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Antitromboticka lécba pri koronarni
angioplastice u nemocnych s chronickym
koronarnim syndromem
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Koronarni angioplastika (PCl) je zavedenou metodou lé¢by ischemické choroby srdecni, jejiz bezpecnost je zasadné zvysena
spravné vedenou antitrombotickou |é¢bou. Vlastni provedeni PCl je zajisténo kombinaci antikoagulacni 1é¢by a kyseliny
acetylsalicylové. Inhibitory destickového receptoru P2Y , se ukazaly byt klicové pro bezpecné pouZivani koronarnich stent(
jak v periopera¢nim obdobi, tak v dlouhodobé lé¢bé po provedeni PCl. Volba inhibitoru P2Y,, a doba jeho podavaéni se
fidi predevsim podle rizika krvaceni.
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Percutaneous coronary angioplasty for chronic coronary syndrome: the antithrombotic
therapy

Percutaneous coronary angioplasty (PCl) is an established method of treating chronic coronary syndrome, the safety of which
is fundamentally increased by properly administered antithrombotic treatment. The actual performance of PCl is ensured by
a combination of anticoagulant treatment and acetylsalicylic acid. Platelet P2Y, receptor inhibitors have been shown to be
crucial for the safe use of coronary stents both in the perioperative period and in long-term treatment after PCI. The choice

of a P2Y , inhibitor and the duration of its administration are governed primarily by the risk of bleeding.

Key words: percutaneous coronary angioplasty (PCl), chronic coronary syndrome (CCS), antithrombotic treatment.

Uvod

Korondrni angioplastika (PCl) je zavedenou metodou lé¢by ische-
mické choroby srde¢ni (ICHS), kterd vyznamné zlepsuje kvalitu Zivota
nemocnych a v pfipadé rozsahlejsiho postizeni korondrnich tepen zlep-
Sujeijejich osud (1). Podle Gidajd Nadrodniho registru kardiovaskuldrnich
intervencf bylo v roce 2021 provedeno v Ceské republice celkem 23655
PCl, kdy chronické koronarni syndromy (CCS) byly déivodem vykonu
v 10500 pfiipadech (44,4 %). Tento absolutni pocet i relativni podil PCl
pro chronické korondrmi syndromy zlstavé v poslednich 5 letech stabilni
s vyjimkou roku 2019 (2).

Monoterapie protidestickovym lékem nebo jednim antikoagulac-
nim lékem snizuje u nemocnych s CCS pravdépodobnost zévaznych
kardiovaskuldrnich pfihod (3, 4). Pokud dojde k narusenti stability ate-

rosklerotického platu pfi akutnf korondrni pfihodé nebo pfi PCl, potom
je monoterapie nedostatecnd a jsou opravnéné agresivnejsi lécebné
postupy. Jejich intenzita a doba trvani jsou zavislé na zplsobu prove-
deni PCla v poslednich dvaceti letech bylo studiu optimalniho vedentf
farmakoterapie vénovano velké Usili. Predmétem prehledného ¢lanku
je soucasny pohled na optimalni farmakoterapii pfi PCI pro chronicky
koronarni syndrom.

Koronarni angioplastika

Koronarni angioplastikou jsou osetfovany angiograficky a funkené
vyznamné stendzy epikardidlnich koronérnich tepen. Mechanismem,
ktery vede k rozéifeni vnitfniho lumen tepny, je disekce intimy a médie
cévni stény. Tato disekce mize byt bud' nefizena (prosta baldnkova
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angioplastika bez implantace stentu, POBA) nebo fizena (scoring nebo
cutting baldn). Hlavnim akutnim rizikem korondrmi angioplastiky bez
implantace stentu (POBA) byl casny uzavér dilatované tepny, zplsobeny
bud mechanicky extenzivni disekci cévy, nebo tvorbou arteridlniho
trombu v misté dilatace. Klinickym nasledkem akutniho uzavéru byla
vazna ischemické pfihoda (akutni infarkt myokardu, akutni revaskulari-
zanfoperace, Umrti) a obava z této komplikace byla hlavnim omezenim
pfi provadeéni POBA.

Hrozbu akutniho uzavéru tepny prakticky odstranilo zavedenf
korondrniho stentu. Prvni stenty byly vytvoreny z chirurgické oceli
a byly relativné robustni (prdmeér vyztuh byl 140 um). Dokézaly udrzet
stabilitu cévni stény, ale pfi implantaci nizkymi dilatacnimi tlaky (8-10
atm) ¢astecné prekazely v cévnim lumen a proudénf krve kolem nich
bylo nelaminarni s nezanedbatelnym rizikem tvorby desti¢ckového
trombu, které mohlo vyustit az do UpIné trombdzy stentu s rozvojem
transmurainiho infarktu myokardu. Trombdza stentu mohla vzniknout
v bezprostfedni souvislosti s vykonem (akutni trombdza stentu) nebo
v nésledujicich dnech (subakutni trombéza). Vyvoj riznych typ stent
se nakonec ustdlil na slitindch chromu a kobaltu, které diky své pevnosti
dovoluji pouzit relativné tenké prdméry vyztuh (60-80 um). Implantace
koronarnich stentd se dnes provadi s vyuzitim vysokého dilata¢niho
tlaku (1626 atm) a riziko akutn{i subakutni trombdzy stentu bylo timto
postupem snizeno na 0,1% (5).

Opakované zuzeni (restendza) po POBA bylo hlavnf limitaci ze
stfednédobého hlediska, kdy v zavislosti na typu stendzy doslo béhem
1-6 mésict od vykonu k opétovnému zizeni tepny u 10-50 % nemoc-
nych. Hlavnim mechanismem restendzy po POBA bylo smrsténi cévni
stény, podminéné jeji pruznosti (elasticky recoil). Stenty eliminovaly
elasticky recoil prakticky UpIné a pfinesly velkou nadéji pro feseni pro-
blému restendzy. Jeji vyskyt byl pomoci stentl skute¢né snizen priblizné
na polovinu, ale zdaleka nebyl odstranén. Pfitomnost relativné velkého
mnozstvi kovu a vyssi traumatizace cévni stény vedly totiz ke zvysené
tvorbé vaziva a restendza tak vznikala odliSnym mechanismem — ne-
ointimalnf hyperplazif.

K potlaceni neointimaini hyperplazie po implantaci stentu byly
zkouseny rizné postupy (systémova imunosuprese, brachyterapie
ionizujicim zafenim), ale klinicky nejjednodussim a zaroveri nejucin-
néjsim postupem se ukazal vyvoj stentd, uvoliujicich antiproliferativni
latky (drug eluting stent, DES). Prvni generace DES pouZivaly vysoké
koncentrace cytotoxickych léciv, které nedovolovaly Uplné vhojenf

stentl do stény tepny a byly nékdy spojeny s vyskytem velmi pozdni
trombozy stentu (1-2 roky po PCl), a ndsledné s nutnosti nékolikaleté
DAPT. Technickéa a farmakologicka vylepseni vedla az k sou¢asnym
generacim modernich DES, které se proti pdvodnim nelékovym sten-
tdm (bare metal stent, BMS) vyznacuji vynikajicim bezpecnostnim
profilem z hlediska rizika ¢asné i pozdni trombdzy stentu, pficemz
vyskyt restendzy je pfi technicky dobfe provedeném vykonu v fadu
jednotek procent (6).

Lékové stenty modernich generaci prakticky odstranily kratkodobé
a stfednédobé limitace této technologie. V dlouhodobém horizontu
nékolika let nardzi tato technologie na dalsi problém: pravdépodobnost
rozvoje nové aterosklerotické 1éze v oblasti implantovaného stentu.
Pficina mUZe samozfejme spocivat ve skute¢nosti, Ze misto dfive posti-
Zené aterosklerézou ma i pres osetfeni stentem vyssi pravdépodobnost
progrese aterosklerézy nez misto dfive zdravé a nepostizené. Uvazuje
se ale i o dlouhodobém nepfiznivém vlivu vlastniho stentu a jeho jed-
notlivych slozek. Cetnost problému narCsta v priibéhu let a po sedmém
roce od PCl je popisovana pfitomnost neoaterosklerdzy ve stentu az
v 75 % (7). Tato skute¢nost vede v soucasnosti k renesanci agresivni
balénkové angioplastiky s findlnim osetfenim dilatovaného mista lé-
kovym balénkem (drug eluting balloon, DEB) bez implantace stentu.
Ucinnost a bezpe¢nost takového pfistupu (,leaving nothing behind”)
se v soucasné dobé testuje a strategie se zda byt velmi nadéjnou (8).

Farmakoterapie pii PCI pro chronicky koronarni
syndrom

Prvni koronarni stenty byly kvali své konstrukci a diky nedokonalé
technice implantace ndchylné k trombdze, jejiz ¢etnost dosahovala
v pocatcich pouzivani az desitky procent viech PCl. Tato potencidlné
fatalni komplikace vedla k agresivnim antitrombotickym protoko-
Idm, které zahrnovaly pouZiti kyseliny acetylsalicylové (ASA), dextran
a nefrakcionovany heparin (UFH) s naslednou lé¢bou warfarinem.
Takové lé¢ba byla spojena pfi femoralnim pfistupu a pouziti pomérné
silnych katétrd k vysokému vyskytu krvacivych komplikaci a branila
vétsimu rozsiteni korondrnich stentd.

Pionyrska prace Antonia Colomba v roce 1995 znamenala pocétek
nové éry koronarnich intervenci, kdy optimalnf technika vysokotlaké
implantace stentu (= 14 atm) umoznila vynechat néaslednou antikoa-
gulacnilécbu a poprvé v této indikaci byl pouzit inhibitor destickového
receptoru P2Y,, tiklopidin (9). V nasledné randomizované studii inhibito-

Tab. 1. Farmakologicky profil a klinicky vyznamné ddaje jednotlivych inhibitord P2Y,

klopidogrel prasugrel tikagrelor kangrelor
farmakologicka skupina thienopyridin thienopyridin cyklopentyl-triazolopyrimidin ATP analog
reverzibilita ireverzibilni ireverzibilnf reverzibilni reverzibilni
potieba metabolické pre-
. ano ano ne ne

mény
nasycovaci davka / nastup 300-600 mg 60 mg 180 mg 30 pg/kgi. v.
efektu 2-6 hodin* 0,5-4 hodiny* 0,5-4 hodiny* 2 minuty
vymizeni u¢inku 3-10dnd 5-10dnd 3-4dny 30-60 minut
vysazeni pred operaci 5dnd 7.dnt 3dny 60 minut
davkovani pfi renalni in- . . . .

et beze zmény beze zmény beze zmény beze zmény
suficienci

*doba vyznamné zdavisi na obéhovém stavu pacienta
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ry P2Y,, vedly k dramatickému snizenf rizika trombdzy stentu a zaroven
byly spojeny s nizsim rizikem krvaceni nez dosud pouzivané rezimy
s antikoagulacni 1é¢bou (10). Tiklopidin byl pro pomaly nastup Gcinku
a Spatnou snasenlivost postupné nahrazen klopidogrelem, ktery se stal
zakladem farmakoterapie pfi implantaci koronarniho stentu. Geneticka
variabilita pfi metabolické pfeméné klopidogrelu na Uc¢inné metabolity
vedla k hledanf uc¢innéjsich a Iépe predikovatelnych Iékd. Pfimy inhibitor
receptoru P2Y, tikagrelor a nepfimy inhibitor prasugrel dale vyznamné
snizujf riziko trombodzy stentu ve srovnani s klopidogrelem, stejné jako
jediny v praxi dostupny intravendzni lék kangrelor. Farmakologicky
profil a klinicky vyznamné udaje o jednotlivych inhibitorech P2Y |
shrnuje tabulka 1.

V soucasné dobé je tedy pfi korondrni angioplastice pro chronicky
koronarni syndrom podavéana kyselina acetylsalicylova (ASA), inhibitor
P2Y . a pii zahdjenf vykonu antikoagulacni Iék. Obvyklym antikoagu-
la¢nim lékem je nefrakcionovany heparin (UFH), podavany v davce
70-100 IU/kg hmotnosti pacienta s cflem dosaZeni ¢asu laboratorni
kontroly dle ACT (activated clotting time) 250-300 sekund. Alternativou
mUZe byt nitrozZilnf podéani nizkomolekuldrniho heparinu enoxaparinu
v davce 0,5 mg/kg.

ASA je zpravidla uzivana jiz pfed zahdjenim PCl a v takovém pfipa-
dé se povazuje za dostate¢nou davka 100 mg denné. Pokud pacient
nebyl lé¢en ASA, potom je podavana bud jednordzove peroréini davka
200-400 mg, nebo ¢astéji je nitrozilné podan lysin salicylat (Kardegic®)
v davce 250 mg. Pokud nemocny pfichdzi k elektivni PCl, je podavén
klopidogrel v nasycovaci dévce pfed vykonem tak, aby v dobé vykonu
bylo dosaZeno Gcinné inhibice destickového receptoru P2Y,, (300 mg
p. 0. alespon 6 hodin pfed vykonem nebo 600 mg p. 0. alespon 2 hodiny
pred PCl). Podavéni klopidogrelu pred vykonem bylo v dobé dominant-
niho femordiniho pfistupu spojeno se zvysenym rizikem nezavaznych
krvacivych ptihod, které v dobé dominantniho radidiniho pfistupu jiz
neni prokazatelné (11). Soucasné podavani inhibitor( protonové pumpy
(PPI) snizuje pfeménu klopidogrelu na aktivni metabolity a je spojeno
s mirnym zvysenim rizika ischemickych piihod pfi dvojndsobném pokle-
su gastrointestinadlnich komplikaci protidestickové 1é¢by (12). Lé¢ba PPI
pfi podavani DAPT by tak neméla byt pausainim opatfenim, ale méla by
byt omezena na rizikové skupiny nemocnych (17). Doporucené postupy

Tab. 2. indikace k lécbé PPI pii poddvdni DAPT

Anamnéza viedové choroby gastroduodena

Soucasnd antikoagula¢ni terapie

Chronicka Ié¢ba kortikoidy nebo nesteroidnimi antirevmatiky

Anamnéza krvaceni z gastrointestinalniho traktu

Pfitomnost 2 a vice kritérif:
B VVék nad 65 let

B Gastroezofagedlni reflux
W nfekce Helicobacter pylori
B Dyspeptické obtize

B Abuzus alkoholu

Tab. 3. Navazujicilécba perordinimiinhibitory P2Y,, prilécbé kangrelorem (C)

Lék Doba podani Nasycovaci davka
klopidogrel po skonceni infuze C 600 mg

tikagrelor kdykoliv béhem inflize C 180 mg

prasugrel 30 minut pfed ukoncenim C 60 mg
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ESC specifikuji rizikové skupiny nemocnych, ktefi by z doprovodné Iécby
PPl po dobu podavani DAPT méli profitovat (Tab. 2).

Silné inhibitory P2Y,, (prasugrel, tikagrelor) jsou pfi PCI pro chro-
nickou stabilni ICHS indikovany pouze pfi pfedchozf trombdze stentu
nebo pfi laboratorné prokazatelné nelcinné 1é¢bé klopidogrelem
(tzv. klopidogrelova rezistence). Jejich pouziti maze byt zvazeno pfi
vysoce rizikové PCl z anatomickych ddvodu, za které Ize povazovat
vykon na kmeni levé koronarni tepny nebo na posledni prichozi
koronarnf tepné (1). Kangrelor mé presvédciva data pro redukci
ischemickych pffhod béhem PCl jak pro stabilni khronickou, tak pro
akutni formu ICHS, a to u pacientl nepredlécenych klopidogrelem
(13). Vétsi prospéch z 1é¢by kangrelorem maji podle retrospektivn{
analyzy spiSe nemocni se zdvaznéjsim postizenim korondarnich te-
pen a jeho pouziti je spojeno s mirnym zvysenim rizika krvaceni. Na
lé¢bu kangrelorem Ize navézat jakymkoliv peroradinim inhibitorem

receptoru P2Y_, kdy je potfeba zohlednit farmakokinetiku i farma-

12!
kodynamiku jednotlivych Iékd tak, abychom se vyhnuli kompetici
o receptor a zachovali tak ucinnost peroréini [é¢by po skoncenf
infuze kangreloru (14). Konkrétni postup pro jednotlivé inhibitory

receptoru P2Y_, jsou shrnuty v tabulce 3.

Farmakoterapie po PCl pro chronicky koronarni
syndrom

Po skonceni PCl nenf déle podavana antikoagulacni [é¢ba, pokud
kni nenfjind indikace. Pacient je Ié¢en dudini protidestickovou lé¢bou
ASA + inhibitor P2Y_, (obvykle klopidogrel). Pro rozhodnuti o délce
dudlini protidestickové lécby v okamziku dokonceni PCl je v evropskych
i americkych guidelines doporu¢eno pouzivani skérovaciho systému
PRECISE-DAPT (www.precisedaptscore.com). Toto dvakrat externé va-
lidované skore dokaze identifikovat pacienty s prevazujicim vysokym
rizikem vézného krvacenf (skére > 25), kteff pravdépodobné nebudou
profitovat z prodlouzeni DAPT nad 6 mésicl (15). Ukazuje se totiz, ze
pacienti se zvysenym rizikem krvacenf vzdy profituji ze zkrdcené DAPT
bez ohledu na rozsah (komplexnost) provedené PCI (16). Proto ma byt
pro rozhodnuti o intenzité a délce DAPT klicovym hlediskem predevsim
stanoveni rizika krvacenti, a riziko ischemické povazovat za sekundarnf
modifikujici faktor. Protoze skérovaci systémy byvaji v bézné klinické
praxi pouzivany méné ¢asto pro svou vypocetni naro¢nost, stéle vice
se zacind uplatfhovat postup stanoven( rizika krvaceni po provedené PCl
s ohledem na pfitomnost nebo nepfitomnost nékolika bézné sledova-
nych komorbidit a klinickych parametr(. Taxativni vyjmenovani téchto
klinickych stavd zvysuijicich riziko krvacent pfi DAPT, jejichz identifikace
se jiz stala standardem u pacientl s akutnim koronarnim syndromem
(17), je uvedeno v tabulce 4.

U pacienta s nizkym rizikem krvaceni je dudini protidestickova
lécba (DAPT) podavana 6 mésicd, v pfipadé vysokého nebo velmi
vysokého (pfitomnost dvou a vice kritérif) rizika krvaceni se zkracuje na
1-3 mésice. Po ukonceni DAPT je déle podavédna monoterapie jednim
protidestickovym Iékem. Obvykle byla ukoncovana lé¢ba inhibitorem
P2Y12, ale nékterd data naznacuji, Ze opacny postup by mohl byt pro
nemocného vyhodnéjsi z hlediska snizeného rizika krvacenf i rizika

dalsich ischemickych pfihod. Pokracovani v monoterapii klopidogrelem

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz
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Tab. &. Riziko krvdceni podle Academic Research Consortium for High Bleeding Risk. Riziko krvdceni je zvysené, pokud je naplnéno jedno velké nebo dvé

mald kritéria

Velka kritéria

Mala kritéria

Trvald antikoagulacni 1é¢ba

Vék > 75 let

Chronicka renainfinsuficience (eGFR < 30 ml/min)

Chronicka renainfinsuficience (eGFR 30-50 ml/min)

Anémie (Hb < 110 g/1)

Anémie (Hb 110-120 g/I)

Spontanni krvéceni v poslednich 6 mésicich

Spontanni krvaceni pfed 6-12 mésici

Trombocytopenie (< 100 x 10%/1)

Chronicka Ié¢ba kortikoidy nebo NSAID

Mozkové krvaceni v poslednich 12 mésicich nebo velka ischemickd CMP
v poslednich 6 mésicich

Jakékolivischemickd CMP nespliujici velké kritérium

Jaterni cirhéza s portéIni hypertenzi

Aktivni malignita

Krvaciva diatéza

Velkd operace nebo trauma v poslednich 30 dnech

eGFR - odhadovand glomeruldrni filtrace; Hb — hemoglobin; CMP — cévni mozkovd piihoda; NSAID — nesteroidni antirevmatika

v jedné studii snizovalo riziko ischemickych pfihod béhem dalsich 5 let
0 34 % a riziko krvacenf o 26 % ve srovnani s monoterapif ASA (18). Pro
potvrzeni vyhodnosti takového postupu bude potfeba dalsich studif
i na jiné nez asijské populaci.

Pokud je u pacienta indikovana trvaléd antikoagulacni 1é¢ba (OACQ),
potom je tato podavana ihned po skonceni angioplastiky spolu s klopi-
dogrelem (tzv. dual therapy, DT). Pokud je indikovana lé¢ba warfarinem,
potom je jeji intenzita ur¢ena zékladnim onemocnénim (mechanicka
chlopenni ndhrada a jeji specificky typ, vyznamnd mitralni stendza).
U ostatnich nemocnych s indikaci k antikoagulacni [é¢bé ma byt pro
dudlni terapii preferovédno pouZiti pfimého antikoagulancia (DOAQ),
protoze v pifimém srovnani s apixabanem bylo riziko vazného krvaceni
proti warfarinu pfi DT vyznamné snizeno (19). Pfestoze relevantni data
pro dudlni terapii mame pouze pro apixaban, doporu¢ené postupy
dovoluji v této indikaci pouzit kterykoliv 1ék ze skupiny DOAC (17). Délka
|é¢by klopidogrelem je urc¢ena podle stejné stratifikace rizika krvacenf
(Tab. 4). Pfidani ASA do kombinace OAC + klopidogrel (tzv. triple therapy,
TT) je obhajitelné pouze na 1-4 tydny, kdy u nemocnych s vysokym
ischemickym rizikem je toto snizeno za cenu proporciondiniho zvyseni
rizika vazného krvaceni. Po 4 tydnech od PCl jiz Iécba ASA nepfindsi
daldf snizeni trombotickych pfihod, ale dale vyrazné zvysuje riziko
krvaceni (20).

Po PCl s pouzitim Iékového balénku (DEB) neni doba dudinf pro-
tidestickové doby jasnd, protoze nebyly dosud provedeny kvalitni

randomizované studie. Podavani DAPT je doporucovano v $irokém
rozmezi 1-12 mésict po PCl, pficemz pfi é¢bé in-stent restendzy je
obvykle doporucovéana doba podavani delsi nez pfi Ié¢bé de-novo
koronarnich 1ézf (21).

Podavéni dlouhodobé intenzifikované antitrombotické Iécby
u nemocnych s chronickymi korondrnimi syndromy a stfednim nebo
vysokym ischemickym rizikem (ASA + nizka davka rivaroxabanu 2 x
2,5mg; ASA + tikagrelor 2 x 60 mg) jiz nesouvisi s provedenou korondrnf
angioplastikou, ale je vedeno podle rozsahu postizeni koronarnich te-
pen a podle pfitomnosti klinickych stavd, zvysujicich riziko chronickych
koronarnich syndrom (17, 22).

Zaveér

Koronarni angioplastika se stala po témér 50 letech klinického po-
uzivani standardni metodou lé¢by chronickych koronarnich syndrom.
Technicky vyvoj metody byl provazen zasadnimi zménami doprovodné
antitrombotické [écby, kterd pomohla eliminovat ischemické komplikace
pfi udrzeni pfijatelného poctu komplikaci krvacivych. Vlastni provedent
PCl je zajisténo kombinaci antikoagula¢ni 1é¢by nefrakcionovanym
heparinem s kyselinou acetylsalicylovou. Inhibitory destickového re-
ceptoru P2Y_ jsou zdsadni lékovou skupinou pro snizeni rizika trombozy
stentu a infarktu myokardu. Dominantnim inhibitorem P2Y,, pro PCl pfi
chronickém koronarnim syndromu je klopidogrel a doba jeho podavani
se fidi predevsim individuainim rizikem krvaceni.
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Na nas knizny trh sa dostava celkom nova monografia: Nediabeticka
hypoglykémia od autorov profesora Mokéna, docentky Draveckej a pro-
fesora Galajdu z JLFUK a UPJS. Tento vysoko erudovany tim autorov si
dal za Ulohu rozobrat klinickd jednotku hypoglykémie z celkom iného
pohladu, ako tomu bolo v kniznych publikdcidch doposial. Pritom
diferencidlna diagnostika hypoglykémie ma krucidlny vyznam v nasej
kazdodennej klinickej praxi. V tomto kontexte cennou spoluautorkou
monografie bola profesorka I.Lazurova, ktord sa podielala na diferen-
cidlne-diagnostickom rozbore kazuistik.

Predkladand monografia textu je rozlozena do 12. kapitol. Po labo-
ratérnej diagnostike nasleduje devat okruhov diferencidlnej diagnostiky
mimo oblast diabetolégie. Dve posledné kapitoly sa napokon zaobe-
raju z hladiska nasej epidemioldgie délezitymi hypoglykemizujicimi
faktormi - alkoholom a liekmi. Tymto je vycerpany cely diferencidlne
diagnosticky rozbor nediabetickej hypoglykémie. Mogografia je preto
logicky ur¢ena internistom, Specialistom v nadstavbovych odboroch,
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praktickym lekdrom, ale aj $tu-
dentom mediciny. Autorskému
kolektivu treba podakovat za
napisanie diela, ktoré poskytuje
potrebné nové informécie pre

NEDIABETICKA
HYPOGLYKEMIA

klinickd prax, nemala by preto
chybat v kniznici kazdého leka-
ra pracujiceho v nasej klinickej
praxi. Kniha predstavuje velky
prinos pre Citatelov a celd me- l
dicinsku obec a pri jej uvedeni

v podmienkach Slovenska jej

Zeldm velmi Uspesdny Start a vela

spokojnych citatelov.
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