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Efektivnost’ polyoxidonia u chorvch
s chronickvmi nespecifickvmi ochoreniami plac.
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ZhorSenie ekologickej situacie, vplyv na organizmus nepriaznivych faktorov
zivotného prostredia priviedli k rastu ochoreni obyvatel'ov, zvySeniu infekénych, alergickych,
autoimunnych a inych patologii. Zmenil sa aj klinicky priebeh réznych ochoreni ¢loveka,
zvysilo sa percento netypickych a zastretych foriem, CastejSie sa stretdvame s chronizaciou
procesu, CastejSie sa stretavame s ochoreniami, ktoré su rezistentné k vSeobecne prijatym
metédam lieCenia, Casto podmienecne patogénne mikroby sa stavaju patogénne pre ¢loveka
(2). V poslednych rokoch sa v klinickej praxi stretdvame s terminom sekundérne, alebo
ziskané, imunodeficita - ako porucha imunitnej ochrany organizmu, ktora sa vyvinula v
postnatdlnom obdobi v dosledku pdsobenia nededi¢nych induktorovych faktorov (vonkajSich
alebo vnutornych) (3). Fakticky je to syndrém, ktory sprevadza mnohé zndme ochorenia alebo
sprevadza posobenie poSkodzujuceho faktora (pOsobenie Zzivotného prostredia, liekovych
preparatov, radidcie, stresu a i.). Prakticky vSetky ochorenia, vSetky procesy v organizme tak
alebo inak su spojené so zmenami v réznych ¢lankoch imunitnej reakcie, ktora je podmienena
biologickou individualnost'ou a mechanizmami, nasmerovanymi na jej zachovanie. Realizacia
obrany organizmu sa uskuto¢iiuje cez Specifické a nesSpecifické faktory obrany, ktoré medzi
sebou uzko spolupracuju. Vypracovanie novych prepardtov, nasmerovanych na obnovu
porusenych ¢lankov imunitnej reakcie, ktoré st schopné mobilizovat’ rezervné mechanizmy
obrany je v sti€asnosti vel'mi aktudlne.

SVU - Imunologicky ustav MZ Ruska vyvinul principidlne novy synteticky
imunomodulator POLYOXIDONIUM, ktory ma nie len imunotropnu aktivitu, ale aj vyrazné
detoxikac¢né posobenie, ktoré sa neurcuje aktivaciou imunitnych mechanizmov. Antitoxicka
aktivita preparatu je spojend s polymérnou podstatou preparatu, a ta urcuje aj jeho vysoké
adsorpcné vlastnosti. Preparat je schopny blokovat’ tak rozpustné toxické latky, ako aj
mikroCastice, ktoré toxicky poOsobia na zivé bunky. Polyoxidonium zvySuje stabilitu
bunkovych membran voci cytotoxickému pdsobeniu, ¢im znizuje toxicitu liekovych
preparatov pri ich si¢asnom podévani. ZvySuje adhéznu aktivitu polymorfne - jadrovych
leukocytov krvi a ich schopnost’ vyvijat’ aktivne formy kyslika pri kontakte s opsonovanymi
fragmentmi mikroorganizmov, polyoxidonium mé aj vyrazne antioxidacné posobenie. Takto,
pri zohladneni Styroch unikatnych pdsobeni, potrebnych pre chory organizmus, ako je
imunomodulacné, antioxida¢né, detoxikacné a pdsobenie stabilizujice membrany, pouzili
sme polyoxidonium v réznych skupinach chorych, ktori boli tak v obdobi zhorSenia, ako aj v
obdobi remisie zdkladného ochorenia.

Pouzili sme polyoxidonium v komplexnej terapii u 351 chorych, z nich v akitnom
obdobi ochorenia u 232 chorych. Preparat sa pouzival u 132 chorych so zretelnym
intoxika¢nym syndromom (perinitida, operacna sepsa roznej etiologie, cholangitidy, akutne
toxicko-alergické reakcie na lieky rézneho stupiia tazkosti, vyrazné zhorSenie atopickej
dermatitidy), u 48 chorych s chronickou bronchitidou (ChB), u 68 chorych na bronchialnu



astmu (BA), u 93 chorych s chronickou recidivujucou furunkul6zou (ChRF), u 10 chorych s
primarnou imunologickou nedostato¢nostou (agama - globulinémia - CVIN - celkova
variabilna imunitna nedostato¢nost’).

Polyoxidonium sme pouzivali podla 3 schém. 1. schéma bola jednordzova davka
0,006g kazdy druhy deil i/m, od 5 do 10 injekcii. 2. schéma - jednordzovéa davka na zacCiatku
lieCenia 0,012 g. i/m - 1, 2, 5, 8, 11, 14 den podavania, davka 0,072 g. A 3. schéma -
individudlna: polyoxidonium u chorych v akutnej situdcii sa pouZzival v davkach 12 mg i/m
alebo i/v denne 3 - 5 dni, d’alej pri stabilizacii stavu sa preparat nepodaval, pri torpidnom
procese s pomalou kladnou dynamikou sa podévali injekcie v davke 6 mg kazdy druhy den do
10 injekcii. V tomto materidle sa zastavime len iba pri skupine chorych na chronické
nespecifické ochorenie pl'ic (ChNOP).

Analyzovali sme skupinu, ktora sa skladala zo 150 chorych s chronickou bronchitidou
(retrospektivna analyza chorych, ktori boli v oddeleni imunopatologie dospelych od 1995 po
1999 rok),. z nich 82 prisli s akiitnym stavom, 68 pacientov bolo vySetrenych vo faze remisie.
Vykonalo sa im Uplné klinicko - imunologické vysetrenie pred a po lieceni. Tato skupina
chorych bola porovnatelna vekom, stupiiom prejavu procesu, dizkou ochorenia a frekvenciou
akutnych stavov. Z tejto skupiny 48 chorych dostavali polyoxidonium (28 vo faze akutnej, 20
vo faze remisie), 79 dostdvali nukledt sodika (NNa) (44 akttna fadza a 35 remisia), 23
dostavali placebo podla schémy polyoxidonia (10 akatna faza, 13 remisia). Zakladnymi
kritériami akutnosti procesu pri chronickej bronchitide boli: teplotna reakcia, pritomnost
hnisavého hlienu, zmeny v celkovej analyze krvi (22 % leukocytéza, 40 % posun jadro/tycka,
bronchoskopické vySetrenie (prejav endobronchitidy: difuzny 1. stupna - 36,4 %, 2. stupna -
47,3 %), vysievanie bronchidlneho steru na floru (stupeii a charakter vysievania) a citlivost’ na
antibakterialne pripravky. VSetkym chorym sa robilo rozsirené¢ imunologické vySetrenie pred
a po lieceni. VSetci chori dostavali komplexnu terapiu: antibakteridlnu podla citlivosti flory,
muko a broncholytickl, vitaminovu terapiu, fyzioterapiu. Do komplexnej terapie bol zahrnuty
imunomodulator. U chorych na chronick bronchitidu v $taddiu remisie sa vykondavalo
podobné vySetrenie, spravidla u nich nebola teplotna reakcia, kaSel’ bol suchy v 48,5 %
pripadov, so sliznicovym hlienom v 39 % a 20,6 % nebol, pri bronchoskopii spravidla bola
pozorovana endobronchitida ohniskova alebo 1. stupiia, vysievanie bronchosteru s nizkym
titrom bakteridlnej alebo plesiiovej flory; v celkovej analyze krvi patoldgia nebola zistena.
Analyza charakteru vysievanej flory pri chronickej bronchitide v akutnej faze a remisii bola
podobna, vysievala sa prevazne podmienecne patogénna flora: Str. viridans (33,8 %, Str.
Haemolythicus (21,12 %), Str. puogenus (5,63 %), St. Aureus (16,9 %,) St. Epidermidis (9,85
%), Pr. mitralis (1,4 %), KI. Pneumonia (1,4 %).

Rozdiely boli pozorované v stupni osemenenia. Akatny stav- velky rast; remisia - 10° -
10°.

Pri hodnoteni imunitného stavu chorych na chronicku bronchitidu v akutnej faze sa
pozorovalo primerané znizenie absolutneho poctu lymfocytov u 16 % chorych, ako aj CD3,
CD4, CDS8 buniek - v 13%, 34% a 13 %. Pri analyze funkénych parametrov bunkovej imunity
sa pozorovalo zniZenie aktivity NK buniek u 9 chorych, zmeny prolifera¢nej aktivity u T a B
lymfocytov sa nepozorovalo. V 18 % pripadov bolo zniZenie CD21 lymfocytov, zvySenie
imunoglobulinov tried A a M v 27 % a 14 % pripadov. Vysoké ukazovatele fagocytarneho
indexu boli zistené u 17 % chorych. Funkéna aktivity neutrofilov periférnej krvi sa hodnotila
podla hodndt spontannej a indukovanej chemiluminiscencie (LZChL - luminozévisla



chemiluminiscencia) a indexu stimulacie, pricom zvysenie ukazovatelov bolo pozorované
v 28%, 34%a 10,3 % resp. pozorovani a zniZzenie v 41%, 17% a 10,5 %.

V obdobi remisie chorych a chronicki bronchitidu sa takisto pozorovali zmeny v
imunologickom stave: znizenie poctu lymfocytov u 21 % chorych, znizenie CD3, CD4, CDS8
buniek v 28%, 41% a 25 % resp. pozorovani. ZvySenie NK buniek v 25 % pozorovani,
znizenie CD21 v 19 % pripadov, zvySenie imunoglobulinu A v 19 % pripadov, vysoké
ukazovatele fagocytarneho indexu u 11 chorych, zmeny vo funkénej aktivite neutrofilov bolo
pozorovanych v 60,8 % pripadov. Znizenie spontannej a indukovanej chemiluminiscencie
bolo v 43 a 21,7 % resp. a zvySenie indexu stimulacie a spontannej chemiluminiscencie v 43
% a 22 % resp. Takto zmeny v imunitnom stave chorych na chronickd bronchitidu, ako v
akutnej faze, tak aj v remisii neboli jednoznacné, najvyraznejSie zmeny boli vo funkénej
aktivite neutrofilov v 48,3% pripadov v obdobi akutnej fazy a v 60,8 % v remisii.

Torpidny dlhotrvajici stale sa opakujuci priebeh chronickej bronchitidy, nepritomnost’
adekvatnej odpovede na bakteridlnu terapiu a zistenie zmien v imunitnom stave poslizili na
predpisanie imunomodulatora. Pri porovnani efektivnosti polyoxidonia, nukledtu sodika a
placebo v obdobi akutneho stavu ,,dobry* koniec bol zisteny v 87,5 %, 54,5 % a 0 % resp.
pripadov, ,,uspokojivy“ v 12,5%, 31,8 % a 60 %resp. (1).

68 chorych na bronchidlnu astmu, ktori sa lieCili v obdobi akutneho stavu dostavali v
komplexnej terapii polyoxidonium. Charakteristika skupiny: chori vo veku od 40 do 70 rokov,
ktory boli chory na tazku glukokortikosteriodne (GKS) zavislu formu bronchidlnej astmy (30
zmieSana forma, 38 infek¢no-alergickd forma), dizka ochorenia viac ako 15 rokov, vietci
chori pouzivali inhalaéné GKS, 48 pacientov dostavalo pravidelne systémové GKS preparaty
paranteralne alebo dovnutra, 20 chorych dostavali stale systémové GKS od 20,5 do 10 mg z
prepoctu na prednizolon. U 5 chorych sa vytvoril steroidny diabetes, zavisly na inzuline.
Vsetkych chorych charakterizoval uporny priebeh infekéného procesu (chronickd hnisavo-
obstrukénad bronchitida, chronicky hnisavy zéapal Highmorickych dutin, sliznicovo-kozna
kandidoza, recidivujuca herpesova infekcia), tato skupina chorych je pod pozorovanim v
ustave od 1983 do 1995 roku a viackrdt sa podrobovala komplexnému lieceniu
antibakteridlnymi a antimykotickymi preparatmi. Pri imunologickom vysetreni tejto kategorie
chorych 87 % pripadov je absolitna lymfocytopénia, zniZenie syntézy imunoglobulinov,
urovent imunoglobulinu G je na spodnej hranici alebo niZsie), v 65 % zniZenie fagocytarnej
aktivity neutrofilov, funk¢éna aktivita neutrofilov a spontannej chemiluminiscencie a indexu
stimuldcie nema jednozna¢né hodnoty. Vyvoj druhotnej imunodisuficiencie u tejto kategorie
chorych mé zlozity charakter (supresorny vplyv GKS, nestabilny priebeh steroidného diabetu,
formovanie stabilnej mikrébnej flory v dosledku viackrat pouzitej antibakteridlnej terapie a
1.). U tejto kategorie chorych v komplexnej terapii sme pouZili polyoxidonium podla schémy
0,012 g kazdy druhy den trikrat, potom 0,006 g kazdy druhy deii do 10 injekcii. Pozorovali
sme rychlejSie skratenie akutnej fazy ochorenia, zvySenim rezistencie voc¢i infekénych
agentom, prediZili sa obdobia remisie a podarilo sa zniZit’ davky GKS, ¢o takisto napomahalo
priaznivejSiemu priebehu. Pri zohl'adneni Sirokého spektra faktorov pri lieceni tychto chorych,
ktoré ovplyviiuju ukazovatele imunity, vyc€lenit bezprostredny vplyv polyoxidonia je
problematické. NajzaujimavejSiu skupinu chorych tvorilo 10 pacientov s vrodenou formou
imunodisuficiencie - celkovej variabilnej imunologickej nedostatocnosti (CVIN),
agamaglobulinémiou. Doba zaciatku klinického prejavu sa pohybovalo od skorého detského
veku do 45 rokov. U 7 chorych v klinickom obraze prevladal chronicky hnisavo-obstrukény
proces v pltcach, u troch chronicky hnisavy zapal dutin, chronicka bronchitida. V jednom
pripade bola zistena autoimunnd trombocytopénia. Vaznost’ klinického prejavu korelovala s
dobou dizky ochorenia, moznosti pouZitia substituénej terapie v adekvatnych davkach atd’. U
vSetkych chorych povedla defektu humordlneho c¢lanku boli pozorované zmeny v



makrofagalno-monocytarnom c¢lanku, rézneho stupiia prejavu. V dvoch pripadoch bola
pozorovana jasnd leukopénia s neutropéniou (od 0,5 do 1 tis. na liter). V 70 pripadoch sa
zistilo znizenie baktericidnosti neutrofilov, u najtazsich chorych sa pozorovalo znizenie tak
spontannej, ako aj indukovanej chemiluminiscencie, v l'ahSich pripadoch spontanna bola
zvySena a indukovand bola v norme alebo znizena. VSetko horeuvedené svedCilo o
vycerpanosti u tychto chorych aj bunkového ¢lanku obrany. Pre pokus stabilizacie stavu do
komplexu terapie u tych druhych sa zarad’ovali granulocytno makrofagalne kolonostimula¢né
preparaty (Leukomax, Neupogen), avSak dosiahnut’ stabilnej remisie nebolo moZné. Od
oktobra 1999 tymto chorym sme zacali terapiu polyoxidonia v davke 12 mg i/m podla
schémy 1,2,3,5,7,9,11-sty dei.

Na pozadi liecenia bolo pozorované relevantné zvySenie poctu leukocytov (do 4,5 tis.),
normalizovali sa ukazovatele funkcnej aktivity neutrofilov. V sticasnosti tito chory dostavaja
podporni davku polyoxidonia 6 mg i/m raz do tyzdia. To umoznilo stabilizovat’ stav a
navratit’ im praceschopnost’. Takto polyoxidonium, ktory ma Siroké spektrum pdsobenia, sa
modze pouzivat' v komplexnej terapii u chorych s druhotnymi imunodeficitnymi stavmi v
obdobi akutnej fazy az po tazké reanimacné stavy. Pri analyze chorych na chronicka
bronchitidu bol zisteny efekt zavislosti na davke (1), preto je ucelné v tazkych pripadoch
zacinat’ terapiu z davky 12 mg/den. Pri nutnosti je mozné prejst’ na podpornti davku 6 mg/den
kazdy druhy den alebo podla individualnej schémy v zévislosti od ochorenia. Nezavisle od
nozologie bolo zistené prevazny vplyv polyoxidonia na fagocitarny ¢lanok imunity, charakter
poOsobenia - normalizacia zmenenych ukazovatel'ov. U chorych na CVIN do komplexu terapie
mdze byt zahrnuty polyoxidonium podla individudlnej schémy, pri dekompenzacii
bunkového ¢lanku je Gcelné zacinat’ lieCenie s 12 mg/den (davka kury 84 mg) s prechodom na
podpornu terapiu 6 mg/deni raz za 7 alebo 14 dni.
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