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Chronicka urtikarie a angioedém

O chronické urtikarii mluvime, pokud kopfivka trva
déle nez 6 tydni. Tento interval je dostatecny na to, aby-
chom vylou¢ili pri¢iny akutni urtikarie - 1€kové, potravino-
vé nebo kontaktni alergie. Angioedém provazi urtikarii asi
ve 40 % pripadu a typicky postihuje rty, oblicej (zvlasté pe-
riorbitalni partie), ruce, nohy, penis nebo skrotum. Nékdy
muZe dochazet k otokiim jazyka nebo faryngu, ale lary-
nx neni postiZeny nikdy. Asi 40 % pacienti ma pouze urti-
karii a u 20 % se projevuje pouze angioedém bez urtikarie.

Akutni koprivka pretrvava 30 minut az 2 hodiny, je nej-
Casté&ji vyvolana dermatografizmem nebo jinymi fyzikalni-
mi podnéty (chladova, cholinergni a solarni koprivka). Kop-
fivka spojena s chronickou urtikarii trva 4 az 36 hodin.

Nékdy jsou chronicka urtikarie a angioedém projevy
kolagenozy nebo systémové vaskulitidy. KoZni vaskulitida
je vSak pfic¢inou méné nez 1 % pripadt chronické kopfiv-
ky. Hashimotova choroba je jediné systémové onemocnéni
jednoznac¢né a bézné spojené s chronickou urtikarii a an-
gioedémem. Mén¢€ Casto se tyto projevy vyskytuji u Base-
dowovy-Gravesovy choroby. Asi 27 % pacientl s chronic-
kou urtikarii ma protilatky proti tyreoglobulinu, antimi-
krozomalni protilatky nebo oba typy protilatek soucasné.
U podstatné ¢asti pacientli je chronicka urtikarie autoi-
munitni onemocnéni. Asi 35-40% pacientd ma cirkuluji-
ci protilatky proti alfa podjednotce receptoru pro IgE. Ty-
to protilatky aktivuji bazofily a mastocyty, které uvolnu-
ji histamin.

VySetieni krevniho obrazu a moc¢i je u nemocnych
s chronickou urtikarii a angioedémem negativni. Pokud
mame podezieni na kolagendzu je nutné vySetiit FW, an-
tinuklearni protilatky a kozni biopsii. DuleZité je vysetie-
ni funkce $titné zlazy, véetn€ antityreoidalnich protilatek.
Alergie na potraviny nebo potravni aditiva jsou tak vzac-
nou pri¢inou chronické urtikarie, Ze se rutinni testovani
nedoporucuje. Kozni biopsie ma smysl u pacientd s teplo-
tou, artralgiemi, vyrazné zvySenou sedimentaci, s kopfiv-
kou trvajici déle nez 36 hodin nebo pokud jsou soucasné
pritomné petechie ¢i purpura.

U pacientil s chronickou urikarii, ktefi nemaji zadné
priznaky a potiZe ukazujici na n€jaké celkové onemocnéni,
nejsou laboratorni vySetfeni, kromé vySetfeni §titné Zlazy
(TSH, antityreoidalni protilatky), potfebna.

Lécbou prvni volby jsou nesedativni nova antihistamini-
ka - antagonisté H -receptoril (loratadin, cetyrizin). U téz-
ké urtikarie a angioedému jsou ucinnéjsi starsi antihistami-
nika podavana v maximalnich davkach (100-200 mg hydro-
xyzinu nebo difenhydraminu). U t€Zkého angiedému (otok
v obliCeji, jazyka a faryngu) je zvlasté ucinny difenhydra-
min. Na sedativni u¢inek téchto starSich antihistaminik si
pacienti po tydnu 1€¢by vétSinou zvyknou, rychlost jejich re-
akci je vSak snizena, podobné jako u alkoholu. Antagonisté
H -receptorii maji velmi malo nezadoucich ucinki a v kom-
binaci s antagonisty H - receptori maji dobry efekt. Lze po-
uzit také antagonisty leukotrienu (zafirlukast, montelukast).

Cilem je maximalizovat ucinek tak, aby nemocny mohl cho-
dit do prace nebo do §koly a minimalizovat pouZivani systé-
mové kortikoterapie.

Kortikoterapie ma vyznam u nemocnych s tézkymi
projevy. Pocatecni davka prednizonu je 15-20 mg obden,
ktera se postupné snizuje na 2,5-5,0 mg kazdé tfi tydny.
Lécba se obvykle konc¢i po 4-5 mésicich. Nemocni s chro-
nickou urtikarii a angioedémem casto potfebuji k dosazZe-
ni dobrého 1écebného efektu nejenom maximalni davky an-
tagonistd H -receptorti spolu s antagonisty H -receptor( a
leukotriend, ale také obden podavané kortikoidy. Epizody
té€Zkého angioedému lze fesit jednou nebo dvémi davkami
kortikoidt (40-60 mg prednizonu).

Pacienti uzivajici kortikoidy déle nez 6 mésicti, by méli byt
jednou ro¢né€ vySetfeni oftalmologem (vylouceni katarakty a
glaukomu) a kostni denzitometrii (osteopenie, osteoporoza).
Novéji se kortikoidy podavaji denné. Néktefi nemocni nerea-
guji na uvedenou lécbu nebo reaguji pouze na vysoké davky
kortikoidl. Zde se zkousi podavat 200-300 mg cyklosporinu
denné pii sledovani ledvinnych funkci.

Kaplan AP. NEJM 2002; 346: 175-179.
MUDr. Dalibor Musil, Ph. D..

Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze

Tromboembolicka obstrukce plicnice nerozpusténym
plicnim embolem je potencialn€ korigovatelnou pri¢inou
plicni hypertenze. VétSina nemocnych s chronickou trombo-
embolickou plicni hypertenzi je diagnostikovana az v pokro-
¢ilém stadiu onemocnéni, proto ¢asny prubéh této nozolo-
gické jednotky neni podrobné popsan. Embolie mizZe pro-
béhnout asymptomaticky a symptomaticka plicni embolie je
Casto prehlédnuta nebo nespravné diagnostikovana.

Pacienti s tromboembolickou chorobou mohou byt mé-
sice i 1éta asymptomaticti. Rozsah cévni obstrukce je hlav-
ni determinanta zavaznosti plicni hypertenze. U vétSiny
nemocnych je uzavieno vice jak 40 % plicniho fecisté. He-
modynamicka progrese mizZe byt zptisobena opakovany-
mi embolizacemi nebo trombozou vznikajici v plicnici in
situ. U mnoha pacientd je hemodynamicka progrese vyvo-
lana remodelaci plicniho fecCisté a rozvojem hypertenzni
plicni arteriopatie, podobnou arteriopatii u plicni hyper-
tenze z jinych pficin.

Bez intervence je stupen prezZivani nizky. V jedné stu-
dii bylo pétileté prezivani u pacientli se strednim tlakem
v plicnici nad 40 mm Hg 30 %, u nemocnych se stfednim
tlakem na 50 mm Hg pouze 10 %.

Klasickymi projevy tromboembolické plicni hyper-
tenze jsou namahova duSnost a intolerance namahy.
V mnoha pfipadech je jedinym nalezem pfi fyzikalnim
vySetieni zesileni pulmonarni komponenty druhé srdec-
ni ozvy, které mize byt snadno prehlédnuté. V pozdéj-
$im pribéhu onemocnéni se miize objevovat bolest na pr-
sou, presynkopy nebo synkopy jako nasledek té€zké plic-
ni hypertenze a neschopnosti pravé komory zajistit srdec-
ni vydej. V tomto stadiu nachazime asi u 30 % pacientli
Selest nad plicnimi poli, zpisobeny turbulentnim prou-
dénim castecné okludovanymi nebo rekanalizovanymi
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tromby. Tento nalez neni charakteristicky pro primarni
plicni hypertenzi.

Pokud uvazujeme o onemocnéni plicniho cévniho fe-
¢isté, mél by diagnosticky postup sledovat tfi cile: zjistit
pritomnost a rozsah plicni hypertenze, ur€it jeji pri¢inu a
v pripadé tromboembolické choroby velkych cév stanovit,
zda je mozné chirurgické feSeni.

Echokardiografie miize zjistit zv€tSeni pravé sin€ a ko-
mory, poruchu systolické funkce pravé komory, trikuspi-
dalni regurgitaci, posun mezikomorového septa doleva,
zmensSeni objemu levé komory a poruchu diastolické a sy-
stolické funkce levé komory. Kontrastni ECHO mtiZe pro-
kazat foramen ovale apertum.

Kombinovana ventilaéné-perfuzni plicni scintigrafie
u pacientd s chronickou tromboembolickou plicni hyper-
tenzi prokaze jeden nebo vice segmentalnich nebo jeste vét-
Sich defekti. U nemocnych s primarni plicni hypertenzi je
perfuze normalni nebo zjisti pouze subsegmentalni defekty.

CT vySetfeni neprinasi podstatné hemodynamické uda-
je, ale poskytuje informace o plicnici (chronicky trombus
v plicnich tepnach), o zvétSeni pravé komory, o dilataci
centralnich plicnich arterii, o prob&hlych plicnich infark-
tech a o stavu plicniho parenchymu.

Pravostranna srde¢ni katetrizace je indikovana u vSech
pacientd s dusnosti a segmentalnimi nebo vétSimi defek-
ty na plicni scintigrafii. Angiograficky obraz chronické
tromboembolické nemoci se 1iSi od akutni plicni emboliza-
ce, pro kterou jsou charakteristické dobie patrné, ohranice-
né, intraluminalni defekty. U chronické tromboembolické
nemoci nachazime komplexni obraz organizace a rekana-
lizace dilatovanych a piekryvajicich se cév vyvolany proce-
sem Caste¢ného rozpusténi embolu.

Angioskopie se provadi asi u 30% pacientd indikova-
nych k trombendarterektomii, z nichz asi 60% podstou-
pi operaci. Plicni trombendarterektomie je indikovana
u symptomatickych pacienti s klidovymi nebo namaho-
vymi poruchami hemodynamiky i ventilace. Je indiko-
vana také u nemocnych s normalni nebo téméf normal-
ni klidovou plicni hemodynamikou, u nichZ plicni hyper-
tenze vznika pii namaze. Lokalizace a rozsah proximal-
ni tromboembolické obstrukce je hlavnim faktorem, ktery

urcuje operabilitu. Okludujici trombus musi byt lokalizo-
van v hlavni, lobarni nebo proximalni segmentarni arterii.
Distalnéji lokalizované tromby nejsou sou¢asnou tromben-
darterektomickou technikou dostupné. Jedinou absolutni
kontraindikaci trombendarterektomie je t€zZké plicni one-
mocnéni (obstrukéni nebo restrikéni). Vysoky vék (nad 84
let), t€Zké pravostranné srde¢ni selhani a dalsi pridruzené
choroby sice riziko operace ovliviuji, ale nepredstavuji ab-
solutni kontraindikaci.

V roce 1984 byly publikovany udaje o 85 nemocnych,
ktefi podstoupili trombendarterektomii s celkovou morta-
litou 22 %. Od roku 1996 se mortalita v publikovanych sou-
borech, zahrnujicich vice neZ 10 nemocnych, pohybovala
od 5 do 24 %. Mezi faktory ovlivaujici mortalitu po trom-
bendarterektomii patii kromé béznych rizik také reperfuz-
ni plicni poSkozeni a pravostranné srde¢ni selhani v di-
sledku rezidualni plicni hypertenze.

Reperfuzni plicni po§kozeni se objevuje u vétsiny nemoc-
nych a projevuje se biochemicky i klinicky. Jde o lokalizova-
nou formu zvySené cévni permeability a neutrofily zprostied-
kované poskozeni plicniho parenchymu. Plicni po§kozeni se
vét§inou rozviji béhem 24 hodin po operaci a je charakteri-
zovano arterialni hypoxemii a rentgenovym priukazem infil-
tratll v endarterektomizovanych plicnich segmentech. Zavaz-
nost tohoto stavu je velmi rozmanita, od mirné formy (poo-
peracni hypoxemie), se kterou se setkavame u vétSiny nemoc-
nych, po tézky alveolarni edém s fatalnim prib&hem. V téz-
sich pripadech je nutna uméla plicni ventilace.

Pricinou pretrvavajici plicni hypertenze je tromboembo-
licka obstrukce nedostupna operacnimu reSeni a cévni rezis-
tence vytvarena sekundarni arteriopatii (anatomickou pre-
stavbou malych cév). Casnou lécbou je minimalizace potieby
kysliku tkanémi, zvySeni preloadu pravé komory a agresivni
inotropni Ié¢ba. U vSech nemocnych je po trombendarterek-
tomii nevyhnutna celoZivotni antikoagulacni 1éCba. Pacienti,
u kterych trombendarterektomie neni mozZna a nemocni, s ne-
uspokojivym vysledkem trombendarterektomie jsou kandida-
ty pro transplantaci plic. U nékterych nemocnych jsou slibné
vysledky dlouhodobé 1é¢by epoprostenolem.

Fedullo PF, Auger WR, Kerr KM, Rubin LJ. 2001;
345: 1465-1472. MUDr. Dalibor Musil, Ph. D.
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