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Prve izkusnje z novim obraCunskim sistemom

Natalija Edelbaher, Maja ArzensSek in Katja Krajnc (ZD
Maribor): Kako se bolnik s problemati¢nim potekom astme
izmuzne pri druzinskem zdravniku in kako pri pulmologu?
Satelit AstraZeneca.

PREDSTAVITEV NOVEGA PULMOLOSKEGA ODDELKA V
UKC MARIBOR

Pozdravni nagovor, Regvat

Moderator: Jurij Regvat

llonka Osrajnik. Obravnava tuberkuloze

DuSanka Vidovi¢. Obravnava pljuénega raka

Klara Svensek. Obravnava intersticijskih plju¢nih bolezni
Iztok FoSnari¢.Funkcijska diagnostika

Sara Levart. Obravnava motenj dihanja v spanju
Natalija Edelbaher. Obravnava tezke astme

Jurij Regvat. Oddelek za pljucne bolezni prej....in zdaj
Satelitski simpoziji:

Katarina Osolnik: Progresivna plju¢na fibroza pri avtoimunskih
revmatskih boleznih. Satelit Boehringer Ingelheim.

Urska Janzi¢: Plju¢ni rak v Stevilkah. Satelit AstraZeneca.

Ana Demsar: »Nase izku$nje zdravljenja raka plju¢ z
imunoterapijo«. Satelit MSD.

Ogled Plju¢nega oddelka UKC Maribor, kava
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UCINKOVITA ZDRAVILA SO UCINKOVITA LE, CE JIH
BOLNIK JEMLJE

Moderator: Matevz Harlander

Matevz Harlander. KOPB - kaj je bistveno, da bodo nove
smernice ucinkovite

Sabina Skrgat. Priloznosti pri obravnavi bolnikov z blago astmo
(sponzorirano predavanje Medis)

Sabina Skrgat. Priloznosti pri obravnavi bolnikov s tezko astmo
(sponzorirano predavanje AstraZenneca)

Jasmina Dimitrijevi¢ Golez: U&inkovitost enega vdiha v
kompleksni obravnavi astme. Satelit Berlin Chemie.

Polona Mlakar: Vloga novega zdravila Uptravi (seleksipag) pri
zdravljenju plju¢ne arterijske hipertenzije po novih smernicah
ESC/ERS 2022. Satelit Janssen.

Odmor
Moderator: Barbara Salobir

Barbara Salobir. Cisti¢na fibroza — zaradi CFTR modulatorjev
kmalu kroni¢na bolezen odrasle dobe

Jasna Rodman Berlot. Izkusnje s CFTR modulatorji pri
mladostnikih s cisti¢no fibrozo . Satelit Medison.

Janja Prah: So i.v. in inhalacijski antibiotiki zaradi CFTR
modulatorjev pri cisti¢ni fibrozi Se aktualni? Satelit Chiesi.

Specializantske predstavitve

Martina Pezdirec. Inhalacijsko zdravljenje okuzbe
bronhiektazij s P. Aeruginosa brez znane cisti¢ne fibroza -
prikaz primera

Blaz Vinter. Bolnik s Cisti¢no fibrozo - prikaz primera
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RAZPRAVA
Moderator: Mihaela Zidarn

Bernarda Logar ZakrajSek. Sodelovalnost bolnika pri
zdravljenju

Ana Kodri€. Adherenca pri jemanju zdravil

Mirjana Radovanovi¢. Osnovni principi procesov spreminjanja
vedenja

RAZPRAVA

Nadja Triller, UrSka SmodiS. Ambulantna in vseZivljenjska
rehabilitacija pljucnih bolnikov - izku&nja iz Prekmurja;
Predstavitev on-line rehabilitacije

RAZPRAVA: Kako izbolj3ati izide zdravljenja
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PREDGOVOR

Spostovani dragi kolegi pnevmologi!

Po desetletjin Zelja, po desetih letih intenzivnih priprav in po desetih
mesecih dejanske obnove je Oddelek za plju¢ne bolezni po 69 letih
kon¢no umescen na matiCno lokacijo, v Univerzitetni klini¢ni center
Maribor. Na oddaljeni lokaciji smo se vsa leta trudili slediti stroki, kar nam
je uspevalo in smo na to ponosni. Raunamo na to, da bo s preselitvijo
nase delo z bolniki lazje in predvsem varnejSe zaradi vseh podpornih
sluzb in blizine drugih specialnosti v UKC. Z dejansko prostorsko
umestitvijo na Kliniko za interno medicino raCunamo tudi na boljSo
prepoznavnost pnevmologije med Studenti, sekundariji, specializanti,
nujno bi potrebovali mlade sodelavce, da bomo zmogli delo, ki ga je
vedno vec€ in da bomo lahko dostojno vzdrzevali in $e izboljSevali naso
strokovnost ter se Se bolj posvecali tudi akademskemu delu.

V priCujoCih prispevkih bi vam radi predstavili podroja naSega
dosedanjega dela z analizami in vizijami razvoja v prihodnje.

Se naprej pa si Zzelimo dobrega sodelovanja z vami!

Jurij Regvat



OBRAVNAVA TUBERKULOZE
llonka Osrajnik, Oddelek za pljucne bolezni UKC Maribor

Celotno obravnavo tuberkuloze v Mariboru lahko razdelimo na Sest
obdobij.

PRVO OBDOBJE obsega Cas od ustanovitve bolniSnice (1799) in
njenega medicinskega oddelka (1855) do ustanovitve samostojnega
plju€nega odseka (1937). Na medicinskem (internem) oddelku sta bili za
tuberkulozne bolnike namenjeni ena Zenska in ena moska soba, lezali
pa so tudi v drugih sobah med internisti¢nimi bolniki. Po osvoboditvi .
1918 je bil duSa protituberkulozne borbe takratni Sef internega oddelka
doc.dr. Ivan Matko, ki je I. 1921 ustanovil Protituberkulozno ligo. Ta je
22.5.1922 osnovala prvi protituberkulozni dispanzer v novi drzavi. Po
njegovi zaslugi so 1.1927 z obsezno nabiralno akcijo zbrali sredstva za
nadzidek nad internim oddelkom, kjer je dobil prostore Odsek za pljucne
bolezni, ki je imel 24-30 postelj.

L.1931 je Protituberkulozni dispanzer Maribor zaposlil ftiziologa dr.
Valentina Varla, ki je kon&al specializacijo v zdraviliS¢u TopolSica, nekaj
let kasneje pa se je na bolniSnicnem oddelku zaposlil dr. Franjo Rad3el,
ki je opravil specializacijo iz ftiziologije v zdravilis¢u na Golniku.
Dr.RadSel je I. 1937 postal Sef samostojnega odseka za plju¢ne bolezni
Maribor.

S tem se je zaCelo DRUGO OBDOBJE plju¢nega oddelka. To je bilo
obdobje klasi¢ne konzervativne kolapsoterapije, v zdraviliS¢ih pa so Ze
zacenjali z operativno kolapsoterapijo (torakoplastika). V zdravilis€ih so
ze bili opremljeni z rentgenskimi aparati, ki ga nas oddelek takrat Se ni
premogel. Do 1.1940 smo uspeli dobiti aparat za torakokavstiko. V
naslednjem letu so zdravniki Ze opravili nekaj operacij, zdravnik
kirurSkega oddelka dr.JoZe Zitnik pa je odSel na Golnik, da bi se
usposobil za izvajanje torakokavstike. Zal je 2. svetovna vojna te nadrte
prekrizala. V obdobju pred vojno je Protituberkulozna liga uspela nabaviti



rentgenski aparat za dispanzer. Liga je posku$ala tudi kupiti stavbo za
narasCajoCe potrebe plju¢nega oddelka, vendar neuspesno.

TRETJE OBDOBJE oddelka obsega ¢as med okupacijo. Oddelek so
Nemci takoj prikljucili k internemu oddelku, delo pa je ostalo enako, saj
je na oddelku ostalo vso osebje razen specializanta, ki so ga izgnali v
Srbijo. Edini zdravnik na oddelku je ostal Sef dr. RadSel, ki je opravljal
tudi delo v dispanzerju. Med vojno se je z razSiritvijo nemske zakonodaje
na okupirana ozemlja uvedlo obvezno prijavljanje tuberkuloze.

V to dobo spada tudi selitev oddelka v vilo v Vinarski ulici 1.1944, ki pa
se je po hudem bombardiranju moral ponovno vrniti v stavbo mariborske
bolniSnice.

CETRTO OBDOBUJE se zadenja z osvoboditvijo. Oddelek je gostoval na
kirurSkem oddelku bolniSnice, pri¢eli so z obnavljanjem bombardirane
stavbe v Vinarski ulici. Zaposleni so razo€arani ugotovili, da so Nemci ob
umiku s seboj odnesli aparat za torakokavstiko, odli¢en rentgenski
aparat pa nam je odvzela nova oblast za potrebe TopolSice. Dobro
sodelovanje med dispanzerjem in oddelkom se je zaradi pomanjkanja
zdravnikov nadaljevalo, dobri odnosi z Golnikom in drugimi
specializiranimi bolniSnicami za tuberkulozo pa so nam omogocali, da
smo k njim posiljali vse operativne primere.

Delo na oddelku 1937-52
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Med 1.1937 in 1953 se je na oddelku zdravilo 6530 bolnikov, nekateri tudi
po veckrat. Stevilo bolnikov je ves &as nara$&alo, vojni dogodki pa so
razvoj oddelka bistveno zavrli. Stevilo prvih pnevmotoraksov je doseglo
svoj vrh 1.1947, nato pa je priCelo upadati zaradi ve€je moznosti
operativnega zdravljenja. Od 1.1946 je imel oddelek svoj lastni rentgenski
aparat in laboratorij. Stevilo postelj je po osvoboditvi ves &as naraséalo
in 1. 1953 jih je bilo 114. V tem obdobju se je na oddelku zacela tudi
delovna terapija, bolniki so se ukvarjali z ro¢nimi deli, urejali so svoj
stenski Casopis, imeli so kino predstave, oddelek pa je priCel zbirati
knjige za lastno knjiznico.

Konec 1.1948 se je v Mariboru zacCela prva akcija beseziranja, v kateri so
uspeli precepiti 96% prebivalstva. Z drugo pomembno preventivno akcijo
- fluorografiranjem smo priceli 1.1950.

umrljivost (na 10.000 prebivalcev)
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Pred dobo Registra za tuberkulozo in natan€nega prijavljanja novih
primerov tuberkuloze lahko na razsirjenost tuberkuloze le sklepamo iz
podatkov o umrljivosti za tuberkulozo. Krivulja umrljivosti vse od I. 1900
upada, le v obdobju obeh vojn in takoj po vojnah je priSlo do porasta,
temu pa sledi ponovno upadanje. Vse do I. 1935 je bil Maribor glede
umrljivosti pod slovenskim povprecjem, v tem letu pa belezimo porast,
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najverjetneje zaradi industrializacije Maribora. Po 2. svetovni vojni se
umrljivost ponovno poveca, nato pa se pocasi priblizujemo slovenskemu
povprecju.

PETO OBDOBJE oddelka predstavlja selitev oddelka I. 1953 v novo
stavbo na SlivniSkem Pohorju. Oddelek je imel 108 postelj, tudi
kadrovsko se je postopno okrepil. Postopno opusc€anje pnevmotoraksov
in uvedba medikamentoznega zdravljenja tuberkuloze je izboljSala
prezivetie bolnikov s tuberkulozo, Stevilo novih primerov bolezni je
upadlo. V ospredije so prihajale druge plju¢ne bolezni.

Stevilo bolnikov 1995 - 2022
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Zadnje, SESTO OBDOBJE oddelka se je zadelo julija 2022, ko se je
oddelek ponovno vrnil v bolniSnico. Tu smo dobili za zdravljenje
tuberkuloznih bolnikov 3 sobe s podtlakom.

Delo na podrocju tuberkuloze se je znatno spremenilo. Poleg zdravljenja
bolnikov z aktivho tuberkulozo tudi i8¢emo latentno tuberkulozo pri
bolnikih pred dolgotrajnim imunosupresivnim zdravljenjem .

Leta 2017 smo zadeli sistemati¢no testirati vse zaposlene na nasem
oddelku za latentno tuberkulozo.
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OBRAVNAVA BOLNIKOV S SUMOM NA PLJUCNEGA RAKA

NA ODDELKU ZA PLJUCNE BOLEZNI UKC MARIBOR
Dusanka Vidovi¢. Oddelek za pljucne bolezni UKC Maribor

Vecina bolnikov s sumom na pljuénega raka iz Podravske pokrajine, ki
Steje pribl. 320. 000 tiso¢ prebivalcev in nekaj iz KoroSke in Pomurske
pokrajine, je napotena na obravnavo na Oddelek za plju¢ne bolezni UKC
Maribor. Bolniki so napoteni iz podroc¢nih pulmoloskih ambulant,
ambulant druzinske medicine in urgentnih centrov iz omenjenih pokrajin,
SB Ptuj in SB Murska Sobota. Bolnikom lahko ponudim celostno
obravnavo, prvi pregled znotraj dopustne ¢akalne dobe, vso slikovno in
invazivno diagnostiko, vse oblike zdravljenja, razen radikalnega
zdravljenja omejene oblike pljuénega raka z radioterapijo, ter obravnavo
pridruzenih bolezni in oceno zmogljivosti.

POTEK OBRAVNAVE

Vecina bolnikov z infiltrati na pljuih je na obravnavo napotena pod
stopnjo nujnosti zelo hitro. Na prvem pregledu opravimo osnovne
laboratorijske preiskave, EKG, RTG p/c, plju¢no funkcijo z difuzijo ter
nadrtujemo slikovno diagnostiko, CT trojéek, ée ga $e ni opravil prej. Ze
ob prvem pregledu naro€imo tudi PET/CT, ¢e sumimo, da gre za
omejeno obliko pljuénega raka. Ocenimo bolnikovo zmogljivost, sploSno
stanje in pridruzene bolezni ter po potrebi naro€imo dodatne preiskave,
kot so UZ srca, ergospirometrijo in MR.

Po opravljeni slikovni diagnostiki se odlo€amo sami ali na pulmolosko-
radioloSkem konzilju za najprimernejSo invazivno pulmolosko
diagnostiko. Plju¢ne tumorje lahko verificiramo bronhoskopsko, s CT
vodeno punkcijo plju€, kirur§ko biopsijo ali s punkcijo razli¢nih lokacij in
organov pri primarno razsejani bolezni.

BRONHOSKOPIJA

Je ene izmed najstarejSih preiskav, ki jo na nasem oddelku opravljamo.
Bronhoskopijo z rigidnim bronhoskopom od leta 1964 ( dr.K.Welle) v
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sploSni anesteziji (1967) do leta 2009, vkljuéno 2z lasersko
fotokoagulacijo endobronhialnih tumorjev (dr.T. Varga). Klasi¢no
bronhoskopijo z upogljivim bronhoskopom od leta 1979 (dr. M. UjcCi¢-
Navotnik) v lokalni anesteziji in od leta 2008 imamo tudi video linijo za
upogljive bronhoskope. Pri endoskopsko vidnih lezijah opravimo BB,
krtaCenje in igelno punkcijo, pri perifernih lezijah opravimo TBB, krtacimo
infali punktiramo pod kontrolo fluoroskopa. Kot dodatno metodo za
lokacijo perifernih lezij smo leta 2022 zaleli uporabljati navigacijo
VERAN, s pomodjo katere lahko ugotovimo, ali je lezija dostopna
bronhoskopiji. Prve igelne punkcije tumorjev in pove€anih bezgavk z
EBUZ-om smo na naSem oddelku opravili 21.12. 2022. Endobronhialni
ultrazvok — EBUZ uporabljamo za diagnostiko pove&anih mediastinalnih
bezgavk, verifikacijo centralnih tumorjev, ki endobronhialno niso vidni ter
sistematiCno punkcijo mediastinalnih bezgavk pri omejenih stadijih
plju€nega raka. Med preiskavo so bolniki globoko sedirani in spontano
dihajo pod nadzorom anesteziologa. Ob preiskavi je prisoten tudi citolog,
ki je opravi ROSE. Vecino klasi¢nih bronhoskopij z upogljivim
indtrumentom $e vedno opravimo v lokalni anesteziji. Ce je anesteziolog
na voljo, lahko preiskavo opravimo v vseh stopnjah sedacije z razli¢nimi
zdravili ali v sploSni anesteziji pri intubiranem in relaksiranem bolniku. S
CT VODENO TRANSTORAKALNO PUNKCIJO plju¢ pridobimo
histoloSke in/ali citoloSke vzorce iz majhnih lezij na periferiji pljug, ki z
bronhoskopom niso dosegljive. Preiskavo opravi torakalni radiolog. Pri
operabilnih tumorjih bolnikom opravimo tudi bronhoskopijo. Pri lezijah, ki
niso dosegljive niti bronhoskopu niti CT vodeni punkciji lahko torakalni
kirurg opravi KIRURSKO BIOPSIJO ali KLINASTO RESEKCIJO tumorja
z zmrzlim rezom. Ce je tumor operabilen in rak potrien opravijo
lobektomijo. Pri primarno razsejani bolezni lahko odvzamemo vzorce za
citoloSko in histoloSko analizo iz prizadetih lokacij na razli¢ne nacine. Za
potrditev karcinoze plevre opravimo PLEVRALNO PUNKCIJO do 3x, ¢e
so izvidi negativni in €e je klinicno pomembno, opravimo tudi VATS
biopsijo plevre. Pod kontrolo UZ punktiramo jetrne in bezgavCne
zasevke. Ce je zasevek tipen npr. v podkoZju ali bezgavkah lahko
punktiramo na slepo. PATOHISTOLOSKI PREGLED VZORCEV in
dolocitev PDL-1 je opravljena v nasSi ustanovi, vzorce za doloCitev
prediktivnih tumorskih markerjev ali morebitno konzultacijo pa posljejo
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na Kliniko Golnik. Po prejemu vseh potrebnih izvidov le€eCi pnevmologi
iz nase ustanove in SB Murska Sobota predstavijo bolnike na
PLJUCNEM ONKOLOSKEM MULTIDISCIPLINARNEM KONZILIJU
ONKOLOSKI — POK-u, ki ga sestavljajo: pnevmologi, torakalni radiolog,
torakalni kirurg, radioterapevt, internisti¢ni onkolog, patolog na klic, v
bliznji prihodnosti tudi specialist nuklearne medicine. Konziliji potekajo
1x tedensko na Oddelku za pljuéne bolezni, vsak drugi teden je prisoten
tudi radioterapevt iz O.l.Ljubljana. Konzilij poda pisno mnenje kateri
nacin zdravljenje je za bolnika najprimernejsi, glede na stadij bolezni,
lego tumorja, stanje zmogljivosti in pridruzene bolezni. ZDRAVLJENJE:
V UKC Maribor lahko bolnikom ponudimo vecino nacginov zdravljenja za
omejene in napredovale stadije plju¢nega raka. Operativno zdravljenje
na Oddelku za torakalno kirurgijo, sistemsko onkolosko terapijo,
radioterapijo in ambulantno paliativno obravnavo na OnkoloSkem
oddelku. Bolnike z omejeno, neoperabilno boleznijo za radikalno
zdravljenje s KT/RT/IT in/ali SRS, SBRT napotimo na O. I. v Ljubljani.
PALIATIVNA OSKRBA: Nujna paliativha stanja kot so hemoptize ali
hemoptoa, odpoved dihanja, plevralni izlivi in zaplete onkoloskega
zdravljenja obravnavamo na naSem oddelku v sodelovanju z drugimi
specialisti. Pri ponavljajoCih plevralnih izlivih drenazni kateter PLEUR-X
vstavijo torakalni kirurgi. V bolniSnici imamo konziliarno sluzbo za
paliativho oskrbo.

KRATEK PRIKAZ NASIH PODATKOV

Na nadem oddelku na leto na novo odkrijemo pribl. 150 do 160 primarnih
plju¢nih rakov kar predstavlja pribl. 10 % vseh novoodkritih pljuénih rakov
na leto v Sloveniji.

V letu 2022 je bilo na nas oddelek napotenih 725 bolnikov s stopnjo
nujnosti zelo hitro za obravnavo pljuénih infiltratov.

Cakalna doba za prvi pregled bolnikov s sumom na pljuénega raka je
bila po triaZiranju najve¢ 7 dni. Cakalna doba za CT trojéek je bila v
povprecju do 7 dni, za PET/CT 3 do 5 tednov, za CT vodeno punkcijo 7
dni, za bronhoskopijo v lokalni anesteziji po opravljeni slikovni diagnostiki
v povprecju do 3 dni, za sedacijo oz. splosno anestezijo 2 do 3 tedne.
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Na patohistoloSke izvide smo ¢akali 7 do 10 dni in Se pribl. 10 dni na
prediktivne tumorske markerje. Lani smo diagnosticirali 157 novih
primarnih pljuénih rakov,. Ob postavitvi diagnoze je bilo okrog 40 %
omejenih rakov in 60 % primarno razsejanih. Najve¢ 52 % je bilo
Zleznega raka, 24 % plos¢atoceliénega raka, 17 % drobnoceli¢nega, 4,5
% drugih histoloskih tipov, 2,5 % tumorjev je ostalo neverificiranih. 64 %
vseh rakov smo verificirali bronhoskopsko, 18 % s CT vodeno punkcijo,
s punkcijo zasevkov izven plju€ in plevralno punkcijo 14 % in s kirursko
biopsijo oz. klinasto resekcijo 4 %. 23 % bolnikov je bilo operiranih, 16
% bolnikov smo napotili na O.l. Ljubljana za radikalno zdravljenje, 56 %
za sistemsko onkolosko zdravljenje in paliativno radioterapijo, 5 %
bolnikov ni bilo sposobnih za specifi¢no onkoloSko zdravljenje.

V primerjavi s podatki iz preteklih petih let ugotavljam, da vztrajno
narasCa Stevilo prvih pregledov, medtem pa je Stevilo novoodkritih
plju€nih rakov na leto podobno, prav tako stadij bolezni in histolo3ki tip
tumorjev. Cakalne dobe za slikovno in invazivno diagnostiko se bistveno
niso spreminjale, nekoliko dlje akamo na anestezijo.
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OBRAVNAVA INTERSTICIJSKIH PLJUCNIH BOLEZNI
Klara Svensek. Oddelek za pljuc¢ne bolezni UKC Maribor

uvobD

Na Oddelku za pljuéne bolezni UKC Maribor se poleg druge
patologije ukvarjamo tudi z intersticijskimi plju¢nimi boleznimi (IPB).
Bolnikom nudimo diagnosti¢ne preiskave vkljuéno z bronhoskopijo, v
tem letu smo pri€eli izvajati endobronhialni ultrazvok (EBUZ). Bolniki
so nato predstavljeni na Intersticijskem konziliju, ki poteka na 4 - 6
tednov virtualno. Na konziliju se skupaj z radiologi, revmatologi in
patologom odlo€amo za bolj invazivne preiskave, opravimo klini¢no -
radiolosko - patoloSko korelacijo vseh izvidov in se dogovorimo za
najbolj ustrezen nacin zdravljenja. Bolnike zdravimo s protivnetnimi
zdravili in jih redno ambulantno spremljamo, v primeru idiopatske
pljuéne fibroze (IPF) ali progresivne plju¢ne fibroze (PPF) uvedemo
po sklepu Intersticijskega konzilija protifibrotiCno terapijo.

V prispevku je podana analiza bolnikov, ki so bili predstavljeni na
Intersticijskem konziliju na Oddelku za pljuéne bolezni UKC Maribor
v obdobju 1 leta.

Bolniki so na na$ oddelek napoteni za diagnostiko IPB iz ambulant
podro¢nih pulmologov, splosnih bolnidnic, v€asih tudi s strani
specialista druzinske medicine. Veéino bolnikov obravnavamo
ambulantno, razen v primeru, ko je potrebna hospitalizacija zaradi
teZjega poteka bolezni ali potrebe po splosni anesteziji.

Diagnostiko zacnemo z anamnezo in usmerjeno anamnezo, klini€nim
pregledom, rentgensko sliko plju¢ in laboratorijskimi preiskavami.
Nadaljujemo s HRCT prsnega koSa, meritvami pljuéne funkcije in
invazivnimi preiskavami. Bolniki lahko opravijo bronhoskopijo z
odvzemom  vzorcev - bronhoalveolarno lavazo (BAL),
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transbronhialnimi biopsijami (TBB). V zadnjem letu smo pri€eli z
uvajanjem endobronhialnega ultrazvoka.

Bolniki so nato z izvidi opravljenih preiskav predstavljeni na
Intersticijskem konziliju, ki poteka virtualno na 4 - 6 tednov. Na
konziliju Ze ve€ let dobro sodelujemo s pulmologom, patologom in
radiologom s Klinike Golnik, prisotna sta tudi revmatolog in radiolog
iz nase ustanove. Skupaj se odloéamo za bolj invazivne preiskave,
kot je kriobiopsija ali odprta plju¢na biopsija (VATS), opravimo
klinicno - radiolodko - patoloSko korelacijo vseh izvidov in se
dogovorimo za najbolj ustrezen nacin zdravljenja.

Bolnike nato zdravimo s protivnetnimi zdravili in jih redno ambulantno
spremljamo klinicno, radiolosko in funkcijsko. V primeru, da
ugotovimo IPF ali PPF, uvedemo po sklepu Intersticijskega konzilija
protifibrotiéno terapijo. Nato skrbno spremljamo mozne stranske
ucinke in uspeh zdravljenja. Na Intersticijskem konziliju predstavimo
tudi bolnike, katerih stanje se slabSa in za katere menimo, da je
potrebno intenzivirati ali zamenjati terapijo.

V prispevku je podana analiza bolnikov, ki so bili predstavljeni na
Intersticijskem konziliju na Oddelku za pljuéne bolezni UKC Maribor
v obdobju 1 leta.

INTERSTICIJSKI KONZILIJ - ANALIZA PODATKOV ZA 1 LETO

Od 1. januarja do 31. decembra 2022 smo obravnavali na
Intersticijskem konziliju na Oddelku za Plju¢ne bolezni UKC Maribor
64 primerov, oz. 58 bolnikov. Nekateri bolniki so bili predstavljeni
veckrat. Obravnavali smo 33 moskih in 25 Zensk. Povprec¢na starost
moskih je bila 64,0 let (najmlajsi 37 let, najstarejSi 84 let). Povprecna
starost Zzensk je bila 55,3 leta (najmlaj$a 19 let, najstarejsa 79 let). 8
bolnikov je bilo aktivnih kadilcev, 39 bolnikov je bilo nekadilcev, 11
bolnikov bivSih kadilcev.

Pri 14 bolnikih smo se odlo€ili za nadaljnjo ali bolj invazivno
diagnostiko. Od teh je bilo 5 bolnikov napotenih na kriobiopsijo in 5
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bolnikov na VATS biopsijo plju¢. Pri 3 bolnikih je bila s kriobiopsijo
postavljena diagnoza hipersenzitivnega pneumonitisa, 1 bolnik
preiskave Se ni opravil, pri 1 bolnici zaenkrat nimamo povratne
informacije. 2 bolnika VATS biopsije Se nista opravila, pri 1 bolniku je
bila histoloSko dokazana sarkoidoza, pri 1 bolniku smo ugotavljali
nespecificne spremembe v pljucih. Pri 1 bolnici smo z VATS biopsijo
ugotovili toksi¢no okvaro plju¢ povezano z delovnim mestom in je bila
nato napotena na Poklicni konzilij.

Na Intersticijskem konziliju je bilo predstavljenih 17 bolnikov, pri
katerih smo z opravljenimi preiskavami uspeli na novo postaviti
diagnozo sprememb na plju¢ih, od tega 4x hipersenzitivni
pneumonitis, 4x sarkoidozo, 3x kadilsko okvaro plju¢, 3x prizadetost
plju¢ v sklopu sistemske bolezni veziva, 2x IPF, 1x toksi¢no okvaro
plju€. Pri 2 bolnikih smo ugotavljali neopredeljeno PPF.

22 bolnikov je imelo Ze znano diagnozo in so bili predstavljeni zaradi
poslabsanja stanja oz. z namenom modifikacije terapije.

Pri 3 bolnikih nismo uspeli opredeliti bolezni in smo se odlocili za
spremljanje stanja.

V preteklem letu smo tako na konziliju glede na diagnozo obravnavali
15 bolnikov s sistemsko vezivnotkivno boleznijo s prizadetostjo pljuc,
9 bolnikov s hipersenzitivnim pneumonitisom, 9 bolnikov s
sarkoidozo, 3 bolnike s kadilsko patologijo plju¢, 2 bolnika z
neopredeljeno PPF, 2 bolnika z IPF in 1 bolnico s toksi¢no okvaro
pljuc, ki je bila nato napotena na Poklicni konzilij.

Pri 17 bolnikih zaenkrat nismo uspeli postaviti diagnoze, ¢akajo
dodatno diagnostiko, ali je 8lo za neopredeljena stanja in smo se
odlocili za spremljanje.

Seveda niso vsi bolniki, pri katerih ugotovimo IPB, predstavljeni na
konziliju. To pomeni, da je bilo na naSem oddelku obravnavanih in
diagnosticiranih bistveno ve¢ bolnikov z IPB, ki zaenkrat glede na
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potek in teZo bolezni niso potrebovali obravnave na
multidisciplinarnem konziliju.

Po sklepu Intersticijskega konzilija smo v letu 2022 na novo uvedli
protifibroti¢no terapijo z nintedanibom 9 bolnikom. 2 bonikoma zaradi
novoodkrite IPF, ostalim bolnikom zaradi PPF. Od tega so imeli 3
bolniki diagnozo HP, 2 bolnika sistemsko sklerozo, 1 bolnik RA in 1
bolnik neopredeljeno IIP. 1 bolnik je na terapiji z nintedanibom umrl
zaradi hemoptoe ob pridruzenem karcinomu plju¢. 1 bolnik ima
uveden TZKD. Pri nobenem bolniku ni bilo potrebno protifibroticne
terapije ukiniti zaradi stranskih ucinkov, nekateri pa prejemajo
zdravilo v nizjem odmerku zaradi blage hepatopatije.

ZAKLJUCEK

V letu 2022 se je Oddelek za plju¢ne bolezni po mnogih letih preselil
na mati¢no lokacijo v UKC Maribor, kar pomeni lazjo dostopnost za
bolnike in hitrejSe sodelovanje z drugimi strokami. Upamo, da bomo
v prihodnosti Se povecali Stevilo obravnavanih bolnikov zaradi suma
na intersticijsko plju¢no bolezen in bili uspesni pri postavitvi diagnoze.
Intersticijski konzilij in ozko sodelovanje s pulmologom, radiologom
in patologom s Klinike Golnik ter prisotnost revmatologa je postalo
klju€nega pomena in zlati standard pri obravnavi nasih bolnikov.

19



FUNKCIONALNA DIAGNOSTIKA IN ANALIZA 1ZVIDOV CPET
Iztok Fosnaric. Oddelek za plju¢ne bolezni UKC Maribor

Pomembno dejavnost Oddelka za pljuéne bolezni predstavlja
funkcionalna diagnostika. Skladno z napredkom v diagnostiki in
zdravljenju v pulmologiji in drugih medicinskih vejah se tudi funkcionalna
diagnostika Siri, tako z novimi preiskavami, kot tudi s Stevilom opravljenih
preiskav. Obenem pa sta Stevilo in vrsta preiskav podvrzeni smeri
razvoja oddelka in, kot smo obcutili v zadnijih letih, situacijam kot je npr.
epidemija.

Za funkcionalne preiskave (v pulmologiji) je pomembno sodelovanije
preiskovanca. Enako pomembno je ustrezno znanje izvajalca preiskav.
Na odd. za pljune bolezni trenutno preiskave izvajata 2 diplomirani
medicinski sestri, pri izvajanju 6-MTH pomaga Se fizioterapevt/ka. V
interpretacijo izvidov smo vklju€eni vsi zaposleni zdravniki.

DoloCene preiskave izvajamo samo v stabilnem zdravstvenem stanju
(npr. provokacijsko testiranje z metaholinom, ergospirometrija).
Napovedna vrednost nekaterih preiskav je vecja ob poslabsanjih ali
neurejeni bolezni (npr. bronhodilatorni test — BDT, meritve FeNO). Z
vsemi preiskavami lahko tudi ocenjujemo uspesnost nasih terapevtskih
intervencij oz. nas trend meritev usmerja v opravljanje dodatne
diagnostike in zdravljenja.

Pri izvajanju funkcionalnih preiskav v pulmologiji bolnik tvori aerosole,
zato moramo upoS$tevati vse varnostne ukrepe za preprecevanje okuzb.
V praksi to pomeni, da preiskav ne opravljamo pri visoko kuznih bolnikih
ali bolnikih okuzenih z moc¢no patogenimi mikroorganizmi (npr. aktivna
tuberkuloza, okuzba s SARS-Cov2, virusom gripe,...).

V prispevku bom opravil pregled preiskav opravljenih v zadnjih petih letih
(od leta 2018 do vkljuéno 2022). (Tabela 1). V drugem delu bom
analiziral podatke kardiopulmonalnega testiranja (CPET), s katerim smo
se resneje zaceli ukvarjati leta 2021, ko smo si sprva sposodili aparat, in
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ga nato leta 2022 v sklopu selitve oddelka na mati¢no lokacijo UKC
Maribor prejeli v trajno rabo.

Leto 2018 2019 2020 2021 2022
Spirometrija 5066 4497 2675 2813 3229
BDT 385 310 133 79 118
Metaholin 52 45 12 27 32
Difuzija 1899 1814 1187 1903 2206
Telesna 128 152 134 149 215
pletizmografija

6-MTH 143 174 146 174 155
Ergospirometrija 17 38
FeNO 143
Skupno §t. storitev 7688 7016 4301 5167 6165

TABELA 1: aktivnost enote funkcionalne diagnostike

AKTIVNOSTI ENOTE ZA FUNKCIONALNO DIAGNOSTIKO

Spirometrijo na odd. za pljuéne izvajamo zZe 40 let (pred vec kot 20 leti
smo prehodno imeli tudi telesni pletizmograf). Leta 2010 smo na
mati¢nem oddelku priCeli Se z izvajanjem meritev difuzijske kapacitete
za CO in telesne pletizmografije. Zadnji novosti segata v leti 2021 in
2022, ko smo najprej priCeli z izvajanjem ergospirometrije, kasneje Se z
meritvami FeNO. Pred tem smo obcasno izvajali ergospirometrijo na
odd. za kardiologijo, izbrane bolnike pa smo zadnja leta napotovali na
meritev FeNO na Odd. za pediatrijo.

Pregled posameznih storitev ter skupno Stevilo opravljenih storitev nam
posredno govori o ¢asu, v katerem zZivimo in usmeritvi pulmoloske stroke
in pljuénega oddelka.

Kot kazejo podatki, smo do leta 2019 opravili ve¢ kot 7000 razli¢nih
storitev na leto, ve¢ kot 5000 spirometrij in skoraj 2000 meritev difuzije.
Do leta 2019/2020 smo na oddelku sistemsko zdravili bolnike s plju¢nim
rakom, zdravljenje so nato postopoma prevzeli internisti¢ni onkologi.
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Ukinitev te dejavnosti se vidi v upadu Stevila spirometrij, ki smo jih
bolnikom redno opravljali ob pregledih. Dodatno zmanjSanje Stevila
storitev pa se je zgodilo v epidemi¢nih letih 2020 in 2021, ko je svet za
nekaj ¢asa obstal. Stevilo opravljenih preiskav, npr. spirometrij, difuzije,
provokacijskih testiranj se je zmanjsalo za vec¢ kot 50%. Hkrati pa podatki
kazejo na to, da smo kljub ukrepom zaustavitve Zivljenja pulmologi z vso
odgovornostjo nadaljevali z nujno diagnostiko in zdravljenjem.

Leto 2022 se je zivljenje pri¢elo vrac¢ati v normalne tirnice, priceli smo z
uvajanjem novih preiskav (CPET, FeNO), viden pa je tudi trend porasta
npr. meritev DLCO in pletizmografij. Pulmologi postajamo vse bolj
aktivno vklju€eni v prepoznavo in tudi vodenje/zdravljenje plju¢nih
manifestacij revmatolo3kih bolezni, prav tako na trzis€e prihajajo zdravila
kot so npr. protifibrotiki, katerih uvedba je odvisna od dinamike
(slabsanja) FVC in DLCO. Vecanje Stevila omenjenih preiskav lahko
pricakujemo tudi zaradi vse uspesnejSega in dolgotrajnega zdravljenja
pljuénega in ostali rakov, z moznimi stranskimi u€inki oziroma zapleti na
plju€ih (npr. pnevmonitisi po imunoterapiji).

KARDIOPULMONALNO OBREMENITVENO TESTIRANJE (CPET)

CPET ali ergospirometrija je obremenitveni test, ki nam poda oceno
odziva celotnega organizma na telesni napor in s katerim merimo
preiskovancevo telesno zmogljivost. S pomocjo te preiskave lahko
dolodimo mesto okvare oz. limitacije ob naporu. (npr. kardialna,
ventilatorna, bolezen plju¢nega Zilja/intersticija)

Od leta 2021, ko smo na oddelku za pljuéne bolezni zaceli rutinsko
opravljati CPET, do sedaj (marec 2023) smo opravili 65 tovrstnih
preiskav.

39 preiskav smo opravili zaradi ocene telesne zmogljivosti oz. izmere
VO2max zaradi predvidenega operativnega posega v torakalni votlini
(plju€ni rak, operacija metastaz, neverificiranih lezij). Preostalih 26
preiskav smo opravili zaradi diagnostike dispneje.

V prispevku sem analiziral izvide CPET, ki smo jih opravili z namenom
ocene operabilne sposobnosti. Za preiskavo se ponavadi odloamo
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pulmologi po predhodno opravljenih testih plju¢ne funkcije in slikovni
diagnostiki, ter ponavadi po sklepu multidisciplinarnega konzilija, ki 1-
krat tedensko poteka na naSem oddelku.

Tradicionalno predstavljajo pri¢akovane pooperativne vrednosti FEV1
infali DLCO < 30% absolutno kontraindikacijo za resekcijo plju¢ zaradi
pogostih zapletov in visoke smrtnosti. Pri¢akovane poop. vrednosti
FEV1 in/ali DLCO > 60% praviloma ne predstavljajo povelanega
tveganja za kirursko zdravljenje in ne potrebujejo dodatne pulmoloske
obravnave. Pri bolnikih z vmesnimi vrednostmi je potrebno opraviti
dodatne funkcionalne preiskave (shuttle walk test, test hoje po
stopnicah, CPET), med katerimi predstavlja CPET zlati standard. Po
slovenskih priporocilih za zdravljenja plju¢nega raka, se priporo¢a CPET
pri vseh bolnikih s FEV1 ali DLCO < 80 %.

Maksimalna poraba kisika VO2max >15 ml/kg/min predstavlja nizko
tveganje za med/pooperativne zaplete, vrednost VO2max <10 ml/kg/min
predstavlja kontraindikacijo za kirurS§ko zdravljenje. Pri dosezZenih
vmesnih vrednostih je potrebno oceniti pri€akovane koristi in tveganija
kirurS8kega zdravljenja. Vrednosti VO2max >20 ml/kg/min so varne tudi
za vecje resekcije (vkljuéno s pnevmonektomijo).

Pri 39 bolnikih (18 Zensk, 21 moskih) s slabSimi testi plju¢ne funkcije
infali pridruzenimi boleznimi smo opravili CPET z namenom ocene
telesne zmogljivosti. Povpre€na starost preiskovanih bolnikov je bila 66,3
leta.

Povprec¢ne vrednosti vseh preiskovancev: FEV1 74,9 %, DLCO 54,2 %;
povpre¢ni VO2max 17,3 mil/kg/min.

Izmed testiranih je imel 1 bolnik opravljeno pulmektomijo (VO2max 32,4
ml/kg/min), pri 15 bolnikih je bila opravljena lobektomija (povpreéni
VO2max 16,8 ml/kg/min, minimalni VO2max 14,3 ml/kg/min),
sublobarna resekcija zaradi slabSe funkcionalne zmogljivosti je bila
opravljena pri 4 bolnikih (povpreéni VO2max 14,8ml/kg/min, minimalni
VO2max 12,0 ml/kg/min), 8 bolnikov je bilo medicinsko neoperabilnih
(povpre€ni VO2max 13,6ml/kg/min). Pri ostalih bolnikih se je izkazalo,
da so neresektabilni (pred ali medoperativno) ali ni bil izveden op. poseg
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zaradi drugih razlogov (2 izmed bolnikov 3e €akata na lobektomijo)

(TABELA 2).
Poseg St | Staros | FEV | FV | DLC | VO2max/k
t 1 C 0% g8
leta % % ml/kg/min
Lobektomija 15 | 65,3 79,7 |92, | 56,2 16,8
2
Segmentektomija/resek | 4 71,5 65,2 | 84, 59,2 14,8
C. 7
neoperabilen 8 72,3 71,1 78, | 46,2 13,6
6

TABELA 2: vrsta posega in povpre¢ne vrednosti funkcionalnih preiskav.

ZAKLJUCEK

Zaradi majhnega Stevila preiskav je tezko potegniti nedvoumne
zakljucke. Se pa nakazujejo vrednosti testov plju¢ne funkcije, pri katerih
se odlo€amo za dodatno funkcionalno diagnostiko. Okoli dosezene
vrednosti VO2 max 15 ml/kg/min imamo postavljeno mejo ko se
odlo¢amo za lobektomijo oz. za sublobarno resekcijo. Menim, da bi za
Se optimalnejSo zdravljenje bolnikov z resektabilnim pljuénim rakom
potrebovali dodatne izkuSnje pri izvedbi CPET, vec opravljenih preiskav,
analizo lastnih podatkov (podrobnej$o analizo vrste limitacij na CPET,
pregled pooperativnih zapletov, analizo kakovosti Zivljenja pri operiranih
bolnikih,...).
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OBRAVNAVA BOLNIKOV Z MOTNJAMI DIHANJA V

SPANJU
Sara Levart. Oddelek za pljucne bolezni UKC Maribor

10 let je, odkar na nasem oddelku obravnavamo bolnike z motnjami
dihanja v spanju. V zadnjih letih je prepoznavanje teh bolnikov, ki jih je
Steviléno vedno ve€, narekovalo, da tudi sami pristopimo k diagnostiki in
zdravljenju. Glede na pojavnost debelosti - 13 % je debelih in 39 %
prekomerno prehranjenih - se nakazuje, da potreba po obravnavi teh
bolnikov Se zdale¢ ne bo kmalu izzvenela. Po vsej Evropi je veC kot
polovica odrasle populacije prekomerno telesno tezka ali debela. Opaziti
je zmanj$anje narascanja trenda debelosti, ni pa prepricljivih dokazov o
upadanju telesne teze pri prekomerno prehranjenih oziroma debelih.
Zaskrbljenost predstavlja tudi problem debelosti pri otrocih in
mladostnikih, saj jih je kar 20 % prekomerno prehranjenih. Prvega bolnik
smo za nadaljnjo obravnavo zZe prejeli s strani kolegov pediatrov.

POJAVNOST, RIZICNI DEJAVNIKI, POSLEDICE

Motnje dihanja v spanju so vsa stanja, kjer zaradi nenormalnih vzorcev
dihanja in/ali poslabSanja izmenjave plinov v pljucih med spanjem pride
do pogostih zbujanj ali mirko prebujanj in s tem skrajSanja produktivnega
spanca.

Ocenjena pojavnost obstruktivhe apneje v spanju ( OSA ) se v literaruri
razlikuje - 3 do 7 % pri moskih in 2 do 5 % pri zenskah, po nekaterih
podatkih celo 24 % moskih in 9 % Zensk, po menopavzi Zenske za¢nejo
dohitevati moske. Tveganje za bolezen predstavljajo: debelost z BMI nad
30, maksilomandibularne nepravilnosti ( mikrognatija, retrognatija,
makroglosija), obseg vratu vecji kot 40 cm, zmanjSana nosna
prehodnost, hipotiroza, druzinska obremenjenost.

Glavni patofizioloSki u€inek OSA je intermitentna hipoksija tkiv, ki sproZi
aktivacijo simpati¢énega ziv€nega sistema, vnetje, oksidativni stres in
poskodbo zilnega retikuluma. Poslediéno pride do kardiometabolne
disfunkcije.
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Posledice nezdravljene bolezni so Stevilne, z velikim vplivom na
bolnikovo zdravje in kakovost Zivljenja - jasni so dokazi, da so ti bolniki
bolj ogroZeni za mozganskozilni dogodek, neurejeno art. hipertenzijo,
motnje srénega ritma, neurejeno oz. slabo urejeno sladkorno bolezen,
pliju¢no hipertenzijo. OSA je vecji in neodvisni dejavnik tveganja za
mozganskozilni dogodek kot kajenje. Ve¢ kot 50 % bolnikov z
mozgansko kapjo ima v akutni fazi OSA, kar se lahko s€asoma spontano
popravi, a Se vedno se blaga in zmerna OSA pojavlja pri tretjini teh
bolnikov.

Pomembne so tudi nevrobehavioristicne in kognitivne posledice
nezdravljene bolezni, vpliv na pojavnost prometnih nesre€ in nenazadnje
pojavnost bolezni pri profesionalnih bolnikih.

KAKO DELAMO?

Zacetki pred 10 leti so bili izkljuéno hospitalni. To pomeni, da smo vse
bolnike sprejeli in preiskavo opravili tekom hospitalizacije, hkrati tudi
uvedbo CPAP tlatne podpore s kontrolno poligrafijo. Zadnja leta
hospitalno opravimo poligrafijo pri vseh bolnikih s kliniénim sumom na
pridruzeno motnjo dihanja v spanju, ti so torej na hospitalizacijo napoteni
iz drugega razloga. Ce se izkaZe, da poligrafija potrdi kliniéni sum,
pricemo z zdravljenjem s CPAP tlatno podporo, hospitalni ¢as tako
izkoristimo za edukacijo in privajanje bolnika na zdravljenje.

Sicer pa so bolniki napoteni na ambulanti pregled z razliénih nivojev,
najve¢ Se vedno s strani izbranih zdravnikov in kolegov ambulantnih
pulmologov, zadnja leta tudi s specialisti¢nih nivojev - kardiolo$ki,
nevroloski, diabetoloski. Bolniki po posti prejmejo vprasalnik o simptomih
in znakih bolezni, ob pregledu v ambulanti po usmerjeni anamnezi
opravimo Se: spirometrijo, rentgenogram plju¢, biokemijske preiskave
krvi vklju€no s funkcijo &Citnice in plinsko analizo arterijske krvi za oceno
pCO2 in pO2, odvisno od simptomatike Se napotitev na ultrazvok srca.
Poligrafijo bolniki opravijo na domu, gre namre¢ za pomemben ucinek
znanega spalnega okolja in s tem reprezentativhost poligrafskega
posnetka. Poligrafijo opravimo tudi pri bolnikih s sicer ne povsem jasnim
sumom na motnje dihanja v spanju z namenom, da takSega bolnika
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upraviceno napotiva na nadaljnjo diagnostiko k somnologu na
nevrolosko kliniko UC Ljublijana. Uvedbo CPAP zaradi prostorskih
moznosti praviloma opraviva ambulanto: bolnikom pokazemo CPAP
aparat, masko, pojasnjen jim je nacin zdravljenja, pomen terapije in vpliv
na njihovo zdravje. Po nekaj mesecih opravijo poligrafijo za kontrolo
ucCinkovitosti CPAP. Na prvo ambulanto kontrolo so vabljeni po 6ih
mesecih: takrat preverimo uporabnost oz. adherenco, ocena zmanjSanja
simptomatike, morebitne tehni¢ne tezave, eventuelno kontrolna PAAK
(v primeru izhodiS¢ne hiperkapnije in/ali hipoksemije ) in ocena korekcije
policitemije ter spodbujanje ( bolj$e ) uporabe $e naprej. Ce se izkaze,
da CPAP ne stabilizira dihanja v spanju zadostno, je bolnik napoten na
Kliniko Golnik za nadaljnjo diagnostiko in uvedbo kompleksnejsih
nacinov ventilacije.

Do sedaj smo opravili nekaj ve¢ kot 2500 poligrafij. V ¢asu covida je
viden padec, sedaj so preiskave spet v porastu. V lastni analizi CPAP
adherence je bilo zajetih 296 bolnikov vsi z uporabo 6 mesecev: 71 %
bolnikov CPAP aparat uporablja, povprecen ¢as je 5 ur 26 minut, 56 %
vseh bolnikov uporablja terapijo ve¢ kot 4 ure na noc.

Zastavljena je prospektivha Studija bolnikov v sodelovanju z dr.
Regvatom in dr. FoSnariCem: ocena pljuéne hipertenzije pred uvedbo in
po 6 mesec¢ni adherentni uporabi CPAP tlaéne podpore pri bolnikih z
dokazano OSA.

Spite in dihajte dobro!
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OBRAVNAVA TEZKE ASTME
Natalija Edelbaher. Oddelek za pljiucne bolezni UKC Maribor

Astma je heterogena kroni¢na bolezen dihal za katero je obi€ajno
znacilno kroniéno vnetje dihalnih poti, hiperreaktivnost gladkih miSic v
dihalnih poteh, z izrazito variabilnostjo simptomov v €asu in glede na
intenzivnost simptomov (1). Je najpogostejSa neinfekcijska bolezen
dihal, ki prizadene priblizno 339 milijonov ljudi v svetu (1,2). Med vsemi
bolniki z astmo ima priblizno 3 do 10% bolnikov teZko astmo, to je astma,
ki potrebuje visoke odmerke inhalacijskega glukokortikoida (ICS) plus
dodatni preprecCevalec (in/ali sistemski glukokortikoid) da je urejena,
oziroma astma, ki je neurejena kljub vsej tej terapiji (3). Za bolezen so
znadilni razli¢ni fenotipi in bioloSki mehanizmi. Nedavne ocene kazejo,
da je eozinofilna astma najpogostejSi fenotip astme (priblizno 84% v
kohorti iz mednarodnega registra tezke astme); primarni biomarkeriji
eozinofilne astme so zviSani eozinofilci v sputumu in zviSani eozinofilci v
periferni krvi, ki jih lahko nadomestimo z meritvijo duSikovega oksida v
izdihanem zraku (FeNO) ali meritvijo IgE (1,4,5-7). Zaradi izrazite
heterogenosti bolezni ima tezka astma veliko razli¢nih kliniénih slik in je
povezana z velikim bremenom bolezni (7,8). Tezka astma in poslabsanja
astme so pogosto zdravljena z oralnimi glukokortikoidi (OGK), kljub
njihovim kratkotrajnim in dolgotrajnim vplivom na obolevnost in umrljivost
(9-13). Priporoc€ila globalne pobude za astmo (GINA) priporocajo
izogibanje uporabe vzdrzevalnega odmerka OGK, kadar je to mogoce in
priporo¢ajo, namesto OGK bioloSko terapijo in druge dodatne terapije
(1). Kljub tem priporo€ilom rezultati dveh nedavnih Studij kohort bolnikov
kazejo, da je priblizno 50% bolnikov §e vedno na stalni ali intermitentni
terapiji z OGK (4,14). V zadnjih leti smo pri Stevilnih bolnikih s tezko
astmo uspeli z uvedbo razlicne bioloSke terapije zmanj3ati Stevila
poslab$anj in pri mnogih zmanjsati ali ukiniti OGK.

Bolniki s sumom na tezko astmo so v naso ambulanto napoteni od

podroénih pulmologov z napotnico na kateri je pripisano, da gre za sum

na tezko astmo in so glede na stopnjo nujnosti na napotnici 2 ali 3

pregledani v 4 do 12 tednih. Letno je v ambulanto za tezko astmo
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napotenih 20 do 30 bolnikov. Obravnavo pricnemo s temeljito in
natan¢no anamnezo in pregledom bolnika in pregledom bolnikove
dokumentacije. Opravimo kompletno plju¢no funkcijo z meritvami
duSikovega oksida v izdihanem zraku, pletizmografijo in difuzijsko
kapaciteto. Opravimo razSirjene laboratorijske preiskave vkljuéno z
imunoloskimi testi, serologijo za Strongiloides in Toxocaro, alergolosko
testiranje, €e ga bolnik $e ni imel opravljenega, dolo¢imo celokupne IgE
in specificne IgE za plesni. Vedno preverimo tudi pravilnost jemanja
inhalatorne terapije in adherenco jemanja. Prav tako preverimo urejenost
pridruzenih bolezni, ob sumu na motnje dihanja v spanju pri bolniku
opravimo poligrafijo in ob potrditvi diagnoze uvedemo CPAP terapijo. Pri
vseh bolnikih opravimo visokolodljivostni CT in CT obnosnih votlin.
Bolnike s pridruzenimi simptomi s podro¢ja nosu napotimo na pregled k
specialistu otorinolaringologu. Vse bolnike napotimo tudi na merjenje
kostne gostote. Bolnikova dokumentacija je nato predstavljena na
obstruktivnem kongziliju.

Trenutno v nasSi ambulanti prejema terapijo z bioloSkimi zdravili 46
bolnikov, 16 bolnikov prejema omalizumab, 17 prejema mepolizumab,
11 bolnikov prejema benralizumab, 2 bolnika prejemata dupilumab.

Cilji zdravljenja astme so trenutno osredotoCeni na obvladovanje
simptomov in poslabsanj, ne pa na remisijo. Remisija ni enaka ozdravitvi,
ampak je korak blizje, za remisijo astme je znacilna visoka stopnja
nadzora bolezni, vkljuéno z odsotnostjo simptomov in poslabSanj in
normalizacija ali optimizacija pljuéne funkcije z ali brez tekoCega
zdravljenja. Tudi pri tistih, ki razvijejo simptomatsko remisijo astme,
pogoste vztrajajo patoloSke nepravilnosti, ki vodijo do tveganja za
poznej$e ponovitve oziroma poslab$anja kadar koli. Ceprav prej$nje
Studije za cilj niso postavljale z zdravljenjem povzroCene remisije,
obstaja nekaj dokazov, ki kazejo, da trenutne dolgoro¢ne dodatne
terapije kot so bioloSka zdravila in azitromicin, lahko dosezejo nekatera
merila za remisijo astme z zdravljenjem, vsaj pri podskupino bolnikov.
Vendar je potrebnih ve€ raziskav. (15)
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PREDLAGANI KRITERIJI ZA REMISIJO ASTME SO (16):

Za kliniéno remisijo astme na terapiji:
V obdobju = 12 mesecev:
e trajna odsotnost pomembnih simptomov astme na podlagi
validiranega instrumenta in
e optimizacija in stabilizacija plju¢ne funkcije in
e soglasje bolnika in zdravstvenega delavca glede remisije
bolezni in
e neuporaba sistemskih glukokortikoidov za zdravljenje
poslabsanj ali za dolgoro¢no obvladovanije bolezni
Za kliniéno remisijo astme brez zdravljenja:
e Enaka merila so se ohranila brez zdravljenja astme v obdobju
= 12 mesecev

Merila za popolno remisijo astme na zdravljenju:
Klini€na remisija plus naslednje:

e aktualni objektivni dokazi odprave predhodno dokumentiranega
vnetja, povezanega z astmo (npr. zmanjSano Stevilo
eozinofilcev v krvi ali sputumu, FeNO in/ali druga ustrezna
merila), in

e v ustreznih raziskovalnih pogojih: aktualna negativna
hiperodzivnost bronhijev

Popolna remisija brez zdravljenja:

e Enaka merila so se ohranila brez zdravljenja astme v obdobju

= 12 mesecev (30).

Zal so ta merila za $tevilne bolnike s tezko astmo nedosegljiva.

ANALIZA BOLNIKOV NA BIOLOSKI TERAPIJI ZA TEZKO ASTMO V
NASI AMBULANTI

V zacCetku delovanja ambulante za tezko astmo smo bolnike obravnavali
delno in so bili za odlocitev o uvedbi terapije in samo uvedbo terapije
napoteni na Kliniko Golnik, nato pa so terapijo prejemali v nasSi
ambulanti. Maja 2019 smo pri€eli z uvajanjem terapije v nasi ambulanti.
Pri enem bolniku na omalizumabu smo po 7 letih zdravljenja omalizumab
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ukinili, ob tem je bolnik ze ve¢ kot 2 leti v remisiji, astma je urejena, ves
&as ima stabilno pljuéno funkcijo, ni prebolel poslab$anja astme. Zal so
trije bolniki, ki smo jih zdravili z bioloSkimi zdravili umrli, pri nobenem ni
bil vzrok smrti astma. 1 bolnica je prenehala prihajat na kontrole. Pri 1
bolniku smo terapijo zaklju€ili zaradi neucinkovitosti. Pri 5 bolnikih smo
terapijo zamenijali, ker je prvo zdravilo postalo neucinkovito. 16 bolnikov
je bilo pred uvedbo bioloSke terapije na stalni terapiji z Medrolom,
trenutno so na stalni terapiji z Medrolom Se 3 bolniki, pri ostalih smo
lahko Medrol ukinili in ob tem v zadnjem letu niso preboleli poslabsanja,
ki bi zahtevalo terapijo z oralnim glukokortikoidom (OGK). 7 bolnikov je
zaradi insuficience nadledvi¢ne Zleze na nadomestni terapiji s
hidrokortizonom. V zadnjem letu je 6 bolnikov prebolelo poslabSanje, ki
je zahtevalo zdravljenje z OGK.

Raziskave kaZzejo, da lahko doseZemo klini¢no remisijo tudi pri bolnikih
s tezko astmo, ¢e delujemo na poti, ki povzro€ajo vnetje. S tem se nam
tudi pri tezki astmi odpira moznost, da si postavimo nove cilje zdravljenja,
ne ve¢ samo prepre€evanje poslabsanj in kontrolo simptomov, ampak
remisijo bolezni.
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