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Strokovno srečanje Združenja pnevmologov so omogočili: 
 

 

 

 

Astra  
Boehringer Ingelheim  

Glaxo SmithKline  
MSD 

Novartis 
 

Berlin Chemie Menarini 
Chiesi  

GSP Mylan 
IRIS  
Krka 
Lek  

Medis 
Pfizer 

Pliva Teva 
Providens 

Roche 
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Program 
 

 

Jesensko srečanje Združenja pnevmologov Slovenije  
Kongresni center Bernardin, Portorož 

Petek, 30. november 2018 

 
09.00-
10.00 

 
Robert Marčun 

 
UZ prsnega koša: Kdaj in kako? 

 
10.00-
10.30 

 
Odmor 

 
Kava in registracija 

10.30-12.00         Astma in KOPB (Sabina Škrgat)  

 
10.30-
10.50 

 
Renato Eržen 

Značilnosti bolnikov s KOPB (napovedni dejavniki), ki so pogosto 
hospitalizirani 

10.50-
11.10 

Urška Lunder Paliativa pri KOPB 

11.10-
11.30 

Anton Lopert Blaga astma pri ambulantnih bolnikih-posnetek iz klinične prakse 
(naravni potek, optimalna obravnava)  

11.30-
12.00 

S. Korn 
(Germany) 

Treatment of asthma patients on primary, secondary and tertiary 
level in Germany 

12:00-12.20  Satelitski simpozij (AstraZeneca): Stephanie Korn: How to recognize severe asthma patient 

   

12.20-
14.00 

Kosilo Meet the professor (Stephanie Korn) 

   

14.00-15.30       Aktualne teme (Mitja Košnik)  (Pokrovitelj sklopa je Novartis) 

   

14.00-
14.30 

Matjaž Fležar Fiziološki mehanizmi težke sape pri naporu pri zdravi osebi 

14.30-
15.00 

Kristina Ziherl Presejanje na motnje dihanja v spanju v pulmološki ambulanti 

15.00-
15.30 

Matjaž Turel 
Tomaž Štupnik 

 
Transplantacija pljuč  

15.30-16.00 Okrogla miza Sabina Škrgat: Logistika obravnave težke astme v Sloveniji: kako bolnikom v vseh 
regijah nuditi enak standard obravnave. 

16.00-
16-30 

Odmor sponzor 
MSD 

 

16.30-18.00     Pljučni rak (Tanja Čufer) 

   

16.30-
16.50 

Matevž Harlander Diagnostični pristop k bolniku z infiltratom na pljučih 

16.50-
17.10 

Tanja Čufer Multidisciplinarna oskrba bolnika na imunskem zdravljenju raka 

17.10-
17.30 

 Katja Mohorčič Logistična pot obravnave pljučnega raka: od diagnoze do 
zdravljenja 

17.30-
17.50 

Robert Marčun Miokardiopatije zaradi sistemskega zdravljenja raka 

17.50-
18.00 

 Diskusija 

18.00-18.20     Satelitski simpozij GlaxoSmithKline 
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18.30-19.15            Občni zbor ZPS: 

1.        Otvoritev skupščine. 

2.        Volitve delovnega predsedstva, zapisnikarja  in verifikacijske komisije. 

3.        Poročilo predsednice o delu v preteklem letu (M. Kosnik). 

4.        Poročilo blagajnika (R. Marčun). 

5.        Poročilo nadzornega odbora. 

6.        Poročilo verifikacijske komisije. 

7.        Podelitev Levičnikovih nagrad. 

8.        Podelitev Častnega članstva.  

19:15-
20.00     

Termin za 
sestanke 
delovnih skupin 
ZPS 

 

20.00 VEČERJA  

Sobota 1. december 2018 

   

08:00-09.00   Vzporedne delavnice:  

 UZ prsnega koša (Robert Marčun);  

 Klinična prehrana (Eva Topole);  

 Pljučna funkcija (Matjaž Fležar)  

 
09.00-
10.00 

 
Matjaž Fležar 

 
ERS po ERS Samostojen simpozij 

10.00-11.15        Aktualne teme (Mitja Košnik)  

10.00-
10.30 

Irena Šarc  Neinvazivna ventilacija pri akutnem dihalnem popuščanju - 
predstavitev mednarodnih smernic 
 

10.30-
10.45 
 

Prof. Gordana 
Pavliša,  
Jordanovac  

Prediktori neuspjeha NIV terapije u akutnom pogoršanju  
KOPB-a.  
Rezultati klinične študije. 

10.45-
11.15 

Petra Svetina Tuberkuloza. Poročilo o nadzoru ECDC. Presajanje n 
kemoprofilaksa tuberkuloze: standardi. 

11.15-
11.30 

Odmor  

11:30-13.00      Obravnava bolnika s pljučno hipertenzijo – od suma nanjo do ustreznega zdravljenja (sponzoriran  
simpozij MSD) 

                         Moderatorja: Mišo Šabovič in Barbara Salobir 

 Mišo Šabovič Žilna stena v luči novih spoznanj o pljučni hipertenziji 

 Barbara Salobir Pljučna hipertenzija, ki se zdravi s specifičnimi zdravili in/ali 
invazivnimi postopki 

 Katarina Osolnik PH pri boleznih pljuč 

 Robert Marčun PH pri boleznih srca 

 Polona Mlakar Diagnostični postopek in uporaba interaktivnega algoritma 

 Mišo Šabovič in 
Barbara Salobir 

Zaključek in »take home« sporočila 

13:00-
14.00 

Matevž Harlander Predstavitve zanimivih kliničnih primerov (Pokrovitelj sklopa 
je Boehringer Ingelheim) 
 

14:00 Zaključek 
sestanka 
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Multidisciplinarna oskrba bolnika na imunskem zdravljenju raka 
prof. dr. Tanja Čufer, dr. med., Klinika Golnik, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, 
Slovenija 
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Predictors of NIV failure in patients with acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary 

disease 

Ass. Prof. Gordana Pavliša, MD, PhD. University Hospital Centre Zagreb, Department of Respiratory 

Medicine Jordanovac. School of Medicine, University of Zagreb 

 

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major cause of morbidity and 

mortality affecting pproximately 10% of the total adult population (1,2). The natural course of the disease 

is disrupted by exacerbations, representing a major event for COPD management due to its negative 

impact on disease progression, health status, and quality of life (1,3,4). NIV represents an effective 

method for the management of hypercapnic respiratory failure in AECOPD. For the management of 

AECOPD, apart from ICUs, NIV is today frequently applied in regular wards. However, NIV failure and 

the need for IMV can be expected in about a quarter of patients (5). Therefore, when NIV is used, it is 

necessary to monitor patients carefully. Identification of risk factors for NIV failure could help define a 

group of patients who require more stringent monitoring or additional intervention. This could allow for 

targeted interventions that could improve survival, directing medical resources cost-effectively.  

The aim of our study was to determine in-hospital and post-discharge mortality, predictors of NIV failure 

in COPD patients treated at ICU due to a high degree of respiratory failure and clinical severity of 

AECOPD. 

Methods: An observational cohort study included all patients treated at a respiratory ICU for AECOPD 

during one year. A total of 62 patients (41 men) with mean age 68.4 ± 10.4 years were analyzed for 

outcomes including in-hospital and post-discharge mortality and need for IMV. Patients’ demographic, 

hematologic, biochemical data and arterial blood gas (ABG) values were recorded on admission to 

hospital. Mean duration of followup time was 2.4 years. 

Results: Of 62 patients, 7 (11.3%) died during incident hospitalization and 21 (33.9%) died during the 

follow-up. The overall 2.4-year mortality was 45.2%. Multivariate analysis showed that low hemoglobin, 

low albumin and elevated troponin levels were significant predictors of NIV failure during incident 

hospitalization (P < 0.001 for the overall model fit). 

Conclusion: High in-hospital and post-discharge mortality  in our patients treated due to AECOPD at 

ICU indicate that these patients represent a high risk group in need of close monitoring. Our results 

suggested that anemia, hypoalbuminemia, and elevated troponin levels were risk factors for the need of 

IMV in severe AECOPD. Identification of such high-risk patients could provide the opportunity for 

administration of an appropriate and timely treatment. 

 

References:  
1. Global Strategy for the Diagnosis. Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2017. 

Available from: http://goldcopd.org. Accessed: November 19, 2018.  

2. Lozano R, Naghavi M, Foreman K, Lim S, Shibuya K, Aboyans V,et al. Global and regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups in 
1990 and 2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012;380:2095-128.Medline:23245604 doi:10.1016/S0140-

6736(12)61728-0 

3. Wedzicha JA, Seemungal TA. COPD exacerbations: defining their cause and prevention. Lancet. 2007;370:786-96. Medline:17765528 
doi:10.1016/S0140-6736(07)61382-8 

4. Seemungal TA, Donaldson GC, Paul EA, Bestall JC, Jeffries DJ,Wedzicha JA. Effect of exacerbation on quality of life in patients with chronic 

obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 1998;157:1418-22. Medline:9603117 doi:10.1164/ajrccm.157.5.9709032 
5. Pacilli AM, Valentini I, Carbonara P, Marchetti A, Nava S.Determinants of noninvasive ventilation outcomes during an episode of acute hypercapnic 

respiratory failure in chronic obstructive pulmonary disease: the effects of comorbidities and causes of respiratory failure. Biomed Res Int. 

2014;2014:976783.Medline:24563868 doi:10.1155/2014/976783 
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PREDSTAVITVE ZANIMIVIH KLINIČNIH PRIMEROV  
 

 

83-LETNI GOSPOD Z NEKROTIČNIMI SPREMEMBAMI V DESNEM ZGORNJEM PLJUČNEM 

REŽNJU 
Nadja Koren Pucelj, dr.med., UKC jubljana 

 
83-letni gospod z anamnezo produktivnega kašlja, hujšanja, inapetence, s stanjem po totalni gastrektomiji zaradi 
karcinoma želodca pred 30. leti, z megaloblastno anemijo ter polimialgijo, je bil obravnavan pri nas zaradi 
nekrotične spremembe v desnem zgornjem pljučnem režnju. V diferencialni diagnozi sta prihajala v poštev 
primarni pljučni tumor in absces. S pregledom bronhoskopsko odvzetih vzorcev eventuelnega malignoma nismo 
dokazali, v izpirku pa sta bila izolirana Staphylococcus aureus in Candida albicans (tekoče gojišče). Svetovali smo 
uvedbo antibiotične terapije z amoksicilinom in klavulansko kislino.  Po enomesečni antibiotični terapiji je gospod 
navajal boljše počutje, manj kašlja in izmečka ter boljši apetit, infiltrat pa je vztrajal... 
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PRIKAZ KLINIČNEGA PRIMERA – NEUSTREZNA OBRAVNAVA PLEVRALNEGA IZLIVA 

Rok Lombar, Mateja Marc Malovrh 

 

74-letni bolnik je bil premeščen na Kliniko Golnik iz ene od splošnih bolnišnic za nadaljnjo diagnostiko 

levostranskega plevralnega izliva ter lezij po plevri.  

 

Gre za bolnika, bivšega kadilca, po operaciji karcinoma prostate v letu 2012 ter odstranitvi malignega 

melanoma na hrbtu v letu 2013. Recidiva obeh malignih bolezni do sedaj ni bilo ugotovljenega. Gospod 

je bil v splošno bolnišnico sprejet zaradi dispneje in rentgensko vidnega levostranskega plevralnega 

izliva. Na CT preiskavi prsnih organov je bil opisan obsežen plevralni izliv levo ter majhen plevralni izliv 

desno. Vidni so bili še številni plevralni depoziti, predvsem ob bazalnih delih pljuč levo - diferencialno 

diagnostično  lahko zasevki ali primarni karcinom plevre. Sicer jasne tumorske formacije v levih pljučih 

niso ugotavljali, vidne pa so bile okrogle lezije v desnem pljučnem krilu - lahko zasevki. Na CT trebuha 

so bile opisane drobne lezije v jetrih in formacija v zgornjem delu vranice – najverjetneje zasevki. 

Opravljeni sta bili dve izpraznilni plevralni punkciji (1600 in 800 mL) izliva, ki nista bili diagnostični. 

Zaradi hitrega nabiranja plevralnega izliva so bolniku vstavili torakalni dren, po katerem je prve dni 

iztekala večja količina plevralnega izliva, tudi do 2000 mL, količina izliva se je postopno zmanjševala. 

Gospod je bil 11. dan hospitalizacije za nadaljnjo diagnostiko premeščen na Kliniko Golnik.  

 

Po diagnostično neuspelih torakocentezah smo z namenom pridobitve histoloških vzorcev plevre bolnika 

pripravili za torakoskopijo, ki bi nam omogočila natančen pregled parietalne in visceralne plevre ter 

tarčen odvzem vzorcev spremenjene plevre. Zaradi procesa zlepljanja obeh listov plevre ob vstavljenem 

torakalnem drenu, ki nam je onemogočal vzpostavitev pnevmotoraksa, torakoskopije nismo mogli izvesti. 

Diferencialno diagnostično smo v prvi vrsti razmišljali o zasevkih malignega melanoma. Za pridobitev 

vzorcev za histološko opredelitev smo se posvetovali z radiologom glede vzorčenja s CT vodeno 

transtorakalno punkcijo sprememb. Radiolog je po natančnem pregledu lezij od transtorakalne punkcije 

odstopil, saj je ocenil, da so lezije po pljučih, jetrih, vranici in plevri premajhne in težko dostopne varni in 

uspešni punkciji. Po ponovnem posvetu in pregledu radioloških preiskav z najizkušenejšim radiologom 

na področju CT vodenih punkcij sprememb na pljučih, se je le-ta odločil za CT  punkcijo lezije na 

parietalni plevri, ki je bila tehnično izredno zahtevna. Histološki izvid biopsije plevralne plevre je potrdil 

zasevek malignega melanoma. Bolnika smo napotili na melanomski konzilij za odločitev glede 

onkološkega zdravljenja. 

 

ZAKLJUČEK: Pri bolniku z nepojasnjenim plevralnim izlivom, ali nepojasnjenimi spremembami na 

plevri, vstavitev torakalnega drena pred jasno cito-histološko potrditvijo diagnoze nima nobenega mesta, 

saj lahko posledične zarastline otežijo ali celo onemogočijo opredelitev bolezni na plevri, ki pogosto 

zahteva specifično zdravljenje. Potrebna je čim prejšnja napotitev bolnika v terciarno ustanovo za 

nadaljnjo diagnostiko plevralne prizadetosti. V vmesnem času pa glede na dinamiko povečevanja količine 

izliva bolnikove težave lajšamo z razbremenilnimi torakocentezami.  
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PRIKAZ KLINIČNEGA PRIMERA – NI VSAKA NODULARNA LEZIJA PLJUČNI 

RAK - PRIMARNA PLJUČNA AMILOIDOZA  

Anja Žargaj, Vladimir Dimitrić, Mateja Marc Malovrh 

 

Uvod: Infiltrati pljuč so velik diagnostični izziv, saj lahko predstavljajo številne bolezni. 

Klinični primer: 74-letni gospod, dolgoletni kadilec, je bil napoten za nadaljnjo 

diagnostiko okroglastih lezij po pljučih. Zbolel je en mesec pred sprejemom s suhim 

kašljem in bolečino v prsnem košu, ki se je kmalu umirila. Kasneje je bil asimptomatski. 

Obdobja suhega kašlja je opažal v zadnjih treh letih. Pred 20 leti je prebolel pljučnico, 

sicer je bil zdrav, dolgoletni bivši kadilec (10 škatlic/let), ki 18 let ne kadi več.  

CT prsnih organov je pokazal številne lobulirane tumorske nodule, ki se niso obarvali s 

kontrastom, nekateri že s centralno nekrozo, večinoma periferno, nekateri tudi 

peribronhialno. Radiološko videz zasevkov, možen pa tudi primarni pljučni tumor v 

DSPR.  Bronhoskopija je pokazala atrofično sluznico bronha za LZPR, lezije pa 

endoskopsko niso bile dosegljive. Pod kontrolo CT je bila punktirana največja lezija. Odtis 

igelne biopsije je sugeriral adenokarcinom, po morfologiji lahko tudi zasevek karcinoma 

ščitnice. Histološko smo potrdili amiloidozo. V sklopu opredelitve amiloidoze smo 

opravili dodatne slikovne in laboratorijske preiskave, izključevali imunoproliferativno 

obolenje. Zaradi na PET CT zaznane povišane metabolne aktivnosti v mediastinalnih 

bezgavkah smo vzorčili bezgavke z EBUZ-TBNA. Citološki izvid je bil v mejah normale.  

Glede na vse izvide smo zaključili, da gre za primarno nodularno pljučno amiloidozo.  

Specifičnega zdravljenja ni, bolnika sledimo v naši ambulanti. 

Zaključek: Pljučna amiloidoza je redka bolezen. Nodularne spremembe pri primarni 

nodularni obliki pljučne amiloidoze lahko zamenjamo s tumorji. Pomembna je potrditev s 

histološkim pregledom in posebnim barvanjem za dokaz amiloida. 
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PRIKAZ KLINIČNEGA PRIMERA- SPONTANI PNEVMOTORAKS PRI MENI IN MOJEM BRATU-

BRIT HOGG DUBE SY 

Biljana Knežević, Mateja Marc Malovrh 

 

Uvod: Ambulatno delo je včasih polno izzivov. Nikoli ne smemo pozabiti da je natančna anamneza 

ključna in nas usmerja v preiskave, ki jih bomo opravili. Zelo je pomembno sodelovanje s kolegi iz 

drugih medicinskih specialnosti. 

Klinični primer:  36-letna gospa, bivša kadilka, je bila napotena zaradi emfizema in stanja po  štirih 

spontanih pnevmotoraksih na pregled v pulmološko ambulanto na Golnik. Eno leto pred pregledom se je 

prvič pojavil spontani pnevmotoraks desno, zaradi katerega je bila sprejeta na torakalno kirurgijo v 

UKCLjubljana, vstavili so dren. Pri drugem pnevmotoraksu je bila ponovno sprejeta na torakalno 

kirurgijo, opravili so VATS z ekscizijo apeksa pljuč, sprememb na preponi in plevri ter mehansko 

plevrodezo. Histološko je šlo za tkivo z gostim mešanoceličnim vnetnim infiltratom, izključevana je bila 

endometrioza plevre. Tretjič je bila zaradi pnevmotoraksa ponovno sprejeta na torkalno kirurgijo, takrat 

opravljena VATS s parietalno plevrektomijo ter ekscizijo emfizematskih bul. Četrtič je šlo za majhen 

apikalni pnevmotoraks, svetovan počitek. Nato pregled pri nas. Brez spremljajočih bolezni. Družinska 

anamneza: brat je pri starosti 45 let imel spontani pnevmotoraks, mati je imela tumor ledvic, oba imata 

kožno znamenje. 

HRCT pljuč je pokazal številne obojestranske svetline z zelo tanko steno (tako v zgornjih in spodnjih 

delih pljuč), v izdihu je prisotna nehomogena stisljivost s področji ujetja zraka. UZ trebuha v mejah 

normale. Preiskava pljučne funkcije VC 2880 ml (96%), FEV 1 2750 ml (83%), TI 71%, TLCO 73%, 

KCO 79%, AV 95%. Laboratorijski izvidi v mejah normale. Genetsko testiranje za pomanjkanje alfa 1 

antitripsina je pokazalo dva normalna alela MM. Zaradi radiološke slike in podatkov o pnevmotoraksu in 

tumorju ledvic pri družinskih članih smo posumili na  sindrom Brit Hogg Dube in ga potrdili z 

molekularno-genetskimi preiskavami, ki so pokazale mutacije v genu za FLCN (folikulin), ki je tumor 

supresorski gen. Kasneje smo na pregled in genetsko testiranje povabili še bolničino mamo in štiri brate, 

mutacije smo ugotovili pri mami in mlajšemu bratu z anamnezo pnevmotoraksa.  

Zaključek: Sindrom Brit Hogg Dube je zelo redka avtosomno dominantna dedna bolezen, ki lahko 

povzroči benigne tumorje kože, maligne tumorje ledvic in ciste na pljučih, zaradi katerih pride do 

spontanega pnevmotoraksa. Pomembno je, da na njo pomislimo in bolnika in svojce napotimo na 

genetsko testiranje in genetsko svetovanje ter jih redno skrbno spremljamo. 

 
 



102 

 

ZMAGOVALNA PREDSTAVITEV 
 

 


