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Bude mozna vyhra nad tuberkulézou?

I. Solovié

NUTPCH a HCH Vysné Hagy, Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity, RuZomberok

Napriek spolo¢nému usiliu tuberkuléza, vratane
jej rezistentnych foriem, spdsobuje viac tmrti ako
akékolvek iné infekéné ochorenia na celom svete
a je vaznou hrozbou pre globalnu zdravotnu bez-
pecnost. Tuberkuléza zabije viac ako péttisic deti,
Zien a muzov kazdy den a nenechava ziadnu kra-
jinu nedotknutu. Je to jeden z hlavnych zabijakov
medzi Tudmi v produktivnhom veku, ktory vytvara
a posiliiuje cyklus choréb a chudoby s potencial-
nymi katastrofalnymi socialnymi a ekonomickymi
dosledkami pre rodiny, komunity a krajiny. Zatial
¢o sa uznava vySSia prevalencia tuberkulozy
u muzov, Zeny a deti su tieZ zraniteIné v désledku
nerovnosti v oblasti socidlnej a zdravotnej starost-
livosti, ktoré stvisia s pohlavim a vekom, ako na-
priklad zla zdravotna gramotnost, obmedzeny
pristup k zdravotnickym sluzbam, stigmatizacia
a diskriminacia. Multirezistentna tuberkuléza
(MDR-TB) predstavuje jednu tretinu vSetkych
umrti stuvisiacich s antimikrobialnou rezistenciou
(AMR). Tuberkuléza je tieZ hlavnou pri¢inou smrti
u Tudi Zijucich s HIV/AIDS. Globéalne ciele tyka-
juce sa tuberkul6zy nebudu splnené bez novych
a ucinnejsich nastrojov a inovativnych pristupov
k prevencii, diagnostike, lieCbe a starostlivosti.
Pretrvavajuca medzera financovania brani pokro-
ku smerom k ukonc¢eniu boja s tuberkul6zou. Toto
ochorenie znepokojuje vSetkych Iudi, neprimerane
postihuje najchudobnejSie a najzranitelnejsie sku-
piny obyvatelstva. Faj¢enie tabaku, konzumacia
alkoholu a inych latok, znecistenie ovzdusia, vy-
stavenie oxidu kremicitému, zivot s HIV/AIDS, cu-
krovka a podvyZiva zvySuju riziko tuberkulézy.
Stigma a diskrimindcia zostavaju kritickymi pre-
kazkami pri starostlivosti o pacientov s tuberkul6-
zou [1,2].

KROKY VEDUCE K ELIMINACII TUBERKULOZY

1. Politicka tdroven - Valné zhromazZdenie OSN

Pocas Valného zhromaZdenia OSN v New Yorku
26. 9. 2018, ktoré bolo venované prave problema-
tike boja s tuberkulézou, bolo konStatované, Ze by
sme chceli ukon¢it epidémiu tuberkulézy do roku
2030. Tak sa predpoklada v Agende 2030 pre trva-
lo udrzatelny rozvoj a jej cieloch trvalo udrzateIné-
ho rozvoja (SDG), v stratégii Svetovej zdravotnickej

organizacie (WHO) 2016-2020. Clenské krajiny
prijatim Deklaracie sa zaviazali k zvySeniu pre-
vencie, diagnostiky, liecby a starostlivosti o tu-
berkulézu a snaham o dosiahnutie vSeobecného
zdravotného pokrytia prostrednictvom verejnych
a sukromnych poskytovatelov zdravotnej starostli-
vosti, s ciefom dosiahnut detekciu najmenej 90 %
pripadov a tspedné lieCenie najmenej 90 % ziste-
nych vo vSetkych krajinach prostrednictvom rych-
lej diagnostiky (vratane molekularnej diagnostiky),
vhodnej lie¢by, starostlivosti a podpory zameranej
na pacienta, uplatiiovania Standardov starostli-
vosti odporuc¢anych WHO a vyuZivania digitalneho
zdravia [3]. Za Cesku republiku viedol delegaciu
na Valnom zhromazZdeni OSN venovanom tuberku-
l6ze minister zdravotnictva CR pan Adam Vojtéch
a za Slovensku republiku prezident republiky pan
Andrej Kiska.

2. Expertna turovein - zriadenie Kolaborativneho
centra WHO pre pracu s marginalnymi skupina-
mi obyvatelstva

Narodny tustav tuberkulézy, plucnych chorob
a hrudnikovej chirurgie vo VySnych Hagoch sa stal
Kolaborativnym centrom WHO pre pracu s mar-
gindlnymi skupinami obyvatelstva v krajinach
strednej Eurépy pocas porady expertov na tuber-
kulézu z krajin VySehradskej skupiny V4 v diioch

Foto 1: Uéastnici expertného féra krajin V4 pre boj
s tuberkul6zou
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Foto 2: Predsedajuci panelu TB v krajinach V4 (Va-
§akova, Solovic)

20.-21. 2. 2019 vo Vysokych Tatrach. Centrum
otvorila regionalna riaditelka Svetovej zdravotnic-
kej organizacie pre eurépsky regiéon Zsuzsana Ja-
kab, za Slovensku republika sa na slavnostnom
podujati zuiCastnil Statny tajomnik ministerstva
zdravotnictva SR Jaroslav RidoSko, ministerstva
zdravotnictva Madarskej republiky Ildiko Horvath,
hlavna hygienicka Ceskej republiky Eva Gottval-
dova a predsednicka Ceskej pneumologickej a fti-
zeologickej spolo¢nosti profesorka Martina Vasa-
kova a Statny tajomnik Ministerstva zdravotnictva
Polskej republiky Zbygniew Kroél. Tuberkuléza a jej
mozZnosti eradikacie su totiZ jednou z hlavnych
priorit slovenského predsednictva krajin VySe-
hradskej Stvorky. V NUTPCH a HCH Vysné Hagy
sa realizuje vzdelavaci program pre vzdelavanie
asistentov osvety zdravia z rémskych komunit. Ide
o kooperativne usilie Ministerstva zdravotnictva
SR, Narodného tstavu v spolupraci s WHO. Akti-
vita uspeSne pripravuje terénnych pracovnikov
z marginalnych skupin zo znevyhodneného pro-
stredia. Tito terénni pracovnici poskytuju kontakty
pre zakladné lekarske vySetrenia, ako aj sledovanie
pokracujucej liecby pacientov s tuberkulézou
v ambulantnych podmienkach. Vzdelavacia ¢in-
nost Skoli terénnych pracovnikov, ako odstranit
prevladajuce predsudky a obavy Rémov o preven-

Foto 3: Navsteva expertov v teréne osada - Novy Dvor

cii a ockovani, pricom zdoraziniuje dolezitost dlizky
liecby TB po prepusteni z hospitalizacie, aby sa za-
branilo vzniku rezistentnych kmernov tuberkulézy
v dbsledku pred¢asného ukonéenia alebo preruse-
nia liecby. V roku 2018 predstavovala z celkového
poctu 289 hlasenych pripadov u dospelych Rémov
tuberkuléza v 37 % , u deti az v 88 % z celkového
poctu vsetkych pripadov [4]. V roku 2018 poésobilo
na Slovensku 288 terénnych pracovnikov a pokry-
vaju 314 lokalit v najchudobnejSich a najohroze-
nejsich ¢astiach Slovenska.
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Klucové zmeny v lieébe multirezistentnej
tuberkulézy (MDR-TB) a rifampicin rezistentnej
tuberkulozy (RR-TB) v roku 2018
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INUTPCH a HCH Vysné Hagy, Katolicka univerzita RuZomberok,
2Pneumologicka klinika, 1. LF UK/TN Praha, SNarodni jednotka dohledu nad TB, Praha

SUMMARY

Key changes in the treatment of multidrug- and rifampicin-resistant tuberculosis in 2018

The World Health Organization has issued a new guideline on the treatment of patients infected with multidrug-
(MDR-TB) and rifampicin-resistant (RR-TB) tuberculosis. There is a fundamental change in the treatment algo-
rithm for patients infected with these forms of tuberculosis.

Keywords: tuberculosis, multidrug-resistant tuberculosis, rifampicin-resistant tuberculosis,key changes to treatment

SUHRN

Svetova zdravotnicka organizicia vydala nové usmernenie, ktoré sa tyka liecby pacientov infikovanych multi-
rezistentnou (MDR-TB) a rifampicin-rezistentnou (RR-TB) formou tuberkulézy. Ide o zdsadni zmeny v algoritme
liecby u pacientov infikovanych takymito formami tuberkulézy.

Kluicova slova: kliicové slova: tuberkuléza, multirezistentna tuberkuléza, rifampicin rezistentnd tuberkuléza, kliicové

zmeny k liecbe

UvoD

Jednou zo zakladnych povinnosti Svetovej zdra-
votnickej organizacie (WHO) je poskytovanie us-
merneni zaloZenych na dékazoch pre potreby ¢len-
skych Statov a ostatnych. NajnovSie usmernenia
WHO pre liecbu MDR-TB a RR-TB boli zverejnené
v oktobri 2016. Nasledne nové dokazy podnietili
verejnu vyzvu na poskytnutie tidajov zo strany
WHO, v oc¢akavani formalneho preskiimania. Preto
boli anonymizované individualne udaje, ziskané
z Kklinickych skusSok kohortovych (pozorovacich
studii a programovej implementacie kratSich
MDR-TB reZimov, za¢lenené do individualnej data-
bazy pacientov s MDR) a RR-TB, ktorui hostuje
McGill University Canada - na zaklade zmluvy
s WHO. Pomocou medzinarodnych Cochrane me-
téd pre metanalyzy boli sledované vysledky jednot-
livych studii, aby sa vyhodnotili nové rezimy, trva-
nie zataZe a vplyv profilov rezistencie lieku na tieto
vysledky, a nasledne boli navrhnuté nové usmer-
nenia pre liecbu MDR-TB a RR-TB.

ZDROJE DAT

e Databaza individualizovanych dat pacientov
s viac ako 12 000 zaznamami pacientov z 50
studii s dlhsimi reZimami MDR-TB.

e Nové udaje z 26 krajin po verejnej vyzve Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO), vratane pouZitia
kratSieho reZimu v africkych a azijskych prostre-
diach a pouZivanie bedaquilinu na celom svete.

e Suhrnné vysledky z randomizovanej kontrolova-
nej skusSobnej studie Otsuka fazy III s delamani-
dom, uvoInenej v oktébri 2017.

e Agregatne vysledky randomizovanej kontrolova-
nej Stadie STREAM 1 - Stadia s 9-mesacnym
skratenym rezimom MDR-TB, po uvoIneni pred-
beznych vysledkov v oktobri 2017 a pociatoc-
nom posudeni WHO v ramci rychlej revizie vo fe-
bruari 2018.

e Farmakokinetické a bezpecnostné udaje zo
studii bedaquilinu a delamanidu u deti, aby zva-
zili rozSirenie odportcani liecby na deti a dospie-
vajucich.



K vypracovaniu odport¢ani sa pouZili kone¢né
vysledky liecby. Data o pacientoch, ktoré vykazo-
vali len priebezné vysledky (ako napriklad 6-me-
sactna konverzia kultivacie), sa nebrali do tivahy,
pretoZe korelacia medzi takymto nahradnym kon-
covym ukazovatelom a kone¢nymi vysledkami (ako
je vylie€enie, alebo zlyhanie lie¢by) neboli spolahli-
vo stanovené.

Kompletné usmernenie WHO pre liecbu MDR-TB
bude vydané na konci roka 2018 a nahradi vSetky
doterajsSie usmernenia.

ZASADY LIECBY

e Pred zacatim liecby MDR-TB by vSetci pacienti
mali dostat primerané informacie na to, aby
umoznili informovanému a participativnemu
rozhodovaniu.

¢ Informac¢ny material pre pacienta musi odrazat
nové zmeny tak, aby boli pacienti primerane in-
formovani o svojich mozZnostiach lie¢by.

e Socialna podpora, ktora umoznuje dodrziavanie
liecby, je velmi doleZita na zabezpecenie pristu-
pu starostlivosti o pacienta.

e Monitorovanie a riadenie bezpecnosti aktivnej
liecby (aDSM) je nevyhnutné pre vSetkych pa-
cientov zaradenych do liecby MDR-TB.

Tabulka 1: Farmakoterapia MDR-TB

KLUCOVE ZMENY VO FARMAKOTERAPII

DlhSie MDR-TB rezimy - revidované zoskupenie
liekov odporucané na pouZzitie v dlhSich reZimoch
jevtabulke 1 (zvy€ajne trvaju najmenej 18-20 me-
siacov, moézu byt Standardizované alebo indivi-
dualizované, reZim zvycCajne pozostava z 5 AT lie-
kov).

Lieky boli preskupené do troch kategérii a zara-
dené na zaklade najnovsich ddékazov o rovnovahe
medzi bezpec¢nostou a ti€¢innostou:

Skupina A: Lieky, ktoré maja byt uprednost-
nované: levofloxacin/moxifloxacin, bedaquilin
a linezolid.

Skupina B: Lieky, ktoré sa majua pridat do lie-
¢ebného reZimu ako dalSie: klofazimin, cyklo-
serin/terizidon.

Skupina C: Lieky, ktoré sa maji zahrnit do
dokonéenia rezimov, a ked sa nemé6zu pouzit
latky zo skupin A a B: etambutol, delamanid,
pyrazinamid, imipenem-cilastatin, meropeném,
amikacin (streptomycin), etionamid/proténa-
mid, kyselina p-aminosalicylova.

Lieky, ktoré sa uz neodporicaja, sa kanamy-
cin a kapreomycin, vzhladom na zvySené riziko
zlyhania lieéby a relapsu siivisiaceho s ich po-
uzivanim pri dlhsich reZimoch MDR-TB. PouZzi-

Skupina Liek Skratka
Skupina A: Levofloxacin alebo Lfx
Zahrnuje vSetky tri lieky Moxifloxacin Mifx
(pokial mo6zu byt pouZité) Bedaquilin'# Bdq
Linezolid? Lzd
Skupina B: Clofazimin Cfz
Pridaj oba lieky Cycloserin alebo Cs
(pokial mo6zu byt pouZité) Terizidone Trd
Skupina C: Etambutol E
PouZi na doplnenie liecebného Delamanid®# DIm
rezimu v pripade, ked nemoZno Pyrazinamid® Z
pouzit lieky zo skupiny A a B Imipenem-cilastatin alebo Ipm-Cln
Meropenem?® Mpm
Amikacin alebo Am
Streptomycin (S)
Etionamid Eto
Protionamid Pto
Kyselina paramainosalicylova PAS




tie amikacinu nevykazalo podobnu asociaciu,
aj ked sa uplatfiuji rovnaké bezpeénostné oba-
vy ako pri inych injekénych liekoch. Kyselina
amoxicilin-klavulanova sa pouZzZiva len na spre-
vadzanie karbapenémov.

Tabulka 1 tieZ naznacuje celkovy pristup k navr-
hovaniu dlhSich reZimov MDR-TB pre dospelych
a deti na zaklade revidovaného zoskupenia. ReZim
je navrhnuty tak, Ze sa zostupne pridavaju lieky
z jednotlivych skupin. Okrem poradia podla rovno-
vahy ucinnosti a poSkodenia je volba urcena aj
uprednostriovanim peroralnych liekov nad injek¢ne
podavanymi liekmi. Dalej su to vysledky testovania
citlivosti na lieky (DST); spolahlivost existujiicich
metoéd DST, trovne rezistencie obyvatelstva na lie-
ky; predchadzajice pouzitie lieku u pacienta; zna-
Sanlivosti lie¢iva a potencidlnych interakcii liekov.

V suicasnosti prebiehaju konzultacie o tom, ako
najlepsSie optimalizovat aspekty liecby MDR-TB.
To zahfria minimalny pocet liekov potrebnych pri
navrhovani reZimov MDR-TB na zaklade revidova-
ného zoskupenia, priCom sa maximalizuje u¢in-
nost rezimu v pritomnosti rezistencie, alebo zna-
Sanlivosti jednotlivych 1latok, mozZnosti vyberu
liekov na intenzivnu a pokrac¢ujucu fazu, podrob-
nejsSie usmernenie o kritéridch vyberu pacientov,
pocte liekov a trvani liecby, davkovani dospelych
a pediatrickych pacientov, liecbe XDR-TB.

1. Dokazy o bezpecnosti a ti¢innosti Bdq po 6 me-
siacoch neboli dostato¢né na preskiimanie.

2. Optimalna dlzka pouZivania Lzd nebola stano-
vena. Ukazalo sa, Ze pouZivanie po dobu najme-
nej 6 mesiacov je vysoko u¢inné. Pouzitie moze
limitovat toxicita Lzd.

3. Pozicia DIm sa opétovne posudi po preskiimani
jednotlivych tidajov o pacientoch zo skuSobnej
Studie 213, tieto tidaje neboli k dispozicii v juli
na posudenie dokazov. Dokazy o bezpecnosti
a ucinnosti DIm po 6 mesiacoch neboli dosta-
toné na preskiimanie.

4. Dokazy o sibeZnom pouZivani Bdq a DIm nebo-
li dostatoé¢né na preskiimanie.

5. Pyrazinamid sa pocita ako ucinny liek, len ked
vysledky DST potvrdia citlivost.

6. Amoxicilin-klavulanova kyselina sa podava
s kazdou davkou imp Gn alebo Mpm, ale nepo-
uziva sa ako samostatny liek.

7. Amikacin a streptomycin sa maja brat do tiva-
hy len vtedy, ak vysledky DST potvrdia citlivost
a moze byt zabezpecené kvalitné audiologické
monitorovanie straty sluchu. S sa povazuje za
ucinny len, ak Am nemoze byt pouzity a ak vy-
sledky DST potvrdia citlivost.

KratSi reZzim MDR-TB (mysli sa lieCebny rezim
trvajuci najmenej 9-12 mesiacov, je do znacnej
miery Standardizovany, obvykle 4-6 mesiacov:
Km(Am) — Mfx - Pto (Eto) — Cfz — Z — H high dose -
E a 5 mesiacov Mfx — Cfz - Z - E).

Studia STREAM stadia 1 ukazala, Ze u opravne-
nych pacientov bola uspeSnost liecby podobna
medzi pacientmi, ktori dostavali kratsi rezim lie¢-
by MDR-TB a dlhSie rezimy, ktoré zodpovedajui
predchadzajicim odporti¢aniam WHO.

V observaénych studidch kratsie reZimy MDR-TB
podobné rezimom sledovanym v Studii STREAM
Stadia 1 ukazali celkova porovnatelnu pravdepo-
dobnost tuspesSnosti liecby s dlhsimi reZimami
s niZzSim rizikom prerusenia lie¢by. KratSie reZimy
vSak boli spojené s vySSim rizikom zlyhania liecby
a relapsu v porovnani s dlh§imi reZimami, najma
ak bola pritomna rezistencia na klucové lieky
v kratSom reZime, alebo ked dlhsie rezimy zahfmnali
jeden alebo viac liekov skupiny A, uvedenych v ta-
bulke 1.

Doékazy chybaju pre podavanie kratSich schém
MDR-TB modifikovanych zo §tandardnej formy od-
porucanej v roku 2016 (napriklad bedaquilin alebo
linezolid nahradzuju injekéne podavané lieky ale-
bo levofloxacin nahradza moxifloxacin).

VYBER REZIMU MDR-TB

Moznosti liecby MDR-TB sa ¢oraz viac individu-
alizuju v doésledku inovacii v oblasti diagnostiky
a rastuceho vedeckého porozumenia molekularnej
bazy rezistencie na liek a farmakokinetiky a far-
makodynamiky antituberkulotik.

Zo sucasného hodnotenia vedeckych dokazov vy-
plyvaju tri signaly:

1. Pripustnost plne t¢innych peroralnych lieceb-
nych reZimov pre va¢Sinu pacientov.

2. Potreba zabezpecit, aby bola vylucena rezisten-
cia na liek (prinajmensSom pre fluorochinolény
a injek¢né lieky) pred zaciatkom liecby pacien-
tov, najmé v pripade kratSich rezimov liecby
MDR-TB.

3. Potreba doékladného monitorovania odpovede
pacienta na liecbu, v pripade nutnosti precho-
du na iny/alternativny lie¢ebny reZim u pacien-
ta preskupovat lieky z tabulky 1.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti by mali
¢o najskor zacat s prechodom na implementaciu
pripravovanych novych usmerneni WHO.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktori po-
uzivaju dlhSie reZimy MDR-TB s dobrymi vysledka-
mi a s primeranou kapacitou na monitorovanie
bezpecnosti liekov, by mali posudit a upravit liecbu
jednotlivych pacientov tak, aby nemuseli vycerpat
zasoby injekénych liekov pripravenych na liecbu
tohto jednotlivého pacienta, medzi¢asom informo-
vat pacientov o lie¢be, o relativnych vyhodach
a pripadnych neZiaducich u¢inkoch v pripade po-
kracovania ich sti¢asnych rezimov, predovSetkym
injek¢nych liekov a lie¢by etionamidom-protiona-
midom; zintenzivnit klinické, bezpe¢nostné a mi-
krobiologické monitorovanie s ciefom rychlej moz-
nosti zmeny na nové dlhSie reZimy MDR-TB po



prvych priznakoch neznaSanlivosti, alebo intole-
rancie liekov.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktori po-
uzivaju Standardizovany krat$i rezim MDR-TB
s dobrymi vysledkami a s primeranou kapacitou
na monitorovanie bezpec¢nosti liekov (najma ototo-
xicity), by mali:

e nahradit kanamycin amikacinom v kratSom re-
Zime bez toho, aby ¢akali na vycerpanie existu-
jucich zasob kanamycinu;

e medzi¢asom informovat pacientov o liecbe, o re-
lativhych vyhodach a poskodeni pokracovania
kratSieho reZimu s kanamycinom;

e zintenzivnit klinické, bezpe¢nostné a mikrobio-
logické monitorovanie s cielom rychlo zmenit
liecbu pacienta na nové dlhsie rezimy MDR-TB
po prvych priznakoch neodpovede, ototoxicity,
alebo liekovej intolerancie.

Rozhodnutie zacat lietbu u novodiagnostikova-
nych pacientov s MDR-TB Standardizovanym krat-
S$im liekovym rezimom — moZno u pacientov, ktori
nemaju Ziaden z nasledujucich stavov:

e overenu rezistenciu na lieky pouzivané v skrate-
nom lieéebnom reZime (s vynimkou rezistencie
voci izoniazidu);

e pouZivanie jedného alebo viacerych liekov 2. 1i-
nie v reZime dlhSie ako jeden mesiac (pokial nie
je potvrdena citlivost na lieky 2. linie);

¢ neznaSanlivost akykolvek lieku v kratSom reZi-
me MDR-TB, alebo riziko toxicity (napr. liekové
interakcie);

¢ tehotenstvo;

e diseminovanu formu tuberkulézy, tuberkulézu
meningealneho alebo centralneho nervového sy-
stému; alebo akukolvek extrapulmonélnu formu
TB u pacientov s HIV.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, ktori zva-
Zuju pouzitie modifikovanych krat$ich rezimov, by
si mali byt vedomi, Ze v sii¢asnosti chybaju dokazy
o tom, Ze v kratSom rezime moZzno nahradit ktora-
kolvek z latok alternativami (napriklad nahradenie
injekéného lieku bedaquilinom, alebo inymi per-
oralnymi liekmi, nahradenie moxifloxacinu levoflo-
xacinom).

LITERATURA

http://www.who.int/tb/publications /2018 /rapid_communi-
cations_MDR/en/

Rapid communication: key changes to treatment of multidrug-
and rifampicin-resistant tuberculosis (MDR/RR-TB). Li-
cence: CCBY-NC-SA3.0IGO



9

PuTtHIisSEOL., 79,

STup. PNEUMOL. 2019, ¢. 1, s. 9-12

Uniportal VATS lobektomia pre velky placny
hamartém
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SUMMARY

Uniportal VATS lobectomy for a large pulmonary hamartoma

The authors report an unusual case of a large pulmonary hamartoma in a young woman. The patient with un-
remarkable recent medical history was incidentally diagnosed with a central tumor in the right upper lobe. Bron-
choscopy failed to yield a histological diagnosis; uniportal VATS right upper lobectomy was indicated and perfor-
med. The tumor was histologically classified as a hamartoma which, unusually, was made of mineralized and
osseous structures.

Keywords: hamartoma, uniportal VATS, lung lobectomy

SUHRN

V predkladanej kazuistike autori prezentuju neobvykly pripad velkého plicneho hamartému u mladej Zeny.
U pacientky bez vyznamného predchorobia bol ndhodne zisteny centralny tumor horného laloka pravych pltc.
Bronchoskopicky sa nalez nepodarilo histologizovaft, bola indikované a zrealizovana uniportal VATS hornéa plticna
lobektémia vpravo. Histologicky bol nalez zaradeny medzi hamartémy a bol neobvyklo tvoreny prevazne minerali-

zovanymi a kostnymi Struktarami.

Klticové slova: hamartém, uniportal VATS, pliicna lobektémia

UvVOD

Pomenovanie hamartém bolo prvykrat navrhnuté
Albrechtom v roku 1904 ako nazov pre skupinu
nadorovych malformaécii, ktoré sti organovo abnor-
malne zmieSané. Abnormalita méZe byt v mnoZstve
tkaniva, jeho usporiadani, v stupni zrelosti, alebo
v kombinacii tychto moZnosti. Albrecht [1] vo svo-
jej praci rozdelil nadory do dvoch hlavnych kate-
gorii, a to choristémy, ktoré boli nadormi pozosta-
vajuce z tkaniv, ktoré sa normalne nevyskytuju
v danom organe, a hamartémy, ktoré obsahuju
tkaniva normalne vyskytujtice sa v danom organe.
Preto termin hamartém zacal opisovat skupinu

nadorov, ktora zahfna vac¢sinu benignych tumo-
rov. Pri aplikacii na pltca sa vSak termin hamar-
tém stal mnohymi pouzivany na oznacenie Speci-
fického, dobre definovaného benigneho nadoru
pozostavajuceho hlavne z chrupavky [2]. Hamarto6-
my su najcastejSimi benignymi nadormi pluc, vy-
skytuju sa zvycCajne ako solitarne intraparenchy-
mové pliucne noduly, periférne lokalizované,
s priemerom niekolkych centimetrov. U pacientov
su detegované radiologicky zvdcSa ako nahodny
nalez [3,4]. Tieto nadory sa obvykle objavuju pocas
dospelosti, radiologicky sa zobrazuju ako zaoblené
Struktury, ostro ohranic¢ené od okolitého pIticneho
tkaniva [2].
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KAZUISTIKA

23-ro¢na pacientka bez vaznejSieho predchoro-
bia, bez chronickej medikacie, s anamnestickym
udajom abtizu cigariet — Styri roky faj¢ila pat ci-
gariet denne. Iba vdaka tomu, Ze v praci bola
v kontakte s osobou s TBC, bola odoslani na RTG
hrudnika, kde bolo popisané centralne zatienenie

Obrazok 1: Centralny tumor horného laloka pravych
plic na CT vySetreni, okruZujuci bronchidlny strom

)

Obrazok 2: Centralny tumor horného laloka pravych
plic na CT vySetreni velkosti 5 x 4 x 3,5 cm v tes-
nom kontakte s bronchidlnym stromom, bez hilovej
a mediastinalnej lymfadenopatie

T_';“'

pravych pluc. Na realizovanom CT vySetreni pItc
bol verifikovany centralny tumor horného laloka
pravych pltc velkosti 5 x 4 x 3,5 cm, ktory bol
v tesnom kontakte s bronchidlnym stromom, bez
hilovej a mediastinalnej lymfadenopatie (obr. 1, 2).

Na bronchoskopickom vySetreni bola trachea
voInd, bez patologickych zmien, trachealna karina
Stihla, vlavo vSetky tstia bronchov v dosahu endo-

Obrazok 3: Fixaciou deformovany preparat horného
laloka pravych plic velkosti 13 x 7 x 5 cm

:|- T

Obrazok 4: Intraparenchymatézne pritomny mine-
ralizovany sivo zltkasto sfarbeny tumor, ktory okru-
Zuje bronchovaskularne priestory a je tvoreny
prevazne mineralizovanymi a kostnymi Strukti-
rami, priGom velkost tumoru je 5 x 4 x 3,5 cm
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Obrazok 5: Histologicky ide o mineralizovani 1éziu,
tvoreni slabo celulirne mineralizovanym fibrohya-
linnym vizivom, usporiadanym v pruhoch (hemato-
xilin a eozin (H&E) 40x)

skopu voIné. Vpravo, v oblasti pravého kmenového
bronchu pri odstupe horného lobarneho bronchu
bola sliznica zacervenana. Horny lobarny bron-
chus ako aj jeho segmentalne bronchy boli de-
formované. Zrealizovala sa kryobiopsia, ktorej hi-
stologicky vysledok bol bez nalezu nadorovych
Struktur. Spirometricky bola pacientka bez ob-
Strukénej ¢i reStrikénej ventilacnej poruchy. Di-
fiizna kapacita pltc pre CO bola v norme. Pacient-
ka bola indikovana k opera¢nému rieSeniu.

Zrealizovana bola uniportal VATS vpravo 5 centi-
metrovou minitorakotémiou, ventralne v prednej
axilarnej ¢iare v V. medzirebri. V hornom laloku
centralne bol pritomny tuhy 5 cm velky tumor, bez
pritomnej mediastinalnej a hilovej lymfadenopatie.
Vykonanda bola anatomicka resekcia horného pra-
vého pIticneho laloka a lymfadenektémia. V ramci
manazmentu pooperac¢nej bolesti bola zrealizova-
na interkostalna blokada v rozsahu III.-VIII. med-
zirebria. Hrudnikovy drén bol vyvedeny cez uni-
port. Krvné straty pocas operacie boli minimalne.
V preparate horného laloka bol intraparenchyma-
tézne hmatny mineralizovany tumor, okruzZujuci
bronchialny strom (obr. 3, 4). Bezprostredna po-
operacna liecba bolesti bola zabezpetena venodz-
nym podavanim metamizolu a paracetamolu. Na
prvy pooperacny den bol pacientke extrahovany
hrudnikovy drén a pacientka bola bez tazkosti de-
mitovana. Histologicky iSlo o mineralizovanu 1éziu,
tvorenu slabo celularne mineralizovanym fibro-
hyalinnym véazivom, usporiadanym v pruhoch
(obr. 5, 6), fokdlne prechadzajuce do kostnych tra-
bekul s osteocytmi, bez zjavnejSej pritomnosti
osteoblastov a osteoklastov, ale aj s pritomnostou
drenovych kostnych Struktar (obr. 7). Obraz do-
plha malobunkova lymfoproliferacia s primesou
plazmocytov.

Obrazok 6: Histologicky ide o mineralizovanii 1éziu,
tvoreni slabo celulirne mineralizovanym fibrohya-
linnym vidzivom, usporiadanym v pruhoch (farbenie
Massonovym trichrémom 40x)

Obrazok 7: Komplexna ose6zna metaplazia — v pru-
hoch uloZené slabo celuldrne a mineralizované fibro-
hyalinne vizivo miestami prechadza do kostnych
trabekiil a drefiovych kostnych Struktir. Obraz do-
plita malobunkova lymfoprolifericia s primesou
plazmocytov (hematoxilin a eozin (H&E) 40x)

DISKUSIA

Hamartémy st najéastej$imi benignymi nddormi
pltc. Vyskytuju sa zvy€ajne ako solitirne intrapa-
renchymové plticne noduly s periférnou lokalizaci-
ou a priemerom niekolkych centimetrov. U pacien-
tov su detegované radiologicky zvacéSa ako
nahodny nalez [3,4]. Typicky sa nadory objavuju
pocas dospelosti ako zaoblené Struktury, ostro
ohranic¢ené od okolitého pIticneho tkaniva [2].
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PIlicne hamartémy st benigne mezenchymalne
nadory a tvoria priblizne 6 % vsetkych solitarnych
plicnych nodulov, ¢asto st asymptomatické [5,6,7].
Vyskytuju sa v plicach, zriedkavo v peceni a sle-
zine [5]. Neexistuju u nich Ziadne patognomické
symptémy, rovnako Ziadne laboratérne vySetrenia
na pomoc pri diagnostike [2]. Ako uZ bolo spomi-
nané, su bud objavené ndhodne pri rutinnej radio-
grafii hrudnika, alebo su identifikované nahodne
v sekénych nalezoch s frekvenciou priblizne 0,25 %
[8]. M6zu zriedka spodsobovat priznaky vdaka svo-
jej velkosti [9]. ZvyCajne su ale malé [7]. VacSina
z nich je uloZena intraparenchymovo, menej ¢asto
mozu byt pritomné aj endobronchialne. Statisticky
su CastejSie u muzov s najvysSou incidenciou v §Sies-
tej alebo siedmej dekade Zivota [5,6].

Zriedkavé endobronchialne lokalizacie nadoru
mozZu byt diagnostikované transbronchialne pltc-
nou biopsiou s vyuZitim endobronchialneho ultra-
zvuku [10]. Endobronchidlna poloha hamartému
sposobuje obstrukéné priznaky, ktoré sa moézu pre-
javit ako opakované infekcie dychacich ciest [7].

Vyznamné zlozZky hamartému su tukové alebo
myxomatoézne spojivové tkanivo a chrupavka, ¢o je
vo vSeobecnosti dominantnou mezenchymovou
zlozkou. Chrupavkova c¢ast modze vykazovat rozny
stupen kalcifikacie a osifikacie. Priblizne 30 % ha-
martémov vykazuje charakteristicku kalcifikaciu
na snimkach hrudnika, ktoré sa vzhladom c¢asto
podobajui popcornu [5].

Diagnostika plicneho hamartému pred operac-
nym rieSenim je c¢asto problematicka, preto je
nevyhnutné vykonat chirurgicku resekciu [9], na
zaklade ktorej dospejeme k histologickej diagnoéze.
V diferencialnej diagnostike hamartému treba mys-
liet na karciném pltuc, sekundarny nador pltc,
bronchialny adeném, dermoidnu alebo hydatidovi
cystu, tuberkulém, fibrém alebo na opuzdren te-
kutinu [2]. Chirurgicka liecba zahffia jednoduchu
enukleaciu periférneho hamartému, klinovita re-
sekciu, alebo pri centralnych léziach anatomicku
pltcnu resekciu. Operacny pristup moze byt otvo-
reny — torakotomicky, alebo videotorakoskopicky.
Chirurgicka liecba plicneho hamartému je podla
retrospektivnych studii bezpe¢na s nulovou mor-
talitou a ma dobru prognézu, bez pripadov recidiv
ochorenia. [11]. Zvlast velkou vyhodou je pre pa-
cienta realizacia plicnej resekcie z uniportalneho
pristupu videotorakoskopicky. Vyhody uniportal-
nej resekcie, ako minimalne peroperac¢né krvné
straty, nizka poopera¢na bolestivost, kozmeticky
efekt, nizka morbidita, kratsia dlzka hospitalizacie
a hrudnej drenaze, boli preukazané mnozstvom
stadii [12,13,14,15,16] a tieZ su evidentné aj
v uvedenej kazuistike.
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SUMMARY

Two-year experiences of caring for lung transplant patients at the Department of Respiratory Medicine
in Olomouc

With increasing numbers of lung transplants in the Czech Republic, there was a need to intensify the coopera-
tion of pneumologists and thoracic surgeons. The 3" Department of Surgery of the Motol University Hospital was
granted the status of a Center for Highly Specialized Care in Transplantation Medicine for Adult and Child Lung
Transplantation and, under the obligation to provide post-transplantation care, contacted the Department of
Pneumology, Motol University Hospital and the Department of Pulmonary Medicine, University Hospital Olomouc
and asked them to cooperate in the long-term monitoring of patients operated in the Motol University Hospital.
Care for patients from Moravia has gradually been moved to Olomouc. During the two-year existence of the Olo-
mouc Center, 40 patients were handed over. The Center operates 5 days a week and the service is provided by
four clinicians, two psychologists, a nurse and a coordinator.

Keywords: lung transplant, chronic rejection, bronchiolitis obliterans syndrome (BOS), restrictive allograft syndrome
(RAS)

SOUHRN

Pri nartstajicich poctech transplantaci plic v Ceské republice vznikla potfeba zintenzivnit spolupraci pneumo-
logti a hrudnich chirurgt. III. chirurgicka klinika v Motole ziskala statut Centra vysoce specializované péce v ob-
lasti transplanta¢ni mediciny pro transplantace plic dospélych a déti a v rdmci povinnosti zabezpecit potrans-
plantacni péci se obratila na Plicni kliniku FN Motol a Kliniku plicnich nemoci a tuberkulézy FN Olomouc se
Zadosti o spolupraci ve smyslu dlouhodobého sledovani pacientt operovanych ve FN Motol. PéCe o moravské pa-
cienty se tedy postupné presouva do Olomouce. Béhem 2 let ¢innosti olomouckého centra bylo predano 45 nemoc-
nych. Konstituovana poradna pracuje 5 dni v tydnu a je zabezpecena ¢tyrmi 1ékari, dvéma psychology, edukaéni
sestrou a koordinatorkou.

Klicova slova: transplantace plic, chronicka rejekce, bronchiolitis obliterans syndrom (BOS), restriktivni fibrotické
zmény (RAS)

UvoD

transplantovanych - bud byl organ imunitnim sy-
stémem odmitnut, nebo pacient podlehl komplika-

Historie transplantaci plic (obr. 1) saha vice nez
padesat let nazpatek. Prvni, ovSem neuspéSnou
transplantaci plic provedl v roce 1963 James Har-
dy, pacient tehdy zemrel 18 dni po zakroku [1]. Po-
dobny osud c¢ekal v nasledujicich letech vétSinu

cim kratce po zakroku. Na uspéch si tak lékari
museli pockat déle neZ u vé€tSiny ostatnich trans-
plantovanych organti, totiZz az do objevu uéinné
imunosupresivni 1é¢by. Zakrok se nakonec povedl
v roce 1983 v Torontu J. D. Cooperovi [2,3]. Tehdy
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§lo o jednostrannou transplantaci, oboustranna se
povedla azZ o tfi roky pozdé&ji [4,5].

SITUACE V CESKE REPUBLICE

U nas se historie transplanta¢niho programu
plic zacala psat v roce 1997, kdy ji 22. prosince
provedl tym pod vedenim tehdejSiho prednosty
3. chirurgické kliniky FN Motol prof. Pavla Pafka.
V Cesku se v pocatcich programu provadélo do de-
seti transplantaci plic ro¢né€, mezi lety 2006 azZ
2013 se pocet zvysil na dvacet, mezi lety 2014
a 2015 na tricet a od roku 2016 se provadi pres 40
transplantaci ro¢né. V 99 procentech jde pritom
o transplantaci oboustrannou. Prvni reoperace se
povedla v 1été roku 2012, kdy 55leta Zena dostala
dalsi plice 14 let po prvni transplantaci. Velkym

Obrazek 1: Transplantace plic

Obrazek 2: Pacientsky klub - prvni setkani na Plicni
klinice v Olomouci a v ramci pfednaskového odpo-
ledne Plicni kliniky na podzim 2017

uspéchem pak byla na podzim roku 2014 spole¢na
transplantace srdce a plic, kterou provedli motol-
§ti odbornici ve spolupraci s IKEM. V tuto chvili uz
je transplantace plic zavedena a osvéd¢ena meto-
da, celosvétové se rocéné provede na zhruba Cty-
rech tisicovkach pacientt. Transplantace se nej-
Castéji provadéji u pacientt s plicni ¢i cystickou
fibrézou, plicnim emfyzémem ¢i plicni hypertenzi.
K transplantaci plic jsou indikovani pacienti
s chronickym plicnim onemocnénim v jeho posled-
ni fazi, spliujici nasledujici vSeobecna kritéria:
1) s vysokym rizikem (vice jak 50%) timrti na plicni
onemocnéni v nasledujicich 2 letech v pripadé¢, zZe
nebudou transplantovani, 2) s vysokou pravdépo-
dobnosti (vice jak 80%) prezivani alesporli 90 dni
po transplantaci plic, 3) s vysokou pravdépodob-
nosti (vice jak 80%) pétiletého prezivani po trans-
plantaci z celkové zdravotni perspektivy za predpo-
kladu dobré funkce §té€pu [6,7,8]. Tito lidé maji
extrémné Spatnou kvalitu Zivota. Tvrdi se, Ze je
jedna z nejhorsich viibec v klinické medicinég. Jsou
to pacienti, kteri jsou vyrazné€ imobilni, zavisli na
kysliku a byly u nich vy€erpany vSechny ostatni
mozZnosti 1éc¢by. Limitem nejen této metody, ale
vSech transplantac¢nich programt, je nedostatek
organt. S tim je spojena vysoka mortalita na ¢eka-
ci listin€, ktera v Evropé dosahuje az 35 %. Jde tak
o velké etické dilema transplantac¢ni mediciny,
protoze transplantaci plic potrebuje stale vice pa-
cienti. Median ¢ekani na transplantaci plic v Ce-
ské republice je dnes zhruba Sest mésicti, mnozi
ale ¢ekaji mnohem déle. V soucasné chvili je tak
na ¢ekaci listin€é 60 pacientt, a i kdyZ je ¢ekaci do-
ba napriklad oproti zemim Eurotransplantu krat-
§i, néktefi pacienti se zakroku nedockaji. Nadé&ji
pro pacienty v nékterych situacich je ECMO (ex-
trakorporalni membranova oxygenace) — tzv. most
k transplantaci. Invazivni ventilace se jevi méné
vhodnou. Plice navic maji ve srovnani s transplan-
taci ledvin tu nevyhodu, Ze lze pouzit jen malou
¢ast organu, které jsou k dispozici. Diky metodé
zvané in vivo rekondice plic je mozné zlepsit funkeci
organu jesté v téle darce. Dalsi moznosti je ex vivo
rekondice, kdy jsou plice vynaty z darce, napojeny
na ventilator a vnéjsi obéh a béhem ¢tyr aZ péti ho-
din se odbornici snazi funkci zlepsit natolik, aby
bylo mozné organ pouzit [9,10]. Vysledek je ten,
Ze zatimco pri prvnich transplantacich plic bylo
mozZné vyuZzit jen necelych devét procent organtu,
které byly k dispozici, dnes je to uz témeér tretina.
30 dnti po transplantaci Zije 95 procent pacientu,
85 procent preziva rok a 50 az 60 procent pét let
po zakroku. Jde o vysledky srovnatelné se svétovy-
mi Spickovymi centry.

PNEUMOLOGICKA PECE O NEMOCNE

Pfi nartistajicich poétech transplantaci plic v Ce-
ské republice vznikla potfeba zintenzivnit spolu-
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Obrazek 3, 4: Pacientsky klub - prvni setkani na Plicni klinice v Olomouci a v ramci pfednaskového odpo-
ledne Plicni kliniky na podzim 2017

praci pneumologti a hrudnich chirurgtl. III. chi-
rurgicka klinika v Motole ziskala statut Centra vy-
soce specializované péce v oblasti transplanta¢ni
mediciny pro transplantace plic dospélych a déti
a v ramci povinnosti zabezpecit potransplantaéni
péci se obratila na Plicni kliniku FN Motol a Klini-
ku plicnich nemoci a tuberkulézy FN Olomouc se
zadosti o spolupraci ve smyslu dlouhodobého sle-
dovani pacienti operovanych ve FN Motol. Péce
o moravské pacienty se tedy postupné presouva do
Olomouce. Béhem 2 let ¢innosti olomouckého cen-
tra bylo predano 45 nemocnych, coZ je pomérné
podstatna ¢ast z 209 zijicich nemocnych v Ceské
republice. Celkem bylo vykazano 161 hospitalizaci
(planovanych v ramci protokolarnich kryobiopsi ¢i
neplanovanych pro potiZe). B€hem tohoto obdobi
zemieli 4 nemocni. Konstituovana poradna pracu-
je 5 dni v tydnu a je zabezpecena Ctyfmi lékari,
dvéma psychology, edukacni sestrou a koordina-
torkou. ZajiStuje osobni konzultace pomoci mobil-
nich telefont1 a e-maili. Hospitalizace je zajiSténa
na 4 samostatnych pokojich a jednom lazku JIP.
Péce o nemocné probiha dle vypracovanych proto-
kolti standardnich situaci, vcéetné planovaného
i akutniho prijeti pacienta. Zasadni je spoluprace
s radiology a patology pri rychlém vyhodnocovani
protokolarnich plicnich biopsii, které provadime
klasickou transbronchialni biopsii nebo stale ¢as-
t&ji kryobiopsii. DuleZita je mezioborova spolupra-
ce s vyclenénim spolupracujicich mikrobiologu,
nefrologti, imunologti, dermatologu, oftalmologti
aj. odbornosti. Velmi dtileZita je prace psychologa,
ktery reSi problémy nemocnych a organizuje ¢in-
jsou reSeny ve spolupraci s hrudnimi chirurgy
a jsou stanoveny limitni situace pro predani ne-
mocnych zpét do transplanta¢niho centra. Zahajili
jsme i spole¢né vyzkumné projekty mezi FN Motol
a FN Olomouc. V sou¢asnosti probiha studie vy-

uzitelnosti bunéénych profilt imunitnich bunék ve
vzorcich bronchoalveolarni lavazni tekutiny a plic-
nich tkani ziskanych, béhem protokolarnich bio-
psii, k identifikaci pacientu s rizikem rejekce. Dale
se v tomto roce finalizoval projekt zaméreny na re-
habilitaci nemocnych po transplantaci plic, ve spo-
lupraci s doc. Neumannovou, ktery se tykal méreni
funkce dychacich svalti a nasledného zapojeni 22
pacientt do rehabilita¢niho programu. Zatimco si-
la dychacich svalta u vétSiny pacienti dosahovala
stanovené hodnoty normy nebo byla lehce sniZe-
na, okluzni tstni tlak (PO.1) byl zvySen nad hodno-
tu 0,2 kPa u 80,9 % pacientt a parametr TTmus
(tension-time index of the inspiratory muscles) byl
zvySen nad hodnotu 0,1 u 66,7 % pacientti. Po re-
habilita¢ni 1é¢bé doslo ke zlepSeni sledovanych pa-
rametru, coZz predstavovalo zlepSenou funkci dy-
chacich svalti. ZvySena hodnota okluzniho tstniho
tlaku nad 0,2 kPa po 1é¢bé pretrvavala u 38 % paci-
entd a parametr TTmus byl zvySeny nad hodnotu
0,1 pouze u 16,6 % pacientd, u ostatnich pacientti
byly oba hodnocené parametry v normé. Pacienti
zlepSeni po rehabilita¢ni 1é¢bé subjektivné popiso-
vali pocit snazsiho dychani, zejména béhem béz-
nych dennich ¢innosti a béhem pohybovych akti-
vit, a rehabilita¢ni 1é¢bu hodnotili jako prinosnou.
Komplexni mezioborova péce tak mutize napomoci
lepsi kvalité Zivota pacientt po transplantaci plic.

ZAVER

Transplantace plic dnes predstavuje etablovanou
klinickou metodu, uréenou pro pacienty v terminal-
ni fazi respira¢niho selhani u onemocnéni plicniho
parenchymu, ¢i kardidlntho selhdni u primarni
a sekundarni plicni hypertenze. V poslednich dvou
desetiletich se stala transplantace u téchto pacien-
tth nadéji na podstatné prodlouzZeni Zivota. Uspés-
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nou transplantaci 1ze dosdhnout tplného obnoveni
plicnich funkei a normalni kvality Zivota. Kratkodo-
bé vysledky se neustéle zlepSuji a ro¢ni preZivani po
transplantaci se dnes pohybuje kolem 85 %. Bohu-
zel stfednédobé a dlouhodobé vysledky jiZ nejsou
tak optimistické. Pfijemci transplantovanych plic
se nemohou pokladat za vylécené, statisticky od-
had pétiletého preziti se pohybuje pouze kolem
50 %. Zasadnim problémem a limitem vétsiho poc-
tu transplantaci je vysokd mortalita pacientti na
¢ekacich listinach, ktera je zpusobena nedostat-
kem vhodnych darct a akceptovatelnych Stépti.
Limitem lepsiho prezivani je stale vysoka inciden-
ce primarni dysfunkce §tépu, ischemicko-reperfu-
zniho poSkozeni a infekénich komplikaci, které
jsou dusledkem vysoké intenzity imunosupresivni
terapie. Ta je nutna pro prevenci vysokého rizika
akutni rejekce, ¢astou kolonizaci prijemcu rezis-
tentnimi bakterialnimi kmeny a trvalou expozici
Stépu patogentim zevniho prostredi. Zasadnim
omezenim dlouhodobého preZivani je problém
chronické rejekce stépu, ktera postihuje cca 50 %
prijemcti 5 let po transplantaci. K jejimu rozvoji
muZe dojit jiZ 3 mésice po transplantaci, nejcasté&ji
byva diagnostikovana koncem 2. roku. Jedna se
o chronickou dysfunkci stépu (CLAD - chronic
lung allograft dysfunction), ktera ma morfologicky
dvé hlavni fenotypové jednotky: obliterujici bron-
chiolitidu (BOS - bronchiolitis obliterans syndrom)
a restriktivni fibrotické zmény (RAS - restrictive al-
lograft syndrom), které jsou spojeny s horsi pro-
gnozou [11,12].

Grantova podpora: IGA_LF _2019_014, MZ CR -
RVO (FNOL, 00098892).
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Vplyv sociodemografickych a klinickych rizikovych
faktorov na vysledok liecby pulmonalnej TBC
v Slovenskej republike za obdobie
rokov 2007-2016

A. Dobrotkova

Palackého univerzita v Olomouci, Institut socialniho zdravi

SUMMARY

Impact of sociodemographic and clinical risk factors on pulmonary tuberculosis treatment outcome in
the Slovak Republic in 2007-2016

Background: Tuberculosis (TB) is among the leading infectious causes of morbidity and mortality worldwide.
Although the incidence of TB has fallen since 1960 in Slovakia, TB remains a serious infectious disease (the child-
hood incidence is higher than the average EU rate).

Objective: The study aimed to determine risk factors associated with TB-specific mortality and cure among TB
cases reported in Slovakia in 2007-2016.

Methods: The analyzed data were obtained from The European Surveillance System (TESSy). TB cases were
classified into three groups based on their outcome after 12 months as follows: cured, TB-related death and death
from other causes. Bivariate logistic regression was used to analyze the risk factors. The confidence interval was
set at 95% and the level of significance at p < 0.05.

Results: Previous TB treatment (OR 2.15) was identified as a statistically significant risk factor associated with
TB-related mortality. On the other hand, age under 50 years (OR 3.20) and no previous TB treatment (OR 0.47)
were protective factors associated with favorable outcome of TB treatment.

Conclusion: TB patients with confirmed risk factors have an increased risk of TB-specific mortality and should
be monitored. Appropriately targeted treatment and care for the identified high-risk groups should be considered.

Keywords: tuberculosis, TB mortality, risk factors, sociodemographic factors, clinical factors

SOUHRN

Uvod: Tuberkuléza (TBC) patri aj v sucasnosti z globalneho hladiska k vedicim pri¢inam chorobnosti
a umrtnosti. Hoci incidencia TBC od roku 1960 v Slovenskej republike (SR) znacne kles4, TBC moZno povaZovat
za vazne infekéné ochorenie (vyskyt v detskom veku je v SR vy3s5i nezZ eurépsky priemer).

Ciel': Cielom naSej studie bolo identifikovat rizikové faktory, ktoré stuvisia s vylieCenim a imrtnostou v désledku
TBC medzi pripadmi detegovanymi v SR v obdobi rokov 2007-2016.

Metodika: Analyzované data boli exportované z eurépskeho surveillance systému TESSy. Pripady boli rozdelené
do troch skupin na zaklade vysledku po 12 mesiacoch od nahlasenia ochorenia, a to vylie¢eni, alebo zomreli v do6-
sledku TBC a zomreli z iného dévodu. Na analyzu rizikovych faktorov sme uplatnili bindrnu logisticku regresiu.
Interval spolahlivosti bol stanoveny na 95 %, hladina vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky: Statisticky signifikantnym rizikovym faktorom, ktory priamo stvisi so zvySenou Sancou na umrtie
v dosledku TBC, je predchadzajica diagnostika (OR 2,15). Na vylie¢enie vplyva vek mladsi ako 50 rokov (OR 3,20)
a nepritomnost predchadzajucej liecby TBC (OR 0,47).

Zaver: Pacienti s potvrdenymi rizikovymi faktormi maju zvySenu Sancu umrtia v désledku TBC. Na vyliecenie
maju zase vplyv protektivne faktory, ktoré sa preukézali ako vyznamné. Im venovana zvySena pozornost a cielena
liecba s akceptaciou vplyvu rizikovych faktorov je preto opodstatnena.

94 X

Klticové slova: tubekuléza, TBC mortalita, rizikové faktory, sociodemografickeé rizikové faktory, klinické rizikové fak-
tory
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UvVOD

Napriek preventivnym metédam a dostupnej ti¢in-
nej liecbe, tuberkuléza (TBC) zostava vaZnym ve-
rejno-zdravotnickym problémom, najméa v kraji-
nach s niz8imi ekonomickymi ziskami. WHO
vyhlasila z globalneho hladiska ntidzovy stav ohro-
zenia v dosledku TBC uZ v roku 1993, pricom
nutnost venovat tomuto ochoreniu zvySenu pozor-
nost pretrvava. Kazdu sekundu sa na svete infiku-
je jeden ¢lovek [1]. Na zaklade uidajov WHO bolo
v roku 2016 globalne detegovanych 6,3 miliéna
novych pripadov TBC, pricom miera uspeSnosti
liecby bola 83 % [2].

Z pohladu epidemiolégie Slovenska republika (SR)
patri dlhodobo ku krajindm s nizkym vyskytom
ochorenia. V SR klesol pocet pripadov TBC zo
7 817 pripadov v roku 1960 na 249 v roku 2017
[3]. V roku 2003 bolo prvykrat nahlasenych menej
ako tisic pripadov [4].

Urcite v8ak nie je na mieste podcenovat pripadné
riziko. V poslednych rokoch je totiz evidovany vys-
51 vyskyt pripadov TBC v detskej populéacii [3,6,7].
V roku 2017 bol spomedzi v8etkych pripadov naj-
vyssi vyskyt vo vekovej kategoérii do 4 rokov, celko-
vo 30 pripadov, z toho 14 medzi dievCatami a 16
medzi chlapcami [3,5].

S ohladom na region EU/EEA, SR patri medzi
krajiny s vySSim vyskytom TBC v detskej popula-
cii, dokonca podla tdajov ECDC 21 % vSetkych
novych a opakujucich pripadov je medzi detmi,
¢im sa medzi eur6pskymi krajinami dostavame do
popredia [6]. Problémom pritom nie su len deti do
4 rokov. Z 249 pripadov detegovanych v roku 2017
bolo 54 medzi detmi a mladistvymi do 19 rokov [3].
Hoci z pohladu krajin EU/EEA je na Slovensku vy-
skyt medzi detmi stale vysoky, Statistiky reportuju
klesajucu tendenciu. Kym v roku 2015 bol pocet
pripadov medzi detmi do 19 rokov 72 pripadov,
v roku 2016 to bolo 66 pripadov [1,3,5,6,7,8,9].

V ostatnych vekovych kategériach bol v roku
2017 vyskyt pripadov vy$si aj vo veku 60-64 ro-
kov, celkovo 28 pripadov, z toho 19 medzi muZmi
a 9 medzi Zenami. Vyskyt medzi muzmi bol pod-
statne vyraznejsi neZ medzi Zenami, 147 pripadov
medzi muZmi, ¢o je 5,54 pripadov na 100 000 oby-
vatelov, alebo 59 % z celkového mnozZstva pripa-
dov. Medzi Zenami bolo zachytenych 102 pripadov,
teda 3,66 pripadov na 100 000 obyvatelov, alebo
41 % [3,5]. Najviac pripadov bolo zachytenych,
rovnako ako v minulych rokoch, v PreSovskom
kraji [3,7,10,11,12].

Spomedzi krajin EU/EEA SR je zaradena medzi
krajiny s niZzSou mierou recidivy TBC. V roku 2017
bolo 38 pripadov vysledkom opakovania ochore-
nia, ¢o znamena podiel 15 %. Na porovnanie, v ro-
ku 2016 bola SR zaradena medzi krajiny s mierou
nizSou ako 10 % [3,9].

V roku 2017 malo z celkového mnozZstva 249 pri-
padov 204 zasiahnuté pltica ako primarne miesto
postihnutia, ¢o je 82 %. Oproti minulému roku je

to pokles o 2 %. Spomedzi extrapulmondalnych fo-
riem bola najcastejSie zasiahnuta chrbtica, pleura
a mimohrudnikové lymfatické uzliny [3,5,7] .

V roku 2017 umreli v désledku TBC 4 pripady,
a to 2 vo vekovej kategorii 45-49 rokov, 1 pripad
vo veku 80-84 rokov a 1 pripad vo veku nad 84 ro-
kov. Oproti predchazajucemu roku je to o 1 pripad
menej [3,5,7].

Niekolko $tudii opisuje vplyv komorbidity
(HIV/AIDS, diabetes mellitus a iné) a réznych so-
ciodemografickych rizikovych faktorov na mor-
talitu spojenu s TBC [14,15,16]. VySSie riziko
umrtnosti je dokazané pocas prvych dvoch mesia-
cov od nasadenia liecby, tieZ vo vysSich vekovych
kategoériach, u pacientov s recidivou, pri mimo-
plticnej forme ochorenia, pri koinfekcii s HIV. Kym
pacienti bez HIV maju vySsie riziko tinrtia v pocia-
to¢nej faze liecby, pacienti s HIV/TBC pocas celej
doby lie¢enia [16].

NajcéastejSim pridruZenym ochorenim bol zhubny
nador (74 pripadov, 30 %), dalej diabetes mellitus
(11 pripadov, 4 %), duSevné ochorenie (11 pripadov,
4 %). Komorbidita viedla v roku 2017 k umrtiu
10 pripadov [3].

Miera pripadov ochorenia sa v priebehu c¢asu
znizila o viac ako 25 % vo vSetkych vekovych kate-
goriach [4]. Niz§ia incidencia je vysledkom tspes-
nosti liecby, ale aj dlhoroéného komplexu mno-
hych preventivnych opatreni, vratane preventivnej
terapie vulnerabilnych skupin populacie. V roku
2016 bolo preventivne liecenych 28 Tudi ¢akaju-
cich na transplantaciu, 15 zdravotnickych pracov-
nikov, ¢i 6 Iudi bez domova. V roku 2017 boli za-
chytené 4 % pripadov prave prevenciou. Dalsich
67 % bolo zachytenych vySetrenim pre obtiaze,
6 % kontrolou evidovanych, 15 % vySetrenim kon-
taktov [2,3].

Ohrozené skupiny obyvatelstva potrebuju zvy-
Senu pozornost, pripadne implementaciu inter-
vencii inym spdésobom neZ v beznej populacii. Na
Slovensku je vytvoreny ucinny spdsob manazova-
nia TBC medzi ohrozenymi skupinami populacie,
vdaka ¢omu uvadza ECDC SR spolu s Velkou Bri-
taniou a Franctuzskom ako modelova Kkrajinu.
Okrem toho, na Slovensku existuje aj narodny
program na kontrolu TBC a eliminaciu ochorenia
s Casovym horizontom 2015-2020, tieZ je vypraco-
vany guideline na implementaciu spominanej na-
rodnej stratégie [5,12].

Cielom tohto vyskumu je identifikovat a analyzo-
vat vplyv réznych sociodemografickych a klinickych
rizikovych faktorov vplyvajucich na vysledok liecby,
konkrétne vylieCenie a timrtie, medzi pripadmi de-
tegovanymi v SR za obdobie rokov 2007-2016.

MATERIAL A METODIKA

V tejto retrospektivnej Studii boli analyzované
udaje o pripadoch generovanych na zaklade Zia-
dosti od ECDC ako spravcovi TESSy systému. Da-
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taset s ,raw” datami bol o¢isteny od duplikatov a ne-

presnosti. Z databazy s po¢tom TBC pripadov 4 276,

ktoré boli detegované v SR v obdobi 2007-20186,

bolo vyselektovanych 1859 pripadov, ktoré boli la-

boratérne potvrdené, boli zistené ante mortem,
primarne miesto zasiahnutia boli pltica, a hlasili
po 12 mesiacoch od detekcie vylieCenie, timrtie

v dosledku TBC alebo umrtie z iného ddévodu.

Kritériom teda bola krajina povodu, miesto detego-

vania pripadu, potvrdenie pripadu, primarne mies-

to zasiahnutia a vysledok po 12 mesiacoch od de-
tekcie ochorenia:

e country of origin: Slovakia,

reporting country: Slovakia,

major site of TB: pulmonary,

diagnosed ante mortem: yes,

classification: confirmed (zaradené, ak je splnené

asponl jedno kritérium: 1. izolované Mycobacte-

rium tuberculosis complex (okrem BCG) z Klinic-
kej vzorky; 2. detekcia nukleovej kyseliny Myco-
bacterium tuberculosis z klinickej vzorky spolu

s pozitivnym mikroskopickym vySetrenim acido-

rezistentného bacila alebo fluorescenc¢ne farbe-

ného preparatu,

e outcome after 12 months: cured (liecba bola
ukoncenad, vzorky kultivacie odobraté po ukon-
¢eni lieCby s negativnym vysledkom), died-TB
(liecba zahajena, umrtie z dovodu TBC), died-
other (liecba zahajend, umrtie z iného dévodu).

Spravnym definovanim filtra¢nych premennych
sa minimalizoval selekény bias. Analyza pripadov
bola zrealizovana prostrednictvom adekvatnych
testov v Statistickom programe R verzia 3.5.1. Mie-
rami centralnej tendencie bol priemer a median,
s preferenciou medidnu v doésledku niZSej miery
citlivosti na extrémne hodnoty v databaze.

Na analyzu vztahov bola uplatnena binarna lo-
gisticka regresia, pri ktorej sa vzal do iivahy nielen
regresny koeficient v logitovej forme, ale aj pomer
Sanci (odds ratios-OR). Interval spolahlivosti (CI

95%) bol stanoveny na 95 %. Testovalo sa na Sta-
tistickej vyznamnosti p < 0,05.

VYSLEDKY

Z celkového mnozstva 1 669 pripadov, ktoré po
absolvovani liecby boli klasifikované ako vyliecené,
bol podiel pripadov u muZov 67 % (1 116 pripa-
dov). O nieco vyS$si percentualny podiel bol aj med-
zi pripadmi, ktoré v désledku TBC umreli (73 %,
30 pripadov). Medzi pripadmi, ktoré boli klasifiko-
vané ako umrtia z iného dévodu, podiel muzov bol
72 %. Podiel pripadov u muZov je vyssi ako u Zien,
napriek tomu sa Statisticky nepodarilo potvrdit, Ze
by mali muzi vyS$Siu Sancu timrtia v désledku TBC,
hoci OR je 1,32 (CI95% 0,66-2,66). Statisticka sig-
nifikancia chyba aj pri vyliec¢eni.

Priemerny vek, v ktorom dosSlo k utmrtiu v do-
sledku TBC bol 53 rokov, median takmer rovnaky
52 rokov. Najmladsi pripad umrtia v doésledku
TBC bol reportovany vo veku 25 rokov, najstarsi
vo veku 88 rokov. Naopak najstarsi pripad, v kto-
rom doslo k vylieceniu, bol 95 rokov, najmladsi do
1 roka Zivota. Median a priemerny vek je pri vylie-
¢eni rovnaky ako pri pripadoch, ktoré v dosledku
TBC umreli.

Podiel poc¢tu pripadov do 50 rokov a nad 50 ro-
kov medzi zomrelymi v désledku TBC nie je vyraz-
ne odliSny. Pri vylie€enych pacientoch je o 10 %
vySsi vyskyt do 50. roku Zivota (55 %). NavySe, pa-
cienti do 50 rokov maju 3,20krat vysSiu Sancu
na vylieCenie neZ pacienti nad 50 rokov (CI95%
2,22-4,61). Pri analyze konkrétnejSich vekovych
kategérii sa signifikancia preukazala do 14. roku
Zivota, kedy je Sanca na vyliecenie 0,44krat vySsia
ako v ostatnych vekovych kategériach (CI95%
0,35-0,54), dalej od 15 do 24 rokov, kedy je Sanca
vyssia 0,43krat (C195% 0,35-0,53), tieZ vo veku od
25-44 rokov, kedy je S8anca vyssia 0,54krat (CI95%
0,46-0,64) a napokon aj vo vekovej kategérii od

Tabul'ka 1: Zakladna charakteristika pacientov s TBC, ktori spiiiaji inkltizne kritéria

Parameter Vylieéeni Zomreli v dosledku TBC Umrtie z iného dévodu
(n=1669) (n=41) (n = 149)

Pohlavie

Muzi n=1116 (67 %) n = 30 (73 %) n = 108 (72 %)

Zeny n = 553 (33 %) n=11 (27 %) n =41 (28 %)

Vek

priemer: 53

priemer: 53

priemer: 55

median: 52

median: 52

median: 53

min: O

min: 25

min: 25

max: 95

max: 88

max: 92
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Tabulka 2: Vplyv jednotlivych rizikovych faktorov vplyvajacich na vysledok liecby po 12 mesiacoch
od zahajenia liecby

Parameter Vylieéeni Zomreli v dosledku TBC Umrtie z iného dévodu
Pocet OR Pocet OR Pocet OR
(%) (CI 95%) (%) (CI 95%) (%) (CI 95%)
Pohlavie n =1 669 n=41 n = 149
(n =1 859) (90 %) (2 %) (8 %)
Muzi 1116 0,76 30 1,32 108 1,30
(67 %) (0,54-1,06) (73 %) (0,66-2,66) (72 %) (0,89-1,88)
Zeny 553 1,32 11 0,76 41 0,77
(33 %) (0,94-1,84) (27 %) (0,38-1,52) (28 %) (0,53-1,12)
Vek n =1 669 n=41 n = 149
(n=1 859) (90 %) (2 %) (8 %)
< 50 rokov 914 3,20 20 1,28 19 0,08
(55 %) (2,22-4,61) (49 %) (0,69-2,39) (13 %) (0,11-1,29)
> 50 rokov 755 0,31 21 0,78 130 5,67
(45 %) (0,22-1,45) (51 %) (0,42-1,45) (87 %) (3,47-9,24)
Vekové kategorie n =1 669 n=41 n =149
(n =1 859) (90 %) (2 %) (8 %)
0-14 47 0,44 0 - 0 -
(8 %) (0,35-0,54)
15-24 101 0,43 0 - 0 -
(6 %) (0,35-0,53)
25-44 423 0,54 9 1,13 13 1,09
(25 %) (0,46-0,64) (22 %) (0,86-1,49) (9 %) (0,94-1,26)
45-64 681 0,76 21 0,99 50 1,05
(41 %) (0,67-0,85) (51 %) (0,78-1,25) (33 %) (0,92-1,19)
65+ 417 1,26 11 1,17 86 0,97
(25 %) (0,13-1,41) (27 %) (0,91-1,51) (58 %) (0,85-1,10)
Predchadzajica n=1669 n=41 n = 149
diagnostika (90 %) (2 %) (8 %)
(n =1 859)
Ano 288 0,90 12 1,99 23 0,88
(17 %) (0,56-1,35) (29 %) (0,95-4,17) (15 %) (0,54-1,45)
Nie 1381 1,11 29 0,50 126 1,13
(83 %) (0,74-1,68) (71 %) (0,24-1,05) (85 %) (0,69-1,86)
Predchadzajica n=1669 n=41 n = 149
lieéba (90 %) (2 %) (8 %)
(n=1 859)
Ano 258 0,90 11 2,15 21 0,86
(15 %) (0,58-1,37) (27 %) (1,03-4,49) (14 %) (0,52-1,45)
Nie 1411 0,47 30 1,12 128 1,16
(85 %) (0,22-0,97) (73 %) (0,73-1,71) (86 %) (0,69-1,93)
Rezistencia n=1669 n=41 n =149
na Izoniazid (90 %) (2 %) (8 %)
(n=1 859)
Ano 52 0,58 4 1,00 6 1,24
(3 %) (0,29-1,16) (10 %) (0,99-1,03) (4 %) (0,52-2,93)
Nie 1617 1,72 37 0,30 143 1,24
(97 %) (0,86-3,46) (90 %) (1,12-1,88) (96 %) (0,52-2,93)
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45 do 64 rokov. Pri pacientoch v tomto vekovom
rozmedzi je Sanca na vylieCenie 0,76krat vyssSia
neZz v ostatnych vekovych kategériach (CI95%
0,67-0,85).

Pri pacientoch, ktori umreli z iného doévodu, je
zase Statisticky potvrdené, Ze Sanca na umrtie je
5,67krat vysSia nez u mladsich pacientoch (CI95%
3,47-9,24). AvSak pri jednotlivych vekovych kate-
goriach sa signifikancia uz nepotvrdila. Podobne
ako pri pacientoch, ktori umreli v désledku TBC,
Statisticka signifikancia vplyvu jednotlivych veko-
vych kategérii na imrtnost sa nepotvrdila.

Z po¢tu vylieCenych pacientoch, u 17 % pacientov
sa uz v minulosti TBC diagnostikovala. Medzi amr-
tiami v désledku TBC bol tento podiel o nieco vyssi,
u 29 % pacientov uz bolo ochorenie v minulosti dia-
gnostikované. U pacientov, ktori umreli z iného doé-
vodu ako TBC, bol tento podiel 15 %. Pri vypoc¢toch
OR sa Statisticka signifikancia nepotvrdila.

Pri porovnani podielov tych, ktorym bolo ochore-
nie v minulosti diagnostikované a tych, ktori sa uz
v minulosti na TBC lie¢ili, nie je vyrazny rozdiel.
U takmer vSetkych, u ktorych sa v minulosti ocho-
renie detegovalo, liecba bola zahajena. Pri pacien-
toch, ktori v dosledku TBC umreli, sa preukazal
vztah medzi predchadzajucou lieCbou a tmrtim.
Sanca na umrtie je 2,15krat vyssia u pacientov,
ktori uz boli v minulosti lie¢eni (CI95% 1,03-4,49).
Pri pacientoch, ktori boli po 12 mesiacoch od zaha-
jenia lieCby povaZovani za vyliecenych, sa potvrdilo,
Ze Sanca na vylieCenie je 0,47krat vyssia, ak v mi-
nulosti nemuseli byt lieCeni (CI95% 0,22-0,97).
Statisticka vyznamnost vylucuje dosledok nahody.

Rozdiel v percentualnych podieloch je badatelny
pri rezistencii na antibiotika. Medzi vylieGenymi,
podiel pacientov s potvrdenou rezistenciou st 3 %,
pricom pri zomrelych v dosledku TBC je tento po-
diel 10 %. Statisticka signifikancia vztahu medzi
rezistenciou a uspesnostou vyliecenia, alebo na-
opak umrtia, dokdzané nebola.

DISKUSIA

Hoci su k dispozicii kazdy rok podrobné vystupy
o incidencii a prevalencii TBC v SR, najst samo-
statnui analyzu vplyvu jednotlivych rizikovych fak-
torov na vysledok liecby je zlozité. Cielom tejto
Studie je preto identifikovat rizikové faktory vply-
vajuce na vylieCenie a mortalitu v désledku TBC
a analyzovat ich vplyv na vzorke pripadov detego-
vanych v SR, krajina pévodu SR.

TBC je ochorenie, ktoré je vyvolané najma bacil-
mi Mycobacterium tuberculosis [5]. V naSej analy-
ze bola vaésina pripadov infikovana prave spomi-
nanym patogénom, len 2 pripady boli spésobené
inym patogénom z druhu Mycobacterium complex
bez blizSej Specifikacie.

Za zakladny sociodemograficky ukazovatel moz-
no povazovat pohlavie. V pripade TBC je mnohymi
Stadiami dokazany [2,3,6,7,8,9,10,11,12,14,16,17]

vySS§i vyskyt ochorenia u muZov, nasou Stadiou
nevynimajuc. Percentualny podiel muzZov v skupi-
ne vylieCenych bol 67 %, medzi zomrelymi, ¢i uz
z dovodu TBC alebo iného, bol u muzZov zazname-
nany vySSi percentualny podiel (73 %) pri tmr-
tiach nez u Zien. Medzi vylieCenymi bol tento roz-
diel v podiele medzi pohlaviami nizsi.

Hoci je incidencia preukazatelne vysSia u muzov
neZ u Zien, muzské pohlavie ako rizikovy faktor sa
v nasej studii pri Statistickej analyze, podobne ako
v inych Stadiach [17,20,22,23], nepodarilo Statis-
ticky potvrdit. Podobné percentualne zastupenie
participantov bolo aj v §tudii od Gaifera, v ktorej
sa analyzoval vplyv rizikovych faktorov na tmrtie
v désledku TBC, vratane pohlavia, vysledok analy-
zy bol vSak rovnaky ako v nasej stadii [16]. Muz-
ské pohlavie ako rizikovy faktor sa nepreukazalo
ani v Stadii, do ktorej boli zapojeni len pacienti
s koinfekciou HIV (OR = 0,91; CI95% 0,48-1,74;
p =0,78) [21].

Dalsim vyznamnym sociodemografickym ukazo-
vatelom je vek. Bez ohladu na stav po 12 mesia-
coch od zahajenia liecby, median aj priemer veku
bol takmer rovnaky. Pri rozdeleni pripadov do
dvoch vekovych kategoérii, a to menej ako 50 rokov
a viac ako 50 rokov, sme zistili, Ze pacienti mladsi
ako 50 rokov maju 3,20krat vy$siu Sancu na vylie-
¢enie ako pacienti star$i nez 50 rokov (CI95%
2,22-4,61). Pri imrtiach v désledku TBC sa tuto
signifikanciu nepodarilo dokéazat, avSak pri tmr-
tiach z iného dévodu sa preukazala pomerne vyso-
k& Sanca vo veku nad 50 rokov. Statisticky sa po-
tvrdilo, Ze pacienti, ktori maju viac ako 50 rokov,
maju az 5,67krat vyssSiu Sancu na umrtie z iného
dévodu (CI 95% 3,47-9,24).

V §tudii od Zerbini a kol. boli rovnako ako v na-
Sej studii analyzované dve vekové kategérie (do 50
rokov a nad 50 rokov), Statisticka signifikancia sa
preukazala pri pacientoch starsich ako 50 rokov,
ktori maju 2,25krat vySSiu Sancu na umrtie v do-
sledku TBC (p = 0,0002; CI 95% 1,4-3,3) [16]. V na-
Sej Studii sa vplyv vekovej kategorie na imrtie v do-
sledku TBC nepodarilo dokazat, a to aj napriek
uzsiemu rozsahu vekovych kategérii. V studii od
Wu a kol. v§ak bola spatnou logistickou regresiou
dokazana zvySena Sanca umrtia v dosledku TBC
vo vekovych kategériach mladsi ako 65 rokov
(OR = 2,36; CI95% 1,65-3,36) a vo veku 65 az 74
rokov (OR = 1,53; CI95% 1,08-2,15) [20].

Vek nizsi ako 50 rokov sa v naSej studii preuka-
zal ako protektivny faktor pri vylieceni. Vzhladom
na Siroky vekovy rozptyl sme sa rozhodli testovat
aj uzsie vekové kategorie, a overit tak signifikanciu
vplyvu nizZSieho veku na vylieCenie. Zistili sme, Ze
pri vekovych kategoriach O az 14 rokov, 15 az 24
rokov, 25-44 rokov a 45 az 64 rokov sa skutoc¢ne
potvrdila vySsia Sanca na vylie¢enie. Hoci sa Sanca
pohybuje od 0,43 po 0,76, konfiden¢né intervaly
pri jednotlivych kategériach veku majii mensi roz-
ptyl, ¢im sa dari presnejsie ur¢it strednt hodnotu
a aj presnost merania.
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V nasej Studii sa vplyv vyssSieho veku na vyliece-
nie TBC potvrdit nepodarilo, avSak v odbornych
periodikach boli identifikované aj Studie, v ktorych
sa potvrdila S8anca vo vSetkych vekovych kateg6-
riach [19,22].

Pri analyze réznych rizikovych faktorov sme vzali
do uvahy aj predchadzajiicu diagnostiku TBC a jej
liecbu.

Spomedzi vyliecenych pacientov, 17 % malo uz
v minulosti diagnostikované ochorenie, ¢o pred-
stavuje pocet 288 pacientov, z toho len 26 pacien-
tov nezahdjilo antituberkuléznu liecbu. Velka vac-
Sina pacientov teda liecbu Standardne podstupi.
Pri predchadzajucej diagnostike ako rizikovom
faktore sa vSak Statisticku signifikanciu vplyvu
nepodarilo potvrdit, a to ani pri vylieGenych pa-
cientoch, ani pri zomrelych. Pri porovnani vysled-
kov inych §tudii, vplyv opakovaného ochorenia nie
je jednoznac¢ne dokazany, pretoZe niektoré Studie
[21,22] statisticku signifikantnost vplyvu opakova-
ného vyskytu na umrtnost potvrdili (OR = 1,4;
CI95% 1,3-1,5) [22], a u niektorych bol zase vysle-
dok skoér nadhodny neZz Statisticky podloZeny vy-
stup [16,17,19].

Predchadzajiica liecba ako rizikovy faktor je pri
vysledkoch analyzy zaujimavejsi nez predchadza-
juca diagnostika. Pacienti, ktori podstupili v minu-
losti lie¢bu proti TBC, majua 2,15krat vyssiu Sancu
umrtia v désledku TBC (1,03-4,49). Pri timrti z iné-
ho dévodu neZ TBC sa vSak tento vplyv nepodarilo
potvrdit. Pri pacientoch, ktori st po 12 mesiacoch
od zahajenia lieCby povaZovani za vylieCenych, sa
preukazala vysSia Sanca vylieCenia v pripade, Ze
lieceni v minulosti neboli. Ak pacient nepodstupil
v minulosti liecbu, teda sa nejedna o relaps ochore-
nia, ma 0,47krat vysSiu Sancu na vyliecenie nez pa-
cienti, ktori absolvovali liecbu (CI95% 0,22-0,97).

Zaujimavé je skumat nielen vplyv opakovanej
liecby ¢i vyskytu ochorenia, ale aj pridruZenych
inych ochoreni. Vychadzajuc zo Studii, Statisticky
bolo preukazané, Ze pacienti s TBC maju 3,6krat
vySS§iu Sancu umrtia v doésledku ochorenia v pripa-
de pritomnosti dalSej komorbidity (OR = 3,636;
p = 0,002; CI95% 1,63-8,09) [16]. Pri testovani
pridruZzenych ochoreni sa preukazala Statisticka
vyznamnost pri malignitach [14,17,20], cirhoéze/
chronickom ochoreni pecene [14,20], renalnom
zlyhavani [14,17,19,21], diabetes mellitus [19,20,
21], kardiovaskularnom ochoreni [20]. Zaujima-
vy je aj vplyv slabSej adherencie, pri ktorej sa zvy-
Suje Sanca na umrtie v doésledku TBC 3,7krat
(p = 0,0001; CI95% 1,9-7,3) [16].

Nedavne objavenie sa multirezistentnych kmenov
mykobakérii (MDR TB) a nasledne extenzivnych
multirezistentnych kmenov (XDR TB), definova-
nych ako kmene rezistentné voci antiobiotikdm
izoniazid a rifampicim, spdsobuju problémy pri
globalnej kontrole ochorenia [5]. Vychadzajuic z vy-
hlasenia WHO, za ucinnu liecbu je mozZné pova-
Zovat taki kombinaciu liekov, ktorou sa dokaze
bakteriologicka a roentgenologicka negativizacia

u 95 % lie¢enych pripadov [1]. V sii¢asnosti sa pa-
cientom aplikuje kombinacia antituberkul6znej
liecby, pri ktorej je vyznamna snaha o zamedzenie
vzniku rezistencie mykobaktérii [1,24].

Do Statistickej analyzy sme v naSej Studii zaradi-
li liek izonazid, ktory spolu s rifampicinom patri
k najsilnejSim baktericidnym liekom, oba u¢in-
kuju proti vSetkym populaciam baktérii [1,24]. Pri
testovani sa nepodarilo Statisticky potvrdit, Ze po-
zitivna rezistencia na izoniazid ma vplyv na timrtie
¢i uz v dosledku TBC alebo iného. Izoniazid je pri-
tom najucinnejsim liekom, ktory je schopny
v 90 % zni¢if mykobaktérie v priebehu jedného
tyZzdna, posobi pritom na metabolicky aktivne ba-
cily [1].

Z dovodu nizkeho poctu reportovanych potvrde-
nych pripadov rezistencii na antibiotika, tieto boli,
okrem izoniazidu, z analyzy vylucené. Ako ne-
povinny udaj sa do Statistik ECDC mozZe hlasit
vysledok testovania na amikacin, bedaquilin, ka-
preomycin, ciprofloxacin, etambutol, gatifloxacin,
kanamycin, levofloxacin, moxifloxacin, ofloxacin,
rifampicin ¢i streptomycin.

Diagnostika ochorenia sa opiera o anamnézu,
vysledky zobrazovacich metéd, mikrobiologické,
histologické a endoskopické vySetrenia, tuberku-
linovu senzitivitu ¢i detekciu latentnej formy ocho-
renia. Podstatnou je najma mikrobiologicka dia-
gnostika [1]. Zlatym Standardom pri diagnostike
TBC zostava kultivacia mykobaktérii (vysoko Spe-
cificka, 100-nasobne vyssia analyticka citlivost),
po ktorej nasleduje druhova identifikacia a stano-
venie citlivosti na antituberkulotika [1,23]. V sula-
de so zlatym Standardom definuje ECDC Kritéria
zaradenia pripadu do klasifikacie potvrdeny. Za
vylie¢eny pripad moZno povaZovat len ten, ktory je
podla kritérii bakteriologicky potvrdeny, ale pri-
pad, pri ktorom sa klasifikuje timrtie, ¢i uz z dévo-
du TBC alebo iného, bakteriologicky potvrdeny byt
nemusi. Z dévodu minimalizovania biasu, do ana-
lyzy boli preto zaradené len pripady, ktoré boli ba-
kteriologicky potvrdené.

Napriek tomu, Ze sme do analyzy zaradili len vy-
sledok po 12 mesiaoch od zahdjenia liecby bud
vylieCeny, zomrety v désledku TBC, alebo zomrety
z iného dovodu, klasifikacia ECDC pozna tieZ kri-
téria pre zaradenie pripadov ako ukonc¢eny (com-
pleted), liecba prerusSena na 2 a viac mesiacov (de-
faulted), zomrety z neznameho dévodu (diedunk),
liecba zlyhala (failed), pacient bol premiestneny
(transferred), liecba stale prebieha (stilltreatment),
neznamy stav (unk).

Z ddévodu minimalizovania selekéného biasu, do
studie boli zaradené len pripady, ktorych primar-
ne miesto zasiahnutia st pltca, a to najma pre
sposob klasifikacie vysledku liecby.

Vylieceny pripad mimoplicnej TBC sa klasifikuje
ako ukonceny, vylieCeny pripad pulmondalnej TBC
zase vylieceny. Po filtracii databazy zostalo 7 pripa-
dov, ktoré mali miesto zasiahnutia pItca a vysle-
dok liecby po 12 mesiacoch bol ukonéeny a nie vy-
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lieceny. Pripady boli odstranené, kedZe zaradenie
do analyzy by sposobilo zna¢ny bias.

Pre nemoZnost jasného definovania vysledku liec¢-
by po 12 mesiacoch od zahajenia boli z analyzy vy-
Itcené aj pripady klasifikované ako liecba preruse-
na na 2 a viac mesiacov (17 pripadov), liecba stale
prebieha (17 pripadov), pacient presunuty (5 pri-
padov) a vysledok lie¢cby neznamy (127 pripadov).

Do analyzy boli teda zaradené pripady definova-
né ako vylieCené, odstraneny bol jeden pripad,
ktory bol bakteriologicky potvrdeny aZ post-mor-
tem, nemozno ho teda povaZovat za vylie¢eny. Pri-
pady identifikované post-mortem boli vylucené aj
pri pripadoch, ktoré v désledku TBC umreli, alebo
umreli z iného dévodu. Pri imrti v désledku TBC
tak boli vyliicené z analyzy 2 pripady, ktoré sa bak-
teriologicky potvrdili post mortem a dalSie 3 pripa-
dy klasifikované ako timrtie z iného dévodu. Pripa-
dy tmrtia z iného dévodu boli do analyzy zaradené
z dovodu obtiaznosti definovania hlavnej priciny
umrtia pacienta. V klinickej praxi je obtiazne urcit
primarny doévod umrtia pri pacientoch, ktori su
polymorbidni. TBC vSak v ich pripade bakteriolo-
gicky potvrdena bola, a je preto moZzné predpokla-
dat, Ze sa na umrti pacienta ochorenie spolupodie-
Ialo, hoci sa nereportovalo ako primarny dévod
umrtia.

Do analyzy sme zaradili premenné, ktoré patria
pri reporting k povinnym, tymi st country of ori-
gin, reporting country, major site of TB, classifica-
tion. Dve premenné, a to diagnosed ante mortem,
outcome after 12 months v8ak pri repotingu patri
k nepovinnym. Limitacia tejto Stidie preto spociva
v moznej absencii pripadov, ktoré nemali znamy
vysledok liecby po 12 mesiacoch od jej zahajenia.
Takychto pripadov bolo 127, kedy boli zasiahnuté
pluca, pripady boli bakteriologicky potvrdené ante
mortem, avSak do analyzy ich nebolo mozZné zara-
dit pre chybajicu informaciu o vysledku liecby.

ZAVER

Cielom tejto Studie bola identifikacia vplyvu roz-
nych sociodemografickych a klinickych rizikovych
faktorov na riziko tiimrtia v désledku TBC so zame-
ranim na pripady, ktoré boli detegované medzi slo-
venskou populaciou v SR. Napriek dokdzanému
vysSiemu vyskytu TBC v muzZskej populécii, vplyv
tohto pohlavia na vy$Siu Sancu umrtia dokazany
nebol. Pri veku sa preukazala signifikancia do
50. roku Zivota.

Podla niektorych Studii je predpokladom, ZzZe
v mladSom veku je vy$Sia pravdepodobnost zavaz-
nejsieho priebehu ochorenia [2,4,13], avSak naSa
Studia dokazala signifikantne vy$siu Sancu vylie-
¢enia v mladSom veku.

Problémom pri TBC, ktory staZuje globalnu kon-
trolu, je rezistencia na antituberkulotika [1,24], ¢o
sa v8ak v naSej Studii nepreukazalo. Na priebeh
ochorenia a rychlost vyliecenia vplyva aj opakova-

nie ochorenia, teda predchadzajuca diagnostika
a liecba. PodIa vysledkov naSej Studie, predchad-
zajuca liecba zvySuje Sancu na umrtie v dosledku
TBC.

Analyza vplyvu rizikovych faktorov na mortalitu
ma znacny vyznam najméi z pohladu lepSieho po-
rozumenia ochorenia, lepSieho manaZmentu pa-
cienta s dérazom na zniZenie rizika timrtia ¢i Iah-
Sej identifikacie pacientov, u ktorych je riziko
zvysené.
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Stredni destickovy objem a distribuéni Sire
objemu erytrocytu u pacientu se syndromem
spankové apnoe
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SUMMARY

Mean platelet volume and red cell distribution width in patients with obstructive sleep apnea

Introduction: Higher mean platelet volume (MPV) and red cell distribution width (RDW) are correlated with
higher cardiovascular risk. Since data about the influence of obstructive sleep apnea (OSA) on MPV and RDW are
inconsistent, more studies on the impact of OSA on MPV and RDW are needed.

Objective: To evaluate the influence of OSA on MPV and RDW.

Methods: The study included 91 subjects (78 males) with a mean age of 52.7 years (SD 10.59) who were dia-
gnosed with moderate to severe OSA (apnea-hypopnea index [AHI] >15). Excluded were patients with comorbidities
or taking medication with a possible effect on MPV and RDW. Correlations were assessed using Pearson correla-
tion index (r); the level of statistical significance was set at 0.05 (one-tailed probability).

Results: No correlations were found between OSA parameters and MPV — AHI and MPV —1; = -0.10 (p; = 0.17),
t90 (the proportion of sleep with saturation under 90%) and MPV —r; = 0.03 (p2 = 0.39); ODI (oxygen desaturation
index) and MPV - r;3 = — 0.05 (ps = 0.32). There were weak but statistically significant correlations between OSA
parameters and RDW — RDW and AHI - rs = 0.24 (ps = 0.01), RDW and ODI - 15 = 0.28 (ps = 0.003), RDW and
t90 — 1 = 0.22 (ps = 0.02).

Keywords: sleep apnea, mean platelet volume, red cell distribution width, cardiovascular risk

SOUHRN

Uvod: Zvyseni stfedniho destickového objemu (mean platelet volume — MPV) a vétsi distribuéni $iFe objemu ery-
trocyta (RDW) jsou spojeny s vy$s§im kardiovaskularnim rizikem. Data tykajici se vlivu obstrukéni spankové apnoe
(OSA) na MPV a RDW jsou rozporuplnd, a proto je nutné provést dalsi studie vlivu OSA na MPV a RDW.

Cil prace: Zhodnotit vliv obstrukéni spankové apnoe na MPV a RDW.

Metodika: Do studie bylo zarazeno celkem 91 pacientt (78 muzti), pramérného véku 52,7 let (SD 10,39), u kte-
rych byla diagnostikovana stfedné€ téZka a t€Zka OSA (AHI - apnea-hypopnea index > 15). Vyfazeni byli pacienti
s onemocnénimi nebo s medikaci, ktera by mohla MPV a RDW ovliviiovat. K posouzeni korelaci byl pouZit Pearsontiv
korelaéni koeficient (r), za statisticky signifikantni byla povazovana hladina vyznamnosti p = 0,05 (one-tailed p).

Vysledky: Nebyla prokazana signifikantni korelace mezi parametry OSA a MPV - AHI a MPV - r; = -0,10
(p1 = 0,17), t90 (podil spanku v saturaci pod 90 %) a MPV —r; = 0,03 (p2 = 0,39); ODI (oxygen desaturation index)
a MPV - r3 = - 0,05 (ps = 0,32). Pro RDW a parametry OSA byly nalezeny slabé, ale statisticky vyznamné korela-
ce - RDW a AHI - r; = 0,24 (ps = 0,01), RDW a ODI - 15 = 0,28 (ps = 0,003), RDW a t90 - rs = 0,22 (ps = 0,02).

Zaveéry: Data z této studie podporuji hypotézu, Ze OSA vyznamnéji ovliviiuje RDW nezZ MPV, coZ se muZe podilet
na vys$S$im kardiovaskularnim riziku u pacientu.

Kli¢ova slova: spdankovd apnoe, stredni destickovy ohjem, Sire distribuce objemu erytrocytil, kardiovaskuldarni
rizilkco

UvVOD to je obecné prijimany fakt, podepfeny mnoha stu-
diemi. Ke zvySeni KV morbidity i mortality prispiva

Pacienti se syndromem spankové apnoe maji vys- | vice faktorti — pfi¢emZ zadkladnim spoustétem pato-
§i riziko rozvoje kardiovaskularnich (KV) nemoci — | fyziologickych pochodti je chronickd intermitentni
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hypoxie a oxidativni stres [1,2]. Tyto faktory vedou
ke zvySeni tvorby prozanétlivych cytokinua (IL-6, IL-
8, TN-a etc.) v tukovych tkanich [3] a také dalsich
plsobkut (ghrelin, leptin, adrenomedullin, omentin,
adiponektin) v perikardidlnim tuku [4,5]. Chronic-
ka hypoxemie dale vede k dysfunkci endotelu [6]
a k aktivaci sympatiku [7].

VySe popsané mechanismy vedou v konecném
duasledku k prokoagula¢nimu stavu — zvySeni he-
matokritu a viskozity krve, dale ke zvySeni hladiny
koagulac¢nich faktort (trombin, F VII, FXII, fibrino-
gen), sniZeni fibrinolytické aktivity, zvySeni tkano-

Obrazek 1: Patofyziologické mechanismy vedouci ke vzniku prokoagu-

laéniho stavu u OSA

( Spankova apnoe j

L

vého faktoru, von Willebrandova faktoru a PAI-1
a dalSich parametrt [8], patofyziologie vzniku pro-
koagulac¢niho stavu je schematicky zobrazena na
obrazku 1.

Vyznam stfedniho destickového objemu (mean
platelet volume — MPV) ve zvySeni kardiovaskular-
niho rizika ilustruje v metaanalyze Chu et al. 2010
[9], kde na vzorku 430 pacientt po koronarni an-
gioplastice byla prokazana vyssi cetnost restenéz
u pacienta s vy$s$im MPV. Pacienti s recidivou ste-
nézy po koronaroplastice méli v prameéru o 0,98 {1
vyS$§i MPV neZ pacienti bez recidivy.

Efekt spankové apnoe na hod-
notu MPV neni jasny — dle Sokii-
cu et al. [10] u pacientt1 bez vy-
znamnych komorbidit (celkem
566 pacientt)) nebyla nalezena
korelace mezi MPV a tiZzi OSAS.
Naproti tomu Akyol et al. [11] ve
své studii na 194 pacientech
prokazuje korelaci MPV s AHI

chronicka intermitentni hypoxie, oxydativni stres

i CRP - zde v8ak vyrazeni jen pa-
cienti s kardiovaskularnimi ko-

L

( dysfunkce endotelu )

prozanétlivé
cytokiny (IL-6,
IL-8, TN-a)

prokoagulaéni stav

e zména funkce destic¢ek (véetné
narustu MPV)

e zvySeni hematokritu + viskozity
krve

e zvySeni hladiny koagulaénich
faktort (trombin, F VII, F XII,
fibrinogen)

¢ snizeni fibrinolytické aktivity

e narust tkanového faktoru,
VWF a PAI-1

Obrazek 2: Korelace mezi ODI a RDW - linearni regresni kiivka
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morbiditami. Pfedpokladany me-
chanismus zvétSeni objemu
desticek je pak poSkozeni jejich
funkce vlivem repetitivni hypo-
xemie, dikazy zde vSak chybi.
Distribu¢ni Sife objemu ery-
trocytd (RDW) je dalSim moz-
nym ukazatelem vysSsiho kardio-
vaskularniho rizika - podle Qian
et al. [12] obdobné¢ jako v studii
Chu et al. [9] je s vyS§im RDW
spojena casté€jsi incidence reste-
néz po koronaroplastice (261
pacientti, 10 let sledovani).
RDW se navic na zakladé do-
stupnych praci zda byt dobrym
a dostupnym prediktivnim mar-
kerem tiZze spankové apnoe -
Sokticu et al. [13] na 526 pa-
cientech prokazuje pozitivni ko-
relaci. Guntabar et al. [14] na 99
pacientech nejenom prokazuje
korelaci OSA a RDW, ale navic
pacienti s vySSim AHI a vySsi
RDW méli vétsi §ifi intima media
karotid. Patofyziologicky mecha-
nismus vedouci ke zvySeni dis-
tribuéni Sife objemu erytrocytt
neni uplné jasny, ale roli zde
hraje nejspiSe zvySeni faktoru in-
dikovaného hypoxii-1 (hypoxia
inducible factor - HIF-1), Ca2*
kalmodulin kinazy a TNF-o, coZ
vede ke zvySené produkci erytro-
poetinu, a tim zvySeni krvetvor-
by — toto vysvétluje také casté€jsi

aktivace
sympatiku

11,0 ; :
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ODI [desaturace za hodinu spanku]

140 160  vyskyt polyglobulie u pacientti

s OSA [15,16].
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Tabulka 1: Vstupni a vyluéovaci kritéria

Vstupni kritéria

Vyluéovaci kritéria

stredné tézky/tézky OSAS - definovany
jako apnoe/hypopnoe index vice nez 15 (30)

Anémie (Hb pod 120 u Zen a pod 135 g/1 u muzua)
Hypothyreéza/Hyperthyre6za

Trombocytopenie (pod 150)

UzZivani statinti

Koureni + ex-kuractvi do 2 let

Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Asthma bronchiale

Diabetes mellitus

Malignita — vyjma radikalné vyreSené pred 5 lety a vice
Hepatopatie

Srde¢ni selhani

Alkoholismus

Antiagregacni terapie

Akutni anebo chronické zanétlivé onemocnéni
Intersticialni plicni procesy

Poruchy koagulace (trombofilni i krvacivé stavy)

Tabulka 2: Vybrané parametry a charakteristika souboru

Vék BMI AHI T90 ODI MPV RDW Hb SBP DBP
Pramér 52,7 33 45,9 18,1 52,9 10,8 13,1 144,2 133,5 83,3
Median 53 32,7 44,3 10,7 48 10,6 13 145 130 80
SD 10,39 6,06 22,24 21,46 25,37 0,96 0,63 10,94 13,52 8,06
Min 31 23,3 15,2 0 6.4 8,4 11,9 121 100 70
Max 81 52,5 117.5 100 142,9 13 15,5 177 180 100

BMI = body mass index (kg/m?); AHI = apnea-hypopnea index (udélosti za hodinu), T90 = procento doby spanku
se saturaci pod 90%, ODI = oxygen desaturation index (desaturace za hodinu), MPV = stfedni desti¢kovy objem
(f), RDW = distribué¢ni Sife objemu erytrocytt (%); Hb = hladiny hemoglobinu (g/1); CRP = C-reaktivni protein
(mg/1), systolicky (SDP) a diastolicky tlak (DPB) jsou uvadény v Torr (mmHg)

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv OSA na MPV
a RDW.

MATERIAL A METODY

Do této studie byli konsekutivné zarazeni pa-
cienti s prokdzanou stfedné téZkou a téZkou OSA
(Apnea-Hypopnea index > 15). Diagnostika byla
provedena pomoci respirac¢ni polygrafie (Alice 5,
Respironics, USA nebo Miniscreen, F+G, Némec-
ko). Kritéria pro zarazeni a vyrazeni jsou uvedena
v tabulce 1.

Vysledky byly nasledné zpracovany pomoci pro-
gramu Microsoft Excel 2017, pouzité statistické
metody — t-test, Pearsontiv korela¢ni koeficient.

VYSLEDKY

Celkem bylo do studie zarazeno 91 pacientt1 — 78
muzu a 13 Zen. Charakteristika souboru s vybra-
nymi parametry je v tabulce 2.

Korela¢ni analyza odhalila slabé, ale statisticky
signifikantni linearni korelace mezi RDW a ODI,
AHI i t90. Slab4a, statisticky vyznamna korelace
byla nalezena také mezi systolickym i diastolic-
kym krevnim tlakem a MPV. Dalsi signifikantni
korelace byly nalezeny mezi BMI a CRP i RDW.
Hladina hemoglobinu nekorelovala s RDW ani
MPV, slabé, ale statisticky vyznamné korelace
byly nalezeny mezi parametry OSA a Hb. Podrob-
né&jsi vysledky a dalsi korelace jsou uvedeny v ta-
bulce 3.
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Tabulka 3: Vybrané korelace

nym syndromem obstrukéni ap-
noe s chronickou obstruktivni

Pearsontv Hladina plicni nemoci. Autor pak pred-

Sledované veliéiny korelaéni vyznamnosti poklada u této skupiny pacientt
koeficient (r) (p) dalsi kumulaci kardiovaskular-

MPV a AHI 010 017 niho rizika. Je diskutabilni, zda
a - ’ zvySeni MPV neni pravé na vrub
MPV a t90 0,03 0.39 koufeni, & chronické inflama-
MPV a ODI 0,05 0,32 ce — Gumus et al. [18] na 400
MPV a systolicky krevni tlak 0,21 0,02 SUEJ' e“k’tlgg? (21(20 lfuralfgl), sz%)
: P p nekuraktl) prokazuje vyssi ,

MPV a diastolicky krevni tlak 0,20 0,04 RDW i parametrti chronického
RDW a AHI 0,24 0,01 zanétu ve skupiné s kufaky.
RDW a t90 0,21 0,04 Z toho dtivodu byly z nasi prace
RDW a ODI 0.28 0,003 kgfi{éCi, Jgktoz li{vpf%CiT.l’lti’ S ChI‘O-‘
RDW a systolicky krevni tlak 0.16 0.06 ffl;foggegi strufsent plicni nermoct
RDW a diaStOliCkY krevni tlak —0,04 0,35 Nase V}']sledky pro korelaci
BMI a MPV 0,16 0,06 RDW s OSA se vesmés shoduji
BMI a2 RDW 0.25 0,007 s vysledky v dostupné literature
CRP a BMI 0.35 0,0003 [13,14]. a zda se, ze muze by’f
tento jednoduchy a dostupny

CRP a MPV 0,16 0,06 parametr pouZit jako marker ti-
CRP a RDW -0,01 0,46 Ze spankové apnoe, kdy vyssi
Hb a t90 0,29 0,002 RDW u jinak %cvlravého éIIOVéki
s unavou muZe signalizova

Hb a AHI 019 0,04 pritomnost OSA. Nutno vSak
Hb a ODI 0.26 0,006 zdtiraznit, Ze se jedna o velmi

Regresni krivka korelace RDW a ODI (r = 0,28)
(obrazek 2).

Zadna statisticky vyznamna korelace nebyla na-
lezena pro vék pacientt a CRP, MPV, AHI, ODI,
t90, RDW. Dle oc¢ekavani byly prokazany stredné
silné korelace mezi BMI a AHI (r = 0,44), t90
(r =0,43) i ODI (r = 0,49), p u vSech < 0,001.

DISKUZE

Vy$si kardiovaskularni morbidita i mortalita by-
la u pacientti se spAnkovou apnoe opakované pro-
kazana. Je zfejmé, Ze na tomto faktu se podili také
prokoagulaéni stav, popisovany u spankové apnoe.
Zde prichazi do uvahy jisté i mozny podil vyssiho
stredniho destickového objemu.

Podle Sokiict et al. [10] u pacienti bez vyznam-
nych komorbidit (zejména ischemické choroby sr-
de¢ni a diabetu) nebyla nalezena korelace mezi
MPV a tizi OSA - cozZ se shoduje s naSimi vysledky.
Ve studii Akyol et al. [11] naopak prokazal korelaci
MPV a AHI, nicméné v této praci nebyli vyrazeni
pacienti s komorbiditami a medikaci, které mohou
ovlivnit objem krevnich desti¢ek. Dalsi prace, kte-
ra nalezla korelaci mezi MPV a OSA, byla studie
Archontogeorgis et al. [17], na celkem 485 pacien-
tech prokazuje vy$si MPV u pacientta s prekryv-

nespecificky ukazatel, ktery sig-
nalizuje témér jakykoliv problém
v lidském organismu (chronicky
zanét, malignita, koureni atp.).

V naSem souboru byla proka-
zana slaba, ale statisticky signifikantni korelace
mezi MPV a systolickym i diastolickym tlakem — da
se pouze spekulovat o moZzném vlivu na kardiova-
skularni riziko touto cestou, ale vzhledem k nizké
hodnoté korela¢niho indexu mtze jit také o nahod-
nou korelaci, navic v souboru byly zarazeni i pa-
cienti s lé¢enou arterialni hypertenzi.

Otazkou zustava, zda vyssi MPV a RDW jsou
v primé pri¢inné souvislosti se zvySenim kardiova-
skularni mortality, anebo se v tomto pripadé jedna
jen o doprovodny laboratorni nalez u rtiiznych pa-
tologickych stavli zvySujicich riziko nemoci srdce
a cév.

ZAVER

V nasSem souboru pacientti byla prokazana pozi-
tivni korelace mezi RDW a tiZi OSA. VySSsi distri-
buéni Sife objemu erytrocytu i vySsi stfedni destic-
kovy objem muZou zvySovat riziko trombotickych
komplikaci. VSichni pacienti ze souboru budou
nadale sledovani a kardiovaskularni komplikace
budou zaznamenavany — v planu je tedy vyhodno-
ceni miry kardiovaskularniho rizika jakoz i dalSich
pri¢in morbidity a mortality u téchto pacientua
v prospektivni studii.
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Zomrel MUDr. Stefan Petricek, PhD., MPH

Dna 25. oktébra 2018 nas nahle navzdy opustil
nas kolega lekar, primar, spolupracovnik a priatel,
emeritny riaditel Specializovanej nemocnice sv.
Svorada Zobor, n.o., MUDr. Stefan Petricek, PhD.,
MPH.

Narodil sa 25. maja 1948 v Novych Zamkoch.
Mladost prezival ale v Nitre, kde v roku 1966 aj
maturoval. Lekarsku fakultu Univerzity Komen-
ského v Bratislave ukonc¢il promoéciou 1972.

Ako novo promovany lekar nastupil do vtedajsej
Krajskej tuberkuldznej liecebne Nitra-Zobor a to-
muto zariadeniu s terajsim nazvom Specializovana
nemocnica sv. Svorada Zobor,
n.o. zostal verny aZ do odchodu
do dochodku v roku 2010.

V roku 1977 atestoval z vnu-
torného lekarstva 1. stupna
a okrem prace na l6Zkovom
plticnom oddeleni bol povereny
organizaciou radiofotografickej
depistaZe pltucnej tuberkulézy
pojazdnou Stitkovacou stani-
cou na uzemi vtedajSieho Za-
padoslovenského Kkraja.

Neskor posobil ako lekar
4 roky v Libyi. Po navrate do-
mov si doplnil Specializacie
v odbore tuberkuléza a respi-
racné choroby, nasledne i v od-
bore geriatrie. V roku 1992 sa
stal primarom 16Zkového odde-
lenia tuberkulézy a respirac-
nych choréb s pneumogeria-
trickym zameranim a zakratko
na to sa stal aj namestnikom
liecebno-preventivnej starostlivosti vtedajSieho
Odborného liecebného tustavu tuberkulézy a respi-
rac¢nych choréb v Nitre na Zobore.

Uz v tomto ¢ase pochopil, Ze pre zdarny chod ce-
lej liecebno-preventivnej starostlivosti nepostacujii
iba medicinske znalosti, a medzi prvymi lekarmi
na Slovensku vobec sa v porevolué¢nom obdobi za-
¢al venovat aj problematike manazmentu zdravot-
nictva. Patril medzi prvych frekventantov Skoly ve-
rejného zdravotnictva, kde v roku 1993 obhdjil
manazérsky titul Master of Public Health (MPH).
V roku 1998 si doplnil Specializaciu zo socialneho
lekarstva a organizacie zdravotnictva.

V roku 1993 pri reforme zdravotnictva, dekompo-
zicii krajského uistavu narodného zdravia a zava-
dzani zdravotného poistenia sa podielal pri od¢le-
fiovani zoborského ustavu od Ustavu tuberkul6zy

a respiracnych choréb v Podunajskych Biskupi-
ciach. Ustav na Zobore tak od 1. januara 1994 zis-
kal znova pravnu subjektivitu a Dr. Petricek sa
stal jeho riaditelom.

Aj v tazkych podmienkach neustalych reforiem
zdravotnictva vedel ziskat prostriedky na rozsiahle
rekonsStrukcie a prestavby, vyrazne vylepSoval
pristrojové vybavenie zdravotnickou technikou,
pri¢inil sa o vybudovanie komplexného nemocnic-
ného informa¢ného systému.

V roku 1994 zriadil povedla Styroch plicnych
l6Zkovych oddeleni aj dve oddelenia klinickej on-
kolégie (zamerané pneumoon-
kologicky), dve oddelenia geria-
trie (jedno z nich sa neskor
pretransformovalo na oddele-
nie dlhodobo chorych). V roku
1997 ako v jednom z prvych
pracovisk na Slovensku, Spe-
cializovanych pre choroby dy-
chacich ciest, inicioval vznik
useku intenzivnej a interme-
diarnej starostlivosti, ktory sa
od roku 1999 pretransformo-
val na samostatné oddelenie
anestéziologie a intenzivnej
mediciny — Specializované pre
komplexnu intenzivhu liecbu
respiracnej insuficiencie.

Osobitne treba poukazat na
vytvorenie Sirokej siete odbor-
nych ambulancii, ked z pévod-
nych 6 ambulancii v 3 medi-
cinskych odboroch zo zac¢iatku
90-tych rokov v sucasnosti po-
sobi v zariadeni uZ 18 ambulancii v 12 medicin-
skych odboroch. Inicioval i vznik Osteocentra pre
cely Nitriansky kraj.

Tymto umoznil celému radu mladych lekarov zi-
skat Specializacie v roznych medicinskych odbo-
roch, prevazne interného zamerania, viaceri ziskali
hodnost kandidatov lekarskych vied, resp. philo-
sophiae doctor a dvaja hodnost docentov. Vyni-
mocnu starostlivost venoval aj vzdelavaniu sestier,
¢im vytvoril podmienky pre zavedenie a rozvoj oSe-
trovatelského procesu, v ktorom sa zariadenie
v druhej polovici 90-tych rokov stalo v celosloven-
skom meradle priekopnikom.

Okrem funkcie riaditela zastaval aj funkciu kraj-
ského odbornika pre socialne lekarstvo, organi-
zaciu a riadenie zdravotnictva, ako i spominanu
geriatriu. Bol ¢lenom viacerych komisii na Minis-
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terstve zdravotnictva SR, podielal sa na rieSeni
problematiky roéznych celoStatnych zdravotnic-
kych projektov.

V 90-tych rokoch minulého storocia posobil ako
externy konzultant Svetovej zdravotnickej organi-
zacie v oblasti ITudskych zdrojov, absolvoval niekol-
ko zahrani¢nych Studijnych pobytov, tykajucich
sa organizacie a riadenia nemocnic.

V roku 2000 sa pricinil o zaradenie zoborskej ne-
mocnice do medzinarodnej siete Nemocnic podpo-
rujucich zdravie, ¢im sa stala pevnou a trvalou
suCastou rozvoja komunitného zdravia v meste
Nitra v roznych oblastiach - zdravie pltuc, astma,
onkologické plticne choroby, protifajéiarske aktivi-
ty, osteoporoéza a dalSie. Mnohé z tychto problémov
aktivne prezentoval na domacich a najméa zahra-
ni¢nych férach.

V roku 2004 z vtedajSieho VysokoSpecializované-
ho tstavu tuberkulézy a respiraénych choréb -
uspesSne zavrsil proces transformacie z povodnej
Statnej prispevkovej organizacie na neziskovu or-
ganizaciu poskytujicu vSeobecne prospesné sluz-
by - terajsiu Specializovanii nemocnicu sv. Svora-
da Zobor, n.o.

Nadalej rozvijal nemocnicu a s fiou aj portfélio
zdravotnickych sluzieb poskytovanych obyvatel-
stvu — inicioval vznik Centra spankovej mediciny.

V roku 2006 pod jeho vedenim nemocnica medzi
prvymi v Nitrianskom kraji ziskala Certifikat ma-
nazérstva kvality podla normy ISO 9001:2000,
ktory nemocnica tspeSne obhajuje aZ do dnes-
nych ¢ias.

Na Zobore sa v roku 2009 pri¢inil o vybudovanie
nového diagnosticko-liecebného pavilénu, uspo-
sobeného dispozi¢ne i na liecbu tuberkulézy, ¢o
umoznilo presunut celt zdravotnicku c¢innost
z ¢asti Horné Lefantovce na Zobor.

Dr. Petricek inicioval zaloZenie Vyucbovej za-
kladne Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bra-
tislave v nemocnici, ¢im vytvoril podmienky pre
univerzitné postgradualne vzdelavanie lekarov
v odbore pneumoldégia a ftizeolégia a u sestier v ob-
lasti komplexnej oSetrovatelskej starostlivosti
v tomto odbore.

Aktivne vystupoval na réznych odbornych férach
doma aj v zahrani¢i s prezentaciami zameranymi
na pneumoftizeologickii problematiku starSich Iu-
di, zdravotnicko-organiza¢nu problematiku a pro-
blematiku kvality zdravotnej starostlivosti. Je
autorom viac ako 20 a spoluautorom dalSich vyse
100 publikacii v danych oblastiach doma i v za-
hrani¢i. Aktivne sa podielal aj na realizacii viace-
rych klinickych Stadii. V roku 2008 tispesne obha-
jil doktorandsku pracu vo vednom odbore socialna
praca a ziskal akademicky titul PhD. Dlhé roky bol
¢lenom redakénej rady ¢asopisu Respiro.

Vzdy patril medzi aktivnych ¢lenov Slovenskej le-
karskej spolo¢nosti, v ramci ktorej bol aj ¢lenom
vyboru geriatrickej spolo¢nosti. Na navrh Vyboru
Slovenskej pneumologickej a ftizeologickej spoloc¢-
nosti ho v roku 1994 Ministerstvo zdravotnictva
Slovenskej republiky menovalo za ¢lena Narodnej
pneumologickej a ftizeologickej rady. Je zakladate-
Iom Zoborskych dni, ktoré sa od roku 1994 az do
dnesnych dni kvo6li ich interdisciplinarnemu za-
meraniu (i ked pneumolégia a ftizeolégia zostava
ich zakladnym obsahovym jadrom) teSia velkej ob-
Iube odbornej zdravotnickej verejnosti. V aprili
2018 na XXXV. Zoborskom dni mu bolo udelené
vysoké ocenenie Slovenskej lekarskej spolo¢nosti —
Zlata medaila Propter merita.

Jednym z najvacsich podujati, ktoré organizoval
z pozicie predsedu organizac¢ného vyboru, bol XII.
Kongres Slovenskej a Ceskej pneumologickej a fti-
zeologickej spolo¢nosti, ktory sa za pocetnej medzi-
narodnej ucasti konal v Nitre v roku 2004.

V roku 2005 bol oceneny i Ceskou lekarskou
spolo¢nostou J. E. Purkyné - ¢estnym uznanim.
Je aj nositefom najvySsieho rezortného ocenenia
Ministerstva zdravotnictva SR - Medaily akade-
mika Ladislava Dérera — za rozvoj slovenského
zdravotnictva v odbore tuberkul6za a respira¢né
choroby a v oblasti organizacie a riadenia zdravot-
nictva. Za mimoriadny prinos aj pre rozvoj nitrian-
skeho zdravotnictva mu bola v roku 2008 udelena
Cena primatora mesta Nitry.

Vynimoé¢nymi vlastnostami riaditela Stefana Pe-
tricka boli neuveritelna preciznost a cielavedomost,
podloZena vSak vysokou odbornou erudovanostou
a komplexnym prehladom nielen v odbornej sfére,
ale aj v organizacii zdravotnickych systémov. Mal
dar nezvycajnej predvidavosti a vedel vycitit, akym
smerom treba posuivat dalsi rozvoj zariadenia, ¢o
zaroven prenasal i do praktickej realizacie. Vedel
k tomu zaangaZovat a presvedcit svojich najbliz-
Sich spolupracovnikov, zapojit ich do tvorivej pra-
ce, i ked castokrat vyzadoval nekompromisnu
a tvrdua pracu. Vysledky, ktoré dosiahol, pomohli
posunut celt nemocnicu o vyznamny krok vpred,
a vytvorit tak fungujici a jedineény prototyp mo-
derného Specializovaného zdravotnickeho zariade-
nia.

Cest jeho pamiatke!
Za vedenie Specializovanej nemocnice sv. Svora-

da Zobor, n.o., kolegov z celej lekarskej obce, spo-
lupracovnikov a priatelov

MUDr. Daniel Magula, CSc.



32

Stup. PNEUMOL. PHTHISEOL., 79, 2019, ¢. 1, s. 32-33

Obsah 78. roéniku

J. Wallenfels: Vyskyt tuberkuldzy neklesa . . ... .. ... ... e 3
A. Lesnakova, V. Littva, 1. Solovi¢, S. Hlinkova: Biologicka liecba ulcer6znej kolitidy

komplikovanej aktivaciou latentnej tuberkuléznej infekcie . . . . ........ ... .. . L L. 4
J. Homolka: Doporuéeni Sekce pro tuberkulézu pri CPFS pro diagnostiku

a lécbu latentni TB infekce u nemocnych v chronickém dialyza¢nim lé¢eni ................ 10
M. Kubin, J. Wallenfels, M. Maly, Z. Jagrova: Netuberkul6zni mykobakterialni

infekce v Ceské republice v letech 2001-2015 . . . ...ttt i ettt e 12
P. Jakubec, M. Zurkova, L. Hajdov4, A. Kfenkova, V. Kolek: Transplantace plic —

komplikace v potransplanta¢nim obdobi ... ..... . ... . L L 18

V. Kolek, M. Marel, D. Rakita, J. Skfickova, M. Satankova, Z. Téthova, M. Cernovska,
L. Havel, M. PesSek, M. Svatoni, M. Hrn¢iarik, M. JirouSek, S. Losse, O. FiSer,
P. Jakubec, J. Kultan, M. Sova, M. Kolek, J. Duba: Diagnostika karcinomu plic

v pneumologickych centrech . ... ... .. . . 28
P. Nykodymova: Vzpominka na prof. MUDr. Karla Kfepelu, CSc. . .......... ... .. ... .. ...... 32
R. Kozel: In memoriam doc. MUDr. Jiffho Kanduse, CSc. .. ...... ... ... ... ... . . . ... ... .. 33
Obsah 77. roCniKuU . . . .. e 34
Rejstifk 77. roCniku . .. .o e 35
P. Pobeha: Deficit alfa 1-antitrypsinu: ako sme na tom v roku 2018? ....................... 39
M. Sova: Bronchodilata¢ni 1é¢ba v prevenci exacerbaci chronické obstrukéni

Plicni NemMOCE . . . . . e e e e 41
V. Kolek, P. Jakubec, S. Losse, J. Zatloukal, E. Matlochova, K. Axmann, M. Szkorupa,

C. Neoral: Bronchoskopicka 1é¢ba trachealnich sten6z — dlouhodobé sledovani . ............. 46
M. Vasakova: Indikace k thorakochirurgickym vykontim a hodnoceni

operability pacienta . . ... ... e 51
G. Krakorova, S. Bfizova, J. Safranek, P. Mukensnabl, J. Ferda: Plicni sekvestrace . ........... 56
M. Sova, P. Jakubec, J. Zatloukal, V. Kolek: Terapie pneumotoraxu

systémem Pleuralvent — prvni pouZiti v CR . . . . ... .. 61
J. Homolka: Vyznamné jubileum as. MUDr. Vasila Bohuta ........... ... ... ... ... ... ..... 64
V. Kolek: Vzpominka na MUDr. Miladu Hobzovou, Ph.D. . ......... ... ... ... ... . ... ... ... 64
I. Majer: Diagnostika véasnych Stadii bronchogénneho karcinému —

stale aktudlny problém . .. ... ... . .. . e 66
J. Kultan, V. Kolek, P. DZzubak, J. Vaclavkova, M. Hajduch, M. Szkorupa: MoZnosti

neinvazivni detekce karcinomu plic . ... ... . 69
P. Horazdovsky, A. Taskova, Z. Konopa, R. Pohnan, J. Malis, K. Ceslarova, V. Hytych:

Miniinvazivni plicni resekce — inicialni zkusenosti v Ceské republice . .................... 76

M. Marel, M. Trefny, F. Petfik1l, D. Rakita, J. Kotrbova, L. Fila, L. Capkova:
Benigni stenézy velkych dychacich cest. Srovnani dvou sestav nemocnych

z let 1998-2003 a 20142016 . . . . .. it 81
L. Kober, 1. Solovi¢, V. Littva, V. Siska: Socidlne determinantny a intervencie

pri tuberkullze . . . .. . ... e 91
L. Kober, 1. Solovi¢: Pokles pripadov tuberkulézy na Slovensku neznamena,

Ze sme zvitazili . . ... L e 96
B. Pastorova, V. Kolek, M. Zurkova, E. Volakova, T. Tichy, E. Kriegova:

Vekové aspekty sarkoidOzy . . ... ... . 102
M. Marel: Prim. MUDr. Karel Kozak (2. 10. 1930-30. 5. 2018) . ... ... . . .. .. 107
M. Marel: Slovo Séfredaktora . .. .. ... ... 108
V. Sedlak: TéZké astma — mame vyhrano? . ... ... ... ... .. i e 111
M. Marel: Prvni fixni triple terapie pro nemocné s CHOPN — Trimbow ...................... 114

J. Novosad, I. Krémova: Biologicka lécba eozinofilnich fenotypti téZkého
bronchidlniho astmatu . ... .. ... . e e 122



33

M. Novysedlakova, K. Zrubadkova: Domaca umela pltcna ventilacia z pohladu

oSetrovatelstva . . . . . . . e e
M. Plutinsky, K. Brat: Vyznam erdosteinu v 1é¢bé chronické bronchitidy

a chronické obstrukéni plicni nemoci ... ... .. ... ...
J. Wallenfels: Epidemiologicka situace TBC v Ceské republice v roce 2017 .. ................

V. Kolek: Sarkoidéza jako Stala vyzva . ... ... ... ...
M. PeSek, K. Balihar, R. Bittenglova, L. Zdrhova: Sarkoidéza a gastroezofagealni reflux ........
M. Doubkova, L. Jakubikova: Idiopaticka plicni fibr6za a bronchogenni karcinom

maji n€co spoleCného? . . . . . ..
E. Kocova, M. Hyrsl, V. Barto§, P. EliaS: Rozsah postiZeni plicniho intersticia

u pacienttl se znamkami bézné intersticidlni pneumonie — hodnoceni stupné

postiZeni plicniho parenchymu pomoci automatického skérovani: pilotni studie ............
I. Paranic¢ova, P. Pobeha, I. Trojova, R. Tkacova, P. Joppa: Lie¢ba neinvazivnou

ventilaciou u pacientov s hypoventilaénym syndrémom pri obezite ......................
E. Roskova, 1. Solovi¢, P. Olexa, B. Matula, S. T6th: Comorbidities of pulmonary fibrosis

or even a need for lung transplant —a case report ......... .. ... .. .. L L i .
V. Kasak: Subjektivni pohled na objektivni volby do vyboru CPFS a revizni komise

vroce 2018 .. e

Dzian: Uniportalna videotorakoskopicka chirurgia . .. ....... ... ... .. .. .. ... ... .. ...
Svorcova, R. Lischke, J. Schiitzner, E. Koc¢ova, O. Kudela: Opera¢ni feSeni
tracheobronchomalacii .. ... ... ... ... . . e
Malik, A. Dzian, I. Fu¢ela, M. Skalicanova: VATS uniportal — vyvoj a sti¢asné trendy

v miniinvazivnej torakochirurgii ........... ... .. .
Hajdova, V. Kolek: Diagnostika a 1écba endobronchialnich metastaz .....................
Sova, S. Genzor, O. Zela, J. Kultan, O. Fischer, V. Kolek: Terapie maligniho

fluidotoraxu pomoci tunelizovaného hrudniho drénu-IPC .......... .. ... .. ... .. ... ....
Zela: Bezpec¢nost pouziti beta blokatort u pacient s chronickou obstrukéni plicni

nemoci — aktudlni data z programu TONADO a COPD Gene . ...............couuunen...
. Marel, V. KobliZek: Zprava o vysledcich soutéze o nejlepsi prace publikované

VI0CE 2017 o e
Edicni plan SPP 2019 . . . . .

= =

2 O BT



34

Stup. PNEuMoL. PuTHISEOL., 79, 2019, ¢. 1, S. 34-35

Rejstrik 78. ro¢niku

adenokarcinom 5/160

akutni celularni rejekce 1/18

alfa 1-antitrypsin 2/39

asthma bronchiale 4/111, 4/122, 5/153

benigni stenézy velkych dychacich cest 3/81

beta blokatory 6/219

biodegradabilni stent 3/81

biologicka 1écba 1/4, 4/122

bronchodilatancia 2/41

bronchogenni karcinom 3/67, 5/160

bronchoskopie 6/210

bronchoskopicka terapie 2/46

cirkulujici nadorové bunky 3/67

casna detekce karcinomu plic 3/67

diagnostické operace 2/51

diagnostika benignich stenéz 3/81

diagnostika bronchogenniho karcinomu 3/67

diagnostika endobronchialnich metastaz 6/210

diagnostika karcinomu plic 1/28

diagnostika latentni TB infekce 1/10

diagnostika sarkoidézy 5/151

domaci péce 4/134

dychavi¢nost 5/183

EDAC 6/197

endobronchialni metastazy 6/210

eozinofilni zanét 4/122

eozinofily 4/122

epidemiologicka situace TBC v CR 4/146

erdostein 4/141

exacerbace CHOPN 2/41, 6/219

extralobarni sekvestrace 2/56

FEV, 1/18, 4/114

genetické nemoci 2/39

GERD 5/153

GOLD 2/41

hemoptyza 2/51

histologie 1/28

hrudni drenaz 2/61

hrudni empyém 2/51

hrudni chirurgie 6/204

hyperkapnie 5/173

hypoventilace 5/173

CHOPN 2/39, 2/41, 2/51, 4/114, 4/141,
6/197, 6/219

chronicka bronchitida 4/134

idiopaticka intersticialni pneumonie 5/183

idiopaticka plicni fibréza 5/160, 5/183

IgE 4/122

IKS 2/41

IL-54/122

indikace k opera¢nim vykontim 2/51

infekce plic 1/18

inhibitor alfa 1-proteinazy 2/39
inhibitory protonové pumpy 5/153
intersticialni plicni procesy 5/169
intersticialni pneumonie 5/169
intervence pri TBC 3/91
intralobarni sekvestrace 2/56

IPC drén 6/215

karcinom plic 1/28, 3/67, 3/76
LABA 2/41, 4/114

LAMA 2/41, 4/114

lécba benignich stenéz 3/81

1é¢ba endobronchialnich metastaz 6/210
1é¢ba latentni TB infekce 1/10
lécba sarkoidézy 5/151
malformace 2/56

maligni pleuralni vypotek 6/215
Messenger RNA 3/67
mimojicnovy reflux 5/153
miniinvazivni plicni recekce 3/76
miniinvazivni torakochirurgie 6/204
molekularni analyza 3/67
molekularni genetika 1/28
monoterapie CHOPN 2/41
mukomadulancia 4/141
Mycbacterium avium 1/12
Mycobacterium kansasii 1/12
Mycobacterium xenopi 1/12
mykobakteriéza 1/12

mykotické postiZeni plic 2/51
neinvazivni detekce karcinomu plic 3/67
neinvazivni ventilace 5/173

netuberkulézni mykobakterialni infekce 1/12

NSCLC 3/67, 5/160
obezita 5/173

operabilita pacienta 2/51
oSetrovatelstvi 4/134
patogeneze idiopatické plicni fibrézy 5/160
Pleuralvent 2/61

pleurodéza 6/215

plicni nadory 1/18

plicni parenchym 5/169

plicni sekvestrace 2/56
pneumologicka centra 1/28
pneumotorax 2/61

pri¢iny trachealni stenézy 2/46
registr tuberkulézy 1/12, 4/146
rizikové faktory IPF 5/183
sarkoidéza 3/102, 5/151, 5/153
scintigrafie plic 2/51

sérové biomarkery 3/102
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situace TBC ve svété 3/96

situace TBC na Slovensku 3/96
socialni determinanty TBC 3/91
spankové apnoe 5/173

spirometrie 2/51, 3/102

spontanni pneumotorax 2/51

TBC 1/3, 1/10, 3/91, 3/96, 4/146
terapeutické operace 2/51

terapie maligniho fluidotoraxu 6/215
thorakochirurgické vykony 2/51
trachealni stenéza 2/46
tracheobronchomalacie 6/197
tracheobronchoplastika 6/197

tracheomalacie 6/197
transplantace plic 1/18, 5/173
triple terapie CHOPN 2/41, 4/114
tuberkulinovy test 1/10
tuberkulézni infekce 1/4
tuberkulézni zanéty 2/51
ulcerdézni kolitida 1/4

umeéla ventilace 4/134

VATS 6/195

VATS lobektomie 3/76

VATS uniportal 6/204

veékové aspekty sarkoidézy 3/102
vypocetni tomografie 5/169
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Pokyny autorum

Zasady vztahu mezi autory a redakci:

Redakce pfijima piispévky v cestiné, ve slovenstiné nebo v anglictiné, které od-
povidaji odbornému profilu ¢asopisu. Zaslany prispévek musi byt uréen vyhradné
pro publikaci v ¢asopisu Studia Pneumologica et Phthiseologica a musi byt doplnén
prohlasenim, Ze nebyl a nebude zadén k uvefejnéni v jiném casopise. Uvefejnénd
prace se stava majetkem Casopisu a prietisknout jeji ¢ast presahujici rozsah abstrak-
tu Ize jen se souhlasem vydavatele. Zroven musi byt imprimovan vsemi autory, ktefi
svym podpisem stvrdi, Ze souhlasi s ddaji v rukopise, s jejich rozborem a zavéry. Re-
dakce netrva na ,imprimatur” prednosty pracovisté autora (autord). Na konci ruko-
pisu uvedte celd jména, védecké hodnosti a tituly viech autorli a adresy jejich pra-
covist. Hlavni autor uvede navic ¢islo telefonu, faxu, rodné ¢islo, a pokud je mozné
i e-mailovou adresu.

Nebude-li ¢lanek pfijat, budou vsechny zaslané materialy vrdceny na adresu
hlavniho autora. Bude-i pfijat, ziistanou vechny materidly v redakci, vraceny budou
jen na vyzadani autor(.

JestliZe je zaslany text dilem vice autor, bude redakce komunikovat jen s jednim
z nich (zpravidla prvnim uvedenym). Tento autor posle redakci cestné prohlaseni, ze
zastupuje cely autorsky kolektiv a ma plnou moc jednat jeho jménem. Autorské vy-
tisky se posilaji hlavnimu autorovi.

Préce je po strance obsahové a formalni posuzovana jednim ¢i dvéma recenzenty
a podle jejich posudku rozhodne redakeni rada o pijeti ¢i odmitnuti textu. O vysled-
ku bude autor vyrozumén pisemné. Podle pfipominek recenzentdl mize byt prace
vracena autorlim na doplnéni, na drobné ¢i vétsi Upravy ¢i na prepracovani. Redak-
ce si vyhrazuje pravo provadét drobné stylistické dpravy textu a upravovat pravopis
podle progresivni verze (v piipadé zkraceni rukopisu bude vyzadan autorv sou-
hlas). U prehlednych ¢lankd, plvodnich praci a kratkych sdélenf zasle redakce jiz vy-
sazeny text autorovi k posledni korektufe. Neodpovi-li autor do stanovené Ihiity
(obvykle do 7 dndl), bude text povazovan za schvaleny.

Z divodl pravni ochrany nelze piispévky, zejména titulni stranu s prohldsenim
autord, zasflat redakci pouze elektronickou postou ani jinymi elektronickymi pro-
stfedky pro prenos dat. Pfi jakémkoli pravnim fizeni se Ize odvolévat jen na originaly
na papiru.

Formalni naleZitosti pfispévku:

Rukopis zasilejte na adresu redakce spolu s CD nebo je mozné text zaslat redakci
elektronicky. Prilohy (diapozitivy, fotografie, obrazky) staci poslat v jediném prove-
deni, které musi byt reprodukovatelné. Texty je nutné zasilat pouze ve formatu MS
Word. Pfi psani rukopisu na pocitadi je tfeba psat fadky plynule (tzv. ,nekonecny fa-
dek”), tzn. kldvesu ENTER stisknout pouze na konci kazdého odstavce. Rozlisujte
znaky | (malé I) a 1 (jedna), O (velké O) a 0 (nula).

Pro miry, vahy a dalsi fyzikalni a chemické veli¢iny je nutné uzivat SI normu.
Pouze hodnoty pulzové a dechové frekvence, krevniho tlaku a teploty je mozné uva-
dét v jednotkach obvyklych v praxi.

Pouzije-li autor v textu zkratky, musi byt piislusné vyrazy poprvé pouZity v plném
znéni a nasledovany zkratkou uvedenou v zavorce. Obsahuije-li text zkratek vice, je
alternativni mozZnosti pfipojit seznam pouzitych zkratek jako zvlastni prilohu.

Rukopis musi mit tyto naleZitosti:

1. Vlastnf text.

2. Souhrn s nazvem préce, 36 klicovymi slovy, jména autor(, ndzvy a adresami
pracovist autord.

3. Seznam literatury.

4. Dokumentaci (grafy, tabulky, obrazky, schémata) v provedeni pouzitelném pro
tisk.

5. Texty k dokumentaci.

Souhrn je v soucasné dobé duleZitou soucasti sdélent, je obvykle jedinou infor-
maci o obsahu préce, které se uklada do elektronickych databazi. Proto je tieba, aby
byl pfi zachované stru¢nosti co nejvystiznéjsi. Origindlni prace maji byt clenény do
nésledujicich kapitol:

Uvod — Material a metodika — Vysledky — Diskuze — Zavér.

Praci je moZno doplnit tabulkami a obrazovou dokumentaci ve formé grafi,
schémat, vzorcl a Cernobilych obrazkd, pripadné cernobilych diapozitivi nebo foto-
grafif. Barevné fotografie budou v ¢asopise uvefejnény v cernobilém provedenti. P¥i-
padna publikace barevnych obrazkd nebo fotografii bude mozna jen vyjimecné, po
individudIni domluvé s redakci.

Prilohy pfipojte volné na konec rukopisu, kazdou zvIast, v poradi podle odkazi
v textu (znovu upozoriiujeme: tabulky, schémata a grafy nevkladejte do textu!).
Vechny prilohy je tfeba na zadnf strané oznacit poradovym ¢islem, jménem prvniho
autora a nazvem prace (staci zkracenym).

Titulni strana vsech typl prispévkl s vyjimkou dopist redakci obsahuje nézev
prace, jména autord a jejich imprimatur. Nazev prce musi byt stru¢ny a vystizny, bez
pouziti zkratek. Jména autorll budou uvedena vcetné titulG a védeckych hodnosti
i dopIlnéna ndzvy jejich pracovist.

Literatura mize byt uvedena bud' podle pofadi, v némz je poprvé citovana v tex-
tu, nebo v abecednim pofadi podle jmen prvnich autord. Jednotlivé polozky budou
ocislovany, odkazy budou v textu vyznaceny pomoci prislusnych cisel uvedenych
v hranatych zavorkéch.

Formélni Uprava seznamu literatury se fidi normou obvyklou v kvalitnich odbor-
nych casopisech.

Obecné se uvadéji prijmeni a zkratky jmen prvnich ctyf autord; je-li autord pét
a vice, uvadi se jen prvni tfi a zkratka ,et al.”.UZiva se plné formy citacf: pifjmeni
a zkratky kfestnich jmen autord, pIny nézev citované prace, event. podnézev prace
v jazyce origindlu, ndzev ¢asopisu uznavanou zkratkou, popf. v plném znénf, rocnik,
rok vydani, cislo svazku a strankovy rozsah. Inicialy prvnich jmen autorl a zkratky
nazvu Casopisu se pisi bez tecek, za znaky oddélujicimi rok vydani, ro¢nik a stranky
se piSe carka, stfednik a déla mezera.

Priklady:

1. Gelb AF, Zamel N. Lung recoil and density dependence of maximum expiratory
flow in emphysema. Bull Eur Physiopathol respir 1981; 17: 793-798.

2. Hyatt RE, Mead J, Rodarte JR, Wilson TA. Changes in lung mechanics. Flow-volu-
me relationships. In: Macklem PT, Permutt S, Eds. The lung in transition between
health and disease. New York, Dekker, 1979; pp 73-112.

Redakce pfijima texty podle nasledujicich kategorii:

e Pdvodni sdéleni (Original articles): Obvykle jde o vysledky retrospektivnich ¢i
prospektivnich klinickych studii nebo studif laboratornich. Patfi sem i metodické
prace. Pfi hodnoceni téchto textd klade redakce diiraz na vhodnost pouzitych
metod, spravnost interpretace ziskanych vysledkd (vcetné statistického zpracova-
ni) a srozumitelnost. Pocet tabulek, grafd a schémat musi byt pfiméfeny rozsahu
a vyznamu sdéleni (obvykle neprestoupi deset). Rozsah: 7—10 stran, maximélné
20 literarnich citaci.

o Piehledné clanky (Reviews): Podavajf souborny vyklad urcité problematiky. Pfi
hodnoceni se posuzuje zejména vyvazenost a srozumitelnost textu, objektivita
a aktudlnost zpracovani. Optimalni pocet citacf je 2535, minimalné tfetina by
méla pochdzet z doby poslednich 5 let. Maximalné 15 stran textu.

o Kratka sdéleni (Short communications): Jsou to zpravy z praxe, klinické i labo-
ratorni. MdZe se jednat o kazuistické sdéleni, informace o zajimavych pozorova-
nich nebo i anotace vyzkumnych tkold. Sdéleni tohoto typu maji omezeny rozsah
(do 6 stran normovaného textu vcetné souhrnu a literatury) a prochazeji jen
omezenou recenzi.

o Dopisy redakci (Letters to the editor): Znamenaji polemiku na strankéch caso-
pfipojuje odpovéd autora ptivodniho sdéleni nebo komentér redakce.

o Zpravy (Reports): U recenzi knih a spolecenskych zprav pfedpokldddme délku 1
normostrany. Zpravy ze sjezdd a konferenci se svym charakterem a redakénim
zpracovanim podobaji kratkym sdélenim. Z&déme ucelené prezentované infor-
mace, zabyvajici se pokud mozno jednou problematikou. Vychozimi akcemi mo-
hou byt monotematicky zaméfené sjezdy, ale i zajimava sympozia nebo works-
hopy.

Etické aspekty:

Sdéleni (psany text, tabulky ani obrazova ¢ast) nesmi porusit anonymitu pacien-
ta. Neuvadéjte proto v textu jména ani inicidly nemocnych, nemocnicni a protoko-
lova ¢isla apod. Pokud se jedna o vysledky klinické studie, je nutno redakci zaslat
jesté Cestné prohlaseni, ze studie probéhla podle zasad spravné klinické praxe; toto
prohlaseni musi byt opatfeno datem a podpisem hlavniho autora. Analogické cest-
né prohlaseni je tfeba pfipojit i v pripadé pokusi na zvifatech. Text rukopisu nesmi
obsahovat skrytou reklamu.

Prispévky zasilejte na adresu:
Redakce casopisu

Studia Pneumologica et Phthiseologica
TRIOS, s. 1. 0.

Zakoutilova 142, 149 00 Praha 4-Chodov
tel.: 267 912 030, fax: 267 915 563



