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Transplantace plic o¢ima pneumologa:
update 2016

L. Fila, L. Valentova Bartakova

Pneumologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol

Sesel se rok s rokem a mame tu opét tvodnik vé-
novany problematice transplantace plic (LuTx).
Zmeén se udala cela fada a vezmeme je pékné jed-
nu po druhé.

V lednu 2015 byly publikovany nové guidelines
ISHLT [1], které nahradily predchozi verzi z roku
1998. Zmeény, které jsou zde uvedeny, se tykaji
predevsim tri oblasti: 1) u jednotlivych diagnéz ¢i
jejich skupin je kladen diiraz na v€asné referovani
potencialnich kandidatti transplantaénim cen-
tram, 2) dochazi k vyznamnym presuntim mezi re-
lativnimi a absolutnimi kontraindikacemi vykonu
a 3) jsou rozebirany specialni faktory a okolnosti
LuTx.

Véasné referovani transplanta¢nim centrm se
tyka hlavné nemocnych s intersticialnimi plicnimi
procesy, coZ je skupina, ve které je po zarazeni
na cekaci listinu nejvice urgentnich kandidata.
K referovani transplanta¢nim centram postacuje:
1) histologicky nebo radiologicky priukaz UIP
nebo fibrotizujici NSIP, a to bez ohledu na plicni
funkce, 2) abnormalni plicni funkce s hodnotami
FVC < 80 % nal. hodn. nebo TLeco < 40 % nal.
hodn., 3) jakakoli dusnost nebo funkéni limitace,
kterou lze pripsat plicnimu onemocnéni, 4) potie-
ba kyslikové 1é¢by, a to i pouze pfi namaze a 5) sel-
hani zlepSeni dusSnosti, sniZeni potfeby Kkyslikové
1écby a/nebo zlepSeni plicnich funkci po indikova-
né lécbé zanétlivych intersticidlnich plicnich pro-
cesu.

V oblasti kontraindikaci LuTx je duleZitou zmé-
nou presun obezity s BMI > 35,0 kg/m? do abso-
lutnich kontraindikaci (obezita s BMI 30,0-34,9
kg/m? zistava relativni kontraindikaci) stejné jako
tézké limitace vykonnostniho stavu se Spatnym re-
habilitaénim potencialem a pritomnosti kritického
stavu (dosud Slo o relativni kontraindikace). Na-
proti tomu infekce viry hepatitidy B a C a virem
HIV jsou nyni kontraindikacemi relativnimi. Po-
krocily vek (> 65 let) zlistava relativni kontraindi-
kaci s ohledem na biologicky stav nemocného
a pritomnost dalSich relativnich kontraindikaci.

Novinkou jsou i nékteré specialni aspekty LuTx,
konkrétné bridgeovani cestou ECMO, problemati-
ka predchozich hrudnich chirurgickych vykonu,
retransplantaci plic, viceorganovych transplanta-
ci, LuTx u nemocnych se sklerodermii, selekce pe-

diatrickych kandidatd, vyfazovani z ¢ekaci listiny
a dalsi. Na tomto misté povaZujeme za vhodnou
zminku o bridgeovani cestou ECMO. Tato meto-
da by méla byt vyhrazena pro mladé kandidaty bez
multiorganového postiZeni a s dobrym rehabilita¢-
nim potencidlem. Nevhodni jsou naopak kandidati
v pokrocilém véku, s obezitou, pokrocilou arterio-
sklerézou, protrahovanou mechanickou ventilaci
a s multiorganovou dysfunkci. V nasich podmin-
kach byla tato metoda zatim vyuZita u dvou Zen
(s lymfangioleimyomaté6zou a s cystickou fibrézou).

Od roku 2014 je i v naSich podminkach kalkulo-
vano tzv. Lung allocation score (LAS). Toto skére
bylo zavedeno ve Spojenych statech americkych
v roce 2005 a Eurotransplant ho vyuziva od roku
2010. LAS ma vyznam pro hodnoceni urgentnosti
kandidatt na ¢ekaci listin€, kdy urgentni pacienti
maji LAS > 40 bodu, vy$si urgence je pak = 50 bo-
di. U stabilnich nemocnych je LAS kalkulovano
kazdé tri meésice, u nemocnych s rychlou progresi
stavu €asté€ji. V USA vedlo zavedeni LAS k drama-
tickému zkraceni medianu doby na ¢ekaci listiné,
ktera v roce 2006 ¢inila 134 dnu oproti 792 dntim
v roce 2004. Jaké to mélo dusledky pro proporce
jednotlivych diagnéz mezi transplantovanymi si
jesté ukazeme v dalsim textu. V Ceské republice
ma vSak podle naseho nazoru LAS mensi vyznam
ve srovnani s USA ¢i Eurotransplantem. Jde o to,
Ze mame jediné centrum pro LuTx a také mame na
¢ekaci listin€ jen nékolik desitek kandidatt. Nedo-
chazi tak k situacim, kdy je pro darce s prislusnou
krevni skupinou a velikosti §t€pu vétsi mnozstvi
potencialnich prfijemcti. Na druhou stranu, ur-
gentni kandidati u nas maji mensi Sanci na prove-
deni LuTx (v USA ¢inil median doby do LuTx od
stanoveni urgence s LAS > 50 bodti pouhych 38
dnu) [2].

KaZdoro¢né je u nas referovano k predtransplan-
taénimu vySetreni 90-100 nemocnych a z nich je
50-60 na cekaci listinu zarazeno. Stejny pocet, te-
dy 50-60 nemocnych, na ¢ekaci listin€ trvale také
je. Pocet LuTx v Ceské republice v poslednich
letech vyrazné stoupl: 32 vykonu v roce 2014,
34 v roce 2015 a letos jiz 39 LuTx (v letech
2010-2013 to bylo v praméru 18 LuTx ro¢ng). Jes-
té nedavno jsme ocekavali, Ze navySeni bude moz-
né diky vyuziti techniky ex vivo perfuze a rekondi-
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ce darcovskych plic. Nicméné tato technika u nas
vétsiho rozsifeni nedosahla, a to proto, Ze navyse-
ni poc¢tu LuTx nastalo i bez jeji pomoci. Dtivodem
je zavedeni tzv. darcovského programu (véetné fi-
nan¢ni motivace zdravotnickych zarizeni, ktera
nabizeji potencialni darce) a rovnéz in vivo rekon-
dice plic, kdy se jesté pred odbérem organu vyuzi-
vaji postupy s cilem zlepSit jeho funkeci.

Uvedenda ¢isla miiZeme porovnat se statistikami
Eurotransplantu [3]. Na zhruba 135 000 000 po-
pulace je provadéno ro¢né asi 650 LuTx (tedy asi
4,8/1 000 000) a na cekaci listiné se pohybuje
kolem 770 cekateltl (asi 5,7/1 000 000). Tomu
v Ceské republice odpovida 55-60 nemocnych na
¢ekaci listin€ a soucasné 45-50 LuTx za rok. Pocet
nemocnych na ¢ekaci listiné€ je tedy u nas s Euro-
transplantem srovnatelny. Nicméné v predchozich
dvou letech (nemluvé o vzdalenéjsi minulosti) nam
asi 10-15 LuTx ro¢né ,chybélo”. MtiZeme si polozit
otazku, kteri pacienti transplantovani nebyli. Opét
zde pomohou mezinarodni statistiky. V registru
ISHLT [4] ¢ini v sou¢asnosti pomér mezi poctem
LuTx u nemocnych s velkymi (CHOPN a cysticka
fibr6za) a s malymi (plicni fibrézy) plicemi asi 3 : 2,
kdezto u nas v letech 2011-2015 dosahoval tento
pomeér 5 : 2. Znamena to tedy, Ze nemocni s ma-
lymi plicemi maji menSi Sanci na provedeni
LuTx. Vyjadreno c¢iselné€, v uvedenych letech pro-
béhlo u 97 kandidata s velkymi plicemi 69 LuTx,
kdeZzto u 87 kandidatt s malymi plicemi pouze 28
vykonti. Tomu odpovidala i mortalita na ¢ekaci lis-
tiné, kdy zemrelo pouze 7 nemocnych s velkymi
plicemi, kdeZto 40 nemocnych s malymi plicemi.
Spatfovat pri¢inu tohoto faktu v pozdnim zarazo-
vani pacientt a malymi plicemi na ¢ekaci listinu
nejspiSe nelze, nebot median doby do LuTx byl
u nemocnych s malymi plicemi 190 dnu (u velkych
plic 146 dnu), kdeZto median doby do umrti
269 dnt (u velkych plic 321 dnti). Uvedeny pomér
5 : 2 byl dle registru ISHLT zjistitelny kolem roku
2005, tedy v dobé&, kdy bylo zavadéno LAS v USA.
Uvedeny posun v poméru LuTx mezi ¢ekateli s vel-
kymi a malymi plicemi tak nasledoval zohlednéni
urgence u pacienttr s plicnimi fibrézami. Doufej-
me, Ze dalSim navySenim transplanta¢ni aktivity
na 40-50 vykont roéné bude tento dluh viic¢i ne-
mocnym s plicnimi fibrozami i v Ceské republice
postupné vyrovnan.

Dalsi novinkou je mozZnost vySetfovani kandi-
datu LuTx plné v rezii jejich domovskych pneu-

mologickych pracovist, predevSim v ramci fa-
kultnich zarizeni. Neni jiZ tedy nutné provadét
kompletizace protokolt k zarazeni na ¢ekaci listi-
nu pouze ve FN Motol. Od uvedeného kroku si sli-
bujeme nejen zvySeni po¢tu nemocnych na ¢ekaci
listinég, ale predevSim urychleni celého procesu.

Poslednim aspektem, kterému se chceme véno-
vat, je nejzasadnéjsi zména v oblasti LuTx v Ceské
republice. Jde o pfevzeti nemocnych po LuTx do
péce pneumologi. Soucasni predstava pocita se
dvéma centry pro tyto nemocné, a to s jednim cen-
trem v Praze a druhym na Moravé (dle dohody
prof. Lischkeho a prof. Kolka jde o olomoucké pra-
covist€). Vlastni LuTx a €asna potransplantaéni
péce probéhnou v rezii KARIM a III. chirurgické
kliniky, FN Motol, pricemz po zhruba tfech meési-
cich po vykonu budou stabilni pacienti predani do
péce pneumologa. Pokud pocet LuTx dosahne cilo-
vého objemu 50/rok, pak pri 50% pétiletém preziti
bude pocet nemocnych po LuTx radu let vyrazné
stoupat, az se po 15-20 letech ustali na 300-350
zijicich transplantovanych (vice neZz dvojnasobek
oproti sou¢asné situaci). S ohledem na pocet oby-
vatel 1ze nasledné ocekavat asi 60-70 % téchto pa-
cienta v péci v Praze a asi 30-40 % v Olomouci.
Pro tyto objemy je tfeba do budoucna pocitat s od-
povidajicim personalnim a materidlnim vybave-
nim.

Zavérem lze Tici, Ze oblast transplantace plic pa-
ni pneumologie. Jde o oblast, ktera bezpochyby
uspokoji pozadavky na vysoce specializovanou
praci a ktera také muZe vyrazné posilit prestizZ
pneumologie v Ceské republice. Souc¢asné vsak jde
o oblast, ktera vzdy bude klast ty nejvySsi naroky
na lékare, kteri se ji hodlaji vénovat.
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Prediktory desaturace pri Sestiminutovém testu
chuzi u dospélych s cystickou fibrézou

L. Fila, M. Vichova, L. Valentova Bartakova,
A. Grandcourtova, O. Sobotik, M. Marel

Pneumologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol

SUMMARY

Predictors of desaturation during the six-minute walk test in cystic fibrosis adults

Introduction: The aim of the study was to evaluate the predictive factors of oxygen desaturation during the six-
minute walk test (6MWT) in cystic fibrosis (CF) patients.

Methods: The study was conducted in adults with CF. Demographic characteristics, parameters of lung function,
nutritional status, clinical and radiographic scores and values obtained during the 6BMWT were evaluated. Oxygen
saturation < 90 % and/or its decline of > 5 % compared to the value at rest were considered as significant.

Results: Fifty-two subjects (29 males and 23 females) with a median age of 24.4 years (range, 19.6-38.9) were
included in the study. Oxygen desaturation was observed in 13 subjects (25 %). Subjects with oxygen desaturation
had a higher median age (28.2 vs. 24.1 years; p = 0.008) and chest X-ray (Northern) score (13 vs. 7 points;
p < 0.001) and a lower median FEV, value (35 vs. 67 % pred.; p < 0.001), oxygen saturation at rest (92 vs. 97 %;
P < 0.001), clinical (Shwachman-Kulczycki) score (53 vs. 78 points; p < 0.001), body mass index (18.2 vs. 20.7
kg/m?; p = 0.01) and six-minute walking distance (536 vs. 635 m; p < 0.001). In the multivariable analysis, only
oxygen saturation at rest correlated with significant oxygen desaturation during 6MWT (p < 0.001). A cut-off value
of oxygen saturation at rest of < 95 % predicted significant oxygen desaturation with sensitivity, specificity and
positive and negative predictive values of 92.3 %, 92.3 %, 80.0 % and 97.3 %, respectively. The ROC curve for this
cut-off reached an AUC value of 0.975 (p < 0.001).

Conclusions: A cut-off value of oxygen saturation at rest of < 95 % predicted desaturation during the 6MWT.

Keywords: cystic fibrosis, exercise tolerance, oxygen saturation

SOUHRN

Uvod: Cilem studie bylo zhodnotit prediktivni faktory desaturace pfi Sestiminutovém testu chiizi (6BMWT) u pa-
cientl s cystickou fibrézou (CF).

Metodika: Studie byla provedena u dospélych s CF. Hodnoceny byly demografické parametry, plicni funkce,
stav vyZivy, klinické a rentgenové skoére a hodnoty ziskané pri BMWT. Za vyznamnou desaturaci byl povaZzovan po-
kles saturace < 90 % a/nebo o > 5 % oproti klidové saturaci.

Vysledky: Do studie bylo zarazeno 52 subjektt (29 muzt a 23 Zen) s medidnem (rozpétim) véku 24,4
(19,6-38.9) roku. K desaturaci doslo u 13 pripadu (25 %). Subjekty s desaturaci mély vyssi median véku (28,2 vs.
24,1 roku; p = 0,008) a rentgenového (Northern) skére (13 vs. 7 bodd; p < 0,001) a nizs§i median hodnoty FEV,
(835 vs. 67 % nal. hodn.; p < 0,001), klidové saturace (92 vs. 97 %; p < 0,001), klinického (Shwachman-Kulczyc-
kého) skére (53 vs. 78 bodu; p < 0,001), body mass indexu (18,2 vs. 20,7 kg/m?; p = 0,01) a uslé vzdalenosti pri
6MWT (536 vs. 635 m; p < 0,001). Pfi multivariabilni analyze s adjustaci na pohlavi a vék korelovala vyznamna
desaturace s hodnotou klidové saturace (p < 0,001). Cut-off hodnota klidové saturace < 95 % predikovala vyznam-
nou desaturaci béhem 6MWT se senzitivitou, specificitou a pozitivni a negativni prediktivni hodnotou 92,3 %,
92,3 %, 80,0 % a 97,3 %. ROC krivka pro uvedenou cut-off hodnotu vykazovala AUC 0,975 (p < 0,001).

Zaveér: Cut-off hodnota klidové saturace < 95 % predikovala desaturaci béhem 6MWT.

Klicova slova: cystickad fibréza, tolerance ndmahy, saturace kyslikem

UvVOD nim u téchto nemocnych. Provadéji se z fady du-
vodu. SlouZi ke zhodnoceni aktualniho funkéniho

U pacienttt s cystickou fibrézou (CF) dochézi | stavu kardiorespiraé¢niho systému (napf. v ramci
s progresi bronchopulmonalniho onemocnéni ke | predopera¢niho nebo predtransplanta¢niho vySe-
zhorSovani tolerance fyzické namahy. Standardi- | tfeni) a k dokumentaci symptomu vyvolanych na-
zované zatéZové testy jsou proto dulezitym vySetfe- | mahou. Opakované testy umoznuji hodnotit vyvoj
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tolerance fyzické zatéZe, napfr. pri kaZdoro¢nich
evaluacich stavu pacienta ¢i ke zhodnoceni efektu
rehabilitaéniho programu. Tolerance namahy je
u chronickych plicnich onemocnéni (kromé CF,
napr. chronickad obstrukéni plicni nemoc nebo
idiopaticka plicni fibréza) rovnéz v tizkém vztahu
ke kvalité Zivota a ma i prognosticky vyznam [1].

Sestiminutovy test chtizi (6MWT) je jednoduchy
test k hodnoceni fyzické aktivity nemocnych s kar-
diorespira¢nimi onemocnénimi, ktery vyuziva sub-
maximalni zatéz pri chtizi po roviné. Jde o dobre
reprodukovatelny a bezpecny test, kdy nemocni
prizptisobi tempo chtize svym moZnostem [2]. De-
saturaci béhem 6MWT hodnotila rfada autorti
u ruznych chronickych kardiorespira¢nich cho-
rob, rovnéZ u CF [3]. V predkladané praci jsme se
zaméfili na vztah namahové desaturace béhem
6MWT a bézné sledovanych klinickych parametrt
na souboru dospélych s CF.

vzdalenost (BMWD), saturace v klidu (SpO, rest) a ve 2.,
4. a 6. minuteé testu, zjisté€na prstovym pulznim oxyme-
zjisténa saturace (SpO; min) a kalkulovan nejvySsi po-
kles (SpO. decl) saturace ve srovnani s hodnotou v Kkli-
du. Za klinicky vyznamnou desaturaci byla povazova-
na hodnota SpO,; min < 90 % a/nebo SpO, decl > 5 %.

Statistické vyhodnoceni bylo provedeno pomoci
statistického softwaru Statistica 13 (Dell Inc., USA).
Data byla vzhledem k rozloZeni souboru prezentovana
jako mediany a rozpéti. Pro porovnani mezi skupinami
byl pouzit Mann-Whitneytiv U test. Univariabilni ana-

Obrazek 1: ROC kiivka predikce klinicky vyznamné
desaturace béhem testu Sestiminutovou chuzi
z cutt-off hodnoty klidové saturace < 95 %

1,0 H
s
/
METODIKA /7
s
%
Do studie byli zafazeni nemocni CF v pé¢i Pneumolo- 0.8 1 yd
gické kliniky, 2. LF UK a FN Motol. Diagnéza CF byla e
ve vS8ech pripadech stanovena na zikladé klinického s/
obrazu a vySetfeni koncentrace chloridti v potu a mo- 0.6 yd
lekularné genetického vySetfeni mutaci genu CFIR [4]. 87 s
Ze zdravotnické dokumentace byla zaznamenéana de- E yd
mograficka data (pohlavi a vé€k) a stav infekce dycha- § //
cich cest. U subjektti byla za standardnich podminek g 04— %
zmeérena té€lesna vyska (= 0,5 cm) a t€lesna hmotnost ' //
(= 0,2 kg) a byl kalkulovan body mass index (BMI). Dale //
bylo kalkulovano klinické Shwachman-Kulczyckého e
skoére (SKS) [5]. Plicni funkce byly vySetfeny podle 0,2 /
standardnich postuptl na spirometru Jaeger Master- yd
Lab (Jaeger, SRN) a byly zaznamenany hodnoty usilov- pd
né vydechnutého objemu za prvni sekundu (FEV,) v % //
naleZitych hodnot [6]. Z provedeného zadopredniho 0 —
skiagramu hrudniku bylo kalkulovano rentgenové (‘) 0‘ 9 0‘ 4 O‘ 6 O‘ 8 1‘ 0
Northern skére (NoS) [7]. 6MWT byl proveden podle ’ ’ ’ ’ ’
standardnich postupti [2]. Zaznamendna byla usla 1 - specificita
Tabulka 1: Hodnoty vySetfenych parametra
. Podskupina Podskupina
Parametr Cely soubor* s desatulx)'aci* bez desatﬁrace* p-hodnota™
vék (roky) 24,4 (19,6-38,9) 28,2 (20,0-38,9) 24,1 (19,6-31,3) 0,008
FEV: (% nal. hodn.) 57 (19-113) 35 (19-49) 67 (33-113) < 0,001
S;0; rest (%) 97 (88-100) 92 (88-96) 97 (93-100) < 0,001
BMI (kg/m?) 20,5 (16,6-24,8) 18,2 (16,6-23,8) 20,7 (17,0-24.8) 0,01
NoS (body) 9 (2-16) 13 (9-16) 7 (2-12) < 0,001
SKS (body) 72 (38-97) 53 (38-76) 78 (51-97) < 0,001
6MWD (m) 610 (290-757) 536 (290-668) 635 (500-757) < 0,001
SpO2 min (%) 95 (68-98) 83 (68-90) 96 (90-98) < 0,001
S;0: decl (%0) 2 (0-20) 10 (5-20) 1 (0-4) < 0,001

* hodnoty jsou uvedeny jako median a rozpéti;

** Mann-Whitneytv U test; zkratky viz seznam zkratek
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lyza korelace hodnot desaturace se studovanymi para-
metry byla provedena pomoci Spearmanova Kko-
rela¢niho koeficientu (rs). Pro multivariabilni analyzu
byl pouZzit obecny regresni model. Pro zvolené diskrimi-
nac¢ni (cut-off) hodnoty studovanych parametrt pro
klinicky vyznamnou desaturaci byla kalkulovana se-
nzitivita, specificita a pozitivni (PPH) a negativni (NPH)
prediktivni hodnota a konstruovana ROC kfivka. Za
signifikantni byly povaZovany hodnoty p < 0,05.

VYSLEDKY

Do studie bylo zarazeno 52 dospélych s CF (29
muzi a 23 Zen). Chronicka infekce dychacich cest
zahrnovala komplex Burkcholderia cepaciav 26 pri-
padech, Pseudomonas aeruginosa v 16 pripadech
a 10 subjekta bylo bez infekce témito patogeny.
Ke klinicky vyznamné desaturaci doSlo béhem
6MWT u 13 subjektt (25 % souboru). Hodnoty vy-
Setfenych parametrtt spolu s porovnanim skupin
bez desaturace a s ni jsou uvedeny v tabulce 1.

Korelace studovanych parametrt plicnich funkei
a oxygenace, stavu vyZivy a rentgenového a klinic-
kého skoére s parametry desaturace béhem 6MWT
jsou uvedeny v tabulce 2.

Pro multivariabilni analyzu s adjustaci na pohlavi
a veék byl vyuZit obecny regresni model. Jako pre-
diktor klinicky vyznamné desaturace béhem 6MWT
byla identifikovana klidova saturace (p < 0,001).
Pro tento parametr byla konstruovana ROC kriv-
ka, kde plocha pod krivkou (AUC) dosahla hodnoty
0,975 (p < 0,001; vynikajici presnost). Viz obra-
zek 1.

Pro diskriminac¢ni (cut-off) hodnotu klidové satu-
race < 95 % cinila senzitivita 92,3 %, specificita
92,3 %, PPH 80,0 % a NPH 97,3 %.

DISKUZE

Zatezové testy ke zjisténi kardiopulmonalni vy-
konnosti 1ze obecné délit na laboratorni a terénni.

vybaveni (ergometr nebo bé&Zecky pas) a u nemoc-

Tabulka 2: Korelace studovanych parametra s parametry desaturace

nych s chronickymi bronchopulmondalnimi choro-
bami se vyuZivaji méné casto (napf. pred plicnimi
resekcemi). Terénni testy jsou naproti tomu na
vybaveni narotné méné. 6MWT je testem pouZi-
vanym v Ceské republice asi nejcastéji, a to diky
jeho mistu v algoritmech vySetreni pred indikaci
dlouhodobé domaci oxygenoterapie a transplanta-
ce plic a v prognostickém BODE indexu u pacienti
s chronickou obstrukéni plicni nemoci [8-10]. Kro-
mé& 6MWT byla pro nemocné s chronickymi plic-
nimi chorobami vyvinuta rfada dalSich terénnich
testt. Jde predevSim o varianty ¢lunkového testu
chtizi (shuttle walk test) a vystupového testu (step
test) [11]. V pripadé ¢lunkového testu chuzi jde
hlavné o stupnovany c¢lunkovy test chtizi (incre-
mental shuttle walk test /ISWT/), méné ¢asto o vy-
trvalostni ¢lunkovy test chtizi (endurance shuttle
walk test /[ESWT/). Oproti 6MWT vyZaduje ISWT
pouze desetimetrovy koridor a testuje nikoli sub-
maximalni, ale maximalni zatéz. Nevyhodou je nut-
nost ziskat originalni CD s nahravkou pokynu pro
rychlost chtize a ziskdni souhlasu jeho autorti
s uzivanim [12]. V pfipadé vystupového testu jde
nejcastéji o triminutovy vystupovy test (3-minute
step test /3MST/). I zde je oproti 6MWT namaha
standardizovana poc¢tem vystupti za minutu a vys-
kou stupné€, ktery lze prizpusobit pohlavi, véku
a vySce postavy (pro déti s CF se pouziva 15 cm vy-
soky stupen) [13]. Dalsi jednoduchy test je sed-
stoj test, obvykle v jednominutové varianté (1-mi-
nute sit-to-stand test /1MSST/). Pocet postaveni
béhem 1MSST hodnoti predevsim silu svaltt dol-
nich koncetin, ktera je v korelaci s aerobni kapa-
citou [14].

V nasi praci mélo klinicky vyznamnou desatura-
ci béhem 6MWT 25 % dospélych s CF a tato desa-
turace byla predikovana klidovou saturaci < 95 %.
Uvedené nalezy jsou v dobré shodé s vysledky dal-
Sich autorti. Ve zminované praci Zieglerové et al.
byla desaturace (o >4 % oproti klidové saturaci)
zachycena u 15 % pacientt1 s CF ve véku 10 a vice
let. Pacienti s desaturaci méli vyssi vék, horsi
klinické (SKS) a rentgenové (Brasfieldovo) skore,
cast€jsi infekcei dychacich cest meticilin-rezistent-
nim  Staphylococcus aureus
a/nebo P. aeruginosa a niZzsi
hodnotu FEV,; a klidové satura-
ce. Prediktory desaturace byla
klidova saturace (cut-off hodno-
ta < 96 %) a hodnota FEV; (cut-

P S;02 min S;0, decl off hodnota < 40 % nalezitych
arametr Ts p-hodnota Is p-hodnota hodnot) [3]. U dospélych s CF
studoval desaturaci Chetta et al.

FEV, 0,812 < 0,001 -0,824 < 0,001 K desaturaci (90 %) béhem
Sp0; rest 0,906 < 0,001 -0,789 < 0,001 6MWT doslo u 36 % subjektn,
BMI 0.35 0.011 ~0.245 0.08 které r’nel’y horsi hodnoty FEV,,
S 0.806 0.00 0773 0.00 rezidualniho objemu (RV) a Kkli-
No - < 0,001 77 < 0,001 dové saturace. Nebyly vSak
SKS 0,709 < 0,001 -0,687 < 0,001 rozdily v.6MWD ani ve skore

Zkratky viz seznam zkratek

dusnosti (vizualné analogova
Skala). Desaturace dale korelo-
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vala s hodnotami FEV;, RV a klidové saturace.
Prediktorem desaturace byla hodnota FEV,, kdy
senzitivita, specificita, PPH a NPH se pro cut-off
65 % mnalezitych hodnot pohybovaly mezi 89
a 94 % [15]. Dalsi vyzkum provadéli Martin et al.
na souboru 286 pacientti1 béhem 12letého obdobi.
K namahové desaturaci (90 %) doslo beéhem 6MWT
u 29 % pacienti a jejimi prediktory byly klidova
saturace, hodnota FEV,, pomér rezidualniho obje-
mu a celkové plicni kapacity a pritomnost jaterni
cirh6zy. Namahova desaturace soucasné patfila
mezi prediktory timrti nebo nutnosti transplanta-
ce plic, a to spolu s 6MWD 475 m [16]. Srovnani
echokardiografickych naleza a vysledkt 6MWT
u dospélych s CF provedla Rovedderova et al. Ne-
mocni s plicni hypertenzi (systolicky tlak v a. pul-
monalis > 35 mm Hg) meéli pri obdobné tepové fre-
kvenci a 6MWD signifikantné nizsi klidovou
saturaci i saturaci béhem 6MWT (96,7 + 2,0 % vs.
92,4 + 6,6 %). Klidova saturace byla rovnéz pred-
iktorem systolického tlaku v a. pulmonalis [17].

Roli zatéZovych testti v predikci preziti u nemoc-
nych s pokro¢ilym plicnim onemocnénim, zaraze-
nych na ¢ekaci listinu transplantace plic studovali
Ketchell et al. U ¢asti nemocnych byl pouzit 6MWT
a u casti ISWT. V této studii byla jedinym predik-
tivnim faktorem preziti klidova tepova frekvence
(85 % pacientt s klidovou tepovou frekvenci
> 120/min. zemtelo do 500 dnt1 po zatéZovém tes-
tu). Obdobna zavislost nebyla zjist€éna pro 6MWD,
klidovou saturaci ani hodnoty FEV, a BMI [18].
Prognosticky vliv 3MST studovala také Hollandova
et al. V této praci méli nemocni s desaturaci (< 90 %)
bé&hem 3MST vétsi pokles hodnoty FEV, a vétsi po-
¢et dnt1 stravenych na nemocni¢nim ltizku oproti
pacientim bez desaturace béhem dvanacti mésict
po testu [19]. Prace srovnavajici desaturaci pri
6MWD a 3MST vykazuji v populaci déti a adoles-
centu rozdilné vysledky. Zatimco Balfour-Lynn et
al. rozdily v mife desaturace neprokazuji, ve studii
Aurora et al. byla v pripadé 3MST desaturace tézsi
oproti 6MWT [13,20].

ZAVER

U dospélych s CF byla klinicky vyznamna desa-
turace béhem 6MWT pritomna v 25 % pripadt.
Subjekty s desaturaci meély signifikantné nizsi
hodnoty FEV,, klidové S,0;, BMI, SKS a 6MWD;
soucasné mély signifikantné€ vyssi hodnoty véku
a NoS. TiZe desaturace korelovala s uvedenymi pa-
rametry. Cut-off hodnota klidové S,0; < 95 % pak
predikovala vyskyt klinicky vyznamné desaturace
béhem 6MWT.

SEZNAM ZKRATEK

1IMSST jednominutovy test sed-stoj
3MST tfiminutovy vystupovy test

6MWD usla vzdalenost pri Sestiminutovém testu
chuzi

6MWT Sestiminutovy test chtzi
AUC plocha pod krivkou
BMI body mass index

CF cysticka fibréza

ESWT vytrvalostni ¢lunkovy test chtizi
FEV, usilovné vydechnuty objem za prvni
sekundu

ISWT  stupniovany c¢lunkovy test chtizi

NoS Northern skore

NPH negativni prediktivni hodnota

PPH pozitivni prediktivni hodnota

ROC receiver operating characteristic

rS Spearmanuiv korelaéni koeficient

RV rezidualni objem

SKS Shwachman-Kulczyckého skore

S,0, decl pokles saturace béhem testu
Sestiminutovou chtizi

SpO2 min  minimalni saturace béhem testu
Sestiminutovou chtizi

S,0, rest  klidova saturace pred testem

Sestiminutovou chtizi

Prace byla podporena projektem MZ CR — RVO FN
Motol 00064203.
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Proc¢ ten pneumotorax nemizi? (Kazuistika)

K. Brat!, I. Cundrle?

'Klinika nemoci plicnich a TBC, LF MU a FN Brno
2Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, FN u sv. Anny v Brné

SUMMARY

Why won’t this pneumothorax disappear? (a case report)

We report a case of a young patient with a rare syndrome characterized by the presence of localized pulmonary
emphysema that was misdiagnosed as pneumothorax. Fortunately, thoracic drainage was not performed in this
patient. Based on a typical history and radiological findings, Swyer-James-MacLeod syndrome was diagnosed.
This clinical/radiological syndrome is characterized by the presence of unilateral localized pulmonary emphyse-
ma. We report two other cases of patients with Swyer-James-MacLeod syndrome and present their radiographic
records along with the results of their lung function tests.

Keywords: pulmonary emphysema, Swyer-James-MacLeod syndrome, bronchiolitis obliterans

SOUHRN

Toto kazuistické sdéleni popisuje pripad pacienta se vzacnou formou lokalizovaného emfyzému plic, ktery byl
plvodné mylné diagnostikovan jako pneumotorax. Nastésti drendZ hrudniku nebyla u tohoto pacienta zavedena
a za pomoci zobrazovacich metod a typické anamnézy byla stanovena spravna diagnéza Swyer-James-MacLeodo-
va syndromu. Tento klinicko-radiologicky syndrom je charakterizovan pritomnosti jednostranného lokalizovaného
a ohranic¢eného emfyzému plic a je diisledkem probé&hlé obliterujici bronchiolitidy. Uvadime jesté dva dalsi pripady
pacientt se Swyer-James-MacLeodovym syndromem, sledovanych na nasem pracovisti, spolu s jejich radiologic-
kou dokumentaci a popisem plicnich funkénich parametrti.

Klicova slova: plicni emfyzém, Swyer-James-MacLeodttv syndrom, obliterujict bronchiolitida

UVOD bullous emphysema; kongenitalni lobarni emfyzém
a Swyer-James-MacLeoduv syndrom) [5,6,7,8].
Emfyzém plic je definovan jako stav abnormaélni-
ho a permanentniho rozsifeni ¢asti dychacich cest,
nachazejicich se distalné od terminalnich bron-
chiolt. Zaroven je pritomna destrukce jejich stén
a soucasné neni pritomna zrejma fibréza [1]. Podle

distribuce zmén rozeznavame nékolik typt emfy-

KAZUISTIKA

Osmadvacetilety muz byl vySetfen na ambulanci Kli-
niky nemoci plicnich a TBC, FN Brno (KNPT) na dopo-

zému plic, predevS§im emfyzém centrilobularni,
panlobularni a paraseptalni [2]. Ponékud odliSny-
mi entitami jsou pak emfyzémy vedle jizev a loka-
lizované emfyzémy (zejména bulézni typy). Chro-
nicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) ztistava
jednoznac¢né nejcastéjsi pric¢inou vzniku emfyzému
plic, u velké casti pacientt je nedilnou soucasti
tohoto onemocnéni. Emfyzém plic se ve vyznam-
ném procentu vyskytuje také u kurakud, u kterych
neni CHOPN pritomna [3]. Existuji vSak i dalsi
klinicko-patologické jednotky, charakterizované
pritomnosti plicniho emfyzému, a to jak difuzniho
(intersticialni plicni emfyzém) [4], tak lokalizova-
ného charakteru (idiopaticky bulézni emfyzém ne-
boli syndrom mizejici plice, angl. idiopathic giant

ruceni lékafe Kliniky urazové chirurgie, FN Brno
(KUCH) ke kontrole stavu po 1é¢bé pravostranného
pneumotoraxu a pneumonie.

Historie onemocnéni za¢ind dne 8. dubna 2015, kdy
pacient udava pad ze Zebiiku z vySky cca 3 metrn,
v ramci irazového dé&je popisuje pad na pravou stranu
hrudniku. Thned po urazu byl pacient transportovan
zachrannou sluzbou k vySetfeni na ambulanci KUCH.
Zavérem vySetfeni bylo: fraktura 6. Zebra vpravo, frak-
tura Kkliéni kosti vpravo, kontuze pravé strany hrudni-
ku, kontuze pravé kycelni oblasti, pneumotorax Sire
4 cm v pravém zevnim Kkostofrenickém uhlu. Pacient
byl prijat na KUCH, FN Brno. Vstupni skiagram hrud-
niku v zadopredni projekci je uveden na obrazku 1.

V anamnéze pacienta bylo hore¢naté onemocnéni
s kaslem v détstvi, které bylo nasledovano operaci pra-
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k dispozici). Pacient je kurak, neuZiva Zadné 1éky a ne-
ma ani Zddné dalsi pozoruhodnosti v osobni, rodinné,
pracovni nebo epidemiologické anamnéze.

Na KUCH byl pacient 1é¢en konzervativné, ordinovan
klid na IdZku ve Fowlerové poloze, dechova rehabilitace
a byla medikovana analgetika. DrendZ hrudniku neby-
la zavedena, vitalni funkce pacienta byly stabilni, kli-
dova dusnost nebyla pritomna. Po 5 dnech konzerva-
tivni 1é¢by byl proveden kontrolni skiagram hrudniku

Obrazek 1: Zadopiedni skiagram hrudniku pacienta
v dobé prijeti k hospitalizaci na Kliniku virazové chi-
rurgie

Obrazek 2: Kontrolni skiagram hrudniku po 5 dnech
konzervativni 1écby

(obrazek 2), kde byl konstatovan pravostranny pneu-
motorax stacionarni velikosti a lokalizace. Nové byla
popsana pritomnost pravostranné infiltrace v nadbra-
ni¢nim prostoru vpravo. Byla zahdjena empiricka anti-
bioticka lécba co-amoxicilinem v davce 1 g a 8 hodin po
dobu 10 dni, stran pneumotoraxu pokrac¢ovano v kon-
zervativni 1é¢bé a nasledujici den (13. dubna 2015) byl
nemocny propustén domu a pozvan ke kontrole na am-
bulanci KNPT.

Pfi prvni ambulantni kontrole na KNPT je pacient
afebrilni, klidové eupnoicky, bez dusnosti, udava trvajici
bolesti na pravé stran€ hrudniku. Skiagram hrudniku
v této dobé odhaluje vymizeni pravostranné zanétlivé in-
filtrace, perzistuje vSak nalez pneumotoraxu / lokalizo-
vané vzduchové kolekce vpravo ve stacionarni lokaliza-
ci (obrazek 3). Bylo objednano HRCT plic k objasnéni
etiologie nalezu. Vysledek CT vySetfeni byl pomérné
prekvapivy. Nebyla totiZ prokadzana pritomnost pneu-
motoraxu ani bulézniho emfyzému. Byl ale popsan vy-
razny panlobularni emfyzém, rozsahem omezeny na
dolni lalok pravé plice (S6-10), zbylé ¢asti plic byly nor-
malni architektoniky, prfitomna je expanze zdravé (levé)
plice (obrazek 4). Bylo jesté doplnéno vySetfeni hladiny
alfa-1-antitrypsinu, ktera byla v normalnim referen-
¢nim rozmezi. Nélez byl uzavien jako pripad Swyer-
James-MacLeodova syndromu.

Swyer-James-MacLeoduv syndrom (v literature téz
MacLeodtiv syndrom ¢i Brettv syndrom) je klinicko-
radiologicky syndrom charakterizovany pritomnosti
unilateralniho, nejcast€ji vSak pouze unilobarniho
emfyzému plic, strukturaln€ s panlobularni distribuci.
Diagnéza se stanovuje per exclusionem, na zakladé
anamnézy a typického radiologického obrazu.

Na KNPT FN Brno evidujeme a sledujeme jesté 2 dal-
§i pacienty s timto syndromem. V jednom piipadé se
jedna o nyni 28letou nekuracku s panlobularnim em-
fyzémem dolniho laloku pravé plice, ktery vykazuje
znamky expanzivniho chovani. V anamnéze této pa-
cientky figuruji opakované respirac¢ni infekce v détstvi.
Funkéné dominuje obstrukéni ventilaéni porucha
stfedniho stupné (FEV; 55 % n. h., IVC 68 % n. h., Tiff.
index 76 %) a porucha difuzni kapacity plic mirného
stupné (TLCO 70 % n. h.). Bronchomotorické testy jsou
negativni. Skiagram hrudniku poukazuje na znamky
pritomnosti jednostranného emfyzému, kdy na pravé
strané pozorujeme oplosténi kontury branice, rozsireni
meziZzebernich prostor, expanzi supraklavikularni por-
ce plice a expanzi pravé (nemocné) plice, s pretlakem
stfedocarovych struktur na levou, zdravou stranu (ob-
razek 5). Leva plice je dle radiologického obrazu zcela
zdrava, intaktni. HRCT obraz dokresluje typ a rozsah
emfyzému, ktery je panlobularni distribuce, je ostre li-
mitovan na dolni lalok pravé plice a utlacuje zdravé
¢asti pravé plice (stfedni a horni lalok). V patologicky
zménéné ¢asti pravé plice jsou také pritomny bronchi-
ektazie malého kalibru (obrazek 6). Hladina alfa-1-an-
titrypsinu je u této pacientky v normé.

Poslednim pacientem sledovanym na KNPT se Swyer-
James-MacLeodovym syndromem je nyni 39lety muz,
nekurik, s anamnézou opakovanych respira¢nich in-
fekci v détstvi a mladi, s lokalizovanym levostrannym
emfyzémem, omezenym na horni lalok levé plice. Skia-
gram hrudniku poukazuje na pritomnost expanzivné
se chovajictho emfyzému horniho laloku levé plice, coZ
bylo potvrzeno i na HRCT vySetreni, které navic proka-
zalo i pritomnost bronchiektazii malého kalibru v roz-
sahu horniho laloku levé plice (obrazky 7 a 8). Funk-
¢né je u nemocného pritomna restrikéni ventila¢ni
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Obrazek 3: Kontrolni skiagram hrudniku pfi prvni
ambulantni kontrole na Klinice nemoci plicnich
a TBC LF MU a FN Brno

Obrazek 4a a 4b: HRCT plic znazoriujici ostie ohra-
niceny emfyzém dolniho laloku pravé plice

Obrazek 5: Skiagram hrudniku pacientky se Swyer-
James-MacLeodovym syndromem. Pfitomen expan-
zivné se chovajici emfyzém dolniho laloku pravé
plice

-

Obrazek 6: HRCT plic téZe pacientky se Swyer-
James-MacLeodovym syndromem, zobrazujici ohra-
niceny emfyzém dolniho laloku pravé plice,
kompresi zdravé casti pravé plice a pretlak medias-
tinalnich stfedocéarovych struktur na levou stranu

PN

¥——‘

porucha mirného stupné (FEV: 83 % n. h., IVC 67 %
n. h., FEV,/FVC 97 %), porucha difuzni kapacity plic —
rovnéz mirného stupné (TLCO 70 % n. h.) a hyperin-
flace plic stfedné téZkého stupné (RV 204 % n. h.,
RV/TLC 60 %). Bronchodilata¢ni test se salbutamolem
je negativni. Hladina alfa-1-antitrypsinu je rovnéz v nor-
me.
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DISKUZE

Swyer-James-MacLeodtiv syndrom (SJMS) je po-
meérné vzacneé se vyskytujici onemocnéni, které by-
lo poprvé popsano v roce 1953 Kanadany Swyerem
a Jamesem a témér soucasné Britem MacLeodem
v roce 1954 [7,8]. Tento syndrom je charakterizo-

Obrazek 7: Zadopredni skiagram hrudniku dalSiho
pacienta se Swyer-James-MacLeodovym syndro-
mem. Pfitomen unilateridlni emfyzém horniho la-
loku levé plice s mirnym expanzivnim chovanim

Obrazek 8: Korespondujici HRCT snimek u téhoz pa-
cienta se Swyer-James-MacLeodovym syndromem,
zobrazujici ohrani¢eny emfyzém horniho laloku levé
plice, prfitomny i bronchiektazie malého kalibru

P gy

van unilateralné zvySenym projasnénim ¢asti nebo
celé plice a jeji zachovanou velikosti (nebo i zmen-
Senim) na skiagramu hrudniku. Pro zvySenou
transparenci jedné plice ¢i laloku ptvodné autor
pouzil termin ,zvySena translucence® [7]. CT hrud-
niku je pak v kombinaci s plicni angiografii cha-
rakteristické riznym stupném poSkozeni plicni
tkané, které zahrnuje bronchiektazie, sniZenou
vaskularni denzitu (agenezi/hypoplazii plicnich
artérii) a okrsky hyperinflace s kompresnimi ate-
lektazami okolni zdravé tkané [9].

Tento syndrom je dle dostupnych literarnich dat
nejpravdépodobnéji diisledkem v détstvi prodélané
bronchiolitidy nebo pneumonie, zptisobené typic-
kymi ptvodci, jako jsou adenoviry typy 3, 7 a 21,
paramyxovirus Morbillivirus, virus influenzy typ A,
ale také Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma
pneumoniae a Bordetella pertussis [10]. Zanét
plicniho parenchymu a bronchiolti nejmensiho ka-
libru vede k destrukci bronchialniho epitelu, elas-
tickych vlaken a hladké svaloviny, sniZeni muko-
ciliAirni clearance, a tim i ke zvySenému riziku
vzniku dalsi infekce.

Swyer-James-MacLeod(tv syndrom je nejcasté&ji
diagnostikovan hned v détském véku pfi patrani
po duvodu rekurentnich respirac¢nich infektt.
K diagnéze vede typicky nalez unilateralniho pro-
jasnéni, resp. zvySené transparence c¢asti, ¢i do-
konce celé plice na skiagramu hrudniku, doplnény
o symptomy Swyer-James-MacLeodova sydromu
[11]. Postizena plice mtiZe byt normalni velikosti,
veétsi, nebo i mensi neZ plice zdrava. V anamnéze
obvykle dopatrame zdokumentovanou epizodu ¢i
alesponn klinické znamky probéhlé obliterujici
bronchiolitidy [12]. Obvyklé klinické symptomy
Swyer-James-MacLeodova syndromu jsou: recidi-
vujici infekty dolnich cest dychacich véetné pneu-
monii, klidova ¢i namahova dusnost, spastické po-
slechové fenomény, nékdy také hemoptyza [11,12].
Nicméné pacienti mohou byt i asymptomaticti,
a diagnoéza je tak casto stanovena az na zakladé
nahodného zachytu na skiagramu hrudniku v do-
spélosti, kdy mtiZe byt mylné povazovana za pneu-
motorax [13]. Nutné je také vylouc¢it obstrukéni
onemocnéni, bronchialni i vaskularni kongenitalni
abnormity. Syndrom je vétSinou potvrzen CT vySe-
trenim, které prokaze asymetrii plic, homogenni
arey lokalizovaného emfyzému s nebo bez pritom-
nosti kompresnich atelektaz, bronchiektazie, sni-
Zenou aZz vymizelou vaskularizaci v periferii
a bronchiektazie. Dopliiujici vySetfeni zahrnuji
funkéni vySetreni plic (typicka je restrikéni nebo
obstrukéni ventilaéni porucha), bronchomotorické
testy (jsou typicky negativni) a FeNO (vétSinou
normalni hodnoty) [10] nebo ventilaéné-perfuzni
scan [14].

Terapeutické moznosti Swyer-James-MacLeo-
dova syndromu jsou podobné jako u jinych no-
zologickych entit, zahrnujicich lokalizované nebo
i difuzni emfyzémy. Nutno podotknout, Ze vétSina
terapeutickych doporuceni vychazi z doporuceni



207

pro 1éébu emfyzému u CHOPN a pro terapii buléz-
niho emfyzému.

Obecné doporucovanym a obvykle dostacujicim
postupem je konzervativni 1é¢ba. Tato je zaloZzena
na pravidelném sledovani pacienta, uZivani inha-
la¢nich bronchodilatancii (beta2-mimetik a anti-
cholinergik) a dusledné 1écbé infekci. Opakujici se
infekce dolnich cest dychacich jsou totiZ nejvétSim
problémem pacienti se Swyer-James-MacLeo-
dovym syndromem. Jako vhodné opatfeni se jevi
také vakcinace proti Streptococcus pneumoniae
a Haemophilus influenzae a kazdoro¢né proti viru
influenzy [15]. U pacienti se soucasnou pritom-
nosti bronchiektazii je vhodna také snaha o zlep-
Seni bronchidlni hygieny, tzn. uzZivani mukolytik
a respiracni fyzioterapie.

Chirurgické metody 1écby se uplatnuji spiSe vyji-
mecné. V uvahu prichazi resekce postizené casti
plice (anatomicka resekce ¢i LVRS), ¢i dokonce
pneumonektomie v pripadé€ postizeni celé (¢i ma-
joritni ¢asti) plice. Uspésné resekce postizeného
plicniho parenchymu jiZ byly u Swyer-James-
MacLeodova syndromu v literatufe popsany [15].
Resekéni vykon prichazi v ivahu za okolnosti, Ze
emfyzém se chova vyrazné expanzivné s prokaza-
telnym téZkym dopadem na plicni funkce a na kli-
nicky stav pacienta. O indikaci resekéniho vykonu
lze také uvazovat v pripadé, Ze emfyzematicka c¢ast
plice je zdrojem recidivujicich spontannich pneu-
motoraxu ¢i téZkych pneumonii.

Techniky bronchoskopické volumredukce (BLVR)
jsou rovnér teoretickou moznosti 1é¢by, ale pouziti
tohoto pristupu dosud u Zzadného pacienta s Mac-
Leodovym syndromem vV literature popsano neby-
lo.

ZAVER

Swyer-James-MacLeodiv syndrom je vzacna
klinicko-radiologicka jednotka, ktera vyZaduje
dozivotni sledovani, péci a snahu o udrZeni co nej-
lepsiho klinického stavu pacienta. Péce o tyto pa-
cienty jednozna¢né patfi do rukou specialisty —
pneumologa.

V pripadé novych nalezti lokalizovanych pneu-
motoraxu, respektive vzduchovych kolekci v po-
hrudni¢énim prostoru, je vhodné byt obezretny
a pred eventualni planovanou drenazi hrudniku
provést HRCT plic. MtZeme se tak vyhnout iatro-
gennimu po8kozeni, kdy drénujeme emfyzematoz-
ni buly, ¢i dokonce celé okrsky emfyzemat6zni pli-
ce.
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CHOPN na podkladé deficitu alfa-1 antitrypsinu
v Ceské republice

J. Chlumsky

Pneumologicka klinika, 1. LF UK, Thomayerova nemocnice

SUMMARY

COPD due to alpha-1 antitrypsin deficiency in the Czech Republic

COPD due to AAT deficiency is one of the most common hereditary diseases of adults. It is characterized by early
clinical manifestations, emphysematous phenotype and accelerated decline in FEV,. Augmentation therapy with
human AAT is currently available which has been shown to slow the progression of emphysema and improve the
prognosis of these patients. However, some questions remain concerning this effective but costly treatment.

Keywords: COPD, alpha-1 antitrypsin, deficiency, augmentation therapy

SOUHRN
CHOPN na podkladé deficitu AAT je jedno z nejcastéjSich dédi¢nych onemocnéni dospélého véku. Je charakte-
rizovano obvykle klinickou prezentaci v mladsim véku, emfyzematickym fenotypem a zrychlenym poklesem FEV,
v Case. V soucasné dobé je dostupna augmentacni terapie lidskym AAT, ktera je schopna zpomalit destrukei plicni
tkané a zlep§it prognézu téchto nemocnych. Stale vSak existuji urcité nejasnosti spojené s touto ti¢innou, ale na-

kladnou 1é¢bou.

Klicova slova: CHOPN, alfa-1 antitrypsin, deficit, augmentacni lé¢ba

UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je
zavaznou nemoci, zptisobujici svym nositeltim sni-
Zenou kvalitu Zivota, invaliditu a pred¢asné timrti.
Ve vétsiné pripadt je zptisobena dlouholetou expo-
zici Skodlivym latkam, zejména cigaretovému kou-
ri. Klasickd CHOPN je nemoci vy$siho véku, jeji vy-
skyt u jedincti mladsSich 50 let je pomérné ridky.
Pokud se vSak objevi v mladSim véku, je v takovém
pripadé c¢asto zptisobena genetickou poruchou,
ktera vede ke sniZeni sérové hladiny enzymu alfa-1
antitrypsinu (AAT). AAT predstavuje obranu proti
prirozené se vyskytujicim proteolytickym enzy-
mum, zejména neutrofilni elastaze. Chybéni AAT
vede k pozvolné destrukci plicni tkdné a ¢asnému
vyvoji emfyzému plic s typicky bazalni predilekci.
Samotny deficit AAT (AATD) nemusi nutné vést
k poskozeni plicni tkané, k plnému vyvoji onemoc-
néni jsou zrejmé dileZité dalsi faktory, jak vnitrni,
tak zevni, a z nich hlavné koureni cigaret [1]. AAT
se tvori zejména v jatrech, priCemZ abnormalni
molekuly v hepatocytech polymeruji a nemohou
byt vylou¢eny do krevniho ob&hu. Nahromadéni
polymerovaného AAT vede k apoptéze jaternich

bunék a k riziku poSkozeni jater az k vyvoji cirho-
zy. PoSkozeni plic a jater je tudiZ nejc¢asté&jSim pro-
jevem deficitu AAT. Mnohem vzacnéji se vyskytuji
panikulitida ¢i nemoci spojené s autoprotilatkami
proti PR3, jako napf. granulomatéza s polyangiiti-
dou [2].

Dosud bylo objeveno kolem 100 genetickych va-
riant AAT, pricemz varianta Z je ve svém homozy-
gotnim postaveni odpovédna za vétSinu vyskytuji-
cich se onemocnéni. Zatim neni znamo, jak ¢asto
se deficit AAT v populaci vyskytuje, protoze jeho
zachyt je velmi maly. PloSny screening se v sou-
¢asné dobé nedoporucuje pro svoji finanéni a ¢a-
sovou naroc¢nost. VySetfovani jsou tudiZ zejména
mladsi jedinci se stanovenou diagnézou CHOPN.
Empirické zkuSenosti ukazuji, Ze priblizné 1 % pa-
cientt s CHOPN ma své onemocnéni (spolu)pod-
minéné deficitem AAT [3].

KDY MYSLET NA AATD?
Klinicka manifestace CHOPN na podkladé AATD

se zasadnim zpusobem nelisi od standardni
CHOPN kuréaku [4]. Obvykle jsou to pacienti mlad-
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§tho v€ku (Casto do 50 let), emfyzematického feno-
typu s charakteristicky rychlym poklesem plicnich
funkeci (pokles FEV; 100 ml/rok a vice) [2]. Emfy-
zematicky fenotyp vSak nemusi byt jedinou cha-
rakteristikou, méné casto muize byt pritomny i fe-
notyp castych exacerbaci ¢i plicni kachexie.
Zakladni znaky, které by tudiZ mély vést lékare ke
zvySené pozornosti jsou:

a) vék do 50 let (klinické projevy CHOPN na pod-
kladé AATD se mohou objevit vzacnéji i v poz-
dé€jsim veéku, ale casto jiz od 3. dekady Zivota,
mladsi vék klinické prezentace je tudiz vzdy
alarmuyjici);

b) absence nebo mala naloz nikotinizmu (ireverzi-
bilni obstrukéni ventilaéni porucha i mladého
nekuraka nebo slabého kuraka je velmi pode-
zrela z deficitu AAT);

¢) emfyzematicky fenotyp s bazalni predilekci em-
fyzému (bazalni predilekce emfyzému je casto
patrna na prostém skiagramu hrudi, zcela pro-
kazatelna pomoci CT hrudniku. Uréitym po-
mocnikem k podezieni na bazalni predilekci
emfyzému je pomér FEV, k TLco vyjadreny
v procentech normy, ktery je mensi nez 1, tedy
FEV, (% normy) < TLco (% normy));

d) rychly pokles plicnich funkeci (u pacientt
s AATD je pomérné €asto patrny, akcelerovany
pokles FEV,, ¢asto 100 a vice ml/rok);

e) vSechny nejasné pripady jaterni cirhézy (zejmé-
na u nekurakt muze byt jaterni cirhéza jedi-
nym Kklinickym projevem zavaZzného deficitu
AAT, u jedincu s postiZenim plic se jaterni cir-
héza vyskytuje priblizné ve tretiné pripadua);

f) znamy deficit AAT u rodinnych prislusnikt by
mél rovnéz vést k podezieni na tuto poruchu
u vySetrovaného jedince.

Obrazek 1: Grafické znazornéni rozsahu a distribuce
emfyzematickych zmén u pacienta s CHOPN na pod-
kladé AATD

JAK POSTUPOVAT PRI DIAGNOSTICE AATD?

Prvnim krokem k potvrzeni diagnézy je odbeér kr-
ve k ur€eni sérové hladiny AAT [4], vySetfeni je do-
stupné ve vSech bé&Znych laboratorich, a tudiz vSe-
obecné dosazitelné. Rozmezi normalnich hodnot
AAT v séru se pohybuje mezi 1,0-2,0 g/1. Ackoliv
jde o protein tzv. ,akutni faze“, jeho vykyvy jsou
pomérné malé. Hladina AAT nad 1,0 g/1 vylucuje
zavazny deficit, pricemZ nosic¢i defektnich alel (ob-
vykle heterozygoti Z alely) maji obvykle hladinu
v rozmezi 0,7-1,0 g/1. TéZky deficit AAT je charak-
terizovan hladinou pod 0,5 g/1, pficemz homozy-
goti PiZZ maji hladinu pod 0,3 g/1. VSichni jedinci
s hladinou AAT pod 1,0 g/1 by méli podstoupit ge-
notypizaci k priikazu alel M, S a Z, které se v kav-
kazské populaci vyskytuji nejcastéji. Kompletni
genetické vySetfeni k prikazu vSech znamych alel
se v Ceské republice neprovadi, nebot je enormné
nakladné a pro nizkou pravdépodobnost vyskytu
neekonomické.

U vSech jedincti s prokazanym nosi¢stvim pato-
logické alely, pripadné hladinou AAT pod 1,0 g/1,
by mélo dojit ke konzultaci v centru pro nemocné
s CHOPN na podkladé AATD (dale ,centrum®).
Heterozygotiim je poskytnuta konzultace a navrze-
na reZimova i preventivni opatfeni, z nichZ nejda-
leZit&jsi je nekuractvi. PakliZe jsou heterozygoti ce-
lozivotnimi nekuraky, jejich riziko vyvoje CHOPN je
zcela zanedbatelné. Nosic¢i alely Z v homozygotnim
postaveni (PiZZ) jsou pak v ,centru” komplexné
presetreni, podstupuji komplexni funkéni, labora-
torni a zobrazovaci vySetreni ke zjiSténi zavaznosti
postiZeni jejich plic a jater.

AUGMENTACNI LECBA, KOMU A JAK?

Nahrada chybégjiciho AAT se po fadu let jevi jako
logicka varianta 1é¢by jedincti s CHOPN na pod-
kladé tézkého deficitu AAT. Augmentacni lécba lid-
skym AAT je vSak spojena s Fadou nejasnosti a je
nesmirné naroc¢na [5]. Lidsky AAT je dostupny
a schvaleny k 1écbé od 80. let minulého stoleti.
Lécba je finan¢né naroc¢na, nebot léky izolované
z lidské plazmy jsou enormné drahé. Navic je pra-
videlna a prakticky dozivotni, k 1é¢bé indikovani
jedinci dostavaji lidsky AAT v podobé i.v. infuzi
jednou za 1-2 tydny. Doposud je s ohledem na
transparentni evidovani podavani nutné, aby je-
dinci dochazeli k aplikaci do ,centra®, coZ je pro
nemocné ¢asove a Casto i organiza¢né velmi naroc-
né. Variantou je domaci podavani 1écby s pomoci
sluzby ,home care®, ktera by byla pro vétSinu ne-
mocnych idealnim reSenim, nicméné jeji uvedeni
do praxe je vSak zavislé na schvaleni zdravotnimi
pojistovnami.

Zejména s ohledem na finanéni naroc¢nost trva
cela fada nejasnosti spojenych s augmentacni 1é¢-
bou. Mezi nejzasadnéjsi nepochybné patri proble-
matika:
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a) davky, respektive cilové hladiny AAT v séru,
které je nutné dosahnout;

b) miry postiZeni plic, pri které se ma augmentac-
ni terapie zahajit;

c) pripadného ukonceni augmentacni terapie;

d) hodnoceni efektivity augmentacni terapie a otaz-
ky, ma-li byt viibec sledovana.

Puvodni a dosud platnéa indikaéni kritéria k aug-
mentacni 1écbé pochéazeji zejména z registrovych
dat [5], ktera ukazala, Ze jeji efektivita je proka-
zatelnd u pacientt s mirnym az stredné té€Zkym
postizenim mechaniky dychani (objem vzduchu
vydechnutého pfi usilovném vydechu za prvni vte-
finu — FEV; v rozmezi mezi 35-60 % normy) pri
dosazeni sérové hladiny AAT alesponn 0,5 g/1. Po
dlouha léta tak byla efektivita 1é¢by prokazovana
dynamikou poklesu plicnich funkci, ktera se vSak
ukazala jako dosti nespolehlivy parametr, protoze
vysledky z prospektivnich studii nebyly schopny
registrové pozorovani potvrdit. Jednim z limit ur-
¢ujicich schopnost FEV, hodnotit progresi one-
mocnéni je pomérné maly pocet jedinct s AATD
a nutnost nékolikaletého sledovaciho obdobi.
Nedostatky parametru FEV, byly odstranény zave-
denim méreni hustoty plicni tkdné (tzv. plicni den-
zitometrie, obrazek 1) z CT scant plic [6]. Tato me-
toda dokaze exaktné meérit a hodnotit rychlost
destrukce plicni tkané, a tudiZ progresi emfyzema-
tickych zmén u pacientti s CHOPN, a to nejen téch
na podkladé AATD. Tim se plicni denzitometrie
stava jednim z velmi slibnych parametrtt k longi-
tudinalnimu sledovani pacientt. Po nékolika men-
Sich studiich byla v roce 2015 publikovana dosud
nejrozsahlejsi studie (RAPID) [7], hodnotici efekt
augmentaéni terapie u pacientt s CHOPN na pod-
kladé AATD. Tato randomizovana, dvojité slepa,
placebem kontrolovana studie jednoznac¢né proka-
zala, Ze pravidelné podavani lidského AAT vede ve
srovnani s placebovou skupinou ke zpomaleni
destrukce plicni tkdné (obrazek 2). Vysledky stu-
die navic ukazaly, Ze efekt 1é¢by je tim vyznamneéj-
§i, ¢im drive je zahajena. Oddalovani zahajeni 1éc-
by vede totiZ k nevratnému poSkozeni plicniho
parenchymu. Ur¢itym prekvapenim bylo zjisténi,
Ze efekt na zpomaleni destrukce plicni tkané byl
zavisly na dosazené sérové hladiné AAT. Jinymi
slovy, pti vyssi hladiné AAT byla progrese plicniho
emfyzému pomalejsi. Podle analyzy dynamiky den-
zity plicni tkané se ukazalo, Ze vCasné zahajeni
augmentaéni 1écby vede k oddaleni terminalniho
stadia onemocnéni, pripadné smrti, o priblizné
6 let. V tuto chvili Ize tudiZ povazovat augmentacni
lécbu za jednozna¢né efektivni a nemoc modifiku-
jici terapeuticky postup.

Nadale vSak neni jasné, do jaké miry je vhodné
zvySovat davku augmentacéni terapie, respektive
hladinu AAT v séru, k dosaZeni optimalniho efektu
na zpomaleni destrukce plicni tkané. Kazdopadné
vSak je nutné v ramci 1é¢by sledovat a upravovat
davku AAT tak, aby nedoslo k jejimu poklesu pod

Obrazek 2: Srovnani rychlosti poklesu hustoty
plicni tkané mezi augmentacni terapii a placebem,
p = 0.03

O _

_0’5 —

_1’0 —

B T e SRR —

hustota plicni tkané [g/1]

p=0,03

0,5 g/1. Dosud je stanoven limit k zahajeni aug-
mentacni 1é¢by na hodnoté FEV; = 60 % normy,
nicméné lze uvazovat o zvySeni této hranice ales-
pont na 70 % normy, ktera byla pouzita ve studii
RAPID. Podminkou ale zustava priikkaz CHOPN
podle platnych funkénich kritérii a emfyzému po-
moci plicni denzitometrie. Spornym bodem tak
nadale ztistava prukaz zrychleného poklesu FEV,
alesponn roénim sledovanim plicnich funkei [8],
protoZe casné€jsi zahajeni 1écby slibuje zlepSeni
prognozy téchto nemocnych. Vzhledem k tomu, Ze
CHOPN na podkladé AATD je ve vétSiné pripadt
nemoci stredniho véku, k ukonéeni 1é¢by dochazi
obvykle soucasné s indikaci transplantace plic.
Pro jiné klinické situace nepanuje vieobecna sho-
da na tom, kdy pfipadné augmenta¢ni lécbu
ukoncovat. Problém rovnéZ souvisi s prukazem
efektivity této nakladné 1écby, protoze se d4 pred-
pokladat urcita interindividualni variabilita klinic-
ké odpovédi. Na druhou stranu neni vSeobecné
prijaty parametr, ktery by k tomuto ti¢elu mohl
pripadné slouZit. Parametry plicnich funkci nejsou
dostatecné senzitivni a specifické, a odrazeji vedle
progrese i distribuci poskozeni plicniho parenchy-
mu a stadium onemocnéni, tedy okolnosti, které
hodnoceni progrese dosti ztéZuji. V souc¢asné dobé
oblibena plicni denzitometrie je zatiZena pomérné
velkou radiacni zatézi, kterou by sledovani jedinci
museli podstoupit. Ostatni parametry, zejména ty,
které odrazeji respirac¢ni funkci plic, jsou zatim
stale ve fazi klinického testovani.

JAKA JE SITUACE V CESKE REPUBLICE?

V Ceské republice byla zahajena péce o nemocné
s CHOPN na podkladé AATD v roce 2006. Dosud
bylo zachyceno 67 jedincu s téZkym deficitem AAT
a augmentacéni 1écba byla zahajena u 28 pacientu,
pricemZ 20 z nich je v soucasné dobé stéle 1éce-
nych. PribliZzné€ pétina jedincu s té€Zkym deficitem
AAT ma normalni plicni funkce nebo zcela zaned-
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batelné postiZeni v rdmci komorbidnich diagnéz,
které s deficitem primarné nesouvisi. V ramci
komplexni péce o tyto nemocné jsou pacienti po-
drobné sledovani zptsobem, ktery nema obdoby
v jinych zemich svéta [9]. V roce 2017 bude jednak
spustén centralni registr pacientt s CHOPN na
podkladé té€Zkého deficitu AAT a soucasné zaha-
jeno celostatni screeningové vyhledavani jedinct
s timto postiZenim.

Indikace k augmentaéni terapii jsou vedena me-
zinarodnim doporuc¢enim, které bylo prejato i pro
CR a zahrnuje tato zakladni kritéria:

1) Pacient s CHOPN na podkladé prokazaného de-
ficitu AAT s jeho sérovou hladinou pod 0,5 g/1;

2) FEV, je v rozmezi 35-60 % nalezitych hodnot;

3) Objektivné prokazané nekuractvi po dobu ales-
pori 6 mésicu.

ZAVER

Augmentacéni 1écba lidskym AAT pacientt s CHOPN
na podkladé AATD je nové prokdzanou nemoc mo-
difikujici terapii, a proto je zasadnim pokrokem
v péci o tyto nemocné. BohuZel jde o velmi naklad-
nou a naro¢nou léébu a indikace muZe byt v né-
kterych pripadech zdlouhavym procesem, nicmé-
né jeji dostupnost je pro ceské pacienty velikou
nadéji.
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Nekrotizujici sarkoidni granulomatéza
imitujici karcinom plic u pacientky
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SUMMARY

Necrotizing sarcoid granulomatosis mimicking lung cancer in a patient with a history of ulcerative
colitis

Necrotizing sarcoid granulomatosis is a rare systemic disease with a predilection for the lung parenchyma, con-
sidered a variant of nodular sarcoidosis by some authors. The diagnosis is based on histological examination; the
disease has no characteristic clinical, radiological or laboratory findings.

Studies found that patients with idiopathic inflammatory bowel diseases have more frequent lung involvement
by idiopathic inflammations than the general population.

Presented is a case of a young female with a history of ulcerative colitis suspected of having lung cancer based
on a chest CT scan.

A lung lobectomy was indicated but histological examination of the resected tissue failed to confirm lung cancer.
After an infectious etiology was ruled out and immunological examination was carried out, necrotizing sarcoid gra-
nulomatosis was diagnosed. For more than 10 years, the patient had not needed treatment for ulcerative colitis
and gastroenterological examination did not find active disease. It is uncertain whether the two conditions may
be associated. However, a higher risk of lung involvement in patients with idiopathic inflammatory bowel diseases
has been reported in the literature, suggesting a common immunopathological basis.

During her follow-up, the patient was found to have an enlarged thymus, arousing suspicion of thymoma. Since
she rejected surgery, the lesion characteristics or potential association with the above condition cannot be dis-
cussed.

Keywords: necrotizing sarcoid granulomatosis, sarcoidosis, lung cancer, ulcerative colitis, thymoma, case report

SOUHRN

Nekrotizujici sarkoidni granulomatéza je vzacné systémové onemocnéni s predilekénim postiZenim plicniho pa-
renchymu, které je nékterymi autory povazZovano za variantu nodularni sarkoidézy. Diagnéza je zaloZena na hi-
stologickém obraze, onemocnéni nema charakteristicky klinicky, rentgenologicky ani laboratorni nalez.

U pacientti s idiopatickymi stfevnimi zanéty je studiemi prokizano ¢asté&jsi postiZeni plic idiopatickymi zanéty
oproti béZné populaci.

V tomto ¢lanku prezentujeme pfipad mladé pacientky s anamnézou ulcerézni kolitidy, u které bylo na zakladé
CT hrudniku vysloveno podezieni na plicni karcinom.

Pacientka byla indikovana k plicni lobektomii, histologicky nalez z plicniho resekatu vSak plicni karcinom ne-
potvrdil. Po vylouceni infekéni etiologie procesu a imunologickém vySetfeni byla stanovena diagnéza nekrotizujici
sarkoidni granulomatézy. Pacientka byla vice neZ deset let bez nutnosti 1é¢by ulcerézni kolitidy, kontrolni gastro-
enterologické vySetreni nepotvrdilo aktivitu nemoci. Zda mohou mit tato dvé onemocnéni u pacientky souvislost,
nelze urdcit, v literature je vS8ak popisovano zvySené riziko plicniho postiZeni u pacienta s idiopatickymi stfevnimi
zané€ty, navozujici myslenku spole¢ného imunopatologického zakladu.

V pribéhu dalsiho sledovani byl u pacientky popsan zvétSeny thymus, budici podezreni na thymom, pacientka
vSak odmitla operac¢ni reSeni a k povaze léze ¢i k moZné souvislosti s popsanym onemocnénim se tedy nelze vyja-
drit.

Klicova slova: nekrotizujici sarkoidni granulomatéza, sarkoidéza, karcinom plic, ulcerézni kolitida, thymom,
kazuistilka
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UVOD

Nekrotizujici sarkoidni granulomatéza (NSG) je
vzacné systémové onemocnéni, charakterizované
tvorbou granulomti sarkoidniho typu s centralni
nekroézou a s rysy vaskulitidy [1].

Nebylo doposud zjiSténo, zda se jedna o samo-
statnou klinicko-patologickou jednotku, nebo
o uniformni reakci tkdn€ na rtznorodé noxy.

NSG byla poprvé histologicky popsana Liebowem
v roce 1976 na souboru jedenacti pacientu [2]. Lie-
bow se tehdy ve své praci zamyslel, zda se jedna

Obrazek 1: Skiagram hrudniku 4/2015, na kterém
je patrné zastieni charakteru infiltrace v levém
stfednim plicnim poli splyvajici s levym plicnim
hilem
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Obrazek 2: Kontrolni skiagram hrudniku po pielé-
¢eni antibiotiky. Na snimku je patrna éasteéna re-
grese zastfeni vlevo, pfetrvava stfedné syty ostie
ohranic¢eny loZiskovy stin nepravidelného tvaru ve
stfednim plicnim poli

o nekrotizujici angiitidu se sarkoidni reakci, anebo
o sarkoid6zu s nekrézou granulomuti a cévni stény.
Tato otdzka neni doposud rozreSena stejné jako
etiologie onemocnéni, mnohymi autory je vSak
NSG pro obdobny prtibéh nemoci a prognézu po-
vazovana za variantu nodularni sarkoidézy [3].

Incidence onemocnéni neni znama, vyskyt je
sporadicky. Stejné tak nejsou znamy rizikové fak-
tory onemocnéni.

Klinicky obraz NSG je nespecificky a rtiznorody.
Onemocnéni muiZze byt klinicky némé, ¢i se naopak
muZe projevit kaSlem, bolestmi na prsou nebo he-
moptyzou, z mimoplicnich pfiznaktl pak napf. sic-
ca syndromem, keratokonjunktivitidou, uveitidou
¢i rdznorodymi neurologickymi a koZnimi prizna-
ky.

Obraz na skiagramu hrudniku a CT neni cha-
rakteristicky. Mohou byt pritomny alveolarni infil-
traty, solitarni i vicecetné noduly, loZiskova posti-
Zeni s obsahem kavitaci, lymfadenopatie hilova
i mediastinalni mtze byt i nemusi byt pritomna.

V soucasné dobé neni znam specificky laborator-
ni test pro toto onemocnéni. Byva zvySena sedi-
mentace, naopak sérova hladina angiotensin-kon-
vertujiciho enzymu (ACE) byva spiSe v normeé [8].
Specifické autoprotilatky pro jina systémova one-
mocnéni by nemély byt pritomny. VySetreni bron-
choalveolarni tekutiny neni charakteristické.

Histologicky nachazime splyvajici epiteloidni
granulomy sarkoidniho typu, které tvori velké uzly.
Granulomy se, obdobné jako u sarkoidézy, vysky-
tuji zejména v blizkosti lymfatickych cév a broncho-
vaskularnich cévnich svazkt, dale subpleuralné
a ve vazivovych septech. Centralné byva v granu-
lomech pritomna rtuzné rozsahla koagula¢ni ne-
kréza. V okoli granulomt1 se nachazeji projevy va-
skulitidy rdzného rozsahu, postihujici jak arterie,
tak vény, muiZze byt pritomna i destrukce celé stény
cévy. V cévnich sténach lze najit granulomy i roz-
ptylené obrovskobunééné mnohojaderné burky.
V okoli mtiZe byt pritomen zanétlivy lymfoplazmo-
celularni infiltrat.

Diagnostika onemocnéni je zaloZena na jeho hi-
stologickém obraze.

V diferencialni diagnéze je nutno odlisit infekéni
etiologii procesu, v€etné tuberkulézy a mykotic-
kych infekci, dale je potfeba vyloucit jina systémo-
va onemocneéni, zejména granulomatézu s polyan-
giitidou (dfive Wegenerova granulomatéza).

Postizeni u NSG ma predilekci v plicich, z ostat-
nich organt mohou byt postiZeny oci, ktiZe, jatra,
slezina, slzna Zlaza ¢i centralni nervovy systém [3].

Léc¢ba a prognoéza zavisi na rozsahu onemocnéni.
Onemocnéni muZe ustoupit spontanné€, pripadné
po 1é¢bé kortikoidy, ma vS8ak tendenci k recidivam.
Byly popsany fatalni pripady pri postiZeni CNS.

U pacientt s idiopatickymi strevnimi zanéty
(IBD) byla zaznamendana vySSi prevalence postiZeni
respira¢niho systému oproti béZné populaci [4].

H. Black, M. Mendoza a S. Murin provedli v roce
2007 analyzu anglicky psanych védeckych praci
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a studii zabyvajicich se timto tématem. Jako nej-
Castéjsi plicni postizeni u pacienta s IBD popisuji
bronchiektazie, avSak druh plicniho postizeni
u téchto pacientti je rtiznorody. Na zakladé poctu
popsanych pripadd se zda, Ze mtize byt pritomna
spojitost IBD se sarkoidézou ¢i s astmatem, pa-
cienti s IBD maji také 3x vySSi pravdépodobnost
vzniku plicni embolie oproti béZné populaci.

V odborné literatufe muZeme nalézt studie hod-
notici nalezy na HRCT hrudniku u pacientt s IBD,
indikujici statisticky vyznamné vySSi prevalenci
postiZeni plicniho parenchymu u této skupiny pa-
cientt, jedna se vSak bud o studie na malém sou-
boru pacientf1, nebo bez porovnani naleza HRCT
hrudniku u zdravé populace [5,6,7].

KAZUISTIKA

V kvétnu 2015 byla na pneumologické Kklinice Fa-
kultni nemocnice v Motole vySetfena 38leta pacientka
pro podezieni na karcinom plic.

Pacientka byla byvald lehka kuracka se zatézi asi
5 PY (pack years) a s anamnézou ulcerézni kolitidy, pro
kterou se jiz nelécila ani nedochéazela na gastroentero-
logické kontroly, a to jiZ od roku 2004. Pacientka ne-
uzivala trvale Zadné 1éky, rovnéz ostatni anamnestické
udaje byly bezvyznamné.

Od dubna 2015 byla tato pacientka 1é¢ena antibioti-
ky ambulantnim pneumologem pro kasel, febrilie a in-
filtraci v levém stfednim plicnim poli na skiagramu
hrudniku (obr. 1). Pro neregredujici nalez na skia-
gramu hrudniku bylo v kvétnu 2015 indikovano CT vy-
Setfeni hrudniku s nalezem lalo¢naté hyperdenzity
o velikosti 40 x 30 mm, nerovné kontury s drobnymi
vybézky a s prouzkem opacity typu mlééného skla na
periferii, splyvajici s levym plicnim hilem a s interlo-
biem. V levém hilu byla patrni zvétSena uzlina vel.
12 mm v kratké ose, bez mediastinalni lymfadenopatie
(obr. 3).

V dobé& provedeni CT hrudniku nebyla u pacientky
detekovana zvySena hodnota CRP. RovnéZ jaterni testy
i renalni funkce byly v normé. V krevnim obraze byla
zachycena mirna mikrocytarni hypochromni anémie se
sérovou hladinou hemoglobinu 115 g/1.

S timto nalezem byla pacientka doporucena k dalsi-
mu vySetfeni na nasi klinice. Doplnéné bronchoskopic-
ké vySetreni neprokazalo patologické zmeény, aspirat
a kartackovy stér z broncht pro levy horni lalok neza-
chytil maligni nadorové buriky.

Koncem kvétna 2015, kdy pacientka priSla na kon-
trolu po bronchoskopii, byla jiZ bez obtiZi, negovala
dusnost, kasel i febrilie. Fyzikalni vySetfeni i spirome-
trie byly v normeé. Na skiagramu hrudniku doslo k par-
cialni regresi zastreni v levém stfednim plicnim poli,
s pretrvavajicim loZiskovym ostie ohrani¢enym stinem
(obr. 2).

Pro suspekci na malignitu byla pacientka indikovana
k resekénimu vykonu s peroperacni biopsii loZiska.
Operace probéhla 22. 6. 2015, z peroperacni biopsie
byla vyslovena suspekce na plicni karcinom, a proto
byla provedena horni plicni lobektomie s mediastinalni
lymfadenektomii. Definitivni histologické zpracovani
resekatu vSak maligni nador nepotvrdilo.

Makroskopicky popsané loZisko bylo histologicky
tvoreno rozsahlou mapovitou nekrézou, prevazné koa-

Obrazek 3: CT hrudniku zobrazuje ostie ohranice-
nou laloénatou hyperdenzitu v hornim plicnim la-
loku vlevo

Obrazek 4: Kontrolni skiagram hrudniku po levo-
stranné horni lobektomii. Kromé zmén po operaci
se nové zobrazuje ohraniéeny lozZiskovy stin do 2 cm
v pravém hornim plicnim poli lateralné

gula¢niho charakteru s tizkym epiteloidné granuloma-
téznim lemem. Obrovské mnohojaderné buriky nebyly
v granulomech zastiZeny, byly vSak rozptylené ve vzda-
lengjSich oblastech, zejména perivaskularné a ve sténé
cév. Specialni barveni (PAS, Ziehl-Neelsen) neprokazalo
pritomnost vitdlnich mikroorganismt. Dale bylo po-
pséano drobné lozisko kalcifikace, v prilehlém plicnim
parenchymu intenzivni zanétlivy infiltrat s primeési
eozinofilti, misty zmény charakteru karnifikace, znam-
ky chronické bronchitidy a nakupeni pénitych makro-
fagi v alveolech. Nalez byl hodnocen jako hemoragic-
ko-nekroticka pneumonie s vyslovenim podezifeni na
mykotickou etiologii procesu.
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21. 7. 2015 prisla pacientka ke kontrolnimu vySetre-
ni po operaci. Na skiagramu hrudniku byl patrny stav
po plicni lobektomii vlevo a nové mékky loZiskovy ostre
ohraniceny stin v pravém hornim plicnim poli vel. asi
20 x 15 mm (obr. 4). Pacientka si pri této kontrole sté-
Zovala na dusSnost pri malé namaze, pocit, Ze se nemu-
Ze pln€ nadechnout, a na drazdivy kasSel bez expekto-
race. Byla afebrilni. Spirometricky byla sniZena vitalni
kapacita plic (VC) s tmérné sniZenou FEV,, zfejmé
zpusobenou nedostatecnym nadechem a nizkym vol-
nim dechovym usilim pacientky, ktera méla pri nade-
chu bolesti v misté pooperaéni jizvy. Bodypletysmogra-
fii a vySetfeni transferfaktoru a transferkoeficientu
pacientka nebyla schopna provést.

Doplnéné CT hrudniku potvrdilo nové hyperdenzni
lozisko v pravém hornim plicnim laloku (obr. 5).
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Obrazek 5: CT hrudniku zobrazujici loZiskovu hyper-
denzitu v pravém hornim plicnim laloku

Obrazek 6: Plicni arterie stfedniho kalibru s nalezem
obrovskobunééné granulomatézni reakce v zevnich
partiich médie. (HE, 200x)
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Pacientce jsme nasledné provedli komplexni labora-
torni vySetrfeni véetn€ sérologickych odbért na myko-
tické organismy (Aspergillus, Candida) a doplnili jsme
kontrolni bronchoskopii s bronchoalveolarni lavazi (BAL)
a s odbérem vzorkt na vySetfeni moZnych patogenu
bakterialnich, véetné mykobakterii, a mykotickych po-
moci polymerazové retézové reakce (PCR).

Bronchoskopicky nalez byl pfi tomto vySetfeni opét
v normé, v tekutiné z BAL byl zachycen zvySeny pomeér
lymfocytti, s ponékud niz§im zastoupenim T-lymfocytt
(36 %) a normalnim pomérem CD4/CDS8 lymfocytta
(index 2,1).

Aspirat z pravého horniho bronchu byl zaslan na
kultivaéni vySetreni, véetn€ mykologického a na Myco-
bacterium tuberculosis complex, zaroven na multiplexni
vySetfeni PCR béZnych patogenti (testy Pneumoplex,
Fungiplex, Mycobacterium) — vSechna tato mikrobiolo-
gicka vySetreni byla negativni.

Pacientku jsme nasledné odeslali k vySetfeni imuno-
logem. V imunologickych testech byl rovnéZ pritomen
nespecificky nalez. Screeningovy test ANA protilatek
byl pozitivni (s pozitivnim titrem IgG 1 : 80, slabé€ pozi-
tivnim titrem 1 : 160), lehce pod hranici normy byly
hladiny C3 a C4 sloZky komplementu, vyrazné vysoka
pak byla hladina IgG4 v séru. Hladina sérového ACE se
pohybovala té€sné nad hranici normy (1,02 ukat/1).

Vzhledem k tomu, Ze méla pacientka v anamnéze ul-
vali jsme také moZnou souvislost plicniho postiZeni
s idiopatickym stfevnim zanétem. Pacientku jsme pro-
to odeslali na gastroenterologické vySetreni, které pro-
béhlo (véetné rektoskopie a MR enteroklyzy) bez pruka-
zu aktivity stfevniho onemocnéni.

Na zéakladé vysledkti vySe uvedenych vySetreni, ktera
neprokazala infekéni etiologii onemocnéni, jsme s po-
dezfenim na NSG kontaktovali patologa k prehodnoce-
ni nalezu. Imunolog zvaZoval s ohledem na vysoké IgG4
v séru také moznost IgG4 asociované nemoci. Vaskuli-
tidu typu granulomatézy s polyangiitidou imunologické
vySetfeni vyloucilo.

Biopticky material byl zrevidovan s doplnénim dal-
Sich specidlnich barveni (stfibfeni dle Grocotta), pri

Obrazek 7: Plicni arterie stfedniho kalibru s nalezem
obrovskobunééné granulomatdézni reakce v zevnich
partiich médie. (barveni elastickych vlaken, 200x)
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Obrazek 8: Mapovita koagulaéni nekréza plicniho pa-
renchymu s granulomatézni reakci v okraji. (HE, 40x)

Obrazek 9: Mapovita koagulaéni nekréza plicniho
parenchymu s nepravidelnym ohrani¢enim a granu-
lomatézni reakci v okraji. (HE, 20x)

nichZ nebyly prokazany mykotické mikroorganismy.
Doplnéna imunohistologie rovnéZ neprokazala signifi-
kantni zvySeni poc¢tu IgG4 pozitivnich plazmatickych
buneék ve vzorku tkané. Histologicky nalez viz obrazova
priloha (obr. 6, 7, 8, 9).

Po komplementaci vSech doplnénych vySetfeni, kon-
zultaci imunologa a revizi histologického materialu pa-
tologem jsme stanovili diagnézu nekrotizujici sarkoidni
granulomatozy.

Doplnili jsme o¢ni vySetreni, které bylo v normé,
a pro nespecifické neurologické priznaky udavané pri
byla taktéZ v normé.

Na kontrolnim skiagramu hrudniku, ktery byl prove-
den po stanoveni diagnézy, byla patrna parcialni regre-
se loZiskového nalezu pravé plice. Proto jsme zvolili po-
stup ,watch and wait“. Regrese plicniho nodulu vpravo
byla potvrzena na kontrolnim CT hrudniku v fijnu
2015. Na tomto CT hrudniku byl v8ak také notifikovan
zvétSeny thymus a pro suspekci na thymom byla paci-
entce doporucena jeho resekce, ktera by kvili predcho-
z{ operaci byla proveditelna pouze cestou sternotomie.
Pacientka vykon odmitla, dale je dispenzarizovana
s planem kontroly CT hrudniku s odstupem. V dal$im
sledovani se u pacientky objevily dva drobné tuhé pod-
kozni uzliky na dolnich konéetindch s moZnou souvi-
slosti se zakladnim onemocnénim, jiné obtiZe ani reci-
diva plicniho postizeni se do kvétna 2016 neobjevily.

ZAVER

Nekrotizujici sarkoidni granulomatéza je vzacné
systémové onemocnéni nezndmé etiologie s pre-
dilekénim postiZenim plicniho parenchymu. Jeho
diagnoéza je zaloZena na histologickém nalezu, pfi-
¢emZ je nutno vyloucit zejména infekéni etiologii
procesu a jina systémova onemocnéni, zejména
granulomatézu s polyangiitidou a sarkoidézu. Né-
kterymi autory je toto onemocnéni povazovano za

variantu sarkoidézy, s niZ ma obdobnou prognézu,
ve véts§iné pripadt priznivou, a také podobné
spektrum mimoplicniho postiZeni. Histologicky se
NSG od sarkoidézy 1isi pritomnosti nekrézy vétsiho
rozsahu, prevazné koagula¢niho typu, a téZ znam-
kami vaskulitidy.

V naSi praci prezentujeme pfipad pacientky,
u které byla provedena plicni lobektomie pro nalez
lalo¢natého nodulu levého horniho laloku na CT
hrudniku, vzbuzujici podezieni na plicni karci-
nom. Definitivni histologické vySetreni vSak malig-
ni etiologii procesu vyloucilo. Nové se v kratké do-
bé objevilo obdobné loZiskové postiZeni v hornim
laloku pravé plice a po vylouceni infekéni etiologie
a detailnim imunologickém vySetfeni byla stanove-
na diagnéza NSG.

Pacientka se v minulosti 1é¢ila pro ulcer6zni ko-
litidu. Souvislost téchto dvou onemocnéni nemiu-
Zeme na zakladé€ tohoto pripadu hodnotit, obecné
je vSak prokazana vysSsi prevalence rtznorodého
postiZzeni respira¢niho systému u pacienta s IBD.
MoZnost spoleéného imunopatologického zakladu
téchto dvou onemocnéni v popsaném piipadu se
proto také nabizi.

U nasi pacientky bylo dale v prubéhu sledovani
zjisténo zvétSeni thymu, budici podezieni na thy-
mom, pacientka vSak resekéni vykon odmitla
a k povaze 1éze ani k moZné souvislosti s popsa-
nym onemocnénim se tedy nelze vyjadrit.

POUZITE ZKRATKY:

ACE - angiotensin-konvertujici enzym
(angiotensin converting enzyme)

ANA - antinuklearni protilatky

BAL - bronchoalveolarni lavaz
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CNS - centralni nervovy systém

CRP - C reaktivni protein

FEV, - objem vydechnutého vzduchu za 1 vteri-
nu usilovného vydechu provedeného po
maximalnim nadechu

HRCT - pocitacova tomografie s vysokym rozliSe-
nim (high-resolution computed tomogra-
phy)

IBD - idiopaticky strevni zané&t
(idiopathic bowel disease)

NSG - nekrotizujici sarkoidni granulomatéza

PCR - polymerazova retézova reakce
(polymerase chain reaction)

PY — pack years — ¢islo vyjadrujici kurackou
zatéZ daného pacienta, vypoctené jako na-
sobek prumeérného poctu vykourenych ci-
garet za den a poctu roku, které pacient
kouri

vC — vitalni kapacita plic
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Adherence k terapii obstrukc¢ni spankové apnoe
pomoci kontinualniho pretlakového dychani -
observaéni studie

M. Soval, Z. ValiSova?, M. Hobzova!, J. Zapletalova3, V. Kolek!

!Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy, FN Olomouc a LF UP v Olomouci;
2Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy, FN Olomouc;
3Ustav lékafské biofyziky, LF UP v Olomouci

SUMMARY

Adherence to continuous positive airway pressure therapy of obstructive sleep apnea syndrome - an ob-
servational study

Introduction: Continuous positive airway pressure (CPAP) is considered to be the most effective treatment of
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Adherence is a necessary part of treatment. It is not known which fac-
tor play the greatest role in determining adherence and whether it is affected by mask types.

Aim: To determine factors having the greatest influence on adherence to CPAP treatment.

Material and Methods: The observational, longitudinal study enrolled 115 patients (86 males) with a mean age
of 59.2 + 10.8 years with moderate to severe OSAS (apnea-hypopnea index [AHI] > 15) receiving CPAP treatment.
All patients underwent anthropometric examination, a sleep study and filled in the Epworth Sleepiness Scale
(ESS) questionnaire. CPAP pressure was titrated using autoCPAP. The optimal mask type was selected based on
the patient’s physiognomy and preferences. Follow-up visits were made at one month and one year from treatment
initiation.

Results: The most common type was a nasal mask (54.0 %), followed by an oronasal mask (35.6 %) and nasal
pillows (10.4 %). The Kruskall-Wallis test found no significant difference in treatment adherence between the dif-
ferent mask types after one month (p = 0.817) or after one year of treatment (p = 0.871). The oronasal mask was
significantly more often used in patients with a higher body mass index (BMI; p = 0.018) and greater neck circum-
ference (p < 0.001). The following parameters did not statistically significantly influence adherence to CPAP treat-
ment at one month or one year (AHI, oxygen desaturation index, percentage of sleep with SpO, < 90 %, mean noc-
turnal SpO, and ESS).

Conclusions: It is very difficult to predict adherence to CPAP treatment. The study failed to find a factor pre-
dicting future adherence to treatment. In patients with a higher BMI and greater neck circumference, oronasal
masks were more frequently used, having the same effect on adherence as nasal masks.

Keywords: compliance, obstructive sleep apnea syndrome, CPAP

SOUHRN

Uvod: Terapie kontinualnim pretlakovym dychanim (CPAP) je povaZovana za nejuéinnéjsi zptisob terapie syn-
dromu obstrukéni spankové apnoe (OSAS). Adherence k 1é¢bé je nezbytnou podminkou tispédné 1écby, nicméné
neni zcela jasné, jaké faktory adherenci ovliviiuji nejvice, zejména zda se 1iSi u pacientt1 podle jednotlivych pouZi-
tych typt masek.

Cil: Urcit faktory, které nejvice ovliviiuji adherenci k 1é¢bé CPAP.

Material a metody: Do této observaéni, longitudinalni studie bylo zarfazeno 115 pacientt (86 muZz(l) prameérné-
ho véku 59,2 + 10,8 rokn, se stfedné t€Zkym az téZkym OSAS (Apnea - hypopnoe index > 15), u nichZ byla indi-
kovana terapie CPAP. Byla provedena antropometricka vySetfeni, no¢ni monitorace spanku a pacienti vyplnili do-
taznik Epworthské §kaly spavosti (ESS). VSichni pacienti byli na tuto 1é6bu nastaveni pomoci autoCPAP, optimalni
maska byla vybrana dle fyziognomickych charakteristik a preferenci pacienta. Klinické kontroly probéhly mésic
a rok od zahdajeni 1é¢by. Ziskana data byla néasledné statisticky zpracovana.

Vysledky: Nejcasté&ji byly pouZity nosni masky (54,0 %), nasledované celooblic¢ejovymi (35,6 %) a nosnimi pol-
starky (10,4 %). Pomoci Kruskall-Wallisova testu nebyl mezi jednotlivymi maskami prokazan vyznamny rozdil
v adherenci k 1é¢bé po mésici (p = 0,817) ani po roce 1é¢by (p = 0,871). U pacientti s vy$§im BMI (p = 0,018) a ob-
vodem krku (p = < 0,001) byla signifikantné ¢asté&ji pouzita celoobli¢ejova maska. Pfi porovnani jednotlivych pa-
rametrit OSAS (AHI, Oxygen Desaturation Index, % doby spanku < 90 % SpO,, pramérna no¢ni SpO., ESS) nebyla
prokazana statisticky signifikantni korelace s adherenci po mésici a roce 1écby CPAP.
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Zavér: Adherence pacientt k 1é¢b& CPAP lze pouze velmi obtizn€ odhadnout. V této studii nebyl nalezen faktor,
ktery by tento parametr urcoval. U pacientt s vy$5im BMI a obvodem krku byly ¢astéji pouZivany celoobli¢ejové
masky se stejnym efektem na adherenci jako masky nosni.

Klicova slova: compliance, syndrom obstrukéni spdankové apnoe, CPAP

UVOD

Syndrom obstrukéni spankové apnoe (OSAS) je
povaZovan za nejvyznamnéjsi poruchu dychani ve
spanku a jeho nejucinnéjsi metodou 1é¢by je pre-
tlakové dychani (nejéastéji v reZimu CPAP - Conti-
nuous Possitive Airway Pressure) [1]. Tato 1écba
vSak pro nékteré pacienty prinasi signifikantni mi-
ru dyskomfortu, a proto nékteri pacienti presta-
nou pristroj pouzivat, nebo jej pouZivaji jinak, nez
jim doporucil 1ékaf. Non adherence k 1é¢bé (nékdy
je pouzZivano jako synonymum non compliance),
pokud ji definujeme jako pouZiti CPAP méné nez
4 hodiny za noc, je udavana dle raznych studii
29-83 % pacientu [2]. Dle dalsich studii 20-25 %
pacientti terapii CPAP ukoné¢i zcela. Vzhledem
k tomu, Ze se jedna o terapii, ktera zlepSuje pro-
gnoézu pacienta a zlepSuje kvalitu jeho Zivota [3],
hledaji se neustale postupy, jak adherenci zlepSit
a dale parametry, na kterych adherence zavisi. Ja-
ko zvazZované prediktory jsou uvadény tiZe OSAS,
vyskyt denni spavosti, socioekonomicky status,
edukace pacienta a typ pouZité masky [2].

PouzZivané masky lze rozdélit do n€kolika skupin:
nosni masky, celoobli¢ejové masky, nosni polstar-
ky a oralni masky. Oralni masky, které se umistuji
mezi rty a zuby se vSak v klinické praxi témeér ne-
pouzivaji. Masky jsou vyrobeny z nejruznéjSich

materiald, jako je silikon, nebo z raznych typt ge-
lovych materialt. V roce 2014 bylo publikovano li-
terarni review Andrade et al. [4], kde bylo zahrnu-
to 8 studii, zabyvajicich se adherenci k terapii
CPAP u jednotlivych typth masek. Zde autori uva-
dé&ji, Ze pouZiti celoobli¢ejovych masek by mohlo
vést k niz§i adherenci k 1é¢bé (3 observacni studie
u 3 112 pacienttl). Nicméné tyto studie jsou znac-
né inkonzistentni, co se tyka designu i vysledki
samotnych. Nejcasté&ji byly proti sobé postaveny
masky nazalni a celooblic¢ejové, eventualné v kom-
binaci s nosnimi polStarky.

Dals$im moZnym pristupem, jak zlepSit adherenci
pacientti s terapii CPAP, je pouZiti zvlhcovace [5].
Tato rozSifeni zakladniho CPAP ventilatoru jsou
Casto predepisovana pacienttim, ktefi trpi priznaky
suchosti sliznic béhem titrace CPAP. V této indika-
ci je pouziti zvlhcovace opodstatnéné a dle publiko-
vanych praci i efektivni [6,7]. Nicméné data tykajici
se adherence nejsou ani zdaleka povzbudiva. Ve
dvou vySe uvedenych studiich nebyl pozitivni Géi-
nek ve smyslu zlepSeni adherence pozorovan.

Cilem nasi prace bylo zhodnotit adherenci pa-
cienta k terapii CPAP se zaméfenim na typ pouzité
masky, terapii zvlhcovacem a posoudit souvislost
s antropometrickymi parametry a délkou titrace
CPAP, které by mohly vybér masky, pripadné ad-
herenci ovlivnit.

Tabulka 1: Zakladni klinické parametry a parametry no¢éni monitorace

Parametr Prumér SD Median Minimum Maximum
VEk (roky) 59,2 10,8 59,0 28,0 83,0
BMI 34,7 7,2 33,6 19,6 70,7
Obvod krk (cm) 43,3 4,4 43,0 32,0 53,0
Obvod pas (cm) 114,3 16,9 114,0 73,0 172,0
Obvod boky (cm) 112,6 12,2 110,0 90,0 174,0
Pomeér pas/boky 1,014 0,097 1,017 0,759 1,273
AHI 48,4 18,9 46,0 16,0 107,8
ODI 47.8 23,8 43,7 4,9 99,0
% doby spanku < 90 % SpO. 23,0 24,8 12,0 0,0 96,0
Primeérna noc¢ni SpO- 90,9 3.9 92,0 72,0 97,0
ESS vstupné 8,1 4,8 7.0 1,0 24,0
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MATERIAL A METODY

Do této studie bylo konsekutivné zarazeno celkem
115 pacientti (86 muzti), kteri byli vySetfeni respiracni
polygrafii (Porti 7, F+G, Némecko) s diagnézou stfedné
tézkého az tézkého OSAS (apnoe — hypopnoe index —
AHI > 15) indikovaného k terapii CPAP. Béhem vstup-
niho vySetfeni probéhlo antropometrické vySetreni
a pacienti vyplnili dotaznik Epworthské Skaly spavosti
(ESS). Nasledné byli nastaveni na lécbu za pouZiti
autoCPAP. V pripadé, Ze pacienti udavali suchost sliz-
nic béhem nastaveni na CPAP, bylo u nich indikovano
pouziti zvlh¢ovace.

Béhem kontroly po mésici 1é¢by CPAP byly odecteny
udaje o pouziti pristroje (pocet hodin uziti dle vnitiniho
pocitadla CPAP ventilatoru) a AHI. Tlak CPAP byl dle
potreby lékafem upraven. Tteti vySetifeni probé&hlo po
roce od vstupni no¢ni monitorace. Zde byly opét ze
CPAP odecteny udaje o poc¢tu hodin uziti a AHI. VSech-
na data byla nasledné statisticky zpracovana.

VYSLEDKY

Zakladni klinické tidaje a parametry no¢ni moni-
torace spanku jsou uvedeny v tabulce 1.

Zvlhcovaé byl indikovan u celkem 74 pacientti
(64 %). Zastoupeni jednotlivych typt masek je
uvedeno v tabulce 2.

Pacienti na lé¢bu primeérné nastavovali 3,43 dni
(+0,89) a vytitrovany tlak byl priimérné 9,92 cm
H,O (+2,61).

Spravna adherence k 1é¢bé byla definovana jako
pramérny pocet hodin uziti CPAP > 4 h/noc. Po
mesici byla spravna adherence zaznamenana u 87
(75,7 %) pacientt a po roce terapie se mirné snizi-
la na 79 pacientu (68,7 %).

Dle Mann-Whitney U testu nebyla zaznamenana
signifikantni korelace mezi pouzitim zvlhcovace

Tabulka 2: Zastoupeni jednotlivych typu masek

Maska Pocet %

Nosni 62 54,0
Nosni polstarky 12 10,4
Celoobli¢ejova 41 35,6

Tabulka 3: Kruskal-Wallisuv test vztahu mezi pouZitou maskou a jednotlivymi klinickymi parametry

Typ masky
Parametr Nosni m. Celooblice- Nosni P
jova m. polstarky

prameér 5,26 5,28 5,18

Po mésici — priameér den SD 1,58 1,96 1,54 0,817
median 5,562 5,98 4,97
prameér 4,87 4,95 4,73

Po roce — primér den SD 1,56 1,85 1,54 0,871
median 4,72 5,29 4,94
prumeér 33,74 37,18 30,67

BMI SD 5,58 8,98 4,92 0,018
median 33,25 34,45 29,55
pramer 42,71 45,58 38,83

Obvod krku SD 3,80 4,11 4,51 < 0,0001
median 43,00 45,00 40,00
prameér 111,85 121,98 98,92

Obvod pasu SD 14,10 17,78 12,69 0,0002
median 114,00 120,50 95,50
prumeér 110,48 117,73 107,08

Obvod bokt SD 8,14 16,16 9,15 0,022
median 109,00 113,00 105,50
pramer 9,25 11,34 8,37

Tlak SD 2,21 2,77 1,73 < 0,0001
median 9,00 12,00 7,80
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a poc¢tem hodin uziti po mésici (p = 0,205) ani po
roce (p = 0,243).

Dale jsme pomoci Spearmannova korela¢niho
testu neprokazali signifikantni zavislost mezi po¢-
tem dni nastaveni na CPAP a poc¢tem hodin uziti
po mésici (p = 0,863) ani po roce 1é¢by (p = 0,889).
Stejn€ nebyla prokdzana korelace mezi tlakem
CPAP a poc¢tem hodin uziti (adherence) po mésici
(p = 0,943) ani po roce (p = 0,950).

Pri hledani antropometrického parametru, ktery
by determinoval pouZitou masku, bylo pomoci
Kruskal-Walissova testu a nasledné¢ Mann-Whit-
ney U testu s Bonferoniho korekci prokazano, Ze

Tabulka 4: Mann Whitney U-test s Bonferoniho
korekci - typy masek a jednotlivé antropome-
trické parametry
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BMI 0,219 0,018 0,279
Obvod krku 0,060 < 0,0001 0,006
Obvod pasu 0,026 < 0,0001 0,038
Obvod bokt 0,734 0,046 0,101
Tlak 0,575 0,002 0,001

Tabulka 5: Adherence po mésici 1écby

u pacientt1 s celoobli¢ejovou maskou byly zazna-
menany signifikantné vyssi BMI, obvod krku, pasu
a tlak CPAP ve srovnani s ostatnimi dvéma typy
masek (viz tabulky 3, 4).

Fishertiv exaktni test neprokazal rozdily v mire
spravné adherence k 1é¢bé (po mésici byla 75 %, po
roce 69 %) a jednotlivymi typy masek (p = 0,588).

Dale jsme hodnotili vztah mezi adherenci k 1é¢bé
a jednotlivymi parametry OSAS, vé€kem, pohlavim,
ESS a dalsimi parametry. Vysledky po mésici 1é¢-
by jsou uvedeny v tabulce 5, po roce 1écby v tabul-
ce 6.

DISKUZE

Celkova adherence k 1écbé

Adherence je definovana jako rozsah, ve kterém
se pacientovo chovani (uZivani léciv, dodrZovani
rezimovych opatreni) shoduje s radami zdravotni-
ka nebo s lécebnymi standardy. Ve vétSiné vy-
zkumnych praci je adherence chapana bud jako
synonymum compliance, nebo jako nadfazeny po-
jem pro compliance (shodu s doporu¢enym léceb-
nym rezimem) a perzistenci (kontinuitu pokraco-
vani 1é¢by po doporucenou dobu) [8]. V pouZivani
téchto termint neni jednota, jak ukazuje i prehled
literatury, kterd se zabyva touto problematikou
u lécby CPAP, napriklad Weaver [2] pouzZiva termin
adherence a Wolkove [9] pouZiva termin complian-
ce a Campos-Rodrigues [10] dokonce v nadpisu
pouziva adherence a v abstaktu compliance. My
jsme v naSem c¢lanku pouzili termin adherence,
ktery je rozsahlejsi, a jak je vySe uvedeno, zahrnu-
je i perzistenci.

I kdyZ je mérfeni adherence u pouziti CPAP na
rozdil od méreni adherence k farmakologické tera-
pii technicky témér dokonalé, je tento vyzkum za-

Dostateéna adherence po mésici
Parametr Ano Ne P
AHI medidan (min — max) 46,0 (16,0-107.,8) 46,7 (16,2-88,0) 0,730
AHI po mésici medidn (min - max) 2,6 (0,0-24,1) 3,2 (0,7-21,4) 0,450
ODI medidn (min-max) 45,2 (10,0-97,5) 42,4 (4,9-99,0) 0,812
% doby spanku < 90% SpO- median (min-max) 9,0 (0,0-96,0) 22,5 (0,0-92,0) 0,244
Primeérna noéni SpO, (%) median (min-max) 92,0 (74,0-97,0) 91,0 (72,0-96,0) 0,198
ESS vstupné median (min-max) 7,0 (1,0-20,0) 7,0 (1,0-24,0) 0,707
ESS po mésici medidn (min-max) 3,0 (0,0-13,0) 4,0 (0,0-18,0) 0,374
Vek medidn (min-max) 59,0 (35,0-83.0) 59,5 (28,0-80,0) 0,754
BMI medidn (min-max) 33,0 (25,4-53,5) 36,2 (19,6-70,7) 0,189
Pohlavi muz 68 (78,2 %) 18 (64,3 %) 0.210
Zena 19 (21,8 %) 10 (35,7 %)
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Tabulka 6: Adherence po roce 1écby

Dostateéna adherence po mésici
Parametr Ano Ne P
AHI median (min-max) 44,2 (23,9-80,5) 46,5 (16,0-107,8) 0,786
AHI po mésici medidn (min-max) 2,9 (0,0-24,1) 2,9 (0,7-21,4) 0,598
AHI po roce medidn (min-max) 1,9 (0,0-15,1) 2,0 (0,0-8,7) 0,522
ODI medidan (min-max) 42,4 (10,0-94,3) 44,0 (4,9-99,0) 0,534
% doby spanku < 90% SpO, median (min-max) 13,5 (0,0-96,0) 11,0 (0,0-73,0) 0,756
prameérna noc¢ni SpO, (%) median (min-max) 92,5 (72,0-96,0) 92,0 (80,0-97,0) 0,947
ESS vstupné medidn (min-max) 7,0 (1,0-24,0) 7,0 (1,0-18,0) 0,168
ESS mésic medidn (min-max) 3,0 (0,0-13,0) 4,0 (0,0-18,0) 0,738
ESS rok median (min-max) 4,0 (0,0-14,0) 4,0 (0,0-14,0) 0,799
Vek median (min-max) 59,0 (35,0-81,0) 61,0 (28,0-83,0) 0,403
BMI median (min-max) 33,0 (19,6-53,5) 34,9 (24,1-70,7) 0,747
Pohlavi muzi 61 (77,2 %) 25 (69,4 %) 0.488
zeny 18 (22,8 %) 11 (30,6 %)

tim malo rozvinuty. Zda se, Ze o adherenci rozho-
duji prvni tydny terapie [2].

Vysledky stran optimalni adherence se v jednot-
livych studiich zna¢né€ rozchazeji, dle riznych stu-
dii je non adherentnich 29-83 % pacientu [2]. Na-
priklad ve studii Wolkove et al. [9] dosahovala
adherence po odecteni pacientt, kteri terapii vii-
bec nezahdjili, 78 %. Vyhodou této studie bylo
pramérné 5Sleté sledovani, limitaci byl ale maly
vzorek populace (pouze 80 pacientt1). Nase skupi-
na pacienti dosahla podobnych vysledku (78 % po
mésici 1écby, 68 % po roce) stejné jako v registru
Borel et al. [11] (78 %, doba sledovani priumérné
4,5 meésicu) a v praci Sopkova et al. [12] (61 %, do-
ba sledovani 8 tydnt). Podobné vysledky jsou uve-
deny i u pacientti bez denni spavosti (357 osob,
4 roky sledovani a adherence 64 %) [10].

Srovnani adherence podle pouzité masky

Vzhledem k patofyziologickému mechanismu ob-
strukce dychacich cest pfi OSAS se na zakladé
teoretickych a experimentalnich divodt piedpo-
klada, zZe je lepSi pouZit nosni masku [4], a celoob-
licejova maska by méla byt pouzita u osob, které si
stéZuji na ucpany nos, anebo dychaji tsty. Tato
maska Casto vyZzaduje vySSsi tlak pri CPAP a jeji po-
uziti mtze byt spojeno s vySSim zbytkovym AHI.

Vyse uvedend studie Borela et al. je nejvétsi ob-
servacéni studie u francouzskych pacientt1 (2 311
osob), kde autori prokazali, Ze pacienti pouzivajici
celooblicejovou masku maji nizs§i adherenci ve
srovnani s pacienty s maskami nazalnimi [11]. Ta-
to studie vznikla na zakladé registru, kdy bylo ze
studie vylouc¢eno vice osob neZ zatrazeno (2 475)
a autori neudavaji, na zékladé jakych parametrti

byl vybran ten ktery typ masky. Metodologické sla-
biny priznavaji sami autori v diskuzi.

Podobnych vysledkti dosdhla mala randomizova-
na studie Mortimore et al. [13] u dvaceti pacientti,
ve které byli pacienti sledovani po dobu jednoho
roku. Nicméné také byly publikovany prace (3-8
tydnu sledovani), které byly randomizovany a stej-
ny kauzalni vztah neprokazaly [14-16].

V nasi studii nebyl prokazan rozdil ve spravné
adherenci mezi jednotlivymi typy masek. Tyto vy-
sledky jsou v rozporu s vySe jmenovanou obser-
vaéni studii francouzskych autorti Borel et al. [11].
Tento jev je nicméné moZné vysvétlit lepSim nasta-
venim na terapii a peclivéjSim vybérem masek.
U pacienttl, u nichz byla pouzita celooblicejova
maska, byl prokadzan signifikantné vyssi tlak na
CPAP, obvod krku a pasu.

Adherence ve vztahu k nastaveni na CPAP,
pouziti zvlhéovace

Také nebyl prokazan rozdil v adherenci pri po-
uziti vy$Sich tlakt CPAP, kde bychom mohli ¢ekat,
Ze pacienti vyZadujici vySsi tlak, budou trpét i vy-
razn€jSimi potizemi ve smyslu uniku vzduchu,
ktery bude pacienty obtéZovat a adherenci s 1é¢-
bou sniZovat.

Dalsi, dosud ne prili§ znamou oblasti vyzkumu,
je vliv nastavovani na 1é¢bu CPAP. Zde jsme ne-
prokazali vztah mezi délkou nastavovani na léc¢bu
a adherenci s 1é¢bou. Tato data by mohla svéd¢it
pro moznost zkratit dobu nastaveni na lécbu,
¢imZ by se snizily i celkové naklady na terapii pa-
cienti. Nicméné pro takovéto zavéry je treba pro-
vést randomizované studie, které nyni nejsou
k dispozici.
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Pfi hodnoceni vlivu zvlh¢ovace na adherenci
s lécbou jsme dosahli stejnych vysledkt jako
predeslé studie [6,7]. Nutno vSak podotknout, Ze
pacienti, ktefi béhem nastaveni na CPAP uvadéli
suchost sliznic, byli timto zarizenim vybaveni.

Adherence ve vztahu k parametram OSAS

Co se tyka vztahu mezi inicialnim AHI a budouci
adherenci s CPAP, i zde se publikované vysledky
rozchéazeji. Napriklad ve dvou starSich studiich by-
la pozorovana pozitivni korelace mezi vstupnim
AHI a budouci adherenci k 1é¢bé [17,18]. Zcela
opacnych vysledkti dosahly jiné studie [9,19,20,
21]. V nasi studii jsme v souladu s vétSinou publi-
kovanych dat neprokazali vliv vstupniho AHI na
budouci adherenci k 1é¢bé pacienta. U ostatnich
parametra OSAS (ODI, SpO, < 90 % a priameérné
SpO,) také nebyl pozorovan jejich vliv na budouci
adherenci. Tyto vysledky jsou konzistentni s pred-
chozimi studiemi [20,22].

Klinicky zajimavym vysledkem je, Ze vysledek
ESS také nekoreluje s budouci adherenci k CPAP.
Prenesené tyto vysledky podporuje recentné publi-
kovana studie Campos-Rodriguez et al. [10], kde
bylo prokazano, Ze i u pacientti, ktefi nejsou spavi
dle vysledku ESS (v této studii ESS < 11 bodu), je
dosahovano adherence k 1é¢bé kolem 64 %. Stejné
tak ESS neurcovala adherenci k CPAP po mésici
ani po roce 1écby, tyto vysledky jsou opét konzis-
tentni s vysledky predchozi studie [12].

Potencialni novinkou, vedouci ke zlepSeni adhe-
rence s terapii CPAP, je pouziti telemetrie. Recent-
né byla publikovana prace Frasnelli et al. [23], ve
které bylo prokazano, Ze pravidelna telemetricka
intervence zlepSovala adherenci s 1é¢bou. Otazkou
zUstava, zda i vysledky dalSich praci budou po-
dobné optimistické.

Vysledky nejsou pro budouci predpovéd adhe-
rence prilis povzbudivé. Dle dostupnych dat i dle
vlastnich vysledkti se zda, Ze budouci adherenci
k terapii neni témér mozZné predvidat. Silnou
strankou této prace je jeji dlouhodobé sledovani.
Limitaci je omezena velikost souboru a v nékte-
rych aspektech i jeji observaéni a longitudinalni
design. Otazkou je, zda je pri hodnoceni vlivu po-
uzitych masek na adherenci pacientt k 1é¢bé ran-
domizovany design nékterych studii viibec vhod-
ny. Pacienti by méli mit pridélenou masku dle
jejich fyziognomickych charakteristik a velikosti
uniku vzduchu béhem nastavovani a celkového
komfortu. Jenom obtiZné€ je tak mozZné interpreto-
vat vysledky randomizovanych praci, kde neni jas-
né, jak moc byla vybrand maska pro pacienta
vhodna.

ZAVER

Adherenci k terapii CPAP lze prfedem pouze velmi
obtiZzZn€é odhadnout. V této observacni, longitudi-
nalni studii nebyl nalezen parametr OSA, ktery by

o dobré adherenci rozhodoval, a to ani Epwor-
thska Skala spavosti a AHI. Také jsme prokazali,
Ze pokud jsou pacienti na 1é¢bu nastaveni peclive,
dosahuji celooblicejové masky stejnych vysledkt
jako masky nosni. Dle naSich vysledkt, které jsou
konzistentni s predchozimi studiemi, je témér ne-
mozZné predpovidat spravnou adherenci k terapii
CPAP. VSem pacientuimn je nezbytné vénovat dosta-
tec¢né kvalitni péci pri vybéru spravné masky. Tim
1ze dosahnout stejné pozitivnich vysledkt pri po-
uziti celooblicejovych masek jako u klasickych
nosnich masek a u masek nizkokontaktnich.

SEZNAM ZKRATEK

AHI - Apnea - hypopnea index

BMI - Body mass index

CPAP - continuous positive airway pressure
ESS - Epworthska skala spavosti

ODI - oxygen desaturation index

OSAS - syndrom obstrukéni spankové apnoe
SD - smérodatna odchylka
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SUMMARY

Bronchospasm at induction of general anesthesia — a case report

Bronchospasm is a dynamic obstruction of bronchial airflow. This symptom may result from bronchial hyper-
responsiveness or may occur in pulmonary pathologies, most often bronchial asthma or chronic obstructive pul-
monary disease. In anesthesiology, bronchospasm is a potentially serious complication, most frequently occurring
during the induction of general anesthesia. It accounts for 7% of anesthesia-related perioperative mortality. Air-
flow obstruction develops when trigger factors in hyperreactive bronchi cause contraction of bronchial smooth
muscle, mucosal edema and an increased production of secretions. The main risk factors are preexisting pulmo-
nary disease, smoking and recent lower respiratory tract infection. The most common anesthesia-related triggers
are IgE-mediated allergic reaction, histamine-releasing effect of atracurium and mechanical stimulation by tra-
cheal intubation. An important factor in prevention of bronchospasm is smoking cessation. If bronchospasm de-
velops during anesthesia, deepening the level of anesthesia can be helpful, especially using volatile anesthetics.
Treatment of severe bronchospasm may be based on recommendations for severe asthma. Administration of ne-
bulized B2-mimetic and anticholinergic drugs can be supplemented with intravenous corticoids. This article pre-
sents a case of near-fatal bronchospasm at the induction of general anesthesia and offers a management plan for
prevention and treatment of this severe anesthesia-related complication.

Keywords: bronchospasm, bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, beta-mimetics, anticholiner-
gics

SUHRN

Bronchospazmus je dynamicka porucha prietoku plynov prieduskami a priedusni¢ckami vyvolana réznymi podne-
tmi. MoZe vzniknut pri existujicich plicnych chorobach, alebo ako prestrelena prirodzena reaktibilita. Z plticnych
chordb je najcastejSim symptémom pri bronchidlnej astme a chronickej obstrukénej chorobe pltic. Z pohladu
anestézioléga je komplikaciou, ktora sa moze vyskytnut kedykolvek v priebehu anestézie, najcastejSie v tivode do
celkovej anestézie. Na periopera¢nej mortalite sa bronchospazmus podiela 7 %. Hlavnymi rizikovymi faktormi su
preexistujuiice plticne choroby, fajéenie a neddvna infekcia dychacich ciest. Bronchospazmus ale moéZe vzniknut aj
bez predchadzajticej respiracnej patolégie. Medzi najcastejSie spustacie faktory v stuivislosti s anestéziou patri IgE
mediovana alergicka reakcia, histaminolibera¢ny efekt a reakcia na mechanické podraZdenie dychacich ciest.
NajdolezitejSim odporuc¢anim na zabranenie vzniku bronchospazmu je zakaz fajéenia. Ak nepomdZe samotné pre-
hibenie anestézie, zakladom liecby bronchospazmu st inhala¢né (najlep$ie v nebuliza¢nej forme) B2-mimetika
a anticholinergika. TaktieZ je indikovana inhalacia volatilnych anestetik v dostato¢nej davke. Ak sa bronchospaz-
mus neda zvladnut inhala¢nou liecbou st indikované systémové kortikoidy.

Kliicové slovd: bronchospazmus, bronchidlna astma, chronickd obstrukénd choroba pliic, B-mimetikd, anticholiner-
gika

UVOD stimuly. Z pIicnych chordb je najéastejSim symp-
témom pri bronchidlnej astme a chronickej ob-
Pri bronchospazme ide o dynamicku poruchu | Strukénej chorobe pIuc [1].

prietoku plynov prieduskami a prieduSnic¢kami. Z pohladu anestézioléga je komplikaciou, ktora
Netvori samostatnu nozologicku jednotku, ale ide | sa moéZe vyskytnut kedykolvek v priebehu anesté-
o priznak. Modze byt sucastou plucnych chordb, | zie, najcastejSie vSak vznika pri tivode do celkovej

alebo prestrelenej prirodzenej reaktibility na rézne | anestézie [2]. AZ jedna Stvrtina astmatikov ma
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v ivode anestézie prechodné piskoty pri auskulta-
cii hrudnika, ktoré vacéSinou spontanne ustupia,
ale 6-9 % astmatikov vyZaduje terapeuticku inter-
venciu. Potencidlnu zavaznost tejto komplikacie
dokazuje fakt, Ze na periopera¢nej mortalite
z anestéziologickych pric¢in sa bronchospazmus
podiela 7 % [3].

Bronchospazmus vznika na podklade bronchial-
nej hyperreaktivity, ked po pdésobeni spustacieho
faktora dochadza ku kontrakcii hladkej svaloviny
v stene bronchov, edému bronchidlnej sliznice
a zvySenej sekrécii bronchialnych Zliazok, ¢im do-
chadza k obStrukcii prietoku plynov dychacimi
cestami. Hlavnymi rizikovymi faktormi rozvoja
bronchospazmu su preexistujiice plticne choroby
(bronchialna astma, chronicka bronchitida), fajce-
nie a nedavna infekcia dychacich ciest. Broncho-
spazmus mozZe vzniknut aj bez predchadzajicej
respira¢nej patologie. Medzi najcastejsSie spustacie
faktory v suvislosti s pracou anestezioléga patri
IgE mediovana alergicka reakcia predovSetkym na
sukcinylcholin alebo latex, histaminolibera¢ny
efekt atrakuria a reakcia na mechanické podrazde-
nie dychacich ciest inStrumentaciou (trachealnou
alebo endobronchialnou kanylou) pri nedostato¢nej
hibke anestézie. Na zvladnutie tohto kritického sta-
vu okrem prehlbenia celkovej anestézie mozeme vy-
chadzat z analogie liecby exacerbacie astmy, resp.
status asthmaticus.

KAZUISTIKA

Na nasej klinike podstupila celkova anestéziu 67-roc-
na pacientka z dévodu planovanej resekcie tumoru pri-
usnej Zlazy. Predoperac¢ne mala pacientka diagnostiko-
vanu chronicku obstruként chorobu pluc B kategoérie
podla GOLD klasifikacie, bola aktivna fajé¢iarka s koz-
nou formou alergickej reakcie na penicilin a tolperizén.
Krvny obraz, biochemické a hemokoagula¢né vySetre-
nia boli v medziach normy, pacientka neprekonala
symptomaticki infekciu dychacich ciest v obdobi
2 tyzdnov pred anestéziou.

Po Standardnej predoperacnej priprave (ranitidinom,
metoklopramidom a bisulepinom) podla zvyklosti pra-
coviska bola premedikovana midazolamom a citradtom
sodnym za ucelom neutralizacie Zaludoc¢nej kyseliny
v ramci prevencie aspiracnej pneumonitidy. 30 minut
pred tvodom do celkovej anestézie uZzila chronicku
inhala¢nu medikaciu. Po preoxygenacii 80% kyslikom
bola navodena celkova anestézia metédou totalnej
intravenéznej anestézie v kombinacii remifentanyl
0,2 pg/kg/min. a propofol 1,5 mg/kg. V dnesSnej dobe
ide o moderny a bezpecny postup v ramci totalnej in-
travendznej anestézie pre vyhodné farmakokinetické
vlastnosti anestetik. Vyhodou remifentanylu je jeho
rychly elimina¢ny polé¢as do 2 minut od ukoncenia po-
dania [4]. Pacientka bola relaxovanad podanim sukci-
nylcholinjodidu v davke 1 mg/kg. Sukcinylcholinjodid
bol voleny pre jeho ultrakratky eliminacny polcas.
V priamej laryngoskopii bola vizualizovana cela hlasiv-
kova Strbina a hladko zavedena orotrachealna kanyla
s vnutornym priemerom 8,0 mm a fixovana nafaknu-
tym obturaénym balénikom o tlaku 30 mm H,O a leu-

koplastom o tstny kutik. Pri intubacii nebola spozoro-
vand ziadna motoricka ani kardiovaskularna odpoved.
Po hladkej a spravnej intubacii bola pacientka dore-
laxovana rokuréniom (0,4 mg/kg). Pri naslednej ma-
nudlnej ventilacii vakom bolo moZné pozorovat rosenie
kanyly, auskultacia nad zZalidkom bola negativna, ale
dychové fenomény nad hrudnikom taktieZ neboli pocu-
teIné, nebola detekovana ani kapnograficka krivka. Pri
zvySeni inspiracného tlaku nad 40 cm H,O boli nad
hrudnikom bilateralne pocutelné dychové ozvy ako
kratke spastické fenomény, na monitore sa objavila
kapnograficka krivka, ktora mala stipajaci charakter,
a hodnota oxidu uhli¢itého na konci vydychu (ETCO,)
bola 2,6 kPa. Periférna saturacia krvi kyslikom (SpO-)
bola vtedy 90 %, srdcova frekvencia 90/min. a krvny
tlak 120/60 mmHg. Pacientka bola nadalej manualne
predychavana 100% kyslikom, bolo ukon¢ené podava-
nie remifentanylu, proporcidlne redukovana davka
propofolu pre zahajent inhalaénu anestéziu sevoflura-
nom v inspira¢nej koncentracii 2,0 %. Bol podany syn-
tophyllin 240 mg, hydrokortizén 200 mg a terbutalin
0,5 mg intravenézne. Pacientka desaturovala na SpO.
80 %, rozvinula sa sinusova tachykardia 140/min.,
krvny tlak nebol meratelny, pulzacie na periférii neboli
hmatné. Bolo zahijené bolusové podanie koloidného
roztoku 250 ml intravenézne vysokym prietokom, frak-
cionovane bol intravenézne podany adrenalin v celko-
vej davke 0,3 mg a bolo zahajené kontinualne podava-
nie noradrenalinu v davke 0,16 pg/kg/min.

Po 40 minutach od rozvoja bronchospazmu bola pa-
cientka transportovana na oddelenie intenzivnej medi-
ciny. Krvny tlak pri prijati bol 75/50 mmHg pri vyssie
uvedenej davke noradrenalinu, srdcova frekvencia
100/min., SpO, 88%. Pri auskultacii boli nad celym
hrudnikom poc¢utelné spastické fenomény a predizené
expirium. Pacientka bola sedovana propofolom a mida-
zolamom, opatovne relaxovand rokuréniom a ventilo-
vana 100% kyslikom. Pri inspira¢nom tlaku 2,5 kPa
bol dychovy objem 420 ml. Vazopresoricka podpora nor-
adrenalinom bola zvySena do davky 0,25 pg/kg/min.
Boli zaistené invazivne vstupy. VySetrenie acidobéazic-
kej rovnovahy pri prijati poukazovalo na kombinovanu
metabolickii a respira¢nu acidézu s pH 7,16, par-
cialnym tlakom oxidu uhli¢itého (pCO.) 8,78 mmHg
a hladinou laktatu 3,84 mmol/l. Nakolko dominovala
respira¢na acidéza, v tivode hospitalizacie bola snaha
o Upravu ventilacie v zmysle redukcie pCOs,.

Do dvoch hodin nastala postupnd tiprava pH na 7,29
a pCO; 5,78. Frakciu inspirovaného kyslika bolo moz-
né znizit na 55 % pri parcialnom tlaku kyslika v artérii
8,81.

Do S§iestich hodin od vzniku prihody bola pacientka
pri plnom vedomi, bez vazopresorickej podpory so
strednym arteridlnym tlakom 75 mmHg, extubovana,
dychajtuca cez Venturiho masku s frakciou inspiro-
vaného kyslika 35% dychovou frekvenciou 29 /min. Po-
stupne doslo k uprave pH na 7,342, pCO; 4,7 a pO;
10,7.

Do dvanast hodin do8lo k tiplnej uprave klinického
stavu. Pacientka bola respira¢ne stabilizovana bez po-
treby suplementacie O, eupnoicka a dychanie bolo bez
spastickych fenoménov. Nasledujtici denl bola pacient-
ka preloZena na zakladné oddelenie.

VySetrenie sérovej tryptazy v tomto pripade nepre-
ukazalo alergicky povod vzniku bronchospazmu. Do-
dato¢ne pacientka priznala zli spolupracu pri liecbe
v zmysle nepravidelného uZivania medikacie ako aj faj-
¢enie pocas hospitalizacie.
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Bronchospazmus sa na perioperacnej mortalite
podiela 7 % [3]. Preto ide o komplikaciu, ktorej sa
treba venovat a vediet jej efektivne predchadzat
a zvladnut ju, ak sa vyskytne. NajcastejSie vznika
pri tvode do celkovej anestézie pri trachealnej in-
tubacii, avSsak moézZe sa vyskytnut kedykolvek po-
¢as anestézie [2].Vznika na alergickom (21 %), ale
prevazne na nealergickom (79 %) podklade [3].
NajcastejSou pri¢inou pri existujucich plicnych
chorobach je nedodrZiavanie lieCebnych reZimov
a fajCenie [1]. Zo strany pacienta méze zvySeny po-
tencial k bronchospazmu navodit aktivne fajéenie
a neadekvatna chronicka bronchodilata¢na liecba.
NajcastejSie ide o zniZenu compliance pacienta
k liecbe [8].

V prevencii vzniku bronchospazmu je najdoleZi-
tejSim odporticanim zakaz fajéenia. Efekt nefajce-
nia mozno o¢akavat az po 2-4 tyzdnoch, kedy do-
chadza k zniZenej produkcii hlienu v prieduskach,
k zniZenej reaktivite priedusiek a zlepSeniu muko-
ciliarnej ocisty [5].

U pacienta so stabilizovanou pIticnou chorobou
postaci pokracovat v zavedenej inhalacnej liecbe.
30 minut pred vykonom moZno profylakticky po-
dat kratko uc¢inkujtice f2-mimetikum [6,7]. Pri ne-
dobre kontrolovanych plticnych chorobach okrem
zavedenej inhala¢nej lieCby je nutné podat systé-
mové kortikoidy a posilnit bronchodilataé¢nt inha-
la¢nu lieécbu na maximum [7,8]. Z inhala¢nej lie¢-
by sa preferuju kratko ti¢inkujtice inhala¢né lieky.
Profylakticka bronchodilatacna liecba B2-mime-
tikom a anticholinergikom je indikovana u rizi-
kovych pacientov 48-72 hodin pred opera¢nym vy-
konom [7,9]. Podavanie teofylinov v priprave je
sporné a naviac treba kontrolovat hladiny pre
moznu interakciu s anestetikami. Odporuca sa
kratkodobé podavanie kortikosteroidov u riziko-
vych pacientov s chronickymi plticnymi choroba-
mi alebo zvySenie davky inhala¢nych kortikoidov
[10,11,12].

Zo strany anestézioldéga je najcastejSou pri¢inou
iniciacie bronchospazmu plytka anestézia [13]. Za-
kladom prace anestézioléga pri rozvoji broncho-
spazmu je zabezpe€enie adekvatnej oxygenacie.
Odporuca sa overit polohu a priechodnost trache-
alnej kanyly a ventilovat 100% kyslikom [2]. NiZSia
dychova frekvencia umoziiuje dostato¢ny vydych
a brani rozvoju dynamickej hyperinflacie plic.
V pripade problematickej ventilacie anestéziolo-
gickym pristrojom je mozZzné pacienta ventilovat
manualne samorozpinateInym vakom [14]. Je tieZ
nutné prerusit posobenie pravdepodobného spu-
stacieho faktora a prehlbenie anestézie.

Ak nenastane zlepSenie stavu po prehlbeni ane-
stézie napriek dostato¢nej davke inhala¢nych ane-
stetik, liekom prvej volby v terapii bronchospazmu
st inhala¢né P2-mimetika s rychlym nastupom
ucinku v dostatocnej davke (fenoterol, salbutamol,

ale aj formoterol) [14,7]. Najuc¢innejSou formou ap-
likacie je nebulizacia. Pri probléme s inhala¢nym
podanim lie¢iva je moZné podat intravenézne nese-
lektivne B-mimetika (terbutalin) [12]. Davkovanie
sa odporuca titrovat do dosiahnutia klinického
efektu pri dodrZani maximalnej davky. Po aplikacii
B-mimetika v dostato¢nej davke pri dobrom efekte
podanie teofylinu ani adrenalinu ako neselektivne-
ho sympatomimetika neprinasa dalsi klinicky be-
nefit, nakolko ich t¢inok je prostrednictvom rov-
nakého receptora [15]. Adrenalin je liekom voIby
pri bronchospazme na podklade anafylaxie. MoZna
je aj jeho nebulizacia. Aditivny bronchodilataény
efekt k B-mimetikam poskytuju inhala¢né anticho-
linergika s kratkodobym tuc¢inkom, napr. ipratro-
piumbromid. TaktieZ moZno podat kombinaciu
B-mimetika spolu s anticholinergikom [16]. Dopl-
nujuci bronchodilatacny efekt moze mat intrave-
noézne podany siran hore¢naty v davke 2 g, ktory je
tieZ mozné podavat nebuliza¢ne [11,12,17]. Priamy
bronchodilatac¢ny ucinok vykazuju aj niektoré
anestetika. VSetky inhala¢né anestetika relaxuju
svalovinu bronchov priamo prostrednictvom GABA
receptora [3]. Touto vlastnostou v minulosti ob-
zvlast vynikal halotan, v sti¢asnosti je tento efekt
najsilnejsi u sevofluranu. Desfluran je pre svoj
drazdivy efekt na dychacie cesty nevhodny [3].
Z intravenéznych anestetik ma priamy broncho-
dilata¢ny efekt ketamin [3]. Ak sa bronchospaz-
mus neda zvladnut vysSie uvedenou liecbou, su
indikované systémové kortikoidy vo vysSich dav-
kach (napr. metylprednizolén 0,5-5 mg/kg) [10,16,
17,18]. V ramci profylaxie bronchospazmu pocas
umelej pltcnej ventilacie sa odportaca [13] pone-
chat dlhsi ¢as na expirium, pomer expiria k inspi-
riu by mal byt 1 : 3 az 1 : 5. Pri takomto nastaveni
treba kalkulovat so zniZenim minutovej ventilacie.
Tomu moZno zabranit zvySenim inspira¢ného prie-
toku a zvysit inspira¢ny tlak. Vyhodna je aplikacia
pozitivneho tlaku na konci expiria (PEEP), ¢o udrzi
otvorené drobné dychacie cesty.

Doékladnou analyzou nasho pripadu sme dospeli
k zaveru, Ze protrahovany bronchospazmus u pa-
cientky so zlou adherenciou k pneumologickej
liecbe a aktivnhym fajéenim mohol byt iniciovany
orotrachealnou intubaciou napriek adekvatnej
hibke celkovej anestézie.

ZAVER

Bronchospazmus pocas anestézie je bez pochyby
Zivot ohrozujuci stav, ktory si vyZaduje rychlu dia-
gnostiku mozZnej priciny, ako aj rychly a adekvatny
zasah, aby nedoslo k nezvratnému poskodeniu pa-
cienta, pripadne aZ strate Zivota. Spravny postup
anestézioldga je analégiou terapie akutneho bron-
chospazmu v pneumolégii. Zaverom mozZno pove-
dat, Ze ide o komplexnu problematiku, ktora si vy-
Zaduje spravne edukovany a pripraveny personal.
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Ediéni plan SPP 2017

1. Novinky v CHOPN - tivodnik — as. MUDr. Vla-
dimir Koblizek, Ph.D.

Epidemiologie, vysledky poslednich Kklinickych
studii, vyhledavani CHOPN, lécba, nové preparaty
pro nemocné s CHOPN, CHOPN a zvlastni situace
potapéni, letecka doprava, sleep apnoe syndrom
Datum vydani: 28. 2. 2017
Datum odevzdani do DTP studia 16. 1. 2017
Deadline pro ¢lanky: 2. 1. 2017

2. TBC - ivodnik doc. MUDr. Ivan Slovi¢, PhD.
Zmény vyhlasky, zmény v dispenzarizaci — kon-
trola tuberkulézy, 1é¢ba, multidrug rezistentni TB,
vakcinace; pneumonie a jiné plicni infekce, novin-
ky v 1é¢b€ pneumonii
Datum vydani: 28. 4. 2017
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 3. 2017
Deadline pro ¢lanky: 15. 2. 2017

3. BCA, biologicka 1é¢éba — tivodnik doc. Berzi-
nec, Slovensko

Epidemiologie, vysledky diagnostiky, vysledky
nas$ich i zahrani¢nich klinickych studii, biologicka
lécba plicniho karcinomu, imunoterapie, novinky
v chemoterapii a radioterapii ... screening
Datum vydani: 30. 6. 2017
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 5. 2017
Deadline pro ¢lanky: 14. 4. 2017

4. Astma - uvodnik — prof. Tkacova, Slovensko

Nova lécba, anticholinergika a astma, astma
a sport, novinky v diagnostice a 1éc¢bé astmatu
bronchialniho, biologicka lécba, OLA, klinické stu-
die, problematika tihrad biologické 1écby, centra
Datum vydani: 31. 8. 2017
Datum odevzdani do DTP studia: 14. 7. 2017
Deadline pro ¢lanky: 15. 6. 2017

5. Plicni fibrézy - IPP, ivodnik - prof. VySe-
hradsky, Slovensko

Novinky v klasifikaci a 1é¢bé IPP, plicni hyperten-
ze, centra pro dgn. a 1é¢bu IPP, moZnosti dif. dia-
gnostiky, diagnostika oportunni infekce, antibioti-
ka a jejich kombinace, stav mikrobialni rezistence
v CR a v zahrani¢i ... uhrada 1ékti pro IPP.
Datum vydani: 31. 10. 2017
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 9. 2017
Deadline pro ¢lanky: 16. 8. 2017

6. Transplantace plic — ttvodnik MUDr. Lucie
Valentova Bartakova

Problematika ¢ekateltt na Tx i darcu plic, vySe-
tfovaci metody v pneumologii, novinky v pleurolo-
gii, spoluprace s hrudnimi chirurgy
Datum vydani: 29. 12. 2017
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 11. 2017
Deadline pro ¢lanky: 18. 10. 2017

Mili étenari!
Prali bychom si, aby pro Vas rok 2017
byl radostny a uspésny. Necht se VAm dari

ve Va$i praci i v osobnim Zivoté.

Redakce

OF 2017
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Pokyny autorum

Zasady vztahu mezi autory a redakci:

Redakce prijima prispévky v cestinég, ve sloven-
Stin€ nebo v angli¢tin€, které odpovidaji odborné-
mu profilu ¢asopisu. Zaslany prispévek musi byt
urcen vyhradné pro publikaci v ¢asopisu Studia
Pneumologica et Phthiseologica a musi byt do-
plnén prohlaSenim, Ze nebyl a nebude zadan
k uverejnéni v jiném casopise. Uverejnéna prace
se stidva majetkem Casopisu a pretisknout jeji ¢ast
presahujici rozsah abstraktu lze jen se souhlasem
vydavatele. Zarovenn musi byt imprimovan vSemi
autory, kteri svym podpisem stvrdi, Ze souhlasi
s udaji v rukopise, s jejich rozborem a zavéry. Re-
dakce netrva na ,imprimatur” prednosty pracovis-
té autora (autort). Na konci rukopisu uvedte cela
jména, védecké hodnosti a tituly vSech autorti
a adresy jejich pracovist. Hlavni autor uvede navic
¢islo telefonu, faxu, rodné ¢islo, a pokud je moZné
i e-mailovou adresu.

Prispévky jsou doplnény souhrnem v ceStiné
a anglic¢tiné. Anglicky preklad souhrnu mutZze do-
dat autor, jinak jej zajisti nakladatel.

Nebude-li ¢lanek prijat, budou vSechny zaslané
materialy vraceny na adresu hlavniho autora. Bu-
de-li prijat, ztistanou vSechny materialy v redakci,
vraceny budou jen na vyZadani autoru.

JestliZe je zaslany text dilem vice autoru, bude
redakce komunikovat jen s jednim z nich (zpravid-
la prvnim uvedenym). Tento autor posle redakci
Cestné prohlaseni, Ze zastupuje cely autorsky ko-
lektiv a ma plnou moc jednat jeho jménem. Autor-
ské vytisky se posilaji hlavnimu autorovi.

Prace je po strance obsahové a formalni posuzo-
vana jednim ¢i dvéma recenzenty a podle jejich po-
sudku rozhodne redakéni rada o prijeti ¢i odmit-
nuti textu. O vysledku bude autor vyrozumén
pisemné. Podle pripominek recenzenti muize byt
prace vracena autoriim na doplnéni, na drobné ¢i
vEétsi upravy €i na prepracovani. Redakce si vyhra-
zuje pravo provadét drobné stylistické ipravy tex-
tu a upravovat pravopis podle progresivni verze
(v pripadé zkraceni rukopisu bude vyzadan auto-
rav souhlas). U prehlednych ¢lankt, ptvodnich
praci a kratkych sdéleni zasle redakce jiz vysazeny
text autorovi k posledni korekture. Neodpovi-li
autor do stanovené lhuty (obvykle do 7 dnti), bude
text povazovan za schvaleny.

Z dtvodu pravni ochrany nelze prispévky, ze-
jména titulni stranu s prohlaSenim autorti, zasilat
redakci pouze elektronickou poStou ani jinymi
elektronickymi prostfedky pro prenos dat. Pri ja-
kémkoli pravnim rizeni se lze odvolavat jen na ori-
ginaly na papiru.

Formalni nalezitosti prispévku:

Rukopis zasilejte na CD nebo e-mailem na adre-
su redakce. Prilohy (diapozitivy, fotografie, obraz-
ky) stac¢i poslat v jediném provedeni, které musi
byt reprodukovatelné. Texty je nutné zasilat pouze
ve formatu MS Word. Pfi psani rukopisu na po¢i-
taci je tfeba psat fadky plynule (tzv. ,nekonecny
radek”), tzn. klavesu ENTER stisknout pouze na
konci kazdého odstavce. RozliSujte znaky 1 (malé 1)
a 1 (jedna), O (velké O) a O (nula).

Pro miry, vahy a dalsi fyzikalni a chemické veli-
¢iny je nutné uzivat SI normu. Pouze hodnoty pul-
zové a dechové frekvence, krevniho tlaku a teploty
je moZné uvadét v jednotkach obvyklych v praxi.

Pouzije-li autor v textu zkratky, musi byt pfi-
slusné vyrazy poprvé pouZity v plném znéni a na-
sledovany zkratkou uvedenou v zavorce. Obsahu-
je-li text zkratek vice, je alternativni moZnosti
pripojit seznam pouZzitych zkratek jako zvlastni
prilohu.

Rukopis musi mit tyto nalezitosti:

1. Vlastni text.

2.Souhrn s nazvem prace, 3-6 klicovymi slovy,
jména autort, nazvy a adresami pracovist auto-
ru.

3. Seznam literatury.

4. Dokumentaci (grafy, tabulky, obrazky, schéma-
ta) v provedeni pouZitelném pro tisk.

5. Texty k dokumentaci.

Souhrn je v soucasné dobé dulezitou soucasti
sdéleni, je obvykle jedinou informaci o obsahu
prace, ktera se uklada do elektronickych databazi.
Proto je treba, aby byl pri zachované stru¢nosti co
do nasledujicich kapitol:

Uvod - Material a metodika — Vysledky — Disku-
ze — Zaver.

Praci je moZno doplnit tabulkami a obrazovou
dokumentaci ve formé& grafli, schémat, vzorct
a cernobilych obrazku, pripadné cernobilych di-
apozitivii nebo fotografii. Barevné fotogratie budou
v ¢asopise uverejnény v ¢ernobilém provedeni. Pri-
padnd publikace barevnych obrazku nebo fotogra-
fii bude moZna jen vyjimec¢né, po individualni do-
mluvé s redakci.

Prilohy pripojte volné na konec rukopisu, kaz-
dou zvlast, v poradi podle odkazu v textu (znovu
upozornujeme: tabulky, schémata a grafy nevkla-
dejte do textu!). VSechny prilohy je tfeba na zadni
strané€ oznacit poradovym ¢islem, jménem prvniho
autora a ndzvem prace (staci zkracenym).
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Titulni strana vSech typt prispévka s vyjimkou
dopisti redakci obsahuje nazev prace, jména auto-
ra a jejich imprimatur. Nazev prace musi byt
struény a vystizny, bez pouziti zkratek. Jména
autort budou uvedena véetné titultl a védeckych
hodnosti i doplnéna nazvy jejich pracovist.

Literatura mutiZze byt uvedena bud podle poradi,
v némz je poprvé citovana v textu, nebo v abeced-
nim poradi podle jmen prvnich autorti. Jednotlivé
poloZzky budou oé¢islovany, odkazy budou v textu
vyznac¢eny pomoci piislusnych c¢isel uvedenych
v hranatych zavorkach.

Formalni Giprava seznamu literatury se ridi nor-
mou obvyklou v kvalitnich odbornych ¢asopisech.

Obecné se uvadéji prijmeni a zkratky jmen prv-
nich ¢tyr autory; je-li autorta pét a vice, uvadi se
jen prvni tfi a zkratka ,et al.“.Uziva se plné formy
citaci: prijmeni a zkratky krestnich jmen autoru,
plny nazev citované prace, event. podnazev prace
v jazyce originadlu, nazev casopisu uznavanou
zkratkou, popf. v plném znéni, ro¢nik, rok vydani,
¢islo svazku a strankovy rozsah. Inicidly prvnich
jmen autort a zkratky nazvu Casopisu se pisi bez
tecek, za znaky oddé€lujicimi rok vydani, ro¢nik
a stranky se piSe ¢arka, strednik a déla mezera.

Priklady:

1. Gelb AF, Zamel N. Lung recoil and density de-
pendence of maximum expiratory flow in emphy-
sema. Bull Eur Physiopathol respir 1981; 17: 793—
798.

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

Redakce prijima texty podle nasledujicich ka-
tegorii:

e Pavodni sdéleni (Original articles): Obvykle jde
o vysledky retrospektivnich ¢i prospektivnich
klinickych studii nebo studii laboratornich. Patri
sem i metodické prace. Pri hodnoceni téchto tex-
ta klade redakce ddraz na vhodnost pouZitych
metod, spravnost interpretace ziskanych vysled-
kt (v€etné statistického zpracovani) a srozumi-
telnost. Pocet tabulek, grafi a schémat musi byt
priméreny rozsahu a vyznamu sdéleni (obvykle
neprestoupi deset). Rozsah: 7-10 stran, maxi-
malné 20 literarnich citaci.

e Piehledné ¢lanky (Reviews): Podavaji souborny
vyklad ur¢ité problematiky. Pfi hodnoceni se po-
suzuje zejména vyvazZenost a srozumitelnost tex-
tu, objektivita a aktualnost zpracovani. Optimal-
ni pocet citaci je 25-35, minimalné tretina by
meéla pochazet z doby poslednich 5 let. Maximal-
né 15 stran textu.

Kratka sdéleni (Short communications): Jsou to
zpravy z praxe, klinické i laboratorni. Muze se
jednat o kazuistické sdéleni, informace o zajima-
vych pozorovanich nebo i anotace vyzkumnych
ukolti. Sdéleni tohoto typu maji omezeny rozsah
(do 6 stran normovaného textu véetné€ souhrnu
a literatury) a prochazeji jen omezenou recenzi.
Dopisy redakci (Letters to the editor): Znamena-
ji polemiku na strankach ¢asopisu. Obvykle se
jedna o reakce na drive otisténé c¢lanky, podle
okolnosti se k nim pripojuje odpovéd autora pu-
vodniho sdéleni nebo komentaf redakce.
Zpravy (Reports): U recenzi knih a spolecen-
skych zprav predpokladdame délku 1 normostra-
ny. Zpravy ze sjezdli a konferenci se svym cha-
rakterem a redakénim zpracovanim podobaji
kratkym sdélenim. Zadame ucelené prezentova-
né informace, zabyvajici se pokud moZno jednou
problematikou. Vychozimi akcemi mohou byt
monotematicky zamérené sjezdy, ale i zajimava
sympozia nebo workshopy.

Etické aspekty:

Sdéleni (psany text, tabulky ani obrazova ¢ast)
nesmi porusit anonymitu pacienta. Neuvadéjte
proto v textu jména ani inicidly nemocnych, ne-
mocnic¢ni a protokolova ¢isla apod. Pokud se jedna
o vysledky klinické studie, je nutno redakci zaslat
jesSté cestné prohlasSeni, Ze studie probéhla podle
zasad spravné klinické praxe; toto prohlaSeni mu-
si byt opatrfeno datem a podpisem hlavniho auto-
ra. Analogické €estné prohlaSeni je tfeba pripojit
i v pripadé pokust na zviratech. Text rukopisu ne-
smi obsahovat skrytou reklamu.

Prispévky zasilejte na adresu:
Redakce ¢asopisu
Studia Pneumologica et Phthiseologica
TRIOS, s. r. 0.
Zakourilova 142
149 00 Praha 4-Chodov
tel.: 267 912 030, fax: 267 915 563





