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Allergy to latex

Comajova D

Latexová alergia

SHORT COMMUNICATION

Abstract
Within the last ten years, the IgE mediated type of allergy to
natural rubber latex has become an increasing and clinically
important problem. Health professionals, rubber industry
workers and individuals with spina bifida have been found to
be at special risk of latex allergy. Clinical symptoms manifest
as contact urticaria, rhinoconjunctivitis, asthma or even as
intraoperative anaphylactic shock. An association between
allergies to latex proteins and to various food-�Latex fruit
syndrome �has been reported. Strict avoidance of the use of
latex products is the primary preventive measure. In this re-
view, the author pays attention to epidemiology, risk factors,
clinical symptoms, diagnostics and prevention strategies.
(Short communication)

Abstrakt
Latexová alergia (IgE typ) zaznamenala v poslednom desa�roèí
prudký vzostup. Latex sa stal významnou príèinou profesionál-
nej alergie predov�etkým u zdravotníckych pracovníkov. Ïal�ie
rizikové skupiny predstavujú pracovníci v gumárenstve, deti so
spina bifida a atopici zvý�ene exponovaní latexu. Spektrum kli-
nických reakcií tvorí kontaktná a generalizovaná urtikária, an-
gioedém, alergická rinokonjunktivitída, astma a� �ivot ohrozujú-
ca latexová anafylaxia. Viac ako polovica pacientov s latexovou
alergiou má potravinové alergické reakcie po rôznych druhoch
najmä tropického ovocia, oznaèované ako tzv. latexový ovocný
syndróm. V predlo�enej �túdii sa uvádzajú rizikové faktory, pa-
togenéza, klinický obraz, mo�nosti diagnostiky a stratégia pre-
vencie.

Výskyt latexovej alergie vèasného typu dosiahol v poslednom
desa�roèí epidemické rozmery. Predstavuje narastajúci problém
u profesionálne, ale i neprofesionálne exponovanej populácie.
Hlavnými rizikovými skupinami sú zdravotníci � chirurgické
profesie (10�17 %), pracovníci v gumárenstve (10 %), deti so
spina bifida (18�72 %), pacienti s opakovanými chirurgickými
výkonmi (6,5 %) a atopici (6,8 %). Ukazuje sa, �e prevalencia
latexovej alergie u atopickej populácie s anamnézou opakovanej
expozície gumeným rukaviciam je významne vy��ia ako u popu-
lácie neatopickej (3).

Nepriaznivý vývoj kore�ponduje s explóziou vírusových in-
fekcií (HIV, hepatitída B, C) a sprísnenými preventívnymi opatre-
niami v profesionálnej a privátnej sfére (latexové rukavice, pre-
zervatívy). Dôsledkom je prudký nárast spotreby jednorazových
latexových rukavíc v zdravotníctve, ktoré sú v súèasnosti najèas-
tej�ím zdrojom latexových alergénov. Na narastajúcej senzibilizá-
cii majú významný podiel i zmeny v gumárenskej technológii
a kvalite výrobkov. Obsah proteínov vo finálnom výrobku mo�no
podstatne zredukova� dostatoèným vymytím v priebehu výrobné-
ho cyklu.

V patogenéze latexovej alergie má úlohu 1. typ hypersenzitív-
nej reakcie (Coombs a Gell) na latexové proteíny. V súèasnosti sa
identifikovali a definovali viaceré významné alergény z prírodné-
ho latexu (Hev b 1-8, chitinázy triedy I a II), ktoré indukujú IgE
odpoveï a sú príèinou a� 96 % vèasných latexových reakcií (2).
Známe sú markerové proteíny, ktoré preferenène indukujú tvorbu
�pecifického IgE v urèitých rizikových skupinách (napr. 14,6 kD
proteín u zdravotníckych pracovníkov) (4).

Spektrum klinických prejavov je �iroké od kontaktnej cez ge-
neralizovanú urtikáriu, angioedém, alergickú rinokonjunktivitídu,
astmu a� po �ivot ohrozujúcu (najèastej�ie intraoperatívnu) late-
xovú anafylaxiu. Najmenej polovica pacientov s latexovou aler-
giou má súèasne alergickú symptomatológiu po banánoch (35 %),
avokáde (25 %), kiwi (20 %), jedlých ga�tanoch, hlávkovom �alá-
te a ïal�ích druhoch najmä tropického ovocia a zeleniny � tzv.
latexový ovocný syndróm (5). Za asociované potravinové reakcie
je zodpovedná skrí�ená reaktivita vyplývajúca z prítomnosti �truk-
túrne podobných IgE epitopov v latexe a ovocí/zelenine. Za ko-
existenciu latexovej a banánovej alergie je zodpovedný napríklad
spoloèný 27 kD proteín s lyzozýmovou aktivitou (2). Dokumen-
tovali sa aj ïal�ie skrí�ené reakcie s dekoratívnou nekvitnúcou
rastlinou Ficus benjamin (5), ambróziou a kardamonom.

Diagnostika latexovej alergie patrí do rúk alergológa. Úlohou
�pecifickej diagnostiky (prick test s latexom, sérodôkaz �pecific-
kých IgE protilátok � latex CAP FEIA, expozièné testy) je zisti�,
èi je pacient senzibilizovaný na latexové proteíny (I. typ reakcie
pod¾a Coombsa a Gella), alebo ide o iné prejavy reakcií na gumu.
Podmienkou kvalitnej diagnostiky sú �tandardizované a charakte-
rizované diagnostické alergénové extrakty, ktoré sú v posledných
rokoch k dispozícii (ALK-Abell, Stallergenes, Lofarma Allerge-
ni). Osobitnú pozornos� treba venova� identifikácii osôb z riziko-
vých skupín (dôkladné vstupné prehliadky, alergologický dotaz-
ník). U pacientov v rutinnej predintervenènej anamnéze treba
podchyti� údaje o zná�anlivosti latexu a profesii.

Lieèba latexovej alergie je symptomatická. Terapeutickým prin-
cípom je striktná karencia alergénu, ktorá vzh¾adom na ubikvitár-
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ne roz�írenie latexových produktov je prakticky nesplnite¾ná.
V zdravotníctve sú v súèasnosti snahy o náhradu rukavíc a ïal-
�ích latexových materiálov za prípravky nealergénne, bezpeèné
pre zdravotníka i pacienta. V prípade inhalaèného typu latexovej
alergie pomô�e zní�i� expozíciu vzdu�ným latexovým alergénom
prechod na nepúdrované chirurgické rukavice a vyu�ívanie kva-
litnej vzduchotechniky s odsávaním.

Zdravotnícki pracovníci a pacienti s anamnézou latexovej sys-
témovej reakcie majú nosi� preukaz alergika a osobný pohotovost-
ný balíèek obsahujúci adrenalínový autoinjektor EpiPen, H1-anti-
histaminikum novej generácie a kortizón.

Prudký nárast prípadov latexovej alergie s prevalenciou viac
ako 10 % v oblasti zdravotníctva vy�aduje konkrétne opatrenia.
Cie¾om medzinárodných aktivít (dokument AAAAI, 1997) je uni-
fikácia programu postupov v primárnej a sekundárnej prevencii
latexovej alergie. Program kladie dôraz:
� na edukáciu pacientov a rizikových osôb,
� povinnos� oznaèova� výrobky obsahujúce latex,
� vytvorenie centrálnej databázy latexových produktov a alter-

natív latexu,
� prechod rizikových pracovníkov na nelatexové, resp. nízko-

proteínové rukavice, koncentrácia extrahovate¾ných proteínov
nemá prekroèi� 30 µg/g latexu,

� minimalizovanie rozvoja inhalaèného typu: na pracoviskách
s invazívnymi výkonmi ako mikrochirurgia, JIS, endoskopia,
vylúèi� púdrované latexové rukavice, zabezpeèenie kvalitnej
vzduchotechniky s odsávaním,

� vytvorenie centrálneho registra hlásení o latexových reakciách,

� zriaïovanie nelatexových zón vo ve¾kých nemocniciach.
Rie�enie programu preventívnych opatrení je nevyhnutným

procesom, ktorý stojí nielen pred v�etkými úèastníkmi zdravot-
níckej praxe, ale i riadiacimi pracovníkmi a výrobcami. Budúc-
nos� je spojená s vývojom nových neantigénnych a bezpeèných
bariér proti prenosu infekcie.*

*Práca bola prednesená na Spolku slovenských lekárov v Bratislave dòa
24.1.2000.
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The furosemide-test in the diagnosis of the nature of airway
obstruction

Redhammer R, Kosinarova V, Tamasova M, Urban S

Furosemidový test v diagnostike pôvodu bronchiálnej obštrukcie

Abstract
The authors studied the rate of relief in cases of moredate, re-
versible airway obstruction after Furosemide administration.
They examined 25 patients with bronchial asthma and chronic
obstructive bronchitis (mean age 49 years). They found out that
intravenous administration of Furosemide to patients with chro-
nic obstructive bronchitis has a significant bronchodilating ef-
fect. The reduction of interstitial lung water and the decrease in
congestion of airways mucosa in latent left ventricular failure
may be the possible explanations of this phenomenon. After ad-

Abstrakt
Autori sledovali zmeny miernej reverzibilnej ob�trukcie dýcha-
cích ciest po podaní furosemidu. Sledovali 25 pacientov s ast-
mou a chronickou ob�trukènou bronchitídou (priemerný vek
49 rokov). Na�li významné zmen�enie ob�trukcie perifénych
dýchacích ciest pri chronickej ob�trukènej bronchitíde po vnút-
ro�ilovom podaní furosemidu. Predpokladajú mo�ný ústup la-
tentného intersticiálneho oedemu p¾úc a dekongesciu sliznice
dýchacích ciest pri latentnej ¾avokomorovej dekompenzácii.
Po inhalaènom podaní spôsobil furosemid u astmatikov mierny
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ministration of Furosemide by inhalation, a mild decrease in air-
way obstruction was observed in asthmatic patients. The influ-
ence of Na+/K+/Cl- transport in the bronchial epithelium, or
changes in PGE

2 
are supposed to represent the effective mecha-

nisms. The authors conclude that Furosemide given intraveno-
usly to patients with moderate airflow limitation in connection
with lung function tests may be helpful in the diagnosis of the
nature of airway obstruction. (Short communication)

ústup bronchiálnej ob�trukcie, pravdepodobne vplyvom na
Na+/K+/Cl- transportný systém, alebo cestou PGE

2
. Záverom

autori navrhujú funkèné vy�etrenie p¾úc aplikované v kombi-
nácii a podaním furosemidu vyu�i� v diagnostike etiológie
bronchiálnej ob�trukcie.

Autori v rámci skúmania optimálnej terapie bronchiálnej ob-
�trukcie sledovali po viac rokov problematiku bronchodilataènej
lieèby u osôb s chronickou reverzibilnou ob�trukciou dýchacích
ciest u pacientov s bronchiálnou astmou a chronickou ob�trukè-
nou bronchitídou. Porovnávali bronchodilataèný efekt viacerých
liekov s placebom (3, 4, 5). Ochranný vplyv furosemidu na bron-
chiálnu sliznicu pred rôznymi ne�pecifickými podnetmi pri jeho
inhalaènom podaní je známy (1). Autori v�ak neoèakávane zistili
zmiernenie bronchiálnej ob�trukcie aj pri vnútro�ilovom podaní
furosemidu. Venovali sa preto bli��ie skúmaniu úèinku tohto sul-
fonamidového diuretika u pacientov s miernou generalizovanou
ob�trukciou dýchacích ciest pri jeho inhalaènom i parenterálnom
podaní.

Materiál a metodika

Autori sledovali 25 osôb s miernou, reverzibilnou ob�trukènou
ventilaènou poruchou, bez klinicky evidentnej kardiálnej nedos-
tatoènosti. Vy�etrili 11 pacientov so stabilnou priedu�kovou ast-
mou a 14 chorých s chronickou ob�trukènou bronchitídou (8 mu-
�ov a 17 �ien, priemerný vek vy�etrených bol 48,9 roka). Zmeny
bronchiálnej ob�trukcie monitorovali podrobným vy�etrením funk-
èných ukazovate¾ov p¾úc (statických a dynamických p¾úcnych
objemov, prúdového odporu dýchacích ciest a parametrov krivky
prietok/objem) na celotelovom pletysmografe. Funkèné vy�etre-
nie uskutoènili pred podaním lieku a v intervaloch 30, 60, 120
a 240 minút po jeho aplikáci. Furosemid inj. v dávke 40 mg poda-
li jednak pomaly vnútro�ilovo, jednak inhaláciou vo fyziologic-
kom roztoku (ka�dú aplikáciu v iný deò).

Výsledky

Výsledky získané po vnútro�ilovom podaní furosemidu na
niektoré funkèné ukazovatele sú uvedené v tabu¾ke 1.

Po vnútro�ilovom podaní furosemidu sa zistilo �tatisticky výz-
namné zmen�enie ob�trukcie v periferných dýchacích cestách u pa-
cientov s chronickou ob�trukènou bronchitídou. Tento efekt stú-
pal s èasom a maximum dosiahol v 240. minúte. U pacientov
s priedu�kovou astmou bol tento fenomén prítomný v men�ej miere
a nebol �tatisticky významný. Furosemid viedol k zlep�eniu hod-
nôt aj ïal�ích ukazovate¾ov (Raw � prúdový odpor, PEF � maxi-
málny exspiraèný prietok, RV/TLC � pomer reziduálneho obje-
mu k totálnej kapacite p¾úc). Výsledky ukazujú na progresívny
pokles ob�trukcie najmä v periferných dýchacích cestách a na po-
kles p¾úcnej hyperinflácie.

Aj furosemid podaný inhalaène spôsobil ústup bronchiálnej
ob�trukcie, najmä u pacientov s priedu�kovou astmou, v men�ej
miere u chorých s chronickou ob�trukènou bronchitídou. Autori

predpokladajú mo�ný mechanizmus úèinku zásahom do transpor-
tného membránového systému Na+/K+/Cl-, zní�enie aktivity pros-
taglandínov (PGE

2
), prípadne niektoré iné cesty.

Diskusia

Furosemid aplikovaný vnútro�ilovo sa podáva pri manifest-
nom p¾úcnom edéme, pri kardiálnej astme, prípadne pri iných
terapeutických indikáciach (2). Napriek tomu, �e nikto z vy�etre-
ných nemal klinicky evidentné známky ¾avokomorovej srdcovej
slabosti, autori predpokladajú mo�ný vplyv diuretika na latentnú
kongesciu bronchiálnej sliznice a vyplavenie nahromadenej teku-
tiny z p¾úcneho interstícia pri mo�nej nepoznanej ¾avokomorovej
nedostatoènosti, èo viedlo k zmierneniu bronchiálnej ob�trukcie.

Dekongestívny úèinok furosemidu nesúvisí s jeho protektív-
nym úèinkom na sliznicu priedu�iek. Ide o nový poznatok a za-
sluhuje si ïal�ie sledovanie a skúmanie. Dynamické zmeny v p¾úc-
nych funkciách � a teda aj stupeò bronchiálnej ob�trukcie �
mo�no neinvazívnym sledovaním p¾úcnych funkcií mera� a kvan-
tifikova� a jeho zmeny po podaní diuretika monitorova�. Zmeny
funkèných ukazovate¾ov sú logickým dôsledkom toho, èo furose-
mid vyvoláva v p¾úcnej cirkulácii. Zmen�enie bronchiálnej ob-

Tab. 1. Effect of intravenous administration of Furosemide.
Tab. 1. Efekt furosemidu podaného vnútro�ilovo.

Group X±SD changes of the original value in %
Skupina Parameter X±SD zmeny od východiskovej hodnoty v %

30' 60' 120' 240'

asthmatic patients
astmatici FEV1 8±2 8±3 12±3 5±2

MEF 50 % 20±7 22±9 17±8 17±7
MEF 25 % 8±2 10±5 12±10 19±17

bronchitis patients
bronchitici FEV 14±2 7±1 10±3* 11±5

MEF 50 % 9±6 10±7 12±9 20±12
MEF 25 % 24±24 19±18 18±19 32±19**

Legend: X±SD � arithmetic mean and standard deviation, *, ** � p<0.05,
p<0.01 � statistical significance, FEV1 � forced expiration volume per
second, MEF 50 % � maximal expiratory flow at 50 % vital capacity of
the lungs, MEF 25 % � maximal expiratory flow at 50 % vital capacity
of the lungs.
Vysvetlivky: X±SD � aritmetický priemer a smerodajná odchýlka, *, **
� p<0,05, p<0,01 � �tatistická významnos�, FEV1 � jednosekundový
úsilný výdych, MEF 50 % � maximálny exspiraèný prietok pri 50 %
vitálnej kapacity p¾úc, MEF 25 % � maximálny exspiraèný prietok pri
50 % vitálnej kapacity p¾úc.
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�trukcie po parenterálne podanom furosemide v rámci diagnostic-
kého procesu preto mo�no vyu�i� na rozpoznanie latentnej de-
kompenzácie ¾avého srdca. Tento postup sa v dostupnej literatúre
neuvádza a v rutinnej praxi sa be�ne nevyu�íva. Jeho pou�itie v tej-
to indikácii mo�no preto pova�ova� za nový prvok.

Záver

Autori odporúèajú zistený poznatok vyu�i� pri funkènom vy-
�etrení kardiopulmonálneho aparátu na spresnenie pôvodu bron-
chiálnej ob�trukcie prípadne na detekciu latentného ¾avokomoro-
vého zlyhávania srdca a po metodickom prepracovaní a spresnení
ponuknú� pre rutinnú prax ako furosemidový test pre pou�itie na
oddeleniach funkènej kardiopulmonálnej diagnostiky.*

*Práca bola uskutoènená vïaka finanènej podpore grantu VEGA è. 1/5155/
98 a prednesená na Spolku slovenských lekárov v Bratislave dòa 24.1.2000.
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Fournier’s gangrene

Masek M, Zak J

Fournierova gangrena

Abstract
Fournier�s gangrene, although bearing the eponymus name of
J.A. Fournier, was first reported by Baurienne in 1764 and
1883. His description was characterized by an abrupt onset of
a rapidly progressive gangrene of the scrotum in otherwise heal-
thy young males with an absence of a specific causative agent.
Today, the frontiers of Fournier�s gangrene have expanded to
include all cases of necrotizing fasciitis of the perineum and ex-
ternal genitalia males and females from all age groups. All the
patients were treated with antibiotics, surgical debridment and
frequent wound dressings with hypertonis saline, hydrogen pe-
roxide, colostomy and epicystostomy. (Short communication)

Abstrakt
I keï je Fournierova gangréna pomenovaná po J.A. Fournierovi,
prvýkrát ju hlásil Baurienne v rokoch 1765 a 1883. Jeho opis
bol charakterizovaný náhlym zaèiatkom prudko progresívnej
gangrény skróta u inak zdravých mladých mu�ov s neprítomnos-
�ou �pecifického etiologického agensu. Dnes sa hranice Four-
nierovej gangrény roz�írili o prípady nekrotizujúcej fascitídy pe-
rinea a externých genitálií mu�ov a �ien v�etkých vekových
skupín. V�etci pacienti boli lieèení antibiotikami, chirurgickým
debridementom a èastým o�etrovaním rán hypermanganovým
so¾ným roztokom, peroxidom vodíka, kolostómiou, a epicystos-
tómiou.

Fournierova gangrena (FG) byla popsána jako samostatná no-
zologická jednotka J.A. Fournierem r. 1883 (1).

Metodika

Diagnóza je vzhledem ke klinickému prùbìhu a mikrobiolo-
gickému rozboru jednoznaèná. Terapie tvoøí:

� antibiotika podle citlivosti (kombinovaná),
� TEGA, TAT, GASEA, antikoagulantia (11),
� incíze, kontraincíze, nekrektomie, drená�,
� oblo�ky s donátory kyslíku, pøevazy à4 h,
� derivace moèe epicystostomií (2),
� derivace stolice sigmoideostomií, èi transversostomií (8,

10).
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Materiál

Vlastní sestavy za roky 1990�1999. První sdìlení na toto téma
jsme mìli v roce 1991 a publikovali jsme ho ve Scripta medica
(12). Charakteristika souboru je v tabulce 1.

Diskuse

Charakteristika: 1. idiopatické onemocnìní mladých mu�ù, 2.
rapidní progrese do gangreny, 3. urogenitální a puborektální ob-
last.

Etiologie: aèkoliv byla FG popsána jako idiopatické onemoc-
nìní, vìt�inou lze peèlivým odbìrem anamnézy vystopovat pøed-
chozí diagnostický, èi terapeutický výkon ve vý�e uvedené oblasti
(katetrizace, rektoskopie, punkce, drobná poranìní).

Mikrobiální agens: ve 126 sdìleních v na�í i zahranièní litera-
tuøe byly nalezeny nejèastìji kmeny Pseudomonas a Streptococ-
cus (3, 6).

Imunodeficit: onemocnìní postihuje nejèastìji osoby s imu-
nodefektem a poruchami prokrvení (diabetes mellitus, malignity,
abuzus narkotik, ateroskleróza a jiné) (5, 7).

Histologie: jedná se o nekrózu kù�e s podko�ím. Hlub�í struk-
tury (varlata, uretra) mohou být posti�eny druhotnì, svalovina pá-
nevního dna je zachována. Tento fakt je významný pro pozdìj�í
plastickou rekonstrukci.

Mortalita: je v literatuøe uvádìna od 17 % do 45 %. S vìkem
a pøidru�enými chorobami vzrùstající (9).

Závìr

Z na�eho malého souboru léèených 9 pacientù za 10 let pro
Fournierovu gangrénu nelze jistì vyvozovat statisticky významné
závìry. Léèili jsme i jedno raritní onemocnìní �eny lokalizované
na oblast labia maiora. V literatuøe jsme na�li jen 4 podobné pøí-
pady (4).

Z rozboru prùbìhu jednotlivých léèení a s pøihlédnutím k li-
terárním údajùm vyvozujeme následnì doporuèení: 1. aktivní chi-
rurgický pøístup, 2. brzká derivace stolice a moèe. Pøi splnìní tìchto

základních podmínek je definitivní vyléèení Fournierovy gangre-
ny reálné.*

*Prednesené na 53. chirurgickom dni Kostlivého v Bratislave 10.12.1999.
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Tab. 1. Basic data of patients.

1990�1999 9 patients (8 males, 1 females)
Average age 39.8 years
Average duration of 67.4 day
 treatment
Other diseases Diabetes mellitus 8x

IHD, AS 4x
Výsledky kultivace Pseudomonas aer. 6x

Streptococcus sp. 5x
E. coli 3x

ATB sensitivity Claforan, Dalacin, Metronidazol, Biseptol
Urine and stool derivation in all patients
Complications exitus letalis (sepsis)  2x

orchiectomia bilat. 4x
stenosis urethrae 1x

Plastic correction is urgent in all patients

Tab. 1. Základní údaje o pacientech.

1990�1999 9 pacientù (8 mu�ù, 1 �ena)
Prùmìrný vìk 39,8 let
Prùmìrná doba léèení 67,4 dne
Vedlej�í onemocnìní diabetes mellitus 8x

ICHS, AS 4x
Výsledky kultivace Pseudomonas aer. 6x

Streptococcus sp. 5x
E. coli 3x

ATB citlivost Claforan, Dalacin, Metronidazol, Biseptol
Derivace moèe a stolice byla provedena záhy u v�ech pacientù
Komplikace exitus letalis (sepsis)  2x

orchiectomia bilat. 4x
stenosis urethrae 1x

Následná plastická korekce byla nutná u v�ech pacientù


