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Al'v mediciné a zdravotnictvf - novd rubrika ¢asopisu Vnitfni lékaFstv

Al v mediciné a zdravotnictvi - nova
rubrika casopisu Vnitrni lékarstvi

Vazené kolegyné a vazenf kolegové,

je mi cti pfedstavit vém novou rubriku vénovanou umélé inteligenci
v mediciné a zdravotnictvi. V dobé, kdy se Al technologie stavaji ne-
oddélitelnou soucasti moderni klinické praxe, povazujeme za zasadni,
aby méli ¢tendfi Vnitfniho lékafstvi pfistup k pfehlednym, prakticky
orientovanym a vedecky fundovanym informacim o téchto inovacich.

Jako predseda Ceské spole¢nosti pro umélou inteligenci a inova-
tivni digitalni technologie v medicing (CSAIM CLS JEP) i jako prodékan
pro védu a vyzkum na Lékarské fakulté Ostravské univerzity vnimam
kazdodenné narUstajici zajem internistd o Al nastroje, ale zaroven
i pochopitelné otédzky: Které technologie jsou skutecné validované?
Jak zapadaji do mého klinického workflow? A hlavné — jaky maji rediny
pfinos pro nase pacienty?

Pravé na tyto otdzky bude nade rubrika reagovat. V tomto cisle
vas srdecné zvu k precteni ¢lanku kolegy MUDr. Lukase Evina, Ph.D,,
,Uméla inteligence v kardiologii: soucasné klinické aplikace a regula-
tornf rdmec v EU". Tento pfehled povaZuji za mimoradné dlleZity ze
ti hlavnich dGvodu.

Za prvé, text systematicky mapuje Al nastroje, které nejsou jen
experimentalnimi prototypy, ale real-world medicinskymi zafizenimi
s prokdzanou regulatorni shodou podle MDR 2017/745. Dr. Evin se
soustfedi na technologie, které jiz dnes mlzete vyuzivat v praxi — od
interpretace EKG (PMcardio, Cardiomatics, systémy Zio Monitor) pfes
elektrofyziologickou navigaci (AF-Xplorer, inHEART) az po podporu pfi
CT angiografiich. Kazda technologie je predstavena s ddrazem na klinic-
kou validaci, coz umozniuje ¢tendfi posoudit skute¢nou Urover diikazd.

Za druhé, tento ¢lanek velmi aktudiné zasazuje tyto néstroje do
kontextu nové Ucinného Al Actu 2024/1689, ktery postupné dopliuje
MDR o specifické pozadavky pro vysoce rizikové Al systémy. Pro klinic-
ké pracovisté to znamena nové povinnosti v oblasti validace vystupt
v lokalnim prostiedi, systematického dohledu nad vykonem algoritma
a posuzovani kyberbezpecnostnich aspektl. Tato regulatorni dimenze
je pro nas lékare klicova — nejen ze pozndvdme, co Al nastroj umi, ale
také jaké povinnosti s sebou jeho pouZitf pfinasi.

Za tietl, autor nabfzi ¢tendfi realisticky pohled na pfinos téchto
technologii. Napfiklad PMcardio ve studii AMSTELHEART-1 doséhlo
senzitivity 86 % a specificity 92 % pfi detekci zavaznych EKG abnor-
malit, coZ je srovnatelné s lidskymi experty. Systémy jako AF-Xplorer
v randomizované studii TAILORED-AF prokazaly, Ze individualizovana
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abla¢ni strategie vedend Al doséhla 88% ,svobody” od fibrilace sinf
po 12 mésicich, oproti 70 % u anatomického pfistupu. Tyto vysledky
ukazuji, ze Al nastroje jiz dnes nejsou jen zajimavou pomUckou, ale
soucasti mediciny zalozené na dlkazech s potencidlem rediné zlepsit
vysledky 1é¢by.

Do budoucna si dovolim naznacit, ze Al v interni mediciné a kar-
diologii mze vyrazné transformovat ¢asnou diagnostiku a rizikovou
stratifikaci. Pfedstavte si screeningové nastroje zalozené na analyze
bézného EKG, které dokazi predikovat snizenou ejekenf frakci levé
komory (PMcardio LVEF model s AUC 0,963), nebo hlasovou analyzu
odhalujici kardiovaskuldrni riziko jesté pred manifestaci klinickych
symptomu. Takové technologie nds mohou posunout od reaktivni
k prediktivni mediciné — k v€asnému zachytu onemocnéni ve stadiu,
kdy je jeSté dobfe lécCitelné.

V pfistim ¢isle ¢asopisu se mlzete tésit na ¢lanek zaméfeny na Al
ve zpracovani zvuku a feci. Tato oblast pfinasi fascinujici moznosti —
od automatizace zdravotnické dokumentace pomoci ambientnich
scribe systémd, které zdravotniklim Setfi hodiny administrativni prace
a snizujf syndrom vyhofeni, pfes diagnostiku respiracnich onemocnéni
z analyzy kasle, aZ po detekci neurodegenerativnich chorob z analyzy
hlasu. Digitalni stetoskopy s Al jiz dnes prekondvaji bézné lékare v roz-
poznavani srde¢nich selestl a aplikace v chytrych telefonech umoznuiji
screening spankové apnoe. Tyto neinvazivni, snadno dostupné nastroje
rozsituji nase diagnostické moznosti zpUsobem, ktery by pred deseti
lety byl povazovén za science fiction.

Véfim, Ze nové rubrika vénovana Al v mediciné se pro vas stane
uzite¢nym prlvodcem v orientaci v této dynamicky se rozvijejici ob-
lasti. Nasim cilem je pfindset vyvaZzenou perspektivu — nadseni pro
inovace vyvazené kritickym hodnocenim ddkazC a praktickou apli-
kovatelnosti. Al nenf kouzelnd htlka, ale mocny ndstroj, ktery v rukou
informovanych a Al gramotnych zdravotnikd mUze vyznamné zlepsit
péci o nase pacienty.

Preji vdm prijemné cteni a tés$im se na vasi zpétnou vazbu k této

nové rubrice.

doc. MUDr. Ondiej Volny, Ph.D.
Predseda Ceské spole¢nosti pro umélou inteligenci a inovativni
digitdini technologie v medicing (CSAIM CLS JEP)

Prodékan pro védu a vyzkum, Lékarskd fakulta Ostravské univerzity
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PROGRAM CTVRTEK 12. 3. 2026

8.30-10.00 Ranni networkingovy blok:

Prostfednictvim redlnych kazuistik budou Gcastnici spolecné rozhodovat o diagnosticko-terapeutickém postupu,
hlasovat o prioritdch a ucit se rozpoznat klicové ,red flags”. Predstavime také kongresovou networkingovou
aplikaci, kterd vam pomiZze sdilet zkuSenosti a propojit se s kolegy béhem celého kongresu i po ném.

Internista na urgentu — prvni hodina rozhoduje
prof. MUDr. Jan Véclavik, Ph.D., FESC
Kazuistika 1 — Dusnost na urgentu — Ramik Z.
Kazuistika 2 — Bolest na hrudi u mladsiho pacienta — Dodulik J.
Kazuistika 3 — Sepse / febrilni pacient — Cernocky 0.
Klinické pasti internisty — Capek B.

10.30-10.35 Zahajeni kongresu

10.35-12.05 Co je nového v Iéché systémovych onemocnéni pojiva
a systémovych vaskulitid
prof. MUDr. Pavel Hordk, CSc.

Soucasna strategie diagnostiky a Iécby SLE — Hordk P.
Intersticialni plicni choroba u systémové sklerodermie — Tomdik M.
Kdy pomyslet na diagnézu systémové vaskulitidy? — Videman J.

12.05-12.45 Dobra rada do vasi ordinace |
Potrebujeme atypické anxiolytikum? — Anders M.
Rizika podani glukokortikoidii a vznik sekundarni osteopordzy — Palicka V.

12.45-13.45 Prestavka na obéd

13.45-15.30 Kardiovaskularni onemocnéni

MUDr. Michaela Snejdrlova, Ph.D.
Neadekvatni bariéry pro lécbu hypertoniki s komorbiditami — Snejdrlovd M.
Kardiovaskularni prevence v linii s Narodnim kardiovaskularnim planem — Jecmenovd M.

15.30-16.15 Pokroky v léché srdecnich onemocnéni
Co délat, aby vam ledviny nezlomily srdce? — Monhart Z.
(Pfedndska podporovand spolecnosti Boehringer Ingelheim, s. 1. 0.)
program bude doplnén

16.15-16.45 Prestavka

16.45-17.30 ,Viibec jste mi nepomohl/al” aneb
Jak komunikovat s nespokojenymi pacienty MUDr.Barbora Mechirové [T

17.30-18.00 Perspektivy mediciny:
Homo sapiens 2.0. 0d Iéchy k vylepseni clovéka — prof. Ing. Jaroslav Petr, DrSc.

Moderni véda nabizf fadu technologif, s jejichz pomocfIze zasdhnout do procesti v lidském organismu. Kde koncflécha
akde zacind vylepsent clovéka? Smime délat v3echno, co umime?
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PROGRAM PATEK 13. 3. 2026

9.00-10.15 Endokrinologie a metabolismus v praxi internisty
prof. MUDr. Michal Kriek, CSc., MBA

Osteopordza, soucasny management — Hordk P.

Incidentalomy nadledvin — KrSek M.

Hypertyredza a endokrinni orbitopatie — Schovanek J.

10.15-10.45 Dobra rada do vasi ordinace ll
Vyznam léchy nedostatku vitaminu D — Schovdnek J.

10.45-11.15 Prestavka

11.15-12.40 Jak smysluplné mluvit s pacienty o alkoholu a koureni
MUDr. Bc. Jana Malinovska, Ph.D.

Alkohol, nikotinové vyrobky a aktualni pohled na jejich zdravotni rizika v klinické praxi —
prim. MUDr. Zdenék Monhart, Ph.D., FEFIM Malinovskd J.

VyZiva jako opomijeny faktor relapsu zavislosti — Kozakové K.
Kratka intervence — praktické pfistupy pii abizu navykovych latek pacientem — Biezovd K.

12.40-13.00 Dobra rada do vasi ordinace Il
Primarni bilidrni cholangitida z pohledu gastroenterologa pro internisty — VaSura A.
(Pfednaska podporovand spolecnosti Gilead Sciences s. . 0.)

13.00-14.00 Piestavka na obéd

14.00-15.30 Kazuistiky z intenzivni péce vinterné ITd
prim. MUDr. Zdenék Monhart, Ph.D., FEFIM
Pacient s diabetickou ketoacidézou — Monhart Z.
Pacient s krvacenim do GIT — role ROTEM — Nahlikovd K.
Pacient se Sokovym stavem na interni JIP - role POCUS — Monhart 7.
Pacient s akutnim respiracnim selhdnim — kdyz selhava HFNO/NIV, kdy intubovat? — Nahlikovd K.

ey e , [T Interaktivni edukacni kazuistiky s hlasovénim / Program dale aktualizujeme
UZijte si Cas predndSek s kdvou od Solenu. TéSime se na vds.
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Nejcasteéjsi chyby v managementu hypertenze

Jitka Mlikova Seidlerova
II. interni klinika FN v Plzni a Lékafiské fakulty v Plzni

Arteridlni hypertenze je jedno z nejcastéjsich onemocnéniv ¢eské populaci, jehoz kontrola viak bohuzel nedosahuje uspoko-
jivych hodnot. Je tedy zfejmé, Ze v managementu arteridlni hypertenze mame stale rezervy. Tento ¢lanek se snazi nejcastéjsi
chyby vyjmenovat, poukdzat na mozné nasledky téchto chyb a naznadit spravny postup pro feseni. V rdmci diagnostiky délame
chyby nejen u prostého méreni krevniho tlaku, ale také v pouzivani méfeni krevniho tlaku mimo zdravotnické zafizeni. DalSim
nedostatkem je nedostatecné provadéni doprovodnych vysetieni, ktera jsou nutna u vsech hypertonikd. A v oblasti [écby
hypertenze je to predevsim nepouzivani fixnich Iékovych kombinaci, a to uz na zac¢atku lécby. Dale lékafska inercie spojend
s nedostate¢nym navysovanim lécby a ¢asna Uprava lécby, pokud ma nemocny nezadouci Ucinky. U tézkych hypertoniki je
to potom nevyuzivani blokatort mineralokortikoidnich receptort jako Iéku 4. volby a nepouzivani diuretik, pokud nemocny
potfebuje 3 a vice antihypertenziv. A konecné Ize jmenovat nedostate¢nou kontrolu adherence k 1é¢bé.

Klicova slova: arteridlni hypertenze, chyby v managementu hypertenze, diagnostika hypertenze, 1é¢ba hypertenze.

Most common mistakes in hypertension management

Arterial hypertension is one of the most prevalent diseases in the Czech population, but unfortunately, its control does not
reach satisfactory levels. It is therefore clear that there is still potential for improvement in its management. This article lists
the most common problems, points out the possible consequences of these mistakes, and suggests the correct approach
to solving them. In terms of diagnosis, we make errors not only in clinic blood pressure measurement but also in the use of
out-of-office blood pressure measurement. Another shortcoming is the insufficient use of supplementary tests, which are
mandatory for all hypertensive patients. In the context of hypertension treatment, this is primarily the failure to use fixed
drug combinations at the initiation of treatment. Furthermore, there is medical inertia associated with insufficient treatment
escalation and early treatment modification if the patient experiences adverse effects. In cases of severe hypertension, it is
the failure to use mineralocorticoid receptor blockers as the fourth-line drug and the failure to use diuretics when the patient
needs three or more antihypertensive drugs. Finally, there is insufficient monitoring of adherence to treatment.

Key words: arterial hypertension, management errors in hypertension, diagnostic of hypertension, therapy of hypertension.

Uvod

ArteridIni hypertenze je jedno z nej¢astéjsich onemocnéniv ceské
populaci, jehoZ kontrola viak stale nedosahuje uspokojivych hodnot
(1). Pohybuje se okolo 40 % (1), pokud povazujeme kontrolu dosazenf
krevniho tlaku pod 140/90 mm Hg. Pokud ovsem povazujeme za kont-
rolu hypertenze dosazeni cilovych hodnot u vétsiny hypertonikd, tedy
TK < 130/80 mm Hg, toto ¢islo se pohybuje okolo 10 %. Je tedy zfejmé,
Ze v managementu arteridlni hypertenze mame stale rezervy. Dalsim
problémem je pomyslet na arteridlni hypertenzi jako na samostatné
onemocnéni. Arteridlni hypertenze ma celou fadu patofyziologickych

mechanismd, které sdfli s ostatnimi ¢astymi civiliza¢nimi chorobami —
cukrovkou, obezitou, dyslipidemif a chronickym onemocnénim ledvin.
ProtoZe cilem IéCby hypertenze je snizit celkové kardiovaskuldrnfriziko,
je nutné kontrolovat nejen krevni tlak, ale také cilit i na ostatni choroby,
které arteridlni hypertenzi ¢asto doprovazeji.

Chyby v managementu arteridlni hypertenze se tykaj jak diagnostiky,
tak samotné Ié¢by. V rdmci diagnostiky déldme chyby nejen u prostého
méreni krevniho tlaku, ale také v nedostate¢ném nebo nespravném
pouzivani méfeni krevniho tlaku mimo ambulanci |ékafe. DalSim ne-

dostatkem je nedostatecné provadéni doprovodnych vysetfeni, kterd
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jsou nutna u viech hypertonikd. Sem patff peclivé odebrani anamnézy,
fyzikalni vysetfent, ale pfedevsim laboratorni vysetienti a registrace EKG.
U specifickych skupin pacientd je potom vhodné doplinéni dalsich vy-
Setfeni. A v oblasti IéCby hypertenze je to predevsim nepouzivani fixnich
lékovych kombinaci, a to uz na zac¢atku Ié¢by. Déle Iékafskd inercie spojend
s nedostateCnym navysovanim 1écby a ¢asnd Uprava lécby, pokud ma
nemocny nezadoucf Ucinky. Dalsim problémem je nedostate¢na moti-
vace pacienta k lé¢bé. U tézkych hypertoniki je to potom nevyuzivani
predevsim blokatord mineralokortikoidnich receptord jako léku 4. volby ¢i
nepouzivani diuretik, pokud nemocny potfebuje 3 a vice antihypertenziv.
A konecné Ize jmenovat nedostate¢nou kontrolu adherence k 1é¢bé.

Chyby v diagnostice
Méreni krevniho tlaku

Méreni krevniho tlaku ve zdravotnickém zarizeni

Méfeni krevniho tlaku ve zdravotnickém zafizenf je zcela zasadni,
a pfestoZe patii mezi mozna nejcastéji provadény zdravotnicky vykon,
jeho provadeéni je casto nepresné (2, 3). Pfesnou metodiku rozvadi
doporucen( pro l1écbu hypertenze (3, 4). Shrnuti pravidel udava obra-
zek 1. Nedodrzovani téchto pravidel vede k nasbirdnf fady jednotlivych
nepresnosti, kterd kazda vede obvykle k falesnému narstu TK o nékolik
malo mm Hg, ale ve svém souctu se mdze jednat o 10-20 mm Hg. Tedy
o hodnoty, které nas vedou bud k iniciaci antihypertenznf Ié¢by, nebo
Upravé antihypertenzni lécby.

Obr. 1. Pravidla méfeni krevniho tlaku (pfevzato z Widimsky
et al. Diagnostické a lécebné postupy u arteridini hypertenze — verze 2022.
Doporuceni Ceské spolecnosti pro hypertenzi (4))
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Méreni krevniho tlaku mimo zdravotnické zarizeni

Nejvetsi chybou meéreni krevniho tlaku mimo zdravotnické zafizeni
(out-of-office blood pressure measurement) je, ze ho nevyuzivéme dosta-
te¢né casto. Jak domaci méfeni TK (home blood pressure measurement,
HBPM) tak 24hodinova monitorace TK (@mbulatory blood pressure mea-
surement, ABPM) maji mnohem vyssi prognostickou hodnotu nez klinicky
TK (5-7). Ziskdme vice hodnot krevniho tlaku, a to v dobé a prosttedi, ve
kterém nemocny trdvi vice ¢asu (je pro néj prirozenéjsi nez prostor lékarské
ambulance). Odhaduje se, Ze krevni tlak si doma v soucasné dobé méff
zhruba 40-50 % hypertonikd. Je velmi vhodné se o tyto hodnoty zajimat,
protoze ndm pfindsi nejen prognostickou informaci, ale také tim nemoc-
ného zapojujeme do lé¢by, a tim zvysujeme motivaci k Ié¢bé. Dovoluiji si
pfipomenout, Ze nejvyssi prognostickou hodnotu ma nocni krevni tlak (8).
Je proto vhodné, abychom predevsim u rizikovych nebo komplikovanych
nemocnych hodnotili také kontrolu no¢niho krevniho tlaku.

Pravidla, vyhody a nevyhody pro méfeni TK mimo zdravotnické
zatizeni shrnuji doporuceni (4, 9). U doméciho méreni TK je vhodné si
OVeéfit, Ze si pacient méfi TK spravné (spravna sifka manzety, spravné
nasazeni manzety) a vhodnym pfistrojem (seznam validovanych tono-
metrd Ize nalézt na www.stridebp.org). V soucasné dobé neni doporu-
¢eno pouzivani bezmanzetového méfeni TK (aplikace, smartwatches,
smart-rings, atd.) (10).

Pro hodnoty TK zméfené mimo zdravotnické zafizeni také platf jiné
cut-off hodnoty pro diagnézu hypertenze (Tab. 1) (3, 4). Primérny TK
doma 138/88 mm Hg tedy jiz svéd<i pro arteridInf hypertenzi.

Doprovodna vysetieni u hypertoniki

Kazdy hypertonik méa byt kromé zméfeni TK také dostatecné dobfe
vysetten (3, 4). Tato vysetieni ndm pomohou vytvofit si o daném pa-
cientovi dostatec¢ny klinicky obraz, identifikovat dalsi kardiovaskularni
rizikové faktory a zabranit nebo snizit riziko vyskytu nezadoucich uc¢inkd
(volba vhodného antihypertenziva) nebo umoznit ¢asnou diagnostiku
komplikacf spojenych s hypertenzi (3, 4). Cilem Ié¢by hypertenze je sniZit
kardiovaskularni riziko, tedy je nutné kontrolovat vsechny ovlivnitelné
rizikové faktory. Pokud je viak nevysetiime, tak o nich nemlzeme védét
a nase snaha o snizenf KV rizika je tim zna¢né limitovana.

Seznam rutinnich vysetfeni u hypertenze shrnuje tabulka 2. Tato
vysetfeni by méla byt provedena u kazdého hypertonika, a to vstupné
pfi diagndze hypertenze a poté opakované v pravidelnych intervalech
(maximalné 1x za 2 roky u nekomplikované hypertenze). Dovoluji si
vypichnout nékolik parametrdi.

B Body mass index a obvod pasu — nynf jiz zcela nikdo nepochy-
buje o tom, Ze obezita (pfedevsim abdominalni) je vyznamnym
kardiovaskularnim RF (11, 12). Je nutné pacientovi doporucit vhod-

nou Upravu zivotniho stylu, konzultaci s nutri¢nim terapeutem,

Tab. 1. Definice hypertenze podle typu méfeni krevniho tlaku

Hranice HT (mm Hg)
Zdravotnické zafizeni 140/90
24hod. monitorace TK | 24hod. prdmér 130/80
Dennf primér 135/85
No¢ni pramér 120/70
Domaci méfeni TK 135/85
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u nékterych pacientl jsou vhodna antiobezitika (preferovéany jsou
predevsim GLP1 agonisté s prokdzanym prospés
KV systém) (13).

B Vysetfenf ledvinnych funkci a mocového sedimentu je zékladnim

nym efektem na

vysetfenim u hypertonikd, protoze ledviny jsou kli¢covym orgdnem
regulace krevniho tlaku (3). Patologické hodnoty mohou naznacovat
primdrni onemocnénf ledvin, a tedy moznou etiologickou pficinu,
a také byt zndmkou hypertenzni nefropatie (poskozeni ledvin
vyvolané hypertenzi). Dle hodnoty eGFR volime nékteré léky (typ

diuretika, MRA, blokatory RAS, SGLT2i) (3).
®  Albuminurie - je ¢asnou zndmkou poskozeni ledvin a také zndmkou
endoteliaInf dysfunkce. Radime ji také mezi hypertenzi mediované
orgdnové poskozeni (HMOD) (3, 14). Nalez albuminurie musf vést
k intenzifikaci |é¢by, tak aby bylo dosazeno cilovych hodnot TK
(klinicky TK < 130/80 mm Hg), v 1é¢bé ma byt vzdy blokator RAS,
dalsimi indikovanymi léky jsou SGLT2i a finerenon (u diabetikd) (3).

®  Mineralogram

= Hyponatremie se 1,5x ¢astéji vyskytuje u hypertonikl nez u nor-
motonikd, je spojend s vyssi celkovou mortalitou a vy3s$im rizikem
hospitalizaci u starsich osob. Prestoze pficin hyponatremie je celd
fada, mohou k ni pfispivat i nékterd antihypertenziva, pfedeviim
thiazidova diuretika (15). U rizikovych osob (starsi vék, nizsi télesna
hmotnost, hyponatremie v anamnéze) je tedy na fadé ¢asna kon-
trola natremie po zahdjeni 1é¢by nebo pfi navyseni davky diuretik.

Kalemie — hypokalemie, at uz spontanni, nebo navozena thiazido-
vymi diuretiky, by nds vzdy méla vést k zamysleni, zda se nejedna
o primarni hyperaldosteronismus (4). Vy3si hodnoty kalemie
(> 4,8 mmol/l) jsou potom relativni ¢i absolutni kontraindikacf
pouzivani blokatorl mineralokortikoidnich receptort (MRA).
Lze shrnout, Ze zahdjeni nebo navyseni [é¢by diuretiky ¢i MRA
musi byt nasledovano kontrolou mineralogramu s odstupem
2-4 tydn(.
B Glykemie — prevalence DM v CR je 11 %. Diabetici jsou nemocnf
s velmi vysokym kardiovaskularnim rizikem a musime se snaZit
o komplexnf a tésnou kontrolu vsech rizikovych faktor(. Data
z Rakouska ukazuji, ze béhem preventivnich prohlidek u praktic-

kych lékatt mlze byt diabetes mellitus ndhodné zachycen u 2,7 %
vysetienych osob (16). Prevalence prediabetu byla 19,7 % (16). Lze
aproximovat, ze podobna situace mUze byt i u nés.

m Lipidogram jako klasicky ovlivnitelny kardiovaskuldmi rizikovy faktor
musi mit pravidelné stanoven kazdy hypertonik a v pfipadé nalezu
patologie zahdjena lé¢ba. O vyznamu a nutnosti kontroly hyperli-
pidemie se jisté nenf nutno déle vyjadfovat (4, 17).

B EKG - umoznuje odhalit jak zndmku HMOD - zndmky hypertrofie
a pretizenilevé komory srde¢ni, tak zndmky komplikace hyperten-
ze — arytmie, predevsim fibrilaci sinf a ischemické zmény. Je ddlezité
EKG registrovat i u asymptomatickych nemocnych, protoze nékteré
patologické stavy mohou probihat velmi skryté.

Daldi vysetfeni jsou vhodna jen u vybranych skupin hypertonik{
nebo se jednad o vysetfeni pfi podezieni na sekundarni hypertenzi
(ponechavam k blizsimu prostudovani dle zdrojd) (3, 4).

Chyby vlécbé hypertenze

Hodnota TK pro diagndzu hypertenze se nerovna cilovym
hodnotam TK

Cilové hodnoty TK jsou nizsi nez hodnoty pro diagnézu hyper-
tenze (3, 4). Je tedy chybou spokojit se s dosazenym klinickym TK pod
140/90 mm Hg a dale lé¢bu nenavysovat.

Tab. 2. Rutinnivysetieni u vsech hypertonikd

Nutna u vsech hypertonikd

Anamnéza vcetné rodinné, gynekologické a farmakologické

Fyzikalni vysetfenti, vcetné palpace a auskultace perifernich tepen

TK vsedé, ev. vstoje, pfi prvnim vysetfeni na obou HK
S S S
Lipidogram (LDL a HDL cholesterol, celkovy cholesterol, triglyceridy)

kyselina mocova v séru, glykemie

kreat’

ViySetfeni moce chemicky a sediment

Odhadnuta glomerulami filtrace (eGFR)

Albuminurie (pomér albumin/kreatinin)

Krevni obraz
EKG

Obr. 2. Schéma farmakoterapie hypertenze (pfevzato z Widimsky et al. Diagnostické a lécebné postupy u arteridini hypertenze — verze 2022. Doporuceni

Ceské spolecnosti pro hypertenzi (4))

RAS blokétory + BKK

PFi TK 140-159/90-99 mm Hg

Krok 1 <

nebo RAS blokatory + diuretikum

\

RAS blokétory + BKK +
diuretikum

Krok 2

\4
RAS blokétory + BKK

+ diuretikum + spironolakton nebo

dalsi Iék (doxazosin, betablokator)

Krok 3

a nizkém KV riziku, pfip. u kiehkého
nemocného, zvazit monoterapii RAS
blokatorem nebo BKK

Betablokdtory je mozné poddvat v kterémkoli kroku v zdvislosti na komorbiditdch a tepové frekvenci; pouZité zkratky: RAS — systém renin-aldosteron; BKK — blokdtory kal-

ciovych kandld
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Nedostatecna motivace pacienta k lécbé

Arteridlni hypertenze je oligo- ¢i asymptomatické onemocnén.
Jako takové je velmi ddlezité pacienta k [é¢bé motivovat. Pacient casto
nemusi chapat, pro¢ by mél uzivat léky na chorobu, kterd mu necinf
zadné ¢i minimalni obtize, a tuto 1é¢bu dokonce uzivat dozivotné.
Nedilnou soucésti managementu hypertenze by tedy mélo byt vy-
svetleni celkového kardiovaskuldrniho rizika, nejlépe za pomoci SCORE
tabulek (3, 4), které v nové podobé umoznuji predikovat riziko fataini
i nefatélni zavazné kardiovaskularmi komplikace v nasledujicich 10 letech.
A vysvétleni, jak spravna korekce krevniho tlaku i dalsich pfidruzenych
rizikovych faktor dokaze efektivné toto riziko snizit.

Nepouzivani kombinacni lécby a fixnich lékovych kombinaci

Monoterapie je vyhrazena jen pro mensinu hypertonik{ (do 30 %)
(3). Vétsina hypertonikd potrebuje ke kontrole hypertenze kombinacni
|é¢bu. DuleZité je s kombinacnflé¢bou uz za¢inat — dosdhneme rychlejsi
kontroly TK. Jeden Iék v maximalni ddvce ma mensi antihypertenzni
efekt nez kombinace dvou Iékd v polovi¢ni davce. Navic nizsi davky
1ékd jsou spojeny s nizsim vyskytem nezadoucich Gcinkd. Vyuziti fixnich
lékovych kombinaci je spojeno s vyssi dlouhodobou adherenci k 1é¢bé
(18) a je také voleno nejcastéji pacienty, pokud se jich zeptdme na to,
jak zlepsit dlouhodobou adherenci k [é¢bé. Vyuziti kombinacni1écby jiz
pti zahdjenf 1é¢by a vyuzivani fixnich Iékovych kombinaci je spojeno se
snizenim rizika kardiovaskuldrnich komplikaci (19, 20). Nezapominejme,
Ze arteridIni hypertenze je onemocnéni, do jeho? etiologie je zapojena
celd fada patofyziologickych mechanismu. Pouzitim kombinacni 1écby
cilime na vice téchto mechanismd. U vétsiny nemocnych se inicidlnf
kombinace 1€kl skldda z blokatord RAS, blokator( kalciovych kanald
a thiazidovych (thiaziddm podobnych) diuretik. Betablokdtor mUze byt
zafazen vzdy, kdyZ je k tomu klinicky ddvod (3, 4).

Bohuzel béZna praxe je takova, Ze je |é¢ba zahajovdna monoterapif
(19). Prehled farmakoterapie uvadi obréazek 2.

Slozité davkovaci schéma

Hypertenze je onemocnéni asymptomatické az oligosymptoma-
tické. Dlouhodobé adherence k 1é¢bé je u téchto typl chorob obecné
nizka a riziko neuzivani medikace se zvysuje s poCtem uzivanych tablet.
Regenim je volba k(i s dlouhym polo¢asem, které se mohou uzivat 1x
denné a vyuziti fixnich lékovych kombinaci (19) (21). Lék, ktery nemocny
nepozije, nemUze fungovat. Toto jasné dokladaji data. Non-adherence
k 1é¢bé je spojena se zvysenym rizikem kardiovaskuldrnich komplikaci
(22-24).

Diuretikum jako soucast lécby u tézsich hypertoniku

Platf jednoduché pravidlo, Ze pokud nemocny potfebuje ke kontrole
hypertenze 3 a/nebo vice 1ékd, tak jedno z nich ma byt diuretikum
(preferencné thiazidové) (3, 4). Divodem je, Ze diuretikum potencuje
Ucinek ostatnich antihypertenziv. Vétsina nemocnych s rezistentni hy-
pertenzi retinuje tekutiny (pfestoZe otoky nemusf byt klinicky viditelné).

Volba 4. a dalSiho antihypertenziva

Lékem s nejvyssim antihypertenznim potencidlem mezi antihy-
pertenzivy bézné vyuzivanymi jako léky ctvrté a dalsi volby (MRA,
betablokatory, doxazosin, centralné plsobici Iéky) jsou blokdtory minera-
lokortikoidniho receptoru, predevsim spironolakton (25). | proto je v hy-
pertenznich centrech nej¢astéjsim Iékem 4. volby prave spironolakton.

Kontrola adherence k lécbé

Pokud u nemocného nedojde k poklesu TK po zahdjeni nebo navy-
seniléchy, je nejcasteji problém v tom, Ze pacient Iék neuziva. Délejme
proto pravidelnou kontrolu adherence k [é¢bé (3, 4, 26), minimalné
kontrolou Iékového zdznamu. Dalsi moznosti je kontrolované podani
antihypertenziv se sledovanim efektu na krevnf tlak (ABPM), ovsem
pozor na riziko symptomatické hypotenze. Dalsi, jiz bézné vyuzivanou
moznostf je vySetfeni hladin antihypertenziv v séru nebo moci. Seznam
laboratofi, které provadéji toxikologické vysetfeni antihypertenziv
najdete na strankéach Ceské spole¢nosti pro hypertenzi.

Nepatrame po nezadoucich ucincich lécby

Dulezitou soucasti spravného managementu hypertenze je aktivni
patrani po moznych nezadoucich Ucincich Iécby. Tedy pfi kazdé kontro-
le se pacienta zeptame, zda léky sndsf dobfe. Na nejcastéjsi zndmé ne-
zadouci Ucinky se konkrétné vyptame. Nezadouci cinky Ié¢by mohou
byt ddvodem, pro¢ pacient léky prestane uzivat. Arteridlni hypertenze je
nastésti onemocnéni, které ma k dispozici siroké armamentarium lékd.
Neékdy staci jen snizit davku léku (blokdtory kalciovych kandll a otoky
dolnich koncetin, sklon k bradykardii u betablokétor(), vyménit za
jinou skupinu (v pfipadé vyskytu kasle vyména ACEl za sartany apod).
DuleZité je si také uvédomit, ze nezddouci Ucinky se mohou objevit
i nékolik mésict nebo let po zahajeni 1écby.

Klinicka inercie

Klinickd inercie je bohuzel velmi ¢asta, mé celou fadu pficin a podob.
Nicméné to, Ze v¢as neudélame potfebnou terapeutickou zmeénu, mize
vyznamneé ovlivnit osud naseho pacienta. Nespoléhejme se tedy na to,
Ze aktudlné vy3sihodnoty TK jsou dané jen stresem, tim, Ze si nemocny
zapomnél Iéky rano uzit nebo jsou dané akutnf infekci nebo néjakou
bolestivou afekci. Spravnou reakci je ¢asné kontrola v ambulanci véetné
kontroly TK v domacim prostfedi nebo pomoci ABPM a pfi opakované
vyssich hodnotach TK adekvatni Uprava Ié¢by.

Zaveér

ArteridInf hypertenze patf{ mezi onemocnéni, kterd jsou opravdu
velmi $patné kontrolovana. DlvodU je fada, mohou byt na strané
pacienta, ale také na nasi. Vzhledem k tomu, Ze data z Global Burden
of Disease Study 2019 povazuji vysoky krevni tlak za nejdllezitéjsi rizi-
kovy faktor mortality u osob nad 50 let a nemocnosti a pficin invalidity
u vsech 0sob (27), je nutné se zamyslet, zda v nasi bézné klinické praxi
nemuzeme udélat né&jaké kroky, jak tento problém zmirnit.
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Nove terapeutické moznosti a principy
lécby obstrukcnich plicnich nemoci
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Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a astma bronchiale jsou dvé nejéastéjsi chronické plicni nemoci s odhadovanou
celosvétovou prevalenci pres 300 miliont osob pro kazdou z nich. Pro obé nemoci jsou kazdoro¢né publikovany aktua-
lizace celosvétovych strategii (dokument GOLD pro CHOPN a dokument GINA pro astma), které upravuji obecny ramec
managementu téchto nemoci. Oba dokumenty predstavuji zaklad i pro ¢eské doporucené postupy pro diagnostiku a 1é¢bu
CHOPN a astmatu. V poslednich letech byla u obou nemoci u¢inéna fada védeckych poznatkd, které vytycuji soucasné
i budouci sméry jejich managementu a lé¢by. V tomto textu bude prezentovan souhrn platnych doporucenych postupt
v CR a moderni trendy nejen z dokumentd GOLD a GINA, ale i z recentnich studii s novymi lécivy.

Kli¢ova slova: chronicka obstrukéni plicni nemoc, astma bronchiale, biologicka Ié¢ba, exacerbace.

Current and emerging therapies in obstructive lung diseases

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and bronchial asthma are the two most common chronic lung diseases with
an estimated global prevalence of over 300 million people each. For both diseases, updates of global strategies are pub-
lished annually (the GOLD document for COPD and the GINA document for asthma) to establish a general framework for the
management of these diseases. Both documents are cornerstones for the Czech national guidelines for the diagnosis and
management of COPD and asthma. In recent years, a substantial scientific progress has been made in the field, that outlines
the current and future directions of their management. This article presents a summary of the current guidelines in the Czech
Republic. Also, modern trends from the GOLD and GINA documents are presented, along with evidence from recent studies
with new pharmacological and non-pharmacological strategies.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, bronchial asthma, biological treatment, exacerbation.

Uvod

Chronickd obstrukeni plicni nemoc a astma bronchiale jsou dvé nej-
Castéjsi chronické nemoci v oboru pneumologie. Obecny celosvétovy
rdmec managementu a lécby téchto nemoci kazdoro¢né upravuiji globainf
dokumenty resp. strategie GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) a GINA (Global Initiative for Asthma) (1, 2). Management péce
arozsah aktuané platnych lécebnych doporuceni v Ceské republice (CR)
upravuji doporucené postupy pro CHOPN a astma vydavané piislusnymi
expertnimi skupinami Ceské pneumologické a ftizeologické spole¢nosti
(CPFS) (3-5).V poslednich letech byla u obou nemoci u¢inéna fada védec-
kych poznatkd, které vytycuji soucasné i budouci sméry managementu

a lé¢by téchto chorob. V tomto textu bude prezentovan souhrn platnych
doporucenych postup v CR a moderni trendy nejen z dokumentt GOLD
a GINA, ale i zrecentnich studif s novymi éCivy.

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

Patofyziologie CHOPN

Pro pochopeni souc¢asnych smérl farmakoterapie i nefarmako-
logické Ié¢by CHOPN nastinime v ndsledujicich odstavcich alespon
nékolik elementdrnich rysl této nemoci. Zakladnim prvkem patofy-
ziologie CHOPN je chronicky zanét, ktery je dtsledkem dlouhodobé

doc. MUDr. Kristian Brat, Ph.D.
Centrum pneumologie a interveneni bronchologie MOU, Brno
kristian.brat@mou.cz
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expozice inhala¢nim Skodlivindm (1). Vlivem chronické expozice
inhala¢nim noxdm dochézi u vnimavych jedincl (s genetickymi
vlohami, po opakovanych zanétech dolnich dychacich cest v dét-
stvf, nizkou porodni vdhou apod.) k hyperaktivaci prozénétlivych
bunék (zejména neutrofild a T-lymfocytd), nerovnovéze protedz
a antiprotedz, progresivnimu odbouravani plicnich elastickych vla-
ken, peribronchidlni fibréze a remodelaci dychacich cest, destrukci
plicnich sklipkd, mikrovaskulatury a bronchioll a také k mecha-
nismdm hypersekrece hlend (6-8). U vétsiny pacientld s CHOPN
dominuji patofyziologické dradhy spojené s neutrofilnim zénétem,
ale u 15-17 % pacientd se uplatfiuje i eozinofilni typ zdnétu (6, 9-12).
Hladina eozinofild v periferni krvi ma u pacientd s CHOPN nejen pre-
diktivn{ (predikce l1é¢ebné odpovédi k inhalacnim kortikosteroid@im),
ale i prognostickou hodnotu - pacienti s hladinou nad 300 bunék
na mikrolitr krve majf nizsf riziko exacerbaci CHOPN i mortality nez
referen¢ni populace (13). V populaci pacientl s CHOPN s eozinofil-
nim (tzv. T2-high) typem zénétu se uplatnuji signdini drahy zpro-
stfedkované tymickym stromalnim lymfopoetinem (TSLP) a fadou
interleukind (I-33, IL-4, IL-5 a I1-13) (12-15). V posledni dekddé se v celé
fade klinickych studif (ETHOS, TRILOGY, TRINITY, TRIBUTE, IMPACT,
KRONOS) ukazalo, Ze hladina eozinofild v periferni krvi > 300 bu-
nék na mikrolitr je silnym prediktorem dobré |é¢ebné odpovédi na
inhala¢ni kortikosteroidy resp. triple terapii (16-18). Neutrofilni typ
zanétu (T1 nebo T3 typ) dominuje u vétsiny pacientd s CHOPN a je
zprostfedkovéan zejména IL-17, IL-13, TNF-q, IL-23, i daldimi cytokiny,
z bunék se uplatiiuji nejen neutrofily, ale i cytotoxické T-lymfocyty,
Th17 lymfocyty a makrofagy (12, 19).

Klinicko-patofyziologickym koreldtem vyse uvedenych procest
jsou obstrukce malych i velkych dychacich cest, hyperinflace plic,
staticky a dynamicky air trapping, respiracni poruchy a redukce kar-
diopulmonalni rezervy (20, 21). CHOPN ma i celou fadu mimoplicnich
projevd, které jsou dlsledkem zanétlivych déji probihajicich v jinych
organovych systémech. Pacienti s CHOPN tak maji vy33i prevalenci
komorbidit, z nich nejzavaznéjsi jsou kardiovaskuldrni nemoci a meta-
bolické choroby (22-23). Znaky jako emfyzém, chronickd bronchitida,
bronchiektédzie a dalsf jsou u pacientd s CHOPN vyjadfeny v rozli¢né
mife, nemoc tedy u jednotlivych pacientd vykazuje znamky nekdy
i znac¢né interindividudlni variability (1, 3).

Chronicka obstrukcni plicni nemoc -
souhrn platnych doporuceni CPFS

Strategie lé¢by pacientt s CHOPN v CR je zalozena na komplexnim
pfistupu k pacientovi a na dobré dostupnosti pneumologické péce
a specialnich diagnostickych a terapeutickych metod. | v roce 2025
pouzivame k popisu charakteristik pacientl tzv. fenotypovych nalepek
nemoci. Rozlisujeme 6 klinickych fenotypt CHOPN (emfyzematicky,
bronchiticky, prekryv s astmatem, prekryv s bronchiektaziemi, plicni
kachexie a frekventni exacerbace), pacient mize byt nositelem vice
fenotypt CHOPN zérover (3).

Lécba CHOPN je rozdélena do péti zakladnich sfér ¢i okruhd (3).
Pacienti jsou lé¢eni dostupnymi farmakologickymi i nefarmakologic-
kymi prostfedky ze tfech az péti okruh(, v zavislosti na pfitomnosti
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individudlnich charakteristik nemoci u daného pacienta (3). Zminéné
okruhy lé¢by zahrmuiji tyto:

1) eliminace rizik,

2) zékladni (mandatorni) lé¢ba,

3) fenotypové-specificka 1é¢ba,

4) terapie respira¢niho selhdnf a paliativnf |é¢ba a

5) 1é¢ba komorbidit (3).

Kazdy pacient ma lécbu miniméliné z prvnich 3 okruhl - snize-
ni / zamezeni expozice rizikovym faktorlim (zejména kourenf), zakladni
farmakologickou a nefarmakologickou Ié¢bu (bronchodilatancia, plicnf
fyzioterapie, ockovani proti respira¢nim patogentm, inhala¢ni tech-
nika) a fenotypové-specifickou 1é¢bu (3). Nutnosti k tomuto kroku je
znalost pfitomnosti jednotlivych fenotypd, zejména na bazi detailnich
anamnestickych dat, provedeného CT hrudniku, podrobnych funkénich
a antropometrickych test( a nékterych krevnich odbeérd (3). Ctvrtym
okruhem je paliativni Ié¢ba a terapie chronického respira¢niho selha-
vani. Tato lé¢ba je indikovana pro pacienty v pokrocilém stadiu CHOPN,
s pfitomnosti hypoxemického nebo hyperkapnického respira¢niho
selhdni nebo v terminainim stadiu své nemoci (3). Lé¢ba dlouhodobou
domdci oxygenoterapif nebo domdaci neinvazivni ventilaci maze byt
indikovédna na zdkladé pfislusnych indikacnich kritérif (3). Patym okru-
hem jsou komorbidity, které mizou vyrazné zhorsovat stav pacientd
s CHOPN, vcetné rizika mortality (21). Nejzadvaznéjsi jsou kardiovasku-
larni komorbidity a onkologické nemoci, které se u pacientl s CHOPN
vyskytuji s vyssi prevalenci nez u referencni populace a jsou pficinou
vy3$si morbidity, ¢astéjSich hospitalizaci a kratStho dozitf (3, 24). Vyskyt
komorbidit také stoupa s pokrocilejsim stadiem CHOPN. Lécba téchto
komorbidit patii do rukou pfislusnych specialistd, role pneumologa je
predevsim v aktivnim pfistupu k jejich vyhleddvani. Schéma platného
doporuceného postupu CPFS je uvedeno jako obrazek 1 (3).

V soucasnosti existuje nékolik lé¢ebnych postupd, které maji
potencial snizit riziko mortality, resp. prodlouZzit pfeziti pacienta
s CHOPN. Tyto jsou vétsinou aplikovatelné pouze u malého poctu
pacientld. Mezi tyto postupy a farmakoterapie patfi: substituce
alfal-antitrypsinu u deficientnich pacientl, dlouhodoba domaci
oxygenoterapie u pacientd s chronickym hypoxemickym respira¢nim
selhdanim tézsiho stupné, domaci neinvazivni ventilace u pacientd
s chronickou hyperkapnif, chirurgickéd volumredukce u pacientU s de-
finovanym typem emfyzému, respiracni fyzioterapie, transplantace
plic. Lé¢bou, kterou Ize uplatnit v Sirsi populaci pacientt s CHOPN, je
tzv. triple terapie — fixnf trojkombinace 32-sympatomimetika, para-
sympatolytika a inhala¢niho kortikosteroidu. Zdaleka nejucinnéjsim
postupem ve vztahu ke snizenf rizika mortality je odvykéani koufenf
v Casnych stadifch CHOPN (3).

Chronicka obstrukcni plicni nemoc -
souhrn novinek z GOLD 2026

Dokument GOLD 2026 je posledni verzi kazdoro¢né vydavané ak-
tualizace tohoto dokumentu (1). Z&kladnimi prvky diagnostiky nadale
zUstava zhodnoceni symptomU (napf. pomoci dotazniku CAT) a priikaz
ireverzibilnf obstrukce dychacich cest v rdmci spirometrického vysetient.
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0br. 1. Celkové schéma platného doporuceni CPFS CLS JEP pro lécbu CHOPN v Ceské republice. Reprodukovdno z pivodni publikace se souhlaser autor(i (3).

Kritériem ireverzibilnf obstrukce zlstava hodnota poméru FEV1/FVC
pod 70 % po bronchodilata¢nim testu; Z-skére pro hodnoceni plicnich
funkci zatim dokument GOLD nepouziva (1). AktudIni klasifikace CHOPN
pouziva spirometrickou hodnotu FEV1 (= miru obstrukce) — stupné [-IV
a Urovenri symptomd a pocet exacerbaci (skupina A - oligosymptomaticti
pacienti bez exacerbaci, B — symptomaticti pacienti bez exacerbacia E -
exacerbujici pacienti). V rdmci diagnostiky je nové doporuceno pouZivat
i CT hrudniku, které jednoznacné zobrazi charakteristiky CHOPN u dané-
ho pacienta (bronchitické znaky, hlenové zatky, typ, rozsah a charakter
emfyzému, bronchiektazie), zéroven i poslouzi k vylouceni komorbidit
(plicni fibréza, karcinom plic a dalsi).

Co se tyce lécby, jejim cilem je redukovat miru symptomda a snizit
riziko morbidity a mortality. K dispozici je celd fada farmakologickych
a nefarmakologickych postupd, které majf inicidlni verzi a naslednou
reevaluaci, s moznym doplnénim nebo zménami v case (1). V doku-
mentu je vyrazné posilena role eozinofild v periferni krvi, které jsou
prediktory lé¢ebné odpovédi k inhala¢nim kortikosteroidm (IKS) —
hodnoty nad 300 bunék na ul krve jejich ucinek (IKS) pfedpovidaji,
naopak hodnoty pod 100 bunék na pl krve efekt IKS prakticky vylucuj.
Krevni obraz s diferencidlnim rozpoc¢tem leukocytl proto v soucasnosti
patfi mezi zékladni vysetreni u pacientt s CHOPN (1). Dokument GOLD
2026 detailné popisuje a upravuje zplsob pouziti pokrocilejsich modalit
lécby, véetné endoskopickych a chirurgickych metod, doporucené
vakcinace, pouzivani IKS, ventilatni podpory, DDOT, protizanétlivych
[ékd veetné biologik a dalsich (1).
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Chronicka obstrukcni plicni nemoc - nové léky
a budouci sméry

Horkymi novinkami lécby CHOPN v roce 2025 jsou biologika a en-
sifentrin.

Z biologik je v Ceské republice dostupny dupilumab, a to od druhé
poloviny roku 2024. | k prosinci 2025 je pfipadné zahajeni 1éCby dupi-
lumabem nadéle nutno fesit prostfednictvim Zadosti na paragraf 16
Zakona o vefejném zdravotnim pojisténi. Dupilumab je monoklonaini
protilatka, kterd cili na spolec¢nou ¢ést receptord pro -4 a I1-13, tedy
na dulezité molekuly v patogenezi T2-high (= eozinofilniho) zanétu.

Registrace dupilumabu pro l1é¢bu CHOPN probéhla na zékladé
vysledkd studii NOTUS a BOREAS (25-27). Studie NOTUS i BOREAS byly
randomizované, placebem kontrolované studie faze 3 provedené na
vzorku 935 resp. 939 pacientl s CHOPN ve véku 40-85 let, ktefi byli
randomizovani do ramen s dupilumabem a s placebem v pomeéru 1: 1.
Kritérii po zafazeni byl vyskyt 2 stfedné tézkych nebo 1 téZké exacerbace
v poslednich 12 mésicich i navzdory pravidelné Ié¢bé triple prepardtem
a hladina eozinofill v periferni krvi > 300 bunék na mikrolitr (25, 26).
Primarnimi cili obou studif byl vyskyt exacerbaci, sekundarnimi cili byla
hodnota FEV1, kvalita Zivota a pocet exacerbaci u podskupiny pacientt
s hodnotou FeNO nad 20 ppb (25, 26). Vysledkem studif byl 0 30-34 %
nizsi vyskyt exacerbaci ve skupiné pacientl lé¢enych dupilumabem
(p < 0,001) a signifikantni zlepseni FEV1 (+ 139 ml vs. + 57 ml; p < 0,001).
V podskupiné pacientl s FeNO > 20 ppb byl pozorovan vzestup FEV1
0 221 ml v rameni s dupilumabem vs o 81 ml v rameni s placebem
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(p =0,001) (25). Pacienti Ié¢eni dupilumabem méli lepsi kvalitu Zivota;
bezpecnostni profil dupilumabu byl pfitom velmi dobry (25).

V rdmci viny vseobecného nadseni z vyborného efektu biologik
u tézkych astmatikd a triple terapie u pacientl s CHOPN s eozinofilif
byla zahajena fada klinickych studif s nékolika rdznymi biologickymi
preparaty. Vétsina téchto studii cilila na patofyziologické mechanismy
eozinofilniho zanétu u CHOPN. Postupné byl zkouman efekt mepoli-
zumabu (anti-IL-5), benralizumabu (anti-IL-5R), itepekimabu (anti-IL33),
astegolimabu (anti-ST2) a tezepelumabu (anti-TSLP) (28-33). Ve studiich
GALATHEA a TERRANOVA nebyl pozorovan zadny efekt benralizumabu
(@nti-IL-5RA) na exacerbace CHOPN ani na jiné sekundarni endpointy
(28). Ve studii COURSE byl vyloucen efekt tezepelumabu (anti-Il-33) na
vyskyt stfedné tézkych az tézkych exacerbaci CHOPN (29). Ve studii
FRONTIER-4 byl zkoumdn efekt tozorakimabu na exacerbace CHOPN,;
studie byla negativni, i kdyz byl pozorovan parciélni efekt v subpopulaci
pacientU s vice nez 2 exacerbacemi v obdobi pfed zafazenim do studie
(31). Studie PDY16967 zkoumala vliv itepekimabu (anti-IL-33) u pacientd
s eozinofilnim typem CHOPN - efekt na exacerbace v celkové popu-
laci nebyl prokazan; jisty efekt byl pozorovan pouze v subpopulaci
byvalych kurakd (32). Ani studie s tfeti molekulou s anti-IL-33 efektem
(astegolimab) neprinesla uspokojivé vysledky — efekt na vyskyt exacer-
bacf nebyl statisticky vyznamny (34). Co se tyce mepolizumabu, ze 2
studif faze Il (METREX a METREOQ) byl pozorovan efekt pouze v jedné
z nich, a to na pocet stfedné tézkych a tézkych exacerbaci u pacient(
s eozinofilnim typem CHOPN; efekt v3ak nebyl statisticky vyznamny pfi
metaanalyze obou studii (30). Az v roce 2025 byly publikovany vysledky
studie MATINEE, ve které byl pozorovan signifikantni pokles poctu exa-
cerbaci u pacientd s CHOPN s hladinou eozinofild nad 300 bunék na
mikrolitr periferni krve (35). V souc¢asnosti probihd posuzovani pouziti
mepolizumabu v indikaci CHOPN Evropskou Iékovou agenturou (EMA).

Kromé dupilumabu a mepolizumabu nebyl prokdzan pfesvédcivy
efekt na predem stanovené klinické ukazatele (plicni funkce, exacerbace,
parametry kvality Zivota) u zadné z dalsich zkoumanych molekul. Tato
pozoruhodné série nezdar( pfinesla fadu otaznikd, na které jsou inten-
selhava a neni pozorovan jejich zadny efekt. Pfi srovnani efektu dupilu-
mabu a mepolizumabu u pacientl s astmatem a CHOPN z klinickych
studii je patrné, Zze efekt obou Ié¢iv je vyraznéjsi u pacientd s astmatem
(redukce poctu exacerbaci 0 47-53 % vs. 0 20-32 % u CHOPN), a to
bunék/mikrolitr) ve srovnani's pacienty s CHOPN (400-405 bunék/mik-
rolitr) (25-27,35-37). Ukazuje se, ze subpopulace cirkulujicich eozinofild
jsou rozdilné pro astma a pro CHOPN - u pacientl s astmatem tvorf
znacnou &ast jejich populace (@z 25 %) tzv. inflamatorni eozinofily, na
rozdil od pacientt s CHOPN, u kterych je tato subpopulace zastoupena
v méné nez 1% (38). Je pravdépodobné, Ze pravé inflamatornf eozinofily
zprostredkuiji lé¢ebnou odpovéd nejen vici IKS, ale i vici rdznym typlm
biologik. Zaveérem, biologicka lé¢ba u CHOPN zacing, ale masivnéjsi
vstup tohoto druhu terapie do lé¢ebnych algoritm(, ale zejména do
patofyziologie CHOPN, zatim zlstava nepravdépodobna.

Dal3i novinkou na poli farmakologické lécby CHOPN je inhala¢ni
ensifentrin. Ensifentrin je duéini inhibitor fosfodiesteraz 3 a 4 (PDE3/4),
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pficemz plsobeni na PDE3 zprostfedkuje jeho protizanétlivy a plsobenf
na PDE4 bronchodilatacni tcinek (39). Efekt ensifentrinu na klinické uka-
zatele byl zkouman ve dvou studiich faze Ill: ENHANCE-1 a ENHANCE-2
(40). Ve studiich bylo zafazeno 760 a 789 pacientt s CHOPN s priimér-
nou hodnotou FEV1 kolem 50 % predikované hodnoty, ktefi uz byli
dlouhodobé na bronchodilatacni |é¢bé; pacienti byli randomizovani
v poméru 1: 1 (placebo vs. ensifentrin) (40). Obé studie byly pozitivni,
tzn. byl prokédzan signifikantni efekt inhala¢niho ensifentrinu na plicnf
funkce (zlepseni FEV1 0 87-94 ml; p < 0,001) a parametry kvality Zivota
(40). Bylo pozorovano i signifikantni snizenf vyskytu exacerbaci CHOPN
0 36-43 % a prodlouzeni doby do exacerbace (HR 0,58-0,62), a to
vse pii uspokojivém bezpecnostnim profilu (39, 40). Vysledky studif
potvrdila i metaanalyza (39). Ve Spojenych statech americkych byl
ensifentrin schvélen agenturou FDA k pouziti v 1é¢bé CHOPN pod
ndzvem Ohtuvayre (41). V Evropé byla zddost o schvéleni ensifentrinu
agenturou EMA stazena firmou Verona Pharma dne 30. 10. 2025, tento
stav trva i ke konci roku 2025 (42).

Jak jsem jiz zminil vyse, odvykani koufeni v casném stadiu CHOPN
je nejucinnéjsim opatfenim, kterym Ize pacientovi sniZit riziko progrese
nemoci, vyskytu exacerbaci a i pomérné vyrazné prodlouzit délku preziti
(43,44).V tomto kontextu jsou velmi zajimavé vysledky pilotniho projek-
tu s ndzvem ,Casny zachyt chronické obstrukéni plicni nemoci v rizikové
populaci”, na kterém od roku 2017 do konce roku 2022 spolupracovala
pracovni skupina Ceské pneumologické a ftizeologické spole¢nos-
ti CLS JEP, Spole¢nosti vieobecného Iékarstvi CLS JEP a Narodniho
screeningového centra Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZIS). Projekt cflil na rizikovou populaci kurékd s ambici diagnostikovat
CHOPN v nizkém stadiu. Osloveni pacientl zajistovali prakticti lékafi,
pneumologové i masmédia prostfednictvim informacni kampané ci-
lené zejména na laickou vefejnost. Jako rizikova osoba byl povazovan
pacient bez anamnézy CHOPN, ve véku 40-69 let, s tabdkovou zatéZ
vys$sinez 10 balickorokd a symptomy ndmahové dusnosti. Tyto rizikové
osoby byly nasledné vysetfeny v ambulancich pneumolog; pacienti
vyplnili dotazniky mMRC a CAT a absolvovali post-bronchodilatacni
spirometrii, bodypletysmografii a vysetreni transferfaktoru. V pfipadé
pozitivniho zachytu CHOPN ¢i jiné funkeni patologie byl pacient do-
Setfen v souladu se standardni klinickou praxi. Vysledkem pilotniho
projektu bylo vysetfeni 1074 pacientd pneumologem, ze kterych 385
(37 %) mélo prvozachyt CHOPN (45). U pacientd, ktefi by soucasné
splfiovali i kritéria pro zafazeni do programu screeningu karcinomu plic
(= vék 55-74 let, zatéz > 20 balickorokd) byl zachyt CHOPN dokonce
na Urovni 49 % vysetfenych osob (45). Neméné ddlezitym poznatkem
bylo, Zze az 78,8 % pacientl s novou diagnézou CHOPN mélo inicidlnf
stadium nemoci stupné | nebo Il dle GOLD, coz znamend znacny prostor
pro vcasnou protikurdckou a/nebo farmakologickou intervenci (1, 45).

Astma bronchiale
Patofyziologie astmatu

Astma bronchiale patfi spolu s CHOPN mezi nej¢astéjsi chronic-
ké plicni nemoci; prevalence astmatu je celosvétové odhadovéna

na kolem 300-350 milion’ osob (2). Astma je chronické zanétlivé
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onemocnénf dychacich cest charakterizované tfemi primarnimi pato-
fyziologickymi znaky: zanétem sliznic dolnich dychacich cest, intermi-
tentnf, zachvatovitou a vétsinou reverzibilnf obstrukci dychacich cest
a bronchialnf hyperreaktivitou (2). Umrtnost na astma v CR je vyrazné
nizsi nez na CHOPN - ro¢né cca 100-150 pacientU. Klinickymi pfiznaky
astmatu jsou sipani, kasel a dusnost — tyto jsou vysledkem nékolika
vzdjemneé pusobicich procesd. Chronicky zanét zahrnuje aktivaci
imunitnich bunék, primérné zirych bunék, eozinofild a T-lymfocytd.
Tyto bunky uvolfuji medidtory, jako je histamin, leukotrieny a interle-
ukiny IL-4, IL-5, IL-13 nebo IL-33, které zpUsobujf otok tkdné a atrahujf
dalsi zanétlivé buriky. Akutni astmatické epizoda obvykle probihd ve
dvou fézich. V rané fazi (béhem nékolika minut) dochazi k aktivaci
Zirmych bunék zprostfedkované IgE s okamzitym uvolnénim media-
tord (histamin, leukotrieny), coz zptsobuje rychly bronchospasmus.
V pozdni fazi (0 4-24 hodin pozdéji) zanétlivé bunky (eozinofily a Th2
lymfocyty) migruji do dychacich cest, coz zplsobuje protrahovany
zanét a otok sliznic. Pfi astmatickém zachvatu (exacerbaci) dochéazi
k obstrukci proudén{ vzduchu v dolnich dychacich cestach. Zdzenf
lumen dychacich cest nastava v dsledku: bronchokonstrikce (rychla
kontrakce hladkého svalstva dychacich cest v reakci na spoustéce
= triggery) edému sliznic dychacich cest (otok stén dychacich cest
v dUsledku uniku tekutiny z kapildr), vzniku hlenovych zatek (diky
nadmeérné produkci vazkého hlenu poharkovymi burikami) a bron-
chidlnf hyperreaktivity (inadekvatnf az pfehnana bronchokonstrikenf{
reakce na normalné neskodné podnéty, jakymijsou studeny vzduch,
cviceni nebo alergeny) (2).

U chronického nebo tézkého astmatu mlze protrahovany a in-
tenzivnéjsi zanét vést k trvalym strukturdinim zméndm zndmym jako
remodelace dychacich cest. Dochézi ke ztlusténi bazalni membrany
sliznic dolnich dychacich cest, hypertrofii hladkého svalstva a hyperplazii
pohérkovych bunék, déle se uplatnuje subepitelidini fibréza a neoan-
giogeneze. Tyto zmény mohou zpUsobit fixni obstrukci dychacich cest,
kterd jiz neni pIné reverzibilnf standardni Ié¢bou (2).

Moderni koncept managementu astmatu rozdéluje astma do ne-
kolika r&iznych fenotypt ¢i endotypl na zakladé pritomnosti, resp.
dominance konkrétni biologické drahy. Dle Ceskych guidelines roz-
lisujeme astma eozinofilni alergické (charakterizované eozinofilnim
zanétem ve sliznici pradusek, vétsinou atopickym podkladem, asociaci
s jinymi alergickymi projevy a ndstupem potfzi v raném détstvf), eozi-
nofilni nealergické (charakterizované vyraznou pfftomnosti eozinofilie,
spise absenci daldf alergickych projevd a ndstupem ve stfednim véku)
a nealergické non-eozinofilnf (charakterizované vyraznymi symptomy,
absenci alergickych projevi a eozinofilie, néstupem v dospélosti, ¢asto
dominanci neutrofilnich patofyziologickych drah) (5). Dokument GINA
rozliduje etiotypy tzv. ,T2-high” astma — ¢asto alergické; charakterizované
vysokymi hladinami IgE a eozinofilll a ,T2-low” astma (jiné nez typ 2),
které je obvykle asociovéno s koufenim, paucigranulocytarnim typem
zanétem nebo obezitou a je méné citlivé na inhala¢nf kortikosteroidy.
Co se tyce klinickych fenotyp(, dokument GINA rozliuje astma aler-
gické, nealergické, astma u obéznich pacientl, astma s perzistentni
bronchidIni obstrukci, astma s pozdnim nastupem (dospély vék) a tzv.
,cough-variant astma” charakterizované drézdivym kaslem (2).
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Diagnostika astmatu se opird o anamnestickd data (symptomy)
a o funkéni prakaz reverzibilni bronchidlni obstrukce a bronchidlni
hyperreaktivity. Nynf je jiz standardné posuzovéna i role biomarkerd
T2 zanétu (eozinofily v periferni krvi, sérovy IgE, frakce oxidu dusna-
tého ve vydechovaném vzduchu - FeNO). Samozfejmé je vylouceni
alternativnich pficin dusnosti (2, 4, 5). Posuzuje se téz tize astmatu
(intermitentnf — t&Zké perzistujicf) s moznym up- ¢i down-gradingem
v pribéhu ¢asu a mira kontroly nemoci (2, 4, 5).

Zakladem lé¢by astmatu jsou inhala¢ni kortikosteroidy (IKS), a to jiz
ne v monoterapii, nybrz jako soucdst dvojkombinacnf [é¢by s dlouho-
dobé (¢i méné ¢asto s kratkodobé) plsobici bronchodilata¢ni latkou
7 tiidy B2-sympatomimetik — IKS/LABA (2). Lécba astmatu je stuprio-
vitd a graduje v 5 stupnich od lehkého intermitentniho az po tézké
perzistujici stadium. V mezich 1é¢by se uplatnuji terminy ,MART" —
Maintenance-And-Reliever Therapy (= l1é¢ba IKS/formoterolem po-
dédvana pravidelné a/nebo jako ulevova medikace), ,maintenance
therapy” (= pravidelna udrzovaci 1é¢ba), ,controller” (= Ié¢ba podavana
k zajisténi kontroly symptomU a prevencdi rizik), ,reliever” (= Ulevova
lé¢ba) a ,Anti-Inflammatory Reliever” (AIR) (2). AIR je nynf jednoznacné
preferovanou lé¢bou v krocich 1 a 2, jelikoz zprostredkuje nejen bron-
chodilatacni, ale i protizanétlivy Ucinek (2). AIR v sou¢asnosti zahrnuje
fixni kombinace beklometazon/formoterol, budesonid/formoterol
a (jakykoli) IKS/salbutamol, a pouze tyto tfi verze kombinac¢ni lécby
jsou dle GINA urceny k pouzivani v rezimu AIR (2). Klasické Ulevové
preparéty s obsahem salbutamolu nebo fenoterolu by jiz nemély byt
pouzivany v monoterapii, zejména z divodu, Ze jejich pouzivani dava
pocit falesné bezpecnosti, pficemz ale bez IKS neni ovlivnéna samotna
patofyziologie nemoci (2).1 u lehkych astmatikd (intermitentni stadium
na intermitentni medikamentdzni 1é¢bé) tak existuje riziko vyskytu
tézké exacerbace s naslednym umrtim (2, 46, 47). Ve vyssich stadiich
astmatu (stfedné t&zké az tézké perzistujici) je klicova role IKS/LABA
ve zvysujicich se davkach jako udrzovaci lé¢by nemoci (2, 4, 5). V této
fazi méa vyznam i lécba antileukotrieny, parasympatolytiky, pfipadné
peroralnimi kortikosteroidy (2, 4, 5).

U tézkého perzistujictho a nekontrolovaného astmatu se v po-
slednich letech etablovala role biologické 1é¢by a je pouzivéna celd
fada preparatC s anti- IL-4, IL-5, IL-13, IL-33 nebo IgE aktivitou (benrali-
zumab, omalizumab, mepolizumab, dupilumab a reslizumab u T2-high
,eozinofilniho” astmatu a tezepelumab u T2-low ,non-eozinofilniho
nealergického" astmatu) (48). Spravné indikovana biologicka lé¢ba je
ucinna u tézkého nekontrolovaného astmatu, kde signifikantné snizuje
nejen vyskyt exacerbaci, ale i pouzivani ordinich kortikosteroid( a také
zlepsuje kvalitu Zivota (48). Konkrétni indikace pro jednotlivé molekuly
presahuje rdmec tohoto textu. Avsak obecné jsou biologika indikovéna
u pacientd s tézkym refrakternim astmatem, které je nestabilni (= paci-
ent opakované exacerbuje a ma vysokou miru symptom) i navzdory
maximalni farmakologické i nefarmakologické 1é¢bé, maji hodnoty
eozinofild v periferni krvi vice nez 150 (u nékterych molekul i vice nez
400) bunék na mikrolitr krve a zvy3enou hladinu sérového IgE (2, 4, 5).
V nékterych pfipadech prvni volba biologické Ié¢by nema dostatecny
klinicky efekt, v tomto pfipadé je mozné zkusit jiny biologicky preparat
(tzv. switch); i pro tyto situace existuji ur¢itd pravidla (49). V sou¢asnosti je
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vyvijena nebo jiz testovana celd fada novych biologik; v budoucnu bude
zodpovézena i otdzka mozného efektu kombinované biologické 1é¢by.

Nefarmakologické modality Ié¢by zahrnuji bronchiélni termoplasti-
ku (bronchologickd metoda s potencidlem zvrétit remodelaci dychacich
cest) a respiracni fyzioterapii a fyzickou aktivitu, které prokazatelné
zlepSuji kvalitu zivota i daldi charakteristiky nemoci (50, 51). Jako neméné
dulezité se jevi environmentéini vlivy, zejména meteorologickd situace,
kdy v dobé extrémniho horka, chladu, boufi anebo napf. pfi lesnich
pozarech a smogové situaci panuje zvysené riziko exacerbaci, utilizace
zdravotni péce, navstév oddéleni emergency a také mortality (2).

Alergenové imunoterapie (AIT) je dalsf lécebnou moznosti, kterou
mUzeme zafadit do naseho portfolia. Tato desenzibiliza¢ni lé¢ba zlep-
Suje priibéh astmatu a alergickych a napfiklad AIT u pacientl (zejména
pediatrickych pacientd) s alergickou rinitidou mdze snizit riziko rozvoje
astmatu io 25 % (52).

Lécebnymi cili u pacientd s astmatem jesté nedavno bylo snizeni
poctu exacerbaci a redukce symptom. V poslednich letech se ale
etabloval i novy cil, a to klinickd remise astmatu — obdobné jako je tomu

u jinych nemoci — napf. sklerézy multiplex nebo revmatoidnf artritidy
(2, 49, 53). Remise astmatu (= asymptomatického stavu se stabilnimi
plicnimi funkcemi) Ize doséhnout rliznymi lé¢ebnymi prostiedky, a to
i U pacientd s tézkym refrakternim astmatem; obvykle tohoto efektu
dosédhneme tzv. ,on-treatment” pomoci IKS/LABA, AIT nebo biologické
léCby, vyjimecné mlze dojit k remisi astmatu i spontanné — bez lécby
,off-treatment” (2, 53). Vidina dosazenf klinické remise nemoci méa
i psychologické aspekty — muize zvysit compliance pacienta k nabizené
|é¢bé a na druhé strané zvysit motivaci Iékafe k adherenci k védecky
podloZenym doporucenym postuplm v daném oboru (2, 53). Nutno
poznamenat, Ze klinickd remise neznamend definitivni vyléceni astmatu.
Na z&vér u obou nemocfje v poslednich letech intenzivné diskuto-
vana ekologi¢nost pouzivani inhaldtord, jejich uhlikova stopa i Ucinky
pohdnécich plynd (tzv. propelant) na zemskou atmosféru a klima
(54). Z fady studi je patrné, ze dostate¢nou edukaci nejen pacientd,
ale i zdravotnik ohledné nizsi ekologické stopy praskovych forem
inhaldtort (bez propelantl) Ize dosdhnout vyznamného snizeni objemu
nadbytecnych emisi Iatek se silnou ekologickou stopou (54).
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fizeni do jiného média. Stfet zajma: Ne. Financovani: Zadné. Podékovani: N/A. Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.
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Strevni mikrobiom ve vnitinim léekarstvi
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Strevni mikrobiom je dynamicky ekosystém s mnoha fyziologickymi ukoly nejen ve stfevé samotném, ale i v interakci se
systémem imunitnim, endokrinnim, nervovym a v komplexnim fungovani organismu vibec. Narustaji poznatky role mik-
robiomu v patofyziologii onemocnéni prakticky v celém spektru vnitiniho Iékafstvi. Znalost postaveni mikrobiomu a jeho
metabolitd na pozadi genetickych a epigenetickych faktord mdze mit vyznamnou ulohu v diagnostice a [é¢bé fady chorob.
| pfes mnoho prekézek k objasnéni role mikrobiomu, jako je velkd inter- i intraindividudIni variabilita, mnozstvi faktort
vstupujicich do interakci, se objevuji konkrétni informace s potencidlnim dopadem na klinickou praxi. Jedna se kromé
diagnostiky i o oblast predikce odpovédi na jiz pouzivanou Ié¢bu nebo naopak vliv bézné uzivané medikace recipro¢né
na stfevni mikrobiom. V pfehledovém ¢lanku se snazime upozornit na vyznamné a potencialné praktické poznatky v této
oblasti v oborech vnitfniho Iékafstvi.

Kli¢cova slova: mikrobiom, probiotika, fekdIni bakterioterapie, metabolity.

Gut microbiome in internal medicine

The gut microbiome is a dynamic ecosystem with many physiological tasks not only in the gut itself, but also in interaction with
the immune, endocrine, and nervous systems, as well as in the complex functioning of the organism. Knowledge of the role of
the microbiome in the pathophysiology of diseases is growing across the entire spectrum of internal medicine. Knowledge of
the role of the microbiome and its metabolites in the context of genetic and epigenetic factors may play a significant role in
the diagnosis and treatment of several diseases. Despite many obstacles to clarifying the role of the microbiome, such as high
inter- and intra-individual variability and the number of factors involved in interactions, specific information with a potential
impact on clinical practice is emerging. In addition to diagnostics, this also includes the prediction of responses to existing
treatments or, conversely, the reciprocal effect of commonly used medications on the gut microbiome. In this review article,
we attempt to highlight important and potentially practical findings in this area in the field of internal medicine.

Key words: microbiome, probiotics, fecal bacteriotherapy, metabolites.

Uvod

Poznatky v oblasti lidského mikrobiomu jsou shromazdovény jiz
od dob nizozemského pfirodovédce a prikopnika mikroskopie Antoni
van Leeuwenhoeka (1632-1723). Vyznamnym meznikem byl védecky
projekt ,Human Microbiome Project” popisujici komplexné lidsky mi-
krobiom, jehoZ vysledky byly publikovany v roce 2007 (1). Od té doby
poznatky o vztahu mikrobiomu a onemocnéni v fadé oblasti mediciny
narGstaji a vyzkumné projekty stéle probihaji, pficemz jejich pocet
a komplexnost nardsta.

Definice mikrobiomu je jednak genetickd, kterd hovofi o souboru
gend vsech mikroorganismU v ur¢itém prostredi, nebo preferovanéjsi
definice ekologicka, kterd zahrnuje nejen mikroorganismy, ale také
jejich produkty a komplexni vztahy s okolnim prostfedim vcetné
vzajemnych interakci, viz obrdzek 1 (2). V této souvislosti mdzeme
narazit i na fadu dalsich termind, jako je mikrobiota (dfive mikrofléra)
jakozto vycet viech mikroorganismd (bakterie, viry, houby, prvoci),
nebo dysbidza popisujici situaci nerovnovahy ve slozeni a/nebo funkci
mikrobiomu. Mikrobiom mUtZeme sledovat a zkoumat na mnoha
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Obr. 1. Vztahy mikrobiomu v organismu (prevzato z (2))

drovnich (3). Jde o Uroven bunék (mikroskopie, kulturomika), Groven
genetické informace (metagenomika), genové exprese a proteind
(metatranskriptomika, metaproteomika) nebo oblast mikrobidlnich
metabolitl (metabolomika).

Stfevni mikrobiom je tvofen dominantné dvéma hlavnimi kmeny
bakterii. Jedna se o kmeny Bacteroidetes (nynf Bacteroidota) a Firmicutes
(nyni Bacillota), které jsou viceméné asociovany se ,zdravym" slozenim
stfevniho mikrobiomu a jejich kvantifikace se ¢asto vyjadfuje jako jejich
pomer, tzv. F/B ratio. Z dalsich kmend jsou zastoupeny Actinobacteria,
Fusobacteria, Verrucomicrobia nebo Proteobacteria. Nejméné zastoupend
je skupina pathobiontd, tedy symbiotickych bakteri, které v urcitych
podminkach mohou pUsobit patogenné, napt. Salmonella spp., Shigella
a Escherichia coli (4). Kromé stfevniho mikrobiomu existuje i fada dalsich
mikrobiom piitomnych v jinych ¢astech organismu (mikrobiom dstni,
koZni, urogenitalni, respira¢ni atp.).

Jak je jiz z tvodu zjevné, mikrobiom, v¢etné toho stfevniho, je
komplexni systém, ktery se navic v ¢ase u jedince ménf (intraindividu-
alni variabilita), a to v souvislosti se zevnimi vlivy, stravovacimi navyky,
stresem a fadou dalsich Zivotnich okolnosti, které ¢ini cely vyzkum
v této oblasti velice ndroc¢nym. V podstaté jiz urcit, jak vypada ,zdra-
vy" stfevni mikrobiom nelze s jistotou nikdy, protoZe se mize ménit
u jednoho jedince v rliznych obdobich a vlivem mnoha okolnosti (5).
O to naro¢néjsi je hodnoceni mikrobiomu u jednotlivych onemocnénti,
kde do hry vstupuje vliv nemoci a fady patofyziologickych disledk
a komplikaci chorob, stejné jako samotnd |é¢ba a jeji recipro¢ni vliv na
mikrobiom jako takovy.

| pfes tyto obtiZe viak narlistd objem dat v jednotlivych oborech
a rozviji se snahy vyuzit poznatky k diagnostice, predikci prognézy
nemoci a odpovedi na lé¢bu nebo k [é¢bé samotné pfimym ovliv-

nénfm mikrobiomu. Poznatky s moZnou praktickou aplikaci se kromé
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Ustfedniho mikrobiomu stfevniho objevuji u fady zavaznych nemoci
(karcinom pankreatu) napfiklad i u mikrobiomu dutiny Ustnf (6). Vyzkum
probiha ¢asto na modelech zvifecich (mysich), kde se hodnoti také
efekty rdznych intervenci (FMT - fekélni mikrobidInf transfer), kdy se
prenese stolice nemocnych do sterilnich zvitfecich modelQ. | pres roz-
Sifujici se poznani jsou dosavadni vysledky rozporuplné a do rutinnf
klinické praxe se zatim nedostaly. Problémem je jednak vyse zminéna
intra- i interindividudlni variabilita, obrovské mnozstvi ovliviujicich
interakci a také fada epigenetickych faktorQ, které jsou dnes cilem
vyzkumnych projektt (7). Do budoucna se jevi vyuZiti poznatkd spise
k personalizované diagnostice a lé¢bé nez plosnému podavani urcitych
bakterif ¢i jejich produktl na jednu diagnozu, tak jak to znédme dnes
u lé¢by mnoha onemocneéni.

V oblasti 1é¢by se nabizi rizné probiotika, prebiotika, postbiotika,
synbiotika nebo FMT, jako jiz etablovana metoda v Ié¢bé stfevnich
infekci zpUsobenych bakterii Clostridiodes difficile, a kde jsou ur¢ita data
pro pouzitfi u jinych onemocnéni (IBD - Inflammatory Bowel Disease/
idiopatické stfevni zénéty, syndrom drazdivého tra¢niku). Ve vyvoji je
i fada probiotik uméle vytvorenych, jedno-kmenova bioterapeutika
(,next generation probiotics”) nebo napfiklad pouziti bakteriofagd
k selektivni eliminaci ur¢itého typu stfevni bakterie (8, 9).

V tomto ¢lanku jsme se zaméfili na pfiklady castych diagndz a ukaz-
ky soucasnych poznatkl v nékterych oblastech. Zdmérné jsme se
v tomto pffpadé vyvarovali toho, co mdzeme nalézt v mnoha pdvodnich
pracich, ale i metaanalyz a systematickych review, tedy seznamd fady
bakterii u rliznych onemocnéni, které maji vice ¢i méné prokazanou
souvislost s danym onemocnénim. V zakladu je mnohdy nejasné, zda
prerlstani ¢i chybéni urcitych druhd je pficinou ¢i disledkem nemoci
nebo jinych faktor(, rozséhlé longitudindlni studie nebo randomizované
zaslepené studie v pfipadé intervenci zde mnohdy chybi.

Kardiovaskularni onemocnéni

Interakce mezi stfevem a kardiovaskularnim systémem (KV) je na
Urovni mikrobd, metabolitd stfevnich bakterif, autonomniho nervového
systému, neurohumoralnich signalt nebo na drovni imunitniho systému
do takové miry, Ze v roce 2024 byl vytvofen koncept tzv. osy stfevo-srdce
(10). Kromé role mikrobiomu v patofyziologii aterosklerézy, CKS chronic-
kého korondrniho syndromu, srde¢niho selhavani, fibrilace sini a dalsich
chorob nebo vlivu na farmakokinetiku a farmakodynamiku podavanych
lé¢iv nutno zdlraznit také dopady samotnych chorob (hypoperfuze
splanchniku, ischemie, kongesce) nebo jejich 1é¢by (statiny, blokatory
systému RAAS/renin—angiotenzin—aldosteron, srde¢ni glykosidy a dal3f)
recipro¢né na strevni mikrobiom, jeho sloZenf a funkci (11).

Dysbalance ve slozeni stfevniho mikrobiomu a jeho metabolit(
mUze zasahovat do patofyziologie fady kardiovaskularnich onemoc-
néni. Vyznamnou roli hraji napfiklad mastné kyseliny s kratkym fetéz-
cem (SCFA - Short-Chain Fatty Acids), trimethylamin N oxid (TMAO),
koprostanol, Zlu¢ové kyseliny, indoxylsulfat, fenylacetylglutamin nebo
vitamin K. Pfjem vldkniny ve stravé se podili na udrzeni adekvat-
niho podilu bakterii produkujicich SCFA (pfedevsim acetét, butyrat
a propionat). V pfipadé naruseni rovnovahy a produkce SCFA dochazf
k ovlivnéni pfedevsim KV onemocnéni v souvislosti se systémovym
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predevsim v potlaceni produkce prozanétlivych cytokind, jako jsou
interferon-y, TNF alfa (tumor necrosis factor alpha), IL-12 (interleukin
12) (12) a zvysenim produkce protizénétlivych cytokind (napfiklad
IL-10) skrze fadu nitrobunécnych mechanism. Napfiklad butyrat sni-
zuje krevni tlak, predevsim diastolicky, cestou aktivace G proteind
(typ GPCR41), coz bylo prokazano i v malé randomizované studii, kde
vy$3i zastoupeni bakterie Akkermansia muciniphila. Obecné maji SCFA
efekt vazodilata¢ni, antifibroticky, upravuji endotelidIni dysfunkci, ovliv-
nuji sympatikus a snizuji tepovou frekvenci nebo se podileji na snizenf
sérové koncentrace cholesterolu. Je znamo rozdilné slozeni mikrobio-
mu u hypertonikd (zviteci modely i lidské kohorty) a laboratorné byla
pozorovana hypertenze u bezmikrobnich mysi, kterym byl transferovan
,hypertenzni” mikrobiom (12).

Na rozdil od SCFA s protizédnétlivym efektem je dalsi vyznamny
metabolit, TMAQ (trimethylamin N oxid), prozénétlivy a protromboticky
faktor asociovany s vyssi prevalenci KV onemocnénimi a mortalitou
(10, 13). Trimethylamin N oxid je vedlejsim produktem mikrobidlniho
metabolismu fosfatidylcholinu, cholinu, karnitinu a betainu, které jsou
hojné zastoupeny v tzv. zdpadni stravé. Zndmy jsou efekty TMAO
napfiklad v procesu aterosklerézy (migrace makrofagld s néslednou
diferenciaci v pénové buriky,zmény metabolismu cholesterolu, naruseni
kinetiky Zlucovych kyselin). Z klinického hlediska je opakované, byt ne
ve viech studiich, prokdzan vztah mezi zvysenymi hodnotami TMAO
a vyssim vyskytem KV ptihod vcetné akutnich koronarnich syndrom(,
srde¢niho selhavani, ischemické cévni mozkové pithody nebo KV umrti.
V jedné starsi studii méli pacienti s vysokou koncentraci TMAO po ko-
ronarni intervenci v tfiletém sledovani i pfi dobré kontrole tradi¢nich
rizikovych faktord 2,5 vyssi riziko KV umrti (14).

Neékteré bakterie (Eubacterium coprostanoligenes, Bacteroides spp.,
Lactobacillus spp. a Bifidobacterium spp.) metabolizuji cholesterol ve
stfevé na nevstrebatelny koprostanol, coz vede ke sniZzeni sérové kon-
centrace cholesterolu (15). Studie na zvifecich modelech i lidskych
populacich ukazuji moznou cestu ve snizenf koncentrace cholesterolu,
a tedy i KV rizik modifikaci mikrobiomu s vyssim zastoupenim téchto
bakterii. Zlu¢ové kyseliny, jako vedlejsi produkt metabolismu choleste-
rolu, maji jiz dlouhodobé prokazany efekt v oblasti KV onemocnéni na
remodelaci myokardu, zmény elektrofyziologické a vztah k malignim
arytmifm (15).

Fenylacetylglutamin je taktéz produkovan stfevnimi bakteriemi
a v poslednich letech je popsan jeho negativni vliv na kardiovaskularn{
pfihody. Vyznamny je zde protrombogenni potencidl se zvysenym
rizikem in-stent restendz s potencidlnim ovlivnéni této komplikace
v budoucnu pomoci modifikace stfevniho mikrobiomu (15).

Gastroenterologie a hepatologie

Dlouhodobé zndmy a studovany je vztah stfevniho mikrobiomu
a IBD (Inflammatory Bowel Disease, idiopatické stfevni zanéty). Na roli
mikrobiomu ukazuje zvysujici se prevalence IBD v zemich Asie, Afriky,
Blizkého vychodu nebo Jizni Ameriky (toto plati celosvétové, i pro
Evropu), pravdépodobné v souvislosti s industrializaci a souvisejicimi
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zmeénami v Zivotnim stylu, stravovani, pouZitim ultra zpracovanych
potravin, emulgétord a vliv zmén zevniho prostiedr (16). Rada studif
porovnavajici slozeni mikrobiomu pacientl s IBD se zdravymi kontrolami
ukdzala odliSnosti a mozny vztah absence nebo naopak pfftomnosti
nékterych kmen( bakterii. Zajimavé jsou prace, ukazujici vyssi riziko
rozvoje IBD u lidf uzivajicich Sirokospektrd antibiotika (17). Kromé vlivu
mikrobiomu nebo jeho metabolitl na imunitni systém se v poslednf
dobé hovofitaké o vlivech epigenetickych. Epigenetické mechanismy
zasahujf a ovliviuji buriky na drovni transkriptd pdsobenim vnéjsich
faktord. Nedochdzi ke zméndm na Urovni DNA, ale dochazi ke zméndm
fenotypu (7). Jednd se napfiklad o modifikaci histon(, metylaci DNA
(DNAmM), zmény struktury chromatinu nebo posttransla¢ni zmény. U jed-
novajecnych dvojcat je konkordance IBD méné nez 50 %, coz ukazuje
na vlivy vnéjsiho prostfedi a v genomovych analyzéach je zndmo vice
nez 160 lokusl zvysujicich riziko rozvoje nemoci pfi epigenetickém
ovlivnéni's podilem cesty stfevniho mikrobiomu.

Riziko rozvoje, progrese onemocnéni, reakci na Ié¢bu ovliviiuje
mikrobiom u kolorektalniho karcinomu, stejné jako u fady dalsich na-
dord, veetné karcinomu pankreatu (mikrobiom dutiny ustni), kde mize
mikrobiom slouzit jako biomarker (6). | pfes nélezy fady konkrétnich
bakterif, vyskytujicich se ve vétsi mite u pacientl s kolorektalnim karci-
nomem se pravdépodobné bude jednat spiSe o skupiny bakterif, které
mohou, mit vztah k rozvoji adenom a nador(. Odlisnosti ve kmenech
hub nebyly zaznamendny. Naopak nékteré bakterie produkujici laktat
(Lactobacillus, Streptococcus thermophilus) mohou mit antikancerogennf
efekt. K dalsim nemocem s pravdépodobnym vztahem k mikrobiomu
patfi viedova choroba gastroduodena (okolnosti selhanf eradikacnf
lé¢by, komplikace), syndrom drazdivého tra¢niku nebo NAFLD (Non-
Alcoholic Fatty Liver Disease), dnes nazyvana preferenc¢né MASLD
(Metabolic Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease). V oblasti
jater se nékdy mluvf o ose stfevo-jatra a v fadé studif byly zjistény od-
lisnosti ve slozeni mikrobiomu, jeho metabolitl, vzajemnych interakef
a vlivd epigenetickych souvisejicich s rozvojem a progresi MASLD vcetné
rizika hepatoceluldrniho karcinomu (18).

Nefrologie

V oblasti onemocnénf ledvin je vyznamnou sférou zajmu proble-
matika chronické rendini insuficience (CKD, Chronic Kidney Disease)
ajejf progrese. Klicové jsou zde produkty stfevnich bakterif, pfedevsim
TMAO, p-kresylsulfat a indoxylsulfat, které patfi mezi uremické toxiny.
Tyto stfevni produkty metabolismu cholinu, tryptofanu, tyrosinu a dal-
sich pfispivaji k uremické toxicité a jsou asociovany se zvysenou KV
morbiditou a mortalitou (19, 20).

Stejné jako nadbytek nékterych druht bakterif je evidovan i nedo-
statek jinych typd bakterii (napt. Faecalibacterium prausnitzii) produku-
jicich butyrat, ktery ma renoprotektivni Ucinky, coz bylo potvrzeno na
mysim modelu, kde intervenci byl takto abnormalni mikrobiom upraven
(20). Rada studif prokazuje odlisné slozent stfevniho mikrobiomu u mno-
ha rendlnich onemocnéni (glomeruldrni i tubuldrni) s potencidlnimi
cili pro ovlivnéni prabéhu choroby, ale rediny klinicky dopad zatim
nemaji (21). Obdobné i efekt ovlivnéni slozeni stfevniho mikrobiomu
je pozorovan predevsim u mysich modeld, napfiklad s indukovanym
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ischemicko-reperfuznim poskozenim (22). Zajimava je longitudindlni
studie u pacientd po transplantaci ledviny, kterd ukazuje na postupnou
Upravu stfevniho mikrobiomu k vice stabilnf konstelaci jak stran zastou-
penfjednotlivych druhd, tak diverzity. Opétovné naruseni mikrobiomu
ve smyslu snizenf diverzity a poklesu druht produkujicich SCFA bylo
pozorovano pred rozvojem rejekeni epizody a otevira potencidl k mozné

Casnéjsi predikci rozvoje rejekce (23).

Pneumologie

Vztah mikrobiomu a onemocnén( plicnich, a naopak dopady né-
kterych chorob plic na stfevni mikrobiom jsou vyjadfeny analogicky
k jinym systémUm jako osa stfevo-plice (gut-lung axis) (24).

Narusenf vyvoje kolonizace pfedevsim v prvnich dvou letech Zivota
znamymi faktory, jako je porod cisafskym fezem, opakované uzivani an-
tibiotik, uméla kojenecka vyZiva, kratsi doba kojeni nebo tzv. pfehnané
sterilni prostfedi, je asociovano s vyssim rizikem vzniku alergif a astma
bronchiale. V longitudinaini kohortové kanadské studii byly identifiko-
vany 4 druhy bakterif, jejichz adekvatn{ pfitomnost v prvnich 100 dnech
Zivota ma ochranny efekt na rozvoj astma bronchiale. Jedna se o rody
Faecalibacterium, Lachnospira, Veillonella a Rothia (FLVR). Bezmikrobnim
mysim aplikované FLVR bakterie vedly k snizeni alergického zanétu
dychacich cest s ndlezem vyssich koncentraci acetatu (SCFA), ktery je
asociovan s pozitivnim popisovanym efektem.

Kufaci v porovnani s nekuraky vykazuji odlisné slozeni stfevni-
ho mikrobiomu s vy$sim zastoupenim Bacteroidetes a nizsim podi-
lu Firmicutes a Proteobacteria. U lidi, ktefi koufit prestali, se po ¢ase flora
zpétné upravuje do slozeni popisovaného u nekurdkd. K vyzkumu role
mikrobiomu u CHOPN (Chronickéa Obstrukenf Plicni Nemoc) byly pouZity
rdzné zviteci modely. Mezi nimi model, kde koureni cigaret jedine¢nym
zpUsobem osvétluje potencidlni vliv stfevniho mikrobiomu na progresi
CHOPN. Zajimavé je, Ze transplantace fekalni mikrobioty od pacient(
s CHOPN (stadium GOLD llI-IV), ktefi vykazovali vyznamné snizené hladiny
SCFA, do mysich modell zhorsila stav plic. Pozoruhodné také je, Ze pero-
ralnf podavani antibiotik prokazalo schopnost zmirnit CHOPN vyvolanou
koufenim cigaret. Tato intervence vedla k vyznamnému snizeni progrese
CHOPN souvisejici s koufenim. V této souvislosti se Parabacteroides gold-
steinii ukazal jako kli¢ovy ochranny druh proti progresi CHOPN.

Neurodegenerativni onemocnéni

U pacientd vyssiho véku se ¢asto setkdvame s atypickym prlbéhem
fady onemocnéni, odlisSnou reakci na lé¢bu, problematikou polymor-
bidity a polyfarmakoterapie, nezddoucich Ucinkd a interakcf 1é¢iv, sar-
kopenie nebo ztratou funkéniho stavu a s tim souvisejicimi problémy
socialnimi. Vyznamnou problematiku i z pohledu epidemiologického
maji onemocnénineurodegenerativniv Cele s demenci Alzheimerova
typu (AD). Neustéle se rozsifuji poznatky, ukazujici nejen mozny vyznam
stfevniho mikrobiomu v patofyziologii nemoci, jako jsou demence,
Parkinsonova choroba, afektivni poruchy nebo schizofrenie, ale také
mozny vyznam v ¢asné diagnostice, zhodnoceni prognézy nebo od-
povédina konkrétni [é¢iva (25).

K vyznamnému narustu poznatk( dochdazi v oblasti demence

Alzheimerova typu, kde se hovoli o ose stfevo-mozek (microbiota-
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-gut-brain axis) (26). Jiz na Urovni zvifecich modell je zjevny podil
mikrobioty na fadé patofyziologickych mechanism, a to jak pfimou
cestou, tak mechanismy nepfimymi. Infekce centralniho nervového
systému (pfima cesta) zahrnuje virové infekce (HSV 1, EBV, HHV 6 a 7
a dalsi), bakteridInf infekce (Borrelia burgdorferi, Chlamydia pneumoniae
nebo Porphyromonas gingivalis), i infekce fungaini a parazitarni. Nenf
jasné, zda jde o piimy efekt infekce na vzniku choroby nebo ,jen” jeji
pfipadné progrese. Mezi mechanismy patii pfima produkce amyloidu
extracelularné mikroorganismy, akcelerace lokalni tvorby beta-amyloidu
jako ochrany pred nékterymi bakteriemi a houbami nebo facilitace
lokdInich neurozanétlivych procest. Z klinického hlediska je zajimavy
vysledek studie, ukazujici na snizenf rizika nové vzniklé demence o 1/3
v horizontu 7 let u osob ockovanych proti viru VZ (Varicella Zoster) (27).
V oblasti nepfimych mechanism hraje dominantni roli vliv stfevniho
mikrobiomu na zréni a funkce glif, jejichz dysfunkce mlze vést k aku-
mulaci beta-amyloidu nebo akceleraci neuroinflamace zvysenou lokalni
produkci prozdnétlivych cytokind. V uvedenych interakcich hraji roli
i produkty bakterif ve formé SCFA a jejich role je zdé se rozdilna v zavis-
losti na pohlavi. SCFA ovliviuji komplexné proces autofagie, ktery ma
zasadni roli pfi degradaci bunék, jejich ¢asti a obnove nebo taktéz funkci
glii. Daldim mechanismem je vliv stfevniho mikrobiomu na imunitnf
systém, skrze udrzovani rovnovahy mezi pro a protizanétlivymi cytokiny.

V oblasti 1é¢by je snaha o snizenf rizika rozvoje nebo progrese
AD cestou pouziti 1éCby antibiotiky (snizené riziko demence), FMT
(kazuistické sdélenf o zlepdeni symptomU demence po podané [é¢bé)
nebo prebiotik, probiotik a postbiotik (predevsim cestou ovlivnéni
produkce SCFA).

Revmatologie, diabetologie a endokrinologie
Urcita role se pfedpoklada u diabetu mellitu 1. typu jakozto prede-
v8im autoimunitnfho onemocnéni. Pfechodna stfevni dysbiéza mize
narusit imunitni toleranci T lymfocyt k 3 burikdm pankreatu a podilet
se na rozvoji tohoto onemocnéni (28). U pacientl s DM 2. typu je hlavni
rizikovy faktor obezita, kterd je asociovand s chronickym zanétem a in-
zulinorezistenci. U pacient s DM 2. typu je vys3si permeabilita stfevni
sliznice, potravn( lipopolysacharid akceleruje chronicky zanét a je tak-
téZ naruseno sloZeni stfevni mikrobioty a jeji diverzita s vyznamnym
snizenim butyrat produkujicich druhd. Pozitivni vliv 1é¢by diabetu na
mikrobiom je pozorovan u metforminu, ale také u jinych antidiabetik
veetné novejsi skupiny gliflozinC. U empagliflozinu jsou popsany zmény
mikrobiomu po zahdjenf 1é¢by, které mohou pfispivat ke komplexnimu

Tab. 1. Viiv Iékd na sloZeni stfevniho mikrobiomu (kromé antibiotik) (dle
intenzity — shora od nejvétsiho popsaného viivu)

Aktudlné uzivané léky pacientem

V minulosti uzivané a jiz ukonce-
né uzivani léku (1-4 roky zpétné)

Beta blokatory
Benzodiazepiny
Glukokortikoidy

Metformin

Inhibitory protonové pumpy
Antidepresiva

Ptimé inhibitory Xa

ACE inhibitory

Benzodiazepiny

Metformin

Inhibitory protonové pumpy
Antidepresiva

Zkratky: ACE (Angiotensin-Converting enzyme)
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efektu gliflozinu nejen v 1é¢bé diabetu, ale celkovych kardiometabo-
lickych Ucinkd (29). Do réizné miry popsany vliv mikrobiomu je u fady
dalsich onemocnéni ¢asto s vyuzitim zvitecich modell v oblastech

autoimunitnich ¢i endokrinnich onemocnéni (30).

Vliv lékii na stFevni mikrobiom

Nejen kauzélni efekt stfevniho mikrobiomu jako celku na rozvoj
a progndzu onemocneéni, ale i efekt fady Iéc¢iv na slozenf stfevniho
mikrobiomu mdze byt zésadni a ddlezity. Prvni linii lé¢by DM 2. typu je
stale metformin, jehoZ mechanismus Ucinku je komplexnf a fada studif
ukazuje taktéz na vyznamnou interakci se stfevnim mikrobiomem,
kterému lze ¢aste¢né pripsat i dalsi potencidlni efekty metforminu,
které pfipadné bude mozno lé¢ebné vyuZit (imunomodulacni a pro-
tizédnétlivy efekt) (31).

Dalsi oblasti zdjmu je onkologicka Ié¢ba, respektive jeji rozdilny efekt
v zavislosti na slozenf mikrobiomu. Pfi é¢bé nékterych typl karcinomu
plic nebo ledviny mély checkpoint inhibitory (nddorovd imunoterapie)
rozdilny efekt v zavislosti na antibiotické 1é¢bé, kterou pacienti dostavali
posledni mésic pfed zahdjenim terapie (32). Na zvitfecich modelech pak
cilend fekalni bakterioterapie zlepsila odezvu na podavanou medikaci.

Na mysich modelech bylo testovana fada lék{ (kromé antibiotik)
a dalsi poznatky jsou také z dat epidemiologickych. V nedavno publiko-
vané studii byly ¢tyfiléky asociovany s vyssim rizikem infekce (digoxin,

klonazepam, pantoprazol, kvetiapin) a u mnoha dalsich byly zjistény
zmény ve slozeni mikrobiomu jako mozny disledek jejich uzivani (33).
Nejvétsi zmény byly pozorovany u digoxinu a tyto poznatky mohou
Castecné odpoveédét na otazku rozdilného efektu lé¢by u jednotli-
vych pacientl a pfipadné vést ke snaze ovlivnit efekt é¢by modifikaci
stfevniho mikrobiomu. V rozsahlé retrospektivni studii dat v kombinaci
s vySetfenim mikrobiomu stfeva byl dopad Ié¢iv na stfevni mikrobiom
zjistén u 89,8 % sledovanych Iéciv (34). Mezi tyto léky patfily beta blo-
kdtory, glukokortikoidy, antidepresiva, benzodiazepiny nebo inhibitory
protonové pumpy.

Zaveér

Strevni mikrobiom mé zasadni roli ve zdravf i v patofyziologii mnoha
onemocnéni. | pres rozsahlé vyzkumné projekty stale neméame kon-
krétni vyuziti mikrobiomu v diagnostice ¢i lé¢bé v kazdodenni praxi.
Do budoucna se vsak rysuje fada moznych vyuZiti pro rlizné oblasti
péce o pacienty. Vse pravdépodobné sméfuje k personalizované [é¢be,
ve které se budou pfistupy lisit i u pacientl se stejnym onemocnénim
s ohledem na fadu individudInich faktord, které vstupuji do hry. Kromé
mozného pouziti vysetieni stfevniho mikrobiomu v diagnostice ¢i
hodnoceni progndzy, je zajimavou oblasti i predikce odpovédi na 1é¢-
bu, kterd se interindividudlné mUze lisit, jak je jiz ukdzadno na nddorové
imunoterapii.

etickou komisi: N/A.
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CISTA OPTIMALIZOVANA FORMA BUTYRATU V ENTEROSOLVENTNI UPRAVE

Butyrat hraje zasadni tlohu ve vyzivé epitelidlnich bunék
steva, udrZovani pH stfevniho obsahu a v neposledni
fadé miiZe takeé takeé ovliviiovat reguladi, proliferaci, di-
ferenciaci a apoptdzu strevnich bunék. Molekula butyrdtu
se skldda ze tf atomd uhliku a zbytku kyseliny karboxylové.
Hlavnimi producenty butyratu ve stievé jsou bakterie druhu
Faecalibacterium prausnitzi nebo Eubacterium rectale.

Protinadorové piisobeni butyratu

Schopnost butyrétu podporovat proliferaci normalnich bunék
a u nddorovych indukovat diferenciaci ¢i apoptézu je nazy-
vana butyratovym paradoxem (Lupton 2004). Pfedpokla-
dem pro sprdvny Gcinek butyratu je jeho dostatecny pfijem.
Ten se uskuteciiuje skrze specializované transportéry. Jeden
z nich, SLC5A8, byl popsan jako nddorovy supresorovy gen,
jehoZ exprese je potlacena az u 60 % nadord (Li et al. 2003).
Butyrét reguluje bunécné procesy spojené s odbouravanim
volnych radikalt. Mechanizmus, ktery by za tuto regulaci
mohl byt zodpovédny, je butyratem kontrolovéna zvy3end ex-
prese detoxikacnich enzymii, mezi které patfi glutation-S-
transferéza. Diky tomu mdZe butyrdt chranit bufiky pied
poskozenim DNA reaktivnimi kyslikovymi metabolity, zejména
H202 (Hamer et al. 2008). Butyrét tak mdzZe slouZit i jako pri-
mami chemoprevence (Scheppach and Weiler 2004).

Butyrat ovliviiuje také transkripci genti pro nékteré cyto-
kiny, v¢etné genli pro komponenty signdlnich drah zapoje-
nych do procesu zanétu. Dochdzi k inhibici aktivace signdini
drahy NF-kp, produkce interferonu y a zvy3eni exprese recep-
toru aktivovaného peroxizomovymi prolifertory y (PPARY)
(Hamer et al. 2008, Fung et al. 2012). Tyto vlastnosti pfed-
stieva (Van Immerseel etal. 2010). Dishidza v téchto onemoc-
nénich hraje velkou roli, protoze bylo prokdzano, Ze pacienti
s ulcerdzni kolitidou maji vyrazné snizeny vyskyt butyrat pro-
dukujicich bakterii Roseburia inulinivorans a Faecalibacterium
prausnitzii (Machiels et al. 2014).

Butyrat ziejmé hraje svoji tlohu i ve zmiriovani pfiznaki
atopického ekzému. Védci charakterizovali mikrobiom
u 6-ti mésicnich déti, které trpély timto onemocnénim. Za-
vaznost postiZeni ekzémem nepfimo korelovala s mikrobialni
diverzitou a s mnoZstvim bakterii produkujicich butyrat.

Text je urcen pro odbornou vefejnost.

Vliv na obezitu, inzulinovou rezistenci

a kardiovaskularni onemocnéni

Je zndmym faktem, Ze strava bohaté na vidkninu pomahd chra-
nit pied obezitou a rezistenci na inzulin. V nedévné metageno-
mické studii véddi zjistili, Ze obézni lidé maji vyrazné snizeny
pocet bakterii produkujicich butyrat (Qin et al. 2012).
Diabetes I. je spjat s velmi nizkym vékem néstupu onemocnéni.
Jesté pred tim viak dochdzi k vytvoreni autoprotildtek proti B
buiikam Langerhansovyich ostriivk(i pankreatu, které produkuji
inzulin. Détem ve véku 6 mésicti byl analyzovan stfevni mikro-
biom a rozdéleni déti podle téchto vysledkd odhalilo propojeni
mezi stravou, mikrobiomem a vyvojem autoprotiltek. Jedna
skupina déti vykazovala velky vyskyt bakterii rodu Akkermansia
améné Bacterioides. Druhd skupina kojencl, u které pievazo-
valy bakterie rodu Bacterioides, byla charakteristické brzkym
zavedenim bez mlé¢né stravy, zvySenym rizikem vytvoeni
autoprotildtek proti § burikam Langerhansovych ostrivkd pan-
kreatu a zdroveri nizsim vyskytem gend pro produkdi butyrdtu.
Na zakladé téchto vysledk vytvoili védci hypotézu, Ze buty-
rét ma ochranou funkdi pfed vyvojem autoprotilatek proti
B burikam Langerhansovych ostriivki pankreatu a tim
padem i pied rozvinutim diabetu l. (Endesfelder et al. 2016).

Vliv butyratu na dédicna onemocnéni

Butyrat byl vyhodnocen jako potencialni pfistup vléché
cystické fibrozy (Zeitlin 2000). Zdd se, Ze exprese funkéniho
chloridového transportéru CFTR (cystic fibrosis transmem-
brane conductance regulator) mliZe byt znovu obnovena po-
moci butyrétu. Proces zatim neni pIné objasnén, ale zfejmé
zahmuje modulaci transkripéni hladiny a sprdvné poskladani
CRFT proteinu (Zeitlin 2000).

Na X chromozom vézand adrenoleukodystrofie je porucha li-
pidového metabolizmu, projevujici akumulaci nevétvenyich
mastnych kyselin s velmi dlouhym fetézcem. Jeji pficinou je
mutace ABCDT genu pro lipidovy transportér. Inhibitory
HDAC, jako butyrat, sniZuji oxidativni poskozeni tkané a navic,
jsou schopné kompenzovat nedostatek funkéniho ABCD2
u pacientd s timto onemocnénim (Berger et al. 2010).

Antimikrobialni aktivita butyratu

Butyrat podporuje tésna spojeni stfevniho epitelu a tim
pomaha zajistovat bariérovou funki stieva v obrané
pied patogeny (Ploger et al. 2012).

Neuroprotektivni efekt butyratu

Butyrat ma dlouhodoby pfinos pii ischemickém posko-
zeni a zfejmé proto najde uplatnéni v 1éché cévni moz-
kové prihody. Preklinickd studie ukazuje, ze Ié¢ba butyratem
stimuluje proliferaci, migraci a diferenciaci bunék u potkan(
vystavenych permanentni cerebrlni ischemii (Kim, Leeds
and Chuang 2009).

Butyrat md velmi silny neuroprotektivni efekt u transgenniho
mysiho modelu Huntingtonovy choroby a zdd se tedy byt
velmi slibnym terapeutickym pfistupem v Iéché tohoto
onemocnéni. Mutantni Huntingtndiv protein reaguje s trans-
krip¢nimi faktory, coZ vede ke snizené acetylaci histond. Po-
davani phenylbutyrdtu pii prvnim ndstupu symptomi
onemocnéni vede ke zmirnéni atrofie neurond a prodlouzeni
Zivota transgennich my3i (Gardian et al. 2005).

Dali zajimavy efekt butyratu je jeho vliv na pamét. Blo-
kovani aktivity HDAC ovliviiuje synaptickou plasticitu
a pamét, coz naznacuje, Ze HDAC mohou slouZit k ndvratu
chromatinu do represivniho stavu a mohou uml¢ovat trans-
kripci potfebnou pro tvorbu dlouhodobé paméti. HDAC
mohou slouZit jako zasadni supresorové geny pro pamét ain-
hibitory HDAC, jako butyrét, mohou pomoci generovat mno-
hem trvalejsi formy dlouhodobé paméti, coZ otevird zcela
novy terapeuticky potencial butyrétu (Vecsey et al. 2007).

Vice informaci, véetné prednasky
PharmDr. Jany Mauskové
se dozvite v sekci pro odborniky
na www.butyrat.cz
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Veronika Jankovi¢ova
Il. klinika kardiol6gie a angiolégie SZU, Stredoslovensky uUstav srdcovych a cievnych choréb, a. s.

Ochorenia aorty predstavuju narastajuci klinicky problém so zvySujlcou sa prevalenciou, najma vo vyssich vekovych skupi-
nach. Zasadnu ulohu v diagnostike zohrava dostupnost zobrazovacich metdd, najma echokardiografie, CT s EKG gatingom
a MR. Manazment aortalnych aneuryziem a akdtnych aortalnych syndrémov (AAS) sa zaklada na presnom zhodnoteni
morfoldgie, rizikovych faktorov a dynamiky rastu. Prevencia zahffia skrining vybranych populacii a kontrolu rizikovych
faktorov, predovsetkym artériovej hypertenzie. Aneuryzmy hrudnej a brusnej aorty maju rozdielnu etiopatogenézu, riziko
komplikacii a indika¢né kritéria chirurgickej ¢i endovaskularnej liecby. Chirurgické rieSenie zostava Standardom pri vacsine
aneuryziem ascendentnej aorty a pri vybranych torakoabdominalnych a abdominalnych lokalizaciach, zatial ¢co TEVAR/
EVAR ma vyznam najma pri descendentnych aneuryzmach a disekcii typu B. V manazmente AAS hra hlavnu rolu urgentnd
kontrola hemodynamiky, presnd klasifikacia a rychla identifikacia komplikacii, ako su malperfuzia, ruptura ¢i progresia do
disekcie. Pacienti po chirurgickych alebo endovaskularnych vykonoch vyzaduju dlhodobé zobrazovacie sledovanie vzhla-
dom na riziko reintervencii a progresie ochorenia. Individudlny pristup zaloZzeny na kombindcii morfologickych kritérii,
genetickych faktorov a dynamiky ochorenia je klucovy pre optimalizaciu progndzy a redukciu mortality.

Kltucové slova: aneuryzma aorty, akutny aortalny syndrém, aortopatia asociovana s bikuspidalnou chlopriou, chirurgia aorty.

Clinic and treatment of aortic diseases — ESC guidelines

Aortic diseases represent a growing clinical problem with increasing prevalence, especially in older age groups. The availability
of imaging methods, especially echocardiography, CT with ECG gating and MRI, plays a crucial role in diagnosis. Management
of aortic aneurysms and acute aortic syndromes (AAS) is based on an accurate assessment of morphology, risk factors and
growth dynamics. Prevention includes screening of selected populations and control of risk factors, especially arterial hyper-
tension. Thoracic and abdominal aortic aneurysms have different etiopathogenesis, risk of complications and indication criteria
for surgical or endovascular treatment. Surgical treatment remains the standard for most ascending aortic aneurysms and
selected thoracoabdominal and abdominal locations, while TEVAR/EVAR is particularly important for descending aneurysms
and type B dissection. Urgent hemodynamic control, accurate classification, and rapid identification of complications such
as malperfusion, rupture, or progression to dissection play a major role in the management of AAS. Patients after surgical or
endovascular procedures require long-term imaging follow-up due to the risk of reinterventions and disease progression.
An individualized approach based on a combination of morphological criteria, genetic factors, and disease dynamics is key
to optimizing prognosis and reducing mortality.

Key words: aortic aneurysm, acute aortic syndrome, aortopathy associated with bicuspi aortic valve, aortic surgery.

Klinika aliecba ochoreni aorty - guidelines ESC Zé&kladnym zobrazovacim vysetrenim je echokardiografické (ascen-

Ochorenia aorty maju postupne zvysujucu sa prevalenciu, ktord je  dentnd aorta) a sonografické (@abdominélna aorta) vysetrenie. Okrem
1 -3 9% vo vieobecnej populdcii, zvysujlca sa na 10 % u vyssich veko-  stanovenia morfoldgie aorty, merania edge to edge rozmerov v réznych
vych skupin. Vyznamnu Ulohu v diagnostike zohrava vyssia dostupnost  Castiach je vyhodou zobrazenie a vyhodnotenie aortélnej chlopne.

zobrazovacich vysetreni (1). Vysetrenie pocitacovou tomografiou (CT) s EKG gatingom ma 100 %
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senzitivitu a 98 % Specificitu. Pri individualnych rizikach pre kontrastnu
latku a radidciu je mozné zvazit magneticku rezonanciu (MR). Diagnostické
kritéria ochorenia sa odvijaju od normalnych rozmerov (Obr. 1).

Skrining a prevencia

Skrining aneuryzmy abdominalnej aorty je indikovany u pacientov
fajciarov nad 65 rokov, pripadne u pacientok s hypertenziou, fajciarok
nad 75 rokov, muzov nad 75 rokov bez ohladu na fajc¢enie. Skrining je
indikovany u prvostupnovych pribuznych vekom nad 50 rokov paci-
entov s anamnézou aneuryzmy brudnej aorty.

V rdmci skriningu prvostupnovych pribuznych pacientov s aneu-
ryzmou korena a ascendentnej aorty je indikované echokardiografické
vysetrenie. U pacientov s potvrdenymi genetickym ochorenim, ktorého
suicastou moze byt ochorenie aorty, je potrebné pravidelné sledovanie zob-
razovacimi vysetreniami. Pri pritomnosti rizikovych faktorov pre hereditarnu
aneuryzmu aorty je vhodné zvaZit genetické vysetrenie, takisto iniciovat
sledovanie pribuznych od 25 rokov, pripadne od veku o 10 rokov menej,
ako sa diagnostikovalo ochorenie u konkrétneho pacienta. Najcastejsimi
genetickymi ochoreniami, ktoré zahffiaju aneuryzmu aorty su Turnerov
syndrém (potrebny prepocet diametra na telesny povrch, Z-skore), Ehhlers-
Danlosov syndrom, Marfanov syndrém, Loeys-Dietzov syndrém. Podla
syndrému a aktudlnej morfoldgie je potrebné individuélne sledovanie.

Zanechanie fajcenia, zdrava strava a pravidelnd fyzicka aktivita zni-
2ujui riziko disekcie aorty. Z medikamentdzneho hiadiska neexistuje liek,
ktory by aneuryzmu zmensil. Po opakovanych studiach je definitivnym
vysledkom dokladnd liecba artériovej hypertenzie. Za Uc¢elom redukcie

Obr. 1. Anatémia a hornd hranica normdinych rozmerov segmentov aorty
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narastu a znizenia Sance ruptury je podla odporucani v triede lla vhod-
né pourzit statin. U pacientov diabetikov bol zisteny prinos aj v inych
kardiovaskularnych aspektoch metforminu, ktory vo viacerych studidch
preukdzal vplyv na redukciu narastu. Randomizované stidie potvrdzujlce
vplyv metforminu na progresiu velkosti aneuryzmy aorty viak stéle nie su
k dispozicii. Fluorochinolény stale zostavaju v kategorii liekov, ktoré maju
tendenciu viest k ndrastu aneuryzmy a k disekcii, preto ich pouZivanie je
limitované na redlnu indikéciu a absenciu inych moznosti (2).

Aneuryzma aorty

Aneuryzma aorty, druhé najc¢astejsie ochorenie aorty po jej atero-
sklerotickom postihnuti, je definovana ako > 50 % zvécsenie priemeru
oproti fyziologickym hodnotadm. Povod slova je v gréctine, prekladom —
rozsirenie. Morfologicky mézu byt aorty fuziformné alebo sakularne.
Fuziformné maju casto etiolégiu s ochoreniami spojivového tkaniva,
pripadne v degenerativnych zmendch, zatial ¢o sakuldrne sa spajaju
s infekciou, traumou, penetrujucim aterosklerotickym vredom (PAU).
Na zaklade lokalizécie je mozné skupiny rozdelit na aneuryzmy hrudnej
aorty (TAA) a aneuryzmy brusnej aorty (AAA). Ked sa diagnostikuje
aneuryzma v akejkolvek ¢asti aorty, za U¢elom posudenia komplexnej
morfoldgie je indikované zobrazovacie vysetrenie celej aorty a jej vetiev.

Aneuryzma hrudnej aorty

Z uvedenej skupiny tvorf 60 % pripadov aneuryzma ascendentnej
aorty, 10 % aneuryzma obluka, 30 % aneuryzma descendentnej aorty.
Aneuryzma aortalneho koreria sa vyskytuje u mladsich pacientov,
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u 20 - 30 % je asociovana s bikuspidalnou aortalnou chlopriou (BAV).
V pripade nélezu rozdielu v priemere v oblasti korena v tej istej zobra-
zovacej modalite o viac ako 5 mm je mozné uvazovat o jeho asymetrii.
Suprakorondrna aneuryzma je najcastejsie spojena s aterosklerézou,
artériovou hypertenziou, zatial ¢o aneuryzma obluka aorty sa vyskytuje
zriedkavo, bez postihnutia inej ¢asti aorty (1).

Narast rozmeru hrudnej aorty je velmi individudlny. Vseobecne sa
dé povedat, Ze degenerativne TAA rastu rychlejsie u Zien a maju trikrat
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vyssie riziko akutneho aortdlneho syndrému (AAS). V pripade echo-
kardiograficky dokumentovaného ndrastu o 3 mm a viac je potrebné
doplnit CT vysetrenie (Obr. 2).

Chirurgicka liecba

Priizolovanej aneuryzme ascendentnej aorty je odporucana supra-
korondrna néhrada. Pri dilatécii aortédlneho anulu, bulbu je v zavislosti od
pracoviska mozné realizovat zachovnu operaciu (Davidova, Yacoubova),

Obr. 2. Dilatdcia korena alebo ascendentnej aorty u pacientov s TAV alebo BAV (normdina funkcia chlopne) pri prvom alebo ndslednom echokardio-

grafickom vysetrenf
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personalizovanu externU podporu korefia aorty (PEARS operaciu),
pripadne Bentallovu operéciu. V rdmci rozhodovania je nevyhnutné
zhodnotit aortalnu chlopnu. V rdmci pooperacnej antitrombotickej
liecby pri suprakorondrnej ndhrade, zdchovnej a Bentallovej operdcii
s mechanickou protézou je indikovany warfarin. V rdmci poopera¢ného
sledovania je potrebné echokardiografické vysetrenie po 1 mesiadi,
po 12 mesiacoch CT pripadne MR vy3etrenie za Ucelom posudenia
komplexnej morfoldgie, od ¢oho sa odvija dalsie ¢asovanie kontrol-
nych vysetren.

KedZe velka ¢ast pacientov s disekciou ma rozmer disekovanej aorty
este pred rozmerom v indikacnych kritéridch na profylaktickd liecbu,
existuju dalSie rizikové faktory, ktoré mézu individualizovat pristup ku
pacientovi, a to: dilatacia korena, dizka ascendentnej aorty do angulécie —
11 cm, za kriticky rozmer je povazovany 52 — 53 mm. Celkovy diameter
je vhodné indexovat najma na vysku. Prisnejsie kritéria na indikaciu ma
bikuspidalna aortélna chlopna a geneticky podmienené ochorenie aorty.

Chirurgické rieSenia aneuryzmy obluka su velkou vyzvou. Izolovana
chirurgia je indikovana v pripade rozmeru nad 55 mm, resp. v pripade
vyskytu symptémov. Pokial je indikovany vykon na ascendentnej alebo
descendentnej aorte, je mozné to kombinovat s hemiarch nédhradou,
resp. debranching a frozen elephant trunk (FET), pripadne s endovas-
kuldrnym vykonom na hrudnej (TEVAR) descendentnej aorte.

Obr. 3. Kiasifikdcia torakoabdomindlinych aneuryziem aorty
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Descendentna aorta

Morfologicky sa skladé z torakoabdominalnej, ktord ma 5 typov
aneuryziem (Obr. 3).

Vacsina aneuryziem descendentnej aorty je degenerativnej etio-
l6gie s kalcifikdtmi. Pacienti s HTAD maju najcastejsie diagnostikovanu
disekciu, nie len samotnl aneuryzmu. V oblasti abdominalnej aorty su
aneuryzmy najcastejsie fuziformné a ¢asto s intralumindrne sa vysky-

tujucimi trombami (Tab. 1).

Chirurgicka liecba, intervencie

Rozmer 60 mm aneuryzmy descendentnej hrudnej aorty (DTA)
ma 10 % Sancu na ruptlru za 1 rok, je potrebné zvazit intervenciu od
diametrea 55 mm. Benefit intervencie u pacientov s aortou s mensim
rozmerom sa ukdzal len u tych, ktori maju ochorenie spojiva, alebo
u tych, ktorf maju rychly narast (10 mm/rok, 5 mm/6 mesiacov).

Odporucana lie¢ba aneuryzmy DTA je endovaskularny vykon,
chirurgicky vykon je mozny v pripade nevhodnej anatdomie k TEVAR,
pripadne pri ochoreniach spojivového tkaniva. S chirurgickym rie-
senim sa spaja vyssie mnozstvo komplikécii, a to cievna mozgova
prihoda, mezenterickd a rendlna ischémia, paraplégia pri spindlnej
ischémii. TEVAR ma niz8iu mortalitu, niz3f vyskyt periintervencnych
poskodeni miechy, aviak vy3siu pravdepodobnost reintervencie
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Obr. 4. Kiasifikdcia typov endoleakov

v priebehu sledovania. Uzaver arteria subclavia sinistra je indikovany
u 50 % pacientov a spaja sa s vyssim vyskytom cievnych mozgovych
prihod (CMP), ischémie hornej koncatiny, vy3sim rizikom paraplégie,
preto je indikovana revaskularizacia v elektivnom termine pred vy-
konom na aorte. K dispozicii su taktiez stentgrafty, ktoré umoznuju
zachovanie perfuzie a. subclavia.

U pacientov s aneuryzmou torakoabdominélnej aorty s rozmerom
nad 60 mm, event. 55 mm u vysoko rizikovych pacientov, je vhodné
chirurgické riesenie u tych, ktorf su v nizkom opera¢nom riziku.

Chirurgické riesenie aneuryzmy abdominélnej aorty je preferova-
nym spdsobom liecby, nakolko ma lepsie vysledky v ramci dlhodobe;j
progndzy, aj napriek vyssiemu perioperacnému riziku. Chirurgicky by
mali byt lie¢eni pacienti s dlhodobou dobrou celkovou progndézou.
U pacientov s vysokym perioperacnym rizikom je vhodny EVAR. V pri-
pade juxta a pararendlnej aneuryzmy sa moéze zvazit aj intervencné
rieSenie, aviak stale treba pocitat s vyssim rizikom komplikacif (endolea-
ky, migracia graftu, ruptura), preto treba pacienta dozivotne sledovat.
Intervencna lie¢ba juxtarenalnych a pararendlnych aneuryziem ma

Obr. 5. Klasifikdcia akatnych aortdinych syndrémov
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Tab. 1. Sledovanie AAA
Velkost AAA | Zeny Muzi
25 Kazdé 4 roky Kazdé 4 roky
30 Kazdé 3 roky Kazdé 3 roky
35 Kazdé 3 roky Kazdé 3 roky
40 Kazdych 12 mesiacov Kazdych 12 mesiacov
45 Kazdych 6 mesiacov Kazdych 12 mesiacov
50 Zvazit intervenciu (Trieda ) | Kazdych 6 mesiacov
55 Zvazit intervenciu (Trieda ) | Zvazit intervenciu (Trieda I)

nizsiu kradtkodobu mortalitu, nizsie riziko rendlneho zlyhania a potreby
dlhodobej dialyzy.

Najcastejsou komplikéciou intervencného riesenia je endoleak,
ktory sa vyskytuje celkovo az u jednej tretiny pacientov. Endoleak,
ktory vystavuje vak aneuryzmy systémového tlaku a expanzii vyzaduje
reintervenciu za Ucelom prevencie ruptury (Obr. 4). Endoleak typ I a lll
st indikované na reintervenciu, pripadne aj typ Il a V pri signifikantnom
naraste vaku nad 10 mm. Pacientovi po TEVAR/EVAR je odportcané CT
vysetrenie po 30 dhoch od intervencie, nasledne po 1 roku dva roky
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po sebe a potom kazdych 5 rokov. Po chirurgickom riesenf abdomi-
nélnej aorty je odporucané CT po 1 roku, ndsledne ultrasonografické
vysetrenie (USG) kazdy rok a CT kazdych 5 rokov (3).

Aortopatia asociovana s BAV

Bikuspidalna aortalna chlopna je naj¢astejsia vrodena chyba srdca
vyskytujuca sa u 0,5 - 2 % populdcie, je rizikovym faktorom pre aortalnu
chlopriovu chybu a aortopatiu. Fenotyp aneuryzmy je u 75 % pacientov
v oblasti ascendentnej aorty, 15 — 20 % v oblasti korefia, 5 - 10 % tzv.
,predizend” aneuryzma. Ked sa prvykrat deteguje BAV, potrebné je
kompletné zobrazenie aorty, takisto zahffajuc vylucenie koarktéacie.
U pacientov s korenovym fenotypom dilatovanej aorty, s aortalnou
regurgitaciou je odporuicany skrining rodinnych prislusnikov. Za rizikové
faktory, ktoré treba zohladnit pri individualizicii chirurgickej intervencie
st povazované: vek do 50 rokov, nizky vzrast, dizka ascendentnej aorty
nad 11 cm, ndrast rozmeru viac ako 3 mm/rok, rodinnd anamnéza AAS,
koarktécia aorty, rezistentna hypertenzia, konkomitantna kardidlna chi-
rurgia, pldnované tehotenstvo. U pacientov podstupujucich operaciu
chlopne by sa mala zvaZit operacia aorty pri rozmere nad 45 mm (4).

Akiitne aortalne syndromy

Akutny aortélny syndrém je Zivot ohrozujuci stav, ktory zahfna
akutnu disekciu aorty (AAD), intramurdlny hematdm (IMH), PAU a trau-
matické poranenia. Hyperakudtne AAS sa diagnostikuju do 24 hodin od
symptomov, akutne do 1 - 14 dni, subakuitne 15 - 90 dnf, chronické su
diagnostikované viac ako 90 dni od zaciatku symptdmov. Za Ucelom
manazmentu su zékladom anatomické klasifikacie Stanford a DeBakey
(Obr.5). Pre upresnenie morfoldgie a lokalizacie entry trhliny v intime sa
ku klasifikacii dodava P — proximalna ¢ast, D — distalna oblast. Cielom
terapeutickych vykonov je uzéver entry. Disekcia vyskytujuca sa len
v obluku, pripadne zac¢inajuca v descendentnej aorte, Siriaca sa do
obltika sa oznacuje ako non-A non-B.

Akutna disekcia je charakterizovana pritomnostou intimalneho
flapu, ktory oddeluje pravy (TL) a falosny Iimen (FL). latrogénna disek-
cia po korondrnej katetrizacii resp. kardiochirugii ma nizku incidenciu

a priaznivu prognézu.

Akutna disekcia typ A

Najcastejsim klinickym obrazom je nahla, silna bolest na hrudniku,
v chrbte, ¢asto opisovana ako ostrd a zarover anamnéza artériovej
hypertenzie. Avsak cca 6,4 % pacientov neguje akykolvek typ bolesti.
Dalgimi ¢astymi prejavmi a nalezom byva hypotenzia a $okovy stav,
perikardidlna eflzia, akdtna aortalna regurgitacia, disekcia zasahujuca
do korondrnej artérie, veduca k akitnemu korondrnemu syndrému
(najcastejsie dochadza k uzéveru pravej koronarnej artérie). Dalsimi
Castymi prejavmi moze byt akitna CMP, mezenteridlna ischémia, akutna
koncatinova ischémia. Zdkladnou zobrazovacou diagnostickou meto-
dou je CT s EKG gatingom, pazeradkové echokardiografické vysetrenie
(TEE), laboratérne napomahajicim faktorom hladina D-diméru (2).

V akomkolvek pripade AAS je zdkladom lie¢by zniZenie krvného
tlaku pod 120 mmHg a frekvenciu srdca pod 60/min za Gc¢elom znizenia
napatia steny aorty. Odporucanymi betablokatormi su labetalol, esmo-
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lol, v pripade kontraindikacie je vhodné pouzit nitraty alebo nondihyd-
ropyridinové kalciové blokdtory. Nemenej vyznamnu medikamentdznu
terapiu ma analgeticka lie¢ba. U pacientov s disekciou A je indikovana
akutna kardiochirurgicka konzultécia a riesenie. V pripade poskodenia
koreria aorty, resp. zndmeho genetického ochorenia, je indikovana
totdlna ndhrada aorty s chlopriovou protézou. U pacientov bez tejto
patoldgie je moZné zvazit zachovnu operdciu aorty. V pripade nalezu
trhliny v obliku alebo pri vyznamnej aneuryzme oblutka sa odporuca
preferencne nahrada hemiarch pred kompletnou ndhradou obluka.
V pripade vyskytu trhliny v descendentnej aorte sa odporuca k chirur-
gického rieseniu ascendentnej aorty pridat stenting DTA (1).

Malperfuzia je désledkom zvyseného tlaku vo FL, vyskytuje sa az
u 30 % pacientov, ¢o vytvara obraz podobny ako ischémia vyvolana
arteridlnou stendzou. Mezenterickd malperfuzia je zivot ohrozujica
komplikacia s mortalitou 65 — 95 %. Takisto ako u pacientov s priznakmi
ischemickej cievnej mozgovej prihody (nie hemoragickej) je odporuca-
nd akutna kardiochirurgia. Pri mezenteridlnej malperfuzii je mozné zvazit
predoperacne intervencné rieSenie. Pri disekcii typu non-A non-B je
do 14 dni vhodnejsie ¢i uz chirurgické alebo intervencné riesenie ako
konzervativny manazment.

Akutna disekcia typ B

Nadpolovi¢nu vacsinu tychto pacientov tvoria nekomplikované
pripady. Komplikdcie zahfiaju ruptiru aorty, viscerdlnu malperfuziu,
rychlu aortalnu expanziu, refraktérnu bolest, pretrvavajucu hypertenziu
napriek vytazenej lie¢be. Zakladnym pilierom je opét medikamentézna
liecba hypertenzie. Pre komplikovanu disekciu typu B je akdtne en-
dovaskuldrne rieSenie prvym krokom. Pri nekomplikovanej disekcii je
vieobecne indikovand konzervativna terapia, intervencia je indikovana
len pri komplikovanej disekcii s nepriaznivymi morfologickymi kritériami.
Intervencné rieSenie je vhodné realizovat do 90 dni, najbezpecnejsie
v subakutnej faze (po 14 droch). Optimdalnym intervencnym sposobom
je pouzitie dimenzovaného graftu podla CT velkosti. Prediktory horsej
progndzy su primarne entry s velkostou viac ako 10 mm lokalizované
vo vnutornej aortélnej kurvature, vstupny aortalny diameter viac ako
40 mm, diameter FL viac ako 20 mm, vacsi pocet fenestracii medzi FL
aTL(5).

Chronicka disekcia typ B

Ndhodne zistena chronicka disekcia typu B alebo disekcia primarne
liecend konzervativne nie je vzdy indikovana na intervencné riesenie.
Indikacné kritérid zahffaju novy nastup symptémov, rychlu expanziu,
malperfuziu alebo rupturu. Aneuryzmaticka dilatacia chronicky diseko-
vanej aorty je najvyznamnejsim rizikovym faktorom. Pri rozmeroch
presahujucich diameter 55 mm, resp. 60 mm je indikované rieSenie.
Mensie rozmery by sa mali zvaZit pri hereditarnych, genetickych alebo
systémovych ochoreniach. Pri chronickej disekcii ostava chirurgicka
lie¢ba prvou volbou u nizko rizikovych pacientov, pripadne u pacientov
s anamnézou hereditdrneho ochorenia aorty. V pripade intervencnej
liecby je primdrnym lokalnym cielom uzéver entry, spustenie trom-
botizacie FL a tym spustenie remodeldcie aorty so spomalenfm rastu
a znizenim rizika ruptudry. Primarnym celkovym ciefom je v pripade
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intervencnej lie¢by kompletné vyradenie dilatovanej aorty z krvného
obehu implantéciou stentgraftu (5).

Intramuralny hematom

IMH = tvori 5 = 25 % pacientov s akitnym aortalnym syndréomom.
Definovany je ako hemoragia vasa vaorum v tunica media aorty, s alebo
bez porusenia intimy. Pri IMH typ A sa odporutca akutna kardiochirurgia,
pri vysoko rizikovych pacientoch je mozné zvézit watch and wait stra-
tégiu. Pri IMH typ B je idedlna medikamentdzna liecba s pravidelnym
monitoringom. V pripade pritomnosti rizikovych faktorov je potrebné
zvézit endovaskuldrnu lie¢bu. K vyznamnym rizikovym faktorom patri:
zasiahnutd ascendentnd aorta, nekontrolovatelné hodnoty krvného
tlaku, pretrvavajuica bolest, maximalny diameter aorty typ A 45— 50 mm,
typ B 47 — 50 mm, progresia IMH do disekcie, fokalne porusenie intimy
s ulcer like projection (ULP), hribka hematému nad 10 mm pri type A,
nad 13 mm pri type B, zvaciujuca sa hribka hematdému, zvdc¢sovanie
diametra aorty, pritomnost perikardidlnej efuzie, rekurentnd pleurdlna

eflzia, orgdnovand malperfuzia (1).

Penetrujuci ateroskleroticky vred

PAU je najzriedkavejsia forma AAS. Zékladom diagnozy je ateroskle-
roticky plat penetrujuci do tunica media aorty. Najcastejsie su dokumen-
tované mnohopocetné PAU v strednej a spodnej DTA s priemerom od
5-25mm, s hibkou 4 — 30 mm. Pri type A je odporticané chirurgické
rieSenie, pripadne watch and wait stratégia. Pri type B je v pripade
indikacie odportcané intervencné riesenie. K rizikovym faktorom pri
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hodnotenf indikacie intervencie spada: hemodynamicka nestabilita,
ruptura, diameter aorty, narast v &irke alebo hibke viac ako 5 mm/rok,
maximélna irka 13 — 20 mm, hibka viac ako 10 mm, pritomnost saku-
larnej aneuryzmy, pleurdine vypotky (1).

Sledovanie pacientov po vykonoch

Nakolko AAS je predisponujucim rizikovym faktorom ¢&i uz pre
komplikdcie suvisiace s vykonom alebo primdrnym ochorenim, iné
komorbidity alebo nélez vaskulopatie v inej lokalite, je potrebné ich
pravidelne sledovat. Po kardiochirurgickom vykone je vhodné kontrolné
CT po 6 a 12 mesiacoch, nasledne raz ro¢ne do 3 rokov. V dalSom ob-
dobi je potrebna individualizacia ¢asovania podla aktualneho nalezu.
Po vykone TEVAR je indikované CT sledovanie po 1,6, 12, 24, 36, 48, 60
mesiacoch, nasledne po 2 — 3 rokoch. Pacienti lieceni konzervativne
medikamentdzne by mali byt takisto sledovani po zhodnotenf indivi-
dudlneho stavu.

Zaver

Vzhladom na zvysenu dostupnost zobrazovacich vysetrenf uz nie
je raritou ndhodny nalez aneuryzmy aorty, pripadne rychla diagnostika
akutnej disekcie v rdamci diferencidlnej diagnostiky bolesti na hrudniku.
Manazment pacienta s aneuryzmou by nemal byt zaloZeny len na roz-
meroch aorty, ale vyznamnu ¢ast tvoria aj rizikové faktory individudlne
uplatnitelné, na ktoré netreba zabudat. V¢asna diagnostika a spravna
liecba je zakladnym bodom od ktorého sa méze vyznamne odvijat
zlepSenie progndzy a znizenie mortality u pacientov s ochorenim aorty.
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Naltrexon ajeho potencialni uziti pri
lecbé autoimunitnich onemocnéni

Karolina Absolonova, Ivan Sterzl
Endokrinologicky ustav, oddéleni OKIE, Praha

V ¢lanku prinasime vybér poznatk z literatury tykajicich se potencidlniho uziti nizké davky naltrexonu, tzv. LDN (low-do-
se naltrexone), pfi 1é¢bé chronickych autoimunitnich onemocnéni, jeho imunomodulacnich a protizanétlivych ucinkd.
Naltrexon je antagonista opioidnich receptord, v soucasné praxi se vyuziva pfi lécbé zavislosti. Jeho nizké davky (obvykle
4,5 mg denné) se experimentalné vyuzivaji k 1é¢bé bolesti a zanétu u nékterych chronickych a autoimunitnich onemocnéni
(napf. fibromyalgie, roztrousena skleréza, Crohnova nemoc). Jeho imunomodulacni plsobeni se u téchto onemocnéni
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Serotonin ako biomarker pri
zapalovych ochoreniach creva

Zuzana Cingelova'?, Stanislava Blazickova'?

'Katedra laboratérnych vy3etrovacich metéd v zdravotnictve, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Trnavska
univerzita v Trnave, Slovenska republika

2Laboratérium klinickej biochémie, hematolégie a transfuzioldgie, AGEL Lab s.r.o., Bratislava, Slovenska republika

Vychodiska: Nespecifické zapalové ochorenia ¢reva (IBD) - Crohnova choroba a ulcerézna kolitida st chronické ochorenia
gastrointestinalneho traktu. K diagnoze je potrebné endoskopické vysetrenie s odberom vzorky na histolégiu. Okrem kalpro-
tektinu sa v odbornej spolo¢nosti diskutuje aj o serotonine ako o vhodnom neinvazivnom biomarkeri na diagnostiku IBD.
Ciele: Cielom bolo posudit moznost pouzitia serotoninu ako biomarkera pri diagnostike zapalovych ¢revnych ochoreni (IBD).
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Proc kompenzovat hypertenzi u pacientu
hospitalizovanych pro jina onemocneéni

Pavel Rutar
Interni oddéleni Fakultni nemocnice Motol a Homolka, Praha

Arterialni hypertenze postihuje témér 20 % Ceské populace (1) a diky tomu je doslova dennim chlebem nejen 1ékai v primarni
péci, ale i specialistl napfic¢ dalsimi obory. | pfes nemalé vynalozené Usili na dosazeni uspokojivé kompenzace krevniho
tlaku u jednotlivych pacientl se v rutinni praxi bézné setkdvame s pacienty, v jejichZ terapii hypertenze existuji rezervy.
| z tohoto dlivodu je tedy vhodné vyuzit situace, kdy je pacient hospitalizovany primarné k feseni jiné problematiky nez
hypertenze, a vénovat pozornost i kontrole jeho krevniho tlaku. Hospitalizace poskytuje vhodné podminky k frekventnim
kontrolam krevniho tlaku a k revizi a pfipadné aktualizaci podavané farmakoterapie.

Klicova slova: arteridlni hypertenze, fixni kombinace, hypertenzi mediované orgdnové poskozeni, kardiovaskularni riziko,
adherence, terapeuticka inercie.

Arterial hypertension is an important topic even in patients admitted to hospitals for other
reasons

Arterial hypertension affects nearly 20% of Czech population. Due to this high prevalence, arterial hypertension has become
a diagnosis seen on daily basis by general practitioners in primary care as well by specialists in hospitals. Despite the amount
of energy and time which doctors give into the treatment of hypertension, we can still find patients who are not treated in
the best way. And because we can still find some space for improvement, we should take care about the treatment of hyper-
tension even at patients who came to the hospital for other reasons. Hospitalisation on its own brings very good conditions
for frequent blood pressure controls and for review of chronic pharmacotherapy.

Key words: arterial hypertension, fix combinations, hypertension mediated organ damage, cardiovascular risk, medication

adherence, therapeutical inertia.

Uvod

Cilem lécby arterialni hypertenze je redukce kardiovaskularniho
rizika pacienta. Tohoto cile dosahujeme nejen spravnou volbou kon-
krétnich skupin lékd, kdy slozeni antihypertenziv volime individudlné na
zakladé komorbidit konkrétniho pacienta, ale i spravnym davkovanim
s ohledem na dosazeni uspokojivé kompenzace krevniho tlaku v pribé-
hu celych 24 hodin. Dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku (TK) pak
prindsi benefit i v podobé redukce vyskytu hypertenzi mediovaného
organového poskozenf (2). Vzhledem k tomu, Ze hypertenze je chro-
nickym onemocnénim, tak i zdanlivé maly nedostatek v kompenzaci
krevniho tlaku mé diky ¢asovému faktoru v fadu let velky klinicky do-
pad. Pfi srovnani skupin hypertonikd s hodnotami krevniho tlaku mezi

120-129 mm Hg a 130-139 mm Hg nachazime po deseti letech vice
nez 50% rozdil v riziku rozvoje kardiovaskuldrnich onemocnéni, a to
v neprospéch skupiny osob s hdfe kontrolovanym krevnim tlakem (2).
Ze i klinicky malo vnimany rozdil ve vysi krevniho tlaku, jako je 5 mm Hg
systolického tlaku, mUze pfinést velky benefit, potvrzuje metaanalyza
studif provedenych na souboru vice nez 350000 pacient(, dle které
snizeni TK o 5 mm Hg systolického tlaku vede k poklesu vyskytu za-
vaznych kardiovaskuldmich pfihod o 10 % (3).

Z pohledu dosazeni uspokojivé kompenzace krevniho tlaku je
v poslednich nékolika letech vyznamnym tématem v odbornych kru-
zich i adherence pacienta k terapii. Zpsobd, jak pracovat s adherendi,
je celd fada, jednim stffpkem v mozaice zlepSeni adherence je vyuZiti
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lé¢iv obsahujicich fixni kombinace. Zjednoduseni terapie pomoci fix-
nich kombinaci se dostalo i do mezindrodnich doporuceni pro lé¢bu
hypertenze, nebot vyuziti fixnich kombinaci v 1é¢bé hypertenze zvysuje
adherenci pacientl (4), a zlep3uje tak jejich perzistenci na terapii (5).

Podle dat UZIS bylo v celém souboru hospitalizovanych pacient
v Ceské republice v roce 2024 47 % lécenych hypertonik. Jinymi slovy
tedy v roce 2024 mél téméf kazdy druhy hospitalizovany ¢lovék lé¢enou
hypertenzi (data vychdzeji z vykazl diagndéz do Nérodniho registru
hrazenych zdravotnich sluzeb). A ackoliv nejvice Ié¢enych hypertonikd
bylo hospitalizovéno pro nemoci obéhové soustavy (zejména srdecnf
selhani, fibrilaci sini, ischemickou chorobu srde¢ni a ischemickou cévni
mozkovou pithodu - Obr. 1) (6), Ize vyznamny podil hypertonikd nalézt
i uhospitalizaci z jinych pficin, napt. nemoci dychaci soustavy ¢i infekc-
nich onemocnéni, u kterych se podil hypertonik( za rok 2024 pohybuje
kolem 43 %, a i u téchto skupin pacientU si arteridIni hypertenze zcela
jisté zaslouzi adekvatni pozornost (Obr. 2) (6).

Kazuistika

Do akutni interni ambulance pfichazi 53lety obézni hypertonik
s lé¢enou hypercholesterolemii a diabetem mellitem 2. typu. Pacient
vazi 114 kg, méfi 176 cm, jeho chronickd medikace je perindopril 10 mg
1x denné, amlodipin 5mg 1x denné, atorvastatin 40 mg 1x denné
a metformin 1000 mg 1x denné. Terapie diabetu a hypercholestero-
lemie je vedena praktickym lékafem, posledni hodnota glykovaného
hemoglobinu je 49 mmol/l. Ddvodem akutniho vysetfeni jsou kasel
a febrilie trvajici 2 dny, celkova Unava. Pfi klinickém vysetieni je pacient
subfebrilni, hodnota jeho krevniho tlaku je 142/84 mm Hg, dechova fre-
kvence 20/min, fyzikdlnimu nélezu na plicich dominuje mirné oslabené
dychdni a slysitelné chrlipky laterdiné vpravo v dolni tfetiné hrudniku.
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Na skiagramu hrudniku prokazujeme infiltrativni zmény vpravo odpovi-
dajici lokalizaci poslechového nalezu. Vstupni hodnota CRP je 152 mg/I,
hodnota leukocytd 13,6 x 101, renéIni funkce jsou bez alterace. Jesté
v prlbéhu vysetfeni na ambulanci je hldsena pozitivita pneumokoko-
vého antigenu v moci, priikaz antigent chfipky a SARS-CoV-2 ze stéru
z nosohltanu je negativni. S ohledem na hmotnost pacienta, a s nf
souvisejic hrozici selhanf i¢inku peroraini antibiotické terapie, bylo indi-
kovéno pfijeti k akutni hospitalizaci a zahajeni parenteraini antibiotické
terapie na internfim oddélenti. Pacientovi byl z indikace pneumokokové
pneumonie podavan vysokodavkovany krystalicky penicilin v davce
5 milion0 I. U. kazdé 4 hodiny. Na terapii se pak klinicky stav pacienta
vyvijel pfiznivé, od druhého dne byl afebrilni, zdnétlivé parametry
klesaly a fyzikaIni ndlez na plicich regredoval. Antibioticka terapie byla
ukonc¢ena po plnych sedmi dnech lé¢by. Pacientovi byla pfi dimisi do-
porucena skiagraficka kontrola v odstupu ¢tyf tydn( a dale ockovani
proti pneumokoku cestou praktického Iékare. Kompenzace diabetu
mellitu byla v prdbéhu hospitalizace na chronické terapii uspokojiva.
Samostatnou kapitolou pobytu pacienta na internim oddélenf pak
byla problematika kontroly jeho krevniho tlaku. Jiz pfi pffjmu nebyl
pacientlv krevni tlak optimélni, coz jisté mohlo byt ovlivnéno situacné,
nicméné posléze pacient na cileny dotaz udava, ze tlak ma ,dlouhodobé
dobry”, doma vZdy kolem 140-145/90 mm Hg (domaci méfeni pacient
provadi dle edukace svym praktickym lékafem — TK si méfi vsedé, po
15 minutéch klidu, méfeni provadi 3x a eviduje vysledky z druhého
a tfetiho méfent). Od tfetiho dne hospitalizace, kdy jiz byl stav pacienta
z pohledu vstupni infekce a orgdnovych funkci stabilizovany, byly u pa-
cienta pfi standardnim méfen( krevniho tlaku na oddélenf opakované
zachyceny hodnoty TK v rozmezi 146-152/84-89. Vzhledem k namé-
fenym hodnotam krevniho tlaku na oddéleni a s ohledem na vysledky

Obr. 1. Hypertenze se tykd naprosté vétsiny hospitalizovanych pacientd pro nemoci obéhové soustavy
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Obr. 2. Hypertenze je castou komorbiditou pacientd hospitalizovanych i pro jind nez kardiovaskuldrni onemocnénf

doméciho méfeni sdélené pacientem bylo mozno vyvodit zavér, ze jde
o dlouhodobé nedostatecné kompenzovaného hypertonika, a proto
byla farmakoterapie hypertenze eskalovéna o indapamid v dévce 2,5 mg
1x denné. Po této zméneé dochdzi u pacienta k poklesu krevniho tlaku
a na konci hospitalizace se TK pacienta pohybuje v hodnotdch mezi
130-135/78-83 mm Hg. S ohledem na terapii diuretikem je jesté pted
propusténim provedena kontrola renélnich parametrd i kalemie, pfi-
¢emz hodnoty rendlnich parametrd jsou stacionarni a nedochazi k roz-
voji hypokalemie. Pfi dimisi je pacientova lé¢ba hypertenze upravena na
preparat obsahujici fixni kombinaci perindopril 10 mg / amlodipin 5 mg
/ indapamid 2,5 mg. Cestou praktického lékafe jsou pak doporuceny
dalsi kontroly TK, pfipadné Upravy terapie s dosazenim cilovych hodnot
krevniho tlaku v rozmezi 120-129/70-79 mm Hg (pfi méfeniv ambulan-
ci) (7). Déle je s ohledem na nasazeniindapamidu doporuc¢ena kontrola
kalemie v odstupu, a to i presto, Zze kontrolni kalemie v dobé hospitali-
zace byla v normé (pfisun kalia byl totiz béhem hospitalizace vyrazné
pozitivné ovlivnén 1é¢bou krystalickym penicilinem — v podavané dennf
ddvce 30 milionl I. U. krystalického penicilinu je obsazeno 50,4 mmol
K (8), coz odpovida mnozstvi kalia ve vice nez sedmi 500mg tabletach
chloridu draselného (9), a pfipadna hypokalemie jako nezadouci Ucinek
indapamidu by se tak mohla projevit az opozdéné).

Diskuze

Uvedend kazuistika popisuje pomeérné typického obézniho hy-
pertonika trpiciho soucasné diabetem mellitem 2. typu a hypercho-
lesterolemif. Z pohledu kardiovaskuldrniho rizika se jednd o pacienta
vysoce rizikového, k jehoz lé¢bé pfistupujeme komplexné ve snaze
ovlivnit vsechny vyznamné kardiovaskularnf rizikové faktory. Arterialni

hypertenze je jednim ze zdkladnich a stéZejnich kardiovaskularnich
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rizikovych faktord, pficemz je soucasné i faktorem dobre ovlivnitel-
nym. Ackoliv se v této kazuistice nejednd o dekompenzaci krevniho
tlaku, kterd by pacientovi pfindsela bezprostfedni nebezpedi, je zcela
na misté se k této situaci postavit Celem a vénovat pozornost Uprave
|écby. Jak jiz bylo uvedeno v Uvodu, i dlouhodobé pUsobici mirna
subkompenzace krevniho tlaku ma z dlouhodobého hlediska fadu
nepfiznivych dasledkd, zejména z pohledu kardiovaskularniho rizika
a rozvoje organovych komplikaci hypertenze. Z kazuistiky je zjevné,
Ze sdm pacient nebyl svym osetfujicim |ékafem dostatecné poucen
o cilovych hodnotach krevniho tlaku méfenych v domacim prostred;,
které by se dle doporuceni mély blizit k hodnoté 120/70 mm Hg (7).
U daného pacienta tedy kromé zmény v terapii probéhla i reedukace
o cilovych hodnotach TK v domécim prostfedi.

PYi analyze sloZeni chronické farmakoterapie nachazime u tohoto
obézniho hypertonika plnou davku ACEI a zakladni davku kalciového
blokétoru. Ddvodem, pro¢ bylo u tohoto pacienta rozsitenti terapie na
trojkombinaci obsahujici diuretikum upfednostnéno pred eskalaci za-
vedené dvojkombinacni1é¢by do maximalnich davek, bylo zohlednénf
patofyziologickych mechanismd uplatriujicich se na rozvoji hypertenze
u obéznich osob. U obéznich hypertonikd je na zakladé vicerych faktord
hyperaktivovany systém renin-angiotensin—-aldosteron a dale u téchto
pacientl dochdzi k nadmérné retenci natria a vody (10, 11). Pridanf
diuretika ke stavajici terapii perindopril / amlodipin tak pfiznivé zasahlo
pravé do mechanismu nadmeérné retence tekutin, pficemz nastavena
trojkombinace obsahujici diuretikum je i v souladu s doporucenymi
postupy lécby arteridIni hypertenze (12).

Pii lé¢bé kazdého hypertonika uvazujeme v souvislostech jeho
komorbidit a zvazujeme i mozné metabolické disledky zvolené far-
makoterapie. Asi nejvétsiho vyznamu nabyva tento pohled u diabe-
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bilaterdIni stendzy rendlni arterie nebo jedné fungujict ledviny: nedoporucuie se. Riziko arterialni hypotenze a/nebo rendini insuficience (v piipadech srde¢ni insuficience, deplece vody a elektrolyti, u pacientti s nizkym krevnim tlakem, stendzou rendlni arterie, méstnavym
srde¢nim selhdnim nebo cirhdzou s edémy a ascitem): zahajte I6Ebu davkami nizsi dévce a postupné je zvySuijte. Hypotenze a deplece vody a sodiku: riziko nahlé hypotenze v piitomnosti preexistujici deplece sodiku (zejména, je-li pitomna stenéza rendini arterie): sledujte
hladinu elektrolytli v plazmé, obnovte objem krve a krevni tlak, znovu zahajte Ié¢bu nizsim snizené dévce nebo pouze jednou slozkou pripravku. Hiadina sodiku: kontrolovat Castéji u starsich a cirhotickych pacientt. Jakakoli diureticka [écba mize vyvolat hyponatremii,
nékdy s velice zdvaznymi nasledky. Hyponatremie s hypovolemii mohou zplisobit dehydrataci a ortostatickou hypotenzi. Soucasnd ztrata chloridovych iontl mize vést k sekundémé kompenzacni metabolické alkaloze: vyskyt a stupei tohoto jevu je maly. Hladina drasliku:
hyperkalemie: kontrolovat plazmatickou hladinu drasliku v pfipadé rendlni insuficience, zhorSeni funkce ledvin, vy$Siho véku (> 70 let), diabetes mellius, pridruzené komplikace, zejména dehydratace, akutni srdecni dekompenzace, metabolické aciddzy a soucasné uzivani
kalium-$etficich diuretik, dopliik(i drasliku nebo dopliikii soli obsahujici draslik nebo jinych Iéki spojenych se zvySovanim hladiny drasliku v séru a zejména antagonistii aldosteronu nebo blokatorti receptor(i angiotensinu**. U pacient(i uZivajicich ACE inhibitory maji byt
proto kalium $etfici diuretika a blokétory receptorti angiotensinu uzivany opatrné a ma byt kontrolovéna hladina drasliku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: Hypokalemie miiZe zpiisobit svalové poruchy, zejména v souvislosti se zavaznou hypokalemii, byly hidSeny pripady
rhabdomyolyzy; vysokeé riziko u starsich a/nebo podvyzivenych osob, cirhotickych pacienti s edémem a ascitem, koronarnich pacientd, u pacientti se selhdnim ledvin nebo srdecnim selhdnim, diouhym intervalem QT: sledovat plazmatickou hladinu drasliku. Mize napomoci
rozvoji torsades de pointes, které mohou byt fatélni. Hypokalemie zjisténd v souvislosti s nizkou koncentraci hoféiku v séru miiZe byt na lécbu neodpovidajici, pokud neni korigovan sérovy hotik**. Hladina vdpniku: hyperkalcemie: pred vySetienim funkce pristitnych télisek
ukoncete 1éCbu. Hladina hoiiku: bylo prokazano, Ze thiazidy a podobnd diuretika véetné indapamidu zvySuji vyluGovani horéiku modi, coz mize mit za nasledek hypomagnezemii**. Renovaskuldrni hypertenze: v pripadé stendzy rendlni arterie: zahajte lécbu v nemocnici
v nizké dévce; sleduite funkei ledvin a hladinu drasliku. Suchy kasel. Aterosklerdza: u pacientti s ischemickou chorobou srdecni nebo cerebrovaskuldmi ischemii zahaite 16¢bu nizkou davkou. Hypertenzni krize. Srdecni selhdni/tézka srdecni insuficience: v piipadé srdecniho
selhéni postupujte opatrné. Tézké srdecni nedostatetnost (stupen V): zahajte I€bu nizsimi inicidinimi davkami pod ékarskym dohledem. Stendza aortdini nebo mitréini chiopné/hypertrofickd kardiomyapatie: v pripadg obstrukce priitoku krve levou komorou postupuite
opatrné. Diabetici: V pfipadé inzulin-dependentniho diabetes mellitus zahajte Ié¢bu inicidini nizsi davkou pod Iékarskym dohledem; béhem prvniho mésice a/nebo v pripadé hypokalemie sleduite hladinu glukdzy v krvi. Cernosi: vyssi incidence angioedému a zievné mensi
Ucinnost pii snizovani krevniho tlaku ve srovnani s jinym rasami. Operace/anestezie: pieruste 1écbu jeden den pied operaci. Porucha funkce jater: mimé aZ stfedné zavazna: postupuite opatrné. Podani inhibitorti ACE mélo vzacné souvislost se syndromem pocinajicim
cholestatickou Zloutenkou a progreduijicim aZ v nahlou hepatickou nekrézu a (nékdy) tmrti. V' pripadg Zloutenky nebo vyrazného zvySeni jaternich enzymt ukoncete I6cbu. Kyselina mocova: hyperurikemie: zvy$end tendence k zachvatiim dny. Starsi pacienti: pred zahdjenim
Iéchy vySetfit renalni funkci a hladiny drasliku. Davku zvySovat opatrné. Hiadina sodiiku: v podstaté bez sodiku. Choroidéini efuze, akutni myopie a sekunddmi glaukom s uzavienym tihfem: Sutfonamidy nebo derivaty suffonamidd mohou zptisobit idiosynkratickou reakci
vedouci k choroiddlni efuzi s defektem zorného pole, prechodné myopii a akutnimu glaukomu s uzavienym Ghlem. Priznaky zahmuji nahly pokles zrakové ostrosti nebo bolesti o&i a obvykle se objevuji béhem hodin a tydnii po zahajeni écby. Neléceny akutni glaukom
s uzavienym Uhlem mize vést k trvalé ztraté zraku. Primarni léCba spociva v co nejrychlej$im vysazen Iéciva. Pokud se nitroocni tlak nepodaii dostat pod kontrolu, je tfeba zvézit rychlou medikamentozni nebo chirurgickou Iécbu. Rizikové faktory pro rozvoj akutniho
glaukomu s uzavenym Ghlem mohou zahrnovat alergie na sulfonamidy nebo peniciliny v anamnéze. Sportovei: tento 6¢ivy pripravek obsahuie ICivou létku, ktera mdize vyvolat pozitivitu dopingowych testdl. INTERAKCE*: Kontraindiikovdn: Aliskiren u diabetickych pacient(i
nebo pacientti s poruchou funkce ledvin. Mimotélni Iécba. Sakubitril/valsartan. Nedoporucuje se: lithium, aliskiren u jinych pacientli nez diabetickych nebo pacienti s poruchou funkce ledvin, soubéznd Iécba inhibitorem ACE a blokétorem receptoru pro angiotenzin,
estramustin, kalium-Setrici Iéky (napf. triamteren, amilorid. . ), soli drasliku, dantrolen (infuze), grapefruit nebo grapefruitové Stava. Vyzadujici zviastni opatrmost: baklofen, nesteroidni antiflogistika (véetné kyseliny acetylsalicylové ve vysokych davkach), antidiabetika (inzulin,
peroralni antidiabetika), kalium-nesetrici diuretika a kalium-Setrici diuretika (eplerenon, spironolakton), racekadotril, inhibitory mTor (napr: sirolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), Iéky vyvolavajici , Torsades de pointes®,
amfotericin B (i.v. podani), glukokortikoidy a mineralkortikoidy (systémové podani), tetrakosaktid, stimulaéni laxativa, srdecni glykosidy (hypokalemie a/nebo hypomagnezemie zvySuje toxické Gcinky digitalisu; v téchto pripadech je nutné sledovat plazmatické hladiny
drasliku, horéiku a EKG a v pripadé potreby prehodnotit 16¢bu), alopurinol (soucasna lécha s indapamidem miize zvysit vyskyt reakci hypersenzitivity na alopurinol), induktory CYP3A4, inhibitory CYP3A4, Klarithromycin (existuje zvySené riziko hypotenze). VyZadujici urcitou
opatrnost: antidepresiva imipraminového typu (tricyklickd), neuroleptika, jind antihypertenziva a vazodilatancia, tetrakosaktid, alopurinol (sou¢asné podavani s inhibitory ACE), cytostatika nebo imunosupresiva, systémové kortikosteroidy nebo prokainamid, anestetika,
diuretika (thiazid nebo klickova diuretika), sympatomimetika, zlato, metformin, jodované kontrastni latky, vapnik (soli), cyklosporin, atorvastatin, digoxin nebo warfarin, takrolimus, cyklosporin, simvastatin. Leky vyvoldvajici hyperkalemii**: aliskiren, soli drasliku, draslik Setfici
diuretika (napr. spironolakton, triamteren nebo amilorid), inhibitory ACE, antagonisté receptordl pro angiotenzin Il, NSAID, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimethoprim a kotrimoxazol (trimethoprim/sulfamethoxazol). Proto neni kombinace
pripravku Triplixam s vySe zminénymi pfipravky doporucena. Pokud je soucasné podavani indikovano, je tfeba je podavat s opatrmosti a s pravidelnymi kontrolami hiadin drasliku v séru. TEHOTENSTVI A KOJENI*: Kontraindikovan béhem druhého a tietiho trimestru
thotenstvi Nedoporucuje se béhem prvniho trimestru téhotenstvi a pi kojeni. FERTILITA*: Reverzibilni biochemické zmény na hlavove Casti spermatozoif u nékterych pacientti IéGenych blokatory kalciového kanalu. SCHOPNOST RIDIT A OBSLUHOVAT STROJE*: Miize
byt narusena v ddisledku nizkého krevniho tlaku, ktery se méize vyskytnout u nékterych pacienttl, zejména na zatatku lésby. NEZADOUCH UCINKY*: Velmi Gasté: otoky. Casté: zavrats, bolest hlavy, parestezie, vertigo, somnolence, dysgeusie, zhorseni zraku, tinitus, palpitace,
zrudnuti, hypotenze (a Ucinky spojené s hypotenzi), kasel, dusnost, bolest bicha, zacpa, prijem, dyspepsie, nausea, zvraceni, zmény ve vyprazdiiovani stieva, pruritus, vyrazka, makulopapulami vyrazka, svalové kiece, otok kotniku, astenie, tinava, hypokalemie**. Méné
casté: rinitida, eozinofilie, hypersenzitivita, hypoglykemie, hyperkalemie vratnd po preruseni I6cby, hyponatremie, insomnie, zmény nalad (véetné Uizkosti), deprese, poruchy spanku, hypoestezie, ties, synkopa, diplopie, tachykardie, arytmie (véetné bradykardie, ventrikularni
tachykardie a fibrilace sini), vaskulitida, bronchospazmus, sucho v Ustech, kopfivka, angioedém, alopecie, purpura, zména zabarveni kiize, hyperhidréza, exantém, fotosenzitivni reakce, pemfigoid, artralgie, myalgie, bolest v zadech, poruchy moceni, nocni mocent,
polakisurie, renaini selhani, erektilni dysfunkce, gynekomastie, bolest, bolest na hrudi, nevolnost, periferni edém, horecka, zvysena télesnd hmotnost, snizena télesna hmotnost, zvy$eni sérové hladiny urey, zvySeni sérové hladiny kreatininu, pad. Vzdcné: stav zmatenosti,
2vyseni sérové hladiny bilirubinu, zvyseni hladiny jaternich enzym, zhorSeni psoridzy, syndrom nepfimérené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH)**, hypochloremie**, hypomagnezemie**, zGervenani**, anurie/oligurie™, akutni renaini selhani**. Velmi vzdcné:
agranulocytéza, aplasticka anemie, pancytopenie, leukopenie, neutropenie, hemolytickd anemie, trombocytopenie, hyperglykemie, hyperkalcemie, hypertonie, periferni neuropatie, cévni mozkova prihoda, moznd sekundame k nadmérné hypotenzi u vysoce rizikowych
pacientll, angina pectoris, infarkt myokardu, mozna sekundarné k nadmémé hypotenzi u vysoce rizikowich pacientds; eozinofilni pneumonie, gingivaini hyperplazie, pankreatitida, gastritida, hepatitida, Zloutenka, abnormalni hepatalni funkce, erythema muttiforme, Stevens-
Johnsontiv syndrom, exfoliativni dermatitida, toxicka epidermaini nekrolyza, Quinckeho edém, snizeni hemoglobinu a hematokritu. Neni zndmo: Deplece drasliku s hypokalemif, u urcitjch rizikowych populaci zviésté zavaznd, extrapyramidové poruchy (extrapyramidovy
syndrom), akutni glaukom s uzavienym Uhlem, choroidaini efuze, myopie, rozmazané vidéni, torsades de pointes (potenciané fataini), mozny rozvoj hepataini encefalopatie v pripadé jaterni insuficience, svalova slabost, rhabdomyolyza, moznost zhoreni stavajiciho
systémovy lupus erythematodes, EKG: prodiouZeny interval QT, zvySené hladina glukézy v krvi, zvygend hladina kyseliny mogové v krvi, Raynaudiv fenomén. PREDAVKOVANI**: Nekardiogenni plicni edém byl vzécné hidSen v déisledku predavkovani amlodipinem, néstup
se milZe projevit az opozdéné (24—48 hodin po poziti) a miize vyzadovat ventilacni podporu. Véasna resuscitacni opatfeni (véetné hypervolemie) k udrzeni perfuze a srdecniho vydeje mohou byt spousteéjici faktory**. VLASTNOSTI*: Perindopril je inhibitor angiotenzin-
konvertujiciho enzymu (inhibitor ACE), ktery konvertuje angiotenzin | na vazokonstriktor angiotenzin . Indapamid je derivat sulfonamidd s indolovym kruhem, farmakologicky pribuzny thiazidovym diuretikim. Amlodipin je inhibitorem transportu kalciovych iontil (blokator
pomalych kanéli nebo antagonista Kalciowch iont), ktery inhibuje transmembranowy transport kalciowych iontéi do srdecnich bungk a bunék hladkého svalstva cévnich stén. BALENI*: 30 a 90 tablet. Uchovavani: nevyzaduje 7adné zviastni podminky uchovavani. Doba
pouzitelnosti: 3 roky. Doba pouzitelnosti po prvnim otevient je 30 dni. Drzitel rozhodnuti o registraci: Les Laboratoires Servier, 50, rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registracni Cisla: 58/100/14-C, 58/101/14-C, 58/102/14-C, 58/103/14-C. Datum posledni
revize textu: 5. 5. 2023. Pred predepsanim pipravku si prectéte Souhrn Udajdi o pripravku. Pripravek je k dispozici v Iékarndch. Pipravek je na Iékai'sky predpis. Pripravek je Géstecné hrazen z verejného zdravotniho pojistén, viz Seznam cen a tihrad IéGivych pripravk(:
https://sukl.gov.cz/prehledy-cen-a-uhrad-leciv/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdravotniho-pojisteni. Dalsi informace na adrese: Servier s.r.o., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222118 111, www.servier.cz

* pro Uplnou informaci si prosim prectéte cely Souhrn dajii o pripravku —** vsimnéte si prosim zmén v informaci o Iécivém pripravku Triplixam
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Proc¢ kompenzovat hypertenzi u pacient(l hospitalizovanych pro jind onemocnéni

tikd, v jejichz 1é¢bé preferujeme farmaka s prokdzanou metabolickou
neutralitou. | s ohledem na tento cil byl jako diuretikum zvolen prave
indapamid. Indapamid disponuje dlikazy o své metabolické neutralité,
u kombinace perindoprilu s indapamidem pak nalezneme i data o jejich
pozitivnim vlivu na hladinu glykemie, triglycerid® a LDL-cholesterolu
(13). Vyuziti kombinace perindoprilu s indapamidem u hypertonikd
s diabetem navic pfindsi redukci vyskytu makro i mikrovaskuldrnich
komplikaci (14) a redukci kardiovaskularni i celkové mortality (15) u této
skupiny pacientd.

Vzhledem k tomu, Ze pacient z kazuistiky byl dle hodnot z do-
maci monitorace dlouhodobé nedostate¢né kompenzovany a jeho
osetfujicl 1ékaf mél vysledky domaci monitorace k dispozici, aniz by
na jejich zékladé intervenoval, Ize se domnivat, Ze se v tomto pfipade
jednalo o terapeutickou inercii (16). Terapeutickd inercie je negativni
jev popisovany nejen v primarni péci, kdy nedochdzi k eskalaci terapie
tak, jak by bylo Z&douci. Pravé hospitalizace na IZcich internich obor(
poskytuje vhodny okamzik k tomu, aby byly pfipadné nedostatky
v terapii hypertenze odhaleny a aby byla terapie upravena.

Zaveér

Hospitalizace pacienta poskytuje Iékafi prostor nejen k feseni akutni
problematiky, pro niz byl pacient pfijat, nybrz i k SirsSimu zamyslenf nad
pacientem a ddva ndm moznost provedeni revize pacientovy terapie
v $irSim kontextu. Velmi ¢astou komorbiditou hospitalizovanych paci-
entl je pravé arteridlnf hypertenze, ktera si vzdy zaslouz{ nasi pozornost.

Tak jako se vyviji viechny obory mediciny, vyviji se i doporuceni tykajicf
se lécby arteridIni hypertenze, kterd nékdy mohou do $irsi klinické praxe
pronikat pomaleji, a ltzkova interni oddéleni tak maji Sanci touto cestou
pfeddvat své know-how do primarni péce. Rezervy v terapii Ize ¢asto
nalézti u uspokojivé kompenzovanych pacientd, napf. z pohledu vyu-
zivéani fixnich kombinaci, kdy Ize ziednodusenim Ié¢ebného schématu
dosdhnout redukce poctu tablet a pfiznivé tak podpofit adherenci
pacientl k terapii.

V pfipadé, kdy zachytime hypertonika s neuspokojivé kompenzo-
vanym krevnim tlakem, mame za hospitalizace jedine¢nou moznost
k Uprave lé¢by. V praxi je viak velmi dllezité vyvarovat se undhlenych
krokd a k eskalaci terapie vzdy pfistupujeme s rozvahou a pfi spinénf
nékolika podminek. V prvni fadé si musime byt jisti, Ze namérené
hodnoty TK nejsou ovlivnény nespravnou technikou méfeni, déle
musf byt zjevné, Ze se nejedna o situacnf hypertenzi (danou aktudlnim
onemocnénim, bolesti, stresem z hospitalizace, syndromem bilého
plasté apod.) a v neposledni fadé ndm musi Upravu terapie dovo-
lovat zdravotnf{ stav pacienta — pokud posilujeme antihypertenznf
terapii u pacientl hospitalizovanych primérné z jiné pficiny, musi byt
onemocnéni, které vedlo k samotné hospitalizaci, dostate¢né kom-
penzované a stav pacienta stabilnf. V pfipadé jakychkoliv nejistot je
pak, spiSe nez navysovanf antihypertenziv za hospitalizace, vhodnéjsi
napldnovani ¢asné ambulantni kontroly s provedenim ambulantni
24hodinové monitorace krevniho tlaku a Uprava terapie az na zakladé
ziskanych vysledkd.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Publikace byla zpracovana s vyuZitim uvedené literatury a nebyla publikovéna ani zasldna k recenznimu
fizeni do jiného média. Stfet zajma: Ne. Financovani: Zddné. Podékovani: N/A. Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.
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Prekvapivy ndlez objemného intrakardidIniho dtvaru praveé siné pri katétrové ablaci fibrilace sinf
https://doi.org/10.36290/vnl.2026.006

Prekvapivy nalez objemného
intrakardialniho utvaru prave siné
pri katétrove ablaci fibrilace sini
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Intrakardidlni Utvary jsou vzacné a obtizné diagnostikovatelné. Nejcastéjsi primarni nddory srdce jsou myxomy, vétsinou
lokalizované v levé sini. Myxomy pravé siné jsou vzacné a casto zUstavaji dlouho asymptomatické, coz ztézuje jejich
v¢asnou diagnostiku. Srdec¢ni cysty jsou zalezZitost raritni s nejcastéjsim vyskytem u déti a novorozencu. Nase kazuistika
popisuje pfipad 53letého muze, aktivniho sportovce, u kterého byla diagnostikovana paroxyzmadlni fibrilace sini a ktery
byl nasledné referovan ke katétrové ablaci. BEhem planovaného vykonu byl pomoci intrakardidlniho ultrazvuku v pravé
sini vizualizovan objemny, mobilni Gtvar pfipojeny stopkou k sifiovému septu. Naslednd transezofagedlni echokardiogra-
fie a magnetickd rezonance srdce potvrdily podezieni na myxom pravé siné. Tumor byl nasledné chirurgicky odstranén
a zaroven byla provedena chirurgicka Iécba fibrilace sini metodou CryoMaze IV. Pooperacni priibéh byl bez komplikaci.
Nasledné histologické vysetieni nepopisuje Utvar jako jasny myxom, ale jako mozny vyrazné sekundarné transformovany
myxom nebo jako benigni cystickou formaci, definitivni histologickou diagnézu bohuzel nebylo mozné stanovit.

Nase kazuistika ukazuje, Ze i rozsahlé intrakardialni Utvary, myxomy nebo cysty pravé siné mohou zUlstat klinicky zcela
némé, pricemz fibrilace sini by v tomto pripadé mohla byt jedinym nepiimym projevem tohoto onemocnéni. Zdlrazriu-
jeme vyznam multimodalniho zobrazovéni v kardiologii a roli intrakardidlniho ultrazvuku béhem katétrovych abla¢nich
vykonUl - nejen z divodu bezpecnosti, ale i jako potencialniho diagnostického néstroje schopného odhalit klinicky némé
srde¢ni anomalie.

Kli¢ova slova: intrakardialni Gtvar, srde¢ni myxom, intrakardialni cysta, pravosinovy Utvar, intrakardialni ultrazvuk.

Surprising finding of a large intracardial mass in the right atrium during catheter ablation
of atrial fibrillation

Myxomas are the most common primary cardiac tumors, most often located in the left atrium. Right atrial myxomas are rare
and often remain asymptomatic for a long time, which complicates early diagnosis. Our case report describes a 53year-old
male endurance athlete diagnosed with paroxyzmal atrial fibrillation, who was referred for catheter ablation - specifically,
pulmonary vein isolation. During the planned procedure, intracardiac ultrasound revealed a large, mobile mass in the right
atrium, attached by a stalk to the interatrial septum. The procedure was immediately aborted. Subsequent transesophageal
echocardiography and cardiac magnetic resonance imaging confirmed the suspicion of a right atrial myxoma. The tumor
was surgically removed shortly thereafter, and a concomitant surgical treatment of atrial fibrillation using the CryoMaze IV
technique was performed. The postoperative course was uneventful. Subsequent histological examination described the
lesion as either a markedly secondarily transformed myxoma or a benign cystic formation, which could not be definitively
distinguished.

This case highlights the potential for even large right atrial myxomas to remain clinically silent, with atrial fibrillation possibly
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representing the only indirect symptom. It underscores the importance of multimodal cardiac imaging and highlights the role
of intracardiac ultrasound during catheter ablation procedures — not only as a tool for procedural safety but also as a valuable
diagnostic modality capable of detecting clinically silent anomalies with potential impact on patient management.

Key words: intracardial mass, cardiac myxoma, intracardial cyst, mass in right atrium, intracardial ultrasound.

Uvod

Intrakardidlni Utvary mohou byt réizné etiologie a morfologie, obec-
né jsou vzacné a obtizné diagnostikovatelné. Principidiné je mdzeme
rozdélit na tumory a Utvary, které nejsou neoplastické etiologie jako
vegetace, srazeniny, kalcifikace nebo cysty. Tumory se dal déli na be-
nignfa maligni, primarni nebo metastazuijici (1). Dllezité je, Ze i benigni
intrakardidIni Gtvary mohou byt potencidlné nebezpecné z dlivodu svojf
lokalizace, kterd mdze mit vliv na hemodynamiku, v nejhorsim pfipadé
mohou vést az k obstrukci krevniho toku, pfispivat k embolizaci nebo
k elektromechanické dysfunkci (2).

Myxomy srdce jsou nejcastéjsi primarni tumory srdce (3). Jejich
incidence se odhaduje na 0,5 na milion obyvatel ro¢né (4). Postihujf
1,5 az 2x Castéji zeny nez muze. Primérny vék manifestace myxomu je
53 let. Odhaduje se, Ze vic nez 75 % myxom vychdazi z levé siné z ob-
lasti mitralniho anulu nebo interatridiniho septa (IAS). 20 % myxoma
vychazf z pravé siné obvykle z IAS a asi 5 % z obou sinf (5). Myxomy jsou
tvoreny tuhou ¢asti, kterd mize kalcifikovat nebo osifikovat, a mekkou,
Zelatindzni &astf s nepravidelnym povrchem a Cetnymi vybézky, které
mohou byt zdrojem embolizace (6). Cast myxomu mlzZe byt tvofena
organizovanym trombem, proto je nékdy problematické odliseni my-
xomu od samotného trombu.

Klinicky obraz myxomu zavisf na jeho lokalizaci, velikosti a pohyb-
livosti. Charakteristicka je tridda symptomU — obstrukce — predilek¢né
mitraIni chlopné, pfi obstrukci pulmonalini chlopné madze byt pfitomna
plicni hypertenze, klinicky vertigo az synkopa (7). Pravosifiové myxomy
mohou obturovat trikuspidalni Usti, coz mUze vést k srde¢nimu selhani.
Dalsim pfiznakem jsou embolizace systémové nebo pulmonalni, ty-
picky u papilarnich myxomd, které se objevuji asi u 30-40 % pacientd
(8). Kromé toho se mohou objevit i nespecifické pfiznaky jako unava,
bolesti kloubU, nechutenstvi nebo horecky na podkladé cirkulujicich
cytokinl a interleukin(i 6 (9).

V diagnostice myxomU hraje primarni roli transthorakalnf ul-
trazvuk (TTE) a transezofagedlni echokardiografie (TEE), pficemz
transeozofagedlni ultrazvuk méa vétsi vytéznost stran presné lokalizace,
rozmeér(, a vztahu k okolnim strukturdm vcetné eventudlniho zachytu
mensich, ¢asto vicecetnych tumor(. K presnému rozliseni vztahu k okolf,
urceni rozmérd a k odliseni od trombu je nejlepsi zobrazovaci metodou
magneticka rezonance srdce. Diagndza pravostrannych myxomuU byva
Casto opozdéng, jelikoZ tyto nadory byvaji dlouho asymptomatické a pfi
TTE obtizné detekovatelné kvdli horSimu zobrazenf pravostrannych
oddilg (10). Casto jsou odhaleny nahodné pfi jinych kardiologickych
vysetfenich ¢i invazivnich vykonech.

Jedind kurativni [é¢ba je chirurgické odstranéni myxomu v co nej-
rychlejsim terminu vzhledem k riziku komplikaci, zejména systémovych
embolizaci. Vzhledem k uchycenf jeho stopky k sifiovému septu je
nezbytné u ¢asti nemocnych nasit zéplatu na tuto ¢ast septa (11).
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Vzacné (v 1-3 %) mUze dojit k recidivé, a to pfedevsim u nedostate¢né
odstranénych nadord. Myxom je benigni typ nadoru, v raritnich pfipa-
dech se ale popisuji metastazy, a to i nékolik let po extrakci nddoru (12).

Intrakardidlnf cysty vyplnéné krvi jsou mnohem méné bézné. Jak
podrobné popsal Khan a kol,, intrakardidlni hemoragické cysty jsou
benigni ,tenkosténné struktury vystlané epitelem dlazdicového tvaru,
vypInéné nestrukturovanou krvi“ (13).

IntrakardidIni krevni cysty se bézné vyskytuji u novorozenct a kojen-
cd, zatimco po prvnim roce Zivota jsou vzacné. Obvykle postihuiji srdecnf
chlopné a maji tendenci spontanné vymizet béhem rlstu. U dospélych
jsou diagnostikovany jen vyjimecné, mohou se nachazet na vsech
srdecnich chlopnich a v srde¢nich dutindch, pficemz nejcastéji byva
postizena mitrdlni chlopen. PfestoZe histologicky nevykazuji zndmky
malignity, byly krevni cysty srde¢nich chlopni popsany jako potencialné
Zivot ohrozujici onemocnéni s moznymi zavaznymi nasledky (14).

Pfedmétem této kazuistiky je pacient s ndhodnym objevem asymp-
tomatického Utvaru pravé siné pfi katétrové ablaci fibrilace sinf.

Kazuistika

Triapadesatilety pacient, aktivni sportovec, bez jinych pfedchozich
onemocnéni nebo operaci, ktery doposud neuzival zadnou medikaci,
podstoupil kardiologické dosetfeni pro palpitace. Na EKG Holterove
monitorovani byla zachycena paroxyzmalni fibrilace sinf. Transthorakalnf
echokardiografické vysetreni srdce bylo bez pozoruhodnosti, s normalni
systolickou funkci levé i pravé komory, bez vyznamné chlopennivady,
s nedilatovanou levou sini. Z dGvodu symptomd byl pacient referovan
do naseho kardiocentra a byl indikovan k nefarmakologickému resenf
fibrilace sini — katétrové izolaci plicnich Zil. Jiné obtize pacient neudaval,
vétsi ndmahu toleroval dobre, jesté tyden pred terminem abla¢niho
vykonu absolvoval horsky triatlon. Mésic pfed vykonem zacal uzivat
antikoagulaéni terapii.

Dne 25. 8. byl pacient pfijat na arytmologické oddéleni, kde mu
bylo pfed vykonem rutinné provedeno TTE — bez pozoruhodnosti.
Na elektrofyziologickém séle byla zahajena katétrova ablace pulznim
polem pomoci systému Farapulse a v celkové anestezii. Standardnim
zpUsobem byly pres femoraini Zilu zavedeny katétry a sheaty vcetné
sondy intrakardidlniho ultrazvuku (ICE) do pravé siné srde¢ni. Byla
provedena pfiprava k transseptalni punkci, pfi které byl v rdmci vizu-
alizace sinového septa diagnostikovan objemny kulaty Utvar v pravé
sini pfichyceny stopkou k pfedni ¢asti siiového septa (Obr. 1). Z ddvodu
mozného poskozeni Utvaru pfi manipulaci instrumentdriem ve vykonu
nebylo déle pokracovano.

Pacient byl po probuzeni z celkové anestezie ponechan na arytmo-
logickém oddeéleni. Druhy den bylo provedeno TEE, kde byl patry na
septu sinf pfisedly mobilni kulovity Utvar s krevnim proudem prominujicf
do pravé siné, hladkych kontur a smiseného hypoechogenniho obsahu,
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Obr. 1. Intrakardidini ultrazvuk béhem ablacniho vykonu

Obr. 2. Transezofagedini ultrazvuk 1 — projekce na septum 62°, vlevo
nahofre jsou rozméry utvaru

Obr. 3. Transezofagedini ultrazvuk 2 — multi D zobrazeni sifiového septa a Gtvaru

ktery se upinal teni stopkou v inferiorni a posteriorni ¢asti fossy ovalis,
o celkové velikosti 28 x 42 x 26 mm. Utvar se nachazel pobliz vtoku dolni
duté Zily, kterd byla volné priichodna. Septum bylo bez patrného klidové-
ho toku nebo defektu (Obr. 2 a 3). V rdmci dosetfeni byla jesté doplnéna
koronarografie srde¢nich tepen, bez prikazu ischemické nemoci srdce.
Dale byl proveden ultrazvuk bficha, taktéZ bez pozoruhodnosti, a snimek
hrudniku, ktery byl bez patologie. Pacient byl druhy den pfedveden pred
kardiochirurgickou indika¢ni komisi, kterd pacienta indikovala k operacnimu
odstranénf Utvaru. Kardiochirurgické pracovisté pfed operaci poZadovalo
magnetickou rezonanci srdce, kterd byla provedena 29. 8. 2025 s nasledu-
jicim z&vérem — v pravé sini v ndvaznosti na IAS se nachazf stopkaty ostre
ohraniceny ovalny Utvar velikosti do 38 X 29 X 23 mm s jemnym prouzko-
vitym v. s. posthemorhagickym obsahem a obvodové se opozdéné sytici
obdobné jako myokard - pravdépodobné myxom (chronicky trombus se
vzhledem ke stopce zdd malo pravdépodobny) (Obr. 4).

Pacient byl propustén do ambulantni péce a dne 4. 9. byl pfijat na
pracovisté kardiochirurgie, kde dne 5. 9. podstoupil operaci. Byla pro-
vedena exstirpace novotvaru pravé siné a uzavéer defektu septa sinf po
extirpaci stopky tumoru zdplatou z autologniho perikardu. Zarover byla
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Obr. 4. Magnetickd rezonance srdce — pozdni syceni LGE, objemny Utvar
prichyceny k mezisifiovému septu stopkou
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béhem operace provedena chirurgickd terapie fibrilace sini — procedura
kryo Cox-Maze IV spocivajici v kryoablaci levé siné a resekci ouska levé
siné. Vzorky tumoru byly odeslany na histologické vysetfeni. Pooperacni
prabéh byl pfiznivy a pacient byl sedmy pooperacni den propustén
do ambulantni péce.

Nasledny vysledek histologie vsak prekvapivé nebyl jednoznacny.
Popisoval Utvar jako mozny vyrazné sekundéarné transformovany my-
xom nebo jako benigni cystickou formaci, coz nebylo mozné stopro-
centné odlisit a definitivni histologické diagndza je nejasna.

Diskuze

Myxomy pfedstavuji nej¢astéjsi primarni nddory srdce, pficemz
vétsina z nich postihuje levou sin, obvykle v oblasti IAS, konkrétné
fossa ovalis. Oproti tomu pravostranné myxomy jsou vzacnéjsi a jejich
diagnostika je ¢asto obtiznéjsi vzhledem k horsf dostupnosti pravostran-
nych oddill pfi TTE. IntrakardidIni cysty jsou je$té mnohem vzacnéjsi
a obvykle se vyskytuji na atrioventrikuldrnich chlopnich u kojencd
mladsich Sesti mésicd, zatimco u dospélych jsou velmi vzacné,

Nase kazuistika popisuje asymptomatického pacienta, aktivniho
sportovce bez predchozi kardidIni anamnézy, ktery absolvoval horsky
triatlon jen nékolik dni pfed nalezem objemného Utvaru v prave sini.
Viyjimecnost tohoto pfipadu nespociva pouze v lokalizaci intrakardial-
niho Utvaruy, ale i v jeho zcela ndhodné detekci béhem rutinni katétrové
ablace fibrilace sini. Otézkou je, zda fibrilace sini nebyla jedinym — byt
nespecifickym — symptomem pritomnosti tohoto Utvaru. Pfestoze se
arytmie objevujf ¢astéji u levostrannych myxomd, existuji popsané
pripady souvislosti pravostrannych myxomu s fibrilaci sinf, pravdépo-
dobné v dlsledku mechanického drazdénf septa ¢i dilatace pravé siné.

K diagnostice Utvaru doslo pomoci ICE, ktery je bézné vyuZivan
pri vétsiné komplexnich katétrovych ablaci v sinich i komorach. Proto
bychom radi zdlraznili dllezitost jeho pouzivani béhem elektrofyzio-
logickych vykonU nejen z bezpe¢nostnich divodd, ale taky vzhledem
k eventudlni diagnostice klinicky némych abnormalit srdce. Nasledné
doplnéni TEE a magnetické rezonance srdce umoznilo pfesné zhod-
noceni morfologie Utvaru, ukotveni Utvaru a jeho vztahu k okolnim
strukturdm.

Chirurgicka exstirpace Utvaru byla provedena v brzkém terminu,
¢im se predeslo potencidlnim dal$im komplikacim nebo symptomim
expanze. Exstirpace byla provedena kompletné, veetné stopky s rekon-
strukci septa zaplatou z autologniho perikardu. Béhem téZe operace
byla provedenai chirurgicka lé¢ba fibrilace sinf, coz umoznilo komplexni
fesenf jak arytmie, tak patologického ttvaru v rdmci jedné hospitalizace.

Zaver

Tato kazuistika prezentuje vzacny nalez pomérné velikého pra-
vostranného sifiového Utvaru — myxomu nebo intrakardidlnf cysty, ktery
byl ndhodné diagnostikovan u zcela asymptomatického pacienta bé-
hem pokusu o katétrovou ablaci fibrilace sini. Pfestoze pacient toleroval
extrémni fyzickou zatéz bez obtiZi, je mozné, ze arytmie predstavovala
jediny nepfimy projev pfitomnosti patologického srde¢niho Utvaru.

Tento pfipad zdUrazhuje vyznam multimodélniho zobrazeni v kar-
diologii. V diagnostice sice sehral ddlezitou roli ICE, k potvrzeni diagnézy
a rozhodnuti o terapii je v3ak kli¢cové vyuZiti multimodalniho zobrazo-
vani, véetné TEE a magnetické rezonance srdce.

V¢asnd detekce Utvaru a nasledné brzké chirurgické feSenf vedly
k pfiznivému vyvoji terapie tohoto pacienta.
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Akutni selhdni ledvin (AKI) je potencidlné Zivot ohroZujici stav s fadou moznych pficin, které Ize didakticky roz¢lenit na
prerenalni, rendlni a postrendlni. Diferencialni diagnostika etiologicky pomérné heterogenni renalni podskupiny AKI vyza-
duje komplexni pfistup a zahrnuje mimo jiné vaskulitidy, systémova onemocnéni pojiva, infek¢ni choroby a v neposledni
fadé intoxikace Iéky ¢i drogami. V kazuistice popisujeme pfipad 21letého pacienta, ktery byl pfijat na interni kliniku pro
non-oligurické AKI lll. stupné nejasné etiologie s klinicky dominujicim dyspeptickym syndromem. Provedend zobrazovaci
a laboratorni vysetieni, v¢etné rozsahlych imunologickych a mikrobiologickych panel(, nevedla ke konkluzivnim zavé-
rdm. Az v rdmci opakovaného odbéru anamnézy pacient pfiznal vstupné popirané uziti syntetického kanabinoidu. Into-
xikace byla nasledné potvrzena dodate¢nou toxikologickou analyzou s priikazem metabolitu syntetického kanabinoidu
MDMB-PINACA. Kazuistika upozornuje na nefrotoxicky potencial syntetickych kanabinoidd a podtrhuje klicovy vyznam
anamnestickych Udajl pfi patrani po diagnoze.

Klicova slova: AKI, akutni selhdni ledvin, intoxikace, K2, MDMB-PINACA, Spice, syntetické kanabinoidy.

Acute kidney injury induced by synthetic cannabinoids

Acute kidney injury (AKI) is a potentially life-threatening condition with a range of possible causes that can be didactically
classified as prerenal, renal, and postrenal. Differential diagnosis of the etiologically heterogeneous renal subgroup of AKI
requires a comprehensive approach and includes, among others, vasculitides, systemic connective tissue diseases, infectious
disorders and intoxication with medications or drugs. This case report describes a 21-year-old patient admitted to the internal
medicine department with non-oliguric stage Il AKI of unclear etiology, clinically dominated by dyspeptic symptoms. Imaging
and laboratory tests, including extensive immunological and microbiological panels, did not lead to conclusive findings. Only
during a repeated medical history interview did the patient admit to prior use of a synthetic cannabinoid, which he initially
denied. The intoxication was subsequently confirmed by additional toxicological analysis demonstrating the metabolite
of the synthetic cannabinoid MDMB-PINACA. This case highlights the nephrotoxic potential of synthetic cannabinoids and
underscores the key importance of an accurate medical history in the diagnostic process.

Key words: AKI, acute kidney injury, intoxication, K2, MDMB-PINACA, Spice, synthetic cannabinoids.

I'Jvod ato opét na zakladé hodnoty sérového kreatininu a hodinové diurézy.

Akutni poskozeni ledvin (AKI) je definovéno dle KDIGO guidelines  Patofyziologicky je mozné AKI roz¢lenit na oligurické a non-oligurické
z roku 2012 jako vzestup sérového kreatininu o alespori 26,5 pmol/l s ohledem na pfitomnost rezidudlni diurézy. A konecné z etiologického
v priibéhu 48 hodin nebo na 1,5ndsobek plvodni hodnoty béhem  hlediska je rozlisovdno AKI prerendlni, rendini a postrendlni, v rdm-

poslednich 7 dnli nebo pokles diurézy pod 0,5 ml/kg/h po dobu mini-  ci renalni podskupiny je déle hodnocena prevaha glomerularniho
malné 6 hodin (1). Dle zavaznosti je dale déleno do tif skupin (AKI I-1ll),  ¢&i tubulointersticidlniho poskozeni. Nicméné nutno podotknout, Ze
MUDr. Eva Zvarova Cit. zkr: Vnitr Lék. 2026;72(1):47-50
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toto délenf je do zna¢né miry schematické a AKI je ¢asto dUsledkem
kombinace vice vliva. Zatimco prerendini a postrendlni pficiny AKI
jsou pomérné snadno identifikovatelné a obvykle také odstranitelné,
svizelnou oblast diferencialni diagnostiky predstavuje rendinf etiologie
AKI (2). Jednou z moznych pficin rendlniho AKl je intoxikace drogami,
pricemz pifmé nefrotoxicita byva zmifiovdna zejména v souvislosti s ko-
kainem, heroinem, amfetaminy a syntetickymi kanabinoidy. Posledné
jmenované mohou predstavovat diagnostickou vyzvu s ohledem na
méné jednoznacny klinicky obraz intoxikace a kratky biologicky polocas
téchto latek limitujici moznosti laboratornfho stanovenf (3).

Kazuistika

Jednadvacetilety pacient byl na konci ffjna 2025 vysetfen na in-
terni pfijmové ambulanci fakultni nemocnice pro jeden den trva-
jici abdominalgie dominantné lokalizované v epigastriu a zvraceni
s neobjektivizovanou anamnézou jednordzové mirné hematemezy.
Dle diagnostického souhrnu se pacient 1é¢il s paranoidni schizofrenif,
neurogenni tetanif a asthma bronchiale. Chronicky uzival paliperidon,
magnesium a inhala¢ni dvojkombinaci flutikason-furoat/vilanterol.
Byl toho ¢asu registrovan na Ufadu prace a dosud bydlel s rodici. Stran
abuzu pfiznaval koufeni elektronické cigarety a pfileZitostnou konzuma-
ci alkoholu. FyzikéIni i laboratorni nalez byl bez pozoruhodnosti, hladina
hemoglobinu v referen¢nim rozmezi. RTG bficha neprokazal patologii.
Bylo rovnéz provedeno gastroskopické vysetfeni s nélezem aftézni
bulbitidy a malé axialni hidtové hernie. Pacientovi bylo doporuceno
uzivani inhibitor protonové pumpy, analgetizace dle potfeby a byl
instruovan, jak se informovat o vysledku uredzového testu a pfipadné
indikaci k zahajeni eradikacni terapie Helicobacter pylori. V kardiopul-
mondlné kompenzovaném stavu byl dimitovan do ambulantni sféry.

Nasledujici den se pacient opét dostavil na internf pfjmovou am-
bulanci, tentokrat s doporuc¢enim od praktického Iékare, ktery v kont-
rolnich odbérech zachytil elevaci kreatininu na 290 umol/I. Subjektivné
u pacienta trval dyspepticky syndrom, jiz bez recidivy hematemezy. Na
cileny dotaz negoval dysurické potize, zmény v mnozstvi ¢i barvé modi,

Tab. 1. Piehled nezddoucich ucinkd syntetickych kanabinoidd podle
orgdnovych systémd

Organovy systém Nezadouci ucinky

CentrdIni nervovy systém agitovanost, agresivita, anxieta,
dezorientace, halucinace, akutni
psychoéza, paranoia, somnolence,

sopor, kdma

Kardiovaskularni systém tachykardie, hypertenze, arytmie,

bolest na hrudi, ischemie myokardu

Respiracni systém hyperventilace, dyspnoe, vzacné
hypoventilace nebo respiracni

selhanf

Rendlni systém akutni poskozent ledvin (AKI)

Gastrointestinalni systém nauzea, zvraceni, hyperemesis

syndrom, bolesti bficha, prjmy

Metabolismus hypokalemie, hyperglykemie,
metabolickd aciddza,

hyperlaktatemie

Neuromuskuldrni systém tremor, svalova rigidita, kfece,

dystonie, rabdomyolyza

Termoregulace hypertermie, nadmérné pocenti
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teploty a jiné potize. Nebyl si védom mozného vyvolavajiciho faktoruy,
negoval snizeny ptijem ¢izvysené ztraty tekutin, pfedchazejici infekci,
uziti novych 1ékd ¢i drog, recentni cestovani do exotickych zemi, pobyt
v pfirodé. Laboratorné dominovala elevace kreatininu na 306 umol/I pfi
normalni hladiné urey 5,5 mmol/l, dale bylo pfitomno mirné zvysené
CRP 44 mg/|, ve fyziologickych mezich se pohyboval iontogram, para-
metry acidobazické rovnovéhy, jaterni funkce, krevni obraz i koagulace.
V Uvodu bylo provedeno urologické vysetieni s vyslovenim suspekce
na moznou incipientnf akutni prostatitis, ktera se nicméné nejevila jako
pricina akutniho selhani ledvin. Ultrasonograficky byla prokédzéna pouze
mirnd hypotonie kalichopanvickového systému. Nativnim CT bficha byla
definitivné vyloucena obstrukce vyvodnych cest mocovych, dominoval
zde nélez objemnych ledvin bilaterdiné.

Pacient byl hospitalizovdn na internim oddéleni. Zajistén infuzni
terapif, symptomaticky analgetiky a antiemetiky, empiricky byla zaha-
jena antibiotickd lé¢ba z dlvodu suspektni akutni prostatitis a sou¢asné
vramci eradikacni terapie toho ¢asu jiz potvrzené infekce H. pylori. Bylo
doplnéno dalsf laboratorni vysetieni s nalezem mirné proteinurie (U-ACR
13,5, U-PCR 22,8, celkova bilkovina v moci 0,4 g/24 h). V mocovém se-
dimentu nebyla detekovana hematurie, signifikantni leukocyturie ani
mocové valce, kultivace moci byla negativni a taktéz koncentrace NGAL
v moci odpovidala normé. Komplexniimunologicky a mikrobiologicky
screening (zahrnujici anti-GBM, ANCA IF, anti-MPO, anti-PR3, ANA/ENA,
anti-dsDNA, RF, anti-CCP, anti-MCV, imunoglobuliny, C3, C4, ASLO, séro-
logii virovych hepatitid, HIV, EBV, CMV, hantavirl a leptospir, celiakdInf
screening) prokdzal pouze latentniinfekci EBV, mozny stav po prodélani
infekce CMV, nesignifikantnf elevaci ASLO na 272 kU/I a hrani¢ni poziti-

Obr. 1. CT bricha s ndlezem objemnych ledvin bilaterdiné (z obrazové
dokumentace FNO)
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Graf 1. VWvoj kreatininu a eGFR v zdvislosti na ¢ase

KAZUISTIKY | 49

Akutni selhdni ledvin indukované syntetickymi kanabinoidy

600 1,6
500 14
= 1,2
S 400 L =
IS 2
2 E
= 300 08 E
£ &
200 06 2
~ 0,4
1
00 0,2
0 0
29.10. 30.10. 31.10. 1.11. 2.11. 3.11. 4.11. 6.11. 7.11. 12.11L
datum

—e—kreatinin —e—eGFR

vitu anti-Ro52. Déle byly pfitomny zndmky mirné rhabdomyolyzy (CK
28,6 pkat/I, myoglobin 389,5 ug/l) nedosahujici dostate¢nych hodnot
k navozeni AKI. Elektroforeogram sérovych bilkovin vypovidal o zvyseni
proteinl akutni faze, pomér volnych lehkych fetézct kappa/lamba byl
v referencnich mezich. Stabilni hodnoty koagulace a krevniho obrazu
svédily proti mikroangiopatii. Zadné z provedenych vysetfeni nebylo
schopno objasnit etiologii AKI.

Béhem hospitalizace u pacienta trval abdominalni dyskomfort,
intermitentni zvraceni a pfechodné se rozvinuly také vodnaté prajmy.
Vzorky stolice byly kultiva¢né negativni. V rdmci pribéznych labora-
tornich kontrol doslo k elevaci kreatininu aZ k hodnoté 480 pmol/I
s naslednym pozvolnym spontannim poklesem, pficemz koncentra-
ce urey byla stéle v mezich normy, maximalni naméfena koncentrace
cystatinu C byla 1,51 mg/I, CRP vykazovalo klesajici trend. S ohledem
na nejasnou etiologii stavu byla opakované odebirdna anamnéza.
Pacient posléze pfiznal vstupné popirané uzitl drog (konkrétnée
syntetického kanabinoidu) pfedchazejici rozvoji potizi. V laboratofi
uskladnéna plazma z druhého dne hospitalizace byla dodate¢né
odeslana k toxikologické analyze, kterd prokazala pfitomnost meta-
bolitu syntetického kanabinoidu MDMB-PINACA. Dle analyzovanych
literdrnich dat bylo zfejmé, Ze intoxikace syntetickymi kanabinoidy
je konkordantni s klinickym obrazem naseho pacienta. Typicky se
vyznacuje dyspeptickym syndromem s dominujicim zvracenim a je
rovnéz znadma jeji asociace s rizikem AKI, které vétsinou vykazuje
tendenci ke spontanni regresi.

V dal$im prdbéhu doslo u pacienta k odeznéni dyspeptické symp-
tomatologie. Laboratorné byl evidentni trend k reparaci renalnich
funkci s poklesem kreatininu na 150 umol/l, proto bylo ustoupeno od
zvazované biopsie ledvin. Pacient byl edukovan stran nutnosti disledné
abstinence navykovych latek a v kardiopulmonalné kompenzovaném
stavu dimitovan do ambulantni sféry se zajisténou nefrologickou dis-
penzarizaci. V rdamci ambulantni kontroly v nasledujicim tydnu byla
jiz patrna restituce rendlnich parametri ad integrum (urea 6 mmol/I,
kreatinin 103 pmol/l, U-ACR 2,4) a pacient byl pfedan do péce praktic-
kého lékare.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Diskuze

Syntetické kanabinoidy patf mezi rekreacnf drogy prodavané pod
rlznymi ndzvy, jako napf. K2, K9 ¢i Spice. Jsou odvozeny od A9-tetra-
hydrokanabinolu (THC), ktery je hlavni psychoaktivni latkou obsazenou
v konopf (Cannabis sativa). Na rozdil od pfirodniho THC se syntetické
kanabinoidy vyznacuji vyssi mirou toxicity a rovnéz vyraznéjsim po-
tencidlem rozvoje zavislosti (4). Cesta uziti je inhalacnf ¢i peroralni.
Prototypem uzivatele syntetickych kanabinoidd je muz v adolescentnim
¢i mladém dospélém veku.

Ueinky syntetickych kanabinoid( jsou zprostfedkovany agonistickym
plsobenim na kanabinoidni receptory, které jsou v organismu pfitomny
ve dvou subtypech CB1 a CB2. Receptory typu CB1 jsou lokalizovany
zejména v CNS a jejich aktivace vede k rozvoji psychoaktivnich projeva.
Receptory typu CB2 se nachézeji na povrchu imunitnich a hematopo-
etickych bunék a odpovidaji za imunomodulac¢ni efekt kanabinoidd.
Déle byla popsana pfitomnost obou typl receptord v ledvinach, jejich
fyziologicka funkce neni nicméné doposud plné objasnéna (5).

Intoxikace se projevuje zejména neuropsychiatrickou a gastroin-
testindlni symptomatologii. Psychoaktivni zmény mohou byt jak kvali-
tativni (psychdza, halucinace, delirium, zmatenost, agitace, agresivita,
panicka ataka), tak kvantitativni (od somnolence az po kdbma), rovnéz
mUze dojit k rozvoji kieci (6). Dominantnim steskem pacientd byvajf
bolesti bficha s nauzeou a nékdy az profuznim zvracenim (hyperemesis
syndrom), u ¢asti pacient se objevuji také prijmy. Sympatomimeticky
efekt kanabinoidd méa za nésledek mydridzu, tachykardii, palpitace,
rhabdomyolyzu. Vzécné maze dojit k rozvoji akutniho korondrniho
syndromu v dUsledku spazmu korondrnich tepen, respiracnimu selhani
¢i akutnimu selhant jater (4).

Priblizné u 1 % pacientl se rozviji AKI podminéné nejcastéji akutnf
tubularni nekrézou, v mensim procentu pfipadd akutni intersticialni
nefritidou a akutni glomerulonefritidou. Za nefrotoxicitu mohou byt
odpovédné jak samotné syntetické kanabinoidy, tak jejich metabolity
a substance priddvané do distribuovanych smési. K deterioraci rendl-
nich funkci nepochybné pfispivéd hypovolemie navozend zvracenim

a v nekterych pfipadech rovnéz rhabdomyolyza (3).
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Diagnostika vychazi zejména z anamnestickych dat a klinického
obrazu. Samoziejmosti je vyloucenijiné etiologie, na prvnim misté nahlé
pfihody bfisni. Toxikologickou analyzou je mozno prokazat syntetické
kanabinoidy a jejich metabolity v plazmé & moci. Zlatym standar-
dem pro kvalitativni prikaz je plynové chromatografie kombinovana
s hmotnostni spektrometrif (GGMS = gas chromatography coupled
with mass spektrometry), ke kvantitativnimu zhodnoceni se vyuziva
dominantné kapalinovad chromatografie s hmotnostni spektrometrif
(LGMS = liquid chromatography coupled with mass spektrometry).
Nicméné nutno podotknout, Ze laboratorni diagnostika intoxikace
syntetickymi kanabinoidy je do zna¢né miry limitovana kratkym bio-
logickym polo¢asem a také vyznamnou strukturalni variabilitou jed-
notlivych molekul. Negativni vysledek toxikologického vysetfeni tudiz
intoxikaci nevylucuje (7).

Terapie intoxikace syntetickymi kanabinoidy ma symptomaticky
charakter, proti syntetickym kanabinoidlm neexistuje Zddné antidotum.
Zakladnim terapeutickym opatfenim je optimalizace volemie a ovliv-
néni subjektivnich steskl pacienta. V pfipadé zavaznych forem AKl je
u nékterych pacient nutné zahajeni hemodialyzy. U akutnf intersticialnf
nefritidy je indikovano podani kortikosteroidd (8).

Prognoza zavisi na tizi intoxikace. V pfipadé mirnéjsich forem do-
chézi obvykle ke spontdnni tzdravé v prabéhu nékolika dnli az tydnd.
Progndzou kritickych stavd se zabyva napfiklad recentni prace ame-
rickych autorl, podle niz umird 1 pacient z 30 pfijatych na intenzivnf
ldzko pro intoxikaci syntetickymi kanabinoidy (9). Vyvoj kanabinoidy
indukovaného AKl je vétsinou pfiznivy, obvykle nastava reparace renal-
nich funkci v pribéhu dnd po dosazeni maxima sérového kreatininu.
Nicméné u ¢asti pacientl neni restituce renalnich parametrd kompletnf
a stav pfechazi do chronického onemocnéni ledvin (CKD), u malého
procenta dokonce s nutnosti ndhrady funkce ledvin (10). Vy3si riziko
rozvoje CKD je asociovano s opakovanymi epizodami AKl a pokracujicim
abuzem syntetickych kanabinoidd (8).

Zaver

Cilem kazuistiky je pfipomenout vyznamné zdravotni riziko aso-
ciované s uzivanim syntetickych kanabinoidd s dirazem na jejich
méné zndmy nefrotoxicky potencidl. Na diagnézu AKI indukovaného
syntetickymi kanabinoidy bychom méli pomyslet zejména v kontextu
nejasné etiologie AKI s tendenci ke spontanni reparaci renélnich funkef
u mladého pacienta s anamnézou rizikového chovani.
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Krevni tlak a energeticke napoje

Markéta Sovova, Eliska Sovova
Klinika télovychovného lékafstvi a kardiovaskularni rehabilitace, LF UP a FN Olomouc

Energetické napoje (ED) obsahuji kombinaci stimulantd, zejména kofein a taurin, které ovliviuji centraini nervovy a kardio-
vaskularni systém. Jejich spotreba v populaci roste, zejména mezi mladymi lidmi, coz zvysSuje zdjem o mozné zdravotni
dopady. Kofein zvysuje aktivitu sympatiku, periferni cévni rezistenci a krevni tlak, zatimco taurin mdze mit naopak ¢astecné
protektivni G¢inky. Dalsi slozky ED, jako sacharidy ¢i rostlinné extrakty, mohou pfispivat k metabolickym a autonomnim
zménam. Kratkodobé uziti ED vede ke zvyseni systolického i diastolického krevniho tlaku, srde¢ni frekvence a hemodyna-
mickych parametrd; tyto ucinky jsou vyraznéjsi pii vysokém obsahu kofeinu. Zavazné komplikace, véetné arytmii ¢i ische-
mickych pfihod, jsou popsany zejména u osob s predispozici nebo pfi kombinaci ED s alkoholem. Dlouhodobé ucinky na
vznik hypertenze nejsou dosud dostate¢né prozkoumany. Vzhledem k moznému riziku je doporuceno omezit konzumaci
ED, zejména u déti, adolescentl a osob s hypertenzi nebo kardiovaskularnim onemocnénim.

Klicova slova: energetické napoje, kofein, taurin, patofyziologické mechanismy, vliv na hemodynamiku, krevni tlak.

Blood pressure and energy drinks

Energy drinks (ED) contain a combination of stimulants, mainly caffeine and taurine, which affect the central nervous and
cardiovascular systems. Their consumption is growing among the population, especially among young people, which increas-
es interest in their possible health effects. Caffeine increases sympathetic activity, peripheral vascular resistance, and blood
pressure, while taurine may have partially protective effects. Other ingredients in energy drinks, such as carbohydrates and
plant extracts, may contribute to metabolic and autonomic changes. Short-term use of energy drinks leads to an increase
in systolic and diastolic blood pressure, heart rate, and hemodynamic parameters; these effects are more pronounced with
high caffeine content. Serious complications, including arrhythmias and ischemic events, have been reported mainly in
predisposed individuals or when ED is combined with alcohol. The long-term effects on the development of hypertension
have not yet been sufficiently studied. Given the potential risk, it is recommended to limit the consumption of ED, especially
in children, adolescents, and individuals with hypertension or cardiovascular disease.

Key words: energy drinks, caffeine, taurine, pathophysiological mechanisms effect on hemodynamics blood pressure.

Uvod

Energetické ndpoje (energy drinks — ED) obsahuji kombinaci latek,
které stimuluji centralni nervovy systém. Hlavni soucasti ndpojd je kofein
v kombinaci s dalsimi slozkami, jako je napfiklad taurin, rizné sacharidy,
vitaminy skupiny B, guarana a dalsi. ED patii mezi bézné konzumované
stimulanty, jsou rozsifené zejména mezi mladez, studenty, sportovci
a pracovniky ve stresovém zamestnani ¢i dlouhych sméndch. Jejich
schopnost kradtkodobé zvysit energii, pozornost a snizit inavu je dobte
znama (1). Celosvétova prevalence uzivani ED v pribéhu Zivota je odha-
dovéna (nejméneé jedno uZitf) u 54,7 % osob za poslednich 12 mésica,

U 32,3 % osob za poslednich 30 dnf, u 21,6 % osob v poslednich 7 dnech
a 8,82 % osob uziva ED denné. Analyzy podskupin ukazujf vyznamné
rozdily v celoZivotnim uzivani energetickych napojd v rémci vékovych
skupin (p = 0,002), kdy ED konzumuji vice adolescenti a mladi dospélf
(2). Nérst uzivani ED v poslednich letech je vysvétlovan zejména vetsi
dostupnosti a agresivnim marketingem (1).

Konzumace ED ovliviiuje nékolik organovych systémU, mezi
které patfi kardiovaskularni, neuroendokrinni, psychicky, gastroin-
testinalni a rendlni systém (3). V posledni dobé se ¢asto diskutuje,
jak mohou ED ovlivnit kardiovaskularni funkce vcéetné krevniho
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tlaku (TK), jestli jsou rozdily mezi pohlavimi, jestli mohou dokonce
zpUsobit poskozeni mozku a jaké bychom méli vydat bezpecnostni
opatfeni pro jejich uzivani (4).V literatufe jsou popisovany i zdvazné
komplikace po poZiti ED, zejména, pokud se kombinuji s alkoholem.
Azarm a kol. publikovali v roce 2024 rozbor 10 kazuistik (prmérny
vek 24,5 let) nezadoucich ucinkl po poziti ED dostupnych v odborné
literatufe, které byly ¢astéjsi u muzl a u 3 pfipadl vedly ke smrti (5).
60 % pripadud se vyskytlo pfi preexistujici nemoci nebo byl pfitomen
dalsi vyvolavajici faktor.

Vzhledem k rostouci oblibenosti téchto ndpojl a zaroven stoupa-
jicimu vyskytu hypertenze je téma velmi aktudlni.

Jaky je obsah latek v ED

Obsah latek v nejeastgji konzumovanych ED v Ceské republice je
uveden v tabulce 1.

Nejcastéjsim stimulantem, ktery prakticky nechybi ve viech ndpo-
jich, je kofein. Mnozstvi kofeinu se maze vyrazné lisit mezi znackami,
Casto se ale pohybuje kolem 80-200 mg v jedné plechovce (ve srovnan{
s obsahem kofeinu v jednom espressu cca 63 mg kofeinuy) (1).

Daldi latkou, kterd je ¢asto obsazena v ED, je taurin, coz je amino-
kyselina, kterd je bézné spojovana se stimulacf vykonnosti. ED dale
obsahuji guaranu a daldf rostlinné extrakty. Velmi ¢asto je soucasti
i skupina vitamint B, ddle inositol, Zensen, L-karnitin, glukuronolakton,
ginkgo a jiné. ED mohou a nemusi obsahovat sacharidy.

Patofyziologické efekty ED a jejich jednotlivych
sloZzek na kardiovaskularni systém

V tabulce 2 jsou uvedeny nejcastéjsi slozky ED a jejich vliv na kar-
diovaskuldrni systém (3).

Tab. 1. Nejcasteji pouzivané energetické ndpoje v CR a jejich sloZeni

Napoj Obsah Obsah Dalsi slozky

kofeinu sacharidd
Red Bull 80mg/250ml | 27g Taurin, vitaminy B3, B5, B6,
(250 ml) B12, inositol, glukurono-

lakton

Tautin, L-karnitin, quarana,
Zensen, inositol, vitaminy
B, glukuronolakton

Monster Energy
(500 ml)

160mg /500 ml | 60 g
(32 mg /100 ml)

Semtex original
(500 ml)

160 mg 559
(32mg /100 ml)

Taurin, vitaminy B

Tab. 2. Patofyziologické viivy energetickych ndpoji na kardiovaskuldrni

systém
Slozka Patofyziologické vlivy ED na KV systém
Kofein Blokada vazodilatace cév
Zvyseni hladiny katecholamind, periferni vaskuldrni
rezistence a sekrece reninu
Pozitivni inotropni efekt na myokard
Snizend myokardidlni perfuze
Taurin Pozitivni inotropni efekt na myokard
Sacharidy Zvyseni tepové frekvence, srde¢niho vydeje, TK
B-vitaminy Snizuji hladinu homocysteinu
Guarana Stejné jako kofein
a Yerba mate
Ginkgo biloba | Snizuje aktivaci trombocytd
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Kofein. Kofein pdsobi na kardiovaskularni systém nékolika mecha-
nismy. Je to antagonista adenosinovych receptorl (A1, A2A, A2B) - brani
tedy vazodilataci cév, zéroven kofein zvysuje plazmatickou hladinu
adenosinu, tim zvysuje tonus sympatiku, hladinu katecholamind, zvy-
Suje periferni cévni rezistenci a zvysuje sekreci reninu (3). V kombinaci
se stimulaci chemoreceptorl v obéhovém systému dochdzi ke zvy-
seni tepové frekvence a krevniho tlaku. Dalsi mechanismus plsobenti
kofeinu je kompetitivni inhibice fosfodiesterazy, kterd vede ke zvyseni
myokardialniho cyklického adenosin monofosfatu, a tim ke zvysenf
inotropie myokardu. Kofein stimuluje centrdini nervovou soustavu,
zvysuje koncentraci neurotransmiterd v mozku i hladinu dopaminu
(1). Kofein prodluzuje nastup Unavy, zvysuje vykonnost u sportovcd,
pokud je konzumovan v mnozstvi 3-6 mg/kg (6).

U vétsiny zdravych dospélych je zvysovani tlaku po kofeinu docasné.
Nicméné u nékterych osob mdze byt Ucinek vyraznéjsi a zdravotné
vyznamny. Ur¢itou roli hraje i genetika, a to polymorfismus cytochromu
P450 1A2 (CYP1A2), ktery je zodpoveédny za metabolismus kofeinu (7).

Taurin. Taurin je télu vlastni aminokyselina, kterd se vyskytuje
v mozku, miSe, reting, srdci, svalech a leukocytech. Kratkodobé uzitf
taurinu zvysuje intraceluldrni hladinu sodiku s naslednym influxem
vapniku do bunky (cévni a myokardidIni bb.), a to vede k pozitivné
inotropnimu efektu. Dlouhodobé uzivani taurinu naopak chrani myo-
kardidlni buriky pfed kofeinem zplsobenym pretizenim vapnikem.
Taurin zlepsuje lipidovy profil, zvysuje cévni relaxaci (3). Taurin snizuje
TK, ale jeho ucinek nevyvazuje opacny Ucinek kofeinu (1).

Sacharidy. ED obsahuji rizné mnozstvi glukdzy, sachardzy, frukto-
zy nebo kukufi¢ny sirup s vysokym obsahem fruktézy. Dlouhodobd
konzumace ED vede k obezité a inzulinové rezistenci a nasledné ke
vzniku diabetu mellitu (DM) I1. typu, ktery je hlavnim rizikovym faktorem
kardiovaskularnich onemocnénf (KVO) (3). Fruktdza ma zfejmé nejvyssi
efekt na autonomni systém, kdy signifikantné zvysuje TK, ktery stoupa
rychle po 30 minutéch po konzumaci cca 0 6,2 + 0,8 mm Hg (1).

Tab. 3. Piehled kardiovaskuldrnich onemocnéni, kterd jsou spojovdna
s konzumatcf energetickych ndpoju

QT a QTc prodlouzeni
Elevace ST segmentu anebo deprese

EKG zmény

Zmény PR intervalu
KES
Zmény T viny

Arytmie Fibrilace a flutter sinf

Komorova fibrilace

Torsades de Pointes

Komorové tachykardie
WPW
Akutnf infarkt myokardu

Ischemie/infarkt

Korondrni vazospazmus

Myopatie Takotsubo kardiomyopatie

Dilata¢ni kardiomyopatie

Exacerbace preexistuji-
cich srde¢nich anomalii

Brugada syndrom

Fallotova tetralogie
Syndrom dlouhého QT
N&hla srde¢ni smrt

Jiné

Disekce aorty

ED — energetické ndpoje; KV — kardiovaskuldrni

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

KES — komorové extrasystoly; WPW — Wolff-Parkinson-White syndrom
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Vitaminy skupiny B. Vitamin B a kyselina listova snizujf hladinu
homocysteinu. Vitaminy skupiny B se pfidavaji do ED jako kofaktory pro
utilizaci energie a metabolismus, protoze se pfedpokladd, Ze mohou
zvysovat efekt ostatnich latek (3).

Guarana je pouzivana pro vysoky obsah kofeinu, theophyllinu
a theobrominu, stejné jako Yerba mate.

V tabulce 3 jsou shrnuty mozné nezadouci Ucinky ED na kardio-
vaskularni aparat (3).

Vysoka spotieba ED je spojena s akutnim zvysenim hemodynamiky
a zvysenou aktivaci sympatického nervového systému, které vedou ke
zvyseni glykemie a hladiny noradrenalinu, spojené s vyskytem vyssiho
TK a palpitacemi. Uzivani ED ma vliv i na zvyseni agregace trombocytd
a prodlouzeni QT intervalu na EKG (1, 3). Vy33f spotfeba ED pak mize
vést k vyssimu vyskytu supraventrikuldrnich a komorovych arytmii,
korondrniho vazospazmu, akutniho infarktu myokardu nebo i nahlé
smrti. Toto riziko je vy3si u osob, které maji preexistujicl nebo vrozenou
srde¢ni anomalii (3).

Kardiovaskularni komplikace se mohou objevit, pokud uzijeme
ED spolu s nékterymi léky, jako jsou amiodaron, warfarin, digoxin,
kortikosteroidy nebo pokud kombinujeme ED s alkoholem. Kombinace
s alkoholem je nebezpecnd hlavné u déti, kde mize dojit i k otravé (8).

Kromé téchto vyznamnych kardiovaskularnich néasledkd vys3si uzi-
vani ED vede k vyssimu vyskytu bolesti hlavy, iritabilité, excitaci, dehyd-
rataci, nervozité, nespavosti, zvraceni, bolesti bficha a xerostomii (3).

Pokud se tykd nezadoucich ucinkd, mirné se lisf jejich vyskyt u mla-
dych a u dospélych, jak ukazuje metaanalyza Nadeema a kol., kteff
hodnotili 32 studif s 96 549 osobami. U déti a adolescentd se nejcastéji
vyskytuje nespavost (354 %) a deprese (23,1 %). U dospélé populace
je to také nespavost (24,7 %), dale nervozita/neklid/tfes rukou (29,8 %)
a zalude¢nf nevolnost (21,6 %) (9).

Vliv ED na hemodynamiku vcetné krevniho
tlaku

Po poziti ED dochazi ke zvyseni krevniho tlaku, tepové frekvence,
srdec¢niho vydeje a poklesu rychlosti toku krve v mozku, véetné zvy-
Sené cerebrovaskuldrni rezistence. Nicméné vysledky jednotlivych
studif nejsou Uplné konzistentni, jak ukazuje v pfehledném ¢lanku
Grasser a kol. (10). Tyto rozdily vysvétluje zejména rozdilnou metodikou
méreni, jak ve smyslu méfeného ¢asového intervalu po pozitf ED, tak
i rozdilnou metodikou meéfeni TK (kontinudlni nebo intervalové a réizné
pozice — vsedé, vleze). Dalsi vliv na vysledek ma pak i rozdilné mnozstvi
podaného ED, jeho slozenf nebo rychlost konzumace. Nékteré prace
upozornuji, Ze konzumace ED (obsahujici vice sloZzek) mlze mit silnéjsi
dopad, nez samotny kofein (11).

Metaanalyza z roku 2016 (15 studif) prokazala, ze po poziti ED se zvy-
Suje statisticky vyznamné systolicky TK (STK) o 4,44 mm Hg, diastolicky
TK(DTK) 0 2,73 mm Hg. Nejvyssi narist TK byl pfi poziti ED s obsahem
kofeinu vyssim nez 200 mg (12). Podobné vysledky potvrdila i metaana-
lyza z roku 2024, kterd hodnotila 17 studif. STK se nejvice zvysSoval v dobé
60-80 minut po podani ED, DTK v dobé 120 minut po podéni a srde¢ni
vydej 30—40 minut po konzumaci (13). Tato studie pak nepotvrdila vliv
ED na srdec¢ni frekvenci a na interval QT/QTc. Recentni metaanalyza
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z roku 2025 (37 studif, 1597 osob) ukdzala podobné vysledky v rdmci
zvyseni STK a DTK, navic ukdzala statisticky signifikantni zvyseni srde¢nf
frekvence a prodlouzeni QT/QTc intervalu (14). Dostupné studie se
nevénuji délce navratu TK k pocate¢nim hodnotam.

Bohuzel jsou viechny tyto studie provedené u mladych osob,
navic zadné dostupné studie nehodnotily dlouhodoby vliv ED na
vznik hypertenze.

ED a krevni tlak v zatézi

V systematickém review a metaanalyze z roku 2022, které hodnotilo
21 randomizovanych studif, se ukazalo, ze po poziti ED se zvysi tepova
frekvence o 2,86 tepl, STK 0 9,02 mm Hg, ve srovnani s kontrolami.
Neby! prokazan rozdil v DTK mezi skupinami (15).

ED a ambulantni monitorace krevniho tlaku (ABPM)

Existuje minimum studif, které by se vénovaly sledovéani 24hodinové
reakce TK na konzumaci ED hodnocenou pomoci ABPM. Napfiklad
prace Oberhoffer a kol. potvrzuje u déti a adolescentd zvyseni TK po
poZitl ED, monitorovanych pomoci ABPM (16). Ve studii bylo sledovéno
pouze 17 osob. Stejné malou skupinu osob (9 osob) sledovali Franks
a kol,, kteff srovnavali poZiti ED ve srovnani s pozitim kofeinu a prokazali,

Ze po poziti ED je vy3si TK hodnoceny pomoci ABPM (17).

Chronické uzivani ED

Menzel et al. ve své studii srovndvali mladistvé, ktefi pravidelné
konzumovali ED, s kontroIni skupinou (bez konzumace ED). Nepotvrdili
rozdil v tepové frekvenci u téchto skupin. Polovina skupiny uzivajicf
pravidelné ED popisovala po poziti ED nezadouci Ucinky, tyto osoby
navic udavaly vyssi konzumaci alkoholu, vice koufily a mély mensi pocet
hodin spanku (18).

Doporuceni pro konzumaci

®m  Sledovat mnozstvi kofeinu — bézné se doporucuje neprekracovat
asi 200-400 mg kofeinu denné u zdravych dospélych (v zavislosti
na individualni toleranci).

®  Nekombinovat vice stimulantl — napfiklad energetické népoje +
kdva.
Cist etikety — rdizné produkty obsahuji velmi rozdilné davky kofeinu.
U rizikovych osob (napf. s hypertenzi) mze byt vhodné energe-
tickym ndpojlm se vyhybat nebo jejich uzivani konzultovat se
zdravotnikem.

B U déti omezit spotfebu ED jako prevenci vzniku hypertenze (19) —
rizikové faktory pro vznik hypertenze jsou dale psychosociéini stres,
nové nikotinové produkty, snizenad doba spanku (20).

Zaver

Energetické ndpoje mohou kratkodobé zvysovat krevni tlak, ze-
jména diky vysokému obsahu kofeinu a dalsich stimulantC. U vétsiny
zdravych lidi zpUsobujf jen pfechodné zmeény, ale u citlivych osob nebo
téch, kteff je konzumuji ve velkém mnozstvi, mohou predstavovat
zavazné riziko. V soucasné dobé nejsou védeckad data, jak pouzivani
ED ovliviiuje vznik hypertenze v pozdéjsim véku.
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Historie katetrizaci srdce

Michael Aschermann, Ondrej Aschermann

Katetrizace srdce dnes patfi k nejcastéjsim vykontdm v kardiologii — jen malokdo vsak zna jejich dramatickou a ¢asto
dobrodruznou historii. Prof. Michael Aschermann provazi ¢tenére cestou od prvnich pokust se zavadénim kanyl do
Zilniho systému az po modernf intervence v korondrnich tepnach, strukturdlnich srdecnich vadach a arytmologii.
Kniha oZivuje piibéhy svétovych prikopnikd i osobnosti ceské kardiologie, pfipomina nas podil na rozvoji koro-
nérnich intervenci a mapuje souc¢asnou sit katetriza¢nich pracovist v Ceské republice. Zachycuje nejen technicky
pokrok, ale také atmosféru jednotlivych obdobi — od pionyrskych experimentd pres dobu ,heroickych” vykond az
po dnesnivysoce standardizovanou péci. V textu se prolinaji historické fakta s osobnimi vzpominkami autora a jeho
soucasnikd, coz dava knize vyjimecné Zivy a Ctivy charakter.

,Historie katetrizacf srdce” je prlvodcem pro vsechny, kdo v katetriza¢nich salech pracuji dnes — a chtéji védét, na
jaké tradici jejich kazdodenni praxe stoji. Zaroven oslovi i studenty mediciny a vsechny zdjemce o medicinu, kteff
chtéji nahlédnout do zakulisi jednoho z nejvétsich pribéht moderni kardiologie.
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trombofilie: prehledny souhrn
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Radovan MalyS*&, Ester Zapotocka’, Jan Blatny®, Jan Vaclavik®<, Petr Kessler'°®

'0ddéleni klinické hematologie Krajské nemocnice Liberec, a. s.

2Klinika hematoonkologie Fakultni nemocnice Ostrava a Lékarské fakulty Ostravské univerzity

30ddéleni klinické hematologie Fakultni nemocnice Brno a Lékarské fakulty Masarykovy univerzity v Brné
*IV. interni hematologicka klinika Fakultni nemocnice Hradec Krélové

*II. interni klinika Fakultni nemocnice Plzen a Lékarské fakulty Univerzity Karlovy Plzer

®l. interni kardioangiologicka klinika Fakultni nemocnice Hradec Kralové

’Klinika détské hematologie a onkologie 2. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Motol, Praha
80ddéleni détské hematologie a biochemie FN Brno

°Interni a kardiologicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava

%0ddéleni hematologie a transfuziologie Nemocnice Pelhfimov

ACeska spole¢nost pro trombdzu a hemostazu CLS JEP
8Ceska angiologicka spole¢nost CLS JEP

Ceska internisticka spole¢nost CLS JEP

Ceska hematologicka spole¢nost CLS JEP

V pfedlozeném mezioborovém konsenzu ¢tyf odbornych spolecnosti zabyvajicich se problematikou trombofilnich dispozic
shrnujeme pravidla diagnostiky a péce o pacienty s vrozenymi nebo ziskanymi trombofiliemi, tj. faktory zvy3ujicimi riziko
predevsim Zilni tromboembolické nemoci. Primarnim cilem je standardizace péce o tyto nemocné s respektem k pravidlim
mediciny zaloZzené na dlikazech. Z doporuceni vyplyva, za jakych okolnosti, ve kterych klinickych situacich, kterym pacien-
tdm a kterymi testy je uzite¢né ty které trombofilie vysetfovat, a jaké ne. Pfes dlouhou historii a velmi dobrou dostupnost
diagnostiky jednotlivych trombofilii podobné doporu¢eni doposud nebylo v Ceské republice publikovéano.

Kli¢ova slova: vrozené a ziskané trombofilie, Zilni tromboembolismus, arterialni trombdza.

Interdisciplinary recommendations for thrombophilia testing

In this interdisciplinary consensus of four medical societies dealing with thrombophilic disorders, we summarize the rules of
diagnosis and care of patients with congenital or acquired thrombophilias, i.e. factors increasing the risk of venous throm-
boembolic disease. The primary goal is to standardize the care of these patients with respect to the rules of evidence-based
medicine. The recommendations imply under which circumstances, in which clinical situations, for which patients and which
tests it is useful to investigate which thrombophilias and when not. Despite the long history and very good availability of
diagnostic tests for individual thrombophilias, no similar recommendation has been published in the Czech Republic.

Key words: congenital and acquired thrombophilias, venous thromboembolism, arterial thrombosis.
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Vysetfeni ma smysl, pokud vysledek ovlivni strategii antitrombotické lé¢by (Casové omezena nebo dlouhodobd antikoagulacni Iécba, vybér

antikoagulancia) nebo profylaxe v rizikovych situacich veetné gravidity.

Vysetieni nemé byt provadéno v akutni fézi trombdzy s vyjimkou stanoveni antitrombinu pfi podezieni na rezistenci na heparin, antifosfolipido-
vych protilatek pfi podezfeni na katastroficky nebo vysoce rizikovy antifosfolipidovy syndrom a proteinti C a S u pacientl s purpura fulminans.

Vysoce rizikové trombofilie

Nizce rizikové trombofilie

FV Leiden homozygot

Fll protrombin homozygot

Kombinovany heterozygot FV Leiden a heterozygot Fll protrombin
Deficit proteinu C, proteinu S nebo antitrombinu
Antifosfolipidovy syndrom

B FVLleiden heterozygot
B Fll protrombin heterozygot

Kdy testujeme hereditarni trombofilie

Kdy rutinné netestujeme hereditarni trombofilie

®  Osobni anamnéza (OA) neprovokované Zilni tromboembolické
nemoci (VTE) vzniklé do 50 let, pokud vysledek ovlivni délku
antikoagula¢ni terapie

m  OAVTE provokované transientnim nechirurgickym nebo slabym
vyvolavacim momentem (napf. trombdza po imobilizaci nebo
drobném poranéni, pfechodné nemoci/infekci, upoutani na lizko
po dobu nejméné 3 dnll apod.) — vysledek mdze napf. pomoci
v rozhodnuti o délce sekundédrni profylaxe

m  OA VTE provokované graviditou, v Sestinedél, pfi uzivani kom-
binované antikoncepce (COC) nebo hormonalni ndhradnf Iécby
(HRT) — vysledek upresnirozhodnuti o délce sekundarni profylaxe
a dalsi strategie péce (nasledna gravidita apod.)

m  OA trombdzy mozkovych splavt ¢i splanchnickych Zil — pokud
zvazujeme vysazeni antikoagulace a pro upfesnéni strategie péce
(napt. priikaz paroxysmalni no¢ni hemoglobinurie (PNH) nebo
stanoveni mutace JAK2 V617F)

m U asymptomatickych osob do 50 let, u jejichZ pfibuznych I. linie
je prokéazéna vysoce rizikové trombofilie, vysetiime jen v rodiné
prokdzanou mutaci (profylaxe v rizikovych situacich, zajisténf
v gravidite...)

m U Zen pfed nasazenim COC, HRT, planujicich graviditu/gravidnich
s pozitivni rodinnou anamnézou (RA) VTE a pfi znédmé pfitomnosti
vysoce rizikové trombofilie u pfibuznych I. linie

m  OA rekurentni VTE bez ohledu na pfitomnost rizikovych faktord

®m U pacientl s warfarinem indukovanou kozni nekrézou

B Asymptomatické osoby k predikci rizika trombozy

Pacienty s potfebou nepretrzité antikoagulacni lécby

m  Pacienty s OA bliZze neur¢enym typem trombdzy (nenf uréeno,
zda provokovand, ¢i neprovokovand)

m  Pacienty s OA arteridIni trombdzy vcetné ischemické mozkové
piihody (iCMP) s priikazem perzistujiciho foramen ovale, okluze
retindlnich cév apod.

m Zeny s OA ¢asnych ztrat plodu, preeklampsie, HELLP (Hemolysis,
Elevated Liver enzymes and Low Platelets count) syndromu apod.

B Asymptomatické Zeny s negativni RA nosi¢stvi vysoce rizikové
trombofilie pred pldnovanou asistovanou reprodukci

B Asymptomatické Zeny s negativni RA nosi¢stvi vysoce rizikové
trombofilie pred nasazenim COC

B Vzdalené pribuzné pacient s OA VTE

Pacienty s OA pooperacni VTE

B Pacienty po prvni trombdze asociované s centralnim Zilnim ka-
tétrem

iCMP u pacienta do 50 let bez pfitomnych konven¢nich
kardiovaskularnich rizikovych faktori

Kdy a jak vyloudit antifosfolipidovy syndrom?

Co vysetiovat? U koho?
®  Lupus antikoagulant, antikardiolipinové protildtky a protilatky | ® OA neprovokovand VTE
proti B2GPI m  OA VTE provokované slabym rizikovym faktorem
B Homocystein m  OAVTE v neobvyklé lokalizaci
®m  Fibrinogen m  OA arteridlnf trombozy
m U pacientd se specifickymi zménami krevniho obrazu zvazit | m OA komplikaci v gravidité

vysetfeni JAK2 nebo PNH

Co vysetiovat?

B Lupus antikoagulant, antikardiolipinové protilatky a protilatky
proti B2GPI
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Obr. 1. Algoritmus vysetfovdni hereditdrni trombofilie

OA prodélané VTE do 50 let véku

OA neprovokované VTE
pokud vysledek ovlivni délku antikoagulace

OA VTE provokovana slabym rizikovym
faktorem

VTE provokovana operaci...

OA VTE v gravidité, Sestinedéli,
pfi uzivani COC nebo HRT

OA trombézy mozkovych splavui &i
splanchnickych Zil
pokud zvaZzujeme vysazeni antikoagulace

Pozitivni RA

Pacienti s RA prodélané VTE a prokazané
vysoce rizikové trombofilie
u pribuznych prvni linie

Osoby do 50 let véku bez OA VTE,
ale s RA vysoce rizikové trombofilie
u pribuznych prvni linie

Zeny pred nasazenim COC nebo HRT,
pred nebo béhem gravidity

Zeny s pozitivni RA VTE a vysoce
rizikové trombofilie u pfibuznych
prvni linie

Asymptomatické Zeny bez pridatnych
rizikovych faktort

LITERATURA

1. Middeldorp S, Nieuwlaat R, Baumann Kreuziger L, et al. American Society of Hemato-
logy 2023 guidelines for management of venous thromboembolism: thrombophilia tes-
ting. Blood Adv. 2023;7(22):7101-7138.

2. Arachchillage DJ, Mackillop L, Chandratheva A, et al. Thrombophilia testing: A British
Society for Haematology guideline. Br J Haematol. 2022 Aug;198(3):443-458.

3. Parakh RS, Sabath DE. Venous Thromboembolism: Role of the Clinical Laboratory in
Diagnosis and Management. J Appl Lab Med. 2019 Mar;3(5):870-882.

VNITRNI LEKARSTV(

4.Baglin T, Gray E, Greaves M, et al. Clinical guidelines for testing for heritable thrombo-
philia. Br J Haematol. 2010;149(2):209-220.

5. Vrotniakaite-Bajerciene K, Tritschler T, Jalowiec KA, et al. Adherence to thrombophilia
testing guidelines and its influence on anticoagulation therapy: A single-center cross-sec-
tional study. Thromb Res 2023;223:87-94. e-pub ahead of print 20221215;

6.Quenby S, Booth K, Hiller L, et al. Heparin for women with recurrent miscarriage and in-
herited thrombophilia (ALIFE2): an international open-label, randomised controlled trial.
Lancet. 2023;402(10395):54-61. e-pub ahead of print 20230601.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz


https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/

7.Schulman S, Konstantinides S, Hu Y, Tang LV. Venous Thromboembolic Diseases: Diagno-
sis, Management and Thrombophilia Testing: Observations on NICE Guideline [NG158].
Thromb Haemost 2020; 120(8): 1143-1146. e-pub ahead of print 20200611.

8. National Institute for Health and Care Excellence: Clinical Guidelines. In: Venous throm-
boembolic diseases: diagnosis, management and thrombophilia testing. National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) Copyright © NICE 2023.: London, 2023.
9.Connors JM. Thrombophilia Testing and Venous Thrombosis. N Engl J Med 2017;377(23): 2298.
10. Nicolaides AN, Fareed J, Spyropoulos AC, et al. Prevention and management of venous
thromboembolism. International Consensus Statement. Guidelines according to scienti-
fic evidence. Int Angiol. 2024;43(1):1-222.

Pripravujeme do

VEZKRATCE | 59
Interdisciplinarni doporuceni pro testovani trombofilie: pfehledny souhrn

11. Kearon C, Ageno W, Cannegieter SC, Cosmi B, Geersing GJ, Kyrle PA. Categoriza-
tion of patients as having provoked or unprovoked venous thromboembolism: gui-
dance from the SSC of ISTH. J Thromb Haemost. 2016;14(7):1480-1483. e-pub ahead
of print 20160607.

12. Lowe G, Wu O, van Hylckama Vlieg A. Plasma levels of coagulation factors VIl and
IX and risk of venous thromboembolism: Systematic review and meta-analysis. Thromb
Res. 2023 Sep;229:31-39.

13. Drbohlavova E, Gumulec J, Bulikovd A, et al. Interdisciplinarni doporuceni pro testova-
ni trombofilie. Transfuze Hematol dnes. 2025;31(2):132-136.

Vnitrniho lekarstvi

HLAVNI TEMA: Kardiovaskularni onemocnéni up-to date v

(ed. MUDr. Michael Jensovsky, Pracovni skupina Kardio 35)

= Novinky ve farmakoterapii HCM
= Novinky ve farmakoterapii AKS
= Novinky v terapii plicni arteridIni hypertenze

VY|DE
V DUBNU

= Coje nového v doporucenich ESC 2025 pro lé¢bu chlopennich vad?

PREHLEDOVE CLANKY
= Specifika [é¢by hypertenze u zen a muz

= Antiobezitika nové generace a jejich vliv na kostni zdravi postmenopauzalnich zen

= Spironolakton v terapii srde¢niho selhani a rezistentnf arteridlni hypertenze

DOBRA RADA
= Ambulantnf |écba arytmii
= Lécba hyperurikemie

Al V MEDICINE A ZDRAVOTNICTVi
= Alazpracovani zvuku ve zdravotni péci
... amnoho dalsiho

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

VNITRNI LEKARSTVI


https://www.casopisvnitrnilekarstvi.cz/

60 | AIVMEDICINE AZDRAVOTNICTVI
Uméla inteligence v kardiologii: soucasné klinické aplikace a regulatorni ramec v EU
https://doi.org/10.36290/vnl.2026.009

Umeéla inteligence v kardiologii: soucasne
klinické aplikace a regulatorni ramec v EU

Lukas Evin
Kardiovaskuldrni oddéleni, Interni a kardiologicka klinika, Fakultni nemocnice Ostrava

Umeéla inteligence (Al) se v poslednich letech stava standardni soucasti moderni kardiologie a zasahuje do diagnostiky,
intervencni 1é¢by i nasledného sledovani pacientd. Nejrychleji se prosazuje v oblastech, kde je k dispozici velky objem
strukturovanych signalti nebo obrazovych dat, zejména v analyze EKG, dlouhodobém ambulantnim monitorovani rytmu,
podpurnych systémech pro elektrofyziologické vykony a v kardiovaskularnich aplikacich vypocetni tomografie. Zaroven
se rozvijeji systémy pro urgentni triaz kritickych nalez( na CT/CTA (Computed Tomography Angiography) a feseni podpo-
rujici standardizované provedeni echokardiografie i méné zkusenymi uzivateli. Clanek shrnuje vybrana medicinska zafizeni
vyuzivajici Al s deklarovanou shodou podle MDR 2017/745 a zasazuje jejich pouziti do kontextu postupné nabihajicich
povinnosti dle Al Act 2024/1689, ktery doplriuje MDR o specifické pozadavky pro vysoce rizikové Al systémy. U jednotlivych
technologii je diskutovan princip, dostupna klinickd validace a prakticky dopad na klinické workflow.

Klicovou otazkou pro rutinni praxi zlistava kvalita vstupnich dat, interpretovatelnost vystupd, interoperabilita a prenosi-
telnost validace mezi populacemi a zdravotnickymi systémy. Pfestoze u ¢asti nastrojl jiz existuji randomizované ¢i pro-
spektivni multicentrické dlikazy, u jinych je dikazni baze zaloZena pfevazné na valida¢nich a implementacnich studiich
a bude vyzadovat dal3i potvrzeni v dlouhodobych klinickych endpointovych studiich.

Klicova slova: uméld inteligence, kardiologie, EKG, fibrilace sini, elektrofyziologie, CT angiografie, MDR 2017/745, Al Act
2024/1689.

Artificial intelligence in cardiology: Current clinical applications and regulatory framework
in the EU

In recent years, artificial intelligence (Al) has become a standard part of modern cardiology, influencing diagnostics, interven-
tional treatment, and patient follow-up. It is gaining ground most rapidly in areas with large volumes of structured signals or
imaging data, particularly in ECG analysis, long-term ambulatory rhythm monitoring, support systems for electrophysiological
procedures, and cardiovascular applications of computed tomography. At the same time, systems are being developed for the
urgent triage of critical findings on CT/CTA (Computed Tomography Angiography) scans and tools that support standardized
echocardiographic examinations even by less experienced users.

This article summarizes selected Al-based medical devices that have declared conformity with the MDR 2017/745 and places
their use in the context of the gradually introduced obligations under the Al Act 2024/1689, which supplements the MDR with
specific requirements for high-risk Al systems. For each technology, the principle, available clinical validation, and practical
impact on clinical workflow are discussed.

Key issues for routine practice remain the quality of input data, interpretability of outputs, interoperability, and transferability
of validation across populations and healthcare systems. While some tools are already supported by randomized or prospec-
tive multicenter evidence, others rely mainly on validation and implementation studies and will require further confirmation
in long-term clinical endpoint trials.

Key words: artificial intelligence, cardiology, ECG, atrial fibrillation, electrophysiology, CT angiography, MDR 2017/745, Al Act

2024/1689.
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Uvod

V poslednich letech se technologie vyuZzivajici umélou inteligendi,
tj. Artificial Intelligence (Al), prosazuji napfic spolec¢nosti a zdravotnictvi
vCetné kardiologie nenf vyjimkou. Systém umélé inteligence Ize chapat
jako strojovy systém navrzeny tak, aby fungoval s riznou mirou auto-
nomie a po nasazenf vykazoval adaptivitu. Na zakladé explicitnich nebo
implicitnich cflt z pfijatych vstupl odvozuje, jak generovat vystupy, jako
jsou predpovédi, obsah, doporuceni nebo rozhodnuti, kterd mohou
ovlivnit fyzické nebo virtudIni prostredi (1). V klinické praxi to v kardiologii
typicky znamend automatizovanou interpretaci EKG, detekci arytmii na
dlouhodobych zdznamech, podporu vybéru cilovych oblasti ablace,
segmentaci a kvantifikaci struktur na CT/MR ¢i tridz kritickych nalez{
v akutnich situacich.

Cilem tohoto textu je prehledné a klinicky popsat vybrana zafizeni
vyuzivajici Al v kardiologii, kterd maji podle dostupnych informaci
potvrzenou regulaci dle MDR 2017/745 v dobé pfipravy tohoto ¢lanku,
a soucasné objasnit, jak se jejich pouzivani promitd do regulatorniho
ramce doplnéného o Al Act 2024/1689 (1, 2).

Clanek se soustredi na technické aspekty a klinicky pfinos Al systé-
mU pro pacienta. Vzhledem k omezenému rozsahu tento prehled zd-
raznuje nejvetsi a nejddlezitéjsi studie s uvedenymi zafizenimi. Kriticka
diskuze na téma umélé inteligence ve zdravotnictvi by si zaslouZila
samostatny c¢lanek, coz viak neni pfedmétem tohoto prehledového
sdéleni o uvedenych zafizenich.

Regulacni ramec MDR 2017/745
aAl Act 2024/1689

V tomto ¢lanku se zaméfujeme na medicinska zafizenf vyuZivajici
umeélou inteligenci (MZAI), kterd spliuji requlacni pozadavky na zdra-
votnické prostfedky stanovené v nafizen{ o zdravotnickych prostfedcich
(Medical Devices Regulation, MDR 2017/745) (2). PoZzadavky MDR se
zabyvaji riziky souvisejicimi se softwarem zdravotnickych prostredkd,
avsak vyslovné se nezabyvaiji riziky specifickymi pro systémy umélé
inteligence. Al Act (AIA) naffzeni doplfuje MDR zavedenim pozadavkd
na feSeni nebezpedia rizik pro zdravi, bezpecnost a zékladni prava spe-
cifickych pro systémy umélé inteligence. V souladu s pfistupem nového
legislativniho rdmce to znamena soubézné a doplrkové uplatiovani
MDR a AlA na zdravotnické prostiedky, které obsahuji jeden nebo vice
vysoce rizikovych systéma Al.

Al Act 2024/1689 vstoupil v platnost v roce 2024, ale povinnosti
z néj vyplyvajici se zavadéji postupné. Jeho Siroké uplatnéni se planuje
v roce 2026 a ¢ldnek 6 se zacne uplatfiovat od 2. srpna 2027 (1). Pro
klinicka pracovisté to vytvari tlak na presnéjsi definici odpovédnosti pfi
implementaci Al, systematickou validaci vystupl v lokalnim prostiedi
a na zavedeni procesd dohledu nad vykonem algoritmu v ¢ase, véetné
posuzovani zmén softwaru a kyberbezpecnostnich aspekt.

Zarizeni zabyvaijici se zpracovanim EKG signalu

PMcardio
PMcardio je produkt spole¢nosti Powerful Medical ze Slovenska.
Jednad se o klinickou Al platformu pro interpretaci EKG a predikci sr-
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decnich onemocnéni, kterd vyuziva technologii hlubokého uceni pro
analyzu surovych EKG signald. Praktickou vyhodou je moznost pofizeni
snimku EKG kfivky z papiru nebo obrazovky, pfipadné nahrani obrazu,
a ziskani automatickeé analyzy béhem nékolika sekund. Systém popisuje
interpretaci 30-40 EKG stavd, veetné arytmii, ischemie se zahrnutim
STEMI ekvivalentd a poruch vedeni. Soucasti vystupu jsou vysvétleni
a zvyraznéni ¢asti EKG, které vedly k Al rozhodnuti, napfiklad formou
heatmap a pravdépodobnostnich skore.

PMcardio je komercné dostupny v EU a UK; nenf schvélen FDA, pfi-
¢emz model STEMI/OMI mé oznaceni FDA Breakthrough Device. PMcardio
ziskalo v Evropské unii oznaceni CE podle nafizeni MDR 2017/745 v kvétnu
2022 a dle vyrobce je pouzivano ve vice nez 30 nemocnicich (3).

Prospektivni valida¢ni studie AMSTELHEART-1 v nizozemské primar-
ni pécina 290 piipadech ukazala, ze detekce zadvaznych EKG abnormalit,
jako je fibrilace sini, flutter sini, zndmky staré myokardidlni ischemie
nebo klinicky relevantni poruchy rytmu, dosahla senzitivity 86 % a spe-
cificity 92 %, pficemz vykon byl srovnatelny na iOS i Android (4). Dalsi
prace uvadiinterni multicentrickou validaci modelu pro detekci akutnf
koronarni okluze. Model trénovany na 18616 EKG dosahl AUC 0,938 se
senzitivitou 80,6 % a specificitou 93,7 % a mél prekonat tradi¢ni kritéria
STEM|, pficemz se vykonem vyrovnal interpretaci odbornikd. Autofi zde
porovnavaji pfesnost lékarl pfi interpretaci EKG u STEMI-ekvivalentnich
a STEMI-mimikujicich nalezd pro indikaci aktivace katetrizacni laboratore
s vykonem algoritmu strojového ucent. Vysledky naznacujf potencial
snizit pocet prehlédnutych okluzivnich infarktl myokardu i zbyte¢nych
aktivaci katetriza¢ni laboratore (5).

Nésledujici studie validovala PMcardio LVEF Al ECG model pfiiden-
tifikaci snizené srdecni funkce na siroce dostupnych 12svodovych
EKG. Ve studii s vice nez 100 tisici pacienty byl popsan vysoky vykon
pii detekci pacientl se snizenou systolickou funkci levé komory (AUC
0,963), coz podporuje koncept rychlého, neinvazivniho a Skalovatelného
screeningového nastroje (6).

Cardiomatics

Cardiomatics je produkt od stejnojmenné spolec¢nosti se sidlem
v Polsku. Jedna se o cloudovou Al platformu pro analyzu ambulant-
nich EKG/Holter zaznam( v rozsahu 24 hodin az 14 dnl s naslednym
generovanim klinickych zprav pro Iékafe. Cardiomatics dle vyrobce
umoznuje automatizaci analyzy EKG az o 80 % rychlejsi nez manudlnf
postupy a zkraceni ¢ekacf doby pro diagnézu o pfiblizné 36 %. Systém
funguje nezavisle na konkrétnim hardwaru a uvadi kompatibilitu s vice
nez 25 EKG zafizenimi. Software ziskal CE v fijnu 2023 (7).

Swiss-AF Burden Study na 7dennich EKG holtrech srovnavala ma-
nualni analyzu a Al hodnoceni od Cardiomatics. Autofi uvadéji, ze
hodnoceni z4téze fibrilace sini pomoci Cardiomatics poskytlo velmi po-
dobné vysledky ve srovnani's manualnim hodnocenim (8). Cardiomatics
ddle na svych strankach uvadi spoluticast ve vyzkumnych projektech
zameéfenych na detekci arytmii v rznych populacich (7).

Zio Monitor & ZEUS System
Zio Monitor a ZEUS (Zio ECG Utilization Software) jsou produkty
spolec¢nosti iRhythm Technologies se zazemim v USA, UK a na Filipinach.
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Zio Monitor je naplastovy typ dlouhodobého ambulantniho EKG moni-
toru ur¢eny pro kontinuélni zdznam az 14 dn@. ZEUS je deep learning/
Al software, ktery automatizuje analyzu dat z monitoru Zio a detekuje
arytmie. Naplast sbird data kontinuédlné, software provadi pocatecni
automatickou analyzu a vysledky jsou dale kontrolovény certifikovanymi
elektrokardiografickymi techniky. Systém je koncipovan jako dlouhodo-
by monitoring s dlirazem na komfort pacienta, pfi¢emz vyrobce uvadi
lehky, tenky, vodéodolny design a vysoky podil analyzovatelnych dat
béhem noseni, pfiblizné 99 %, s minimem ztracenych dat. Produkty
ziskaly oznacgeni CE podle MDR v lednu 2024. Ve Spojenych statech
jsou monitory Zio i software ZEUS schvéleny prostfednictvim povoleni
FDA 510(k) (9.

Sluzba Zio Monitor byla hodnocena v rdmci studie CAMELOT, ktera
predstavuje retrospektivni analyzu dat z Medicare. Studie uvadi vys3si
diagnostickou vytéznost konkrétnich arytmif, nizsi potfebu opakovani
monitorovani a nizsi zatéz akutni péce ve srovnani s tradi¢nimi meto-
dami, napftiklad 24-48hodinovym Holter monitorovanim (10). Vyrobce
déle uvadi mensi studie, které hodnoti vyssi efektivitu zachytu fibrilace
sinf pfi dlouhodobéjsi monitoraci a také pohodinost systému Zio ve
srovnani s konvencnimi EKG holtery (9).

Willem™

Willem™ je cloudova Al platforma pro automatizovanou analyzu
EKG signdll, veetné 12svodového EKG, Holter monitorovani, implanta-
bilnich monitord a nositelnych zafizeni, vyvinuta spole¢nosti Idoven
ze Spanélska. Platforma pfijimé EKG data ve vice formatech, napfiklad
JSON, HL7, DICOM, EDF, XML a PDF, a poskytuje vystupy lékafi pres
APl nebo portél. Willem identifikuje az 22 kardio-vzor( a podporuje
interpretaci rytmd a intervald. Platforma je certifikovdna dle EU MDR
2017/745, pficemz vyrobce datum neuvadi, a je cloudové navrzena
s dlrazem na zabezpecleni dat a interoperabilitu (11).

V praci publikované v Heart Rhythm byl Willem™ validovén pro
detekci fibrilace sinf z jednosvodového EKG. Platforma dosahla presnosti
96 %, se senzitivitou 83 % a specificitou 97 % (12). Dalsi studie pouZila
Willem™ pro analyzu subkutdnniho EKG z implantabilnich monitor(
Confirm Rx™ bez pfedchoziho tréninku na tato data. V souboru 19 paci-
entd bylo analyzovédno 2 261 epizod a Al rozpoznala 7 882 udalosti roz-
délenych do 25 rytmickych vzord s celkovou presnosti 88 %. Platforma
méla dobry vykon zejména pro bradykardie, pauzy a pfedcasné kon-
trakce a vedla ke zkraceni doby klasifikace oproti lidskému ¢tent (13).

Systémy vyuzivané v elektrofyziologii

AF-Xplorer

AF-Xplorer je produkt spolecnosti Volta Medical z Francie. Jedna
se o Al podporu pro katetriza¢ni ablace komplexnich sifiovych arytmi,
zejména fibrilace sinf a sifovych tachykardii. Systém analyzuje multi-
polarni intrakardialni sifové elektrogramy v redlném case a detekuje
¢asoprostorovou disperzi. Klasifikuje elektrogramy jako rozptylené
versus nerozptylené a zvyrazriuje podezielé oblasti pro kontrolu ope-
rdtorem a pro volbu strategie ablace (14). Prostorové-casova disperze
je definovéna jako soubor intrakardidlnich elektrogram tvoficich
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lokalizovanou sekvencnf aktivaci v urcité oblasti, kde skupiny tff nebo
vice sousednich bipolarnich elektrogram( vykazuiji aktivaci pokryvajici
celou délku cyklu fibrilace sini. Takové vzorce jsou spojovany s faktory
fibrilace sinf a sMovych tachykardif a systém ndasledné anotuje 3D
elektroanatomické mapy, které slouzi jako voditko pro cileni1ézi béhem
zakroku (15). AF-Xplorer funguje ve spolupraci se standardnimi systémy
pro zéznam a mapovani v elektrofyziologii.

AF-Xplorer ziskal oznaceni CE podle MDR 2017/745 v Unoru 2024
a ve Spojenych statech obdrzel povoleni FDA v zaff 2023 (14). V jedné
z prvnich klinickych pracf autofi vyhodnotili uZite¢nost ¢asoprostorové
disperze jako vizudIné rozpoznatelné elektrické stopy spoustéct fibrilace
sinf pro ablaci vsech forem fibrilace sini. Autofi uzaviraji, ze shlukovani
elektrogramt vykazujicich ¢asoprostorovou disperzi bylo indikdtorem
spoustécl. Ablace v téchto oblastech vedla k ukoncent fibrilace sinf
u 95 % ze 105 pacientd. Po 18 mésicich sledovani byla mira recidivy
siflové arytmie 15 % po 1,4 = 0,5 zdkrocich na pacienta oproti 41 %
v kontrolni skupiné po 1,5 £ 0,5 zdkrocich na pacienta, coz podporuje
hypotézu, ze shlukovani disperznich elektrogramd muze slouzit jako
voditko pro individudlni ablaci napfic¢ typy fibrilace sinf (16).

V dalsi prospektivni studii autofi vyhodnotili efektivitu algoritmu
v detekci spoustécd fibrilace sini v rediném case a posoudili proveditel-
nost standardizace postupu mezi centry. Ablace v oblastech disperze
ukoncila fibrilaci sini u 88 % pacientt s prdmeérnou dobou 27 minut.
U 86 % pacientl bylo dosazeno 13 mésicl bez recidivy fibrilace sinf po
jediném zakroku. Studie zéroven uvadi reprodukovatelnost metody
napric¢ centry a operatéry bez signifikantnich rozdill mezi primarnimi
a satelitnimi centry pro jeden zakrok nebo opakované zékroky (17).

TAILORED-AF je multicentrickd randomizovana klinicka studie
hodnotici, zda je individualné pfizplsobeny ablacni vykon zaméfeny
na oblasti s prostorové-casovou disperzi detekované Al v kombinaci
sizolaci plicnich Zil u¢innéjsi, nez izolace plicnich Zil samotna u pacientl
s perzistujici a dlouhodobé perzistujici fibrilaci sini. V této studii bylo ve
skupiné s individuélné prizpdsobenou lé¢bou dosazeno cile 12 mésicd
bez fibrilace sini po jednom vykonu u 88 % pacientd, zatimco ve skupiné
s anatomickym pfistupem u 70 % pacientd. Ve vybrané podskupiné
perzistujici fibrilace sinf trvajici > 6 mésict byla mira svobody od jakékoli
arytmie po jednom vykonu vyssi v individudinf skupiné (62 % vs. 48 %,
log-rank P = 0,04). Bezpecnostni endpoint se mezi skupinami nelisil (15).

inHEART

iNHEART je produkt spole¢nosti inHEART z Francie. Jedné se o soft-
warovou platformu generujici digitalni dvojce srdce pomoci Al, zalozené
na obrazovych datech z CT a MR. Software umozriuje personalizované
pldnovani ablace s detailni znalosti anatomie a jizvovych struktur pred
zakrokem. V klinickém kontextu se predpoklada potencial ke zrychlenf
vykonu, snizeni doby v katetrizacnf laboratofi, redukci expozice pacienta
i rentgenového zéaren( a k lepsimu strategickému cileni s omezenim
empirickych zdsah a minimalizaci abla¢nf plochy.

Softwarovy modul pfijimé obrazova data a pomoci strojového
uceni provadi automatickou segmentaci anatomickych struktur, véetné
komor, sini, stén, jizvy a prabéhu koronarnich cév, a dale charakterizaci
vlastnostf tkanf, napfiklad tloustky stény a transmurainiho rozsahu
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jizvy. Vysledek je vizualizovén ve 3D prostoru a umozriuje interaktivni
prdzkum srde¢ni anatomie a integraci s elektroanatomickymi mapo-
vacimi systémy béhem vykonu, napfiklad Carto, EnSite a Rhythmia.
Platforma ziskala certifikaci CE podle MDR pro balik inHEART MODELS
v kvétnu 2023. Ve Spojenych statech obdrzel inHEART v bfeznu 2024
schvéleni FDA pro modul Al, ktery automatizuje segmentaci CT obrazu
pro tvorbu 3D modeld (18).

iNHEART se zaméfuje zejména na pladnovéani ablace u komorové
tachykardie, kde mtze pomahat definovat cilové oblasti, identifikovat
jizvové jadro, hranice jizvy a pfechodové zény mezi jizvou a normalni
tkani.V prehledové praci ,inHEART Models software — novel 3D cardiac
modeling solution” je diskutovan potencidl vyuziti v preproceduralnim
planovani VT ablaci, véetné srovnani s konkurencnimi technologiemi,
popisu technickych vyhod, integrace do praxe a pfipadovych piikladd
(19). Vyrobce uvédi, ze vyuziti inHEART mUze snizit dobu vykonu az
060 % a snizit pomér selhani, tedy recidivy, pfiblizné o 38 % v porovnani
s konvencni metodou, nicéné tyto hodnoty jsou prezentovéany zejmé-
na na podkladé internich hodnocenti, predklinickych zprdv, firemnich
tvrzeni, case-reportl a mensich studii, a bude dulezité je potvrdit ve
velkych studiich (18).

Podpiirné systémy pii zobrazovacich metodach

Revolution Apex

CT systém GE HealthCare Revolution Apex vyuZiva pokrocilou re-
konstrukénitechnologii s umélou inteligenci, oznacovanou jako ECG-less
Cardiac CT, kterd ma eliminovat potfebu EKG signalu pfi snimanf srdce.
Technologie mdZe byt vyuZitelnd v urgentnich situacich, kdy nenfmozné
umistit EKG elektrody nebo kdy je EKG signal nespolehlivy. Revolution
Apex je 512-slice CT systém s vysokou prostorovou a ¢asovou rozlisovact
schopnosti a disponuje Sirokym detektorem a rychlou rotaci pro pokryti
celého srdce v jednom otoceni, ¢imz se snizuji artefakty zpUsobené
srdecnim pohybem. Hardware dale vyuziva deep learning algoritmy
vcetné motion correction, které maji podporovat vysokou kvalitu obrazu
i bez synchronizace s EKG. Kombinace rychlé rotace a Sirokého detektoru
umoznuje ,zmrazeni" pohybu i pfi vyssi srdecnifrekvenci. Technologie ma
umoznit ziskat vysoce kvalitnf koronarni CT angiogram bez klasického EKG
signdlu, sniZit sloZitost vysetfenf a eliminovat artefakty pfi nepravidelném
rytmu, pfi¢emz vyrobce uvadi moznost single-beat akvizice s nizkou
davkou zéfeni v nékterych protokolech (20).

Systém byl certifikovén dle MDR v srpnu 2024 a je dostupny na
evropském trhu. Revolution Apex ma 510(k) schvaleni FDA od pro-
since 2021 a ECG-less Cardiac CT od dubna 2024 (20). Prospektivn{
studie proveditelnosti na 43 pacientech ukdzala, ze korekce pohybu
Zlepsila kvalitu obrazu a metoda se jevila jako proveditelna alternativa
ke klasickému EKG-gatingu (21). Dal3f studie potvrdila tyto vysledky
a popsala zkradceni doby vysetreni (22). Prace publikovand v Journal of
Cardiovascular Computed Tomography hodnotila pouziti algoritmu
ECG-less k rekonstrukci obrazu a potvrdila zlepsenti kvality obrazu u pa-
cientd s vyssi srdecni frekvenci i arytmii (23). Vyrobce soucasné uvadi
case-study z Danska a Francie popisujici pfinos pro workflow a snazsi
nastaveni pfi zachovani vysoké kvality zobrazenti (20).

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

AlV MEDICINE A ZDRAVOTNICTV | 63

Uméld inteligence v kardiologii: sou¢asné klinické aplikace a regulatorni ramec v EU

CINA® Suite

Avicenna.Al je francouzskd spolecnost zamérena na vyvoj Al soft-
waru pro urgentni diagnostiku a tridz pacientl z CT zobrazovacich
studif. Jejim produktem je CINA® Suite, sada deep learning algoritmu
pro automatickou detekci a kvantifikaci kritickych nélez( zejména
v kardiovaskularni a neurovaskularni mediciné. Systém je zaméfen na
urgentnf stavy, jako jsou iktus, trauma, plicnf embolie, disekce aorty
a koronarni onemocnéni. Uvadéné moduly zahrnuji CINA-ICH, CINA-
LVO, CINA-ASPECTS, CINA-VCF, CINA-PE a CINA-AD. Modul CINA-AD je
zaméren na automatickou detekci disekce aorty a CINA-PE identifikuje
plicni embolie na CT angiografii.

Algoritmy fungujfi na podkladé konvolu¢nich neuronovych siti tré-
novanych na rozséhlych kohortach a validovanych v multicentrickych
studiich. Moduly béZi paralelné se standardnim PACS/RIS, automaticky
analyzuji pfichozi CTA snimky a v redIném &ase zasilaji upozornéni do
klinickych systém( a mobilnich zafizeni. Vétsina moduld CINA Suite ma
schvéleni FDA 510(k) pro klinické pouZiti a celd sada CINA Suite ziskala
oznaceni CE v Cervenci 2024 (24).

U modulu CINA-PE byla publikovana validani studie na 4795 CT
angiografiich v USA s vysokou presnosti, AUC 0,92 (25). Dalsi studie uvadi
specificitu 93,9 % a pozitivni prediktivni hodnotu 89,5 % a popisuje
snizeni miry pfehlédnuti z 15,6 % na 3,8 % po zavedenf algoritmu (26).
V oblasti incidentalnf plicni embolie byly publikovany udaje o senzitivité
91,7 % a specificité 90,3 %, pficemz ¢ast pozitivnich nédlezd nebyla pfi
prvnim ¢teni diagnostikovana Iékafem. Autofi uzaviraji, ze vyuziti Al
mUze zlepsit workflow a snizit pocet nediagnostikovanych pfipadd
(27). Podobna data autofi uvadéji také pro incidentalni plicni embolii
u onkologickych pacientd (28).

Implementacni studie hodnotily vliv Al na zkraceni ¢asu od diagnos-
tiky po 1é¢bu nebo pfedani specializovanému tymu. V jedné praci se
uvadi zkradcenirozsahu od 5 minut az 22 hodin bez Al na 2 az 15 minut
s Al(29).V daldi studii autofi uvadéji prdmérnou dobu upozornéni kratsi
nez 6 minut, pficemz kombinace Al a aktivace specializovaného tymu
se projevila rychlejsim podanim antikoagulancif a snizenim mortality
v daném souboru (30).

U modulu CINA-AD vyrobce uvadi citlivost pfiblizné 95-98 % a spe-
cificitu priblizné 92-96 % v testovacich datasetech (24). Mezinarodni
multicentrickd a multi-scannerova studie na 1303 CT vysetienich pro-
kdzala vysokou diagnostickou presnost 96,9 %, senzitivitu 94,2 % a spe-
cificitu 97,3 %. Primérny ¢as do upozornéni v souboru byl 279 sekundy
(31). Mensi studie z USA hodnotila klinicky pfinos integrace CINA-AD pro
automatickou detekci a prioritizaci disekce aorty a popsala vyznamné
zkraceni Casu od vysetfeni k posouzenf i ¢asu interpretace, pficemz Al
pristup prekonal standardni postup FIFO diky prioritizaci urgentnich
pfipadd (32).

FFRangio

FFRangio je produkt spole¢nosti CathWorks se zazemim v USA,
Izraeli, Japonsku a Nizozemsku. Systém je zaloZen na vypocetni ana-
lyze korondrnich angiogramt pomoci Al a vypocetni hemodynamiky
a poskytuje hodnoty frakéniho rezervniho pritoku pro celé koronarni
fecisté béhem intervence bez pouziti invazivnich tlakovych dratl nebo
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hyperemickych [ékU. Princip spociva ve vyuziti t projekci angiogramu
k vytvoreni trojrozmérného modelu koronarniho stromu a nasledném
vypoctu odporu, pritokovych parametr( a derivaci frakéni pratokové
rezervy (FFR — Fractional Flow Reserve) pro jednotlivé segmenty. Systém
déle nabizi funkce jako simulace pullback, moznost virtudiniho ,vypnuti”
léze k odhadu rezidudInf ischemie a nastroje pro méfeni délky léze
a referencnich pramérl cév, uvadéné ve vazbé na porovnani s intra-
vaskularnim ultrazvukem (IVUS- intravascular ultrasound) pro podporu
rozhodovani v redlném case. FFRangio ziskalo schvéleni EU MDR se
splnénim pozadavkd pro CE v kvétnu 2024 a mé 510(k) clearance v USA
i dalsi regulace v Izraeli a Japonsku (33).

Mezinarodni FFRangio registr popsal, Ze pacienti, u nichz byla
|éCebnd rozhodnutf vedena v souladu s vystupy FFRangio, méli nizsf
kumulativni vyskyt kombinovanych kardiovaskularnich ptihod nez ti,
u kterych rozhodnuti nebylo v souladu s vystupy. Ve stejném registru
bylo uvedeno, Ze méfeni délky léze a priiméru cév dle FFRangio kore-
lovalo s mérenimi z IVUS v souboru 121 cév (34). Japonska prospektivni
randomizovana studie PROVISION randomizovala pacienty s interme-
didrnimi stenézami mezi konvencnf invazivni FFR a rozhodovani na
zakladé FFRangio. Po jednom roce byl vyskyt MACE 9,9 % v rameni
FFRangio vs. 12,6 % ve skupiné s konven¢nim FFR (HR 0,80, p = 0,489).
Viyrobce uvadi non-inferioritu FFRangio a soucasné vyhody v Uspore
zdrojl a nékladl oproti konvenenimu FFR (35).

CaRi-Heart® analysis

CaRi-Heart® analysis je produkt spole¢nosti Caristo Diagnostics ze
Spojeného krélovstvi. Jedné se o software pro analyzu koronarni CT
angiografie, ktery kvantifikuje zanét v perivaskularnim tuku pomoci
algoritmu FAI-Score™. Soucasti systému je také CaRi-Plaque™ pro cha-
rakterizaci plaku a CaRi-Heart Risk Score pro kombinované rizikové
hodnoceni. Platforma je poskytovana jako cloudové sluzba, kdy jsou
data z CT angiografie anonymizovana a prenasena k Al analyze; vyslednd
zprava je obvykle k dispozici do pfiblizné 48 hodin po ovéfenf lidskou
kontrolou. CaRi-Heart ziskal CE certifikaci dle MDR v zafi 2022 a pouze
¢ast systému, CaRi-Plague™, ma FDA 510(k) v USA (36).

Algoritmus predikce rizika, vylep$eny umélou inteligenci, oznacova-
ny jako Al-Risk, ktery zahrnuje FAI Score, objem platu a rizikové faktory
pacienta, byl natrénovan na kohorté z USA a Velké Briténie. Al-Risk
kategorizuje jedince do skupin velmi vysokého, vysokého a nizkého
az stfedniho rizika dle osmileté predikce fatalnich kardidlnich piihod.
Predikovana a pozorovand incidence ptihod byla uvedena jako dobre
sladéna a doslo k vyznamné rekategorizaci rizika, zejména u osob bez
obstruktivni koronarnf choroby na CTA (37).

V préci publikované v Health Technology Assessment je dokumen-
tovano, ze model CaRi-Heart dokaze odhadnout riziko srde¢niho umrti
za osm let (38). V dalsi studii bylo uvedeno, Ze vysledky CaRi-Heart
analyzy zménily klinické rozhodovéni, konkrétné Upravu medikace,
U 45 % pacientd v redlném klinickém nastaveni v USA (39). Studie ORFAN
uvadi, ze FAI-Score z CaRi-Heart predikuje kardidIni udalostii u pacientt
bez obstruktivniho korondrniho onemocnéni nezavisle na tradi¢nich
rizikovych faktorech a vysledcich CTA a popisuje vyznamna relativni
zvyseni rizika pro mortalitu a MACE i u pacientd s nizkym kalciem (37).
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Ekonomicka analyza uvadi, Ze zavedenf CaRi-Heart by mohlo sniZit
kardidlni umrti pfiblizné o 12 % a infarkty pfiblizné o 11 % ve Spojeném
kralovstv{ pfi relativné nizkych ndkladech a hodnotach ICER 1371 az
3244 £ na QALY, tedy pod obvyklymi prahovymi hodnotami (36).

Al podpora echokardiografie a bedside
ultrazvuku

UltraSight

UltraSight je software zaloZeny na umélé inteligenci pro podporu
v redlném case pfi provadéni 2D transthorakdlni echokardiografie.
Je koncipovan tak, aby uzivatele, véetné méné zkusenych, navigoval
k ziskanf diagnosticky pfijatelného obrazu prostfednictvim dynamic-
kych pokynt k manipulaci se sondou a préibézného hodnoceni kvality
snimku. Podporuje ziskavani deseti standardnich echokardiografickych
projekci a je navrzen jako aplikace béZici na Android zafizenf paralelné
se systémem ultrazvuku, kdy analyzuje obrazovy proud a poskytuje
instrukce vedouci k dosazeni prahové kvality pfed uloZzenim snimku.
Systém cili na snizeni variability mezi operatory a standardizaci akvizice,
s potencidlnim pouzitim i mimo specializovana pracoviste. UltraSight
ziskal CE oznaceni v srpnu 2022 pro 2D-TTE u dospélych a FDA 510(k)
clearance v Cervenci 2023.

V klinické studii provedené ve Sheba Medical Center v Izraeli bylo
uvedeno, ze uzivatelé bez ultrazvukové zkusenosti dokazali ziskat
diagnosticky kvalitni snimky u 100 % pacientd pfi pouZiti UltraSight
nad systémem Philips Lumify (41). Studie nezavislych vyzkumnik( déle
hodnotila Al vedeny vycvik u zacate¢nikl a popsala vyssi Uspésnost
ziskani apickych projekcf ve skupiné s Al podporou, byt za cenu delsiho
Casu vysetieni (42).

Je tfeba zdlraznit, Ze zpravy o dosazenf diagnosticky akceptovatel-
nych projekci u 100 % vysetfeni pochézeji z pilotnich studif v kontrolo-
vaném prostiedi. Nasledné valida¢ni prace ukazuji vysokou, avsak nikoli
perfektni Uspésnost Al navigace a upozornuji na moznost prodlouzenf
doby vysetfenizejména u zacinajicich uzivateld; klinicky pfinos je proto
nutné hodnotit v kontextu zkusenosti operatora, indikace a organizac-

niho workflow.

Caption Guidance™

Caption Guidance™ je produkt spolecnosti Caption Care, kterou
v roce 2023 ziskala GE HealthCare. Jedné se o Al software pro navadéni
pfi ziskdvani standardnich 2D-TTE projekci, ktery poskytuje vizuaIni
a textové pokyny a pribézné hodnoti kvalitu obrazu pomoci ,quality
meter”. Soucasti platformy jsou i moduly pro automatickou interpretaci,
vcetné funkce AutoEF, kterd pocitéd ejekéni frakci ze schvéleného apic-
kého pohledu. Platforma je integrovana ve Vscan Air™ SL, bezdratové
dvouhlavé kapesni sondé, kterd komunikuje s mobilnim zafizenim.
V klinickém kontextu jde o technologii rozsifujici dostupnost rychlé
orientacni echokardiografie v kardiologii i urgentni medicing, vcetné
vyuziti méné zkusenymi uzivateli. Platforma obdrzela oznaceni CE
v Cervenci 2022. V USA ziskal systém Caption Guidance v Unoru 2020
povoleni FDA a soucasné byl oznacen jako Breakthrough Device jako
prvni Al systém pro navadéni echokardiografického vysetfenti (43).
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Randomizovana prospektivni multicentrickd studie ukazala, ze
personal bez zkusenosti dokéaze s pomoci Caption Guidance™ ziskat dia-
gnosticky pouzitelné transthorakalnf echokardiogramy pro posouzenti
velikosti a funkce levé komory, velikosti pravé komory a perikardialniho
vypotku (44). Ve srovndvaci studii autofi porovndvali vysetfeni prove-
dené zacatecnikem po skoleni's Caption Guidance™ versus expertnim
pristupem a uzaviraji, Ze technologie umoznila za¢inajicim uzivateldm
provadét efektivni a pfesné bedside vysetfeniv riznych klinickych pro-
stfedich na Urovni srovnatelné s experty (45). Dalsi prace se zaméfily na
kvalitu obrazu a uvadeji, Ze relativni kvalita obrazu posuzovana pomocf
Al béhem akvizice nebyla horsi nez u expertl (46, 47).

Diskuze: klinicky pfinos, evidence alimitace
implementace

Rozvoj umélé inteligence v kardiologii méni zplsob diagnostiky,
lé¢by a sledovani pacientd s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Al
umozriuje automatizovanou analyzu komplexnich dat od EKG pres
zobrazovaci metody az po klinické zéznamy a pfinasi 1ékardm rychlejsi
a potencidlné presnéjsi nastroje pro rozhodovani. Napfi¢ popsanymi
zafizenimi je patrné, ze Al se uplatriuje ve vétsiné etap péce o pacienta,
od prvniho kontaktu a zachytu patologie pfes specializované vykony
az po akutni tridz a naslednou stratifikaci rizika.

Z klinického pohledu vsak zlstava klicové, Zze dlikazni zéklad jed-
notlivych systému je heterogenni. U nékterych technologif existujf
prospektivni a randomizované studie, které podporujf i¢innost pfistupu
v definované populaci. Pfikladem je randomizované studie v oblasti
personalizovaného abla¢niho pfistupu u perzistujici fibrilace sini (15)
a dale prospektivni validace Al modeld pro EKG interpretaci a identifi-
kaci akutni korondrni okluze ¢i snizené systolické funkce levé komory
(4-6). U dalsich systém je dikazni béze zalozena na validacnich ¢i
implementac¢nich studiich s dlirazem na workflow a procesni ukazatele,
typicky u urgentnich tridznich systémad pro CT (25-32) nebo u novych
rekonstrukenich technologif korondmi CT bez EKG (21-23). U nékterych
zatizenf bude nutné vyckat na rozsahlejsf validacni studie, aby bylo
mozné stanovit objektivnéjsi senzitivitu a specificitu.

Diagnostickd presnost (napt. AUC, senzitivita a specificita) je ne-
zbytnou, nikoli viak postacujici podminkou klinické uZite¢nosti. Klinicky
piinos nastava teprve tehdy, pokud vystup Al prokazatelné méni klinické
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rozhodovani, zkracuje ¢as k diagnéze nebo zlepsuje klinické vysledky;
u fady nastrojd proto zUstava klicovou potiebou realizace prospektiv-
nich studif zaméfenych na outcome a organizacni dopad.

S rostouci automatizaci se objevuje riziko tzv. automation bias, kdy
mUze byt vystup algoritmu nekriticky prejiman na Ukor vlastniho kli-
nického Usudku. Zviasté rizikova je situace falesné negativniho vystupu
u Casove kritickych diagndéz. Implementace by proto méla zahrnovat
skoleni uzivatel(, jasnou definici odpoveédnosti, audit vystupl a me-
chanismy pro zachyceni driftu vykonu v Case.

Dalsi vyznamnou vyzvou zUstava interoperabilita a moznost vy-
uzivat tyto nastroje v rliznych prostfedich bez ohledu na zdrojova
data. C4st systém{, zejména v oblasti EKG, sméfuje k 3irsi kompatibilité
napfic zafizenimi a formaty (7, 11). Sou¢asné jsou tyto néstroje citlivé
na kvalitu vstupnich dat, pfitomnost artefaktl a standardizaci akvizice.
Posouzeni kvality obrazu a doporuceni pro jeji zlepsenf jiz explicitné
nabizeji systémy UltraSight a Caption Guidance™ (41-47).

Z pohledu poskytovatele zdravotni péce je déle vyznamna otazka
nakladové efektivity. U nékterych fesenf jsou publikovény ekonomické
modely a HTA analyzy, napfiklad pro CaRi-Heart®, které ukazuji potencidl
snizeni kardidlnich Umrtf a infarktd pfi priznivém ICER na QALY (36, 38).
Podobné systémy zaméfené na automatizaci analyzy signalu nebo tridz
mohou sniZovat ¢asovou zatéZ persondlu a urychlovat rozhodovacf
procesy (7, 25-32). Interpretace téchto dat v3ak vyzaduje opatrnost,
nebot prenositelnost ekonomickych vysledkd mezi zemémi a systémy
Uhrad byva omezena.

V evropském prostoru je nutné vnimat dvoji regulatorni rdmec. MDR
stanovuje pozadavky na bezpec¢nost a vykon zdravotnickych prostredkd
a Al Act pridava specifické naroky pro vysoce rizikové Al systémy, pfi-
¢emz povinnosti budou nabihat postupné v nadchazejicich letech (1,
2). Pro klinickou praxi to znamena ddraz na transparentniimplementaci,
validaci v lokalnim prostfed, sledovani vykonu v ¢ase a robustnf fizenf
rizik, zejména tam, kde vystupy Al pfimo ovliviuji klinické rozhodovani.

Z praktického hlediska Al Act pro poskytovatele znamena poZa-
davek na prokazatelnou kontrolu vykonu Al v lokalnim prostfedi, do-
kumentaci pouzivané verze modelu a zajisténi dohledu nad vykonem
v Case, vetné postupu pfi zhorseni metrik ¢i zméné datové distribuce.
Soucasné je nutné jasné vymezit odpovédnost pfi klinickém pouzitf
vystupl Al, protoze kone¢né rozhodnuti z(stava na Iékari.

Projednani etickou komisi: N/A.
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(CZ.10.03.01/00/22_003/0000003, prostiednictvim Opera¢niho programu Spravedlivé transformace. Podékovani: N/A. Registrace v databazich: N/A.
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Internista a kardiolog profesor Richard Ceska se stal 3éfem svétové interni mediciny

Zijeme v dobg, kdy mzeme kazdy den v televizi vidét nade skvélé
$pickové sportovce (napfiklad Ester Ledeckou a Davida Pastriaka jak
,drzi palec” v reklamé), ktefi si zaslouzi obdiv a jisté ho i u mé maji! Je
viak charakteristické, Ze svétovy Uspéch Iékare, internisty a kardiologa,
profesora MUDT. Richarda Cesky, CSc., FACP, FEFIM, zcela unikl pozornosti
véech medif. Richard Ceska je President Elect International Society of
Internal Medicine (ISIM), funkce presidenta této spole¢nosti se ujme na
dvouleté obdobi v roce 2026. Na strankéch této spole¢nosti se mizeme

docist, Ze jejim hlavnim cilem je Sifeni védeckych poznatkl a jednoty

Internista a kardiolog profesor Richard Ceska
se stal Séfem svétové interni mediciny

na téma ,Farmakoterapie hyperlipoproteinémii’, habilitoval v roce 2001
a profesorem vnitiniho lékafstvi se stal v roce 2006. Profesni Zivot spojil
s |Il. interni klinikou 1. LF UK a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze,
kde od préce sekundarniho Iékare, asistenta kliniky, docenta a profesora
dospél do funkce zastupce prednosty kliniky a vedouciho ,Centra pre-
ventivni kardiologie” lll. interni kliniky. Jeho hlavnim védeckym zdjmem
byly prakticky celou dobu ,lipidy” - diagnostika a lIé¢ba hyperlipopro-
teinemii a s tim spojena Uzce preventivni kardiologie. Profesni Zivot
konkrétné v Gladstone

Richarda Cesky vyznamné ovlivnil pobyt v USA

CELY CLANEK NA)DETE V ARCHIVU CLANKU NA WEBU CASOPISU U CiSLA 1/2026
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