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pfednosta: Prof. MUDr.B.Semrad,CSc.

Frantova J., Kala P., Bocek O., Jerabek P., Semrad B.

Srovnani bezpeénosti standardniho a "ambulantniho" invazivniho
vysSetrovani véncitych tepen femoralnim pristupem pomoci duplexni
sonografie

Shrnuti:

Srovnani bezpecnosti koronarografického vySetieni pii pouziti 6F a 4F katetru se zaméfenim na
mozné lokalni komplikace v misté¢ punkce femoralni tepny-ploSny hematom, aneurysma spurium,
A-V pistél - pomoci duplexni sonografie na pfistroji ACUSON 128XP/5C vaskularni 4 MHz
sondou. Soubor 60 pacientil, primérny vék 58 let, 30 vySetfeno 6F katetrem a 30 4F katetrem.
Srovnavané parametry: 1. Max. systolicka rychlost v AFC, AFS, AFP 2. velikost lumen tepny 3.
pritomnost AS platu 4. lokalni komplikace v misté vpichu. Zavér: Pouziti 4F Kkatetrd pfi
diagnostické koronarografii je bezpécné, bez lokalnich komplikaci a s vyhodami jako je Casnéjsi
mobilizace pacienta po vySetieni a zkraceni doby hospitalizace.

Klic¢ova slova:
koronarografie, duplexni sonografie, lokalni komplikace

Objectives:

Comparison of safety in using 4F and 6F catethers in coronary arteriography assesment with stress
on possible local complications in the puncture site like: haematoma, aneurysma spurium, AV
fistula by using coloured duplex ultrasonography. Group of the patients: 60 patients of the average
age 58 years , 30 assesed by OF catheter and 30 by 4F catheter. Compared parameters: 1.max
systolic velocity in AFC,AFS and AFP, 2. Lumen diameter, 3. AS plaque, 4.Local complications in
the puncture site. Conclusion: Using 4F catheters in diagnostic coronary arteriography is safe,
without local complications and advantageous for early mobilization of the patient connected with
reduced time needed for hospitalization.

Key words:
coronary arteriography, duplex sonography,local complications

Uvod:

S rozvojem katetriza¢nich metod v kardiologii,pfedev§im koronarografického vySetfeni ,nartsta i
pocet lokdlnich komplikaci v misté zavadéni sheathu do femoralni tepny, jako je ploSny hematom,
aneurysma spurium a AV pistél. Pokrok v rozpozndni téchto komplikaci ptfedstavuje duplexni
sonografie.

Stoupajici Cetnost koronarograficky vysSetfenych pacientl s sebou piinasi problém poctu lizek pro
tyto pacienty spojeny s délkou hospitalizace. Na naSem pracovisti katetrizujeme pacienty pomoci
6F a od jara 1997 4F katetrti, od jejichz pouziti o¢ekavame zkraceni doby hospitalizace spojenou s
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casnéjs$i mobilizaci pacienta za podminky sniZeni poctu lokalnich komplikaci v misté punktované
femoralni tepny.

Metodika:

Ultrazvukové vySetieni v misté vpichu bylo provedeno na pftistroji ACUSON 128XP/5C vaskularni
4 MHz sondou. Nebyli zafazeni pacienti s nutnosti predchazejici a nasledné antikoagulacni terapie.
Vysetieni bylo provedeno 24 hod ptfed a 24 hod po koronarografii. Pacienti byli rozdéleni do 2
skupin pramérného veéku 58 let. V prvni skupiné 30 pacientd ( 12 Zen a 18 muzt ) bylo pouzito pii
koronarografii 6F katetrii, poddna davka heparinu 2.000j i.v., sheath byl vytazen 2h po podani
heparinu, manuélni komprese v misté vpichu 1Omin. po vytazeni sheathu a nasledné zatéz pytlikem
s piskem v tfisle po dobu 6 h. Nemocni ziistali v klidu na lizku 24h. Druhé skupina rovnéz 30
pacientd ( 8 Zen a 22 muza ) byla vySetiena 4F katetry, bez davky heparinu, sheath byl vytazen
thned po skonceni koronarografie se 7min manualni kompresi a nasledné zatézi pytlikem s piskem
v tfisle po dobu 4h.

Vysledky:

Pfi vySetfeni mista punkce tepny duplexni sonografii jsme sledovali tyto parametry méfené v misté
pravého tiisla: 1. Maximalni systolickou rychlost v AFC, AFS a AFP, 2. Velikost lumen tepny, 3.
Pfitomnost AS platu, 4.Lokalni komplikace po vpichu.

Skupina A - pouziti 6F kateru

1. Maximalni systolickd rychlost v AFC 1.03+-0.17m/s, AFS1.00+-0.24m/s, AFP 0.85+-0.23m/s.

2. Velikost lumen tepny AFC 8.3+-0.9mm, AFS 6.5+-0.9mm.

3. Pfitomnost AS platu- u zddného pacienta nebyl prokazdn hemodynamicky vyznamny AS plat.
4. Lokélni komplikace v misté vpichu - 3x klinicky zdiagnostikovany plosny hematom max. 2x2
cm

Skupina B - pouziti 4F katetru

1.Maximalni systolicka rychlost v AFC 1.04+-0.20m/s, AFS  0.94+-0.15m/s, AFP 0.86+-0.17m/s.
2. Velikost lumen tepny AFC 8.4+-0.7mm, AFS 7.0+-0.7mm.

3. Pritomnost AS platu - u zddného pacienta nebyl prokdzan hemodynamicky vyznamny AS plat
4. Lokalni komplikace v misté vpichu - zadné.

Diskuse:

Nejcastéjsi lokalni komplikaci punktované femoralni tepny je ploSny hematom,aneurysma spurium
a AV pistél spolehlivé diagnostikované barevnou duplexni sonografii. ZvySené riziko pro vznik
uvedenych komplikaci je spojeno s obezitou,antikoagula¢ni terapii a také s pohlavim (1,2).
Mnohem castéjsi vyskyt u zen byva zdivodnén anatomickymi poméry v lacuna vasorum,které
poskytuji krvaceni z femoralni tepny vice prostoru. Sviij vyznam ma i misto vpichu tepny. Cim
distalnéji provedena punkce,tim cetnéjsi vyskyt lokalnich komplikaci.

Zahn a spol. (5) uvadéji u souboru 8 715 pacientii 5x Castéj$i vyskyt aneurysma spurium pii pouziti
7F katetr(i pti koronarografii oproti provedeného vysetteni SF katetry.

Davidson a spol. (4) uvadi nutnost klidu na 1tizku po koronarografii 2 hodiny pti pouziti SF katetrti
a alespoil 3-4 hodiny pii pouziti 6F katetri z femoralniho ptistupu. Na naSem pracovisti indikujeme
u 6F katetru klid na 1zku 24 hodin s ohledem na mozny vyskyt lokalnich komplikaci v misté
punkce femoralni tepny. Pfi pouziti 4F katetru byla dostacujici doba klidu na lizku 4 hodiny, po
jejimz uplynuti pacient chodil po oddé€leni.Ambulantné¢ koronarografické vySetieni zatim

7



neprovadime. I pacienti vySetfeni 4F katetrem zlstavaji hospitalizovani do dopolednich hodin
dalsiho dne.Objektivnim ovéfenim bezpecnosti koronarografického vysetfeni 4F katetrem pomoci
duplexni sonografie nam v budoucnu umozni provadét tato vySetfeni 1 za ambulantnich podminek.

Zavér:

Barevnou duplexni sonografii byla srovnavana bezpecnost nové zavedeného koronarografického
vySetfeni pomoci 4F katetri se skupinou vySetfovanou standartné 6F katetry. Ve srovnani s touto
standartné vySetfenou skupinou, kde byla zji§téna nevyznamna bolestivost a vznik hematomu v
misté punkce tepny, nebyla ve skupiné vySetfované 4F katetrem zaznamenana zadna lokalni
komplikace. V nas$i préaci jsme ovéfili, Ze pouziti 4F katetrGi pii diagnostické koronarografii je
bezpecné, bez lokéalnich komplikaci a s vyhodami jako je ¢asnéj$i mobilizace pacienta po vySetieni
a zkraceni doby hospitalizace.

Pouziti barevné duplexni sonografie k vySetfeni moznych lokalnich komplikaci po koronarografii
se jevi objektivni a diagnosticky piinosné.
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Physiologisches Institut der Karl-Franzens-Universitat Graz, Austria.

GALLASCH E., KENNER T.

MIKROVIBRACE: VZTAH MEZI SRDECNi FREKVENCI A SVALOVYM
TRESEM

Microvibrations: an interrelation between heart beat and muscle tremor

The phenomenon of microvibrations was described by Hubert Rohracher in Vienna in the 1950-th.
Microvibrations consist of oscillations in the frequency range of 7 to 13 Hz which can be observed
on the surface of the body during complete muscle relaxation. The recordings have been made by
accelerometers from the body surface. These oscillations are apparently elicitated by the heart beat.
Therefore it appears that the microvibrations are cardioballistic phenomena.

By the application of a simple model it can be shown that microvibrations are due to mechanical
resonance. It can be shown that cardioballistic forces are transmitted by osseous structures to soft
tissues like e.g. relaxed muscles. Local resonance finally leads to the oscillations as mentioned
above. The physiological tremor can be observed during different degrees of isometric muscle
contractions. This phenomenon is not correlated to the heart beat and consists of irregular vibrations
with a mixture of frequency components.

We had the opportunity to study the changes of microvibrations and physiological tremor under
condition of weightlessness in the Russian Space Station MIR during the socalled "Austromir"
project and following Russian long term flights including the record flight of cosmonaut Polyakow.

It was found that during weightlessness the typical 7 to 13 Hz oscillations disappeared as well from
the microvibrations as from physiological tremor. From model calculations we conclude that the
relaxation is much more pronounced during weightlessness. Thus, resonance is abolished in the
frequency region mentioned above. On ground even during muscle relaxation there is still some
muscle tone with an elastic component which under this condition permits the generation of
resonance phenomena. Our results permit a new interpretation of the microvibrations. Furthermore,
the results may have importance for the interpretation of the generation of certain pathological
forms of tremor.
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MARTINEAUD J.P.(1), FISER B., SAVIN E., SIEGELOVA J.

VZTAH MEZI KREVNIM TLAKEM A RYCHLOSTIi KRVE V MOZKOVYCH
TEPNACH

The interrelationship between blood pressure and blood velocity in cerebral arteries

The intra- and extracerebral artery blood velocity responses to a 10-mmHg abrupt blood pressure
(BP) decrease in ten healthy men were studied.

First, cuffs placed over both thighs were inflated to pressures greater than the arterial BP for 5 min.
Next, they were deflated to 60 mmHg (not to zero in order to prevent excesive venous return from
the legs).

We obtained a decrease in mean arterial BP (non-invasive Pendz°method, Ohmeda) of from 101
(10) to 90 (10)mmHg [mean (ZSD), P<0.01] without immediate modifications in the heart rate [HR,
88(Z14) beats min-1]. Middle cerebral artery mean blood velocity (transcranial Doppler

measurement, MCAmv) decreased immediately from 50(Z10) to 42(Z12) cm.sl (P<0.05).
Simultaneously, temporal superficial artery mean blood velocity (TSAmv) decreased from 11(Z3)

to 7(Z2) em.s-! (P<0.05) and common carotid artery blood flow (CCAbf) decreased from 305(Z23)
to 233(Z33) ml.min-! (P<0.05). After 5 s, MCAmv and CCAbf returned to baseline values, whereas
TSAmv [8(Z2) cm.s-1] and mean arterial BP [86(Z10)mmHg] remained low and HR increased

[92(Z12) beats.min-1]. TSAmv, BP and HR returned to baseline values in 1 min.
These data confirm that cerebral blood flow is very rapidly regulated but that blood flow in
extracranial territories is not and that it follows the arterial BP changes.
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Chronobiological laboratories, University of Minnesota, USA.

HALBERG F.

PUSOBENi PRUMYSLU NA CASOVOU MIKROSTRUKTURU BIORYTMU,
CHRONOMU, V NAS A KOLEM NAS: BlOsféra a KOSmos: BIOKOS

Industrial challenge of time-microscopic structures, chronomes, in and around us: BIOsphere AND
COSmos: BIOCOS

As an indicator of the risk of stroke, high blood pressure variability - circadian hyperamplitude,
CHAT, that is circadian overswinging, exceeds other factors in terms of its association with
subsequent catastrophic disease. Inviting industry and everyperson to create the demand to diagnose
and to test treating CHAT and thereby striving for the paradox of a cheaper yet better health care, is
the topic of this address to the audience of an international fair. Dr. Cornelissen and I invite
participation in a project on "The BIOsphere and the COSmos" (BIOCOS). BIOCOS aims at
creating a system of physical and physiological monitoring and archival organization that serves
immediately for disease risk syndrome detection, while it also provides new insights into functional
integration and adaptation in health and disease.

The provision in Brno by Jan Penaz of instrumentation for the stationary beat-to-beat monitoring of
human blood pressure has been followed by implanted devices that have performed the same beat-
to-beat monitoring on ambulatory humans for a span of 15 months. With such tools available, drug
effects come to the fore that escape both the 6- and the 24-hour monitoring schedules whose
limitations in record length must be overcome.

There is the opportunity to develop a system for collecting and interpreting serial blood pressure
measurements to facilitate for everywoman and everyman to do what leaders in medicine have done
by setting an example, just as did Johannes Evangelista von Purkinje, who advocated self-study and
whose name for a while adorned Brno's university. The disease risk syndromes start but do not stop
at blood pressure overswinging. Chronome alterations of heart rate variability involving the
recognition of rhythm alterations in endpoints of chaos also represent a challenge in the country of
Purkinje and in the city of Jan Penaz,Jarmila Siegelova, Bohumil FiSer, Pavel Braveny, Jifi Dusek.
The proper study of human beings is the human being.
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T. BENNETT (1), G. CORNELISSEN (2), F. HALBERG (2), P.ELMORE (1),
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CHRONOBIOLOGICKA ANALYZA KONTINUALNICH AMBULANTNICH
DAT SRDECNi FREKVENCE A KREVNiHO TLAKU Z IMPLANTOVANEHO
HEMODYNAMICKEHO ANALYZATORU

Chronobiologic analysis of ambulatory heart rate and blood pressure data from an implanted
hemodynamic analyzer

A 15-month record of heart rate and systolic and diastolic blood pressure measured in the right
ventricle of a 71-year-old patient with heart failure was analyzed by chronobiometric methods.
Beat-to-beat measurements were stored as median values over 1.5-54-minute intervals totalling
22,060.

An analysis by chronobiologic serial section indicates that 6-7-months after the implantation of the
hemodynamic analyzer, the prominent circadian rhythm is no longer detected for right ventricular
diastolic blood pressure for an about 3-month span. Concomitantly, the about 3.5-day
(circasemiseptan) component becomes mostly statistically significant with a relatively stable phase,
suggestive of a circadian-to- circasemiseptan variance transposition.

A sharp decrease in the 24-hour standard deviation of heart rate is noted about 8 weeks later.
Retrospectively, the beginning of the 3- month span marking a drastic change in the chronome
configuration of right ventricular diastolic blood pressure is found to coincide approximately with
steroidal treatment of a polyarthritis and its end with a reduction in the dose of diuretics taken by
the patient as part of his treatment.

These findings add to the large quantity of evidence indicating the opportunity and value to utilize
chronobiologic information easily retrieved from data collected longitudinally and estimated
automatically.
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INDEX MASY LEVE KOMORY JAKO VYSTUP VE VZTAHU K
CIRKADIANNI CHARAKTERISTICE KREVNIHO TLAKU

Left ventricular mass index (LVMI) as "outcome" related to circadian blood pressure (BP)
characteristics

A chrono-meta-analysis examines any echocardiographically- assessed LVMI relation to the
rhythm-adjusted mean (MESOR, M) and circadian amplitude (A) of systolic (S) and diastolic (D)
BP and heart rate (HR) determined from 24-hour ambulatory profiles on 30- 88-year-old subjects.
Diagnosed by WHL criteria, 85 men were normotensive (NT) and 187 hypertensive (HT), and there
were 152 HT women, all of them reclassified as M-NT or M-HT in the light of chronobiologic
reference values describing gender- and age-matched healthy peers. Subjects were also classified by
their BP-A, being excessive (above the 95% prediction limit of peers) or acceptable. Multifactorial
analyses of variance and stepwise linear regressions examined any effect of BP-M and/or BP-A
(and age) on LVMI of untreated subjects (N= 328). A prominent circadian group rhythm is
demonstrable (P<0.001) with overall high values in the afternoon.

Contrasts indicate that the increase in LVMI occurs primarily in MESOR-hypertensive subjects
who have an excessive circadian amplitude of both SBP and DBP. Their LVMI averages 105.673.8
g/m2, as compared to 95.2 g/m2 in MESOR-hypertensive subjects with an acceptable BP-A (Delta
LVMI ZSE = 10.474.7; t= 2.208; P= 0.029), and in subjects with an excessive BP-A of only SBP or
DBP (Delta LVMI ZSE = 10.476.0; t= 1.738; P=0.092).

This study contributes additional supportive evidence to the proposition that an excessive (above-
threshold) BP-A is associated with an increase in vascular disease risk, as gauged by LVMI.
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TRENDY VEKU V CIRKADIANNICH CHARAKTERISTIKACH SRDECNI
FREKVENCE A VARIABILITY SRDECNi FREKVENCE U ZDRAVEHO
CLOVEKA

Age trends in circadian characteristics of heart rate and heart rate variability in health

We examined whether changes as a function of age in heart rate (HR) and the 1-hour standard
deviation (SD) of HR, used as a gauge of HR variability (HRV), are circadian stage-dependent in
several populations.

In Caucasians, HR was measured with an ambulatory monitor at 7.5-min in-tervals for 24 hours on
two occasions, a few weeks apart, on 40 clinically healthy men 20-60 years of age. For each time
series, means and SDs, calculated over consecutive 1-hour intervals, were linearly regressed on the
subject®s age. Hourly means, SDs, correlation coefficients vs. age and the corresponding intercepts
and slopes, obtained at each hour of the day, were fitted with a model consisting of a 24-hour cosine
curve and additional harmonic terms if needed. HR and HRV are circadian periodic (P<0.001),
rising sharply around the time of awakening. After 60 years of age in Caucasian men and earlier in
Japanese men, HR decreases, as shown in a womb-to-tomb study including centenarians. A 24-hour
SD of HR in the lowest 8% of a population of 297 patients investigated was associated with a high
risk of coronary artery disease. Growth, regeneration and repair tend to take place primarily during
sleep. Conceivably, the process of aging also has its main effects at night and hence changes in
HRYV are also best examined by night.

Transversely, clinically healthy men 20 to 60 years of age show a decrease in HRV with increasing
age that is circadian stage-dependent, as is the increase in HR during this particular age range.
These results should prompt longitudinal rather than transverse examination much beyond 60 years
of age.

14



| Scripta medica | Tomus 71 | Supplementum 5 | |  Brno, 1997 |

'Univs. of Innsbruck, Austria; “Minnesota, Minneapolis, MN, USA; 3Masaryk Univ., Brno, CZ.

A. LOECKINGER (1), M. HEROLD (1), G. CORNELISSEN (2), F. HALBERG (2), B.
FISER (3), J. SIEGELOVA (3).

ASI| 8-HODINOVA KOMPONENTA CHRONOMU CIRKULUJICIHO
LIDSKEHO ENDOTELINU 1 U ZDRAVEHO CLOVEKA

Circaoctohoran (about 8-hourly) chronome component of circulating human endothelin-1 in health

Endothelin-1 (ET-1) is a very potent vasoconstrictor. Blood samples were drawn hourly through an
indwelling venous catheter starting at 19:00 from 5 male and 2 female clinically healthy medical
students 22 to 27 years of age. During the study, subjects were on a routine of diurnal activity and
nocturnal sleep, with breakfast around 07:30, lunch around 11:00, a snack around 15:30 and dinner
around 17:30. Plasma cortisol and ET-1 concentrations were determined by RIA on each sample.
Each data series was analyzed by the fit of a 24-hour cosine curve and its harmonics, separately (by
the single cosinor) and as a pool (summarized by population-mean cosinor). The zero-amplitude
(no-rhythm) assumption was rejected for only one series for ET-1. On a population basis, a
circadian rhythm was not found for ET-1 (P= 0.422), while a circadian rhythm of plasma cortisol is
statistically significant in the separate series of each subject (P<0.05) and for the pool (P= 0.002).
The 12-hour component of cortisol is also statistically significant by population-mean cosinor
(P<0.001), whereas for ET-1 the 8-hour component is of borderline statistical significance (P=
0.094; P= 0.051 when the amplitudes are expressed as a percentage of their respective MESOR).
This component is detected with statistical significance in 4 of the 7 subjects. A single cosinor
analysis of the data, expressed as a percentage of each subject's 24-hour mean, pooled across
subjects, detects the 8-hour component (P<0.001).
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DIAGNOZA A POSOUZENI LECBY: JEDNODUCHY 24 HODINOVY
PROFIL KREVNIHO TLAKU

Diagnosis and assessment of treatment effects: a single 24-hour blood pressure (BP) monitoring
(ABPM) profile

The 24-hour BP mean is superior to a single measurement for screening, diagnosis and prognosis,
notably in relation to a closer association with the left ventricular mass index. This study relied on
24-hour ABPM to assess the effect of treatment with verapamil (V; 240 mg once a day, n=20),
enalapril (E, 15 mg once a day;n=20) or nitrendipine (N; 20 mg twice a day;n=20).

A lowering of the rhythm-adjusted 24-hour mean (MESOR) of systolic (S) or diastolic (D) BP was
not invariably achieved in all patients. The SBP-M decreased in only 8 verapamil treated subjects
over period of 24 h, in 12 nitrendipine treated patients and in 18 enalapril treated pateients,
similarly DBP-M decreased in only 15 verapemil treated, in 14 nitrendipine treated and in 18
enalapril treated patients.

On a group basis, the lowering of BP by treatment could be validated for E (SBP: -11.2 Z 4.2; P=
0.024 mm Hg; DBP: -6.4 Z 1.8 mm Hg; P= 0.005), whereas N was found to lower only DBP (-8.1
72.3 mm Hg; P= 0.007) but not SBP (-4.9 Z4.1 mm Hg; P= 0.264) and V had small effect (SBP: -
4.0 Z2.7 mm Hg; P=0.008; DBP: -6.1 Z 2.7 mm Hg; P=0.008).

Similar results are found for MH patients only. Overall, N is also found to lower the circadian
double amplitude of DBP by 4.271.8 mm Hg (P= 0.047). Differential drug effects on the circadian
BP amplitude have been reported earlier: whereas long-acting carteolol and nicardipine-retard
lowered the circadian BP amplitude, other antihypertensive agents such as diltiazem, captopril or
atenolol did not.
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CHRONOBIOLOGICKA OPTIMALIZACE FYZIOLOGIE TELESNE ZATEZE
A VARIABILITA SRDECNI FREKVENCE

Chronobiologic optimization of exercise physiology and practice guided by heart rate (HR)
variability (HRV)

Different measures of HRV are circadian stage-dependent and vary as a function of gender and age;
the 24-hour standard deviation (SD) of HRV has predictive value regarding the incidence of
coronary artery disease (CAD) as chronome (time structure) alterations of HRV, briefly CAHRV.
Exercise training affects HRV both in patients at increased vascular disease risk and in clinical
health. The effects of graded exercise have been shown to be circadian stage- dependent. For
developing a marker rhythm-based protocol to determine whether the benefits from exercise
training can be optimized by timing, a clinically healthy 24-year-old woman monitored her HR at 1-
min intervals for 24 hours using a Polar watch (Polar Electro Co., Kempele, Finland) as a test pilot
project aimed at assessing the merits of a less obtrusive instrument (as compared to a Holter) that
does not require the placement of electrodes. A circadian rhythm is demonstrated for HR and for
HRYV, gauged by the 5-min SD (P<0.001); both variables peak in the early afternoon. Least squares
spectra indicate the significance (P<0.05) of harmonic terms with periods of 8 and 6 hours for HR.
For HRV, statistical significance is reached for harmonic terms of much higher frequency, up to and
including 1 cycle/1.7 hours.

We indicate the feasibility of assessing several endpoints of HRV and their changes along the
circadian scale with the Polar watch under usual living conditions. Focus on the chronomes, the
broad time structures of rhythms, trends and chaos characterizing variables that relate to physical
education, such as HRV, yields markers for the optimization by timing of exercise and for more
reliably assessing exercise effects.
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PREDIKCE RIZIKA NAHLE SRDECNi SMRTI

Risk of sudden death syndrom and its prediction

Rizikova stratifikace pacientil po infarktu myokardu je dosud nevyteseny problém.

Cilem studie bylo vyuziti vicenasobné regresni analyzy neinvazivné ziskanych dat u 146 pacientt.
Nezavisle proménné predstavovaly nasledujici faktory: 1. vék, 2. ejekéni frakce zjiSténa
echokardiograficky, 3. vyskyt pozdnich potenciali, 4. vyskyt extrasystol pii 24-hodinovém
monitorovani EKG, 5. indexy stfednédobé (SDANN) a kratkodobé (SDNN index) variability
srdeCni frekvence, 6. spektralni analyzou zjisténa baroreflexni sensitivita (BRS), 7. amplituda
respiracni sinusové arytmie. Zavislou proménnou byla mortalita v pribéhu 12 mésicti po prvnich
ptiznacich choroby.

Analyza ukazala signifikantni pfevahu BRS, SDANN a SDNN indexu nad ostatnimi parametry.
Uzavirame, ze miry autonomni nervové aktivity jsou nejlepS§im parametrem pro rizikovou
stratifikaci po infarktu myokardu.
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ZMENY KREVNIHO PRUTOKU V KAROTICKYCH ARTERIICH U
ESENCIALNIi HYPERTENZE: UCINEK LECBY

Blood flow changes in carotic arteries in essential hypertension: the influence of therapy.

Objectives:

The study of the commmon carotid blood flow (CBF, ml/min) changes after abrupt decrease in
blood pressure (BP, mmHg) in normotensives (C), 14 non-treated hypertensives (WHO II, EH) and
ten hypertensives treated (five with verapamil slow releasing, 240 mg, once daily, and five with
nitrendipine, twice daily,20 mg, n=10, EH T) was the aim of the present paper.

Design and Methods:

CBF was measured with a range gated Doppler flowmeter, BP with Finapres. The abrupt release of
occlusion of both lower extremities after 5 minutes of ischemia elicited a decrease in BP of 10 to 20
mmHg. BP remained constant during 10 sec after occlusion release. CBF decreased immediately
after release of occlusion but increase during following seconds in C and in EH T, CBF remained
constant in EH.

Results:

Following values of mean BP and CBF before and 2 sec after occlusion release and values of
relative changes (%) of carotid peripheral resistance (CPR) 10 sec after occlusion release were
found (meanZSD):

n BP before after CBF before after CPR

C 79676 8674 284720 236720 -34718

EH 10 *+ 11727 *+ 10729 282724 224722 *+ -3Z.9

EH T 14 98Z9 8529 247747 176245 -38Z17

Comparison to C: * p<0.05, to EH T: + p<0.05.

Conclusion:

It is concluded that autoregulation of carotid vascular bed is abolished during first 10 sec after
decrease in blood pressure in hypertensives withiout treatment. It is normal in hypertensives treated
with Ca-antagonists and/or enalapril.
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24 HODINOVY PROFIL KREVNIHO TLAKU U PACIENTU SE
SYNDROMEM SPANKOVE APNOE: UCINEK TERAPIE

24-h blood pressure profile in patients with sleep apnea syndrom: The effect of therapy.

The aim of the study was to analyze the 24-hour blood pressure profile in patients with sleep apnea
synrom before and after CPAP treatment. We examined 16 patients with sleep apnea syndrom
before, 11 after 12 months therapy and compared with 11 normotensives (C) and 16 patients with
essential hypertension (EH). We used 24-h blood pressure monitoring (Accutracker II). Sinusoidal
curve (period 24-hours) was fitted to the data of 24-h blood pressure measurement. Sleep apnea
syndrom (SAS) was proved by apnea- hypopnea index. Mesor (M = 24-hours mean) circadian
amplitude (A) and acrophase (ACR = lag from maximal value on curve to midnight in hours) were
determined.

Results:

M SBP/DBP (mmHg) A SBP/DBP(mmHg) p value
C 122.4/77.1 11.1/8.6 p<0.01/p<0.01

EH 146.5/88.9 13.5/9.1 p<0.001/p<0.001
SAS 140.5/76.3 8.4/6.0 p<0.02/n.s.

SAST 150.7/77.5 11.1/5.4 p<0.002/n.s.

It is concluded that the synchronization between circadian variation of blood pressure and day-night
changes in smaller in SAS and increases after 1 year CPAP therapy.
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Thrombolytic Treatment in Acute Myocardial Infarction - experience,
actual problems, and perspectives

Souhrn:

Béhem obdobi 1993-96 bylo na koronarni jednotku FN Brno - Bohunice pfijato celkem 725
pacientti (476 muzl, primérny vek celé skupiny 69 + 12 let) s diagnézou akutniho infarktu
myokardu, z nichz 283 (39 %) bylo léeno IV trombolyzou. Median pfichodu byl 4 hodiny 10
minut a medidn intervalu ,,door to needle® byl 15 minut. Z pacientii starSich 70 let bylo 1éceno IV
trombolyzou pouze 25 %, ale tento podil naristal v pribéhu celého obdobi. Kratkodoba umrtnost
byla 10,2 % u nemocnych lé€enych trombolytickou 1écbou a 16,5 % u ostatnich. K dal$imu
roz§ifeni trombolytické 1é€by je nutno zaméfit usili na zkraceni intervalu od vzniku potizi do
prichodu do nemocnice a zvysit podil trombolytické 1é¢by ve vyssich vékovych skupinach.

Klic¢ova slova:
Akutni infarkt myokardu, intravenozni trombolyza, soucasny stav.

Summary:

During period of 1993-1996 was 725 patients (476 man, mean of age 69 + 12 years) admitted with
diagnosis of acute myocardial infarction to the Coronary Care Unit of University Hospital Brno -
Bohunice, Czech Republic and 283 (39 %) was treated by IV thrombolysis. The median of arrival
was 4 hours 10 minutes and median of interval ,,door to needle* was 15 minutes. The rate of
thrombolytic treatment in patients (age > 70 years) was 25 %, and progressively increased during
this period. The short time mortality was 10.2 % in IV thrombolysis with comparison 16.5 % of rest
of patients(NT). For the next extension of thrombolytic treatment is necessary to shorten interval of
arrival to hospital and also to increase the rate of older people.

Key words:
Acute myocardial infarction, intravenous thrombolysis, current status.

Introduction:

The acute myocardial infarction (AMI) is one of the commonest cause of deaths in the Czech
population. Since 1976 have been used thrombolytic treatment (TT) as a basis of modern therapy
of the (AMI), especially after large randomised studies GISSI, ISIS 2 (1, 2) proved clear benefit of
intravenous administrations of thrombolytic in treated patients in comparison with standard
treatment. The aim of our study is to evaluate our experience with IV thrombolytic treatment (ITT),
and also to show new perspectives in this field.

Patients and methods:The basic group was all patients with AMI (725 persons), who was treated in
the Coronary Care Unit (CCU) of the University Hospital Brno - Bohunice during period 1993 -
1996. From this group of patients was 283 (39 %) treated by ITT . The basic characteristics is
visible in the tab. 1.
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Tab 1. Patients with AMI

Charakteristics ITT NT Whole group
No. 283 (39%) 442 (61%) 725 (100%)
Anterior AMI 122 (44%) 199 (56%) 321
Inferior AMI 146 (43%) 193 (57%) 339
Undetermined site 15 (23%) 50 (77%) 65
Women 87 (35%) 164 (65%) 251
Men 196 (41%) 278 (59%) 474
Mean age (years) 65+ 12 71+ 12 69 + 12
Killip I 157 (45%) 189(55%) 346
Killip IT 49 (30%) 116 (70%) 165
Killip [T 13 (13%) 90 (87%) 103
Killip IV 16 (29%) 39 (71%) 55
Killip unknown 18 (32%) 38 (68%) 56

Q wave IM 245 (45%) 299 (55%) 544
Non Q wave IM 51 (30%) 120 (70%) 171
Impossible distinguish |2 (20%) 8 (80%) 10
between Q and non Q

wave

First AMI 206 (44%) 265 (56%) 471
Recurrent infarction 71 (30%) 169 (70%) 240
No. of AMI unclear 6 (43%) 8 (57%) 14

The data of patients was analysed retrospectively from patients files by computer analysis of their

database and compared by standard statistical means (Student t-test, chi square test).

Results:

The interval from onset of symptoms of AMI to arrival to hospital is summarised in tab. 2.

Tab 2 Time interval from onset of symptoms to arrival at CCU

Interval No. of patients | No. of patients with | Man Female
(hours.) TT

<1 75 (11,52%) 51 57 18
<2 198 (30,41%) [120 153 45
<3 276 (42,40%) |171 225 51
<4 321(49,31%) [198 219 102
<5 351(53,92%) (210 246 105
<6 366 (56,22%) 216 252 114
<12 441 (67,74%) |249 297 144
<24 537 (82,49%) |[252 357 180
<48 600 (92,17%) |[252 399 201
> 48 51 (7,83%) 3 27 24
Summary 651 255 426 225
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Median 4 hours 10 mins | 2 hours 12 mins 3 hours 52|5 hours 45

mins mins

The analysis of that one according median of different groups of patients is shown in tab. 3.

Tab. 3. Medians of arrival in different groups of patients

Group No. Median

Age > 70 years 285 5 hours 15 mins
Age <70 years 364 3 hours 22 mins
QIM 482 4 hours 10 mins
Non Q IM 152 4 hours 10 mins
First AMI 427 3 hours 30 mins
Recurrent infarction 217 4 hours 30 mins
Typical symptoms 545 3 hours 55 mins
Atypical symptoms 93 8 hours 30 mins

The median of interval from arrival to administration of thrombolytics (,.,time door to needle®) was
15 minutes..
The development of TT according the age during followed period is noticed in tab. 4.

Tab 4. Age of patients and rate TT in separate age groups

Age group (years) TT NT Generally
0-40 11 (73%) 4 (27%) 15

41 - 50 29 (63%) 17 (37%) 46
51-60 61(51%) 59 (49%) 120
61-70 96 (49%) 100 (51%) 196

71 - 80 58 (31%) 132 (69%) 190
81-90 25 (19%) 108 (81%) 133

> 90 3 (12%) 22 (88%) 25
Generally 283 (39%) 442 (61%) 725

The general evaluation of this administration is demonstrated in picture 1. The short time mortality
is represented in picture 2.

Discussion:

The interval from onset of symptoms of AMI to arrival to hospital is very long with comparison
with neighbouring countries, approximately longer more than 1,0 - 1,5 hours (3, 4). This unpleasant
findings shows on the significant reserve in this field in our country. This is very important because
of the time from onset of symptoms to arrival to hospital is the most dangerous period of AMI, and
from other studies (5, 6) is known that about 25 - 40 % of patients with AMI died before coming to
hospital mostly from malignant arrhythmias or asystole. From other point of view this period is
very important because of benefit of thrombolytic treatment is the most marked during the first hour
of AMI and than rapidly decreased (7). It is very unpleasant findings that only about 11 % patients
came into hospital during 1st hour of AMI symptoms, that means less than 10 % of patients is
treated during 1st hour of disease. This is very important from view of American registry (8) that
showed very low mortality (1.2 %) in patients treated during this interval. It is clear that it will be
necessary to improve this situation probably by general long-term multimedial campaign (including
TV). From the other side our interval ,,door to needle* is very short in comparison with other
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coronary care units where exceeded 25 minutes (9, 10,11). The main reason is that patients with
suspected AMI are admitted directly to our CCU without delay at emergency room.

In spite of is known that TT is benefit for people in every age (12) is very difficult to realise this in
clinical practise (13). From this view are our trends with increasing rate of TT in older age groups
very gratifying, but there large reserve in TT administration still persisted . The picture 2 shows
statistically significant difference in short time mortality between patients with TT and NT. In spite
of there is clear benefit of TT, it is necessary to realised that that our patients was not randomised
and therefore in NT group was also included patients with tumours, organ failure, and
contraindications to TT as a people after haemorrhagic stroke, surgery, with gastrointestinal
bleeding, etc., who has generally worse prognosis.

Acknowledgement: We are very thankful Mr. Karel Kiigler for technical assistance and Miss Radka
Soupalové for preparation of this manuscript.
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Picture 1. Rate of thrombolytic treatment in different age groups
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Spektralni analyza variability srde¢ni frekvence u nemocnych se
syndromem angina pectoris

SPECTRAL ANALYSIS OF SHORT TERM HEART RATE VARIABILITY IN SUBJECTS
WITH STABLE ANGINA PECTORIS

Souhrn:

Variabilita srde¢ni frekvence (VSF) je neinvazivnim ukazatelem, kterym lze charakterizovat
funkéni stav autonomni nervové soustavy (ANS). VysSetfeni variability srde¢ni frekvence (VSF)
metodou spektralni analyzy v kratkodobych zaznamech v testu leh-stoj-leh bylo provedeno u
souboru 28 nemocnych se syndromem stabilni angina pectoris (AP, s vékovym rozmezim 45-56 let)
a 24 nemocnych do 6 tydna po srdecnim infarktu (SI, s vékovym rozmezim 39-60 let). U skupiny
nemocnych po SI byla zjiSténa tendence k vy$§im hodnotam spektralniho vykonu v pasmu VLF,
jemuz se pfisuzuje vztah k aktivité sympatiku. Spoleénym nalezem u obou skupin nemocnych byla
vyrazna deprese spektralniho vykonu v pasmu HF (pod 260 ms2), jez zobrazuje relativné sniZzenou
aktivitu vagu a byla dosud popisovana jako charakteristickd pro osoby po prodélani SI.
Standardizovany ortostaticky test (leh-stoj-leh) umoziuje jiz v kratkodobych zaznamech hodnotit
reaktivitu kardiovaskuldrniho ANS a jeji abnormity u nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni.

Klic¢ova slova:
spektralni analyza variability srde¢ni frekvence, autonomni nervovy systém, angina pectoris,
srdecni infarkt.

Summary

Heart rate variability is the non-invasive index reflecting the function al state of the autonomic
nervous system (ANS, both sympathetic and vagal divisions).

Spectral analysis of short-term heart rate variability (HRV) during postural changes in standardized
supine-standing-supine test was performed in 28 patients with stable angina pectoris (AP, age
ranges 45 to 56 years) and in 24 patients recovering after myocardial infarction (MI, age ranges 39
to 60 years). The marked reduction of spectral power in the high frequency (HF) range (below
260ms2), reflecting the relatively decreased vagal activity was revealed in both groups under study.
This finding estimated so far as one of the features of the subjects after MI was registered in our
group of patients with stable AP, too. Tendency to the higher values of the spectral power in very
low frequency (VLF) range , being interpreted as a manifestation of an increased sympathetic
activity was registered in MI group.

The standardized supine-standing-supine test allows in short-term spectral analysis of HRV to
evaluate the reactivity of the cardiovascular autonomic nervous system and to register the abnormal
autonomic responses in subjects with coronary heart disease.
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Key words:
spectral analysis of heart rate variability, autonomic nervous system, angina pectoris, myocardial
infarction

Uvod

Variabilita srdecni frekvence (VSF) jako neinvazivni ukazatel funkéniho stavu autonomni nervové
soustavy (ANS) je vyuzivana k diagnostice kardidlni autonomni dysfunkce u nemocnych po
cerstvém srdecnim infarktu (1, 2, 7). V naSem sdéleni se zabyvame VSF u pacientl se syndromem
stabilni angina pectoris (AP) a po Cerstvém srde¢nim infarktu (SI) s cilem charakterizovat ukazatele
VSF u nemocnych s AP, srovnat je s hodnotami ukazateld VSF u nemocnych po SI a zhodnotit
prinos ortostatické zatéze pii hodnoceni VSF v kratkodobych zaznamech.

Material a metodika

Soubor AP byl tvoien 28 nemocnymi (23 muzi a 5 zen) prumérného véku 51 (45-56) let s trvanim
nemoci v pruméru 2.9 let. Mezi ¢leny skupiny bylo 12 hypertonikli, Zadny se nelécil pro diabetes
mellitus. Diagnéza AP byla po klinickém vySetieni potvrzena ergometrii a zat€zovou scintigrafii
myokardu. Soubor SI byl tvofen 24 nemocnymi do 6 tydnt po prekondni SI (22 muzl a 2 Zeny).
Jejich primérny vek byl 51 (39-60) let. Nemocni s ptevodni poruchou srde¢ni zafazeni nebyli . V
souboru byli 2 diabetici s trvanim nemoci 5 let, 8 hypertoniki, 4 nemocni s ejekéni frakei leveé
komory 40%. Diagnostika srde¢niho infarktu se opirala o kritéria SZO.  Pii vysazeni 1écby za
standardizovanych podminek bylo za pribézné kontroly ekg zdznamu snimano systémem
VariaPulse TF-3 vzdy 300 R-R intervalt vleze (1.faze), poté vstoje bez opory (2.faze) a konecné
po opétovném polozeni (3.faze). Spektralni analyza VSF byla provedena po manualni editaci
rychlou Fourierovou transformaéni analyzou (6). Ve frekven¢nim pasmu 0.02-0.5 Hz byl hodnocen
celkovy spektralni vykon (v ms”) , dale spektralni vykony pro komponenty o velmi nizké frekvenci
(VLF, 0.02-0.05 Hz), o nizké frekvenci (LF, 0.05-0.15 Hz) a o vysoké frekvenci (HF, 0.15-0.5
Hz) , jejich procentualni zastoupeni a poméry hodnot VLF/LF, VLF/HF a LF/HF. Nalezy u skupin
AP a SI byly srovnany s hodnotami u zdravych osob korespondujiciho véku. Statistické
zpracovani vysledkl bylo provedeno pomoci neparového U-testu nebo t-testu.

Vysledky

Piehledné jsou vysledky shrnuty v tab. 1 a zahrnuji hodnoty spektralnich vykond (ms?),
procentudlni zastoupeni vykond v jednotlivych pasmech a hodnoty jejich poméri. U osob s
diagnozou angina pectoris v prvni fazi vleze pfevazoval spektralni vykon pasma VLF nad LF i HF
. Ve stoji (2.faze) doslo ke zvyseni celkového spektralniho vykonu narustem vykonu pouze v
pasmu VLF, nezménil se vykon LF, vykon HF klesl. Tyto zmény se odrazily zvySenim poméri
VLF/LF a VLF/HF, méné¢ LF/HF. U nemocnych po SI oproti skupiné AP byly pro fadu
parametriiprokazany statisticky vyznamné rozdily. Hodnota poméru LF/HF, se mezi obéma
skupinami  béhem celého testu statisticky vyznamné neliSila. Mezi obéma skupinami po
opétovném polozeni (3.faze) nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi primérnymi
hodnotami  Zadného ze sledovanych spektralnich parametri. U obou se pfitom proti 2.fazi
vyznamné snizil celkovy spektralni vykon, absolutni i relativni vykon v pasmu VLF , pomér
VLF/LF a VLF/HF (p< 0.01). Pomér LF/HF se proti fazi 2. snizil méné vyrazné, nebot’ se vykon v
pasmu LF se nezménil a naopak u obou skupin doslo k vyznamnému zvySeni, ne vSak normalizaci,
spektralniho vykonu v HF pasmu (p< 0.01). Predpokladem mozZnosti srovnani spektralnich
charakteristik souborit AP a SI byly nevyznamné rozdily v jejich tepové a dechové frekvenci.
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Diskuse

Pro zmény VSF u pacientt s ICHS pfi snimani klidového zdznamu vleze je charakteristické snizeni
az absence vysokofrekvencni komponenty HF (projev respiraéné vazané aktivity vagu) ( 3), sniZeni
komponenty LF (zavislé na oscilacich hodnoty krevniho tlaku pod vlivem sympatiku i vagu) ( 3, 4)
a zvySeni spektralniho vykonu v pasmu VLF (s tésnym vztahem k aktivit¢ sympatiku) ( 5) .
Srovnani nélez u skupin s AP a po SI nasvédCuje, ze se od sebe vyznamné liSila skupina
nemocnych s SI od skupiny s AP v hodnotach ukazatelti, které podle sou€asné hypotézy (5) maji
tésny vztah k sympatiku (ukazatel VLF, poméry VLF/HF a VLF/LF). Nejcast¢ji uzivany pomer
LF/HF tyto zmény odrazel méné jednoznac¢né. Pro hodnoceni aktivity vagu povazujeme za
"funkéni rezervu vagu", na rozdil od vySetfeni pouze v jedné poloze (obr.l). Pfi srovnani s
hodnotami u zdravych osob korespondujiciho véku byla tato "funkéni rezerva" u obou soubort
vyrazné snizena .

Zavér:

U souboru osob se stabilni AP, stejné jako u skupiny nemocnych do 6 tydnii po SI (koronarn¢ méné
stabilni skupina), byla zjiSténa dysfunkce kardiovaskularniho ANS se zfetelnou pievahou
sympatiku a sniZzenim aktivity vagu. Pacienty po SI do 6 tydni proti stabilni AP odliSuje vétsi
"sympaticka reaktivita" pfi polohové zatézi. Pouzitim kratkodobych zaznamu se standardizovanymi
zménami polohy téla (napf. test leh-stoj-leh) a s privodnimi dynamickymi zménami aktivity
sympatiku a vagu ziskame komplexné¢jsi informaci o VSF nez pii rozboru v jediné vySetfované
poloze (vleze) a domnivame se, ze toto vySetfeni umoziuje ziskavat obdobné informace o stavu
ANS jako pii dlouhodobych zaznamech, pfi nichZ je registrovana VSF v nestandardizovanych
situacich s riznou zatézi a odliSnou mirou aktivity jednotlivych subsystémti ANS.
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Obr. 1 Nemocny s angina pectoris

Tab.1 Srovnani mezi skupinou AP a SI

ANGINA PECTORIS | SRDECNI INFARKT

Parametr leh-1 | stoj-2 [leh-3 |leh-1 |stoj-2 |[leh-3

VLF ms”~_ [ 266 2668 | 458 468* | 5640 476

LF ms~ | 181 191 247 175 125% 235

7
HF ms® | 151 70 254 119 46 166
7

Total power [ ms”~ [ 599 2931 1959 762 5811 878

relat. VLF % 44 75 50 60* 86* 60

relat.LF % 29 18 25 22% 8** 21
relat. HF % 27 7 25 18* 6 19
VLF/LF 1.9 21.6. |34 5.8%* [79.2*%* [5.6
VLF/HF 39 106.1. | 5.2 7.1%% 1570.8% 159
LF/HF 1.8 4.8 1.8 2.0. 5.7 1.6

Poznamka: *p<0.05, ** p<0.01
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Vyuziti funkce ,,Auto mode switching“ u pacientu

se sick sinus syndromem

Souhrn:

Dvoudutinové stimulace, ptvodné vyvinuté pro pacienty s AVblokddami, jsou nyni Siroce
pouzivany i pro pacienty se sick sinus syndromem (dale sssyndrom) - tachy-bradykardickym.Tito
pacienti vSak leckdy piisobi svym lékaiim terapeutické rozpaky, kdy je nutno bud’ spoléhat na
antiarytmickou terapii k zamezeni recidiv supraventrikularnich dysrytmii, zptsobujicich rychlou
komorovou stimulaci, nebo pii selhani antiarytmické terapie je nutno pfeprogramovat tyto pacienty
do rezimu DDI/R, kdy vylouc¢ime fyziologickou VAT stimulaci. Funkce ,,auto mode switching*
(dale AMS) zabezpecuje ptiméienou frekvenci komor pfi supraventrikularnich dysrytmiich.

Na nasem souboru pacientii ukazujeme, Ze dvoudutinové kardiostimuldtory(dale PM) opatiené
funkci AMS, Ize s vyhodou indikovat u pacientl s paroxysmy fibrilace ¢i flutteru sini s vyslednym
efektem snizeni nakladd na opakované navstévy lékare, rehospitalizace i razantnost antiarytmické
terapie.

Kli¢ova slova:
auto mode switching, Sssyndrom, Supraventrikuldrni dysrytmie

Summary:

At present the dual chamber pacing, originaly developed for patients with AV blockades, is widely
used also for patients with Sick Sinus Syndrome

(tachycardic-bradycardic type).But these patients often cause therapeutical problems to their
physicians. In these cases either antiarrhythmic (AA) therapy is necessary to prevent recurrent
supraventricular (SV) tachycardias (which are cause of rapid ventricular pacing) or in the case of
failure of AA therapy the pacing mode has to be changed to DDI/R which excludes physiological
VAT pacing. The Auto Mode Switching (AMS)function ensures adequate ventricular pacing rate in
the time of SV arrhythmias.

Advantages of dual chamber pacemakers equipped with AMS are shownin our group of patients
with paroxysmal atrial fibrilation and/or atrial flutter. The result is cost benefit because of less
frequent visits of physician, lower rate of rehospitalisationsn and lower need for powerful AA
therapy.

Key words:
Auto mode switching, Sick sinus syndrom, supraventricular tachycardia

Uvod:
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Dvoudutinové kardiostimulatory (dale PM) v rezimu DDD/R byvaji zabezpefeny  proti
supraventrikularnim dysrytmiim tak, ze maji programovatelny prah pro maximalni sifiovou
frekvenci tzv.“tracking. V této funkci nastavena frekvence ptredstavuje horni frekvencni limit pro
komorovou stimulaci spousténou sifiovou aktivitou. Nad tento frekvencni limit jiz stimuldtor
pracuje pod obrazem Wenckebachovych period. U PM vybavenych funkci AMS dochazi k
automatické zméné rezimu DDD/R na DDI/R, jestlize sifiova frekvence dosahne nebo presdhne
detek¢ni hranici pro siniovou tachykardii.

K zapnuti této funkce je tfeba 5-10 sekund siiové frekvence nad nebo rovné detekéni hranici .Cas
prodleni je stanoven z divodi zabezpeceni PM pied zménami rezimu pii kratce trvajicich
supraventrikularnich tachykardiich. .

Jakmile klesne sifiova frekvence pod nastavenou frekvenci pro sinovou tachykardii dochazi ke
zpétné zmeén¢ rezimu DDI/R na DDD/R

Cilem nasi prace bylo zjistit, jaky vyznam ma funkce AMS pro pacienty se sssyndromem s
paroxysmy supraventrikularnich dysrytmii.

Soubor a metodika:

Do naseho souboru jsme zaradili 30 pacientl, z toho 18 Zen a 12 muzi ve véku 40-70 let, s
indikac¢ni diagnosou Sssyndrom s paroxysmy fibrilace ¢i flutteru sini.

Tyto pacienty jsme indikovali k implantaci PM Trilogy DR+ opatfeného funkci AMS . Po
implantaci PM jsme pacienty kontrolovali ve zvyklych intervalech po 6ti mésicich, ptipadné pfi
potizich individualné podle potieby.Pii kontrolach pacientli jsme vyuzily zdznamové funkce PM*
switch mode histogram® a“ event histogram*,které v paméti pfistroje uchovavaji zaznam ptihod
SV dysrytmii a to, jak dle charakteru ptihody, doby trvani, tak i celkového procenta paroxysmi ve
sledovaném ¢asovém useku..

U vybranych pacientli jsme provedli 24 hodinové monitorovani ekg pomoci Holtera nebo R -testu .
U pacientti se subjektivnimi potizemi ve smyslu palpitaci jsme vyuzili funkce ,pacientem
spousténé zaznamy“, kdy pomoci magnetu piilozeného nad PM po dobu nejméné 5ti sekund
dochdzi k uchovéani symptomatické ptithody v paméti pfistroje k pozdé€jsimu lékatskému rozboru .
V paméti mohou byt uchovany

maximalné 3 epizody. Pfi nahravani kazdé dalsi se nejstarSi zdznam automaticky piremaze.

Vysledky:

Pti kontrole pacientl po piil roce jsme si nds§ soubor mohli rozdélit do 3 skupin. Ve skupiné A -bylo
7 pacientl , ktefi neméli Zadny zdznam na* Switch mode histogramu* a byli zcela bez potizi. Ve
skupiné¢ B bylo 18 pacientli , kteti méli zdznam na ,,switch mode histogramu®, ale subjektivné
neudavali zadné potize,.a posledni skupina C, kde bylo 5 pacientli, kteti byli symptomaticti ve
smyslu palpitaci a zarovent méli zaznam na ,,switch mode histogramu.* Po vySetfeni téchto pacienta
jsme dospéli k zavéru, Ze: u skupiny A tj. 23 % pacientl byla zavedena GspéSna AA terapie.U
téchto pacientli se jiz nevyskytovaly SV dysrytmie.U skupiny B 60% pacientii byla uspésna
kombinace antiarytmické terapie s funkci AMS . Posledni skupiné C , tj. 17% pacientt, u kterych
byly zaznamenany paroxysmy SV tachykardii a ktefi méli rovnéz potize, jsme rozdali magnety k
nahravani jejich symptomatickych piihod .

Po zhodnoceni téchto pacientem spousténych zdznamt jsme zjistili, Ze ani jeden z 5 ti pacientl
nemél své potize zplsobeny paroxysmem SV tachykardie, nybrz vSichni negativné pocitovali
piechod VAT stimulace do DDD rezimu. Potize téchto pacietii vymizeli po pfeprogramovani PM
do niz8ich frekvenci tak, aby byl preferovan vlastni rytmus pacienta. Touto pfeprogramaci byly
subjektivni potiZe pacientll odstranény.
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Diskuse:

Pacienti se Sssyndromem tachy-bradykardickym mivaji vyznamné bradykardie se symptomy MAS
paroxysmil ¢i ekvivalenti na strané¢ jedné, a SV tachykardiemi, které mohou byt také
hemodynamicky vyznamné ,na stran¢ druhé.

Tito nemocni jsou indikovani k implantaci PM k zabranéni komplikaci spojenych s bradykardii a
soucasn¢ k antiarytmické terapii, jako 1é¢bé tachykardickych epizod.

Tito pacienti pusobili leckdy rozpaky pti vybéru druhu PM.

Pti dvoudutinové fyziologické stimulaci bylo nutno spoléhat na G¢innost antiarytmické medikace.
Jestlize antiarytmika nejsou ucinnd , je pacient ohrozen pii vzniku SV tachykardie spusténim
antiarytmické terapie u vétSiny téchto pacienti PM pteprogramovan do rezimu DDI bez moznosti
fyziologické VAT stimulace.

U pacienttl, jejichz PM je vybaven funkci AMS je kazdou epizodou sinové tachykardie , ktera
piekro¢i frekvencni limit pro detekci sifiové tachykardie a ktera ma trvani del§i nez 5-10 s
automaticky zménén rezim frekvencné zavisly na sinich na rezim frekvencné nezavisly.

Tito pacienti dle naSeho sledovani nemaji subjektivni potize charakteru palpitaci. Podle cetnosti
paroxysmit SV dysrytmii zvazujeme, a v nasi studii jme také jedné skupin¢ pacientti zavedli
,antikoagulac¢ni terapii.

U téchto pacienti je ucinnd kombinace antiarytmické terapie a funkce AMS. Je moZzno v
antiarytmické terapii u téchto pacientii pfikro€it k méné agresivni 1écbé, nez u pacientti s PM bez
AMS kde se vzdy snazime udrzet sinusovy rytmus . Vys$$i davky antiarytmik, ptipadné
kombinovana antiarytmicka terapie s sebou miize piinaSet fadu nezadoucich ucinki, u nekterych
pacientil pfistupujeme k elektrické kardioverzi, kterd pfinasi urcité riziko poskozeni PM, a pro
pacienta nepiijemnou nutnost hospitalizace.

Zavér:

Z uvedeného vyplyvd, Ze PM opatiené¢ funkci AMS Ize s vyhodou pouZzit u pacienti se
Sssyndromem s paroxysmy fibrilace ¢i flutteru sini.

Témto nemocnym PM s AMS piinaseji vétsi zivotni komfort a jejich vyhody nelze popfit ani z
hlediska ekonomického. Pacienti daleko méné navstévuji 1€katfe, nejsou nutné opakované
rehospitalizace a je mozno ordinovat méné agresivni AA terapii.
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Akutni koronarni syndrom

Acute coronary syndrom

Souhrn

Akutni koronarni syndrom -nestabilni angina pectoris (NAP), akutni infarkt myokardu (AIM) je
onemocnéni véncitych srde¢nich tepen, jehoz podkladem je nahlé omezeni nebo zastaveni ptitoku
krve do urcité oblasti srde¢niho svalu. Tam dochazi k ischemickému postiZzeni nebo pii Gplném
uzévéru k zaniku - nekroze myokardu. Rozsah ischemie ¢i poskozeni je zavislé na trvani ischemie a
odolnosti srde¢niho svalu. Ukézalo se, Ze opakované kratkodobé epizody ischemie vedou k adaptaci
na dlouhodobou ischemii (tzv. preconditioning), ktery zmens$i rozsah poskozeni myokardu.
Diagnoza akutnich koronarnich syndromti se opira o typickou bolest, EKG zmény, zvySené hodnoty
enzyml (CK, CK-MB). Rozhodujici vyznam mé dnes invazivni - koronarografické¢ vysetieni.
Stanovi diagnozu a u vybranych pacientl muize indikovat intervenéni vykon -koronarni
angioplastiku (PTCA). NAP a AIM patii do nemocnice na intenzivni péci (JIP, KJ). V
pfednemocnicni 1écbé by mél byt aplikovan nitroglycerin, aspirin, injek¢ni analgetika. V nemocnici
je NAP léCena heparinem, revaskularizaci PTCA nebo chirurgickou. AIM na KJ, JIP je léCen
trombolysou, aspirinem a na specializovanych centrech primarni PTCA. Indikace priméarni PTCA:
1. Do 6. hodiny od vzniku infarktové bolesti bez ohledu na lokalizaci infarktu, je-li
kontraindikovéana trombolyza. 2. U nemocnych s anteroextensivnim infarktem s prohlubujicim se
srdecnim selhanim, u kardiogenniho Soku. 3. Pfi selhdni trombolysy (rescue PTCA), pfi recidivé
bolesti po trombolyse (immediate PTCA). Chirurgicka 1écba je indikovéana pifi mechanickych
komplikacich AIM - pii ruptufe septa, papilarniho svalu a pod.

Klic¢ova slova:
Nestabilni angina pectoris, akutni infarkt myokardu, patogeneze, farmakoterapie, primarni PTCA.

Summary

Acute coronary syndrom - unstable angina pectoris (UAP) and acute myocardial infarction (AMI) is
the coronary arterie’s disease based on the sudden limitation or occlusion of the coronary blood
flow. It causes ischemic damage or inthe case of total closing the necrosis of the myocardium. The
area of the ischemic damage depends on the duration of the ischemia. The repeat short ischemic
epizodes (preconditioning) decrease the size of the ischemic damaging of the myocardium . The
diagnosis of the acute coronary syndromes is based on the typical chest pain, ECG changes and
elevation of the enzymes levels (CPK, CK-MB). In present time the most important diagnostic
value has the coronary angiography. The precisious diagnosis of the coronary anatomy can be done
and in the select group of the patients can the immediatly intervention procedure - PTCA- be
performed. The treatment of

33



UAP and AMI should be performed in the coronary or intensive care units. The bolus of Heparin,
aspirin and analgetics intravenously would be applied in the prehospital care. In the CCUs UAP is
treated with heparin, in suitable cases PTCA or CABG can be performed. AMI is treated with
trombolytics, ASA and in the selected sites with primary (direct) PTCA. Indications for primary
PTCA:1. All AMI till 6th hour form the begining of the onsets, if the trombolysis is
contraindicated. 2. Anteroextensive AMIs with heart failure or cardiogenic shock. 3. If trombolysis
failured (rescue PTCA) or in recidiving chest pains after succesfull trombolysis (immediate
PTCA). The surgical treatment is indicated in the mechanical complications of the AMI - rupture of
the interventicular septum or papilar muscle.

Key words:

Unstable angina pectoris, acute myocardial infarction, pathogenesis, pharmacoterapie, primary
PTCA
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TBI (SWEEPING BEAM TECHNIQUE) PRIOR BMT:

PHYSICAL DATA AND CLINICAL RESULTS

Souhrn

Celotélové ozateni (TBI) v kombinaci s chemoterapii (CHT) pted transplantaci kostni difené (BMT)
umoziuje uspesné 1éCit diseminovana maligni onemocnéni, zejména lymfomy a leukémie.

TBI - "Sweeping Beam" technika je provadéna v Ustavu radiaéni onkologie, CHT je aplikovéana na
klinikach provadgjicich BMT (Ustav hematologie a krevni transfuze, Klinika détské onkologie,
I1.détska klinika, I.interni klinika v Praze).

Od zati 1992 do tijna 1997 bylo Ié¢eno touto technikou celkem 117 nemocnych.

Jsou prezentovany technickd a fyzikalni data spole¢né s prvnimi klinickymi vysledky u téchto

nemocnych.

Summary

Total body irradiation (TBI) and chemotherapy (CHT) prior bone marrow transplantation (BMT)
can successfully treat disseminated malignancies, especially lymphomas and leukemia.

TBI - Sweeping Beam technique is carried out by Institute of Radiation Oncology, CHT is provided
at the clinics that administer BMT (Institute of Hematology and Blood Transfusion, Children
Oncology Clinic , 2nd Pediatric Clinic , 1st Clinic of Internal Medicine).

Since September 1992 through October 1997 117 patients were treated by this technique. The
technical and physical data together with first clinical results of these patients are here presented.

Keywords:
BMT, TBI, Sweeping Beam Technique
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Introduction
Fig. 1: PRINCIPLE OF SWEEPING BEAM TECHNIQUE

Material and methods
TECHNICAL AND PHYSICAL DATA

Linac ORION 6 (6 MeV photon beam)

Special treatment couch

Patient position - supine and prone

Irradiation - AP and PA

Lung shielding blocks - AP and PA (close to skin)
Focus-table distance - 219 cm

Arc-therapy 1200 (or angle modification)
Field size at isocentrum - 205 x 400 mm
Low dose rate

PRESCRIPTION OF TBI

Target volume - whole body (including skin)
Organ at risk - lungs

TBI reference points
dose specification point (near umbilicus),
head, neck, mediastinum, pelvis, arm (wrist), upper thigh, knee, ankle, lungs

Reference midplane dose —

6x2,00Gy/3d

or 6x1,68Gy/3d

or 8x1,50Gy/4d

or 8x1,80Gy/4d

Gap between 2 fractions per day - minimum 6 hours
Lung dose - 7 - 8 Gy

Lung shielding - at every fraction

1 fraction - 3 or 4 sweeps AP and 3 or 4 sweeps PA
Duration of 1 sweep - approx. 3 min.

Mean duration of 1 fraction - 1 hour (incl. set up)
Sterile conditions

In vivo dosimetry (TLD or semiconductors) - in every session
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Results

Table 1: Number of patients (9/1992 - 10/1997), (age I - 57 v)

Institute of Hematology 50
Children Oncology Clinic 32
2nd Pediatric Clinic 32
1st Clinic of Internal Medicine 3
total 117

Table 2: Number of patients per year
1992 1993 1994 1995 1996 1997 total

4 13 23 28 28 21 117

Table 3: Dose and fractionation regimen

6x2,00Gy/3d 87 patients
8x1,50Gy/4d 3 patients
6x1,68Gy/3d 18 patients
8x1,80Gy/4d 6 patients
(3x3,33Gy/34d) (2 patients)
(4x2,50Gy/24d) (1 patient)
total 117 patients

Table 4: Dose precision, homogeneity, dose rate (117 patients)

Precision of reference dose delivery -58% - +7,0%
(mean deviation) (2,0 %)

Dose homogeneity (max.deviation) -152% - +9,1%
(mean of max.deviation) -8,8% - +4,8%
Mean dose rate (AP/2) 4,3 - 7,8 cGy/min.
Instantenous dose rate (AP/2) 39,5 - 43,5 cGy/min.

Table 5: Number of patients according to diagnoses

NHL 10
Neuroblastom 19
CML 11
ALL 37
AML 19
Ewing Sarkom 3
Sarkom 4
MDS 13
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Aplast. anemia 1

Total 117

Table 6: Number of patients according to type of BMT (5/96 )
Allogenic 56 (67 %)
Autologous 28 (33 %)

Table 7: Engraftment (5/96 )
Yes 67 patients (80 %)
No 17 patients (20 %)

Table 8: Survival of patients (1.9.1996)
Alive 43 patients (51 %)
Died 41 patients (49 %)

Table 9: Reason of patients death

relaps 20 (49 %)
conditioning (preTBI) 4 (10 %)
infection 9 (22 %)
GVHD 2 ( 5%)
ARDS or acute pneumopathy 6 (15 %)

Table 10: Organs toxicity according to Seatle grading system

grade
0 | II 111 v
Heart 79 3 1 1 0
Bladder 80 2 1 1 0
Lungs 64 5 3 6 6
Liver 46 23 11 4 0
CNS 74 4 4 2 0
Mucous membranes 30 21 16 17 0
GIT 58 8 6 12 0

Note : Patients with fatal lung toxicity (grade IV) died for accute
pneumopathy since BMT through 100 day
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Discussion

TBI is only one part of complex treatment.

Many different CHT schedules are used according to various diagnoses.

What dose and fractionation regimen is the optimal?

What dose to the lung is still suitable?

The fractionation scheme and low dose rate are probably responsible

of the relatively low rate of serious complications.

Gnotobiotic care can be important in a better quality of live and speed of reconvalescence.

Conclusions
ADVANTAGES OF SWEEPING BEAM TECHNIQUE

Sweeping beam technique fulfils the most recommendation for TBI.
Technique is simple, easy, reproducible, dosimetry accurate.

DISADVANTAGES OF SWEEPING BEAM TECHNIQUE
Non-confortable prone position of adult patient
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Imunofenotypova diagnostika détskych
akutnich lymfoblastickych leukémii

Immunophenotypic diagnostics of childhood lymphoblastic leukemia.

Souhrn

Imunofenotypizace leukemickych blastli patifi mezi obligatorni vySetfeni pii stanoveni diagnozy a
potvrzeni relapsu akutni lymfoblastické leukémie (ALL). Na zdklad¢ vysledkl vySetteni 72 nové
diagnostikovanych déti s ALL za obdobi od zati 1996 do listopadu 1997 zde demonstrujeme vyuziti
imunofenotypizace na konkrétnich ptipadech. Vyznam imunofenotypické diagnostiky nespociva jen
v zatfazeni do protokolli na zacatku lécby, ale u nezanedbatelné menSiny pacienti umoziiuje
stanovit diagnézu ALL jako takovou. Dal§i moznosti praktického vyuziti je sledovani minimalni
rezidualni nemoci. Poznani exprese jednotlivych molekul na povrchu i uvnitf leukemickych blastt
ptispiva k pochopeni biologie ALL.

Podpofeno grantem ¢. 3920-3 Interni grantové agentury MZ CR.

Summary

Immunophenotyping of leukemic blasts is a mandatory investigation in all Czech children with
newly diagnosed or relapsing acute lymphoblastic leukemia (ALL). Based on the investigations of
72 newly diagnosed children with ALL between September 1996 and November 1997 we
demonstrate use of immunophenotyping in specific cases. The importance of immunophenotyping
goes beyond proper assignment of patients to therapeutic protocols. In a minority of patients,
although not rarely, immunophenotyping helps to set the diagnosis of ALL per se. Another potential
use of immunophenotyping is monitoring of minimal residual disease. Importantly, the knowledge
of expression of specific molecules on the cell membrane or intracellularly helps the understanding
of the biology of ALL.

Supported by a grant #3920-3 from the Czech Ministry of Health

Racionalni divody k imunofenotypizaci leukemickych blastt.
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Dostupnost imunofenotypového vySetfeni pii diagnostice détskych akutnich leukémii se zvysila
predevs§im diky rozvoji rutinni pritokové cytometrie. Imunofenotypizace je nyni soucasti
standardniho vySetfovani vSech déti s diagndzou akutni leukémie (AL) a téch déti, kde se o AL
uvazuje diferencidlné diagnosticky pfi nejednoznacném mikroskopickém nalezu.

Dulivody, pro¢ se na naSich pracovistich imunofenotyp blasti pfi diagndze akutni lymfoblastické
leukémie (ALL) vySetiuje, Ize shrnout do nésledujicich skupin:

Potvrzeni diagnézy ALL.

Ptesné zatazeni kazdého pacienta do terapeutickych protokoli.

Stanoveni optimalni kombinace protilatek pro sledovani minimalni rezidualni nemoci (MRN).
Pozorovani individualnich zvlastnosti u jednotlivého pacienta (obvykle neovlivitujicich 1é¢bu)

a) Sledovani imunofenotypovych zmén pfi ptipadném relapsu.

b) Urceni koexistence vice subpopulaci pfi diagnoze.

5. Klinicko-vyzkumné aspekty tykajici se vSech pacientli nebo skupiny pacientt.

a) Epidemiologické sledovani nemocnych zafazenych do protokolti pouzivanych Ceskou

pracovni skupinou pro détskou hematologii (PSDH).
b) Hledani imunofenotypicky definovanych podskupin liSicich se klinicky (pfedevSim
odpovédi na 1é€bu) a/nebo vysledky jinych vysetfeni.

Od zati 1996 probiha komplexni program vysetirovani MRN, v ramci néhoz jsou vySetfovany vzorky
déti s ALL soubéZné v Laboratofi molekularni genetiky II. détské kliniky (LMG) a v Laboratofi
pritokové cytometrie Ustavu imunologie. Vzhledem k tomu je moZzno v nadich podminkach
dokumentovat vétsinu z vyse jmenovanych cilti imunofenotypového vysetieni.

Ad 1. Potvrzeni diagnézy ALL.

Kostni dfen je u déti s ALL obvykle masivn¢ infiltrovana natolik ¢asné, ze samotné morfologické
vySetfeni Casto staci k vysloveni nepochybné diagnézy. Cytometrické vySetieni se miize uplatnit
jednak u pacientti, kde je kostni dfen infiltrovana jen minoritni atypickou populaci (Obr. 1) nebo u
téch pacientli, kde podle morfologie neni mozno jednoznacné urcit, zda se jedna o ALL nebo o
akutni myeloidni leukémii (AML) ptipadné jiné proliferativni choroby (idaje neuvedeny).

Obr 1
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Na Obr. la je patrny nalez aneuploidniho klonu v dob¢, kdy morfologické vySetteni kostni diené
nevedlo k jednoznaénému zavéru: ve dfeni byly mladé lymfoidni buiky, bez jednoznacné
leukemického vzhledu; jejich Cetnost byla 15% ze vSech bunék. Na obou grafech (Obr 1a a 1b) je
na ose x intenzita oznaceni jednotlivych bun¢k propidiumiodidem (odpovidd mnozstvi DNA, zde
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maji diploidni intenzitu <200 arbitraznich jednotek) a na ose y je pocet bunék. Na Obr. 1b jsou
znazornény jen CD10+ buniky pfi stejném vySetieni. Je zfetelné, ze aneuploidni bunky, jez
piedstavuji druhy vrchol (>200 arbitrdznich jednotek) v Obr. la jsou CDI10+. Diploidni bunky
témet chybéji mezi CD10+ buitkami (Obr. 1b).
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V tomto ptipadé byla diagnéza ALL stanovena asi 6 tydnii predtim, nez pocet atypickych bun¢k pti
mikroskopickém vySetieni piekroc€il hranici 30% nutnou k zahajeni chemoterapie (Obr. 2).

Ad 2. Pfesné zarazeni kazdého pacienta do terapeutickych protokold.

V ramci B 1 T tady lze pacienty ALL rozdé¢lit podle imunofenotypu na nékolik podskupin podle
stupné diferenciace (EGIL, 1995). Né&které ztéchto podskupin se navzajem lisi progndézou a
odpovédi na 1écbu (EGIL, 1995). Pfesto se protokoly v soucasnosti pouzivané PSDH opiraji jen o
hrubé rozliseni:

ALL z T fady - ALL z prekursorti B bunék - zrald B ALL.
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Z hlediska zahdjeni chemoterapie je dulezité predevSim odliSeni ALL ze zralych B bunék, nebot’
terapeuticky protokol pro tuto diagnézu se od zacatku lisi. Velkou pomoci pro diagnostiku zralé B
ALL je typickd L3 morfologie, jez ovSem musi byt potvrzena imunofenotypicky.

Neobvykly fenotyp ALL L3 leukémie je dokumentovan na Obr. 3 a 4. Chlapec s masivni infiltraci
krénich lymfatickych uzlin byl pfijat na hematologické oddéleni, kde byly v kostni dfeni nalezeny
blasty charakteru ALL L3. V rozporu s L3 morfologii, kterd typicky koreluje s povrchovou expresi
jednoho lehkého imunoglobulinového fetézce, byly oba lehké fetézce v tomto piipadé negativni

(Obr. 3, horni 2 histogramy; pro srovnani ukazka pozitivity kapa fetézce jiného pacienta se zralou B
ALL).

CD34 CD22 CD20 CD79a

FAB L3, AHL pro B/My+

L ow 1 1 a

FAB L3, B-ALL

Jak ukazuje Obr. 4 (opé€t ve srovnani s pacientem se zralou B ALL; horni fadka: testovany pacient,
spodni tadka: kontrolni pacient se zralou B ALL), byly navic pozitivni jak termindlni
deoxyribonukleotidyl transferasa (TdT), tak CD34, oboji dokumentujici zna¢nou nezralost blasta.
Naopak pozdni diferenciacni znaky (CD22, CD20, CD79a) byly povrchové negativni.

Ostatni vysledky zaradily demonstrovaného pacienta jako akutni hybridni leukémii proB
s pozitivnimi myeloidnimi znaky. Lze se domnivat, Ze tendence diferencovat se k myeloidni fadé¢ je
u tohoto pacienta asociovana s neobvyklym morfologickym fenotypem. Terapie byla zahajena
podle protokolu pro proB ALL a stale probiha, pacient je v hematologické remisi.

Ad 3. Stanoveni optimalni kombinace protilatek pro sledovani minimdlni rezidudlni nemoci
(MRN).

MRN je klinicky stav, kdy pacient pii terapii nebo po jejim skonceni sice nema ani klinické ani
mikroskopické znamky leukémie, ale senzitivni techniky (pfedevsim polymerasova fetézova reakce
[PCR] a prutokova cytometrie, dale napt. fluorescencni in situ hybridizace, klonogenni assaye) jsou
schopny detekovat ptitomnost malé mnozstvi blastl. V praxi se jedna o rozmezi 0,0001% az 5% ze
vSech bunck. Hlavnimi vyhodami pritokové cytometrie ptfi vySetfovani MRN jsou rychlost a
relativné vysoka citlivost (v rutinnich podminkéch az 1:200000). Pritokova cytometrie rovnéz
poskytuje komplexnéjsi pohled na stav kostni diené¢ (nebo periferni krve) nez je mozno ziskat
pomoci PCR. Je ov§em nutno fici, Ze citlivost PCR je pfiblizné o fad vyssi, nez je tomu u pratokové
cytometrie. Navic pfi uzivani vzécnéjSich aberantnich imunofenotypii je mozné, ze uz nalez
aberantniho fenotypu pii diagnéze mé sam o sob& (negativni) prognosticky vyznam, takze i
pfipadna falesna pozitivita vysledku mize korelovat s ndslednym relapsem. Pfes tyto potencidlni
nedostatky  pratokové cytometrie cytometrickd pozitivita MRN vyznamné koreluje
pravdépodobnosti relapsu (Coustan-Smith et al, 1998). V naSich podminkach ma vétSina déti s ALL
fenotyp umoznujici detekci MRN (HruSak et al, 1997), vysledky budou porovnéany s klinickymi
parametry a vysledky PCR na konci roku 1998.
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Ad 4 a 5. Pozorovani demonstrujici individualni zvlastnosti pacientl a epidemiologickd pozorovani.
Diky komplexnimu programu detekce MRN se CR zafadila mezi zemé, kde Ize imunofenotyp
vetsiny pediatrickych pacienti s ALL porovnat na zéklade vysledkt z jedné laboratoie. Na Obr. 5 je
znazornéno sloZeni pediatrickych pacientl s ALL (nové dg., IX96-XI‘97, n=72, ?: nezachycena
dominujici atypickd populace). U 3 pacientli se pii diagn6ze nepodafilo ve vzorku nebo vzorcich
zaslanych do nasi laboratofe detekovat blasty. Tito pacienti byli 1é¢eni jako ALL na zaklad¢
morfologie. Jedna pacientka ztéchto tfi prodélala pozdéji relaps AHL preB/My+ s fatdlnim
prabchem.

Klinicko-vyzkumnda pozorovani provadénd v ramci PSDH pfesahuji rdamec tohoto sdéleni a jsou
uvadéna jinde (Trka et al, 1998, Hrusak et al., 1998).

Zavér

Vyznam cytometrie pro détskou hematologii

V tomto sdé€leni jsme demonstrovali hlavni divody, jez v souCasnosti fadi pritokovou cytometrii
mezi standardni a zdvaznd vySetfeni pfi diagnéoze ALL. Pro cytometrii, stejn¢ jako pro ostatni
laboratorni vySetieni, plati, Zze je nutno jejich vysledky hodnotit v kontextu klinického stavu a
vysledki ostatnich vySetfovacich metod.

Podékovani

Toto sdéleni se opird o vysledky svédomité prace Nadi HoloSové, Jany Ridoskové, Viktora
Chrastila a Jarmily Grecové z Ustavu imunologie. Markéta Kalinova a Katka Muzikova
z Laboratofe molekularni genetiky nejen precisné vySetfily molekularné genetické parametry vSech
referovanych pacientli, ale pomahaji i pfi zajiStovani vzorkli pro imunofenotypizaci. Dr. Jana
Houskova a Alena Houdkova ndm pomahaji pfi ovéfeni morfologie ve spornych piipadech.
Vsechna ostatni klinickd pracovist¢ PSDH zajistuji komplexni klinickou péci o pacienty vcetné
spravného posilani vzorkd.
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Kalinova M., Zuna J., Soukup J., Muzikova K., Sedlakova K., B6hmerova I., Kodet R.,
Stary J., Trka J.

Sledovani minimalni residualni nemoci u déti s lymfoidnimi malignitami
metodami molekularni genetiky

Souhrn:

U déti s akutni lymfoblastickou leukémii (ALL) jsou hybridni geny BCR/ABL a MLL/AF4 -
vysledek translokaci t(9;22) respektive t(4;11) - povazovany za vysoce rizikovy prognosticky faktor
a jejich vysSetieni pii diagnose je dulezité pro spravné zatazeni nemocnych do rizikovych skupin.
Translokace t(12;21) s fusnim transkriptem TEL/AMLI je nejcastéj$i nenahodnou chromosomalni
aberaci u détskych ALL a podle nékterych studii je spojena se signifikantn¢ lepSimi lécebnymi
vysledky. Ptitomnost téchto hybridnich gent nabizi zatim nejcitlivéjsi prostfedek ke sledovani
minimalni residudlni nemoci (MRN). VysSetfili jsme metodou reversné transkriptasové -
polymerasové fetézové reakce (RT-PCR) pii diagnose i relapsu ALL 241 pacienti z Ceské
republiky a nalezli frekvenci jednotlivych fusnich genti 2,5%, 3,6% respektive 21,7% a to vyhradné
u leukémii z B prekursort.

Vhodnym prostiedkem ke sledovani MRN u ostatnich pacientli s lymfoidnimi malignitami jsou
ptfestavby genll pro antigen-specifické receptory lymfocyti - tézké fetézce imunoglobulinti (IgH) a
T bunécné receptory (TCR) - na DNA arovni. U B-bunéénych ALL a non-Hodgkinovych lymfomi
(NHL) nachazime takovéto piestavby nejcastéji v oblasti CDR3 genu IgH (91% naSich pacientlt),
ale také u TCR? genu v systému V?2-D?3 (45%). U T-bun&nych ALL a NHL jsou nejcast¢jsi
prestavby geni TCD? (31%) a TCR? (45%). Pro pacienty positivni v jednotlivych systémech
vytvaiime specifické sondy a hladiny MRN v pribehu 1é¢by urcujeme hybridisaci.

Kombinace metod RT-PCR a PCR na DNA urovni ndm poskytuje velmi Siroky a dostatecné citlivy
nastroj ke sledovani MRN prakticky u vSech détskych pacientti s ALL.

Klic¢ova slova:
RT-PCR, hybridni gen, BCR/ABL, MLL/AF4, TEL/AMLI1, détskd ALL, NHL, minimalni
residuélni nemoc, IgH, TCR

Summary

In childhood acute lymphoblastic leukaemia (ALL), fusion genes BCR/ABL and MLL/AF4 - the
results of translocations t(9;22) and t(4;11), respectively - are considered to be a high risk
prognostic factors. Identification of their presence at diagnosis is crucial for stratification of patients
into adequate treatment risk groups. Translocation t(12;21) with fusion transcript TEL/AMLI1 is the
most common non-random chromosomal aberration in childhood ALL and according to several
studies is linked with significantly better outcome. Presence of these fusion genes provides the most
sensitive and specific tool for minimal residual disease (MRD) follow-up. Using reverse
transcriptase-polymerase chain reaction (RT-PCR) method we have examined 241 patients from the
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Czech Republic at diagnosis or relapse. We found incidence of these fusion genes 2,5%, 3,6%?and
21,7%, respectively, and exclusively in B-cell precursor ALL.

Detection of gene rearrangements of antigen specific receptors of lymphocytes - immunoglobulin
heavy chains (IgH) and T-cell receptors (TCR) - at DNA level is the useful tool for MRD
monitoring in the rest of patients with lymphoid malignancies. In B-lineage ALL and non-Hodgkin
lymphoma (NHL), we found these rearrangements most frequently in CDR3 locus of IgH gene
(91% of our patients) but also in TCR? gene in V?2-D?3 system (45%). In T-lineage ALL and NHL
we identified rearrangements of TCD? (31%) and TCR? (45%). We design specific probes for
positive patients and we assess a MRD status by hybridisation with consecutive PCR products.

The combination of both RT-PCR and PCR at DNA level provides us with universal and sensitive
tool for MRD monitoring in virtually all childhood ALL patients.

Key words:
RT-PCR, fusion gene, BCR/ABL, MLL/AF4, TEL/AMLI1, childhood ALL, NHL, minimal residual
disease, IgH, TCR

Uvod

Jako minimalni residudlni nemoc (MRN) oznacujeme subklinickou troven nemoci, kdy leukemické
buiiky jiz nejsou béznymi cytologickymi metodami detegovatelné a jejich zastoupeni v kostni dieni
se pohybuje pod 5%. Pod touto hladinou vSak ptezivaji nadorové bunky, které unikly terapii a
mohou zptisobit budouci relaps.

Principem sledovani MRN je najit takovy znak (marker), ktery ponesou vSechny leukemické bunky,
ale kterym se budou liit od zdravych.

Nendhodné chromosomalni aberace jsou stabilnimi znaky leukemickych bunék, které je mozno
detegovat s vysokou specifitou a sensitivitou pomoci reversné transkriptasové-polymerasové
fetézové reakce (RT-PCR). Patfi sem piedev§im hybridni geny BCR/ABL, MLL/AF4 a
TEL/AMLI. Klinicky vyznam prvnich dvou spociva ptfedevSim v jejich prognostickém vlivu u
détskych ALL. Ob¢ jsou povazovany za vysoce rizikovy faktor a jejich ptitomnost v leukemickych
bunkach indikuje pacienta bez ohledu na ostatni kriteria k zafazeni do skupiny s nejintensivné;si
protinadorovou terapii (Schlieben et al, Behm et al). Pficinou vzniku hybridniho transkriptu
BCR/ABL je translokace t(9;22) - v cytogenetickém obraze vytvafi tak zvany Philadelphsky (Ph)
chromosom. Poprvé byla popséana u chronické myeloidni leukemie (CML), kde se vyskytuje v 98%,
kromé CML je vSak nalézan i u ALL a akutni myeloidni leukemie (AML) a u 5% détskych ALL.
Translokace t(4;11) je nejcastéjsi piestavbou genu MLL, ktery ma kromé& genu AF4 i fadu jinych
translokacnich partnerii. U détskych ALL je frekvence vyskytu hybridniho genu MLL/AF4 2-3%,
ale ve skupin¢ kojeneckych ALL ma zastoupeni az 40%. Az diky fluorescencni in situ hybridizaci
(FISH) byla vroce 1995 objevena t(12;21) jako translokace klasickou cytogenetikou
nedetegovatelna. Tato abnormalita je pfitomna piiblizné u Ctvrtiny détskych ALL a tim se stala
nejcastéjsi aberaci v této skupiné nemocnych. Podle nékterych studii je spojena se signifikantné
lepsimi lécebnymi vysledky (Shurtleff et al, Trka et al).

Metody sledovani MRN pomoci piestaveb gent pro te€zké tetézce imunoglobulina (IgH) a T-
bunécné receptory (TCR) jsou zalozeny na tom, Ze B 1 T lymfocyty pfestavuji imunoglobulinové
respektive TCR geny a tato piestavba probihd v kazdé buiice jedine¢né. VSechny dcetinné bunky
odvozené od jednoho leukemického lymfoblastu vsSak tvori klon a nesou tedy stejnou
(klonospecifickou) piestavbu.

Material a metodika
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Ze vzorku kostni dené a/nebo periferni krve byly isolovany jaderné buiiky a uchovavany pfi teploté
-80°C. Totalni RNA byla extrahovana modifikovanou metodou podle Chomczynskeho a Sacchi,
komplementarni DNA jsme ziskali pouzitim MMLV reversni transkriptasy (Gibco BRL). Jako
kontrola kvality piepisu RNA na cDNA byla pouZzita jednokolovd amplifikace exond a2/a3 genu
ABL.

K detekci ptitomnosti hybridnich gent bylo v kazdém systému pouzito dvoukolové amplifikace
s pouzitim vnitinich primert ve 2.kole (nested PCR). Citlivost této metody jsme ovéfili limitnim
fedénim a pohybovala se mezi detekei jedné maligni buiiky v 10° az 10° bungk ostatnich.
Genomova DNA byla isolovdna ze zamrazenych bunék podle Gustinciche a Millera. U B-
bunéénych malignit jsme vysSetfovali pfitomnost klonalnich pfestaveb pii diagnose
v hypervariabilni oblasti CDR3 genu IgH v systémech FR3-JH, FR1-JH a FR2-JH a v oblasti V?2-
D?3 genu TCR?. U lymfomi a leukémii z T fady jsme klonalitu urcovali v lokusech V?1-J?1 a
V?2-J?71 genu TCR? a V?1-J?I/I1 a V?9-J?/I1 genu TCR?. Klonospecifické sondy k detekci MRN
v dalSich vzorcich jsme pfipravili bud’® sekvenovanim diagnostického PCR produktu a vyrobou
digoxigeninem znacené¢ho oligomeru podle variabilni sekvence, a nebo pfidainim DIG-dUTP do
reakéni smési pro druhé kolo PCR. Vysledkem takovéto reakce je pak pfimo oznacend sonda.
Hladinu MRN v dalsich vzorcich v prubéhu 1é¢by ur¢ujeme hybridisaci produktu PCR se sondou a
naslednou chemiluminiscen¢ni detekci (DIG Luminescent Detection Kit - Boehringer Mannheim).
Vyslednou intensitu signalu po hybridisaci porovnavame se signdlem logaritmického fedéni
diagnostické DNA.

Vysledky

Metodou RT-PCR jsme od biezna 1995 do listopadu 1997 vysettili 241 pacientd pii diagnose €i
relapsu ALL. Hybridni gen BCR/ABL jsme nalezli u 6 z 240 pacientt (2,5%), MLL/AF4 u 7 ze 197
déti (3,6%). Mezi kojeneckymi leukémiemi vsak bylo zastoupeni tohoto transkriptu podstatné vyssi
- 56% (5/9). Fusi TEL/AMLI1 jsme prokazali u 21,7% pacientii (41/189). VSechny tyto abnormality
jsme nalezli pouze u B-prekursorovych (BCP) ALL. Kiivky preziti bez udalosti (event-free survival
- EFS) demonstruji jednoznaéné Spatnou prognosu pacientll s hybridnim genem MLL/AF4 (EFS 1
rok od diagnosy 0%), statistickd vyznamnost u pacientt BCR/ABL positivnich je o néco nizsi, ale
negativni vliv na prognosu je patrny 1 zde (EFS 3 roky od diagnosy 50%). Opaény G¢inek ma 1
v naSem souboru pfitomnost transkriptu TEL/AML1 - EFS 92% ve 2,5 letech. U TEL/AMLI1
positivnich pacientli jsme pozorovali vyraznou kumulaci ptipadt ve véku 2-4 let pii diagnose - 78%
positivnich spada do této vékové skupiny (Trka et al).

Klonalni pfestavby u B-bunécnych ALL a NHL lze nalézt prakticky u vSech pacientii - v naSem
souboru jsme vySetfovali pacienty s ALL v IgH systémech FRI-JH a FR3-JH s positivitou 90%
respektive 72% (37 ze 41 respektive 39 z 54) a 45% (24 z 53) déti mélo prestavbu v systému TCR?
V?2-D?3. Pacienti s NHL z B bun¢k m¢li v systémech FR2-JH a FR3-JH celkovou positivitu 82%.
U T-bunéénych malignit byl zachyt o néco nizsi - 45% (5 pacientli z 11) s T-ALL (TCR? 18%,
TCR? 45%) a 40% (6/15) déti s T-NHL (TCR?). Sensitivita obou druhli pfipravenych sond byla
ov&fovéana v fedicim pokusu a pohybovala se mezi 10~ az 10, tedy dostatecn k detekei rizikovych
hladin MRN.

Zatimco u pacientti s NHL se nas projekt zaméiuje piredev§im na urcovani klonality pti diagnose a
vysledky se sledovanim MRN jsou vzhledem k dostupnosti vzorkii velmi skromné, u détskych ALL
jsme prokézali schopnost monitorovat MRN alespon jednou z uvedenych technik (RT-PCR; DNA
PCR s hybridisaci) u vétSiny pacienti.

Diskuse
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Vysledky naSi studie, jakkoli zatim omezené poctem pacientll i délkou sledovéni, potvrzuji
prognosticky nepiiznivy vyznam fusnich geni BCR/ABL a MLL/AF4. Zvlasté markantni je to u
pacientli s prestavbou MLL/AF4 - pét ze sedmi bud’ vibec nedosédhlo kompletni remise nebo
zemielo v relapsu. Sledovani MRN u dvou pacientl s fusi MLL/AF4 dokazalo, Ze i pii poklesu
MRN pod hladinu detegovatelnosti (tj. 1 leukemické buitky mezi 10° normalnich) tento klon
persistuje a je zakladem nezvladnutelného relapsu. Ukazuje se déle, Zze skupina BCR/ABL
positivnich déti neni prognosticky homogenni. To potvrzuji i odlisné vysledky sledovani MRN,
které se u dvou pacientl pohybuji na hranici negativity a u tii jsou trvale vysoké - jedno z téchto
déti ostatné jiz zemielo v relapsu a u jednoho se objevila sekundarni malignita.

Nase dosavadni vysledky detekce MRN v den ukonc¢eni indukéni terapie u TEL/AMLI1 positivnich
pacientti ukazuji, ze hladiny MRN v této skupiné kolisaji od nedetegovatelnych az po hladiny
povazované za vysoce prediktivni pro relaps (Trka et al - Acute Leukemias VII). Celkové vSak nase
skupina TEL/AMLI positivnich déti vykazuje jednoznacné (statisticky vyznamn¢) lepsi prognosu.
Je zde vsak tfeba dodat, ze relapsy u TEL/AMLI positivnich pacientl ptichazeji zpravidla pozdéji a
doba sledovani naSeho souboru tak neni dostatecné dlouha.

Detekce prestaveb IgH a TCR je u NHL zatim pouzivana spiSe jako pomocné diagnostické
kriterium a zkuSenosti se sledovinim MRN jsou malé. Divodem je pfedevsim fakt, ze pacientiim
bez malignimi bunkami mikroskopicky infiltrované kostni diené pii diagnose jiz zadnd dalsi
dreniova punkce neni standardné indikovana. U ALL se nam osvédcilo znaceni sond digoxigeninem
a priprava pfimo v PCR reakci. Tento postup je vyhodny pfedev§im svou rychlosti (vyslednou
hladinu MRN jsme schopni u pacienta s pfipravenou sondou sdélit béhem tii pracovnich dnd po
odbéru) a moznosti vyhnout se praci s radioaktivnim materidlem.

Zavér

Stupent MRN v uréitych stadiich terapie ma vyznamny vliv na prognosu nemocného (Goulden et al)
a nékteré nejnoveji navrzené 1é¢ebné protokoly jsou odvozené od jeji hladiny stanovené v uréitych
casovych bodech terapie. VySetfovani MRN u vSech détskych pacientl s ALL, jak jej prosazuje
Ceska pracovni skupina pro détskou hematologii, spolu sjiz zavedenym screeningem vyse
popsanych chromosomalnich aberaci pfi diagnose, je proto nanejvys spravny postup a sleduje
soucasny trend v détské onko-hematologii.

Podékovani

Vsem centrim Ceské pracovni skupiny pro détskou hematologii za zasilani vzorki a klinické udaje
o pacientech.
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Détska klinika Fakultni nemocnice s poliklinikou v Ostravé
Plevova P., Blazek B.

Intravenosni imunoglobuliny v profylaxi stomatitidy u détskych
nemocnych s akutni lymfoblastickou leukemii

Souhrn:

Toxicky zanét sliznice dutiny ustni je komplikaci 1é€by onkologickych nemocnych. U tii détskych
pacientt  léenych pro ALL jsme pozorovali, ze ke stomatitidé nedoSlo po cyklech
vysokodavkovaného metotrexatu, ve kterych byly aplikovany intravenosni imunoglobuliny v dévce
0,2 g/kg. Ostatni cykly byly komplikovany stomatitidou. Mechanismem u¢inku by mohly byt
imunomodulac¢ni vlastnosti intravenosnich imunoglobulinti.

Klic¢ova slova:
Stomatitis, akutni lymfoblastickd leukemie, metotrexat, intravenosni imunoglobuliny.

Summary:

Oral mucositis is a distressing toxic effect in cancer patients. Three children suffering from ALL
did not develop oral mucositis in those courses of high-dose methotrexate, in which intravenous
immunoglobulin (0,2 g/kg) has been administered concomitantly. All the other courses were
complicated by oral mucositis. Immunomodulatory properties of intravenous immunoglobulin
might be responsible for the observed effects.

Key words:
Oral mucositis, acute lymphocytic leukemia, methotrexate, intravenous immunoglobulin.

Toxicky zanét sliznice dutiny ustni je komplikaci 1écby mnoha bézné podavanymi
chemoterapeutiky a radioterapie na oblast hlavy a krku. Pro vyraznou bolestivost ovliviluje
stomatitis nepfiznivé vyzivu a kvalitu zivota pacientd a v dasledku naruSeni slizni¢ni bariéry
ohrozuje imunosuprimované pacienty systémovymi infekcemi (1).

Dlouhy seznam nejriiznéjsSich 1é¢iv a metod, které byly a jsou zkouSeny v prevenci a 1é¢bé toxické
stomatitidy svéd¢i o tom, ze soucasné moznosti zvladani této komplikace jsou omezené. U fady ze
zkouSenych 1€¢iv nebyl pfiznivy vliv na stomatitis prokdzan v randomizovanych, dvojité slepych
studiich nebo byl mimindlni, bez klinického vyznamu.

To se tykd vétSiny ze zkouSenych lokdln€ aplikovanych farmakoterapeutik (napt. sulfakratu,
leukovorinu u metotrexatu, prostaglandinu E,, chlorhexidinu (2-5)).

Oralni kryoterapie ma své misto v profylaxi tézkych stomatitid po bolusech 5-fluorouracilu (6) a
piiznivé plisobi také lokalni oSetfeni helium-neonovym laserem (7). Slibné jsou experimentélni
vysledky s transformujicim ristovym faktorem B3 (8) a také systémové aplikované stimulacni
faktory pro granulocytarni a granulocytarni-makrofagové kolonie  snizuji oralni toxicitu
chemoterapeutik (9). Snizeni oralni toxicity metotrexatu lze dosahnout zkracenim délky infuze
s 1éCivem (10).
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Vlastni pozorovani:

Soucasné jsme 1é€ili 2 adolescenty s akutni lymfoblastickou leukemii podle protokolu ALL-BFM-
90. Ve fazi konsolidace jim byly aplikovany 4 cykly metotrexatu v davce 5g/m* ve 24-hodinové
infuzi. U jednoho z nich se po kazdém cyklu objevila stomatitida 3.stupné podle modifikované
WHO Kklasifikace (tj. bolestivy erytém nebo ulcerace, pacient je schopen piijimat pouze tekutiny). U
druhého chlapce byla 1écba v prvnich 3 cyklech také komplikovdna stomatitidou 3. stupné. Po
poslednim cyklu, kdy byly aplikovany intravenosni imunoglobuliny (IVIG) v davce 0,2 g’kg 27
hodin po ukonceni infuze s metotrexatem, se stomatitida neobjevila (11). Pocty neutrofilti byly u
obou pacienti pii viech cyklech vy$si nez 1000/mm’. Také hladiny metotrexatu byly srovnatelné.
Obdobna situace byla pozorovana u 2 pacientek ve vé€ku 5 a 14 let, u nichZ doSlo ke stomatitidé
3. stupné po prvnich dvou, resp. po prvnim cyklu metotrexatu, zatimco po dalSich dvou, resp. tiech
cyklech, kdy byly aplikovany IVIG v davce 0,2 g/kg, se stomatitida neobjevila (11).

Diskuse:

Ve dvou randomizovanych studii, vnichz byly poddvany terapeuticky imunoglobuliny
intramuskuldrné¢ ve schematu 1,6 g vden 0 a 0,8 g vden 2 a 4 po objeveni postiradiacni
stomatitidy, byl snizen maximalni stupen a trvani stomatitidy ve skupiné 1é€ené imunoglobulinem
(12, 13). Profylakticka aplikace 0,8 g intramuskularnich imunoglobulinli 1x tydné pacientim
lécenym radio- nebo radiochemoterapii pro nadory hlavy a krku nevedla ke klinicky vyznamnému
ovlivnéni stomatitidy (14). Davky aplikované v této studii vSak byly velmi nizké.

Mechanismus u¢inku imunoglobulini by mohl spoc¢ivat ve zvySeni lokalni protiinfekéni
obranyschopnosti ordlni sliznice. Vysledky studii slokalni aplikaci desinfekénich a
antimikrobialnich latek vSak nasvéd¢uji tomu, Ze uloha oralni flory na vzniku stomatitidy neni tak
vyznamna, jak se predpokladalo. Chemoterapeutika jsou pro lidsky organismus cizorodné latky a je
proto pravdépodobné, Ze jejich podani vede k obranné zanétlivé reakci. Kromé piimého
cytotoxického vlivu chemoterapie na oralni sliznici by se mohla na vzniku stomatitidy podilet i tato
akutni zanétliva odpoveéd’, jejiz soucasti je uvolnéni prozanétlivych cytokint, které bylo pozorovano
jak in vitro (15), tak in vivo (16). Obdobné u postiradiacni stomatitidy reaguji normalni tkan¢ na
ioniza¢ni zareni akutni zanétlivou odpovédi (17). Je proto mozné, Ze pokud by IVIG mély uvedeny
ucinek, lze jej pripsat spiSe imunomodula¢nim ucinktim 1é¢iva, které jsou poznany u autoimunnich
onemocnéni (snizeni tvorby prozanétlivych cytokind, ovlivnéni aktivace komplementu a funkce T a
B lymfocyti (18)).

Zavér:

Imunomodulaéni vlastnosti IVIG by mohly byt zodpovédné za protektivni ucinky l1éciva na sliznici
dutiny ustni pfi 1écbé vysokymi davkami metotrexatu. Vysledky je zapotfebi objektivizovat v
randomizované studii.
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Oddéleni nuklearni mediciny LF MU, Brno

Prasek J., Hep A., Dité P., Dolina J.

Nové trendy v nuklearni gastroenterologii

Summary

Nuclear gastroenterology uses nuclear medicine methods to obtain physiologic information about organs of
gastro-intestinal tract. New trends in diagnostic imaging - immunoscintigraphy and scintigraphy with
labelled octreotide are presented.

Souhrn

Nuklearni gastroenterologie pouziva radionuklidy k ziskani informaci o fyziologickych procesech organt
zazivaciho traktu. Predstaveny jsou nové trendy v radionuklidové diagnostice zazivaciho traktu -
imunoscintigrafie a scintigrafie znaCenym octreotidem.

Uvod

Velkym ptinosem pro nuklearni gastroenterologii jsou dynamické scintigrafie, které umoznuji kvantifikovat
procesy probihajici v zazivacim traktu (GIT). Mezi jejich nejvétsi vyhody patii nizka radiacni zatéz,
kvantifikace sledovanych déjii a fyziologické podminky, za kterych jsou vySetieni provadéna.

Zdalo by se, zZe klasické statické scintigrafie jiz v dnesSni dob¢ ztraci na vyznamu. Ostatni diagnostické
zobrazovaci modality jako ultrasonografie (USG), vypocetni tomografie (CT) nebo magnetickd rezonance
(MR) maji vyssi rozliSovaci schopnost ve srovnani s radionuklidovymi metodami. Ty jsou piinosem tehdy,
pokud vyuzivaji zcela odlisny princip zobrazeni patologického procesu. Soucasny trend smétuje k pouzivani
radiofarmak s vysokou specificitou a vysokou afinitou ke sledovanym patologickym procesiim. Jednim ze
soucasnych trendl je pouzivani monoklonalnich protilatek a radionuklidy znacenych peptidi k diagnostice
nadori a zanétl. Metody vyuzivajici monoklondlni protilatky v diagnostice jsou oznacCovany jako
imunoscintigrafie. Nebudeme se zminovat o pouziti pozitronovych zafi¢l. Jsou do nich vkladany velké
nad¢je, do nasi klinické praxe v nejblizsi dob¢ asi zavadény nebudou vzhledem ke své cen€.

Imunoscintigrafie

Zcela zasadnim pfinosem do radionuklidovych zobrazovacich metod bylo pouziti monoklonalnich protilatek
(MoAb) v diagnostice zador a zanétd. K vlastnimu navazani na nador dojde na zaklad¢ imunitni reakce
(vazba monoklonalni protilatka - antigen). Nadorova tkan se zobrazi proto, ze se na povrchové nadorové
antigeny navazi monoklonalni protilatky proti t€émto antigeniim. Vazba antigen - protilatka je vysoce
specifickd. Timto zplsobem nejCastéji diagnostikujeme metastazy kolorektalniho nadoru, metastazy
karcinomu ovaria apod. V klinické praxi jsou pouzivany MoAb proti CEA a proti TAG 72.3 (nadorové
zdruzeny glykoprotein).

Imunoscintigrafie miize byt pouzita v diagnostice nadorti jako pfedoperacni vySetieni ke stanoveni rozsahu
onemocnéni, nebo u nemocnych s divodnym podezienim na recidivu (2).

V diagnostice zanétl musime na prvnim misté jmenovat diagnostiku abscesti a nespecifickych stfevnich
zanétl.

Scintigrafie '''In octreotidem
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Metodu zobrazeni somatostatin pozitivnich tkani pomoci '''In octreotidu zavedl do klinické praxe Bakker v
roce 1991 (1). Z téla je octreotid vyluCovan ledvinami (85 %) a stolici (2 %). Za 6 hodin po aplikaci se
ledvinami vylouc¢i z téla 50 % podané radioaktivity (3).

Nejvyssi vyskyt somatostatinovych receptorti byl pozorovan u

1. Neuroendokrinnich nadorti (adenom hypofyzy, karcinoid, paragangliomy, medularni Ca S§titné zlazy,
adenom hypofyzy), 2. Nadory nervového systému (neuroblastomy, meningeomy, astrocytomy), 3) lymfomy,
4. Gastro-entero-pankreatické nadory (gastrinom, VIPom, glukagonom a insulinom).

Citlivost téchto metod je velmi vysokd a je dana reakcei, ktera probihd na receptorové trovni. U gastrinomu
se uvadi citlivost 81 - 100 %, u insulinom citlivost 50 - 61 % (3). Touto zobrazovaci metodou miizeme
sledovat i velmi malé nadorové lozisko. Vlastné nezalezi na velikosti patologického loziska, ale na mnozstvi
somatostatinovych receptorti které jsou pritomny.

Souhrn

Imunoscintigrafie a scintigrafie znaCenym octreotidem nabizi zcela nové moznosti radionuklidové
diagnostiky nadord GIT. Mohou byt pouzity pro stanoveni rozsahu onemocneni a nebo k prikazu metastaz,
pfi podezieni na recidivu.
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Postup pfi vybavovani chirurgického oddéleni nemocnice

SOUHRN

Obsahem ptednasky je seznameni odborné vetejnosti s postupem pii vybavovani chirurgického
oddéleni nemocnice s dirazem na vyznam funkce komplexniho dodavatele zdravotnické
technologie a zaroven koordinatora mezi dodavatelem stavebni ¢asti zdravotnického zatizeni, mezi
budoucim uzivatelem, investorem a mezi vlastnimi dodavkami zdravotnické technologie.

SUMMARY

The destination of this lecture is to acquaint specialists with procedure attached to equiping of the
surgical unit of the hospital with accent on the functions of the complex supplier of haelth care
technology and co-ordinator between supplier of the building part of the hospital, future user,
investor and between definite supplies of health care technology at the same time.

Kazdé pracovisté, at’ v prumyslu, ve Skolstvi, tak 1 ve zdravotnictvi, ma nebo musi (s ohledem na
charakter , na naro¢nost a rozsah, na délku prace) vyhovovat dispozi¢nim, svételnym, hygienickym,
klimatizacnim, bezpe¢nostnim, technickym, v€cnym a jinym pozadavkiim, dle vydanych zakont,
norem, vyhlasek, predpist, pokynt, psanych ¢i nepsanych zvyklosti.

Pro zdravotnické stavby, pro jejich vybudovani, vybavovani a provozovani, existuji rovnéz platné
ptedpisy, normy a vyhlasky, a jednotliva zdravotnicka zatizeni musi jejich pozadavky spliiovat.
Jako ptiklad uvadim:

- vyhlaska ¢. 49/1993 Sbirky a jeji novely

o technickych a vécnych pozadavcich na vybaveni zdravotnickych zarizeni

- vyhlagka & 207/1992 Shirky

o hygienickych pozadavcich na provozovani zdravotnickych zarizeni

- vyhlaska ¢. 59/1972 Sbirky
o ochrané zdravi pred ionizujicim zdarenim

- norma CSN 33 2140
o elektrickych rozvodech v mistnostech pro lékarské ucely

- norma CSN 36 0082
o umeélém osvetlovani ve zdravotnickych zarizenich
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a mnoho dalSich.

Proto jesté pred vlastni realizaci je zapotiebi vzdy nechat zpracovat projektovou dokumentaci, a
tuto nechat pisemn¢ odsouhlasit organy a utvary, jichz se zdravotnicka zatizeni tykaji, jsou v jejich
kompetenci a budou ucastni pii kolaudacnim fizeni hotového dila.

Garantem splnéni vSech vySe uvedenych pozadavkl, kladenych na zdravotnickd zafizeni, je
odborn¢ specializovany projektovy utvar.

Na slovo odborny davam velky daraz, protoze v soucasné¢ dob¢ je mnoho projektovych utvari
zabyvajicich se zdravotnickou technologii, ale bez pftislusného autoriza¢niho opravnéni pro
zdravotnictvi a mnohdy bez znalosti vyhldsek a norem a bez povinného odsouhlasovani.
Vysvétlenim je snad to, Ze objednatel to po nich nepozaduje. Potom v priibéhu realizace, ale hlavné
pii kolauda¢nim fizeni byva mnoho ptfipominek, hlavné ze strany okresniho hygienika, a na jejich
odstranéni je zapotiebi vynalozit mnoho finan¢nich prostfedkii navic, prodluzuje se termin ptedani
zafizeni do provozu a uzivateli vznikaji nékdy i velké ztraty z uslého piijmu.

Pfi vystavbé - at’ uz novostavbé nebo rekonstrukci - jakéhokoliv objektu se stanovuje mimo jiné
dodavatelsky systém. Toto vyplyva i ze stavebniho zdkona. Stanovi se generalni dodavatel projektu,
stavby a technologie, stanovi se inZzenyrska a investorské organizace. Dle charakteru stavby dochdzi
ke slouceni nékterych funkci, nebo k doplnéni.

Pti vystavbé zdravotnickych zatizeni toto plati rovnéz. Rozdil oproti primyslovym stavbam je v
tom, Ze byva podstatné méné technologickych souborti a proto se generdlni dodavatel technologie
neurcuje a tuto funkci zastdva vyssi dodavatel stavby. Ten formou subdodavek kompletuje
technologickou ¢ast, tedy i zdravotnickou technologii.

V mnoha piipadech si zdravotnickou technologii kompletuje technicky utvar nemocnice. V obou
ptipadech jde o zajistovani kusovych dodavek.

Ovsem s ohledem na specifi¢nost zdravotnickych zafizeni a na vysokou narocnost zdravotnickych
technologii, na preciznost stavebnich pfipravenosti pro montaze téchto technologii, je vyse uvedeny
zpisob dodavek podcenénim jeho vyznamu. Je zavadéjici pojem ,,Vybaveni chirurgického oddé¢leni
nemocnice®. Jakoby o nic neslo. Toto je ndzor mnohych technickych pracovnikli nemocnic.

V ¢em spociva funkce vyssiho nebo komplexniho dodavatele zdravotnické technologie ?

Po pievzeti odsouhlaseného provadéciho projektu zdravotnické technologie, po prostudovani
vykresové a textové Casti, se spoji s budoucim uzivatelem - nemocnici a projedna s vedenim, za
ucasti primari a hlavnich sester jichz se dilo tyka, navrzenou specifikaci. Divodem je, ze mize
uplynout del§i ¢as od doby zpracovani dokumentace a na trhu se objevuji nové a dokonalejsi
zajistuje komplexni dodavatel ze své databanky, kterd prubézné zobrazuje posledni stav techniky,
vcetné cenovych relaci. K pfistrojové ¢asti se vyjadiuji primaii a Iékafi, ktefi s touto technikou
budou pracovat; k mobiliafi se vyjadfuji vrchni sestry. S témito zaméstnanci nemocnice ziistava
komplexni dodavatel nadéle ve styku, protoZe s nimi projednava rozsah pftislusenstvi a dopliikl - s
primafi, s vrchnimi sestrami budouci vzhled jednotlivych mistnosti, predkladanim pohledovych
nacrtl a barevného ladéni, pokud toto neni stanoveno architektem projektu.

Na zékladé takto odsouhlasené specifikace projektu provede komplexni dodavatel zdravotnické
technologie polozkové ocenéni specifikace, a zpracuje rekapitulaci nakladii zdravotnické
technologie. V této rekapitulaci jsou zahrnuty ndklady vlastnich doddvek, montaze, vcetné
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montazniho materialu, ndklady na dopravu od vyrobce do mista uskladnéni, na pfesuny do mista
zabudovani, ndklady na kompleta¢ni Cinnost, vcetné¢ pottebnych revizi, odzkouSeni, pouceni
budouci obsluhy, piekladii cizojazy¢né dokumentace atd.

Nové odsouhlasené specifikace jsou napsiny po oddélenich, rozdélené zvlast na investice a
neinvestice, ptiCemz kopie obdrzi pfislusni primafi a vrchni sestry, vedouci investi¢niho ttvaru a
spravce nemocnice. Toto ma svoje opodstatnéni.

Spolupréace s dodavatelem stavebni ¢asti stavby zacind tim, Ze si zaplj¢i vykresovou dokumentaci
stavebni Casti, jednotlivych profesi a provede konfrontaci

s vykresovou dokumentaci zdravotnické technologie. Tim zjisti, zda veskeré pozadavky technologa
jsou zahrnuty do jednotlivych dokumentaci stavby, zda nejsou mista kolizni nebo mista bila. Za
ucasti projektanta se potom provaddi naprava. V pribchu vystavby, ve fazi zahdjeni praci
jednotlivych profesi, komplexni dodavatel zdravotnické technologie ptesn¢ zakresluje, vcetné
okotovani ve vSech mistnostech, které¢ se budou vybavovat zdravotnickou technologii, jednotliva
vedeni elektrickd, vodovodni a jina svisld i vodorovna a kontroluje, zda jejich ukonceni je dle
pozadavkl technologa. Toto mé rovnéz své opodstatnéni a ulehéuje nasledné prace.

Ptesn¢ v dohodnutych terminech pfeddva dodavateli stavebni casti konstrukéni prvky pro
zabudovani do stavby, pricemz toto zabudovani kontroluje sam, nebo vyzve dodavatele ptislusného
zatizeni. V neposledni fadé je dulezita ticast komplexniho dodavatele na kontrolnich dnech stavby.

S dodavatelem stavebni casti a s investorem se spolupodili na pldnu organizace vystavby, na
casovém harmonogramu vystavby. Toto je nesmirn¢ dilezité, a je zapotiebi dosdhnout u dodavatele
stavebni ¢asti respekt a neslevit z pozadavki. O co se jednd a v ¢em se d€ld zdsadni chyba, ktera
miva neblah¢ disledky:

Dodavatel stavebni ¢asti s investorem vypracuji ¢asovy harmonogram vystavby, kde tsecka pro
prabéznou montdzni dobu zdravotnické technologie je na konci harmonogramu. Je tedy stanoven
termin dokonceni vybaveni zdravotnickou technologii a tim vlastné¢ termin ptfedani zafizeni
uzivateli a provedeni kolaudacniho fizeni. Zatim jesSt¢ nikdy se nepodafilo stavebni organizaci
dokon¢it svou praci v terminu dle harmonogramu k pfedani namontovani zdravotnické technologie,
ale na terminu pfedani uzivateli trva.

Dodavatel stavebni casti stavby je povinen pfedat komplexnimu dodavateli zdravotnické
technologie fadné pfipravené montazni pracoviste, to znamena mimo jiné, ze je stavebné¢ dokoncené
véetné maleb, podlah, jejich krytin, vsazenych a uzamykatelnych dveti, odpadova potrubi jsou
provedena podle prislusnych detailnich vykrest, ptivody teplé a studené vody, plynu, vzduchu
(event. vakua ) jsou ukoncena ventilem nebo kohoutem, jsou pod tlakem a barevné oznaceny.
Elektroinstalace jsou provedeny dle norem CSN. Celé montazni pracovi§té musi byt uplné
vyklizeno a ftadné uklizeno, vcetné umytych podlah, oken a dvefi. Musi byt provedeno
tzv.ptedkolaudacni fizeni a odstranéni zjisténych zévad. Teprve potom je mozné pievzit montazni
pracovisté. Pfed zahajenim vlastnich praci je nutné od dodavatele stavebni ¢asti obdrzet revizni
zpravy elektroinstalace, revizni zpravy plynovych rozvodi, protokoly o tlakovych zkouskach tam,
kde to ptedpis vyzaduje, potvrzeni o proplachnuti a priichodnosti potrubi, potvrzeni o inosnosti
dodavatelem zajistovanych zavést a ramu.

Pokud toto vSechno neni dodavatelem stavby v daném terminu pro stavebni piipravenost
pfipraveno, je nutné termin dokonceni pro pfedani uzivateli posunout tak, aby priibézna lhita pro
montaze zdravotnické technologie zlstala zachovana.

Vlastni kompletace komplexniho dodavatele zdravotnické technologie probiha dle vypracovaného
casového harmonogramu, takze dokaze priibézné zasobovat montazni skupinu zafizenimi, aniz by
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bylo zapotiebi v aredlu nemocnice budovat sklady, nebo Zadat nemocnici o uskladiiovani v jejich
prostorach. Tento fakt se rovnéz nedocenuje.

Aktu predavani zkompletovaného zdravotnického zatizeni zdravotnickou technologii uzivateli -
nemocnici, dava komplexni dodavatel velkou dulezitost. Po oddélenich v nékolika vyhotovenich
jsou zpracovany soupisy dodanych zafizeni a pfistroji, které, pokud nedoSlo ke zméndm,
koresponduji se specifikacemi a ptebirajici maji moznost si kontrolovat, Ze maji vSe o co zadali, a
také v barvé a provedeni, véetné ptisluSenstvi. Mobiliar si piebiraji opét vrchni nebo stani¢ni sestry,
piistroje primafi. Soucasti pfedani a pievzeti jsou zarucni listy, privodni technickda dokumentace,
pasporty ev. nahradni dily. Pro pfistroje nebo zafizeni, jejichz soucasti dodavky byla i montaz, se
piedava Protokol o pfedéani zafizeni do provozu a prevzeti montaznich praci. Na tomto protokolu
uzivatel svym podpisem potvrzuje, ze zafizeni je schopné provozu a do odborné obsluhy a
oSetfovani pfistroje byl uZzivatel jmenovité¢ zapracovan. Zapracovani se provadi v tydnu pied
predanim zafizeni do uzivani.

Zéaveérem po predani vSech oddéleni komplexni dodavky zpracuje komplexni dodavatel zavérecny
ptedavaci protokol dila, jehoZ soucasti jsou jako ptilohy potvrzené pisemné podklady zpracované
pfed zahajenim dila, potvrzené soupisy dodanych zafizeni a pfistroji, protokoly o uvedeni
jednotlivych zatizeni do provozu a velmi dilezité seznamy organizaci provadéjicich zarucni servis s
uvedenim adresy, telefonniho ¢isla a kontaktni osoby, s uvedenim zafizeni nebo pfistroje, kterého
se zarucni servis tyka, a organizaci, které provedou pozarucni servis.

Pti zatazovani pfistroji a zafizeni do evidence nemocnice, vychazi komplexni dodavatel uzivateli
vstiic tim, ze pfeddva ocenéné soupisy predanych zafizeni

a piistrojii, opét po oddélenich a mistnostech. Uvedené ceny v sob& zahrnuji veskeré piirazky
(dodavky, montaze, dopravné, kompletace atd.) a pfislusnou dan z ptfidané hodnoty. Tyto soucty
musi na halét odpovidat kone¢né fakturaci.

Vyse uvedené informace podané vam v casovém sledu pii postupu vystavby zdravotnického
zafizeni jisté potvrzuji opravnénost funkce komplexniho dodavatele zdravotnické technologie,
obzvlast, kdyz takovy dodavatel stejnym zplsobem zajist'uje dalsi technologické provozni soubory,
jako napiiklad kuchyné, dorozumivaci zatizeni, zatizeni pradelny, nahradni zdroj a dalsi.

Velmi ¢asto se opomiji pfesné stanoveni objektové soustavy. To znamena ur€eni, co je pfedmétem
stavby, Cili stavebni objekt a co je pfedmétem technologie, ¢ili provozni soubor. Diivéjsi platna
vyhlaska stanovovala piesné hranice. V soucasnosti je snahou co nejvice z provoznich souborii
dostat pod hlavicku Stavebni objekt. Vysvétlenim je, Ze zdravotnicka zatizeni dostdvaji penize na
stavbu a na technologii si musi vydélat sami. Druhé vysvétleni je, Ze stavebni organizace maji pro
sebe vetsi finanéni objem. Zajisténi technické narocnosti uz je pak vedlejsi. Jedna se naptiklad o
technologické mosty a stropni tubusy.

Komplexni dodavatel zdravotnické technologie méa nasbirano diky své ¢innosti a nékolikaletého
pusobeni velké zkuSenosti a dokdze je vyuzit pti kazdém novém dile. Dokaze se vyvarovat chyb z
piedchozich akci a naopak dokaze vyuzit kazdého nové ziskané¢ho poznatku. Jednak z vlastni
¢innosti a jednak z provozu zdravotnickych zafizeni. Piikladem je nahrada stropniho tubusu s
vyvody mediplynit za vyvody mediplynt na stén¢ s pouzitim nasténného teleskopického nosice.
Néklady na nosi¢ byly 8x nizsi. Dalsim pfikladem je zavedeni modulového systému, ktery
nahrazuje rizné druhy voziki, regalti a kontejnerti. Spofi ulozné prostory a také praci stani¢nim
sestram.
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Cinnost komplexniho dodavatele nekonéi uspé$nym piedanim dila uZivateli do provozu, ale udrzuje
1 nadale kontakty a v ptipadé potieby dale realizuje pro zdravotnické zatfizeni jeho pozadavky. Tim
vlastné uzivatel = nemocnice dava najevo svou spokojenost a opodstatnénost ti¢asti komplexniho
dodavatele na dile.

Literatura:
K dispozici u autora sdéleni.
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Chironax-Project s.r.o., Starikova 18, 656 71 Brno

Ing. Ambroz Radomil

Predprojektova a projektova priprava vybudovani chirurgického
oddéleni

SOUHRN

Tento ¢lanek popisuje postup pii predprojektové piipravé chirurgického oddéleni, postupu pii
vybéru zpracovatele projektu, projektovou piipravu stavby a praktickém zkuSenosti z projektovani
chirurgického oddéleni nemocnice.

SUMMARY

The paper describes a procedure for pre-project preparation of a Surgical Department, the Analysis
of Project Trenders, the procedure for Project Adjustment of Construction and some practical
experiences with projecting of the Surgical Department.

A. Predprojektova ptiprava

1. Definovani zdméru ztizovatele

2. Zhodnoceni ekonomickych mozZnosti zfizovatele

3. Provéfeni vhodnosti situovani zamysleného zdravot. zatizeni
4. Ekonomicka analyza navratnosti vlozenych prostiedki

5. Zadavaci podminky pro projekéni organizaci

B. Vybér zpracovatele projektu

C. Projektova ptiprava stavby

1. Zadéni stavby

2. Projekt stavby k zadosti o vydani stavebniho povoleni
3. Projekt stavby pro realizaci stavby

4. Autorsky dozor

5. Dokumentace skutecného provedeni stavby

D. Praktické zkusSenosti z projektovani chirurgického oddéleni

A. Pfedprojektova priprava

Ptfed zadanim projekcnich praci by si mél investor zodpovédét na nékolik otazek, které jsou nutné k
zahajeni praci na projektech. Pro naSe prednasky budeme brat jako model chirurgické oddéleni
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1. Ujasnéni a definovani zaméru zfizovatele

Prvotni je zmapovani potieb spadového uzemi zamyslené¢ho zdravotnického zatizeni. Snazsi je urcit
potfeby chirurgickych vykont rekonstruovaného chirurg. odd. kde ¢etnost a druhy vykont jsou v
podstaté znamy a jedna se o zlepSeni standardu zatizeni. Pokud se jedné o odd€leni nové budované ,
doporucuji peclivé zmapovani spadového uzemi z hlediska stavajicich zdravotnickych zatizeni a
velikosti spadového uzemi.

Na zékladé zjisténych skutecnosti by si mél investor vytvofit pfedstavu idedlniho cilového stavu
zamysleného chirurgického oddéleni.

To znamena - jakou by mélo dané pracovisté mit kapacitu lizkové Casti

- v zavislosti na pfedpokladaném poctu chirurgickych vykoni nadimenzovat OP sdly, sterilizaci a
dalsi ptislusenstvi

2.Zhodnoceni ekonomickych moznosti zfizovatele

V této fazi ptipravy na zpracovani projektu by si mél investor zrekapitulovat svoje ekonomické
zdroje.

- jaky je majetkovy vztah investora k nemovitosti ve které bude investi¢ni zdmér realizovat

- jaké mé volné financ¢ni zdroje

- jaké jsou moznosti tvért, leasingu atd.

- vlastni-li vyuzitelné stavajici zatizeni

3.Provéfeni vhodnosti situovani zamysleného zdravot. zatizeni
Jednd se o provéfeni vhodnosti umisténi z hlediska hygienického, tzemniho planu a dalSich
moznych omezeni z hlediska legislativy.

4.Ekonomicka analyza navratnosti vlozenych prostiedkli

Ekonomickd analyza navratnosti vlozenych prostiedki je za souCasné situace financovani
zdravotnictvi velice obtizna. Zivotnost investice takového druhu, jako je vybaveni chirurgického
oddéleni se pocita fadoveé na deset a vice let, pficemz navratnost vlozenych prostfedkli by méla byt
casove poloviéni. Investor za soucasné situace podstupuje riziko vyplyvajici z opozdénych plateb
ze stran pojisStoven a nevyjasnéného systému financovani zdravotnictvi v budoucnu. Seriozni
ekonomické analyza neni tohoto ditvodu v soucasnosti bohuzel mozna.

5.Zadévaci podminky pro projektovou organizaci

Na zakladé vyhodnoceni ptedchozich bodl je vhodné definovat zadavaci podminky pro
projektovou organizaci.

Zadavaci podminky by mély obsahovat:

- stupné projektové dokumentace

- lokalitni program daného zdravotnického zatizeni, tj. definovani rozsahu a obsahu projektu

- podklady pro projektovani které jsou k dizpozici jako naptiklad - vykresy soucasného stavu
objektu

- zaméteni objektu

- geologicky pruzkum atd.
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B. Vybér zpracovatele projektu

Pti vybéru projekéni organizace doporucuji zvazit nasledujici ptipominky:

- ziskat nabidku od min. tff projek¢nich organizaci pro moznost porovnani jednotlivych nabidek

- nechat si predlozit reference projektovych organizaci z oblasti zdravotnické vystavby. V soucasné
dob¢ se o zakédzky v oblasti zdravotnictvi uchazi i projekéni firmy, které nemaji z tohoto oboru
zkuSenosti a vysledky byvaji potom problematické

- nachat si pfedlozit cenu projekcnich praci, ptipadné v€. kalkulace. Vysku ceny projekénich praci
nepovazuji za rozhodujici, nebot’ se pohybuje fadové v jednotkach procent celkové investice a
kvalitné zpracovany projekt i kdyz tfeba o néco drazsi nez konkurencni muze pii realizaci usetfit
fadove desitky procent konecnych investic.

- projekéni firma musi vlastnit oprdvnéni k projektové cCinnosti a méla by mit autorizované
projektanty

- nabidka by méla obsahovat zaru¢ni dobu a odpoveédnost za vady projektu (pojisténi)

- je vyhodnéj$i uzavfit smlouvu na kompletni projekt s jednou firmou, kterd potom ruci za
koordinaci, nez najimat jednotlivé specialisty

C. Projektova pfiprava stavby

Vlastni prace pfi zpracovani projektu ma nékolik stupiii, které vychazeji ze stavebniho zakona

1. Zadéni stavby

V zadani stavby vyjadfuje investor (vétSinou prostiednictvim projektanta) zejména ucel stavby,
cile, které chce jeji vystavbou dosdhnout, zédkladni parametry stavby, podminky které musi byt
dodrZeny, naroky na jeji ptipravu a realizaci a pozadavky na uzivatelské feSeni stavby.

Zadani stavby se zpracovava predevSim pro potieby Uzemniho fizeni, pokud je k projektované
stavbé nutné.

Dalsi z hlavnich funkci zadani stavby je, Ze investor na podkladé n¢ho jednd s budoucimi
dodavateli. Na zaklad¢ zadani poskytuji dodavatelé investorovi pifedbézné nabidky (informace).
Podle nabidek dodavatelti mize investor své zadani zpiesnovat, ptipadné¢ menit. To je vSak mozné
do doby nez bude na podklad¢ zadani stavby vydano rozhodnuti o umisténi stavby.

Na zéklad¢ porovnani zadani stavby a ptvodniho zdméru investora je nutno provést korektury
ptvodniho ekonomického vyhodnoceni stavby.

2. Projekt stavby pro ucely stavebniho fizeni

Projekt stavby tesi souhrnné architektonické, technické, ekonomické, ekologické a vytvarné feSeni
stavby véetné narokll a podminek na provadéni stavby.

Projekt stavby se ptiklada k zadosti o vydani stavebniho povoleni.

Investorovi slouzi k ovéteni, ze jeho zaméry vyjadiené v zadani mohou byt realizovany pfti zajisténi
ochrany celospolecenskych z4jma. Dale investorovi slouzi k uzavieni smluv o dodavce, pokud
nebyly uzavieny na podklad¢ zadani.

3. Projekt stavby pro jeji realizaci
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Jedna se o dopracovani projektu stavby do podrobnosti nutnych pro realizaci stavby, pokud tak
nebyl zpracovan jiz ve fazi projektu stavby pro ucely stavebniho fizeni.

4. Autorsky dozor

Autorskym dozorem se ovéiuje dodrzeni projektu stavby. Vykonava ho generalni projektant. Jeho
povinosti jsou zejména:

- uvédomit bez zbyte¢ného odkladu investora, dodavatele a dotCeny orgdn statni spravy, zjisti-li
nedodrzeni projektu, poptipadé€ pravnich ptredpist a technickych norem.

- pozadovat, aby nebyly zahajeny, popiipadé aby byly zastaveny prace, pokud zdvazné zavady
nebyly v¢as odstranény, nebo jestlize by mohly byt jinak ohrozeny dulezité zajmy spolecnosti

5. Dokumentace skutecného provedeni stavby

Je to projekt s uvedenim zmén, ke kterym doslo pfi realizaci stavby. Dokumentaci o skute¢ném
provedeni stavby si objedndva investor u dodavatele projektu. Dodavatelé stavby jsou povinni
vyznacovat zmény do jednoho vyhotoveni projektu jako podklad pro zpracovani dokumentace
skute¢ného provedeni stavby.

Tato dokumentace je dualezita pii nasledujicich rekonstrukcich a obménach strojového parku. Neni
od véci si potidit 1 fotodokumentaci rozvoda pred provedenim dokoncovacich praci.

D. Praktické zkuSenosti z projektovani chirurgického oddéleni

Komplikace pfi projektovani vybaveni chirurgického oddéleni, stejné jako u projektovani jinych
zdravotnickych provozl zplsobuji u zakéazek, pifi kterych je ze zdkona nutné vybérové fizeni,
opozdén¢ provadéné vybéry. Prodleva mezi zpracovanim projektu a realizaci dodavky je vétSinou
znacna. Podle rozsahu investic né¢kolik mésicti az roky. Pii delSim ¢asovém odstupu pak investor
nechdva vybérova fizeni zdravotnické techniky na dobu pied vlastni dodavkou. Znamena to ovSem,
ze v dobé projektovani nejsou konkrétni pfistroje znamy a projekt nelze dokoncit do vSech detailt.
Situace lze fesit vyprojektovanim zafizeni primérnych parametrii a po vybérech udélat zménu
projektu, nebo vyprojektovat hlavni rozvody médii k ptistrojim a podrobné ptipoje dopracovat po
vybérovych fizenich. Oba zplsoby vyvolavaji dodate¢né prace i na projektu elektro, ZTI a Casto 1
stavebnim projektu.

Pfipominka k vybéru technologie. Doporucuji vybirat technologie s ohledem na moZnost
zaménitelnosti pfistrojii a co nejlevnéjsi provoz. To znamend co nejméné riznych vyrobct a tim
servisnich organizaci.

Spoluprace uzivatele a projektanta. Je dilezité, aby uZzivatel byl obezndmen s tvorbou projektu v
pribéhu zpracovani a aby se aktivné procesu ucastnil. Pokud se stavbou za¢ne zabyvat az v pribéhu
relizace, jsou pfipadné zmény nakladné.

V projekénim stupni zadani stavby je z hlediska projektovani zdravotnické technologie dulezité
ovéefeni dispozi¢nich moznosti objektu. Dalsi ¢asti této dokumentace je sumdrni vycisleni spotieb

energii a hlavné propocet nakladii na technologii.

Co by m¢l obsahovat projekt zdravotnické technologie
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- technickou zpravu ve které je popis hlavnich technologickych ¢asti, popsan tok materialu, pohyb
pacientil a personalu

- vykresy v métitku 1:50 s vykreslenim zatfizeni pevné spojenych se stavbou a vybaveni volné
umisténého, ale rozmérové limitujiciho (napf. nabytek). Ve vykresech je nutno dodrzovat znaceni
dle z&vaznych norem. Jednotlivd zafizeni se oznacuji kodem pro snadnéj$i vyhledavani ve
specifikaci rozpoctové Casti

- detailni montazni vykresy montovanych zatizeni

- tabulky spotieb médii

- rozpocet se specifikaci jednotlivych pfistroji, s uvedenim ceny a dodavatele nebo vyrobce.

V na$i firmé CHIRONAX - PROJECT s.r.o. zpracovavame projekty dvéma zptisoby. Tradicni
metodou, to znamena vykresovou ¢ast ru¢né a nebo na pocitaci. Pocitacové zpracovani ma vyhodu
v rychlosti zpracovani, jednoduchosti provedeni zmén ve vykresech a snaz§imu predavani podkladi
mezi projekénimi organizacemi na disketach, nebo v posledni dobé pomoci Internetu.

Literatura:
K dispozici u autora sdéleni
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INFUZNi PUMPY A INFUZNi DAVKOVACE

SOUHRN

Infazni pumpy a infuzni davkovace jsou velmi dilezitymi zafizenimi pro jednotky intenzivni péce.
Clanek pojednava o nekterych technickych problémech téchto zafizeni a upozoriuje na dilezité
parametry, pomoci kterych lze srovnavat jejich vlastnosti.

SUMMARY

The Volumetric pumps and the Syringe pumps are very important equipmet for intensive care
units. This article deal with technical problems of the equipment and the attention is paid to the
important parameters for comparison of their quality.

INFUZN{ DAVKOVACE

InfGzni davkovace jsou charakteristické tim, ze latka, kterd ma byt dopravena do téla pacienta je
umisténa v injek¢ni stiikacce. Mnozstvi latky, které je touto cestou mozno jednorazove bez vymény
injekéni stiikacky podat je tedy omezeno.

Mnozstvi latky v zavislosti na Case, kterd je do téla pacienta dodana je dana rychlosti zdvihu
pohybu tlaéného mechanismu davkovace, ktery tla¢i do pistnice stiikacky a objemem stiikacky.
Chceme-li tedy, aby platily parametry ddvkovace zarucované vyrobcem, musime pro davkovac
pouzit pfedepsany typ injekéni stiikacky. Presnost davky zavisi nejen na ptresnosti pohybu tlacného
mechanismu davkovace, ale i na vlastnim provedeni injekéni stiikacky. Pokud nebude mit injekéni
stiikacka presné stejny vnitini pramér po celé délce, nebude mnozstvi latky ze stiikacky vytlacené
linearni funkci pohybu tlacného zatizeni. Udava-li tedy vyrobce piesnost davkovani, mélo by byt
definovano, za jakych podminek vlastné tento idaj plati. Z hlediska uzivatele by to m¢l udaj, ktery
plati spolu s pfedepsanym typem injekéni stiikacky.

Zde ovsem nastava dalsi technicky problém. Injekéni stiikacky stejného objemu, ale od rGznych
vyrobci mohou mit rizné¢ geometrické rozméry vzhledem k tomu, Ze piesnd standardizace v této
oblasti neexistuje. Navic zde mohou vzniknout i dal$i rozdily majici vliv na spravnou ¢innost
infizniho davkovace, z nichz nejvyznamnéjsi je napiiklad ve velikosti tfeni mezi pistem a sténou
stiikacky. To ma pak vliv na rozdilnost mechanickych odpord u injekcnich stiikacek riznych
vyrobcu.

Pro zaruCeni bezpec€nosti pacienta a ochranu mechanismu infizniho davkovace vSak systém musi
hlidat stavy, které jsou z jakychkoliv pfi¢in nebezpecné nebo maji vyloucit omezeni pohybt
pacienta. Mezi né patii neprichodnost trubi¢ky spojujici davkovac s injekéni jehlou. Ta muze
zpusobena napftiklad jejim ostrym ohybem. Jestlize celé mnozstvi latka bylo dopraveno do téla
pacienta, je mozné od néj davkovac odpojit a pacient jiz neni omezovan ve svych pohybech. Z
hlediska funkce davkovace je dilezité i jeho napéjeni. Davkovace mivaji v€tSinou moznost napajeni
z vnéjsiho zdroje s tim, Ze je zde zadlohovani pomoci vestavéného akumulatoru.
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Infazni ddvkova¢ musi tedy pfislusné stavy (napf. provoz na vnitini zdroj nebo naopak nabijeni
vestavéného akumulatoru) a ptipadné volby Cinnosti pfiméfené signalizovat s tim, ze jakékoliv
preruseni funkce musi vyvolat alarm, ktery na tento stav obsluhu upozorni.

Hlidani okluzniho tlaku byvad snimdno z mechanického odporu, ktery musi pfekonat posuvny
mechanismus davkovace. To ovSem znamena, Ze zvétSeni mechanického odporu zménou typu
injekéni stiikacky mize vyvolat alarm. Délka pistnice stiikacky se u riznych vyrobct lisi. Zaména
sttikacky, pokud ji davkova¢ pfimo neumoznuje miize znamenat, ze davka latky nemusi byt
pacientovi dodana celd. Proto nékteré typy davkovaci pfipoustéji pouziti stfikacek od riznych
vyrobcii. Mezi takové davkovace patii naptiklad injekéni pumpa IPB 2050 spole¢nosti BRNO
COMPACT. To je vyhodna vlastnost protoze odstrafiuje zavislost uzivatele divkovace na jednom
dodavateli spotfebniho materidlu, coz se mlze vyznamné projevit i na provoznich nakladech.
Déavkovace jsou ovSem uzplisobeny i pro pouziti stiikacek s riznym objemem (napt. 20 a 50ml) od
téhoz vyrobce s tim, Ze objem pouzité stiikacky je uren davkovacem automaticky bez zasahu
obsluhy.

Dalsi udaje, které 1ze od davkovace ocekavat souviseji s vlastnim transportem roztoku. S tim, ze je
muzeme rozdélit do dvou skupin. Prvni skupinu tvofi informace o stavu davkovace, druhou pak
udaje vztahujici se k vlastni infuzi. Nékteré davkovace rovnéz umoznuji naprogramovat nékteré
dilezité vlastnosti, mezi které napiiklad patii volba typu injekéni stiikacky (podle vyrobce) a
nastaveni limitni hodnoty tlaku. Moznost nastaveni tlaku ma piiznivy vliv na zkraceni doby
vyhodnoceni alarmu pro okluzivni tlak.

Mezi informace o stavu davkovace patii:
a) Alarm - vnitini porucha

b) Alarm - ptekroceni okluzivniho tlaku
¢) Nedovolena manipulace se stfikackou
d) Vybity akumulator

e) Nabijeni akumuléatoru

Mezi informace stahujici se k vlastni infiizi patfi:

a) Druh pouzité injekéni stiikacky (podle objemu)

b) Typ ptfedvolené sttikacky (podle vyrobce)

c¢) Nastavena rychlost infuze (regulace byva ve stupnich)

d) Priibézné hlaseni o dodaném mnozstvi infizniho roztoku
e) Soucet celkového mnozstvi dodanych roztokt

f) Cas

g) Konec davky

Zatimco hlaSeni z prvni skupiny lze pokladat v podstaté za standardni, hldSeni ze druhé skupiny
nemusi byt vSechna. Volbu raznych typu stiikacek umoziiuji jen nékteré infuzni davkovace, stejné
tak vSechny pribézné neméii dodané mnozstvi, ptipadné nesecitaji celkové mnozstvi infiznich
roztokli podanych pacientovi bezprostfedné za sebou.

K dilezitym vlastnostem davkovaciim patfi 1 dalsi veli¢iny, mezi které patii:

a) snadnd manipulace pfi vkladani stiikacky

b) jednoduchost nastaveni

c) délka provozni doby na vestavény akumulator

d) hmotnost a mechanicka odolnost

e) snadnd Cistitelnost

f) odolnost popisu Stitkl proti otéru
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g) rozhrani pro komunikaci s poc¢itacem nebo se siti nemocnice

h) moznost vyvedeni alarmu na pracovisté personalu

ch) automaticky nabije¢ vestvéného akumulatoru, ktery jej udrzuje v provozuschopném stavu bez
zasahu

personalu

Uzivatel davkovace by mél znat 1 jaky akumulator je v davkovaci pouzit. U NiCd akumulatort se
uplatiiuje pamétovy efekt, ktery ve svém duasledku znamena, ze pti dobijeni jen ¢astecné vybitého
akumuldtoru se zmenSuje jeho kapacita. To pak ve svém disledku znamena nekontrolovatelné
zmenseni doby provozu na vnitini zdroj. Tuto vlastnost naptiklad nemaji NiMh baterie. Pamétovy
efekt 1ze vyloucdit i spravnym zachazenim s NiCd akumulatorem. S ohledem nato, Ze zdravotnicky
personal ma na starosti 1é¢eni pacientll a ne boj s pfistroji, mél by spravnou obsluhu akumulatoru
zajistit vestavény automaticky nabijec. Nekteti vyrobcei udavaji jen kapacitu akumuléatoru, ne vSak
jeho typ a vliv pamétového efektu na vyslednou kapacitu zanedbavaji, ke Skod¢ uzivatele.

Z hlediska uzivatele je dilezité i usporadani ovladacich prvki,jejich oznaceni, typ pouzitého
displeje, velikost znaki na displeji a barevné oznadeni viech veli¢in na ovladacim panelu. Cisla s
udaji by méla byt Citelnd 1 z vétSiho Ghlu a z vétsi vzdalenosti. Splnéni této podminky znamena
znacné ulehceni prace pro zdravotni persondl. Je totiz rozdil, jestlize kontrolu spravné c¢innosti
infuznich davkovacu u tii vedle sebe lezicich pacienti mohu vykonat pohledem z jednoho mista
nebo zda musim kontrolu provést v bezprostiedni blizkosti infuzniho davkovace.

Jak jiz bylo uvedeno diive, jednou z dilleZitych vlastnosti je 1 hmotnost a mechanicka odolnost. Na
bézném oddéleni nebude hmotnost prioritnim parametrem. U letecké zachranné sluzby vSak jiz
nemusi byt zanedbatelnad. Mechanicka odolnost ovSem dilezity parametr je. U vSech typua pristroji
se musi predpokladat, ze v fad¢ pripadii neni ¢as s nimi zachazet piehnané opatrné. Jestlize jde
napiiklad o Zivot, pak ohledy na pfistroj jdou stranou. I v téchto situacich by infuzni davkovac
nemél selhat. S timto parametrem, s mechanickou odolnosti dosti ¢asto souvisi a zivotnost vnitinich
mechanickych dilti infuzniho déavkovace. Mechanické opotiebeni Casti souvisejicich s posunem
pistnice injek¢ni stiikacky se projevi na piesnosti a spolehlivosti ddvkovani. Zde bychom zéadali
dlouhou zivotnost i za cenu vyssi vahy. Doba provozu na vnitini zdroj nemusi byt, v zdvisloti na
misté pouziti, kritickym parametrem. V ve voze zachranné sluzby je mozno davkovace napojit na
palubni sit’, pfi pouziti v nemocnicich se pouziva napajeni z externiho zdroje a vnitini akumuléator
slouzi nejcastéji jen k pokryti vypadku sité¢. U jednotek intenzivni péce byva zajisténi dodavky
proudu zalohovano ze zélozniho zdroje nemocnice, ktery vétSinou zapina ve velmi kratké dobé.
Velmi dilezitou véci vsak je, jak se infuzni davkova¢ zachova v ptipadé poruchy elektroniky. V
zadném piipadé by nemél nastat stav, kdy by bez ohledu na nastaveni pfistroje dostal pacient ve
velmi kratké dobé celé mnozstvi infizniho roztoku. To by v nékterych ptipadech mohlo ohrozit
jeho Zivot. Tento udaj vSak v prospektech vyrobcti neni. Z hlediska uzivatele je také dilezité, v
jakych intervalech je pozadovéna preventivni Udrzba a jaké jsou provoznindklady s ohledem na
pouzivany spotiebni material.

Na zavér této Casti jesté strucny prehled nejvice zastoupenych vyrobci na nasem trhu:

Brno Compact, B.Braun Melsungen AG, Fresenius, Graseby, Ivac, Becton-Dickinson, Baxter, s
tim, Ze ve zdravotnickych zatizenich se vyskytuji v mensich mnozstvich infuzni davkovace i od
jinych vyrobci.

INFUZN{ PUMPY

I kdyz jak infazni dadvkovace tak i infuzni pumpy slouzi k davkovani infaznich roztokl do téla
pacienta, d¢€li se do dvou skupin s tim, Ze pojem infizni pumpy je pouzivan pro zafizeni, ktera jsou
schopna dopravovat vyrazné vétsi mnozstvi roztoktl, nez je tomu u infuznich davkovact. Rozdil je
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jak v pouzitém zasobniku roztoku tak i v pouzitém cerpadle. Roztoky jsou v lahvich a spojeni mezi
lahvi a pacientem zajistuje set, ktery prochdzi infizni pumpou. Typ pouzitého setu ovliviiuje nejen
provozni néklady ale i v fad¢ ptipadl piesnost davkovani. Vzhledem k tomu, ze se ¢erpani kapaliny
v tomto pifipad¢ provadi stlaovdnim trubice z plastické hmoty pomoci vhodného mechanismu,
urcuje jeji vnitini primér kolik kapaliny se na jeden cyklus stlaeni z trubice vytlaci. Pokud primér
této trubice neni presné definovan, pak odvozeni ¢erpaného mnozstvi z cykla ¢erpadla neni rovnéz
piesné definovano. Zde existuji dvé moznosti. Bud’to pouzit kalibrovany set, jehoz vlastnosti jsou
vyrobcem zaruceny, nebo set pfed zacatkem Cinnosti infuzni pumpy kalibrovat. Touto operaci je
mozno stanovit opravnou konstantu, kterd umozni zvysit pfesnost davkovani. MnoZstvi Cerpané
kapaliny je mozno principidln€ stanovit také z pocitani kapek v kontrolni komtrce setu. Vzhledem
k tomu, Ze velikost kapek souvisi s viskozitou roztoku, musi infizni pumpa, pokud této metody
pouziva k urcovani pritoku roztokl s riznou viskozitou pocitat. Pocitani kapek mize byt pouzito i
jako doplikovy kontrolni systém pro ur€ovani dopraveného mnozstvi roztoku.

Pro zvyseni bezpe€nosti pacienta je nutno infuzni pumpu vybavit i sledovanim dal$ich veli¢in, mezi
které patii sledovani tlaku v systému a hlidani vyskytu bublin. V souvislosti s vyskytem bublin je
nutno mit moznost okamzité infizi pfi vyskytu bublin v roztoku zastavit. Veskeré snimace infuzni
pumpy musi byt konstruovany tak, aby nepfisSly do bezprostiedniho styku s infaznim roztokem.
Splnéni této podminky je dalezit¢ z hlediska zajisténi sterility infuzniho roztoku. Navic musi
splnovat 1 dal§i podminku. Zavadéni setu do infizni pumpy musi byt jednoduché. Jinak zdrzuje
zdravotnicky personal od jiné dilezité prace. Konstrukce takovych snimacii neni v soucasné dobé
problémem. Problém slozitosti zavadéni setu souvisi 1 s typem pouzitého ¢erpadla.

Vlastni fidici systém infuzni pumpy musi spliiovat fadu pozadavkd. Predev§im vSak musi byt cely
fidici systém navrzen tak aby se vyloucila moznost poruchy, ktera by zptsobila nekontrolovatelnou
infuzi. Déale pak musi zajistit nastaveni rychlosti a zplsobu infize v Sirokém rozmezi a hlidat
spravnou c¢innost s tim, Ze v pifipadé ohrozeni pacienta zablokuje dal$i infizi a ohlasi
prostiednictvim alarmu, pro¢ byla ¢innost infizni pumpy zastavena.

Mezi nastavitelné parametry systému patfi:

1. Zadani délky intervalu pro infuzi a celkového mnozstvi roztoku. Vypocte se a automaticky
nastavi rychlosti infaze.

2. Zadani rychlosti inflize a ¢asu - systém alarmem upozorni,

7e Casu bylo dosazeno.

3. Celkovy objem roztoku a ¢as, alarm upozorni, Ze nastaveny objem byl vyCerpan.

Dalsi hlaseni:
1. Soucet celkového mnozstvi riiznych roztoki dodanych pacientovi.
2. Provoz na vnitini akumulator nebo externi zdroj infizni pumpy.

Chybova hlaseni:

1. Oteviena dvirka pro zakladani setu.

2. Ptitomnost vzduchovych bublin.

3. Okluze ve vstupni ¢asti infizni pumpy.

4. Okluze ve vystupni ¢asti infazni pumpy.

5. Pferuseni prutoku infuzniho roztoku z lahve s roztokem.

6. Nedodrzeni rozsahu davkovani

7. Neodstartovana infuze (po splnéni vSech pfislusnych podminek, tj. zalozeni setu a nastaveni
davkovani).

8. Porucha fidiciho systému infazni pumpy.
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9. Vybity akumulator infuzni pumpy

Infizni pumpy mivaji vestaveno rozhrani, nejcastéji RS232, které umoziuje jejich propojeni do
monitorovaciho systému.

Prehled predchozich hlaseni je jen vyctem a u konkrétniho typu infizni pumpy nemusi v§echna byt.
Kdyz tedy shrneme piedchozi ¢ast, pak mizeme fici, ze od infuznich pump se pozaduje:

a) Aby je bylo mozno pouzit pro intravendzni a intraarterialni infuze.

b) Aby jejich konstrukce (mechanické provedeni a spolehlivost) umoziiovaly jejich pouziti 1 v
riznych dopravnich prosttedcich.

¢) Nastavitelnost rychlosti ddvkovani v Sirokych mezich (1 - 1500 ml/h).

d) Spolehlivy a jednoduchy zpiisob upevnéni pumpy ke stojanu

e) Snadna cistitelnost (hladky vnéjsi tvar)

f) Jednoduchd komunikace s uzivatelem, nejcastéji prostfednictvim alfanumerického displeje a
klavesnice, piipadné funkénich tlacitek.

g) Siroky rozsah hlaseni alarmt véetné popisu jejich piicin

h) MozZnost zmény rychlosti infuze i v pribéhu infuze.

ch)UloZeni rezimu ptedchozi infize do paméti s moznosti vyvolani téchto udajt.

1) Nastaveni kriterii pro vyhlaSeni alarmu:

-Pfitomnost vzduchu v setu - podle velikosti bublinky

a podle poc¢tu malych bublin

-Tlakové poméry v setu - nastaveni tlaku, po jehoz

ptekroceni je vyhlaSen alarm

(60, 80, 120kPa)

J) Moznost nastaveni hlasitosti akustického alarmu

k) Moznost kratkodobého ptisvétleni klavesnice.

1) Vypocet parametri infuze podle zadanych vstupnich

parametrd.

m) Moznost dodate¢né kalibrace setu.

n) Moznost nastaveni rliznych rezimi infuze (napt. kontinualni, periodicky s nastavenim poctu
period, s automatickym nab¢hem a dobéhem, KVO)

Uvedeny vycet parametrli neznamend, Ze uvedené moznosti ma kazda vyradbéna infuzni pumpa.
Spolehlivost systémi ovladani infizni pumpy byvd zvySovdna napf. pouzitim dvou
mikroprocesorti. Vitanou vlastnosti mize byt i moznost kalibrace pouzitého setu. To umozni
vyuzivani i levnéjSiho spotifebniho materialu, coz se ptiznivé projevi v provoznich nékladech. U
n¢kterych infuznich pump je mozno se setkat s tim, Ze k nim existuji ndstavce umoziujici je vyuzit
i jako infuzni davkovace, tj. pouzit injek¢ni stfikacku jako zasobnik infuzniho roztoku. Takovymto
nastavcem jsou z tuzemskych vyrobkl vybaveny infuzni pumpy firmy SKALA. Velmi dilezitou
veéci je 1 mechanickd odolnost a spolehlivost. Cena servisu a nahradnich dili nemusi byt
zanedbatelnou polozkou. U zdravotnické techniky pravé Spatny servis muze znehodnotit i1 jinak
zcela dobry vyrobek. Stejné jako u infuznich ddvkovact, i1 u infuznich pump by mél uzivatel znat
vlastnosti vestavéného zdroje i jeho nabijeci soustavy. Zatim nejcastéjSim zdrojem jsou NiCd
akumulatory jejichz nespravné pouzivani miize velmi vyznamnym zpusobem ovlivnit jejich
kapacitu a tdaj o provozni dobé udavany vyrobcem se pak v praktickém provozu mize dosti lisit.
VétSina vyrobet vSak o tomto problému v technickych udajich o svych vyrobcich nic neuvadi.

V nasich zdravotnickych zatizeni jsou infuzni pumpy od celé fady vyrobcti. Mezi nejvyznamnéjsi z
nich patfi:
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IVAC, B.Braun-Melsuncexi, Fresenius, Argus Medical, Doltroxi, Medipo ZT, Brno Compact,
Skala.
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Antibioprofylaxe a terapie u pacientli s obstrukénim ikterem
z pohledu mikrobiologa

Souhrn:
V pfispévku jsou uvedena kritéria pro vybér antibiotik u pacientd s obstrukénim ikterem. Je podan
ptehled moznych pouzitelnych antibiotik pro profylaxi a terapii.

Klic¢ova slova:
obstrukéni ikterus- antibiprofylaxe a terapie

Summary:
The criteria of antibiotic choice for patients suffering from obstructive icterus are mentioned in the
article. There is the survey of possible antibiotics for prophylactic use and therapy here.

Key words:
obstructive icterus- antibioprophylaxis and therapy

Zluénik a zlu¢ové cesty zdravého ¢lovéka jsou bez osidlujiciho mikrobialniho agens. Situace se
vSak dramaticky méni u zanétli a obstrukénich stavi,kdy ve Zlu¢niku a zZlu€ovych cestach nalézdme
10 na 5 az 10 na 9 mikroorganismi. Jednd se piedevSim o G- tycky celedi
Enterobacteriacae,anaerobni mikrofloru a enterokoky.Tyto mikroorganismy pak nalézame nejen ve
zluci, ale 1 ve sténé zlucniku a Zlu¢ovodii. Pfi vybéru antibiotik pro profylaxi i terapii obstrukénich
stavll je nutné respektovat:

1. mikrobidlni spektrum,které¢ v infikované zluci nalézdme/viz vyse/

2.ptedpokladanou rezistenci téchto mikrobidlnich agens

3.vlastnosti antibiotika- spektrum, toxicita a vedlejsi ucinky, prinik do zlu¢i a stény Zluéniku/
koncentrace antimikrobialniho 1é¢iva ve Zluci neni jedinym kritériem UspéSnosti 1é¢by, nebot™ pii
zanétlivych procesech byla prokdzana pritomnost mikrobii téz ve stén¢ zluéniku a zlu€ovych cest/

Antibiotika dle priniku do Zluci Antibiotika dle priniku do stény Zlu¢niku
1 11 111 1 11 111
Sirokospektré piirozené cefotaxim piperacilin Aminoglykosidy | ampicilin
peniciliny peniciliny
Cefoxitin Cefalosporiny | cefuroxim | Fluorochinolony | linkosamidy tikarcilin
I.generace
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Cefamandol Ceftazidim Kotrimoxazol Cefalosporiny
Cefoperazon Karbapenemy Nitroimidazoly | Chloramfenikol
Monobaktamy
Fluorochinolony | Aminoglykosid tetracykliny
y
Kotrimoxazol vankomycin
Chloramfenikol
Tetracykliny
Nitroimidazoly
Makrolidy
Linkosamidy

* antibiotika jsou rozdélena do skupin I- III podle sestupné schopnosti priiniku do zlu¢i a zZlu¢ovych
cest/ I= nejlepsi prinik /

Vyse uvedend antibiotika Ize pouzit jak v profylaxitak k empirické terapii. Podani profylaktické
davky/ davek antibiotik pti zdkrocich na zlu€ovych cestach a zlu¢niku zvazuje oSetiujici 1¢kar

1. dle obecné platnych indikaci k profylaxi /vék nad 60 let, diabetes mellitus, obezita, malnutrice,
imunosuprese a imunodeficience/

2. dle aktualniho stavu pacienta

Empirickou terapii je vhodné co nejdiive zaménit za terapii kauzdlni.K tomu je tfeba mit
mikrobiologicky vySetfeny odebrany materidl- zluc,eventudlné ¢ast stény zlucniku.V pocate¢nim
stadiu infekce 1ze vyvolavajici agens téz velmi dobfe izolovat ze zaslanych hemokultur.Vyhodna je
tésnd spoluprdce s mikrobiologickou laboratofi a antibiotickym stfediskem, které na podkladé
vySetieni infekéniho materidlu monitoruji spektrum a rezistence zachycenych mikroorganismil a
doporucuji antibiotika, ktera Ize pouZzit.

Literatura:

Bulletin HPB 5/1977/Suppl.1

Vacek V.,Hejzlar M.Chemoterapie infek¢nich nemoci v klinické praxi,1988,260- 261

Harries S.A.,Menzies D. Antimicrobial prophylaxis in general surgery,Management of bacterial
infections,part 1, surgical infections,1995,14-18

MUDr. Markéta Hanslianova
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Infekéni komlikace v chirurgii z pohledu mikrobiologa

Souhrn:

Ptispévek hodnoti infekéni komplikace v chirurgickych oborech po strance mikrobiologické.
Nastiftuje uskali odbéru materialu, empirické 1 cilené terapie, dotykd se otazky spoluprace
klinického 1ékate s mikrobiologem.

Klic¢ova slova:
infek¢ni komplikace- empiricka a cilend terapie- mikroskopicky preparat

Summary:

The article evaluates infections complications in surgery with respect to microbiology. The authors
show problems with taking samples, empiric and focused therapy, they discuss questions of
collaboration between clinical department and mikrobiology.

Key words:
infections complications- empiric and focused therapy-microscopic samples

Infekéni komplikace v chirurgii predstavuji zdvazny problém. Mohou pfimo ohrozit Zivot pacienta,
znehodnotit praci chirurga a zatizit rozpocet oddéleni. Snaha zjistit plivodce onemocnéni musi byt
prvotrada,jinak neni mozné 1€€it cilen¢. A spravna volba antibiotika je dilezitym momentem.

Lécba chirurgickych infekci v jejich pocatku byva obvykle empirickd. Pro empirickou 1écbu musi
chirurg udélat tvahu o nejpravdépodobnéjSim mozném pivodci infekce. Podle lokalizace loziska
infekce a zvazeni viech ostatnich okolnosti Ize bakterdlni agnes odhadnout (tabulka 1). Casto se
jedna, zvlast’ v bfisni chirurgii,o smés aerobnich a anaerobnich mikrobi- obvykle jsou to G-bakterie
celedi Enterobacteriacae (E.coli,Klebsiella,Enterobacter,Proteus) B.fragilis , anaerobni streptokoky
a enterokoky.SloZzeni této smési se méni napiiklad podle toho, kterd c¢ast travici trubice je
postizena,bral-li pacient jiz antibiotika, jak dlouho je hospitalizovan a pod. Dle pfedpokladanych
puvodct Ize odhadnout i jejich pravdépodobnou citlivost k antibiotikiim.

Pro empirickou antibakterialni terapii je nutnd nejen znalost ptirozené rezistence u jednotlivych
druhi bakterii, ale 1 aktudlni stav na tom-kterém oddé€leni nemocnice.( graf ¢islo 1,2,3, 4,5,6,7a 8).
Empirickd pocatecni 1éCba by neméla trvat dlouho a méla by byt korigovana podle vysledku
bakteriologického vysetfeni infekéniho vzorku odebraného pted jejim zahdjenim. Bylo prokézano,
ze nadklady na empirickou léCbu infekci bez mikrobiologického podkladu, ke které se vétSinou
pouzivaji antibiotika Sirokospektra nebo jejich kombinace, mnohonasobné pievysuji soucet nakladt
na mikrobiologické vySetfeni a cilenou lécbu.Nevycislitelnym dasledkem necileného podavani
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Sirokospektrych antibiotik je nértst rezistenci, a to jak bakteridlnich pivodu infekci, tak i1 bakterii
bézné osidlujicich lidské télo.

Zakladni podminkou pro ziskani relevantnich podkladi pro cilenou Ié¢bu antibiotiky je odbér
vhodnych infekénich vzorkl a jejich neprodlené odeslani do mikrobiologocké laboratofe.V fadé
pfipadt 1ze s vysokou mirou pravdépodobnosti odhadnout ptvodce infekce jiz podle vysledku
mikroskopického vysetieni. Zde bychom chtéli zdiraznit vyznam mikroskopického vysetieni pro
diagnostiku i 1écbu. Kultivaéni vySetfeni trva obvykle 1 - 2 dny u aerobnich infekci a ¢asto vice nez
6 dni u infekci anaerobnich. Mikroskopické vySetieni trva nékolik minut a dosti spolehlivé nés
informuje o pfitomnosti leukocytii a mikrobii. Podle morfologie, zbarveni, pfitomnosti pouzder a
spor 1ze usuzovat, o jakou infekci se mize jednat, l1ze vidét pomérné zastoupeni jednotlivych druhi
mikrobli ve smési, jsou-li fagocytovany a podobné. K tomu je ale zapotiebi, aby hnis ¢i jiny
infek¢ni material byl odebran tak, aby bylo mozno mikroskopicky preparat zhotovit(hnis ve
stiikac¢ce ¢i zkumavce, kousek tkané a podobn€).ZkuSenost je vSak takova, ze nejcastéji je zaslan
jenom stér v transportnim mediu, ktery je sice vhodny pro kultivaci aerobni i anaerobni, ale nelze
z n¢j udélat mikroskopicky preparat.

Konecnym zpfesnénim piivodné empické terapie je jeji modifikace na zdkladé stanoveni citlivosti k
antibiotikim. Vysledek vySetieni citlivosti ma ale vyznam jen pokud je vySetien skute¢ny ptivodce
infekce. Plné spolehlivy je z tohoto hlediska vzorek odebrany peroperacné - hnis, kousek nekrotické
tkan¢ a podobné, piimo z hloubi infekéniho loziska.Mikrobiologickéd diagnoéza z takového vzorku
ma mimotadny vyznam pro dals$i cilenou terapii. Stéry z drénii, kanyl a pistéli jsou kontaminovany
mikroby, které zakonité kazdy drén kolonizuji a vykultivované mikroby z téchto lokalizaci nemaji
obvykle s etiologi vlastniho infekéniho procesu nic spolecného. Bohuzel, pravé takovych vzorki
prichazi na mikrobiologii nejvice.

V individualnich ptipadech je pro pacienta prospéSna spoluprace chirurga s mikrobiologem.
Mikrobiolog vi o pacientovi a jeho nemoci jen to, co je napsano na pruvodnim listé, coz je obvykle
velmi malo. Pfitom dopliujici informace o zdkladni chorobé pacienta, mistu odbéru materidlu,
prubéhu hospitalizace, ptedchozi 1é¢bé a podobn¢, mohou hrat vyznamnou roli pfi hodnoceni
mikrobiologického vySetieni a nasledném doporuceni antimikrobidlni 1é¢by.

Zaveérem chceme vyjadfit nadéji, Ze ani soucasnd situace, kdy vétSina mikrobiologickych vySetieni
je hrazena z pausalu pacienta, neodradi klinické 1ékafe od snahy o cilenou antibiotickou 1é¢bu na
zéklad¢ relevantniho bakteriologického vysSetfeni. V opacném ptipad¢ se obavame, Ze necilena
terapie Sirokospektrymi antibiotiky bude mit za nasledek nartist rezistenci a rezistentnich
nemocnic¢nich infekei s negativnimi disledky pro pacienta i ekonomiku.

Literatura:
Urbaskova P.,Vyznam vySetieni citlivosti a monitorovani rezistence bakterii k
antibiotikiim,Klinicka mikrobiologie a infek¢ni 1¢karstvi, 1997,6-7,160-162

Tabulka €. 1
Nejcastéjsi bakterialni pivodci infekei v chirurgii

E.coli /méné Klebsielly a jiné G- bakterie/
Biis$ni chirurgie

Enterokoky

Anaerobni ty¢ky- Bacteroides fragilis
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Anaerobni streptokoky, klostridia

Traumatologie

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes /méné /

G- bakterie

Anaeroby- klostridia a jiné

Nemocnic¢ni infekce

Pacudomonas aeruginosa, acinetobactery

Serratie, proteus

Staphylococcus koaguldza negativni a jiné
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Véasna diagnostika AIDS

Opportune diagnosis of AIDS

SOUHRN

Jiz se souCasnym technickym vybavenim je moznost diagnostikovat HIV v punktatu z miznich
uzlin pomoci elektronové mikroskopie a laboratorni nuklearné magnetické rezonance. Pro
elektronovou mikroskopii biologického materidlu jsou postupy znamy, magneticka rezonance
(NMR) potiebuje dalsi rozpracovani.

KLICOVA SLOVA
Diagnostika HIV, punktat lymfatickych uzlin, elektronova a laboratorni magneticka rezonan¢ni
mikroskopie.

SUMMARY

Contemporaneous technical equipment secures diagnosis of HIV in punctures of lymph nodes.
Biological material is observed by electron microscopy and nuclear magnetic resonance laboratory
microscopy (NMR). Methods for electron microscopy are well-known, for NMR existe necessity of
detail elaboration.

Na Mefa 1996 jsem uvedla vcasnou lécbu AIDS (1), nyni upozorfiuji na moznosti vcasné
diagnostiky HIV v obdobi prvniho a naslednych tydnd, kdy nebyva HIV prokazatelny béznymi
laboratornimi testy (3,4,5).

Pfistup vychazi z predpokladu, Ze pfi denni produkei 10° leukocytil, je znaéna pravdpodobnost, Ze
1 mala davka 10 az 100 infekénich HIV virioni se rychle §ifi v organizmu, i kdyZ stale jeSté témet
uplné funguji obranné mechanizmy hostitele. Pro vcasnou diagnostiku i piipadnou 1écbu, je v té
chvili dalezita spoluprace infikovaného pacienta v tom smyslu, aby se hned obratil na svého Iékare,
ktery situaci zhodnoti klinicky, provede vstupni odbéry (3.4,5) a bude sledovat vyvoj choroby.
Vcasna navstéva lékatfe je pacienty prehlizena a musi byt proto pfi prevenci zdlirazihovéna. Je
ziejmé, ze Casoveé tfazené udaje pacienta maji rozhodujici vyznam pii sledovani mozné cesty
pienosu infekce. Podle anamnézy je mozno zvazovat, v jakém tseku infekce se pacient nachazi, ve
vztahu k inkubaénim dobdm a vyvinu klinickych pfiznakd jednotlivych diferencidlné
diagnostikovatelnych chorob (3.,4,5). Je vhodné, aby vstupni stav pacienta byl charakterizovan
zéakladnim 1 Sir§im spektrem laboratornich vySetfeni (3). Rozhodujici miize byt detekce virovych
partikuli v infikovanych bunikdch z punktatu miznich uzlin vizualizovanych v elektronovém (5)
nebo magnetickém rezonan¢nim mikroskopu (NMR) (1). Laboratorni NMR spektrometry jsou jiz
dnes dovybaveny doplitky pro mikroskopicka sledovani malych vzorkd mechanickou i pocitacovou
technikou pro trojrozmérné i barevné zobrazovani (1). Morfologicky lze tak rozliSit utvary do
molekulové vahy 30-50.000, ¢asti DNA, RNA, provird, receptortt CD+ 4, glykoproteinu gp 120, gp
41, proteinu p24 apod. Pomoci laboratornich NMR spektrometri, 1ze tak teoreticky charakterizovat
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castice makromolekul ve vztahu k diagnostice HIV, coz pokud vim, neni dosud provadéno ani
uvadéno v literatufe. Vyzaduje vSak dals$iho rozpracovani.

Podle anamnézy, po nechranéném styku, sledujeme povrchové inguinalni a pelvické uzliny, u
vpichll na ruce uzliny axilarni, u subkutdnnich - lokalné blizké uzliny, obecné pak uzliny s
ptihlédnutim k diferencialni diagnoze.

V soucasné situaci, kdy stale jesté postradame neinvazivni vySetfovani miznich uzlin (1), je nutno
pro spolehlivou diagnozu pfistoupit k dnes opomijené, ovSem osvédcené punkci miznich uzlin, v
zakladnich postupech podrobné& popsané (2). Obvykle se punkci ziskéd nevelké mnozstvi materidlu,
Casto jen obsah jehly, oSetfime jej podle pokynii elektrooptické laboratote. Dalsi, malo
rozpracovanou a nevyuzivanou moznosti (1) jsou nuklearné¢ magnetické spektrometry (NMR),
vzorek upravime podle doporuceni jejich pracovnik.

Jak elektronova (5), tak NMR mikroskopie (1), mlze jiZ pfi stavajicim vybaveni pracovist’ pfinést
podstatné ¢asové urychleni diagnostiky HIV, jesté diive nez dojde ke tvorbé protilatek, nezbytnych
k dosavadnimu laboratornimu prukazu HIV. Tim je déna prilezitost nejen snizit riziko bezodezvové
doby 1-6 tydnt i vice (dalsi ndkazy) od vstupu infekce do organizmu, ale také zahdjit indikovanou
1écbu na specidlnim pracovisti (5). Zaroven jde o snahu zmapovat situaci v organizmu
bezprostiedné po vstupu infekce a umoznit zavedeni 1écby chemoterapeutické, vakcinacni a
fyzikalni (1).

Pro Iékare, na kterého se potencialni pacient pii prvni navstéveé obrati, vznika tim odpoveédna zatéz
nejen z hlediska etického, ale i z hlediska bezpecné manipulace s infekénim materidlem.
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Urazova nemocnica v Brne, Ponavka 6, 662 50

Cierny M., Ochmann J., Zelniéek P.

Laparoskopia u urazovych pacientov - cost effectiveness

Abstract :

Authors evaluate the economical aspect of laparoscopy in abdominal trauma. They apply the
guidelines for conducting economic outcome studies developed by major societies of endoscopic
surgeons all over the world to typical model situations. Financial calculations are just aproximative
and relative and they must not be exaggerated. Authors suppose according to analysis of their
experience that selective application of costly videolaparoscopic technology leeds to decrease in
both the long term direct medical expenses and the indirect medical costs in isolated abdominal
trauma and even improves the timing of associated injuries management.

Suhrn :

Autori hodnotia ekonomickll strdnku vyuzivania laparoskopie pri trazoch brucha. Spolo¢né
doporucenie celosvetovych endoskopickych spolocnosti o forme a vybere hodnotenych
ukazovatelov pri posudzovani hospodarnosti novych endoskopickych terapeutickych postupov
aplikuju na typické modelové situdcie. Financné kalkulacie su iba aproximativne, relativne a
nemozno ich precenovat. Analyza doterajSich skusenosti vedie autorov k predpokladu, Zze
selektivne vyuzivanie drahej laparoskopickej videotechniky znizuje dlhodobé priame medicinske
vydavky i nepriame medicinske naklady pri izolovanych bruSnych poraneniach a navyse zlepSuje
timing rieSenia pridruzenych poraneni.

Klucové slova:
poranenie brucha - laparoskopia - cost effectiveness

Uvod :

Celosvetové rychle rozSirenie laparoskopie v chirurgii a rozvoj ¢oraz narocné¢jSej techniky v
zdravotnictve vyvolava prirodzene zvySeny zdujem na vyhodnoteni finan¢nych aspektov tohto
trendu spojeného s rastom néakladov. Ekonomické hladisko ma rasticu ulohu i v CR., i ked
podmienky financovania zdravotnictva st nestale a nie su jasne formulované. Klinik musi ¢oraz
viac zohl'adiovat’ i financné kritéria a hladat kompromisy pri rozvahe o pouziti modernych
postupov ,up to date”. Nasim cielom je prispiet k objektivizacii posudzovania efektivity
laparoskopie pri Urazoch brucha a priblizit' tak ekonomické hladisko klinikovi pri zvazovani
aplikacie tejto metody.

Material :

Pacienti s brusnym poranenim st v Urazovej nemocnici v Brne v priebehu rie$enia grantovej ilohy
IGA MZ CR ¢&. 2803-3 z r. 1995 selektivne indikovani k laparoskopickej revizii na podklade
protokolu, ktory vy¢leni pacientov spiiiajucich nasledovné kritéria:

Poranenie brucha :

- tupé - mensSie mnozstvo volnej tekutiny v brusnej dutine (USG)
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- podozrenie na vnutrobru$né poranenie

- bez evidentného vacSieho vnutrobrusného poranenia, bez peritonitidy

- penetrujuce - tangencialny smer bodného / strelného kanala

- podozrenie na vnltrobru$né poranenie

- bez evidentného vacsieho vnutrobrusného poranenia

Konzervativny postup nie je z akychkol'vek pricin vhodny

Hemodynamicka stabilita

Bez z&vaznej koagulopatie

Bez intrakranialnej hypertenzie

Stbor porovnatelnych pacientov s izolovanym poranenim brucha, ktori spifaju kritéria protokolu
pre urazovu indikéciu k laparoskopii je v naSej nemocnici aj za tri roky prili§ maly k
zovSeobecneniu a porovndvaniu. Vytvorili sme preto _dve zdkladné typické modelové situacie
brusného poranenia, rozdielne podla pritomnosti d’al§ich zadvaznych pridruzenych poraneni:
izolované brusné poranenie - tupé, bodné, ¢i strelné

pridruzené brusné poranenie - pri kon¢atinovom, chrbticovom ¢i inom poraneni

vyzadujucom operaciu, resp. ind terapiu.

Metody :

Postupovali sme podl'a pravidiel pre poriadanie $tadii hospodarnosti endoskopickych vykonov,
ktoré boli vypracované vel'kymi nadnarodnymi spolo¢nostami endoskopickej chirurgie na celom
svete (EAES, ELSA, SAGES, JSES, FELAC, RACS a CAGS) pod koordinaciou Medzinarodne;j
federacie spolo¢nosti endoskopickych chirurgov (IFSES) (1.). Pri posudzovani laparoskopie sme sa
podl’a tohoto odporucania pokusili kvantifikovat’ nasledovné vydaje:

Priame medicinske ndklady:

- kratkodobé : profesiondlna praca, lieky, vybavenie, diagnostické testy, zakladné poziadavky

behom hospitalizacie (operacné saly, jednotky intenzivnej strarostlivosti, oddelenie,
sesterska starostlivost’, lieky, administrativa, technicko hospodérska sprava nemocnice)

- dlhodobé¢ : po prepusteni z nemocnice - analgetika, ambulantna starostlivost’, kontroly a liecba
komplikacii.

Nepriame medicinske naklady : straty pre absenciu v praci, resp. z vypadku z normalnej aktivity
pacienta, v dosledku operacie a pooperacnej rekonvalescencie.

Pocitanie naSich skuto¢nych nakladov za kazdy vykon je zaloZené na finanénych tudajoch
vychéadzajucich zo sucasnych informacii ekonomického oddelenia a z pocitacovej databdzy
pacientov v Urazovej nemocnice v Brne. Preto vysky nakladov ku ktorym sme sa dopracovali
budi s najvacSiou pravdepodobnostou odlisné od akychkolvek inych odhadov a prepoctov,
vychédzajucich z inych zdrojov , na inom pracovisku a v inom case.

Pre stanovenie kl'u¢a na vypocet nakladov na operacny sal sme vychadzali z celkovych rezijnych
nakladov nemocnice, resp. jej hospitalizacnej Casti, z podielu salov na celkovej ploche, z
priemerného poctu hodin prevadzky silov a z odpisov na ich zariadenie. Pri laparoskopickych
vykonoch sa k tejto hodnote naviac pripocital odpis laparoskopického zariadenia a pouzity material.
Tato hodnota, o ktoru je laparoskopicka operacia drahsia, predststavovala v nasich podmienkach
okolo 4000 K¢. Priemerna hruba mzda a pocet odpracovanych hodin lekdra a sestry v nemocnici
boli vychodiskom pre vypocet ceny hodiny prace zdravotnikov. Cena liekov je zndma 1 ked’
nestala, ale vypocet nakladov na oSetrovanie na jednotke intenzivnej starostlivosti a na oddeleni je
aproximativny, vykalkulovany z rezijnych nékladov a materidlovej spotreby. Zostavit' takyto
ekonomicky rozbor skutocnych, aspoi pribliznych nakladov, bola pre ekonomov nemocnice tazka
a doposial’ nikdy a nikym nepozadovana tloha.
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Vo vSeobecnosti existuju tri zdkladné terapeutické moznosti rieSenia bruSného poranenia. Kazdy
postup ma svoje indikacné pole, ale v uréitom zlomku existuje ich prienik, kde je mozna volba
medzi dvoma, alebo troma terapeutickymi postupmi. Pre kazdy z nich sme kvantifikovali priemerné
vydavky :

konzervativny postup - sledovanie stavu, opakované vysetrenia

diagnosticka laparoskopia - s terapeutickym potencidlom a moznost'ou konverzie

explorativna laparotomia - ako vzity Standardny postup

Vysledky :
Kratkodobé priame medicinske naklady (hospitaliza¢né) v K¢ :
Konzervativny postup :  cca : 6 500,- pre izolované brusné poranenie

Pri kalkulacii jedného dia na jednotke intenzivnej starostlivosti (min 3000,-), troch dni na na
oddeleni (3x 350.-), troch kontrolnych pomocnych vysetreni (ccal500,-), lacnej observacie
lekarom a sestrou (cca 500,-) a medikacie (cca 500,-).

Kazdé CT vySetrenie navySuje sumu o 1500-3000,- K¢, takze uz niekol’kodnova observicia a jedno
- dve CT vySetrenia navysSia hospitaliza¢né naklady nad uroven oboch invazivnych metod.
Diagnosticka laparoskopia : cca 13 400,- pre izolované brusné poranenie

Predpokladana 1 hodina na oper. sale (3 600,-) amortizacia laparoskopickej videotechniky za 1
operaciu (2000,-), laparoskopické inStrumentdrium (okolo 2000,-), jeden deni na JIS, a 3 dni na
oddeleni (4 000,-), dvojo kontrolnych pomocnych vysSetreni (1000,-), praca lekarov a sestier na séale
(cca 1000,-) a medikamenty za cca 600,- . Samotna laparoskopicka operacia je drahs$ia ako klasicka
operacia, cca o 4 000,- K¢, ale hospitalizacné ndklady sa vyrovnavaju na troven operovanych
pacientov ich dlhsSou hospitalizaciou.

-Pri pridruzenych poraneniach , ked’ sa predlzuje hospitalizécia, sa tento finanény efekt straca, a
hlavnym prinosom je moznost’ orientacnej revizie brucha s lavazou a drenazou bez laparotomie
pred dalSimi  neabdomindlnymi operaciami, ktoré mozu bezprostredne nadvédzovat na
laparoskopiu, t.j. minimélne invazivny vykon.

Explorativna laparotomia : cca 10 700.- az 14 350,- pre izolované brusné poranenie Za
predpokladu 1 hod na op. sale (3 600,-), praca zdravotnikov na sale (1 000,-), pobyt na JIS jeden, a
na oddeleni 6 dni (5 200,-), medikamenty (1 000,-). Cena za pobyt dva dni na JIS miesto
jedného predstavuje sumu (cca 3600-4000,-) uSetrentt v opera¢nych ndkladoch. Pri urgentnych
laparotomidch dochadza k castejSim komplikaciam, ako pri slektivnych vykonoch, i ako pri
samotnej laparoskopii, ¢im priame ndklady stipaji. Po zakalkulovani tychto vydavkov sa pri
izolovane poranenom bruchu rozdiely medzi laparoskopiou a laparotémiou zmensSuju az stieraju.
-Pri pridruzenych a mnohocetnych poraneniach celkové nédklady na lieCbu stupaju a finanény
rozdiel v zavislosti od metddy revizie brucha sa uz nedéd diferencovat. Do popredia sa dostdva
potencidlny financny dopad oneskoreného rieSenia ortopedickych, spinalnych, ¢i inych
pridruzenych poraneni zapri¢inené¢ho zbytocnou laparotémiou.

Tento suhrn nespocetného mnozstva faktorov vratane komplikacii sa neda exaktne zakalkulovat’ do
univerzalne platného cenového vyhodnotenia, ale racionalny klinicky tisudok nas vedie k zaveru,
ze hospitaliza¢né néklady pri diagnostickej laparoskopii u pacienta s mnoho¢etnym poranenim v
priemere nie su podstatne vysSie ako pri neterapeutickej laparotomii. NavySe sa pri spravnej
indikacii optimalizuje timing opera¢ného rieSenia ostatnych poraneni.

Dlhodobé priame medicinske vylohy v K¢:

- Pri_izolovanom poraneni brucha sa naklady na ambulantné dolieCenie podstatne neodlisuju,
pokial’ sa nevyskytnu dlhotrvajuce, alebo neskoré komplikacie, ako napriklad pooperacné zrasty,
ranové komplikacie s vaznejSimi nésledkami, hernie v jazve. Ich vyskyt je v neprospech
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laparotomie. Zohladnenim dlhodobych medicinskych nékladov sa z finanéného hladiska javi
diagnostické laparoskopia uspornejsia ako explorativna laparotomia. Ambulantna starostlivost’ ¢i
rehospitalizdcia pacienta s inou diagnézou by bola nemocnici hradena ¢i uz pri stcasnom
pausalnom, alebo vykonovom financovani zdrav. zariadeni v CR.. Uspory v dlhodobych vydavkoch
uz nie su priamo zisk pre zdravotné zariadenie, ale zisk spolocnosti a benefit pacienta.

Nepriame medicinske ndklady:

Nepriame zdravotnicke naklady nie st nemocnicou podchytené, ani kvantifikované, figuruju
maskovane ako nemalé vydavky spoloénosti v inych oblastiach. Udaje o prijmoch pacientov
nemame k dispozicii. Kazdopadne je doba rekonvalescencie a doba do nastupu do prace, ¢i
povodnej aktivity podstatne kratSia po laparoskopii, ako po laparotémii. To je hlavny prinos
minimalne invazivnej chirurgie, ktory vnima ako benefit samotny pacient, jeho rodina a okolie a
celd spolo¢nost’, len nie priamo zdravotnictvo. To naopak nesie bremeno vysSich nékladov na
pokrokovu operaciu. Rozdiely v nepriamych medicinskych ndkladoch byvaju vacSie v
ekonomicky lepSie situovanych skupinach s vys$Sim prijmom. V pripadoch so zavaznymi
pridruzenymi poraneniami, ktoré determinuju dlzku rekonvalescencie, nie je nastup do povodnych
aktivit pacienta zavisly od zvolenej metdde exploracie brusnej dutiny.

Diskusia :

Uraz brucha zahriiuje $iroké spektrum klinickych stavov, ktorych riesenie je zvy&ajne jednoznacéne
determinované (6). Len v malom percente pripadov je moznd volba medzi dvoma, alebo troma
rozdielnymi terapeutickymi postupmi, ako boli definované v predchadzajiicom texte. Explorativnu
laparotomiu v malom percente Urazov plne nahradi laparoskopia, ktorda ma sice limitované
terapeutické moznosti, ale redukuje vyskyt neterapeutickych laparotomii. Kritérid pre indikacie k
tirazovej laparoskopii spiiia spravidla menej ako 10% pacientov s bruinym poranenim. Navyse nie
vsetci vhodni kandidati podstupujt laparoskopiu. Rozhodujuci je postoj zodpovedajiuceho vediceho
sluzbukunajiceho chirurga a dostupnost’ dostato¢ne erudovaného laparoskopického tymu. Na&s
subor 27 pacientov za tri roky je velmi heterogénny, predovSetkym charakterom a zévaZznostou
pridruzenych inych poraneni, ktoré vyznamne ovplyviiuji sledované ekonomické ukazovatele. Po
vycCleneni pacientov s izolovanym poranenim brucha by sa subor zmensil na menej ako 1/5.
Diagnostickd laparoskopia je zataZzend podstatne niz$Sim rizikom morbidity (cca 1-5%).
Imunosupresivny efekt laparoskopie je mensi ako pri laparotdmii. Laparoskopicka revizia brucha na
rozdiel od laparotomie nesposobuje dlhotrvajici paralyticky ileus a ranové komplikacie nie st
Casté, ani zavazné (4). Po laparotomii vo vSeobecnosti CastejSie ako po laparoskopii vznikaju
peritonealne zrasty, hernie v jazve a iné zavazné komplikacie ran, ktoré si vyzaduju rehospitalizaciu
a reoperaciu podla literarnych udajov v 5-10% (6).

Existuje viacej metdod ekonomickych hodnoteni, najjednoduchsou ale nekompletnou by bolo
porovnavanie hospitalizacnych nékladov vyuctovanych zdravotnej poistovni. Tuzemské
dohadovanie so zdravotnymi pojistoviiami vytlaCa raciondlne evidovanie a riadenie skuto¢ného
hospodéarenia. N4§ pokus o vytvorenie validnej financ¢nej Studie vychadza z doporuceni
celosvetovych odbornych spolo¢nosti a ma sledovat’ skutocné naklady a nie iba porovnavat’ tie
vykony a materialy, ktoré je ochotna ta ktora zdravotna poistovia uhradit’ (1). Narazali sme pri tom
na tieto hlavné problémy:

Ekonomické ukazovatele, ako st vo svete pozadované, nie su u nas definované a sledované.

Subor vlastnych pacientov s izolovanym bruSnym poranenim je maly. Podiel poranenia brucha u
polytraumatizovaného ¢i mnohocetne poranen¢ho pacienta sa neda kvantifikovat’. To nas viedlo ku
kalkulacii na modelovych situaciach.

Dal§im problémom pre finanéné vyhodonotenie je to, Ze také hodnoty ako st zdravie, trvalé
nasledky, ¢i komplikdcie a umrtie, sa nedaju v ekonomickych kategéridch objektivne vycislit’.
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Nevieme, a preto to ponechavame do diskusie, o zaplatime za pridanie operacnej traumy z
laparotomie v akutnej pourazovej faze, za vacSiu pooperacnu bolestivost’ rany so zhorSenim
ventilacie, za vysoky vyskyt skorych a mneskorych komplikéacii po laparotomii. Az 20-30% z
explorativnych laparotdémii pri urazoch je neterapeutickych. Morbidita v suvise s neterapeutickou ¢i
negativnou laparotomiou sa literarne udava az v 20- 40%. Pocinajuc atelektdzou pluc , konciac
eventraciou. Zvysenie celkovej traumatizacie tazko poraneného pacienta —moze znamenat
vycerpanie rezerv, v krajnom pripade az s fatalnymi nasledkami.

Nie je mozné exaktne a hlavne objektivne kvantifikovat’ podiel explorativnej laparotdémie, ¢i
laparoskopie na d’alSiom priebehu ochorenia. ,,Cena* kazdého liecebného postupu je ina z pohl'adu
pacienta a jeho rodiny, ina pre spolo¢nost’ a uplne ina pre danti nemocnicu. Sucasné disproporcie,
dezinformovanost’ a nezainteresovanost’ ob¢anov, ako i udrzovanie faloSnej ,,milosrdnej* ilaze o
bezplatnej a bezhrani¢nej zdravotnej starostlivosti v duchu najnovSich a najlepSich poznatkov
modernej mediciny, ktord ma sucasne byt ,,uz zaplatena v zdkonnom nediferencovanom, bazalnom
poisteni....“  su prioritnym politickym problémom, ktory rovnakym dielom ako objektivny
ekonomicky stav brania udrzaniu kvality v zdravotnictve.

Je potreba vyvarovat’ sa kumulécii technologicky a finanéne naro¢nych postupov, ktoré nevedu k
definitivnemu dorieSeniu stavu, nemaju prednost’ pred spolahlivym a G¢innym postupom, i ked’ nie
je najmodernejsi (3). Vlastné skusenosti a literdrne udaje nas ale presvedcili, ze pokial existuje
predpoklad, ze brusnu reviziu laparotomiou je mozné v danej situécii plnohodnotne nahradit’ mene;j
invazivnym postupom, je vyhodné zvolit’ diagnosticku laparoskopiu (2,5). Opera¢né rana v hornej
polovici brucha signifikantne znizuje schopnost pacienta spontanne dostato¢ne ventilovat pre
bolest’ v prvych pooperac¢nych dioch. S tym suvisi Casto potreba dlhodobejsej umelej ventilacie
pltc, ktord spolu s pooperacnou ¢revnou paralyzou vedie k zvySeniu tenzie na suturu brusnej
steny, a ta spolu s katabolizmom pri parenterdlnej nutricii 'ahko vedie k dehiscencii rany a
eventracii. Z pohl'adu nemocnice kazda revizia operacnej rany, €i resutura pre eventraciu stoji min.
4 600,- K¢ na hodinu , ale CastejSie oSetrovana laparostomia ma v penaznej kalkulacii odhad az na
desiatky tisic korGn. Predizenie pobytu na JIS, ARO stoji cca 3 000- 15 000,-/ defi. Infekéné
nozokomialne komplikédcie si vyzaduju etrémne vydavky na antimikrobidlnu lie¢bu, obdobne
potencidlne komplikacie rendlneho, hepatorendlneho, ¢i multiorganového zlyhavania. Jedna
hemodialyza stoji cca 2300 - 5000,-K¢. Pri dlhodobom sledovani sa vyskyt hernii v jazve udava az
v 10% zo vSetkych laparotomovanych. Ambulantné oSetrovanie tychto pacientov a reoperacie u
niektorych z nich (u cca 5-7%) predstavuju d’alSie neprehliadnutel'né vydavky. Za predpokladu
plastiky s pouzitim umelej sietky je treba k priamym kratkodobym ndkladom explorativnej
laparotomie pripocitat’ podiel zo sumy za reoperaciu (cca 15 000- 20 000,- K¢) a sumu za nutné
vySetrenia a lieCbu pred reoperaciou. V priemere tieto dlhodobé priame medicinske naklady oproti
laparoskopicky oSetrenej skupine odhadom predstavuja: +1 500,-K¢ ku kazdej laparotomii za
reoperaciu v 7% , a + cca 500,-K¢ za ambulantnti starostlivost’ v dosledku hernie v jazve u 10%
laparotomovanych pacientov. Navyse i neoperovana hernia v jazve ma riziko komplikécii, z toho i
zivot ohrozujucich (i s financnym dopadom). Kazda dalSia recidiva ma mensSie vyhliadky na
uspesné operacné zvladnutie.

V porovnani so zdpadnymi krajinami je zrejmé vyrazné podhodnotenie profesionalnej prace v CR,
takze ¢asto moderné neinvazivne postupy nie su pre nemocnicu lacnejSie ako operacna revizia. I
drahd diagnosticka laparoskopia je lacnejSia ako observacia s opakovanym CT vySetrenim. To
znamena, ze pre nemocnicu finanény efekt neopera¢ného postupu nie je tak vyrazny, ako je tomu
vo vyspelejSich krajinach, alebo ako to pocituje samotny pacient. To deformuje pomer hodnot pri
porovnani so svetom, ku ktorému sa chceme priblizovat’.

Zavery:
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Ekonomické kritérid hodnotenia si znacne relativne a nesmu byt generalizované ani dominovat’
nad klinickym tsudkom pri selektivnej indikacii laparoskopie u kazdého pacienta individualne.

Pri izolovanom bruSnom poraneni je laparoskopia hospodéarnejSia pre nemocnicu, ak vysSie
operacné vydavky na laparoskopiu st mensSie, ako predpokladané néklady na dlhSiu hospitalizaciu
a na d’alSie ndklady na dolieCovanie a rieSenie ev. komplikacii neterapeutickej laparotomie.

Pri brusnej traume za sucasnej pritomnosti niektorych pridruzenych poraneni, vyzadujicich akutne
operacné oSetrenie, optimalizuje laparoskopia timing rieSenia ostatnych poraneni, ¢im skvalitiiuje
urovei liecby a prispieva k hospodarnosti.

Ekonomické uspora, ktord sa potencidlne prejavi az v nepriamych medicinskych nakladoch a v
dlhodobych priamych nékladoch, nie je ekonomicky atraktivna pre zdravotnicke zariadenie pri
sucasnych formach financovania zdravotnictva. Je to benefit pre pacienta a zisk spolo¢nosti,
ktorych zainteresovanost’ a spoluti¢ast’ na vyssich opera¢nych vydajoch je preto logickd. Minimalne
invazivna chirurgia a laparoskopia, a to nielen v tak hrani¢nej indikécii akou je uraz, je tym padom
politicky a nielen ekonomicky, ¢i medicinsky problém.
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Narodny ustav tuberkulézy a respiracnych chordb Bratislava - Podun. Biskupice
Klinika hrudnej chirurgie 1VZ

Prednosta: Doc. MUDr. Svetozar Harustiak, CSc.

Harustiak S., Benej R., Bohucky S, Pereszlenyi A.Jr.

Uskalia videotorakoskopickej techniky

Suhrn

Autori prezentuju svoje praktické sktisenosti z 230 videotorakoskopickych vykonov. Diskutuju o
moznych uskaliach a komplikéaciach videotorakoskopickej chirurgie a ich rieSeni. Jednoznac¢ne
zastavaju nazor, ze videotorakoskopicka chirurgia je ako sucast’ hrudnej chirurgie nadstavbova
disciplina a patri len na pracoviskd hrudnej chirurgie.

Summary

Authors present their practical experiences from 230 video-thoracoscopic procedures.They discuss
about possible problems and complications of video-thoracoscopic surgery and their solutions.
They strictly state an opinion that video-thoracoscopic surgery is as a part of thoracic surgery
specific science and belongs only to working-places of thoracic surgery.

Od prvej torakoskopie uskuto¢nenej Hansom Christianom Jakobeusom uplynulo 85 rokov.
Torakoskopicka technika sa neobycCajne zdokonalila vd’aka modernej videotechnike, ktord
oslobodila ruky operujuceho chirurga a umoznila dokonala spolupracu celého opera¢ného teamu.
Videotorakospicka chirurgia sa rozvija prakticky vdaka prudkému rozvoju laparoskopickej
chirurgie, ktord sa uz udoméacnila na vic¢Sine chirurgickych pracovisk. V naSich podmienkach to
bola laparoskopicka cholecystektomia, kde sme ziskali potrebné navyky a skusenosti, ktoré sme
dobre uplatnili pri videotorakoskopickych vykonoch.

Do roku 1992 sme na naSom pracovisku vyuzivali torakoskopicka techniku prakticky len na
diagnostické ucely. Od aprila 1992 vlastnime endoskopickt videotechniku. Urobili sme doteraz
230 videotorakoskopickych vykonov, z ktorych vd¢sina mala terapeutické zameranie. V naSom
prispevku sa chceme podelit’ o trojro¢né skusenosti ziskané pri videotorakopickej chirurgii.

Popri nespornych vyhodach pre pacienta ma videotorakospickd chirurgickd technika 1 urcité
uskalia, o ktorych je potrebné diskutovat’. Rozdelili sme si ich do nasledujucich hesiel:

Intrabronchialna intubécia

Separatna plucna ventilacia je nevyhnutnou podmienkou dokonalej orientacie a bezpecnej prace
v pleurélnej dutine (2,11). Kladie niekedy dost’ velké néroky na anesteziologicky team, hlavne za
podmienky intubédcie dvojlumenovou kanylou naslepo, €o je situdcia na nasom pracovisku. Tenky
intubacny bronchoskop je vymozenost’, na ktoru uz dost’ dlho ¢akdme. Nie je zriedkavé, ze spravne
zavedena dvojlumenova intrabronchidlna kanyla zmeni svoju poziciu pri zmene polohy pacienta.

84



Musime priznat’, ze i ekonomickd narocnost’ dvojlumenovych kanyl ndm robi urcité problémy a je
predmetom zdlhavého vysvetlovania na patri¢nych miestach.

Architektonika trokarovych vstupov

Hlavne v pociatonom obdobi ziskavania sktsenosti sme mali problémy s tzv. zrkadlovym
efektom pri pouziti videotechniky (6). Dostavali sme sa obcas do situdcie, ze sme mali pracovny
nastroj situovany oproti kamere a prekvapila nas neobyCajnd nemotornost pohybov  pri
zrkadlovom obraze. Pri torakoskopickych vykonoch treba ¢asto pracovat’ na velkej ploche a na
rdzne situovanych objektoch, ¢o sme pocitovali ako velky rozdiel oproti laparoskopickej chirurgii.
Problémy nam robil i nedostatoény rozsah pohybov kamery i nastrojov  zovretych v
medzirebrovom priestore. Taktiez diZka hlavne 60 mm endo GIA staplera nam robila tazkosti. Za
vel'kl pomoc povazujeme skusmé zavedenie tenkych dlhych ihiel, ktoré ndm simuluju polohu
pracovného nastroja vhI'adom na pracovné pole.

Pleuralne adhézie

Vyskyt pleurdlnych adhézii je nevypocitatelny, d4 sa na ne usudzovat’ len aproximativne z
rentgenového nalezu a anamnestickych tdajov. Mozu predstavovat rozne zdvazni prekazku
torakoskopického vykonu. Pokial mozno, snazime sa prvy vstup situovat mimo ocakavanych
adhézii. NajtazSia situacia byva pri uplne zaslej pleuralnej Strbine. Pri oCakdvani mohutnych
adhézii prenikdme do pleurdlnej dutiny laterdlne od perktoralneho svalstva v strednej axilarne;
Ciare tak, Ze natupo perforujeme endotorakdlnu fasciu prstom a digitdlne za hmatovej kontroly
robime priestor pod rebrami na zavedenie optiky. Preparacnym tampdénom zavedenym cez jediny
otvor popri optike rozSirujeme pracovny priestor pod rebrami, hI'addme hranice plic a parietalne;j
pleury. Ak sa ndm podari preniknit do volnej pleurdlnej dutiny, d’alej postupujeme z iné¢ho
trokarového vstupu.

Plos$né krvacania a krvéacanie z nedostupnych zdrojov

Krvécanie pri videotorakoskopickych vykonoch predstavuje vdznejSiu komplikéciu ako podobné
krvacanie pri otvorenom vykone, pretoze videotorakoskopicka technika poskytuje ovela menej
moznosti na jeho zvladnutie. V naSej praxi sme sa najcastejsie stretli s plosSnym krvacanim po
plerektomii. Nikdy nebolo takého rozsahu, ze by si vyzadovalo konverziu, ale jeho velky plosny
rozsah a slabé tendencia na zastavenie zna¢ne znepokojovali opratéra. Miestami sa dala pouzit
plosna koagulacna elektroda s odsdvanim, vdcSinou vSak sme boli odkazani len na oplachovanie
studenym fyziologickym roztokom. Krvacanie z interkostalnej artérie sme najéastejSie zvladli
hibkovou koagulaciou plosnou elektrodou za pomoci kompresie artérie tamponom. Nakladanie
klipov bolo netc¢inné pre nedostatoény prehlad. Podobné problémy sme mali i pri zastavovani
krvacnia pri mediastindlnej disekcii. Krvacanie, ktoré nastalo pri tahu za mediastindlnu uzlinu sa
len tazko podarilo zastavit hibkovou koaguldciou. Uréité moznosti na zvladnutie krvicania sa
ukazuju pri pouziti kontaktnej koaguldcie infracervenym lucom, laserom (1,5) a pouzitim
ultrasonického disektora s koagulaciou (3). Zial’, ani s jednym z vymenovanych zariadeni nemame
skusenosti.

Subpleuralne ulozené nodularne loziska

Peroperacnd torakoskopickd identifikdcia subpleurdlne intraparenchymatézne uloZenych afekeii
robi znacné problémy. Pri identifikacii loziska ndm vyznamne pomahal dokonaly kolaps pl'icneho
perenchymu, ktory sme dosahovali kratkodobym pretlakom v pleurdlnej dutine a aspiraciou z
dychacich ciest. Palpaciu prstom zavedenym cez trokarovy vstup povazujeme za malo efektivnu.
Ani raz sa ndm nepodarilo takymto spésobom identifikovat’ plicne loZisko. Nepraktizovali sme ani
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farebné oznacenie ihlou zavedenou pod kontrolou CT (10). Na videotorakoskopickll exstirpaciu
sme indikovali len loziskd ulozené vo vonkajSej tretine plicneho parenchymu nepresahujice
priemer 2 cm. V jednom pripade sa ndm podarilo exstirpovat’ hamartom, ktory bol ulozeny v
strednej tretine plicneho pola. ISlo vSak o ndhodné ulozenie loziska v blizkosti interlobarne;j
fisury. Zna¢ni pomoc pri identifikacii parenchymatéznych lozisk predstavuju torakoskopické
ultrasonografické sondy s videomixom. Praktické skusenosti s takymto zariadenim vSak nemame.
Pri klinovej resekcii noduldrnych lozisk s tspechom vyuzivame klieste s dlhymi tenkymi
ramenami, ktoré su zavedené popri endo GIA stapleri cez jeden interkostalny vstup a dobre
zovieraju pl'ucny parenchym pod loziskom, aby sa uzko rozovrety stapler mohol 'ahko nasunut’.

Ekonomické naro¢nost’ videotorakoskopickych vykonov

Zalostna ekonomicka situicia v nafom zdravotnictve je Seobecne znama, preto je otézka
ekonomickej naroénosti videotorakoskopickych vykonov velmi aktualna. Zial, nikoho na
patricnych miestach nezaujima, kedy sa pacient zapoji do pracovného procesu. Prvou otazkou je,
kol'ko stoji Specidlny zdravotnicky material. A ten stoji nekrestansky vela. Toto je skutocnost,
ktora vyrazne ovplyviiuje nase po¢inanie pri videotorakoskopickych vykonoch. Casto sme vo svojej
praci obmedzovani hlavne nedostatkom vhodnej staplerovej techniky a nedostatkom moderne;j
zobrazovacej techniky. Podl'a naSich sktisenosti aj sktsenosti z ekonomicky vyspelych krajin
su najbeznejSie videotorakoskopické vykony finan¢ne naro¢nejSie ako rovnaké vykony robené
klasickou otvorenou cestou (8). Podl'a naSich skuisenosti 1 skusenosti inych autorov (9) sa doba
hospitalizacie u oboch druhov vykonov vyrazne neliSila. Pragmaticky mozno zatial’ konStatovat,
ze jedinou skuto¢nou vyhodou videotorakoskopickej chirurgie je mensia pooperacnd bolest” a lepsi
kozmeticky efekt. Su to vSak hodnoty, ktoré sa nedaja ekonomicky vy¢islit.

Edukacia

V edukacii videotorakoskopickej chirurgie v nasich podmienkach zatial' nehrozi taky vypukly
problém ako napriklad pri laparoskopickej cholecystektomii, kde pomaly rastii generacie chirurgov,
ktori budi mat’ problémy vykonat’ klasicki otvorenu cholecystektomiu. Podla Statistickych
odhadov ( 4 ) bude videotorakoskopicka chirurgia zaujimat’ asi 20 az 30 % hrudnej chirurgie. Je
samozrejmé, ze jej edukacia by sa mala sustred’ovat’ na pracoviskach s najbohat$imi skusenost’ami
v hrudnej chirurgii. V naSich podmienkach povazujeme za rozumné, ze hrudné chirurgia sa
povazuje za nadstavbu vSeobecnej chirurgie, a teda i edukédcia videotorakoskopickej chirurgie je
zaradend az po vSeobecnechirurgickej Specializacii. S edukaciou vel'mi tzko stvisi opravnenost’
vykonavat' videotorakoskopické chirurgické vykony. Vseobecne prevlada nazor, Z7e
videotorakoskopické chirurgické vykony by sa mali robit’ len na pracoviskach hrudnej chirurgie
(5,7), my s tymto ndzorom plne suhlasime.
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MUDr Libor Pasa

Finanéni vyhody artroskopie

Souhrn :

Artroskopické operace jsou jiz béznou miniinvazivni metodou diagnostiky a terapie postizeni
kloubli. Autor zde porovnava finan¢ni stranku artroskopickych a otevienych metod - investice,
cena prace a ocenéni dle sazebniku pojist'oven.

Klic¢ova slova :
artroskopie - oteviena operace - sazebnik pojistoven

Summary :

Arthroscopic operations are usefull miniinvasive methods of the diagnostic and therapy of the joint
injuries. The author compares the financial possibilities of the arthroscopic and open methods - the
investments, the price of the work and the payment by the health insure compenies tariff.

Key words :
arthroscopy - open operations - insure tariff

Artroskopie se stala béznou technikou pfi opera¢nim feSeni riiznych postizeni kloubt. Ziskala si své
misto v operativé mnoha kloubti, pfedev§im ale kolenniho, diky své Setrnosti, miniinvazivnosti,
prehlednosti kloubu a moznosti dobrého feseni vétSiny poruch, nalezenych v kloubech.

Nebudu se zde zminovat o jednotlivych operac¢nich postupech, spiSe bych se zaméfil na srovnani
ruznych operacnich metod z hlediska ekonomického.

operative.

Nyni k ekonomice.

Pohlédneme na rizné polozky.

Investice -

- do pfistrojového vybaveni - nejvétsi polozka a dle mého jediné negativum této operac¢ni metody.
V dob¢ vyraznych ekonomickych potizi zdravotnickych zafizeni je tato polozka vaznym
problémem. Artroskopické vybaveni na dobré tirovni stoji dle firmy a spektra polozek zhruba 700
tisic az 1 milion /optika, videokamera, monitor, svételny zdroj, zdkladni operacni nastroje - mnohdy
staCi patraci sonda a k tomu 3 dalsi nastroje, shaver, turniket na bezkrevnost, drzak na stehno/.
Neékteré polozky vSak zdravotnicka zafizeni jiz maji - napi na laparoskopie - tedy pfenos obrazu
apod., tim se ndklady snizuji nebo sdruzuji

- do vzdélani - kurzy, literatura. Je vhodné si pfed tim, neZ zacneme operovat touto drahou
technikou, nastudovat problematiku. Kurzy jsou u nas levné, literatura drah4. Mnohdy se stava, ze
1€kafi tzv "zasunou optiku do kloubu ", ale pak nerozpoznaji eventuelni patologii a nasleduje Spatny
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vysledek, ktery diskredituje metodu. Nésleduji reartroskopie, Casto v jiném zafizeni nebo se
pokracuje v 1é€be¢ konzervativné a pacient kon¢i po letech artrozou.

Néklady na hospitalizaci a operaci

- je v soucasné dobé tézko hodnotitelné pro nejasnosti v ekonomice zdravotnictvi a ménicich se
sazebnicich 1 hodnotach bodu. Ptesto jsou zde urcité faktory, o které se 1ze opfit a alespon pfiblizné
vyjadiit vzajemné finan¢ni polozky jednotlivych ukonti.

- operace - koleno

- stary sazebnik - do 30.6.1997 - pti hodnoté bodu 0,62 K¢

Operacni artroskopie kolenniho kloubu, anestezie, 3 dny hospitalizace - 6 294,- K¢&.

- oteviend meniskektomie /artrotomie jako takova neni hodnocena/ anestezie, 5 dni hospitalizace - 5
284,- K¢

Rozdil je patrny diky pfimému materidlu /hodnota 2 908.- K&/, ktery byl v sazebniku
artroskopickému vybaveni pfiznéan.

- novy sazebnik - od 1.7.1997 - nelze urcit hodnotu bodu. pfotoze zdravotnickd zafizeni jsou
financovana pausaly. Tedy budeme se vyjadfovat body, ke kterym si miizeme ptidat riizné hodnoty.
Pomér vsak zlstava.

- operacni artroskopie - zde jiz neni rozdil v kloubech

- operace, anestezie, hospitalizace 3 dny -

- 5036 bodu + 240,-K¢

- oteviena meniskektomie -

- operace. anestezie, 6 dni hospitalizace -

- 8 005 bodu + 600 K¢,-

- Operace ramene - do 30.6.1997 -

- atroskopické - operace. anestezie, 3 dny hospitalizace

- 3856,- K¢ pii hodnoté bodu 0,62 K¢ a ptiznanému PM

- oteviena - artrotomie - 6 dnti hospitalizace

-5 155,-K¢

od 1.7.1997 - pfi stejnych polozkéch jako do 30.6.97

- artrokopie - 4 437 bodu a 240,- K¢

- artrotomie - 8 031 bodu a 600,- K¢

Z uvedeného vyplyva, ze artroskopické operace jsou v novém sazebniku vyrazné méné
ohodnocené, nez operace oteviené. Navic pfipocteme-li kratSi dobu hospitalizace, mohli bychom

cvwr

Doba rekonvalescence je po artroskopické metod¢ vyrazné kratsi, mnohem rychleji mohou pacienti
rehabilitovat, a tim se vyrazné zkracuje doba pracovni neschopnosti.

Ptiklad - meniskektomie- oteviena - pracovni neschopnost je zhruba 6-8 tydnil.

- artroskopicka -PN je zhruba 2-4 tydny,

- Pii primérmém platu 10 000 K¢ pacient ziskd praimérné 1 mési¢ni plat. Navic pracuje, je tedy
produktivni a na svij plat si vydéla. Tim snizuje vydaje socialniho pojisténi.

Zavér - metoda artroskopicka, ve vSech ukazatelich vyhodnéjsi pro pacienta i spole€nost, je vyrazné
mén¢ ohodnocend, nez metoda oteviend. Niz$i ndklady na hospitalizaci, krat§i pracovni
neschopnost, a to hlavni - vyrazn¢ Setrnéjsi, tedy snizuje pooperacni nasledky, jako je artroza apod.
Nikde se nepromitaji investice -pofizeni kvalitniho vybaveni - a to bychom méli mit, a investice do
vzdélani, které se u nas nepromitaji téméf nikde.

Pokud tedy stat nemd na zdravotnictvi obecné a jiz vliibec ne na investice, budeme muset brzy i tam,
kde jsou artroskopické metody zavedené, 1éCit starSi, otevienou cestou, protoze artroskopické
pristroje se opotfebovavaji a nebudou penize na jejich obnovu.
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Nebo se najde jiné feSeni - doplatek na kvalitnéj$i metodu pacientem, ktery si spocita, Ze se mu v
pripadé nutnosti operac¢niho feseni vyplati investovat do metody, kterd mu umozni téméf nepierusit
jeho pracovni rezim a kterd mu umozni v co nejvétsi mife zachovat dal§i neposkozené struktury
kloubu a tim snizit riziko néslednych artrotickych zmén.

Nebo se provedou dikladné rozbory a sdruzi se socidlni a zdravotni pojisténi, ke kterému se miize
pripojit i irazové pojisténi a tyto daji penize na zaplaceni kvalitngjsi, Setrn€j$i metody, protoze si
spocitaji, Ze se jim naklady nejen vrati, ale Ze na tom vyd¢laji.

V soucasném stavu by ale hodnoceni artroskopickych operaci ziistat nemélo, protoze povede k
jejich postupnému omezovani z divodii nemoznosti obnovy opotiebenych piistroju.

Tato prace byla podpotena grantem IGA MZ CR -
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Moznosti pouziti transkutani neurostimulace - TENS v lIé€bé pooperaéni
bolesti pri laparoskopické cholecystectomii

Transcutaneous electrical nerve stimulation in postoperative pain after laparoskopic
cholecystectomy

Souhrn:

Na 30 ¢leném souboru operovanych pro laparoskopickou cholecystectomii bylo dosazeno u 90 %
nemocnych snizeni bolesti pomoci vysokofrekvencni transkutdni neurostimulace. Na relativné
vysokém % Ucinnosti se podilela nejen elektrostimulace, vyuZivajici kontrolu bolesti zapojenim
vratkového systému, endorfinového systému, bloku iontovych kanalkli ale 1 situaéni a
psychologické slozky placebo efektu.

Summary:

High freguency ofTranscutaneous electrical nerve stimulation (TENS) has been used to control
postoperative pain after laparoscopic cholecystectomy. The effects were in 90 % of patients. We
conclude that this high effect of transcutaneous electrical stimulation was produced not only from
gate control, activity endorphins system, blockade of ion canals but also placebo effect. It seems,
that tens is also useful for some typs of acute pain.

Transkutani neurostimulace nasla za poslednich dvacet let své misto ptisobnosti v 1é¢b¢ akutni i
chronické bolesti, a to v Evropé€ i u nas. V obdobi poslednich 10 rokt je v literatufe popsano 12
pract, které nedoporucuji vyuziti TENS pii klasické cholecystectomii (napt. Reuss - 1988),

a naopak v literatufe jsme nasli 3 zpravy o u¢inném vyuziti metody v pooperacni dob¢ (napft. Dias -
1984, Kho H. G). S rozvojem minimalni invasivni chirurgie se obnovil zajem o tuto metodu v boji
pro mirné a stfedni bolesti, nebot” pravé vznik mensi poopercni bolesti je pro tuto minimalné
invazivni metodu charakteristicky (Vomela 1995)

Obdobné¢ takto je TENS doporucovana k analgesii po torakoskopiich oproti thorakotomiich, kde
ucinnek nebyl plné uspokojivy. Metoda svymi vyhodami, pro uziti i v ramci domaci péce, poskytuje
moznost jak zabezpecit analg. servis po jednodenni chirurgii a minimaln¢ invas. chirurgii. Mize tak
prispét i ke zkraceni doby nutné hospitalisace.

Soubor a metodika:
V pribéhu 3 let jsme odzkouSeli TENS u 30 ¢lenného souboru slozeného z 10 muzi a 20 Zen.
Primérny vék muza byl 36, 8 rokl, zen 31,2 rokd. VSichni se podrobili laparoskopické
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cholecystectomii bez komplikaci. Transkutdni neurostimulace jako metoda analgesie byla
nasazovana 1 az 4 den po operaci, vZdy na 30 minut s lokalisaci v dermatomu zachycujicim
operovanou oblast. Ke stimulaci bylo pouzito nékolik typti generatort davajicich pravohlé impulzy,
mono ¢i bifasického charakteru. Generator EAZ pracoval na rytmu salvovych impulzi 20x 0,2 ms,
délka prodlevy 13 ms, frekvenci 75 Hz s moznosti ovlivnit pouze amplitudu vystupniho proudu. U
vétSiny nemocnych byly pfistroje nastaveny na frekvenci okolo 75 Hz, amplituda vystupniho
proudu se pohybovala mezi 12 - 25 mA. Piistroj stimuloval tak, aby nemocny udaval pouze pocit
mravenceni, ne pocit paleni pod elektrodami. Ke stimulaci byly pouzity oba typy elektrod tzn.
tovarné opatiené vodivou latkou i elektrody u kterych musel byt pouzit Ekg gel jako vodivy
prostiedek. Pokud se pouzily nedisposibilni elektrody byl kontakt zabezpecovan piimérenym tahem
esmarkun, kterému byla vénovana pozornost pro nebezpeci stazeni bfi$ni stény. Pacient absolvoval
zékladni pouceni o zplisobu metody, byl poucen o vyhodéach i moznostech komplikaci, zejména ze
Spatného kontaktu elektrody a ktze. Byl rovnéz poucen, ze pifi zméné charakteristického
mravenceni v paleni musi pfivolat obsluhujici personal. Byl-li k dispozici pfistroj s moznostmi
modulace vystupi, zainteresovavali jsme nemocné na vlastni terapii bolesti, moznosti ovlivnénim
ur¢itého parametru stimulace. Nemocni hodnotili bolest na 10 mistné vizualni Skale. (1 = zadna
bolest, 10 = nejvétsi bolest jakou si dovedu predstavit)

Vysledky:

TENS se ukdzala jako efektivni metoda v tlumeni bolesti od 1 dne po laparoskopické
cholecystectomii. Metoda byly uzita poprvé v intervalu 3 - 6 hod po operaci. Elektrostimulace
poskytla u 29 nemocnych rovnocenou nahradu za medikamenty s délkou analgetického ucinku 3 - 6
hod, tedy napt. za béZn¢ uzivany Tramal ev. Dolsin. U vSech 29 nemocnych doslo k subj. poklesu
bolesti testovaného na vizualni skéle. Pokles byl nejméné o 2 - 3 stupné a kone¢ny stav byl vzdy v
nizsi poloviné vizudlni Skaly, jednalo se tedy o zistatkovou mirnou az stfedni bolest. Metoda
selhala u jednoho nemocného, kdy sice doslo k poklesu, ale po ukonceni stimulace se bolest vratila
na pivodni vysi (posice 7 na analgové Skale). Po zpracovani vysledku jsme si stanovili pomyslnou
hranici 4 hodinové dostatecné analgesie, tuto hranici po prvni stimulaci (prvy pooperacni den)
nedosahlo 5 Zen a po tieti stimulaci (tfeti pooperacni den) 2 nemocné. U dvou pacientek z 20 doslo
ke zkraceni analgesie po tieti stimulaci ackoliv je znamo, ze opakované stimulace analgesii naopak
prodluzuji.

Blizsi informace o vysledku TENS u laparoskopickych cholecystectomii podava nasledujici tbt:

pacient analgesie v hod. - I. stim analg. po III. stim.
zena 33 4,2
zena 4.6 38!
zena 6,1 6,8
zena 3,8 5,9
zena 6,3 7.2
zena 3,5 3,8
zena 5,0 5,6
zena 4,6 5,1
zena 5,1 5,9
zena 4.2 4.9
zena 3,8 6,9
zena 7,2 8,1
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zena 6,1 6,9

zena 5,2 5,7

zena 4.8 5,7

zena 37 4.2

zena 5,2 7,6

zena 8,1 7,8

zena 4.6 5,6

zena 6,2 6,8

prumér: vék 31,2 roka 5,07 5,93 hod
smérrod. odchylky 11,27 1,32
p=0.001

pacient analgesie v hod - I. stim. analg. po III. stim.
21. muz 6,2 8,1

22. muz 5,9 6,3

23. muz 6,3 8,7

24. muz 6,1 7,9

25. muz 5,8 8,1

26. muz 5,9 7,8

27. muz 6,0 7,2

28. muz 5,3 6.7

29. muz 5,9 8,1

30. muz uleva pouze po dobu stimulace nehodnocen
prumér: vék 36, 8 roka 5,93 hod 7,66 hod
smérod. odchylky 0,29 0,77
p=0.01

Diskuse:

Piivodné jednolity soubor jsme rozclenili podle pohlavi, nebot’ jsme zaregistrovali rozdil mezi
obéma skupinami v délce analgesie. Vysvétlenim miize byt pocit vétsi zainteresovanosti na ,,vlastni
16¢be*, nebot’ pravé ve skupiné muzi byla zejména tieti stimulace provadéna Castéji samotnym
nemocnym (8 pfipadl), ktery ovladal vystupni proud na zaptjéeném stimulatoru. Je zndmo, Ze
metoda ma placebo-efekt az na urovni 30 %, ¢ast vysledku je nutno pficist i této skutecnosti je, ze
muzsti lenové naseho souboru byli po operaci pohybove aktivnéjsi nez zeny. Snad se zde uplatnil
situacni a psychologicky moment, kdy vysledky analgesie byly ovéfovany Zenou - zdrav. sestrou. Je
prokédzanym faktem prodluzovani délky analgesie se stoupajicimi poCty stimulaci. Pfi terapii akutni
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bolesti hraje jist¢ nepomijitelnou roli i fakt ustupujici bolesti v jednotlivych pooperacnich dnech,
coz je vyznamné zejména u minimaln¢ invazivnich metod. Dvé hodnoty vymikajici se tomuto
tvrzeni v Zzenském souboru, jisté souviseji se subjektivnim hodnocenim zohlediiujicim cely komplex
slozek stavu, kdy nemocny musi byt chapéan v biologickém, psychologickém a socialnim celku.
Mame-1i odpovédét na otazku pro¢ ve velké vétsiné TENS selhala u klasickych cholecystektomii a
pro¢ jsme dosahli priznivé vysledky ucinnost pies 90 %, u laparoskopické operace, je nutné fici, ze
hlavni zédsluhu na tomto faktu ma chirurg. Je logické, Ze minimalni invazivnost operace, daleko
niz8i a leh¢i pritbéh pooperacni nemoci jsou hlavni pti¢innou proc¢ lze G€inné ovladnout maximalné
stfedni bolest vzniklou zédkrokem, oproti silné bolesti u klasické operace. Nemocni naseho souboru
udavali jako maximalni bolest po laparoskopiich 6,6 analogové Skadly u zen u muzi 6,2. U
orientac¢né zjisStovanych bolesti po klasické cholecystectomii 20 nemocnych udalo prvy pooperacni
den, pfed medikamentosnim tlumenim hodnotu bolesti odpovidajici 7,8 na analog. Skale. Mimo
vySe zminény zésah do bolesti se u laparoskopickych operaci uplatituje cela fada znamych positiv.
Pro objektivnost je nutné zdlraznit, ze ucinnost TENS u akutni bolesti se pohybuje na trovni 50-60
%

rozhodujicim kritériem pro zatazeni do souboru byl vybér podle casovych moznosti autorti, nelze
tedy tento soubor povazovat za plné¢ randomizovany. Svym podilem na vyssi u¢innosti se zapojila i
pozornost ze strany Iékaii vénovana v nadstandartu - tedy vice nez obvykle steskiim a pocitim
operovanych. Tento nasedajici placebo. efekt opét potvrdil znamou SkuSenost, Ze u pacientll, na
které mame Cas se mnohdy spotieba analgetik odviji od nasi komunikace s nimi.

Zavér:

Na rozdil od klasické cholecystectomie je TENS vhodné jako metoda volby pro kontrolu bolesti u
pacienti po laparoskopické cholecystectomii nejen po celé nemocni¢ni obdobi, ale 1 v ramci domaci
péce. Doporucujeme uziti vysokofrekvencni stimulace s intensitou pod prahem bolestivosti, tedy do
pocitu mravenceni v rezimu 1 - 2x denné 30 min. Uvedend metodika umoziiuje kontrolu bolesti
zpiisobem zapojeni vratkového systému, endorfinového systému, bloku iontovych kandlkd 1 vlivu
CNS.
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BLOKADA GANGLIA STELLATA V LECBE HERPES ZOOSTER
OBLICEJE, KRKU A RAMENE

STELLATE BLOCK FOR HERPES ZOOSTER WITH OROFACIAL PAIN.

Souhrn:

Vznik postherpetické neuralgie je obavanou komplikaci infekci herpes zooster u oslabenych
jedinci,Nejlepsi prevenci vzniku neuralgie je véasnd a komplexni 1écba herpesu.Lécebny postup
obsahuje acyclovir,blokadu g.stellatum unilateralné lokélnim anestetikem S
clonidinem, TENS,vitaminy,blokady =~ perifernich nervi v  okoli  loziska  lokalnim
anestetikem,clonidinem,kortikoidem.Klasické lokalni oSetfeni piispiva k uklidnéni  kozniho
nalezu.Uvedenym zplsobem se nam podafilo vylé€it vSech 17 nemocnych v pribéhu 3 mésict,kdy
Jiz po tydenni terapii dochazi k poklesu bolesti na polovinu.

Summary:

Postherpetic neurallgia is suffered complication of infection herpes zooster of imunosupresive
patients.The best prevention og neuralgia is early and complex treatment of herpes.Treatment
consist of applicatoin acyclovir,stellate block unilateral with local anaestetic,with
clonidin, TENS,vitamins,blocation of periferic nerves in the area with local anaestetics,clonidin and
corticosteroids.Usual local treatment is useful. This complex treatment we were succesful with 17
patients during three months,the pain decrease on half level during first week.

Piivodcem onemocnéni je virus variccely,ktery na zékladé prodélané infekce mulize persistovat v
organismu.Pfi reaktivaci poskozuje ganglia zadnich rohi miSnich a pfedevsim silna rychle vedouci
vlakna.Cestou axonalniho transportu pronika virus do periferie,zde vyvola segmentalni vesikularni
erupce.Infekce se vSak mize §ifit i do pfednich rohtt miSnich coz vede k paresdm,do bulbarniho
zasazen¢ho ganglia je postizen demyelinisaci,

degenerativni fibrosou a celuldrni infiltraci.

Lécba herpes zooster je diilezitd i z divodl prevence obavané postherpetické neuralgie,

ktera svoji bolesti znepiijemiiuje kvalitu Zivota postizeného mnohdy po desetileti.

Mechanismus persistence bolesti,nebo vracejici se bolesti,alodynie neni znam.Za ¢innou prevenci
je povazovana vcasnd adekvatni antivirova lécba,blokady sympatiku,zlepSeni mikrocirkulace v
postizené oblasti.Pfi podezieni na pocinajici neuralgii je nutné toto lécebné schema doplnit o
antidepresiva a antiepileptika.

Blokada ganglia stellata je sympatickd blokdda pro oblast hlavy,obli¢ejekrku,ramene a horni
kocetiny.Je indikovana pro bolesti typu reflexni sympatické dystrofie,herpes zooster,urcité typy
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obli¢ejovych neuralgii,fantomové bolesti horni koncetiny,bolesti v oblasti ramenniho kloubu.Dalsi
indikaci jsou cévni poruchy v uvedené oblasti.Jelikoz je ziejmé,ze na Gspéch 1écby akutni erupce i
na predchazeni obavané neuralgii ma mimo jiné podstatny vliv sympaticka blokada a uprava
mikrocilkulace,rozhodli jsme se u 17 nemocnych postizenych v akéni oblasti doplnit na$§ standard
1é¢by herpes o blok ganglia stellata.

Material a metodika:

V pribéhu 12 mésicii jsme pro uznavané indikace provedli 30 bloku g.stellata,z nichz 17 bylo z
indikace akutni herpes zooster v u¢inné oblasti .U 12 pacientii byl postizen oblicej,

zbyvajicich pét ptipadl piedstavovalo poSkozeni v oblasti krku.Je zndmou zkuSenosti,ze pohlavi se
na vyskytu neprojevuje,souvislost s vyskytem a rozsahem postizeni je nutno hledat v oblasti
imunosuprese.Onkologické zakladni onemocnéni se v naSem souboru vyskytlo pouze u 5 pacientii,u
ostatnich se jednalo o exacerbaci ptfitomného viru po prodélaném infekénim onemocnéni,ve dvou
piipadech bylo mozno uvazovat o stressovém puvodu oslabeni imunity.

VéEkovy priimér souboru byl 72 let,nejmladsi pacient mél 59 let,nejstarsi 89 rokti.Do souboru byli
zahrnuti pouze nemocni s akutnim postizenim,v priméru se k nam dostavili 7,8 dne od prvnich
ptiznaku.

VSsichni pacienti udavali za hlavni zdroj obtizi silnou az krutou bolest.Pfi hodnoceni na desetimistné
vizualni $kale,kde 0 ptedstravuje Zadnou bolest a posice 10 nejvetsi bolest jakou si dovede pacient
predstavit,jich devét ocenilo svoji bolest posici 9,dalsich Sest posici 8 a zbyvajici dva hodnotou 7.U
obou se jednalo o postizeni na krku me$nsiho rozsahu.V priméru byla bolest pied terapii ocenéna
hodnotou 8,4 coz piedstavuje silnou az krutou bolest.

Néami pouzivany postup zahrnuje:

l.antivirova terapie acyclovirem 6x denné 800 mg-je vétSinou nasazovana na infek¢ni klinice
2.sympaticka blokada je zabezpeCena prednim piistupem k piicnému vybézku 6 kréniho obratle
jehlou minimaln€ dlouhou 4 cm o sile 22G.Do identifikovaného prostoru aplikujeme 10 ml 1%
lidokainu /Mesocain/ nebo stejné mnozstvi 0,25% bupivicainu/Marcain/.Stejné¢  jako u
sympatickych blokad perifernich nervii pfiddvame clonidin/75 mikrogr,Catapresanu/.-
Hess/1996/,01son/1980/Sev¢ik/1994/.Uspésna blokada se projevuje Hornerovym trias.

3.blok g.stellata doplnujeme u rozsahlych vysevu s krutou bolesti blokadou lokéalnim anestetikem v
misté erupce s piidanim kortikoidii typu metyl prednisolonu/Depo medrol/

Pernak/1998/ .Blok provadime minimalné 2x tydné,stiiddme jej s TENS.Kortikoid aplikujeme
maximaln¢ Ix.

4,Ve vsech ptipadech,s vyjimkou téch,kde je kontraindikace z lokalisace,vyuzivaime analgeticky
ucinek 1 vliv na mikrocirkulaci vysokofrekven¢ni transkutani neurostimulace -TENS -.Hakl/1994/
5.polyvitaminosni terapie,perordlni analgetika

6.Neni li 1écba efektni jiz v priabéhu prvého tydne nasazujeme antidepresiva a antiepileptika typu
carbamazepinu.

U naseho souboru jsme provedli vyhodnoceni po tydenim léceni,pacienti subjektivné zhodnotili
dosazeny pokles bolesti opét na desetimistné Skale-VAS.

Rovnéz jsme vyhonotili interval od prvé navstévy v nasi ambulanci bolesti do praktického zhojeni-
dosazeni posice nula maximalné jedna na hodnoticim algesiologickém pravitku.

Vysledky:

U naSich nemocnych jsme vySe uvedenym zpisobemn dosahli nasledujicich vysledki po
jednotydenni terapii,vétSinou §lo o tii navstévy ambulance,
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Pokles bolesti hodnoceny na VAS:

U jedoho nemocného s herpesem v priibéhu druhé vétve trigeminu jsme docilili pokles pouze o
jednu posici,z hodnoty 8 na 7.:

U tfi nemocnych pietrvavala bolest hodnocena posici 6.

Sest nemocnych vyhodnotilo bolest posici 5-stiedni bolest.

Hodnota ¢tyfi byla dosaZena u Sesti postizenych.

V jednom ptipadé jsme dosahli jiz po tydnu léceni hodnoty 3.,tedy bolesti, kterou suveren¢ zvladlo
peroralni analgetikum typu paralenu 2x1

Prumérnd hodnota dosazena po tydnu terapie tedy byla 4,8 coz piedstavuje pokles o 3,6 posice na
hodnoticim pravitku.

Zvladnout bolestivost na nulovou hodnotu,nebo pietrvavajici velmi mirnou bolest,se ndm podaftilo
v prabéhu 1-3 mésicli,pacienti vétSinou navstévovali ambulanci 2x tydné pii¢emz blok ganglia
stellata se provadél jedenkrat tydné.Pro nebezpec¢i vzniku paresy branice nikdy neprovadime blok
ganglia bilateralné.

Harmonogram uspésnosti 1éCby byl nasledujici:

mesic 1écby pocet vylécenych %z celého souboru
prvni 11 64,7%

druhy 4 23,5%

tieti 2 11,7%

Z4dny pacient se zatim nedostavil s recidivou bolesti,kterd by mohla signalisovat dal§i rozvoj
postherpetické neuralgie.Posledni 1écebny zakrok na pacientu z naSeho zde publikovaného souboru
byll pted desiti tydny.

Diskuse

Herpes zooster je obavané onemocnéni zejména u starSich a imunodeficientnich pacientd nejen pro
silnou bolestivost,ale téZ pro nebezpeci piechodu do neuralgie.Postherpetickd neuralgie je
definovana jako bolest vznikajici nebo persistujici v oblasti postizené herpesem a to po vyloupani
krust.Jde o bolest,kde soucasné nebo separované,probihaji nociceptivni a neuropatické komponenty
s pfitomnou autonomni instabilitou.

Utinna terapie akutniho herpes zooster je nejlepsi prevenci rozvoje postherpetické neuralgie tak jak
to jiz v roce 1969 vyjadiil Colding,v roce 1988 Ernst a opét o deset let pozd¢ji potvrdil
Pernak/1998/.Carmichell udava,ze z 3 ptipadi postherpetické neuralgie se daji vylécit pouze
dva.Proto je tak dulezité snazit se vSemi dostupnymi prostfedky zabranit jejimu vzniku.NaSe
vysledky ukazuji,Ze ndmi pouzivany standardni postup by mohl byt jednou z cest jak U¢innou
1é¢bou akutniho onemocnéni predchazet neuralgii.Komplexni pfistup tak,jak to umoznuje naSe
ambulance bolesti s personalnim obsazenim anestesiolog,neurolog je toho dikazem.

Pokles intensity bolesti z hodnot 8,4 na 4,8 pfedstavuje po tydnu terapie pfesun do hodnot
odpovidajici stfedni bolesti.Rovnéz docileni prakticky vyléceni u 64,7% nemocnych v pribéhu
meésice povazujeme za nejlepsi prevenci neuralgie.Nami navrzeny standart s blokddou ganglion
stellatum unilateraln¢ je 1 U¢innym 1éCebnym postupem na pocinajici postherpetickou
neuralgii.Srovname-li nase vysledky s vysledky,kterych dosahl Olson/1980/ v 1é¢bé trigeminalniho
herpes zooster blokadou ganglion stellatum je mozno naSe lepsi vysledky pficist komplexnosti
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terapie s dalSim ovlivnéni mikrocirkulace a bolesti v obdobi mezi blokddami TENS,podavani
antidepresiv,antiepileptik i modernich antivirovych medikamentd.

I kdyz jsme si pln¢ védomi,ze naS soubor nedosahuje po¢ti pro moznost vydavat resolutni
zaveéry,presto se domnivame,Ze nejlepsi prevence neuralgie je véasnéd a komplexni terapie, do niz v
uvadénych oblastech téla patii i blokdda ganglia stellata.NasSi pacienti se k ndm dostali s tydennim
odstupem od erupce,vétS§inou byla duvodem neustupujici a na analgetika nereagujici silna
bolest.Doporucujeme konsultovat pracovisté s moznosti i invazivnich technik nedochazi-li k efektu,
pii adekvatni terapii terapii herpes zooster ,v prvém tydnu onemocnéni.
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Profesionalni alergicka onemocnéni dychacich cest a plic

Occupational allergic respiratory diseases

Souhrn

Mezi nejcastéjsi alergickd onemocnéni dychacich cest a plic, jez je dle platné legislativy mozno
hlasit jako nemoci z povoldni, patii profesiondlni astma, alergicka rinitida a exogenni alergicka
alveolitida. V letech 1992 aZ 1996 bylo v Ceské republice nové diagnostikovano a hlageno celkem
321 pripadt profesionalniho astmatu, 58 ptipadd profesiondlni rinitidy a 30 ptipadi riznych typt
exogennich alergickych alveolitid. V praci je upozornéno na hlavni profesionalni etiologické noxy a
rizikové profese.

Klic¢ova slova:
nemoci z povolédni, profesiondlni rinitida, profesionalni astma, profesiondlni exogenni alergicka
alveolitida

Summary

According to the valid Occupational Diseases List bronchial asthma, allergic rhinitis and extrinsic
allergic alveolitis can be considered occupational diseases. These are the most frequent allergic
diseases of airways and lungs. In the Czech Republic 321 cases of occupational asthma, 58 cases of
occupational rhinitis and 30 cases of various types of extrinsic allergic alveolitis were diagnosed
and granted in the 1992 - 1996. The main occupational aetiological agents and hazardous jobs are
discussed.

Key words:
occupational diseases, occupational allergic rhinitis, occupational asthma, occupational extrinsic
allergic alveolitis

Alergickd onemocnéni jsou dlsledkem alergickych reakci, pfi nichz organismus reaguje
neadekvatné a premrs$téné na urcity antigen (alergen). Vedle samotného antigenu se na vzniku
alergicke reakce podileji vlivy dédicné a vliv zivotniho, tedy v dilezité mife 1 pracovniho prostiedi.
Alergickd  profesiondlni  onemocnéni  respiraéniho  Gstroji ~ byvaji  zprostiedkovana
imunopatologickymi reakcemi nejcastéji 1., ale také III. nebo IV. typu.

Profesionalni respira¢ni alergickd onemocnéni jsou =zakotvena legislativné. Taxativné je
vyjmenovava Seznam nemoci z povolani, ktery tvoii ptilohu k nafizeni vlady CR ¢&. 290/1995 Sb.
Praduskové astma, alergickd rinitida a exogenni alergickd alveolitida jsou nejcastéjsi takova
onemocnéni. Poéty poprvé diagnostikovanych a hlasenych piipadii v Ceské republice v letech 1992
az 1996 ukazuje tabulka.
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Tabulka 1: Nemoci z povolani hlasené v CR v letech 1992 az 1996

1992 1993 1994 1995 1996
Profesionalni astma 50 58 70 65 78
Profesionalni rinitida 11 22 6 11 8
Exog. alergicka alveolitida |6 6 8 6 4

Profesionalni alergicka rinitida byla zafazena do ¢eského Seznamu nemoci z povolani teprve v roce
1995. Az do uvedeného roku jsme ji mohli diky nedokonalé legislativé povazovat pouze za jiné
poskozeni na zdravi z prace, coz mélo na postizeného urCité nepiiznivé administrativné pravni
dopady. Mezinarodni konsensus (5) povazuje rinitidu za zanét nosni sliznice charakterizovany
alespoil jednim z nasledujicich symptomi: piekrveni nosni sliznice, vodnaty vytok z nosu, kychani
a svédéni v nosu. Chronicka rinitida je definovana jako vyskyt minimalné dvou z déle uvedenych
priznak trvajicich alespon jednu hodinu denné po vétSinu dni. Jednd se o vytok z nosu, nosni
obturaci, kychani a svédéni. Za profesiondlni 1ze povazovat v nasi republice jen rinitidy alergické,
pokud vznikaji v primarni pfi¢inné souvislosti s praci, u niz je prokazana expozice prachu nebo
plynnym latkdm s alergizujicimi u¢inky. Diferencidlné¢ diagnosticky nutno vyloucit velmi casté
neprofesionalni alergické rymy sezonni (pylové) a celorocni, zptisobené rozto¢i z doméaciho prachu,
epiteliemi domacich savcii, domacimi plisnémi, apod. Z ostatnich neprofesiondlnich onemocnéni
zvazujeme hyperreaktivni idiopatickou rymu, rinitidy indukované Iéky, nealergickou rymu s
eosinofilnim syndromem (NARES), infekéni a atrofické rinitidy. Patrame po nosnich polypech,
karcinomech, granulomatoznich onemocnénich, anatomickych zménach dutiny nosni (4). Velmi
zéadouci je uzka spoluprace odbornikii pro pracovni Iékaistvi, ORL a alergologt.

V celém Jihomoravském kraji jsme od 1.1. 1996 zatim ohlasili 22 profesiondlnich rinitid, z toho §lo
ve 13 piipadech o kombinaci s profesiondlnim astmatem. V poméru 18 : 4 pievazuje onemocnéni
zen. VEk postizenych se pohyboval v rozmezi od 21 do 54 let, primérna hodnota 36,8 (smérodatna
odchylka, SD = 10,5), a to bez signifikantniho rozdilu mezi muzi a zenami. Postizeni pouze
profesiondlni rinitidou byli primérmné o tfi roky mladsi nez pracujici s rinitidou kombinovanou s
astmatem, ale diference neni statisticky vyznamna. Délka expozice etiologické noxe do stanoveni
diagnézy profesionality onemocnéni kolisala od 0,5 do 37 rokl pii primérné hodnoté 8,1 (SD =
8,5) roku. Mezi pii¢inami pfevazovaly mouky nebo obilny prach (11/22) a textilni vldkna (6/22).
Nejcastéji byli postizeni pracujici profesi pekat, cukraf, mlynaf, ale také zemédélei v Zivocisné
vyrobé a pracujici pii vyrobé ¢i zpracovani textilu. Zatazeni profesiondlni alergické rinitidy do
Seznamu nemoci z povolani ma velky prakticky vyznam. Rinitidu lze nepochybné povazovat za
"preastmaticky stav". V€asné zachyceni profesionalni rinitidy a okamzité pievedeni postizeného na
nerizikovou préci, a to pfi ur€ité finanéni kompenzaci pro nemoc z povolani, mé zdsadni vyznam
nejen terapeuticky, ale 1 prognosticky. Pfi dalSim pokracovani expozice etiologickému
profesionalnimu alergenu lze ocekavat vznik a rozvoj mnohem zavaznéjSitho onemocnéni
profesiondlnim astmatem.

Profesionalni astma bylo zatfazeno do ¢eského Seznamu nemoci z povolani jiz v roce 1975. Proto
jsou naSe zkuSenosti z této problematiky nejvétSi. Incidence onemocnéni je vzestupna, za
profesiondlni je ve svét€é povazovano zhruba 2 - 15 % vSech pripadid astmatu (1, 2). V
Jihomoravském kraji jsme diagnostikovali a hlédsili do roku 1995 celkem 135  piipadi
profesionalniho astmatu. Zeny tvoiily 64 % postizenych. V&k astmatikii se pohyboval od 19 do 66
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let, primérny vék byl 40,2 (SD = 9,6) roku. Délka expozice profesiondlni etiologické noxe kolisala
od 0,5 roku do 37 let pfi primérném véku 12,5 (SD = 8,2) roku . Jako nejcastéjsi priciny jsme urcili
mouky a obilny prach (42 %), kravské epitelie (22 %), isokyanaty (15 %) a textilni vlakna (6 %).
Profesionalni exogenni alergicka alveolitida byla zatfazena do ¢eského Seznamu nemoci z povolani
v roce 1983. Jednd se o onemocnéni zpiisobené inhalaci pfedev§im organického prachu u
senzibilizovanych jedinci. Je charakterizovana alergickou reakci v alveolech a intersticiu, vznikem
granulomit a intersticialni fibr6zou. Podkladem jsou imunopatologické reakce III.
imunokomplexového typu a IV. typu zprosttedkovaného buiikami, kdy zvl. n¢ckteré
mikroogranismy, jejich spory nebo napf. ZivociSné proteiny pusobi jako antigen. Jako etiologicka
agens jsou popsany také necetné chemické latky, napt. isokyanaty a anhydridy kyselin. Zname
mnoho typli onemocnéni, ktera se jmenuji podle profese vykonavané postizenymi, nebo podle
zdroje antigenu (3). V Jihomoravském kraji jsme zatim ohlasili pouze 10 takovych profesionalnich
chorob, v poloviné pfipadii onemocnély zeny. Praimérny veék postizenych byl 43,1 (SD = 11,3) roku,
pii vékovém rozmezi od 19 do 58 let. Pfevazovala onemocnéni typu farmaiské plice (6/10), kdy
vlastnim agens jsou antigenn¢ pusobici slozky termofilnich aktinomycet jako Actinomyces
vulgaris, Micropolyspora faeni a dalsi. Jako zdroj antigenu se uplatiiuji teplé, vlhké a zapatené
seno, slama, silaz, obili, Srot apod. Postizeni byvaji pracujici v zivocisné zemédélské vyrobe
(farmafi). Ve dvou pfipadech jsme také diagnostikovali profesiondlni sladovnickou plici u
zaméstnancl pivovaru, kde antigenem jsou aspergily (zvl. Aspergillus clavatus nebo A. fumigatus)
a zdrojem plesnivy je¢men, slad. Po jednom pfipadu jsme se setkali s plici péstitellt Zampiont, kdy
antigenem jsou termofilni aktinomycety a kompostovou plici, kde antigenem jsou aspergily.
Zavérem je nutno upozornit na prevenci profesiondlnich alergickych respiracnich onemocnéni,
ktera je z velké casti v rukou l€kari. Lékafi zdvodni preventivni pée musi bezpodminecné znat
hlavni profesiondlni alergeny a potencidlné rizikové profese ve svém zavod¢é. U mladistvych
atopikll je dilezitd spravna volba povolani a ucebnich oborti s vyloucenim téch, v nichz budou
pravdépodobné vystaveni ofenzivnim inhalacnim alergentim. Stejné je tfeba vice dbat na kvalitu
vstupnich prohlidek na takova pracovisté pii respektovani kontraindikaci. Lékate klinickych oborti
je potieba upozornit, aby u vSech nové diagnostikovanych ptipadii alergickych respirac¢nich
onemocnéni odebirali peclivéji pracovni anamnézu, kterd je v praxi vétSinou opomijena a vzdy
patrali po vazb¢ vzniku obtiZi na pracoviste.

Podékovani:
Za poskytnuti udaji z Centralniho registru nemoci z povoldni v Ceské republice Statniho
zdravotniho ustavu v Praze d¢kuji panu MUDr. Pavlu Urbanovi, CSc.
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Narodni jednotka dohledu nad tuberkul6zou

Klinika pneumologie a hrudni chirurgie Fakultni nemocnice Bulovka Praha

Krejbich F., Trnka L.

Epidemiologicka situace tuberkulozy v Ceské republice v roce 1996

Souhrn:

V Ceské republice bylo v roce 1996 hlageno celkem 1932 novych onemocnéni a recidiv TB viech
forem a lokalizaci, coz predstavuje 18.7 nemocnych na 100 000 obyvatel. Z nich bylo 1636
tuberkuloz dychaciho Ustroji, z toho 1 049 bylo bakteriologicky ovéfeno a u 574 byly ve sputu
prokazany acidorezistentni ty¢ky. Umrtnost na tuberkulézu byla 0.7/100 000 obyvatel. Tyto poéty
se statisticky vyznamné neliSily od udaji z let 1992, 1993, 1994 a 1995, a lze z nich proto soudit
na pretrvavajici stagnacni charakter vyvoje tuberkulozy u nas.

Kli¢ova slova:
tuberkul6za, dohled nad tuberkul6zou, registr tuberkulozy, epidemiologické studie.

Summmary:

In the Czech Republic in 1996 a total of 1932 new cases and relapses of TB of all forms and
localizations were notified, i.e. 18.7 patients per 100 000 population. This number comprised 1636
cases of TB of the respiratory system. Bacteriological confirmation were in 1049 cases of
respiratory TB, whereby 574 patients were smear positive. The TB mortality was 0.7 deaths/100
000 population. These numbers did not differ singificantly from data for 1992, 1993, 1994 and
1995 and it may be concluded, that the stagnating trend of tuberculosis in this country persists.

Key words:
tuberculosis, TB survellance, TB register, epidemiological survey.

Uvod:

I ptes dlouhou historii boje proti tuberkuldéze (dadle TB) zlstava toto onemocnéni jednim z
nejveétsich celosvétovych problémi - v roce 1995 bylo ve svété zjisteno okolo 9-ti milionti novych
piipadd a 3 miliont amrti na tuto chorobu (1). V Ceské republice, bylo dosazeno v minulych
desetiletich  vyrazného poklesu nemocnosti i umrtnosti na TB. V poslednich letech byl
zaznamenavan stagnujici stav (2).

Material a metody:

Situaci tuberkulézy v Ceské republice jsme v roce 1996 hodnotili pomoci epidemiologickych
udaju. Pouzili jsme udaje ziskané z povinnych a z kontrolnich hlaSeni poskytnutych z databaze
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky v Praze. Vysledky a diskuse:

V Ceské republice bylo v roce 1996 hlageno celkem 1932 novych onemocnéni a recidiv TB viech
forem a lokalizaci. Z nich bylo 1636 TB dychaciho ustroji a 296 TB mimoplicnich.
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Bakteriologicky ovétenych TB dychaciho ustroji bylo notifikovano 1 049, mikroskopicka
pozitivita byla prokdzana u 574 nemocnych. Budeme-li vztahovat tyto iidaje na 100 000 obyvatel
dojdeme k nasledujicim vysledkim: TB vSech forem a lokalizaci 18.7, TB dychaciho tustroji 15.9,
bakteriologicky ovétena 10.1 a mikroskopicky pozitivni 5.5. Procento bakteriologicky ovétené z
celkové TB dychaciho ustroji nedosahuje trovné WHO poZzadované pro zemé s fungujicim
programem kontroly TB (75%) (2). Na tom se muize podilet bud nadhodnoceni bakteriologicky
neovéienych tuberkul6z, nebo nedostatecna ucinnost v mikrobiologické sluzbé. Neuspokojivy je
pretrvavajici pocet nemocnych s mikroskopicky pozitivni TB dychaciho tstroji - tvoti dlouhodoby
problém, protoze jde o silné zdroje infekce. Celkové lze fici, Ze pocet notifikovanych se v roce
1996 statisticky vyznamné nelisil od poctu hlaSenych v minulych letech (3). Z hlediska vékového
rozdéleni noveé hlaSenych TB dychaciho ustroji je jak u muzi, tak u Zen pfevaha notifikace u osob
starSich 65.ti let, coZz lze povaZovat za znamku pfiznivého vyvoje. U muzi bylo statisticky
nevyznamné zvyseni zjiSt€no u osob ve stafi 50 - 60 rokd, s velkou pravdépodobnosti se jedné o
manifestaci TB onemocnéni u osob primoinfikovanych v udobi kolem 2. svétové valky. Pti
srovnani s rokem 1993 doslo k odpovidajicimu vékovému posunu této kategorie (3). Nejvice TB
dychaciho tstroji bylo hlaseno tradi¢né z Prahy (22,5/100 000) a poprvé téz v Zapadnich Cechach
(21.0/100 000). Podil bakteriologicky oveéfenych TB dychaciho ustroji je v Praze vyssi (67.6%) a
v Zapadnich Cechach niz§i (63%) nez celostatni pramér (64.1%). To nasvédéuje &ast&jsi
diagnostice bakteriologicky neovéfené TB v Zapadnich Cechach. Ani v roce 1996 se v CR
nezménila Cetnost soucasného vyskytu cukrovky (243 nemocnych) a viedové choroby zaludku a
dvanacterniku (131 nemocnych) u nemocnych s nové zjisténou TB. Alkoholikti s TB dychaciho
ustroji bylo 237, nezaméstnanych pak 92, v téchto skupiniach je prevaha notifikace u mladsSich
jedinct. Procento bakteriologicky ovéiené TB z celkové TB dychaciho ustroji je vyrazné nizsi u
nemocnych s dusevni chorobou (41.8%) a u nemocnych ve vykonu trestu (33.3%), coz lze
vysvétlit horsi bakteriologickou diagnostikou. V rizikovych skupindch je tfeba uplatiiovat aktivni
metody vyhledavani (4). V roce 1996 zemielo v CR na TB celkem 71 osob t.j. 0.7 na 100 000
obyvatel. Po fadu let jde jiz tradicn€é o maly pocet nemocnych. Az na jednu vyjimku vSichni ostatni
zemieli nebyli hldgeni jako TB. Slo tudiz o onemocnéni zji§téna t&sné pied smrti a nebo az pfi
sekci.

Zavér:

Situace TB v roce 1996 je odrazem problému transformujicitho zdravotnictvi. Témét 10 let nebyl u
nas zjistén pokles nemoc- nosti na TB, tato u nas stagnuje na hranici zemi povazovanych SZO za
zem¢ s nizkou incidenci TB (5). Tomu nasvédcuje i vékové rozdéleni notifikovanych. Problémem
zustava stagnujici pocet mikroskopicky pozitivnich nemocnych. V zemi s u¢inou kontrolou TB by
mél byt rozhodné nizsi, protoZze na rozdil od notifikace ostatnich tuberkuldz jde Castéji o nemocné
v mladsich vékovych skupinach a jedna se o silné zdroje infekce.
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Aktualni problémy détské tuberkulézy a kalmetizace

Actual Problems of TB in Children and BCG Vaccination

Souhrn

Incidence détské tuberkuldzy a mykobakterioz se v CR v letech 1988 - 1993 zvysila tiikrat. V roce
1996 byl vyraznéjsi pokles. Velky je podil romskych déti (20 %, u plicnich ptipadh 28 %). V 1étech
1986 - 1993 se neockovali novorozenci ve tfech regionech aincidence tuberkuldzy stoupla
u neockovanych déti Sestinasobné a zacaly se vyskytovat piipady aviarni mykobakteriozy. Ukdzalo
se, ze BCG vakcina chrani pfed timto onemocnénim. Od roku 1994 se opét ockuji novorozenci
v celém staté, ale dosud uzivana ruskd BCG vakcina byla pro velky pocet lokalnich a kostnich
komplikaci nahrazena némeckou vakcinou Behring.

Klic¢ova slova:
incidence détské tuberkulozy, mykobakteriozy, BCG vakcinace, komplikace po kalmetizaci

Summary

The incidence of TB in children in the Czech republic elevated in the years 1988 - 1993 three times,
in the year 1996 it was lowered. The participation of gypsy children is high (20 %, in pulmoraly
cases 28 %). In the years 1986 - 1993 the BCG vaccination in three regions was stopped and the
incidence of TB in nonvaccinated children elevated six times and many cases of aviary
mycobacteriosis were observed. From the year 1994 the BCG vaccination was restored in the whole
republic. Because of a high number of complications after the Russian BCG vaccine it was changed
for the German vaccine Behring.

Key words:
incidence of TB in children, BCG vaccination, complications after BCG vaccination,
mycobacteriosis

Jiz delsi dobu se objevuji v odborném i laickém tisku zpravy o stoupajicim vyskytu tuberkulozy po
celém svété. Svetova zdravotnickd organizace (SZO) odhaduje, ze do konce tisicileti onemocni
ro¢n¢ na svété kolem 9 miliond lidi tuberkul6zou a 3 miliony na tuto chorobu zemte. Pro détsky
veék se odhaduje 1,3 milionli novych onemocnéni a 450 000 umrti. Tuberkuléza je dnes daleko
nejrozsifenéjsi pfi¢inou smrti zptisobené jednim infekénim agens. Dnes se odhaduje, ze tfetina
sveétové populace je infikovana tuberkul6zou. Z infikovanych jedinct ale béhem zivota onemocni
jen kolem deseti procent diky pfirozené imunitni obrang.

Priciny zvySeného vyskytu tuberkuldzy jsou hlavné tfi. Za prvé je to rozvoj HIV infekce, ktera
nepiiznivé ovlivituje situaci v tuberkuldéze, ato i v zemich s velmi nizkou incidenci. ZvySenou
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mérou se utéchto nemocnych uplatiiuji infekce netuberkuléznimi mykobakteriézami, zvlasté
aviarni mykobakteriézou, ktera se zjisti az u poloviny pitvanych, ktefi zemieli na AIDS. Za druhé je
to stoupajici vyskyt polyrezistentnich kmenti v disledku nedodrzovani spravného slozeni a délky
1écebnych reziml. Rezistentni kmeny jsou dale nakazlivé, ale onemocnéni jimi vyvolané je jen
tézko 1écitelné. Za treti je to potom rozpad dohledu nad tuberkuldézou v fadé zemi v souvislosti
s dosavadnim pfiznivym vyvojem epidemiologické situace. Tak napf. unas po zruSeni funkci
okresnich a krajskych ftizeologli vdzne fadné podavani hlaseni tuberkul6znich onemocnéni.

Vyskyt tuberkulozy v détském veku byl vzdy piimym odrazem epidemiologické situace
u dospélych, protoze zdrojem onemocnéni pro dit€ je vétSinou dospéld osoba. Incidence détské
tuberkulézy a mykobakterioz méla unas od roku 1988 do roku 1993 stoupajici tendenci az na
hodnoty trojndsobné (66 piipada proti 22). Od té¢ doby je patrna stagnace a v roce 1996 byl patrny
znatelny pokles. U tuberkulézy je vyznamna pievaha forem plicnich, zatimco wu déti
nekalmetizovanych pifevazuje vyskyt forem mimoplicnich, ponejvice krénich lymfadenitid,
vyvolanych infekei avidrnim mykobakteriem. Velky podil novych ptipadi ¢ini romské déti: dvacet
procent ze vSech nové hlaSenych ptipadl, u plicnich forem dokonce dvacet osm procent, coz je
mnohem vy§§i procento nez odpovida jejich podilu v détské populaci. V roce 1996 se vyskytly také
Ctyfi zavazné piipady u mladistvych ve véku 16 - 19 let. Ve tiech ptipadech to byly rozsahlé plicni
nalezy s rozpadem (dva z toho Romov¢) a v jednom ptipadé se jednalo o spondylitis hrudni patete
se sbéhlym abscesem.

V obdobi 1986 - 1993 bylo piferuSeno ockovani novorozenct nerizikovych skupin ve tiech
regionech CR (stfedodesky, vychodocesky a od roku 1989 jihodesky region) s perspektivou, Ze v
ptipadé priznivych zkuSenosti bude mozno zrusit ockovani v celé republice a ockovat jen rizikové
skupiny déti. Vysledky vSak nebyly pfiznivé. Incidence tuberkuldzy se ve srovnadni se stejné
starymi détmi, které se ockovaly, zvysila Sestindsobné a zvySenou mérou se zacala u neockovanych
déti vyskytovat infekce aviarni mykobakteriozou, nejcastéji ve formé krénich lymfadenitid, ale
vyskytlo se i n¢koli zdvaznych plicnich nalezli. Vétsina neockovanych déti onemocnéla v prvych
ctyfech letech zivota, sedm déti onemocnélo dokonce jiz v kojeneckém véku. Zdroj onemocnéni se
podaftilo v okoli ditéte prokazat jen v necelé poloving piipadl, zatimco u ockovanych déti se zjisti
az v 80 % ptipadi. Polovina neockovanych déti se tedy nakazila z nezndmého, mnohdy tfeba jen
vakcinace vyznamnou meérou chrani ipfed onemocnénim aviarni mykobakteriézou, kterd se
u kalmetizovanych déti prakticky nevyskytuje. Na zdklad€ téchto nepfiznivych okolnosti se
obnovilo od za¢atku roku 1994 o¢kovani novorozencti opét na izemi celé CR a skupina 200 000
neoCkovanych déti z predchozich let se postupné doockovava v sedmi resp. péti letech véku.
V souvislosti s timto opatienim je patrny pokles vyskytu nejen tuberkuldzy, ale hlavné aviarni
mykobakteridozy u déti.

Vakcina proti tuberkuléze je pfipravena ze zivého, mitigovaného kmene Mycobacterium bovis,
ktery se oznacuje jako bacil Calmettetiv-Guériniiv (BCG) podle francouzskych autorti. Tento kmen
si zachovava urcitou zbytkovou virulenci, ktera je pfi¢inou komplikaci, které mohou kalmetizaci
provazet. ZvySeny vyskyt komplikaci se zacal pozorovat zvlasté€ po ruské BCG vakciné, kterd se
zacala uzivat od roku 1980. Vedle lokalnich komplikaci v oblasti o¢kovani (ulcerace nebo absces
vétsi nez 10 mm, kolikvovana regionalni uzlina) se po této vakciné zacaly vyskytovat komplikace
kostni a kloubni. Z tohoto diivodu se od roku 1994 uziva némecka vakcina Behring 500, ktera se ale
novorozencim musi aplikovat v davce 0,05 ml intrakutanné. AvSak 1 po této vakcing, ¢aste¢né snad
pro obtiznost aplikace tak malé davky, se vyskytuji zvySenou mérou kolikvované regiondlni
lymfadenitidy a objevily se také jiz tfi ptipady kostni komplikace. Od pocatku roku 1997 se proto
uziva vakcina Behring s polovi¢nim fedénim, kterd se davkuje ve vSech vékovych kategoriich
stejn¢ 0,1 ml, tak jak bylo po dlouha 1éta zvykem u vSech dosud uzivanych vakcin.
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V roce 1995 vydala SZO stanovisko k provadéni BCG vakcinace, které obsahuje nasledujici
doporucent:

1. BCG vakcinaci je tfeba pro jeji variabilni U¢innost povazovat za doplnék narodnich
nemocnych a G¢innou protituberkuldzni 1é€bu.

2. V zemich s vysokou prevalenci a incidenci tuberkulézy se doporucuje provadét BCG vakcinaci
novorozencl co mozno nejdiive po narozeni, v kazdém ptipad¢ béhem prvniho roku zivota.

3. U osob ockovanych proti tuberkuldéze se nedoporucuje nadale provadéni revakcinaci; pokud se
provadéji, neni tfeba ptredchozi tuberkulinova reakce jako kritérium pro revakcinaci. Provadéni
primé BCG vakcinace, tj. bez ptedchoziho tuberkulinového testu, se povazuje za bezpe¢né.

Podle dotaznikové akce SZO z let 1994 - 1996 se primovakcinace novorozenct provadi ve vSech
statech stfedni a vychodni Evropy, v zapadni Evropé pouze v Portugalsku a Irsku. V nékolika
statech se primovakcinace provadi ve starSim veéku: ve Francii v pfedSkolnim az Skolnim véku,
v Recku v 6 letech, na Malté ve 12 - 13 letech, v Norsku a ve Velké Britanii véetn& Skotska ve 13 -
14 letech.

Revakcinace se provadi ve 24 statech vzdy na zakladé negativniho tuberkulinového testu.
V zapadni Evropé€ je to pouze Portugalsko a Francie, protoze je to stanoveno zdkonem, ale tam se
uvazuje o jeho zruSeni. Revakcinace se provadi jedenkrat az tfikrat v riznych vékovych obdobich,
zcela individudlné v kazdém staté. V 15 statech se provadi kontrolni kozni test po ockovani,
hodnoceni jizev po ockovani je vyjimecné.

V CR se v souéasné dobé provadi o&kovani novorozencii na tizemi celého statu. Hodnoti se jizva po
oc¢kovani a je-li negativni, provede se ve dvou letech jesté¢ tuberkulinovd zkouska a negativni
jedinci se preockuji. Dalsi revakcinace se provadi v 11 letech na zaklad¢ negativni tuberkulinové
zkousky.

Literatura

1. Kfepela, K., Galliova, J., Kubec, V., Maftik, J.: Vliv snizené davky BCG vakciny na vyskyt
kostnich komplikaci po kalmetizaci. Cs. Pediat., 47, 1992, ¢. 3, s. 134-136

2. Kiepela, K., Kubec,V., Vanicek, H.: Vyvoj onemocnéni tuberkul6zou u nekalmetizovanych déti
ve tiech krajich Ceské republiky. Stud. pneumol. phtiseol. czechosl., 52, 1992, &. 6, s. 443-444

3. Kiepela, K.: Epidemiologickd situace détské tuberkulézy v Ceské republice a soucasna
vakcinacni politika. Cs. Pediat., 51, 1996, Suppl. 1, s. 68

4. WHO Bulletin: Global Tuberculosis Programme and Global Programme on Vaccines. Weekly
Epidemiol. Record, 70, 1995, €. 32, s. 229-236

107



| Scripta medica | Tomus 71 | Supplementum 5 | |  Brno, 1997

Klinika tuberkulézy a respiraénich nemoci FN Olomouc
prednosta Prof. MUDr. Oldfich Ostadal,CSc.
Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy FNsP Brno-Bohunice

prednosta Doc.MUDr.Antonin Pokorny,CSc .

Ost'adal, O., Pokorny, A.:

Pohled na kontrolu tuberkulézy v Ceské republice

A View on the Control of Tuberculosis in the Czech Republic

Souhrn:

V poslednich 10ti letech byl zaznamenan i v hospodaisky vyspélych statech vzestup indicence
tuberkulézy. V Ceské republice se v 90 letech projevila stagnace incidence tuberkulézy na
hodnotach 80-20/100 000 obyvatel. Jsou diskutovany né¢které okolnosti, spojené s transformaci
zdravotnictvi, které by mohly opodstatiiovat domnénku, Ze i v Ceské republice doglo k uritému
nartstu incidence tuberkudzy. Jednd se o rozvolnéni administrativnich opatieni, v€etné zrusSeni
okresnich a krajskych odbornikti, dohlizejicich na program kontroly nad tuberkul6zou v uvedenych
regionech.

Pies diskutované negativni jevy je Ceska republika zemi, kde je dobfe vypracovany a plné funkéni
program kontroly tuberkul6zy, s dobfe fungujici siti ambulantnich i lizkovych pneumologickych
zafizeni, systematicky provadénou AT 1éc¢bou, s nizkym vyskytem rezistentnich kmenit Myco tb
(neptesahujici 3%), s pfevahou onemocnéni u nemocnych nejvyssich vékovych ro¢nikli a nizkou
umrtnosti na tbc. Epidemiologické situace vSak dosud nedovoluje upustit od BCG vakcinace.

Lze konstatovat, ze diky dobie propracovanému a v klinické praxi ovéfenému programu kontroly
tuberkuldzy, ziistava toto onemocnéni i pres uréité diléi nedostatky v Ceské republice pod
kontrolou.

Klicova slova:
Program kontroly tbc v CR, incidence tbc, mortalita na tbc, rezistence M.tuberculosis na
antituberkulotika

Summary:

Over the last decade, an increase has been registered worldwide in the incidence of tuberculosis
(TB), even in the economically advanced contries. In the Czech Republic,stagnation has occurred of
the incidence of TB in the 1990s at values of 80-20/100 000 inhabitants. Various reasons are given
to explain why a certain increase in the incidence of TB might have occurred in the Czech Republic
in connection with the transformation of the entire health care system, including possible slackening
of state administrative control over TB due to the disestablishment of regional and district expert
centres responsible for TB supervisory programmes in the regions.
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Despite the negative facts discussed in the paper, the Czech Republic still remains a country with a
sound conception and a fully operative programme of TB control, with a comprehensive network
of efficient out- and inpatient pneumologic facilities, with antituberculous treatment administered in
systematic manner, with infrequent occurrence or resistant M.tuberculosis strains (less than 3%),
with elderly population predominant among the TB patients, and with low mortality on TB.
However, the epidemiologic situation does not warrant abandoning the BCG vaccination yet.
Thanks to the well-designed and clinically well-tried programme of TB control, TB remains under
control in the Czech Republic despite certain imperfections.

Key words:
Control of tuberculosis in the Czech Republic, incidence of tuberculosis, mortality on tuberculosis,
resistance of M.tuberculosis to antituberculous drugs.

Nekteré skutecnosti by mohly dat podnét k doménkdm, ze tuberkul6zou jiz neni tfeba se dale
zabyvat, protoze je to pro socialné a ekonomicky vyspélé zemé vyteSeny problém. Zastanci tohoto
nazoru argumentuji tim, Ze tuberkuléza je pod kontrolou, eradikace choroby je na dosah, jeji
incidence je velmi nizka, vlastni onemocnéni probihé oligo- az asymptomaticky a Zivot nemocného
neohrozuje.

Mnohé vSak davd za pravdu ndzoru opacnému. Tento ndzor se opird o zjisténi zvySujici se
incidence tuberkulozy ve vSch Céastech svéta bez ohledu na hospodaiské poméry a zejména o
celosvétoveé vykazované absolutni udaje o mortalit¢ na toto onemocnéni. Tuberkulzou ve svété
ro¢né onemocni 10 mililont lidi a z nich téméf tietina na tuto chorobu zemie. Ze vSech umrti na
tuberkulozu tvofti celou Sestinu déti a mladez , t.j. 450-500 tisic imrti za jeden rok. RovnéZz pohled
na tabulku smrti, kazdorocné znovu vydavanou Svétovou zdravotnickou organizaci nam dobie
kvantifikuje velikost problému tuberkuldzy. Ukazuje se, ze tbc je mezi vSemi diagnosami pokud
jde o mortalitu, na nelichotivém patém misté s vice nez 3 miliony umrti za jeden rok.

Soucasna skutecnost je tedy takova , ze tuberkuldza zistdva jednou ze zékladnich priorit ¢eské
pneumoftizelologie a jak se ukazuje, ani v blizské budoucnosti tomu nebude jinak.

jsou nejcastéji postizeni jedinci s oslabenou imunitou. Vedle HIV infekce mohou byt pficinou
vzniku tbc 1 jind zivaznd onemocnéni, imunosupresivni léky, podvyziva, alkoholismus,
narkomanie, Spatnd Zivotosprava jak ji vidime u nezaméstnanych, bezdomovct, ptistéhovalct,
béZzencli a pod., nepfiznivé povétrnostni vlivy, valky, chronicky nedostatek spanku a pod.
Casto v zemich tfetiho svéta nebo nedlsledné plnénymi, jinak dobie propracovanymi, coz by se
mohlo tykat i Ceské republiky.

Dokladem vlivu imunologického profilu populace na Sifeni tuberkulézy je kfivka mortality na tbc u
nas v prub¢hu tohoto stoleti. Z hodnot kolem 400 timrti na 100 000 obyvatel za rok systematicky
mortalita klesala az na nynégj$i necelé jedno umrti. K maximu zlepSeni doSlo pfi tom jesté pied
nastupem lé¢by antituberkulotiky. Imunitni profil nasi populace se v pribéhu tohoto stoleni i vzdor
dvéma svétovym valkam stale zlepSoval, ubyvalo fyzicky naméhavé prace, zlepSovala se ochrana
proti nepiiznivym povétrnostnim vliviim, ubyvalo hladu, zvySovala se osobni hygiena, zlepSovala
se kultura bydleni a v neposledni fad¢€ i vzdélanost lidi, jejich povédomi o zdravém zpiisobu Zivota.

Protoze kifivka mortality na tbc se stala pro mald ¢isla v poslednich desetiletich stale vice
nepiesnou, opiraly se udaje o vyskytu tbc u nas o ukazatel incidence choroby. Az do poloviny
osmdesatych let se zdalo, zejména dle rovnomérné klesajici incidence tbc, Ze na pielomu stoleti by
mohlo dochézet jiz postupné i k eradikaci tuberkulézy u nas (t.j. vyskyt maximalné jednoho
nového onemocnéni na 1 miliéon obyvatel za rok). Skutecnost vSak byla ponékud jina. V okolnich
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evropskych zemich a nakonec i1 ve vétSiné oblasti svéta bylo mozno pozorovat v poslednich deseti
letech stagnaci incidence a dokonce jeji postupny nartist. V CR sledujeme v devadesatych letech dle
oficialnich statistickych 1udaji stagnaci incidence tuberkulézy na hodnotich 18-20 novych
onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok. Zlstava otdzkou, zda je tomu tak skutecné, ¢i zda neni
tento udaj podhodnoceny.

Za dané celosvétové epidemiologické situace tuberkulozy, WHO vyhlasila toto onemocnéni za
nejvice zanedbavany zdravotnicky problém soucasnosti a rovnéz vyhlasila stav globalniho ohrozeni
svétové populace touto chorobou.

Kdyz se blize seznamime se soudasnym stavem kontroly tbc v CR, zjistujeme, Ze se objevila fada
zapornych momentli a jevid, které narusuji, nebo mohly by narusit jinak dobfe koncipovany a
mnohaletou praxi ovéfeny program kontroly tuberkuldzy. Dokladem nedostatkli ve sbéru dat a v
epidemiologické praci u nas mize byti skutecnost, ze v dobé&, kdy celosvétove, véetné sousednich
statll, je mozno pozorovat narast incidence tbc u dospélych, u nds, 1 kdyz incidence u déti se zvysila
v poslednich letech trojnasobné, je v dospélé populaci konstatovana jen stabilizace incidence tbc a
ne jeji narust.

Okamzikem zavedeni zdravotnich pojiStoven u nas, tj. rokem 1992, nebyly hrazeny ve
zdravotnictvi zadné vykony administrativni povahy. V praxi, pfi snaze o kompletni plnéni
programu kontroly tbc, to znamend vazné naruseni prevence a dispenzarizace této nemoci. Prevence
totiz zahrnuje 1 BCG vakcinaci a provadéni tuberkulinovych zkousek. To ptredpoklada vedeni
kartoték, psani pozvanek a pod., obdobné je tomu i u dispenzarizace tbc nemocnych.

Celou situaci zhorsilo i zruseni funkce okresniho, resp. krajského odbornika v oboru TRN . Ten
byl dfive pfirozenou autoritou v oboru a zejména pokud jde o hlaSeni aktivni tuberkuldzy byl
osobou, kterda méla piesnou piedstavu o epidemiologické situaci ve svém regionu. Od r. 1992 tomu
tak neni. Nasi odborni 1€kafi sice tbc dobie diagnostikuji a 1é¢i, avSak o epidemilologii choroby se
od r. 1992 nikdo nezajimal, protoze to na nich jednak nebylo pozadovano, jednak to nebylo
honorovano. P¥i tom sondou provedenou v fadé odbornych lé¢ebnych tstavech v CR , mezi 400
pacienty propusténymi s diagnozou aktivni tbc bylo v r.1993 zjisténo, ze na 5 hlasenych novych
onemocnéni, ptipadaji dvé tuberkuldzy nehlaSené. Obdobny zavér piineslo takové zkoumani i v
r.1995.

Dalsim negativnim jevem v oblasti kontroly tbe je i to, ze u tfi ¢tvrtin umrti na tbc byla spravna
diagnoza stanovena az kratce pied smrti. Rovnéz je vysoké procento kliniky nepoznanych tbc.
Nelze opomenout, ze tuberkuldéza je u nis mezi infekénimi chorobami jest¢ i dnes nejCastéjsi
pfi¢inou smrti.

K zavaznym nedostatkiim patii, Ze i pfes velkou snahu ptedstavitelti ceské pneumoftizeologie se
pro fadu administrativnich piekazek nepodafilo do dneSka propojit ISBT a RT (t.j. Informacni
systém bacilarni tbe, dobfe fungujici ve Statnim zdravotnim tstavu v Praze - Vinohradech a Registr
tuberkuldzy v centrdlni dohledové jednotce v Praze na Bulovce). Garantem tuberkuldzy tbe byl v
prabéhu tohoto stoleti vzdy obor TRN.

V poslednich dvou letech mizeme sledovat snahy hygienikii o pfeneseni nckterych aktivit
programu kontroly tbc na sebe. Tyka se to zejména sbéru dat a snad i dalSich jinych tkonl. Ne
jednoduchy proces transformace zdravotnictvi v CR mél za néasledek i to, Ze v CR vznikly lokality,
kde nepracoval pneumolog. Jen velmi obtizn¢ se dafilo tyto nedostatky vedouci k naruseni
programu kontroly tbc napravovat.

Mnoho nesndzi nastalo po roce 1992 v programu kalmetiza¢nim, ktery je nedilnou soucdasti
prevence tuberkuldzy. Pracovni nejistota a bezvladi mélo za nasledek odchod poloviny
kalmetizaénich sester mimo tento obor. Pfi tom se ukézalo, Ze u nds prozatim nemtzeme opustit
BCG vakcinaci u novorozenct i revakcinaci u starSich déti. Dokladem podporujici tento nazor je
zjiSténi, Ze ve tfech byvalych krajich, v kterych se na sklonku osmdesatych let BCG vakcinace
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novorozencl neprovadé€la, byla incidence tbc 6x vySsi, neZ u srovnatelné skupiny déti o¢kovanych,
a navic byla zde posana i imrti déti na tbc. VySe zminénym sledovanim bylo navic také dolozeno,
ze ockovani proti tbc chrani déti 1 proti mykobakteriozam, zejména proti klinicky zédvaznému
aviarnimu typu.

NedofeSena je stale i otdzka pfesné definice skupin obyvatelstva imunitné oslabenych a tedy
vnimavych k onemocnéni tuberkulézou a mykobakteriozami, ale i zabezpeCeni provadéni
preventivnich vySetfeni téchto jedinct.

V obdobi transformace zdravotnictvi v CR ziskali zastupci naseho oboru (zejména ¢lenové vyboru
CPFS) nepiiznivé zkusenosti z opakovanych jednani se zastupci Ministerstva zdravotnictvi CR pii
snahach o dosaZeni napravy pii feSeni problémi souvisejicich s programem kontroly tbc v CR.

K aktivim soucasné epidemiologické situace u tbc a mykobakterioz muzeme pocitat napf.
skute¢nost, ze u BCG vakcinovanych déti, a t&ch je na $tésti v CR vétsina, nebyla ani v jednom
ptipadé zjiSténa aviarni mykobakterioza.

Dale i to, Ze pfes mnohé nesndze se prozatim podatilo zachovat plné funk¢ni sit’ pneumologickych
zatizeni, jak ambulantnich, tak 1 lizkového fondu, rovnomérné rozlozenych na celém uzemi statu.
Totéz se tyka 1 sit¢ mykobakteriologickych laboratofi.

Jsme piesvédceni, ze BCG vakcinace ma i dalsi pfiznivy disledek, a to praktické vymizeni klinicky
tézkych forem tuberkul6zy, jako je bazilarni meningitida, hore¢nata milidrni tbc a pod. Disledkem
systematicky provadéné kontroly tbc v CR v poslednich desetiletich je skutenost, Ze tbc u nas jiz
ztratila svij epidemiologicky charakter, a ze se jedna o chorobu, postihujici pfevdzné jen urcité
rizikové skupiny oobyvatelstva, charakterizované snizenim imunitnich funkci, zejména v oblasti jeji
bunééné slozky. Jednim z nejcenéjSich zjisténi podporujici nazor, Ze tuberkuldza je stale pod
kontrolou, je to, Ze pocet rezistentnich kmenti neptevySuje 3% , tim se fadime k nejvyspélejSim
zemim svéta. Je to doklad i toho, Ze tbc byla u nds i v minulosti dobfe 1é¢ena, a Ze ani vlastni
soucasné nedostatky, ani nartst tbc prostfednictvim imigrantli do nasi zemé, nebyly tak vyznamné,
aby tento dilezity a cenny udaj, vypovidajici o stavu véci, podstatnéji ovlivnily.

I vékové rozvrstveni tuberkuldzy, charakterizované nejcastéjSim postizenim nejvyssich vékovych
ro¢nikkid, potvrzuje vysSe uvedené zjisténi. Strucnou rekapitulaci soucasného stavu epidemiologie a
kontroly tbc v .CR mozno uzaviit konstatovanim, e diky pouzivani dobfe propracovaného,
klinickou praxi ovéfeného programu kontroly tbec, zlstava toto onemocnéni i pies urcité diléi
nedostatky stale u nas pod kontrolou.
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Klinika nemocni plicnich a tuberkul6zy LF MU Brno

*Krajské hygienicka stanice, odd. mikrobiologické diagnostiky tbc Brno

Salajka, F., *Mezensky, L., Pokorny, A.

Moznosti prikazu mykobakterii z bronchoalveolarni lavaze
pomoci PCR

Evidence of Mycobacteria in bronchoalveolar lavage using the PCR method

Souhrn
Na zékladé¢ vysledkii PCR vySetfeni 351 vzorkd od 285 pacientll s podezienim na tuberkuldézu
autofi uzaviraji, ze PCR je dosud pouze pomocnou metodou v diagnostice tbc.

Abstract

According to the results obtained by PCR examination of 351 samples from 285 patients with
suspected tuberculosis the conclusion is made, that PCR is only auxiliary method in tuberculosis
diagnostics.

Uvod

Zakladem tuspésného boje s touto chorobou je véasna diagnostika a fadna 1éCba nemocnych. Cilem
nasi studie bylo porovnat pfinost této metody ke stanoveni diagndzy tuberkuldzy ze sputa a
bronchoalveolarni tekutiny (BALF).

Metodika

Do studie byly zahrnuty vysledky vysSetieni sputa a BALF vSech pacientti, ktefi byli v obdobi od
unora 1995 do srpna 1996 vysetieni na Klinice nemoci plicnich a tuberkul6zy Fakultni nemocnice
Brno Bohunice pro podezieni na tuberkuldézu. Konecna diagnédza tuberkuldzy byla stanovena na
zéklad¢ mikrobiologického prikazu mykobaktérii a/nebo klinické odpovédi na 1écbu
antituberkulotiky. Nemocnym bylo odebrano sputum, u c¢asti nemocnych bylo provedeno
bronchoskopické vysetieni s bronchoalveolarni lavazi. VSechny hodnocené vzorky byly vySetieny
mikroskopicky, kultivaéné a pomoci PCR testu (Amplicor Roche).

Vysledky

Béhem sledovaného obdobi bylo vysetfeno 351 vzorkt (231 vzorkt sputa a 120 vzorkii BALF) od
285 pacientl. Aktivni tuberkul6za plic byla jako kone¢né diagndza urcena u 57 nemocnych (20%).
V souvislosti s bronchoskopickym vySetfenim a/nebo provedenim bronchoalveolarni lavaze nebyly
pozorovany zadné klinicky vyznamné komplikace. Vysledky PCR vySetfeni vSech vzorkl sputa a
BALF u tuberkul6znich a netuberkuléznich pacientti jsou uvedeny v tabulce 1.

Jak jiz bylo uvedeno, aktivni tuberkul6za byla konecnou diagnézou u 57 pacientli. Bakteriologicky
prikkaz mykobakterii se zdafil u 39 z nich (68%), u 18 nemocnych byla diagnéza stanovena na
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zakladé klinickych kritérii. Zajimaly nas vysledky PCR u téchto nemocnych. Jako pozitivni byl
oznacen stav, kdy alespon jedno z provedenych PCR vysetfeni (at’ jiz sputa nebo BALF) pfineslo
pozitivni vysledek. Situace

u nemocnych s bakteriologickym prikazem mykobakterii a bez n¢j je zachycena v tabulce 2.

Tabulka 1. PCR vysetfeni sputa - PCR(s) a BAL - PCR(b)
tbc + tbe -

PCR(s) + 24 2
PCR(s) - 29 176
PCR(b) + 52
PCR(b) - 7 106

tbc + (tbc -) = tuberkul6zni (netuberkuldzni) pacienti
PCR + (PCR -) = pozitivni (negativni) vysledek PCR

Tabulka 2. PCR u pacientil s aktivni tuberkul6zou
BK +BK -

PCR +23 4
PCR - 16 14

BK + (BK -) = nemocni s bakteriologickym priikazem M. tuberculosis (bez tohoto priikazu)

PCR + (PCR -) = pozitivni (negativni) vysledek PCR

Zakladnimi parametry urcujicimi spolehlivost diagnostickych vySetfeni a moznost interpretace
ziskanych vysledkt jsou senzitivita a specificita. Hodnoty téchto veli¢in v naSem souboru ukazuje
tabulka 3.

Tabulka 3. Senzitivita a specificita PCR
senz. spec.

sputum 45% 99%
BALF 42% 98%
celkem 45% 99%

senz. = senzitivita
spec. = specificita

Diskuse

Dosavadni zkuSenosti s pouzitim PCR v diagnostice tuberkulézy nejsou jednotné. Senzitivita
udévana v literatufe kolisd mezi témét 100% a 58%, rovnéz specificita v nékterych studiich stézi
ptesahuje 70%. Dlvod téchto vysledkt je Siroce diskutovan - uvazuje se o pfitomnosti inhibitori
reakce, pfimési (pfedev§im hemoragickych) zplsobujicich falesné pozitivni vysledky a pod. Z
tohoto divodu také neni jednotny nazor na Ulohu PCR v diagnostice tuberkuldzy. Na zakladé
ziskanych zkuSenosti se spolu s ¢asti autorti klonime k ndzoru, Ze tento test je v soucasné dobé v
naSich podminkach pouze dopliikovou metodou, piicemz za "zlaty standart" je nutné povazovat
kultivaci.
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VZP CR

feditel RNDr. Ing. J. Némec, CSc.

Calta, J.

REVIZNi LEKARSTVi V CESKE REPUBLICE

SOUHRN

Prace shrnuje soucasny stav nové vzmikajiciho oboru - revizniho lékarstvi. Krdtce popisuje
historicky vyvoj ndzorii na kategorie pracovnikii oboru, vzniku jednotlivych metodickych materialu
a organizaci pro rozvoj oboru zdsadnich.

Podrobné popisuje systéem odborné kontroly (revize) vydajové slozky zdravotniho pojisténi:
Jednotlivé okruhy cinnosti a jednotlivé kategorie pracovnikii oboru revizniho lékarstvi a informuje o
hlavnich pouzivanych metodikdch revizni ¢innosti - revizi nad pracovni a archivni databazi.

Na zaver shrnuje problémy systéemu revize zdravotni péce hrazené ze vSeobecného zdravotniho
pojisténi s vyuZitim materialii VZP pro MZ CR z pirelomu let 1995 a 1996. Nastifuje predpokladany
vyvoj jak oboru revizniho lékarstvi, tak i revize zdravotni péce, hrazené ze vieobecného zdravotniho
pojistent.

k této problematice.

KLICOVA SLOVA

REVIZNI LEKARSTVI - REVIZE ZDRAVOTNI PECE - VSEOBECNE ZDRAVOTNI POJISTENT -
REVIZNI LEKAR - REVIZNI ZNALEC - ASISTENT REVIZNIHO LEKARE - REVIZNI
INFORMATIK - ORGANIZACE REVIZNI CINNOSTI - ODBORNA KONTROLA VYDAJOVE
SLOZKY ZDRAVOTNICH POJISTOVEN.

Zdravotni pojisténi ze zakona je postaveno na principu solidarity. Kazdy takto pojistény obcan
piispiva dle zakonem danych podminek do spolecného fondu, jenz je spravovan zdravotnimi
pojisStovnami. Ty navazuji smluvni vztahy s poskytovateli zdravotni pée a na zdkladé jimi
predlozeného vyuctovani hradi zdravotni péci za své pojisténce.

Zdravotni pojistovny, jako spravci prostiedkl pojisténci, nesou spolecné se statem (ktery stanovuje
zékladni podminky pro poskytovani zdravotni péce hrazené ze vSeobecného zdravotniho pojisténi)
zodpovednost za co nejucelnéjsi vynalozeni svéfenych finan¢nich prostiedk.

K realizaci tohoto tkolu je nezbytny institut revizniho lékafe jako odbornika, jehoz ukolem je
dohlédnout nejen na ekonomické vyuziti svéfenych prostfedkti Cerpanych poskytovateli pfi
zajistovani zdravotni péfe pro pojisténce, ale hlavné na to, aby kazdy pojiSténec dostal prave
takovou zdravotni péci, jakou jeho zdravotni stav vyzaduje, a aby jeji ekonomicka naro€nost nebyla
vy$si, nez je ze zdravotniho hlediska nutné, coz by bylo na ukor dal$ich pojisténcti.

K dosazeni tohoto cile je tfeba si uvédomit, ze vSeobecné zdravotni pojisténi nema za tkol hradit
vSechny individudlné zvolené diagnostické¢ a lécebné postupy oSettujicich Iékait, ale pouze ty,
které jsou k tthradé ze vSeobecného zdravotniho pojisténi obecné uznané.
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HISTORIE VYVOJE ODBORNE KONTROLY VYDAJOVE SLOZKY ZDRAVOTNIHO POJISTENI V
CR OD ROKU 1992

Zacatek odborné kontrolni Cinnosti - revize - vydajové slozky zdravotniho pojisténi probihal
izolované v ramci jednotlivych zdravotnich pojistoven. Prvni materidly, uréené pfimo pro revizni
pracovniky, se objevuji v roce 1993. V tomto roce zacina VZP CR pro vnitini potiebu vydavat
,Informaéni bulletin reviznich 1ékatd VZP CR*.

Soucasné vtomto roce zacinaji prvni oficidlni kontakty mezi reviznimi lékafi jednotlivych
zdravotnich pojistoven, organizované oborovymi zdravotnimi pojistovnami, konkrétné¢ Sdruzenim
zdravotnich pojistoven, pod vedenim doc. MUDr. P. Mayera, CSc., vedouciho revizniho lékaie
REZAPO. Té&chto setkani vyuzivali revizni lékafi k vyméné zkuSenosti a svému dal§imu
odbornému vzdélavani. Logicky tato iniciativa vyustila v zaloZeni Odborné spolecnosti revizniho
1ékatstvi Ceské 1ékaiské spolecnosti JEP.

Vroce 1995 zacina vychazet ,,Sbornik metodickych listi reviznich 1€kari*, vydavany Asociaci
zdravotnich pojistoven Ceské republiky. Vysledkem iniciativ odborné spoleénosti byl navrh na
ziizeni oboru revizniho I€kafstvi a vypracovani jeho odborné napln€. Pouze odmitnuti
navrhovaného zédkona o podminkach pro poskytovani zdravotni péce koncem roku 1995 vedlo
k odlozeni jeho oficidlniho ustanoveni. Tato skutecnost vSak nezabrénila pocatkem roku 1996
vzniku Vyukového pracovisté revizniho lékarstvi IPVZ Praha, kde na podzim tohoto roku jiz
probéhly prvni kurzy urcené jak pro revizni pracovniky, tak pro poskytovatele zdravotni péce.
Existence odborné spole¢nosti poskytuje prostor pro kontakty reviznich lékait bez ohledu na
prislusnost ke zdravotni pojistovné a spole¢né s vyukovym pracovistém vytvaii podminky pro
neformélni kontakty jak se zastupci MZ CR, tak Komor &i daliich profesnich organizaci
poskytovatelil.

Kratky prehled vyvoje metodik a organizaci v reviznim 1ékaistvi, stejné jako typtl pracovniki je
v tabulce ¢.1 a schéma organizaci ovlivilujicich vyvoj oboru revizniho Iékafstvi a jejich aktivit
znazoriuje diagram ¢.1.

Tabulka ¢.1
VYVOJ PRACOVNIKU, METODIK A ORGANIZACNICH SLOZEK V REVIZN{ CINNOSTI

ROK: 1992 1993 1994 1995 1996 |
Typy revizni ¢lenéni na: asistent revizni informatik
pracovnikll | revizni neléka  (SS, | - revizni lékaf revizniho lékare

v oboru: 1¢kat VS) - revizni znalec

Vznik Charta Metodika Odborna Navrh  oboru| Vyukové

metodiky |revizniho |revizni spolecnost revizniho pracovisté

¢i 1ékate ¢innosti revizniho 1ékatstvi | 1¢katstvi revizniho lékaftstvi
organizace: CLS IPVZ

Diagram ¢.1
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Organizace podilejici se na rozvoji
revizni éinnosti v CR a jejich aktivity
|
| | | |

vzZP CR CLS JEP IPVZ Praha Oborové zdravotni
ORZP UP VZP Odborna spole¢nost | | Vyukové pracovisté pojistovny
revizniho Iékafstvi revizniho Iékafstvi
| |
Informaéni - odborné - kurzy pro RL Sbornik
bulletin seminafe (revizni ¢innost metodickych listt
reviznich - pracovni dny schvalovaci ¢innost reviznich lékarl
lékart VZP - Casopis (1997) dalsi ¢innosti RL)

Zakladni pravidla pfistupu k revizni ¢innosti

pro schvalovaci a posuzovaci ¢innost

hlavnim ukolem revizniho I¢kafe neni za kazdou cenu Setfit prostiedky zdravotni pojistovny, ale
dohlédnout na co nejucelnéjsi distribuci financnich prostredkl pojisténct s cilem zajistit potfebnou
zdravotni péci pro jejich co nejvyssi pocet,

k naplnéni tohoto cile neni mozné pouze odmitat navrhovany zplsob zdravotni péce (pokud
neodpovidd predpisim pro jeji poskytovani ¢i nesplituje podminku ucelnosti), ale aktivné
spolupracovat s navrhujicim Iékafem na nalezeni takové jeji formy, kterd pifinese pro pojisténce
pozadovany zdravotni efekt s minimem vynalozenych finan¢nich prosttedki.

pro revizni ¢innost

smluvni zdravotnické zatizeni (dale SZZ) musi byt prokazateln€ informovano o vSech odmitnutych polozkach,

u kazdé odmitnuté polozky musi byt pro potiebu SZZ uveden divod odmitnuti,

kazdy dGivod odmitnuti musi byt objektivné zdivodnitelny, at’ uz legislativné, nebo odborné (byt schopen uvést zdroj),

Systém odborné medicinské kontroly vydajové slozky zdravotniho pojisténi-revizni 1ékarstvi

ODBORNA MEDICINSKA KONTROLA, REVIZE, OBSAHUJE:

revizi vyuctovani vykonii pomoci:

informacniho systému (dale IS)

porovnani udajii z IS s dokumentaci SZZ

vyhodnoceni udajii IS a dokumentace SZZ ve spolupraci s pojistencem

revizi spravnosti a ucelnosti volby 1éCiv a PZT, ktera(¢) byly 1ékaii SZZ pojisténciim predepsany ¢i
poskytnuty

revizi vyuctovani lazenskych zafizeni, odbornych 1écebnych ustavli a ozdravoven (jiny zpiisob
uhrady vyzaduje jinou metodiku revize)

revizi indikaci k zdravotnickému transportu (revize v ndvazmnosti na kontrolu vyuctovani zdrav.
transportii)

revizi pasportu SZZ (kontrola pristrojového a prostorového vybaveni SZZ)

SCHVALOVACI A POVOLOVACI CINNOST

obsahuje schvalovani uhrady tzv. speciali

(vykonii, léciv a PZT vazanych na podminky ,,zvldstniho rezimu“ z hlediska uhrady zdravotni
pojistovnou typu - vykony oznacené ,,Z* (vwkon bude hrazen jen ze zdravotni indikace, pouze po
schvaleni RL) nebo “W* (za splnéni konkrétné predem stanovenych podminek), a pod.

schvalovani vyjimek z pravidel thrady 1é¢iv a PZT

(plna uhrada, uhrady mimorddné dovazenych léciv a zvlastnich poloZek)

schvalovani thrady lazenskych a ozdravenskych navrht

schvalovani thrad za léceni v ciziné
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schvalovani thrad za neodkladnou zdravotni péci nesmluvnich ZZ

schvalovani souborti vykont do smlouvy se SZZ

(priloha ¢. 2 typové smlouvy - i po stanoveni zakladnich souborii vykonu pro jednotlivé odbornosti
pracovist budou existovat dalsi vykony, které budou nasmlouvany pouze na zdklade dohody ZP a
S7Z7)

DALSI CINNOSTI OBORU

zpracovani podkladl pro jednani o smlouvach

(vyvhodnoceni zkusenosti z kontrol SZZ pri prodluzovani smlouvy)

zpracovani reakci pojiSténcl na zaslany piehled zdravotni péce, kterd byla SZZ uctovana na jejich
rodné Cislo

konzultacni ¢innost pro pojisténce (dle § 28, odst. ¢) Zdravotniho radu)

PRACOVNICI OBORU

Béhem uplynulych 5 let doSlo na zdkladé zkuSenosti s praktickym provadénim revizni €innosti
k vyvoji nazorti na jednotlivé kategorie pracovnikd, jejich vzdélani a napln €innosti. NiZze prehledné
uvadime jednotlivé navrhované kategorie pracovnikli oboru revizniho 1ékatstvi.

1. Pracovnik zajistujici povolovaci a rozhodovaci ¢innost v konkrétni ZP

pracovni ndzev: REVIZNI LEKAR (RL)

vzdeélani: praegradualni - Iékaiska fakulta

postgradudlni - atestace v zdkladnim specializaénim oboru (vnitini lékarstvi, chirurgie,

stomatologie, gynekologie, vSeobecné lékarstvi, pediatrie, praxe v zdakladnim oboru - 2 roky)

- vybérové tizeni

- atestace z revizniho lékaftstvi

(praxe v oboru revizni lékarstvi 3 roky - v souladu s obecné platnymi pozadavky na ndstavbové
atestace)

napln cinnosti: povolovaci a schvalovaci ¢innost

rozhodovaci ¢innost pfi revizi vyuctovani ZZ

dalsi odborné ¢innosti

2. Pracovnik zajistujici konzultacni a znaleckou cinnost pro RL vsech ZP

pracovni ndzev: REVIZNi ZNALEC (RZ)

vzdeélani: praegradualni - 1ékatska fakulta (I1€kaf1),

- jina vysok4 $kola nebo SZS (nelékaii)

postgradudlni - atestace ve specializaénim oboru II. stupné ¢i néstavbova atestace v oboru (u
1¢kait),

- specializacni zkouska (u nelékaii)

(10 let praxe v oboru, pro ktery byl ustaven reviznim znalcem)

- ustanoveni reviznim znalcem

- kurzy na akreditovanych pracovistich

napln cinnosti: vystaveni znaleckého posudku pro RL v oboru, pro ktery byl ustanoven, v
pripadech, kdy pii revizni ¢innosti nelze vyuzit opory legislativné stanovenych pravidel

3. Pracovnik zajistujici kontrolu dat z IS a z dokumentace, zpracovani vysledku

pracovni ndzev: ASISTENT REVIZNIHO LEKARE

vzdeélani: praegradualni - stfedni zdravotnicka Skola

postgradudlni - kurzy na akreditovanych pracovistich (specializacni napln)

napln cinnosti: zhodnoceni dat z informaéniho systému

porovnani ziskanych dat s dokumentaci

zpracovani vysledkul revizni ¢innosti

4. Pracovnik zajistujici vybér a zpracovani dat z IS
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pracovni ndzev: REVIZNI INFORMATIK

vzdelani: praegradudlni - sttedni odborné vzdélani se zaméfenim na informatiku
postgradudlni - kurzy na akreditovanych pracovistich (specializacni napli)

napln cinnosti: ptiprava dat z informac¢niho systému ZP

zpracovani dat z revizni ¢innosti

sprava informacnich systému pro revizni ¢innost

Diagram ¢.2
Schéma organiza¢niho a personélniho zajisténi revize

odborna kontrola
zdravotni péce

revize
|
[ ]
podklady vlastni vykon
pro revizi revize
—— — . E—
[ ] [ —_—
revizni informatik *asistent nelékari Iékari
revizniho lékare
| |
[ ] [ ]
*asistent revizni revizni revizni
revizniho lékare znalec znalec lékar

* asistent revizniho lékare se podili nejen na pripravé a zpracovani revize, ale také revizi primo
provadi formou porovnavani dokumentace s vyuctovanim SZZ

METODIKY REVIZE

Jak bylo uvedeno vyse, revize vykont je jednou z hlavnich ¢innosti pracovnikli v oboru revizniho
Iékatstvi. Schematicky lze tuto ¢innost rozdélit do dvou etap - revize na pracovni databazi a nad
archivni databazi.

Prvni probih4 béhem zpracovani dat a pted jejich ulozenim a je vykonavéna pfevazné informacnim
systétmem dle skriptii, pfedem vytvofenych reviznimi pracovniky a informatiky - jde vlastné¢ o
zpracovani tzv. Cistého uctu. Jde o proces Casové omezeny a vstupy reviznich 1ékait jsou omezeny
na posouzeni jednoduchych piipadii, nevyzadujicich v pievazné vétSin€ porovnani vyuctovani
s dokumentaci ¢i skute¢nostmi, zjistitelnymi pouze od pojisténce (schéma €. 1).

Revize nad archivni databazi (viz schéma ¢. 2) je provadéna na jiz archivovanych datech a je
zaméfena na polozky, jejichz vyhodnoceni vyzaduje del$i casové obdobi (dvoji vykdzani,
vyhodnoceni frekvencnich analyz), porovnani s dokumentaci ¢i sdéleni nebo vySetfeni pojisténce.

Schéma ¢. 1
Kontrola nad pracovni databazi - proces zpracovani dat pred jejich archivaci

zpuisob zpracovani klicové body zpracovani vysledek zpracovani
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| DATA OD SMLUVNICH ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENI |

Dle individualng
nastavenych Polozky - vyloucené E (1.¢ast)
o VALIDACE
parametrQ \ DAT -oznacené S, W, A
Dle oboent / OZIT?SC‘?’I‘I‘IEE{Z"‘E \i;}f‘ky Protokol - Valifiaéni ’(pro ZP)
stanovenych - 0 pfevzeti (pro SZZ)
parametrd
_ . . PROGRAM Polozky - vyloucené E (2.¢ast)
Oznacena viechna S EVIDUJICI - zpracované S (vSechny)
neschvalena jako ,,E VESKERA
schvalena jako ,,A* . Protokol - o schvalenych a odmitnutych
POVOLENI ot oY
specialech
Dle parametrti
) dzv'odlel'llyc“h OZNACENI Polozky - vyloucené E (3.¢ast)
oA R \ DOKLADU - zpracované W (1.¢ast)
Ciselniky / ZE] AKY“ - oznacené W (2.¢4st)
automatickych »ETa W Protokol - 0 odmitnuti z AK (pro ZP)
kontrol (AK)
Vyjadreni RL VYHODNOCEI\{‘i Polozky - vyloucené ’E (posledni c“:'évsf)
k dokladtim DO&‘?;\%&W - zpracované W (posledni ¢ast)
oznacenym ,,W* PRACOVNIKEM Protokol - o vyjadieni k W (pro ZP)
ARCHIVACE ,
AKCEPTOV ANYCH A Polozky - pouze A (akceptované)
NEOZNACENYCH DAT Protokol - o odmitnutych davkach (pro SZZ)
Pouzité zkratky:

A - akceptované polozky, S - specialni polozky (napt. Z, W dle Seznamu zdravotnich vykont), E - error (odmitnuta
systémem), W - warning (podeziela - ke kontrole), N- neoznacena (nesledovana)

Schéma ¢. 2

Schéma postupu revize nad archivni databazi

Jjednotlivé kroky zodpovédny pracovnik
PRIPRAVA revizni informatik podle
DAT 1) standardni sestavy (napr.ad-hoc kontroly)

2) specialni pozadavky RL, RZ

ZHODNOCENI asistent reV|,zn|ho Iékare podle
1) standardniho postupu
DAT 2) specialnich poZzadavku RL, RZ

* pokyny RL a RZ pro kontrolu dokumentace

POROVNANI DAT S
DOKUMENTACH,
event. ve spolupraci s

asistent revizniho lékare, pfipadné RL nebo RZ
1) standardni postup

POJISTENCEM 2) specialni pozadavky RL, RZ
VYHODNOCENI asistent revizniho lékafe, RL a RZ podle
ZISKANYCH 1) standardnich postupi
DAT A 121
SKUTECNOSTI




2) specialnich pozadavki RL, RZ

* pokyny RL (RZ) pro zpracovani revizni zpravy

ZPRACOVANI asistent revizniho lékafe podle

REVIZNi 1) standardnich postupti

ZPRAVY 2) upfesnéni a podpis RL

PREDANI admlnlstfatlvnl pracovnik

REVIZN{ 1) osobné
JPRAVY S77 2) doruéenkou

- — ZP dle standardnich tupu, f. VZP:
VYRIZOVANI 1)nér?7i?k;n ardnich postupti, napf
Ngg\ﬂgﬁK 2) odvolani
P mirci Fizeni
ZPRAVE 3) smirci fize

Administrativni zajiSténi je v kompetenci revizniho informatika a asistenta revizniho lékare, rozhodovaci proces
v kompetenci reviznich 1ékari a reviznich znalci.

*oznacena mista, kde dalsi postup je vazan na rozhodnuti revizniho lékare, prip. revizniho znalce
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V&eobecna zdravotni pojistovna CR, Usek zdravotni pé&e, oddéleni DRG, Praha

M. Lomicéek

Souéasny stav zavadéni DRG systému do praxe v CR.

Present situation of introducing DRG to practice in Czech republic.

Souhrn:

Autor struén€ popisuje DRG (skupiny vztazené k diagnoze) jako viceucelovy néstroj vyuzitelny ve
zdravotnictvi na viech trovnich. Podava piehled dosavadniho vyvoje DRG v CR, soudasné situace
a podminek zavadéni do praxe. Z moznosti vyuziti tohoto systému se zaméiuje zejména na otazky
sledovani a zlepSeni kvality zdravotni péce.

Summary:

DRGs (diagnoses related groups) are briefly described as a multi-purpose tool in management of
the health care at several levels. The summary of the DRG evolution in Czech republic is presented
and the present situation and conditions of introducing to practice are mentioned. From all
possibilities of the DRG outputs the problem of the health care quality improving is prefered in this
lecture.
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Hakl L., Mayer P., Umlauf R.

LZE AURIKULOAKUPUNKTUROU ZAJISTIT ADEKVA'I:Ni
VEGETATIVNI STABILISACI U STARSICH PACIENTU
PODSTUPUJICICH OPERACI KATARAKTY?

Is analgesia with auriculoacupuncture sufficient for the operation for old patients with cataracta
senilis

Souhrn:

Na souboru 50-ti pacientti operovanych pro kataraktu (primérny veék 69 let) bylo prokdzano snizeni
spotieby opiatii nutnych k analgosedaci o 34 %, délka analgesie po anrikuerakupunktuie byla o 128
minut delsi nez po analgosedaci vyssimi davkami farmak.

Summary:

The auriculoacupuncture points 55,8, 1,7, 78 was used with 50 patients undergoing operations.We
conclude that consumption of opiats decreases by about 34 %, the duration of analgesia was longer
by about 128 minutes when we used auriculoacupuncture together with opiats.

V letosnim roce uplynulo jiz 10 let od chvile, kdy akupunktura (tehdy télovd) upoutala nasi
pozornost jako metoda ke snizeni spotieby anestetik a analgetik u rizikovych nemocnych za
celkové anestezie. Vysledky (50% snizeni spotfeby farmak) jsme piednesli na nékolika
konferencich v CR i odpublikovali ve 3 zahrani¢nich Gasopisech (84, 86, 89). Reoperaéni
akupunktura se stala metodou volby v nasi kazdodenni praci.

V roce 1995 - 1996 jsme se zaméfili na moznosti vyuziti auriculoterapie ke stejnému ucelu u
pacientli podstupujicich o¢ni operace. Nase puvodni schéma ovlivnéni sedace a analgesie uzitim
obou bodi vSeobecného analgetického tcinku - tlusté stievo 4 (He - Gu) a zaludek 36 (Zu - SAN -
Li ) jsme doplnili o vSeobecné pouzivané body z auriculoterapie.

Soubor nemocnych:

Ve snaze dosahnout co nejobjektivnéjsiho hodnoceni jsme vybrali skupinu 50-ti nemocnych s
o¢nimi operacemi, vétSinou se jednalo o operace katarakty s naslednou implantaci cocek.
Podminkou zatazeni do souboru byla piedchozi medikamentosni analgosedace stejnym
anesteziologem, pro moznost porovnani ddvek na stejném organismu.

Pravé oc¢ni pacienti, kteti v relativné kratkém odstupu maji provedeny operace na obou ocich, ¢i
reoperaci na stejném oku, se ukdzali jako nejvhodnéjsi skupina pro sledovani. Jde o soubor
vysokého vékového priméru 69 let (nejstarSi 83 let, nejmladSi 56 let) s vysokou rizikovosti
(ICHES, cukrovka, hypertense), pro nézZ je vétSinou internistou omezena celkova anestezie.
Roz¢lenéni do souboru stejného slozeni dle sexu (25 a 25) umoznila skutecnost, ze za tyden
provadime az 45 o¢nich operaci. Doba trvani operace se v zavislosti na operatérovi pohybuje od 20
do 60 min.

Metodika:
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Nemocny dostal vecer premedikaci v podobé Nitrazepamu forte tbt, hodinu pied vykonem pouze
Apaurin 10 mg i.m. a Atropin 0,5 mg i.m. (davka ufarmakoanalgesie byla Dolsin 1 mg/kg, Atropin
0,5 mg). Mimo Dolsinu jsme alternativn¢ uzili 0,25 mikrogramu sufentanylu na kg vahy poptipadé
Fentanyl 50 - 1000 mikrogramil oboji i . v. Asi 20 minut pfed vykonem, po provedeni mistniho
znecitlivéni o¢nich nervil, zahdjime elektrostimulaci bodu vSeobecného analg - Gcinku tlustého
stieva 4 (He - Gu). Zaroven pouzijeme pyonexy fi. SEIRIN (pro techn. pohodlnost) a jehly pro usni
akupunkturu dle nasledujiciho aplikacniho schématu.

bod 55 - Shen men (Pyonex)
bod 8 oci (Pyonex)

bod Thalamu

bod praefrontalniho kortexu

nulovy bod

nekteré z analget. boda (1,7,78)

Pti poklesu TK po zavedeni lokalni anestezie jsme stimulovali klasickou jehlou nejmensi velikost
bod 19 (vysokého tlaku) nebo bod 105 v ryze krevniho tlaku pii hypertensi. Vegetativni stabilizaci,
tak nutnou zejména u o€nich operaci, jsme potencovali stimulaci bodu 51. Pyonex zlstaval zaveden
48 hodin, aku jehly byly vytazeny po skonceni vykonu.

Rutinné bylo nasazovano 40% davky analgetik oproti prvni operaci provedené v totalni
farmakoanalgesii, v pfipad€é potfeby jsme davku zvySovali vzdy po 10%. Sledovéani objektivty
analgesie bylo provadéno rutinnimi metodami: sledovanim stability TK a pulsu, dechové frekvence,
orientacné¢ jsme u Casti souboru (20 pacientli) vyhodnotili hodnoty glykemie u nediabetik.
Prestizni ziistavalo hodnoceni, znamek snizené drazdivosti a vegetativni stabilizace, dulezité bylo i
sledovani nepfimych znamek vyplaveni katecholaminii erudovanym kardiologem na monitoru
behem operace i v pribéhu 90 minutového sledovéani na recovery room.

Vysledky:

Na 50-ti ¢leném souboru slozeném z 25 miizli o prameérném veéku 66, 8 roku az 25 zen

s prumérnym vékem 71,2 roku jsme docilili snizeni spotieby v priméru o 43,8 % davek, které stejni
nemocni dostali béhem farmakoanalgesie pfi operaci druhého oka.

Pooperacni analgesie v priméru pietrvdvala o 128 minut déle nez pti farmakoanalgesii, za
smérodatné bylo brdno zaznamenani podani analgetika v dokumentaci nemocného. V prib&hu
prvych 24 hodin byla spotieba analgetika nizsi o 34 % oproti stejnému obdobi u operace druhého
oka.

Nasledujici tabulka ukazuje zmény hladin glykemie v ramci plsobeni analgosedace doplnéné
aurikuloakupunkturou
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Vliv Aku na hladinu glykémie (idaje v mmol/litr):

pacient  pohlavi glykémie glykomie odchylka %zmény
pied AKU po AKU

1. muz 4,2 3,3 -09 -21
2. muz 3,8 4,6 +0,8 + 21
3. muz 6,8 6,1 -0,7 - 10
4, muz 5,9 3.8 -2,1 -35
5. muz 7,2 6,3 -09 -12
6. zena 3,8 3,5 -03 - 8
7. zena 5,6 5,0 -0,6 -11
8. zena 5,1 4,6 -0,5 -9
9. zena 5,9 5,1 -0.,8 -13
10. zena 4,9 4,2 -0,7 -14
11. muz 6,9 3,8 -3,1 -45
12. muz 8,1 7,2 -09 -11
13. muz 6,9 6,1 -0,8 -12
14. muz 5,7 5.2 -0,5 -9
15. muz 5,7 4.8 -09 -16
16. zena 4,2 3,7 -0,5 -12
17. zena 7,6 5,2 -2,4 -31
18. zena 7,8 8,1 +0,3 +4
19. zena 5,6 4,6 -1,0 -18
20. zena 6,8 6,2 -0,6 -9
pramér 5,93 5,07 -13,6 %
smérodatna odchylka 1,32 1,27

p = 0,001 - dle parového T-testu plati pro vztah pted 1 po analgosedaci s pomoci aurikuloterapie.

Diskuse:

Nasi praci jsme se snazili najit alternativu tam, kde anesteziolog vaha podat plnohodnotné davky
analgetika a sedativ. Prace méla poskytnout i odpovéd’, zda-li Ize v souladu a literdrnimi prameny,
pouzit k sedaci u starSich nemocnych pouze akupunkturu bez dobré premedikace. NaSe odpoved
fikd jednoznacné ne, nebot pfesun starSiho Clovéka k operaci na operacni sal je dle naSich
zkuSenosti vyhodngjsi, je-li tento zabezpecen farmakologickou premedikaci. Ze specifiky veku
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vyplyva i skute€nost, pro¢ pacientu bylo rutin€ podavano 40% davky farmak. Bolest a komfort jsou
objektivnich znamek dostatecné analgesie. Sledovani na monitoru frekvence pulsu, TK, dechové
frekvence je metoda jist¢ akceptovatelna. Laboratorni metody k objektivisaci ucinku jsou jiz
katecholaminti. Rovnéz dal§i metody - sledovani hladin neesterifikovanych mastnych kyselin,
lithia, insulinu bylo v rutini praxi neproveditelné. Z téchto divoda jsme u nediabetikl testovali
hodnoty glykemie i pfi védomi si aZz 10 % laboratorni chyby 1 cirkadieniho rytmu hodnoceni 1ze
povazovat za objektivni ponévadz prokézalo i pfes odpocet chyby, pokles hladin glykemie a tedy
nepiimo nezapojeni stressové reakce.

Dle naSich zkuSenosti je anrikuloterapie 1 télova akupunktura vhodna alternativy v rukou
erudovaného lékate k zabezpeceni analgesie a komfortu nemocného, i kdyz se zde jist¢ uplatiuje
nejen skutecnost, Ze stimulace perifernich afterentnich nervii vede k podrazdéni myelimizovanych
A vléken, a tim k aktivizaci inhibi¢niho enkefalinergnihosystému na urovni zadniho rohu. Vratka se
uzaviraji a percepce bolesti je snizena. Pii stimulaci bodu He - Gu, Zu - San -1i dochézi soucasné k
aktivizaci serotoninergniho a endorfinového systému v CNS a tim k zesileni blokady vratek na
urovni prislusného segmentu. Projevuji se také inhibi¢nimi vlivy pfislusnych descendentnich drah,
vychazejicich z uvedenych mezencephalickych jader retikularni formace. Individudlni vnimavost
muze byt zpisobena individudlnim kolisanim obsahu serotoninu v CNS nebot’ akupunktura obsah
serotoninu v jadrech raphe zvySuje. Nepominutelny je i placebo efekt metody (25 - 30%), kdy
pacient je positivné ovlivnén zajmem lékate o jeho osobu.

Zavér:

Uvedena kombinace télové akupunktury s uSni zabezpecuje dostatecnou analgesii u rizikovych
nemocnych pfi o¢nich operacich.

Uvedenou kombinaci lze snizit spotfebu Fentanilu o 40 - 50 % pii zachovani subjektivniho
komfortu 1 objektivnich zndmek nedrazdivosti vegetativniho  systému, ptredevSim
kardiovaskularniho, coz dokézal i 13,6% pokles hladin glykemie po vykonu.

Pooperac¢ni analgesie (sledovana z dokumentace nemocného) byla v priméru o 128 minut delsi nez
po pouze klasické farmakologické analgosedaci. Davka analgetika, kterd se nemocnym podévala
(Tramal, Dolsin, Eunalgit) v prib&hu prvnich 24 hodin dosahla pouze 66 % oproti klasické
farmakoanalgegesii.
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TRANSKUTANI NEUROSTIMULACE V LECBE HERPES ZOSTER

A POSTHERPETICKE NEURALGIE

Transcutaneous electrical nerve stimulation in the treatment of Herpes zoster and postherpetic
neuralgia.

Souhrn:

Komplexni terapie zahrnujici podéni acicloviru, amitriptylinu event. carbamazepinu, obstfikl
lokdlnim anestetikem s clonidinem a TENS je zdkladem uspésné 1écby herpes 200 ster a
postherpetické neuralgie na naSem pracovisti. Z 33 pacientll se nam podafilo odstranit bolest u 28
pacienti (84,8 %).

Summary:

Complex therapy includes aciclovir, amitriptilin, as the case may be carbamazepin. Transcutaneous
electrical nerve stimulation and blocks, whick were performed using an application of local
anaesthetic together with clonidin, is the foundation of successtul therapy. Here we present a study
with TENS in 33 patients. The combined treatment produced significant pain reduction and pain
relief in 28 patients (84,8 %).

Herpes Zoster resultuje z reaktivace latentniho varicella - zoster viru. NejCastéji se s reaktivaci
setkame u starSich nebo oslabenych pacientii s imunosupresi riizného stupné. Rozsahlé vysevy jsou
u HIV positivnich nemocnych, kde mize vysev byt prvym signalem onemocnéni. Akutni prab¢h
Postherpeticka neuralgie je nejcastéjSi komplikaci a vyskytuje se u 14 % postizenych. Svoji
bolestivosti se stdva problémem na némz spolupracuje nékolik odbornikl. Vysoké davky acycloviru
(800 mg p. 0. 5x denn¢) snizi pii v€asném zahajeni trvani a zdvaznost doprovodnych symptomi. V
prevenci postherpetické neuralgie acyclovir nedava presvédcivé vysledky, rovnéz ucinek steroidi je
diskutabilni. Za nejlepsi pribéznou terapi postherpetické neuralgie povazuje Carmichall 1991 ve
shod¢ s ostatnimi amitriptyllin, event. phenothiaziny, lokalné capsaicin a TENS (32 referenci).

V zasad¢ jde o zakladni terapii neuralgii. Presto se uddava (Watsou 1986), ze silnou bolest
odstranime u 2 ze 3 pacientll.

Vzhledem k tomu, ze s naSi fakultni nemocnici médme infekéni kliniku zabezpecujici i nad
regionalni sluzby, je logické, ze o pfipady postherpetické neuralgie se setkavame pomérné Casto. Za
uplynulé 3 roky jsme oSetfili 42 nemocnych s herpes zoster, prakticky vSechny starSi 55 let, u 4
nemocnych se jednalo o komplikace v rdmci chemoterapie pro zdkladni onemocnéni novotvarem.
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Prvni zkuSenosti, uspéchy 1 netispéchy nas donutily vypracovat si standard pée o nemocné, kteti
ptichazeji na nasi ambulanci bolesti.

Material a metodika

Nas soubor sestaven z 9 muzii a 24 zen. Faktor véku nebyl rozhodujici prakticky jsme se nesetkali
s nemocnym s postherp. neuralgii pod 55 let, pomineme-li 2 nemocné s t€Zkou imuno supresii v
disledku 1écby maligniho onemocnéni u nichz §lo o jednu z termindlnich komplikaci. Faktor sexu
rovnéz nema vypovidajici hodnotu, nebot’ byla obdobi, kdy se na nasem centru 1é¢ili pouze muzi a
pak nékolik mésict pouze Zeny. UrCujicim faktorem je stupen odolnosti organismu vid¢éi
reaktivaci. Cilem bylo zmirnit mnohdy nesnesitelné bolesti hodnocené postizenymi hodnotami 8 -
10 visudlni analogové $kdly, kde hodnota 10 je pfisuzovéana bolesti odpovidajici nejvétsi bolesti
jakou si nemocny dovede pfedstavit. Snahou bylo ovlivnit - kontrolovat bolest u co nejvétsiho
procenta pacientli, odeslanych na naSe pracovisté z kliniky infek¢énich chorob ¢i pfimo z terénu.
Pacienti z kliniky byli zaléCeni acyclovirem, u pacienti z terénu jsme tuto terapii nasazovali
mnohdy az na na$i ambulanci bolesti. Lécebny postup pro 1é€bu herpes zoster a postherpetické
neuralgie je nasledujici:

Herpesin (acyclovirum) 10 mg/kg po 8 hod v inj. probihala na inf. klinikce, Herpesin v tbt jsme
podavali v davkach 400 - 800 mg 5x denné€ po 7 dni u téch, ktefi neprosli klinikou a méli znamky
infekce varicela - zoster.

Okamzité¢ nasazujeme Amitriptylin drage, ze zaCatku 25 - 50 mg na noc a v pribéhu tydne
dosahneme hladiny 150 mg (3 x 2 drage).

U pacienti, ktetfi nesnasi Amitriptylin ¢i se nam ucinek nezda spolehlivy, zkouSime pokracovat léky
ze skupin antiepileptic. Phenytoinem 2 x 1 tbt. (200 mg) nebo Phenhydan 250 mg inj u leZicich a
sledovanych nemocnych i. v. denné.

4. Dobré¢ vysledky dosahujem zahrnutim do 1é€ebné Skaly carbamazepinu (Biston, Neurotop,
Tegretol, Timonie).

5. Lokalné v pribéhu postizené¢ho nervu provadime blokady lokalnim anestetikem (Mesocain, %
Marcain 0,25 %) s catapresanem 100 - 150 mikrogramu a to 3 x tydné€ v akutni fazi, pozdé&ji

1x tydné po dobu dalSich 3 tydna.

6. Tens nasazujeme od samého zacatku v prubchu akutnich silnych bolesti, stfiddme ob den s
blokem

lokalnim anestetikem, pokud madme moznost zaptij¢ime nemocnému piistroj nebo jej stimuluje

nasSe sestra v ramci home care, stimulaci provadime denné¢ (ob den dle technickych moznosti) po
dobu 3 tydntl. Poté jsou nemocni event. predani praktickym Iékattim.

7. Kozni afekce jsou osetfeny gentianou nebo Herpesinem crem dle nalezu a akutnosti.

8. Pyridoxin, Thiamin, Vitamin B1.

Vysledky

U vSech 33 nemocnych jsme dosahli positivniho tspéchu jiz v prvnim tydnu terapie, hodnoceni na
visnalni skéle v 1 tydnu pokleslo v priméru o 2,06 na visudlni 10 mistné analogové Skale. Z
pramérné hodnoty 8,57 kleslo hodnoceni nemocnymi na 6,51 po dalSich 3 tydnech 1écby na 4,48
Vysledky hodnoceni bolesti na analogické skale

pted terapii po tydeni ter. po 4 tydnech
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5x 10 6x5 8x3

10x9 6x8 8x6
15x 8 11x7 4x5
3x7 10x6 10x4
pramér: 8,57 6,51 4,48

Poznamka:

V hodnoceni za 4 tydny nejsou zahrnuti 2 nemocni, jeden zemiel po 10 dnech, druhy byl nastaven
na MST cont. NeZ jsme zahrnuli TENS rutiné¢ do dlouhodobé 1é¢by postherpetické neuralgie jsme
porovnali rozdil na souboru 13 nemocnych lé¢enych bez TENS a prvnich 13 pacientt, ktefi jsou jiz
soucasti naseho souboru. Vysledky potvrdily opravnénost TENS v 1é¢b¢ postherpetické neuralgie
nebot’ vyrazné€ piinesla benefit pro postizené.

Porovnavaci studie ii¢inku TENS na vznik a terapii postherpetické neuralgie:

Soubor 13 nemocnych bez TENS a kontrolni soubor 13 nemocnych s TENS. Parametry frekvece 75
- 100 Hz, amplituda vystupniho proudu 12 - 20 mA v jednom ptipad€ 23 mA, pouZzity
nedisposibilni

elektrody umoznujici opakovanou sterilisaci. Stimula¢ni proud - pravouhlé impulsy pfistrojem
Analgonic nebo salvy 20 x 0,2 ms, délka prodlevy 10 - 13 ms z ptistroje EA II. event. EAZ.78.
Stimula¢ni rezim A ptistrojem ANALGETIK 10 (pevna frekvence).

Vysledky studie:
Hodnoceni analgové skaly (1 - 10)
soubor ¢. 1. soubor ¢. 2.
zacdatek terapie bez TENS s TENS

soubor ¢. 1. soubor ¢. 2. za 1. tyden 4. tyden 1. tyden 4. tyden
2x10 1x10 2x9 4x7 6x7 4x6
3x9 5x9 6x8 5x6 4x6 3x5
5x8 4x8 3x7 2x5 3x5 3x4
4x7 3x7 2x6 x4 2x3
1x3 I1x2

pramér: 8,84 9,07 7,61 5,76 6,23 4,53
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Pokles hodnoceni bolesti po 4 tvdnech

zaCatek | 1tyden | 4 tydny
soubor ¢.1 8,84 7,61 5,76
soubor ¢.1
g _
8 4
7 4
6 4
i B soubor &.1
3 4
2 4
1 4
0 4
zackatek 1 tyden 4 tydny
zaCatek | 1tyden | 4 tydny
soubor €.2| 9,07 6,23 4,53
soubor €.2
10 7
9 4
8 4
7 4
6 4
54 M soubor &.2
4 4
3 4
2 4
1 4
O 4
zacCatek 1 tyden 4 tydny
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Kontrolni soubor s TENS byl vybran se se zfetelem na co nejvétsi podobnost zejména v
parametrech rozsahu lokalniho postizeni, omezeni ¢innosti na pt. hrudniho kose atd. Teprve
sekundarné byl bran ztetel na analog. skale, vék, pohlavi.

Vysledky i s védomim si mdlopocetnosti souboru potvrdily opravnénost zatazeni transkutani
neurostimulace do 1€cby herpes zoster a postherpetické neuralgie.

Diskuse

Nami aplikovany 1écebny standard - metodika postupu pii 1€cb¢ postizenych nemocnych vychazi ze
znamych zasad. Rutin€ pouziti TENS a pouZiti catapresanu (clonidinu) ovliviiujiciho sympatickou
aktivitu v misté lokalni aplikace i jeho ¢astecné celkové plisobeni po vstiebani se ukazalo jako
positivum. Dle klinického pribeéhu se pouziti catapresanu spolupodili na zkraceni prave té pro
pacienta nejbolestivéjsi periody, cenime i jeho protistresovy sedativni, anxiolyticky uc¢inek. Podili
se rovnéz na analgetickém ucinku a prodlouzeni Gi¢inku lokalnich analgetik, redukuje jejich
spotfebu. (Hess L. - 1996). Opatrnost spojena s jeho antihypertensivnim u¢inkem zejména v
kombinaci s antidepresivy nas vedla k uziti pouze u hospitalizovanych nemocnych v prvém tydnu, u
ambulantnich nemocnych vyZadujeme pobyt na naSem stacionafi. TENS mimo znama uskali
spojena s aplikaci u neuralgii a neuropathii, kdy se miize projevit individudlni nesnasenlivost
stimulacni techniky je nutno vynechat u pacientil s pace - makery a ostatnimi elektrickymi pfistroji
implantovanymi do téla nemocného. Nedoporucuje se stimulace pies sinus caroticus, larynx,
tracheu a o€i. Stimulace postizené ktize provadime jen po porad¢ se specialistou. TENS je nutno
opatrn€ pouZzivat v explosivnim prostiedi a pii oxygenoterapii, neuzivame jej v blizkosti
mikrovinych trub.

Zarazeni TENS do nasi 1é€ebné metodiky ptineslo po tydnu terapie snizené hodnoty ziskané z
analog. hodnoceni bolesti pacientem, oproti souboru bez TENS, o 1,38 stupné¢ a po 2 tydnech o
dalsich 1,23 stupné. Ve srovnani s poc¢inajicimi hodnotami byl pokles po 4 tydnech 1écby bez TENS
0 3,08 stupn¢ analogové skaly (31,5 %) s TENS o 4,54 stupné coz je 0 49,9 %. Hodnoceni s
odstupem 2 mésict pii bézné terapii p. o. analgetiky, komplexem vitamint skup. B ukéazalo
nasledujici vysledky u 28 pacientii z naSeho 33 ¢lené¢ho souboru (1 pacient zemtel, 1 byl pfeveden
na morfinovy preparat, o 3 nemocnych nemame informace). Pouze 4 pacienti maji mirné bolesti v
postizené krajiné (hodnoti 2 - 3 stupni skaly) souvisejicimi se zvySenou zatézi ¢i zménou pocasi.
Tato bolest zabira na bézna p. o. analgetika ¢i antiflogistika. Stalou pietrvavajici bolest v
postizeném mezizebii udava pouze 1 pacient (hodnota 2 - 3 stupn¢) zabirajici na 50 - 100 mg
Tramalu, Bistonu 400 mg denné. Nami dosazené vysledky jsou po 2 mésiéném sledovani podstatné
lepsi nez udava Watson coz miize mimo jiné byt zptisobeno skutecnosti, ze nasi pacienti se
pomérné zavcas dostavaji na pracoviste, kde je jim ve spolupraci infekcionisty a algesiologa
nasazena u¢innd 1écba, kterd omezila vznik dlouhodobych potizi a bolesti z rozvinuté
postherpetické neuralgie.
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Pokles bolesti po 4 tvdnech

bez TENS
pokles bolesti 68,50%
pokles bolesti po 4 tydnech| 31,50%

bez TENS

B pokles bolesti

I pokles bolesti po 4
tydnech

s TENS
pokles bolesti 50,10%
pokles bolesti po4 tydnech | 49,90%

s TENS

B pokles bolesti

50% I pokles bolesti po4
tydnech

50%
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VLIV LATEXOVYCH MATRACI NA VYSKYT RECIDIV

VERTEBROGENIHO ALGICKEHO SYNDROMU

Effect of latex mattress on occurremce relapses of back pain.

Souhrn:

Zachovani fysiologické kiivky patefe je nesmirné dulezité pro snizeni poctu atak vertebrogeniho
algického syndromu. Nase studie prokdzala Gispésnost latexovych matraci. V disledku spanku ve
fysiologi¢téjsi poloze doslo k redukci spotieby analgetik o 62, 5 %, bolest se zmirnila, doslo k
presunu od stfedni bolesti k bolestem mirnym. Piesun z 5,6 st. na 3,6 st. na 10 stupiové vizualni
analogové skale. O plnych 50 % se sniZil pocet dntl, kdy se nemocny probouzel s ranni bolesti.

Summary:

It is very imported to protect the physiological curve of the spine during sleep as a preventive
activity against relapses of back pain, especially low back pain. When our patients used special
latex mattress we conclude that consumption of drugs decreases by about 62,5 % and pain was only
mild (3,6 degrees of ten places visual analogue score. The number of dayes, when the pacient woke
up with pain was about 50 per cent lower.

Na nasem regionalnim pracovisti pro lé€bu bolestivych stavii zaujima vertebrogeni algicky
syndrom ptedni misto v nenadorovych bolestech. Lécbu pacienta pojimame komplexné. Dle
individualniho lécebného planu se stfidaji invazivni anesteziologické metody, farmakoterapie,
akupunktura, ev. zasah psychologa. Pacient od nds odchéazi nejen s medikamentaci, ale snazime se
mu poskytnout rady pro prevenci vyskytu dalSich ataki onemocnéni. O zakladnich rehabilita¢nich
cvicich je poucen pracovniky centra. S vyhodou vyuzivame névaznosti dobie kadroveé 1 materialné
vybaveného rehabilitacniho centra.

Clovék prospi piiblizné 1/3 svého Zzivota. Poloha ve spanku je nesmirné dilezitd jiz pro
fyziologickou zménu svalového napéti. Zvyseny vyskyt postizeni patefe je mozno vysledovat od
dob ptechodu z relativné tvrdSiho slamnikového ltzka k zejména pérovym matracim. Cely problém
spoc¢iva v zachovani fyziologické kiivky patefe. Snahu o dosaZzeni tohoto diilezit¢ho preventivniho
opatieni je mozno spatfovat v rozvoji lamelovych luzek, latexovych matraci a jejich kombinaci tak,
jak propaguiji riizna studia spanku. Ve spolupraci s firmou GUMOTEX BRECLAYV jsme odzkouseli
kvalitu preventivniho uc¢inku latexovych matraci tohoto vyrobce.

Material:
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Zatazeni do 50-ti ¢lenného souboru bylo podminéno ochotou pacientl zakoupit si uvedené matrace.
Matrace zaptjc¢ené firmou jsme vyuzili v stacionafi centra. Soubor se skladal z 32 Zen o primérném
véku 33 let. Muzt bylo 18 o primémém véku 38 let. Nejmladsi s postizenim mél 15 let. Do
souboru byli vybrani pacienti, ktefi neméli organické zmény na vertebrogenich spojenich. Dalsi
podminkou na zatfazeni do souboru byla moznost minimalné¢ 2 mésice spavat na matraci firmy
GUMOTEX. U postizené kréni patete jsme doporucovali spanek na zadech s podlozenou kréni
krajinou ru¢nikem (do zkoumaného souboru nebyli zatfazeni ti pacienti, kde byla prokdzéna
souvislost zhorSeni vertebrogenich obtizi s prochlazenim, téZzkou fyzickou ndmahou, v disledku
prudkého pohybu, irazovy mechanismus).

Metodika :

O pfiznivém vlivu latexovych matraci na fyziologickou kiivku patefe jsme se presvéd¢ili u 5-ti
nahodné vybranych pacientt (3 Zeny, 2 muzi), kdy po 60 minutdch pobytu na lizku stacionafe jsme
provedli skiagrafické vySetfeni v poloze na zadech i1 na boku. Toto vySetieni bylo provedeno jak po
pobytu na klasickych nemocniénich molitanovych matracich, tak po pobytu na latexové matraci.
Kiivku patefe hodnotil rentgenolog erudovany v hodnoceni patefe v souvislosti s celostatnim
pusobenim nasi ortopedické kliniky v oblasti operativy vrozenych a ziskanych vad patete.

Pacienti byli pouceni o systému hodnoceni bolesti vizudlni analogovou Skalou a potize
zaznamenavali do dotazniku, ktery umoziioval nejen hodnoceni bolesti od 1-10, ale i zaznamenani
uziti analgetik na které byl pacient nastaven (Ibuprofen, Diglofenac, Paracetamol, Indometacin,
Kyselina salicylova).

Vysledky:

U 49 pacientl doslo ke statisticky vyznamnému ovlivnéni. U 1 pacienta nedoslo dle jeho hodnoceni
ke zlepSeni a i jeho spotfeba analgetik za dvoumésicni obdobi byla obdobna.

Primérna spotieba analgetik za meésice byla 13,3 tbt. Po dvoumésicnim pouzivani matrace klesla
spotfeba na 4,9 tbt. V priméru 4 dny za 2 meésice byli pacienti postizeni zhorSenim obtizi. Po
spanku na latexové matraci se frekvence sniZila na 2 dny. Grafické vyjadieni pocitii pacienta se
snizilo z priméru 5,6 na 3,6.

TABULKA
Pted studii Po studii Lokalizace
Pacient tbt  Ataky Score tbt Ataky  Score potizi
1. MV, z 6 2 4 4 1 2 C, TH
2. EM. z 3 1 5 3 1 4 LS
3.JZ. z 20 7 4 4 2 4 LS
4. M.V. z 16 6 6 6 2 4 LS
5. HK. z 8 2 7 3 1 5 TH, LS
6. JP. z 6 1 5 - - - LS
7. P.S. z 12 4 5 6 2 3 LS
8. S.T. z 8 2 6 2 1 3 TH, LS
9. S.V. z 18 6 7 6 2 5 C, TH
10.LH. z 8 3 5 - - - LS
11.P.T. z 6 2 6 4 2 4 C, TH
12.W.S. z 10 4 5 3 1 3 LS
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13.2.7. z 8 2 6 - - - LS
14.PV. z 30 8 8 2 1 5 TH, LS
15.PS. z 6 2 6 5 2 5 C, TH, LS
16.P.Z. z 3 1 6 1 1 4 LS
17.D.T. z 20 2 5 - - - LS
18.A.S. z 6 2 5 2 1 3 TH
19.1.U. z 60 8 7 10 3 5 LS
20.AH. z 10 5 4 2 1 4 TH, LS
21.L.O. z 12 3 6 6 3 4 C, TH
22.JD. z 40 12 6 15 6 5 TH, LS
23.D.T. z 12 4 7 10 3 5 LS
24.M.S. z 24 8 4 16 5 4 LS
25.K.H. z 10 4 5 6 3 4 LS
26.P.S. z 16 7 6 9 4 5 C, TH
27.8.T. z 8 3 6 6 2 5 TH
28.JH. z 10 5 5 8 5 5 LS
29.0.H. z 7 3 6 5 3 5 TH, LS
30.A.V. z 18 6 7 9 3 5 TH, LS
31.S.W. z 12 4 6 4 2 4 LS
32.0.B. z 20 5 7 6 2 5 C, TH
33.R.H. m 18 8 7 7 3 5 C, TH
34.JP. m 12 3 8 5 2 4 TH, LS
35.P.V. m 20 2 5 20 2 5 C, TH, L
36.L.H. m 12 4 6 4 2 3 TH, L
37.JK. m 16 5 6 3 1 4 LS
38.L.0. m 12 4 7 6 3 5 LS
39.C.B. m 8 4 8 - - - TH, LS
40.A.J. m 16 5 9 9 3 5 C, TH
41.FM. m 12 4 7 3 1 4 LS
42.JM. m 8 3 5 3 3 3 LS
43P.K. m 20 6 6 9 3 5 TH, LS
44F.P. m 12 3 8 2 1 5 LS
45F.S. m 9 3 5 6 2 5 LS
46.D.H. m 18 6 5 4 2 4 LS
47JK. m 12 4 5 - - - TH, LS
48JP. m 20 5 6 3 3 3 LS
49.JS. m 10 4 5 2 1 4 TH, LS
50.P.H. m 10 3 5 1 1 2 TH, LS

Diskuze:

Autofi jsou si plné¢ védomi malého souboru nemocnych, jehoz randomizace byla obtizna. Jsme si
védomi 1 kratkodobosti naSeho testu, k vyhodnoceni se chceme vratit znovu po 12 mésicich.
Bolest, jako subjektivni projev, je otazkou vysoce individudlni, coz je patrné i z poméru hodnoceni
bolesti nemocnym dle analogového skore ve vztahu k poctu uzitych tablet. Pacienti zarocovali
ziskané navyky a dle jejich vypovédi si rad¢ji vzali o tabletu vice z preventivnich divodi. Na
vysledku, ktery je velmi pozitivni, se jist¢ podepsalo i psychologické ovlivnéni, nebot” kazdy kdo
investuje fadove tisicovou ¢astku do matrace, ocekava pozitivni vliv.

137




Uvedené vysledky dvoumésicniho sledovani potvrdily Rtg popis patefe na latexovém ltzku, ktery
jak v poloze na zadech, tak v poloze na boku byl shodnéjsi s fyziologickou kiivkou patefe, nez na
obyc¢ejné molitanové matraci.

Zavér:

Na zéaklad¢ signifikantniho sniZeni o 50% dnii, kdy pacient rdno vstava s bolesti patete, jakoZ 1 na
zakladé vyrazného sniZeni uZiti tbt oblibeného analgetika o 62,5% lze preventivni 1 1é€ebné pouziti
latexové matrace pln¢ doporucit. Tento zadvér podporuje i nemocnymi udavany posun od stfedni
bolesti (5,6) do oblasti mirné bolesti (3,6) tak, jak jej vyznacili na vizudlni analogové skale.
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Kojenecka umrtnost jako ukazatel zdravotniho stavu populace CR

Souhrn

Sdéleni se zabyva Uzemnim srovnanim a vyvojem kojenecké umrtnosti vcetné jejich slozek.
Hodnoceni ¢asového vyvoje vyzniva optimisticky a opraviiuje k pfiznivym progndézdm budouciho
vyvoje. Klesajici trend se projevil nejen v celé CR, ale i v ¢lenéni na byvalé kraje a stavajici okresy.
Dale je hodnocen vztah kojenecké timrtnosti za obdobi 1990-94 k vybranym socioekonomickym
faktorim.

Kli¢ova slova:
kojeneckd timrtnost, casovy vyvoj, regionalni srovnani.

Summary

The article deals with the evaluation of infant mortality rate and its components and with the
regional distribution. The development evaluation appears to be optimistic and leads to favourable
prognoses of the future development. The declining trend has revealed not only in the whole Czech
republic but also in the distribution of former regions and districts. Futhermore the relation of infant
mortality rate to the chosen socio/economic factors in the poeriod of five years (1990-1994) is
evaluated.

Key words:
infant mortality rate, trend of infant mortality rate, regional distribution.

Uvod

Kojenecka umrtnost (KU) je pokladdna za pomérné vystizny a citlivy ukazatel jak zdravotniho
stavu populace, tak socidlné ekonomickych pomérii. Je cenné tim, Ze nepiimo zachycuje stézejni
spoleCenské dusledky celého Sirokého komplexu zdravotné socidlnich Cinitelt.

Nespornou piednosti kojenecké umrtnosti je 1 to, ze ji Ize dale ¢lenit na jednotlivé slozky a dil¢imi
analyzami pak pfispivat k bliz§imu pochopeni jeji tirovné, variability, vyvoje a vztahu k ostatnim
faktoriim zdravotni i nezdravotni povahy.

Material a metodika

Pfedmétem tohoto sdéleni je zhodnoceni ¢asového vyvoje KU a jejich slozek, regiondlni rozdily a
vztak KU k vybranym demografickym a socioekonomickym znaklim. Analyzovand data jsou
Gerpana z publikaci Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (4, 5, 6). K zpracovani bylo
pouzito statistické¢ho programového systému STATGRAFICS verze 2.1.

Vysledky
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Zadny z ukazateld pohybu obyvatelstva nemél v tomto stoleti tak dramaticky vyvoj jako KU. Ve
20. letech zemielo 139 kojencti na 1000 zivé narozenych .Ve 30. letech doslo k poklesu o 27%(tj.
na 101).V povélecném obdobi dochazi, po mirném vzestupu béhem valky, k trvalému poklesu KU.
Na dal$im vyvoji kojenecké imrtnosti se vyrazné projevil boj zdravotnikl s infekénimi nemocemi,
zavedeni antibiotik do 1é¢ebné péce a také systematicka péce o matku i dité. Napt. v roce 1955 byla
KU o0 67% nizsi nez v roce 1950, coz predstavuje ro¢ni pokles v priméru o 7,3 umrti na 1000 zive
narozenych. Ve druhé poloviné 50. let byl pokles podstané nizsi, a to 1,6 imrti na jeden rok.
Sedesata 1éta charakterizuje spi§ stagnace, projevilo se zde pfijeti nové definice Zivé narozeného
ditéte. Vyvoj v 70. letech vyrovnava regresni piimka se sklonem -0,392 (1). O pfiznivéjSim vyvoji
v 80. letech a na zacatku 90. let svéd¢i regresni koeficient -0,576, ktery predstavuje 1,5 vétsi
prumérny rocni pokles nez v predchozi dekade (2).

Umrtnost déti v prvnim roce Zivota miizeme bliz specifikovat podle véku déti. Omezim se na tfi
udobi, a to 0-6 dnli po porodu, kdy hovofime o ¢asné umrtnosti, dale na idobi 7-27 dni, coz pted-
stavuje rozdil mezi novorozenecou a ¢asnou umrtnosti a na zbyvajici ¢ast roku 28-364 dnt, pro
kterou se uZiva oznaceni ponovorozenecka umrtnost. Umrtnost kazdého z téchto tii obdobi piispiva
k celkové kojenecké imrtnosti riznym dilem.

V poslednich 25 letech se ¢asnd imrtnost podilela na kojenecké iimrtnosti 42-65 procenty. Vyvoj
této slozky byl provéazen nejvétsim poklesem, a to z 13,2 tmrti na 1000 zivé narozenych v roce
1970 na hodnotu 3,2 v roce 1995, §lo o 76 procentni snizeni.

U ponovorozenecké imrtnosti doslo za stejném obdobi k poklesu o 45% a jeji podil se na celkové
kojenecké umrtnosti pohyboval mezi 24-40 procenty. Tento ukazatel kolisal mezi hodnotami 2,8 az
5,6 tmrti na 1000 zivé narozenych.

Nejméné byl ¢asovym vyvojem poznamenan pocet umrti mezi 7.-27. dnem. V tomto tdobi klesla
umrtnost od roku 1970 do roku 1995 pouze o 10 procent a pocet umrti na 1000 Zivé narozenych ko-
lisal mezi 1,4 az 1,9 a piedstavoval tak podil na celkové kojenecké imrtnosti 9-22 procent.

Z tohoto pohledu je ziejmé, Ze nejkritictéjsi idobi z prvniho roku je tsek 0-6 dni zivota. Relativni
riziko umrti v tomto zivotnim useku bylo v roce 1970 6,9 krat vétsi nez pro 7.-27. den a 2,6 krat
vEtsi nez pro celé obdobi ponovorozenecké. Tato relativni rizika se rok od roku snizovala, az v roce
1995 skoncila na hodnotach podstatné nizsich, a to 1,9 ve vztahu k iseku 7-27 dnti a na hodnot¢ 1,1
ve vztahu k obdobi ponovorozeneckému. D4 se z toho vyvodit, Ze v roce 1995 se na kojenecké
umrtnosti podileji téméf stejnych dilem tseky 0-6 dna a 28-364 dnti.

Hodnoceni trendt kojenecké umrtnosti vyzniva optimisticky a opraviiuje k pfiznivé prognédze jejiho
budouciho vyvoje. Ukazuje také na iseky v zivoté kojence, jimz by bylo vhodné vénovat zvySenou
pozornost.

I pfes nesporny ptiznivy vyvoj vSech ukazatell, zejména v 90. letech, je na misté si polozit otazku,
zda jde opravdu o vyssi kvalitu zdravi nastupujici nové generace. Podsouva se i myslenka, zda
nejde jen o projev podstatné lepSiho technického vybaveni, jehoz zasluhou pieziva vice zivé
narozenych déti a zda se problém nepfesune do vyssiho détského veéku. Odpovéd’ na tuto otazku
piinese az analyza umrtnosti v dal$ich letech.

Regionélni rozdily

Klesajici trendy v KU se projevovaly i ve viech byvalych krajich CR. Zmény viak neprobihaly ani
na stejné urovni a ani stejnym tempem. Nejpfiznivejsi byla situace v Jihomoravském a
Vychodoceském kraji, nejhorsi v Praze a SeveroCeském kraji. Pofadi kraji ziistava v poslednich 25
letech stabilni, zmény se vSak projevily ve variabilité¢ mezikrajskych hodnot. Zatimco v 70.letech
mezikrajska variabilita klesala, coZ znamena postupné sblizovani kraji, v 80. a 90. letech byla
mezikrajska variabilita stabilni.

I na Grovni okrest jsme sledovali jednak uroven KU, jednak vyvoj. Vyznamny klesajici trend byl
prokazéan u 55 okrest, u zbyvajicich 30 se sestupny trend jako vyznamny nepotvrdil (2).
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Sanci dosahnout v budoucnu nejpiiznivéjsi urovnd KU maji okresy, u kterych se kombinuje
relativn€ nizka KU na zacatku 80.let s vétsim sklonem regresni piimky.

Zemiel¢ déti ve veéku do jednoho roku piedstavuji stale mensi soubor, a proto na urovni kraji a
zv1asté okresi se jednoroéni ukazatele vyznacuji znaénym nahodnym kolisanim. Uroveir KU na za-
catku 90. let ilustrujeme proto na udajich za pétilet¢é obdobi 1990-1994. Okresni hodnoty se
pohybovaly mezi 5,60 az 14,88, 50% okresti se umistilo mezi 25. percentilem (7,84) a 75.
percentilem (10,80). K nejhor§im okrestim (KU vétsi nez 90. percentil 12,32) se zaradily okresy:
Teplice, Cesky Krumlov, Dé&&in, Pierov, Jindfichtiv Hradec, Ceské Bud¢jovice, Ceska Lipa a
Tachov. Jde o okresy s malymi zménami KU v 80. letech. Kromé Pferova jde o okresy pohranicni.
K nejlepsim okrestim, pro které je KU mensi nebo rovna 10. percentilu (6,53), patii: Plzen -jih,
Svitavy, Krométiz, Domazlice, Plzen-sever, Zdar n/S, Bieclav, Kolin. Jde o okresy, v nichz KU v
80. letech zaznamenala vysoké tempo poklesu.V téchto okresech se hodnoty KU blizi vyspélym
zapadoevropskym zemim.

Vztah KU k ostatnim charakteristikdm okrest

Déle jsme sledovali souvislost KU za obdobi 1990-1994 s vybranymi charakteristikami okresi. I
kdyZ tento pohled neopraviiuje k Zadnym spekulativnim interpretacim o pti¢innych zdvislostech,
muze pro vysvétleni regiondlnich rozdili mnohé napovédét. Zjistili jsme, Ze existuje vysoce
vyznamna korelace KU se standardizovanou umrtnosti muza (r=0,324, P<0,0), u Zen se vyznamnost
nepotvrdila, dale se sinateCnosti (r=0,347, P<0,01) a rozvodovosti (r=0,329, P<0,01). Jako
vyznamna se projevila souvislost s poctem potratii na 100 narozenych (r=0,344, P<0,01) a relativné
vysoka tésnost s podilem déti s nizkou porodni hmotnosti (r=0,471, P<0, 01). Z dalsi kategorie
ukazateld se jako vyznamna projevila souvislost s trestnymi ¢iny (r=0,393, P<0,01). Nebyla
prokdzéna asociace s nezaméstnanosti, se vzd€lanim, s primérnym procentem pracovni
neschopnosti a ani s po¢tem 1ékaii na 10tis. obyvatel.

Zavér

Metody tzemniho srovnani ukazateld zdravotniho stavu, mezi které se fadi i kojeneckd umrtnost,
patii k perspektivnim metodologickym postuplim, jejichZz vyznam nespociva pouze v porovnavani
vyskytu nemoci a umrti v jednotlivych uzemnich celcich, ale predevsim v hodnoceni zdravotniho
stavu osob Zzijicich na tom kterém uzemi v néavaznosti na ostatni bio-socio-ekonomické
hypotéz vyplyvajicich z dobie vyhodnocenych rutinnich statistik a Ze budou také ovliviiovat
zaméteni dal§iho cileného epidemiologického vyzkumu. Napt. na hodnoceni kojenecké timrtnosti,
které¢ je pfedmétem tohoto sd€leni, by méla navazovat analyza, v niz by statistickou jednotkou
nebyl pouze region, ale rodina, pfipadné sam kojenec.
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Zmeény ve zdravotnickych systémech v evropském kontextu

Changes in health systems in the European context

Souhrn

Jsou uvedeny tii vyznamné zdravotni problémy v Evropském kontextu: (1) ptekotny riist nadklada
na zdravotni péci, (2) stagnace zdravotni urovné spole¢nosti, (3) uzce pojimany resortni pristup.
Jsou nastinény a vysvétleny moznosti feSeni zminénych problémt.

Klic¢ova slova:
tranformace zdravotnictvi, zdravotni systém, zdravotni politika

Summary

Three dominant health problems in the European context are presented: (1) increasing health care
expenditures, (2) A stagnation of health level of the population, (3) a narrow sectoral approach.
Possible solutions of those problems are proposed and explained.

Key words:
Health care transition, health system, health policy.

Zdravotnictvi patii k resortiim, jejichZ prace nebyva jednoznaéné posuzovana. V Ceské republice
spoc¢ivaji tézkosti s objektivnim hodnocenim povétSiné v tom, Ze chybi jasnd koncepce rozvoje
zdravotni péce jako zdravotné socidlniho systému a Ze tudiz nejsou k dispozici odpovidajici
ukazatele, jejichz velikost 1 vyvoj by dokladaly, ze zamyS$lené zmény se realizuji v Zadoucim tempu
i rozsahu.

ZlepSeni zdravotni situace nelze ocekévat jen od piijimani novych a novych dil¢ich organizaénich
opatfeni. Diilezitou podminkou zadouciho vyvoje je Sifeji zvazit celkovou situaci a zamyslet se nad
dlouhodobé¢ pojatym rozvojem zdravotni péce.

Je ztejmé, Ze transformace zdravotnictvi neni jakymsi narodnim specifikem, které je typické pro
Ceskou republiku. Jde o proces, ktery probiha v demokratickych zemich Evropy piiblizné od konce
sedmdesatych let. Vychodiskem tohoto procesu se staly tfi zakladni problémy, které byly
identifikovany a formulovany Svétovou zdravotnickou organizaci:

1. ptekotny rtist ndkladl na zdravotni péci;
2. stagnace zdravotni arovn¢ spolec¢nosti;
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3. potize pifi Usili o redukci rizikovych faktort, které lezi vné tradicné pojatého resortu
zdravotnictvi.

Prvni ze zminénych problémi byl vyvoldn mimo jiné tradi¢ni 1écebnou orientaci mediciny, rychle
postupujici specializaci a prioritnim rozvojem velice komplikovanych a extrémné nakladnych
klinickych postupt. K nartstu vydaji dochazi, i kdyz rGznym tempem, ve vSech rozvinutych
zemich, snad nejrychleji ve Spojenych statech. Obecné se da fici, Ze zadny stat na svété nedokaze
vyprodukovat tolik prostfedkii, kolik by lékatfi nemocnic dokdzali utratit v dobfe minéné snaze
pomoci svym pacientiim.

Na zminény problém lze reagovat v nékolika rovindch. Nejjednodussi, ale soucasné 1
nejproblematictéjsi je prosté omezovani vydaju, napt. redukce finanénich zdrojii, sniZeni poctu
nemocni¢nich lazek, omezeni lékafskych mist apod. O néco lepsi mize byt vyuziti ekonomicko
regulacnich mechanismi vedoucich ke zlepSeni fizeni (zdravotnicky management) a k regulaci
nakladi (cost containment).

Jako nejslibnéjsi se jevi systémové zhodnoceni soucasného stavu a ptiprava dlouhodobé pojaté
strategie zdravotni péce, kterd by nezahrnovala jen resortni zdravotnickou soustavu a jeji hlavni
funkci, tj. poskytovani zdravotnickych sluzeb.

Zakladni poslani takto orientovaného systému péfe o zdravi by mélo byt jasné a srozumitelné:
zlepsit zdravi lidi. Znamena to soustavné hodnotit a podle moznosti i zlepSovat ti¢innost, efektivitu
a kvalitu zdravotni péce v navaznosti na mechanismy ekonomické, politické i socialni regulace.

Dtlezitou roli v této souvislosti hraji individualni i socidlni humdnni hodnoty, jako je lidska
distojnost, solidarita a ekvita (2,6,9).

Reseni nemtizeme ocekavat jen v ekonomické roving. Ekonomicka hlediska, jakkoli jsou v péci o
zdravi nesporné¢ dulezitd, stavaji se hrozbou, pfipustime-li jejich jednostrannou dominanci a
podcenime-li poslani a étos zdravotni péce.

Na prvni pohled by se mohlo zdat, jako by ekonomické moznosti (omezenost zdroji) a etické
aspekty (snaha pomoci) staly proti sobé ( 5 ). MiZeme je vSak pojmout i jako komplementarni
charakteristiky moderni zdravotni péce.

Reseni navrzené k realizaci, by ziejmé nemélo vychdzet jen ze stanoviska odbornikll ani jen z
jednostranného politického rozhodnuti, ale spiSe z konsenzu odborniki, politikli a obcant.

Jiz zminéna ekvita neni snadnym pojmem. Casto byva chybné zaménovana s rovnosti (equality).
Znamena spravedlnost opirajici se spise o lidskou slusnost nez o literu zdkona.

Pojeti ekvity ve zdravotni péCi podrobnéji vysvétluje napf. publikace Svétové zdravotnické
organizace The Concepts and Principles of Equity and Health, ktera byla ptfelozena a publikovéana v
cesting ( 6).

Pokud jde o druhy zminény problém, stagnace zdravotni urovné spole¢nosti byla patrna nejen v
zemich stfedni a vychodni Evropy, ale i ve vyspélych statech zapadni a severni Evropy. OvSem s

tim podstatnym rozdilem, Ze u nds $lo o stagnaci na podstatné nizsi celkové urovni a urcité zlepSeni,
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pokud bylo viibec redlné o ném uvazovat, bylo mozné ocekavat az ve velice dlouhém casovém
horizontu.

Se tfetim problémem se potyka vétSina evropskych zemi. Ovlivnéni zdravotné rizikovych faktord
presahuje bézné resortni kompetence zdravotnického sektoru. Casto se v této souvislosti poukazuje
na nezbytnost posileni prevence. Je to jist¢ velmi dilezité, ale samo o sob¢ to nestaci.

Reseni tohoto problému nespoéiva nejen uvniti sektoru, nybrz i vné. Proto nestaéi, posilime-li jeden
usek resortu zdravotnictvi, jakkoli vyznamny, tedy prevenci. Nezbytné je posilit zdjem o zdravi a
odpovédnost za zdravi, a to za dosud bézné hranice resortu zdravotnictvi. Vyrazem tohoto zaméru
je Siroka oblast posilovani a rozvoje zdravi pojimana meziodvétvové a oznaCovana anglickym
terminem health promotion a u nés nazyvana podpora zdravi. Méla by byt disledn¢ orientovdna na
zdravotni potieby lidi a na zlepSeni kvality jejich Zivota a méla by byt rozvijena pii co nejuzsSim
propojeni ¢innosti zdravotnickych zafizeni a Sirokého spektra spravnich, obcanskych i zajmovych
aktivit jak v celostatnim, tak - a to zejména - v regionalnim a mistnim métitku.

Dosavadni zkuSenost ukazuje, Ze potieba a nezbytnost meziodveétvové zdravotni strategie neni u nds
dosud vseobecné pochopena a neni tudiz ani organiza¢né¢ zvladnuta. Proto je zminény tieti problém
pro nas dosud tak aktualni.

Dnes je uz snad vSeobecné ziejmé, Ze nosnym vychodiskem adekvatni zdravotni strategie se mize
stat jen skutecnd zdravotni politika, a to ne jen jako né¢jaka koncepce schvalend statnim organem,
ale jako proces, svédcici o z4jmu o zdravi a odpovédnosti za zdravotni péci, na némz se podile;ji
odbornici, majici k dispozici vysledky solidniho vyzkumu, politikové i1 pracovnici statni spravy a
samospravy vSech stupiii a forem a v neposledni fad€ i jednotlivi obfané spolu s nejriiznéj$imi
organizacemi a zejména sdélovacimi postredky.

Zakladni osou soucasné evropské zdravotni strategie je Program zdravi pro vSechny do roku 2 000 (
1,4,7,8).S jeho ndzvem jsou spojena mnohd nedorozuméni. V zddném ptipadé nejde o ujisténi,
ze by do roku 2 000 budou vsichni zdravi. Jde o to, ze zacatkem 80. let byla pripravena dlouhodoba
strategie orientovana na zdravi lidi, kterd se tykd vSech. To je smysl nazvu programu. V dalsi
variant¢ bude nazev zfejme€ zménén a bude se pravdépodobné nazyvat Zdravi pro 21. stoleti.

Cely program je hodnotove orientovan. Respektuje potiebu ekvity, solidarity a lidské dustojnosti. K
jeho hlavnim metodickym ndastrojlim patii jiz zminéna podpora zdravi (health promotion), zakladni
zdravotni pé€e (primary health care), meziresortni pfistup a mezinarodni spoluprace. Dlraz je déle
kladen na zlepSeni fizeni zdravotni péCe, posileni koncepéni priace a na decentralizaci a
regionalizaci ( 3 ).

Zminény program je prubézné dopliiovdn a modifikovan. Reagoval i na zisadni politické a
ekonomické zmeény, ke kterym doslo ve stfedni a vychodni Evropé€. Pozoruhodny je v tomto smyslu
material Svétové zdravotnické organizace (SZO), ktery byl pfijat na zavér konference v Lublani
(17. - 20. Cervna 1996) a ktery je zndm pod ndzvem Lublaiiskd charta o reformé zdravotni péce ( 9

).

V chart¢ se mimo jiné doporucuje rozvijet a upevilovat spravny postoj ke zdravi, citlivé naslouchat
hlasiim obcant a respektovat jejich volbu, nachazet novou podobu zdravotni péce, zlepsit zdravotni
vychovu, posilit fizeni a ucit se ze zkuSenosti.
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Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné

Ing. Hana Jechova

Informace jako jedno z vychodisek fizeni nemocnice
Information - one of the Starting Points of Hospital Management

Souhrn

Realizace NIS pomoci vypocetni techniky je investicné velice nakladna. Proto je nutna pecliva
analyza toku informaci v nemocnici s prihléednutim ke vsem specifikam nemocnice. Potom teprve
muzZe nemocnice zvolit jednu z variant realizace NIS , eventuelné zvazi realizaci jen jeho casti .

Klicova slova:
nemocni¢ni informacni systém, NIS, tok informaci, informatika.

Abstract

The implementation of HIS with a use of information technology is very expensive. Therefore, a
thorough information flow analysis in the hospital is necessary with regard to all specific problems
of the hospital. Then the hospital can choose some variant of HIS implementation, or possibly
consider the implementation of its part only.

Key words:
hospital information system, HIS, information flow, informatics.

Informace je dynamicka kategorie ktera je jednou z vlastnosti dat. Vaze se na subjekt, ktery ji interpretuje a
zaroven je nesena daty , kterd zpétné ovliviiuji respondenta.

Predmétem zajmu informatiky jsou informace, metodami prace je sbér, pfinos, uloZeni , kontrola, ochrana,
zpracovani a poskytovani informaci. Technickymi prostfedky jsou pocitace a pocitatové site.

Z sirsiho pohledu do informatiky patii proces rozhodovani a proces fizeni. Vyvoj informatiky podléha také ,
jako vyvoj jinych systému, pravidlu “zamér a nastroje“a informatika je sama jednim z nastroji moderniho,
stabilniho i dynamicky se rozvijejicitho systému.

V nemocnici je zamérem rozvoje informatiky snaha po zvySeni efektivity zdravotni péce , ovSem za
predpokladu peclivého monitorovani kvality zdravotni péce. Tento zamér musi doprovazet dva kontinualni
procesy: poznavani vlastniho subjektu (zpétna vazba) a komunikace s vn&jsim prostiedim.

Obecné plati, ze data informacnich systémi musi byt strukturovana. Totéz plati i pro nemocni¢ni
informacni systémy. Pro informace musi byt jasné¢ definovano: o ¢em jsou, pro koho jsou a jak
dlouhd je jejich platnost. Informace v nemocni¢nich informacnich systémech jsou o pacientech a
jejich zdravotnim stavu, o pravidlech chovéani organizace a jejim hospodafeni, o pracovnicich v
organizaci a jejich praci a odménovéani a o komunikaci uvnif i vné organizace. Informace jsou
ureny ruznym skupinam uzivateld. Ve schématu toku informaci musi byt jasn¢ popsana jejich
dynamika zmén (aktualizace), zptisob ochrany a definice piistupovych prav.

Nastrojem informatiky je nemocni¢ni informacni systém. (NIS). Je to systém, ktery pokryva vSechny oblasti
systematického pofizovani, ukladani, uchovavani a zpracovani dat v nemocnici. V definici neni zminka o
prostiedcich, kterymi je NIS realizovan, téZ neni uveden typ propojeni mezi jednotlivymi moduly. Podle této
definice NIS v nemocnicich v urcité podobé musi existovat i bez zavedené vypocetni techniky.
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Realizace NIS pomoci vypocetni techniky je investicné velice nakladna. Proto je nutnd pecliva analyza toku
informaci v nemocnici s pfihlédnutim ke vSem specifikdm nemocnice. Potom teprve mlze nemocnice
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zvolit jednu z variant realizace NIS , event. zvazi realizaci jen jeho Casti .
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ORL oddéleni FNsP Brno-Bohunice

Pokorny L.

Atypicka stend6za trachey po dlouhodobé intubaci

Atypical stenosis of the trachee following long term intubation

Souhrn
Ve sdéleni je popsano stendzujici onemocnéni pridusnice an podkladé dlouhodobé intubace
komplikované mediastindlnim abscesem, jeho priibéh a nasledné terapie.

Klic¢ova slova
mediastinalni absces - sten6za trachey - komplikace

Summary
The authors describe stenosing disease of the trachea based on the long term intubation,
complicated with the mediastinal absces and its follow up and further therapy

Key words
mediastinal absces, stenosis of the trachee - complication

V Cervnu t.r. byla na ORL oddé¢leni FNsP Brno-Bohunice pfijata 53let4 pacientka pro tyden trvajici
mirné dechové obtize charakteru inspiracni dusnosti, zejména namahové, klidovou dusnost neméla.
Z anamnesy bylo dilezité, ze pacientka byla tfi mésice pfed pfijetim na ORL operovana na
chirurgické klinice pro ileus a v zapéti hospitalizovana a 3 tydny intubovana na ARO pro
bezvédomi.

U pacientky pfijaté pivodné pouze k vySetfeni doslo v noci téhoz dne k néhle vzniklému duseni
s hemoptyzou a naslednou zéastavou dechu. Vzhledem k rychlému rozvoji potizi byla na lizku
provedena urgentné rigidni bronchoskopie a zjiSténa stendza trachey asi 4 cm pod hlasivkami.
Stenoticky usek témét uzavird prisvit trachey. Z latelarnich stén i z ptedni stény zistdva Stérbina
asi 1 mm. V oblasti latelarnich stén i pfedni stény je stendza rigidni, ale v oblasti membranozni
¢asti trachey tato ¢ast poddajné uhyba tlaku tubusu a touto cestou lze proniknout do distalng;Sich
partii pradusnice. Po odsati dychaci cesty volné a dechovéd funkce obnovena. Poté provedena
zajiStovaci trachetomie. Pii nasledném vySetfeni byl v oblasti zadni stény trachey v misté stendzy
zjistén slizni¢ni chobot, ktery byl vysetiujicim 1ékafem mylné pokladan za tracheooesophagealni
fistulu, i kdyZz pacientka nejevila znamky zatékani potravy a ani opakované vySetieni jicnu
kontrastem ani oesophagoskopické vysetieni tuto diagndzu nepotvrdilo. Pii dal§im endoskopickém
vySetieni oblasti stendzy trachey proniknuto stomatem tuhou endonasalni optikou ptes fistulu -
objevena epitelizovana dutina v oblasti C - mediastina, ktera sti do trachey ze zadni stény. Je

Mrwe

dokumentace, Ze v dobé, kdy byla pacientka hospitalizovana na ARO, byl drenovan absces v oblasti
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C-mediastina, ktery se ziejmé spontanné oteviel a vyprazdnil do trachey a tento kanal casem
epitelizoval ze sliznice dychacich cest a tudiz zlstal trvale otevien. Soucasné je stendza trachey
opakovan¢ feSena na naSem odd¢leni pomoci laserové chirurgie, ale vzhledem k tomu, ze stenoticky
usek je dlouhy cca 1,5 cm, dafi se toto jen ¢astecné. V soucasné dobé je pacientka v domadci 1éCbe,
je nosickou kovové kanyly s hornim priiduchem, kanylu ma trvale uzavienou, nebot priisvit trachey
je t.¢. na 2/3 normalniho priméru a klidové ventilace zcela dostacuje. Pokud se stenozu do 1/2
roku nepodati vytesit pomoci laseru, nabidneme pacientce resekci postizeného tiseku trachey.
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Narodny ustav tuberkuldzy a respiracnych choréb, Bratislava - Podun. Biskupice
Klinika hrudnej chirurgie

Prednosta: Doc. MUDr. Svetozar Harustiak, CSc.

S. Harustiak, A. Pereszlenyi jr., R. Benej, S. Bohucky

TRAUMATICKA RUPTURA TRACHEY A EZOFAGU RIESENA
PRIMARNOU SUTUROU

Traumatic rupture of the trachea and esophagus solved by primary suture

Suhrn

Autori prezentuju nezvycajny pripad kompletnej traumatickej ruptary kréného tiseku trachey so
sucasnou takmer kompletnou ruptirou ezofagu. Napriek odstupu viac ako 48 hod. od urazu sa
rozhoduju pre primarnu rekonstrukciu trachey i1 ezofagu. Popisuju origindlny sposob rekonstrukcie
trachey na silikonovej T - kanyle pri dilaceracii trachey a frakture obliika krikoidéalnej chrupky.
Napriek kompletnej ruptare trachey s dilaceraciou a s distrakciou casti dosiahli dokonalu
rekonctrukciu so zachovanim hlasovej funkcie.

Summary

Authors present an unusual case of complete traumatic rupture of the neck part of trachea with
almost complete rupture of esophagus. In spite of more than 48 hours time delay since injury, they
decided to perform a primary reconstruction of trachea and esophagus. They describe an original
way of reconstruction of trachea with a T - type silicone tube in a presence of dilaceration of
trachea and fracture of the arch of cricoid cartilage. In spite of a complete rupture of trachea with
dilaceration and with distraction of parts of trachea they achieved a perfect reconstruction with the
vocal function remaining.

Kracové slova:
ruptura trachey a ezofagu - primarna rekonstrukcia

Key words:
rupture of trachea and esophagus - primary reconstruction

S rozvojom automobilizmu nevyhnutne rastie pocet tirazov pri ktorych je priamo atakovany hrudnik
a krk - tzv. volantové urazy. Priamym désledkom tupej traumy hrudnika moze byt aj ruptira
trachey a ezofagu. Tato mdzZe nastat’ indirektnym mechanizmom pri reflexne uzavretej glotis (6),
alebo priamym tupym nasilim na oblast krku. Incidencia ruptur dychacich ciest pri tupych
traumach hrudnika nie je vysokd, predstavuje len asi 1 % (10), ale nakol'ko ide o vézne, Zivot
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ohrozujuce situacie, tieto urazy si zasluhuju zvlaStnu pozornost. Dovolujeme si prezentovat
pacienta s kompletnou traumatickou ruptirou kréného useku trachey a s takmer kompletnou
ruptarou ezofagu, ktorému sme pokytli definitivne chirurgické oSetrenie s viac ako 48 hod.
odstupom od urazu.

Klinicky material

Pac. P.B., 22-roény, bol privezeny na Kliniku hrudnej chirurgie NUTaRCH na 3. deii po
autohavdrii. Pri prijati bol pri vedomi, zaintubovany orotrachedlnou kanylou per tracheotomiam,
spontanne ventiloval, nejavil priznaky dychovej tiesne. Na CT snimkoch zistujeme kompletna
ruptaru trachey v krénom useku, defekt je premosteny orotrachedlnou kanylou. V cekovej anestéze
pozdiznym krénym rezom pristupujeme k revizii kréného tiseku trachey. Zistujeme, Ze nejde len o
dilaceraciu kréného useku trachey, ale aj o takmer kompletni ruptiru kréného useku ezofagu.
Distalny usek ezofagu je sotva 5 mm mostikom spojeny s proximalnym usekom, ktory je
povytiahnuty vysoko pod dilacerovanu proximalnu cast’ trachey. Napriek rozsiahlej devestacii
nepozorujeme evidentné priznaky zapalu v rane. Dokonali orienticiu v rane ndm umoziluje
vysokofrekvencna tryskova ventilacia, pri ktorej ventilujeme pacienta len tenkou kanylkou, ktorej
priemer nepresahuje 2 mm. Po sepracii  proximalneho tuseku trachey zistujeme, ze pars
membranacea trachey je asi na useku asi 2 cm devastovana bez jasnych okrajov. Poproximalne
obnazujeme laminu cartilago cricoidea, zistujeme avulziu sliznice asi na useku 3-4 mm. Dalej
zistujeme, ze obluk krikoidea je mikky, dolamany na viacerych miestach. Za tejto situdcie sme
nateni resekovat’ asi 2 cm proximalneho useku trachey. Nerovné okraje proximalneho tuseku
ezofagu obnazujeme az po odklopeni lamina cartilago cricoidea. Napriek znacnému c¢asovému
odstupu od urazu sa vzhl'adom na lokalny nalez rozhodujeme pre primarnu rekonstrukciu ezofagu.
Ezofagus rekonStruujeme na zavedenej hrubej ezofagealnej sonde. Po dokonalom debridement
okrajov ezofagus Sijeme v jednej vrstve vstrebatelnym materidlom (Dexon 3/0) stehmi uzlenymi
navonok. Pri revizii distalneho useku trachey zistujeme, Ze i v tomto useku je pozdiZna ruptura pars
membranacea trachey v dizke asi 1,5 cm. Pretoze sa obavame rozsiahlej$ej resekcie trachey,
sutiruyjeme jednotlivymi stehmi ( PDS 4/0) pars membranacea a resekujeme len asi 0,5 cm
distalneho useku trachey. Rozhodujeme sa pre end to end sutiru trachey bez svalovej interpozicie
medzi rekonStruovany ezofagus a tracheu. Tracheu sutirujeme jednotlivymi navonok uzlenymi
stehmi ( PDS 3/0). Dlahujeme ju sikénovou T - kanylou, ktorej horizontdlne rameno situujeme do
oblasti trachedlnej sutiry. Opera¢ny vykon koncime deriva¢nou gastrostomiou a nutricnou
jejunostomiou. Ezofagografickym vySetrenim na 6. den po rekonstrukcii zistujeme dobre zhojent
sutiru ezofagu. T - kanylu pacient znaSa bez vyraznych tazkosti. Po 11 mesiacoch T - kanylu
odstrafiujeme, tracheostomicky otvor prekryvame koznou plastikou. Pri tracheoskopickej kontrole
zistujeme pohyblivé hlasivky a okrem miernej priehlbinky v oblasti koZnej plastiky nezistujeme
ziaden pozoruhodny patologicky nélez na trachee.

Diskusia

Uvedena kazuistika je pozoruhodna z viacerych pri¢in. Traumaticka ruptira trachey byva spojena s
vyraznymi prejavmi respiracnej insuficiencie, ktoré su doprovddzané rychle narastajucim
emfyzémom na krku. Na tychto prejavoch sa spolupodiela samotné prerusenie chrupkami
armovanych dychacich ciest, kedy sa defekt trachey sprava ako vyrazne malaticka ¢ast’ dychacich
ciest a poskodenie nn. recurrens, ¢o sposobuje inspiracnu prekazku (9). V ramci prvej pomoci je
teda najlogickejSia orotrachedlna intubacia. AvSak preniknutie intuba¢nou kanylou cez hlasivkové
vizy eSte neznamend zabezpecenie intubécie distadlneho kypta trachey. Kanyla mdze svojou
Spickou preniknut’ do emfyzematdzne zmeneného riedkeho mediastindlneho tkaniva, co méze uplne
zablokovat’ ventilaciu (2). Racionalnym krokom je nafuknutie balonka intubacnej kanyly a jej
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povytiahnutie tak, aby sa balonik zaklesol bezprostredne pod hlasivkami. Pridrziavanie kanyly v
tejto pozicii, dychanie pretlakom a odsavanie z dychacich ciest je zakladom spravneho
terapeutického managementu podas transportu do nemocniéného zariadenia. Dalii terapeuticky
postup by sa mal riadit’ podla lokdlnych moznosti. NajoptimélneSia je nepochybne okamzita
primarna rekonsStrukcia dychacich ciest po diagnostickom overeni 1ézie tracheoskopicky a CT
vySetrenim. Na dokonalé zvladnutie primarnej rekonstrukcie trachey je vSak potrebna zna¢na
erudicia a patricné vybavenie. Treba mat’ na zreteli, ze po neuspesnej primarnej rekonstrukcii je
kazda d’alSia rekonstrukcia nepomerne ndro¢nejSia. Preto asi najcastejSim primarnym chirurgickym
vykonom v tomto pripade zostane tracheotomia a zaintubovanie distalneho kypta trachey pod
priamou kontrolou zraku. Za tychto okolnosti sa ukazuje ako najracionalnejSie pouzitie nie
Standardnej tracheostomickej kanyly, ale orotrachealnej intubacnej kanyly, ktord je hlboko zasunuté
az nad bifurkéciu trachey. Preklenie sa tak s najvd¢Sou pravdepodobnostou traumatizovany usek
trachey. Podéavanie Sirokospektralnych antibiotik a dosledna toaleta dychacich ciest a Ustnej dutiny
st zakladnymi preventivnymi opatreniami proti rozvinutiu sa zivot ohrozujicej mediastinitidy (12).
Otéazka casového intervalu medzi 1éziou trachey a ezofagu a ich rekonstrukciou je vel'mi naliehava.
Z kazdym odkladom rastie nebezpecie purulentnej mediastinitidy, ktorej mortalita je stale hroziva
(4,13). Modalita rekons$trukéného vykonu na trachee a ezofagu zavisi predovSetkym na stupni
lokalnych zapalovych zmien. Optimalnym rieSenim je primarna rekonstrukcia. Sekundéarne
rekonsStrukcie su zlozité¢, doprovaddzané castymi komplikdciami (5,8). Dvadsat’Styri hodinovy
interval sa vSeobecne povazuje za hornu casovu hranicu optimalnych podmienok pre primarnu
rekonstrukciu. Tuto hranicu vSak nemozno povazovat za striktné pravidlo. Ukéazali to naSe
skusenosti 1 skiisenosti inych autorov (11). Myslime, Ze triezvy odhad lokalnej situacie a skusenosti
s tymto druhom chirurgickych vykonov st zakladnymi predpokladmi tspechu. Pri dokladnom
debridemente sme boli uspesni s primarnou rekonstrukciou trachey a ezofagu i na treti den po
uraze.

Rekonstrukcia rupturovanej a dilacerovanej trachey moze byt delikatny chirurgicky vykon, najmé
ked’ ide o subglotickt oblast’. Tato oblast’ sa totiz povazuje za rekonstrukéne najnarocnejsiu (3,7).
Najde len o nebezpecie poranenia nn. rcurrens, ktoré v tejto oblasti vstupuji do laryngu, ale aj o
velku dispoziciu tvorby hrubych cirkularnych fibr6z v tejto oblasti. V naSom pripade sme
pozorovali tri kritické situdcie, ktoré nas nutili zalozit’ silikénovl T - kanylu nezvykle do oblasti
trachedlnej sutury. Bola to viacnasobnd fraktira obluka cartilago cricoidea, avulzia sliznice od
lamina cartilago cricoidea a rekons$trukcia pars membranacea distalneho kypta trachey. Obvykle sa
pri potrebe dlahovania trachedlnej sutury zaklada T - kanyla cez stomiu v distdlnom kypti trachey
(1). V nasom pripade sme sa vSak obavali d’alSej devastacie distalneho kypta trachey, kde sme
robili rekonsStrukciu pars membranacea. T - kanylu sme ponechali relativne dlhy ¢as ( 11 mesiacov )
ocakavajuc dokonalu reparaciu sliznice v subglotickej oblasti a oblika cartilago cricoidea. Pacient
subjektivne dobre zndsal zatvorenu silikonovi T - kanylu a kontrolné tracheoskopické vysetrenia
neukazovali tvorbu granulacii na koncoch kanyly, ¢o by bolo prejavom neadekvatne;j iritacie.

Hoci sa muskuldrna interpozicia pri sucasnej rekonstrukcii trachey a ezofagu povazuje za dobru
prevenciu vzniku tracheoezofagedlnej fistuly, mnohi autori pochybuji o jej prinose (14). Z
vlastnych sktsenosti i mimo tohoto pripadu modzZeme potvrdit, ze hoci sme pri rieSeni
tracheoezofagedlnej fistuly nepouzili muskuldrnu interpoziciu, vysledky sme mali dobré. V
prezentovanom pripade sme vSak boli postaveni pred situaciu, Ze by sme z priestorovych dovodov
nemohli zasuntit’ hrubsiu vrstvu svalu pod laminu cartilago cricoidea bez atakovania nn. recurrens.
V nasom pripade sme sa uspokojili len s dokladnym debridement okrajov steny ezofdgu a boli sme
uspesni

Zaver
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Traumatickd ruptura trachey a ezofagu moze byt nasledok tupej traumy pri dopravnych urazoch.
Prva pomoc a primarne oSetrenie tychto 1ézii si vyzaduje odborni zdatnost’ a reSpektovanie
Specidlnych zasad. Optimalnym rieSenim tychto Grazov je v€asna primarna rekonstrukcia vykonana
na erudovanom pracovisku. Pri priaznivych lokalnych podmienkach je moZznd primdrna
rekonstrukcia 1 v neskorSom c¢asovom limite. Bezpodmienecne je vSak potrebné vyuzit' vsetky
prostriedky, ktoré zabranuju rozvoju purulentnej mediastinitidy.
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ORTOPEDICKA KLINIKA, FNsP, BRNO

CHALOUPKA, R., VLACH, O., GROSMAN, R.

DLOUHODOBE VYSLEDKY PO OPERACNI LECBE MALIGNICH
NADORU KRCNi PATERE

LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL MANAGEMENT OF MALIGNANT TUMORS
OF CERVICAL SPINE

SOUHRN

V letech 1983 az 1995 operovali autofi 30 pacientll s malignimi nadory kréni patefe. Nejcasteji byl
postizen ¢tvrty kréni obratel (8krat).

Z 19 pacientii s metastdzami Slo 10krat o karcinom prsu, pirevazovalo oSetieni z pfedniho pfistupu
(14krat). 12 osob zemielo (polovina do 6 mésicti od operace), dve€ ptezivaji 3 roky.

U 11 pacientl s primarn¢ malignimi nadory (6krat §lo o myelom, 4krat o chordom) pfevazovalo
rovnéz osetieni z predniho pristupu. Pét pacientli zemielo (Ctyfi do 3 let), jeden preziva 3 roky od
operace.

Pfi oSetfeni autoii doporucuji aktivni pfistup a Casné operacni léceni. Pfi nestabilité, rozsdhlém
postizeni horni kréni patefe pfipojuji k zadni fizi occipitocervikélni instrumentaci. Pfi postizeni
tietiho az sedmého kréniho obratle po odstranéni tumoru dostacuje vétSinou nahrada armovanym
cementem.

Operacni 1éceni zlepsi kvalitu Zivota nemocnych a ve vétSiné piipadii umozni jejich navrat do
rodiny.

SUMMARY
From 1983 to 1995 the authors operated on 30 patients suffering from malignant tumors of cervical
spine. The fourth cervical vertebra was affected most frequently (8times). There were 19

patients with metastatic tumors, out of them carcinoma mammae was the most common (10times),
anterior approach was used 14times. 12 patients died (6 during the first six months period), two are
surviving more than 3 years.

The anterior surgery prevailed in 11 patients with primary malignant tumors (6 myelomas, 4
chordomas). 5 patients died (4 up to 3 years after surgery), one is surviving more than 3 years.

The authors recommend the early surgical treatment. In case of instability, extensive involvement
of the upper cervical spine they add the posterior fusion and occipitocervical implants. After
removal of tumor of lower cervical spine (C3 to C7) the bone cement (reinforced by K wires)
replacement is sufficient in most cases.

The surgeries improve the quality of live and enable patients to return to their families in most
cases.

Uvod
Nédory patete mohou zpisobovat velké bolesti a nervové postiZzeni rtizného stupné, které¢ vznika
bud’ patologickou frakturou a tlakem na durélni vak, nebo prortistinim tumoru s utiskem nervovych
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struktur. Podle rychlosti nastupu nervového postizeni rozliSujeme rychlou a pomalou progresi. Pfi
rychlé progresi je tieba zasdhnout do 24 hodin od pocatku priznakl, pozdé€ji zlstava plegie ve
vetsing piipadl nezvratnou. Za nejnutnéjsi vySetieni pii rychlé progresi povazujeme rentgenove
snimky celé¢ patete, CT vySetfeni postizené¢ho useku (pfipadné kontrastni perimyelografii),
sonografické vySetieni ledvin a bficha, nebo CT bficha, operovat miizeme do 2 az 3 hodin po piijeti
do nemocnice. Pfi normalnim neurologickém nalezu, nebo pomalé progresi miizeme vysetiit skelet
scintigraficky techneciem, postizeny tsek magnetickou rezonanci. Podle rozsahu nadoru, podle
veku a stavu pacienta rozhodujeme o pfednim, zadnim ¢i kombinovaném vykonu.

Material, metodika

Hodnotime soubor 30 osob s malignimi nddory kréni patete, které jsme operovali v letech 1983 az
1995. Z 19 pacientll s metastazami bylo 12 Zen, 7 muzi v pramérném véku 57 let. Karcinom
mammy mélo 10 zen, blize neuréeny karcinom byl zastoupen 7krat.

Ctvrty kréni obratel byl postizen Skrat, tfeti az sedmy kréni obratel 16krat. Pievazovaly piedni
vykony — 14krat, 11kréat byl k ndhradé téla obratle vyuzit kostni cement armovany Kirschnerovymi
draty. Kombinovanym piednim a zadnim pfistupem jsme oSetfili 4 pacienty (t€lo obratle jsme
nahradili dvakrat autostépy z panve, dvakrat kostnim cementem).

Ve skupiné 11 pacientl s primdrnimi malignimi nadory bylo 7 Zen a 4 muzi, v priméru ve véku 47
let v dobé operace. Sest osob mé&lo myelom, étyfi chordom, jeden chondrosarkom. P&t nemocnych
bylo oSetieno z predniho ptistupu (Ctyfikrat bylo télo obratle nahrazeno armovanym cementem), tfi
z kombinovaného (télo bylo vzdy nahrazeno autostépem z panve), tii ze zadniho (fuze s
instrumentaci).

Na horni kréni patefi (occiput — druhy kréni obratel) dekomprimujeme vétSinou ze zadniho
piistupu, pfipojujeme occipitocervikalni instrumentaci, pii prognoze del§i nez jeden rok i zadni
spondylodézu.

Na dolni kréni pateii (C3 az C7) pii kratké progndze nahrazujeme télo obratle armovanym kostnim
cementem, pii del§i prognoze autoStépy z panve s premosténim dlahou, pfi postizeni zadnich
elementi (klouby, pedikly, oblouk) pfipojume zadni vykon.

Nemocné vzdy doléCujeme v molitanovém limci po dobu 3 mésicii s postupnym odkladanim limce.

Vysledky

K doléceni pacienty posilame na specializovand pracovisté (karcinom mammy, myelom). Klinicky
a rentgenologicky operované pacienty sledujeme v prvnim roce po 3 meésicich, dale po 6 az 12
mésicich.

Ve skupin¢ 19 pacientli s metastdzami zemielo 5 pacientti do 6 mésicti od operace, Ctyfi do 1 roku,
dva do 3 let. Tti pacienti ptezivaji 3 roky. Pét pacientli se ke kontrole nedostavilo.

Ve skupiné 11 pacientl s primarnimi malignimi nadory kréni patefe nezemiel zddny béhem prvnich
6 mésicli po operaci. Tii pacienti zemieli do 1 roku, 3 do tii let od operace. Pteziti delsi nez tii roky
jsme zaznamenali dvakrat. Tii nemocni se ke kontrole nedostavili.

Diskuse

Definitivni diagnézu tumoru uré¢i mnohdy az histologické vySetfeni. Probatorni biopticka vySetieni
jsou na kréni pateti indikovana vzéacné, vzdy usilujeme o kompletni odstranéni loziska. Podle
rozsahu tumoru, véku a stavu pacienta rozhodujeme o ptfednim, zadnim ¢i kombinovaném vykonu.
Zvlasté rozsahlé nddory vyzaduji definitivni oSetfeni s co nejmensi ¢asovou prodlevou, protoze
pacienti jsou ohroZeni patologickou zlomeninou s nebezpecim quadruplegie. Operace piedstavuji
relativné mens$i zatéz pacientli nez v jinych oblastech patefe, nebot’ krevni ztraty jsou mensi a
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mobilizace rychlejsi. Delsi pfeziti jsme zaznamenali u pacientll s primarné malignimi nadory, nase
vysledky jsou srovnatelné s jinymi zahrani¢nimi pracovisti.

Zavér

Doporucujeme operovat nemocné s postizenim kréni patete vcasné, pii patologické zlomeniné a
pfipadného nervového nalezu. Operaéni 1éceni zlepsilo kvalitu Zivota ve vétSing piipadl a soucasné
umoznilo navrat nemocnych do rodin.
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ORL oddéleni FNsP Brno-Bohunice

Blahova, J., Kostrica, R.

Hluboké kréni infekce jako komplikace zanéti ORL oblasti

Deep Neck Inflamation as a Complication of ENT Diseases

Souhrn:
Je popsano osm ptipadi hlubokych krénich infekci 1é€enych na ORL v poslednich dvou letech.
Jsou rozvedeny pficiny a zdkladni zasady 1écby téchto zavaznych stavii.

Klic¢ova slova:
Hluboké kréni infekce -1é¢ba

Summary:
Eight cases of deep neck inflamation treated in the ENT department in the last three years are
presented. Orgin and main principles of treatment are discussed.

Key words:
deep neck inflamation, treatment

Hluboké¢ kréni infekcee je tfeba pocitat mezi urgentni stavy, jejichz feSeni nesnese odklad. Na rozdil
od sufokace nebo krvaceni, které¢ nuti lékate k okamzitého feSeni nemusi pocate¢ni ptiznaky
hluboké kr¢ni infekce vypadat hrozivé a k jejich diagnéze nas miize piivést az obraz sepse.
Opozdéni chirurgické 1écby mlze vést k velmi neptiznivému vyvoji s pifimym ohrozenim Zzivota
pacienta. Intenzivni antibiotickd terapie snizila incidenci i mortalitu hlubokych krénich infekci,
ptesto je tieba zdlraznit, Ze pouze pfi spojeni s chirurgickym vykonem je mozno ocekavat ptiznivy
vyvoj 1é¢by této choroby. Onemocnéni je charakterizovano polymikrobidlni infekci, kterd se rychle
Sifi podél krénich fascii a je provazena nekrézou mékkych tkani a kiize. Snadny postup infekce je
dan anatomickym uspofdddnim krénich organti svali a cév krytych jednotlivymi fasciovymi
vrstvami. Mortalita se pohybuje podle tdaji v literatufe mezi 8 a 32% pfti postizeni krku. Pfi
propagaci do hrudniku ¢i jinych komplikaci az mezi 73 a 85%. Mortalitu vyrazné¢ zvysuji
systémové nemoci, predev§im diabetes melitus.

Nejcastéjsi pricinou hluboké kréni infekce a to asi v 70% jsou odontogenni infekce na druhém
misté zanéty hltanu a jejich komplikace, zdvazné infekce vznikaji pti perforaci jicnu po spolknuti
ostrého ciziho télesa i pfi iatrogennim poranéni stény hypopharyngu a jicnu pii endoskopickych
vykonech nebo po neSetrné intubaci. Z méné Castych pfi¢in je nutné zminit zdnétlivd onemocnéni
velkych slinnych zldz, n€kdy byvéa hluboka kréni infekce prvnim prrojevem zanétlivych zmén
v ductus thyroeoglosus nebo branchiogenni cysté. Vyjimeéné z otogennich pficin jsou to hnisavé
procesy ve spankové kosti.
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Patogenesa téchto rychle progredujicich infekci neni spolehlivé vysvétlena.Jako faktor ktery urcuje
zda se z urcité infekce vyvine nekrotisujici infekce mekkych tkéni se uvadi zavislost aktualniho
stavu imunitniho systému a synergismus mezi bakteriemi tvoficimi smiSenou fléru. DalSim
z uvazovanych faktort je produkce hyaluronidasy a jinych proteolytickych enzymt v bunééné sténé
streptokoktl. Jako nejcastéjSi patogeny byly nalezeny Streptoccosus beta hemolyticus,
Staphylococcus aureus, Streptoccocus pneumoniae, z anaerobli Pepto Streptoccocus, Bacteroides,
Fusobacterium, piipadné Clostridia. Vzrustd incidence gram negativnich tyCek. Pfi intenzivni a
dlouhodobé terapii antibiotiky je nutno pocitat s kvasinkovou infekei.

Stanovit diagnézu v obdobi rozvinuté infekce s charakteristickou anamnézou, nebyva problém.
Byva ptitomen bolestivy otok na krku se zarudnutim kiiZe s fluktuaci a piipadné krepitaci. Sifi-li se
zan&t do hrudniho mediastina byvaji bolesti na hrudniku a dyspnoe. Obstrukce hornich cest
dychacich otokem nebo utlakem zvenci si nékdy vynuti tracheotomii. V laboratornim vySetieni
nachdzime vysokou sedimentaci a leukocyt6ézu s posunem doleva.

Fyzikalni vySetfeni je nutné doplnit o dostupné zobrazovaci metody. Provadime prosty bocni
snimek krku, kde si v§imame rozsifeni prevertebralniho prostoru a snimek horni hrudni apertury.
Podrobnéjsi znazornéni poskytne ultrazvukové a CT vySetfeni, piipadn¢ NMR. Vzdy je tieba patrat
po etiologickém agens.

Pti 1écb€ hlubokych krénich infekei hraji nezastupitelnou roli antibioticka a chirurgicka terapie.
Antibiotika se podavaji vzdy intravendzné a s ohledem na anaerobni floru, proto se jiz pii zahajeni
terapie pouzivaji kombinace. U pacientll je nutno sledovat vnitini prostiedi, zajistit adekvatni
vyzivu a hydrataci. V poslednim desetileti nabyva na vyznamu oxygenoterapie v hyperbarické
komote. (Piisobi bakteriostaticky na anaeroby, zlepSuje transport antibiotik do bakterialni buiiky -
aminoglykosidy).

Chirurgicka terapie spociva v otevieni vSech postizenych krénich prostord, zajisténi drendze a
moznosti vyplacht.Pfi zvazovani revise prostorii makroskopicky nepostizenych médme na paméti,
ze riziko z ponechaného nedrénovaného infekéniho loziska je vétsi , nez propagace zanétu do
drénovaného a proplachovaného prostoru

Komplikace hlubokych krénich infekci mtzeme rozdélit na mistni a vzdalené.Z mistnich je
nejcastéjsi trombosa v.jugularis internae, terapie je chirurgicka,vénu je tfeba podvazat a v rozsahu
patol.zmén resekovat.Méné cCasté je krvaceni z arose velkych cév zplsobené nekrosou jejich
stény.Pfi tomto krvaceni neni indikovana rekonstrukéni operace vzhledem ke kvalité stény cévy, pii
ohrozeni zivota je nutno ji podvazat i za cenu nasledujiciho neurologického postizeni.Ze
metastatickd zanétliva loziska  ve vzdalenych orgéanech.

V letech 1994 az 1997 bylo na nasem pracovisti oSetfeno 8 pacientt s hlubokou kréni infekci.Jednalo
se o dvé zeny a 6 muzi.Jednou byl pivod infekce odontogenni, 7x udavali pacienti v pfedchorobi
infekt HCD,jedenkrat byla pfi¢ina retrofaryngealni absces zjisténa az pti pitve.U tii pacientl byl
zanét komplikovan postizenim hrudniho mediastina .Sedm pacientd bylo lé¢eno chirurgicky i
antibiotiky, jeden u kterého celkovy klinicky stav vedl k mylné diagnose operovan nebyl.U dvou
pacientd byla kromé revise krénich prostori nutnd i thoracotomie.Pii kultivaci z exudatu
odebran¢ho peroperacné byl trikrat vypéstovan Enterobacter a Klebsiela,jedenkrat Strepto beta,2x
Staphy aureus, Ix G- ty¢ky,jedenkrat Strepto non A non B.jedenkrat Enterococcus species.Ctyfi
pacienti méli v dob& pfijeti dekompenzovany diabetes mellitus, jeden poruchu glukosové
tolerance.U tii pacientl byla provedena tracheotomie.Jednou bylo vysloveno podezieni na
trombosu v.jug.internae, které se peroperacné nepotvrdilo.Dva pacienti u nichz doslo k propagaci
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infekce do hrudniku zemfieli, dva pacienti zemfeli v pooperacnim obdobi na akutni infarkt
myokardu.

Zavér:

Moderni antibioticka terapie vyrazné redukuje incidenci komplikaci zanét hornich cest dychacich i
odontogennich zanéth.Dojde li ke komplikacim, je nutné zachovani téchto principi.

-antibiotickou 1 chirurgickou terapii je nutno zacit neodkladné

-antibiotickd 1é€ba musi byt Sirokospektra, baktericidni,betalaktamostabilni, pokud mozZno
minimaln¢ toxicka

-pti chirurgické terapii je nutno oteviit vSechny fasciové prostory, zajistit drendz a moznost
proplachovani

-je nutno sledovat denné vnitini prostfedi a celkovy stav z hlediska interniho vysetfeni.

-vyzaduje li to stav pacienta, je nutno zajistit dychani tracheotomii.

Ptes dodrzeni téchto zasad znamenaji hluboké kréni infekce akutni ohroZeni Zivota pacienta.
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prednosta prim.MUDr.Ale$ Trnka

Skutil J.

Pri€iny dyspnoe a moznosti lé€by
Causes of dyspnoe and possibilities of therapy

Souhrn
Autor v kratkém sdéleni udava ptic¢iny dyspnoe a nastifiuje 1écebnou strategii.

Klic¢ova slova:
dyspnoe, inspiracni dyspnoe, 1écba

Summary
The author presents in the short report causes of dyspnoe and the therapeutic strategy.

Key words:
dyspnoe, inspiratory dyspnoe, therapy

S dyspnoi se v ORL oboru setkavame velice ¢asto, mnohdy je zpiisobena zivot ohrozujicimi stavy.
Dusnost (dyspnoe) definujeme jako subjektivni pocit ztizeného dychédni, neumérny stupni télesné
¢innosti. Projevuje se pii nedostate¢ném zasobeni tkani kyslikem nebo je vysledkem patologického
drazdéni dechového centra a jeho regulacnich systémi. Vyznacuje se zménou kvality a kvantity
dechového usili. Dle etiologie mizeme dyspnoi rozdélit na: 1. Respiracni, 2. Kardialni, 3.
Z hematogennich pfi¢in, 4. Z poruchy centrdlni a periferni inervace, 5. Pfi  Soku, 6.
Hyperthyoreoéze, 7. Psychogenni.

Respira¢ni dyspnoe je zpusobena 1. Obstrukci dychacich cest (zanéty, nadory, cizi télesa), 2.
Restrikci neboli ubytkem plochy plicnich alveolti (emfyzém, atelektasa, plicni kolaps). Respiracni
dusnost pak svymi projevy muize byt 1. Inspira¢ni - je-li obstrukce v hrtanu nebo kréni Casti
pradusnice, 2. Expiracni - pro kterou je charakteristicka bronchidlni obstrukce, 3. Kombinovana
nebo-li inspiraéné-expiracni , kterou vidame pii piekazkach v priidusnici a v okoli bifurkace.
Inspira¢ni duSnost se projevuje nejcastéji témito charakteristickymi symptomy: inspirium je delsi
jak expirium, inspiraéni stridor, vpaddvani jugula a nadklickovych jamek, zrychleny puls, neklid,
strach, bledost, pozd¢ji cyanosa, ktera je jiz alarmujicim ptiznakem.

V ptipad¢ inspiracni dusSnosti prekazka proudicimu vzduchu muze byt ulozena supragloticky,
v oblasti glotis nebo subgloticky respektive v prudusnici.

S inspiraéni dusnosti se setkdvame u téchto stavi: 1. Zanétlivé afekce, (nejcastéji v détském véku -
akutni subglotickd laryngitida, akutni epiglotitida) 2. Alergické afekce (edem hrtanu), 3. Nadorové
stendzy hrtanu a prudusSnice, 4. Neurogenni poruchy motility hrtanu (laryngospasmus, paréza
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rekurentll), 5. Aspirace ciziho télesa 6. Urazy dychacich cest, 7. Nenddorové stendzy
(postintubacni stendza) a malformace.

Lécba je v prvni. fazi konzervativni - antiedematozni (kortikoidy, antihistaminika, Reparil, Ca),
dale zvlhéujeme vzduch (vlhky stan), ptivadime kyslik, u zdnéth aplikujeme antibiotika.

V dal$im stupni je-li pfedchozi terapie nedostatecnad je nutna intubace,respektive chirurgicky
zakrok (tracheotomie, koniotomie, endoskopie, extrakce ciziho télesa, eventudlné rozsahlejsi
chirurgicky vykon).

Expiracni dusnost se vyskytuje u bronchidlniho astmatu nebo chronické obstrukéni choroby
bronchopneumonalni. ~Charakteristickymi symptomy jsou expirium del$i neZz inspirium,
zachvatovita dusnost, kasel, expektorace distan¢ni piskoty, meteotropni zavislost.

Dyspnoe z pfiin  restriktivnich se  nejCastéji vyskytuje u pneumonie, pneumothoraxu,
atelektazy,

TU plic, silikézy, emfyzém. Tyto stavy se projevuji zvySenim dechové frekvence, mélkym
dychanim, zkracenim inspiria i expiria.

V ramci diferencialni diagnostiky je nutno vylou€it jiny typ dusSnosti nez z ORL pfi¢in a
konzultovat ptislusné specialisty.

Dyspnoe z ORL pfi¢in ptedstavuje akutni, Casto Zivot ohrozujici a dramaticky stav, vyzadujici
rychlou a neodkladnou 1é¢bu, mnohdy chirurgickou intervenci.
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Skutil Jan

Nase zkusSenosti s malignimi tumory nosni dutiny a paranasalnich dutin

Our experience with the malignant tumors of the nasal cavity and the paranasal sinuses

Souhrn

Vyskyt tumorti nosni dutiny a paranazéalnich dutin je tidky, ale pfedstavuje zavazny lécebny
otorinolaryngologicky problém. V naSem souboru jsme 1éCili 10 pacientll s postizenim tohoto
charakteru. 60% nemocnych zije a 40% exitovalo.

Klic¢ova slova:
maligni tumor - nosni dutina - paranazalni dutiny - terapie

Summary

Although there is the rare frequency of the nasal cavity and paranasal sinuses tumors, they represent
the serious medical otholoringologic problem. We have treated 10 patients with such a kind of
disease. 60% of the patients are alive and 40% of them died.

Key words:
malignant tumors - nasal cavity - paranasal sinuses - therapy

Uvod

Maligni tumory nosni dutiny a paranasdlnich dutin pfedstavuji zdvazny 1écebny
otorhinolaryngologicky problém. Pétileté preziti po 1écbé je uddvano mezi 20-40%. Vyskytuji se
ve 3-4% ptipadi vsech malignit dychacich a polykacich cest. Tyto procesy se vyviji dlouho
asymptomaticky a je pro né charakteristicka chudost klinickych ptiznaka.

Material a metoda

Na nasem ORL oddéleni FNsP Brno-Bohunice jsme v letech 1994-1997 Iécili 10 pacienti
s malignimi tumory nosni dutiny a paranasalnich dutin. N4&§ soubor trpi vzhledem k poctu pacientii
chybou malych ¢isel. Nejmlad$imu pacientovi bylo 14 let, nejstarsi pacientce bylo 80 let. Primérny
veék byl 58,6 roki. V souboru bylo 7/70%/ muza a 3/ 30%/ zen. Dle histologického nalezu v 6
/60%/ ptipadech se jednalo o karcinomy, spinocellularni karcinom byl zastoupen u 3/30% pacienti,
u 1/10%/ nemocného se jednalo o adenokarcinom, lymfoepiteliom a basaliom.

S estesioneuroblastomem jsme 1éCili 2/20%/ pacienty, dale je v nasem souboru zastoupen 1/10%/
pacient s malignim melanomem a 1/10%/ pacient s malignim lymfomem.
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U 9/90%/ pacientd se jednalo o postiZzeni unilaterdlni (leva strana 6/60%/, prava strana 3/30%/), u
1/10%/ pacienta se jednalo o postizeni bilateralni. Kréni uzliny pfed 1é€bou nebyly postizeny u
zadného nemocného.

Celkem jsme u naSich pacientii s malignimi tumory nosni dutiny a paranasalnich sinli jako hlavni
symptomy zaznamenali: sniZzeni nosni ventilace u 7/70%/ pacientd, epistaxi u 6/60%/ pacientd,
vyklenuti v oblasti obli¢eje u 3/30%/ pacientli, cephaleu u 2/20%/ u pacientd, hyposmii u 1/1%/
pacienta. Diplopie nebyla piitomna u Zadného pacienta.

V 1 ptipad¢ byly postizeny pouze paranazalni dutiny. U 2 nemocnych byla infiltrace zaznamenéna
v nosni duting a paranazalnich sinech.

U 2 pacient se jednalo o postizeni nosni dutiny, paranazalnich sini a epipharyngu. V ptipad¢
dalSich 4 pacientii byla lokalizace v nosni dutin€, parazazalnich sinech a orbité. U 1 nemocného se
jednalo o bilateralni postiZeni paranazalnich dutin a orbit s propagaci do intrakrania.

Ke zhodnoceni lokalizace a rozsahu tumoru jsme vyuzili zavéry klinického vySetieni, RTG a CT
dokumentaci a operacni nalezy.

Celkové€ jsme zaznamenali postiZzeni nosni dutiny v 8/82%/ piipadech, maxillarniho sinu u 9/90%
nemocnych, ethmoid u 4/40%/ pacientii, sfenoidu u 1/10%/ nemocného, epipharyngu u 2/20%/
pacientdl, frontalniho sinu u 1/10%/ pacienta a orbit u 5/50%/ nemocnych.

Vysledky

V nasem souboru 10 pacientti se ve vSech pfipadech jednalo o stavy operabilni a vSichni byli
nejdiive operovani, 3/30%/ byli 1éeni pouze chirurgicky, u 1/10%/ byla provedena operace a
actinoterapie, u 1/10%/ pacienta byla pooperacné aplikovdna chemoterapie, u 1/10%/ pacienta byla
pooperacné provedena actinoterapie a imunochemoterapie, 4/40%/ pacienti prodélali operaci,
actinoterapii a chemoteraopii.

Celkovée bylo provedeno v prvni fazi operacni feSeni u 6/60%/ nemocnych blokova kréni disekce,
revise nosni dutiny u 8/80%/ totalni maxillectomie u 2/20%/ parcidlni maxillectomie u 6/60%/,
ethmoidectomie u 4/40%/, revise frontalnich sin u 1/10%/, revise epipharyngu u 2/20%/,
sfenoidotomie u 3/30%/, Caldwell-Lucova operace u 1/10%/, orbitotomie u 3/30%/, exenterace
orbity u 2/20%/ nemocnych. U 1/10%/ pacienta byla nutné neurochirurgickd intervence.

K recidivé onemocnéni doSlo u 3/30%/ nemocnych. V jednom ptipadé se jednalo o recidivu
v intrakraniu po revisi piedni lebecni jamy, kdy dal§i neurochirurgickd intervence nebyla
indikovana.

Ve druhém a tietim piipadé se jednalo o recidivy v ORL oblasti a pacienti byli reoperovani, v obou
piipadech ale jiz exitovali. VSichni pacienti s recidivami podstoupili dalsi actino a chemoterapii.
Pooperac¢ni onkologickd 1écba byla stanovena onkologem. Actinoterapie byla realizovdna ve
Fakultni porodnici v Brn¢ kobaltovym zafi¢em. Chemoterapie byla aplikovana na nasem oddéleni,
stejné tak jako imunochemoterapie. Celkové 20% pacientil exitovalo do nékolika mésict po operaci
bez znamek residua ¢i meta postizeni, 20% pacientli exitovalo se zndmkami recidivy, 10% Zije
s recidivou, 50% zije bez znamek recidivy procesu.

Diskuse

Maligni tumory nosni dutiny a paranazalnich dutin pfedstavuji ve svéte méné nez 1% vSech
malignit. V byvalé CSSR byl udavan vyskyt u 2 o/oo umuzi a 1o/oo u Zen (Chladek). Pfedstavuji
3-4% malignit dychacich a polykacich cest (Spiro). Matestdzy do regiondlnich krénich uzlin
nalézame kromé& melanomii vétSinou az u rozsahlejSich procestt v 10-20%. Pétileté pieziti je
udavano v literatuie 20 - 40% (Hybasek, Shidnia). Pfi vyskytu krénich metastaz je udavano pétileté
preziti ve 20-40%. Nejcastéji se vyskytujicimi malignimi tumory v nosni dutiné a paranazalnich
dutinach jsou karcinomy a to v 80-90% ptipadi. Vétsina sdéleni v literatuie se kloni k chirurgické
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1écbé kombinované s actinoterapii ev. chemoterapii nebo oboji. V piipadé¢ malignich melanomi
bylo v posledni dobé dosazeno zna¢nych uspéchti pouzitim imunochemoterapie. Obecné se udava,
7ze nadory rostouci kranidln¢ a dorsdlné jsou hiie IéCitelné, nez-li procesy zachvacujici
infrastrukturu. MoZnosti totalni resekce maxilly a exenterace orbity pfi intraorbitalni infilraci jsou
stale diskutovany (Birt). Pfiznivcei parcidlnich vykont argumentuji stejnymi poopera¢nimi vysledky
jako u vykonu totalnich. Pfi intrakranidlni propagaci se nevyhneme neurochirurgické intervenci.
Déle v literatufe nachazime zminky o intraarterialni perfuzi cytostatik nebo pouziti brachyterapie.
Imunochemoterapie nasla své uplatnéni u malignich melanomu.

Zavér

V letech 1994-1997 jsme 1é¢ili 10 nemocnych stumory nosni dutiny a paranazalnich sint.
V predkladané retrospektivni studii jsme sledovali pohlavi, v€k, histologii, poc¢atecni piiznaky,
rozsah onemocnéni véetn¢ vyskytu metastaz, stranu, druh 1écby a jeji rozsah ev. recidivu
onemocneni.

V nasem souboru u né¢hoZ nemohlo byt stanoveno pétileté ev. tfileté preziti 60% nemocnych Zije a
40% exitovalo. Vzhledem ke svému poctu je nas soubor statisticky nevyznamny a trpi chybou
malych cisel. Pacienty nadale vedeme ve své evidenci, soubor rozsifime a nové vyhodnotime.

Lze fici, ze vyskyt tumorii nosni dutiny a paranazalnich dutin je fidky, ale pfesto predstavuje
zavazny léCebny otorhinolaryngologicky problém a to pfedev§im pro svoji pozdni diagnostiku a
omezeni radikality operacniho vykonu v ORL oblasti. Jako nejucinnéjsi se nam jevi lécba
chirurgicka, zajisténa jeSté actinoterapii a chemoterapii. Je nutno konstatovat, ze pétileté preziti
udavané v nejnovéjsich pracech se zlepsilo a to pfedevsim diky diagnostice stale ¢asnéjSich stadii
onemocnéni. V pooperacni dob& je nutnd pecliva dispenzarizace vzhledem k moznosti vzniku
rediciv a metastaz.
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