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Spolupraca pneumoléga a hrudnikového chirurga

P. Pobeha

Klinika pneumologie a ftizeologie, Univerzita Pavla Jozefa Safarika v Kosiciach,
Lekarska fakulta a Univerzitna nemocnica L. Pasteura v KoSiciach

Pneumolégia (a vo vSeobecnosti aj ostatné odbo-
ry v ramci vnutornych chordb) a chirurgia su
z principu velmi odliSné lekarske discipliny. Su to
dva samostatné svety s odliSnym pristupom k lie¢-
be chorob, ktoré nemézu, a ani nechcu fungovat
nezavisle. Ako pneumoldg obdivujem chirurgov,
ich schopnosti a moZnosti, preto si dovolim citovat
vetu seridalového lekara Sovu zo znameho serialu:
»,Chirurgie ma tu nadhernou vlastnost, Ze lidské
télo nejen 1é¢i, ale z gruntu meéni. Nelitostné a jed-
nou provzdy.*“

Pred pisanim tohto tivodnika som urobil maly
prieskum, ako vnimaju pneumolégovia spolupracu
s hrudnikovymi chirurgami. A i ked ni¢ nie je len
¢ierne, alebo biele, pIticni lekari st vda¢ni, ak majui
poruke pracovisko hrudnikovej chirurgie a k chi-
rurgom vzhliadaju s uUctou. Za seba tieZ modZem
povedat, Ze som rad, Ze mame takého pracoviska
a azda neexistuje lepsi pripad medziodborovej spo-
luprace ako prave tej nasej.

Tento vztah moZno pokojne nazvat partnerstvom —
a to funguje len vtedy, ked je zaloZené na slusnosti,
rovnosti, tcte, pravde a zodpovednosti. Je potreb-
né ho neustale rozvijat a pracovat na niom. Tora-
kochirurg a pneumolég jednoducho patria k sebe.
Ich praca na seba nadvidzuje a vysledkom ich spo-
loéného snaZenia je zlepSenie zdravia pacienta
a jeho spokojnost.

Uloha pneumoléga je tu nezastupitelna. Pneu-
molég indikuje pacienta na operaciu a pripravuje
ho na 1nu, hodnoti jeho funkény status, jeho vy-
konnost, realizuje bronchoskopické vySetrenia
pred operaciou, spolupracuje pri obtiaZznych intu-
baciach na opera¢nom sale, ale ma na starosti aj
pripadnti bronchoskopicku toaletu v poopera¢nom
obdobi. Pomaha rieSit komplikdcie a problémy,
manazuje liecbu v zavislosti od vysledkov histol6-
gie, ktorui priniesla operacia, a aktualneho stavu
pacienta. Je tizasné sledovat medicinske pokroky
v chirurgii, ked namiesto torakotémie je mozné
nador pliuc odstranit uniportalnou videoasistova-
nou torakoskopiou. V pIticnej medicine sme sa za
posledné desatrocie posunuli od ,kyslika“ k neinva-

zivnym ventilacidm a od jednoduchej fibronchosko-
pie k endoskopickej ultrasonogratfii a elektromagne-
tickej navigacii, nehovoriac o inych diagnostickych
a liecebnych metédach intervenénej pneumolégie.

Napriek tymto dobrym spravam je potrebné kon-
Statovat, Ze organizicia, hierarchia a vybavenie
jednotlivych pracovisk na Slovensku je znac¢ne he-
terogénna. Viaceré pracoviskd nemaju priamo
v nemocnici onkolégiu, iné zase pracovisko jednot-
ky intenzivnej starostlivosti. Neexistuju jednotné
Standardy na personalne, priestorové a technické
zabezpecenie pluicnych pracovisk v rdmeci univer-
zitnych, ale ani regionalnych nemocnic. V nasle-
dujucich rokoch ¢aka nase odbory obrovska vyzva.
Sme svedkami enormného narastu pripadov rakovi-
ny pltc, zachytenej v neskorych klinickych Stadiach.
Samozrejme su to klinické pozorovania z posled-
nych rokov, lebo onkologicky register je neaktualny
a narodny onkologicky program je hlavne na pa-
pieri. V Ceskej republike sa rozbieha a na Sloven-
sku zatial planuje skrining karcinému plItc. Je to
jedind moznost, samozrejme okrem boja proti faj-
¢eniu, ktora moze priniest ocakavany zachyt ocho-
renia vo v€asnych stadidch a zvysit prezivanie pa-
cientov. Ak sa do toho nepustime, nebudeme na
plticnych pracoviskach za par rokov robit ni¢ iné,
len paliativnu starostlivost. Je mi jasné, Ze je to asi
najvdcsia vyzva pre nase odbory na velmi dlhé ob-
dobie a bude znamenat obrovsku zataz pre zdra-
votnicky systém, ambulancie a nemocnice.

Ak sa zvySi zachyt asymptomatickych pacientov
s placnymi nodulmi, bude rast aj uloha chirurgie,
ktora napriek pokrokom vo vyvoji onkologickych
liekov jedina dokaZe skutocne zachranit pacienta
v tychto Stadiach. Ale uplne najdodleZitejSie bude
vybudovat Standardne fungujuce, komplexne vyba-
vené centra pre skrining karcinému pluc, s vytvore-
nim interdisciplindrnych timov s ti¢astou pneumolé-
ga, torakochirurga, radioléga, patoléga a onkoldga,
a nastavit Standardné procesy, ktorych vysledky
budt désledne monitorované a meratelné.

Je to aktualne naSa jedina Sanca vyhrat v boji
s tymto zakernym ochorenim.
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Bolestivost hrudni punkce
a moznost jejiho ovlivnéni lokalni anestezii
D. Havel, G. Krakorova, M. Svaton, O. Ruziékova

Klinika pneumologie a ftizeologie, Fakultni nemocnice Plzen a Lékarska fakulta v Plzni,
Univerzita Karlova

SUMMARY

Pain during thoracentesis and its relief with local anesthesia

Introduction: Although thoracentesis is a routine procedure, there is no clear data as to whether it should be
preceded by local anesthesia. Therefore, a prospective questionnaire study was conducted to assess pains asso-
ciated with a pleural tap and local anesthesia before it and to compare them with other types of pain as remem-
bered by patients.

Methods: Prospective questionnaire survey.

Patients: In 74 patients, a total of 81 pleural taps were performed (45 without and 36 with local anesthesia).
There were no differenced in factors affecting between the groups.

Results: On a 0-100 point scale, the mean pain scores were 17 points (SD 11.66, 95% CI 13.52-20.53) for tho-
racentesis without anesthesia and 15 points (SD 10.32, 95% CI 11.04-18.02) for local anesthesia itself. The mean
pain scores for other types of pain recalled were 16 points (SD 11.74, 95% CI 13.19-18.44) for intramuscular in-
jection, 51 points (SD 24.14, 95% CI 45.65-56.73) for dental caries treatment and 30 points (SD 20.01, 95% CI
25.07-34.99) for local anesthesia in the mouth. Thus, local anesthesia before thoracentesis was not less painful
than the pleural tap itself (p = 0.137). Patients perceived pain caused by thoracentesis as significantly less intense
(p < 0.05) than pains associated with dental caries treatment or local anesthetics injected into the mouth.

Conclusion: The result suggest that compared to some other routine procedures, thoracentesis without local
anesthesia is little painful. However, the administration of a local anesthetic prior to a pleural tap must be consi-
dered individually.

Keywords: pleural effusion, pleural tap pain, local anesthesia

SOUHRN

Uvod: PrestoZe se jedna o rutinni vykon, nejsou k dispozici jasné tidaje o tom, je-li pfed hrudni punkci zapotiebi
provést lokalni anestezii. Proto jsme realizovali dotaznikovou prospektivni studii, hodnotici bolestivost pleuralni
punkce, lokalni anestezie pred punkci a srovnali ji s jinymi typy bolesti, tak jak si je pacienti pamatovali.

Metodika: Prospektivni dotaznikové Setfeni.

Soubor pacienti: U 74 nemocnych bylo provedeno 81 hrudnich punkci, 45x bez lokalni anestezie, 36x s lokal-
nim znecitlivénim. Stran faktort ovliviiujicich bolestivost, nebyl mezi skupinami nalezen rozdil.

Vysledky: Na Skale 0-100 bodul byla priimérna hodnota bolestivosti hrudni punkce bez anestezie 17 bodu
(SD 11,66, 95% CI 13,52-20,53), bolest samotné lokalni anestezie byla hodnocena 15 body (SD 10,32, 95% CI
11,04-18,02). Stran vzpominek pacienttl na jiné typy bolesti: bolest nitrosvalové injekce byla primérné hodnoce-
na 16 body (SD 11,74, 95% CI 13,19-18,44), bolest prfi oSetfeni zubniho kazu byla prameérné 51 (SD 24,14, 95%
CI 45,65-56,73), bolest pri lokdlni anestezii v dutiné tstni byla 30 (SD 20,01, 95% CI 25,07-34,99). Nezdafrilo se
prokazat, Ze lokalni anestezie pred hrudni punkci je méné bolestiva nez hrudni punkce samotna (p = 0,137), bo-
lestivost hrudni punkce vnimaji pacienti jako vyznamné mensi (p < 0,05) nez oSetreni zubniho kazu ¢i nez injekci
spojenou s lokalni anestezii v dutin€ ustni.

Zaveér: Provedeni hrudni punkce bez lokalni anestezie je dle naSich vysledkt vykonem lege artis, jedna se ve
srovnani s né€kterymi jinymi rutinné provadénymi vykony o malo bolestivou proceduru. Podani lokalni anestezie
pred hrudni punkci je ale nutné posoudit individualné.

Klicova slova: fluidotorax, bolestivost hrudni punikce, lokdlni anestezie
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UvOD

PrestoZe se jedna o rutinni vykon, nemame jasné
udaje o tom, je-li pred hrudni punkci zapotrebi
provést lokalni anestezii. Je mozné setkat se s na-
zorem, Ze lokalni anestezie je pred hrudni punkeci
zbytecna, protoZe se provadi jehlou, stejné jako sa-
motna punkce. V zahrani¢ni literature je ale lokal-
ni anestezie pred vykonem ¢asto povazZovana za
samozrejmost a rovnéZz Ceska pneumoftizeologicka
spole¢nost ji doporucuje.

Dosud pravdépodobné nebyla provedena studie,
ktera by hrudni punkci se znecitlivénim a bez n¢j
porovnavala, nebo tuto studii neni mozné dohledat
v databazi Pubmed ani v Google Scholar.

METODIKA

Prospektivni dotaznikova studie

Studie nebyla randomizovand, pacienti byli se-
znameni s moznosti hrudni punkce s lokalni ane-
stezii a bez ni. Byli pouceni, Ze lokalni anestezie
a punkce znamenaji dvé bodnuti jehlou, ale prav-
dépodobné s mensi bolestivosti, hrudni punkce
bez znecitlivéni pak jeden vpich. Podepsali infor-
movany souhlas s vykonem. Hrudni punkce byla
nasledné provedena s ohledem na jejich osobni
preferenci.

Mezi zarazujicimi kritérii byly rozhodnuti o pro-
vedeni hrudni punkce a souhlas pacienta s vySe-
tfenim a néaslednym vyplnénim dotazniku. Vylu-
¢ujicimi Kkritérii byly neschopnost ¢i nemoZnost
adekvatniho vyplnéni dotazniku.

VSechny vykony byly provedeny u sedicich pa-
cienttl a po sonografickém vySetfeni oblasti, aby by-
lo jasné, jak silni je pacientova hrudni sténa a jak
vypada nalez v pleuralnim prostoru. Po sonografic-
kém vySetfeni, oznaceni mista vpichu a setfeni gelu
z oblasti probéhla dezinfekce oblasti.

Punkce byly provedeny bud lékari s adekvatni
znalosti této procedury, nebo (u neatestovanych
lékart) po edukaci a pod prfimym dohledem. Lo-
kalni anestezie byla provadéna 10-20 ml 1% tri-
mecainu ¢i 4-8 ml 2% lidocainu (srovnani aneste-
tik nebylo predmétem studie).

Pleuralni punkce bez anestezie byly provedeny
pomoci co nejrychleji vedeného vpichu, vSechny
vykony byly smérovany nad horni okraj spodniho
Zebra.

Pro anestezii byly vyuZity 3 cm dlouhé jehly 22 G
(,Cerné®), eventualné ¢tyrcentimetrova 21 G (,zele-
na“). Pro punkeci byly vyuZity jehly 18 G (,rtiZova®).
Jehly byly napojeny pomoci jednorazové prodluzo-
vaci hadicky na 20mililitrovou strfikacku, kterou
po zavedeni jehly lékarfem do hrudni stény zacala
sestra aspirovat, lékar tak mohl jednou rukou
hmatat Zebro a druhou zavadét jehlu. V okamziku
vniknuti jehly do pleuralniho prostoru bylo patrné
nasati vypotku do spojovaci hadicky a do strikac-
ky. Po odebrani vzorku na diagnostiku byla spojo-

vaci hadicka napojena pomoci prodluZovaci hadic-
ky na elektrickou odsavacku.

Vypotek byl odsavan do mnoZstvi odhadnutého
sonografickym vySetfenim, odsavani bylo ukonce-
no drive, pokud pacient zacal pocitovat tlak na
hrudi, bolest, draZdéni ke kasli, nebo pokud bylo
patrno, Ze doSlo k moZnému dotyku jehly o visce-
ralni pleuru ¢i o branici (lékat celou dobu béhem
vykonu jehlu fixoval rukou, dotyk je citit jako leh-
ké klepnuti do jehly).

Po provedeni vykonu byl pacientovi predloZen
dotaznik hodnoceni bolestivosti. Do studie byli za-
fazeni pouze pacienti s adekvatné zachovanymi
kognitivnimi funkcemi, schopni pochopit otazky
v dotazniku.

Nemocni hodnotili bolestivost vykonu pomoci vi-
zudlni analogové §kaly bolesti (0-100 bodu), bud
oddélené bolestivost lokalni anestezie (LA) a boles-
tivost nasledné hrudni punkce, nebo bolest pocito-
vanou pfi samotné hrudni punkci tam, kde byl vy-
kon proveden bez anestezie (BA).

Abychom si mohli 1épe predstavit charakter bo-
lesti pfi vykonu, zaradili jsme mezi otazky také
jiné, obecné dobre predstavitelné druhy bolesti.
Pozadali jsme pacienty, aby s pomoci stejné Skaly
popsali, jak vnimaji bolestivost nitrosvalové injek-
ce, bolestivost oSetfeni zubniho kazu (,vrtani zu-
bu“ stomatologem) a bolestivost lokalni anestezie
v oblasti dutiny tstni.

Pro statistickou analyzu byl pouZit software Ori-
ginPro 2019 (OriginLab Corporation, Northamp-
ton, Massachusetts, USA). Normalita rozlozeni dat
byla otestovana Shapirovym-Wilkovym testem nor-
mality. Vzhledem k tomu, Ze tento test nepotvrdil
normalni rozloZeni dat, byly pro porovnani bolesti-
vosti jednotlivych vykonu zvoleny neparametrické
metody.

Obrazek 1: Krabicovy graf zobrazujici bolestivost lo-
kalni anestezie (vlevo) a bolestivost hrudni punkce
bez podani lokalni anestezie (vpravo)
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Konkrétné pro porovnani, ktera byla uskutecné-
na mezi skupinami pacientti, jimzZ byla provadéna
hrudni punkce s lokalni anestezii a bez lokalni
anestezie, byl zvolen Manntv-Whitneytv test. Pro
porovnani bolestivosti rtiznych zakrokt v ramci
téchto skupin byl pouzit Wilcoxontiv parovy test.
Hranice statistické vyznamnosti byla stanovena
na hladiné vyznamnosti 5 % (p = 0,05).

Obrazek 2: Krabicovy graf zobrazujici bolestivost
hrudni punkce bez lokalni anestezie (vlevo) a boles-
tivost vrtani zubu (vpravo)

100 4 B

80 A

bolestivost (0-100)
N
o
Il

-20
bolestivost punkce bolestivost vrtani
bez LA zubu
[ 10Q1-Q3 T min-max. — median O pramér
*p < 0,05

Obrazek 4: Krabicovy graf zobrazujici bolestivost
hrudni punkce bez lokalni anestezie (vlevo) a boles-
tivost lokalni anestezie v dutiné dstni (vpravo)
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Charakteristika souboru pacienta

U 74 pacientti bylo provedeno 81 pleuralnich
punkci. V souboru bylo 28 Zen, 46 muzu. Pramérny
vek pacientd byl 65,66 roku (smérodatna odchylka
12,09 let), nejmladS$imu pacientovi bylo 26 let, nej-
starSimu 89 let, median byl 67 let. Vék se mezi sku-
pinami BA a LA vyznamneé neliSil (p = 0,245), vétsi
procento muzu bylo ve skupiné BA (14 Zen, 28 mu-

Obrazek 3: Spojnicovy graf zobrazujici bolestivost
hrudni punkce bez lokalni anestezie (krouzky vlevo)
a bolestivost vrtani zubu (krouzky vpravo)
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Obrazek 5: Spojnicovy graf zobrazujici bolestivost
hrudni punkce bez lokalni anestezie (krouzky vlevo)
a bolestivost lokilni anestezie v dutiné tstni (krouzky
vpravo)
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Obrazek 6: Krabicovy graf zobrazujici bolestivost lo-
kalni anestezie (vlevo) a bolestivost nitrosvalové in-
jekce (vpravo)
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z0a) neZ v LA (14 Zen, 18 muzu), coZ je rozdil, ktery
nedosahl statistické vyznamnosti (p = 0,469). Mezi
dalsimi faktory, které mohly ovlivnit bolestivost vy-
konu, nebyl vyznamny rozdil (diabetes mellitus: BA
7 pacientt, LA 6 pacientt, ozareni hrudni stény:
BA 5 pacientti, LA 7 pacientt, uzivani analgetik: BA
19 pacientd, LA 20 pacientt).

Zadny z vykont nebyl provazen vyznamnou kom-
plikaci (pneumotorax, krvaceni ¢i jiné).

VYSLEDKY

Hodnoceni jednotlivych typa vykonua

Na vizualni Skale 0-100 bodt byla prameérné
vnimanda bolest punkce bez anestezie (po zaokrou-
hleni) 17 bodu (smérodatna odchylka (SD) 11,66,
95 % konfiden¢ni interval (CI) 13,52-20,53). Prti-
meérna bolest anestezie byla 15 boda (SD 10,32,
95 % CI 11,04-18,02). Primérna bolest punkce po
predchozi lokalni anestezii byla 12 bodu.

Anamnéza vnimani bolesti byla: pro nitrosvalo-
vou injekci prumérné 16 bodu (SD 11,76, 95% CI
13,19-18,84 boduy), pro praumérnou bolest vnima-
nou pri ,vrtani zubu“ 51 bodu (SD 24,14, 95 % CI
45,65-56,73 bodtl) a pro injekci lokalniho aneste-
tika v oblasti dutiny tstni 30 bodt (SD 20,01,
95 % CI 25,07-34,99 bodu).

Srovnani - bolestivost hrudni punkce a lokal-
ni anestezie

Rozdil mezi vnimanim bolesti pri hrudni punkci
bez znecitlivéni a bolesti pocitovanou béhem lokal-
ni anestezie pred hrudni punkci nedosahl statistic-
ké vyznamnosti (p = 0,137). Nezdarilo se nam tedy
prokazat, Ze by punkce tenkou jehlou bez lokalni

Obrazek 7: Spojnicovy graf zobrazujici bolestivost
lokalni anestezie (krouzky vlevo) a bolestivost nitro-
svalové injekce (krouzky vpravo)
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anestezie provadéna pred hrudni punkci (obr. 1).

Srovnani - bolestivost hrudni punkce a ana-
mnesticka data

Bolestivost hrudni punkce bez lokalni anestezie
byla signifikantné niZsi nez bolestivost vrtani zubu
(p < 0,05) (obr. 2 a 3).

Bolestivost hrudni punkce bez lokalni anestezie
byla signifikantné niZ$i neZ vnimani bolesti béhem
aplikace lokalni anestezie v dutin€ ustni (p < 0,05),
(obr. 4 a 5).

Bolestivost lokalni anestezie a nitrosvalové injekce
nebyla vyhodnocena jako statisticky odliSna (obr. 6
a 7). Bolestivost hrudni punkce po podani lokalni
anestezie je signifikantné niZsi (p < 0,05) neZ boles-
tivost hrudni punkce bez lokalni anestezie (obr. 8).

Bolestivost vrtani zubu nebyla signifikantné od-
liSna (p = 0,602) u pacientt, kteri podstoupili hrud-
ni punkci bez a s lokalni anestezii, podobné ani bo-
lestivost lokalni anestezie v dutiné tstni (p = 0,714)
a nitrosvalové injekce (p = 0,828) se u téchto dvou
skupin statisticky vyznamneé nelisila.

DISKUZE

V zahrani¢ni literature [1,2] je lokalni anestezie
pred hrudni punkci ¢asto povaZovana za samo-
ziejmost. RovnéZ doporuceny postup Ceské pneu-
moftizeologické spole¢nosti pro diagnostiku a 1é¢-
bu fluidotoraxu uvadi lokalni znecitlivéni jako
jeden z kroktl pred hrudni punkci [3].

Méneé casto se v literature do¢teme, Ze pro diagno-
stickou punkci tenkou jehlou je lokalni anestezie
zapotrebi pouze v pripadé ocekavaného obtizného
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Obrazek 8: Krabicovy graf zobrazujici bolestivost
hrudni punkce po podani lokilni anestezie (vlevo)
a bolestivost hrudni punkce bez lokalni anestezie
(vpravo)
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vykonu [4]. V praxi je moZné setkat se s nazorem,
Ze ,hrudni punkce je jeden vpich, punkce s opi-
chem jsou vpichy dva, a proto nema lokalni aneste-
zie pri hrudni punkci smysl".

Jak jiZ bylo uvedeno v ivodu této prace, srovna-
vaci studie pleurdlni punkce s lokalni anestezii
a bez ni neni moZné v literature najit. Proto je
vhodné ziskat od naSich pacientti, kteri tento vy-
kon museli podstoupit, zpétnou vazbu.

Z hlediska bolestivosti 1ze hrudni punkci povaZo-
vat za intramuskularni injekci s ,malusem® v po-
dobé priuchodu jehly silné inervovanou a bolesti-
vou parietalni pleurou. Pri prichodu jehly touto
blanou udavaji nasi pacienti obvykle kratké ostré
pichnuti, které ale rychle odezni. Jehla umisténa
nehybné v pohrudni¢nim prostoru jiZ obvykle bo-
lest nezptisobuje. Dle naSich zkuSenosti mtize byt
bolest v dalS$im prabéhu vykonu zpusobena bud
vyklouznutim jehly z pleuralniho prostoru do ob-
lasti hrudni stény (coz se zaroven projevuje tim, Ze
prestaneme odsavat vypotek), nebo tim, Ze v pleu-
ralnim prostoru dochézi k nadmérnému podtlaku
(napriklad pri tzv. syndromu uvéznéné plice [5]).

Samotny prunik tenké jehly hrudni sténou (nez
jehla dosahne pleury) by nemél byt indikovan k lo-
kalni anestezii, obdobné jako neni anestezie apliko-
vana pri intramuskularni injekei. Pri lokalni aneste-
zii je proto zasadni aplikovat dostatecné mnoZstvi
anestetika pravé do oblasti parietalni pleury. V tom-
to sméru lze hovofit o jedné z vyhod sonografie —
umozni nam zmérit, v jaké hloubce se parietalni
pleura nachazi, a 1épe tak tuto oblast trefit.

Lze ocekavat, zZe vykon provadény v lokalni anes-
tezii muZe byt zatizen mirné vyssim rizikem, vyply-

vajicim z vys$siho po¢tu vpichli a z vzacnych, ale
nikoliv vylou€enych reakci na lokalni anestetika
[6]. Lokalni anestetikum aplikované intrapleuralné
také ovliviiuje pH drobnéjsich vypotku. Tento fakt
muiZe vést v pripadé€ vypotku nejasné etiologie k Spat-
n€ stanovené strategii terapie [7]. Je logické, Ze vykon
Meéli bychom si tedy byt jisti, Ze lokalni anestezie
prinasi pacientiim ve srovnani s punkci bez anes-
tezie benefit v podobé sniZeni bolestivosti.

Z nasich vysledku vyplyva, Ze hrudni punkce po
predchozi lokalni anestezii je méné bolestiva nez
hrudni punkce bez anestezie — tento zavér je pocho-
pitelny. Nezdarilo se nam ale prokazat, Ze by hrudni
punkce bez predchoziho opichu anestetikem byla
méné bolestiva neZ samotna lokalni anestezie.

Studie nebyla randomizovana, 1ze predpokladat,
Ze pacienti, kteri si prali vykon v lokalni anestezii,
mohli byt obecné vice vnimavi vii¢i bolesti. Tento
fakt se vSak nepotvrdil pri srovnani, jak pacienti,
kteri si prali anestezii a kterym to ,bylo jedno®,
vnimaji zdkroky v dutiné ustni a bolest intramu-
skularni injekce — rozdily mezi skupinami nedo-
sahly statistické vyznamnosti.

Nebylo také zaznamenano, jaké anestetikum by-
lo pouZito, jestli lidocain (jak je doporu¢ovano v za-
hranié¢ni literature), nebo trimekain, ktery je v Ce-
ské republice stale velmi popularnim anestetikem,
ackoliv dle souhrnu udaji o lé¢ivém pripravku
(SPC) trva nastup ucinku trimekainu déle nez lido-
kainu. Tento rozdil se mohl podilet na zvySené bo-
lestivosti lokalni anestezie. Vyhodou trimekainu je
nizsi cena a veétsi mnoZstvi 1éku v jedné ampuli.

Dle naSich vysledkt je hrudni punkce bez lokalni
anestezie nemocnymi povaZovana za vykon vyznam-
né méné bolestivy, neZ je sanace zubniho kazu a ta-
ké neZ samotna lokalni anestezie pred oSetfenim
zubu. Tento vystup mohl byt ovlivnén faktem, Ze
vSechny vykony byly provedeny bud piimo lékari
s mnoha zkuSenostmi s punkcemi, nebo pod jejich
primym dohledem. Vysledky také mohly byt ovliv-
nény tim, Ze vSechny vykony byly provedeny po
sonografickém vySetfeni pleurdlniho prostoru 1é-
karem, ktery punkci realizoval. Tak bylo moZno
nejen redukovat komplikace vykonu, ale punkeci
jsme mohli provést s jistotou pomoci rychlého vpi-
chu - obdobné, jako se sestra pri intramuskularni
injekci snaZi jehlu zabodnout do svalu rychlym po-
hybem.

Ve starsi studii, ktera se také vénovala zkuSe-
nostem pacienttl s vykonem [8], bylo 12 % ze 129
hrudnich punkeci komplikovano pneumotoraxem,
v naSem souboru k takové komplikaci nedosSlo. Pro
srovnani: riziko symptomatického, k 1é¢bé indiko-
vaného pneumotoraxu pfi hrudni punkci jsme na
naSem pracovisti pro interni ucely retrospektivné
hodnotili v letech 2008-2011. V tomto obdobi bylo
provedeno cca 1 750 hrudnich punkci, k rozvoji
vyznamného (k hrudni drenazi indikovaného) iatro-
genniho pneumotoraxu doslo v 6 pripadech (riziko
0,34 %, 95 % CI 0,13-0,74 %).



225

Kromé sonografického vySetfeni muZe mit vliv na
minimum komplikaci, které zptisobime, také fakt,
Ze po celou dobu vykonu pozici jehly ,hlidame*
tim, Ze ji pfidrZujeme rukou. Tento postup neni na
jinych pracovistich vZzdy pouZivan. Zejména je-li
vypotek odsavan pomoci setu se strikackou, je
¢astou praxi, Ze jehla je fixovana v pleuralnim pro-
storu naplasti a lékar pak ,pumpuje” vypotek
z hrudniku strikackou pres trojcestny kohout.
MtiZe pak dojit ke dvéma druhtim komplikaci, kte-
ré vedou k dalsi bolestivosti €¢i jinym symptomtim.
Jehla muZe vniknout prili§ hluboko a ,vcestovat®
z vypotku do organu, ktery ji bude stat v cesté (ob-
vykle plice ¢i branice). Nebo muZe jehla povyjet
z pleuralniho prostoru do hrudni stény, jeji repo-
zice (je-li tato komplikace rozpoznana) pak muze
zpuisobovat dalsi bolest.

Kromé toho, Ze jsem praxi s fixaci jehly naplasti
mohl vidét na jinych pracovistich, je nafocena
i v zahrani¢ni publikaci, zabyvajici se spravnym
postupem pfi torakocentéze [2] (a to nikoliv jako
varovani, ale jako spravny postup).

NaSe studie ma nékolik nedostatkti. Jednalo se
sice o sledovani prospektivni, ale prace nebyla
radné registrovana, nebot jsme lokalni anestezii
pred torakocentézou prevzali jako ve svété bézny
postup a srovnani bolestivosti jsem primarné hod-
notil pro interni ti€ely. Studie nebyla randomizo-
vana (ackoliv na zakladé ziskanych vysledku lze
o randomizované studii v tomto sméru uvazovat,
jeji provedeni by se vzhledem k naSim vysledktim
neme¢élo pricit etice). Studie nebyla zaslepena — zasle-
pit tento typ studie neni mozZné, protoze aplikovat
misto lokalniho anestetika placebo by bylo neetické.
Nebyl hodnocen vliv typu chronické farmakotera-
pie bolesti na vnimani pleuralni punkce. Pouzili
jsme jen omezeny pocet faktort, které mohly ovliv-
nit vnimani bolesti. Podrobné&jsi hodnoceni by bylo
v pripadé€ navazujici studie Zadouci.

Pacienti také dotaznik vyplnovali ihned po prove-
deni hrudni punkce, za pritomnosti sestry a nékdy
ilékare, ktery vykon provadél. To mohlo ovlivnit je-
jich hodnoceni (obavy ze Spatného ,oznamkovani*
pritomného lékare), ackoli byli ujiSténi, Ze mohou
beztrestné napsat cokoliv chtéji. Pro pripadnou pris-
ti studii tohoto typu by mohlo byt vhodnéjsi, aby pa-
cienti dotaznik vypisovali s ¢asovym odstupem, na-
priklad v ¢ekdrné na ambulanci.

Pritomnost zdravotnického personalu, ktery punk-
ci realizoval, mtzZe byt jednoduchym vysvétlenim
faktu, Ze se nezdarilo prokazat statisticky vyznam-
ny rozdil mezi bolestivosti hrudni punkce a intra-
muskularni injekce. Musime ale zvazit i alterna-
tivu, Ze pleuralni punkce opravdu neni spojena
s vétsim diskomfortem, protoZe pfi nitrosvalové in-
jekci je do svalu aplikovan 1ék, ktery muZe zptiso-
bit i vleklejsi bolestivost oblasti.

Navzdory tomu, Ze se ndm nezdarilo prokazat vy-
znam lokalni anestezie pred hrudni punkci, je na

nasi klinice v poslednich letech patrny trend k je-
jimu pouziti. A to zejména, jsou-li pacienti pred vy-
konem anxiézni.

Lokalni anestezie pred hrudni punkci je tedy
Casto vhodnd, ale na zakladé nasich vysledkt 1ze
konstatovat, Ze je postupem lege artis provést
hrudni punkci i bez predchoziho mistniho znecit-
livéni.

ZAVER

Podle vysledku naseho dotaznikového Setreni je
hrudni punkce vykonem méné bolestivym neZ oSe-
treni zubniho kazu i neZ lokalni anestezie pred
stomatologickym vySetienim.

Nezdarilo se prokazat efekt lokalni anestezie na
sniZeni bolestivosti hrudni punkce. V tomto sméru
ale nelze vynaSet jednoznacné zavéry z dhavodu
metodologickych nedostatkti nasi prace. Lze kon-
statovat, Ze i hrudni punkce bez lokalni anestezie
by meéla byt vnimana jako vykon lege artis.
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SUMMARY

Lung metastasis of a meningioma

Meningiomas are primary tumors of the central nervous system. Although these neoplasms are benign and do
not directly invade the surrounding tissues, pressure from the tumor mass may cause problems to patients. The
ability of meningiomas to metastasize is relatively rare, with the most frequent metastases involving the lungs,
lymph nodes, skeleton and abdominal organs.

This is a case report of a 68-year-old female patient with the right main bronchus obstructed by a tumor mass.
Given the endobronchial finding, laser therapy and airway recanalization followed. Repeated bronchoscopic sam-
ple collection confirmed an extracranial metastasis of a meningioma.

Keywords: meningioma, lung metastasis, bronchial obstruction

SOUHRN

Meningeom patfi mezi primarni nadory centralni nervové soustavy. I presto, Ze se jedna o novotvar benigniho
charakteru bez pfimé invaze do okolni tkdné, prinasi pacientovi obtiZe spojené s tlakem nadorové masy na okoli.
Schopnost meningeomu metastazovat je relativné vzacna, nejcastéji dochazi k metastazovani do plic, uzlin, ske-
letu a nitrobfiSnich organu.

Prezentujeme kazuistiku 68leté pacientky s obstrukei pravého hlavniho bronchu tumorézni masou. Vzhledem
k endobronchialnimu nalezu bylo u pacientky provedeno laserové oSetreni a rekanalizace bronchu. Opakovanym

bronchoskopickym odbérem tkané byla verifikovana extrakranialni metastdza meningeomu.

Klicova slova: meningeom, plicni metastdza, obstrukce bronchu

MENINGEOM

Meningeom patfi mezi nejéasté&jsi intrakranialni
novotvary [1]. Vyskytuje se s frekvenci 13-26 %
vSech primarnich intrakranidlnich nadort, u Zen
2krat ¢astéji neZ u muzi. Jeho ptivod je z menin-
gotelidlnich bunék mozkovych obalt, konkrétné&ji
z tzv. arachnoidalnich ,cap” bunék (z anglického
cap = kloboucek). Vznikat mtiZe ale i z fibroblastti
dura mater. 50 % meningeomt vyrasta nad moz-
kovou konvexitou, velmi ¢asto parasagitalné z falx
cerebri. 40 % meningeomu vyrtista v oblasti moz-
kové baze a 10 % ve fossa cerebri posterior.

Meningeom patfi obecné mezi pomalu rostouci
tumory benigniho charakteru, jen ojedinéle metas-
tazujici [2]. Zhoubnost téchto nadorti spociva v je-

jich lokalizaci v uzavieném prostoru neurokrania
a miSniho kanalu. Jeho pokrocila stadia vykazuji
agresivnéjsi biologické chovani, vy$si rekurenci
a vys§i riziko metastazovani [3-7].

Podle kritérii WHO se rozdéluje na 3 histopatolo-
gické subtypy: Grade I - typicky meningeom, Gra-
de II — atypicky meningeom a Grade III — anaplas-
ticky meningeom (maligni). Histologické parametry
pro popis agresivniho chovani a prediktory rychlé
rekurence s moZnosti metastazovani jsou: vysoky
mitoticky index, hypercelularita, ztrata architek-
tury tkané, tumordézni nekrézy, jaderni pleomorfie
a invazivni rast. 94,3 % meningeomnu je benignich,
s rekurenci po 5 letech kolem 3 %, v porovnani
s 38 % pro atypicky meningeom a 78 % pro ana-
plasticky [8,9].
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METASTAZOVANI MENINGEOMU

Vyskyt metastaz se liSi dle jednotlivych subtypu.
Metastazy typického meningeomu jsou vzacné, u aty-
pického meningeomu se objevuji v 5 % a u anaplas-
tického az v 30 %. Metastazuje v 37,2 % do plic,
16,5 % do kosti, v 15,2 % intraspinalné a v 9,2 % do
jater. Zbylé lokalizace jsou vzacné. Udaje o vyskytu
metastaz se v literature 1iSi v zavislosti na velikosti
studovanych soubortl pacienta [10,11].

Sifeni meningeomu do ostatnich organti téla pro-
biha hematogenni cestou, lymfatickym ustrojim ne-
bo prostrednictvim mozkomiSniho moku. Hema-
togenni cesta je tvorena venou jugularis, odkud
muze dochazet k Sifeni do krénich lymfatickych
uzlin, kréni patere, mékkych tkani krku, glanduly
parotidei, Stitné Zlazy a ve vysledku do plic a pleu-
ry. Dalsi variantou je diseminace prostrednictvim
paravertebralniho venézniho plexu a nasledné ve-
na cava inferior do patere, ledvin, perirenalni tka-
né a nadledvin. Meningeom muZe metastazovat
i lymfatickou cestou, obzvlast pokud tumor invaduje
okolni lymfatickou tkan v blizkosti kranialnich ner-
va. Asi v 15,5 % se popisuje metastazovani cestou
mozkomiSniho moku. Kazuisticky jsou popisovany
vzacné cesty diseminace, napriklad jaterni metas-
tazy cestou ventrikulo-peritonealniho shuntu.

Priznaky meningeomu zavisi na jeho lokalizaci
v mozkové tkani a na umisténi metastaz. V 85 %
se popisuji epizody rtiznych druht epileptickych
zachvatti. Dale se mohou vyskytovat bolesti hlavy,
nauzea, zavraté, poruchy kognice, neadekvatni
zmény nalady, nebo také motorické poruchy, sla-
bosti koncetin, parézy, plegie az tézké dysfunkce
mozkové tkané. Metastatické postizeni mohou
provazet nespecifické bolesti, lokalné mtize docha-
zet az k viditelnému rastu nadorové rezistence.
Znamkami plicnich metastaz byvaji kasel, dus-
nost, hemoptyza.

TERAPIE

Zvolena lécebna modalita zavisi na symptomato-
logii, v€ku, celkovém stavu pacienta, lokalizaci, ve-
likosti nadoru a predchozi 1é¢bé. Hlavni terapeu-
tickou volbou je chirurgicka resekce. Indikovana je
zejména u pacienti se symptomatickym meninge-
omem, s vyraznym okolnim edémem, u nadort na
konvexité a u mladsich pacientti. Rekurence zavisi
na radikalité opera¢niho vykonu, pétileté preziti
v této skupin€ nadorti je u 91,3 % pacientti. Cilem
je uplna resekce nadoru, véetné infiltrované tvrdé
pleny, defekt je nahrazen plastikou, a pripadna in-
filtrovana kost se odstrani a také se nahradi poly-
methylmetakrylatem nebo titanovou mfizkou [12
az 14].

V pripadé, Ze radikalni vykon neni mozny (hlav-
provést ¢astecné odstranéni tumoru a zbytek na-
doru stereotakticky ozarit. Radioterapie umoznuje

dosazeni nebo zlepSeni lokalni kontroly. Primarni
radioterapie je volena u obtiZné chirurgicky resi-
telnych tumort, spojenych s rizikem pooperac¢ni
morbidity a mortality (meningeomy baze lebni, me-
ningeom pochvy zrakového nervu), v 1écbé rezi-
dudlnich, rekurentnich tumorti. Stabilizace, a ze-
jména regrese loZiska je pozvolna (6-24 mésicti).
Meningeomy patii do kategorie pomalu odpovida-
jici tkane (,lateresponding”) — stejné jako zdravé
tkané. Z tohoto dtavodu je teoreticky 1écebny efekt
frakcionované radioterapie proti radiochirurgii
mnohem nizsi [15-17].

Chemoterapie neni u meningeomti dostatec¢né
ucinna, v minulosti probéhla rada studii s hydro-
xyureou nebo bevacizumabem [18].

U atypickych meningeomti se popisuje primeér-
né preziti 11,9 let a u anaplastickych meningeom
je to 3,3 roku.

KAZUISTIKA

Osobni anamnéza

Pacientka, ro¢nik 1946, duchodkyné, nekuracka,
sledovana s hypertenzi, DM II. typu na dieté, osteo-
por6zou, koxartrézou II. stupné, byla dale dis-
penzarizovana v onkologické ambulanci. V kvétnu
2008 ji byl diagnostikovan meningeom falx cerebri
parietookcipitalné vlevo. Jednalo se o nador proriis-
tajici kalvou, viditelny ve vlasaté casti hlavy. Pa-
cientka absolvovala exstirpaci loZiska s naslednou
plastikou kalvy. Histologicky byl popsan fibrézni
a meningotelidlni meningeom grade I s invazivnim
rustem. V dalSich letech pacientka absolvovala neu-
rochirurgickou reoperaci (bfezen 2009) pro lokalni
recidivu nddoru a pro dalsi recidivu i radioterapii
gama noZem Vv prosinci 2011. V prosinci 2012 byl
na kontrolni magnetické rezonanci mozku nalezen

Obrazek 1: Skiagram hrudniku (kvéten 2015), ovalné
zastinéni vpravo, nasedajici na hilus
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dalsi meningeom, umistény temporookcipitalné vle-
vo, tento byl ponechan ve sledovani. V listopadu 2014
pacientka absolvovala restagingovou magnetickou
rezonanci mozku, kde byl nalez priznivy, bez pro-
grese onemocnéni.

Obrazek 2: CT vySetfeni plic, transverzalni fez (kvé-
ten 2015), centralné tumorézni expanze horniho
plicniho laloku vpravo, dosahujici 15 mm pod ka-
rinu, prorustajici ¢i utlacujici horni lobarni vétev
plicnice, a oboustranné mnohoéetna loziska plic,
pravdépodobné metastaticka

Obrazek 3: Stejné CT vySetieni plic v rekonstrukci
do sagitalniho fezu (kvéten 2015)

N

NynéjsSi onemocnéni

Pacientka prisla v kvétnu 2015 do ordinace prak-
tického 1ékare pro postupné zhorsSeni dusnosti, ka-
Sel s vykaSlavanim Zlutych hlenti, bez hemoptyzy,
zimnice Ci teploty. Jiné obtiZe pacientka neudavala.
V ramci fyzikalniho vySetfeni zaujal poslechovy na-
lez chriipkti vpravo pri bazich, ostatni nalez byl bez
vyznamnéjsich pozoruhodnosti.

Praticky 1ékar pristoupil k symptomatické a em-
pirické antibiotické 1éc¢bé, avSak pri kontrolnim
vySetfeni byl zdravotni stav pacientky nezménén,
cozZ jej vedlo k doplnéni zadopredniho skiagramu
hrudniku. Na skiagramu bylo radiologem popsano
ovalné zastinéni vpravo, nasedajici na hilus (obr. 1).
Vzhledem k charakteru nalezu bylo vysloveno po-
dezfeni na moZznou duplicitu nadorti. Pacientce
byl proto zajistén €asny termin bronchoskopické-
ho vySetreni, pri kterém byla vizualizovana obtu-
race kmenového bronchu kranialné vpravo hlad-
kou tumorézni masou a krevnatymi granulacemi.
Provedly se standardni odbéry k histologickému
a cytologickému zhodnoceni. Také bylo doplnéno
CT vySetfeni plic s popisovanou centralni tumo-
rézni expanzi horniho plicniho laloku vpravo, do-
sahujici 15 mm pod karinu, prortstajici ¢i utlacujici
horni lobarni vétev plicnice, a oboustranné mnoho-
¢etna loZiska plic, nejspiSe metastaticka (obr. 2 a 3).

Plicni nalez byl statimové konzultovan s inter-
venénim bronchoskopickym pracovistém, kde byl
nasledné pacientce proveden endobronchialni lase-
rovy vykon s rekanalizaénim zdmérem. Efekt lasero-
vé terapie byl priznivy. Z odebranych histologickych
vzorktl z provedenych bronchoskopii (diagnostické
i intervenc¢ni) bylo nezavisle ve dvou c¢tenich pro-
kazano metastatické postiZeni plic meningeomem.
Patolog popisoval fragmenty charakteru meningo-
teliAlniho meningeomu metastatického putvodu
v materidlu z obturované kmenové pradusky. Plic-
ni i renalni ptivod 1éze byl za podpory imunohisto-
chemie vyloucen.

Pacientka byla predana do péce oSetfujiciho onko-
loga, v jehoZ reZii v srpnu 2015 absolvovala radiote-
rapii na oblast metastazy pravé plice. S prihlédnutim
ke klinickému stavu pacientky a omezenym farma-
kologickym moznostem byl zvolen postup sledovani.

V nasledujicim roce byla pacientce opét prokaza-
na progrese nalezu v oblasti mozku, s prukazem
nového loziska, které bylo v breznu 2016 oSetreno
gama noZem. Kontrolni CT plic v zari 2016 ukazo-
valo regresi velikosti nejvétsiho loziska pri plicnim
hilu, ostatni metastazy se jevily bez progrese. V lis-
topadu 2016 doslo k zakrvaceni do recidivy menin-
geomu v parietalni oblasti a nalezu dalSiho loziska
okcipitalnég, s neurologickou symptomatologii. Na-
vrhované neurochirurgické oSetfeni pacientka od-
mitla. Bylo jesté zvaZovano pripadné frakcionované
ozareni pomoci CyberKnife. Vykonnostni stav pa-
cientky se vS8ak zhorSoval a pri kontrole v breznu
2017 byl Karnovského index 60-70 %. Riziko dal-
Siho oSetfeni mozku v terénu rozsahlého krvaceni
jiZz prevazilo nad pripadnym benefiten, proto byla
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s prihlédnutim k pacient¢inu nizoru ukoncena kau-
zalni 1écba. Pacientka prezila na symptomatické te-
rapii jesté dalsi mésic.

ZAVER

Meningeom patfi mezi intrakranialni nadory s nej-
vy$Si incidenci. Jeho metastazovani je vzacné. U pa-
cientt se zndmou maligni formou vSak musime pfi
jejich sledovani myslet i na moznost vyskytu vzda-
lenych metastaz. Nejéasté€ji jsou postiZeny plice,
lymfatické uzliny, bfiSni organy a skelet. Do algo-
ritmu dispenzarizace téchto pacientti by mélo byt
tedy zarazeno pravidelné RTG vySetreni srdce a plic,
ultrazvuk dutiny brisni a scintigrafie skeletu.

Podporeno specifickym vyzkumem na Masarylo-
vé univerzité ¢islo MUNI/A/1307/2019.
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Kazuistika pacienta s metastatickym NSCLC -
»good respondera“ napri¢ liniemi
aneb existuje vnimavy pacient pro vice druhu
onkologické 1écby?
M. Bratova, L. Jakubikova, K. Brat

Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy, FN Brno, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity

SUMMARY

Case report of a patients with metastatic NSCLC responding well to various treatments: Is there a respon-
der to multiple oncological treatments?

Advances in the treatment of advanced-stage non-small cell lung cancer in the last decade have significantly
prolonged the survival of patients with this diagnosis. Although molecular genetic factors are good markers of pro-
gnosis, it is complicated to predict the effect of anti-cancer treatment in patients without these drivers. Especially
when it comes to standard chemotherapy. The authors present a case report of a patient with lung adenocarcino-
ma with an exceptionally long treatment response to several types of oncological treatment and consider the exis-
tence of a type of the so-called general good responder.

Keywords: non-small cell lung cancer; good responder; predictive markers

SOUHRN

Vyvoj v 1é¢bé pokrocilého nemalobunééného karcinomu plic v poslednich deseti letech vyznamné prodlouZil pre-
Zivani nemocnych s touto diagnézou. Ackoliv molekularné genetické markery jsou jasnym voditkem v prognéze
nemoci, pro pacienty bez téchto driverti neexistuje zptisob, jak efekt protinadorové 1écby predpoveédét. Zvlasté pak
co se ty¢e standardni chemoterapie. Autofi predkladaji kazuistiku pacienta s adenokarcinomem plic, s vyjimecné
dlouhou lé¢ebnou odpovédi na vice druhti onkologické 1é¢by, a zamysleji se nad existenci typu tzv. obecného ,good
respondera®.

Klicova slova: nemalobunécny karcinom plic, ,,good responder*”, prediktivni markery

UVOD 1é¢by NSCLC pro expresory PD-L1 nad 1 %, u nichz
je EGFR ¢i ALK pozitivita vyloucena.
V celosvétovém méritku zaujima karcinom plic

prvni pricku v incidenci i mortalité (2 093 876 no-

Diagnostické, a predevsim lé¢ebné mozZnosti ne-
malobunééného karcinomu plic (NSCLC) ucinily

v poslednich deseti letech obrovsky posun. Detekce
molekularné genetickych prediktivnich markerti
jsou spolu s preciznim histopatologickym urcenim
standardem lécby NSCLC. Reflexné€ jsou vzorky
s nalezem NSCLC podrobovany vySetfeni pritom-
nosti EGFR, ALK a ROS 1 mutace, dale pak také
stanoveni miry exprese PD-L1. Nové se check-
point inhibitory (vedle tyrosinkinazovych inhibi-
tort a ALK inhibitortt u EGFR a ALK pozitivnich
pacientti s NSCLC) stavaji standardem prvoliniové

vych pripadt a 1 761 001 umrti na karcinom plic
v roce 2018) [1]. V Ceské republice bylo dle posled-
nich dat UZIS z roku 2016 diagnostikovano 6 782
novych pripadt rakoviny plic, zemrelo 1 715 pa-
cientt s touto diagnézou [2]. Recentni data tykajici
se preziti na nadory plic obecné prakticky neexis-
tuji. Dle srovnavaci analyzy autort Bratova a kol.,
vychazejici z dat pacientt s NSCLC z registru
TULUNG, lécenych v Ceské republice nakladnou
1é¢bou v letech 2011-12 a 2015-16, byly median
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doby do progrese (PFS) 3,5 mésice, resp. 6,2 mési-
ce (p < 0,001) a median celkového preziti (OS) 9,7
meésice, resp. 16,9 mésice (p < 0,001) [3]. Na 2leté
preziti v letech 2015-16 dosahlo 43,5 % pacientt
s NSCLC oproti 24 % v letech 2011-12. Lze tedy ri-
ci, Ze ve srovnani se zac¢atkem éry personalizované
lécby doslo u pacientti s pokroc¢ilym a metastatic-
kym NSCLC k signifikantnimu prodlouZeni PFS
a OS. Zaroven dnes preziva 2 roky témeér dvojna-
sobné mnozstvi pacienttt s NSCLC stadia IIIB a IV,
lécenych nakladnou lé¢bou, nez tomu bylo v nasi ze-
mi drive [3].

Zatimco vétSina klinickych studii a analyz z re-
gistrt1 se zaméruje na pramér ¢i median, v klinické
praxi se setkavame také s pacienty, jejichZ 1é¢ebna
odpovéd a preZiti svou mimoradnou délkou zcela vy-
bocuji. Skutecnost, Ze preziti nemocnych s NSCLC
nesoucim ridici mutace 1é¢enych prislusnymi inhi-
bitory se li§i od nemocnych podstupujicich stan-
dardni chemoterapii, nelze poprit [4]. Taktéz lze
najit pacienty s extrémné dobrou odpovédi na je-
den konkrétni typ onkologické 1écby [5]. Nase ka-
zuistika ovSem doklada pripad nemocného s me-
tastatickym NSCLC jiz v dobé diagnoézy, extrémné
dobre odpovidajiciho jak na standardni chemote-
rapii, tak na naslednou imunoterapii.

KAZUISTIKA

Muz, ro¢nik 1950, kurak, dosud lé¢en pro chro-
nickou obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), po pro-
délané cévni mozkové prihod€ v minulosti, mél
v kvétnu 2013 zjiStén pravostranny pleuralni vy-
potek (obrazek 1). Vypotek byl objemny a vyZa-
doval hrudni drenaz, ktera byla komplikovana ia-
trogennim pneumotoraxem. Z pleurdlni tekutiny
byly zachyceny burlky adenokarcinomu, diagnéza
stredné diferencovaného adenokarcinomu plicni-
ho origa byla potvrzena také histologicky z bron-
choskopie, imunohistochemicky TTF-1 pozitivni.
Tehdy testované ridici mutace EGFR a ALK trans-
lokace byly negativni. Dle CT hrudniku byl popiso-
van tumor horniho laloku pravé plice, T2bN3M1la
(TNM 7. vydani). Klinické stadium nemoci bylo IV
vzhledem k pritomnosti maligniho pleuralniho vy-
potku. Metastazy v plicnim parenchymu nebyly de-
tekovany (obrazek 2). Byt se jednalo o objemny flui-
dothorax, diagnéza byla stanovena ¢asné€, a hned
nato byla také zahajena onkologicka 1écba. Roz-
hodli jsme se tedy vyckat jejiho efektu na tvorbu
tekutiny a pleurodézu jsme indikovali.

Pacient ve velmi dobrém klinickém stavu (perfor-
mance status 0-1) zah4jil v ¢ervnu 2013 prvni linii
systémové chemoterapie. Vzhledem k nedavno pro-
béhlé cévni mozkové prihodé, ktera sice neni ab-
solutni kontraindikaci, ale dle nékterych praci je
podavani bevacizumabu spojeno s jejim vySSim ri-
zikem vyskytu, byl zvolen reZim cisplatiny s pe-
metrexedem [6]. V srpnu 2013 po podani 4 cykla
této 1écby s efektem parcialni regrese byla zapoca-

ta udrzovaci 1ééba pemetrexedem (obrazek 3). Pa-
cient z 1é¢by profitoval nec¢ekané dlouho, a to od
zari 2013 do srpna 2015. Efekt udrzovaci 1é¢by pe-
metrexedem byla stabilizace nemoci. Celkem bylo
podano 32 cyklta pemetrexedu bez vyrazné;jsi toxi-
antifolatem byla neutropenie stupné 3, zachycena
celkem 3krat, a anémie stupné 1). PFS pro prvni
linii onkologické 1é¢by dosahlo 23 mésicti. Nemoc-
ny si po celou dobu zachovaval vyborny Kklinicky
stav. V srpnu 2015 musela byt udrZovaci 1écba
ukoncena pro progresi nemoci na CT hrudniku,
a sice zvétSeni nadorové masy v hornim laloku pra-
vé plice, ostatni nalez byl stacionarni (obrazek 4).

Obrazek 1: Skiagram hrudniku v dobé diagnézy
(5/2013) - tumorézni infiltrace horniho laloku pravé
plice a fluidothorax vpravo, tvofici homogenni za-
stinéni ve stfednim a dolnim plicnim poli

Obrazek 2: CT hrudniku v dobé zahajeni 1ééby 1. linie
(6/2013) - redukce pravého hemithoraxu, tumor hor-
niho laloku pravé plice, fluidothorax v nékolika te-
kutinovych kapsach
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Obrazek 3: CT hrudniku v dobé ukonceni inicialni faze
1. linie chemoterapie s efektem parcialni regrese -
patrna regrese tumorézni infiltrace vpravo a regrese
pleuralniho vypotku (8/2013)

46 )

—/

Obrazek 4: CT hrudniku s velikostni progresi tu-
moru horniho laloku pravé plice, v té dobé zahajeni
2. linie onkologické 1ééby docetaxelem (8/2015)

Obrazek 5: CT hrudniku v dobé zahajeni imunote-
rapie ve 3. linii 1ééby - zvétSeni nadorové masy hor-
niho laloku pravé plice (4/2016)

Nasledné byla v fijnu 2015 zahajena druha linie
chemoterapie docetaxelem v monoterapii. Do led-
na 2016 bylo podano celkem 6 cyklua této 1écby.
Efekt této linie 1é¢by trval az do dubna 2016, kdy
byla zjiSténa progrese onemocnéni (opét progrese
velikosti tumoru pravé plice) (obrazek 5). Lécba
docetaxelem se obeSla bez hematologické ¢i jiné
toxicity. PFS pro tuto linii 1é¢by ¢italo 7 mésicti.

Pro velmi dobry klinicky stav byla u pacienta ve
treti linii 1écby podana imunoterapie (nivolumab
240 mg i. v. a dva tydny). Zpétné byla ve vzorku
nadorové tkané pacienta z roku 2013 stanovena
mira exprese PD-L1, ktera byla mensi nez 1 %. Od
dubna 2016 do ledna 2018 bylo podano celkem 40
cykla nivolumabu. Posledni podani imunoterapie
bylo komplikovano alergickou reakci typu ana-
fylaxe (kolapsovy stav a hypotenze), pro¢ez musela
byt 1ééba nivolumabem definitivné ukoncena. Zad-
né jiné imunitné podminéné neZadouci ucinky
imunoterapii neprovazely. Efekt nivolumabu byl
v lednu 2018 hodnocen jako parcialni regrese dle
RECIST Kkritérii (obrazek 6). K datu posledni kon-
troly v kvétnu 2020 nebyly zjiStény znamky pro-
grese nemoci a pacient si nadale zachovava dobry
klinicky stav a nadmiru uspokojivou kvalitu Zivota
(obrazek 7). Celkova doba 1é¢by nivolumabem byla
21 mésicu, efekt 1é¢by u nemocného i pres jeji
ukonceni trva doposud, tedy dalSich 29 meésicu.
Od zahijeni imunoterapie je jeho nadorové one-
mocnéni pod kontrolou celych 50 mésicti (datova-
no ke kvétnu 2020).

DISKUZE

Molekularné genetické prediktory odpovédi na 1é¢-
bu NSLCL jsou jasnymi markery tispéSnosti onko-
logické 1écby. U pacientt bez ridicich mutaci ne-
vhodnych k imunoterapii stile neexistuje jasné
voditko, jaky pacient bude z dané 1é¢by profitovat.
Za hlavni prognostické faktory pro odpovéd na
lécbu a preziti u nemocnych s NSCLC jsou po-
vazovany performance status, pocet a lokalizace
metastaz, délka predchozi terapie, kuracky status
a kvalita Zivota [4]. Nékteré prace zminuji také
dalsi zajimavé prediktory jako EGFR pozitivita,
absolvovana operace a radioterapie, 1éc¢ba TKI
a inhibitory angiogeneze, TTF-1 pozitivni imuno-
histochemie [7] a multilinearita 1é¢by [3]. Pfitom-
nost pleuralniho vypotku u pacientt EGFR pozi-
tivnich, 1é¢enych tyrosinkinazovymi inhibitory, byla
v praci tchajwanskych autorfi spojovana s kratSim
prezitim [8].

V pripadé této kazuistiky se jednalo o nemocné-
ho v dobrém klinickém stavu, nicméné stadium
nemoci bylo vzhledem k malignimu pleuralnimu
vypotku IV. Nadorové bunky byly stfedné dobre
diferencované, TTF-1 pozitivni. Dle prace Fiala
a kolektiv je pozitivita TTF-1 jako imunohistoche-
mického markeru spojena se signifikantné delSim
PFS a OS u pacientr s pokroc¢ilym NSCLC, 1éce-
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nych chemoterapii s pemetrexedem [7]. Tuto sou-
vislost Ize pozorovat i u pacienta z nasi kazuistiky.

Odpovéd na lécbu a celkové preziti nemocného je
vyznamné ovlivnéno také samotnym preparatem
onkologické 1écby. Pemetrexed je indikovan v kom-
binaci s cisplatinou v 1é¢bé u lokalné pokroc¢ilého
a metastatického adenokarcinomu plic do celko-
vého poctu 4 cykla. Dale, pokud je efektem této
inicidlni faze kompletni ¢i parcialni regrese nebo
stabilizace nemoci, je moZné pemetrexed podavat
v monoterapii do progrese (nebo zavazné toxicity)
v podobé tzv. udrZovaci 1écby. Neni zcela jasné, ja-
ka skupina pacienttt mtize z 1écby pemetrexedem
profitovat. Dle prace jihokorejskych autorta bylo
jako signifikantné vyznamny prediktivni marker
pro dlouhodoby profit z 1é¢by pemetrexedem v prv-
ni linii oznac¢eno nekuractvi (HR 1,99, p < 0,001),
naopak pozitivni EGFR mutaéni stav (HR 0,52,
p < 0,001), pritomnost intraabdominalnich metas-
taz (HR 0,59, p < 0,004) a lokalizace metastaz ve
dvou a vice organech (HR 0,66, p < 0,023) byly
spjaty s kratsim PFS. V této analyze definovana
podskupina tzv. ,good respondert” dosahla medi-
anu PFS 29,9 mésice. V primeéru tito pacienti ob-
drzeli 37 cyklt pemetrexedu [9].

Pri opakovaném dlouhodobém podavani chemo-
terapie muZe byt problémem narustajici toxicita,
ktera v nékterych pripadech vede aZ k ukonceni
daného typu onkologické 1é¢by. Ve srovnani s pla-
cebem byl u maintenance pemetrexedem pozoro-
van vySSi vyskyt nezadoucich ti€éinkti stupné 3 a 4
(16 % vs. 4 %, p < 0,001), pricemz dominovaly sla-
bost a neutropenie [10]. Studie zabyvajici se dy-
namikou vyvoje slabosti v priibéhu maintenance
pemetrexedem ovSem neprokazala signifikantné
veétsi nartst tohoto nezddouciho u¢inku v porov-
nani s placebem [11].

Prace autorti Sun et al., kteti sledovali efektivitu
pemetrexedu ve vysSich liniich 1é¢by NSCLC, pro-
kazuje, Ze pacienti s parcialni regresi po prvni linii
lécby meéli delsi PFS pro pemetrexed uzity v linii
nasledujici [12]. Lze tedy fici, Ze mira efektivity
prvni linie onkologické 1écby je pozitivhim predik-
torem odpovédi pro dalsi linii 1é¢by. V pripadé na-
Seho pacienta je tento trend taktéZ jasné vidét. Ve
druhé linii u néj byl podavan docetaxel, jehoz PFS
bylo dvojnasobné oproti recentnim studiim, kde
docetaxel slouZil ke srovnani s novymi preparaty
onkologické 1é¢by [13,14,15].

V nékterych pracich je zminovan jako pozitivni
prediktivni marker také pokles metabolické aktivi-
ty nadoru béhem cytostatické 1é¢by. U tzv. ,good
respondertt” byl sledovan signifikantné vétsi po-
kles metabolické aktivity pri PET vySetfeni neZ
u nemocnych s kratSim prezitim [16,17]. V pripadé
naseho pacienta jsme ovSem PET vySetfeni nepro-
vadéli (predevsSim pro horsi dostupnost této meto-
dy na naSem pracovisti), tedy se nemtZzeme k této
skutecnosti blize vyjadrit.

Predlécenost nemocnych pomoci chemoterapie
se jevi byt dulezZitou skute¢nosti pro efekt navazu-

jici imunoterapie [18]. Pro adenokarcinom plic je
nivolumab od srpna 2020 indikovan do vysSich li-
nii 1é¢by lokalné pokroc¢ilého a metastatického sta-
dia, po selhani predchozi chemoterapie na podkla-
dé platiny. Podani je mozné ve dvou rezimech, a to
240 mg kazdé dva tydny, nebo v davce 480 mg
kazdé ctyri tydny. Lécba je hrazena do progrese
onemocnéni, maximalné pak do celkového poctu
52 cykla pro dvoutydenni podani a 26 cykli pro
podani a mésic. Zaroven ovSem nesmi byt u pa-
cienta pritomno aktivni autoimunitni onemocnéni,
¢i nesmi uZivat davku kortikoid vétsi nez 10 mg

Obrazek 6: CT hrudniku po ukonceni 1écby nivolu-
mabem pro alergickou reakci - parcialni regrese na-
doru horniho laloku pravé plice (3/2018)

NS S

Obrazek 7: Skiagram hrudniku v ramci dispenzari-
zace - trva regrese nadorové masy vpravo, stacio-
narni drobny fluidothorax vpravo bazalné, zprava
zaveden iv. port pro insuficientni venézni systém
(5/2020)
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methylprednisolonu/den. Ledvinné a jaterni funk-
ce stejné jako u jinych druhti cytostatické 1écby
musi byt uspokojivé.

Zatimco efekt chemoterapie je povétSinou docas-
ny, u imunoterapie Ize u ¢asti nemocnych sledovat
dlouhodoby vliv na PFS i celkové preziti. Ve srov-
nani s docetaxelem, prezivalo 4 roky 14 % nemoc-
nych léc¢enych nivolumabem oproti 5 % u doceta-
xelu, pricemz ¢tyrletého PFS dosahlo 8 % pacientua
lé¢enych imunoterapii [19]. Je sledovana pozitivni
korelace mezi mirou exprese PD-L1 a PFS spolu
s OS u pacienta s NSCLC lé¢enych nivolumabem
ve vy$§i linii, nicméné profit oproti docetaxelu byl
prokazan u vSech skupin pacienttt napri¢ mirou
exprese tohoto ligandu [20].

Dalsim zajimavym markerem se jevi byt nadoro-
vé mikroprostfedi a infiltrace nadoru CD8 T-lym-
focyty (TIL). Dle prace Lu Chena a kolektivu je vy-
soka mira infiltrace nadoru imunitnimu burnkami
priznivy prognosticky faktor pro pacienty se skva-
moéznim karcinomem plic a negativni pro nemocné
s adenokarcinomem. V kombinaci s mirou exprese
PD-L1 bylo prokazano nejdelsi preziti u skvamoz-
nich karcinomt s kombinaci vysoka PD-L1 expre-
se/vysoka mira TIL, naopak u adenokarcinomu to
byla vysoka mira exprese PD-L1/nizka mira TIL
[21]. V posledni dobé velmi skloriovany plicni mi-
krobiom ma zcela odliSné slozeni v plicich expo-
novanych cigaretovému koufi a jinym zplodinam
nezZ ve zdravé plicni tkani. V plici kurdka dochazi
ke snizZeni diverzity plicniho mikrobiomu, a tim ke
vzniku proinflamatorniho prostredi (popisovaného
nejen u CHOPN ale i u nadort plic). Existuji studie
na mysich, popisujici vliv opakované antibiotické
1é¢by na mikrobiom stfeva a sniZené ucinnosti
imunoterapie u téchto zvirecich jedincu [22].

U pacienti s nizkou expresi PD-L1 a priznivou
odpovédi na imunoterapii mtze byt vysvétlenim
vysoka mutaéni naloZ nadoru, jeZ se dle nékterych
autort jevi byt dalsim markerem odpovédi na imu-
noterapii [22]. Neprimo lze tedy fici, Ze kuractvi je
prediktor dobré odpovédi na imunitni protinadoro-
vou lécbu. Pacient, jehoz pripad uvadime, mél ex-
presi PD-L1 mensi neZ 1 %, i presto byl ale profit
z 1é¢by imunoterapii velmi vyrazny. Byl to kurak,
tedy mutac¢ni naloZ v nadorové tkani byla pravdépo-
dobné vySsi. Ackoliv byla 1é¢ba imunoterapii ukon-
¢ena pred dvéma lety, pacient dale Zije bez znamek
progrese nemoci. Od stanoveni diagnézy preziva
s metastatickym karcinomem plic jiz celych 7 let.

ZAVER

V nasi kazuistice byly vyznamnymi prognostic-
kymi markery dobry klinicky stav a maly rozsah
metastatického postiZeni, za prediktor pro tispés-
nou lécbu pemetrexedem muiiZeme povazovat imu-
nohistochemicky znak TTF-1 pozitivity, pro imuno-
terapii kuractvi, spojené s vysokou muta¢ni nalozi
nadoru. Obecné dobra odpovéd na predchozi linie

protinaddorové 1é¢by predikovala efektivitu dalsich
podanych linii.

Je k zamysSleni, zda kromeé stavajici histopato-
logické a molekularné genetické specifikace on-
kologickych pacientti neexistuje také typ ,good
respondera“ na protinadorovou léébu obecné.
K osvétleni této problematiky je zapotrebi pokusit
se tuto skupinu nemocnych nejprve jasné defino-
vat a poté podrobit analyze. Zatim se ovSem jedna
spiSe o ojedin€lé kazuistiky z jednotlivych praco-
vist.

Pfi vedeni 1éc¢by naSich onkologickych pacientti
je treba vzdy pomyslet na to, Ze pravé onen kon-
krétni nemocny muiZze timto obecnym ,good re-
sponderem” byt.
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SUMMARY

Current state of pulmonology and phthisiology in the Slovak Republic

The latest available data characterizing the current state of the field are presented in cooperation with the main
expert in pulmonology and phthisiology at the Ministry of Health of the Slovak Republic. The article is concerned
with the scope of the field, human resources and training, networking and activities of both institutional and out-
patient health care providers. Current problems and future challenges are dealt with. We stress the role of a pul-
monology and phthisiology task group involved in developing diagnosis and treatment guidelines as well as pre-
vention guidelines as part of a ministry of health project.

Keywords: pulmonology and phthisiology, institutional and outpatient health care providers, prevention, diagnosis
and treatment guidelines

SUHRN

V predloZenom materiali spolu s hlavnym odbornikom Ministerstva zdravotnictva SR (MZ SR) pre odbor pneu-
moldgia a ftizeolégia (PaF) predkladame aktualne dostupné data charakterizujiice stav odboru a jeho aktivity na
Slovensku. Venujeme sa problematike naplne odboru, Tudskych zdrojov a ich vzdelavania, siete a ¢innosti tistav-
nych aj ambulantnych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Poukazujeme na problémy a vyzvy do buducnosti.
Zdoéraznujeme tilohu a zapojenie odbornej pracovnej skupiny PaF do pripravy Standardnych diagnostickych a te-
rapeutickych postupov a postupov na vykon prevencie v ramci projektu MZ SR.

Klticové slovd: pneumolégia a ftizeoldgia, tistavni a ambulantni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, projelkt

Standardnych, preventivnych, diagnostickych a terapeutickych postupov

UvoD

Respira¢né ochorenia su vo svete pri¢inou pri-
blizne 12 % a v krajinach Organizacie pre hospo-
darsku spolupracu a rozvoj (OECD) 5 % vSetkych
umrti. V. Eurépe zomiera ro¢ne na nasledky respi-
racnych chor6éb 440 tisic os6b, najméa vo vekovej
kategorii nad 65 rokov a s prevahou muzov. Tazi-
skovymi klinickymi diagnézami z hladiska mor-
tality st predovSetkym pneumoénia a chronicka
obstrukéna choroba pltc (30 % respektive 40 %
vSetkych timrti z respiracnych pri¢in). Podla ostat-
nych spracovanych Statistickych vykazov z roku
2015 sa radi Slovenska republika (SR) v respirac-
nych pri¢inach timrtnosti na 19. miesto spomedzi
krajin OECD s viac nez 90 umrtiami/ 100 000 oby-
vatelov ro¢ne, ¢o je sice pribliZne na urovni prie-
meru 28 krajin OECD, no sucasne za Ceskou re-
publikou a Polskom [1,2]. Na respirac¢né ochorenia

(okrem onkologickych) u nas zomrelo v roku 2017
3 915 Tudi, ¢o predstavuje 7,3 % z celkového poctu
umrti [3]. Globalny dopad respiracnych ochoreni
na zdravie populacie podnietil Svetovii zdravot-
nicku organizaciu (WHO), aby v Globalnom ak¢-
nom plane na prevenciu a kontrolu neprenosnych
ochoreni 2013-2020 vyty¢ila ako jednu z hlavnych
uloh do roku 2025 dosiahnut 25% relativnu re-
dukciu mortality v désledku chronickych respirac-
nych ochoreni, k ¢omu ma napomoct aj 30% rela-
tivna redukcia prevalencie fajéenia v populacii vo
veku nad 15 rokov. Popri boji proti fajéeniu upo-
zornuje dokument WHO aj na zniZenie znecistenia
ovzdusia vo vnutri budov vdaka SirSiemu pristupu
ku cistejsim palivam a modernejSim vykurovacim
systémom, intervencie zamerané na prevenciu vzni-
ku respira¢nych ochoreni vo vztahu k pracovnému
prostrediu, liecbu astmy zaloZent na odporuca-
niach WHO ¢i o¢kovanie proti chripke u pacientov
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s chronickou obstrukénou chorobou pltic (CHOCHP)
[4]. Tieto ciele je mozné dosiahnut len posilnenim
a zodpovedajucou orientaciou zdravotnych systémov
jednotlivych krajin. V pripade respira¢nych chorob
ma kltucové postavenie v kontexte holistického mul-
tiodborového a multidisciplindrneho pristupu v ce-
lom spektre tiloh od prevencie na vSetkych stuptioch
az po zdravotnu starostlivost (ambulantnu, tstavnu,
naslednu) medicinsky odbor pneumolégia a ftizeolo-
gia (PaF).

1 Napli odboru pneumolégia a ftizeolégia v SR

Napln, hlavné ulohy a vymedzenie ¢innosti v od-
bore PaF v SR sa riadi Koncepciou zdravotnej sta-
rostlivosti v odbore pneumoldégia a ftizeolégia, kto-
ra je platna od 2. 5. 2006 a uverejnena vo Vestniku
Ministerstva zdravotnictva SR (MZ SR), Ciastka
28-42 z 1. 6. 2006 [5]. Podla platnej koncepcie je
odbor PaF samostatnym Specializaénym odborom.
Zaobera sa vyhladdvanim, prevenciou, epidemio-
légiou, diagnostikou, liecbou, dispenzarizaciou, po-
sudkovou c¢innostou a vyskumom plucnej a mi-
mopliacnej tuberkulézy, akutnych a chronickych
ochoreni respira¢ného systému vratane nadorov,
ochoreni funk¢ne a morfologicky suvisiacich or-
ganov hrudnika. Starostlivost v odbore ftizeolégia
ma preventivny, diagnosticky a lieCebny charakter.
V odbore pneumoldgia sa poskytuje komplexna sta-
rostlivost pre vSetky aktutne a chronické neSpecific-
ké plucne ochorenia, vratane nadorovych ochoreni
ako aj ochoreni funkéne suvisiacich organov hrud-
nika. Zdravotnu starostlivost poskytuju Specializo-
vané zariadenia ambulantnej a tstavnej zdravotnej
starostlivosti pre pneumoldégiu a ftizeolégiu.

2 Lekari a ich vzdelavanie v odbore pneumol6-
gia a ftizeolégia v SR

Medicinsky odbor PaF patri medzi zakladné Spe-
cializacné odbory, na ktoré sa vztahuje systém
vzajomného automatického uznavania odbornych
kvalifikacii podla smernice Eurépskeho parlamen-
tu a Rady 2005/36ES o uznavani odbornych kva-
lifikacii. PaF je v SR zaradena do sustavy Specia-
lizaénych odborov a certifikovanych pracovnych
¢innosti podla Nariadenia vlady SR ¢. 296/2010
Z. z. ako Specializa¢ny odbor pre zdravotnicke po-
volanie lekar s minimalnou diZkou trvania Specia-
liza¢ného Studia 4 roky [6]. Podla odboru zdravot-
nickeho vzdelavania MZ SR bolo od roku 2006 do
31. 1. 2019 vydanych spolu 74 kvalifika¢nych do-
kladov v Specializa¢énom odbore PaF (z toho za os-
tatnych 10 rokov spolu 66). V Specializaénom od-
bore pediatricka PaF bolo od roku 2006 do 31. 1.
2019 vydanych spolu 14 kvalifika¢nych dokladov
(z toho za ostatnych 10 rokov spolu 11). Je potesi-
telné, Ze v uplynulom roku ukon¢ilo stidium a bo-
lo vydanych 5 kvalifika¢nych diplomov pre det-

skych pneumolégov a ftizeolégov. V sti¢asnosti st
akreditovanymi vzdelavacimi ustanoviziiami za-
bezpecujucimi Specializa¢né stidium v odbore PaF
Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave (aj
pre pediatricku PaF), Jesseniova lekarska fakulta
Univerzity Komenského v Martine a Lekarska fa-
kulta Univerzity P. J. Safarika v Kosiciach.

V polovici roku 2017 bol pocet registrovanych
pneumolégov-ftizeolégov v Slovenskej lekarskej
komore, vykonavajucich Specializované pracovné
¢innosti, 271 a celkovy pocet lekarov s prislusnou
Specializaciou 428. MZ SR vydava v trojro¢nych
intervaloch prostrednictvom Institutu zdravotnej
politiky (IZP) periodicky material venovany stavu
zdravotnickeho personalu v SR. Podla ostatného
vydania z januara 2017 chybalo na zaklade Statis-
tického zistovania Narodného centra zdravotnic-
kych informacii na Slovensku 11 pneumol6gov-fti-
zeolégov, pricom do roku 2021 narastie deficit uz
na 30 Specialistov. V roku 2017 vykonala Sekcia
zdravia MZ SR prieskum, v rdmci ktorého oslovila
odbory zdravotnictva vyssich tizemnych celkov. Na
zaklade tohto prieskumu chyba v SR 13 pneumo-
l6gov-ftizeolégov (vratane detskych): 4 v Bratislav-
skom kraji, 2 v KoSickom kraji, 6 v TrenSianskom
kraji a 1 v Banskobystrickom kraji.

3 Siet poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
v odbore pneumolégia a ftizeolégia v SR

3.1 Ustavni poskytovatelia zdravotnej starostli-
vosti v odbore PaF

Podla databazy IZP MZ SR a VSeobecnej zdravot-
nej poistovne (VSZP) pracovalo v SR ku 31. 12.
2017 spolu 22 utvarov dospelej a 13 utvarov det-
skej PaF u ustavnych poskytovatelov. V tabulke 1
uvadzame aj pocty hospitalizovanych pacientov,
oSetrovacich dni a vyuZitie postelového fondu.
Z tabulky su zrejmé znacné regionalne rozdiely
v distribucii 16zkovych oddeleni (klinik), ako aj za-
hrnutie tstavnych poskytovatelov s réznym zame-
ranim — od tzv. aktutnych oddeleni vo vSeobecnych
nemocniciach v mestach cez narodné utstavy, Spe-
cializované nemocnice aZ po zariadenia sanatérne-
ho typu. Siet zdravotnickych zariadeni upravuje
v SR Nariadenie vlady SR ¢. 640/2008 Z. z. o ve-
rejnej minimalnej sieti poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti [7]. Pri porovnani aktualneho poctu
l6Zzok v odbore PaF vratane detskej (ku 31. 12.
2017) presahuje ich poc¢et normativ o 299. Tu je
vSak potrebné uviest, Ze do aktualneho poctu je
zahrnutych aj 227 16Zok v tatranskych tustavoch,
ktoré spravidla poskytuju planovanu, odkladnu
zdravotnu starostlivost. Pocty 16zZok v jednotlivych
krajoch a rozdiely v porovnani s normativom uvad-
zame v tabulke 2.

MZ SR planuje na jesen 2019 predloZit navrh za-
kona zameraného na reformu siete nemocnic v SR.
Jedna sa o Zivo diskutovany material, ktory je po-
trebné aj z pohladu odboru PaF starostlivo pre-
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Tabul'ka 1: Ustavni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti v odbore PaF v SR (ku 31. 12. 2017)

Kraj Pocet Lozka Pocet Pocet Priemerna Vyuzitie
utvarov | Dospeli | Deti hospitali- oSetrovacich | oSetrovacia posteli
zovanych dni doba v %
Bratislavsky 3+2 83 22
detské
UN Bratislava 3 83 0 1691 19 550 11,6 70
UN Bratislava —
pediatricka PaF 1 0 22 465 2 685 5,8 75,2
NUDCh -
pediatricka PaF 1 0] 99 588 5,9 48,2
Trnavsky 1 20 (1]
FN Trnava 1 20 0 655 6 007 9,2 82,3
Trenéiansky 3 70 (V]
NsP Prievidza —
Bojnice 1 28 0 697 6 448 9.3 67,2
FN Trendéin 1 20 0 760 5997 7,9 82,2
Nemocnica
pre obvinenych
a odsudenych
Trencin 1 22 0 123 4 439 36,1 55,3
Nitriansky 2 90 (1]
SN sv. Svorada
Nitra-Zobor 2 90 0 2 154 25 500 11,8 77,6
Zilinsky 2 42 0
UN Martin 1 38 0 1 307 10 552 8,1 82,9
UN Martin
(JIS PaF) 1 4 0 133 1112 8,4 78,6
Banskobystricky 3 44 (V]
FNsP
F. D. Roosevelta
B. Bystrica 2 24 0 763 5291 6,9 60,4
VSeobecna NsP
Lucenec 1 20 0 216 2 575 11,9 50,5
PreSovsky 8+11 480 290
detské
NUDTaRCh
D. Smokovec 10 0 285 2 501 37 133 14,8 35,7
NUDTaRCh
D. Smokovec
(JIS PaF) 1 0 5 100 1791 17,9 98,1
NUTaRCh
V. Hagy 5 250 0 5 146 59 572 11,6 67,9
NUTaRCh
V. Hagy
(JIS PaF) 1 3 0 45 160 3,6 14,6
SN Sanatérium
Dr. Guhra
T. Polianka 1 67 0 764 13 566 17,8 65,3
Sanatérium
T. Kotlina 1 160 0 1 085 21723 20 37,4
Kosicky 3 114 (1]
UN L. Pasteura 1 44 0 1 145 10 256 9 64,7
NsP S. Kukuru
Michalovce 1 35 0 1237 10 299 8,3 80,6
NsP TrebiSov 1 35 0 1107 11 080 10 86,7
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skimat a vyhodnotit pripadné dopady. Obsahom
materialu je zaloZenie naroku na ¢asovt a miestnu
dostupnost prislusného typu a urovne zdravotnej
starostlivosti na zaklade stratifikacie nemocnic
do troch hlavnych (lokalnu, regionilnu, narodnu)
a dalSich kategoérii (kompeten¢né centrda, kompe-
tenéné centra vyssieho typu, nemocnice naslednej
starostlivosti a Specializované nemocnice). Sticas-
tou navrhu je aj sprievodny zoznam suvisiacich
nizsich pravnych predpisov uréenych k novelizacii
v oblasti verejnej minimalnej siete, urcujicich zna-
kov zdravotnickych zariadeni, indikatorov kvality
¢i minimalneho poZadovaného poc¢tu zdravotnych
vykonov. Predmetny navrh zakona sa stal objek-
tom nespocetného mnozstva zasadnych pripomie-
nok zo strany odbornej verejnosti a jeho osud na
urovni politickej priechodnosti je zatial neisty.

3.2 Ambulantni poskytovatelia zdravotnej sta-
rostlivosti v odbore PaF

Podla Nariadenia vlady SR ¢. 640/2008 Z. z.
o minimalnej verejnej sieti poskytovatelov zdravot-
nej starostlivosti je celkovy pocet lekarskych miest
pre odbor PaF vyjadreny 134,8 plného pracovného
uvizku (15,1 pre Bratislavsky kraj, 13,9 pre Tr-
navsky kraj, 15 pre Trenciansky kraj, 17,7 pre Ni-
triansky kraj, 17,4 pre Zilinsky kraj, 16,4 pre Ban-
skobystricky kraj, 20 pre PreSovsky kraj a 19,3 pre
Kosicky kraj) [7]. Ku 31. 12. 2017 pracovalo v SR
podla idajov Narodného centra zdravotnickych in-
formacii (NCZI) spolu 181 ttvarov poskytujtcich

Specializovanti ambulantnt zdravotnu starostli-
vost v odbore PaF. Celkova vyska lekarskych uivéaz-
kov sa mierne liSila v zavislosti od zdroja. NCZI
udava 135,97 a VSZP 152,84 uviazku lekara (ta-
bulka 3).

3.3 Personilne zabezpecenie ustavnych posky-
tovatelov zdravotnej starostlivosti v odbore PaF

Podla Vynosu MZ SR 09812/2008-OL o mini-
malnych pozZiadavkach na personalne zabezpece-
nie a materialno-technické vybavenie jednotlivych
druhov zdravotnickych zariadeni pocet pacientov
na l6zku pripadajtcich na jedného lekara na od-
deleniach PaF pre dospelych v dennej zmene pred-
stavuje 17. Na jednotkach intenzivnej starostlivos-
ti (JIS) sa v dennej zmene urci lekar z celkového
poctu lekarov prislusného oddelenia, ktory zodpo-
veda za poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Po-
¢et pacientov na l6Zku pripadajicich na jedného
lekara na jednotlivych oddeleniach ustavnych za-
riadeni pre deti a dorast v dennej zmene je 17 v od-
boroch vnutorného lekarstva (aj PaF). V minimal-
nych personalnych pozZiadavkach je vzdy zahrnuté
jedno lekarske miesto veduceho lekara oddelenia
alebo Kkliniky s prislusnym profesijnym titulom [8].
Podla databazy IZP MZ SR a VSZP pracovali ku
31. 12. 2017 na utvaroch ustavnych poskytovate-
Iov v odbore PaF lekari s celkovou tthrnnou vyskou
pracovného uvazku 127,17 pre dospelu a 16,28
detsku ¢ast odboru [9]. V tabulke 4 tiez uvadzame
pocty lekarskych miest na 1 16Zko a koreSpondu-

Tabulka 2: Poé¢ty 16Zok v tstavnej zdravotnej starostlivosti v SR ku 31. 12. 2017 a porovnanie s norma-

tivom (Nariadenie vlady SR €. 640/2008 Z. z.)

Kraj Pocet 16Zok v tistavnej starostlivosti Normativ Rozdiel
PaF Detska PaF (PaF vratane detskej)
Bratislavsky 83 22 106 -1
Trnavsky 20 0 98 -78
Trenciansky 70 0 108 -38
Nitriansky 90 0 127 -37
Zilinsky 42 0 123 -81
Banskobystricky 44 0 118 -75
PreSovsky 480 290 140 +630
Kosicky 114 0 136 -22
SR 943 312 956 +299

Tabul'ka 3: Utvary a poéty miest zdravotnickych pracovnikov v §pecializovanej ambulantnej starostlivosti

v odbore PaF v SR (NCZI, ku 31. 12. 2017)

Odborné Pocet utvarov Pocet miest Z toho Pocet navstev
zameranie zdravotnickych j v utvare
ambulancie pracovnikov lekar sestra

PaF 181 298,69 135,97 157,89 846 878
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Tabul'ka 4: Pocty pracovnych miest v zdravotnickych povolaniach lekar a sestra v prislusnych utvaroch
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti v odbore PaF v SR (ku 31. 12. 2017)

Kraj Pocet Pocet lekarskych Prepocet Pocet Pocet
utvarov pracovnych miest lekarskych pracovnych pracovnych
pracovnych miest miest
PaF Detska PaF miest na sestier sestier
1 16Zko pri 16zZku
Bratislavsky 3+2 25,4 4,28
detské
UN Bratislava 3 25,4 0 3,3 55,3 54,3
UN Bratislava -
pediatricka PaF 1 0 4,28 5,1 8 7
NUDCh -
pediatricka PaF 1 0
Trnavsky 1 4,2 (1]
FN Trnava 1 4,2 0 4,8 12 10
Trenéiansky 3 10,88 0
NsP Prievidza —
Bojnice 1 4 0] 7 9,5 8,7
FN Trencin 1 4,88 0 4,1 9 8
Nemocnica
pre obvinenych
a odsudenych
Trencin 1 2 0 11 7 6
Nitriansky 2 10,59 (1]
SN sv. Svorada
Nitra-Zobor 2 10,59 0 8,5 30,55 28,55
Zilinsky 2 7,6 0
UN Martin 1 7.5 0 5,1 12,1 11
UN Martin
(JIS PaF) 1 0,1 0 40 4.9 3
Banskobystricky 3 8,92 (1]
FNsP
F. D. Roosevelta
B. Bystrica 2 7,12 0 3,4 16,33 16,33
VSeobecna NsP
Lucenec 1 1,8 0 11,1 6,4 5,4
PreSovsky 8+11 41,13 12
detské
NUDTaRCh
D. Smokovec 10 0 11 25,9 46,5 38,5
NUDTaRCh
D. Smokovec
(JIS PaF) 1 0 1 5 9,5 9,2
NUTaRCh
V. Hagy 5 30 0 8,3 73 71
NUTaRCh
V. Hagy
(JIS PaF) 1 0 0 0 3 3
SN Sanatérium
Dr. Guhra
T. Polianka 1 4,13 0 16,2 8 6
Sanatérium
T. Kotlina 1 7 0 22,9 11 11
Kosicky 3 18,4 0
UN L. Pasteura 1 9,05 0 4,9 17 16
NsP S. Kukuru
Michalovce 1 4,7 0 7.4 15 13
NsP TrebiSov 1 4,7 0 7.4 13 11
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juce udaje pre personalne zabezpecenie sestrami.
Tabulka 5 obsahuje rovnako zamerané udaje z ofi-
cidlnych Statistik NCZI.

4 Cinnost zdravotnickych zariadeni v $peciali-
zacnom odbore PaF v SR

4.1 Ustavni poskytovatelia

Pocty hospitalizovanych pacientov, oSetrovacich
dni, ako aj priemernt oSetrovaciu dobu na l6zko-
vych ttvaroch odboru PaF v roku 2017 podla da-
tabazy 1ZP MZ SR a VSZP uvadzame v tabulke 1.
NCZI eviduje takmer 19 tisic hospitalizacii a samo-
statne vykazuje 278 hospitalizacii na pneumologic-
kych JIS (tabulka 6). Na naSich pracoviskach zom-
relo v roku 2017 spolu 754 pacientov. V porovnani
s podobnymi odbormi je tmrtnost v prepoc¢te na
1 000 hospitalizovanych (39/1 000 hospitalizova-
nych) vySSia ako je priemer vSetkych odborov
(29/1 000), ale sucasne nizSia ako vo vnutornom
lekarstve (58,3/1 000), klinickej onkologii (62,9/
/1 000), alebo geriatrii (103,1). Na JIS odboru PaF
predstavovala imrtnost 68,3/1 000 hospitalizova-
nych pacientov, ¢o je viac nez na koronarnych JIS
(21,2/1 000), ale menej neZ na JIS vnutorného le-
karstva (87,1/1 000), geriatrie (159,5/1 000), ale-
bo infektolégie (105,1/1 000) (10). Z hladiska pri-
¢in hospitalizacii podla skupin diagnéz (MKCH-10)
si v SR k dispozicii idaje pre skupiny diagnéz
A15-A19, JO0-J99 a C30-39 bez vymedzenia kon-
krétneho odborného zamerania 16Zkového fondu.
Predpokladame, zZe reprezentativnha vacsina uvad-
zanych hospitalizacii (tabulka 7) bola prave na 16z-
kach odboru PaF.

4.2 Ambulantni poskytovatelia

Podla tidajov NCZI [11] bolo ku koncu roka 2017
v ambulancidch PaF dispenzarizovanych 270 484
pacientov, z nich deti a mladistvi do 18 rokov tvo-
rili 5 %. Zeny mierne prevazovali muzov (51,3 %).

Do narodného registra tuberkulézy bolo v roku
2017 nahlasenych 249 pripadov (z toho 38 reci-
divy), ¢o predstavuje chorobnost 4,6 na 100 000
obyvatelov (5,5 u muzov a 3,7 u Zien). V porovnani
s rokom 2016 klesla chorobnost o 0,9 a oproti ro-
ku 2008 az o 7,5 bodu. Podla tizemia trvalého byd-
liska je oblastou s najvySSim vyskytom tuberku-
l6zy PreSovsky (10,9 na 100 000 obyvatelov kraja)
a Kosicky kraj (8,7/100 000). Najniz§iu chorobnost
zaznamenali v Trnavskom (1,6/100 000), Zilinskom
(1,7/100 000) a Nitrianskom kraji (1,8/100 000).

Z vybranych netuberkuléznych ochoreni bolo
v ambulancidch pneumoldgie a ftizeoldégie najviac
pacientov dispenzarizovanych s bronchidlnou ast-
mou (J45.0) a chronickou obstrukénou chorobou
plic (J44.00 - J44.99). Pocet pacientov s bronchial-
nou astmou (102 386, ¢o je 1 881,0 na 100 000
obyvatelov) vzrastol oproti predchadzajucemu ro-
ku o 2,8 % (2 754 pripadov) a oproti roku 2008
o 10,7 % (9 900 pripadov). Pocet dispenzarizova-
nych os6b s chronickou obstruk¢énou chorobou pluc
sice medzirotne mierne vzrastol z 79 247 (1 458,0/
/100 000) v roku 2016 na 80 601 (1 480,8/100 000)
v roku 2017, no z dlhodobého hladiska evidujeme
skor pokles (oproti roku 2008 o 5 885 pripadov).
Chronické choroby dolnych dychacich ciest s vy-
nimkou astmy (J40 — J44.99, J47) boli novozistené
13 743 pacientom (252,5/100 000), u deti a mla-
distvych do 18 rokov to bolo 109,2 na 100 000.
Z hladiska pohlavia bolo toto ochorenie CastejSie

Tabulka 5: Lekarske miesta a postele u poskytovatelov tistavnej zdravotnej starostlivosti v odbore PaF

v SR ku 31. 12. 2017

Odborné Pocet Lekarske miesta Pocet Postele
zameranie utvarov pracovnych

16zkového Poéet Na 100 posteli miest Pocet Na 100 000
fondu sestier obyvatelov
PaF 23 127,07 13,6 295,18 936 17,2

JIS PaF 3 1,1 9,2 17,4 12 0,2
Tabul'ka 6: Ustavna zdravotna starostlivost v odbore PaF v roku 2017 podla idajov NCZI

Odborné Hospitalizovani Zomreti Pocet Priemerny | VyuZitie
zameranie pacienti oSetrova- oSetrovaci posteli
16zZkového Podet Na 10 000 Podet | Na 1 000 hospi- cich dni ¢as (dni) v %
fondu obyvatelov talizovanych

PaF 18 848 34,6 735 39 212 855 11,3 65
JIS PaF 278 0,5 19 68,3 3 062 11 70,7
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Tabul'ka 7: Hospitalizacie podla skupin diagnéz J0O0-J99 a C30-C39 v roku 2017 v SR (iidaje NCZI)

Kapitola MKCH-10 Hospitalizacie

Skupina diagnéz Pocet Na 100 000 obyvatelov
(JO0-J99) Spolu Muzi Zeny Spolu Muzi Zeny
Akutne infekcie hornych dychacich

ciest (JOO — JO6) 9 025 5 060 3 965 165,9 190,6 142.4
Chripka - influenza a zapal pluc —

pneumonia (JO9 - J18) 21 319 11 791 9 528 391,9 444.,3 342,1
Iné akutne infekcie dolnych

dychacich ciest (J20 - J22) 11 432 6210 5222 210,2 234 187.5
Iné choroby hornych

dychacich ciest (J30 — J39) 13 500 7277 6 223 248.,2 274,2 223,4
Chronické choroby dolnych

dychacich ciest (J40 — J47) 12 443 6 391 6 052 228.,8 240,8 217,3
Choroby pltc zapri¢inené vonkajsimi

¢initelmi (J60 — J70) 396 240 156 7.3 9 5,6
Iné choroby dychacich ustrojov

postihujiice najmé intersticium

(J80 — J84) 2 458 1 092 1 366 45,2 41,1 49
Hnisavé a nekrotické choroby

dolnych dychacich ciest

(J85 — J86) 689 478 211 12,7 18 7,6
Iné choroby pohrudnice (J90 — J94) 3112 1 860 1252 57,2 70,1 45
Iné choroby dychacej sustavy

(J95 - J99) 11 318 6 058 5 260 208,1 228.,3 188.,9
Spolu 85692 | 46 457 39 235 1575,4 1750,4 1 408,7
Zhubné nadory dychacich

a vnutrohrudnikovych organov

(C30 - C39) 9 904 7 239 2 665 182,1 272,7 95,7
Tuberkuléza (A15-A19) 855 502 353 15,7 18,9 12,7

diagnostikované muZom (56 %). Na astmu a ast-
maticky stav (J45.0 — J46) bolo v roku 2017 liece-
nych 11 223 novych pacientov (206,2/100 000),
pricom deti a mladistvych bolo 104,1 na 100 000.
Pri astme naopak prevazovali Zeny (61 %). V pocte
novych pripadov u pacientov sledovanych pre chro-
nické choroby dolnych dychacich ciest pozorujeme
klesajuci trend. V ambulancidch pneumoldgie a fti-
zeolégie bolo pre chronické choroby dolnych dy-
chacich ciest s vynimkou astmy novodiagnostiko-
vanych 13 743 pacientov (252,5/100 000) s 56 %
vyskytom u muZov. Najvyssi vyskyt incidencie bol
v KoSickom kraji (344,3/100 000). Pri astme a ast-
matickych stavoch naopak prevazovali Zeny (61 %).
V roku 2017 bola astma novozistena u 11 223 pa-
cientov (206,2/100 000), pricom deti a mladistvi
do 18 rokov tvorili 10 %. So zretelom na kraj trva-
1ého bydliska pacienta bolo najviac novych pripa-
dov v Bratislavskom kraji (272,7/100 000).
Ambulantna ¢ast odboru PaF v SR podla MUDr.
M. Zacika, prezidenta sekcie PaF v ramci Asociace
sukromnych lekarov SR, preZiva tazké obdobie a je
v mnohych regiénoch na hranici ekonomickej (kal-

kulacia mesacnych nakladov na ambulanciu bez
ohladu na odbornost a pristrojové vybavenie je mi-
nimalne 7 742 mesacne, ¢o va¢sinou platby od po-
istovni nepokryvajui!) i personalnej udrZatelnosti.
Kritickd je vekova Struktura pneumolégov-ftizeo-
l6gov, prehlbuje sa nezaujem mladych lekarov
o pracu v ambulancii PaF. Viac ako 40 % lekarov
v ambulanciach uZ dosiahlo déchodkovy vek a prie-
merny vek atakuje 50 rokov. V niektorych regio-
noch su vo verejnom zaujme nuteni zabezpecit
ambulantnu starostlivost tstavni poskytovatelia,
ktori prevadzkuju prislusny utvar s vyuzitim Spe-
cialistov, primarne uréenych na pracu pri 16zku
pacienta. Pri¢iny st komplexné a mnohé maju
svoje korene v 90-tych rokoch, kedy (oneskorene)
prebehlo odStatnenie ambulantnej ¢asti odboru.
Po dobu celej existencie sa nepodarilo zvladnut
podfinancovanie vykonov a navysit limity zo strany
platcov zdravotnej starostlivosti. Celkova zla si-
tuacia vyplyva aj z vyznamnej naviazanosti na
zdravotné poistovne, nerealnych cien vykonov, ak-
tualnej legislativy v oblasti posobnosti Uradu pre
dohlad nad zdravotnou starostlivostou, trestno-
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pravnej zodpovednosti (novo zavedeny § 352a tre-
stného zakona o falSovani a vyhotovovani neprav-
divej zdravotnej dokumentacie atd.), narokov na
kvalitu a bezpecnost zdravotnej starostlivosti (Za-
kon ¢. 578/2004 Z. z., § 9b vratane klinického au-
ditu) [12], ako aj pribuidajiicich administrativinych
povinnosti spolu s neistotou pri chorobe a s pred-
pokladom nizkeho déchodku.

5 Odbor pneumoldgia a ftizeolégia a spotreba
humannych liekov a zdravotnickych pomoécok
v SR

Podla tdajov NCZI [13] sa celkova spotreba hu-
mannych liekov v SR za rok 2018 z pohladu fi-
nancnej thrady za vydané lieky zvySila oproti roku
2017 0 4,2 % na 1 792,2 miliéna €. V tom uhrada
zdravotnej poistovne ¢inila 1 365,8 mil. €, ¢o pred-
stavuje narast o 3,9 % oproti roku 2017. Podla
ATC skupiny boli aj v roku 2018 najviac predpiso-
vané lieky na kardiovaskularny systém (26,8 mil.
baleni), nervovy systém (14,0 mil. baleni) a traviaci
trakt a metabolizmus (8,8 mil. baleni). Na respi-
raény systém bolo predpisanych 5,8 mil. baleni
liekov v hodnote asi 57 mil. €. Najvacsi platca
zdravotnej starostlivosti v SR (VSZP) deklaruje po-
diel pre nas dolezitej skupiny RO3 (antiastmatikd)
na celkovych nakladoch na urovni priblizne 5 %
s medziroénym poklesom o 6 %. Na ambulanciach
odboru PaF bolo v roku 2018 predpisanych pre
poistencov VSZP 1 272 146 baleni liekov v tithrade
21 558 143 €. Z uvedenych c¢isel je zrejmé, Ze nas
odbor nepatri medzi klticové z pohladu naklado-
vosti pre platcov zdravotnej starostlivosti v oblasti
uhrad za lieky.

Nakup voInopredajnych liekov sa zvy$il z 38,4 mil.
v roku 2017 na 40,4 mil. baleni v roku 2018 (na-
rast o 5,2 %). NajcastejSie boli podla ATC skupiny
kupované lieky na respira¢ny systém (10,1 mil.
baleni) a traviaci trakt a metabolizmus (8,3 mil.
baleni) a nervovy systém (6,9 mil. baleni). Najvys-
Siu uhradu od obyvatelstva si vyZiadali prave lieky
na lie¢bu respira¢ného systému (51,0 mil. €).

Pripravované zmeny zo strany MZ SR v oblasti
liekovej politiky prostrednictvom novelizacie zako-
na ¢. 363/2011 Z. z., respektive Vyhlasky MZ SR
€. 435/2011 Z. z. o sposobe urcenia Standardnej
davky lieciva a maximalnej vySky uhrady zdravot-
nej poistovne za Standardni davku lieciva [14]
mozZu viest k vaZnym doésledkom najmé pre pa-
cientov s chronickymi respiraénymi ochoreniami,
nakolko pravdepodobne ddjde nielen ku dalSiemu
narastu doplatkov, ale aj ku nedostupnosti niekto-
rych liekov na slovenskom trhu. PredovSetkym
sposob urcéenia thrady za jednotkovi davku lieku
pri inhalaénych medikaciach moze viest drzitela
registracie ku prehodnoteniu zotrvania na trhu
v podmienkach uz existujucej cenovej regulacie,
vSetkymi legislativnymi prostriedkami vyuzivany-
mi v Eurépskej tnii.

6 Projekt Standardnych preventivnych, diagno-
stickych a terapeutickych postupov v SR a od-
bor pneumoldgia a ftizeolégia

PodIa aktualnej legislativy, zakona €. 576/2004
Z.z., § 4, ods. 3) je poskytovatel zdravotnej starost-
livosti povinny poskytovat zdravotnu starostlivost
spravne. Zdravotna starostlivost je poskytnuta
spravne, ak je v sulade so Standardnymi postupmi
na vykon prevencie, Standardnymi dignostickymi
postupmi a Standardnymi terapeutickymi postup-
mi pri zohladneni individualneho stavu pacienta
[15]. Standardné preventivne, diagnostické a kli-
nické postupy (SPDTP) zohravaju vyznamnu ulohu
pri tvorbe zdravotnej politiky a st vyvijané s cie-
Iom pokryt celé spektrum zdravotnej starostlivosti
(napr. podporu zdravia, prevenciu, skrining, diagno-
stiku, liecbu). MZ SR vydava metodiku a koordinuje
vypracovanie a implementaciu SPDTP v zmysle § 45
ods. 1 pism. c) zakona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravot-
nej starostlivosti. Pripravu pévodnych alebo adap-
tovanych navrhov SPDTP, ich revizii a pripadnu
aktualizaciu maju v kompetencii jednotlivé odbor-
né pracovné skupiny (OPS), ktoré vznikajui po
schvaleni odbornym garantom projektu — predse-
dom Komisie MZ SR v spolupraci s ¢lenmi odbor-
ného projektového timu alebo ¢lenmi komisie. Cle-
novia OPS pod vedenim hlavného odbornika MZ
SR v prislusnom odbore pripravuju SPDTP v sula-
de s metodikou na zabezpecenie jednotného postu-
pu pre vypracovanie postupov, vydanou MZ SR.
SPDTP maju priniest poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti a zdravotnickym pracovnikom od-
porucania pre postup pri diagnostike a liecbe, ako
aj pri aplikacii preventivno-diagnosticko-terapeu-
tickych procesov. Sticasne su dolezitym nastrojom
na vytvorenie objektivnych kritérii pre hodnotenie
kvality a bezpec¢nosti, respektive st podkladom pri
vykonavani dohladu nad spravnym poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a jej thrad z verejnych
zdrojov. Konec¢né znenie Standardného postupu
schvaluje a podpisuje minister zdravotnictva SR.
V ramci projektu SPDTP dosial vypracovalo 35
OPS (v aktualnej 3. etape vyvoja je zaradenych 75
Specializacii) spolu 253 z celkovo planovanych pri-
blizne 1 500 Standardov. OPS v odbore PaF identi-
fikovala 10 kIucovych diagnoz pre pripravu SPDTP
na zaklade vysokého objemu starostlivosti, rizika
vzniku ochorenia a jeho komplikacii, incidencie/
/prevalencie, vysokej morbidity a odvratiteInej mor-
tality, ako aj potreby multidisciplinarneho pristu-
pu k manaZmentu starostlivosti o pacienta. OPS
dosial komisii predlozila 7 postupov — jedna sa
o prieduskovu astmu, chronicku obstrukénu cho-
robu pltce, karcindém pltc, idiopaticka pIucnu fi-
brézu, cysticku fibrézu, tuberkulézu, pleuralne
vypotky. KaZzdy Standard obsahuje odpovede na
kIucové klinické otazky, kltcové odporucania, kli-
nické protokoly/algoritmy, podmienky pre vyko-
natelnost Standardu zo strany poskytovatela, na-
vrh indikatorov a prilohy.
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Predsednickou OPS PaF je Doc. MUDr. M. Haj-
kova, CSc, MPH ako hlavny odbornik MZ SR pre
odbor PaF. Podla zdkona ¢. 576/2004 Z. z., § 45,
ods. 4) su hlavni odbornici poradnym organom
ministra zdravotnictva SR, ktori spolupracuju
s ministerstvom pri odbornom usmertovani posky-
tovania zdravotnej starostlivosti, pri odborno-meto-
dickom vedeni zdravotnej starostlivosti v prislus-
nom Specializa¢nom odbore, osobitne pri priprave,
revizii, implementacii Standardnych preventivnych,
diagnostickych a terapeutickych postupov [15]. Su-
¢asnd hlavna odbornicka vstupila 15. 5. 2018 do
svojho druhého 4-ro¢ného funkéného obdobia.

ZAVER

V predloZzenom materidli sme sa snazili spolu
s hlavnym odbornikom MZ SR pre odbor PaF zo-
sumarizovat aktualne data charakterizujuce stav
odboru a jeho aktivity. Pri naSej praci sme narazili
na vSeobecny problém taZiaci slovenské zdravot-
nictvo — vyznamné rezervy a chybajtci systém
v zbere dat. Aj to je dovod, pre ktory kltucovi nazo-
rovi lidri a zastupcovia prislusnych utvarov u po-
skytovatelov zdravotnej starostlivosti mézu s pu-
blikovanymi datami polemizovat. Nasim zadmerom
vSak bolo poskytnut podklad na rozprudenie Si-
rokej diskusie v radoch odbornej spolo¢nosti na
vSetkych urovniach, s ciefom nachadzat efektivne
a udrzatelné spolo¢né rieSenia, reprezentujuce za-
ujmy ambulantnej aj tistavnej ¢asti odboru. Okru-
hov problémov a nenaplnenych vyziev je urcite via-
cero. PredovSetkym je dolezité:
¢ optimalne nastavit a udrzat siet poskytovatelov

zdravotnej starostlivosti v naSom odbore,

e rieSif ekonomické aspekty ako v ambulantnej,
tak aj v uistavnej sfére ako principidlnu podmien-
ku udrzZateInosti a dalSieho rozvoja,

¢ inovovat koncepciu odboru tak, aby reflektovala
prirodzeny vyvoj a Standardny rozsah ¢innosti vo
vyspelych zdravotnych systémoch,

e zatraktivnit odbor a otvorit ho vstupu mladym
lekarom so zaujmom o PaF, s ¢im stvisi aj

¢ inovacia naplne Specializacného Stidia a nako-
niec

e podporit v ¢o najvdcsSej miere participaciu na
projektoch vyskumu a vyvoja (vratane klinického
skiiSania) na narodnej aj medzinarodnej trovni.
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Jubilant profesor Milos PeSek

Profesor MUDr. Milo§ PeSek, CSc., oslavil letos své sedmdesaté narozeniny. Pokud se ho zeptate na jeho
Zivotni moto, odpovi nasledovné: VSichni jsme v této dobé a na tomto misté navstévniky. Jen tudy prochd-
zime. Nasim zdejsim cilem je pozorovat, ucit se, riist, milovat... a palk se vratime domil.

Prevzato z Australie

KdyZ jsem si pripravovala text na laudatio v ramci leto$ni slavnostni schtize Spolku lékart Jana Evan-
gelisty Purkyné, pral si pan profesor PeSek zdutraznit ne to, Ze dosahl toho a onoho, ma tolik a tolik pub-
likaci a obdrzel od prezidenta MiloSe Zemana medaili za zasluhy; ale prosil mne, abych uvedla toto: ,Mam
tri déti, sedm vnoucat a jednoho pravnuka...“. Novy koronavirus nam zabranil, abychom tuto schtizi zor-
ganizovali a s panem profesorem PeSkem jeho jubileum poradné oslavili. Co mu ale nemuZe vzit, je jeho
jasné uvédoméni si stromu Zivota; jeho spojeni s nebem i zemi.

Pan profesor mé naucil ve védecké praci presnosti. ,Predstavuj si, Ze Ti stojim za zady a kontroluji, co
a jak pises®. Mily MiloSi, budu se snaZit, aby slova o Tobé& byla pravdiva, presna a aby se Ti to libilo. Znas

mé, Ze jsem typ ,za prvé, za druhé, za treti“. Laudatio Ti s dovolenim piSi v podobném duchu.

Pan prof. MUDr. Milo§ PeSek, CSc. se narodil
v roce 1950 v Plzni. Studoval tam a ztistal tomuto
méstu také profesné vérny. Studia na plzeniské 1é-
karské fakulté¢ Univerzity Karlovy v Plzni ukong¢il
v roce 1974. Svou odbornou a védeckou kariéru
zacal pod vedenim prof. Cyrila Simec¢ka, CSc., kte-
ry dava svému mlads$imu nadanému kolegovi kva-
litni, ale velmi ptisnou §kolu. Pan profesor PeSek
cilevédomeé proslapava svou kariérni cestu vzhtiru:
e 1974 ukonceni studia na LF UK v Plzni
e 1978 atestace z vnitfniho 1ékarstvi
e 1981 atestace z plicniho 1ékarstvi
e 1985 titul CSc.

- ,Vyznam vySetfeni kolujicich imunokomplexti

v pneumologii®
e 1987 atestace z klinické onkologie
e 1990 prednosta Kliniky tuberkulézy a respirac-
nich nemoci
e 1991 docent vnitfniho 1ékarstvi
- ,Novodobé trendy v diagnostice a terapii rako-
viny plic*
e 2002 profesor vnitiniho 1ékarstvi

Pokud budeme mluvit o panu profesorovi jako o 1é-
kari, védci, prednostovi a kolegovi, pak je vycet na-
sledujict:
¢ Pneumolog a onkolog s rozhledem
e Neuveritelny bojovnik za pacienty

e Vynikajici védec

¢ Neuinavny inovator

e Podporovatel a naruzivy podnécovatel svych ko-
lega

Plicni onkologie je jeho celoZivotni laskou. Jiz jako
37lety sklada atestaci z klinické onkologie. V této
dobé je karcinom plic na okraji zdjmu onkologt
a pan profesor PeSek na fadé mist, véetné€ Minis-
terstva zdravotnictvi, obhajuje vhodnost podavani
cytostatické lécby u metastazujiciho nemalobu-
nééného karcinomu plic. Postupem ¢asu se stava
lidrem a nestorem ¢eské plicni onkologie. Nelze
opomenout ani fakt, Ze byl ¢lenem lékarského on-
kologického konzilia prezidenta republiky Vaclava
Havla. V posledni dobé se pan profesor PeSek de-
tailn€ zajiméa o problematiku genetiky a imunolo-
gie plicnich nadorti. Radou svych kolegt, experti,
byva pravem oznacovan jako otec personalizované
mediciny v plicni onkologii.

Pneumologie ve sféfe zajmi pana profesora ne-
zuistava pozadu. Zabyva se bronchologii, véetné in-
vazivni bronchologie (kryoterapie, laserova koagu-
lace, laserova hypertermie), dale pneumologickou
cytodiagnostikou, mj. v pribéhu ¢asu apeluje na
rfadu novinek v diagnostice astmatu. V neposledni
radé se také vénuje vyzkumu problematiky mimo-
jicnového refluxu.
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Pan profesor je aktivni v celé fadé€¢ odbornych
spolecnosti. Vyc€et by zabral tri ¢tvrti stranky, na-
bidnu tedy jen nékolik zasadnich. Dlouhodobé pra-
cuje v nasledujicich organizacich a funkcich:

e Clen Vyboru Ceské pneumoftizeologické spolec-
nosti
- v letech 2014-2018 jako jeji 1. mistopredseda

¢ Clen Ceské spole¢nosti pro Klinickou cytologii

¢ Clen redakéni rady ¢asopisti Studia Pneumologi-
ca, Onkologicka revue a Casopisu Biomarkers
and Environment

¢ Clen Evropské spolecnosti pro klinickou onkolo-
gii (European Society of Medical Oncology, ES-
MO)

 Clen Americké spole¢nosti pro klinickou onkolo-
gii (American Society of Clin. Oncology, ASCO)

¢ Clen International Association for the Study of
Lung Cancer (IASLC)

¢ Clen European Respiratory Society

e Soudni znalec v oboru tuberkulézy a respirac-
nich nemoci

e Oponent grantové agentury Ministerstva zdra-
votnictvi CR

Prof. PeSek prednasSel na vrcholnych féorech jak
v ramci Ceské republiky, tak v zahranici. Je auto-
rem celé fady publikaci a monografii. V posledni
dobé vydané knihy ,Kazuistiky v pneumoonkolo-
gii“ a ,Prakticka pneumologie®” jsou ¢tenarsky vel-
mi uspéSné. Osobné vnima jako vyvrcholeni své
odborné lékarské kariéry rok 2018, kdy mu byla
udélena Medaile za zasluhy o stat 1. st. v oblasti
védy prezidentem republiky MiloSem Zemanem.

To, co provazi pana profesora cely jeho profesni
Zivot, jsou vyjimecni pacienti. Nevyhledava je, ale
oni si nachazeji jeho. A pan profesor za né€ bojuje.
Je pripraven jim spolu s nadé&ji nabidnout nejopti-
malnéjsi 1écbu; v piipadé nedostupnosti v CR ji za-
jistit v zahranici, véetné ucasti v zahrani¢nich kli-
nickych studiich. Tito vesmés onkologi¢ti nemocni
jsou odhodlani zménit sviij Zebricek hodnot, zmé-
nit svaj Zivot a vymknout se vSem statistikdm
o preziti. Odvdécuji se panu profesorovi i sami so-
bé tim, Ze se z nich stavaji tiispésni pacienti.

Pan profesor si je cely sviij profesni Zivot védom
toho, Ze medicinu a prestiZ pracovisté nedélaji pro-
story a pristroje, ale zdravotnici — 1ékafi i nelékafi.
Vzdy své kolegy podporoval, aniZ by se obaval, Ze
jej nékdo preroste. SpiSe své kolegy k rustu pod-
nécoval. Umi byt pfisnym nadrizenym, stejné jako
je prisny i na sebe, ale umi i odpoustét.

Pan profesor je milovnikem vSeho krasného — at
uz je to literatura, umeéni, Zeny nebo priroda. Je
velmi sluSnym znalcem dé&jin, ma Siroky vSeobecny
rozhled. M4 rad kvalitni hudbu, sam dobfe zpiva
a hraje na kytaru.

Je mi cti, Ze jsem mohla pracovat po boku pred-
nosty, kterého si vazim jako lékare, védce i ¢lovéka.

MUDr. Gabriela Krakorova, Ph. D.



247

Stup. PNEUMOL.

PHTHISEOL.,

80, 2020, ¢. 6, s. 247

Za as. MUDr. Vasilem Bohutem

Dne 30. rijna 2020 odeSel do mist, odkud neni
navratu, dlouholety pracovnik I. kliniky tuberku-
lézy a respirac¢nich nemoci, 1. LF UK a VFN as.
MUDr. Vasil Bohut. Bylo mu 92 let. Patril k jedin-
cum, ktefi na klinice zazili prof. MUDr. Jaroslava
Jedlicku, DrSc., byl druhym lékarem, ktery zacal
na klinice provadét bronchoskopie (po doc. MUDr.
Jitce Petrikové, CSc.).

Vasil Bohut se narodil na Podkarpatské Rusi, ze
které si odnesl lasku k prirodé a k lidem. V roce
1947 rodina presidlila do Cech a v témZe roce za-
hajil Vasil Bohut studium mediciny na Fakulté
vSeobecného lékarstvi Univerzity Karlovy v Praze.
Promoval dne 27. 11. 1953. 1. prosince téhoZ roku
nastoupil jako sekundarni 1ékaf na Plicni oddéleni
nemocnice v Motole, kde pracoval do 31. 5. 1959
pod vedenim prim. MUDr. Platila, na kterého vzdy
rad vzpominal jako na svého ucitele. V ¢ervnu pak
zahajil svou €tyricetiletou drahu lékare na I. klini-
ce TRN, se kterou je svazana jeho ¢innost aZ do ro-
ku 1999, kdy odesSel na zaslouZeny odpocinek. Do
historie I. kliniky TRN se zapsal jako erudovany
pneumolog s rozsahlymi znalostmi v oblasti bron-

chologie a plicni radiodiagnostiky. Své bohaté zku-
Senosti vZdy rad neziStné predaval mladsim kole-
gim. Jeho manZelka prof. MUDr. Josefa Bohu-
tovd, DrSc. byla rovnéZ mimoradné vzdélana
radiolozka. Jejich manZelstvi bylo harmonické,
méli spolu dceru Zuzanu a syna EvZena. As. Bo-
hut byl prvni, kdo na I. klinice TRN zacal provadét
diagnostické bronchoalveolarni lavaze jesté pri ri-
gidni bronchoskopii. Vedl diferencialné diagnostic-
ké Iizkové oddéleni kliniky. Setkévali jsme se s nim
pravidelné na védeckych akcich a kongresech. Kaz-
dy den chodil do prace uz v Sest hodin a do sedmi
v klidu studoval pneumologickou a radiologickou
literaturu. V osobé€ pana asistenta Bohuta ztraci-
me blizkého clovéka, s nimZ jsme stravili desitky
let na klinice i mimo ni. Bude nam velmi chybét.

Cest jeho pamatce!
Prof. MUDr. Jifi Homolka, DrSc.

a spolupracovnici
z 1. kliniky TRN, 1. LF UK a VFN
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Ediéni plan SPP 2021

1. TBC - tivodnik doc. MUDr. Ivan Solovi¢, CSc.
Aktualni problémy TBC, nutnost izolace nemoc-
nych s TBC, co nového v epidemiologii TBC, 1é¢ba
multidrug rezistentni TB, vakcinace; problematika
kalmetiza¢nich center, pneumonie a jiné plicni in-
fekce, novinky v 1é¢b€ pneumonii
Datum vydani: 26. 2. 2021
Datum odevzdani do DTP studia: 25. 1. 2021
Deadline pro ¢lanky: 4. 1. 2021

2. CHOPN - uvodnik doc. MUDr. Vladimir Kobli-
Zek, Ph. D.

Nové moznosti 1écby, vysledky poslednich klinic-
kych studii, screening CHOPN, CHOPN a zvlastni
situace, triple terapie, sleep apnoe syndrom, prob-
lematika pacientskych organizaci
Datum vydani: 30. 4. 2021
Datum odevzdani do DTP studia: 15. 3. 2021
Deadline pro ¢lanky: 22. 2. 2021

3. BCA, diagnostika, novinky v 1é¢b¢; tivodnik —
MUDr. Martin Svaton, Ph. D., Plzeni
Epidemiologie, diagnostické vySetrovaci metody,
bronchologické novinky, vysledky nasich i zahra-
ni¢nich klinickych studii, biologicka 1é¢ba plicniho
karcinomu, imunoterapie, novinky v chemoterapii
a radioterapii ... screening BCA
Datum vydani: 30. 6. 2021
Datum odevzdani do DTP studia: 20. 5. 2021
Deadline pro ¢lanky: 20. 4. 2021

4. Astma — ivodnik doc. MUDr Milan Terl, Ph. D.
Nové moznosti 1é¢by asthma bronchiale — biolo-
gicka lécba, astma a sport, novinky v diagnostice
astmatu bronchialniho, OLA, klinické studie, prob-
lematika uhrad biologické 1é¢by, centra pro tézké
refrakterni astma
Datum vydani: 31. 8. 2021
Datum odevzdani do DTP studia: 20. 7. 2021
Deadline pro ¢lanky: 21. 6. 2021

5. Plicni fibrézy — IPP; tivodnik — MUDr. Martina
Sterclova, Ph. D.

Novinky v klasifikaci a 1é¢bé IPP, plicni hyper-
tenze, sarkoidéza, centra pro dgn. a 1écbu IPP,
moznosti dif. diagnostiky, nové antifibrotické 1éky,
diagnostika oportunni infekce, antibiotika a jejich
kombinace, stav mikrobialni rezistence v CR
a v zahrani¢i ... dhrada 1ékua pro IPP
Datum vydani: 29. 10. 2021
Datum odevzdani do DTP studia: 27. 9. 2021
Deadline pro ¢lanky: 23. 8. 2021

6. Spoluprace pneumologa a hrudniho chirurga —
uvodnik MUDr. Vladislav Hytych

Problematika pneumoonkochirurgickych center,
operabilita plicniho karcinomu, transplantace plic,
chirurgické vySetrovaci metody v pneumologii, no-
vinky v pleurologii, spoluprace hrudnich chirurgt
a pneumologt
Datum vydani: 29. 12. 2021
Datum odevzdani do DTP studia: 21. 11. 2021
Deadline pro ¢lanky: 24. 10. 2021





