Akutna vyskovd choroba
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Akutna vyskova choroba (AVCh) je syndréom alebo medicinske kontinuum stavov od miernej bolesti hlavy az po polysymptomaticky Zivot
ohrozujuci stav podmieneny kombinaciou edému mozgu s plicnym edémom. Spoloénym znakom uvedenych diagnéz je prekrocenie
vyskovej (nadmorska vyska) a vykonovej kapacity konkrétneho ¢loveka pri prilis rychlom stupani do vysokych horskych terénov bez
dostatocnej aklimatizacie. Prehladny ¢lanok pojednava o klinickych obrazoch AVCh, ich patofyzioldgii a 0o moznostiach ti¢innej prevencie
ich vzniku alebo o naslednych nevyhnutnych lie¢ebnych postupoch.

Klucové slova: vysoka nadmorska vyska, hypoxia, vySkova choroba, vysokohorska choroba.

Acute mountain sickness

Acute mountain sickness (AMS) is a syndrome or a continuum of medical conditions ranging from mild headache to a polysymptomatic
life-threatening condition with an underlying combination of cerebral oedema with pulmonary oedema. The common feature of these
diagnoses is exceeding the altitude and performance capacity in a particular person during a rapid ascent to high mountain grounds
without adequate acclimatization. The review article deals with the clinical presentation of AMS, the pathophysiology, and options of
effectively preventing its development or subsequent therapeutic procedures required.

Key words: high altitude, hypoxia, altitude iliness, mountain sickness.

Uvod

Lokdlne podchladenia (omrzliny), generalizo-
vana rychla alebo postupnd hypotermia, vysoko-
horské poruchy zraku (napriklad snezna slepota,
syndrom suchého oka), ako aj celé priznakové
spektrum akutnej vyskovej choroby (AVCh) su
predmetom osobitného zaujmu lekarov zamest-
nancov alebo spolupracovnikov horskych zachran-
nych systémov a lekdrov vysokohorskych expedicif,
ale zakladné vedomosti o tejto problematike by
mal mat asi kazdy zdravotnicky pracovnik.

Akutna vyskova choroba (AVCh) je subor
priznakoy, ktory vznikd u disponovanych je-
dincov pri prekroceni individudlnej schopnos-
ti organizmu stUpat do vysokej nadmorskej
vysky (pocet nastupanych vyskovych metrov
za den a celkova dosiahnuta nadmorska vyska).
Veobecne mozeme povedat, Ze AVCh postihuje
neaklimatizované osoby, ktoré rychlo stupaju
do vysokych nadmorskych vy3sok, a manifestuje
sa uz v prvych droch pobytu.

AVCh je nozologickd jednotka ciastocne za-
halend tajomstvom a vacsina populacie ju vni-
ma ako potencidlne smrtelné ochorenie viazané
na vystupy v himaldjskych osemtisicovkach. Aka
je teda realita? Vysokohorsky terén delime podla
nadmorskej vysky na vysoké hory (1 500-3 500 m),
velmi vysoké hory (3500-5 500 m) a extrémne
vysoké hory (nad 5 500 m). Z&kladny prehlad naj-
vyssich hor a horstiev sveta vyzera takto: Azia —
Comolungma 8 848 m, Severnd Amerika — Mt.

McKinley 6 168 m, Juznd Amerika — Aconcagua
6 962 m, Eurdpa — Mont Blanc 4 810 m, Eurézia
— Elbrus 5 642m a Afrika — KilimandZaro 5 895 m.
Aktudlna dostupnost vysokych hor pre fudi vieo-
becne je v porovnanis minulostou bezproblémova
vzhladom na siet medzindrodnych, ale aj mensich
letisk, ako aj pocetnych horskych dopravnych za-
riadeni. Odhaduije sa, Ze kazdy rok navstivi horsky
terén nad 2 500 m celosvetovo viac ako 100 mili-
onov osob (obyvatelia Zijuci v danych regiénoch,
samozrejme, zapocftani nie sU) (Burtscher et al,,
2001). Prudky vzostup vysokohorskych vystupov
spbsobili aj Specidlne ,outdoorové” a ,trekkingo-
vé" agentury, ktoré za poplatok dokdzu dopravit
na technicky menej komplikované vrcholy a vyso-
kohorské okruhy v dobrom pocasf aj ,vysokohor-
skych laikov’, ktorf maju potrebnu fyzickd vykon-
nost. Nadmorskd vyska 2 500 m sa tradi¢ne uvadza
ako hranica na vznik AVCh. Extrémne zriedkavo sa
moze AVCh vyskytnut aj vo vyske okolo 2 000m.
Literatura uvadza vyskyt AVCh vo vyske okolo
2 500 m priblizne v 10-25% neaklimatizovanych
0s0b, ale az v 50-85 % neaklimatizovanych osob vo
vyske nad 4500m, pricom v tychto nadmorskych
vyskach uz byva asty pomerne zneschopnuju-
ci stredne tazky stupery AVCh (Luks et al, 2014).
Naopak, riziko vzniku tazkych Zivot ohrozujucich
foriem AVCh (vratane mozgového a/alebo plticne-
ho edému) je velimi nizke a odhaduje sa napriklad
medzi 1-2% horolezcov v zakladnom tabore pod
Comolungmou (Bartsch et Swenson, 2013).
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Klinicky obraz

Najlahsdou monosymptomatickou formou
AVCh je bolest hlavy viazana na vysoku nadmor-
sku vysku (high-altitude headache — HAH). Lahké
polysymptomaticka forma AVCh uz zahfna cely
rad aj inych priznakov: bolest hlavy, nevolnost,
vracanie, nechutenstvo, Unava a celkova slabost.
Klinicky obraz neodmyslitelne dopifiaju zavraty,
prekolapsové stavy a zly prerusovany no¢ny
spanok bez pocitu obnovenia fyzickych a psy-
chickych sil organizmu po prebudent. Zvysena
intenzita uvedenych priznakov charakterizuje
stredny stuper AVCh. Tazka forma AVCh predsta-
vuje bezprostredné ohrozenie Zivota v podobe
dvoch syndrémov, ktoré sa moézu aj kombinovat.
Prvym je edém mozgu viazany na vysokud nad-
morsku vysku (high-altitude cerebral edema -
HACE), ktory sa prejavuje ataxiou postoja a cho-
dze, zmatenostou a réznorodou alteraciou kvali-
ty vedomia spolu s miernym zvysenim telesnej
teploty. Tento stav sa méze zhorsit a plynule
prejst do tazkej pasivity a apatie s postupnym
prehlbovanim kvantitativnej poruchy vedomia
a vznikom kémy. Druhy syndrom je edém plic
viazany na vysokd nadmorsku vysku (high-alti-
tude pulmonary edema — HAPE), ktory zahfna
dyspnoe, tachypnoe, znizenu saturdciu krvi kys-
likom (v porovnani s ostatnymi osobami v danej
nadmorskej vyske) a frekventované vykasliava-
nie ruzovo zafarbeného sputa (Eide et Asplund,
2012). Existuju viaceré definicie a skaly AVCh,
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Tabulka 1. Akceptované postupy manazmentu
AVCh podla stupna zavaznosti

AVCh - ahka forma

Prerusit stupanie, oddych
Ibuprofen

AVCh - stredne Prerusit stupanie, oddych

tazka forma Ibuprofen
Acetazolamid
OZ
AVCh - tazkd forma  Okamzity zostup
HACE o)

2
CPAP, hyperbaricka komora
Dexamethason (AVCh, HACE)
Nifedipin, sildenafil (HAPE)

HAPE

pricom najcastejsie sa v literatUre cituju tzv. Lake
Louise criteria (Sutton, Coates et Houston, 1992).
Délezitou otézkou je rozpoznanie fahsich
foriem AVCh aich nasledné adekvatne riesenie,
ktoré zabrani rozvoju HACE a/alebo HAPE, ¢o su
uz pomerne tazko manazovatelné stavy v pod-
mienkach nad 5 500 m a pri nepriaznivom pocasf
a nemoznosti urychleného transportu ohrozuju
pacientov na Zivote. Lahsie formy AVCh sa naj-
Castejsie zamienaju s beznou Unavou, priznakmi
hypotermie alebo dehydratdcie. Rovnako sa
za pri¢inu priznakov AVCh &asto oznacuje stav
po nadmernom pozitf alkoholu (fludovo ,opica”)
alebo rozvoj virusového chripkového ochorenia
(ludovo ,viréza") (Eide et Asplund, 2012).
Zvysené riziko vzniku AVCh maju osoby
s anamnézou AVCh v minulosti. Ako dalsie neza-
vislé rizikové faktory sa uvadzaju obezita, pltcne
ochorenia, tazka fyzickad zataz, znizeny prijem
tekutin, migréna a chybanie akejkolvej vyskovej
expozicie (napriklad cely Zivot strdveny na bre-
hu mora, absencia pobytu vo vyske nad 1 200 m
v poslednych 3 mesiacoch). Vek a pohlavie podla

vsetkého o riziku vzniku AVCh nerozhodujy, aj ked

niektorf autori udavaju vyssie riziko v skupine mla-
dych ludf a u Zien. Paradoxne, riziko vzniku AVCh
neznizuje fyzicka trénovanost — kondicia, a svoju
Ulohu nezohrévaju ani tradi¢né rizikové faktory, ako
jeischemicka choroba srdca, artériové hypertenzia,
diabetes mellitus a faj¢enie. Ako priklad ndvrhu
stratifikacie rizika vzniku AVCh uvddzame konsen-
zus Wilderness Medical Society (Luks et al,, 2014).

Patofyziolégia

Barometricky tlak na hladine mora je
760 mmHg. V nadmorskej vyske 5 800m je po-
lovi¢ny a arterialna saturacia krvi kyslikom pQ, je
55%. To je hodnota, ktord je napriklad u pacientov
s chronickou obstruk¢nou bronchopulmondlnou
chorobou uz indikaciou na kontinudlnu oxygeno-
terapiu. Vztah barometrického tlaku k nadmorskej
vyske eSte ovplyviiuje aj zemepisna Sirka (vyssia
hrubka atmosféry v oblasti rovnika verzus polar-
ne oblasti) a ro¢né obdobie (pocas leta vyssia

teplota vzduchu v atmosfére), takze horolezec
na Comolungme (8848 m) ma vyssie pO, v po-
rovnani s horolezcom na podstatne nizsom Mt.
McKinley (6168 m) (West et al., 1983).

Aklimatizéacia jedinca na vysokd nadmorsku
vysku je komplikovany proces. Proces rychlej akli-
matizacie trva niekolko malo dni a zahffa napri-
klad hyperventilaciu (prave ventilacna reakcia
na hypobarickd hypoxiu sa povaZuje za mozny
prediktor rizika vzniku AVCh) (Richalet et al,, 2012).
Dalej dochadza k rychlemu vzostupu hemoglo-
binu a hematokritu uz v priebehu 12-24 hodin
mechanizmom poklesu plazmatického objemu,
ako aj vyprazdnenim fyziologickych krvnych re-
zervoarov. Vplyvom viacerych faktorov (pO,, pCO,,
teplota, hladina 2,3-DPG) sa meni disocia¢na
krivka hemoglobinu a nastupuju aj sympatikom
sprostredkované cirkulacné reflexy (napriklad
tachykardia, zvysenie rCBF az o 24 %). Niektoré
znich viak mézu mat aj kontraproduktivny efekt,
ked napriklad reflexne navodend hypoxicka pl-
Ucna vazokonstrikcia nie je iba adaptacnd, ale
moze priamo prispiet k vzniku a rozvoju HAPE
(Maggiorini et al.,, 2001; Swenson et al., 2002).
Fenomén kratkodobej aklimatizacie je Ciastocny
aumozriuje pomerne rychly vzostup pO, vo vys-
kach nad 5800 m o 8-10%. Dlhodoba aklimatiza-
cia trva niekolko mesiacov a suvisi hlavne s ery-
tropoézou a zasadnym zvysenim hemoglobinu
a transportnej kapacity krvi pre kyslik. Zvysenie
hematokritu nad urcitd Urovert méze byt opat aj
kontraproduktivne, kedZe negativne ovplyvriuje
mikrocirkuldciu (West, 2012).

Napriek uvedenému sme presvedcent, ze ka-
7dy jedinec ma dany urcity vyskovy a vykonovy”
limit a tento je podmieneny najma geneticky.
Rezistencia organizmu na hypoxiu obsahuje
napriklad fylogeneticky velmi stary mechaniz-
mus, ktory ma uz primitivny cerv Caenorhabditis
elegans bez obehovej a dychacej sustavy. Ide
o nedostatkom kyslika spustend metabolicku
kaskadu pravdepodobne na Urovni kazdej bun-
ky. Reakcie HIF-1a a HIF-1B (hypoxia inducible
factor) podmienuje zmeny v aerébnom aj anae-
rébnom metabolizme, procesoch angiogenézy,
erytropoéze, chemosenzitivite glomu scaroti-
cum, ako aj vazodilataciu a inhibiciu K+ ionovych
kanalov (Semenza, 2012).

Je znédme, Ze domorodi obyvatelia Tibetu
(z ktorych sa rekrutuju vysokohorski nosici — Ser-
povia) maju v extrémnych nadmorskych vyskach
vyssiu fyzickd vykonnost v porovnani napriklad
seurdpskou bielou populdciou (a to aj po jej dlho-
dobej aklimatizacii). Tibetania maju nizsi hemoglo-
bin, nizsiu hypoxickd pulmonalnu vazokonstrikciu,
vyssiu sérovu hladinu NO metabolitov a ich novo-

Neurologie pro praxi | 2015; 16(4) | www.neurologiepropraxi.cz

rodenci maju vy3siu poérodnd hmotnost a vyssiu
novorodenecky saturdciu krvi kyslikom oproti eu-
répskej bielej populcii. Medzi tymito populdciami
su dokdzané odlisnosti v génoch suvisiacich s HIF
(napriklad EPASY), ale aj v génoch EGLN1T a PPARA
(podielaju sa na reguldcii erytropoézy) (Simonson
et al, 2010). Z celosvetového hladiska su vysoko-
horské doméce populacie Tibetu a And dihodobo
anajlepsie aklimatizované na hypobarickd hypoxiu.
Aj ked'su obidve tieto populdcie fenotypovo velmi
podobné, si medzi nimi evidentné fyziologické
rozdiely (napriklad charakteristika pokojového
dychania, hodnota hemoglobinu, saturdcia krvi
kyslikom), ako aj genotypové rozdiely, ktorych ana-
lyza presahuje ideovy zdmer tohto prehladového
¢lanku (Beall, 2000).

Prevencia a terapia AVCh

Pozname tri preukdzané sucasti prevencie
vzniku a rozvoja AVCh. Prvym postupom je
vyskova aklimatizécia a kontrolované stupanie
do vysokych nadmorskych vysok. Dosial ne-
existuje optimalny stUpaci algoritmus, ale vie-
obecne sa vo vyskach nad 3 000m odporuca
stUpat denne najviac 500 vyskovych metrov
s oddychovym diom (kazdy 3. alebo 4. den).
Druhy postup je farmakologicky a rovnako
standardny ako pldnovana aklimatizacia. Je to
podévanie acetazolamidu v dennej davke 2
X125 - 250mg perorélne. Tento inhibitor kar-
boanhidrazy s mnohostrannym medicinskym
vyuzitim podmienuje mierny narast diurézy,
a zaroven zvysenie ventila¢nej odpovede
na zmenu parcidlnych tlakov respiracnych ply-
nov. Acetazolamid je mozné vysadit niekolko dni
po dosiahnutf maximalnej nadmorskej vysky. Je
potrebna urcitd opatrnost u 0séb so znamou
alergiou na sulfonamidové preparaty. Tretou,
niekedy vyuzivanou moznostou je podavanie
dexamethasonu v dennej davke 4 X 2mg per-
ordlne. Mechanizmus Uc¢inku dexamethasonu
spociva v znizeni kapildrnej permeability, zni-
Zeni syntézy réznych zdpalovych mediatorov
a v modulacii sympatikovej nervovej aktivity.
Poddvanie dexamethasonu ma urcité specifika
(napriklad pri dlhotrvajucom podavani hrozi
utlm cinnosti kory nadobliciek s naslednymi
zdravotnymi rizikami), a navyse, nie je ho mozné
vo vysokych nadmorskych vyskach ani vysadit,
pretoze hrozi tzv. rebound efekt so vznikom
AVCh. Dexamethason je teda skor rezervovany
na osobitné situdcie (napriklad osoby s prejavmi
AVCh stredne tazkého stupna v minulosti, vojen-
ské nasadenie) (Luks et Swenson, 2008). Existuje
aj informécia o efektivnom vyuziti sumatriptanu
v prevencii AVCh (Jafarian et al,, 2007).



Lie¢ba AVCh vo vysokohorskych podmien-
kach zavisi v si¢asnosti od intenzity a charakte-
ru priznakov, od transportnych moznosti (profil
terénu, dopravné prostriedky a meteorologické
podmienky) a v neposlednom rade od liekové-
ho vybavenia (to by malo byt samozrejmostou)
a daldieho $pecidlneho vybavenia (napriklad
prenosna hyperbarickd komora). V zasade plati,
Ze lahké a maximalne stredne tazké formy AVCh
lie¢ime zastavenim stUipania, Uplnym pokojovym
rezimom a poddvanim acetazolamidu (denna
davka 2 x 250 mg peroralne) a naj¢astejdie v kom-
binécii s NSAID (napriklad ibuprofen v dennej
davke 3 x 400 mg peroralne) (Luks a Swenson,
2008). Uvedend terapia postacuje, pokial nastane
stabilizacia stavu a po 24-48 hodinach aj zrejma
regresia priznakov AVCh. Tazké formy AVCh vrata-
ne HACE a/alebo HAPE vyZaduju zésadne odlisny
postup. Okrem okamZitého zastavenia stupa-
nia (to ostatne ani pacient v tazkom stave nie je
schopny zvladnut) je nevyhnutné zariadit ¢o naj-
skorsi zostup. Klesanie by malo byt na jeden den
vacsie ako 300 m, ale nemalo by presiahnut 1 000
vyskovych metrov (vynimkou je, samozrejme,
letecky presun). Pochopitelne, pacient v tazkom
stave nie je schopny samostatného presunu, ale
musi byt transportovany. Permanentné nasadenie
kyslikovej masky s prietokom O, 4-6 |/min. a so
zaistenim saturdcie nad 90% je minimalny variant.
Dal3imi moznostami pri lepsom technickom vy-
baven( je respiracia s vyuzitim CPAP (continuous
positive air way pressure) a aktudlnym idedlom je
$pecidlna prenosnd hyperbarickd komora (Netzer
et al,, 2013). Najviac pouzivand prenosnd hyper-
barickd komora (portable hyperbaric chamber)
je vyrdbana spolo¢nostou OxyHealth s typovym
oznacenim Solace 210 (viac ako 8 500 kusov celo-
svetovo). Rozvinuta komora mé tvar valca (dizka
2,33 m, priemer 0,56 m, obvod 1,80 m). Celkova
hmotnost zariadenia je 43,4kg a moze byt po-
hodlne ulozené v dvoch standardnych horole-
zeckych vakoch (samozrejme aj v kontajneroch
horolezeckych vyprav, ktoré do vyskovych tabo-
rov vyvazaju helikoptéry). Katalégova cena zari-
adenia je priblizne 8 000 USD (www.oxyhealth.
com). Toto zariadenie by asi malo byt sucastou
logisticky kvalitnych vysokohorskych vyprav nad
5500 m nadmorskej vysky. Pri prejavoch opuchu
mozgu (HACE) je jednoznacne indikované po-
ddvanie dexamethasonu najlepsie vnutroZilovo
v dennej davke 4 x 8 mg. Pri prejavoch plicneho
edému (HAPE) plati kompletnd vyssie uvedena
terapia, aj ked benefit kortikoidov nie je v tom-
to pripade presvedcivo dokdzany. Ako aditivna
perordlna medikécia sa pouziva perordlny nife-
dipin v dennej davke 3 X 20mg a v literature su

aj informacie o perordlnom pouziti PDE-5 inhibi-
torov (sildenafil, tadalafil) a inhala¢nom pouziti 32
agonistu salmeterolu (Netzer et al,, 2013). Schéma
algoritmu manazmentu AVCh podla stupna jej za-
vaznostije uvedend v tabulke 1. Samozrejmostou
je pouzitie aj dalsich liecebnych postupov podla
celkového stavu pacienta (napriklad antibiotika).

Kazuistika

47-ro¢ny muz, slovensky profesiondl-
ny horsky zachranar a medzinarodny horsky
vodca UIAGM, sa zUcastnil na vyprave ,Slovak
Mountain Guides Expedition 2015", ktorej cielom
bolo vystupit na himaldjsku horu Makalu vysoku
8462 m. Dodato¢nou cielenou anamnézou sme
zistili, ze v minulosti pri opakovanych vystu-
poch na Mont Blanc (4 810 m) alebo pri vystupe
na Elbrus (5 642 m) mal pacient miernu bolest
hlavy spojenu s nevolnostou a Unavou pocas
zéverecnej fazy vystupov, ale aj priblizne do 48
hodin po zostupe. Uvedenym priznakom ne-
pripisoval Ziadny vyznam, nezmienil sa o nich
lekdrovi expedicie a poc¢as Uvodného stupania
z Kdthmandu do zékladného tabora vo vyske
5400 m neuzival Ziadnu profylaktickd liecbu.
V predposlednej etape (denny vystup z 3 500
do 4 900 m) pacient vecer opisuje miernu bolest
hlavy a nadmernu spavost. V rovnakom case
vznikd aj diarrhoe s opakovanymi vodnatymi
stolicami. Na druhy aj treti deri nie je pacient
schopny pokracovat vo vystupe a obidva dni
travi na 16zku v tazkej maldtnosti a slabosti.
Pretrvdvaju bolesti hlavy, opakované vracanie
a hnackové stolice. Lie¢ba okrem snahy pacienta
prijimat dostato¢né mnozstvo sladkych tekutin
pozostavala iba z niekolkych tabliet aspirinu
a ibuprofenu z osobnej lekédrnicky pacienta.
Dévodom bola skutocnost, Ze lekdr vypravy
sa nachadzal v nizSom tabore, sdm uz s podo-
zrenim na AVCh s plicnym edémom. Dalou
neprijemnou okolnostou bolo, Ze kontajner so
zdravotnym materidlom a liekmi pre cell expe-
diciu vyniesli Serpovia do zakladného tdbora vo
vyske 5400 m a v medzitdbore vo vyske 4 900 m
teda Ziadne lieky neboli (a aj keby boli, tak by asi
chybalo potrebné ,know-how” naich adekvétne
pouzitie). Na treti den vecer mal pacient tazky
kolapsovy stav. Privolany vrtulnik ho na Stvrty
den rdno zvaza v kyslikovej maske do nemoc-
nice v Kdthmandu. Nasledné dve zemetrasenia
ukonili predcasne nielen cinnost slovenskej
vypravy, ale aj kompletne celt horolezecki jarnu
sezénu 2015 v Nepdle.

Mbzeme teda uzavriet, Ze iSlo o stredne z&-
vazny stuperi AVCh v kombindcii s hnackovym
syndrémom. Z anamnézy pacienta je zrejmé, ze

islo 0 osobu s dispoziciou na vznik AVCh (opa-
kované lahké formy AVCh v minulosti — Mont
Blanc, Elbrus). Napriek tomu nebola pouZita pri
rychlom stipani adekvétna preventivna medika-
cia (acetazolamid) a ani po vzniku tazkosti nebol
stav primerane rieSeny lekdrom vypravy. Etiolégiu
hnaciek nevieme z dostupnych informécif identi-
fikovat, ale urcite prispeli k vzniku a rozvoju AVCh.
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