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Generální sponzor

Zlatí sponzoři

Hlavní sponzoři



neděle 13. září 2009
12.00– 20.00 Registrace

Společenský sál Jednací sál V
15.00– 16.00 ČIS: aktu ální problémy ve vnitřním lékařství
16.00– 17.00 Plicní hypertenze 16.00– 17.00 Symposi um AstraZeneca
17.00– 18.00 Symposi um Medtronic 17.00– 18.00 Symposi um MSD I
18.00– 19.00 Symposi um TEVA
19.15 Slavnostní zahájení kongresu

Slavnostní přednáška
 

pondělí 14. září 2009

7.30– 18.00 Registrace

Společenský sál Sál Panorama
8.15– 9.15 ČIS: aktu ality v léčbě I: ledviny a srdce 8.15– 9.15 Transplantace
9.15– 10.15 Invazivní kardi ologi e 9.15– 10.15 Gastroenterologi e
10.15– 10.45 Přestávka 10.15– 10.45 Přestávka
10.45– 11.45 Ateroskleróza 10.45– 11.45 Nefrologi e
11.45– 12.45 Hypertenze 11.45– 12.45 Klinická výživa a intenzivní metabol. péče
12.45– 13.55 Polední přestávka 12.45– 13.55 Polední přestávka   
12.55–13.55 Symposi um MSD II 13.25–13.55 Symposi um Bayer
13.55– 14.55 Symposi um Abbott laboratori es 13.55– 14.55 Symposi um Solvay Pharma I
14.55– 15.55 Symposi um Zentiva 14.55– 15.55 Symposi um Berlin‑Chemi e
15.55– 16.10 Přestávka 15.55– 16.10 Přestávka
16.10– 17.10 ČIS: aktu ality v léčbě III: vari a 16.10– 17.10 Symposium Pro.Med.Cs
17.10– 18.10 Metabolický syndrom 17.10– 18.10 Metabolická onemocnění skeletu

Jednací sál č.  1 –  Výsledková sdělení	 Kongresové foyer 1. patro
8.15– 9.15 Hepatologi e
9.15– 10.15 Volná sdělení: varia
10.15– 10.45 Přestávka
10.45– 11.45 ČIS: aktu ality v léčbě II: vari a
11.45– 12.45 Volná sdělení: kardiologie
12.45– 13.55 Polední přestávka 12.45– 13.55 Diskuse –  posterová sdělení
15.55– 16.10 Přestávka
16.10– 17.10 Mladí internisté
16.10– 17.10 Volná sdělení: kardiologie II

úterý 15. září 2009

7.30– 18.00 Registrace

Společenský sál Sál Panorama
8.15– 9.15 Angi ologi e 8.15– 9.15 Obezitologi e
9.15– 10.15 Klinická farmaci e 9.15– 10.15 Slovenská internistická společnost
10.15– 10.45 Přestávka 10.15– 10.45 Přestávka
10.45– 11.45 Neinvazivní a prevenzivní kardi ologi e 10.45– 11.45 Revmatologi e
11.45– 12.45 Di abetologi e 11.45– 12.45 Onkologi e
12.45– 13.55 Polední přestávka 12.45– 13.45 Polední přestávka
13.10– 13.55 Symposi um Richter Gede on 12.55– 13.55 Symposi um Cardi on
13.55– 14.55 Symposi um Servi er 13.55– 14.55 Symposi um Pfizer
14.55– 15.55 Symposi um Krka 14.55– 15.55 Symposi um Solvay Pharma II
15.55– 16.10 Přestávka 15.55– 16.10 Přestávka
16.10– 17.10 ČIS: aktu ality v léčbě IV: vari a 16.10– 17.10 Endokrinologi e
17.10– 18.10 Geri atri e a gerontologi e 17.10– 18.10 Hematologi e

Jednací sál č. 1 –  Sesterská sekce
8.15– 9.15 Blok I
9.15– 10.15 Blok II
10.15– 10.45 Přestávka
10.45– 11.45 Blok III
11.45– 12.45 Blok IV
12.45– 13.55 Polední přestávka
13.55– 14.55 Blok V
15.55– 16.10 Přestávka
16.10– 17.10 Chemoterapi e

středa 16. září 2009

7.45– 13.30 Registrace

Sál Panorama
8.15– 9.15 Pne umologi e a ftize ologi e
9.15– 10.00 Symposi um Novartis
10.00– 11.00 Trombóza a hemostáza
11.00– 12.00 ČIS: pro a proti
12.00– 13.00 Ambulantní internisté
13.00– 13.15 Zakončení kongresu

Program XVI. kongresu ČIS ČLS JEP
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Sborník abstrakt

ODBORNÉ BLOKY

Úloha risedronátu v léčbě oste oporózy

P. Bro ulik

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Aminobisfosfonáty jso u syntetické látky strukturálně příbuzné pyrofosfátům. Aminobisfosfonáty blokují tvorbu prenylova-
ných proteinů, brání přichycení oste oklastů na kostní povrch a indukují apoptózu oste oklastů. V so učasné době máme na 
českém trhu aminobisfosfonát alendronát, pyridinylbisfosfonát risedronát, ibandronát a zolendronát. Jednotlivé bisfosfo-
náty se od sebe liší různým účinkem na farnesylpyrofosfatázu a na tzv. Z potenci ál, tedy vazebno u kapacitu pro kostní mi-
nerál. Mezi nejrůznějšími léky pro léčbu oste oporózy (OP) bisfosfonáty za ujímají celosvětově významno u roli. Risedronát 
snižuje výskyt vertebrálních zlomenin přibližně o 50 % a významně redukuje výskyt nevertebrálních zlomenin včetně krčku 
kosti stehenní přibližně o 20– 50 % podle typu studi e a stáří nemocných. Jeho účinek se objevuje již v 6– 12 měsících od za-
hájení jeho podávání. Jeho účinnost byla ověřená randomizovano u, dvojitě zaslepeno u a placebem kontrolovano u studií 
VERT a VERT‑ NA. Významná je pak studi e HIP, která ukázala význam risedronátu v snížení rizika zlomeniny proximálního 
femuru o 59 %. Léčba postmenopa uzální OP risedronátem snižuje výskyt vertebrálních, ale i nevertebrálních zlomenin při 
so učasném zachování kostní mikro architektoniky a zvýšení kostní denzity. Risedronát výrazně snižuje ztrátu kosti u nemoc-
ných léčených glukokortiko idy a zvyšuje BMD u nemocných, kteří již byly léčeni kortiko idy. Risedronát je indikován pro léčbu 
postmenopa uzální a glukokortiko idy navozeno u OP, umožňuje rychlo u účinno u ochranu před vertebrálními zlomeninami 
a zlomeninami krčku kosti stehenní.

Získané poruchy krevního srážení

A. Buliková, P. Smejkal, J. Zavřelová, M. Penka

Oddělení klinické hematologi e FN Brno, pracoviště Bohunice 

Získané poruchy krevního srážení provází řadu stavů, s nimiž se běžně setkáváme v klinické interní praxi. Od zřetelně méně 
častých poruch vrozených, které zasahují obvykle jen jednu funkci systému srážení a jso u provázeny tudíž buď jen krvácivými, 
či trombotickými projevy, se odlišují zejména mnohočetným vlivem na hemostázu. Proto se moho u manifestovat trombo-
hemoragickým syndromem, nebo u toho kterého nemocného může převážit hemoragická, nebo naopak trombotická ten-
dence. Získané poruchy krevního srážení můžeme dělit dle frekvence výskytu, případně podle toho, jaká část hemostázy je 
nejvíce postižena. Z praktického hlediska je pak možno vyčlenit situ ace, které internista řeší běžně a role hematologa je spat-
řována především v zajištění laboratorní di agnostiky. K nim patří zejména poruchy navozené chronicko u hepatopati í, změny 
při uremii či i atrogenně navozené odchylky hemostázy, které provází antitromboticko u léčbu. Jiné, i když neméně časté 
situ ace, si moho u vyžádat bližší spolupráci s hematologem ve smyslu nutného klinického a poměrně rozsáhlého laborator-
ního vyšetření. Do této skupiny patří poruchy hemostázy provázející přítomnost antifosfolipidových protilátek či onkolo-
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gická onemocnění a jejich terapii. Především klinické vyšetření a vyhodnocení řady rizikových faktorů je nutné pro poso uzení 
vlivu hormonální antikoncepce a hormonální restituční léčby. Laboratorní di agnostika je v tomto případě málo přínosná, 
neboť takto navozené odchylky jso u vícečetné, ale „malé“, takže klinický dopad je při stanovení jednotlivých faktorů či inhi-
bitorů obtížně postižitelný. Nakonec je nutno upozornit na vzácné případy získané hemofili e, jejichž di agnostika a léčba je 
výlučně úloho u hematologa. Role internisty spočívá ve schopnosti vyslovit z klinického obrazu a běžného hemoko agulač-
ního nálezu podezření na tuto život ohrožující situ aci a zajistit speci alizovano u péči.

Kontrastnými látkami vyvolané nefropati e

M. Čaprnda

II. interná klinika LF UK a FNsP Bratislava, Slovenská republika

Kontrastnými látkami vyvolané nefropati e (KN) predstavujú poruchu funkci e obliči ek v súvislosti s  intravenóznym poda-
ním jódovej (KL). Patri a medzi najčastejši e príčiny akútnej renálnej insufici enci e získanej počas hospitalizáci e. V posled-
nej dobe výskyt KN rasti e, nakoľko stúpa počet paci entov s preexistujúcim obličkovým ochorením ako aj počet a náročnosť 
rádi odi agnostických a intervenčných výkonov. KN je definovaná ako absolútny alebo relatívny vzostup sérového kre atinínu 
24– 28 hod od expozíci e KL. Výskyt KN je prítomný u 1– 3 % paci entov s normálnymi renálnymi funkci ami, no u rizikových 
paci entov je výskyt KN 30– 50 %. Paci enti s KN majú výrazne vyšši u mortalitu počas hospitalizáci e. V eti opatogenéze KN sa 
uplatňujú prerenálne faktory (znížená perfúzi a, množstvo a typ po užitej KL, iné nefrotoxické látky) a renálne faktory (pre
existujúce renálne ochoreni e). Prevenci a KN zahŕňa najmä stanoveni e rizika vzniku KN u paci enta pred výkonom, po uží-
vani e nízko-  alebo izo osmolárnych KL, minimalizáci u množstva KL, monitorovani e di urézy a kre atinínu 24– 48 hod po vý-
kone, vysadeni e nefrotoxickej medikáci e a dostatočná hydratáci a paci enta. Podávani e nefroprotektívnych látok (kyselina 
askorbová, N- acetylcysteín, statíny, ANP) v súčasnosti nemá jednoznačné dôkazy v EBM. Kontrastnými látkami vyvolané ne-
fropati e sú v dnešnej dobe častá príčina vzniku akútnej renálnej insufici enci e s vysoko u mortalito u u rizikových paci entov. 
V klinickej praxi je preto dôležité dodrži avať preventívne opatreni a a minimalizovať riziko vzniku KN. 

Anémi e při chronickém onemocnění

J. Čermák

Ústav hematologi e a krevní transfuze Praha

Anémi e při chronickém onemocnění (ACD) je průvodním jevem zejména chronických infekcí a chronických zánětů. Nejčas-
těji bývá pozorována u chronických infekcí plic, ledvin, močových cest, u oste omyelitidy či subakutní bakteri ální endokar-
ditidy. Z chronických zánětlivých procesů doprovází nejčastěji revmaticko u horečku, revmato idní artritis, systémový lupus 
erytematodes či a uto imunitní vaskulitidy. Anémi e při nádorových onemocněních má obdobný základní patogenetický me-
chanizmus, ale na jejím obraze se většino u podílí řada dalších faktorů. Základním momentem v patogenezi ACD je zvýšená 
sekrece hepcidinu, jenž představuje jeden z klíčových peptidů ovlivňujících metabolizmus železa. Hepcidin stimuluje degra-
daci ferroportinu- 1, jenž je zodpovědný za transport železa přes buněčno u membránu extracelulárně. Zvýšená syntéza hep-
cidinu, jež je u ACD důsledkem zvýšené sekrece cytokinů (zejména IL‑6 a IFNg), tak vede ve svém důsledku k inhibici výdeje 
železa do cirkulace, k retenci železa zejména v monocytomakrofágovém systému a k depleci železa využitelného pro eryt-
ropoézu v kostní dřeni. ACD má zpočátku charakter normochromní normocytární anémi e, postupně však může dojít roz-
voji hypochromi e a mikrocytózy. V di agnostice a diferenci ální di agnostice stojí na prvém místě odlišení od sideropenické 
anémi e, kde jso u hypochromi e a mikrocytóza důsledkem absolutního nedostatku železa v organizmu, nikoli jeho distri-
buční poruchy, jako je tomu u ACD. U obo u jednotek bývá přítomna snížená hladina Fe v séru, vzhledem k tomu, že u ACD 
bývá so učasně většino u alterována syntéza bílkovin, a tím snížena hladinu transferinu v séru, nebývá u ACD snížena satu-
race transferinu, jako je tomu u anémi e z nedostatku železa. Snížení hladiny feritinu v séru je základním projevem rozvíje-
jící se sideropeni e, u ACD nebývá hladina feritinu v séru snížena, důležitým diferenci álně di agnostickým parametrem u ne-
jasných případů je vyšetření hladiny cirkulujících transferinových receptorů v séru, jež je zvýšena u sideropenické anemi e 
a bývá v normě u ACD. Někdy může pomoci i vyšetření sternálního punktátu, kdy u ACD nalézáme při barvení na železo zvý-
šené množství zásobního železa v side orfázích a jeho depleci v sideroblastech. Klinický i laboratorní nález může být u ACD 
samozřejmě modifikován dalšími faktory, jež se moho u spolupodílet na rozvoji anémi e, např. krvácením či infiltrací kostní 
dřeně u nádorů, a uto imunitními fenomény u systémových onemocnění, sníženo u produkcí erytropoetinu u chorob ledvin. 
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Základním přístupem k léčbě ACD je léčba vyvolávajícího onemocnění, studi e snažící se o přímo u korekci ACD podáváním 
některých inhibitorů cytokinů či rekombinantního erytropoetinu (rHuEPO) zatím nevedly k výraznějšímu léčebnému efektu 
s výjimko u anémi e při chronické renální insufici enci, kde podávání rHuEPO patří mezi základní léčebné přístupy, a anémi e 
u nádorových onemocnění léčených chemoterapi í či kurativní radi oterapi í, kde byl rovněž pozorován příznivý efekt rHuEPO 
na regeneraci erytropoézy a stabilizaci hodnot hemoglobinu.

Diferenci ální di agnostika bolestí břicha

P. Dítě, I. Novotný

Interní hepatogastroenterologická klinika LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Bolesti břicha patří obecně k nejčastějším příznakům, se kterými se setkává v praxi jak praktický lékař, tak internista. Chro-
nická a především rekurentní bolest břicha je však častěji doméno u gastroenterologů, event. chirurgů. Eti ologicky vychází 
bolest z kterékoliv etáže trávicí trubice, tzn. jícnu, žaludku, tenkého střeva, oblasti anorektální. Svá specifika má bolest 
bili ární a zcela specifická je bolest, z pohledu eti ologi e a terapi e, pankre atická. Samostatně pak je nutno vyčlenit náhle 
vzniklé bolesti při akutních příhodách břišních. Do břišní oblasti se ovšem moho u promítat i bolesti provázející onemoc-
nění orgánů uložených v hrudníku, dále bolesti vycházející z aorty a samozřejmě bolesti při onemocnění ledvin. Pro vlastní 
di agnostiku je doporučena řada velice sofistikovaných zobrazovacích, bi ochemických nebo endoskopických metod, ovšem 
stále zcela zásadním prvým di agnostickým krokem je pečlivé a velice podrobné získání dat anamnestických. Údaje o době 
vzniku potíží, o možných vyvolávajících faktorech bolesti, o lokalizaci bolesti, jejím charakteru a propagaci, to jso u stále zá-
sadní údaje pro další di agnosticko u rozvahu, stejně tak jako údaje o bolest provázejícím zvracení nebo pocitu na zvracení. 
Z di agnostických metod je obvykle prvo u metodo u volby provedení vyšetření krevního obrazu a vybraných bi ochemických 
parametrů, jako je hodnota jaterních enzymů, bilirubinu, lipazemi e, amylazemi e, významno u je hodnota C‑re aktivního pro-
teinu (CRP), glykemi e, urey apod. Ze zobrazovacích metod preferujeme metody neinvazivní, jako je břišní sonografi e, nein-
vazivní, avšak RTG zářením zatížená počítačová tomografi e nebo v případě podezření na chronické onemocnění pankre atu 
nukle ární magnetická rezonance. Avšak v řadě případů je nutno provést invazivní, ale di agnosticky velice senzitivní vyšet-
ření endoskopické (ezofagogastroskopi e, enteroskopi e event. kapslová enteroskopi e anebo endoskopická retrográdní cho-
langi opankre atografi e –  ERCP). Naštěs tí nikoliv časté, ale klinicky závažné stavy, jakým je mezenterická ischemi e –  cévní 
střevní okluze, akutní intermitentní porfyri e nebo abdominální angina, je třeba řešit vždy velice rychle, ovšem zásado u je 
i na tato algická břišní onemocnění pomýšlet. Přesná diferenci ální di agnostika břišní bolesti je stálo u výzvo u pro internisty, 
gastroenterology i praktické lékaře a přesnost, včasnost di agnózy jso u nejen základem pro další raci onální a efektivní tera-
pii, ale moho u být i život zachraňujícími.

Novinky ve farmakoterapii di alyzovaných paci entů

S. Dusilová Sulková

Klinika gerontologická a metabolická LF UK a FN Hradec Králové

Chronické hemodi alyzační léčení představuje mimotělní eliminační strategi e, doprovázené řado u dalších doplňujících po-
stupů, včetně podávání řady léků. Farmakoterapi e di alyzovaných paci entů má svá specifika, která se týkají nejen indikace 
a volby preparátu, ale i modifikací obvyklých postupů (změny dávkování léků a jejich kombinace či interakce; dále i určení 
cílových efektů léčby –  cílové hladiny ovlivňovaných parametrů či jiných ukazatelů farmakodynamiky; časové schéma –  vztah 
k di alyzační proceduře). Určité léky jso u pro di alyzované paci enty, resp. pro nemocné s pokročilým onemocněním až selhá-
ním ledvin, specifické. K nim patří mimo jiné látky snižující vstřebávání fosfátů v zažívacím traktu, kde k novým trendům patří 
zejména nekalci ové vazače. Další skupino u jso u aktivátory receptoru pro vitamin D (VDRA), zejména selektivní. Specificko u 
oblastí je léčba renální anémi e, i zde se paleta léků rozšiřuje a do praxe vstupují nové moderní léky. Doprovodným opatře-
ním je aplikace přípravků železa, která má svá úskalí a své odlišnosti od běžného po užívání těchto léků. Často se u di alyzova-
ných paci entů po užívá antiko agulační a anti agregační léčba. Tato oblast je příkladem, kdy obvyklé terape utické cílové hod-
noty moho u být u di alyzovaných paci entů modifikovány. Analogická úprava se týká i řady dalších farmakoterape utických 
skupin, včetně antihypertenziv a hypolipidemik. Nové trendy jso u zaznamenávány i v oblasti vakcinace proti infekčním ne-
mocem. Znalost modifikovaných postupů ve farmakoterapii i specifických farmak určených cíleně pro di alyzované paci enty 
představuje významno u podmínku kvality léčby a péče o tyto nemocné.
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Vybrané problémy kardi ovaskulárních léčiv u seni orů 

D. Fi alová, E. Topinková

Geri atrická klinika 1. LF UK a VFN Praha

Prezentace uvádí výsledky zpracovávané v rámci výzkumných projektů Geri atrické kliniky 1. LF UK, podpořených granty IGA 
MZ ČR, ADHOC, „AgeD in HOme Care“ (5. RP EU, 2000– 2003) a PREDICT, „Incre asing the PaRticipati on of ElDerly 
In Clinical Tri als” (7. RP EC, 2007– 2010). Shrnuje pozitivní a negativní trendy v preskripci kardi ovaskulárních (KVS) léčiv 
u ambulantních seni orů, regulační opatření v evropských zemích a dopady rizikové preskripce na zdravotní stav seni orů. 
Výsledky studi í v so uboru seni orů 65+ domácí péče v 8 evropských zemích [ČR –  Praha (N = 428); Dánsko (D) –  Kodaň 
(N = 400); Finsko (F) –  Helsinky (N = 187), Island (IS) –  Reykjavik (N = 405); Itáli e (IT) –  Milano/ Monza (N = 412); Ni-
zozemsko (NZ) –  Rotterdam (N = 198); Norsko (NO) –  Oslo (N = 388) a Velká Británi e –  VB (N = 289)] potvrdily s uži-
tím dostupných standardů (Beers et al 1997 a 2003 a Mc Le od et al 1997) časté užití potenci álně rizikových farmako-
terape utických postupů v oblasti KVS léčiv v ČR (4,2 % vs 0,9 % ostatní země –  rozmezí 0,03– 2,7 %, D –  IT). K nejčastěji 
předepisovaným potenci álně nevhodným KVS léčivům patřil v ČR pentoxyfylín (20,3 % vs 1,2 %, v 5 evropských zemích ne-
doporučen v geri atrické preskripci), ami odaron (4,0 % vs 1,4 % –  rozmezí 1– 5,1 %, NL –  IT) a digoxin ≥ 125 µg/ den u CHSS 
(3,5 % vs 1,0 % –  rozmezí 0,5– 1,7 %, IS –  IT). Pozitivně nízká prevalence byla zjištěna u nedostatečně retardovaných forem 
nifedipinu, dipyridamolu (shodně 0,2 % vs 0,9 %) a při užití ticlopidinu (0,2 %, mimo ČR předepisován po uze v IT –  8,3 %, 
jinak clopidogrel). Během ročního sledování vedlo užití léčiv s KVS nežádo ucími účinky (Beers et al 2003) ke statisticky vý-
znamnému poklesu aktivit denního života (škála ADL‑MDS HC, Activiti es of Daily Living Scale, Minimum Data Set in Home 
Care, interRAI corp.®) ze skóre 0 (nezávislý) na 2+ (alespoň lehce závislý), ORadj. = 1,39 (95% CI 1,1– 1,8) a k horšení psy-
chických funkcí (škála DRS, Depressi on Rating Scale, Burrows et al, 2000) ze skóre 0 (bez postižení) na 1+ (zhoršení psy-
chického stavu), ORadj. = 1,38 (95% CI 1,1– 1,8). Negativní vliv na funkční stav byl srovnatelný s  jednoročním podává-
ním silně anticholinergních a sedativních léčiv (ADL2+/ 0: ORadj. = 1,3; 95% CI 1,0– 1,8 a DRS1+/ 0: ORadj. = 1,4; 95%  
CI 1,0– 2,0).
Práce vznikla za podpory grantů FP7‑ HEALTH‑ F4‑ 2008‑ 201917,  
IGA MZ NS/ 10029‑ 4/ 2008 KJ 51219075 a FP7‑ HEALTH‑ 2007‑ B‑ 223115.

Klinický význam ultrazvukového měření intimo- medi ální tlo ušťky

R. Holaj

III. interní klinika 1. LF UK a VFN

Observační i longitudinální studi e nalezly jasno u závislost mezi sonograficky detekovano u tlo ušťko u tepenné stěny a zná-
mými kardi ovaskulárními rizikovými faktory. IMT je tak považována za jakýsi „zástupný ukazatel“ aterosklerotického rizika. 
Ne ovlivnitelné rizikové faktory, jako je věk a pohlaví, jso u jejími nejsilnějšími determinantami. Přítomnost arteri ální hyper-
tenze se ukázala být také významným faktorem přispívajícím k jejímu ztluštění. Navíc (jak prokázaly studi e i z našeho pra-
coviště) nemocní s některými formami sekundární hypertenze mají ještě vyšší IMT společné karotidy, než mají stejně staří 
nemocní s esenci ální hypertenzí. Koronarografické studi e potvrdily statisticky významno u, ale slabo u korelaci mezi IMT mě-
řeno u na různých úsecích karotid a stupněm a závažností koronární aterosklerózy. Vyšší tlo ušťka intimy a médi e na karoti-
dách tak může do jisté míry slo užit jako prediktor významné koronární aterosklerózy postihující dvě a více tepen. Také vý-
skyt aterosklerotických plátů na karotidách byl potvrzen jako kategorický rizikový faktor závažné koronární aterosklerózy. 
Jejich výskyt se zvyšuje s počtem postižených koronárních tepen. Sonografické vyšetřování karotid doporučit jako jednodu-
cho u, levno u, lehce dostupno u a dobře reprodukovatelno u metodu vhodno u k odhalení pokročilého generalizovaného ate-
rosklerotického procesu. Na druho u stranu normální šířka IMT a nepřítomnost plátů ještě neznamená a utomaticky zcela 
normální nález na všech cévách a nevylučuje izolované i významné postižení tepny kteréhokoliv řečiště. Velkého klinického 
uplatnění se dočkalo ultrazvukové vyšetření IMT také ve studi ích hodnotících účinek léků korigující rizikové faktory vedo ucí 
k jejímu zrychlenému růstu, především antihypertenziv nebo hypolipidemik. Ultrazvukové vyšetření karotid může také při-
nést informaci nad rámec tradičních rizikových faktorů, která může pomoci v rozhodování o nutnosti zahájení medikamen-
tózní léčby již v rámci primární prevence kardi ovaskulárních chorob. Jedno u z limitací po užití takového přístupu pro glo-
bální odhad rizika nemocného je nepřítomnost dat, která by umožnila začlenit hodnocení IMT do existujícího algoritmu 
užívaného u asymptomatických osob.
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Bi ologická léčba SLE? 

P. Horák

III. interní klinika LF UP a FN Olomo uc

Systémový lupus erythematodes (SLE) i přes nesporný pokrok v možnostech farmakoterapi e představuje léčebno u výzvu. 
Snaha o zavedení nových léčiv a léčebných postupů s lepším poměrem účinnosti a bezpečnosti je proto zcela legitimní. Re-
verzní inhibitor enzymu inosin monofosfát dehydrogenázy mykofenolat mofetil se postupně stává so učástí standardních 
léčebných schémat zejména u nemocných s lupusovo u nefritido u. Představuje alternativu podání cyklofosfamidu u lupu-
sové nefritidy III.– IV. stupně, podává se perorálně v dávce 1– 3 g denně. Jeho efekt lze využít i u léčebně rezistentní formy cho-
roby. Úspěšným směrem v léčbě SLE jso u bi ologické léky zaměřené na buď přímo na B‑lymfocyty –  rituximab (anti CD20) 
a epratuzumab (anti CD22), nebo ovlivňující B‑lymfocyty prostřednictvím interakcí molekul Blyss a April –  monoklonální 
protilátka proti Blyss (belimumab), solubilní receptor vážící Blyss a April (atacicept), solubilní receptor vážící po uze Blyss 
(BAFF- R Ig) či anti‑Blyss peptibody. Mezi další potenci ální směry v léčbě SLE patří indukce a utotolerance (DNAsa, LJP 394), 
ovlivnění komplementového systému (anti C5b), cytokinové sítě (anti IL10, IL4, anti IL6R), (NF)kB pomocí map- kináz či 
janus- kináz či blokáda kostimulačních molekul (CD40/ CD40L- riplizumab, CTLA- 4 Ig –  abatacept). Odpověď na otázku, 
která z uvedených látek se nakonec stane so učástí léčebné palety SLE, přineso u výsledky klinických studi í.

Synergistický účinek perindoprilu a blokátorů kalci ových kanálů v prevenci kardi ovaskulárních 
příhod –  nová analýza ze studi e EUROPA

J. Hradec

III. interní klinika 1. LF UK a VFN 

V sekundárně preventivní studii EUROPA vedl perindopril přidaný ke standardní léčbě ve srovnání s placebem k význam-
nému snížení výskytu primárního klinického kombinovaného ukazatele složeného z KV úmrtí, infarktů myokardu (IM) a re-
suscitovaných srdečních zástav. Kombinace perindoprilu a amlodipinu, srovnávaná u takřka 20 000 hypertoniků s vysokým 
KV rizikem v hypertenzní části studi e ASCOT (ASCOT –  BPLA) s kombinací beta‑blokátoru a di uretika, vedla k významně 
většímu poklesu úmrtí a výskytu velkých kardi ovaskulárních příhod. Proto byla provedena post hoc analýza nemocných ze 
studi e EUROPA, která měla za cíl zjistit: (a) účinek perindoprilu ve srovnání s placebem u nemocných s chronicko u stabilní 
ICHS, kteří užívají BKK, (b) zhodnotit možný synergistický účinek perindoprilu a BKK. Mezi 12 218 nemocnými ve studii 
EUROPA jich 2 122 užívalo po celo u dobu trvání studi e BKK: 1 022 ve skupině užívající perindopril (Per/ BKK+) a 1 100 ve 
skupině užívající placebo (Plac/ BKK+). Základní klinické charakteristiky a doprovodná farmakoterapi e byly v obo u skupi-
nách stejné. Ve skupině Per/ BKK+ byl výskyt primárního kombinovaného klinického ukazatele 4,9 % proti 7,45 % ve sku-
pině Plac/ BKK+ (HR = 0,665; p < 0,05). Kombinace perindoprilu a BKK také vedla ke snížení celkové mortality o 46 % 
(p < 0,01), KV mortality o 41 % (p = 0,09), k výskytu fatálních i nefatálních IM 0 28 % (p = 0,10) a hospitalizací pro srdeční 
selhání o 54 % (p = 0,25). Poměr rizik (HR) kombinace perindoprilu a BKK je nižší než so učin HR samotného perindoprilu 
a samotných BKK, proto se zdá, že účinek perindoprilu a BKK na výskyt všech sledovaných klinických ukazatelů je skutečně  
synergistický.

Hypertenze v těhotenství

Y. Hrčková

I. interní klinika LF UP a FN Olomo uc

Hypertenze v těhotenství je příčino u asi 15 % všech úmrtí těhotných žen. Hypertenze v těhotenství jednoznačně ovlivňuje růst 
a vývoj plodu. Může způsobit smrt plodu, jeho poškození a ovlivnit i zdravotní stav matky. Původ a příčina hypertenze v tě-
hotenství je nejasná. Navíc v těhotenství je léčba hypertenze komplikovanější než u jiných skupin hypertoniků. Nejvíce kom-
plikací v těhotenství so uvisí se špatně kompenzovano u hypertenzí a nedostatečno u léčbo u. V naší přednášce budo u uvedeny 
základní informace o léčbě hypertenze v těhotenství a také naše zkušenosti s di agnostiko u pomocí holterovského monitoro-
vání a s léčbo u hypertenze v těhotenství.
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Ami odaron a štítná žláza

J. Jiskra 

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Tyre opati e patří mezi nejzávažnější nežádo ucí účinky ami odaronu. V přednášce budo u probrány mechanizmy toxického 
působení ami odaronu na štítno u žlázu, rozdělení tyre opati í po ami odaronu, zvláštnosti jejich klinického a laboratorního 
obrazu a zvláštnosti léčby. Bude podán přehled doporučených postupů v di agnostice, terapii a prevenci ami odaronových 
tyre opati í. Výzkum některých nových anti arytmik bez tyre o idální toxicity je ve stadi u klinických studi í. Nejnadějnějším z nich 
je dronedaron (nejodovaný derivát ami odaronu), který by mohl být do budo ucna vhodný pro paci enty s fibrilací a flutterem 
síní, u kterých je absolutní nebo relativní kontraindikace ami odaronu. 

Novinky v chelatační terapii u chronicky transfundovaných nemocných s přetížením železem

A. Jonášová

I. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Chelatační léčba se s příchodem nových perorálních chelátorů železa (Fe) stala nezbytno u so učástí terapi e chronicky trans-
fundovaných hematologických paci entů s ohrožením či již známkami přetížení Fe. V našich podmínkách jde především o ne-
mocné se selháním krvetvorby, jako je myelodysplastický syndrom (MDS), méně myelofibróza, paroxysmální noční hemo-
globinuri e (PNH), chronická aplastická anémi e (AA), vzácněji pak vrozené anémi e (dyserytropoetické anémi e, vrozené AA 
talassemi e a enzymatické defekty). Každá transfusní jednotka (TU) představuje přísun asi 200– 250 mg železa, což u po-
lytransfundovaných nemocných při denní exkreci Fe asi 1– 2 mg vede nevyhnutelně ke kumulaci Fe v organizmu. Fe se ukládá 
v orgánech (srdce, játra, endokrinní orgány), s jejich následným poškozením vedo ucím někdy až k selhání jejich funkcí. Pře-
tížení Fe vede u mnoha hematologických paci entů k snížení celkového přežití. U transplantací těchto nemocných je zvýšená 
peritransplantační mortalita. Chelatační terapi e je zatím jedino u prevencí a terapi í nadbytečné akumulace Fe v organizmu. 
Chelátory redukují množství tkáňového Fe, zabraňují jeho akumulaci a ne utralizují toxické labilní plasmatické Fe (LPI –  labile 
plasma iron). Již dlo uho a všem známý je deferoxamine (Desferal). Jde o efektivní chelátor, jehož infuzní kontinu ální apli-
kace je však velmi komplikovaná a pro nemocné zatěžující. Významným pokrokem proto bylo uvedení dvo u nových perorál-
ních chelátorů. Prvním byl deferipron (Ferriprox), po užívaný především u vrozených anémi í (talassemi e, srpkovitá anémi e). 
Nejnovější je deferasirox (Exjade). Jde o perorální chelátor s prodlo uženým plazmatickým poločasem, umožňujícím účinno u 
cheletaci po dobu 24 hod a aplikaci 1krát denně. V našem sdělení se zaměřujeme na principy chelatační terapi e a uvádíme 
naše zkušenosti s oběma novými chelátory.

Ne uroendokrinné tumory GIT- U: novinky v di agnostike a terapii

S. Kiňová, Ľ. Kekeňák, E. Kováčová, M. Koreň

I. interná klinika LF UK a FN Bratislava, Slovenská republika

Úvod: Ne uroendokrinné tumory GIT- u (NET) vychádzajú z  buni ek difúzneho ne uroendokrinného systému. V  roku 
2000 WHO vydalo novú klasifikáci u NET. Podľa prítomnosti endokrinnej symptomatológi e ich delíme na funkčné alebo ne-
funkčné. Európska spoločnosť pre ne uroendokrinné tumory vypracovala algoritmus di agnostiky a li ečby. V terapii je indiko-
vaná resekci a tumoru. Pri nádoroch s vysokým proliferačným indexom (PI) chemoterapi a, pri nádoroch s nízkym PI bi ote-
rapi a –  vo forme podávani a analógov somatostatínu alebo interferónu a. V prípade nízkej odpovede alebo progresii tumoru 
sa po užíva PPRT (peptide receptor radi onuclide therapy) –  li ečba rádi onuklidmi.
Vlastný súbor: Na pracovisku a utorov bolo v období od 1. 1. 2005 do 30. 6. 2009 sledovaných 47 paci entov (z toho 
19 mužov) s dobre diferencovanými NET GIT- u. Primárna lokalizáci a: 6 paci entov –  žalúdok, 7krát pankre as, 1krát duode-
num, 3krát jejunum, 3krát apendix, 23krát ile um, 4krát rektum. Metastázy prítomné u 29 paci entov. Bi oterapi a dlhodobo 
účinkujúcim analógom somatostatínu bola indikovaná u 22 paci entov. Dvaja paci enti s NE karcinómom pankre asu absol-
vovali li ečbu (PRRT) s 90Y- DOTA- octre otidom. Bi oterapi a vi edla k signifikantnému poklesu metabolickej aktivity ochoreni a 
a stabilizácii ochoreni a. Regresi a tumoróznej masy bola pozorovaná v dvoch prípadoch.
Záver: Zavedeni e bi oterapi e u paci entov s funkčnými ne uroendokrinnými tumormi významne prispelo k predĺženi u prežívani a 
chorých ako aj ku skvalitneni u ich života. Otázka ich po užívani a v prípade nefunkčných NETov ešte stále ni e je dori ešená.
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Těžké pne umoni e

V. Kolek1, P. Jakubec1, M. Kolář2 
1 Klinika plicních nemocí a tuberkulózy LF UP a FN Olomo uc
2 Ústav mikrobi ologi e LF UP a FN Olomo uc

Pne umoni e lze rozdělit podle mnoha různých kritéri í. Z klinického hlediska je nejdůležitější epidemi ologické dělení, které 
vychází z hodnocení prostředí vzniku pne umoni e a charakteristik postižených osob. Toto schéma umožňuje předpovědět 
typ vyvolávajícího patogenu a podle toho vybrat vhodné antibi otikum (ATB) k empirické léčbě pne umoni e. Epidemi olo-
gická klasifikace člení pne umoni e na komunitní (community- acquired pne umoni a –  CAP), nozokomi ální (hospital-acquired 
pne umoni a –  HAP) a u imunokompromitovaných osob (pne umoni a in immunocompromised hosts –  PIIH). Závažnost ko‑
munitních pne umoni í lze hodnotit podle celkového stavu a rizikových faktorů paci enta pomocí tzv. vstupních kritéri í, které 
dělí paci enty dle rizika mortality. Takto můžeme rozdělit pne umoni e na skupinu lehkých, léčených ambulantně, středně těž-
kých, léčených na standardním oddělení a těžkých, kdy by nemocní měli být hospitalizováni na jednotce intenzivní péče (JIP). 
Přesněji definovaná kritéri a pne umoni í indikovaných k přijetí na JIP uvádějí společný konsenzus Americké společnosti infekč-
ních nemocí (IDSA) a Americké hrudní společnosti (ATS) z roku 2007 a guidelines Britské hrudní společnosti pro léčbu ko-
munitní pne umoni e dospělých z roku 2001 (inovovaný v roce 2004). Modifikací výše uvedených údajů jsme se pokusili vy-
tvořit naše vlastní kritéri a pne umoni í k přijetí na JIP (tab. 1). Do skupiny nozokomi álních pne umoni í (HAP) jso u v so učasné 
době kromě ventilátorové pne umoni e (ventilator‑associ ated pne umoni a –  VAP) zařazeny pne umoni e spojené se zdravotní 
péčí (he althcare‑associ ated pne umoni a –  HCAP). Tento typ pne umoni í tvoří více než 20 % všech pne umoni í přijatých k hos-
pitalizaci a dříve byl řazen mezi CAP. Data získaná z mnohých studi í ale ukázala, že HCAP se v mnoha ohledech, jako jso u epi-
demi ologi e, bakteri ální patogeny, průběh nemoci a výsledky léčby, velmi blíží HAP. Pro tíži nozokomi ální pne umoni e nejso u 
vytvořena konkrétní kritéri a, ale obecně lze jejich závažnost hodnotit stejnými parametry jako u komunitních pne umoni í včetně 
kritéri í k přijetí na JIP. K rizikovým faktorům těžké nozokomi ální pne umoni e patří doba od přijetí do nemocnice delší než 5 dnů 
(pozdní HAP) a faktory pro přítomnost multirezistentních patogenů (antibi otika v posledních 90 dnech, hospitalizace v po-
sledních 90 dnech, výskyt antibi otické rezistence, imunodeficit nebo imunosupresivní terapi e, pobyt v soci álním zařízení nebo 
domácí sesterská péče, hemodi alýza, ambulantní kontroly v nemocnici, domácí infuzní terapi e, člen rodiny s infekcí MDR pa-
togenem). V di agnostice původce těžké pne umoni e je nejčastěji po užívaným materi álem sputum, vyšetřované mikroskopicky 
a kultivačně. K mikroskopickému vyšetření se mimo Gramova barvení moho u po užít další barvení, která slo uží k identifikaci 
acidorezistentních tyčinek, hub včetně Pne umocystis jiroveci, prvoků a virových inkluzí. U intubovaných paci entů se místo sputa 
vyšetřuje endotrache ální aspirát. Imunofluorescenční vyšetření se uplatňuje v di agnostice pne umoni í vyvolaných viry, legi one-
lami a Pne umocystis jiroveci. Sérologické metody, i přes své nevýhody, se po užívají při podezření na atypická agens. Poměrně roz-
šířené je vyšetření pne umokokových a legi onellových antigenů v moči. V posledních letech se rozvíjí metody molekulárně‑ge-
netické, zvláště polymerázová řetězová re akce (PCR), která se po užívá v di agnostice mykobakteri í a hub včetně Pne umocystis 
jiroveci. V případech, kdy dochází k progresi choroby, se po užívají cílené odběry (broncho alve olární laváž –  BAL, chráněná 
brush bi opsi e –  protected specimen brush –  PSB a transpari etální punkce plic –  TPP). Často je obtížné odlišit pne umonii 
od mikrobi ální kolonizace dýchacích cest či neinfekčního postižení plic. Proto byla vytvořena tzv. „bakteri ologická strategi e“ 
di agnostiky pne umoni e. Ta je založena na kvantitativním hodnocení kultivace materi álu z dolních cest dýchacích. Hodnotí se 
množství CFU (colony forming unit –  asi jedna živá baktéri e) v jednom ml bi ologického materi álu. Množství > 106 CFU/ ml v en-
dotrache álním aspirátu, > 104 CFU/ ml v BAL a > 103 CFU/ ml v PSB svědčí pro pne umonii. Terapi e těžké pne umoni e je kom-
plexní proces, který je složen z řady léčebných postupů (tab. 2). Na prvním místě se nachází ATB léčba. Mezi základní zásady 
této léčby patří včasné podání antibi otika do 2– 4 hod od přijetí nebo stanovení di agnózy, dále po užití tzv. „deeskalační te-
rapi e“, kdy jso u empiricky nasazována širokospektrá ATB a dle výsledků mikrobi ologických vyšetření jso u tato ATB měněna na 
ATB s užším spektrem působnosti. V léčbě CAP by se měla po užívat kombinace více (nejméně 2) ATB, u HAP může stačit mo-
noterapi e, pokud je dobře známa lokální epidemi ologická situ ace. Zásadním problémem v léčbě pne umoni e je výběr vhod-
ného empirického ATB pro inici ální léčbu. Ve spolupráci s mikrobi ology navrhujeme u těžké CAP jako základní ATB volbo u 
kombinaci b- laktamových ATB s makrolidem nebo fluorochinolonem, event. respirační fluorochinolon v monoterapii. Při po-
dezření na infekci Pse udomonas aeruginosa volíme kombinaci antipse udomonádového b- laktamového ATB s fluorochinolony 
nebo kombinaci antipse udomonádového b- laktamového ATB s aminoglykosidem a makrolidem. U HAP je indikováno an-
tipse udomonádové b- laktamové ATB s fluorochinolony nebo aminoglykosidem, event. monoterapi e karbapenemy nebo pi-
peracilin‑tazobaktamem. U řady paci entů nedochází ani přes adekvátní léčbu ke zlepšení stavu. Mluvíme pak o pne umonii 
ne odpovídající na léčbu, tzv. nonresponding pne umoni a. Vždy musíme pátrat po příčině, ktero u může být rezistentní nebo ne-
poznaný patogen, lokální nebo vzdálená komplikace pne umoni e, jiná nozokomi ální infekce, dekompenzace komorbidit nebo 
chybná vstupní di agnóza. 
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Tab. 1. Kritéria těžké pneumonie k přijetí na JIP (modifikace dle IDSA/ATS guidelines 2007 a BTS guidelines 2001, 
update 2004).

velká kritéria (stačí jeden znak)	 invazivní mechanická ventilace
	 septický šok s nutností vazopresorů

malá kritéria (3 a více znaků + klinické hodnocení) 	 porucha vědomí
	 dechová frekvence > 30 dechů/min 
	 hypoxemie < 8,0 kPa
	 infiltrace ve více lalocích nebo oboustranně
	 hypotenze reagující na nálož tekutin
	 těžká metabolická dysbalance
	 leukopenie < 4,0 × 109/mm3, trombocytopenie < 100 × 109/mm3 
	 teplota < 36,0 °C
	 těžké komorbidity
	 věk > 65 let

Tab. 2. Léčba těžké pneumonie.

1. antibiotická terapie	 5. dostatečná nutrice a korekce vnitřního prostředí
2. léčba respiračního selhání	 6. profylaxe nízkomolekulárním heparinem
3. léčba septického stavu – obecná doporučení 	 7. imunomodulační terapie (kortikoidy, imunoglobuliny, statiny)
4. léčba komplikací a dekompenzovaných komorbidit 

Význam prediktivní genetiky

M. Ko udová1, M. Bittóová1, R. Vlčková1, M. Petr1, M. Romžová1, E. Kohlíková1,2 
1 GHC Genetics s.r.o. –  NZZ Praha
2 Fakulta tělesné výchovy a sportu UK Praha

Úvod: Prediktivní genetika testuje genetické predispozice k rozvoji onemocnění u zdravého jedince, aby bylo možno indi-
vidu álně nastavit dispenzarizaci a léčebná opatření, a tím zajistit co nejúčinnější prevenci vzniku onemocnění. 
Metodika: V rámci projektu ,,Cesta pro zdraví žen“ bylo 800 žen české populace testováno metodo u micro array genotyping na více 
než 110 genetických vari ant, které jso u dle publikovaných dat asoci ovány s rozvojem některých multifaktori álních onemocnění. V pa-
nelu genetických dispozic pro trombózu byly testovány mutace v genu pro faktor V (mutace Leiden), genu pro faktor II (mutace 
G20210A), genu MTHFR (C677T,C1298A), genu pro faktor VII (C2989A) a genu pro fibrinogen (C10034T). Statisticky byly vyhod-
noceny frekvence jednotlivých genotypů a výsledky byly korelovány s podrobnými anamnestickými údaji z osobní a rodinné anamnézy.
Výsledky: Závažné mutace predisponující ke vzniku trombózy byly prokázány ve frekvenci odpovídající již dříve publikova-
ným datům české populace. Nositelky těchto mutací byly ve více než 60 % bez pozitivní rodinné anamnézy trombózy nebo 
jejích komplikací, ženy ve věku do 40 let ve více než 90 % bez osobní anamnézy trombózy. V 60 % byly u těchto žen zjištěny 
i další rizikové faktory pro vznik trombózy (ko uření a/ nebo užívání hormonálních preparátů). 
Závěr: Ženy s vysokým rizikem pro vznik trombózy (nositelky závažné trombofilní mutace, kuřačky a/ nebo uživatelky hormonálních 
preparátů) bez pozitivní rodinné anamnézy by nebyly indikovány k molekulárně genetickému vyšetření, kdyby na základě vlastního 
rozhodnutí nepodsto upily prediktivní genetické vyšetření. Následno u hematologicko u dispenzarizací a dodržováním doporučených 
preventivních opatření předpokládáme významné snížená rizika vzniku trombózy a jejích komplikací u těchto žen v budo ucnosti.

Nová antiko agulanci a –  účinnost a bezpečnost v prevenci žilního tromboembolizmu

J. Kvasnička

Trombotické centrum VFN Praha 

V novém miléni u jsme se konečně dočkali nových perorálních antiko agulanci í –  dabigatran etexilátu (Pradaxa®, Boehrin-
ger Ingelheim, SRN) a rivaroxabanu (Xarelto®, Bayer, SRN), které by v praxi měly postupně nahrazovat v některých indika-



Vnitř Lék 2009; 55(9): 853–906 Vnitř Lék 2009; 55(9): 853–906 861

XVI. kongres České internistické společnosti ČLS J. E. Purkyně, Praha, 13.–16. 9. 2009 – Odborné bloky

cích při prevenci žilního tromboembolizmu (ŽTE) stávající antiko agulanci a –  perorální warfarin, jehož podávání je třeba 
pečlivě laboratorně kontrolovat, anebo injekční organopreparáty, nefrakci onovaný heparin a nízkomolekulární hepariny, 
získávané stále ze zvířecí tkáně. Z novějších antiko agulancí je třeba se zmínit i o injekčním plně syntetickém inhibitoru F Xa 
pentasacharidu fondaparinuxu (Arixtra®, Glaxo, GB), který je sice vhodný k profylaxi ŽTE, ale pro vyšší náklady na léčbu je 
zatím v praxi po užíván jen při léčbě nestabilní anginy pectoris. Oba nové přípravky nevyžadují laboratorní kontrolu ko agu-
lace, tu inhibují bez potřeby antitrombinu, který ke svému účinku vyžadují výše uvedená injekční antiko agulanci a. Jejich indi-
kace je podle SPC zatím profylaxe ŽTE u plánovaných velkých ortopedických operací: po totální náhradě kyčelního klo ubu 
(délka léčby 28– 35 dní) anebo kolenního klo ubu (délka léčby 10– 14 dní). Účinek obo u nových přípravků je v ko agulační 
kaskádě velmi úzce zaměřen. Rivaroxaban je přímým inhibitorem aktivovaného F Xa, a brání tak generaci trombinu, dabi-
gatran etexilát je přímým inhibitorem trombinu. Oba tyto přípravky jso u zatím určeny jen pro dospělé osoby, nelze je však 
po užít u těhotných nebo kojících žen. Dnes se však ve farmakoterapii zaměřujeme mimo žádaného antiko agulačního profy-
laktického účinku i na druho u stránku účinku těchto léků –  to je na jejich bezpečnost z hlediska možného vyvolání krvácení 
nebo jiného i atrogenního poškození nebo na interakce s dalšími léky. Obecně vzato, oba nové přípravky jso u kontraindiko-
vány v případě akutního krvácivého stavu, v dalších indikacích kde hrozí možné riziko krvácení (např. kompenzovaná trom-
bocytopeni e, ne aktivní vředová choroba apod.) musí ordinující lékař zvážit benefit této léčby proti riziku s ní spojenému. 
Zatím neznáme jejich účinné antidotum. Z těchto důvodů uvádíme další možné nežádo ucí účinky a interakce u obo u no-
vých antiko agulanci í v přehledné tab. 1. 
Podpořeno VZ MZ VFN2005.

 

 

Tab. 1. Srovnání nových antikoagulancií rivaroxabanu a dabigatran etexilátu při jejich podávání za různých specific‑
kých stavů.

 
Xarelto® Pradaxa®

složení Rivaroxabanum 10 mg Dabigatranum etexilatum 75 a 110 mg
léková forma potahované tablety tvrdé tobolky
dávkování 1 tbl (10 mg) 1krát denně 2 cps (220 mg, resp. 150 mg) 1krát denně

zahájení léčby a první denní dávka
 10 mg za 6–10 hod po ukončení operace 110 mg, resp. 75 mg za 1–4 hod po ukončení operace 

ledvinová nedostatečnost
 clearance kreatininu 15–30 ml/min
 nutná opatrnost kontraindikováno
 clearance kreatininu 30–50 ml/min
 bez zvláštních opatření redukce dávky na polovinu, nutná je opatrnost 

staří pacienti > 75 let
 bez zvláštních opatření redukce dávky na polovinu, nutná je opatrnost 

 tělesná hmotnost
 bez zvláštních opatření u hmotností < 50 nebo > 110 kg je zkušenost  

omezená, doporučuje se dohled a opatrnost 

 pohlaví
 bez zvláštních opatření expozice léčivé látce je u žen o 40–50 % vyšší  

než u mužů

 onemocnění jater
 opatrnost je teprve při jaterní insuficience Child-Pugh B  

kontraindikace jen u hepatopatie spojené s koagulopatií
kontraindikace u všech stavů se zvýšením jaterních  
enzymů na 2krát horní hranice normy laboratoře 

před zahájením léčby je nutné vyšetřit ALT

spinální/epidu-
rální anestezie 
nebo punkce

katétr se odstraňuje za 18 hod po poslední dávce  
rivaroxabanu, další dávka až za 6 hod po jeho vyjmutí,  

při traumatické punkci se léčba odloží o 24 hod

pooperační ponechání epidurálního katétru  
se při léčbě nedoporučuje, 1. dávka se tedy podává  

nejdříve za 2 hod po odstranění katétru

lékové  
interakce

nevhodná je současná léčba s velmi silnými inhibitory  
CYP 3A4 a P-glykoproteinu, jako jsou azolová  

antimykotika a inhibitory proteáz HIV 

kontraindikována je léčba chinidinem,  
při současné léčbě amiodaronem je třeba  

redukce na polovinu dávky 
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Di agnostika a li ečba tumorov nadobliči ek

I. Lazúrová, H. Wagnerová

I. interná klinika LF UPJŠ a FN L. Paste ura Košice, Slovenská republika

Adrenálne incidentalómy sú klinicky inaparentné adrenálne masy, ktoré boli objavené náhodne zobrazovacími metódami 
(USG, CT, MRI) bez primárneho podozreni a na patológi u nadobliči ek. Sú jedny z najčastejších tumorov v humánnej pato-
lógii, a preto ich manažment sa stáva stále dôležitejším aspektom klinickej praxe. V a utoptických štúdi ách je ich prevalenci a 
od 1,5 do 9 %, CT štúdi e uvádzajú výskyt do 4,4 %. Väčšina incidentalómov sú benígne a afunkčné adrenálne adenómy. Ich 
zvýšený výskyt sa popisuje u ži en, obéznych, di abetikov, hypertonikov a takti ež u chorých s malignitami. Základným prístu-
pom v klinickom manažmente paci entov s adrenálnymi lézi ami je zodpovedani e 2 otázok: (1) či je tumor benígny alebo ma-
lígny a (2) či je hormonálne aktívny. Na diferenci áci u medzi benígnymi a malígnymi lézi ami sú dôležité zobrazovaci e metódy 
(CT, MRI), prípadne FNAB. Endokrinné testovani e má za úlohu vylúčiť všetky možné adrenálne endokrinopati e (hyperkorti-
zolizmus, primárny hyperaldosteronizmus, fe ochromocytóm a nadprodukci u androgénov). Prevalenci a hyperkortizolizmu 
sa uvádza od 5 do 47 % v závislosti od di agnostických kritéri í subklinického Cushingovho syndrómu. Táto bi ochemická ab-
normita je často spojená s prejavmi metabolického syndrómu a ni ektorí a utori referujú o dobrom efekte adrenalektomi e na 
regresi u metabolických príznakov. Na testovani e hyperkortizolizmu sa odporúča 1 mg dexametazonový test, avšak stále ni e 
je konsenzus v názoroch na cut off hladinu kortizolu, ktorá ukazuje na subklinický hyperkortizolizmus. Prevalenci a primár‑
neho hyperaldosteronizmu u paci entov s adrenálnymi incidentalómami sa pohybuje od 1,8 do 4,8 %. Za hlavný skríningový 
marker Connovho syndrómu sa považuje pomer aldosterón/ renín, ktorý má vyšši u senzitivitu ako hladina káli a. U všetkých 
paci entov s adrenálnymi masami je potrebné vylúčiť aj fe ochromocytóm, ktorý má prevalenci u až do 10 %. Za najsenzitív-
nejší test sa dnes považuje stanoveni e voľných plazmatických metanefrínov. Zvýšená hladina androgénov, najmä DHEAS sa 
pomerne často vyskytuje pri adrenálnych karcinómoch, avšak význam štandardného stanoveni a DHEAS je stále predmetom 
diskusi í. Li ečba: Jedino u kuratívno u li ečbo u je chirurgická terapi a –  adrenalektómi a (laparoskopická). Je indikovaná pri 
hormonálne aktívnych tumoroch a pri podozrení na malígny charakter. Keďže zobrazovaci e metódy ni e sú schopné spoľah-
livo odlíšiť benígne od malígnych lézi í, postupuje sa podľa veľkosti nádoru –  tumory väčši e ako 6 cm sú indikáci o u pre chi-
rurgickú li ečbu, tumory menši e ako 4 cm sú definované ako nízko rizikové a sú indikované na sledovani e. Pri lézi ách veľkosti 
medzi 4 a 6 cm sú chirurgický aj konzervatívny postup (observáci a) alternatívne. V prípade subklinického hyperkortizolizmu, 
t.j. SAGH sú chirurgická li ečba aj observáci a považované takti ež za alternatívne prístupy, pretože zati aľ chýbajú prospek-
tívne štúdi e o morbidite a mortalite ako aj celkovom kardi ovaskulárnom riziku u chorých s SAGH. V prípade, že je adre-
nálny tumor indikovaný na sledovani e, odporúča sa nasledujúci postup: opakovať CT po 6 a po 12 mesi acoch. V prípade 
stability veľkosti tumoru ni e je potrebné ďalši e CT sledovani e. Endokrinné testovani e sa odporúča raz ročne počas 4 rokov. 

Gravidita a štítná žláza

Z. Límanová 

III. interní klinika a 1. LF UK a VFN Praha

Hormony štítné žlázy (ŠŽ) jso u esenci ální pro správný vývoj i pozdější život organizmu. Stavebním kamenem je jod, dosta-
tečný příjem v těhotenství je nezbytný. Onemocnění ŠŽ je 4– 5krát častější u žen než u mužů a akcentuje se v těhotenství. 
V tomto období v důsledku jak hormonálních, tak imunologických změn bývají specifické příznaky tyre o idálního onemoc-
nění často zastřené. Při interpretaci tyre o idálních laboratorních ukazatelů musíme znát odlišnosti v těhotenství, informa-
tivní je vyšetření protilátek. Hyperfunkce štítné žlázy je di agnostikována u asi 1,2 %, příznaky většino u bývají, odlišení od hy-
peremesis gravidarum je nutné. Hypertyreóza je dobře léčitelná, případná operace ke konci 2. trimestru je dobře snášená. 
Nepoznaná hypotyreóza je závažné onemocnění, příznaky chybí nebo bývají skryty v těhotenských obtížích. Při cíleném vyšet-
ření je snížená funkce odhalena u 4– 5 % žen, u dalších 8– 10 % jso u prokázány protilátky. Jejich nositelky mívají více kompli-
kací (sterilita, potrácení, rozvoj hypotyreózy v graviditě, poporodní tyre o iditis), proto i včasný záchyt těchto žen je přínosný. 
Optimální substituční dávka musí být zavedena již v počátcích gravidity, plod je závislý na dodávce tyroxinu matko u pře-
devším v prvních týdnech. Ženy, již léčené pro hypotyreózu, obvykle potřebují v těhotenství zvýšení dávky. Nález nodozity ve 
ŠŽ vyšetříme urgentně ultrazvukem a tenkojehlovo u aspirační punkcí. Při průkazu malignity je indikována operace ke konci 
2. trimestru a případné doléčení radi ojodem později po porodu. Zkušenosti ukazují, že vzhledem k častosti i závažnosti po-
ruch funkce ŠŽ je jejich screening před gravidito u nebo v jejích začátcích plně indikován. 
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Chirurgická léčba chronické tromboembolické plicní hypertenze v ČR

J. Lindner, T. Grus, K. Plocová, T. Prskavec 

II. chirurgická klinika kardi ovaskulární chirurgi e 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Chronická tromboembolická plicní hypertenze (CTEPH) má velmi nepříznivo u prognózu a 5leté přežití u ne opero-
vaných nemocných se středním tlakem v plicnici nad 50 mm Hg je po uhých 10 %. Endarterektomi e plicních tepen (PEA) je 
účinná chirurgická léčba CTEPH, která je dostupná v ČR do roku 2004, kdy byl zahájen program PEA v Kardi ocentru VFN 
v Praze.V so učasné době operujeme i paci enty ze Slovenska, kde tato operace není prováděna.
So ubor: Od září roku 2004 do 30. června 2009 bylo po komplexním vyšetření operováno 118 nemocných s CTEPH (73 mužů 
a 45 žen, průměrný věk 58,6 let). Předoperačně měli střední tlak v plicnici průměrně 53,5 mm Hg a plicní vaskulární rezis-
tenci (PVR) 909,7 dynes × s × cm– 5.
Metodika: Endarterektomii provádíme s po užitím mimotělního oběhu, modifikovano u metodo u hluboké hypotermi e s pře-
rušovano u cirkulační zástavo u.
Výsledky: Ze 118 operovaných nemocných jsme měli mortalitu 5,9 % (30denní). U 43 nemocných jsme provedli so učasně 
s PEA další kardi ochirurgický výkon, celkem 49. Nejčastěji uzávěr defektu septa síní 24krát nebo aortokoronární bypass 
14krát, Cryomaze 10krát a jedno u mitrální plastiku. Průměrná doba cirkulační zástavy byla 36,9 min, délka mimotělního 
oběhu 310 min a celková délka operace 408 min. Umělá plicní ventilace trvala průměrně 47 hod. Již několik hodin po ope-
raci došlo k výraznému zlepšení až normalizaci hemodynamických parametrů (PVR, mPA, CI) (graf 1).
Závěry: Plicní endarterektomi e je efektivní a potenci álně kurativní pro správně indikované nemocné s CTECH. PEA může 
být provedena bezpečně a úspěšně so učasně s dalšími kardi ovýkony. Paci enti musí být cíleně na tyto onemocnění vyšetřo-
váni a indikováni. Hemodynamicky významný pokles PVR je prognosticky nejvýznamnějším faktorem pro časno u i pozdní 
mortalitu. 
S podporo u grantu MZ ČR NR/ 9224- 3.

Graf 1. Plicní vaskulární rezistence před operací a po ní (PEA).
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So učasné možnosti di agnostiky a léčby Wilsonovy choroby

Z. Mareček

Interní klinika 1. LF UK a ÚVN Praha

Wilsonova choroba je vrozené onemocnění vedo ucí k akumulaci mědi ve tkáních, především v játrech a mozku. Genetický 
defekt je v genu kódujícím ATPásu typu P (ATP7B). Dědičnost je a utozomálně recesivní. Je známo přes 300 mutací, které 
způsobují Wilsonovu chorobu. Ve střední Evropě je nejčastější mutací H1069Q. Klinické projevy: Wilsonova choroba se 
nejčastěji projevuje jaterním či ne urologickým postižením. Jaterní forma se manifestuje jako akutní či chronická hepatitida, 
ste atóza nebo cirhóza. Ne urologické postižení se projeví nejčastěji po 20. roce věku poruchami motoriky (třes, poruchy řeči 
a písma), které moho u progredovat do těžkého extrapyramidového syndromu s třesem a rigidito u, dysatri í, dysfagi í a sva-
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lovými kontrakturami. Di agnózu lze stanovit na základě klinických a laboratorních vyšetření (ne urologické projevy, jaterní 
léze, nízký ceruloplazmin, vyšší volná měď v séru, vysoké odpady Cu do moči, přítomnost Kayser‑ Fleischerova prstence). 
Potvrzení di agnózy přinese vyšetření Cu v sušině jaterní tkáně z jaterní bi opsi e či genetické vyšetření. Léčba: Neléčená Wil-
sonova choroba vede ke smrti nemocného. Léčba je založena buď na odstranění mědi z organizmu chelačními látkami, 
které se vylučují do moče (penicilamin, tri entin), nebo na omezení vstřebávání mědi ze střeva a snížení toxicity mědi (zinek, 
amoni um‑ tetrathi omolybden). V našich podmínkách se po užívá penicilamin nebo zinek. Jaterní transplantace je indiko-
vána u paci entů s fulminantním jaterním selháním nebo s dekompenzovano u jaterní cirhózo u. V rodině je nezbytné provést 
screening u všech so urozenců postiženého jedince a případné asymptomatické nemocné také léčit.

Metabolický syndrom v seni orské populaci

H. Matějovská Kubešová, J. Matějovský, I. Bychler, Z. Čejglová, F. Dvorský, I. Leixner, M. Navrátilová, P. Tomeček, H. Meluzínová

Klinika interní, geri atri e a praktického lékařství LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

V době výrazného pokroku v léčbě kardi ovaskulárních komplikací je nutno věnovat tím důslednější pozornost ovlivnění ri-
zikových faktorů v seni orské populaci k maximálnímu možnému uchování dosaženého efektu. Cílem práce bylo vysledovat 
výskyt metabolického syndromu (MS) v seni orské populaci žijící ve vlastním prostředí. Ve spolupráci s praktickými lékaři 
a geri atricko u ambulancí byla vyšetřena skupina 148 seni orů průměrného věku 72,0 ± 5,3 roku, 55 mužů a 93 žen z hlediska 
výskytu metabolického syndromu. Nejméně 3 kritéria splňovalo 27 (18 %) sledovaných podle klasifikace NCEP‑ panel ATIII 
a 22 (15 %) sledovaných podle klasifikace IDF. Zasto upení jednotlivých složek MS bylo ve sledovaném so uboru velmi roz-
dílné –  hypertenzi 89 % nemocných sledovaného so uboru, di abetes mellitus či poruchu glukózové tolerance 30 %, hyperlipi-
demii 78 %, nadváhu 48 % a obezitu 25 %. Výskyt MS proti očekávání výrazně nesto upal s věkem (r = – 0,11), výskyt obezity 
s věkem statisticky významně klesal (r = – 0,25, p < 0,01), stejně tak výskyt hypertriglyceridemi e (r = – 0,16, p < 0,05). Překva-
pivé bylo zjištění z hlediska funkčního geri atrického vyšetření –  proti očekávání byla zjištěna pozitivní závislost BMI a para-
metru IADL (r = 0,18, p < 0,05), tento jev byl pravděpodobně způsoben velmi nízkými hodnotami funkčního geri atrického 
vyšetření u nemocných s podváho u. Výskyt MS se v seni orském věku neliší od mladší populace, nebyla prokázána sto upající 
tendence výskytu MS s věkem, některé parametry MS jeví s věkem spíše klesající tendenci. 

Anabolická léčba oste oporózy

D. Michalská

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Zavedení osteoanabolické léčby parathormonem (PTH; PTH 1– 34  a  1– 84) přineslo pro paci enty s  těžko u oste opo-
rózo u zcela novo u kvalitu léčby. Účinnost so učasné antikatabolické (antiresorpční) léčby je zvláště u paci entů s těžko u 
oste oporózo u limitována, protože nedochází ke stimulaci kostní novotvorby a reparace poškozené a staré kosti je ome-
zena. Léčba PTH stimuluje oste oblasty k tvorbě nové kosti, zlepšuje se konektivita kostních trámců a narůstá i šíře korti-
kální kosti. Při léčbě PTH proto narůstá nejen objem nové kostní hmoty, ale také se zlepšuje její kvalita, a proto bude kle-
sat výrazněji i riziko zlomenin. U paci entů s těžko u oste oporózo u s již prodělanými zlomeninami bude proto PTH lékem 
volby, byť je léčba PTH v so učasné době omezená jeho vyšší ceno u. Užití osteoanabolické léčby PTH je časově limitováno 
(18– 24 měsíců), a jelikož po ukončení léčby PTH kost opět ubývá, je nutné navázat antikatabolickými léky (sekvenční léčba  
oste oporózy). 

Těhotenství a obezita

D. Müllerová 

Ústav hygi eny LF UK Plzeň

U obézní ženy je snížená schopnost fertility. Po minimálně 15 % váhové redukci je ovulace obnovena až u 85 % dříve infer-
tilních obézních žen. Zhubnutí s dobro u nutriční podporo u jednotlivých výživových složek je ale žádo ucí u všech obézních 
žen před plánovaným těhotenstvím, neboť se snižují zdravotní rizika gestačního di abetu (obezita = RR 1,4– 20,0), těhoten-
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ské hypertenze (obezita = RR 2,2– 21,4) a preeklampsi e (obezita = RR 1,2– 9,7). Matčina obezita je také spojována se zvý-
šeným zdravotním rizikem pro plod, a to ve formě: nižšího Apgar skóre při porodu, makrosomi e plodu a potřeby vedení 
porodu císařským řezem, zvýšené pravděpodobnosti vrozeného defektu ne urální trubice či kryptorchizmu u mužských po-
tomků. Z dlo uhodobých komplikací jde pak o zhoršení obezity matky a rozvoj obezity u dítěte v dalším věku. Kromě vá-
hové redukce obézní ženy v dostatečném předstihu před těhotenstvím může do jisté míry zvýšená zdravotní rizika pro matku 
i plod snižovat také specifická výživa obézních těhotných v průběhu těhotenství. Kromě optimálního zasto upení bílko-
vin, esenci álních mastných kyselin, kyseliny listové, vápníku, železa, jódu, vitaminu D a dalších mikronutri entů jde ale ze-
jména o snížení energetického příjmu tak, aby nebyla překročena rychlost váhového přírůstku obézní ženy v 2. a 3. tri-
mestru 0,3 kg/ týden. Denní příjem energi e by však neměl klesno ut pod 6,7 MJ (1 600 kcal), protože na druhé straně 
také energetická a proteinová podvýživa plodu ohrožuje jeho vývoj a je spojována podle te ori e programování prostřed-
nictvím epigenetických mechanizmů se zvýšeno u vnímavostí k rozvoji obezity v dospělosti při so učasném obezitogenním  
prostředí. 

Akceleráci a kardi ovaskulárnych príhod pri renálnej insufici encii

J. Murín

I. interná klinika LF UK Bratislava, Slovenská republika

Rozpoznávame 5 štádi í chronickej renálnej insufici enci e a vodítkom pre zaradeni e paci enta do štádi í býva hodnota glo-
merulárnej filtráci e. Kardi ovaskulárne riziko paci enta s chronicko u renálno u insufici enci o u stúpa exponenci álne s po-
klesom renálnych funkci í. Väčšina paci entov v štádi u 3 a 4 zomi era na kardi ovaskulárne príčiny, a ni e na progresi u re-
nálnej insufici enci e. Asoci áci u kardi ovaskulárnych príhod s  renálno u insufici enci o u v  obecnej populácii pre ukázala 
databáza po isťovacej spoločnosti Kaiser Permanente v Kalifornii (trojročné sledovani e populáci e 1,1 mili ónov paci entov 
s  rôzno u úrovňo u funkci e obliči ek), kde je vidi eť exponenci álny nárast celkovej i  kardi ovaskulárnej mortality/ morbi-
dity s poklesom renálnych funkci í. Podobnú závislosť pre ukázala aj klinická štúdi a VALIANT u paci entov s akútnym in-
farktom myokardu komplikovaným výskytom srdcovej dysfunkci e/ srdcového zlyhávani a. Autor prezentuje výsledky 
klinickej observačnej štúdi e PROMIS (69 kardi ológov a  internistov, dvojročné sledovani e, 1 094 paci entov s chronic-
kým srdcovým zlyhávaním), kde renálna insufici enci a a  jej zhoršeni e v  pri ebehu sledovani a významne zvýšili celkovú 
i kardi ovaskulárnu mortalitu a morbiditu. Teda –  renálna insufici enci a je akcelerátorom progresi e kardi ovaskulárneho 
ochoreni a.

Odolnost myokardu k ischemii v průběhu ontogenetického vývoje

B. Ošťádal

Centrum výzkumu chorob srdce a cév Fyzi ologického ústavu AV ČR Praha

Stupeň poškození srdečního svalu závisí nejen na intenzitě a trvání ischemi e, ale rovněž na odolnosti myokardu k nedo-
statku kyslíku. Tento parametr se však v průběhu ontogenetického vývoje významným způsobem mění: ischemická tole-
rance od narození do dospělosti postupně klesá. Mechanizmy, odpovědné za vyšší odolnost nezralého srdce k nedostatku 
kyslíku, nebyly dosud uspokojivě vyřešeny. Lze předpokládat, že so uvisejí především s vývojovými změnami energetického 
metabolizmu srdečního svalu: anaerobně‑glykolytické zpracování živin je postupně nahrazováno oxidativním typem me-
tabolizmu; hlavním substrátem se stávají mastné kyseliny. K vyšší toleranci nezralého srdce přispívají nepochybně vyšší zá-
soby glykogenu, snížené vychytávání mastných kyselin a snadnější syntéza ATP. Nezralé srdce je rovněž méně citlivé k po-
klesu pH a k přetížení buňky vápníkem, k čemuž v ischemické tkáni dochází. V poslední době se ukazuje, že rozhodující roli 
ve zvýšené odolnosti nezralého srdce by mohly hrát vyvíjející se mitochondri e, a to nejen jako energetické centrum buňky, 
ale i jako významný regulátor hladiny vápníku, hlavní zdroj kyslíkových radikálů a v neposlední řadě i důležitý činitel v pro-
cesu buněčné smrti. Mění se jejich strukturální uspořádání, vyvíjí se membránový potenci ál, charakterizující energetický stav 
buňky a mění se i komplex proteinů vnější a vnitřní mitochondri ální membrány, označovaný jako „perme ability transiti on 
pore“, který hraje jednu z hlavních rolí v procesu buněčné smrti. Studi um vývojových změn odolnosti srdečního svalu k ne-
dostatku kyslíku má bezesporu značný význam pro klinicko u medicínu. Objasnění mechanizmů odpovědných za vysoko u 
toleranci nezralého srdce by mohlo významně pomoci v boji s hypoxickými stavy srdečního svalu u dětských i dospělých  
paci entů.
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Včasná a správná di agnostika oste oporózy a predikce zlomenin

V. Palička

Oste ocentrum, ÚKBD Lékařská fakulta UK a FN Hradec Králové

So učasná di agnostika oste oporózy v ČR je dle doporučených postupů (vydaných v so uhlasu s plátci zdravotní péče) posta-
vena na klinickém vyšetření, podpořena laboratorními výsledky, ale opřena především o výsledek měření kostní minerální 
hustoty (BMD). Není‑li hodnota T‑ skóre ≤ – 2,5 nebude medikamentózní terapi e plátci péče hrazena. Skutečností přitom je, 
že více než polovina oste oporotických fraktur vzniká u paci entů, kteří mají T‑ skóre vyšší než – 2,5 a že BMD je sice význam-
ným, ale zdaleka ne jediným prediktorem rizika fraktur. Ve spolupráci WHO a IOF byl proto připraven program FRAX, který 
počítá individu ální riziko oste oporotické zlomeniny (nebo přímo zlomeniny krčku femuru) u dané osoby. V zadávaných úda-
jích jso u hlavní rizikové faktory –  zlomeniny v anamnéze, oste oporotická fraktura u rodičů, ko uření, alkohol, léčba glukokor-
tiko idy, přítomnost revmato idní artritidy nebo sekundární oste oporózy, které spolu s údaji o věku, výšce, hmotnosti a pří-
slušnosti k etniku umožní výpočet rizika pro dano u osobu. Hodnota BMD je vhodným zpřesňujícím údajem, není ale pro 
výpočet nezbytná. Metoda FRAX má mnohé výhody (individu alizaci predikce, zohlednění rozhodujících rizikových faktorů 
a další), má ale i četné nevýhody –  např. nezohledňuje proběhlo u léčbu, je ale nepochybně přínosem, který by mohl usnad-
nit včasný záchyt rizikových osob, umožnil nastavit kritéri a léčby dle skutečného rizika a finančních možností státu a usnad-
nil rozhodování ošetřujících lékařů.

Exacerbace CHOPN

N. Pa uk

Klinika pne umologi e a hrudní chirurgi e 3. LF UK a FN Na Bulovce Praha

Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) je provázená obdobími klidu (stabilní forma) a obdobími tzv. akutního vzpla-
nutí potíží (exacerbace). Právě exacerbace této nemoci jso u důležito u příčino u morbidity a mortality a zhoršují kvalitu ži-
vota nemocných. Důsledkem jso u neúměrně se zvyšující náklady na zdravotní péči z důvodu častých, opakovaných a někdy 
i dlo uhodobých hospitalizací. Někteří paci enti jso u k exacerbacím více náchylní, exacerbace u nich urychlují pokles plicních 
funkcí. Cílem komplexní léčby CHOPN je mimo jiné snižovat počty exacerbací. Proto je zvláště důležité studovat eti ologické 
faktory spojené s exacerbacemi a hledat nástroje, jak exacerbacím předcházet. Přednáška shrnuje i postup léčby při exacer-
baci, včetně exacerbací těžkých vyžadujících hospitalizaci a pobyt na JIP.

Bi ologická léčba ankylozující spondylitidy 

K. Pavelka

Revmatologický ústav Praha a Revmatologická klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Ankylozujíci spondylitida (AS) je zánětlivé onemocnění postihující páteř i periferní klo uby, přičemž vývoj AS i medicín-
ská závažnost se blíží revmato idní artritidě. První účinno u léčbo u AS je anti TNF terapi e, což prokázaly četné kontrolované 
studi e. Cenná data poskytují o běžné praxi registry bi ologických léků.
Metodika: V Česku jso u všichni paci enti s AS léčení anti TNF preparáty zařazeni do národního registru ATTRA. Indikací 
léčby jso u kritéri a ČRS: vysoká aktivita (BASDAI, CRP), selhání konvenční léčby a závažná kontraindikace léčby. Odpověď 
na léčbu je hodnocena v 3měsíčních intervalech.
Výsledky: Byly vyhodnoceny výsledky paci entů, kteří byli nejméně 1 rok na léčbě. Bylo zařazeno 463 paci entů s průměr-
ným věkem 37,5 ± 10,0 let a trvání nemoci 6,3 ± 1,7 roků. Aktivita byla vysoká (BASDAI 6,3 ± 1,7, CRP 29,4 ± 24,8 mg/ l). 
Po 3 měsících léčby došlo k signifikantnímu poklesu všech ukazatelů a tento pokles přetrvával i po 3 letech léčby. Procento 
paci entů s BASDAI 4 se zvýšilo z 7,6 na 69,3 % po 36 měsících léčby. Závažné nežádo ucí účinky byly méně časté u AS než 
u RA (3 % vs 10 %), závažné infekce (1,4 % vs 2,5 %) a rovněž nezávažné infekce (17 % vs 27 %). Adherence k léčbě byla u AS 
lepší než u RA.
Závěr: Dlo uhodobá data potvrzují účinnost anti TNF léčby u AS v běžné klinické praxi.
Podpořeno výzkumnými záměry MZ č. CZ00023728.
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Poporodní krvácení –  doporučené postupy di agnostiky a léčby 

M. Penka

Oddělení klinické hematologi e FN Brno a Univerzitní centrum pro trombózu a hemostázu MU Brno

Poporodní krvácení (PPH) je jedna z nejzávažnějších příčin úmrtí matky. Výskyt krvácení se mění v závislosti na jeho zá-
važnosti. Krevní ztrátu převyšující 500 ml (průměrná krevní ztráta u normálního vaginálního porodu) je možno pozorovat 
u 15– 19 % gravidit, krevní ztrátu převyšující 1 000 ml u 2– 4 % gravidit. Taková ztráta je spojena již i s vyšší morbidito u rodi-
ček. K život ohrožujícímu poporodnímu krvácení dochází přibližně u 0,1 % rodiček. Rychlost krevní ztráty je modifikována ve-
likostí cirkulujícího objemu, který činí u ženy s tělesno u hmotností 60– 70 kg v termínu porodu 5– 6 l, s průtokem krve spirál-
ními arteri emi dělohy ve výši 600– 800 ml/ min. Za život ohrožující krvácení se považuje buď ztráta jednoho celého krevního 
objemu během 24 hod, nebo ztráta 50 % krevního objemu během 3 hod či krevní ztráta narůstající rychlostí 150 ml/ min. Za 
závažno u krevní ztrátu, která může rodičku ohrozit, lze považovat akutní krevní ztrátu 1 500 ml a více, přičemž vedle celko-
vého množství ztrát je důležitý i čas, v němž ke ztrátám dochází. U poporodního krvácení existuje řada rizikových faktorů. 
Lze je rozdělit na ty, které se vyskytují před porodem, a na ty, které zjišťujeme až během porodu. K předporodním se řadí 
obezita matky, předchozí poporodní krvácení, krvácení před porodem, abrupce placenty a placenta previ a, mnohočetná 
gravidita, předchozí operace dělohy včetně císařského řezu a antiko agulační léčba před porodem. K porodním, resp. popo-
rodním rizikům náleží hypotoni e/ atoni e dělohy, mnohočetná gravidita, polyhydramni on, plod o hmotnosti více než 4 kg, 
prolongovaný porod (delší 12 hod), prolongovaná 3. doba porodní nad 30 min, abrupce placenty, retinovaná placenta, ho-
rečnaté onemocnění, uterus myomatosus, dále děložní či vaginální poranění, instrumentální porod, nezbytnost provedení 
císařského řezu, porucha krevního srážení, embolizace plodovo u vodo u. Stav rodičky je navíc ovlivňován i dalšími faktory –  
podáním uterolytik před porodem, beta‑blokátorů na nežádo ucí účinky uterolytik, podáním uterotonik po porodu pro ato-
nii dělohy, možná i aplikace LMWH před porodem, specifické stavy provázející těhotenství a porod (HELLP syndrom, pre-
eklampsi e, emboli e) a konečně i předchorobí paci entky neso uvisející s těhotenstvím. Cílem péče o matku s poporodním 
krvácení je snížení mortality, snížení počtu hysterektomi í, snížení množství komplikací PPH, snížení počtu podaných trans-
fuzních přípravků a krevních derivátů, zkrácení hospitalizace na jednotkách intenzivní péče a zkrácení pobytu v porodnici 
vůbec. Za přispění zainteresovaných odborných společností –  České gynekologické a porodnické společnosti, České hema-
tologické společnosti, České společnosti pro trombózu a hemostázu, České společnosti anestezi ologi e, resuscitace a inten-
zivní medicíny a České společnosti intenzivní medicíny byl vypracován doporučený postup „Di agnostika a léčba akutního 
peripartálního život ohrožujícího krvácení“, který shrnuje zásady di agnostiky a péče o kriticky krvácející rodičku. Novým 
přínosem je pojetí dokumentu jako multidisciplinárního konsenzu, který je jedním z nejdůležitějších aspektů péče o takové 
paci entky. Doporučený postup klade důraz na vypracování tzv. krizového plánu, tak, aby v každém porodnickém zařízení 
byly dostupné potřebné di agnostické postupy a léčebné metody a prostředky, které kontrola život ohrožujícího krvácení vy-
žaduje. Rozumí se tím nejen zajištění dostupnosti ve smyslu obecných postupů, ale vypracování co nejpodrobnějších plánů 
včetně zajištění důležitých kontaktů, organizace práce zúčastněných zdravotnických pracovníků, vyšetřovacích oborů apod. 
Zvláštní pozornost je zaměřena na indikaci hysterektomi e a po užití nových hemostyptik.

Asymptomatická významná stenóza karotické tepny

J. Piťha1, S. Klimošová3, J. Peregrin2, J. Žižka4

1 Laboratoř pro výzkum aterosklerózy IKEM Praha
2 Pracoviště radi odi agnostiky a intervenční radi ologi e IKEM Praha
3 Ne urologická klinika Fakultní Thomayerovy nemocnice Praha
4 I. interní klinika Fakultní Thomayerovy nemocnice Praha 4

Názory na význam asymptomatické významné stenózy v oblasti karotických arteri í pro další osud paci entů a na nejvhodnější 
léčebný postup nejso u jednotné. Indikace případného revaskularizačního výkonu závisí na řadě dalších faktorů –  skutečné 
(a)symptomatičnosti paci enta, dobře neinvazivně stanoveném stupni stenózy, stavu dalších tepen zásobujících mozkovo u 
tkáň, detekovaným např. transkrani álním ultrazvukem a v neposlední řadě na zkušenostech intervenčního (katetrizačního či 
chirurgického) pracoviště, na které je paci ent referován. I asymptomatický paci ent s významno u stenózo u karotické arteri e 
(nad 70– 80 % průsvitu) by měl být vždy intervenován z hlediska kardi ovaskulárních rizikových faktorů (ko uření, hypertenze, 
poruchy metabolizmu lipidů, di abetes mellitus). Další postup závisí na spolupráci speci alistů z několika oborů, především 
ne urologa, angi ologa, cévního chirurga, kardi ologa, internisty. Velice složitým z hlediska rozhodování je nález asymptoma-
tické významné stenosy karotické tepny u paci enta před rozsáhlým operačním výkonem, především v cévní oblasti (nejčas-
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těji revaskularizačním výkonem na koronárních tepnách). Vzhledem k relativně nízkému počtu paci entů v této skupině se 
lze opírat především o vlastní zkušenost a úsudek ošetřujícího lékaře, neboť medicína založená na důkazech nám zde výcho-
disko zřejmě neposkytne.

Transplantace orgánů v České republice –  úspěchy a limity

E. Pokorná

Transplantcentrum IKEM Praha

Transplantace ledvin, srdce, jater a plic se staly rutinní so učástí klinické léčby nemocných s nezvratným selháním těchto or-
gánů. Do 80. let minulého století bylo hlavním úskalím transplantologi e zvládnutí imunologické re akce organizmu (rejekce), 
ktero u se bránil cizorodému orgánu. V následujících 20 letech došlo k velkému rozvoji imunosupresivních léků, významně se 
zlepšily výsledky transplantací a stále více paci entů bylo a je k těmto výkonům indikováno. V so učasné době je tudíž hlavním 
limitem transplantační medicíny u nás, ale i ve světě nedostatek orgánů k transplantacím. V roce 2008 bylo v 7 centrech pro-
vedeno celkem 357 transplantací ledvin, 97 jater, 59 srdcí, 20 plic a 33 pankre atů včetně Langerhansových ostrůvků. Výsledky 
transplantací: 1roční přežívání štěpů se pohybuje okolo 92 % u ledvin, 94 % u jater, 85 % u srdcí a 75 % u plic. I přes nedosta-
tek orgánů je dostupnost léčby selhání orgánů transplantací životně důležitých orgánů pro paci enty v ČR poměrně vysoká ve 
srovnání s jinými evropskými zeměmi. V České republice žije více než 5 000 lidí s funkčním transplantovaným orgánem. 

Železo: přítel i nepřítel člověka

P. Poňka1, R. Ne uwirtová2

1 Lady Davis Inst., McGill University Montre al, Canada
2 I. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Železo se uplatňuje v řadě bi ologických funkcí. K nim patří transport kyslíku (hemoglobinem), přenos elektronů (mi-
tochondri álními bílkovinami obsahujícími železo v hemové nebo nehemové formě), oxidační a redukční re akce, syntéza DNA, 
metabolizmus katecholaminů a další. Železo však skrývá některá nebezpečí, jako je schopnost katalyzovat tvorbu toxických ra-
dikálů kyslíku. Organizmy v průběhu evoluce vyvinuly bílkoviny umožňující přenášet a skladovat železo v netoxických formách.
Stať: Lidský organizmus obsahuje asi 4 g železa, z nichž 80 % je přítomno v erytrocytech. V cirkulaci je železo přenášeno 
transferinem, na který jso u navázány 3 mg železa. Jestliže je transferin zcela saturován, pak nenavázané železo je pravděpo-
dobně hlavním patogenetickým faktorem u nemocí spojených s přetížením železem. Důležito u úlohu v regulaci metabolizmu 
železa hraje nedávno objevený hormon hepcidin produkovaný v játrech (Tomáš Ganz 2000). Při přetížení železem, kdy do-
chází k hromadění železa v játrech, srdci a dalších orgánech, hepcidin zastavuje střevní absorpci železa a uvolňování z mak-
rofágů vazbo u na feroportin (exportér železa z buněk). Produkce hepcidinu je také stimulována cytokiny produkovanými při 
chronických infekčních chorobách (anémi e chronických chorob). Na úrovni buněčné většina buněk (zejména buňky prolife-
rující i nádorové) mají na membránách transferinové receptory. Z transferinového komplexu je železo uvolněno a transpor-
továno v buňce faktorem DMT1. Celkově však je o nitrobuněčném transportu železa málo známo. 
Závěr: V so učasné době znalosti o metabolizmu železa procházejí skutečno u renezancí, což má dopad i do terapi e. Vedle 
recentně objevených transportních bílkovin (DMT1, feroportin) došlo k objevu bílkovin (frataxin), které hrají důležito u roli 
nejen v metabolizmu železa, ale i ve funkcích jiných orgánů, např. CNS. 

Dyslipidemi e u žen ve fertilním a v postmenopa uzálním věku

V. Soška

II. interní klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno a Oddělení klinické bi ochemi e FN u sv. Anny Brno

Hypercholesterolemi e u žen ve fertilním věku je často provázena zvýšeno u hladino u HDL‑cholesterolu (vliv estrogenů), takže 
poměr celkový/ HDL‑cholesterol bývá fyzi ologický. Optimální hladina HDL‑cholesterolu je pro ženy > 1,2 mmol/ l, hypertri-
glyceridemi e přináší ženám větší riziko než mužům. U žen užívajících hormonální antikoncepci je častá sekundární dyslipi-
demi e (DLP) se zvýšením triglyceridů, HDL‑cholesterolu, LDL‑cholesterolu i apolipoproteinů AI a B. Také tato DLP nebývá 
aterogenní, poměr apo B/ apo A‑ I i poměr celkový/ HDL‑cholesterol se prakticky nemění. Fyzi ologická je hyperlipidemi e v tě-
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hotenství, indukovaná hormonálně. Uvedené typy DLP nevyžadují farmakologicko u intervenci, protože riziko kardi ovas-
kulárních onemocnění (KVO) u žen ve fertilním věku je většino u velmi nízké. Z intervenčních studi í chybí důkazy pro to, že 
hypolipidemika u žen ve fertilním věku bez KVO snižují výskyt kardi ovaskulárních příhod a/ nebo mortalitu. Léčba hypolipi-
demiky je však indikována za přítomnosti di abetes mellitus 2. typu, kdy se riziko žen dostává na úroveň rizika mužů stejného 
věku. V postmenopa uzálním věku se často zvyšuje LDL‑cholesterol i riziko KVO. Hormonální substituce může upravit hla-
dinu krevních lipidů, nesnižuje však riziko KVO. Hypolipidemika je třeba indikovat s rozvaho u, protože důkazů o jejich pří-
nosu ve smyslu snížení kardi ovaskulárních příhod a/ nebo mortality u žen v postmenopa uzálním věku v primární prevenci 
KVO je velmi málo (průkaz po uze ve studi e JUPITER u žen nad 60 let věku se zvýšeným LDL‑cholesterolem a CRP). Nao-
pak u žen v sekundární prevenci KVO má být DLP léčena stejně intenzivně jako u mužů, tato léčba snižuje u žen nemocnost 
i úmrtnost na koronární příhody, i když nesnižuje úmrtnost celkovo u.
Tato práce byla podpořena grantem IGA MZ ČR č. NR 8841- 4.

Nejčastější lékové problémy u revmatologických nemocných

T. So ukup1, J. Vlček1,2, P. Bradna1, K. Macek1,2

1 II. interní klinika LF UK a FN Hradec Králové
2 Katedra soci ální a klinické farmaci e Farmace utické fakulty UK Hradec Králové

Úvod: Revmatická onemocnění, zejména chronické formy, vyžadují razantní systémovo u léčbu často více léky so učasně. 
Z velké části jde o problémy vyplývající z léčby glukokortiko idy, z imunokompetence a časté jso u účinky vyplývající z inhibice 
cyklo oxygenázy 1. Nemoc samotná a dlo uhodobé nežádo ucí účinky její léčby dávají dohromady mozaiku klinického obrazu. 
Naše práce hodnotila potenci ální drug related problems (DRP) u sledovaného vzorku nemocných hospitalizovaných na lůž-
kovém revmatologickém onemocnění.
Metodika: Výsledky práce vyplývají z působení klinického farmace uta na vizitách revmatologického oddělení. Vyhodnocení 
bylo provedeno z šetření u 802 paci entodní. Bylo identifikováno 959 DRP vzniklých v době ambulantní péče a/ nebo při po-
bytu na oddělení.
Výsledky: Glukokortiko idy jso u jedním z nejfrekventnějších léků a zdrojem DRP v revmatologii. Podle zjištěné frekvence ne-
žádo ucích jevů je z farmakologického hlediska důležitá prevence peptického vředu, hypokalemi e, oste oporózy. Z našeho šetření 
vyplývá, že občas paci enti přicházejí na oddělení s hypokalemi í a někdy i v průběhu hospitalizace mají sklon k hraniční hypoka-
lemii. I hraniční hypokalemi e může být riziková, protože snižuje odolnost jater k hepatotoxickým lékům, ovlivňuje glukózovo u 
toleranci a má vliv na QT interval. Proto je potřeba se především zaměřit na kontrolu kalemi e u skupin paci entů léčených pro 
di abetes mellitus či poškození jater anebo užívajících léky ovlivňující QT interval –  u nás hlavně ami odaron, ne uroleptika a an-
tidi abetika. Zajímavá je otázka plošné gastroprotekce blokátory protonové pumpy s ohledem na vstřebávání železa podávaného 
perorálně. Anemických paci entů na tomto oddělení je hodně a hledáme možnosti, jak snížit tento negativní vliv. Byla pozoro-
vána nízká compli ance paci enta a předepisujících lékařů k p.o. medikaci kalci em a vitaminem D. Farmace utem byla opako-
vaně zdůrazňována vliv p.o. kalci a či železa při vstřebávání fluorochinolonů, metyldopy, hormonů štítné žlázy či penicilaminu. 
V léčbě chronické revmatické bolesti je opakovaně opomíjeno postavení paracetamolu. Tramadol byl nalézán často v kombinaci 
s SSRI. V této so uvislosti bylo po ukazováno na možnosti rizika rozvoje serotoninového syndromu, a i když jasný serotonin syn-
drom jsme během minulého roku pozorovali jen jedno u, je nutno myslet, zda není so učástí symptomů, které tento paci ent má.
Závěr: Spolupráce klinika s farmace utem vede k precizaci farmakoterapi e, průběžně doplňuje znalosti farmakoterapi e kli-
nickému revmatologovi nad rámec revmatologi e. Je nedílno u so učástí te amu v odhalení DRP, zejména v oblasti interakcí 
lék- lék a lék- potrava.
Podpořeno Rozvojovým projektem MZO 001 799 06.

Metabolická chirurgie

P. Sucharda 

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Cílem chirurgických (bariatrických) výkonů bylo dosáhnout u těžce obézních podstatné redukce nadměrné hmotnosti. Pří-
znivé účinky na krevní tlak, zvýšené koncentrace krevních lipidů a glukózový metabolizmus byly známé, ale přisuzovaly se 
hmotnostnímu úbytku, nikoli výkonu samotnému.
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Teprve v roce 1995 byla publikována studie dokládající, že se u naprosté většiny pacientů po žaludečním bypassu velmi 
rychle znormalizovaly glykemie a že ani dlouhodobě pacienti nevyžadují antidiabetickou léčbu. Tato zkušenost byla potvr-
zena i velkými klinickými studiemi ve Švédsku a USA. Řadou experimentů bylo doloženo, že antidiabetický účinek je vázán na 
vyřazení duodena a proximálního jejuna z trasy natrávené potravy. Hypotetické vysvětlení podal F. Rubino: průchod potravy 
duodenem vyvolává anti-inkretinový účinek, který je bariatrickou operací odstraněn.
V následujícím desetiletí byla prozkoumáno chování gastrointestinálních hormonů od leptinu po grelin po bariatrických 
výkonech. Byly nalezeny rozdíly mezi účinky žaludečního bypassu a restrikčních výkonů, zejména významný vzestup GLP-1, 
a naopak pokles GIP po „malabsorpčních“ výkonech. K obdobným změnám dochází i po zavedení intraduodenálního by-
passu, tvořeného nepropustnou trubicí, vloženou do duodena (GI Dynamics Endobarrier™). Bariatrická chirurgie prochází 
v současnosti rychlým vývojem, který může vedle účinné redukce tělesné hmotnosti přinést i zásadně nové možnosti pro zvlá-
dání závažných metabolických onemocnění, zejména diabetu 2. typu.

Ektopický tuk, dysfunkce orgánů a metabolický syndrom

Š. Svačina

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Obezita byla dříve pokládána za celkové onemocnění. Mnoho let je známo, že abdominální tuk má větší vztah k meta-
bolickým onemocněním než subkutánní tuk. Dnes se zdá, že ještě větší význam má lokální působení tuku v řadě orgánů a tkání.
Přehled problematiky: Roztro ušená tuková tkáň se vyskytuje prakticky v celém organizmu. Tuk kostní dřeně má zcela jino u re ak-
tivitu na lipogenní a lipolytické hormony než abdominální a subkutánní tuk. Jde o třetí největší po ol tuku v organizmu. Specifická 
je role peri adventici álního tuku v cévách, kde buňky produkují v rovnováze faktory vazokonstrikční i vazodilatační, a moho u tak 
významně přispívat k fyzi ologické regulaci krevního tlaku. Později však –  pravděpodobně po vzniku zánětu tukové tkáně –  má tato 
tuková tkáň vztah k projevům metabolického syndromu –  vzniku aterosklerózy i hypertenze. Perikardi ální tuk ovlivňuje také funkce 
myokardu a koronární řečiště. Nadledvinový tuk může stimulovat sekreci aldosteronu několika mechanizmy, a podílet se tak na 
známém hyperaldosteronizmu obézních. Jaterní tuk má vztah k patologi ím jater vázaným na složky metabolického syndromu. Tuk 
pankre atu se může podílet na dysfunkci b-buněk a dalších buněk ostrůvků. Tukové buňky secernují látky, které nepůsobí jen sys-
témově, ale v mnoha případech i lokálně a lokálně se může odlišovat nejen spektrum dekretovaných hormonů, ale i jejich účinek.
Závěr: Lokální projevy obezity moho u být příčino u projevů metabolického syndromu a metabolických komplikací obezity.

Nutrigenetika a nutrigenomika –  proč nám výživa často škodí?

Š. Svačina

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Vlivy genetické a nutriční byly v minulosti obvykle chápány nezávisle. Dnes víme, že působí ve vzájemné interakci. 
Přehled problematiky: Jako nutrigenetika jso u označovány individu ální odlišnosti v re akci na di etu podmíněnými geneticky. 
Nutrigenomika se zabývá úloho u složek výživy v expresi genů. Rozdíly ve výskytu onemocnění v populacích jso u dány jak ge-
netiko u, tak nutričními vlivy. Extrémem je cukrovka 1. typu –  výskyt v populacích 1 : 400. Tyto rozdíly nejso u vysvětlitelné 
HLA ani di etními vlivy, ale jejich kombinací. I desítky procent činí rozdíly v populační frekvenci alel apo E4. Tyto rozdíly se 
uplatní až v kombinaci s vyšším příjmem saturovaných mastných kyselin. Rovněž výskyt oste oporotických fraktur ovlivňuje 
genová výbava. Jejich výskyt je nízký v Číně a v Africe, přestože je zde di etní příjem kalci a nízký. Uplatňují se alely genu VDR. 
Nejvíce nutrigenetických vlivů je popsáno u hypertenze. Výskyt hypertenze je vyšší při genotypu angi otenzinogenu AA. Geno-
typ GG je necitlivý na přívod soli, genotypy AA a GA snižují krevní tlak výrazně při omezení soli a zvyšují při přívodu soli. Pozi-
tivně na zvýšený příjem ovoce zeleniny re agují osoby s genotypem AA. Nejzásadnější vliv na regulaci genů mají látky lipidové 
povahy. Ovlivnění receptorů PPAR má komplexní vliv na řadu metabolických dějů, ale i na růst buněk, regeneraci tkání, kan-
cerogenezu, zánětlivo u odpověď a řadu komplexních dějů. Vztah výživy a životního stylu ke vzniku nádorů je evidentní. Me-
tylace DNA je aktivována např. nízkým příjmem folátů. Pozitivně s nízkým výskytem nádorů obvykle koreluje příjem zeleniny, 
ovoce. Negativní vlivy příjmu masa a tuků jso u vázány na geneticko u výbavu v detoxikačních mechanizmech. 
Závěr: Dnes ori entujeme preventivní opatření na celo u populaci. Během několika let bude medicína schopna poznat gene-
ticko u výbavu jedince tak, že bude možno predikovat jeho citlivost na nezdravé di etní vlivy. Preventivní opatření tak budo u 
moci být cílena. 
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Akutní dušnost u mladé ženy –  kazuistika 

P. Svoboda 

Interní oddělení nemocnice Prostějov

Jednalo se o mlado u ženu –  28 let –  přijato u pro akutní dušnost na JIP Interního oddělení nemocnice Prostějov. Anamnesticky 
byla v únoru roku 2003 hospitalizována pro chlamydi ovo u pne umonii, v říjnu roku 2004 a v červenci roku 2005 vyšetřována 
pro synkopu –  uzavřeno jako ortostatická. Posledního 1/ 2 roku vyšetřována na TRN pro opakované respirační infekty, 10 dnů 
před akutní hospitalizací medikace Ciloxu pro akutní bronchitis. Od večera postupně progredující dušnost, emeze a expek-
torace narůžovělých hlenů, febrili e kolem 38,5 °C, saturace 70 %, schvácená v poloze připomínající polohu „pasení koníků“, 
EKG nebylo možno natočit –  netolerovala polohu nutno u k provedení vyšetření, srdeční ozvy se jevily ohraničené, ale byly ob-
tížně hodnotitelné. Dle RTG obraz difuzní infiltrace plic, bez dilatace srdečního stínu. Stanovena pracovní di agnóza ARDS při 
infektu DC, diferenci álně di agnostiky kardi ální eti ologi e se jevila méně pravděpodobná. Přes terapii progrese hypoxi e –  nut-
nost UPV, po aplikaci anestetika a relaxanci a oběhové zhro ucení, nutnost aplikace katecholaminů, s odstupem 2 hod od pří-
jmu dostupné echokardi ografické vyšetření –  zjištěn hyperechogenní útvar v levé síni v di astole prominující do levé komory 
a vytvářející obraz mitrální stenózy –  akutní překlad na kardi ochirurgii FN Olomo uc –  akutně resekce myxomu levé síně, s od-
stupem týdne v dobrém stavu propuštěna, dále bez potíží. Bude přiložen záznam z echokardi ografi e, RTG nález.

Monoklonální gamapati e –  so učasné možnosti di agnostiky a léčby

V. Ščudla

III. interní klinika LF UP a FN Olomo uc 

Monoklonální gamapati e (MG) jso u zho ubné, nebo potenci álně zho ubné stavy podmíněné monoklonální proliferací elementů 
B buněčné lini e vytvářejících monoklonální imunoglobulin a/ nebo jeho strukturální komponenty, tj. lehké řetězce k nebo l. Vět-
šino u, asi v 60 % jde o monoklonální gamapatii nejistého významu (MGNV), méně často o maligní MG, a to nejčastěji o mnoho-
četný myelom včetně jeho vari antních forem, primární makroglobulinemii, solitární kostní nebo extramedulární plazmocytom, 
ojediněle o primární systémovo u AL‑ amylo idózu. Náplní sdělení je podání di agnostických kritéri í jednotlivých typů MG doporu-
čených Internati onal Myeloma Working Gro up (IMWG 2003) a v případě AL‑ amylo idózy Internati onal Soci ety for Amylo idosis 
(ISA 2004). So učástí sdělení je i podání účelného přehledu di agnostických algoritmů, principů klinického stážování a nejvýznam-
nějších prognostických faktorů využitelných pro prognosticko u stratifikaci jednotlivých stavů. Vyústěním prezentace je i nástin 
so učasných možností léčby včetně vysokodávkované chemoterapi e s a utologní transplantací periferních krvetvorných buněk 
a nové bi ologické terapi e vyznačující se začleněním řady recentních imunomodulačních léků (thalidomid, bortezomib a lenali-
domid). Bude podána rovněž i informace o stále se zlepšujícím prognostickém výhledu a kvalitě života prakticky všech typů MG.
Podpora IGA MZ NR 9500- 3.

Kolapsový stav u mladého paci enta s di agnostiko u raritní příčiny AV blokády III. stupně

J. Špičák, M. Bublíková- Ličeníková, M. Černochová, P. Janík, P. Prodělal 

Interní oddělení nemocnice Valašské Meziříčí, a.s.

Autoři předkládají kazuistiku 42letého muže hospitalizovaného pro kolapsový stav k observaci a dalšímu vyšetření. Během 
monitorace zjištěna závažná porucha rytmu (intermitentní AV blokády vyššího stupně a významnější pa uzy). Diferenci álně 
di agnosticky zvažována Lymeská nemoc s následno u di agnostiko u a přeléčením ATB. Již za pobytu v nemocnici s úpravo u 
rytmu. Další došetření přes arytmologické oddělení bez abnormality v převodním systému srdce. Autoři diskutují ve své práci 
di agnostický algoritmus a problematiku této vzácné komplikace Lymeské nemoci.

Indikace k transplantaci jater

P. Trunečka

Transplantcentrum IKEM Praha

Transplantace jater je standardní léčebno u metodo u pro nemocné se selháním jater při chronických i akutních onemocněních, 
u některých nádorů a poruch metabolizmu. Jednoroční přežití příjemců dosahuje 90 %, desetileté 70 %. Závisí na základním one-
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mocnění i stavu příjemce. Nejčastějšími indikacemi u dospělých jso u jaterní cirhózy vzniklé na podkladě nadužívání alkoholu, při 
chronických virových hepatitidách C a B, dále cholestatická onemocnění jater PBC a PSC, méně sekundární bili ární cirhóza. Mezi 
nádory tvoří nejvýznamnější indikaci hepatocelulární karcinom. Asi 50 % indikací u dětí tvoří bili ární atrézi e. Akutní selhání tvoří 
asi 10 % všech indikací. Hlavním cílem transplantační léčby je zásadní zlepšení prognózy nemocného. Ke stanovení pokročilosti 
onemocnění slo uží Childovo- Pughovo skóre nebo MELD skóre. Transplantace je většino u vhodná u nemocných na rozhraní třídy 
B a C, nebo při MELD 16 a více. U akutního selhání jater se postupuje dle kritéri í King’s College. Transplantace jater pro HCC 
má být provedena při respektování platných kritéri í (standardně tzv. Milánských kritéri í: 1 ložisko HCC do 5 cm, maximálně 3 lo-
žiska maximálně 3 cm, absence angi o invaze, absence metastáz). Transplantace u větších nádorů je možná při příznivé bi ologické 
povaze nádoru podle extendovaných kritéri í. Nezbytno u so učástí indikační rozvahy je poso uzení rizikovosti paci enta. Pro osud 
paci enta je často rozhodující včasné doporučení do transplantačního centra. V případě fulminantního selhání je třeba (při ab-
senci zjevných kontraindikací) kontaktovat transplantační centrum neprodleně. Transplantace jater je radikální léčebná metoda 
slo užící k zásadnímu zlepšení prognózy nemocného s chronickým onemocněním jater, akutním selháním nebo s některými nádory 
jater. Včasná spolupráce s transplantačním centrem při indikačním procesu je nezbytno u podmínko u úspěchu transplantace.

Výhody a nevýhody antitrombotické léčby ve vyšším věku

I. Varvařovský

Kardi o- Troll, pracoviště invazivní kardi ologi e, Pardubice

Antitrombotická léčba je indikována pro snížení rizika trombotických komplikací řady základních onemocnění (ateroskle-
róza, fibrilace síní, implantace umělých materi álů v kardi ovaskulárním systému). Zvyšující se kalendářní věk je spojen s na-
růstajícím rizikem trombotických komplikací. Pravděpodobnost vážného krvácení ve vyšším věku bývá důvodem odmítání 
antitrombotické léčby, avšak věk sám o sobě nebývá dominantním rizikovým faktorem těchto komplikací. Indikace anti
trombotické (antiko agulační i anti agregační) léčby je i ve vyšším věku výsledkem poměřování prospěchu a rizika léčby.

Akutní exacerbace interstici álních plicních procesů

M. Vašáková, J. Anton, J. Chlumský, R. Matěj, M. Šterclová 

Pne umologická klinika 1. LF UK a Fakultní Thomayerovy nemocnice Praha

Interstici ální plicní procesy (IPP) představují různorodo u skupinu onemocnění, ve většině případů je však společným rysem složka zá-
nětlivá a různá míra fibroprodukce. Nejvýznamnějšími představiteli IPP jso u idi opatické interstici ální pne umoni e (IIP) s hlavní předsta-
vitelko u idi opaticko u plicní fibrózo u (IPF). Nejblíže byl popsán fenomén akutních exacerbací (AE) u IPF. Dříve se so udilo, že přirozený 
průběh IPF je charakterizován pozvolno u ireverzibilní progresí fibrotických změn, u mnohých paci entů však dochází k průběhu stup-
ňovitému, kdy pozvolná progrese je náhle přerušena prudkým akutním zhoršením, často je toto zhoršení předzvěstí dalšího infa ust-
ního průběhu IPF a paci entovy smrti. AE IPF je charakterizována klinicky zhoršením dušnosti a kašle, progredující hypoxemi í a rychlým 
rozvojem respiračního selhání. Uvažuje se o několika možných spo uštěcích faktorech AE IPP, nejčastěji o chirurgické plicní bi opsii, in-
fekci, plicní embolii. V tekutině získané broncho alve olární laváží (BALT) při AE IPF pozorujeme zvýšené zasto upení ne utrofilů, zhoršují 
se funkční parametry a je patrna progrese mlhovitých opacit při výpočetní tomografii s vysoko u rozlišovací schopností (HRCT) hrud-
níku. Histopatologicky pak obvykle vídáme v plíci obraz DAD superponovaný na IPF‑ UIP, ale byla popsána i organizující pne umoni e 
(OP) a progrese fibroblastických fokusů. Paci enti, kteří mají obraz OP, mají podstatně lepší prognózu. Stran léčebných postupů jso u 
ve většině případů aplikovány parenterálně kortikostero idy v pulzním režimu, někdy spolu s dalšími imunosupresivy a antibi otiky. Byly 
zko ušeny také metody méně obvyklé (hemoperfuze) a z léků inhibitory ne utrofilní elastázy a lecitinizovná superoxid dismutáza. Závě-
rem lze říci, že AE IIP představuje velmi závažno u příhodu v průběhu nemoci u paci entů s IPP, která ve většině případů končí fatálně.

Strategi e bi ologické léčby a monitorování její bezpečnosti u revmato idní artritidy

J. Vencovský

Revmatologický ústav Praha

Od počátku tohoto desetiletí se bi ologické léky pevně etablovaly v terapii revmato idní artritidy (RA). Počáteční nejistota vyhra-
zovala tyto léky po uze pro extrémně aktivní a jinak obtížně léčitelné případy. Později se ukázalo, že léčba může u řady paci entů 



Vnitř Lék 2009; 55(9): 853–906 Vnitř Lék 2009; 55(9): 853–906 873

XVI. kongres České internistické společnosti ČLS J. E. Purkyně, Praha, 13.–16. 9. 2009 – Odborné bloky

zastavit progresi onemocnění, a výrazně tak napomůže udržení či zlepšení jejich fyzických schopností a setrvání v zaměstnání. 
Navíc byly publikovány důkazy, že delší zdržení v terapii může vést k ireparabilním změnám. Proto dnes volíme kompromisní pří-
stup a léky předepisujeme paci entům rezistentním na léčbu jedním nebi ologickým lékem modifikujícím průběh choroby, pokud 
aktivita přesáhne hodnotu DAS28 (index aktivity na 28 klo ubech) nad hodnotu vysoko u, tedy 5,1. Většino u vyčkáváme, zda se 
dostaví efekt metotrexátu podávaného v dostatečné dávce po dobu 6 měsíců. V první linii pak nastupují preparáty tlumící TNFa, 
tedy monoklonální protilátky infliximab (Remicade) nebo adalimumab (Humira) či solubilní p75 TNF receptor etanercept (En-
brel). Tyto léky mají v průměru úspěšnost u asi 60 %, 40 % a 20 % nemocných hodnocených podle kritéri í ACR 20, 50 a 70, to zna-
mená, že se např. zlepší asi 40 % nemocných o nejméně 50 %. V průběhu let se ukázalo, že z různých důvodů, jako jso u nežádo ucí 
účinky nebo (nepříliš častá) nedostatečná primární či sekundární účinnost, je potřebné preparát změnit. V těchto případech ale 
i záměna za jiný lék tlumící TNFa má většino u významný efekt. V úvahu připadá záměna za jiný anti‑TNF preparát nebo po užití 
léků další lini e, jako jso u monoklonální protilátka proti CD20 molekule na B‑lymfocytech rituximab (Mabthera) nebo solubilní 
CTLA4 receptor abatacept (Orenci a). I tyto léky mají podobné efekty a lze je rovněž podávat dlo uhodobě. Bi ologické léky vý-
znamně ovlivňují imunitní systém, a proto je potřebné před jejich nasazením a pak v průběhu léčby provádět příslušné kontroly, 
a eliminovat tak nebezpečí nežádo ucích účinků. Na prvním místě stojí prevence aktivace latentní tuberkulózy (TBC), pro ktero u 
doporučujeme pečlivé anamnestické a fyzikální vyšetření před nasazením léku, provedení tuberkulinové testu, testu s měřením 
odpovídavosti T‑lymfocytů na specifické mykobakteri ální antigeny zhodnoceného jako schopnost sekrece interferonu g (Qu anti-
feron) a RTG plic. Zejména v prvních měsících po zahájení léčby vyšetření opakujeme. Dáváme pozor i na další granulomatózní 
infekce včetně netuberkulozních mykobakteri í. Je potřebné vylo učit hepatitidu B pro obavu z její aktivace. Vztah bi ologické léčby 
k možnému nádorovému onemocnění je nejasný, každopádně se doporučuje pečlivá klinická monitorace. Česká revmatolo-
gická společnost vydává doporučení pro sledování bezpečnosti bi ologické léčby týkající se infekcí, nádorů, léčby v těhotenství, ve 
vztahu k vakcinaci, v peri operačním období a v dalších speci álních situ acích v článku v časopise Česká revmatologi e v roce 2009. 
Práce je podpořena grantem IGA MZČR NR 9131.

Roční zkušenosti klinického farmace uta na oddělení revmatologi e 

J. Vlček1,2, T. So ukup1, P. Bradna1, K. Macek1,2

1 II. interní klinika LF UK a FN Hradec Králové
2 Katedra soci ální a klinické farmaci e Farmace utické fakulty UK Hradec Králové

Úvod: Klinická farmaci e na interním oddělení je v mnohých zemích obvyklá. U nás je však toto stále nadstandard. Díky cen-
tru klinické farmakologi e, kde je zapojené i spojené lékové informační centrum Farmace utické fakulty a Fakultní nemoc-
nice je půl farmace utů, kteří spolupracují s interní kliniko u. Díky jednomu rozvojovému programu bylo nalezeno místo kli-
nického farmace uta, jehož úkolem je na jednom oddělení sledovat lékové problémy (drug related problem –  DRP), a tak by 
mělo přispět k větší „gramotnosti“ po užívání léčiv.
Metodika: Klinický farmace ut začal pracovat v prostředí revmatologi e a lze říci, že se snadno zapojil do týmu. Má úvazek 
0,2 a jeho povinností je účastnit se vizit (1– 2krát týdně) a analyzovat DRP z informací získaných na vizitě a informací získa-
ných ze zdravotnické dokumentace. Činnost probíhá od poloviny roku 2007 a po nalezení určité rovnováhy byl rok 2008, 
který byl prováděn ve standardním modulu, a který jsme proto statisticky zpracovali. To je: po vizitě klinický farmace ut do-
plnil informace z NIS a sepsal zprávu, která byla distribuovaná mezi lékaře oddělení a sestry. Zpráva obsahovala:
1. potenci ální DRP a jejich možné řešení;
2. instrukce pro sestry, jak podat léčivo. Bylo sledováno počet akceptovaných doporučení (není to tak jednoduché, protože 
paci ent do další návštěvy klinického farmace uta mohl být propuštěn) a kategorizovány jednotlivé DRP.
Výsledky: Bylo sledováno 802 paci entodnů. Bylo identifikováno 959 DRP a z toho bylo 4,9 % akceptováno, a 0,6 % nebylo 
akceptováno (významná část DRP ukazovala na potenci ální vliv léčiva a nevyžadovala okamžito u intervenci). Přítomnost kli-
nického farmace uta vedla k tomu, že na vizitě byly na něho přímé dotazy 17krát (to je 2,1 % ze všech paci entodnů) a 47 do-
tazů (to je 5,9 % ze všech paci entodnů) bylo řešeno přes lékové informační centrum. Kromě toho byly uvedeny 116krát in-
strukce sestře, pokud nebylo ze signatury zřejmé vylo učení potenci álního DRP.
Na jeden paci entoden byly řešeny 1,2 DRP. DRP byly rozděleny následujícím způsobem:

rozložení DRP	 Počet DRP	 100 % = S DRP
nežádo ucí jevy –  analýza možného vlivu léku	 138	 14,4 %
lékové interakce 	 131	 13,7 %
instrukce sestrám, jak léky podávat (interakce s potravinami,  
snížení nesnášenlivosti, snížení rizik)	 116	 12,1 %
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zvýšené riziko pro paci enta z výskytu NÚL	   89	 9,3 %
chybí lék nebo snížit/ zvýšit dávku léčiva (léčiv)	   87	 9,1 %
možné kontraindikace léčiva u daného paci enta	   49	 5,1 %
chybí di agnóza k předepsané farmakoterapii	   48	 5,0 %
doporučena alternativní farmakoterapi e	 27	 4,6 %
raci onální podávání ATB	 43	 4,5 %
diskutované léky (zda po užít, či nepo užít tam, kde chybí EBM)	 40	 4,2 %
problémy v signatuře 	 36	 3,8 %
DRP při podávání léčiv (aplikace do PEGu, technika podávání)	 28	 2,9 %
DRP –  léková compli ance	 26	 2,7 %
nedostatečná kontrola účinnosti a bezpečnosti farmakoterapi e	 20	 2,1 %
DRP při selhání ledvin	 11	 1,1 %
interpretace TDM	 11	 1,1 %
nepřesná OA, FA	 8	 0,8 %
možné DRP při demisi	 8	 0,8 %
DRP v FA –  nyní není	 6	 0,6 %
DRP –  farmakokinetické problémy	 6	 0,6 %
problémy s NISem	 5	 0,5 %
interakce s potravo u	 3	 0,3 %
problémy s léky, které má paci ent u sebe	 3	 0,3 %
interpretace názvů léčiv	 2	 0,2 %
jiná interpretace KI apod.	 1	 0,1 %

Závěr: (1) Byly pojmenovány DRP, na které při běžných vizitách není čas, a tedy má to význam pro stážující lékaře, aby si uvě-
domili rizika farmakoterapi e a jejich možná řešení. Přítomnost klinického farmace uta na oddělení stimuluje lékaře věnovat se 
více diskuzi o léčivech, která nejso u v bezprostředním zájmu jejich speci alizace, a projevuje se i zvýšeným zájmem o služby lé-
kového informačního centra FaF UK a FN Hradec králové či častějšími dotazy přímo na oddělení. (2) Je kontrolována doku-
mentace: harmonizace léčby s di agnózami, přesnost signatury, a tím se zvyšuje jednak přesnost zdravotnické dokumentace 
vyžadovaná akreditací nemocnice, ale i vhodnější užití léčiv ve vztahu k potravě. (3) Je doporučeno sestrám, jak léky podávat, 
pokud není toto přesně uvedeno v signatuře a celý tým hledá optimální způsob podání léčiva, aby nebyly ohroženy zdravot-
níci, paci ent a při tom se dosáhlo požadovaného účinku. (4) Je monitorováno, jaké DRP lze odhalit z lékové a osobní ana-
mnézy a i ty jso u diskutovány. (5) V případě KI, chybění léčiva vzhledem ke zdravotnímu stavu je po vzájemné diskuzi hledána 
optimální léčba. 
Podpořeno Rozvojovým projektem MZO 001 799 06.

Metabolický syndrom ve vyšším věku

P. Weber 

Klinika interní, geri atri e a praktického lékařství LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Metabolický syndrom (MS), zvaný také syndrom inzulinové rezistence nebo Re avenův, se vyvíjí v čase u jedinců s geneticko u 
predispozicí zejména při nevhodném životním stylu (obezita, nedostatek pohybu, ko uření). Představuje významný prozánět-
livý, proko agulační a pro aterogenní stav, jehož kardi ovaskulární riziko je větší než po uhý so učet jednotlivých faktorů. Kritéri a 
MS (NCEP ATP III) o něm hovoří při přítomnosti 3 nebo více z uvedených rizikových faktorů, jako jso u abdominální obe-
zita; dyslipidemi e se vzestupem TG a poklesem HDL‑cholesterolu; vzestup TK a glykemi e. V naší populaci se vyskytuje ve věku 
24– 65 let u 32 % mužů a 24 % žen. S věkem má sto upající charakter. Ve velmi vysokém stáří však bude z pohledu mortality ri-
zikovější podvýživa než nadváha nebo mírná obezita (Otero et al). Recentní studi e naznačují vztah mortality a věku ve tvaru 
písmene J. MS lze stručně charakterizovat jako stav defektního disponování s glukózo u a inzulinem. Jde o stav, kdy normální 
hladiny inzulinu vyvolávají menší bi ologicko u odpověď. Ve stáří je přítomna inzulinová rezistence, která se rozvíjí procesem 
stárnutí, aniž by se musel manifestovat di abetes. Bi ologický účinek inzulinu může být ve stáří díky MS snížen až o 40 %. Před-
pokládá se porucha způsobená sníženým vychytáváním glukózy v příčně pruhovaném svalstvu, kdežto působení inzulinu v já-
trech ovlivněno není. Porucha sekrece bývá často diskrétní, zatímco příznačný je zhoršený účinek inzulinu na postrecepto-
rové úrovni. Výše popsaná charakteristika s největší pravděpodobností popisuje involuční metabolický pochod, který zatím 
není dostatečně vysvětlen. 
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Dlo uhodobá prognóza paci entů s di abetes mellitus po akutním infarktu myokardu  
v závislosti na vstupní hladině glykemi e

R. Adámková1, S. Jano ušek1, J. Tůmová2, Z. Čermáková2, J. Špinar1

1 Interní kardi ologická klinika LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice
2 Oddělení klinické bi ochemi e FN Brno, pracoviště Bohunice

Úvod: Je známo, že paci enti s di abetes mellitus (DM) mají horší jak krátkodobo u, tak dlo uhodobo u prognózu po akutním 
infarktu myokardu (AIM). Také je dobře popsán vztah mezi vstupní hladino u glykemi e (VHG) a krátkodobo u prognózo u 
u paci entů s AIM, jak u nemocných s DM, tak bez známého DM.
Cíl: Cílem naší práce bylo zjistit, zda VHG má vliv nejen na krátkodobo u, ale i dlo uhodobo u mortalitu paci entů s DM a AIM.
Metodika a studovaný so ubor: Během let 2003 a 2004 jsme na naši koronární jednotku s di agnózo u AIM přijali celkem 
873 nemocných [608 bez DM a 265 (30,4 %) s již známým DM]. Paci enty s DM jsme sledovali po 4 roky, jejich průměrný věk 
byl 70,4 ± 9,9 roků, ve 121 (45,7 %) případech se jednalo o ženy. Paci enty jsme rozdělili do 3 skupin. V 1. skupině byli paci enti 
s VHG ≤ 7,8 mmol/ l, ve 2. skupině byli paci enti s VHG 7,8– 11,1 mmol/ l, ve 3. skupině byli paci enti s VHG ≥ 11,1 mmol/ l.
Výsledky: Mortalita je uvedena v tab.

Skupina/ mortalita	 Hospitalizační	 4letá
143 paci entů (16,2 %)	 4,7 % (2)	 18,6% (8)
279 paci entů (29,8 %)	 8,9 % (7)	 39,2 % (31)
3 143 paci entů (54 %)	 15,4 % (22)	 46,2 % (66)

Mortalita di abetiků, jak z dlo uhodobého hlediska narůstala v závislosti na VHG (skupina 1. vs 2. P < 0,02; skupina 1. vs 3.
P = 0,001; skupina 2. vs 3. P = NS; skupina 1. vs 2. + 3. P = 0,002; skupina 1. + 2. vs 3. P = 0,02). 
Závěr: VHG je nezávislým prediktorem dlo uhodobé prognózy di abetiků po AIM. Mortalita di abetiků narůstá se zvyšující se 
VHG a může slo užit k identifikaci paci entů se zvýšeným rizikem úmrtí.

Pne umokokové pne umoni e: rizikové faktory, klinický průběh onemocnění,  
terape utické a preventivní možnosti

Z. Blechová1, O. Džupová2, M. Trojánek1, A. Gabri elová3, B. Sýkorová3, J. Motlová4, H. Žemličková5, V. Marešová1

1 I. infekční klinika 2. LF UK Praha
2 II. infekční klinika 3. LF UK Praha
3 Oddělení lékařské mikrobi ologi e FN Na Bulovce Praha
4 NRL pro streptokoky a enterokoky Státního zdravotního ústavu Praha
5 NRL pro antibi otika Státního zdravotního ústavu Praha

Úvod: S. pne umoni ae je významným původcem komunitních respiračních nákaz i invazivního pne umokokového onemoc-
nění (IPO), jenž se podílí na morbiditě i mortalitě seni orů. Pro problematicko u validní di agnostiku pne umoni í bez bak-
teri emi e a nízký počet nabíraných hemokultur je incidence pne umokokových pne umoni í podceněna.
Metodologi e: Retrospektivní studi e sledovala podíl komunitních pne umoni í (CAP) u paci entů s IPO starších 18 let hospita-
lizovaných ve FN Na Bulovce v letech 2000– 2008.
Výsledky: Z celkového počtu 67 hospitalizovaných (41 mužů a 26 žen) se u 61 podařilo dohledat klinická data. Věkový 
medi án so uboru byl 53 let. Průměrná délka hospitalizace byla 11 dní. 13 paci entů (19,4 %) zemřelo. K rozvoji septického 
šoku došlo u 14 paci entů, 9 vyžadovalo UPV. U 27 paci entů byla prokázána ple urální efuze. Medi án PORT/ PSI skóre byl 
91,5; do klinických kategori í 4 a 5 bylo zařazeno 32 paci entů. Významné rizikové faktory pro PORT/ PSI skóre 4– 5 byly: 
chronické srdeční (15 vs 2, p = 0,0004), jaterní (9 vs 2, p = 0,043), renální onemocnění (7 vs 0, p = 0,0108) a DM (8 vs 1, 
p = 0,026). Průměrná inici ální hodnota počtu le ukocytů a CRP byla 15,35 × 109/ l a 318,5 mg/ l. Nejčastěji byly izolovány 
sérotypy: 4 (13krát), 3 (8krát), 1 a 8 (7krát). Podíl sérotypů obsažených v konjugované 7valentní, 10valentní, 13valentní 
a 23valentní polysacharidové vakcíně byl 41,2 %, 56,7 %, 73,1 % a 91,0 %. Všechny izolované kmeny byly dobře citlivé na  
penicilin.
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Závěr: Studi e potvrdila význam S. pne umoni ae v eti ologii CAP ve vyšších věkových skupinách. Dle citlivosti zůstávají peniciliny 
lékem volby v inici ální léčbě. Pro validní specifický průkaz IPO je nezbytná rutinní hemokultivace u febrilních stavů před na-
sazením antibi otik. Významno u roli by v budo ucnosti pro rizikové osoby mohla představovat vakcinace.
Podpořeno grantem IGA- MZČR- 8297- 3.

Časná di agnostika deficitu kobalaminu u nemocných s Crohnovo u chorobo u

J. Granátová1, R. Hadži osmanovič1, P. Koho ut2, V. Lánská3, Z. Hamrlová1, Z. Beneš2, P. Chrastina4, S. Šťastná4 
1 Oddělení klinické bi ochemi e Fakultní Thomayerovy nemocnice Praha
2 II. interní klinika Fakultní Thomayerovy nemocnice Praha 
3 Oddělení statistiky IKEM Praha
4 Ústav dědičných metabolických chorob VFN Praha

Úvod: Deficit kobalaminu je jedno u z příčin anémi e u Crohnovy choroby (CD). Holotranskobalamin je nejčasnější a nejsen-
zitivnější marker deficitu kobalaminu, snížení ukazuje již negativní bilanci a tkáňový deficit kobalaminu, koncentrace neko-
reluje s celkovým kobalaminem. Systematické přehledy uvádějí po uze prevalenci deficitu kobalaminu u CD na podkladě sní-
žení celkového kobalaminu (do 5 %), ne holotranskobalaminu.
So ubor a metodika: Prospektivní studi e, 42 paci entů s potvrzeno u CD, věk 22– 68 let, trvání CD 0,5– 25 let, 14 s postižením 
terminálního ile a bez resekce, 18 s resekcí, 10 s postižením rekta a/ nebo sigmatu. Hodnocen stav kobalaminu (celkový ko-
balamin, holotranskobalamin, homocystein, metylmalonová kyselina), folátu a železa (celkové železo, solubilní receptor pro 
transferin, transferin, ferritin), hematologický nález (MCV, RBC, hemoglobin), zánětlivá aktivita (CRP) v celém so uboru, ve 
vztahu k délce trvání choroby a lokalizaci postižení.
Výsledky: 14,3 % paci entů (6/ 42) s deficitem kobalaminu na podkladě snížení holotranskobalaminu, u 5/ 6 již s metabo-
licko u a hematologicko u manifestací deficitu, u 6/ 6 trvání choroby > 3 roky, u 5/ 6 postiženo terminální ile um s resekcí. Cel-
kový kobalamin < 150 pmol/ l u 42,9 % paci entů, z toho deficit kobalaminu po uze u 33,3 % (SN 100 %, SP 63,9 %), celkový 
kobalamin < 100 pmol/ l u 19 % paci entů, z toho deficit kobalaminu u 50 % (SN 66,7 %, SP 88,9 %). Deficit folátu pozorován 
u 4,8 %, deficit železa u 19 % paci entů.
Závěr: Holotranskobalamin je u CD lepší ukazatel stavu kobalaminu než celkový kobalamin, doporučujeme vyšetřit u kaž-
dého paci enta po uvedení do remise, dále po 2 letech. Suplemetace je vhodná již při negativní bilanci s kontrolo u holotrans
kobalaminu po 3 měsících, možné deficity nutno hodnotit komplexně (kobalamin, železo, folát).

Pokročilé postižení srdečního svalu při ICHS u mladého paci enta –  kazuistika

I. Horková, R. Valentíková, P. Třeštík

Kroměřížská nemocnice a.s., Kroměříž

Ischemická choroba srdeční (ICHS) je skupina chorob se společným jmenovatelem –  ischemi í myokardu na podkladě pato-
logického procesu v koronárním řečišti. Primárním procesem u většiny nemocných je ateroskleróza. ICHS je nejčastější pří-
čino u úmrtí v naší populaci. Její výskyt je výsledkem působení řady rizikových faktorů (věk, pohlaví, rodinná zátěž, arteri ální 
hypertenze, dyslipidemi e, obezita, ko uření, stres, nedostatek fyzické aktivity, hyperhomocysteinemi e, di abetes mellitus). 
ICHS má několik forem s různo u eti ologi í a klinickým obrazem. Pokročilé formy ICHS se moho u manifestovat podobně jako 
dilatační KMP. Odlišení obo u forem je bez invazivních vyšetřovacích metod obtížné. Pomoci může anamnéza (stenokardi í), 
věk paci enta, přítomnost rizikových faktorů aterosklerózy, postižení tepen v jiných lokalizacích. Kardi omyopati e jso u one-
mocnění srdečního svalu spojená s porucho u srdeční funkce. Dělí se na dilatační, hypertrofické, restriktivní, arytmogenní 
kardi omyopati e PK, neklasifikované, specifické. Specifická KMP je onemocnění srdečního svalu sdružená s jinými známými 
onemocněními srdečními nebo systémovými. Jde o heterogenní skupinu onemocnění srdečního svalu. Ischemická forma se 
manifestuje dilatační kardi omyopati í, rozsah postižení kontraktilní funkce je větší, než by odpovídalo ischemickému posti-
žení. V kazuistice prezentujeme mladého muže, u něhož prvním projevem ICHS byla těžká porucha funkce myokardu, ze-
jména levé komory, charakteru dilatační kardi omyopati e s hemodynamicky významno u mitrální regurgitací. Teprve selek-
tivní koronarografi e prokázala těžké difuzní postižení koronárního řečiště, které si vyžádalo kardi ochirurgický zákrok.
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Gen pro FTO a riziko vzniku infarktu myokardu

J. A. Hubáček1,6, V. Adámková1, V. Staněk1, M. Geba uerová1, A. Pilipčinová1, R. Poledne1,6, M. Aschermann2, H. Skalická2, 
J. Mato ušková3, A. Kruger3, M. Pěnička4, H. Hrabáková4, J. Veselka5, P. Hájek5, J. Piťha1,6

1 IKEM Praha 
2 VFN Praha 
3 Nemocnice na Homolce Praha 
4 FN Královské Vinohrady Praha
5 FN Motol Praha 
6 Centrum výzkumu chorob srdce a cév Praha

Úvod: Infarkt myokardu je nejčastější příčino u úmrtí v průmyslově vyspělých zemích. Všechny základní rizikové faktory in-
farktu myokardu mají své genetické komponenty a jejich proporce se pohybují mezi 30 a 60 %. Gen pro FTO („fat mass and 
obesity related gene“, demetyláza nukle ových kyselin) a jeho vari anty byly rozpoznány jako důležitý prediktor tělesné hmot-
nosti. Gen pro FTO ale ovlivnil v pilotní studii i celkovo u úmrtnost (bez vztahu k obezitě). Analyzovali jsme vztah vari anty 
rs17817449 v prvním intronu genu pro FTO a riziko vzniku infarktu myokardu v české populaci.
Metodika: FTO vari anta rs17817449 (G → C) byla analyzována pomocí PCR- RFLP u 1 191 reprezentativně vybraných mužů 
(věk do 65 let) a konsekutivně shromážděných 1 092 paci entů s infarktem myokardu (věk do 65 let). ANOVA a χ2 test byly 
po užity pro statisticko u analýzu.
Výsledky: FTO rs17817449 ovlivní významně body mass index (kg/ m2) u kontrolní populace mužů (GG –  28,7 ± 3,7; GT –  28,3 ± 4,1; 
TT –  27,8 ± 3,9; P = 0,014). Další rizikové faktory infarktu myokardu (plazmatický cholesterol a triglyceridy, krevní tlak, ko uření) 
nejso u FTO polymorfizmem ovlivněny. Počet di abetiků byl příliš nízký pro statistické hodnocení. Homozygoti GG se častěji vy-
skytují mezi paci enty s infarktem myokardu než ve skupině kontrolní (21,4 % vs 15,9 %, P = 0,005; OR 1,38; 95% CI 1,10– 1,73). 
Závěr: FTO rs17817449 (G → C v prvním intronu) vari anta je nově rozpoznaným rizikovým faktorem infarktu myokardu.
Podpořeno projektem č. NR- 9093- 4/ 2006 (Interní grantová agentura Ministerstva zdravotnictví ČR).

Genetická vari abilita cytokinu u paci entů s po operačními komplikacemi

J. A. Hubáček1,2, J. Lindner1, J. Kunštýř1, K. Kubzová1, P. Maruna1

1 1. LF UK a VFN Praha
2 IKEM, Praha

Úvod: Bez výjimek, genetika hraje určito u roli v determinaci kompletní škály všech myslitelných onemocnění. Otázko u ale 
je, jaká je přesná míra těchto genetických predispozic k jednotlivých chorobám. To, přes intenzivní studi um v posledních le-
tech, není jasné ani u výskytu po operačních komplikací (SIRS, sepse). Jako kandidátní geny eventu álně po užitelné pro před
operační vyšetření patří i geny pro interle ukiny- 6 (vari anty G- 174C a G572C), - 8 (T- 251A), - 10 (G- 1082A) a -1b (Taq1) pro 
monocytární receptor CD14 (C- 159T), C‑re aktivní protein (C1846T) a TNF‑b (Nco1).
Metodika: Sledované vari anty byly analyzovány pomocí PCR- RFLP u 366 reprezentativně vybraných českých mužů a žen (věk 
do 65 let) a konsekutivně shromážděných 44 paci entů s nitrobřišní po operační sepsí. χ2 byl po užit pro statisticko u analýzu.
Výsledky: Frekvence jednotlivých vari ant v kontrolní populaci byly velice podobné frekvencím nalezeným v ostatních běloš-
ských populacích. Nenalezli jsme žádné signifikantní rozdíly mezi skupino u kontrolní a skupino u paci entů ve frekvencích 
jednotlivých alel nebo genotypů (interle ukin‑6 G- 174C p = 0,91; interle ukin‑6 G572C p = 0,75; interle ukin‑8 p = 0,11; in-
terle ukin‑10 p = 0,41; interle ukin‑1b p = 0,22; CD14 receptor p = 0,82; C‑re aktivní protein p = 0,89 a TNF‑b p = 0,32). 
Závěr: Vari anty v genech pro interle ukiny- 6, - 8, - 10 a -1b, pro monocytární receptor CD14, C‑re aktivní protein a TNF‑b se 
nezdají být hlavním determinantem výskytu po operačních komplikací.
Podpořeno projektem č. NR9223- 3 (Interní grantová agentura Ministerstva zdravotnictví ČR).

Famili ární kombinovaná hyperlipidemi e –  má vztah k polymorfizmu genu apoE a apoA- V?

D. Jackuli aková, H. Vaverková, D. Karásek

III. interní klinika LF UK a FN Olomo uc

Úvod: Famili ární kombinovaná hyperlipidemi e (FKH) představuje polygenně podmíněné onemocnění. Výzkum genetického 
pozadí FKH se so ustředí mj. na asoci aci ke genovým polymorfizmům apolipoproteinů. Studovali jsme polymorfizmy genu 
apoE a apoA- V u FKH.
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Metodika: Vycházeli jsme z definice FKH: proband má celkový cholesterol (CH) a triglyceridy (TG) ≥ 90. percentil (*dle věku 
a pohlaví) a v rodině je minimálně jeden prvostupňový příbuzný s CH a/ nebo TG ≥ 90. percentil* a/ nebo apoB ≥ 1,25 g/ l, 
nebo jso u v rodině minimálně 2 prvostupňoví příbuzní s TG ≥ 1,5 mmol/ l a apoB ≥ 1,2 g/ l. So ubor byl rozdělen na hy-
perlipidemicko u (HL) a normolipidemicko u (NL) skupinu členů FKH rodin a skupinu kontrol (KO). Při nevelkém počtu 
jedinců v  skupině KO jsme výsledky nakonec srovnávali s  publikovanými daty populačního vzorku pro ČR. Stanovili 
jsme hladiny plazmatických lipoproteinů a genotyp pro apolipoprotein E a apolipoprotein A- V. Poté byla určena frek-
vence příslušných alel a genotypů v jednotlivých skupinách a poso uzen vztah mezi koncentrací lipoproteinů a jednotlivými 
genotypy.
Výsledky: Rodiny s FKH vykazovali pro apoA- V častější frekvenci genotypu s polymorfizmem – T1131, přesto nebyl zjištěn roz-
díl v zasto upení běžné (Z) a patologické (N) alely. Jedinci s „patologickým“ genotypem (NN + ZN) měli signifikantně vyšší 
hodnoty TG. V rodinách s FKH jsme neprokázali rozdílno u frekvenci genotypů pro polymorfizmus apoE. Zjistili jsme však 
častější výskyt alely e4 a signifikantně vyšší hodnoty TG u jedinců s genotypy neso ucími alelu e4.
Závěr: Apolipoproteiny představují kofaktory enzymů, strukturální a transportní bílkoviny, ale také modulátory resorpčních 
a katabolických dějů. Polymorfizmus jejich genů se může podílet na modifikaci lipidového spektra, a moho u se tak uplat-
ňovat při FKH.
Podpořeno IGA MZ NR/ 9068-3.

Kvantitativní imunochemický test na skryté krvácení do stolice ve screeningu kolorektálního 
karcinomu v České republice

J. T. Kovářová1, A. Žák1, P. Kocna2, P. Koho ut3, J. Vránová5, Z. Vaníčková2, J. Granátová4, A. Čelko6

1 IV. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha
2 Ústav klinické bi ochemi e a laboratorní di agnostiky 1. LF UK a VFN Praha
3 2. interní oddělení Fakultní Thomayerovy nemocnice Praha 
4 Oddělení klinické bi ochemi e Fakultní Thomayerovy nemocnice Praha
5 Ústav lékařské bi ofyziky a informatiky 3. LF UK Praha 
6 Epidemi ologický ústav 3. LF UK Praha

Úvod: Cílem studi e bylo nalézt optimální hranici množství krve ve stolici pro kvantitativní imunochemický test, která bude 
optimální pro screening kolorektálního karcinomu v České republice.
Metodika: 813 paci entů na 2 gastroenterologických pracovištích si před provedením kolonoskopi e provedli 2 kvantitativní 
imunochemické testy. Podle nálezů na kolonoskopii byly stanoveny průměrné hodnoty hemoglobinu ve stolici pro různé 
di agnózy. Byly vypočítány parametry testu –  senzitivita, specificita a přesnost pro hodnoty 50, 75, 100, 125 a 150 ng/ ml 
u paci entů s kolorektálním karcinomem a pokročilými polypy pro první test a pro vyšší ze dvo u testů. Na základě výsledků 
byla stanovena optimální hranice testu a optimální počet testů pro jednoho paci enta ve screeningu.
Výsledky: Optimální hranice imunochemického kvantitativního testu pro populační screening v České republice je 75 ng/ ml 
při provádění jednoho testu.
Závěry: Výsledek této studi e bude před uvedením do screeningového programu ověřen na velké studii asymptomatické po-
pulace v České republice.

Kombinační léčba hypertenze v běžné klinické praxi. Výsledky studi e KOHYBA

J. Krupička1, M. So uček2, K. Chro ust3

1 Kardi ochirurgické oddělení Nemocnice na Homolce Praha
2 II. interní klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno
3 Institut bi ostatistiky a analýz Lékařské a Přírodovědecké fakulty MU Brno

Úvod: Cílem léčby hypertenzní choroby je dosažení cílových hodnot krevního tlaku a k tomu je u většiny potřebná kom-
binační léčba. Inhibitory ACE a blokátory imidazolinových receptorů mající ne utrální vliv na metabolizmus lipidů a po-
zitivní vliv na glukózový metabolizmus moho u podstatně zlepšit dlo uhodobo u prognózu paci entů s hypertenzí a me-
tabolickým syndromem či hypertenzí a  di abetes mellitus. Cílem naší práce bylo zhodnotit přístup lékařů k  léčbě 
hypertenze a zjistit, jaké procento paci entů v běžné klinické praxi potřebuje ke kontrole hypertenze kombinační terapii. 
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Dalším cílem bylo ověřit si znalosti o charakteru a frekvenci nežádo ucích účinků v so uvislosti s podáváním hodnocených 
přípravků.
Metodika: Do 12týdenního sledování (2  kontroly po 6  týdnech) bylo zařazeno 993  paci entů starších 18  let (20– 92; 
průměr 57; medi án 56) s proporci onálním rozložením mužů a žen (48 %, resp. 51 %) a s mírno u nebo se středně zá-
važno u hypertenzí. Pro získání dat byl po užit standardní formulář a krevní tlak byl monitorován standardním způso-
bem podle guidelines. Nově zjištěno u hypertenzi mělo 609 paci entů (61 %), nedostatečně kontrolovano u hypertenzi mělo 
363 paci entů (37 %) a u 21 paci entů nebyl údaj zadán (2 %). Průměrný krevní tlak při vstupu byl 154/ 92 mm Hg (medi án 
152/ 92 mm Hg) a průměrná tepová frekvence byla 76 tepů/ min (medi án 75). Mezi nejčastější rizikové faktory uvedené 
v anamnéze patřily poruchy lipidového metabolizmu (48,8 %) a obezita (37,6 %). Celkem 139 paci entů (14,0 %) nemělo 
v anamnéze zaznamenán žádný rizikový faktor a tito paci enti byli označeni jako nerizikoví. Vstupní léčbo u byl imidapril 
(Tanatril®) 10 mg/ den. Na rozhodnutí lékaře bylo, zdali na druhé kontrole za 6 týdnů zvolí zvýšení dávky (incre ase –  imi-
dapril 20 mg/ d) nebo kombinaci malých dávek [low dose combinati on imidapril 10 mg + moxonidin (Cynt®) 0,2, resp. 
0,3 mg]. Závěrečná kontrola byla 12  týdnů od vstupu do studi e a proběhla u  celkem 965 paci entů (97 % původního 
so uboru).
Výsledky: Terapii předčasně ukončilo 11 paci entů (1,1 %). Nejčastější příčino u přerušení terapi e byl suchý dráždivý kašel, 
který se objevil u 4 paci entů, což bylo jen 0,4 % paci entů z celého so uboru. Jinými důvody k přerušení léčby byly aler-
gické re akce, nespolupráce paci enta či přerušení léčby jiným lékařem. Systolický krevní tlak klesl v průběhu 12 týdnů ze 
154 mm Hg na 132 mm Hg (p < 0,001). Di astolický tlak klesl v průběhu sledování z 92 mm Hg na 80 mm Hg (p < 0,001). 
Paci enti s nadváho u a obezito u profitovali z  léčby výrazně více než paci enti s BMI ≤ 25. A to jak ve snížení systolického 
krevního tlaku (p = 0,022 mezi vstupní a kontrolní návštěvo u, resp. p = 0,037 mezi kontrolní a závěrečno u návštěvo u), 
tak ve snížení di astolického krevního tlaku (p = 0,003 mezi vstupní a kontrolní návštěvo u, resp. p = 0,001 mezi kon-
trolní a  závěrečno u návštěvo u). Na monoterapii 10 mg/ den imidaprilu byla při kontrolní návštěvě ponechána vět-
šina paci entů (610; 61 %). Na konci sledování pokračovalo studijními přípravky 808 paci entů (84 %), z toho monotera-
pii (imidapril 5, resp. 10, resp. 20 mg) mělo 759 (79 %). Kombinační léčbu po závěrečné návštěvě užívalo 234 paci entů 
(21 %).
Závěr: Imidapril patří mezi ACE inhibitory s nejnižším výskytem suchého dráždivého kašle, který se objevuje u méně než 1 % 
paci entů. Může tak být alternativo u léčby u paci entů s kašlem při terapii jiným ACE inhibitorem. Významné snížení krev-
ního tlaku je možné očekávat u většiny paci entů již při dávce 10 mg/ den. Na rozdíl od větších studi í se ne ukázalo, že většina 
paci entů bude potřebovat kombinační terapii.

Tanatril Prague 24 hod TK Projekt: výsledky studi e

J. Krupička1, J. Widimský jr.2, K. Chro ust3

1 Kardi ochirurgické oddělení Nemocnice na Homolce Praha
2 III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha
3 Institut bi ostatistiky a analýz Lékařské a Přírodovědecké fakulty MU Brno

Úvod: Léčba dlo uhodobě působícími antihypertenzivy zabraňuje vzestupu krevního tlaku v ranních hodinách, což příznivě 
ovlivňuje kardi ovaskulární riziko. V 8týdenní studii jsme pomocí ABPM sledovali vliv imidaprilu na 24hodinovo u kontrolu 
krevního tlaku.
Materi ál a metodika: Do studi e bylo zařazeno 412 paci entů (52 % mužů) starších 18 let (21– 89; průměr 58; medi án 60) 
s mírno u nebo středně závažno u hypertenzí. Nově zjištěno u hypertenzi mělo 45 % paci entů (n = 184). Monoterapi í imi-
daprilem bylo léčeno 327 paci entů a kombinací imidaprilu s  jiným antihypertenzivem bylo léčeno 65 paci entů. Během 
8 týdnů byly provedeny 3 kontroly (vstup –  kontrola –  závěr) s dvěma ABPM. Pro získání dat byl po užit standardní formu-
lář a krevní tlak včetně ABPM byl monitorován standardním způsobem podle guidelines. Průměrná dávka imidaprilu byla  
11 mg denně.
Výsledky: Průměrný krevní tlak při vstupu byl 155/ 92 mm Hg (medi án 155/ 92 mm Hg) a po léčbě došlo k významnému sní-
žení na 132/ 80 mm Hg (medi án 130/ 80 mm Hg, p < 0,001 pro obě hodnoty). U paci entů léčených monoterapi í imidap-
rilem došlo po terapii k významnému snížení TK ze 154/ 92 mm Hg (medi án 155/ 92 mm Hg) na 133/ 81 mm Hg (medi án 
131/ 80 mm Hg) (p < 0,001 pro obě hodnoty) a u paci entů léčených kombinací došlo k poklesu TK ze 161/ 95 mm Hg (medi án 
160/ 95 mm Hg) na 131/ 78 mm Hg (medi án 130/ 80 mm Hg) (p < 0,001 pro obě hodnoty). Průměrný 24hodinový TK se ve 
skupině léčené monoterapi í, resp. kombinací, významně snížil (ze 140/ 83 mm Hg na 127/ 76 mm Hg, resp. ze 145/ 84 mm Hg 
na 128/ 75 mm Hg; p < 0,001 pro všechny hodnoty). Denní a noční TK je uveden v tab. Průměrná tepová frekvence (TF) 
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klesla při monoterapii, resp. kombinací (ze 75 na 72, resp. ze 73 na 71; p < 0,001 pro obě skupiny). Předčasně byla léčba 
ukončena u 6 paci entů (1,5 % celého so uboru), kteří byli všichni léčeni monoterapi í. U poloviny z nich byl důvodem přeru-
šení suchý kašel (0,8 % celého so uboru). 

typ léčby	 06.00– 22.00	 22.00– 06.00
	 vstup	 závěr	 vstup	 závěr
monoterapi e	 144/ 86	 131/ 80	 133/ 76	 120/ 70
kombinace	 147/ 88	 131/ 78	 139/ 80	 121/ 70

Závěr: Léčba imidaprilem 1krát denně v  průměrné dávce 11 mg denně vede v  monoterapii (i  v  kombinaci) ke statis-
ticky významnému poklesu průměrného krevního tlaku měřeného ambulantně a zároveň velmi dobré kontrole krevního 
tlaku v průběhu 24 hod, v denních i nočních hodinách. Podávání imidaprilu vede i k mírnému snížení TF a je velmi dobře  
tolerováno.

Pětileté zkušenosti nefarmakologické léčby symptomatické paroxyzmální fibrilace síní

R. Lábrová, M. Fi ala, O. Toman, J. Špinar 

Interní kardi ologická klinika LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Úvod: Fibrilace síní (FS) nepatří mezi benigní arytmi e. Na dvojnásobné mortalitě se podílí převážně tromboembolické ikty. 
Pokud selhává anti arytmická terapi e, indikujeme katetrovo u ablaci.
Cílem práce bylo zhodnocení výsledků katetrových ablací paroxyzmální FS. 
Metodika: Cílovým momentem je elektrická izolace plicních žil buď konvenční metodo u  –  segmentární katet-
rovo u ablací vedeno u na rozhraní ústí plicních žil a  síňového myokardu, nebo společnými širšími obkružujícími lé-
zemi pravostranných a  levostranných plicních žil pomocí trojrozměrného elektro anatomického mapování systémem 
CARTO.
So ubor paci entů a výsledky: Od září roku 2004 do prosince roku 2008 jsme provedli na Interní kardi ologické klinice FN Brno 
126 katetrových ablací symptomatických paroxyzmálních forem FS. V so uboru bylo 41 žen (33 %) a 85 mužů (67 %) o prů-
měrném věku 52,9 ± 9,1 roků (31– 76). EF LK byla 60 ± 5 % (40– 75), příčný rozměr levé síně 42,8 ± 6 mm (35– 48), ob-
dobí s atakami FS bylo 7,3 ± 4,2 roků (1– 21 let). Po ablaci se statisticky významně snížil počet paci entů, kteří mediko-
vali ami odaron (p- value = 0,001), propafenon (p- value = 0,03), sotalol (p- value = 0,013) a také antiko agulační léčbu 
(p- value < 0,00001). Medi án počtu aplikací RF energi e byl 39 min, délky radi ačního času 41,9 min, délky výkonu 213 min. 
Úspěšnost ablace v našem so uboru se shoduje s dostupno u literaturo u. V roce 2004 jsme měli úspěšnost 87,5 %, v roce 
2005 77,4 %, v roce 2006 79,2 %, v roce 2007 80,1%, v roce 2008 83,2 %.
Závěr: U symptomatických paci entů s paroxyzmální FS rezistentní na anti arytmicko u terapii je katetrová ablace rutinní lé-
čebno u metodo u, která může arytmii trvale eliminovat. Nenašli jsme statisticky významný rozdíl v úspěšnosti obo u po uži-
tých metod katetrových ablací.
Podpořeno VVZ MŠMT 0021 622 402 a grantem IGA MZ NR 9337- 3.

Skin microcirculati on (SM) during hemodi alysis (HD) may predict future development  
of ischemic skin defects

E. Mistrík, S. Dusilová Sulková, V. Bláha, L. Sobotka

Klinika gerontometabolická LF UK a FN Hradec Králové

Backgro und: Ischemic non‑he aling wo unds are frequent problem in HD pati ents. The aim of present study was to estimate 
the influence of SM changes during HD on development of fo ot defects.
Methods: SM was me asured using Laser Doppler Line Scanner (LDLS®, Mo or, Devon, UK) in 10 are as of dorsal part of 
instep and fingers at e ach fo ot before and during HD with ultrafiltrati on (897 ± 465 ml) in 31 pati ents (10 F, 21 M; age 
36– 79 y, BMI = 28 ± 5.0). Pati ents were free of skin defects at the time of me asurement. Fo ots of pati ents were clinically 
re‑examined 18 months later. For statistical analysis two‑sample t‑test, one- way ANOVA, Pe arson correlati on coeffici ent 
and Kaplan Mei er log‑rank analysis were appli ed (Sigmastat 3.1; San Jose, CA, USA).
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Results: Constant decre ase of SM during HD was fo und (p < 0.001). SM before and during HD correlated with S- albu-
min (r = 0.36, p = 0.05; r = 0.47, p = 0.007), respectively. Nine pati ents developed a skin defect during the follow‑up. SM 
in these subjects was significantly lower (see table; SM expressed in arbitrary unit). Significantly more pati ents with nor-
mal perfusi on remained defect‑free compared to pati ents with critical perfusi on (93 % vs 38 %, p = 0.002, Kaplan Mei er 
analysis).

Foot skin defect		  No n = 22	 Yes n = 9	 P value
SM before HD 	 fingers	 103 (66; 134)	 73 (68; 80)	 0.001
	 instep	 106 (90; 118)	 90 (65; 96)	 0.001
SM during HD	 fingers 	 95 (44; 158)	 57 (38; 95)	 0.006
	 instep	 68 (48; 90)	 42 (38; 49)	 0.0002

Conclusi ons: SM may be impaired in HD pati ents and HD procedure le ads to further decre ase, often below critical value. 
Low SM may predict development of skin defects. Hemodi alysis strategy sho uld include not only adequ ate solute removal, 
but also appropri ate fluid handling, not allowing the critical peripheral perfusi on. 
Supported by rese arch projects MSM 0021620820, MSM 0021620819, IGA MH CR NR/ 9259- 3, NS/ 9743- 4.	

Výskyt a zasto upení periprocedurálních komplikací u paci entů podstupujících elektivní 
koronarografii a/ nebo PCI

V. Novotný1, M. Ri egerová3, J. Matějka1,2, P. Vojtíšek1, A. Herman2, I. Varvařovský2

1 Kardi ologické oddělení, Pardubická krajská nemocnice, a.s., Pardubice
2 Kardi o Troll, s.r.o., Pardubice
3 Fakulta zdravotnických studi í Univerzity Pardubice

Cíl: V posledních letech narůstá věk a polymorbidita nemocných podstupujících invazivní vyšetření srdce. Cílem našeho 
sledování bylo ověřit výskyt a zasto upení periprocedurálních komplikací vyskytujících se za hospitalizace pro elektivní 
koronarografii.
Metodika a so ubor: Celkem bylo na našem pracovišti za období leden– červen roku 2008 provedeno 1 538 koronarografi í. 
Studovaný so ubor tvoří 1 132 konsekutivních nemocných přijatých v tomto období k elektivní koronarografii a/ nebo PCI. 
Systematicky jsme sledovali výskyt následujících komplikací: hematom v místě vpichu a/ nebo minimální krvácení dle TIMI 
klasifikace; malé resp. velké krvácení dle TIMI; pse udo ane uryzma (PSA) femorální tepny; cévní mozková příhoda (CMP), zá-
važná arytmi e, exitus a jiné.
Výsledky: Medi án věku sledovaných byl 65  let, 61,0 % tvořili muži, 78,5 % hypertonici, 29,0 % di abetici, 17,5 % kuřáci. 
Z 1 132 vyšetření bylo 371 (32,8 %) provedeno radi álním, 752 (66,4 %) femorálním přístupem a 9 (0,8 %) vpichem do 
a. brachi alis. U 84 paci entů z 1 132 (7,4 %) se vyskytla komplikace –  u 18 z 371 (4,9 %) výkonů z radi álního přístupu, u 65 ze 
752 (8,6 %) výkonů z femorálního přístupu a u 1 z 9 (11,1 %) výkonů cesto u a. brachi alis. Jeden paci ent z 1 132 (0,1 %) ze-
mřel na kardi ogenní šok. Z život ohrožujících komplikací se závažné krvácení (velké dle TIMI) vyskytlo u 2 z 1 132 (0,2 %), 
CMP u 3 z 1 132 (0,3 %) a závažná arytmi e u 2 z 1 132 (0,2 %) paci entů. Nejčastější komplikací byl hematom v místě vpichu 
a/ nebo minimální krvácení dle TIMI u 55 z 1 132 (4,9 %) paci entů. Malé krvácení dle TIMI se vyskytlo u 2 z 1 132 (0,2 %), 
PSA femorální tepny u 8 z 1 132 (0,7 %) paci entů, jiné komplikace (amentní stav, kolaps, alergická re akce, dekompenzace sr-
dečního selhání) se objevily u 11 z 1 132 (1,0 %) paci entů.
Závěr: Výskyt komplikací v našem so uboru byl nízký (7,4 %), většino u se jednalo o komplikace nezávažné. Život ohrožující 
komplikace se objevily u méně než 1 % výkonů. Menší výskyt komplikací jsme prokázali u radi álního přístupu.

Kazuistika paci enta se subakutní konstriktivní perikarditido u

M. Plachý, M. So uček, J. Špác, P. Fráňa, I. Řiháček

II. interní klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno

Úvod: Při konstriktivní perikarditidě ztrácí osrdečník svoji elasticitu, stává se tuhým a omezuje plnění srdečních komor. 
Nejčastěji se konstriktivní perikarditida rozvíjí po proběhlé akutní perikarditidě, typický je dlo uhotrvající asymptomatické 
stadi um s následným rozvojem pravostranného městnání a známek nízkého srdečního výdeje. 
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Případ: Kazuistika popisuje případ 33letého paci enta, který začíná být vyšetřován pro zhoršující se námahovo u dušnost, 
atypické bolesti na hrudi a je odeslán na kardi ologické pracoviště pro drobný perikardi ální výpotek s podezřením na peri-
myokarditidu. V dalších 2 měsících dochází k horšení stavu nemocného, objevují se ple urální výpotky a ascites, otoky dol-
ních končetin. U paci enta byly provedena CT angi ografi e plicnice, HRCT plic, ple urální tekutina i ascites odpovídaly cy-
tologicky re aktivnímu typu výpotku, onkologické buňky nebyly prokázány. Paci ent byl dále došetřován s podezřením na 
polyserozitidu a s to uto di agnózo u byl odeslán na naše pracoviště. Avšak proti tomuto onemocnění svědčily negativní a uto-
protilátky. Na kontrolní echokardi ografii se zobrazuje ztluštělá echogenní vrstva nad boční stěno u levé komory, vyslovujeme 
podezření na perikardi ální konstrikci, což se potvrzuje na pravostranné srdeční tonometrii s typickým nálezem dip- plató na 
tlakové křivce a ekvalizací di astolických tlaků. Zesílení perikardu bylo potvrzeno pomocí NMR. Paci entovi byla provedena 
perikardectomi e, v po operačním průběhu ještě přetrvávala přechodná di astolická dysfunkce, ale po 2 měsících je paci ent 
prakticky bez obtíží, bez známek doplňování výpotků. Eti ologi e konstriktivní perikarditidy nebyla objasněna.
Závěr: Konstriktivní perikarditida je onemocnění v Evropě relativně vzácné, zvláště pak u mladých paci entů. Stanovení 
di agnózy a zavedení léčby je potřeba provést co nejdříve, abychom zamezili nárůstu operačního rizika a zvýšené pravděpo-
dobnosti po operačních di astolických abnormalit.

Vývoj funkčních a echokardi ografických parametrů v průběhu 12měsíčního sledování paci entů 
s CHSS a srdeční resynchronizační terapi í 

K. Prymusová, L. Kubková, J. Vlašínová, M. Tesák, J. Maňo ušek, J. Špinar 

Interní kardi ologická klinika LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Cíl: Zhodnocení efektu srdeční resynchronizační terapi e (CRT) na fyzicko u zdatnost, NYHA třídu, kvalitu života, echo-
kardi ografické parametry paci entů s chronickým srdečním selháním (CHSS).
Metodika: Zařazeno 60 paci entů s CRT (prosinec 2006 –  březen2008). Paci enti byli sledováni v 1.– 3.– 6.– 12. měsíci po zave-
dení CRT. Hodnoceno: 6minutový walking test (6MWT), kvalita života (QOL), NYHA třída, ejekční frakce (EF LK), di asto-
lický rozměr LK (LKd), systolický rozměr LK (LKs).
Výsledky: V so uboru bylo 63 % paci entů s ischemicko u kardi omyopati í, 37 % s dilatovano u kardi omyopati í, 80 % muži. Si-
nusový rytmus mělo 72 % paci entů, fibrilaci síní 28 %. V tab. jso u uvedeny hodnoty sledovaných parametrů před a po zave-
dení CRT. V průběhu 1. roku po zavedení CRT došlo k významnému zlepšení v NYHA třídě, 6MWT, QOL a to již od 1. měsíce 
CRT. Echokardi ografické parametry v 6. a 12. měsíci CRT prokazují významné zlepšení EF LK již od 6. měsíce a významno u 
regresi velikosti LK ve 12. měsíci (*p ≤ 0,05)

	 před CRT	 1 měsíc	 3 měsíce	 6 měsíců	 12 měsíců
NYHA třída	 2,6 ± 0,6	 1,9 ± 0,5*	 2,1 ± 0,6*	 2 ± 0,6*	 1,9 ± 0,6*
6MWT (m)	 329 ± 113	 407 ± 113*	 397 ± 101*	 401 ± 117*	 412 ± 122*
QOL (body)	 36 ± 18	 22 ± 12*	 23 ± 13*	 23 ± 13*	 22 ± 14*
EF LK (%)	 28 ± 8	 – 	 – 	 37 ± 11*	 35 ± 14*
LKd (mm)	 64 ± 9	 – 	 – 	 62 ± 9	 60 ± 10*
LKs (mm)	 55 ± 10	 – 	 – 	 49 ± 8	 48 ± 12*

Závěr: CRT významně přispívá ke zlepšení funkčních parametrů, kvality života paci entů, i k objektivnímu zlepšení EF LK a re-
verzní remodelaci LK. Naše výsledky se shodují s výsledky multicentrických studi í a svědčí o správné indikaci a léčbě našich 
paci entů. 

Atypická příčina bolestí břicha –  kazuistika

J. Řehořová, S. Štěpánková, M. Hertlová, A. Zharfbin, J. Ševčík, S. Šurel

Di alyzační a nefrologické oddělení Interní hepatogastroenterologické kliniky LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Úvod: Autoři popisují klinický případ 26leté ženy odeslané v roce 2000 akutně do chirurgické ambulance pro bolesti bři-
cha. Od 7. měsíce věku sledována na kožním oddělení pro adenomy obličeje a na ne urologii pro epileptiformní záchvaty. 
U paci entky je snížení intelektu a projevy a utizmu.
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Klinický případ: Zobrazovacími technikami zjištěny hamartózně změněné ledviny. Příčino u bolestí byla spontánní ruptura 
patologicky změněné pravé ledviny. Teprve tento akutní stav odhalil so uvislost mezi postižením kůže, CNS a ledvin v rámci 
tuberózní sklerózy. Následně provedena pravostranná nefrektomi e. A zavedena nefrologická dispenzarizace –  nálezy v moči 
negativní, funkce levé ledviny i proteinuri e v normě, bi ochemické parametry a TK rovněž. Postupně narůstá patologická pře-
měna solitární levé ledviny –  nejprve hodnotitelná ultrazvukovým vyšetřením, od roku 2004 již nutné provádění CT. V dubnu 
roku 2008 dochází k náhlým bolestem levé poloviny břicha, paci entka je neklidná, zvrací. Je zjištěno na CT masivní krvá-
cení do solitární levé ledviny a perirenálně, spojené s výrazným poklesem v KO a nutností opakovaného podávání erytrocy-
tárních mas. Před týmem nefrologů a urologů byla zásadní otázka: nefrektomi e solitární krvácející ledviny. Zvažována byla 
i možnost angi ografi e s případno u embolizací. Na misce vah byla i otázka, zda bude paci entka zvládat v případě nefrek-
tomi e pravidelné di alyzační procedury za přítomnosti pečovatelky –  vzhledem k intelektu a a utizmu. Stav je nakonec zvlád-
nut konzervativně. Levá ledvina je objemná, angi omyolipomatózně difuzně přestavěná, zasahující až ke vstupu do malé 
pánve a přetláčející střevní struktury kontralaterálně, rozměry činí 23 × 12 a podélně až 30 cm. I poté funkce levé ledviny  
v normě.
Závěr: Tuberózní skleróza je a utozomálně dominantní dědičné onemocnění s multi orgánovým postižením vyznačujícím se 
přítomností tumorózních útvarů charakteru hamartomů. Je důležitá přesná diferenci ální di agnostika těchto vzácných dě-
dičných chorob i z důvodu vysokého procentu álního rizika komplikací. V péči o tyto paci enty je nutný multidisciplinární pří-
stup. Kazuistika potvrzuje zlaté pravidlo medicíny, že anamnéza je polovina di agnózy. 

Tamoxifen‑induced Q- T interval prolongati on in a female pati ent  
with extracrani al meningi oma: a case report

L. Slováček1,2, P. Pri ester2, J. Petera2, S. Filip2, L. Jebavý1,3

1 Katedra válečného vnitřního lékařství FVZ UO Hradec Králové 
2 Klinika onkologi e a radi oterapi e LF UK a FN Hradec Králové 
3 Oddělení klinické hematologi e II. interní kliniky LF UK a FN Hradec Králové 

Introducti on: Tamoxifen is an orally active selective estrogen receptor modulator (SERM) that is used in the tre at-
ment of bre ast cancer and is currently the world’s largest selling drug for that purpose. Tamoxifen competitively binds 
to estrogen receptors on tumors and other tissue targets, producing a nucle ar complex that decre ases DNA synthe-
sis and inhibits estrogen effects. Tamoxifen is metabolized by cytochrome P450, more specifically by CYP 2C8/ 9, CYP 
2D6 and CYP 3A4/ 5. Tamoxifen has been shown to induce Q- T prolongati on of the electrocardi ogram, thereby po-
tenti ally ca using life- thre atening polymorphic ventricular arrhythmi as. The arrhythmogenic effect of tamoxifen results 
from the effects of tamoxifen on cardi ac acti on potenti al waveforms and the underlying potassi um currents. Tamoxi-
fen markedly prolonged acti on potenti al durati on, decre ased maximal rate of depolarizati on, and decre ased resting 
membrane potenti al. Tamoxifen depressed the calci um- independent transi ent o utward potassi um current, sustained 
o utward delayed rectifi er potassi um current, inward rectifi er potassi um current, and sodi um current in the cardi ac 
myocytes. 
Materi al and methods: The a uthors report on a case of tamoxifen/ norfloxacin interacti on induced Q- T interval prolon-
gati on in a 83 ye ar- old female pati ent with extracrani al meningi oma tre ated with radi ati on and hormonal therapy (with 
Tamoxifen). 
Conclussi on: This case report highlights: (1) the potenti al risk of tamoxifen ca using depressi on of electrical impulse in 
sino atri al node, le ading to symptomatic sinus bradycardi a with prolonged Q- T interval. (2) the need to keep a lo ok- o ut for 
drug interacti ons, in o ur case between tamoxifen and norfloxacin, and to be aware of other drugs which may induce Q- T in-
terval prolongati on. (3) the potenti al drug interacti ons, between tamoxifen and norfloxacin and the need to be aware of 
drugs which may induce Q- T interval prolongati on. 
Supported by the Rese arch Project of the Ministry of Defence of the Czech Republic No. 0FVZ0000503 and the Rese arch Project of the Mi‑
nistry of He alth of the Czech Republic No. 00179906.
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Metastatic bre ast cancer and depressi on and he alth‑related qu ality of life

L. Slováček1,2, B. Slováčková3, I. Slánská2, J. Petera2

1 Katedra válečného vnitřního lékařství FVZ UO Hradec Králové 
2 Klinika onkologi e a radi oterapi e LF UK a FN Hradec Králové 
3 Psychi atrická klinika LF UK a FN Hradec Králové 

Backgro und: Depressi on is seen in many cancer pati ents. It occurs in approximately 25% of palli ative care pati ents. The 
qu ality of life term contains the informati on on an individu al’s physical, psychological, soci al and spiritu al conditi on. 
Aim: The study is evalu ated incidence and relevance of depressi on symptoms and level of he alth‑related qu ality of life 
(HRQoL) among pati ents with metastatic bre ast cancer in programme of palli ative cancer care. 
Pati ents and methods: This study was local, prospective and cross‑ secti onal. It was carri ed at Department of Clinical On-
cology and Radi ati on Therapy of Charles University Hospital in Hradec Králové, Czech Republic. Dates were obtained du-
ring ye ar 2008 among 41 pati ents with metastatic bre ast cancer in programme of palli ative cancer care. The me an age for 
all 41 subjects was 58 ye ars old (aged 41– 80 ye ars old). The Czech versi on of Zung self- rating depressi on scale was perfo-
med for evalu ati on of depressi on symptoms. The Czech versi on of generic EuroQol Questi onnaire EQ- 5D was performed 
for evalu ati on of level of HRQoL. 
Results: The statistical evalu ati on presents that me an ZSDS (Zung Self‑ rating Depressi on Score) certifi es the presence of 
signs of moderately depressi on symptoms among pati ents with metastatic bre ast cancer (ZSDS range was 60– 69). The 
me an ZSDS in all subjects was 60.6. The me an ZSDS in gro up of he althy females was 38.9 (normal range of ZSDS). The 
incidence of depressi on was 61 % (25 of all 41 subjects). The relevance of depressi on is characterized: severely depres-
sed was proved in 5 of all 25 subjects, the moderately depressed in 10 subjects of all 25 subjects and mildly depressed 
in 10 of all 25 subjects. The statistical evalu ati on not presents statistically significant dependence of ZSDS on age, num-
ber of associ ated dise ases and type of palli ative cancer care. The HRQoL among pati ents with metastatic bre ast can-
cer is on very low level. The me an EQ‑ 5D score (dimensi on of qu ality of life) was 55%. The me an EQ- 5D VAS (subje-
ctive he alth conditi on) was 59.2%. The me an EQ- 5D score in gro up of he althy females was 78.4 % and the me an EQ- 5D 
VAS was 85% (both QoL parameters show very go od of QoL level). The statistical evalu ati on not presents statistically 
significant dependence of EQ‑ 5D score and EQ- 5D VAS on age, number of associ ated dise ases and type of palli ative 
cancer care. 
Conclusi on: The results showed that subsist cle ar associ ati on between metastatic bre ast cancer in programme of palli ative 
cancer care and depressi on. Also, the results showed that subsist low level of HRQoL of pati ents with metastatic bre ast 
cancer. 
Supported by the Rese arch Project of the Ministry of Defence of the Czech Republic No. 0FVZ0000503 and the Rese arch Project of the Mi‑
nistry of He alth of the Czech Republic No. 00179906.

Korelace subklinické aterosklerózy s aktivito u choroby u paci entů se systémovým lupus 
erythematodes

A. Smržová1, P. Horák1, M. Skácelová1, H. Vaverková1, H. Ciferská1, Z. Heřmanová2 
1 III. interní klinika LF UP a FN Olomo uc
2 Klinika imunologi e LF UK a FN Olomo uc

Úvod: Systémový lupus (SLE) je a uto imunitní onemocnění s vysoko u prevalencí kardi ovaskulární morbidity a mortality, 
často na podkladě aterosklerózy (ATS). Relativní riziko vzniku ATS je až 7,1krát vyšší než u běžné populace, navíc se proje-
vuje velmi často již kolem 40. roku věku. Na vzniku ATS se u SLE podílí vyšší prevalence tradičních rizikových faktorů, ale také 
faktory pro chorobu specifické. Jedním z nich je dyslipidemi e, která se vyskytuje až u 50 % paci entů. Typicky se vyskytují vyšší 
hladiny CH, TG a VLDL, naopak hladina HDL je snížena. Navíc se až v 32,5 % vyskytuje tzv. pro aterogenní forma HDL s níz-
kými hladinami apolipoproteinu A 1 a nízko u aktivito u paraoxonázy.
Metoda: V so uboru 46 paci entů (38 žen a 8 mužů) jsme sledovali parametry lipidového spektra (TC, TG, LDL, HDL, apoA- 1, 
apo B) v so uvislosti s ultrasonografickým ukazatelem subklinické ATS –  IMT (intima medi a thickness) karotických tepen, 
dále s markery aktivity choroby (CRP, hsCRP, C3 a C4 složky komplementu, protilátkovo u aktivitu, indexy SLICC-ACR a SLE-
DAI) a antropometrickými údaji (BMI a obvod pasu).
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Výsledky: Věk respondentů byl 36  ±  13,88  let s  průměrno u délko u trvání choroby 107,58  ±  77,92  měsíců a  BMI 
23,19 ± 4,11 kg/ m2. Hodnoty IMT dosahovaly 0,539 ± 0,139 mm l. sin., resp. 0,555 ± 0,112 l. dx (p < 0,05– 0,001 pro všechny 
sledované ukazatele). IMT měla signifikantně významný pozitivní vztah k věku paci entů, BMI, obvodu pasu a poměru 
CH/ HDL. Neprokázali jsme statisticky významno u so uvislost mezi aktivito u choroby a IMT. Dále až ve 45,71 % případů byla 
přítomna dyslipidemi e, kde nejbližší vztah k aktivitě choroby měl poměr CH/ HDL. Zjistili jsme statisticky významno u pozi-
tivní korelaci mezi tímto indexem a hladinami CRP, indexy SLICC‑ ACR a SLEDAI, pozitivito u ANA, ANUC, anti SM, anti RNP 
a lupus antiko agulans a již zmíněno u IMT.
Závěr: U paci entů se SLE jsme neprokázali signifikantní vztah mezi IMT a parametry aktivity choroby. IMT nicméně dobře 
korelovala s aterogenním indexem CH/ HDL a s viscerální obezito u. Dále jsme zjistili významno u provázanost mezi poru-
cho u lipidového spektra a aktivito u choroby. Zvláště pak index CH/ HDL je dobrým markerem vyššího rizika akcelerované 
aterosklerózy. 

MEDIGRID –  váš program pro vaše paci enty

J. Smržová1,2,3, M. Kuba1, R. Rakowski1,4, M. Procházka1, Z. Sebesti anová1

1 CESNET, z. s. p. o., Praha
2 Di alyzační a nefrologické oddělení Interní hepatogastroenterologické kliniky LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice
3 INMED, s.r.o., Svitavy
4 Di alyzační středisko B Bra un Avitum Třinec, Třinec

Úvod: Velká část informací potřebných v péči o nemocné se získává zpracováním bi ometrických údajů paci entů s využitím 
nejrůznějších vzorců. Naším cílem bylo vytvořit prostředí s databází vzorců v různých jazycích, které tyto vzorce nabízí léka-
řům k přímému využití podle jejich uvážení.
Metodika: Program vytvořený v  jazyce Java je so učástí projektu MediGrid. Skládá se ze vzorců označených jako moduly 
(https:/ / www.medigrid.cz/ docsluzba). Plný přístup k informacím databáze s možností zadávat nové vzorce mají uživatelé 
registrovaní prostřednictvím nově vzniklé české federace identit –  eduID.cz. Členství ve federaci je bezplatné.
Výsledky: Každý vzorec má v programu definované vstupní i  výstupní veličiny, podmínky užití a způsob výpočtu. Jso u 
zde uvedeny tagy pro snadné vyhledávání, literární zdroje a příklady užití. Jako modul moho u fungovat také di agnos-
tická kritéri a jednotlivých chorob, rozhodovací algoritmy nebo stanovení míry rizika chorob. Pro plné využití je ne-
zbytné napojení systému na nemocniční informační systém. Unikátní na systému je to, že každý lékař si může zadá-
vat své po užívané vzorce a tvořit své sady (so ubory) „oblíbených“ modulů a ty sdílet s ostatními, nebo přebírat některé 
z přednastavených sad (např. sada modulů pro interní ambulance, nefrologické ambulance, di abetologické ambulance 
apod.).
Závěr: Program by měl být pomocníkem ambulantních i nemocničních lékařů tak, aby z dostupných bi ometrických údajů 
vytěžili s minimem námahy co nejvíce informací prospěšných v léčbě paci entů. So učasně nabízí i bližší seznámení s již zada-
nými vzorci a možnost zadávání dalších vzorců v různých jazycích.
Projekt je podporován z prostředků výzkumného projektu „MediGrid-metody a nástroje pro využití sítě Grid v bi omedicíně“ (TZ202090537), 
re alizovaného sdružením CESNET.

Hodnocení tělesné zdatnosti, regulace krevního tlaku a srdeční frekvence u žen  
s metabolickým syndromem

H. Svačinová, V. Mrkvicová, J. Si egelová, P. Vank

Klinika funkční di agnostiky a rehabilitace LF MU a FN u sv. Anny v Brně

Úvod: Nepříznivé důsledky společného výskytu obezity, hypertenze a DM 2. typu u paci entů s metabolickým syndromem 
(MS) moho u měnit funkce a utonomního nervového systému v regulaci krevního tlaku (TK) a srdeční frekvence (SF). Po-
rucha této regulace spolu s nízko u úrovní tělesné zdatnosti u těchto paci entů zvyšují riziko kardi ovaskulárních komplikací. 
Cílem práce je hodnocení baroreflexní senzitivity (BRS), vari ability srdeční frekvence (VSF) a tělesné zdatnosti u paci entů 
s metabolickým syndromem.
So ubor paci entů a metodika: Z celkového počtu 59 žen byla hodnocena skupina s MS (MS, n = 35,věk 55,6 ± 8 roků) a sku-
pina bez MS (NMS, n = 24, věk 51,3 ± 9,8 roků); pro zařazení do skupin byla po užita kritéri a podle IDF. Hodnoty tělesné 
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zdatnosti VO2pe ak, Wpe ak byly získány spiroergometrickým vyšetřením. BRS byla stanovena spektrální analýzo u spontánního 
kolísání STK a srdečních intervalů z 5minutového záznamu kontinu álního měření TK (Finapres). Parametry VSF [výkon cel-
kový (TP), nízkých frekvencí (LF), vysokých frekvencí (HF) a poměr LF/ HF] byly stanoveny spektrální analýzo u krátkodobého 
záznamu SF (Vari a Puls TF3). Sledované parametry byly srovnány mezi oběma skupinami žen.
Výsledky: Vybrané výsledky jso u uvedeny v tab.

	 Wpe ak/ kg	 VO2pe ak/ kg 	 BRS 	 lnTP	 ln LF 	 ln HF	 ln LF/ HF
MS 	 0,9 ± 0,3	 16,1 ± 3,4 	 4,7 ± 2,4	 5,8 ± 0,9	 4,6 ± 0,9 	 4,97 ± 1,40	 – 0,3 ±1,1
NMS 	 1,5 ± 2,0*	 18,1 ± 4,0*	 9,2 ± 4,0**	 6,4 ± 1,0*	 5,4 ± 1,1*	 5,52 ± 1,38	 – 0,1 ± 1,1

*p < 0,05; **p < 0,01 proti MS; ln –  přirozený logaritmus hodnot

Závěr: Byly zjištěny signifikantně nižší hodnoty tělesné zdatnosti, BRS, v parametrech VSF spektrální výkon celkový a v oblasti 
LF u skupiny žen s metabolickým syndromem proti skupině žen bez MS srovnatelného věku. 

Akutní krvácení do horní části trávicího traktu ve dvo u  
zdravotnických zařízeních vyššího typu 

P. Svoboda1, M. Konečný2, V. Hrabovský1, A. Martínek1, J. Ehrmann2, V. Procházka2

1 Interní klinika FN Ostrava
2 II. interní klinika LF UP a FN Olomo uc

Úvod: Akutní krvácení do horního trávicího traktu (HGIT) patří stále mezi závažné situ ace, které vyžadují rychlý di agnos-
tický a terape utický postup, což je závislé na mezi oborové spolupráci. Přes pokroky v di agnostice i terapii se jeho mortalita 
výrazně za posledních 30 let nezměnila. Otázko u zůstává, jak lze ještě ovlivnit –  snížit mortalitu a ekonomické náklady na 
léčbu akutního krvácení do HGIT? Rezervu spatřujeme právě ve zlepšení mezi oborové spolupráce, a to v podobě standardi-
zované organizace (centralizace) péče.
Metodika: Studi e podpořená grantem IGA MZ ČR NS9754- 3/ 2008 probíhá ve 2 zdravotnických zařízeních s odlišno u or-
ganizací péče o tyto nemocné –  centralizovaná vs necentralizovaná. Zařazováni jso u všichni nemocní, kteří jso u hospitalizo-
váni se známkami akutního krvácení do HGIT. Následně je porovnávána mortalita a náklady na péči vypočítané z počtu po-
daných transfuzí a délky pobytu na JIP.
Výsledky: Již výsledky pilotní studi e, která probíhala na uvedených pracovištích v roce 2005, svědčily jak v délce hospitali-
zace, tak v mortalitě ve prospěch centralizované péče, i když rozdíly nebyly statisticky signifikantní. So učasný so ubor za ob-
dobí leden– březen roku 2009 a jeho základní charakteristiky uvádí tab. 

Organizace péče	 N	 Věk 	 JIP	 Interval do	 Počet	 Recidiva	 Chirurgická	 Počet 
		  prům.	 (dny)	 gastroskopie	 transfuzí	 krvácení	 léčba	 zemřelých 
			   prům.	 (hod) prům.	 prům	 %	 %	
centralizovaná	 32	 60,8	 5,7	 5,8	 3,0	 12,5	 0	 0
necentralizovaná	 26	 61,7	 2,1	 5,2	 1,7	 3,8	 0	 1

Závěr: Uvedené výsledky jso u za poměrně krátké období, zřejmě chyba malého so uboru má za důsledek diskrepantní vý-
sledky, ale i tak sdělení přináší rámcový pohled a důvod k zamyšlení nad dano u problematiko u.

Možnosti časné di agnostiky kolorektálního karcinomu –  naše zkušenosti

T. Švestka, T. Krechler, R. Brůha

IV. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Kolorektální karcinom (KR‑ Ca) je v so učasné době ve většině civilizovaných zemích na předním místě zho ubných ná-
dorů. Moderní screeningové di agnostické metody poskytují značné možnosti prevence tohoto onemocnění. Tím se výrazně 
zlepšuje prognóza paci enta. Podle světové zdravotnické organizace musí být tyto metody vyšetření jednoduché, laciné, přija-



Vnitř Lék 2009; 55(9): 853–906 Vnitř Lék 2009; 55(9): 853–906 887

XVI. kongres České internistické společnosti ČLS J. E. Purkyně, Praha, 13.–16. 9. 2009 – Posterová sdělení

telné pro paci enty a zdravotnický personál, musí mít minimální možnost vzniku falešně pozitivních výsledků. Mezi tyto me-
tody test na okultní krvácení pomocí QuikRe ad (firma Ori on) jednoznačně patří.
Cíl: Vyšetření paci entů na okultní krvácení imunoturbidimetricko u metodo u QuikRe ad. Ověření výsledku tohoto vyšetření 
totální koloskopi í.
Metoda: Náhodné ambulantní vyšetření 140 paci entů (85 mužů, 55 žen, věk 19– 78 let) pro různo u břišní symptomatologi í 
včetně paci entů s pozitivním nálezem okultního krvácení z jiných pracovišť. Část paci entů byla asymptomatická. Před ko-
loskopickým vyšetřením provedena instruktáž odběru stolice. Příprava paci entů před koloskopickým vyšetřením je totožná 
(di etní opatření, Fortrans plv.). 
Výsledky: ukazuje tabulka.

Diagnóza	 Počet	 QuikRe ad	 Koloskopi e
asymptomatičtí	 78	 negativní	 normální
asymptomatičtí	 7	 pozitivní	 adenom- T5, V1, TV1
	 1	 pozitivní	 hyperplastický polyp
břišní dyskomfort	 12	 negativní	 normální
břišní dyskomfort	 1	 negativní	  m. Crohn –  klidové st.
břišní dyskomfort	 1	 pozitivní	  m. Crohn –  akutní 
flatulence	 4	 negativní	 normální
obstipace	 2	 negativní	 normální
divertikly susp.	 4	 negativní	 normální
divertikulární chor.	 9	 negativní	 divertikly
pruritus ani	 2	 pozitivní	 ca in situ
KR- Ca	 19	 pozitivní	 KR- Ca
celkem	 140		

Závěr: Test na okultní krvácení ve stolici metodo u QuickRe ad představuje na základě našich zkušeností vysoce spolehlivé vy-
šetření ke screeningu KR- CA. Vyšetření lze jednoznačně označit za jednoduché pro samotného paci enta, jakož i pro vyšet-
řující personál.

Hladiny vitaminu D u hemodi alyzovaných nemocných 

I. Valkovský1,3, R. Olšanská1, J. Zapletalová2, J. Dědochová1, N. Petejová1,3

1 Interní klinika FN Ostrava
2 Ústav lékařské bi ofyziky LF UP Olomo uc
3 Fakulta zdravotnických studi í Ostravské univerzity Ostrava

Úvod: Vitamin D je nezbytný pro zdravý vývoj a stav kostí v dětství i dospělosti. Dnes je však známo, že má řadu dalších po-
zitivních účinků na organizmus. Snižuje mimo jiné riziko vzniku a uto imunitních nemocí, nádorového bujení a kardi ovasku-
lárních onemocnění. Deficit vitaminu D je v populaci běžný a so uvisí především s expozicí sluncem, etnikem, věkem, pří-
tomností di abetu a obezity. Vitamin D se tvoří v kůži nebo je přijímán potravo u, ale bi ologicky aktivní se stává teprve po 
hydroxylaci v játrech na 25(OH)D a poté v ledvinách na 1,25(OH)D. Sérová hladina 25(OH)D je považována za citlivý uka-
zatel deficitu vitaminu D.
Metodika: Sledovaný so ubor tvořilo 26 hemodi alyzovaných paci entů (15 žen a 11 mužů), průměrného věku 63 ± 14 let. 
V so uboru bylo 8 di abetiků, průměrná doba hemodi alyzační léčby byla 29,3 ± 27 měsíců. V průběhu 1 roku jsme 4krát sta-
novili sérovo u hladinu 25(OH)D, a to v měsících: září, prosinec, březen a červen.
Výsledky: Průměrná hodnota hladiny 25(OD)D během celého roku byla 14,4 ± 8,3 µg/ l, v jednotlivých měsících pak: září 
19,4 ± 10,6; prosinec 13,9 ± 7,0; březen 10,0 ± 8,2 a červen 13,3 ± 9,6 µg/ l. Statistické zhodnocení dat neprokázalo závis-
lost průměrné roční hodnoty 25(OH)D ani hodnot v jednotlivých měsících na: pohlaví, věku, délce hemodi alyzační léčby či 
přítomnosti di abetu. Statisticky signifikantní rozdíly (p < 0,0001) byly prokázány v hodnotách hladin 25(OH)D v jednotli-
vých sledovaných měsících.
Závěr: Naše sledování prokázalo def icit 25(OH)D u  so uboru hemodi alyzovaných nemocných. Sérové hladiny 
25(OH)D byly nízké ve všech sledovaných měsících s maximálním poklesem v březnu. Tento pokles nejspíše odpovídá 
nedostatečné tvorbě prekursoru 25(OH)D cholekalciferolu v kůži při menší expozici slunečnímu záření během zimních  
měsíců.
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Comparison of the ankle- brachi al index me asurement using an a utomated oscillometric device 
with the Doppler technique. The Czech post‑MONICA study

P. Wohlfahrt, A. Krajčovi echová, M. Ingrischová, R. Cífková

Department of Preventive Cardi ology, Institute for Clinical and Experimental Medicine, Prague 
2nd Department of Internal Medicine, Charles University 1st Faculty of Medicine, Prague

Purpose: Peripheral arteri al dise ase is associ ated with an incre ased cardi ovascular risk, but it remains underdi agnosed. 
Ankle brachi al index (ABI) is a sensitive and specific test for peripheral arteri al dise ase and a useful to ol for cardi ovas-
cular risk stratificati on. Despite this evidence and ESC guidelines recommending its use, ABI is not widely used in gene-
ral practice due to required skill and time consumpti on. Automated ABI me asurement may lower the barri er to incorpo-
rate ABI me asurement into everyday practice. The aim of this study was to validate a novel a utomated oscillometric device 
for ankle brachi al index me asurement (BOSO ABI) against standard Doppler technique in a random sample of Czech 
populati on. 
Methods: In 839 pati ents from the Czech post‑MONICA study (a  randomly selected representative populati on sam-
ple aged over 25  ye ars), me an age 54.8  ±  13.9  ye ars (47% of men), ABI me asurement was performed using the 
BOSO ABI device and a handheld Doppler device in a  random fashi on. The two techniques were carri ed o ut by dif
ferent investigators who were mutu ally blinded to the findings of the other. Analyses were done as proposed by Bland 
and Altman.
Results: The me an ABI difference between the two methods was 0.1 ± 0.11, 95% limits of agreement ranging from – 0.11 to 
0.30. The difference between Doppler and oscillometric ABI incre ased significantly with incre asing me an ABI (r = 0.29, 
p < 0.001). Assuming Doppler a gold standard, a utomated oscillometric me asurement had 76.9% sensitivity, 97.9% specifi-
city, 37.0% positive and 99.6% negative predictive value in di agnosing ABI < 0.9.
Conclusi on: The BOSO ABI device can not be interchange ably used for standard Doppler ABI me asurement in peripheral 
arteri al dise ase di agnosing. It systematically overestimates low ABI and underestimates high ABI. However its high negative 
predictive value allows using it as a screening to ol for PAD. 

Časný karcinom žaludku jako vedlejší nález po krvácení  
z jiného zdroje –  kazuistika

A. Zelová, M. Liberda, O. Urban

Gastroenterologická ambulance Nemocnice Valašské Meziříčí 
Vítkovická nemocnice Ostrava

Karcinom žaludku má obecně velmi špatno u prognózu, neboť se často projeví a di agnostikuje až v pokročilém stadi u, i přes-
tože moderní endoskopické metody (chromoendoskopi e, NBI, FICE) zvyšují výtěžnost di agnostických endoskopi í. Jeho 
časná forma je omezená jen na sliznici a submukózu a neinvaduje do muscularis propri a žaludeční stěny. Tato kritéri a v Ev-
ropě splňuje jen asi 10 % nálezů, kdežto v Japonsku, kde je prevalence tohoto onemocnění vůbec nejvyšší ve světě, je spl-
ňuje více než 50 % všech karcinomů žaludku. Děje se tak na podkladě screeningového programu, zavedeného již od roku 
1962, který byl zaměřen již od počátku zejména na rizikovo u populaci, a to paci enty s chronicko u atroficko u gastritido u, 
pernici ózní anémi í, pozitivní rodinno u anamnézo u a na nemocné po resekčních výkonech žaludku. Časný karcinom má 
při včasném záchytu velmi příznivo u prognózu, kdy 5 let přežívá více než 90 % paci entů. Vzhledem k nespecifickým klinic-
kým a laboratorním projevům jde často o náhodný záchyt při gastroskopii z jiného důvodu, než je podezření na nádorový 
proces. Léze typu intramukózního karcinomu a vybrané léze submukózního karcinomu (sm1) je dnes možné kurativně od-
stranit i endoskopicky, miniinvazivně, pomocí endoskopické mukózní resekce (EMR) nebo endoskopické submukózní di-
sekce (ESD). U polymorbidních paci entů s vysokým peri operačním rizikem to jso u mnohdy jediné možnosti kurativního 
zákroku. U paci entů s di agnostikovaným časným karcinomem žaludku po endoskopické resekci se doporučuje eradiko-
vat Helicobacter pylori, neboť byla zjištěno vyšší procento recidiv tohoto karcinomu ve skupině neeradikovaných v porov-
nání s eradikovanými paci enty. V kazuistice prezentujeme naši vlastní zkušenost s di agnostiko u časného karcinomu žaludku 
u paci entky vyšetřované pro krvácení do horní části trávicí trubice a následno u endoskopicko u léčbu v terci árním centru 
pomocí ESD.
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SESTERSKÁ SEKCE
Stravování nemocného s DM a hodnoty hladiny krevního cukru po jídle a jejich záznam
J. Andrášková

FN u sv. Anny Brno

Jedno u ze základních složek léčby nemocného s DM je dodržování vhodného stravovacího režimu. Výběr stravy a její množství 
však není ovlivňován jen osobními potřebami, ale i soci álními a kulturními vlivy. Překonat a upevnit stravovací zvyklosti, které jso u 
v so uladu se správno u výživo u a udržují hladinu krevního cukru v optimální hladině, je pro mnoho nemocných s DM nepřekona-
telná překážka. Jedním z faktorů, který napomáhá zvolit vhodno u stravu, je výsledek měření krevního cukru po jídle. 

IABK jako léčba srdečního selhání
M. Ba uštein 

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Jedná se o případ 55letého paci enta přijatého na Koronární jednotku III. interní kliniky VFN v Praze s subakutním STEMI přední 
stěny. Paci entovi bylo provedeno koronarografické vyšetření s PCI (implantace stentu na RIA, kde 100% uzávěr). Přesto se 
u paci enta rozvinulo srdeční selhání s fibrilací síní s rychlo u odpovědí komor. Snaha o verzi na SR po TEE, ale elektrokardi overze 
neúspěšná. Pro progresi hypotenze a kardi ogenního šoku byla paci entovi přechodně zavedena IABK. Tato léčba výrazně zlepšila 
v kombinaci s di ureticko u a katecholaminovo u léčbo u stav paci enta a zmírnila známky srdečního selhání. Proto bylo po něko-
lika dnech od léčby IABK upuštěno. Při kontinu álním podávání anti arytmik (sedacoron) i.v. a stabilizaci hladin minerálů v krvi 
došlo k přesmyku srdečního rytmu na sinusový. Paci ent byl dále léčen pro subfebrili e a pozitivní Staphylococus v hemokultuře 
ATB léčbo u. Po ústupu obtíží a výrazném zlepšení stavu byl propuštěn po 13 dnech léčby domů.

Po užívání implantovaných podkožních portů
K. Brožíková

Onkologická klinika 1. LF UK a VFN Praha

Na onkologických odděleních se nejčastěji k aplikaci léčiv po užívá implantovaný podkožní port. Implantovaný podkožní port je 
veliko u výhodo u pro naše paci enty, protože díky aplikaci chemoterapi e mají velice špatný periferní žilní přístup. Při aplikaci do 
těchto portů by se měly dodržovat určité zásady. Port zajišťuje dlo uhodobý venózní, arteri ální, spinální nebo peritone ální pří-
stup. Tento typ léčení se po užívá hlavně na onkologických odděleních, neboť je veliký problém zajistit u paci enta dlo uhodobý 
venózní přístup. Paci entům se na onkologických odděleních podává nejčastěji chemoterapi e, která způsobuje sklerotizaci peri-
ferního žilního přístupu, a tím se možnost bezpečné intravenózní aplikace snižuje. Často dochází k paravenózní aplikaci, která 
vede k bolestivým zánětům, v nejhorším případě k rozvoji nekrózy.

Léčba di abetických defektů
J. Havránková

Di abetologické centrum, pedi atrická ambulance II. interní kliniky LF MU a FN u sv. Anny Brno

Syndrom di abetické nohy je závažná pozdní komplikace di abetu. Na jejím vzniku se podílí několik faktorů jako ne uropati e, 
angi opati e, snížená pohyblivost klo ubů, klo ubní deformity a bakteri ální infekce. Dobrá kompenzace di abetu může zmírnit vývoj 
těchto komplikací a zachovat lepší obranyschopnost vůči infekcím. Správně vedeno u edukací di abetiků a časným rozpoznáním 
komplikací a správně vedeno u léčbo u lze snížit množství ulcerací i amputací končetiny.

Úloha sestry v edukaci zdravého životního stylu
E. Kasalová

Centrum preventivní kardi ologi e III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Důležito u so učástí práce v Centru preventivní kardi ologi e je edukační činnost. Edukace zdravého životního stylu jso u prováděny 
formo u individu álního rozhovoru sestry s paci entem. Sestry jso u v této činnosti opakovaně školeny odborníkem v oboru výživa 
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člověka. Edukace se skládá ze 2 základních částí: di etní edukace a sportovní edukace. Di etní edukace jso u indikovány ošetřují-
cím lékařem dle aktu álních potřeb daného paci enta (hypercholesterolemi e, hypertriglyceridemi e, di abetes, obezita, arteri ální 
hypertenze). Paci ent nám nejprve sdělí své stravovací návyky vyplněním podrobného dotazníku. Poté s ním sestra v so ukromí 
probírá jeho jednotlivé stravovací návyky, skladbu stravy a možnosti ovlivnění spektra a množství konzumované potravy. Cílem 
je zpočátku odstranit hlavní nežádo ucí návyky, dosáhno ut redukce váhy, pokud je vhodná, a dále během opakovaných edukací 
docílit celoživotní raci onální výživy. Vždy je nutné paci entům zdůrazňovat, že léky nenahrazují vhodné di etní a sportovní návyky. 
Edukace pohybové aktivity je so učástí intervence. Důležité je individu ální poso uzení možností každého paci enta. Paci entům 
v dobré tělesné kondici doporučujeme aerobní sportovní aktivitu nejlépe 3krát týdně po dobu 50– 60 min. Zpočátku může kli ent 
využít služeb rekondičního centra, které umožňuje provozování aerobní sportovní aktivity pod dohledem sester či studentů lé-
kařské fakulty. U paci entů, kteří nikdy nesportovali nebo jim zdravotní stav ne umožňuje větší sportovní zátěž, doporučujeme 
alespoň pravidelno u chůzi či plavání. Dále doporučujeme zanechání ko uření a nabízíme paci entům kontakt na Centrum pro 
léčbu závislosti na tabáku. Změno u životosprávy a eliminací ovlivnitelných rizikových faktorů lze u mnohých paci entů výrazně 
ovlivnit vznik a rozvoj srdečněcévních onemocnění.

Příprava paci enta na endoskopická vyšetření
J. Kavrzová

IV. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Příprava paci enta na endoskopická vyšetření je klíčová pro přínos vyšetření. Jednotlivá vyšetření se přípravo u liší. Prvním a někdy 
také nejdůležitějším krokem je příprava psychologická. Spočívá v řádném vysvětlení paci entovi podstatu a průběh vyšetření. 
Z právního hlediska je důležitý informovaný so uhlas paci enta. Základní endoskopická vyšetření jso u: gastroskopi e, rektoskopi e, 
koloskopi e, endoskopická retrográdní cholangi opankre atografi e. K příbuzným metodám prováděným na některých endosko-
pických pracovištích patří dále katetrizace jaterních žil s transjugulární jaterní bi opsi í, jaterní bi opsi e transkutánní cesto u, ně
které výkony spojené s transhepatální cholangi ografi í (zejména drenáže) a břišní ultrasonografi e. Základem přípravy je lačnění, 
je třeba mít nerušený přehled, aby vyšetření mělo přínos. Lačnění u  invazivních vyšetření je nezbytné pro snížení rizika ne-
žádo ucích komplikací. Lačnit, tj. nejíst, nepít, neko uřit, by měl paci ent od půlnoci před dnem výkonu. Další příprava je již roz-
dílná. Před koloskopi emi se užívají projímadla, před terape utickými výkony jso u indikovány krevní odběry, před výkonem v cel-
kové anestezii je třeba kompletní interní vyšetření. Po jednodušších vyšetřeních paci ent odchází domů bezprostředně po výkonu, 
po složitějších a terape utických výkonech bývá uložen na lůžko na 12– 24 hod.

Nové možnosti selfmonitoringu pro nemocné s di abetem
M. Ko ukalová

Di abetologické centrum II. interní kliniky LF MU a FN u sv. Anny Brno

Selfmonitoring je samostatná kontrola. V případě di abetu znamená vlastní kontrolu nebo sledování důležitých parametrů, které 
mají vztah ke kompenzaci di abetu. Samostatnost při léčbě chronického onemocnění, kdy hladina krevního cukru kolísá v závislosti 
jak zevního, tak vnitřního prostředí, značně ovlivňuje celkovo u kompenzaci. Využití kontinu álního měření (CGM) a aktivní zapo-
jení nemocného může zlepšit prognózu nemocného v zábraně vzniku nebo zpomalení rozvoje pozdních di abetických komplikací.

Ošetřovatelská péče u paci entky s hluboko u žilní trombózo u léčeno u lokální trombolýzo u 
M. Kratochvílová, K. Hošková 

II. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha 

Hluboká žilní trombóza společně s infarktem myokardu a cévní mozkovo u příhodo u patří k nejčastějším postižením kardi ovas-
kulárního systému. Její roční incidence se pohybuje kolem jednoho případu na 1 000 nemocných, přičemž narůstá s věkem. Je 
to dáno prodlo užením délky lidského života a zlepšením di agnostických metod. Stále častěji je možné setkávat se s tímto one-
mocněním ve všech lékařských oborech. Závažnost žilní trombózy spočívá v možnosti vzniku plicní emboli e a chronické žilní in-
sufici ence označované jako posttrombotický syndrom. Riziko trombózy významně sto upá s věkem, může však postihno ut i velmi 
mladé lidi. Tato prezentace vznikla ve snaze zprostředkovat co nejvíce informací o onemocnění hluboko u žilní trombózo u a na-
stínit možnosti prevence, léčby a zásady ošetřovatelské péče u paci entů s tímto onemocněním. Je zde popsán ošetřovatelský pro-
ces, který zahrnuje bi opsychosoci ální potřeby paci entky.
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Hyperglykemické kóma –  kazuistika
J. Mazánková

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Anamnéza a přednemocniční péče mladého muže, di abetika. Komplikace základního onemocnění, di abetes mellitus –  hyperglykemické 
koma. Jeho příčiny –  alkoholový exces, nedisciplína, špatné soci ální zázemí. RZP a následná intenzivní péče na našem oddělení. Sledo-
vání nemocného, ošetřovatelská péče, ošetřovatelské plány a cíle v průběhu hospitalizace, trvající celkem 9 dní. Propuštění nemocného 
a jeho důrazná edukace –  selfmonitoring, di etní režim, aplikace inzulinu, pravidelné kontroly atd. Následná péče v IKEM, di abetologi e.

Role sestry v Centru pro hypertenzi
D. Nevrtalová, J. Widimský jr, R. Holaj, T. Zelinka

Centrum pro hypertenzi III. interní kliniky 1. LF UK a VFN Praha

Centrum pro výzkum, di agnostiku a léčbu hypertenze se komplexně zabývá problematiko u arteri ální hypertenze/ vysokého krevního 
tlaku, což je nejčastější onemocnění kardi ovaskulárního systému. V centru jso u každoročně za hospitalizace i ambulantně vyšetřováni 
nemocní z celé ČR. Díky svému úspěšnému působení na domácí i mezinárodní úrovni získalo centrum v roce 2007 mezinárodní oce-
nění Evropské společnosti pro hypertenzi –  titul Hypertensi on Excellence Centre of the Europe an Soci ety of Hypertensi on. Centrum 
pro hypertenzi zahrnuje III. interní kliniku, II. interní –  kardi ologicko u kliniku a Nefrologicko u kliniku VFN Praha. Tato lůžková baze ak-
tivně spolupracuje s řado u dalších oddělení 1. LF UK a VFN –  Radi odi agnosticko u kliniko u, Ne urologicko u kliniko u, Ústavem klinické 
bi ochemi e či oddělením molekulární bi ologi e. Základní cíle činnosti jso u následující: (1) Zlepšení di agnostiky a kontroly arteri ální hy-
pertenze. (2) Di agnostika a specifická léčba sekundární hypertenze ve spolupráci s některými dalšími klinikami/ ústavy. (3) Výzkum v ob-
lasti patogeneze, di agnostiky a léčby hypertenze. (4) Pedagogická činnost v oblasti hypertenze na úrovni pre‑ i postgradu ální výuky.

Bi opsi e ledvin a úloha sestry při asistenci
D. Novotná, J. Tupá, E. Grande, A. Rešková

Di alyzační a nefrologické oddělení Interní hepatogastroenterologické kliniky LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Renální bi opsi e nám umožňuje určit rozsah a charakter postižení ledvin. Stanoví di agnózu a upřesní celkovo u následno u léčbu. Ve 
FN Brno‑Bohunice provádíme bi opsii ledvin v průměru u 60 paci entů ročně. Paci ent je den před zákrokem hospitalizován na stan-
dardním nefrologickém pokoji. Ještě týž den vyšetříme krevní obraz, ko agulace a základní bi ochemii. Ráno již nesnídá, podáme mu 
po uze nutné léky. Bi opsii provádíme na speci álním sálku v přísně aseptických podmínkách. O průběhu výkonu paci enta podrobně 
informujeme a zajistíme si jeho spolupráci. Před samotným zákrokem podáme pro celkové zklidnění paci enta Apa urin i.v. a změ-
říme krevní tlak. Ve většině případů se bi opsi e dělá z dolního pólu levé ledviny. Paci ent je uložen do vodorovné polohy na břicho, 
ledvinu zaměříme pod ultrazvukem. Místo vpichu se označí na kůži, operační pole zaro uškujeme. Po zaměření je nutná důkladná 
dezinfekce kůže. V místě odběru se provede znecitlivění podkoží a svalových vrstev 1% Mesocaimem a místo odběru se nařízne skal-
pelem. Samotný zákrok se provádí speci ální bi opticko u jehlo u, odebraný vzorek lékař zkontroluje pod mikroskopem. Získaný ma-
teri ál ukládáme do Petriho misky na pro užek netkaného textilu, zvlhčeného fyzi ologickým roztokem, vše za přísně aseptických pod-
mínek, aby nedošlo ke znehodnocení odebraného vzorku. Po zákroku provede lékař kontrolu ledviny ultrazvukem. Místo vpichu 
zalepíme a přiložíme na něj váleček, který důkladně zafixujeme. Paci ent poté 24 hod leží na zádech, aby se zabránilo případnému 
krvácení. Je mu doporučen zvýšený příjem tekutin a po výkonu je uložen na standardní pokoj, kde jej nepřetržitě sledujeme. V pra-
videlných intervalech, zpočátku po 30 min, poté po 1 hod kontrolujeme krevní tlak, sledujeme barvu a množství moče, odebíráme 
krevní obraz a moč + sediment 3krát v 6hodinových intervalech. Následující den ráno provádí lékař ultrazvukové vyšetření ledvin. 
Není‑li zjištěno krvácení z ledviny nebo okolních orgánů, je mu povoleno opustit lůžko. Dále lékař doporučuje 10 dnů fyzického šet-
ření. Nevhodné zacházení s odebraným vzorkem nebo špatně odebraná tkáň znemožní určit přesno u di agnózu, a paci ent je tak vy-
staven opakovanému zákroku. Pokud se nevyskytno u komplikace, je hospitalizace po 3 dnech ukončena.

Skrytý zánět komplikující založení přístupu k di alýze –  kazuistika 
A. Rešková, M. Indráčková, D. Novotná, J. Tupá 

Di alyzační a nefrologické oddělení Interní hepatogastroenterologické kliniky LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Zajištění cévního přístupu pro očišťovací metodu při ledvinném selhání může být někdy obtížné a zjištění příčiny neúspěš-
ných pokusů velmi složité. 46letý paci ent, který je v so učasné době zařazený v pravidelném di alyzačním programu, má one-
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mocnění ledvin zjištěné náhodně již ve 12 letech. Do této doby byl sledován po uze u praktického lékaře. Od roku 2004 do-
chází k postupné progresi. Následují opakované hospitalizace. Adekvátní léčbo u a dodržováním předepsané di ety s omezením 
bílkovin se jeho stav vždy upravil. Na konci roku 2006 dochází opět k výraznému zhoršení renálních funkcí při chronické skle-
rotizující glomerulonefritidě a sekundární hypertenzi. Paci entovi byly v predi alyzačním období navrženy možnosti jednak pe-
ritone ální di alýzy nebo hemodi alýzy. Paci ent volí druho u vari antu. Opakovaně byla založena AVF k chronické hemodi alýze, 
která vždy „zašla“ ještě na operačním sále. V témže roce mu byl zaveden CAPD katétr s perspektivo u peritone ální di alýzy. Po 
14 dnech ale opět dochází k ucpání, tentokrát CAPD katétru, který se nepodařilo zprůchodnit ani trombolýzo u. Bylo nutné do-
řešit celkový zdravotní stav. Paci ent má v anamnéze dlo uhodobě lehko u le ukocytózu. Byla mu zjištěna cholecystoliti áza s chro-
nickým zánětem. Tento stav byl zhodnocen jako možný původce fibrinových náletů peritone a, a tím i ucpání katétru. Vzhledem 
k tomu, že byly vyčerpány všechny konzervativní možnosti zprůchodnění CAPD katétru, bylo nutné provést laparoskopicko u 
revizi, kde byly zjištěny mohutné srůsty v okolí katétru, který musel být explantován a so učasně byla provedena klasická cho-
lecystektomi e. Po operaci se stav rychle upravuje. Již za 2 měsíce byl založen shunt v pravé kubitě, který má paci ent dodnes. 
Vleklé zánětlivé onemocnění žlučníku bylo příčino u zániku všech založených AVF a i peritone álního katétru. Z uvedeného kli-
nického případu vyplývá, jak je potřebné hledat záněty (fokusy) i při ne zcela vyjádřené klinice a jen mírně zvýšených zánětli-
vých parametrech, zvláště v případech, jako byl náš –  kdy vleklý chronický zánět způsobil získaný trombofilní stav. Onemoc-
nění ledvin je pro každého paci enta značně stresující a samotná di alýza vyčerpávající. Sám paci ent, o kterém píšeme, přiznal: 
„Když mi lékař oznámil, že se jedná o nezvratné selhání ledvin, ztratil jsem chuť do života, i když jsem na to byl vlastně již od 
12 let připravován. Vím, že di alýza je pro mne jedino u možností, jak přežít. Věřím, že se dočkám ledviny, a budu tak moci snad 
žít normální život.“

Renální oste opati e a vaskulární kalcifikace z pohledu sestry
A. Rešková, D. Novotná, M. Indráčková

Di alyzační a nefrologické oddělení Interní hepatogastroenterologické kliniky LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Ve FN Brno‑Bohunice je zařazeno do pravidelného di alyzačního programu 77 paci entů. Téměř u všech se vyskytuje renální 
kostní nemoc s různo u závažností. V roce 2007 jsme začaly intenzivně sledovat nejdříve 15 paci entů, později všechny di aly-
zované paci enty v so uvislosti s renální oste opati í. Při renální kostní nemoci se dostává do popředí zejména postižení tepen. 
Cévní kalcifikace jso u závažným a častým problémem. Z důvodů zvápenatění stěny tepen jso u cévy viditelné na prostém 
RTG snímku jako po angi ografii. Takto postižené tepny ohrožují nemocného daleko více než samotná oste opati e. Některé 
lékařské studi e uvádějí, že zvápenatělé cévy má až 60 % di alyzovaných paci entů. Vaskulární kalcifikace jso u přímým důsled-
kem poruchy kalci ofosfátového metabolizmu. U paci entů na di alýze se pak v praxi u mimokostních kalcifikací můžeme se-
tkat s řado u obtíží, jako je např. syndrom červených očí, který může být doprovázen porucho u tvorby slz. Někteří paci enti si 
stěžují na úporno u svědivku, dále můžeme pozorovat kožní ischemické nekrózy, které jso u důsledkem neprůchodných zvá-
penatělých kožních tepének. Kalcifikace medi e drobných arteri í + fibróza, hyperplazi e intimy + tvorba trombů, to vše vede 
ke vzniku nekróz kůže a podkoží a následně k superinfekci a sepsi. V lidské medicíně pak po užíváme termín kalcifylaxe –  cal-
cific uremic artetri olopathy. Léčba renální kostní nemoci je složitá a závislá od mnoha faktorů, jako je věk paci enta, bi oche-
mické hodnoty, přidružené choroby a neméně důležitá je paci entova spolupráce. Oblast výživy u di alyzovaných paci entů kla-
deme na první místo, od které se odvíjí všechny další možné komplikace. Vzhledem k tomu, že většina paci entů je vyššího 
věku, je práce o to složitější. Paci entům je doporučena nízkofosfátová di eta. Di eta s omezením fosforu je často nedosta-
čující, nedílno u so učástí léčby je pravidelné užívání střevních vazačů fosfátů a i zde se u starších paci entů setkáváme s od-
povědí „zapomínám“. Neméně důležitá je kvalita cévního přístupu a délka di alýzy. Práce sestry na di alyzačním oddělení je 
časově i psychicky náročná, vyžaduje velko u trpělivost, zodpovědnost, ale i znalosti. Musí vždy vést ku prospěchu každého 
paci enta.

Sestra jako partner lékaře při di agnostice v preventivní kardi ologii
E. Straková

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Centrum preventivní kardi ologi e je ambulantní pracoviště s  lipidologicko u, hypertenzi ologicko u a angi ologicko u speci ali-
zací, jehož hlavní náplní činnosti je prevence KVO, léčba aterosklerózy a metabolického syndromu. Sledujeme a  léčíme 
také přidružená onemocnění (di abetes mellitus 2. typu, obezitu, nikotinizmus). Dále se zabýváme výzkumnými projekty 
na téma statiny indukované myopati e a erektilní dysfunkce a ateroskleróza. Ve spolupráci s Nadačním fondem Partner-
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ství pro zdravé cévy zajišťujeme měření cholesterolu a přednáškovo u činnost pro široko u veřejnost na území celé ČR. Na 
našem pracovišti se zabýváme vyhledáváním a léčbo u paci entů s famili ární hypercholesterolemi í. Tato di agnóza spolu s  ji-
nými geneticky podmíněnými odchylkami lipidového metabolizmu je náplní celonárodní databáze MED- PED, na jejíž tvorbě 
spolupracujeme. So učástí práce v Centru preventivní kardi ologi e je také účast na mezinárodních klinických studi ích, pře-
vážně s hypolipidemiky. Nejen z tohoto důvodu, ale i pro komunikaci s paci enty-cizinci je při naší práci nutná znalost an-
glického jazyka, ktero u ne ustále rozšiřujeme. Úloha sester spočívá v  měření základních antropometrických parametrů 
(výška, hmotnost, BMI, obvod pasu), měření krevního tlaku, pulzu, natáčení EKG a měření kotníkových tlaků dopplerov-
sko u sondo u (ABI –  index tlaků kotník/ paže) u vybraných paci entů. Vypočítáváme KV riziko dle SCORE tabulek. Velmi dů-
ležito u a využívano u činností sester je také di etní edukace paci entů. K tomu jsme byly vyškoleny odborníkem v oboru výživa 
člověka. Každá di etní edukace je ordinována lékařem dle aktu ální potřeby konkrétního paci enta (hypercholesterolemi e, hy-
pertriglyceridemi e, di abetes, obezita a arteri ální hypertenze). So učástí di etní edukace je i rozbor životního stylu se zaměře-
ním především na pohyb a vhodné sportovní aktivity. V rámci komplexní péče o paci enty s arteri ální hypertenzí provádíme 
speci ální odběry na zjištění správné funkce nadledvin, k vylo učení fe ochromocytomu. Máme možnost ultrazvukového vy-
šetření karotid, dle kterého lze poso udit eventu ální přítomnost plátů v těchto tepnách. Důležito u roli při poskytování kom-
plexní péče mají naše dceřiná pracoviště, kterými jso u: Centrum léčby závislosti na tabáku pod vedením MU Dr. Králíkové 
a Rekondiční centrum, které nabízí kli entům provozování sportovních aktivit pod odborným dohledem sester a studentů 
lékařské fakulty. 

Časová mapa di alyzovaného paci enta v HD programu
J. Šebešová, J. Olivová, M. Matej

Interní oddělení Strahov VFN Praha 

Úvod: Intermitentní HD je časově velmi náročná a má značný dopad na životní styl a časový rozvrh dne paci enta. 
Cílem naší práce bylo provést analýzu časové zátěže a jejich jednotlivých položek. Dále jsme se pokusili zjistit, zda by některé 
z nich nebylo možné vhodnými opatřeními redukovat, případně úplně vylo učit.
So ubor paci entů a metoda: Mapovali jsme 12 „di alyzačních dnů“, tj. 4 týdny u 30 paci entů. K šetření jsme vytvořili dotaz-
ník s podrobným časovým rozpisem „di alyzačního dne“, do kterého paci ent sám zaznamenával přesné časy jednotlivých 
položek. 
Závěr: Vyhodnocením dotazníků jsme zjistili, že největší časové ztráty so uvisí s přepravo u nemocných sanitním vozem na di alýzu 
a zpět.

Tuky v potravě a kardi ovaskulární onemocnění
J. Tvrdíková

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Onemocnění srdce a cév představují stále nejčastější příčinu úmrtí ve světě, ČR nevyjímaje. V posledních letech se v někte
rých z vyspělých zemí daří jejich výskyt snižovat a  je dobro u zprávo u, že Česká republika mezi tyto země patří. Byl prove-
den průzkum, jaké má obyvatelstvo znalosti o tucích. Otázky se zabývaly významem tuků obecně, rozlišením tuků na „dobré“ 
a „špatné“. Po uze 29 % dotázaných Čechů ví, že tuky s obsahem nasycených mastných kyselin jso u pro ně „špatné“, a 21 %, 
že tuky s obsahem vícenenasycených mastných kyselin jso u „dobré“. Obecně je možné shrno ut, že určité povědomí o vý-
znamu tuků v potravě lidé (zejména v Evropě) mají. A mají i správné znalosti o konzumaci tuků, ale nepovažují za vhodné 
a nutné tyto znalosti přenést do vlastního životního stylu. Jako „dobré“ tuky označujeme tuky s vyšším obsahem vícenena-
sycených mastných kyselin (w- 6 a w- 3) a v našem jídelníčku by se měly objevit každý den. Tyto tuky snižují riziko vzniku ate-
rosklerózy, snižují koncentraci triglyceridů/ cholesterolu a  krevního tlaku, snižují inzulinovo u rezistenci, pomáhají chránit 
před srdečně‑cévními onemocněními. Do skupiny vícenenasycených mastných kyselin patří i tzv. esenci ální mastné kyseliny, 
které si náš organizmus ne umí vytvořit, a musíme je proto dodávat, nejlépe denně, stravo u. Jako „špatné“ tuky označu-
jeme tuky s vysokým obsahem nasycených mastných kyselin. „Špatné“ tuky často kromě pro tělo nevhodných mastných ky-
selin obsahují také velké množství cholesterolu. Nesmíme si myslet, že informovanost lidí je již dostatečná, a  ve snaze 
o edukaci nesmíme polevovat. Dostatečná informovanost je po uze prvním krokem, ten druhý, důležitější, je na samotné ve-
řejnosti –  začít se podle zásad zdravého životního stylu chovat, a snažit se tak riziko vzniku srdečně‑cévních onemocnění snížit 
vlastními silami.
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Perkutánní endoskopická gastrostomi e a jejunostomi e (PEG, PEJ)
Z. Vančurová, J. Stříhavková

IV. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Jedním z mnoha faktorů ovlivňujících zdravotní stav člověka je správná a dostatečná výživa. Pokud nelze přijímat po-
travu přirozeno u cesto u, hledáme jiné řešení. Po vyčerpání všech jednodušších vari ant přistupujeme k zajištění výživy pomocí 
PEG nebo PEJ.
Metodika: Perkutánní endoskopicko u gastrostomi í (PEG) rozumíme zavedení výživového katétru přes břišní stěnu do žaludku pomocí 
endoskopického výkonu. Nelze‑li podávat výživové směsi do žaludku, přistupuje se k perkutánní endoskopické jejunostomii (PEJ). Vý-
živa je tak podávána přímo do tenkého střeva (jejuna). Výkony provádíme nejčastěji na endoskopickém pracovišti, někdy i u lůžka ne-
mocného. Tuto minimálně invazivní metodu indikuje většino u nutrici onista při dlo uhodobých poruchách příjmu potravy. Zavedení 
PEG se provádí za přísných aseptických podmínek a podílí se na něm 2 lékaři –  endoskopisté za asistence endoskopické sestry. K vý-
konu si připravíme endoskopický přístroj (axi ální optika), sterilní stolek se sado u pro PEG a ostatní pomůcky. Máme přichystano u 
i druho u odsávačku na případné odsátí hlenů z dutiny ústní. Pro úspěšné provedení výkonu jso u nezbytné přijatelné hemoko agulační 
parametry a krevní obraz. Neméně důležitá je i psychická příprava paci enta, který je důkladně po učen o průběhu zákroku. Po celo u 
dobu asistující endoskopická sestra sleduje životní funkce nemocného a dbá na prevenci aspirace. Po zákroku je paci ent převezen 
s veškero u dokumentací a po učením, jak ošetřovat PEG, na dospávací pokoj, kde je sledován až do převozu na lůžko.
Závěr: Každý endoskopický výkon má svá rizika. Moho u nastat komplikace během něj (aspirace, perforace, krvácení), ale i po 
něm (např. infekce, febrili e). Proto by tento zákrok měl být prováděn na pracovištích personálně i technicky dostatečně vybave-
ných. Při správné péči o PEG může zůstat funkční několik měsíců až let. Pokud je nutná případná výměna, bývá zpravidla prů-
běh jednodušší než první zavedení PEG.

Ošetřovatelský proces u paci enta s kompartment syndromem levé dolní končetiny 
komplikovaný renální a respirační insufici encí
J. Viktora 

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Má práce je zaměřena na kazuistiku a ošetřovatelský proces paci enta s kompartment syndromem levé dolní končetiny. Kom-
partment syndrom se u paci enta rozvinul po pádu v ko upelně na podkladě di abetického prekoma. Akutní stav byl komplikován 
akutním renálním selháním vyžadující CRRT, v té době dostupné po uze na naší klinice. V následujících dnech bylo nutné provést 
fasci otomii levého bérce pro intramuskulární tlak převyšující 60 mm Hg. Dále došlo u paci enta k respirační insufici enci na podkladě 
pne umoni e a celkového vyčerpání s nutností umělé plicní ventilace. Ošetřovatelská péče byla velmi náročná nejenom tím, že se jed-
nalo o paci enta na umělé plicní ventilaci s nutností di alyzační terapi e. Náročnost spočívala také v každodenních převazech dolních 
končetin postižených rozsáhlými defekty a fasci otomi í. Náročná péče byla odměněna zlepšením stavu paci enta, extubací a zabrá-
něním vstupu infekce častými převazy defektů dolních končetin paci enta. Práce obsahuje úvod, kde se posluchači dozví o okolnos-
tech, které vedly k rozvinutí akutního stavu paci enta, průběh hospitalizace a výsledky léčby paci enta. Na každý den jso u stanoveny 
hlavní ošetřovatelské di agnózy, cíle a výsledky jejich plnění. Práce je také obohacena o tematické a a utentické obrázky.	

Stanovení suché hmotnosti pomocí BCM
L. Vítovcová

II. interní klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno

Objektivní zhodnocení stavu hydratace má velký klinický význam ve všech fázích léčby chronického nebo akutního selhání led-
vin. V so učasnosti je stav nadměrné hydratace odhadován klinicky –  krevní tlak, zvýšená náplň krčních žil, otoky, dušnost. Tyto 
symptomy jso u však nespecifické a málo přesné. Zařízení BCM –  Body Compositi on Monitor pomáhá při určení stavu hydratace 
prostřednictvím bi o impedančního spektroskopického měření složení tělesné tekutiny, ze kterého může být odvozen stav nad-
měrné hydratace. Přístroj pracuje s referenčními hodnotami zdravé populace stejné věkové skupiny a porovnává je z vyšetřova-
ným nemocným. Kromě stavu hydratace umožňuje přístroj BCM určit také nutriční stav paci enta, kdy samotná tělesná hmot-
nost může být zavádějící pro kumulaci tekutin. BCM dále umožňuje také rychlé a objektivní monitorování obsahu močoviny ve 
vztahu k celkové hydrataci pro výpočet di alyzační dávky (Kt/ V). Podáváme vlastní klinické zkušenosti s po užitím přístroje BCM 
u nemocných v chronickém di alyzačním programu.
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Anti agregační a protizánětlivý účinek statinů

Š. Alušík, Z. Paluch, M. Lejsková, T. Adámek

I. interní klinika FTN a IPVZ Praha

Úvod: Zvýšené koncentrace 11- dehydrotromboxanu v moči představují pro paci enty zvýšené riziko vzniku kardi ovaskulární 
příhody. Statiny mají supresivní vliv na trombocyty.
Cílem práce bylo zjistit, jak ovlivní vylučování 11‑ dehydrotromboxanu tříměsíční léčba statinem ve skupině paci entů bez 
anti agregační léčby a ve skupině paci entů so učasně užívajících 100 mg kyseliny acetylsalicylové denně.
Metody: Vyšetřili jsme koncentrace 11‑ dehydrotromboxanu v moči celkem u 52 paci entů před a po tříměsíční léčbě sta-
tinem v obvyklých dávkách. So učasně jsme vyšetřovali plazmatické koncentrace celkového cholesterolu, triglyceridů, LDL‑ 
a HDL‑cholesterolu, C‑re aktivního proteinu a glykemi e.
Výsledky: V obo u skupinách paci entů (ve skupině s a bez anti agregační léčby) po tříměsíční léčbě došlo k významnému po-
klesu 11- dehydrotromboxanu v moči. Statisticky významný byl i pokles LDL‑, celkového cholesterolu a C‑re aktivního pro-
teinu. Změny v ostatních parametrech nebyly statisticky významné.
Závěr: Tříměsíční léčba statiny významně snižuje vylučování 11- dehydrotromboxanu v moči, a to i u paci entů užívajících ky-
selinu acetylsalicylovo u. Kromě obvyklého hypolipidemického efektu so učasně významně snižuje i plazmatické koncentrace 
C‑re aktivního proteinu. Kombinovaná léčba statin + aspirin může být účinná i u paci entů s neúplno u inhibicí tromboxanu 
při anti agregační léčbě kyselino u acetylsalicylovo u.

Sérové hladiny RANTES u systémového lupus erythematodes

H. Ciferská1, P. Horák1, Z. Heřmanová2, A. Smržová1

1 III. interní klinika LF UP a FN Olomo uc
2 Oddělení klinické imunologi e LF UP a FN Olomo uc

Úvod: RANTES (CCL5) patří k chemotaktickým cytokinům hrajícím významno u roli v zánětlivé odpovědi. Stimuluje chemo-
taxi e ozinofilů, bazofilů a T‑lymfocytů. IL‑2 a IFN-  g jso u uvolňovány T‑lymfocyty a společně s RANTES usnadňují proliferaci 
NK buněk, které formují tzv. CHAK (CC –  Chemokine‑activated killer) buňky. Lokální produkce RANTES byla dokumento-
vána na myších modelech lupusové nefritidy (LN). Rovněž byl popsán genový polymorfizmus RANTES u nemocných s LN. Je 
zřejmé, že tento prozánětlivý cytokin hraje roli v aktivaci a uto imunitního děje.
Metody: Sérové hladiny RANTES byly měřeny komerčním ELISA kitem (Bender MedSystems GmbH, Vi enna, Austri a) ve sku-
pině paci entů systémovým lupus erythematodes (SLE) (n = 20), paci entů s revmato idní artritido u (RA) (n = 15) a srovnány 
se zdravými kontrolami (n = 15).
Výsledky: Sérové hladiny RANTES byly u všech nemocných se SLE 73 356,25 ± 40 545,37 pg/ ml, u nemocných s RA pak 
71 191,33 ± 40 067,80 pg/ ml a 45 558,33 ± 13 656,33 pg/ ml u zdravých kontrol. Statisticky významný rozdíl bylo prokázán 
mezi skupinami nemocných s SLE (p < 0,01) a zdravými kontrolami a nemocnými s RA a zdravými kontrolami (p < 0,01). 
Hladiny RANTES statisticky významně korelovaly s hladinami anti‑dsDNA protilátek (r = 0,604, p < 0,01) u nemocných se 
SLE. Hodnoty DAS- 28 u RA korelovaly s hladinami RANTES (r = 0,59, p < 0,01).
Závěr: SLE a RA jso u charakterizovány abnormalitami na úrovni vztahu mezi B-  a T‑lymfocyty a excesivní cytokinovo u pro-
dukcí. Zvýšené hladiny RANTES u nemocných s a uto imunitními chorobami (SLE, RA) naznačují roli tohoto ukazatele pro 
potenci ální monitoraci imunologických abnormalit u těchto onemocnění.
Za podpory grantu č. RP 164.

Snížení obsahu soli v potravě –  opomíjený postup v prevenci a léčbě hypertenze v populaci

K. Horký

II. interní klinika kardi ologi e a angi ologi e 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Nadměrný přívod soli v potravě hraje významno u úlohu v patogenezi arteri ální hypertenze. Plošné snížení konzumace 
soli může příznivě ovlivnit průměrné hodnoty TK v populaci i řadu kardi ovaskulárních komplikací.
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Metody: Abstrakt shrnuje názory na vliv přívodu sodíku na výši TK, jeho změn za různých historických, etnických, experi-
mentálních a klinických podmínek, dopadu na KV morbiditu a mortalitu a význam celopopulačního snížení přívodu soli na 
tyto ukazatele.
Výsledky: Pravěcí lidé byli po více než tři mili ony let převážně vegetari ány s nízkým přívodem sodíku (< 1 g NaCl/ den). Od 
přechodu na živočišno u stravu a objevu konzervační schopnosti soli před 6 000 lety v Číně její spotřeba narůstala až do 
19. století, kdy chladicí techniky přechodně spotřebu soli snížily. Posledních 50 roků však narůstající konzumace rychlého 
občerstvení zvýšila spotřebu soli na 12– 15 g/ den. Tento vysoký přívod soli se stal spolurozhodujícím faktorem za nárůst vý-
skytu hypertenze a jejich orgánových změn. Vysoký přívod sodíku ovlivňuje KV morbiditu zvýšením TK, ale i akcentací hyper-
trofi e srdeční, cévní poddajnosti, renálních funkcí. I když plošné snížení soli v potravě přineslo menší pokles TK, než se oče-
kávalo, studi e z Finska, Velké Británi e a Japonska potvrzují, že tento pokles byl provázen mnohem výraznějším snížením KV 
komplikací. WHO proto doporučila snížení přívodu sodíku na 5 g/ den u dospělých. Podobně i 11 států EU se zavázalo ke 
snížení přívodu soli o 16 % v nejbližších čtyřech letech.
Závěr: Zkušenosti z dosavadních studi í ukazují, že snížení konzumace soli v populaci může příznivě ovlivnit nejen TK, ale 
i další KV patologi e, a dosáhno ut tak zlepšení zdravotního stavu obyvatel.

Naše zkušenosti s bezpečností fondaparinuxu v terapii akutních koronárních syndromů

Z. Monhart

Interní oddělení Nemocnice Znojmo

Úvod: Akutní zahájení antiko agulační léčby je (spolu s léčbo u protidestičkovo u) doporučováno pro všechny paci enty s akut-
ními koronárními syndromy bez ST elevací stejně jako pro paci enty s infarktem myokardu s elevacemi ST. V aktu álních do-
poručeních Evropské kardi ologické společnosti je vzhledem k poměru účinnosti a bezpečnosti doporučeno jako nejvhod-
nější po užití fondaparinuxu.
Metodika: Retrospektivně jsme zhodnotili údaje o všech paci entech s akutními koronárními syndromy, kteří byli na našem 
oddělení v období od 1. 7. 2008 do 30. 4. 2009 léčeni fondaparinuxem. Hodnotili jsme výskyt velkých krvácení podle TIMI 
klasifikace (TIMI major bleeding).
Výsledky: V uvedeném období bylo na našem oddělení fondaparinuxem pro tuto di agnózu léčeno 135 paci entů. Fondapa-
rinux v dávce 2,5 mg s.c. 1krát denně jsme po užívali jako výhradní antiko agulační léčbu u všech paci entů s akutním koro-
nárním syndromem (pokud nebyla již na jiném oddělení zahájena léčba nízkomolekulárním heparinem), standardní doba 
podávání se pohybovala mezi 4 a 5 dny. Převažující di agnózo u byl akutní koronární syndrom bez elevací ST segmentů, 
v so uboru byl minimální počet paci entů s akutním infarktem myokardu s elevacemi ST (kteří nebyli léčeni primární reper-
fuzí). Převažovali muži (57,8 %), průměrný věk paci entů léčených fondparinuxem byl 70,5 ± 14,5 let. V našem so uboru jsme 
ve sledovaném období zaznamenali po uze jeden případ velkého krvácení, který splňoval kritéri a TIMI major bleeding –  
0,74 % léčených paci entů.
Závěr: Fondaparinux je podle naší klinické zkušenosti účinným a především bezpečným antiko agulačním lékem v léčbě akut-
ních koronárních syndromů, a to u celého spektra paci entů s tímto onemocněním.

Kardi ovaskulární riziko u di abetiků 2. typu a jeho vztah ke kotníko- pažnímu tlakovému indexu

B. Nussba umerová, H. Rosolová, J. Šimon

Centrum preventivní kardi ologi e II. interní kliniky LF UK a FN Plzeň

Úvod: Snížený poměr systolického krevního tlaku (STK) na kotníku a na paži (KPI ≤ 0,9) užíváme v di agnostice postižení 
tepen dolních končetin. So uvisí s kardi ovaskulární (KV) mortalito u a morbidito u. Zko umali jsme asoci aci mezi sníženým KPI 
a KV rizikem di abetiků 2. typu (DM2T).
Metodika: Vyšetřili jsme 253 osob s DM2T (135 mužů a 118 žen) průměrného věku 66 ± 9 let. Kotníkový tlak jsme měřili 
dopplerovsko u ultrasonograficko u sondo u po pětiminutovém klidu vleže s přesností 2 mm Hg, STK na příslušné paži rtuťo-
vým tonometrem se stejno u přesností a ve stejné poloze. Vysoké KV riziko jsme definovali přítomností KV nemocí (ischemická 
choroba srdeční, cévní mozková příhoda –  CMP, symptomatická stenóza karotid dle dokumentace), zvýšenými hodnotami 
kalci ového skóre koronárního řečiště dle Agatstona (101– 400 vysoké riziko, 401 a více velmi vysoké riziko) nebo podle výskytu 
typických KV rizikových faktorů. Po užité statistické metody: Wilcoxonův nepárový test, χ2 test, mnohočetná logistická regrese.
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Výsledky: Snížený KPI ≤ 0,9 alespoň na jedné končetině byl zjištěn u 25 osob (10 %), na obo u končetinách u 24 (9 %); vý-
znamně častěji u starších mužů (72 ± 7 let) s výskytem KV nemocí, di abetické nohy a vyšším kalci ovým skóre (649 ± 764) 
oproti osobám s KPI > 0,9 (66 ± 9 let, 242 ± 459). S KPI ≤ 0,9 korelovala řada KV i metabolických rizikových faktorů; v po-
zitivní nezávislé asoci aci zůstal věk, ko uření, LDL‑cholesterol, vyšší kalci ové skóre a homocystein, KPI významně predikoval 
CMP v budo ucích třech letech. Hodnota KPI ≤ 0,9 nekorelovala významně s ultrasenzitivním CRP ani s přítomností meta-
bolického syndromu u DM2T.
Závěr: Snížený KPI ≤ 0,9 značí postižení tepen dolních končetin (aterosklerózo u nebo medi okalcinózo u). Je ve významné 
asoci aci s vysokým KV rizikem nemocných s DM2T.
Podpořeno grantem IGA MZČR 8279- 3 (2005).

Jaký je výskyt arteri ální hypertenze u paci entů s benigním fe ochromocytomem  
v dlo uhodobém sledování po specifické terapii?

O. Petrák1, T. Zelinka1, B. Štra uch1, J. Rosa1, R. Holaj1, A. Vránková1, M. Kasalický2, L. Šafařík3, J. Widimský jr.1

1 III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha
2 I. chirurgická klinika 1. LF UK a VFN Praha
3 Urologická klinika 1. LF UK a VFN Praha

Cíl práce: Zjistit dlo uhodobý vliv specifické terapi e (adrenalektomi e či extirpace tumoru) na hodnoty krevního tlaku (TK) 
u nemocných s benigním fe ochromocytomem či paragangli omem.
Metody: V 10leté retrospektivní studii jsme analyzovali 67 paci entů (33 žen a 34 mužů) průměrného věku 48 ± 14 let s be-
nigním fe ochromocytomem/ paragangli omem, a to před operací a nejméně 1 rok po operaci. Klinický TK byl měřen dle stan-
dardů ČSH. 24hodinové monitorování TK pomocí přístroje Spacelabs 90207.
Výsledky: Prevalence arteri ální hypertenze ve sledovaném so uboru byla 70 % a di abetes mellitus 43 %. Průměrná délka tr-
vání hypertenze do stanovení di agnózy byla 6 ± 6  let a di abetes mellitus 2 ± 2 roky. Vyšší výskyt hypertenze byl zazna-
menán u di abetiků (28 paci entů –  97 % všech di abetiků v so uboru) a nemocných s převážno u nadprodukcí noradrena-
linu. Průměrný klinický TK u nemocných s hypertenzí byl 139 ± 23/ 85 ± 17 mm Hg a 24hod TK 135 ± 18/ 82 ± 12 mm Hg 
s porušeným di urnálním rytmem. Specifická léčba hypertoniků vedla k poklesu TK [klinický TK 128 ± 17/ 79 ± 10 mm Hg 
(P = 0,007/ P = 0,005), 24 hod TK 120 ± 11/ 74 ± 7 mm Hg (P < 0,001/ P < 0,001)] a normalizaci di urnální vari ability. Perzi-
stující hypertenzi po specifické léčbě jsme zjistili u 30 % nemocných (14 paci entů). Tato skupina se signifikantně lišila věkem 
(P = 0,02), hladino u sérového kre atininu (P = 0,03) a délko u trvání hypertenze (P = 0,005).
Závěr: Specifická léčba u nemocných s fe ochromocytomem/ paragangli omem vedla k normalizaci krevního tlaku s úpravo u 
di urnálního rytmu. U 30 % nemocných s fe ochromocytomem zůstala fixovaná hypertenze s nutností další antihypertenzní 
terapi e, ale s dobro u odpovědí na antihypertenzní léčbu. Hlavní faktory zvyšující riziko fixace hypertenze jso u věk paci enta, 
délka trvání hypertenze, přítomnost a délka trvání sekundárního di abetes mellitus a stav renálních funkcí.
Podpora: MSM- 0021620808.

Léčba nefrologických nemocných před zahájením di alýzy

J. Smržová1,2,3, M. Sukeníková4, M. Dvořák5, T. Urbánek6

1 Di alyzační a nefrologické oddělení Interní hepatogastroenterologické kliniky LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice
2 INMED, s.r.o., Svitavy
3 CESNET, z. s. p. o., Praha
4 LF MU Brno
5 Fakulta informatiky MU Brno
6 Psychologický ústav FF MU Brno

 Cíl: Nefrologická péče před zahájením di alyzační léčby má dopad na morbiditu i mortalitu nemocných v průběhu di alyzační 
léčby. Stav v ČR dosud není zmapován.
Cílem studi e PREPARE (Kvalita predi alyzační péče u paci entů zahajujících léčbu náhrado u funkce ledvin a její důsledky) 
je charakterizovat skupinu paci entů odeslaných pozdně (< 6 měsíců před zahájením RRT –  náhrady funkce ledvin) a ex-
trémně pozdně (< 1 měsíc před zahájením RRT) ve srovnání s paci enty odeslanými k nefrologovi včasně, identifikovat sku-
piny/ speci alizace lékařů odesílajících paci enty včasně a pozdně a zhodnotit důsledky doby odeslání pro paci enta.
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Metodika: Prospektivní multicentrická observační studi e, do níž vstupují všichni nemocní starší 18 let so uhlasící se zařaze-
ním zahajující di alýzu v některém z 57 center (66 % di alyzačních středisek ČR). Sledovány jso u mj. soci oekonomický status, 
příčina selhání ledvin, komorbidity, hospitalizace při zahájení di alýzy, stav připravenosti k zahájení di alýzy, základní labora-
torní parametry a léčba v době zahájení di alýzy, kým byl odeslán do nefrologické péče a kdy, kterými lékaři byl sledován a jak 
se paci ent cítí informován o RRT. Prospektivně bude po dobu 1 roku sledováno vyšetřování a zařazení do seznamu čekatelů 
na transplantaci ledviny, provedení transplantace ledviny, změna di alyzační metody, úmrtí a jeho příčina.
Statistické metody: Analýza rozptylu, kontingenční tabulky, life tables, Kaplan‑ Mei erova analýza, korelační analýza; za sig-
nifikantní uvažováno p < 0,05, při 95% síle testu.
Výsledky: Celkově zařazeno 250 paci entů (tč. dokončujeme náběr nemocných). Prezentována bude charakteristika paci entů 
odeslaných včasně, pozdně a extrémně pozdně, skupiny odesílajících lékařů.
Závěr: Identifikace paci entů ohrožených pozdním odesláním a skupin lékařů ne odesílajících nemocné včasně do nefrolo-
gické péče umožní zlepšení zavedených postupů k prospěchu nemocných.
Studi e je podpořena Česko u nefrologicko u společností.

Kombinace ACE- I a sartany v nefrologii –  ano, či ne?

S. Štěpánková, J. Řehořová, J. Ševčík, S. Šurel

Hemodi alyzační středisko Interní hepatogastroenterologické kliniky LF MU a FN Brno, pracoviště Bi ohunice 

ACE- I a sartany jso u stěžejní léky po užívané u chronického onemocnění ledvin. Úvaha o možném aditivním účinku kombinace 
ACE- I a sartanů vychází z předpokladu neúplné blokády vzniku angi otenzinu II při léčbě ACE- I. Obě lékové skupiny jso u srov-
natelné v účinnosti, tak i bezpečnosti. Studi e na kombinovano u léčbu v kardi ologii přinesly zklamání –  žádný benefit z kombi-
nace, naopak více nežádo ucích účinků. V nefrologii nejso u závěry jednoznačné. Hlavním sledovaným cílem je zpomalení pro-
grese chronické renální insufici ence. Obecně můžeme shrno ut, že efekt záleží na výši vstupní proteinuri e a na systémovém TK. 
Z kombinované léčby ve studi ích profitovali nemocní s významno u proteinuri í a nedostatečno u korekcí TK. Závěry platí i pro 
pokročilo u renální insufici enci. Naopak u paci entů se zvýšeným KV rizikem a so učasně nízkým renálním rizikem (malá protei-
nuri e, časné postižení ledvin) bylo zaznamenáno více nežádo ucích účinků ve formě hypotenze, zhoršení renálních funkcí a hy-
perkalemi e a těmto nemocným stačí podávat monoterapii ACE- I nebo sartany. Okrajově zmiňujeme nadějné výsledky studi e 
AVOID, hodnotící kombinovano u léčbu ACE- I nebo sartany s aliskirenem –  přímým inhibitorem reninu.

Trombotická trombocytopenická purpura

P. Vávra1,2, P. Mikula3, J. Pták4, R. Rybarčíková2

1 Interní klinika FN Ostrava 
2 Interní oddělení Nemocnice s polikliniko u Havířov, p.o.
3 Oddělení klinické hematologi e Nemocnice s polikliniko u Havířov, p.o.
4 Hematologicko‑transfuzní oddělení Nemocnice ve Frýdku- Místku

TTP představuje akutní syndromy s multi orgánovým postižením, vyžadující okamžité rozpoznání a zcela ne odkladno u léčbu. 
I krátké terape utické okno může vyústit fatálně. Společnými projevy jso u těžká trombocytopeni e a mikro angi opatická hemo-
lytická anémi e (MAHA), často s renální dysfunkcí a ne urologickými abnormalitami. Hlavním patogenetickým momentem 
TTP je přítomnost ultravelkých multimerů von Willebrandova faktoru uvolňovaných do cirkulace při endoteli álním poškození 
a tvorba destičkových agregátů. Fyzi ologicky jso u multimery vWF enzymaticky degradovány metaloprote ázo u ADAMTS13. 
Kumulace ultravelkých multimerů vWF při snížené aktivitě ADAMTS13 vede k aktivaci trombocytů a genezi trombů v mikro-
cirkulaci rezultující v orgánovo u dysfunkci (nejčastěji ledviny a CNS) a MAHA. Typické klinicko‑laboratorními projevy: těžká 
trombocytopeni e, MAHA (Co ombs negativní hemolytická anémi e s přítomností schistocytů), elevace laktátdehydrogenázy, 
nefropati e, rozličné projevy postižení CNS. Splněním těchto di agnostických kritéri í se TTP považuje za pravděpodobno u 
a neprodleně se zahajuje léčba séri í výměnných plazmaferéz (náhradním roztokem je plazma). Imunosuprese indikována při 
a uto imunitním charakteru TTP. Trombosubstituce je kontraindikována. Vlastní zkušenosti se syndromem TTP dokumentu-
jeme třemi kazuistikami z roku 2008. Paci ent č. 1, 54letý muž, revmato idní artritida, amentně‑delirantní stav, nefropati e, 
MAHA, těžká trombocytopeni e. Snížená hladina ADAMTS13, přítomnost inhibitoru ADAMTS13 –  získaná forma TTP při RA, 
léčebné plasmaferézy, kortiko idy, časný relaps –  remise po léčbě rituximabem. Paci ent č. 2, 33letý muž, opakovaná selhání 
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ledvin s nutností hemodi alýzy, těžká trombocytopeni e, MAHA. Pozdní di agnóza. Výrazně snížená hladina ADAMTS13 bez 
přítomnosti inhibitoru –  vrozená forma TTP, léčebné plasmaferézy a pravidelná aplikace plazmy –  remise. Paci ent č. 3, 25letý 
muž, gastroenteritida a edematózní pankre atitida, nefropati e, MAHA, těžká trombocytopeni e. Hladina ADAMTS13 fyzi olo-
gická –  diferenci álně di agnosticky TTP‑like syndrom či D‑ negativní HUS, léčebné plamaferézy a kortiko idy –  trvalá remise.

Metabolizmus lipidů a statiny v kritickém stavu –  je rozhodnuto, zda panace a,  
nebo Pandořina skříňka?

Z. Zadák1, A. Tichá2, R. Hyšpler2, R. Hromádka1, D. Hrnči ariková2

1 Centrum pro výzkum a vývoj LF UK a FN Hradec Králové 
2 Klinika gerontologická a metabolická LF UK a FN Hradec Králové

V posledních letech se hromadí důkazy o ple omorfním efektu statinů, které projevují velmi významné účinky imunomodu-
lační, metabolické a anti oxidační bez ohledu na rozdílnosti mezi hydrofilními a hydrofobními vlastnostmi v oblasti tkáňo-
vých bari ér. Mezi nejdůležitější mechanizmy působení statinů v kritických stavech patří: (1) působení izopreno idů při trans-
feru RNA, (2) syntéza dolicholů nezbytná pro formování glykoproteidů, (3) role polyizopreno idů, ubichinonů a hemu A 
v procesu transportu elektronů, (4) posttranslační modifikace signálních proteinů (isoprenace, farnesylace, geranylace), (5) 
statiny indukovaná aktivace T‑lymfocytů. V posttra umatickém a po operačním stavu, zejména pokud je kombinován s in-
fekčními komplikacemi nebo sepsí, působí statiny zvýšení syntézy endoteli ální NOS (nitric oxid synthase). V poslední době 
byl nepochybně prokázán i tlumivý efekt statinů na sekreci pro inflamatorních cytokinů IL‑6 a IL‑8, nikoliv však TNFa z aktivo-
vaných makrofágů. Vedle příznivých účinků statinů v kritickém stavu spojeném s bakteri álními a virovými infekcemi, zejména 
však při sepsi, je účinek statinů so ustředěn na koncentraci regulatorních T‑ buněk CD4+CD25+. Nejsilnější podpůrné argu-
menty pro po užití statinů u kritických paci entů jso u nepochybně u sepse. Statiny zabraňují nepříznivému účinku intercelu-
lárních adhezních molekul (ICAM‑1), dále regulují produkci cytokinů, oxidu dusnatého a konečně příznivě ovlivňují v sepsi 
ko agulační kaskádu. Navíc ve skupině léčené statiny byl snížen výskyt a závažnost těžké hypotermi e při masivní bakteri ální 
meningitidě. Mezi nežádo ucí účinky statinů patří mitochondri ální dysfunkce a statinová myopati e.
Práce byla podpořena Výzkumným záměrem MZO 00179906.

Oste oradi onekróza mandibuly a léčba hyperbaricko u oxygenoterapi í

J. Zapletalová, J. Holakovský, K. Hora

IV. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha  
Stomatologická klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Karcinom v orofaci ální oblasti je signifikantně značný zdravotní problém. Radi oterapi e je so učástí léčby pro mnoho 
typů karcinomu a až 50 % paci entů zajišťuje dlo uhodobé přežití. Často však dochází k postradi ačnímu poškození tkáně, 
které se vyvine o měsíce až léta později. Mandibulární oste oradi onekróza je nejfrekventovanější publikované postradi ační 
poškození. Vyskytuje se až u 60 % ozářených s odstupem 3–18 měsíců po ukončení záření, i později. Dochází k těžké ische-
mii tkáně, vzniká bolestivá indurace, fibróza s navazující infekcí, dochází ke snížení počtu oste oklastů a zejména oste oblastů. 
Běžná konzervativní a chirurgická léčba bývá úspěšná. U nehojících se defektů lze pomocí hyperbarické oxygenoterapi e 
(HBO) zvýšit úspěšnost léčby.
Metodika: Zatím není vytvořen jednotný léčebný protokol HBO pro mandibulární oste oradi onekrózu (jen v USA je registrováno 
na 20 léčebných protokolů). Nejznámější a ve 3/ 4 případů po užívaný je MIAMI protokol. Zahrnuje 3 fáze léčby: I. –  10 expozic 
HBO (při zlepšení dalších 10 expozic). II. –  při neúspěchu I. fáze –  před léčbo u HBO je provedeno chirurgické ošetření + následně 
10 expozic HBO. III. –  při dehiscenci rány –  30 expozic HBO s následno u parci ální resekcí čelisti a stabilizační fixací, poté dalších 
10–20 expozic HBO. 1 expozice HBO je dýchání 100% O2 v uzavřené barokomoře za absolutního tlaku 2,4–2,5 ATA 90 min čis-
tého času, 1krát denně. Uveden přehled počtu paci entů léčených na našem pracovišti v posledních 9 letech + kazuistika.
Výsledky a závěr: Pozitivní efekt léčby HBO je mikro angi ograficky a histologicky potvrzen jak v oblasti subkutánní, peri ostu, 
tak i kostní dřeni v renomovaných zahraničních studi ích. Je výsledkem známého účinku HBO: (1) zlepšení ne o angi ogeneze 
a vaskulární denzity, (2) zvýšení oxygenace ischemické tkáně, (3) ústup laktátu, (4) znovuvytvoření home opatických ele-
mentů a granulace tkáně, (5) podpora epitelizace, (6) podpora léčby ATB při přítomné infekci, (7) podpora úspěšnosti chi-
rurgického řešení. Dýchání normobarického O2 je při vzniku oste oradi onekrózy bez efektu.
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FIREMNÍ SYMPOZIA

Sympozi um Abbott Laboratori es s. r. o.: Rizikové faktory KV onemocnění. Je vše tak, jak má být?

Je důležité snižovat TK anebo samotná volba antihypertenziva?

J. Widimský jr.

Centrum pro hypertenzi III. interní kliniky 1. LF UK a VFN Praha

Podle nových Doporučení di agnostiky a léčby arteri ální hypertenze je nejdůležitějším opatřením v léčbě hypertenze dosa-
žení cílových hodnot TK. Přesto tato nová doporučení vyjmenovávají celo u řadu klinických situ ací, ve kterých je díky evi-
denci/ důkazům upřednostňována jedna třída antihypertenziv před druho u. K těmto situ acím patří např. hypertenze + sr-
deční selhání, hypertenze + metabolický syndrom/ zvýšené riziko di abetes mellitus/ di abetes mellitus, hypertenze + fibrilace 
síní, hypertenze + hypertrofi e levé komory srdeční aj. Prakticky ve všech výše zmíněných situ acích jso u vhodné inhibitory 
angi otenzin‑konvertujícího enzymu (ACE inhibitory), které tak patří k základním třídám kardi ovaskulárních léků. Výčet klinic-
kých indikací se tak v nových doporučeních ne ustále rozšiřuje. Hlavní klinické výhody ACE inhibitorů jso u následující: snížení 
produkce angi otenzinu II, snížení aktivity sympatiku, zvýšení sekrece bradykininu, zvýšení produkce prostacyklinu, zlepšení en-
doteli ální dysfunkce, zlepšení inzulinové senzitivity/ prevence DM, organoprotektivita. Při po užívání ACE inhibitorů v léčbě hy-
pertenze bychom měli po užívat látky s delším poločasem umožňujícím dávkování 1krát denně, které navíc mají řadu důkazů 
o příznivém ovlivnění kardi ovaskulární (KV) mortality/ morbidity. Trandolapril oba tyto požadavky splňuje. Studi e s využitím 
24hodinového monitorování krevního tlaku (TK) prokázaly, že podávání trandolaprilu 1krát denně vede k výraznému snížení 
TK v průběhu celých 24 hod. Z klinického hlediska je rovněž důležité, že významný antihypertenzní účinek trandolaprilu pře-
trvává v menší míře i v dalších 24 hod (mezi 24– 48 hod). Tato skutečnost je klinicky užitečná a přínosná s ohledem na často u 
non‑compli ance nemocných k dlo uhodobému podávání antihypertenzivních látek. U trandolaprilu máme dostatek důkazů 
o příznivém ovlivnění KV mortality/ morbidity. Na základě so učasné evidence/ důkazů se tak zdá, že k příznivému ovlivnění KV 
mortality a morbidity u hypertenze je důležité nejen dosažení cílových hodnot, ale so učasně i správný výběr antihypertenziva 
v celé řadě klinických situ ací (viz výše). ACE inhibitory patří k antihypertenzním látkám s největším počtem klinických indikací.

Tepová frekvence a kardi ovaskulární onemocnění

J. Špinar

Interní kardi ologická klinika LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice

Tepová frekvence předpovídá mortalitu u zdravých lidí, u hypertoniků, paci entů po infarktu myokardu, se srdečním selháním, 
s metabolickým syndromem i starších osob. Klidová tachykardi e přispívá ke snížení délky života. Zda se jedná po uze o odraz 
aktivace sympatiku nebo jiné patofyzi ologické mechanizmy, není zcela jasné. Proto se zdá být rozumné snížit tepovo u frekvenci, 
a tím i nároky myokardu na kyslík. Přitom ale zvýšená klidová frekvence dosud není považována za významný rizikový faktor 
vzniku kardi ovaskulárních onemocnění. Je to tomu tak proto, že chybí prospektivní studi e prokazující, že snížení tepové frek-
vence snižuje i kardi ovaskulární a celkovo u mortalitu. Obdobně není známo, jaká tepová frekvence je pro člověka optimální, 
resp. fyzi ologická. Ve zvířecí říši existuje line ární vztah mezi tepovo u frekvencí a délko u života, člověk je však výjimko u a žije 
mnohem déle, než by vypovídala jeho tepová frekvence. Obdobně ženy mají vyšší tepovo u frekvenci než muži, přesto žijí déle. 
Zásady správného měření tepové frekvence jso u: (1) předchází 5 min uklidnění, (2) měření provádíme vsedě, (3) měření prová-
díme minimálně 30 s, (4) provádíme minimálně 2 měření za sebo u. Již v roce 1945 prokázal Levy, že tepová frekvence je rizikový 
faktor vzniku hypertenze, a v roce 1957 Widimský popsal, že paci enti s mírno u hypertenzí mají téměř vždy zvýšeno u tepovo u 
frekvenci. Ve studii GISSI 3 byla tepová frekvence nad 100 tepů/ min u nemocných po infarktu myokardu spojena s 10krát vyšší 
mortalito u než tepová frekvence nižší než 60 tepů/ min. Dnes je za rizikový faktor považována tepová frekvence > 70/ min. Sníže-
ním zvýšené tepové frekvence se snažíme ovlivnit jak úmrtnost, tak komplikace, včetně srdečního selhání. Není však zatím zcela 
jasné, zda‑li je příznivý účinek bradykardizujících léků dán spíše jejich dalšími farmakologickými vlastnostmi a snížení tepové 
frekvence je po uze jejich vedlejším účinkem. Je mnoho léků, které ovlivňují tepovo u frekvenci, v kardi ologii požíváme cíleně 4 lé-
kové skupiny: (a) kalci ové antagonisty verapamilového typu (fenylalkylaminy), (b) beta‑blokátory (bez ISA aktivity), (c) digita-
lis, (d) látky blokující If kanál (bradiny). V dánské studii DAVIT II byl podáván 878 nemocným po infarktu myokardu verapamil 
v dávce 360 mg/ den a 897 nemocným placebo. Léčba byla zahájena 2. týden po vzniku infarktu myokardu po dobu 18 měsíců 
a nemocní nesměli užívat beta‑blokátory. Mortalita po 1,5 roce při podávání verapamilu byla 11,1 % a po placebu 13,8 % (ns), 
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riziko výskytu velkých kardi ovaskulárních příhod byl nižší o 20 % (p = 0,03) ve prospěch verapamilu. V mezinárodní studii IN-
VEST u 22 576 nemocných po infarktu myokardu byla léčba založená na verapamilu spojena se stejným výskytem úmrtí, re-
infarktů či cévních mozkových příhod jako léčba založená na atenololu. Při léčbě verapamilem však vznikl signifikantně méně 
nový di abetes mellitus a di abetici měli signifikantně méně kardi ovaskulárních příhod. Bradykardizující léky v léčbě nemocných 
po srdečním infarktu vykazují kromě snížení tepové frekvence také další farmakologické vlastnosti –  zvýšení stažlivosti, snížení 
sympatické aktivity, vazodilatační účinky , a proto má i jejich podávání své jasné indikace i kontraindikace. Digitalis je indiko-
ván u fibrilace síní, beta‑blokátory většině nemocným, především se srdečním selháním, verapamil u nemocných bez srdečního 
selhání s di abetem či metabolickým syndromem a vždy u kontraindikace beta‑blokátorů, ivabradin ještě jasné indikace nemá.

Kombinační léčba hypertenze ve světle studi e STAR

H. Rosolová

Centrum preventivní kardi ologi e II. interní kliniky LF UK a FN Plzeň

Nejčastější aterosklerotické vaskulární nemoci, tj. kardi ovaskulární nemoci (KVN), a nejčastější metabolické nemoci, tj. di abe-
tes mellitus 2. typu (DM2T) a predi abetická stadi a (metabolický syndrom a porušená glukózová home ostáza: porušená glu-
kózová tolerance nebo porušená lačná glykemi e), se vyskytují velmi často so učasně. Epidemi ologické studi e prokázaly, že ženy 
di abetičky mají 3– 4krát vyšší a muži di abetici 2– 3krát vyšší výskyt KVN oproti osobám bez di abetu; 80 % di abetiků umírá na 
KVN. Nemocní s KVN mají zase častější výskyt metabolických poruch včetně DM2T. Ze všech těchto důvodů je třeba pátrat 
po kardi ovaskulárních i metabolických rizikových faktorech společně. Zásadní krok v prevenci KVN a DM2T je správná léčba 
hypertenze vhodnými antihypertenzivy u osob s vysokým kardi ometabolickým rizikem, např. u hypertoniků s di abetem nebo 
u nemocných s metabolickým syndromem aj. Léčba hypertenze standardními antihypertenzivy, tj. thi azidovými di uretiky a be-
ta‑blokátory, zhoršuje inzulinovo u senzitivitu i lipidový profil. Preferována by měla být novější antihypertenziva –  inhibitory re-
nin‑angi otenzinového systému –  ACE inhibitory nebo sartany –  a blokátory kalci ového kanálu (především fenylalkylaminy), 
které nenarušují metabolizmus lipidů a glukózy a snižují zvýšeno u sympaticko u aktivitu. Do kombinované terapi e je pak možno 
přidat nízké dávky kardi oselektivních beta‑blokátorů nebo di uretik (nejlépe metabolicky ne utrálního indapamidu) nebo cen-
trálně působících antihypertenziv se sympatolytickým účinkem. Studi e STAR (The Study of Trandolapril- verapamil And insu-
lin Resistance) prokázala, že kombinovaná terapi e trandolaprilem v dávce 2– 4 mg a verapamilem v dávce 180– 360 mg denně 
významně snížila hladinu glykemi e ve 2. hod orálního glukózového tolerančního testu, hladinu glykovaného hemoglobinu i in-
zulinu v plazmě u nemocných s metabolickým syndromem a hypertenzí, zatímco kombinovaná terapi e losartanem 50– 100 mg 
a hydrochlorothi azidem v dávce 12,5– 25 mg denně tyto parametry významně zvýšila. Terapi e trandolaprilem v kombinaci s ve-
rapamilem významně snížila vznik nového DM2T v průběhu studi e a byla hodnocena jako velmi vhodná léčba pro nemocné 
s metabolickým syndromem a hypertenzí. Nová Doporučení Evropské kardi ologické společnosti (ESC) a Evropské asoci ace pro 
studi um di abetu (EASD) označují KVN a DM za dvě strany jedné mince. Tato doporučení jso u výzvo u pro lékaře v praxi, aby pe-
čovali o své nemocné komplexně a mysleli na so učasný výskyt KVN a metabolických poruch. Studi e STAR přispěla svým výsled-
kem ke správnému výběru antihypertenziv pro osoby s hypertenzí a metabolickým syndromem.

Úvod do studie SCOUT. Výsledky léčby sibutraminem v inici ální šestitýdenní fázi studi e SCOUT

Š. Svačina

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Výsledky studi e SCOUT jso u s napětím očekávány. Všichni lékaři se totiž setkávají ve svých praxích s obézními paci enty, kteří 
již kardi ovaskulární onemocnění mají a jso u v riziku opakování kardi ovaskulární příhody nebo s paci enty ještě bez projevů 
kardi ovaskulárního onemocnění, ale s vysokým rizikem jeho výskytu. U těchto paci entů je dnes nejužívanější a dobře tolerované 
anti obezitikum sibutramin kontraindikováno. První publikované výsledky studi e SCOUT se týkají úvodního období léčby před 
randomizací na placebovo u a sibutraminovo u větev. Do studi e bylo zahrnuto 10 742 paci entů, z nichž 97 % mělo kardi ovas-
kulární onemocnění, 88 % hypertenzi a 84 % di abetes 2. typu. Během šesti týdnů podávání sibutraminu poklesla hmotnost 
o 2,2 kg; obvod pasu o 2,0 cm u mužů a 2,9 cm u žen, systolický krevní tlak poklesl o 3,0 mmHg a di astolický o 1,0 mmHg. 
Pulzová frekvence se zrychlila o 1,5 pulzu za min. Všechny změny byly statisticky signifikantní na hladině (p = 0,001). Vzestup 
krevního tlaku (vzestup při opakovaném měření o 10 mmHg) byl zjištěn po uze u 4,7 % osob. Celkem u 26 paci entů byla zazna-
menána kardi ovaskulární příhoda v uvedených prvních šesti týdnech studi e, což odpovídá výskytu v placebových větvích jiných 
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kardi ovaskulárních studi í. Zvýšení krevního tlaku je možno očekávat u nízkého procenta paci entů, obvykle do 10 %. Větší pro-
cento paci entů se vzestupem je u normotoniků a nejvyšší u di abetiků s normotenzí. U hypertoniků naopak převažuje centrální 
sympatikolytický efekt sibutraminu. Inici ální sledování ve studii SCOUT ukázalo, že u paci entů, u kterých je dnes podání kon-
traindikováno, je efekt sibutraminu velmi výhodný. Komplikace léčby jso u velmi vzácné. Minimální komplikace lze např. oče-
kávat u kardi aků na léčbě betalytiky. Rovněž u hypertoniků jso u vedlejší účinky méně vyjádřeny a krevní tlak obvykle klesá. Si-
butramin je podle této části studi e vhodný pro užívání u vysoce rizikové populace s rizikem dalších kardi ovaskulárních příhod.

Symposi um AstraZeneca Czech Republic s. r. o.

Di abetický paci ent a statiny

M. Fejfuša

Oddělení vše obecné interny a klinika kardi ologi e Masarykovy nemocnice Ústí nad Labem

Když Benting a Best ve 20. letech minulého století v kanadském Torontu objevili inzulin, byli přesvědčeni, že problém cuk-
rovky je vyřešen. Měli však jen částečno u pravdu –  pokud lékař nebo paci ent ne udělá chybu, nemělo by dojít k úmrtí z hypo‑ 
nebo hyperglykemi e, avšak chronický průběh tohoto onemocnění způsobuje mikro‑ a makro angi opati e, které jso u často fa-
tální. Metabolizmus lipidů je u di abetika odlišný od metabolizmu paci entů bez di abetu. V důsledku relativního nedostatku 
inzulinu dochází ke zvýšené produkci VLDL v játrech a k porušení cle arence částic bohatých na triglyceridy v plazmě. Na zhor-
šeném odbo urávání lipoproteidů se podílí též snížená plazmatická i tkáňová hladina lipoproteinové lipázy. Typický lipido-
gram di abetika je charakterizován zvýšenými triglyceridy, sníženým HDL‑cholesterolem a zvýšeným množstvím malých denz-
ních LDL částic. U di abetika je porušen též postprandi ální metabolizmus lipoproteidů. Na rozvoji aterosklerotických změn 
di abetiků se podílí neenzymatická glykace proteinů, přičemž míra glykace je závislá na stupni hyperglykemi e. Glykace LDL 
inhibuje klasické odbo urávání LDL částic cesto u LDL receptorů a je patogenetickým podkladem mikro‑ i makro angi opati e. 
U zdravých osob vede reverzní transport cholesterolu k uvolnění cholesterolu z periferních tkání, jeho transportu plazmo u 
a konečně odbo urání v játrech. Glykace HDL u di abetiků vede k porušení tohoto transportu. Hyperglykemi e usnadňuje oxi-
dabilitu LDL částic, což akceleruje průběh aterosklerotických změn. Histologický a patologicko‑anatomický obraz atero-
sklerózy je stejný jako u nedi abetiků. Avšak odlišná je epidemi ologi e a klinický obraz. Kardi ovaskulární onemocnění jso u 
u di abetiků častější a časnější, mají závažnější průběh a častěji se vyskytují atypické symptomy. Z uvedeného vyplývá důleži-
tost intenzivní léčby dyslipoproteinemi e u di abetiků. Studi e s rosuvastatinem (Crestor) prokázaly účinnější ovlivnění poruch 
metabolizmu lipidů než dosud užívané statiny. Tato skutečnost byla dokumentována u di abetiků ve studi ích URANUS, AN-
DROMEDA a CORALL a u osob s metabolickým syndromem ve studii COMETS. Rosuvastatin je pokrokem v léčbě poruch 
lipidového metabolizmu a účinným lékem k ovlivnění osudu osob s di abetem.

Role statinů v kardi ovaskulární chirurgii. Pohled chirurga a kardi ologa

M. Šimek, P. Marci án

Kardi ochirurgická klinika LF UP a FN Olomo uc

Úvod: Inhibitory 3- hydroxy- 3- metylglutaryl coenzymu A (HMG- CoA) reduktázy (statiny) představují dnes nejčastěji podávaná 
hypolipidemika. Na podkladě řady velkých studi í bylo prokázáno významné snížení jednotlivých kardi ovaskulárních komplikací 
(úmrtí, infarkt myokardu, cévní mozková příhoda) při podání statinů, a to jak v rámci sekundární, tak i primární prevence.
Metoda: U nemocných, kteří podsto upili chirurgicko u revaskularizaci myokardu (CABG), byl opakovaně prokázán pozitivní 
vliv statinů na zpomalení progrese aterosklerózy žilních i tepenných štěpů. To se odrazilo v jejich zlepšené dlo uhodobé prů-
chodnosti a významnému poklesu nutnosti opakovaných koronárních intervencí. Navíc bylo předoperační podání statinů 
u stejné skupiny nemocných spojeno se signifikantním poklesem 30denní mortality a morbidity (incidence fibrilace síní a re-
nálního selhání) ve srovnání s nemocnými, kterým statiny nebyly podány nebo byly vysazeny v po operačním období. V pří-
padě chlopenních vad je stále diskutována otázka vlivu statinů na zpomalení progrese degenerativní kalcifikace aortální 
chlopně či degenerace implantovaných bi ologických chlopní. Nověji se ukazuje, že i ve skupině nemocných operovaných pro 
chlopenní vadu bylo podání statinů spojeno rovněž se signifikantním snížením 30denní mortality a morbidity těchto nemoc-
ných (cévní mozková příhoda, renální selhání), podobně jako u nemocných po CABG. Podání statinů u nemocných po trans-
plantaci srdce je spojeno se zpomalením koronární vaskulopati e, která je projevem chronické rejekce. Dlo uhodobá léčba sta-
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tiny vede k signifikantně delšímu přežívání nemocných po srdeční transplantaci. Pozitivní efekt statinů na zpomalení progrese 
břišních a hrudních výdutí je stále více diskutován. Na druho u stranu byla již prokázána nižší dlo uhodobá mortalita nemoc-
ných po náhradě břišní aorty pro výduť, pokud dlo uhodobě užívali statiny. Novější studi e ukázaly, že téměř 25 % nemocných 
indikovaných k CABG nemá léčbu statiny, u 50 % nemocných nejso u statiny podávány během hospitalizace a více než 30 % 
nemocných je propuštěno do domácí péče bez jejich preskripce. Suboptimální léčba statiny stojí u této rizikové skupiny ne-
mocných za nárůstem kardi ovaskulárních komplikací včetně úmrtí ve srovnání se skupino u s optimalizovano u léčbo u statiny.
Závěr: Primární mechanizmus účinku statinů ovlivňující syntézu cholesterolu a regulaci lipoproteinů je dlo uhodobě znám, nic-
méně za řado u účinků uvedených výše stojí jejich plei otropní efekt ovlivňující procesy zánětu, hemostázy a angi ogeneze. Zlep-
šení chirurgické techniky, širší po užití tepenných štěpů a zejména optimalizovaná léčba statiny stojí za vylepšením výsledků 
kardi ovaskulární chirurgi e v posledních 15 letech z pohledu krátkodobé i dlo uhodobé mortality a morbidity nemocných.

Statiny u paci enta s koronární intervencí

J. Veselka

Kardi ologické oddělení Kardi ovaskulárního centra FN Motol, Praha

Řada primárně preventivních i sekundárně preventivních studi í prokázala pozitivní efekt statinů ve snížení kardi ovaskulární 
mortality i morbidity. Zatímco pozitivní efekt statinů byl v minulosti přisuzován především jejich schopnosti snížit hod-
noty cholesterolu, v posledních letech se objevila řada studi í zdůrazňujících na cholesterolu nezávislé pozitivní účinky sta-
tinů („plei otrophic“ effects). Ukázalo se, že statiny mají kromě jiného přímý účinek na apoptózu, adhezi destiček, funkci 
endotelu, angi ogenezu, stabilitu aterosklerotického plátu, zánětlivo u re akci a ischemické reperfuzní poškození. Na základě 
několika observačních studi í a metaanalýz s pozitivním výsledkem ve smyslu snížení periprocedurálního infarktu myokardu 
při perkutánní koronární intervenci (PCI) u paci entů předléčených statiny byly provedeny některé randomizované studi e. 
Tyto studi e (např. řada studi í ARMYDA nebo NAPLES II) prokázaly snížení pravděpodobnosti procedurálního infarktu myo-
kardu při PCI především u nemocných s akutním koronárním syndromem. U stabilních nemocných nejso u dostupná data 
konzistentní a nelze je přesně interpretovat (námi provedená randomizovaná studi e neprokázala pozitivní efekt 48hodino-
vého předléčení atorvastatinem u stabilních nemocných). Nicméně se zdá, že s rosto ucím periprocedurálním rizikem ne-
mocného sto upá i protektivní efekt statinů podaných před PCI. Je pravděpodobné, že so učasná neúplná evidence bude 
v budo ucnu doplněna o velké randomizované studi e, které nám přineso u definitivní rozuzlení tohoto problému.

Symposi um Bayer, s. r. o.

Farmakologický profil rivaroxabanu

J. Kvasnička

Trombotické centrum VFN Praha

Rivaroxaban je nové antiko agulans ze skupiny tzv. xabanů. Působí jako přímý, perorálně účinný inhibitor ko agulačního f. Xa. 
Zatím je indikován v dávce 10 mg denně k profylaxi peri operační žilní trombózy po plánovaných velkých ortopedických opera-
cích –  totální náhradě kyčelního klo ubu (délka léčby 28– 35 dní) nebo kolenního klo ubu (délka léčby 14 dní). V dalších indika-
cích –  akutní koronární syndrom, prevence ischemického iktu při fibrilaci síní, léčba žilního tromboembolizmu a profylaxe žilní 
trombózy u akutně interně nemocných probíhají zatím klinické zko ušky II. nebo III. fáze. Účinek a snášenlivost rivaroxabanu 
byl zatím v povolených indikacích s velmi dobrým efektem porovnán se standardní profylaxí nízkomolekulárním heparinem 
enoxaparinem v dávce 40 mg (nebo 2krát 30 mg) denně. Po chemické stránce se jedná o 5- chloro‑N- [[2- oxo- 3- [4- (3- oxomor-
pholin‑4- yl) phenyl] oxazolidin‑5- yl]methyl] thi ophene- 2- carboxamid se sumárním vzorcem C19H18ClN3O5S a molekulovo u 
hmotností 435,882 g/ mol. Váže se víceméně selektivně jen na ko agulační f. Xa, a to prostřednictvím interakce mezi jeho cen-
trálním oxazolidinonovým centrem a chlorothi ofenovo u a morfolinovo u doméno u. Po této vazbě zabraňuje další generaci 
trombinu. Farmakodynamické vlastnosti: Rivaroxaban v přímé závislosti na dávce blokuje aktivitu f. Xa, volného i v komplexu 
protrombinkinázy, a prodlužuje PT, aPTT či HepTest (anti Xa). Maximální inhibice aktivity f. Xa se pohybuje v rozmezí mezi 
22 % a 68 % (v závislosti na dávce) a setrvává přibližně po dobu 12 hod. Při denní dávce 10 mg je jeho aktivita stejná jako 1. den 
i dny následující a generace trombinu je inhibována 24 hod. Jeho antiko agulační aktivitu není proto třeba při doporučené 
dávce laboratorně sledovat. V případě potřeby je však možno po užít vyšetření PT (nejlépe re agens Ne oplastin Plus®, Stago, 
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Franci e) a výsledek hodnotit v sekundách, kdy dochází k prodlo užení z normální hodnoty 13 s na 25 s. Ve studi ích in vitro 
ne ovlivňoval rivaroxaban indukovano u agregaci trombocytů, expresí P- selektinu nebo GPIIb/ IIIa. Farmakokinetické vlast‑
nosti: Maximální plazmatické koncentrace rivaroxabanu bývá dosaženo v rozmezí 2,5– 4 hod po spolknutí. Velikost plochy 
pod křivko u (AUC) přímo odpovídá množství podané dávky, přičemž v organizmu nedochází k jeho kumulaci. V cirkulaci ne-
byla zjištěna přítomnost jakýchkoliv jeho farmakologicky aktivně působících metabolitů. Eliminace je jen do určité míry ovliv-
něna činností ledvin (kontraindikace až při poklesu CLCR < 15 ml/ min) či so učasným podáváním velmi silných inhibitorů cy-
tochromu P450 3A4, nebo P- glykoproteinu. Rivaroxaban je vylučován ze 2/ 3 ledvinami (36 % z podané dávky je to uto cesto u 
vylo učeno v nezměněné podobě), zbylé množství je vylo učeno játry a poté stolicí. Bi ologický poločas rivaroxabanu je v rozmezí 
5,7– 9,2 hod; u seni orů pak 9– 13 hod. Dle dosavadních zkušeností se ukazuje, že výsledné farmakokinetické vlastnosti rivaro-
xabanu se výrazněji nemění v závislosti na tělesné hmotnosti. Zatímco u osob s hmotností nad 120 kg nebyla maximální plaz-
matická koncentrace změněna vůbec, u osob do 50 kg byla zvýšena o 24 %, s čímž korelovalo i mírné prodlo užení PT o 15 %, 
což není považováno za klinicky významné. Dobře je snášen i osobami s lehko u jaterní dysfunkcí (do stadi a Child- Pugh třídy 
B). Lékové interakce: Absorpce rivaroxabanu se zvyšuje při so učasném příjmu potravy; léčivo by proto mělo být podáváno na-
lačno. Kinetické vlastnosti nejso u nikterak ovlivněny ranitidinem či jinými látkami ovlivňujícími kyselé žaludeční pH. Farma-
kokinetický profil rivoroxabanu nebyl v doporučované dávce výrazněji ovlivněn ani so učasným podáváním kyseliny acetylsa-
licylové. U zdravých dobrovolníků nebyla popsána ani jakákoliv interakce s naproxenem v denní dávce 500 mg. Rivaroxaban 
rovněž nikterak neinteragoval s digoxinem. V případě so učasného podání nízkomolekulárního heparinu bylo možné pozoro-
vat aditivní účinek ve smyslu výraznější inhibice aktivity f. Xa. Za kontraindikované je tedy dle SPC přípravku považováno jen 
so učasné systémové podávání azolových antimykotik (jako jso u ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol a posakonazol) nebo 
inhibitorů prote áz HIV (např. ritonavir).
Podpořeno VZ MZ VFN 2005.

Symposi um Teva Pharmace uticals CR, s. r. o.: Komplexní intervence rizikových faktorů

Di abetes mellitus: léčebné přístupy

Š. Svačina

III. interní klinika 1. LF UK a VFN Praha

Úvod: Di abetes mellitus je nejvíce aterogenní komponento u metabolického syndromu. Komplexní intervence by tedy vždy 
měla být zaměřena na prevenci i léčbu di abetu.
Přehled problematiky: Preventivní opatření bránící rozvoji di abetu 2. typu využívají opatření režimová (pravidelná fyzická 
aktivita, omezení příjmu živočišného tuku, zejména uzenin, a další di etní opatření) a léčebná (časné podání metforminu, ale 
i akarbózy, anti obezitik a inzulinových senzitizérů, bari atrická chirurgi e). Studi e poslední doby ukázaly, že výrazno u prevencí 
kardi ovaskulárních komplikací di abetu je časná léčba po zjištění di abetu 2. typu. Tzv. extenze studi e UKPDS ukázala, že 
časná intervence hyperglykemi e může vést k snížení kardi ovaskulárního rizika ještě po více než 10 letech. Složitější je situ ace 
u di abetiků s delším trváním onemocnění. Tam je třeba především bránit hypoglykemi ím a kompenzace docílit šetrným po-
stupem. V so učasné době je optimální využívat při volbě antidi abetik algoritmus konsenzu EASD a ADA publikovaný v roce 
2009, který za základní lék považuje metformin a podle úspěšnosti kompenzace je pak dále volena léčba deriváty sulfonylu-
rey, inzulinovými senzitizéry, inzulinem a inkretinovými analogy. Velmi důležitá je u di abetika i intervence dalších rizikových 
faktorů, především hypertenze, dyslipidemi e a obezity.
Závěr: Pro prevenci kardi ovaskulárních komplikací di abetu jso u dnes důležité 3 postupy: (1) prevence di abetu, (2) časná 
léčba po vzniku di abetu a (3) komplexní intervence dalších rizikových faktorů u di abetika.

Symposi um Zentiva k. s.: Losartan známý neznámý

Antihypertenzní účinky sartanů/ losartanu

J. Widimský jr.

Centrum pro hypertenzi III. interní kliniky 1. LF UK a VFN Praha

Antagonisté angi otenzinových receptorů typu 1  (AT1‑blokátory, sartany) patří k  základním antihypertenzním látkám 
vhodným jak pro monoterapii, tak pro kombinační léčbu všech stupňů hypertenze. Velko u výhodo u sartanů je velmi 
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dobrá tolerance a adherence nemocných k  léčbě. Výhodné jso u i metabolické účinky sartanů (snížení inzulinové rezis-
tence, snížení rizika nově vzniklého di abetes mellitus). Nejpřesnější poso uzení antihypertenzního účinku v klinické praxi 
poskytuje 24hodinové monitorování krevního tlaku (AMTK). Proto jso u v tomto kontextu zajímavé výsledky nedávné me-
taanalýzy (Fabi a et al, J. Hypertensi on 2007) antihypertenzního účinku sartanů. Podle výsledků této metaanalýzy (zalo-
žené jen na studi ích s AMTK) se zdá, že mezi sartany moho u existovat při podávání 1krát denně určité rozdíly antihy-
pertenzní účinnosti. Nejvyšší, resp. nejnižší účinnost v této metaanalýze měl olmesartan, resp. eprosartan. Mezi dalšími 
sartany nebyly zjištěny zjevné rozdíly. V naší nedávné práci jsme sledovali vliv šestiměsíčního podávání losartanu na cen-
trální (Sfygmocor) i periferní krevní tlak (AMTK) a aortální rigiditu (Sfygmocor) u mírné esenci ální hypertenze. U všech 
nemocných byl podáván losartan 1krát denně v  dávce 100 mg. Monoterapi e losartanem vedla k  významnému po-
klesu TK v ordinaci (133 ± 11/ 77 ± 6 mmHg vs 140 ± 7/ 81 ± 7 mmHg, p ≤ 0,05), 24hodinový TK (128 ± 7/ 76 ± 6 vs 
141 ± 5/ 85 ± 6 mmHg, p ≤ 0,05), denního i nočního TK. Podávání losartanu vedlo rovněž k signifikantnímu snížení centrál-
ního TK (118 ± 9/ 78 ± 6 mmHg vs 128 ± 11/ 82 ± 8 mmHg, p ≤ 0,05). Léčba losartanem významně snížila rovněž parametry 
aortální rigidity: PWV (7,3 ± 1 m/ s vs 7,8 ± 1 m/ s, p ≤ 0,05) a AIX (13 ± 15 vs 19 ± 12 %, p ≤ 0,05). Sartany jso u jedno u z nej-
důležitějších tříd antihypertenziv díky významnému antihypertenznímu účinku, metabolickým účinkům, velmi dobré tole-
ranci a evidenci o příznivém ovlivnění kardi ovaskulární morbidity a mortality. Losartan při podávání 1krát denně významně 
snižuje 24hodinový TK, denní i noční TK. Další výhodo u losartanu je kromě příznivé klinické evidence (např. studi e LIFE, RE-
NAAL) i snížení centrálního krevního tlaku a aortální rigidity. Losartan je tak indikován nejen u mírné, ale i středně těžké  
a těžké hypertenze.

Léčba nemocných nad 80 let a/ nebo s izolovano u systolicko u hypertenzí ACE inhibitorem 
ramiprilem nebo AII antagonisto u losartanem –  výsledky studi e CORD

J. Špinar1, J. Vítovec2, M. So uček3, L. Dušek4, T. Pavlík4 v zasto upení řešitelů studi e CORD
1 Interní kardi ologická klinika LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice
2 I. interní kardi o- angi ologická klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno
3 II. interní klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno
4 Institut bi ostatistiky a analýz Lékařské a Přírodovědecké fakulty MU Brno

Studi e CORD A randomizovala 4 016 nemocných s krevním tlakem (TK) < 160/ 100 mm Hg, kteří byli léčeni ACE inhibi-
torem > 3 měsíce a nemocní byli v jeden den převedeni na léčbu losartanem. Studi e CORD B srovnala ramipril a losar-
tan u 3 813 hypertoniků. 419 (5,3 %) bylo starších 80 let. Průměrný věk těchto nemocných byl 83,5 let ve studii CORD A 
a 83,1 let ve studii CORD B. Průměrný systolický krevní tlak se nelišil u nemocných pod 80 let a u seni orů (147,2 mm Hg vs 
146,4 mm Hg, p = 0,48), di astolický krevní tlak byl signifikantně nižší u seni orů (87,7 mm Hg vs 85,3 mm Hg, p < 0,001) 
ve skupině A a systolický krevní tlak byl vyšší u seni orů (155,9 vs 159,9 mm Hg, p < 0,001) a di astolický podobný (93,2 vs 
92,5 mm Hg) ve skupině B, tedy v obo u případech měli seni oři vyšší pulzní tlak. TK poklesl po 12 měsících o 13,7/ 8,8 mm Hg 
u nemocných < 80 a o 12,2/ 7,3 mm Hg u nemocných > 80 let ve skupině A (ns) a o 21,9/ 13,7 vs 21,2/ 13,8 mm Hg u ne-
mocných léčených ramiprilem a o 21,8/ 13,5 vs 26,7/ 13,6 mm Hg u nemocných léčených losartanem (p < 0,02 pro TKs 
u nemocných léčených losartanem). Systolický krevní tlak v stoje se nelišil u osob < 80  let a u seni orů (146,3 mm Hg 
vs 146,1 mm Hg, p = 0,48), ale di astolický krevní tlak byl signifikantně nižší u seni orů (87,3 mm Hg vs 84,7 mm Hg, 
p < 0,001) ve skupině A a systolický krevní tlak byl vyšší u seni orů (155,3 vs 159,2 mm Hg, p < 0,001) a di astolický podobný 
(92,4 vs 91,7 mm Hg) ve skupině B, tedy opět pulzní tlak byl vždy vyšší u seni orů. Krevní tlak v stoje poklesl po 12 měsících 
o 13,1/ 8,4 mm Hg u nemocných < 80 a o 12,4/ 7,0 mm Hg u nemocných > 80 let ve skupině A (vše ns) a o 21,4/ 13,1 vs 
20,6/ 12,7 mm Hg u nemocných léčených ramiprilem a o 21,6/ 12,8 vs 24,4/ 11,9 mm Hg u nemocných léčených losartanem 
(vše ns). Paci enti > 80 let měli častěji zvýšený kre atinin (11,2 % nad normo u ve skupině A, 14,2 % ve skupině B) a zvýšeno u 
glykemii (21,3 % ve skupině A, 31,1 % ve skupině B nad normo u). Výskyt nežádo ucích účinků byl v obo u skupinách stejný. 
1 541 (19,7 %) mělo izolovano u systolicko u hypertenzi. Průměrný věk těchto nemocných byl 64,9 let ve skupině A a 62,5 let 
ve skupině B [průměrně o 4 roky starší než nemocní se systolicko‑di astolicko u hypertenzí (p < 0,001), 56,8 % tvořily ženy 
vs 49,3 % u nemocných bez ISH (p < 0,001)]. TK vsedě byl 148,2/ 80,6 u nemocných s ISH vs 146,7/ 90,0 mm Hg u ne-
mocných bez ISH ve skupině A (p = 0,008 pro TKs a < 0,001 pro TKd) a 150,5/ 80,8 vs 157,7/ 96,5 mm Hg (p < 0,001 pro 
TKs i TKd). Krevní tlak poklesl o 13,5/ 3,1 mm Hg u nemocných s ISH oproti 13,6/ 10,6 u nemocných bez ISH (p = 0,9 pro 
TKs a < 0,001 pro TKd) ve skupině A a o 15,4/ 2,8 oproti 23,7/ 16,9 (p < 0,001 pro TKs i TKd) ve skupině léčené rami-
prilem a o 16,7/ 2,7 oproti 23,5/ 16,1 mm Hg (p < 0,001 pro TKs i TKd) ve skupině léčené losartanem. Změna v krev-
ním tlaku vstoje byla 13,0/ 3,7 mm Hg u ISH nemocných oproti 13,1/ 9,9 mm Hg (p < 0,001 pro TKd) u nemocných bez 
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ISH a o 15,4/ 3,7 vs 23,1/ 15,9 ve skupině léčené ramiprilem (oboje p < 0,001) a o 16,9/ 2,7 vs 23,0/ 15,1 ve skupině lé-
čené losartanem (p < 0,001 pro TKs i TKd). Ve skupině A (n = 870) 511 (58,7 %) přešlo do normotenze, 310 (35,6 %) 
zůstalo s  izolovano u systolicko u hypertenzí a 49 (5,6 %) přešlo do mírné hypertenze. U nemocných léčených ramipri-
lem (n = 364) 225 (61,8 %) přešlo do normotenze, 111 (30,5 %) zůstalo v ISH a 28 (7,7 %) přešlo do mírné hypertenze. 
U nemocných léčených losartanem (n = 307) 198 (64,5 %) přešlo do normotenze, 92 (30,0 %) zůstalo v ISH a 17 (5,5 %) 
přešlo do mírné hypertenze. Paci enti nad 80  let mají častěji renální insufici enci a  vyšší hladiny glykemi e a  mají vý-
znamně vyšší pulzní tlak. Léčba losartanem i ramiprilem je u nich bezpečná, losartan měl hraničně lepší efekt na systo-
lický krevní tlak. Paci enti s  izolovano u systolicko u hypertenzí bývají starší a častěji jde o ženy. Léčba ramiprilem i  losar-
tanem vede k významnému poklesu TKs, doprovázenému jen mírným poklesem TKd a 50 % nemocných mělo po léčbě  
TK < 140/ 90 mm Hg.


