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Prehladny ¢lanok priblizuje najnovsie poznatky o etiopatogenéze, klasifikacii, diagnostike a terapii neinfekénej - alergickej a nealergickej
nadchy. Uvadzaju sa aktualne pohlady na klasifikaciu rinitid, ktora ma vyznam pri rozhodovani o terapii. V liecbe sa zd6raznuje vyznam
lokélnych nosovych kortikosteroidov a modernych H1-antihistaminik ako antialergickych farmak prvej volby a alergénovej vakcinacie
ako jediného kauzalneho lie¢ebného pristupu s preventivnym ti¢cinkom na vyvoj ochorenia.

KlGcové slova: alergicka a nealergicka rinitida/rinosinusitida, H1-antihistaminikd, nosové kortikosteroidy, alergénova vakcinacia.

Allergic rhinitis - actual immunological perspective

Review article focuses on contemporary knowledge of ethiopathogenesis, classification, diagnosis and therapy of non-infective - allergic
and non-allergic rhinitis. Actual view on rhinitis classification is accented with respect on therapeutic decisions. Intranasal corticoste-
roids and modern H1-antihistamines as first line anti-allergic drugs and allergen vaccination as the only causal therapy with preventive

effect are emphasised.
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Struéna fyzioldgia nosa

Nos je sucastou hornych dychacich orga-
nov a orgdnom cuchu. Podiela sa na adaptacii
organizmu na prostredie a spolu s prinosovymi
dutinami ovplyvruje zafarbenie hlasu. Zakladné
funkcie nosa su podiel na fyziologickej ventilacii,
ohrev, zvlh¢ovanie a ¢istenie vzduchu a cuchova
percepcia. Prinormalnom dychani cez nos prudi
privdychu 6 - 7 | vzduchu za minutu, pri zatazi
50az 70 I. Nos podlieha reflexnym zmendm pod
vplyvom posobenia inych organov (napr. nosova
kongescia nasledkom zniZenej teploty akrdlnej
koze) a sucasne v nose vznikaju reflexy ovplyv-
nujuce iné organové systémy (napr. priedusky,
kardiovaskularny systém, genitélie). Autondmne
nervy zodpovedaju za nosovy cyklus, pri ktorom
savintervaloch 2 a7 6 hodin striedavo menf prie-
chodnost pravej a lavej polovice nosovej dutiny.
Za patologickych okolnosti (napr. pri vybocenej
priehradke, pri hypertrofovanej nosovej musli)
tento prirodzeny cyklus vedie k obtazujucemu
upchavaniu jednej nosovej dierky.

Alergicka nadcha

Za alergickd nddchu sa bezne povazuje kaz-
dé viac-menej chronickd nadcha neinfekéného
povodu spojena s typickymi prejavmi. Alergia
sa spaja s nekontrolovanou tvorbou IgE protild-
tok, avsak v dospelom veku sa $pecifickymi IgE
protildtkami sprostredkovany pévod nadchy
dokdze iba v zhruba polovici pripadov; gené-
za ostatnych foriem néadchy je menej jasna.
Odporucania, tzv. guidelines, sa zameriavaju iba
na alergickd nadchu v uzSom slova zmysle, t. j.
IgE protildtkami sprostredkovanu (1, 2, 3, 4), avsak

aj pacienti s ostatnymi formami rinitidy maju
tazkosti, neraz dokonca vacsie ako alergici a aj
ich rinitida je rizikovym faktorom pre astmu (5, 6),
a preto si zaslUzia nasu pozornost. Problémom je,
Ze prakticky vsetky farmaka neinfekénej nadchy
viazané lekdrskym predpisom maju podla tzv.
SPCiba indikaciu alergickd nddcha. Sucasna ,ofi-
cidlna farmakoterapia” akoby pozabudla na non-
-IgE rinitikov, o spdsobuje, Ze minimalne Casti
pacientov predpisujeme lieky (topické nosové
steroidy, H1-antihistaminikd) ,mimo zakona" (off
label). V dalSom texte sa preto zameriame na
vietky formy neinfekénej rinitidy/ rinosinusitidy,
ich patogenézu, prejavy, komplikacie a moznosti
ich liecby.

Definicia alergickej a ostatnych foriem
neinfekénej nadchy

Rinitida (nddcha) je pojem zastresujuci Siroku
skalu nozologickych jednotiek, ktorych pato-
fyzioldgia je velmi rozdielna, preto je definicia
nadchy opisné a nehovori ni¢ o patofyziolo-
gii. Vseobecne sa nddcha definuje ako zapal
sliznice nosa, charakterizovany minimalne
jednym z nasledovnych hlavnych priznakov:
svrbenie (alebo iny drazdivy pocit v nose), kycha-
nie, vytok z nosa (sekrécia — rinorea), upchava-
nie (Ciasto¢na alebo Uplna obturacia nosovych
priechodov spésobend opuchom — kongesciou
sliznice), (1, 2). U va&siny pacientov s nddchou
sa vyskytuje jeden alebo viacero vedlajsich -
pridruzenych prejavov: o¢né (svrbenie, slzenie,
pocit cudzieho telesa v oku, opuch mihalnic),
vacsia/mensia strata cuchu, bolesti hlavy. Zépal
takmer vzdy postihuje aj prepojené sliznice,
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a preto sa stretdme s pojmami ako rinokon-
junktivitida, respektive rinosinusitida.

Za najcastejsiu formu neinfekenej nddchy sa
povazuje alergicka nadcha. Co vietko budeme
povazovat za alergickl nddchu v3ak zavisi od
toho, ¢o povazujeme za alergiu. Ak alergiu de-
finujeme ako kazdu nezvycajnu reakciu na pod-
nety z vonkajsieho alebo vnutorného prostre-
dia sprostredkovanu imunitnym systémom,
mozeme vacsinu foriem nadchy neinfekéného
povodu povazovat za alergicku rinitidu. Ak de-
finiciu alergie z4Zime iba na imunitnd odpoved
sprostredkovanu Specifickymi IgE protilatkami,
pocet pacientov s alergickou nddchou bude
vyznamne nizsi.

Autor sa prihovara za Sirsiu definiciu alergic-
kej nadchy. MéZeme rozlisovat alergickd nddchu
sprostredkovanu IgE protildtkami (,IgE rinitida®)
a alergickd nddchu bez dokdzatelnej ucasti Igk
protilatok (,non-IgE rinitida”). Sirsia definicia aler-
gickej nddchy ma velky vyznam z hladiska indi-
kécie terapie: prakticky vietky H1-antihistaminika
(@Z na azelastin) a vsetky nosové kortikosteroidy
su registrované iba na lie¢bu alergickej nadchy.
Ak by sme non-IgE pacientom prisudili diagnézu
nealergickej nadchy, lege artis by sme ich nemali
ako liecit — vsetky farmaka su registrované iba
vindikacii alergickd nadcha. V dalSom texte, pokial
sa nebude forma rinitidy blizsie Specifikovat,
budeme hovorit o alergickej nddche (skratka AR)
vzdy v uvedenom SirSom slova zmysle.

Z pohladu patogenézy AR (IgE- aj non-
-IgE- sprostredkovanej) navrhujem nasledov-
nu patofyziologicku definiciu: AR je geneticky
podmieneny a v konkrétnom environmente
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iniciovany zapal sliznice nosa a prinosovych
dutin a ¢asto aj o¢nej spojivky, sprostredkova-
ny aktivovanymi imunitnymi a Struktdrovymi
bunkami (Langerhansove bunky, makrofagy,
T lymfocyty, eozinofily, Zirne bunky, epité-
lie), ich mediatormi (cytokinmi, chemokinmi)
a adhezivnymi molekulami, spésobujtci hlav-
né symptémy (svrbenie, kychanie, sekréciu,
upchavanie nosa a symptomy vyplyvajtce
z postihnutia prinosovych dutin a oka) a pri-
druzené symptomy (strata cuchu, bolesti hlavy,
minimalne jedného tyZzdia, ktoré s spontan-
ne, vac¢sinou vsak az po liecbe reverzibilné.

Pohlad otorinolaryngoldgie (ORL) na defini-
ciu rinitidy je trocha odlisny a viacej sa zameriava
na Uzke prepojenie nosa a prinosovych dutin
(PND), a tak definuje chronicku rinosinusitidu
(CRS) ako zapal nosa a prinosovych dutin charak-
terizovany: 1) dvoma alebo viacerymi z nasledu-
jucich symptémov: ¢iastocnd alebo Uplnd bloka-
da nosa (kongescia), sekrécia znosa (rinorea) a/
alebo sekrét zatekajuci dozadu, bolest tvare/hla-
vy, redukcia alebo strata ¢uchu; a/alebo 2) jed-
nym alebo viacerymi endoskopickymi ndlezmi:
mukopurulentny vytok zo stredného nosového
priechodu, edém spdsobujlci obstrukciu najma
v strednom nosovom priechode, polypy; a/
alebo 3) CT obrazom zmien sliznice v oblas-
ti ostio-medtovej jednotky a/alebo v oblasti
prinosovych dutin (7). Tato definicia vychadza
z poznatku, Ze prakticky neexistuje rinitida bez
sinusitidy, je v3ak velmi vieobecnd, nerozlisuje
nddchu podla etiopatogenézy.

Patogenéza a patofyzioldgia

Ako vyplyva z predoslého textu, patoge-
néza AR je réznoroda. Na klinickych prejavoch
sa podielaju vietky typy imunitnych buniek,
resp. viacero mechanizmov, ktoré su u rozli¢nych
pacientov rézne zastUpené a mozu sa kombi-
novat. U vacsiny pacientov zohravaju kluc¢ovu
Ulohu mastocyty so svojimi medidtormi a vy-
znamnu Ulohu zohrava dysfunkény epitel.
Medidtory uvolfiované z mastocytov, eozino-
filov, buniek prezentujucich antigén a réznych
typov lymfocytov zodpovedaju za symptomy
alergickej néddchy a rozvoj nosovej neSpeci-

fickej hyperreaktivity. Zdpalovd odpoved

imunitného systému na podnet (alergénny, aj
iny — infekény alebo neinfekény) mé tendenciu
pretrvavat niekolko dni az tyzdiov po prvotnej
expozicii stimulu, hovorime o tzv. minimalnom
perzistujucom zapale (8). Pri kumulacii roznych
podnetov vznikd perzistujuci aktivny zapal.
Hlavnym preformovanym mediatorom uvolne-
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nym z mastocytov je histamin, na patogenéze
symptémov rinitidy sa dalej podielaju leuko-
triény, prostaglandiny, kininy a iné mediatory
interagujUce s receptormi na neurénoch a na
cievach. Najma pri non-IgE formdach je vyznam-
na aj Ucast neurogénneho zapalu s uvolfiovanim
neuropeptidov (9).

IgE-sprostredkovana alergicka rinitida

Najlepsie sa preskimala patogenéza
AR vznikajucej nasledkom imunitnej reakcie
sprostredkovanej IgE protildtkami. Pri¢cinou tvor-
by Specifickych IgE protilatok je atopicka ge-
netickd predispozicia uplatnena v konkrétnych
ekologickych podmienkach (bez 3pecifickej
kombindcie vyvolavajucich a spustacich faktorov
k vzniku klinicky manifestnej alergie nedéjde).
V pripade alergickej reakcie sa T lymfocyty vyvi-
jaju predovsetkym do Th2 a Th17 subpopuldcif,
naopak diferenciécia regulacnych T lymfocytov
je oslabend (10). Désledkom takéhoto smerova-
nia imunitnej odpovede je diferencidcia B lymfo-
cytov na plazmocyty produkujuce IgE protilatky,
zvysend expresia adhezivnych molekdl na en-
doteli a epiteli a perzistujuci eozinofilovy zépal,
ktory je zvycajne pritomny v celych dychacich
cestach, to znamend u rinitika (zatial) bez astmy
aj v dolnych dychacich cestach.

Siet chemokinov a cytokinov alergického
zapalu charakterizuje nepomer medzi inter-
ferébnom-y a interleukinmi IL-4 a IL-5, ktorych
hlavnym zdrojom st aktivované Th2-lymfocyty
a mastocyty. Aktivované eozinofily potom dalej
produkuju IL-5. Vyznamnym producentom cy-
tokinov a chemokinov veducich k perzistencii
eozinofilového zépalu v nose je aj epitel. Ukazuje
sa teda, Ze jednou z primdrnych poruch pri AR
(@ rovnako aj pri astme) je dysfunkcia epitelu (11).

Alergicka rinitida s negativnymi
Standardnymi testami detekcie IgE
protilatok

Aj vo vacsine pripadov non-IgE rinitid sa
v postihnutej sliznici zistuje zvysené mnoz-
stvo zépalovych buniek a ich medidtorov, vra-
tane aktivnych eozinofilov. Na rozdiel od IgkE
sprostredkovaného zapalu, pri ktorom sa vzdy
v zUcastnenych bunkdch nachddza zvysené
mnozstvo mRNA pre IL-4, aj IL-5, pri non-IgE
zapaloch sa toto nepozoruje, alebo sa zisti iba
zvySenie IL-5-mRNA pozitivnych buniek (ako
napriklad pri aspirinovej intolerancii). Prick test
alebo sérologické testy na detekciu $pecifickych
IgE protilatok su u tychto pacientov negativne.
Tito pacienti su vedeni pod najroznejsimi diag-
ndzami: rinitida nealergicka — neinfekéna (NAR,

NANIR), hyperreaktivna, nealergické s eozinofi-
liou (NARES), vazomotoricka, idiopaticka.

V ostatnom &ase sa viak objavuju nové po-
znatky veduce k pochopeniu patogenézy aj
tychto foriem AR umozniujlce cielenejsie lie-
Cebné zésahy. Zistilo sa, Ze minimalne u Casti
Jnealergickych” pacientov predsa len ide o pre-
jav respiracnej alergie. O alergickej genéze sved-
¢f skutocnost, Ze v nosovom sekréte a/alebo
biopsii mnohych pacientov sa zistila pritomnost
IgE protildtok, respektive mRNA kédujucej tieto
protilatky. Vzhladom na absenciu systémovych
znakov senzibilizicie sa takdto AR nazyva lo-
kalnou AR, a ako opozitum atopie sa objavuje
pojem entopia (12, 13). Existencia entopie vak
atopiu automaticky nevylucuje: Studie ukazali,
Ze u Casti ,nealergickych pacientov” déjde ca-
som k vyvoju znakov systémovej alergie (14). Po
prvotnej diagndze NAR sa v $tudii Spanielskych
autorov s odstupom 3 — 7 rokov az u 25 % pa-
cientov dokézala inhala¢na precitlivenost.

Objavuju sa aj dalSie mechanizmy, ktoré
sa uplatnuju pri non-Igk forméch AR. Jednym
z nich je antigénmi indukovana aktivacia mas-
tocytov sprostredkovana volnymi lahkymi
imunoglobulinovymi retazcami (14). Ukazuje
sa, Ze tento mechanizmus sa uplatiiuje najma
pri nddche typu NARES (nealergicka, spojend
s eozinoffliou). Dal$im délezitym mechanizmom,
ktory sa uplatfiuje u IgE aj non-IgE pacientoy, je
aktivacia imunitnej odpovede cez receptory
aktivované protedzami (15). Protedzové re-
ceptory (PARs) sa radia medzi zakladné recep-
tory neadaptivnej imunity, ktoré sa vyznamne
uplatiuju prijej inicidcii. Je zaujimavé, Ze vacsina
zndmych alergénovych molekdl (hlavné aler-
gény roztocov, hmyzu, pelu aj plesni) su silné
protedzy. Signalizacia sprostredkovana PARs
vedie k aktivacii Th2 lymfocytov a k tvorbe IgE
protildtok. Tento mechanizmus stimulujuci tvor-
bu IgE protildtok sa mdZe vyznamne uplatriovat
aj pri uz uvedenej entopii. Navyse, v epiteli na-
rusenom protedzami exogénne antigény (pato-
génne baktérie, virusy, huby, alergény..) sa mézu
rychlo dostat priamo k dendritovym bunkam,
ktoré antigén spractvaju a potom prezentuju
v regiondlnych lymfatickych uzlindch naivnym
T-bunkam. Od spbsobu antigénovej prezenta-
cie (na ktorej konkrétnej MHC molekule, pod
vplyvom konkrétnych sekretovanych cytokinov)
zavisi na aku vykonnu lymfocytovu subpopuld-
ciu sa budu naivné T lymfocyty diferencovat. Ak
sucasne protedzy aktivuju protedzové receptory,
indukuju sa preferencne Specifické Th2 lymfo-
cyty, ktoré, ako vieme, vedu k perzistujucemu
alergickému zépalu.
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Tabulka 1. Etiologicka klasifikacia nadchy Diagnostika alergickej rinitidy
1. Infekéna 3. Alergicka - non-IgE V praxi sa stretdme so vietkymi uvedenymi
m akutna ® na podklade volnych fahkych formami AR. Diagndza sa mé opierat o podrob-
| ch[onl;kg ) |munog|obu|lnolvych re,tazcgv (vrdtane NARES®) NG anamnézu viastného ochorenia (charakter
— Specificka | sprostredkovana protedzami ) )
— nedpecificka symptomov; kedy, kde — v akom prostredi sa
2. Alergicka - IgE 4. Prevazne nealergicka / nealergicka vyskytujd, sezonnost, spojitost s fyziklnymi ¢i
B sezénna B navodena iritantmi chemickymi faktormi — vratane liekov..), ale aj
— pelova (polindza) ® postinfekéna osobnu, rodinnu a socialnu anamnézu, fyzic-
— plesriové W aspirinova a ina liekova oy . Sz . P
. N e R ké vysetrenie a kozné alergénové testy a/
B celoro¢nd B priabuze topickych dekongestiv (rhinitis
_ roztocové medicamentosa) alebo vysetrenie $pecifickych IgE protildtok.
— sposobena alergénmi zvierat ® hormonélne podmienend Alergénové provokacné testy sa v rutinnej praxi
= spdsobend alergénmi hmyzu - tehotenskd nevykondvaj; aviak s objavom lokélnej AR na-
— plesriova — pri chorobéch stitnej Zlazy o S , .
B profesijna (alergény v pracovnom prostredi) B emocionalna rasta ich potreba, a tak sa v blizkej buducnosti
B zmiesana B gustatorna da ocakavat ndrast ich pouzivania. Ich realizacia
W atrofickd

viak vyZzaduje sicasné vysetrenie cytoldgie no-
sového sekrétu a/alebo rinomanometrie. Okrem
alergologického vysetrenia je potrebné odborné

B profesijna (iritanty v pracovnom prostredi)
| idiopatickd (hyperreaktivna, vazomotorickd)

*NARES: nealergickd nddcha s eozinofiliou (non allergic rhinitis with eosinophilia syndrome) } ) i o .
ORL vySetrenie, ktorého sucastou ma byt rinoen-

doskopia - iba v rdmci nej sa da zhodnotit osti-

Tabulka 2. Klasifikdcia nadchy podla priebehu a zdvaznosti omedtové jednotka. Rutinné rtg snimka PND je
Intermitentna Perzistujiica pre diagnostiku rinosinusitidy a nosovych poly-

symptémy symptomy pov malo vypovedna, a tak ju ¢oraz viac nahradza

< 4 dni za tyzden > 4 dni za tyzden CT vysetrenie PND, ktoré sa v konkrétnych pri-

alebo < 4 tyzdne a>4tyzdne padoch mdze doplnit o nukledrnu magneticku

rezonanciu (NMR), ktord mé vysoku rozliSovaciu

# X

mierna stredne tazka az zavazna schopnost v makkych tkanivach (indikuje ORL).

. . - naruseny spanok . B . . .
- normalny spanok ysp Za Ucelom posudenia Ulohy infekcie mo-

) PR — narusené denné aktivity, Sport, . o L. . )
- normalne denné aktivity, Sport, . o 7e poméct kultivaéné vysetrenie nosového
. . zabava, odpocinok...
zabava, odpocinok...

o PRk ) L ~ problémy pri praci, v $kole sekrétu, resp. sekrétu z PND. Avsak vysetrenie
- normalna ¢innost v praci a v skole o . o A , .
o . N . - obtaZujuce symptémy (znizuju steru z nosa ma minimalnu vypovednu hod-
- Ziadne vyrazne obtazujlce symptémy o ) )
kvalitu Zivota) notu (napriklad nélez Staphylococcus aureus

z tamponu z nosa by sam o sebe nemal byt
dévodom na antibioticku lie¢bu). Cytologické
vysetrenie nosového sekrétu je (na skodu veci)
malo vyuZzivand metdda, hoci napriklad nélez

Tabulka 3. Stratégia liecby alergickej nadchy

znizenie / odstranenie vyvolavaca / spustaca (alergénu, iritantu...) eozinofilie v nosovom sekréte méze v pripade

< stupen JnLrinitl'dy > negativnych koznych testov ¢i $pecifickych Ige
- \4 protildtok poméct indikovat protialergickd —

< NOSOVE KORTIKOSTEROIDY > protizapalovu lie¢bu. Otorinolaryngolég méze
< H1- ANTIHISTAMINIKA > doplnit histologické a imunohistochemické
oo ooooooooos BLOKATORY LEUKOTRIENOVYCH RECEPTOROV vysetrenie nosovej sliznice. V konkrétnej situdcii
(SYSTEMOVE KORTIKOSTEROIDY->) (podozrenie na poruchu pohyblivosti cilii) je

G (kromony, dekongestiva) ﬁ potrebné vysetrenie mukociliového transpor-
tu, jeho vyufZitie je viak zavislé od dostupnosti.

terapeuticky zasah INCS je Sirsi, menej zavisly od etiolégie Rinomanometria je metéda zamerana na po-

sidenie priechodnosti nosovej dutiny. Existuju

poiter IR e s o siieppll el rézne pristroje, najobjektivnejsie funkéné vy-

m . - . , .
JL Setrenie priechodnosti nosovych priechodov
nedostato¢na kontrola nad prejavmi predstavuje akusticka rinomanometria.
2

Diferencialna diagnoza
Z3kladom je diferencidlne diagnostické od-

2 V. V1 Ii%enie jednotlivych typov nédchy (tabulka 1),
podla efektu liecby AIT zvazit na kazdom stupni nosovych polypov a chronickej rinosinusi-

dalsie vysetrovanie ... funkéna endonazalna chirurgia

tidy. Prejavy chronickej nadchy mézu vyvo-

Vysvetlivky: AIT — alergénovd imunoterapia; HIAH — Hi-antihistaminikd; INCS — nosové kortikosteroidy lévat aj anatomické anomalie v nosove]
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dutine (devidcie priehradky, hrany na nosovej
priehradke - crista septi nasi, stredna musla s du-
tinkou — concha bullosa, atrézia chodny), alebo
v nosohltane (adenoidné vegetdcie), benigne
a maligne tumory v nosovej dutine a nosohlta-
ne, pripadne Specifickd infekcia (TBC v oblasti
nosa je mimoriadne vzacna, ale mozna).

U pacienta s AR/CRS rezistentnou na lie¢bu
treba mysliet aj na chronickd nddchu ako su-
Cast systémovych ochoreni: cystickd fibroza,
Wegenerova granulomatéza, Sjogrenov syndrém,
systémovy lupus, Churg-Straussovej syndrém, no-
ddzna polyarteritida, relabujica polychondritida,
fibrotizujica alveolitida, sarkoiddza a iné. Nadcha
nebyva pri systémovych chorobach dominujicim
prejavom, avsak v niektorych pripadoch méze ist
0 prvy prejav, napr. pri Wegenerovej granuloma-
téze, pri ktorej sa chronicka nadcha vyskytuje az
v dvoch tretinach pripadov. Kongescia je v tychto
pripadoch hlavnym prejavom. Diagndza sa opiera
o biopsiu sliznice nosa, rtg a CT vy3etrenie PND
a hrudnika a dalie vysetrenia, vrdtane vysetrenia
autoprotiltok. Pri CRS treba tiez mysliet na po-
ruchu pohyblivosti riasiniek (Kartagenerov
syndrém: bronchiektéazie + rinosinusitida + si-
tus viscerum inversus + infertilita) a na chorobu
s patologickym hlienom, tzv. Youngov syndrém
(bronchiektazie + chronicka sinusitida + infertilita).
Pri nevysvetlitelnej rinoree treba mysliet aj na moz-
nost vytoku cerebrospinalneho moku - v pred-
chorobf byva trauma a nevyskytuje sa kongescia.

Klasifikacia alergickej nddchy

N&dchu klasifikujeme podla etiolégie a prie-
behu. Oba pristupy maju rovnaky vyznam, od
oboch zavisi terapeuticky postup. Rozlisenie IgE
sprostredkovanej a non-IgE AR je rozhodujuce
najma pri zvazovani alergénovej imunoterapie — ak
u pacienta dominuju non Igk mechanizmy, tento
profylakticko-lie¢ebny pristup nie je vhodny.

Podla dizky trvania a zavaznosti symptémov,
delfme v zmysle dokumentu ARIA (3, 4) nddchu
na intermitentnu a perzistujucu a podla intenzity
prejavov na miernu (lahky) a stredne zévaznu
az zavaznu (tazku). Takéto klasifikacia (tabulka
2) je v8ak vhodnd na kategorizéciu vsetkych
foriem nadchy, teda IgE aj non-IgE AR, ¢ize napr.
aj vazomotorickej. Z hladiska optimalneho ma-
nazmentu pacienta odporu¢ame pouZivat obe
klasifikacie — etiologick, aj podla symptémov,
resp. ich kombinaciu.

LieCba alergickej nadchy

Lie¢bu AR rozdelujeme na nefarmakologic-
kU, farmakologickd, alergénovd imunoterapiu
a chirurgicku. Do nefarmakologickych postupov
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radime Upravu/zmenu prostredia a Zivotospra-
vy, klimatoterapiu (jej vyznam je viak bez trva-
lej zmeny pacientovych podmienok sporny)
a fyzikdlnu lie¢bu (fototerapia, akupunktura),
ktorej vyznam je tiez obmedzeny. Farmaka
AR méme k dispozicii z niekolkych skupin: H1-
antihistaminikd, kortikosteroidy, antileukotriény,
kromoglykdny a ostatné stabilizatory membran
buniek a dekongestiva (a-mimetika). Zdkladné
principy lie¢by AR schematicky priblizuje ta-
bulka 3.

Farmakami prvej volby su lokalne noso-
vé kortikosteroidy (INCS - z angl. Intranasal
corticosteroids, molekuly beklometazén, bu-
desonid, flutikazénpropionat, flutikazonfuroat,
mometazon a triamcinoldn). Za roky klinického
pouzivania INCS sa nazbieral dostatok dokazov
oich U¢innosti a bezpecnosti (4). VSetky prejavy
AR potlacaju INCS viac ako HTAH, v pripade
ocnych prejavov je U¢innost minimalne po-
rovnatelnd (17). Prvou volbou sa stali aj preto,
vietky patomechanizmy veduce k prejavom
AR. INCS najucinnejsie potlacaju alergénom
indukovanu skoru aj neskoru fazu IgE sprostred-
kovanej zdpalovej odpovede, ale aj odpoved
non-Igk typu (18).

,Kortikofébia" laickej a zial stéle aj vyznamnej
C¢asti odbornej verejnosti je dovodom, preco
sa INCS pouzivaju stéle relativne malo — spot-
reba H1AH, aj volnopredajnych dekongestiv je
mnohondsobne vyssia. Minimalne pre novsie
molekuly (flutikazén-propionat, flutikazon-furo-
at, mometazén-furodt) plati, ze to nie je namies-
te (19). Ich biologicka dostupnost po aplikécii do
nosa je aj pri viacnasobne prekroc¢enej dennej
davke menej ako 0,5 %. Sledovanie kortizolémie
vylucilo vplyv terapeutickej davky INCS na hy-
potalamo-hypofyzovo-nadoblickovu os. Studie,
v ktorych sa INCS podavali viac ako 5 rokov,
potvrdili aj ich topickl bezpecnost — nezistil
sa ziaden atrofizujuci efekt, naopak, potvrdila
sa pozitivna Uprava nosového epitelu, vratane
zlep3enia pohyblivosti riasiniek. Ani obavy zo
zvyseného vyskytu infekcii po aplikacii INCS,
vratane mykdzy, sa v praxi nepotvrdili.

H1-antihistaminika (H1AH) su antialergikd,
ktorych pouzivanie ma uz 70-ro¢nu historiu.
V/ stcasnosti by sa mali pouzivat iba novsie mo-
lekuly bez sedativneho efektu, nepodliehaju-
ce extenzivnemu pecenovému metabolizmu
(bez potencidlu k interakcii s inymi farmakami),
s rychlym nastupom Gcinku a farmakokine-
tickym/dynamickym profilom umozriujucim
davkovanie 1-krdt denne. V porovnani's INCS sa
H1AH uplatruju viac ako profylaktické farmaka.

Podévané niekolko dnf pred kontaktom s alergé-
nom (napriklad pred zaciatkom pelovej sezony)
zabrania silnému vzplanutiu alergickej zdpalovej
reakcie. Kolisanie alergénovej zataze ¢asto vedie
kvynechavaniu lie¢by, jednoznacne sa viak od-
poruca kontinudlne podavanie — pacient sém
nedokaze odhadnut vyvoj situdcie. Okrem klinic-
kého efektu H1 blokady samej (symptomaticky
efekt) treba vyzdvihnut aj protizapalovy Gcinok
novsich molekul.

Podla typu pacienta, respektive podla do-
minancie prejavov mézeme pouzit antihista-
minikum per os (bilastin, cetirizin/levocetirizin,
fexofenadin, loratadin/desloratadin, rupatadin),
alebo lokdlne do o¢i a/alebo nosa (azelastin,
levokabastin). Azelastin je jediné farmakum AR
oficidlne odporucané aj pre liecbu vazomoto-
rickej nadchy (20). Lokalne podané H1AH maju
rychlejsi ndstup Ucinku, pouZité per os mézu
ovplyvnit aj iné (systémové) prejavy alergie
a mozno ich pouZit aj profylakticky.

Blokatory leukotriénovych receptorov
(LTRA) si miesto v lie¢be AR nasli neskor ako
v lie¢be astmy. Skdsenosti ukdzali, Ze u mno-
hych astmatikov sa zlepsili aj symptédmy rinitidy,
a tak randomizované kontrolované studie, ktoré
tento efekt potvrdili, nedali na seba dlho ¢akat
(dokazy sa tykaju predovietkym montelukastu).
Priporovnanis INCS a H1AH je viak ovplyvnenie
symptomov AR slabsie. LTRA sa najviac uplatriu-
ju u polinotikov s astmou a rinitidou, vacsinou
v kombinacii s H1-antihistaminikami. Vhodna je
viak aj kombindcia s INCS.

V pripade symptomatického pacienta by
sme teda ako 1. volbu mali uprednostnit INCS
pred HTAH. Antihistaminika v3ak v indikovanych
pripadoch poddvame kontinualne za tc¢elom po-
tlacenia minimalneho perzistujuceho zépalu (8).
Z tohto vychédza aj indikacia H1AH u polino-
tikov, ked'ich indikujeme 14 dnf predsezdénne
a kontinudlne pocas celej sezény, nezavisle na
aktualnych symptémoch (Cize aj pocas bez-
symptémovych dni). Rovnako viak mézeme
pouzit aj INCS a blokatory leukotriénovych re-
ceptorov (LTRA), u tazsich pacientov mozeme
volit dvoj- aj troj- kombinovanu lie¢bu. | ked
jednoznacné dokazy pre navysenie efektu pri
kombinovani uvedenych farmak chybaju (4, 21),
klinické skusenosti su dobré. Na druhej strane,
ak sa klinicky stav nezlepsi, treba prehodnotit
diagndzu a pacienta zbyto¢ne nenadliecovat.

Kromoglykany (kromolyn, nedokromil)
spolu s niektorymi dalsimi latkami (kyselina
N-acetyl-aspartyl glutémova, lodoxamid) patria
do skupiny stabilizatorov mastocytovej mem-
brany. U¢inkuju iba lokalne, nemaju systémovy
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ucinok, preto sa povazuju za velmi bezpecné.
SU vsak menej ucinné ako INCS a H1AH a je
potrebnd aplikéacia az 4-krdt denne, ¢o znizu-
je compliance pacientoy, a tak sa v sucasnosti
odporucaju uz iba ako doplnkové/ alternativne
lieky, a to aj u deti.

Nosovu sekréciu spbsobuje drazdenie mus-
karfnovych receptorov, preto na ovplyvnenie
tohto symptomu je mozné vyuzit anticholi-
nergikum ipratropium bromid, na skodu veci
vsak v SR nie je takyto pripravok registrovany. Iné
symptomy AR anticholinergikd neovplyviuju.

Dekongestiva su ur¢ené iba kratkodobo
pre pripady velmi obtazujucej a na ostatnu liec¢-
bu rezistentnej obturdcie nosa a na kratkodobu
aplikdciu priinfekénej exacerbdcii rinosinusitidy
za Ucelom zabezpeclenia priechodnosti a dre-
naze sekrétov z PND. SU k dispozicii v topickej
aj v perorélnej forme. Pre minimalne rozpatie
medzi terapeutickou a toxickou davkou nie su
vhodné u detf do 2 rokov Zivota. PouZzivat by sa
mali do 5, maximalne 10 dni, pri ¢astej a viacdro-
vej aplikécii a-mimetika dochadza k deexpresii
a-receptoroy, ¢o vedie k postupnej strate ich
ucinnosti a niekedy nedmernému zvy3ovaniu
frekvencie podavania. Tento stav nazyvame rhi-
nitis medicamentosa. Po vynechani dlhodobo
podavaného dekongestiva vznikd tzv. rebound
fenomén. Alternativou su peroralne dekonges-
tiva v kombinacii s H1AH - aj v tomto pripade
viakide o liec¢ivd indikované na kratky ¢as (do 10
dni), najma v pripade exacerbdcie v spojeni s in-
terkurentnou infekciou. Pri perorélnej aplikacii
sa s uvedenymi neziaducimi Uc¢inkami stretdme
menej Casto, avsak u starsich pacientov treba
reSpektovat ich kontraindikacie (najma glaukom
a hypertrofia prostaty). Kombinacia dekonges-
tiva s H1AH by sa nemala uprednostriovat pred
HTAH samym.

V pripade symptémov vyznamne obmedzu-
jucich kvalitu pacientovho Zivota rezistentnych
na Standardnu liecbu je mozné kratkodobo
pouzit systémové kortikosteroidy. U dospe-
lych sa odporuca davka 20 — 40 mg prednizénu
(alternativne 16 — 32 mg metylprednizolénu)
pocas 3 — 14 dni. Lie¢ba by nemala trvat viacej
ako 3 tyzdne a nemala by sa opakovat castejsie
ako raz za 3 mesiace. V absolltnej vacsine pri-
padov staci niekolkodrnova aplikécia, po ktorej
nie je potrebné postupné znizovanie davok.
U deti nebyva pri nddche podanie perorainych
kortikosteroidov potrebné, vo vynimocnych pri-
padoch by sme ich mali podévat iba 3 - 5 dnf
v davke 1 mg/kg/den.

V rdmci predoperacnej pripravy sa systé-
mové GCS pouzivaju pred planovanou endona-
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zalnou mikrochirurgiou — odpuchnuté sliznica
umoznuje operatérovi lepsiu prehladnost teré-
nu. Zvysend krvacavost, spomalené hojenie ¢i
zvysend nachylnost k infekcii st neopodstatne-
né obavy, ktoré sa nikdy nepotvrdili. Systémové
GCS sa osvedcili aj v pripade manazmentu rhi-
nitis medicamentosa. Troj- az patdnova aplikacia
20 mg prednizénu spolu so salinickymi sprchami
a prechodne zvysenou davkou INCS (7 - 14
dni 2-krdt denne po 2 vstreky do kazdej dierky
nosa) pomdze pacientom zbavit sa zavislosti
od dekongestiv. DIhodobo sa potom pokracuje
v aplikacii INCS v standardnej terapeutickej dav-
ke. Do svalu alebo do nosovych musli podavané
injekéné GCS sa neodportcaju!

K dispozicii mdme cely rad salinickych
roztokov (nosové sprchy, vac¢sinou na baze
morskej vody), ktoré sa pouzivaju na hygienu
nosa. Hypertonické roztoky ba sa mali pouzivat
iba kratkodobo, najméa v obdobf akutnej (infeke-
nej) exacerbacie rinitidy, miernym dekonges-
tivnym ucinkom pomahaju spriechodnit nos,
na kazdodennu (aj dlhodobu) hygienu nosa su
vhodnejdie izotonické roztoky.

Alergénova imunoterapia (AIT), nazyvana
tiez desenzibilizacia, je jedinou lie¢bou zasahuju-
cu do prirodzeného vyvoja choroby. Zkladnym
mechanizmom jej Ucinku je navodenie toleran-
cie antigénu, ¢o sa odvija od ovplyvnenia dife-
rencidcie naivnych T lymfocytov na Specifické
T regulacné bunky a obmedzenie diferenciacie
do Th2 a Th17 subpopulacie. Indikacia AlT v su-
¢asnosti vychadza z celého radu placebom kon-
trolovanych randomizovanych klinickych studif,
resp. ich metaanalyz, ktoré potvrdili Uc¢innost
subkutdnnej aj sublingualnej formy, u detf aj
dospelych. AIT odporticame zvazit viade tam,
kde sa dokézala specifickym IgE sprostredkova-
né genéza ochorenia a podarilo sa identifikovat
pricinny alergén. Skord indikacia prindsa najlep-
Sie klinické vysledky a v kone¢nom dosledku aj
Setrenie priamych a nepriamych zdravotnickych
vydajov (zniZenie spotreby symptomatik, pre-
vencia vzniku novych senzibilizacii, prevencia
vyvoja bronchidlnej astmy a tym spotreby dal3ej
farmakoterapie).

V manazmente perzistujucej AR aj NAR ma
nezastupitelné miesto aj chirurgicka liecba.
Moderné svetlovodivé flexibilné endoskopické
nastroje priniesli vyznamny rozvoj mikrochirur-
gie nosa a prinosovych dutin. Ciefom miniméine
invazivnej chirurgie je odstranit patoldgiu a na-
vodit fyziologické pomery, napriklad resekciou
hypertrofickej nosovej musle, sfunkénenim
ostiomedtovej jednotky a pod. Kazdu perzis-
tujlcu rinitidu ma vysetrit otorinolaryngolég

vykondvajuci endoskopiu, pripadne treba do-
plnit CT vysetrenie PND a na zaklade vysledkov
zvazit (mikro)chirurgicky zakrok. KedZe vyvo-
ldvace a spustace na pacienta pdsobia aj po
chirurgickom zakroku, vo farmakologickej liecbe,
najma v podavani INCS, sa mé pokracovat aj po
chirurgickom zakroku.

Verejnost je masfvne ovplyviovana rekla-
mou na mnozstvo doplinkovych ,alternativ-
nych” prostriedkov z kategodrie vyzivovych
doplnkov, a tak treba zaujat postoj aj k nim.
Stanovisko v medzindrodnych odporudcaniach
je jednoznacné: nejestvuju dékazy na urovni
mediciny zaloZenej na dékazoch o Uc¢innosti ho-
meopatie, herbalnej mediciny ¢i fyzikalnych
metdd a tieto postupy sa neodporucaju. | ked
mozno diskutovat o Uc¢innosti klimatickej liecby,
fototerapie, ¢i akupunktury, tieto postupy by
nikdy nemali nahradzat ucinnu farmakologicku
liecbu.

Liecba deti

Lie¢ba deti sa v principe nelisi od lie¢by do-
spelych, avsak u deti do 2 rokov Zivota chyba
dostatok poznatkov vychddzajucich zo Studii,
postupy vychadzaju prevazne z aproximacie
skusenosti ziskanych u starsich detf alebo do-
spelych a zempirie. AR deti ma svoje Specifika,
spociatku ¢asto neprebieha pod typickym ob-
razom rinitidy/rinokonjunktivitidy, ale skér pod
obrazom recidivujucich infekcii dychacich ciest.
Pozornost venujeme adekvatnemu dychaniu
cez nos, a tak okrem Ccistenia salinickymi roz-
tokmi a odsédvania sa v konkrétnych pripadoch
indikuje adenotdmia, Uprava anatomickych
anomalif, a tiez chirurgicka redukcia objemu
hypertrofickych musli.

Pre svoju bezpecnost sa este stale uvadzaju
ako farmaka 1. volby kromoglykdny, avsak aj tu
sa pohlad meni a v ostatnych odporucaniach
sa aj u deti povazuju za farmaka 1. volby no-
sové kortikosteroidy. Po stabilizacii ochorenia
sa ich viak snaZime vynechat. V predskolskom
veku nepodéavame INCS dlhsie ako mesiac,
ale aj u predpubertélnych detf ich zvycajne
pouzivame prerusovane. Alternativou su H1-
antihistaminikd, ¢i uz perordine, alebo lokélne
do ocia/alebo nosa. U deti taktiez mozno pouzit
LTRA, dbkazov z randomizovanych kontrolo-
vanych $tudif je vak zatial malo. Podobne ako
u dospelych, vhodnou indikéciou sa javi v prvom
rade astma s rinitidou, resp. rinitida s astmou.
Aj u detskych pacientov (zvycajne 6-rocnych
a starsich) s IgE-sprostredkovanou patogenézou
a zndmym kauzalnym alergénom indikujeme
alergénovu imunoterapiu.



Zaver

Alergicka nadcha patri medzi choroby, ktoré
samé o sebe neovplyvhuju mortalitu. Z pohla-
du morbidity a zdsahu do kvality Zivota vsak
ide o vyznamnu chorobu. AR postihuje od 3
do 40 % populdcie, pricom prevazne plati, ze
¢im vyspelejsia, ekonomicky rozvinutejsia kra-
jina, tym je vyskyt vyssi, ide teda o typicku ci-
viliza¢nu chorobu. Okrem typickych priznakov
pacienti trpia frustraciou z Unavy, vycerpanosti
a spolocenského obmedzenia, maju zhorsenu
pracovnu sposobilost, schopnost sustredit sa.
AR je vyznamnym faktorom tzv. absenteizmu
(sme sice v praci, nie sme vsak schopni podat
adekvétny pracovny vykon). Navyse, na lie¢bu
AR sa vynakladaju nemalé prostriedky — zo stra-
ny platcov zdravotnej starostlivosti, aj zo strany
pacientov (doplatky plus volnopredajné lieciva).
Preto jej spravnej diagnostike a lie¢be treba ve-
novat adekvatnu pozornost.
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