Ze expozicia pacien-
tovis aktivnou TBC vedie u cca10 - 30 % kontaktov
kinfekciiaznichv5-15% kaktivnemu ochoreniu.
Skriningovy program na zachytenie LTBI u riziko-
vych skupin pacientov, ¢i uz z doévodu zvyseného
rizika expozicie infekeii, alebo zvyseného rizika
prechodu LTBI do aktivnej TBC v dosledku imuno-
biologického stavu organizmu, slizi k tomu, aby sme
vcas zachytili infikované rizikové osoby a naslednou
preventivnou liecbou predisli neskorsej aktivacii
ochorenia. Tento postup vedie potom k zniZeniu
celkovej morbidity a mortality na TBC a obmedzeniu
dalsieho sirenia tejto infekénej choroby.

Literatdra u autora

Uplynuli dva roky, ¢o sa Nemocnica AGEL Handlova rozhodla otvorit Dom osSetrovatelskej starostlivosti ako
chybajici medziclanok naslednej starostlivosti. Opodstatnenost tohto rozhodnutia a perspektiva zariadenia
do budicnosti sa aj s dvojroénym odstupom potvrdila.

Dom osetrovatelskej starostlivosti (DOS) je zdravot-
nicke zariadenie Ustavnej zdravotnej starostlivosti,
v ktorom sa poskytuje 24-hodinova o3etrovatelska
starostlivost a rehabilitacia pacientom. ,Pocas
uplynulych dvoch rokov u nas boli najcastejsie hos-
pitalizovani pacienti s imobilizacnym syndrémom,
s chronickymi ¢i neurologickymi ochoreniami, po
operacnom vykone, po (raze s obmedzenou hyb-
nostou a narusenou integritou koZe. Mnohokrat sa
starame aj o pacientov v terminalnom Stadiu. Vieme
pomoct aj v pripade ¢akatelov na umiestnenie do
zariadeni socialnych sluZieb alebo v ¢ase dovole-
niek, ked st pribuzni odcestovani,” ozrejmila veduca
sestra DOS Miriam Vr$kova.

NeZ v ramci handlovskej nemocnice vznikol Dom
oSetrovatelskej starostlivosti, pacienti z oddelenia
dlhodobo chorych, ktori vyZadovali eSte pokraco-
vanie oSetrovatelskej starostlivosti, museli byt pre-
kladani do inych zdravotnickych zariadeni, napr. do
Levic ¢i a7 Banskej Stiavnice. ,V obdobi od janua-
ra do jula 2023 bolo v dome osSetrovatelskej
starostlivosti hospitalizovanych takmer 147 pa-
cientov, zmluvu mame so vSetkymi zdravotny-
mi poistoviiami. DiZka pobytu je v zmysle sthlasu
poistovne stanovena na maximalne jeden mesiac,
vacsinou pacienti zostavaju po cell tdto dobu. Tesi
nas, ze sme zriadenim domu o3etrovatelskej starost-
livosti zaplnili medzeru v poskytovani tohto typu
starostlivosti v regione, je to nielen pre pacientoy,
ale aj pre ich rodiny casto velka pomoc,” povedala
riaditelka nemocnice Ing. Marta Eckhardtova,
MPH. Dom oSetrovatelskej starostlivosti sa na-
chadza v zrekon$truovanych priestoroch na prvom
poschodi |6Zkového pavilonu Nemocnice AGEL
Handlova a ma kapacitu 20 16zok. OSetrovatelsku
starostlivost poskytuju kvalifikovani zdravotnici na
zéklade odpordcania lekara Ustavnej zdravotnej

starostlivosti alebo ambulantnej zdravotnej starost-
livosti, v pripade dostupnosti [6Zok prijimaju

aj Cakatelov na umiestnenie do zariadeni
socialnych sluZieb a pacientov z do-
maceho prostredia, ak sa o nich
pribuzni z réznych dévodov
nemozu starat. V pripa-

de otazok a zaujmu

0 umiestnenie sa

mozno informo-
vat na tel. 0917
600 518.
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Vyber vhodnych kandidatov
na transplantaciu pluc

MUDr. Peter Svréek

Pre obmedzeny pocet darcovskych plic je vyber
vhodného kandidata na LuTx nielen medicinska,
ale taktiez etickd otazka. Z tohto dévodu by za-
kladné etické principy prospesnosti, spravodli-
vosti a tcty k ¢loveku mali tvorit zakladné pilie-
re pri alokdcii orgdnov: @ Princip uZito¢nosti
vyzaduje, aby sa pri vybere vhodného prijem-
cu maximalizovala potencidlna doba prezitia.
Kandidati by mali byt velmi opatrne posudeni,
lebo netspesnd transplantacia nepostihne len
transplantovanu osobu, ale taktiez alternativneho
prijemcu, ktory nedostal moznost transplanta-
cie pre nedostatok organov. ® Velmi dolezity je
taktieZ princip spravodlivosti, kedy kazdy jed-
notlivec, ktory moze tazit z pripadnej LuTx, by
mal byt rovnako posideny. Preto faktory ako
»prospesnost” osoby pre spolo¢nost, socidlna trie-
da, zamestnanie by nemali hrat ilohu privybere
kandidata. Skupinové charakteristiky ako rasa,
pohlavie a socioekonomické zdzemie by nemali
byt pouzivané na znevyhodnenie ludi napriek
tomu, ze niektoré z tychto podskupin maji nizsiu
uspesnost transplanticii. ® Princip tcty k love-
ku dava kazdému kandidatovi pravo sebaurcenia
a autonomie. Aby mohol ¢lovek spravne uplatnit
toto pravo, musi kazdé transplantacné centrum
poskytnut prehladné smernice pre vyber vhod-
ného kandidata.

Pacientovi by mala byt predstavena moZnost
LuTx ako lie¢ebnej modality v pripade progre-
sie plicneho ochorenia napriek vytazenej kon-
zervativnej liecbe. Idedlne by k tejto konverza-
cii malo dojst predtym, nez st splnené kritéria
zaradenia na Cakaciu listinu (WL). Tym sa ziska
cas identifikovat a upravit tzv. modifikovatel-
né prekdzky k transplantacii pluc ako obezita,
podvyziva, pridruzené ochorenia, neadekvéatne
socidlne zdzemie. Pri hodnoteni vhodnosti kan-
didata na LuTx je dé6lezité identifikovat rizikové
faktory, ktoré znizuji uspesnost transplantacie
pltc. Podla zavaznosti tychto faktorov sa delia
na absolutne kontraindikdcie, rizikové faktory
s vysokym alebo zvySenym rizikom a ostatné
rizikové faktory.

Absolutne kontraindikdcie - sem sa radia rizi-
kové faktory, ktoré vyrazne zvysuju riziko zly-
hania LuTx a s velkou pravdepodobnost trans-
plantdcia prijemcovi uskodi (tab. 1). Rizikové
faktory s vysokym alebo zvySenym rizikom
- pri tychto faktoroch bud neexistuju tdaje,
ktoré by podporovali transplantaciu, alebo je
podla dostupnych informadcii vyrazne zvysené
riziko nepriaznivého priebehu po transplantacii

Klinika pneumoldgie, ftizeoldgie a funkénej diagnostiky LF SZU a UNB

(tab. 2). Kandidéti s uvedenymi ochoreniami
by mali byt transplantovani iba v centrach so
skusenostamis danym ochorenim. Pritomnost
viacerych faktorov méze znasobit riziko trans-
plantdcie. Ostatné rizikové faktory - uvedené
rizikové faktory mézu nepriaznivo ovplyvnit
priebeh po LuTx z kratkodobého a dlhodobého
hladiska (tab. 3). Kandidatov s tymito rizikovy-

Transplantacia plic (LuTx) je chirurgicka metéda liecby pokrocilych plicnych ochoreni parenchymového
alebo vaskularneho povodu ako su chronicka obstrukéna choroba pltc, intersticialna plticna choroba,
cysticka fibréza a pltiicna artériova hypertenzia. Na LuTx su indikovani pacienti s vy¢erpanymi moZnostami
konzervativnej liecby za predpokladu zvladnutia tohto narocného vykonu a profitu z neho.

mi faktormi je mozné transplantovat, pritom-
nost viacpocetnych rizikovych faktorov vsak
moze zvysit riziko komplikdcii po LuTx.

Specifické kritéria pre zaradenie
pacienta na cakaciu listinu

® Chronicka obstrukéna choroba plic. Vsetky
prognostické modely pre zaradenie pacienta

i)

\.

Tab. 1: Absolutne kontraindikacie pre transplantaciu pltic

® Neochota pacienta podstupit LuTx

® Malignita s vysokym rizikom rekurencie alebo Umrtia spdsobeného nadorom
® Chronické zlyhavanie obli¢iek s GF < 40 ml/min/1,73 m? (vynimka pri zvazovanej multiorganovej

transplantécii)

@ Akutny koronarny syndrém alebo akutny infarkt myokardu za poslednych 30 dni

@ Cievna mozgova prihoda za poslednych 30 dni

@ Cirhdza pecene s portalnou hypertenziou alebo poruchou syntetickej funkcie pecene (vynimka pri

zvazovanej multiorganovej transplantacii)
® Akutne zlyhanie pecene

@ Akutne oblickové zlyhanie s rastticou koncentréciou kreatininu alebo potrebou dialyzy s nizkou

pravdepodobnostou zotavenia oblicky
® Septicky Sok

@ Aktivna extrapulmonalna alebo diseminovana infekcia

® Aktivna tuberkuldzna infekcia

@ HIV infekcia s detekovatelnou virusovou nalozou

@ Limitovany funkény stav s nizkym rehabilitatnym potencidlom

® Progresivna kognitivna porucha

® Opakované epizédy non-adherencie bez sklonu k zlepseniu
@ Aktivna toxikomania alebo drogova zavislost vratane nikotinizmu
® Dalsie zavazné stavy, pri ktorych mozno ocakavat limitované preZitie po LuTx

@ Infekcia B. cenocepacia a M. abscessus




® Vek > 70 rokov

@ Tazka ICHS vyzadujica vykonanie bypassu poéas LuTx

® Znizena ejekéna frakcia lavej komory (< 40 %)
® Vyznamné cerebrovaskularne ochorenie
® Tazkd dysmotilita pazeréka

® NelieciteIné hematologické ochorenie vratane hemoragickych diatéz, trombofilii alebo tazkej

dysfunkcie kostnej drene
@ BMI > 35 kg/m2 alebo < 16 kg/m?

® Obmedzeny funkcny stav s moznostou zlepsenia po LuTx

® Psychiatrické a psychologické poruchy s rizikom nedostato¢nej adherencie k lie¢be po LuTx
® Nespolahliva podporna starostlivost alebo financné zaistenie po LuTx

©® Nepochopenie podstaty ochorenia alebo LuTx napriek vysvetlovaniu

@ Infekcie B. gladioli a L. prolificans

® Fibréza pecene pri infekcii HBV alebo HCV s detekovatelnou virusovou nalozou
® Deformita hrudnika s predpokladom restrikcie ventilacie po LuTx

® Mimotelova podpora Zivota (ECMO)

Tab. 3: Ostatné rizikové faktoz

® Vek 65 - 70 rokov
® Glomerularna filtracia 40 - 60 ml/min./1,73 m2
® 'ahkd a7 stredne tazka ICHS

® Tazkd ICHS s moznostou revaskularizacie pomocou PCl pred LuTx

® Pacienti po aorto-koronarnom bypasse
® Znizena ejekena frakeia lavej komory (40 — 50 %)
® Ochorenie periférnych tepien

® Systémove ochorenie spojiva (sklerodermia, SLE, polymyozitida)

® Tazky gastroezofagealny reflux
® Dysmotilita pazeraka

® Trombocytopénia, leukopénia ¢i anémia s pravdepodobnou perzistenciou po LuTx

® Osteopordza

©® BMI 30 - 34,9 kg/m2 alebo 16 - 17 kg/m?

@ Geriatricka krehkost

©® Hypalbuminémia

@ Zle kontrolovany DM

® Orélna konzumdcia marihuany

@ Infekcia S. apiospermum

® HIV infekcia s nedetekovatelnou virusovou nalozou

® Pleurodéza alebo hrudnikové chirurgické vykony v minulosti

® Mechanicka ventilacia

Tab. 5: Kritéria pre zaradenie pacienta s ILD na WL

® Hocijaka forma pltcne;j fibrézy s jednym z tychto znakov za poslednych 6 mesiacov pri vytazenej

konzervativnej liecbe:
- absolutny pokles FVC > 10 %
- absolttny pokles DLCO > 10 %

- absolutny pokles FVC > 5 % s radiologickou progresiou
® Desaturacia < 88 % pri BMWT alebo > 50-metrovy pokles v prejdenej vzdialenosti za poslednych

6 mesiacov

® Potvrdena plticna hypertenzia pravostrannou srdcovou katetrizaciou alebo echokardiograficky
® Hospitalizacia pre respiracné zlyhavanie, pneumothorax, akdtnu exacerbaciu

® FEV, <25 % néleZitej hodnoty

® Rychly pokles plticnych funkcii (relativny pokles FEV; > 35 % za 12 mesiacov
@ Casté hospitalizécie (> 28 dnf hospitalizécie za kalendarny rok)

® Exacerbacie vyzadujice mechanicku ventilaciu

® Chronické respiraéné zlyhdvanie s hypoxémiou alebo hyperkapniou

@ Plicna hypertenzia (> 50 mmHg)

® Zhor$ovanie nutriéného stavu (BMI < 18 kg/m?) napriek intervencii
® Rekurentné hemoptyzy napriek embolizacii bronchialnej tepny

=
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Tab. 6: Kritéria Ere zaradenie Eacienta s CFnaWL

vratane analégov prostacyklinu
@ Prehlbujica sa hypoxémia

® Progresivne, ale nie terminalne poskodenie funkcie pecene alebo obliciek pri PAH

@ Zivot ohrozujlice hemoptyzy

Tab. 7: Kritéria Ere zaradenie Eacienta s PAH na WL

® Vysoké riziko podla ESC/ERS alebo REVEAL rizikové skore > 10 napriek vytazenej lieche PAH,

Pneumolégia Lekarske 1iSt¥

Tab. 2; Rizikoveé fakto: z S EZSOkz’m alebo Z! zléen!’m rizikom Tab. 4: Kritéria pre zaradenia pacienta

s CHOCHP na cakaciu listinu

® BODE index7-10

®FEV,<20%

@ Stredne tazkd az tazka plticna hypertenzia
® Tazké exacerbacie v minulosti

® Chronickd hyperkapnia

s CHOCHP na WL st vo svojej podstate nepres-
né, kedze di7ka prezivania pacientov je vel-
mi premenlivd aj v pokrodilej faze ochorenia.
Najpouzivanejsi z tychto modelov je BODE in-
dex, ktory hodnoti BMI, FEV, stupei dychavice
a 6MWT. Napriek vysledkom studii, ze nadhod-
nocuje umrtnost, ostava BODE index spolahli-
vy identifikdtor pacientov s CHOCHP, ktorych
medidn prezitia bez transplantdcie je nizsi ako
median prezitia po transplantacii. Medzi dal-
Sie faktory, ktoré mo6zu pomoct k zaradeniu
pacienta na WL, patria FEV; < 20 %, chronickd
hyperkapnia, opakované tazké exacerbdcie.
Zvysena pozornost by sa mala upriamit na pa-
cientov s rozsiahlym emfyzémom, kde objem
redukujica operdcia plic moze zvysit kvalitu
zivota a oddialit potrebu LuTx (tab. 4).

@ Intersticidlne plicne choroby. Medzi spo-
lahlivé klinické prediktory prezitia pri inter-
sticidlnych plucnych chorobach patria pokles
FVC a DLCO, hospitalizacie, krehkost, potreba
oxygénoterapie a priznaky. Preto v pripade zva-
Zovania zaradit pacienta na WL je vhodné zobrat
do uvahy tieto faktory. Ako pomocné markery
sa dalej mozu pouzit progresia ochorenia na
CT a vznik sekunddrnej plucnej hypertenzie.
Stanovenie prognozy pre jednotlivych pacientov
s ILD zostava narocCné, a preto sa odporuca tych-
to pacientov v¢as odoslat k Specialistovi, aby sa
nepremeskala Sanca zaradit prijemcu na trans-
plantaciu. Pozor si musime davat u pacientov so
sarkoidézou, ANCA asociovanou vaskulitidou
a chorobou spojivového tkaniva pre mimopltc-
ne prejavy ochorenia, ktoré mézu skomplikovat
priebeh po transplantécii (tab. 5).

@ Cysticka fibréza. FEV; zostdva najspolah-
livejsi prediktor mortality u pacientov s CF.
Dalsie faktory, ktoré zvy$ujui mortalitu, st dasté
exacerbdcie, masivne hemoptyzy vyzadujice
embolizaciu bronchidlnej tepny, pneumotho-
rax, podvyziva, krdtka prejdena vzdialenost pri
6MWT, nizky vek, plicna hypertenzia a hyper-
kapnia. Zvysenu pozornost by sme mali veno-
vat pripadnej kolonizdcii multirezistentnymi
mikroorganizmami ako Burkholderia cepacia,
Pseudomonas aerigunosa ¢i atypickymi myko-
bakteriézami (tab. 6).

@ Plicna artériova hypertenzia. U pacientov
s PAH by sa mal klast doraz na vcasné zvazenie
LuTx, lebo v ¢ase klinického zhor§ovania nemusi
zostat dostato¢né mnozstvo ¢asu na postudenie
kandidata a ndjdenie vhodného darcu. Tento prob-
1ém je délezity hlavne v krajinach, ktoré vyuzivaju
LAS, lebo dostatocne nezohladiiuje vysoku umrt-
nost tychto pacientov na WL. Dva najCastejsie
modely na postudenie rizika imrtnosti pacientov
s PAH v priebehu 1roka si REVEAL 2.0 a ESC/ERS.
Cielom liecby pacientov s PAH je dosiahnut stav
nizkeho rizika stanoveny jednym z tychto mode-
lov. Neschopnost dosiahnut tento stav v priebehu
3 - 6 mesiacov si vyzaduje zintenzivnenie lieCby.
Pokial stav nizkeho rizika nie je docieleny ani pri
vytazenej liecbe pocas 6 mesiacov, pacient by sa
mal zvazit na pripadni LuTx (tab. 7).
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Astma bronchiale
predstavuje zavazny globalny probléem

MUDr. Alexandra Wenhardtova
Klinika pneumoldgie a ftizeoldgie I. SZU a UNB, Bratislava

Globalna iniciativa pre astmu (GINA) bola zaloZzena v roku 1993 s ciefom zvysit povedomie
o astme, zlepsit prevenciu a manaZment astmy. GINA kaZdy rok vydava strategicku
spravu, ktora obsahuje informacie a odporucania tykajlice sa astmy na zaklade najnovsich

MUDr. Viktéria Macova

vedeckych poznatkov, stanovuje jasné ciele. Podla aktualne platného dokumentu GINA
je astma bronchiale definovana ako heterogénna choroba, zvycajne charakterizovana
chronickym zapalom v dychacich cestach.

Je sprevadzana klinickymi priznakmi ako su
hvizdanie, dychavica, tieseni na hrudniku a ka-
Sel, ktoré su variabilné z hladiska ¢asového
priebehu a intenzity a s spojené s limitaciou
vydychového prietoku vzduchu. Cielom v otazke
lieCby je dosiahnut najlepsie mozné dlhodobé
vysledky, vratane dlhodobej kontroly sympto-
mov a dlhodobej minimalizdcie rizika exacer-
bécii, poklesu plucnych funkcii a neziaducich
u¢inkov liecby. Nedostatoéna kontrola astmy
vedie vo vSetkych krokoch (GINA) k zvySeniu
spotreby neodkladnej zdravotnej starostlivos-
ti. Odporucania GINA vyuzivaji na kontrolu
symptomov a minimalizaciu budiceho rizika
tzv. krokovii schému liecby. Pri nedostatoc¢nej
kontrole pristupuje k prechodu na vyssi krok
(step-up) a naopak o krok nizsie (step-down) pri
dobre kontrolovanom ochoreni, ktory zabezpedi
udrZanie tejto kontroly.

Co nové nam predstavila

GINA 2024?

@ Diagnostika. Bol revidovany diagnosticky al-
goritmus pre klinicku prax, pricom sa prihliada
na fakt, ze celosvetovo velka cast zdravotnic-
kych pracovnikov nema vo svojej klinickej praxi
pristup (alebo véasny pristup) k spirometrii.
Hoci vrcholovy vydychovy prietok (PEF) je me-
nej spolahlivy ako spirometrické vysetrenie,
je lepsi, ako spoliehat sa len na klinické pri-
znaky. Algoritmus umoziuje vyber réznych
pociatoénych funkénych testov pltc v zavislosti
od miestnych zdrojov. GINA sa opit venovala
otdzke zmeny kritérii pre bronchodilataé¢nu
odpoved, ale zatial neprijala odporucania ATS/
ERS (Americkej hrudnej spolo¢nosti a Vyboru
pre technické standardy Eurdpskej respiracnej
spoloénosti) zmenit z vychodiskovej hodnoty
zvy$enie FEV; 0 12 % resp. 200 ml na zvysenie
o viac ako 10 %. Tuto tému bude GINA opét pre-
hodnocovat.

® Kasel ako variant astmy. V klinickej pra-
xi moéze byt tazko odlisitelny od inych pricin
chronického kaslu, ako su kasel pri uzivani
inhibitorov angiotenzin-konvertujiceho en-
zymu (ACE), pri gastroezofagedlnom refluxe,
post-infekény kasel, syndrém kasla z hornych
dychacich ciest, oznacovany aj ako syndrém
zatekania, eozinofilnd bronchitida a podobne.

Odporuacania GINA

vyuzivaju krokovu
schému liecby

Pri tomto fenotype je perzistentny kasel ¢asto
jedinym priznakom a méZe sa zhorsovat najma
v noci alebo pri fyzickej namahe. Spirometria
je zvyCajne normadlna a jedinou abnormalitou
vo funkénom vysetreni plic méze byt hyper-
responzibilita pri bronchoprokovacnom teste.
Mnoho pacientov mé eozinofiliu spita a mézu
mat zvySené mnozstvo oxidu dusnatého vo vy-
dychovanom vzduchu (FeNO), taktiez sa u nie-
ktorych mdze neskor pridruzit hvizdanie a spi-
rometricky dokazatelna signifikantna odpoved
na bronchodilata¢nu lie¢bu. Liecba kaslového
variantu astmy nasleduje bezné odporucania
pre liecbu astmy.

@ Hodnotenie kontroly astmy. Dokument GINA
2024 objasniuje, Ze hodnotenie kontroly sympt6-
mov by sa nemalo obmedzovat na posledné 4
tyzdne, avSak neexistuju ziadne overené na-
stroje na hodnotenie kontroly symptémov pocas
dlhsieho obdobia. Taktiez treba mysliet na castu
pamaétovu chybovost pri reprodukcii histdrie
symptémov. GINA nadalej zd6raziiuje, Ze hod-
notenie kontroly symptémov nestac¢i, musia sa
posudit aj rizikové faktory pacienta pre exacer-
béaciu (vratanie exacerbdcii v anamnéze), pre
zrychleny pokles funkcie plic a pre neziaduce
ucinky liekov. Zatial ¢o inhalaéné kortikoste-
roidy (IKS) vyrazne zniZuju riziko exacerbdcie
astmy, u pacientov, ktori neuzivaju IKS, st za-
vazné exacerbdcie spojené s va¢sim poklesom
funkcie plic. Avsak neexistuje jasny dokaz, ze
pouzivanie IKS ako také zabranuje dlhodobému
rozvoju pretrvavajuceho obmedzenia prietoku
vzduchu.

® Remisia. V klinickej a vyskumnej komunite
bola rozsiahlo diskutovand aj otdzka remisie

astmy pri lieCbe v kontexte biologickej lieébym



Pneumoléaia Lekarske 1iSt¥

” s

Obr. 1: Personalizovany krokovy manazment astm

re adolescentov a dospelych

\_'“\‘\a A

Symptémy menej ako
4-5 dni v tyzdni

alebo prebudenie = 1 krat
v tyZdni

Symptémy denne alebo
prebudenie = 1 krat
v tyzdni alebo nizke
plicne funkcie

KROK 5
Pridaj LAMA

KROK 4
Strednd davka
IKS-formoterol
pravidelne

Fenotypové
hodnotenie + anti-IgE,
anti-IL5/IL5R,
anti-IL4R, anti-TSLP
Zvéz vysoku davku
IKS-formoterol

Symptémy denne

alebo prebudenie = 1
krat v tyzdni alebo
izke plticne funkci

KROK 4
Stredna/vysoka davka
IKS-LABA pravidelne

KROK 3

Pouzitie IKS-formoterolu KROKY 1 -2 I,:I(léh‘aordrﬁzlt(grol

znizuje riziko exacerbécii v porovnani  Nizka davka IKS-formoterol podla potreby A

S0 SABA. pravidelne

UVOLNOVAC: nizka dévka IKS-formoterd| podla potreby*
Symptémy po vacsinu
3 ) dni alebo prebudenie
\'\“‘\a'l Symptomy 2 2-krét 21 krat v tyzdni
Symptomy menej ako v mesiaci, ale < 4-5
2-krat v mesiaci dni v tyzdni
a ALTERNATIVNY

UVOLNOVAC (Cesta 2). KROK 3

Pred zvaZovanim SABA ako KROK 2 p , |

uvoliiovaéa je potrebné overit, ¢i KROK I1K 5d Nizka davka IKS NIZk? davkallKGHLABA

pacient bude adherentny Uzivat IKS vzdy pravidelne pravidelne

k pravidelnému uzivaniu kontroléra
na dennej baze.

Dalsie moznosti volby kontroléra /
intenzifikacie liecby pre obidve
linie.

spolu so SABA*
UVOLNOVAGC: SABA alebo IKS-SABA podla potreby*

KROK 5

Pridaj LAMA
Fenotypové hodnotenie
+ anti-IgE, anti-IL5/
IL5R,

anti-IL4R, anti-TSLP
7vaz vysokd davku
|IKS-LABA

Nizka davka IKS vzdy
spolu so SABA
alebo LTRA denne
alebo pridaj SLIT

Stredna davka IKS alebo
pridaj LTRA denne
alebo pridaj SLIT

Pridaj LAMA alebo LTRA
alebo prejdi na vysoku
davku IKS

Pridaj azitromycin
(dospeli) alebo LTRA;
pridaj nizku davku OKS

IKS = inhalacny kortikosteroid; SABA = kratkodobo pdsobiace beta2-sympatomimetikum; LABA = dlhodobo p6sobiace beta2-sympatomimetikum;
LTRA = leukotriénovy antagonista; LAMA = dlhodobo p6sobiace anticholinergikum; SLIT = alergénova imunoterapia; OKS = oralny kortikosteroid;
*AIR = anti-inflammatory relievers (protizapalové uvolfiovace)

tazkej astmy. Nova sekcia dokumentu GINA 2024
priblizuje problematiku o klinickej a uplnej
(patofyziologickej) remisii u deti a dospelych.
Skiimanie pacientov, ktor{ zaznamenali alebo
nezaznamenali remisiu, poskytuje ddlezité in-
formdcie pre pochopenie heterogenity ochore-
nia, pre prepojenie zakladnych mechanizmov
astmy a poznatky pre vyvoj novych pristupov
k prevencii a manazmentu astmy. Klinickd
remisia je Castejsia ako patofyziologicka, a to
vkazdom veku. Najdolezitejsimi prediktormi re-
misie astmy u deti skolského veku st klesajtca
frekvencia symtomatickych epizéd, dobra alebo
zlepSujica sa funkcia pliuc a mensia hyperre-
aktivita dychacich ciest. Rizikové faktory pre
perzistenciu detskej astmy su atopia, rodinna
anamnéza astmy u rodicov, neskorsi ndstup
priznakov, hvizdanie bez prechladnutia, faj-
Cenie matky alebo vystavenie sa tabakovému
dymu. Remisia sa nerovnd vylieCenie, po re-
misii v detstve alebo dospievani sa ochorenie
Castokrat prejavi neskor v zivote. Deti, u ktorych
astma ustupila, maju zvysené riziko zrychlenia
poklesu plucnych funkcii v dospelosti, nezavisle
od fajcenia, a méze sa u nich vyvinuat pretrva-
vajice obmedzenie prietoku vzduchu, aj ked je
to menej pravdepodobné ako pri pretrvavajicej
astme. To naznacuje délezitost monitorovania
funkcie pltc u pacientov s remisiou symptd-
mov astmy. V sucasnosti neexistuje dokaz, ze
intervencie v detstve zvysuju pravdepodobnost
remisie astmy v dospelosti alebo znizujui riziko
recidivy. Liecba astmy v detskom veku inhalac-
nymi kortikosteroidmi (IKS) vSak podstatne
znizuje zataz dietata a rodiny astmou, znizuje
absenciu v skole a spolo¢enskych akcidch, zni-
zZuje riziko exacerbdcii a hospitalizacii a umoz-
nuje dietatu zucastnovat sa normaélnych aktivit.
Klinickd remisia astmy v dospelosti je Castejsia

s astmou v detstve ako s astmou v dospelosti.
Pretrvavanie hyperreaktivity dychacich ciest
a/alebo zapalu dychacich ciest sa v§ak nacha-
dza u vdcésiny dospelych s klinickou remisiou.
Kritéria klinickej remisie astmy zahrniaju ziad-
ne priznaky astmy, Ziadne exacerbdcie, nepo-
uzivanie oralnych kortikosteroidov a stabilnd
alebo zlepsujucu sa funkcia plic. Pre uplnd
remisiu bola navrhnutd normalizacia odpovede
dychacich ciest a/alebo zapalovych parametrov.
@ Sucasné odporucania GINA 2024 vyuziva-
ji na kontrolu symptémov a minimalizaciu
budiceho rizika tzv. krokovii schému liecby.
V alternativnom lie¢ebnom rezime (Linia 2)
rovnako ako v preferovanej liecbe (Linia 1) sa
jedna o pacientov s priznakmi astmy menej ako
dvakrat mesac¢ne a bez rizikovych faktorov pre
exacerbacie. Uz v GINA 2014 bolo zadefinované

toto rozdelenie s cielom obmedzit pouzivanie
kratkodobo posobiacich beta2 agonistov (SABA),
kedZe ich rizika pri astme uz boli dobre zname,
a toto odporucanie bolo implementované do
GINA 2019. Linia 2 je ako alternativny pristup
u pacientov so stabilnou astmou s dobrou adhe-
renciou, a bez exacerbacii na aktudlnej liecbe
so SABA uvolniovadom.

® V porovnani s predchadzajicim dokumentom
odporucani GINA 2023, v liecbe astmy dospe-
lych a adolescentov nenastali markantné zmeny.
Stratégia v kroku 1 a 2 je riadena symptomami - je
preferovana liecba AIR (protizapalovym uvolnova-
¢om), ¢o je nizka davka kombinacie IKS-formoterol
podla potreby. Hoci udrziavacia liecba IKS znizila
riziko zavaznych exacerbacii takmer na polovicu, je
vel'mi nepravdepodobné, Ze by tito pacienti denne
uzivali IKS, ako bolo predpisané v klinickej praxi.
Preto pre pacientov s takymi zriedkavymi priznakmi
je preferovana nizka davka protizapalového lieku IKS
vzdy pri uziti kratkodobo pdsobiaceho uvolfiovaca
SABA (alternativna liecba, krok 1) pred dennym
uzivanim IKS + SABA podla potreby. V pripade
Castejsich alebo aj no¢nych priznakov alebo znize-
nia plicnych funkcii v kroku 3 - 5 ide o kontrolu
astmy tzv. MART (uvolfiova¢ a kontrolér v jednom
inhalatore v udrziavacej davke). V tomto rezime je
nizkodavkovy IKS-formoterol, bud’ budezonid-for-
moterol alebo beklometazon-formoterol. Pouziva sa
ako dennd udrziavacia a ul'avova lie¢ba na zmierne-
nie symptémov. Kombinacie IKS s neformoterolom
LABA alebo IKS-SABA nemozno pouzit' v tomto
lie¢ebnom rezime (obr. 1).

@ Vsimajuc si poZiadavky klinickej praxe, roz-
mohli sa vSetky mozné IKS-formoterol inha-
la¢né systémy (inhalatory pre praskovi formu
a aerosodlové davkovace) a davkovania proti-
zapaloveho uvolnovaca. Ich rozpis je uvedeny
v sic¢asnych GINA odportucaniach.
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Obr. 2: Alg’ Eodiel doseelx'ch ma tazko lieéitelnt alebo tazki astmu?

@V kroku 4 mozno pokracovat v rezime MART
so strednou davkou udrZiavacej lieby IKS-
formoterol zvySenim udrZiavacej davky na 2
inhal4cie 2-krat denne. Uvoliiovac¢om zostdva
1inhaldcia nizkej davky IKS-formoterol podla
potreby. Zvycajna davka pre MART s kombina-
ciou budezonid-formoterol je 200/6 ug a s bek-
lometazén-formoterol je 100/6 pug. V kroku 4 je
kazdd z tychto kombindacii predpisand ako dve
inhalacie 2-krdat denne + 1 inhaldcia vzdy, ked
je to potrebné na zmiernenie priznakov. Ako
step-up v kroku 4 mozno pridat aj LAMA, ¢iuz
v samostatnom inhaldtore (1. linia liecby), ale-
bo vo fixnej 3-kombinacii (triple) s IKS a LABA
(2. linia lieCby).

® Na ziklade rozsiahlych dékazov, iniciativa
GINA navrhuje, aby bola rovnakd maximalna
celkova davka formoterolu (s IKS) v jeden den
72 ng odmeranej davky pre dospievajicich a do-
spelych. Rovnako aj v davkovacom rezime zaloze-
nom na kontrole (krok 3), tzv. MART beklometazon
s formoterolom 100/6 pg, t. j. celkovo maximalne 12
inhalacii denne. Vac§ina pacientov potrebuje bezne
denne ovela mensie davky, ako si maximalne od-
porucané davky.

@ IKS-formoterol ako il'avova liecba v kombinacii
s inymi IKS-LABA. GINA predtym neakceptovala
uzivanie IKS-formoterolu ako ulavovej liecby pre pa-
cientov uzivajucich udrziavaciu lie¢bu kombinaciou
IKS a dlhodobo pdsobiaceho beta2 agonistu (LABA)
s neformoterolovou LABA z dovodu nedostatku do-
kazov o bezpecnosti alebo ucinnosti tohto pristupu.
Toto odporucanie je teraz podporené analyzou na-
znacujicou, ze uzivanie dvoch roznych LABA tymto
sposobom moze byt spojené so zvySenym vyskytom
neziaducich uéinkov lieku.

@ Dalsie moZnosti liecby astmy. Antagonisty leu-
kotriénovych receptorov (LTRA) zahfnaju monte-
lukast, zafirlukast a zileuton, st menej G¢inné nez
IKS. Kdekol'vek sa v sprave spomina montelukast,
je tam pripomienka informovat’ pacientov/rodi¢ov/
opatrovatelov o moznom riziku neuropsychiatrickych
neziaducich u€inkov spojenych s tymto lickom. Patria
medzi ne novovzniknuté noéné mory, problémy so
spravanim a nickedy samovrazedné tumysly.

® Vysoké davky inhala¢nych kortikosteroidov.
Vsade tam, kde sa to navrhuje ako moznost’ lieCby
v celej skupine dospelych a dospievajucich sa opat’
uvadza, ze je to len na kratkodobé uzivanie, napr.
3 — 6 mesiacov, aby sa minimalizoval potencial pre
nepriaznivé uéinky.

@ Pridavné dlhodobo posobiace muskarinové
antagonisty (LAMA), bud v samostatnom in-
halatore alebo v kombinovanom sa pouzivaju
v pripade, ked astma nie je dlhodobo dobre
kontrolovana strednymi davkami IKS-LABA.
Analyzy podskupin naznacuju, Ze znizenie za-

0000
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vaznych exacerbdcii vyzadujuce IKS spojené
s trojitou liecbou (IKS + LABA + LAMA) sa pozo-
rovali predovSetkym u pacientov s anamnézou
exacerbacii astmy v predchadzajicom roku.

® V kroku 5 sa lie¢ba zameriava na fenotypizo-
vanie pacienta a personalizovanu lie¢bu, ak ne-
postaduji vysoké davky IKS-LABA alebo MART
alebo lie¢ba peroralnymi kortikoidmi. Po vylu-
¢eni ovplyvnitelnych faktorov ako je zl4 inhalaéna
technika, non-adherencia pacienta k liecbe, fajcenie
alebo komorbidity ako moznej pric¢iny tazko kon-
trolovanej astmy napriek vytazenej liecbe, mozeme
hovorit’ o tzv. tazkej astme. T4 je podmnoZinou tazko
lieciteInej astmy. V dokumente GINA je uvedené
percentudlne zastipenie pacientov s tazkou astmou
spomedzi pacientov uzivajicich stredné alebo vysoké
davky IKS-LABA a dlhodobo oralne kortikosteroidy
(obr. 2).

@® U vicsiny pacientov s azkou astmou bol po-
tvrdeny T2 zapal. Charakterizuje ho pritomnost
cytokinov ako st IL-4, IL-5, IL-13, ktoré su Casto
produkované imunitnym systémom pri rozpoznavani
alergénov. Mozu byt taktiez aktivované virusmi,
baktériami a inymi latkami. Zapal typu 2 je casto
sprevadzany zvySenymi eozinofilmi v sére alebo
zvySenou koncentraciou FeNO vo vydychovanom
vzduchu alebo zvySenymi koncentraciami IgE v sére.
Biologika vyuzivané v lieCbe tazkej astmy su: an-
ti-IgE (omalizumab), anti-I15/5Ra (mepolizumab,
benralizumab), anti-Il4Ra (dupilumab), anti-TSLP
(tezepelumab). Odportcania o znizeni liecby astmy

u pacientov, ktori mali dobru odpoved’ na liecbu
astmy zameranu na zapal typu 2, boli aktualizované
a objasnené, s najvyssou prioritou znizit’ a ukoncit’
udrziavacie peroralne kortikosteroidy, ak sa pouzi-
vaju. Randomizovana kontrolovana studia u dospe-
lych pacientov s dobrou odpoved’ou na benralizumab
zistila, Ze pri randomizacii na MART by véc§ina
mohla mat svoju udrziavaciu davku IKS-formoterolu
s postupnou detrakciou. Zistenia vSak naznacuju, Ze
u pacientov s tazkou astmou sa udrziavacie davky
IKS-formoterolu nemaji prerusit.

® Nizke, stredné a vysoké davky IKS samo-
statne alebo v kombinacii s LABA sii zosuma-
rizované v odporucaniach GINA. Je potrebné
pamdtat na to, Ze jednotlivé lieky maju rozdielne
ekvivalenty potencie, a preto by sa medzi sebou
nemali zamienat. Mohlo by to viest u pacienta
k zavaznej exacerbacii astmy. Po akejkolvek
zmene liecby alebo inhalaé¢ného zariadenia je
potrebné pacientov sledovat, aby sa zabezpecila
stabilita.

® Sekcia o alergénovej imunoterapii bola ak-
tualizovana o systematicky prehlad publikacii
o subkutannej imunoterapii (SCIT) a sublingval-
nej imunoterapii (SLIT) pre astmu pracovnou
skupinou vedeckého vyboru GINA. Obsahuje aj
informacie o zabezpeceni kvality, personal, skolenie,
bezpe¢nostné a administrativne protokoly, ktoré sa
musia dodrziavat pri priprave a bezpe¢nom doruceni
SCIT. U pacientov s tazkou astmou mozno zvazit
alergénovl imunoterapiu ako doplnkovt lie¢bu, ale
az po zvladnuti symptomov a exacerbacii astmy.
Vyraz ,,mierna“astma“ je retrospektivne ozna-
Cenie, takze ho nemozno pouzit' na rozhodnutie,
ktori pacienti st vhodni na prijatie kroku 1 alebo
kroku 2 liecby. Momentalne nie st dostupné EBM
a systematické metaanalyzy ohl’adom rehabili-
tacie pri astme. V odporucaniach GINA je viac
informacii zameranych na prevenciu respira¢nych
infekceii: ockovania proti RSV, pneumokokom, per-
tussis. Chronicka sinusitida s/bez nosovej polypo-
zy: informacie ohl'adom liecby boli aktualizované
oproti predo§lym odportu¢aniam. Akutna astma: je
tu silny doraz na minimalizovanie davok systémovej
kortikoterapie, s cielom redukovat neziaduce u¢inky
z dlhodobo kumulativnej davky. Pribudla nova sekcia
13 ohladom pracovnej astmy.

Literatura je u autoriek
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Lekarske preventivne prehliadky
chrania zamestnanca aj zamestnavatela

Pracovisko je miesto, na ktorom travime podstatnu ¢ast dia aj svojho Zivota. Pracovna zdravotna sluzba pomaha
zabezpecit, aby ani po dlhych rokoch v praci neprislo k poskodeniu zdravia zamestnancov, a to bez ohladu na
nasSe pracovné zaradenie u konkrétneho zamestnavatela.

,Ulohou pracovnej zdravotnej sluzby (PZS)
je prevencia vzniku poskodeni zdravia v d6-
sledku prace, pricom sa spolieha na dva
zakladné piliere. Prvym je dohlad nad pra-
covnymi podmienkami, ktory vykondvaja
verejni zdravotnici. Druhym st lekdrske pre-
ventivne prehliadky, ktoré st vzdy cielené na
konkrétnu pracu, ktori dany zamestnanec
vykonava. Uplne iné vy3etrenia teda absol-
vuje programator v IT firme ako stavebny
robotnik na stavbe ¢i vodic vysokozdvizné-
ho vozika v automobilke. Cielom je zabranit
rozvoju poskodenia zdravia skor, ako pride
k zavaznym zdravotnym zmenam,“ hovori
Mgr. Adam Rimes, riaditel AGEL PZS. Prave
verejni zdravotnici su klicovi. Ich tloha za-
¢ina identifikaciou a hodnotenim faktorov
pracovného prostredia ako st hluk, chemic-
ké latky, vibracie, fyzickd zataz a inych rizik,
ktoré su pritomné na pracovisku u konkrét-
neho zamestndavatela. Na zaklade tychto ana-
lyz potom vypracuju dokumentaciu potrebnt
z hladiska zdkona ako st napriklad posudky
o riziku, pracovné postupy atd. ,Nasim cie-
lom ale nie je iba konstatovanie, Ze existuje
zdravotné riziko, ale hlavne pomahame za-
mestnavatelovi s jeho odstrafiovanim formou
odporucani. To je extrémne dolezitd tiloha
verejnych zdravotnikov, kde sa najviac pre-
javuje ich odbornost a prinos tejto ¢innosti
pre zamestnavatelov, ale aj zamestnancov,”
prizvukuje Mgr. Rimes.

0d analyz pracovnych podmienok sa odvija
kategorizacia, teda zaradenie pracoviska do
jednej zo Styroch kateg6rii. Zamestndvatel ma
povinnost zabezpecit lekdrske preventivne
prehliadky pre svojho zamestnanca, aby ne-
dochéddzalo k poskodzovaniu jeho zdravia v su-
vislosti s pracou pri tretej kategérii raz za dva

roky, pri Stvrtej kategdrii raz ro¢ne. Okrem
uz uvedenych je ale zakonna povinnost vyko-
navat lekarske preventivne prehliadky aj pri
r6znych tzv. osobitnych predpisoch. Lekarske
preventivne prehliadky sa vykondvaji na zd-
klade analyz verejnych zdravotnikov. Ak su
realizované spravne, umoznuju zabranit roz-
voju mnohych ochoreni. Zaroveri su ale aj pre-
venciou vzniku irazov alebo inych zavaznych
udalosti, ktoré mozu vzniknut. ,,Ako priklad
mbzeme vziat Cloveka, ktory ma vypadky v pe-
riférnom zornom poli. Tento stav mozno zistit
iba $pecializovanym vySetrenim - perimet-
riou. Ak by ¢lovek s touto poruchou obsluho-
val napriklad vysokozdvizny vozik ¢i autobus,
hrozi, Ze si pri praci nev§imne cloveka, ktory
mu vchédza do zorného pola a pride k neho-
de,“ vysvetluje riaditel AGEL PZS.

Momentaélne pracuje stdle viac ludi za pocita-

ale to je mytus. Prehliadky st zamerana pri-
marne na podporny pohybovy aparat, ked-
Ze pri sedavom type zamestnania trpi najviac
chrbtica a mo6ze vznikat poskodenie predlak-
tia, tzv. syndrém karpalneho tunela. Najhorsi
spOsob predstavuje prdaca na notebooku bez
pridavného monitora a klavesnice. Pokial za-
mestnanec nepouziva ani mys, tak mé vyssie
riziko, Ze sa stane klientom chirurga ruky.
Lekarske preventivne prehliadky su tiez ukaz-
kou efektivneho planovania a manazmentu
pacienta. Jedna prehliadka nadvdzuje na
druht. Zamestnanec prichddza na vopred do-
hodnuty cas a absolvuje jednotlivé vysetrenia.
Pokial na pracovisku primérne pracuje za po-
¢itacom, moze byt vybaveny pomerne rychlo
a odniest si posudok o zdravotnej sposobilosti
za 20 minut. Ked'si to vyZaduje povaha prace
a je potrebné robit ORL ¢i o¢né vySetrenie,
cely proces zvyc¢ajne trva priblizne hodinu.
AGEL PZS sidli v bratislavskom Preventivnom
centre AGEL Clinic, kde realizuje lekdrske
preventivne prehliadky v hlavnom meste.
Dal$ie miesta realizcie sti, samozrejme,
jednotlivé nemocnice v sieti AGEL. Okrem
nich ma ale AGEL PZS po celom Slovensku
vybudovanu siet 200 zmluvnych lekarok a le-
kdrov, takzZe je zastipend v kazdom regidne.
Vo svojom portfdliu ma klientov od malych
firiem s 2 - 3 zamestnancami az po gigantov
s 3500 zamestnancami. V najvacsich spolo¢-
nostiach mé otvorené samostatné ambulan-
cie, v ktorych poskytuje lekarske preventiv-
ne prehliadky priamo v sidle zamestnavate-
la. PZS AGEL sa v sucasnosti stara sihrnne
0 32 000 zamestnancov a zamestnankyi.
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Zlepsi sa zivot alergikov a astmatikov?

Situdaciu s alergickymi ochoreniami, vratanej alergickej astmy netreba podcefiovat. Poéet pacientov na Slovensku
kazdym rokom zasadne pribuda a aj preto odbornici tieto ochorenia ¢asto oznacuju za epidémiu 21. storocia.
Pri prileZitosti Svetového diia astmy Slovenska spoloénost alergolégie a klinickej imunolégie (SSAKI) vyzvala
relevantnych predstavitelov na vzajomni spolupracu a predstavila vyzvu, ktorej cielom je spomalit narast
astmatikov, ako aj zleps$it Zivoty pacientov s alergiou a astmou na Slovensku.

Prof. MUDr. Milo$ Jesenak,
PhD., MBA, Dott.Ric., MHA,
FAAAAIL, prim. Oddelenia
klinickej imunoldgie a aler-
goldgie Kliniky deti a dorastu
Jesseniovej lekdrskej fakulty
UK a Univerzitnej nemocnice
Martin, prezident Slovenskej
spolocnosti alergoldgie a kli-
nickej imunolégie (SSAKI)
SLS poukazal na to, Ze aler-
gie su aktudlne najcastejSim
chronickym ochorenim v Eurépe a podla od-
hadov bude uz v roku 2025 s alergiou zdpasit az
polovica eurdpskej populacie. Alergie zaroven
uzko suvisia aj s prieduskovou astmou. Ak sa
alergicka rinitida adekvdtne nelieci, prechddza
v mnohych pripadoch do astmy a taktiez dal-
$ich moznych zdravotnych komplikdcii. Véasna
diagnostika a nasadenie potrebnejliecby alergie
dokdze predist rozvoju do astmy a v kone¢nom
désledku tak Setrit aj ndklady zdravotného a so-
cidlneho systému. Pri prileZitosti Svetového
diia astmy SSAKI predstavila vyzvu, ktorej
cielom je spomalit pocet pribudajicich pa-
cientov s astmou, ako aj zlepsit Zivoty pacien-
tov s alergiou a astmou na Slovensku. V mene
odbornej spolo¢nosti sa uz dlhodobo apeluje
nato, aby sa k alergii a astme pristupovalo ako
k zavaznym chronickym ochoreniam, ktoré je
potrebné vcas diagnostikovat a najmé sprav-
ne a uc¢inne lie¢it. Medzi hlavné body vyzvy
patri vznik Standardizovanych postupov pre
liecbu alergii a astmy na Slovensku, zavedenie
adekvdtnej a motivujucej uhrady vykonu a na-
stavenia na uc¢innu liecbu alergii, ¢i zvySovanie
informovanosti a pouzivania kauzalnej lieCby
- alergénovej imunoterapie na Slovensku. Na

o

prof. Jesenak

Slovensku je k dispozicii u¢innd liecba, vyuziva
sa vSak stdle mdlo.

. Prof. PhDr. Robert Babela,
PhD., MBA, MSc. (HTA),
FISAC, expert na liekovi poli-
tiku a zdravotnictvo, Slovenskd
zdravotnicka univerzita Bra-
tislava zdo6raznil, Ze neliecené
respira¢né ochorenia maju aj
zasadny dopad na zdravotny
a socidlny systém. Pre Coraz
viac ludi predstavuju tieto
ochorenia vyznamny dopad na
zhorsenie kvality Zivota a spo-
sobuju poruchy spanku, dychavi¢nost, obmedze-
nie dennych aktivita vyznamné zniZenie celkovej
kvality zZivota. Nova analyza o celospolocenskych
dopadoch alergie a astmy na Slovensku zdroven
upozornila nato, Ze tieto ochorenia sposobujui ro¢-
ne aj desattisice vymeskanych dni v skole av praci.
Vysledky analyzy hovoria o tom, zZe alergie a astma
spOsobuju na Slovensku v priemere az 173 518 dni
stravenych na PN rocne, pri¢om v pripade astmy
je to v porovnani s alergiami az 8-ndsobne viac.
Podla analyzy zaroven priemernd ro¢nd strata
produktivity prace sposobend alergiamia astmou
na Slovensku predstavuje az 181
miliénov eur a odhadovany
celospoloc¢ensky dopad tychto
ochoreni z pohladu nédkladov
pre Slovensko predstavuje roc-
ne v priemere az 1,2 miliardy
eur.

MUDr. Svetlana Hadvabova,
alergologicka a clenka SSAKI
uviedla, ze napriek tomu, Ze
slovenski pacienti s alergia-
mi, vratane deti, maji uz

prof. Babela

MUDTr.
Hadvabova

niekolko rokov k dispozicii u¢innd liecbu, naj-
novsie data zdravotnych poistovni poukdzali
na to, Ze na Slovensku sa stale pouziva v nizkej
miere. Ide o alergénovu imunoterapiu, ktord
Eurépska liekova agentira oznacuje za jediny
spoOsob liecby, ktory dokdze modifikovat prie-
beh ochorenia a nepotldca len jeho symptémy.
Pri tejto liecbe je alergikovi v nizkych dav-
kach podévany alergén, na ktory je alergicky.
Alergénova imunoterapia je schopna liecit pri-
¢inu najrozsirenejSich typov alergii na pele,
roztoce ¢i jed blanokridleho hmyzu. Cielom je
naucit imunitny systém organizmu dany aler-
gén tolerovat a na tento alergén nereagovat pre-
hnanou, teda alergickou reakciou.

Prof. MUDr. Peter PruZinec,
CSc., hlavny odbornik MZ SR
pre klinickd imunolégiu a aler-
golégiu upozornil, Ze podla dat
zdravotnych poistovni, vyuziva-
nie alergénovej imunoterapie na
Slovensku v poslednych rokoch
mierne rastie, no stale sa pouzi-
va malo. Tieto udaje vsak stale
poukazuji na vysoky podiel
nelie¢enych pacientov, ktorym
by ucinnd terapia mohla zlepsit
kvalitu Zivota a zmenit nepriaznivd prognézu v do-
spelosti, ¢i v neskorSom veku. Podla odbornikov
mozu zasadne pomdct ajzdravotné poistovne. Prva
k tomu aktivne pristipila poistoviia Dovera, ktord
od minulého roku aktivne motivuje alergolégov
k castejSiemu predpisovaniu ic¢innej cielenejliecby.
Odbornici veria, Ze sa k nej pripoja aj dalsie dve
zdravotné poistovne. Prispiet k tomu m4d aj vyzva
odbornikov, ktord ma zlepsit Zivoty pacientov.

(mi)

prof. PruZinec

Vyzva na zlepsSenie zivota alergikov a astmatikov na Slovensku

Situacia s alergickymi ochoreniami, vratane alergickej
astmy, je vazna. PoCet pacientov kazdym rokom zasadne
priblda. Prieduskova astma zaroven Gzko suvisi s pod-
cefovanou alergickou rinitidou. Ak sa alergicka rinitida
adekvatne nelieci, prechadza v mnohych pripadoch do
astmy a taktiez dalich moznych zdravotnych komplika-
cii. Podfa odhadov bude astmou uZ v roku 2025 trpiet
1z 12 Slovakov. V mene Slovenskej spolo¢nosti aler-
gologie a klinickej imunoldgie (SSAKI) preto dlhodobo
apelujeme na to, aby sa k alergii a astme pristupovalo
ako k zavaznym chronickym ochoreniam, ktoré je po-
trebné vcas diagnostikovat a najma spravne a Ucinne
liecit. Preto vyzyvame relevantnych predstavitelov na
vzajomnu spolupracu, ktora bude viest k implementacii
nasledovnych opatreni:

@ Vznik Standardizovanych postupov pre liecbu
alergii a astmy na Slovensku. A) Standardizacia
postupov pre potreby lekarov a zdravotnych poistovni.
B) Podpora zapojenia pediatrov a lekarov prvého kon-
taktu a stanovenie jednoznacnych kritérii k véasnému
odosielaniu pacientov k alergolégom za tcelom liecby
alergickych ochoreni (aj miernejsich foriem) a najma
kvali riziku progresie ochorenia.

® Zvysovanie informovanosti a pouzivania
kauzalnej liecby — alergénovej imunoterapie na
Slovensku. A) Skvalitnenie liecby pacientov: pristu-
povat k alergii a astme ako k zavaznym ochoreniam,
liecit ich, nielen potlacat ich priznaky. B) Kontinualne
informovanie pacientov a lekarov o prevencii ako
aj dlhodobych benefitoch vyuZivania alergénovej

imunoterapie na Slovensku. C) Sdstredenie sa na
dal3ie investicie do modernej a kvalitnej liecby na
Slovensku, ktoré majd ocakavanu vysoku Uroven
navratnosti.

® Zavedenie adekvatnej a motivujicej uhrady
vykonu a nastavenia na ucinnu liecbu alergii.
A) ZvySenie motivacie SirSieho spektra lekarov k indiko-
vaniu Ucinnej cielenej lieCby zo strany Statu a zdravot-
nych poistovni. B) Zaradenie parametra liecby alergéno-
vou imunoterapiou do hodnotiacich koeficientov v3et-
kych zdravotnych poistovni. C) Vytvorenie Specifického
kddu a jeho zaradenie do nového kataldgu vykonov zo
strany Ministerstva zdravotnictva SR pre pripravnt fazu
aplikovania alergénovej imunoterapie, ako aj samotnu
liecbu alergénovou imunoterapiou.
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