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Najdete v příštím čísle...

Dolní dyspeptický syndrom
Deprese a úzkosti
Dna
Alergie na latex

M·me pr·vo vÏdÏt

V·ûenÈ kolegynÏ a kolegovÈ,

Vzhledem k tomu, ûe zdravotnÌ pojiöùovny ukonËily rok 2006 v do-
brÈ ekonomickÈ kondici, vytvo¯ila se vhodn· situace, kdy by s n·mi
mohly uzav¯Ìt novÈ smluvnÌ v˝kony, o jejichû nasmlouv·nÌ se mnozÌ
z n·s jiû delöÌ dobu snaûÌ. NynÌ jde hlavnÏ o v˝kony v tzv. POCT
(Point of care testing) reûimu, tj. o laboratornÌ metody, kterÈ m˘ûeme
provÈst p¯Ìmo v ordinaci, kde vyöet¯ujeme pacienta. V bodnÌku MZ
jsou jiû d·vno zaneseny kÛdy 02230 - KVANTITATIVNÕ STANO-
VENÕ CRP (POCT) a 01443 - KVANTITATIVNÕ STANOVENÕ INR
Z KAPIL¡RNÕ KRVE (POCT). P¯esto jejich nasmlouv·nÌ je st·le
obtÌûnÈ. Pojiöùovny se br·nÌ, ûe na tuto pÈËi nemajÌ dostatek financÌ,
a p¯itom za vyöet¯enÌ CRP v ordinaci zaplatÌ 87 bod˘ a za vyöet¯enÌ
v laborato¯i 130 bod˘. 

M˝m p˘vodnÌm z·mÏrem bylo v tomto ËÌsle na info str·nk·ch SVL
publikovat podmÌnky, za kter˝ch je moûno tyto kÛdy nasmlouvat.
S dotazem na podmÌnky jsem proto zavolala na nÏkolik poboËek naöÌ
nejvÏtöÌ zdravotnÌ pojiöùovny, ale dostalo se mi velmi r˘zn˝ch
odpovÏdÌ. NÏkde moûnost nasmlouv·nÌ odmÌtli zcela, jinde ud·vali
r˘znÈ kombinace podmÌnek, nÏkde poûadujÌ ˙Ëast na ˙vodnÌm certi-
fikovanÈm semin·¯i organizovanÈm v˝hradnÏ IPVZ (i p¯es mou ar-
gumentaci, ûe k po¯·d·nÌ tÏchto semin·¯˘ jsou akreditov·ny i jinÈ
subjekty), jinde ¯Ìkali ûe se ¯ÌdÌ podle vnit¯nÌch p¯edpis˘ VZP a jinde
zase podle toho, co je ps·no v z·konÏ u registrace p¯ÌsluönÈho kÛdu.
PÌsemnÈ podmÌnky mi nikde nechtÏli poskytnout. SkonËila jsem aû
na ˙st¯edÌ pojiöùovny, opÏt bez vÏtöÌho ˙spÏchu. JedinÈ, co jsem se
dozvÏdÏla naprosto p¯esnÏ je to, ûe splnÏnÌ podmÌnek nestaËÌ a ûe po-
jiöùovna nakupuje pouze sluûby, kterÈ pot¯ebuje. Kaûd˝ lÈka¯ se m·
individu·lnÏ domluvit na svÈ poboËce. Na to, podle jak˝ch pravidel
se na poboËk·ch rozhoduje a kte¯Ì klienti a u kter˝ch lÈka¯˘ tuto pÈËi
pot¯ebujÌ a kte¯Ì ne, jsem se odpovÏÔ nedozvÏdÏla.  

NicmÈnÏ je z¯ejmÈ, ûe ani klienti ani poskytovatelÈ pÈËe (a nejspÌöe
ani zamÏstnanci pojiöùovny) nedost·vajÌ dostateËnÈ informace. Jde
o pouh˝ nepo¯·dek nebo o cÌlenÈ omezov·nÌ pr·va na informace,
kterÈ je v demokratickÈ spoleËnosti trestnÈ?

Nakonec jsem se rozhodla napsat pÌsemn˝ dotaz na podmÌnky na-
smlouv·nÌ tÏchto kÛd˘ p¯Ìmo na gener·lnÌho ¯editele pojiöùovny.
Douf·m, ûe jeho vyj·d¯enÌ vnese do tÈto problematiky jasno a ûe V·s
na p¯ÌötÌch info-str·nk·ch SVL budeme jiû moci spr·vnÏ informovat. 

Vaöe
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Chinolony lze dělit do čtyř základních ge-
nerací:

První generace zahrnuje starší močo-
vá chemoterapeutika (kyselina nalidi-
xová, oxolinová, pipemidová a jiné),
se spektrem omezeným na některé
gramnegativní tyčky (Escherichia coli
a jiné enterobaktérie), jejichž indikace
se omezují na léčbu nekomplikovaných
močových infekcí. Většina látek z této
skupiny se dnes v praxi nepoužívá.
Druhá generace má širší spektrum
účinnosti (některé látky účinkují i na
Pseudomonas aeruginosa, v omezené
míře na některé grampozitivní bakté-
rie, chlamydie nebo mykoplasmata).
Patří sem zejména ciprofloxacin, oflo-
xacin, levofloxacin, pefloxacin
a norfloxacin. S výjimkou norfloxacinu
se látky této skupiny distribuují systé-
mově, což podstatně rozšiřuje mož-

nosti jejich terapeutického užití.
Třetí generace zahrnuje látky s účin-
kem rozšířeným na Streptococcus
pneumoniae, které však nejsou v Čes-
ké republice k dispozici a většina
z nich se nepoužívá ani jinde pro zá-
važné nežádoucí účinky. Patří sem na-
příklad gatifloxacin, sparfloxacin, pa-
zufloxacin a tosufloxacin.
Čtvrtá generace je charakteristická
rozšířenou účinností na grampozitivní
koky (včetně pneumokoků rezistent-
ních k penicilinu, makrolidům apod.)
a na některé anaerobní mikroby. Patří
sem zejména moxifloxacin a některé
další látky u nás neregistrované, z ni-
chž většina je užívána omezeně pro
některé závažné nežádoucí účinky (tro-
vafloxacin aj.). Někdy se označují jako
tzv. „respirační chinolony“, pro dobrou
účinnost na většinu bakteriálních re-

spiračních patogenů. Jejich použití
může být oprávněné v zemích, kde je
extrémně vysoký výskyt rezistence
k základním lékům volby (peniciliny,
tetracykliny, makrolidy).

Ztrácíme chinolonová 
antibiotika

Výhodné farmakokinetické vlastnosti,
dobrá klinická účinnost, snadné perorál-
ní podávání a nízká cena vedly postupně
k masivnímu nadužívání chinolonů v pri-
mární, ambulantní i nemocniční péči.
Nebezpečným důsledkem je alarmující
a překvapivě rychlý vzestup rezistence
k této lékové skupině, která způsobuje
ztrátu účinnosti. Důležité je, že rezisten-
ce je zkřížená, to znamená, že ve vyso-
kém stupni zasahuje všechny generace
chinolonů bez výjimky. Nastupuje někdy
velmi rychle, v některých případech lze
pozorovat vznik rezistence během léčby
(intra therapiam), například u pseudo-
monád je tento fenomén častý, přede-
vším při delším podávání. Podobný pro-
blém vzniká také u jiných baktérií
(Escherichia coli, aj.), a to zejména při
dlouhodobém, preventivním podávání
nízkých dávek, kdy v poslední době na-
hradil norfloxacin tradičně používaný nit-
rofurantoin při prevenci recidivujících
a chronických uroinfekcí. Ztráta základ-
ních léků volby, které mizí z našeho trhu,
je další podstatnou příčinou nadužívání
fluorochinolonů (nitrofurantoin chybějící
na trhu v letech 2004 a 2005, a zřejmě
stále ohrožený).
Ať už je důvod podání chinolonů jakýko-
liv, je třeba počítat s tím, že ovlivňují ne-
jenom předpokládaného původce infek-
ce, ale také tzv. rezidentní mikroflóru,
přítomnou na sliznicích dýchacích cest,
ve střevě atp. Tak může docházet k po-
stupnému nárůstu rezistence u někte-
rých baktérií, u nichž dosud nejsou chi-

Fluorochinolony 
– kriticky ohrožená skupina antibiotik
MUDr. Vlastimil Jindrák
Oddělení klinické mikrobiologie a antibiotická stanice Nemocnice Na Homolce, Praha
RNDr. Pavla Urbášková, CSc.
Národní referenční laboratoř pro antibiotika, Státní zdravotní ústav, Praha
MUDr. Otakar Nyč
Ústav lékařské mikrobiologie, Fakultní nemocnice Motol, Praha

Souhrn: 
Charakteristika lékové skupiny: do této skupiny patří močová chemo-
terapeutika užívaná od 60. let minulého století (kyselina nalidixová,
kyselina oxolinová, atd.), která se dnes prakticky nepoužívají. V po-
sledních 25 letech bylo do praxe postupně zavedeno mnoho systémo-
vě účinných fluorovaných chinolonů, které jsou relativně širokospekt-
ré, baktericidní a jsou dobře tolerovány. Mají výborné
farmakokinetické vlastnosti (dobrý průnik, dlouhý biologický polo-
čas), vynikající biologickou dostupnost, která umožňuje perorální po-
dávání i v případě závažných infekcí, a také přijatelnou cenu. Kontra-
indikovány jsou ve věkové skupině do 18 let, v těhotenství a laktaci.
Mohou mít řadu interakcí s jinými lékovými skupinami, což je třeba
mít na paměti. Poměrně mnoho nadějných látek z této skupiny muse-
lo být staženo z používání pro vážné nežádoucí účinky. 

Klíčová slova:
fluorochinolony, ATB, indikace
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nolony terapeuticky užívány a přípravky
vyšších generací se rezervují pro období,
kdy budou ztrácet účinnost základní léky
volby. Toto nebezpečí se může týkat na-
příklad pneumokoků, které mají v našich
podmínkách dlouhodobě vynikající citli-
vost k penicilinu i běžným alternativním

antibiotikům a léčba chinolony základ-
ních generací je zde klinicky neúčinná.
Dlouhodobě vysoká spotřeba chinolonů
v populaci může vést k nárůstu rezisten-
ce kmenů pneumokoků osidlujících sliz-
nice dýchacích cest dříve, než bude epi-
demiologická situace vyžadovat

terapeutické použití alternativních léků
vyšší generace (moxifloxacin). Dalším
specifickým fenoménem je používání
chinolonů ve veterinární oblasti, zejmé-
na v chovech drůbeže, kde existuje rezer-
voár pro rezistentní kampylobakterové,
nebo vzácněji salmonelové infekce.

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

Boehringer - Mucosolvan

Obr. č. 1: Rezistence Pseudomonas aeruginosa k ciprofloxacinu v Evropě v roce
2005 (data EARSS).

Obr. č. 2: Trend v rezistenci Escherichia coli k ciprofloxacinu u kmenů z moče 
a z krve (data NRL pro antibiotika).
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Údaje z evropského systému sledování
antibiotické rezistence EARSS (European
Antimicrobial Resistance Surveillance
System) dokumentují extrémně nebez-
pečnou situaci v rezistenci gramnegativ-
ních baktérií vyvolávajících sepse. Bez-
mála polovina invazivních kmenů
Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas

aeruginosa izolovaných v České republi-
ce z hemokultur během roku 2005 je re-
zistentní k fluorochinolonům (obr. č. 1).
Podobná je situace v celé střední a vý-
chodní Evropě. Prakticky všechny kmeny
invazivních MRSA izolované v České re-
publice jsou rezistentní k chinolonům.
Závažnost situace nejlépe dokumentuje
trend v rezistenci Escherichia coli, což
je nejčastější původce komunitních mo-
čových infekcí. V letech 2001 a 2005 by-
ly provedeny studie, jejichž cílem bylo
zjištění situace a trendu v rezistenci pů-
vodců komunitních infekcí močových
cest. Jednalo se o plošnou studii, kterou
organizovala NRL pro antibiotika na ce-
lém území České republiky. Mezi roky
2001 a 2005 došlo k dvojnásobnému
vzestupu antibiotické rezistence k fluoro-
chinolonům (z 6,2 na 12,2 % – viz obr. č.
2), ale také ke kotrimoxazolu, zatímco na
minimálních hodnotách pod 3 % zůstává
nitrofurantoin.
Kritická je situace v rezistenci invazivních
kmenů Escherichia coli vyvolávajících

sepse. V evropském systému sledování
antibiotické rezistence EARSS je doku-
mentován rychlý vzestup rezistence
k chinolonům v mnoha zemích, jeden
z nejstrmějších trendů ale zaznamenává-
me v České republice (obr. č. 3). Mezi
roky 2000 a 2005 došlo k nárůstu z 8 %
na více než 20 % (obr. č. 2) a vzestup

dále pokračuje. Výsledky přitom vychá-
zejí z vysoce relevantních podkladů. Jed-
ná se o tisícové sestavy kmenů získa-
ných v laboratořích, které spádově
pokrývají bezmála 90 % populace.
Ukazuje se, že chinolony představují vy-
soce rizikovou skupinu antibiotik z hledis-
ka epidemiologické bezpečnosti. Jejich
vysoká spotřeba nevede jenom k vzestupu
rezistence k nim samotným, ale přispívá
selekci multirezistentních kmenů s jinými
nebezpečnými fenomény antibiotické rezi-
stence. Zejména se to týká selekce
MRSA (meticilin rezistentní Staphyloco-
ccus aureus), a také multirezistentních
kmenů Pseudomonas aeruginosa a ně-
kterých multirezistentních enterobaktérií.
Přednedávnem bylo zjištěno, že časté
používání chinolonů zvyšuje riziko vzniku
a šíření vysoce virulentní formy postanti-
biotické kolitidy vyvolané Clostridium
difficile – ribotyp 027, který způsobil ne-
bezpečné nemocniční epidemie v Kana-
dě, USA a byl zaznamenán také v někte-
rých evropských zemích.

Z uvedených dat vyplývá, že fluorochino-
lony v současnosti nelze bezpečně použí-
vat pro empirickou léčbu infekcí, aniž by
byla ověřena citlivost původce mikrobio-
logickým vyšetřením. Riziko selhání léčby
je příliš vysoké. Důvodem je ztráta účin-
nosti této lékové skupiny v důsledku str-
mě narůstající rezistence. Česká republi-
ka je zemí z nejrychlejším vzestupem
rezistence k chinolonům v Evropě a bez
razantního omezení jejich nadužívání
v ambulantní i nemocniční péči tato anti-
biotika během krátké doby ztratíme. Tuto
situaci komentovali v roce 2005 experti
WHO v závěrečné zprávě určené Minis-
terstvu zdravotnictví, která obsahovala
doporučení pro oblast kontroly antibio-
tické rezistence v České republice. Zprá-
va byla výsledkem jejich týdenní návště-
vy, která byla zaměřena na komplexní
hodnocení implementace doporučení EU
a WHO v této oblasti. Intervence zaměře-
ná na kontrolu nadužívání chinolonů
a omezení vzestupu rezistence k nim je
součástí akčního plánu Národního pro-
gramu antibiotické politiky, který z hod-
notící zprávy vychází.
Fluorochinolony v současnosti nelze
bezpečně používat pro empirickou léč-
bu infekcí.
Důvodem je rychlá ztráta jejich účin-
nosti v důsledku strmě narůstající re-
zistence.

Kritické zhodnocení součas-
ných indikací chinolonů

Objektivní pohled na současnou pozici
fluorochinolonů v antibiotické léčbě
v podmínkách České republiky byl při-
praven experty Subkomise pro antibio-
tickou politiku ČLS JEP jako mezioborový
konsensus. Tento doporučený postup vy-
chází z relevantních literárních pramenů
a epidemiologických dat NRL pro antibi-
otika, je důsledně nezávislý na farmace-
utickém průmyslu, je široce oponovaný
odbornými společnostmi ČLS JEP a ak-
ceptovaný jejím předsednictvem. Materi-
ál byl publikován v roce 2006 pod ná-
zvem „Konsensus používání antibiotik
III – Chinolony“. Obsahuje přesné vyme-
zení indikací volby a indikací alternativ-
ních pro všechna u nás dostupná chino-
lonová antibiotika, pro jednotlivé
indikace uvádí doporučené dávkování
a délku podávání a vymezuje alternativní
situace, kdy je možné chinolony použít.
Dle tohoto konsensu nelze v převážné
většině indikací považovat chinolony za
léky volby. Na rozdíl od dokumentace vý-

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Obr. č. 3: Trend v rezistenci Escherichia coli k ciprofloxacinu ve vybraných evropských zemích v letech 2001
- 2005 (data EARSS)
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robce, která široce popisuje výčet mož-
ných indikací bez vymezení priorit, tento
materiál diferencuje indikace nezbytné,
kdy je dané antibiotikum nepostradatel-
né, a odděluje je od indikací, kdy je pro
terapii třeba použít jiný základní lék, kte-
rý je dobře účinný a klinicky i epidemio-
logicky bezpečný.
Ve stejné redakci byl v roce 2006 publi-
kován další významný doporučený po-
stup, který se týká léčby močových infek-
cí, pod názvem „Doporučený postup pro
antibiotickou léčbu komunitních infek-
cí ledvin a močových cest v primární
péči“. Byl připraven širší skupinou urolo-
gů, nefrologů, praktických lékařů pro do-
spělé, praktických lékařů pro děti a do-
rost, klinických mikrobiologů
a infekcionistů. Vymezuje přesně posta-
vení chinolonů v této oblasti.
V roce 2003 byl publikován podobný
materiál zaměřený na antibiotickou léč-
bu komunitních respiračních infekcí, pod
názvem „Doporučený postup pro antibi-
otickou léčbu komunitních respirač-
ních infekcí v primární péči“. V něm lze
nalézt objektivní informace o racionál-

ním použití chinolonů u onemocnění dý-
chacích cest.
Kompletní texty všech uvedených dopo-
ručených postupů jsou k dispozici na in-
ternetových stránkách ČLS JEP na adre-
se www.cls.cz/projekty/. Poskytují
srozumitelné podklady a argumenty pro
racionální předepisování antibiotik včet-
ně fluorochinolonů.
Ve většině indikací nejsou fluorochino-
lony léky volby.
Představují pouze alternativu jiných
antibiotik v přesně vymezených situa-
cích.

Objektivní potřeba používání
fluorochinolonů v primární 
péči

Močové infekce jsou reálně hlavní indi-
kační oblastí chinolonů v primární a am-
bulantní péči. Avšak většina podání ne-
odpovídá racionálnímu postupu.
Jedinou oprávněnou indikací pro ciprof-
loxacin jako lék volby je močová infekce
vyvolaná Pseudomonas aeruginosa,
ovšem pouze při dobře zachované citli-
vosti původce, tedy na základě mikrobio-

logického vyšetření moči. U močových
infekcí vyvolaných ostatními gramnega-
tivními tyčkami se mohou fluorochinolo-
ny používat pouze jako alternativa, po-
kud je původce rezistentní k lékům volby.
S maximální opatrností a rozvahou by
měl být používán norfloxacin, kde je ri-
ziko selekce rezistence vysoké. Zcela ne-
vhodná je jeho dlouhodobá preventivní
aplikace v nízkých dávkách, kdy je rizi-
ko vzniku rezistence extrémní. Podobně
nevhodné je používání fluorochinolonů
pro empirickou léčbu komunitních uro-
infekcí. U nekomplikovaných cystitid je
spolehlivé použití nitrofurantoinu, al-
ternativně kotrimoxazolu, teprve posléze
je možné uvažovat o fluorochinolonech.
Akutní pyelonefritida byla donedávna
spolehlivě ovlivnitelná systémově účin-
nými fluorochinolony (ciprofloxacin, oflo-
xacin), aniž by ovšem byly považovány za
léky volby. Dnes je ale pro vysokou úro-
veň rezistence hlavních původců jejich
empirická indikace zcela nevhodná pro
značné riziko selhání léčby. Pacient
s akutní pyelonefritidou by měl mít vždy
před zahájením léčby odebranou moč

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s
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a hemokulturu k mikrobiologickému vyšetření. Empirický po-
stup je v současnosti příliš nejistý a pokud musí být selháva-
jící léčba měněna, bez výsledku mikrobiologického vyšetření
to je velmi obtížné. Podrobné postupy antibiotické léčby mo-
čových infekcí jsou k dispozici ve výše citovaném doporuče-
ném postupu ČLS JEP.
Respirační infekce jsou v běžné praxi pravděpodobně dru-
hou nejčastější indikační oblastí chinolonových antibiotik
druhé generace. Jejich objektivní indikační prostor je však
velmi úzký a většina současných podání je zcela nesprávná
nebo v lepším případě nevhodná. Chybné je jejich používání
pro empirickou (úvodní) léčbu, kdy není znám původce infek-
ce. Omezenou účinnost totiž mají u infekcí vyvolaných pneu-
mokoky a jejich použití u komunitní pneumonie lze proto po-
važovat za vážnou chybu s rizikem selhání léčby a poškození
pacienta. Některé chinolony mohou být účinné u mykoplas-
mových a chlamydiových infekcí, nelze je ale považovat za lé-
ky volby. Vždy je třeba v těchto případech dát přednost nej-
dříve doxycyklinu, alternativně makrolidům. Ciprofloxacin je
alternativou erytromycinu pro léčbu legionelosy, což je ovšem
situace vyžadující obvykle hospitalizaci pro těžký stav pacien-
ta. Výše uvedené nevýhody chinolonů druhé generace, ze-
jména neúčinnost na pneumokoky, je odstraněna u generace
čtvrté, pro jejíž používání ale není u nás žádný důvod vzhle-
dem k dlouhodobě výborné citlivosti pneumokoků k penicili-
nu. Pro perorální léčbu je tedy rozhodně lékem volby amoxici-
lin v dostatečně vysoké dávce (nejméně 50mg na kg a den,
lépe 75 až 90mg na kg a den, rozhodně u závažněji probíhají-
cích infekcí). U pacientů s akutně exacerbovanou chronickou
bronchitidou, kde se etiologicky uplatňuje Pseudomonas ae-
ruginosa, může být řešením podání ciprofloxacinu, ovšem
pouze při zachované citlivosti původce. Důvody pro používá-
ní fluorochinolonů v léčbě komunitních respiračních infekcí
jsou velmi vzácné a týkají se pouze výjimečných situací.
Střevní infekce mohou být oprávněnou indikací pro fluoro-
chinolony. Ciprofloxacin se uvádí jako lék volby pro léčbu
průjmu cestovatelů, je indikován u závažně probíhajících sal-
monelových enterokolitid, shigelosy, cholery nebo břišního
tyfu.
Další indikace se týkají vzácných onemocnění, jako jsou mi-
mostřevní salmonelosy, maligní externí otitida vyvolaná Pseu-
domonas aeruginosa, diabetická noha s etiologickým podí-
lem Pseudomonas aeruginosa a některé další. Většina
alternativních indikací se týká převážně použití u nozokomiál-
ních infekcí při hospitalizaci. Podrobnosti jsou k dispozici ve
výše citovaném konsensu.
Objektivní indikační prostor pro používaní fluorochinolonů
v primární péči je minimální.
Lze je předepisovat výjimečně pro cílenou léčbu infekcí,
které nejsou ovlivnitelné jinými antibiotiky.
Bezpečná léčba předpokládá průkaz a vyšetření citlivosti
původce, jinak je výsledek nejistý.

Pomozte zachovat účinnost 
chinolonových antibiotik!

Tento článek uvádí řadu přesvědčivých argumentů, které do-
kumentují nebezpečnou situaci v rezistenci k významné sku-
pině antibiotik. V dřívější době byla podobná konstatování
uvozena kondicionálem, zdůrazňovala potenciální nebezpečí,
které by mohlo nastat v souvislosti s nadužíváním antibiotik.

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Téměř čtyři tisíce žen s diagnózou endometriózy vyšetřili ambulantně
lékaři v Centru pro diagnostiku a léčbu endometriózy při Gynekologic-
ké-porodnické klinice 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeo-
becné fakultní nemocnice (GPK UK a VFN) v Praze během tří let jeho
existence. Tři sta pacientek podstoupilo operaci. Úspěšnost léčby -
a to jak hormonální, tak i chirurgické - přesáhla devadesát procent.
Pražské pracoviště je jedno ze tří specializovaných center v republice.
Zbylá dvě jsou v  Brně a Ostravě. 

„Endometrióza patří k nejčastějším gynekologickým onemocněním. Bo-
hužel stále neznáme příčinu jejího vzniku, a proto neexistuje prevence,“
tvrdí doc. MUDr. David Cibula, CSc., vedoucí endokrinologické ambu-
lance GPK UK a VFN v Praze. „Můžeme tedy pouze apelovat na ženy
a ambulantní gynekology, aby nepodceňovali klinické potíže pacientek,
především pak bolestivou menstruaci a bolesti v podbřišku. Právě ty totiž
signalizují onemocnění v 50 až 90 procentech.“ 

Endometriózu lze dobře léčit. V léčbě lze využít účinnou hormonální
blokádu vaječníků, chirurgické odstranění ložisek endometriózy, v přípa-
dě neplodnosti pak metody asistované reprodukce. Léčba hormonálními
injekčními preparáty v centru je vykazována jako zvlášť účtovatelné léči-
vo a je pojišťovnou hrazena. Naopak hormonální léčba tabletami je hra-
zena pouze při schvální revizním lékařem příslušné pojišťovny.

Pražské centrum pro diagnostiku a léčbu endometriózy je konzultačním
a chirurgickým pracovištěm vyššího typu, které je schopné léčit ženy
z rozsáhlým onemocněním. Zároveň nabízí možnost spolupráce s dalšími
obory, mezi něž patří urologie, chirurgie a zejména centrum asistované
reprodukce. „Výhoda spojení našeho centra s centrem asistované repro-
dukce spočívá v komplexní endokrinologické i operační péči, kterou paci-
entkám nabízíme,“ konstatovala MUDr. Hana Hrušková, vedoucí Centra
pro diagnostiku a léčbu endometriózy při GPK UK a VFN v Praze. „En-
dometriózou totiž trpí zhruba 10 až 50 procent neplodných žen. Diagnóza
tohoto onemocnění je pak příčinou nemožnosti otěhotnět ve 30 až 50
procentech případů. Pacientky s lehčím stupněm endometriózy, léčené
v centru asistované reprodukce, mají srovnatelnou šanci otěhotnět jako
ženy zdravé. Navíc gravidita je vítanou metodou léčby tohoto onemocně-
ní - často ji doporučujeme jako první možnost léčby.“

Endometrióza je považována za jednu z civilizačních nemocí součas-
nosti. Z velké míry se na ní podílí současný způsob života ve vyspělých
zemích. Organismus ženy je vystaven vlivu estrogenů (hormony vaječní-
ků, které podporují např. růst děložní sliznice nebo mléčné žlázy) v mno-
hem větší míře než v dřívějších dobách. Snižuje se věk nástupu menstru-
ace a zvyšuje věk menopauzy, je menší počet porodů a kratší doba koje-
ní, které působí jako ochrana před vznikem a rozvojem estrogeny podmí-
něných chorob. Přesto lékaři z pražského Centra pro diagnostiku
a léčbu endometriózy soudí, že nárůst vyšetřených pacientek v po-
sledních letech nebude dále pokračovat. Je totiž způsoben především
větší informovaností ambulantních gynekologů i samotných žen o tomto
onemocnění a možnostech jeho léčení. Většina dívek však dnes užívá již
brzy po nástupu menstruace antikoncepci. Ta potlačuje růst sliznice dě-
ložní v děloze a stejně i její případný růst mimo dutinu děložní, čímž brání
rozvoji endometriózy. Rovněž je pravděpodobné, že díky větší dostupnos-
ti diagnostických metod jako laparoskopie a ultrazvukového vyšetření
bude endometrióza potvrzována a léčena včas.

Centrum pro diagnostiku a léčbu endometriózy
Gynekologicko-porodnická klinika 1. LF UK a VFN v Praze

www.endometrioza.cz
Převzato: D.D.M., s. r. o.

t i s k o v á  z p r á v a . . .

Centrum u Apolináře léčí 
pacientky s endometriózou už tři roky
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Aktuální situace už odpovídá reálně pří-
tomnému fenoménu, který nabývá hrozi-
vých rozměrů. Cesta zpět je snad ještě
možná, i když zlepšení je mnohem obtíž-
něji dosažitelné, než by tomu bylo ještě
před několika lety. Změna preskripční
praxe a radikální snížení spotřeby chino-
lonů však musí nastat rychle, dokonce
neodkladně. Pokud se tak nestane, po-
prvé v historii dojde k tomu, že ztratíme
celou skupinu antibiotik pro terapeutické
použití. Zodpovědnost je na nás všech,
stejným dílem na předepisujících léka-
řích z nemocnic, praktických lékařích pro
dospělé i ambulantních specialistech,
zejména v oborech urologie a pneumolo-
gie, na specialistech v antibiotických
střediscích.
Chronické zanedbávání problému státní
správou nese své hořké plody. Aktivity
Národního programu antibiotické politiky
byly před několika lety podporovány, po-
sléze tolerovány až nakonec počátkem
roku 2006 aktivně blokovány. Vyvstává
otázka, jak vnímají státní úředníci na nej-
vyšších postech veřejný zájem v oblasti
zdravotnictví. V zemích, kde je antibiotic-

ká politika reálně podporována a finan-
cována vládou se daří toto nebezpečí
účinně eliminovat (Holandsko, Švédsko,
Dánsko, Belgie, Francie, Rakousko). Kde
tomu tak není, trend je opačný. Česká
republika se rychle řadí mezi země druhé
skupiny, přes všechno dobrovolné úsilí
odborníků a mezioborových pracovních
skupin.
Správná preskripční praxe jistě závisí na
rozumném a odborně kvalifikovaném pří-
stupu předepisujících lékařů. Je ovšem
nutné, aby byla k dispozici základní účin-
ná antibiotika, jejichž dostupnost na na-
šem trhu se stále zhoršuje. V případě flu-
orochinolonů je kriticky důležitá
dostupnost tradičního, dobře účinného
nitrofurantoinu. I tak lze preskripci vý-
znamně zlepšit a nadužívání antibiotik
omezit, včetně kriticky ohrožených chino-
lonů.
Praktičtí lékaři a ambulantní specia-
listé mohou podstatně přispět k za-
chování účinnosti chinolonů racionali-
zací jejich předepisování.
Farmaceutický průmysl a státní správa
mohou společně zajistit dostupnost

základních antibiotik, která jsou ceno-
vě dostupná, dobře účinná a minimali-
zují riziko vzestupu rezistence (nitro-
furantoin).
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Úvod
Poruchy metabolizmu tuků hrají významnou
úlohu v rozvoji aterosklerotických komplika-
cí. Je velice potěšující, že v České republice
pozorujeme v posledních letech významný
pokles mortality na kardiovaskulární one-
mocnění u obou pohlaví (mezi lety 1985 –
2000 došlo k redukci mortality u mužů
i u žen cca o 30 %). Rovněž tak došlo k po-
klesu úmrtí na cévní onemocnění mozku
u mužů cca 41 % a u žen 40 % (ÚZIS,
2004). 
Díky možnostem lepší a razantnější medi-
kamentózní léčby všech rizikových faktorů
kardiovaskulárních chorob je efektivně lé-
čen vyšší počet pacientů než před lety
(v roce 1999/2000 bylo léčeno 47,8 % ne-
mocných hypolipidemiky). Léčba rizikových
faktorů KVO však musí být komplexní, musí
zahrnovat jak nefarmakologické, tak farma-
kologické postupy. Snížení sérového cho-

lesterolu je jednoznačně považováno za
prevenci kardiovaskulárních onemocnění
(Durrington, 2003). 

Dyslipidemie 
v České republice

Dyslipidemie v ČR je velmi častá, její mírné
formy nejsou zachyceny, protože tito ne-
mocní nejsou hlášeni a v případě nefarma-
kologické léčby nebo nekomplikovaného
průběhu zůstávají v péči lékařů prvního
kontaktu. 
Budeme-li chtít dodržet doporučenou hod-
notu celkového cholesterolu do 5mmol/l,
potom vidíme (graf č. 1, 2) že v roce
1997/8 bylo léčeno z dyslipidemického
souboru 1 % vzorku české populace pouze
4,1 % mužů a 4,2 % žen (graf č. 3, 4). 
Při mírnějším posuzování a hodnocení dys-
lipidemie (cholesterol nad 6 mmol/l), bylo
léčeno 9,3 % mužů a 10, 1 % žen (graf č. 1,
2, 3, 4). 

Po edukaci a doporučení řádných léčeb-
ných postupů je však v roce 2000 – 01 vi-
dět, že i po 4 letech zůstává většina nemoc-
ných neléčených (až přes 80 % v některých
kategoriích). 

Dyslipidemie 
a další metabolické poruchy

V posledních letech se velmi intenzivně
zkoumá vliv léčby dyslipidémie u pacientů
s diabetes mellitus 2. typu a metabolic-
kým syndromem. 
Tak jako v ostatních rozvinutých zemích svě-
ta, tak i v ČR stoupá výskyt diabetes melli-
tus typu 2, nyní se vyskytuje asi u 4 – 10 %
populace (Vlasáková et Adámková, 2004).
V České republice postihuje metabolický
syndrom (MS) 25 % žen a 32 % mužů ve
věku do 65 let (Adámková, 2006). 
Ve sledované kohortě 1 % vzorku české po-
pulace (1997 – 2001) bylo zjištěno, že pre-
valence DM se prakticky nemění (muži: 
7,4 % – 7, 6 %, ženy: 7,4 - 7,6 %). 
Pacienti s DM mají zhruba 2x vyšší mortali-
tu než nediabetici a cca v 80 % umírají na
komplikace aterosklerotického procesu.
Více než 70 % pacientů s infarktem myo-
kardu prošlo v minulosti některou fází me-
tabolického syndromu, což je alarmující
údaj a je třeba velice radikálně pečovat o ri-
zikové faktory MS. 
Zvláštní pozornost zasluhuje diabetická
dyslipidemie, což je porucha metabolismu
tuků v krvi charakterizovaná zvýšených cho-
lesterolem a triglyceridy v krvi u diabetiků. 
Současné studie ukázaly, že změna životní-
ho stylu (tedy i léčba RF KVO) může reduko-
vat progresi diabetu asi o 60 % a hyperlipo-
proteinémie je vysoce rizikovým faktorem
právě pro diabetiky. Zahájení radikální léč-
by statiny vedlo ke snížení LDL cholesterolu
o 47 %, triglyceridů o 30 % a ke zvýšení
HDL cholesterolu o 6 %.
Diabetici mají častěji nižší hodnotu HDL
cholesterolu a zvýšenou hodnotu triglyceri-
dů a vyšší aterogenní LDL – cholesterol. Ta-
to kombinace je nezávislým RF ischemické
choroby srdeční (Špinar J. et Vítovec J.,
2006). 

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Nejnovější trendy léčby závažné 
dyslipidemie v praxi
Doc. MUDr. Věra Adámková, CSc.
IKEM, Pracoviště preventivní kardiologie, Praha
Zdravotně sociální fakulta, Jihočeská univerzita, České Budějovice

Souhrn: 
Kardiovaskulární onemocnění (KVO) patří v České republice stále k nej-
častějším příčinám úmrtí dospělých osob. Mezi nejdůležitější ovlivnitelné
rizikové faktory KVO patří poruchy metabolizmu tuků (dyslipidemie, HLP).
Dyslipidemie je vlastně souhrnné označení pro celou plejádu odchylek tu-
kového metabolizmu, které vedou ke zvýšení prokoagulačně a proatero-
genně působících lipoproteinů: zvýšení hladin nízkodenzitních lipoprotei-
nů (low density liporotein – LDL), triglyceridů (TG), lipoproteinu (a)
a naopak ke snížení vysokodenzitního lipoproteinu (high density liprotein
– HDL), který má antiaterogenní efekt. Většina dyslipidemií je smíšeného
charakteru, kdy se tyto odchylky různě kombinují. Asi 90% všech hyperli-
poproteinemií je primárních, geneticky podmíněných a na jejich manifes-
taci se podílí ještě celá řada vnějších vlivů. Zbylých, zhruba 10%, před-
stavují dyslipidemie sekundární, které vznikají v důsledku určitého
základního onemocnění, které má vliv na metabolizmus lipidů a lipopro-
teinů. 
Léčba dyslipidemie proto stále více spěje k léčbě kombinační, abychom
maximálně snížili možné nežádoucí nebo vedlejší účinky léčby a naopak
využili jejího efektu.

Klíčová slova:
dyslipidemie, statiny, ezetrol, fibráty, hypolipidemika
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V dlouhodobé intervenci RF KVO s pečlivou
léčbou RF bylo dosaženo až 20 % snížení
absolutního rizika KVO. 
Velkou pozornost je třeba věnovat meno-
pauzálním ženám, které rovněž profitují
z radikální léčby dyslipidemie. Léčba hypo-
lipidemiky se zdá vysoce přínosná i pro ne-
mocné ve stadiu renálního selhání. 

Léčba 
Základem léčby jsou, samozřejmě, nefar-
makologická opatření. Jejich dodržování
nebývá často zcela ideální, ale přesto jsou
pokládána za nezastupitelná a musíme
opakovaně přesvědčovat nemocné, aby se
maximálně snažili o jejich dodržování. 
Vzhledem k výše uvedeným skutečnostem
je třeba však radikálně léčit závažné formy
dyslipidemie, ještě před manifestací mož-
ných komplikací. 
Pro účelnou farmakoterapii HLP jsou v sou-
časné době dostupné následující skupiny
léků:

pryskyřice 
fibráty
statiny
blokátory vstřebávání cholesterolu
kyselina nikotinová
ovlivnění endokanabinoidního systému –
prvním lékem této skupiny je rimona-
bant. Za jeho hlavní lipidový efekt je po-
važováno zvýšení HDL–cholesterolu a po-
kles TG. Jeho použití bude asi
v kombinaci se statiny. Praktické zkuše-
nosti zatím chybějí. 

Podrobnější výčet možností léčby preparáty
většiny skupin byl již podán v předchozích
sděleních a není třeba je detailně opakovat
(Adámková, 2004). 
Podrobněji se zmíním pouze o blokátorech
vstřebávání cholesterolu, protože jejich
uvedení na trh vyvolává řadu otázek z pra-
xe. 
Zatím jediným zástupcem této skupiny léků,
který byl uveden na trh v ČR, je ezetimib. 
Ezetimib je vysoce účinný, selektivní inhibi-
tor vstřebávání cholesterolu v kartáčovém
lemu enterocytu (inhibitor NPC1L1 protei-
nu). Většina cholesterolu, která je ve střevě,
pochází ze žluče, a tak není efekt ezetimibu
závislý na obsahu cholesterolu v potravě
a lék účinkuje i při přísném dietním režimu.
Ezetimib je ve střevní stěně glukuronizován
a jako glukuronid obíhá enterohepatálním
cyklem. V metabolizmu není zapojen cyto-
chromový systém, což znamená, že je mož-
ná bezpečná kombinace se statiny i s fib-
ráty. 
Na trhu je v tabletové formě po 10 mg. Jeho
podávání je indikováno u nemocných s pri-
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Kohorta muži – cholesterol > 5 mmol/l
97/98 00/01

<— 5 neléčeno 0 %
<— 5 léčeno 15,2 %

> 5 neléčeno 33,3 %
> 5 léčeno 51,5 %

<— 5 neléčeno 9,4 %
<— 5 léčeno 0,9 %

> 5 neléčeno 83,3 %
> 5 léčeno 6,3 %

graf  č .  1

Léčeno 4,1 %
Cholesterol > 5
n = 806

Neléčeno 95,9 %

Kohorta muži – cholesterol > 6 mmol/l
97/98 00/01

<— 6 neléčeno 7 %
<— 6 léčeno 44,1 %

> 6 neléčeno 23,3 %
> 6 léčeno 25,6 %

<— 6 neléčeno 24 %
<— 6 léčeno 5 %

> 6 neléčeno 66,3 %
> 6 léčeno 4,7 %

graf  č .  2

Léčeno 9,3 %
Cholesterol > 6
n = 464

Neléčeno 90,7 %

Kohorta ženy – cholesterol > 5 mmol/l
97/98 00/01

<— 5 neléčeno 0 %
<— 5 léčeno 2,8 %

> 5 neléčeno 40 %
> 5 léčeno 57,1 %

<— 5 neléčeno 84,2 %
<— 5 léčeno 0,1 %

> 5 neléčeno 85,2 %
> 5 léčeno 6,6 %

graf  č .  3

Léčeno 4,2 %
Cholesterol > 5
n = 831

Neléčeno 95,8%

Kohorta ženy – cholesterol > 6 mmol/l
97/98 00/01

<— 6 neléčeno 6,8 %
<— 6 léčeno 18,1 %

> 6 neléčeno 40,9 %
> 6 léčeno 34,1 %

<— 6 neléčeno 17,9 %
<— 6 léčeno 5,8 %

> 6 neléčeno 68,9 %
> 6 léčeno 7,4 %

graf  č .  4

Léčeno 10,1 %
Cholesterol > 6
n = 436

Neléčeno 89,9 %
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mární hypercholesterolémií (familiární he-
terozygotní i nefamiliární). 
Bezpečnost i účinek ezetimibu byl prokázán
ve dvou slepých, randomizovaných multi-
centrických studiích, do kterých bylo zařa-
zeno asi 1700 nemocných s primární hyper-
cholesterolémií. Denní podávání 10 mg
ezetimibu snížilo celkový cholesterol cca
o 12 %, LDL cca o 18 % a apolipoproitein B
o 15 – 16 %, TG o 7 – 9 %. 
Ezetimib je jasně preferován do kombinační
léčby, se statiny. 
Ve studiích sledujících kombinaci statin +
ezetimib (9 studií, ve kterých bylo zahrnuto
3600 nemocných) byl pokles LDL – choles-
terolu mezi 15 – 20 %, pokles TG byl o 9 %
po přidání ezetimibu ke statinu, vzestup
HDL cholesterolu byl cca o 4 % (Bultas et
Karetová, 2006). V dalších studiích došlo
k poklesu sérové koncentrace cholesterolu
o 17 %, LDL o 25 %, apolipoproteinu B
o 19 % a TG o 14 % proti léčbě samotným
statinem (Chaloupka, 2005)
U některých pacientů není možné dosáh-
nout uspokojivých hodnot tukového spektra
monoterapií statinem, potom přidáním eze-
timibu ke statinu došlo k optimalizaci LDL
hladiny u 72 % nemocných (proti 19 % lé-
čených pouze statinem). 
Aditivní hypolipidemický efekt byl popsán
i u prepátů s fixní kombinací simvastatin +
ezetimib – kdy došlo ke snížení LDL – cho-
lesterolu o 45 – 60 % (proti 33 – 49 % při
monoterapii statinem). Kombinace statin +
ezetimib je účinnější než monoterapie stati-
nem ve vyšší dávce. 
Fixní kombinovaný preparát (simvastain,
ezetimib) by měl být v ČR pod názvem Ine-
gy, (Češka, 2006) Vitorin (Bultas, 2006). 

Monoterapie ezetimibem
Léčba ezetimibem bez přidání statinů je
nutná v případě alergické reakce na statin
u pacienta s výraznou dyslipidemií, kterou
je třeba účinně léčit. 
Z literatury, ale i z našich vlastních pozoro-
vání se zdá, že se objevuje častěji možná
myositida i při normální hodnotě kreatinfos-
fokinázy, čímž je potom ztížená možná léč-
ba statiny. V tomto případě je indikována
monoterapie ezetimibem. Další indikací
monoterapie je podání u dyslipidemiků,
kteří mají výrazně zvýšené jaterní enzymy. 
Podávání ezetimibu podporuje i nový po-
znatek o možnosti inhibice vstřebávání i ne-
cholesterolových sterolů: sitosterolu a kam-
posterolu, které mají aterogenní efekt.
Omezení jejich vstřebávání by mohlo být
spojeno s nižší prevalencí KVO. 
Možná je i kombinace s fibráty. Tato kombi-

nační léčba vede k poklesu TG a vzestupu
HDL – cholesterolu. 
V pokusu byl u ezetimibu prokázán antiate-
rogenní efekt (Orsó, 2006). 

Kombinační léčba
Podávání hypolipidemik v kombinaci nám
umožňuje využít maximálně jejich pozitiv-
ních vlastností a omezit co nejvíce negativní
účinky jednotlivých léků. Kombinace s nia-
cinem uvádím pro úplnost a pro možnost,
že by se kyselina nikotinová stala součástí
našeho hypolipidemického trhu. 

Kombinace statin+ ezetimib, 
statin + pryskyřice
Nejefektivnější je kombinace syntézy a sou-
časně resorpce cholesterolu, kdy pokles
nabídky LDL – cholesterolu, daný snížením
resorpce v enetrocytech stimuluje syntézu
cholesterolu v játrech, a tím oslabuje efekt
inhibice vstřebávání. 
Nejúčinnější a nejvhodnější je proto kombi-
nace statin + ezetimib, kdy dochází ke
kombinaci těchto jevů. Velkou výhodou
kombinace statin+ ezetimib je jiech velmi
dobrá snášenlivost. 

Kombinace statin + niacin, 
statin + fibrát
V současné době probíhá studie ACCORD,
která testuje vliv těchto kombinací na mor-
talitu a morbiditu, zveřejnění se očekává
s roce 2009. 
Tyto kombinace využíváme při nutnosti sní-
žit hladinu LDL cholesterolu a zvýšit HDL
cholesterol. 
Kombinace statin+ fibrát je někdy obávaná
pro možné myopatie. Existují data výskytu
myopatií při podávání gemfibrozilu (prová-
zel 88 % závažných myopatií), vzhledem
k počtu nemocných však připadalo riziko 1
případu na asi 2 miliony léčených. Nelze te-
dy hovořit o žádném velkém riziku vzniku
myopatie. Pro ostatní fibráty nemáme
k dispozici potřebná data. 

Fibrát + niacin
(pokles triglyceridů, možné zvýšení HDL
cholesterolu)
Žádná klinická studie není k dispozici. 

Fibrát + ezetimib 
(snížení LDL – cholesterolu, zvýšení HDL
cholesterolu)
Existuje pouze jedna studie sledující tuto
kombinaci – monoterapie fibrátem snížila
LDL cholesterol o 14 %, monoterapie ezeti-
mibem o 22 %, kombinovaná léčba o 36%.
(Kosoglou, 2001). 

Další možnosti
V poslední době probíhaly ještě studie, kte-
rá zkoumaly nové preparáty, které by byly
vhodné k léčbě dyslipidemie, ale zvýšený
výskyt nežádoucích a vedlejších účinků byl
významný, a proto některé studie byly pře-
rušeny (cerivastatin, torcetrapib). 

Pro použití určitého druhu kombinační léčby
se musí rozhodnout ošetřující lékař, který
zváží komplexní zdravotní situaci pacienta. 

Závěr
Identifikace pacientů s vyšším rizikem KVO
a promptní zahájení komplexní léčby může
významně redukovat nástup a manifestaci
KVO. Česká populace není, bohužel, ideál-
ní. Vysoké procento obezity (rostoucí BMI),
vysoká prevalence diabetes mellitus i hy-
perlipoproteinémie nás nutí k aktivnějšímu
a přísnějšímu přístupu v léčbě a prevenci ri-
zikových faktorů KVO. 
Péče o pacienty s HLP musí zahrnovat
všechny věkové skupiny. V dětském věku by
měly být vyhledávány vysoce rizikové děti,
o které se potom stará pediatr a eventuálně
konziliární pracoviště. Podle současných
doporučení farmakologická léčba může být 
zahájena i u nemocných ve věku 65 – 75
let. Nad 75 let postupujeme opatrněji
(menší dávky léků), ale je třeba důrazně
připomenout, že je třeba posuzovat každé-
ho nemocného individuálně s přihlédnutím
k celkovému zdravotnímu stavu. V léčbě
dyslipidemie je třeba využít všech dostup-
ných poznatků, abychom mohli účinně
a pozitivně ovlivnit neuspokojivou situaci
KVO v ČR. 
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P O E M  ( P a t i e n t  o r i e n t e d  e v i d e n c e  t h a t  m a t t e r s )  
V ě d e c k é  d ů k a z y  a p l i k o v a t e l n é  v  k a ž d o d e n n í  p é č i  o  p a c i e n t a

Klinické ukazatele předpovídají
závážný průběh komunitní 
pneumonie u dospělých

Klinická otázka: Mohou klinické známky
zjištěné během stanovení diagnózy  pneumo-
nie předpovídat, zda-li se u pacientů rozvine
závažné onemocnění? 

Závěr: Jednoduchý skórovací systém, který
využívá klinická data, může identifikovat pa-
cienty s komunitní pneumonií, u kterých se
rozvine sepse nebo budou potřebovat me-
chanickou ventilaci. Tento skórovací systém
však potřebuje ještě další prospektivní vali-
daci. (LOE = 1a) 

Reference: Espana PP, Capelastegui A, Go-
rordo I, et al. Development and validation of
a clinical prediction rule for severe community-
acquired pneumonia. Am J Respir Crit Care
Med 2006;174:1249-1256. 

Typ studie: Rozhodovací pravidlo ( validace) 
Financování: Neznámé/neudáno
Prováděcí prostředí: Lékařská pohotovost
Synopse: V této studii autoři v jednom zaří-

zení pohotovostní lékařské péče hodnotili
1776 po sobě jdoucích pacientů, u nichž byla
diagnostikována komunitní pneumonie, s cí-
lem vytvořit klinické pravidlo, které by dokázalo
identifikovat pacienty u kterých se rozvine zá-
važné onemocnění (septický šok,  vážná sep-
se, nebo stav vyžadující mechanickou ventila-
ci). Autoři poté retrospektivně hodnotili toto
pravidlo na podskupině původních pacientů
a na 1121 pacientech ze 4 dalších zařízení.  Ze
studie vyloučili pacienty s očekávanou termi-
nální příhodou v následujících 30 dnech.  Mo-
del předpovědi byl přesnější než jiná pravidla
(American Thoracic Society, British Thoracic
Society, a the Pneumonia Severity Index) pou-
žitá u stejných pacientů. Při aplikaci tohoto
modelu se využívá následující bodování: 13
bodů za hodnotu krevního pH nižší než 7,3, 11
bodů za systolický tlak nižší než 90 mm Hg, 9
bodů za dechovou frekvenci vyšší než 30/min,
6 bodů za poměr PaO2/FiO2 nižší než
250 mm Hg, a po 5-ti  bodech jednotlivě za
zvýšení hladiny urey v séru nad nad 10mmol/l,
za alteraci mentálního stavu, za věk 80 let
a vyšší, a za multilobární/bilaterální postižení
plic na RTG snímku.  Jestliže bylo skóre menší
než 10 bodů, těžká pneumonie se rozvinula
u méně než 3% případů,  u skóre 10-19 bodů
se rozvinula těžká pneumonie u 10%  případů,
skóre 20-29 bodů indikovalo 40% případů
s rozvojem do vážného onemocnění a při skóre
více než 30 bodů  se závažná pneumonie rozvi-
nula u více než 50% pacientů. Tento skórovací
systém byl vyvinut v jednom pohotovostním
centru ve Španělsku, kde autoři zaznamenali,
že oddělení intenzivní péče bylo nedostatečně
využíváno.  

D-dimery identifikují vysoce riziko-
vou skupinu pro prodlouženou 
antikoagulační léčbu (PROLONG)

Klinická otázka: Může být hladina d-dimerů
použita jako rozhodovací vodítko pro délku an-
tikoagulační léčby u venosního tromboembo-
lismu?

Závěr: Rozhodnutí o délce antikoagulační
léčby zahrnuje informované rozhodnutí udě-
lané pacientem a lékařem, které vyvažuje ri-
ziko, užitek, cenu a pohodlí pacienta. Tato
studie poskytuje dodatečné informace na
pomoc tomuto rozhodování.  Po doporuče-

ných 6-12 měsících antikoagulační léčby by
u pacientů s abnormální hladinou dimerů
mělo být zváženo prolongované a možná i tr-
valé podávání antikoagulancií, zatímco u pa-
cientů s normální hladinou  d-dimerů by mě-
lo být zváženo ukončení antikoagulační
léčby. (LOE = 1b) 

Reference: Legnani C, Tosetto A, Brusi C, et
al, for the PROLONG Investigators. D-dimer
testing to determine the duration of anticoagu-
lation therapy. N Engl J Med 2006;355:1780-
1789. 

Typ studie: Randomizovaná kontrolovaná
studie (jednoduše zaslepená). 

Financování: Vláda 
Prováděcí prostředí studie: Ambulantní pé-

če (jakákoliv) 
Rozdělení: Tajné
Synopse: Ačkoliv riziko rekurentního žilního

tromboembolismu se postupně snižuje s ča-
sem od tromboembolické události, riziko krvá-
civých komplikací zůstává relativně konstatní.
Zatímco prodloužená doba antikoagulace na
jedné straně snižuje riziko rekurentního trom-
boembolismu, na druhé straně vystavuje paci-
enta většímu riziku krvácení. Do této studie by-
li vybráni pacienti s první epizodou idiopatické
tromboembolické příhody (např.  netěhotné
ženy, žádná nedávná imobilizace nebo chirur-
gický zákrok, bez dg. maligního nádorového
onemocnění, bez deficience antitrombinu, ne-
ní antifosfolipidový  syndrom), kteří dokončili
minimálně 3-měsíční antikoagulační léčbu.
Podle nejnovějších doporučení „American Col-
lege of Chest Physicians“ je  u těchto pacientů
doporučena délka antikogulační léčby po dobu
minimálně  6-12 měsíců.  Přibližně polovina
pacientů zařazených do studie užívala antikoa-
gulační léčbu po dobu 7-12 měsíců, přibližně
1/3 užívala léčbu  déle než 12 měsíců a zbytek
pacientů (přibližně 1/6) užíval léčbu po dobu
kratší než 6 měsíců.  Všem pacientům byla an-
tikoagulační léčba přerušena a přibližně 30
dnů po jejím ukončení  u nich byla vyšetřena
hladina d-dimerů (lab. vyš. d-dimerů není
přesné při užívání antagonistů vitamínu K jako
je warfarin). U pacientů, kteří měli normální
hladinu d-dimerů (n=385), byla antikoagulač-
ní léčba zcela ukončena.  V případě nálezu ab-
normálních hladin d-dimerů byli pacienti ran-
domizovaně rozděleni do skupiny, která dále
užívala antikoagulancia s cílovými hladinami
INR 2,5 a do skupiny, která antikoagulancia
dále neužívala.  Všichni pacienti byli sledováni
po dobu 18 měsíců a byli kontrolováni každých
3-6 měsíců.  Jakýkoliv pacient se  známkami
nebo příznaky, které by mohly znamenat ve-
nosní tromboemolismus, byl vyšetřen za použi-
tí standardních vyšetřovacích protokolů pro
hlubokou žilní trombózu a/nebo plicní embo-
lismus, a výsledné nálezy byly posouzeny ko-
misí, která byly zaslepená ke způsobu léčby.
Primárním výsledkem studie byl počet nežá-
doucích účinků, které zahrnovaly rekurentní
hlubokou žilní trombózu, plicní embolismus
nebo větší krvácivé komplikace.  V analýze za-
měřené na léčbu bylo zjištěno, že u pacientů
s normální hladinou d-dimerů se vyskytlo  4,4
nežádoucích příhod na 100 osob za rok.  U pa-
cientů s abnormálními výsledky d-dimerů, kteří
ukončili antikoagulační léčbu, se vyskytlo 10,9
nežádoucích příhod na 100 osob za rok, zatím-
co u těch, kteří pokračovali v léčbě antikoagu-
lancii se vyskytly pouhé 2,0 nežádoucí příhody

na 100 osob za rok. Rozdíl mezi skupinou pa-
cientů s abnormální hladinou d-dimerů, kteří
nebyli léčeni antikoagulancii a dvěma dalšími
skupinami byl statisticky signifikantní, zatímco
rozdíl mezi pacienty ve skupině s normálními
hladinami d-dimerů a ve skupině s abnormál-
ními hladinami, kteří pokračovali v léčbě anti-
koagulancii, nebyl statisticky významný.
Během provádění studie se vyskytla  pouze 1
velká krvácivá komplikace u pacienta s abnor-
mání hladinou d-dimerů, který pokračoval
v léčbě antikoagulancii.  Během této doby se
vyskytla 3 úmrtí, jedno úmrtí v každé ze 3 sku-
pin. 

SSRI jsou účinné při léčbě 
deprese již po týdnu

Klinická otázka: Jak dlouho to trvá, než
začnou SSRI antidepresiva působit při léčbě
deprese?

Závěr: Léčba unipolární deprese u dospě-
lých selektivními inhibitory zpětného vstře-
bávání serotoninu (SSRI) signfikantně zlep-
šuje symptomy již po jednom týdnu podávání.
(LOE = 1a-) 

Reference: Taylor MJ, Freemantle N, Ged-
des JR, Bhagwagar Z. Early onset of selective
serotonin reuptake inhibitor antidepressant
action. Arch Gen Psychiatry 2006;63:1217-
1223. 

Typ studie: Systematický přehled
Financování: Průmysl + vláda 
Prováděcí prostředí studie: Různé (meta-

analýza) 
Synopse: Většina kliniků věří, že to trvá 2-3

týdny od začátku léčby SSRI, než se pacienti
s depresí zlepší.  Autoři pečlivě prohledali
mnohotné databáze včetně MEDLINE,
EMBASE, PsychLIT, The Cochrane Registry of
Controlled Trials, reference lists of identified
articles a další systematické přehledy i progra-
my konferencí, aby našli všechny randomizova-
né studie srovnávající SSRI s placebem při léč-
bě unipolární deprese u dospělých. Při
vyhledávání nebyla stanovena žádná jazyková
omezení. Kde to bylo možné, byla u každé stu-
die jednou týdně kalkulována  standardizova-
ná velikost účinků léčby.  Z úvodního vyhledá-
vání, které získalo 500 citací, splnilo kritéria
pro zařazení 50 studií zahrnujících 6153 účast-
níků užívajících SSRI a 3968 užívajících place-
bo. Metodologická kvalita individuálních studií
se pohybovala od střední až po vysokou kvali-
tu. Vyhledávání prováděla pouze jedna osoba.
Dvacet čláků poskytovalo data, která mohla
být analyzována jako skóre symptomů v růz-
ných obdobích. K hodnocení účinků léčby byly
používány různé metody. Celkově bylo zjitěno,
že  ve srovnání s placebem byl statisticky sig-
nifikantní pozitivní účinek SSRI evidentní již po
jednom týdnů léčby. V jednom modelu studií
byl stupeň zlepšení  největší v prvním týdnu
s postupným snižováním stupně účinků v po-
zdějších týdnech. V jiném modelu byl sice efekt
léčby v prvním týdnu evidentní ale účinek léčby
se zvyšoval v pozdějších týdnech. Ve studii ne-
bylo provedeno žádné formální hodnocení,
které by kontrolovalo publikační předpojatost
nebo zkoumalo, zda-li výsledky nezávislých
studií byly homogenní.

Copyright © 2006 by Wiley Subscription 
Services, Inc. All rights reserved.

(Připravila Jaroslava Laňková) 
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Jak vypadá nemocný 
s neuroinfekcí?

Celkové příznaky
Nemocný bývá subfebrilní až febrilní, v přípa-
dě purulentní meningitidy je schvácený. Obje-
vuje se syndrom nitrolební hypertenze, tj. jsou
přítomné bolesti hlavy a zvracení. Je klinicky
vyjádřený meningeální sy., tj. opozice šíje, po-
zitivita dolních meningeálních příznaků, v pra-
xi postačí oboustranný Lassegův manévr.
U purulentní meningitidy způsobené Neisseria
meningitidis můžeme pozorovat petechie ne-
bo hemoragický exantem jako alarmující pří-
znaky hrozícího septického šoku u Waterhou-
seho – Friderich-senova syndromu. (2) V této
situaci, pokud rychle nezasáhneme, může do-
jít k multiorgánovému selhání. U meningitid
virové etiologie není průběh tak dramatický.
Pokud proces přesáhl hranice mening a šíří se
intracerebrálně, dochází k poruchám vědomí
jak kvantitativního charakteru tj. somnolence,
sopor, koma, tak kvalitativního rázu v podobě
organického psychosyndromu, amentního
stavu s halucinatorně – delirantním syndro-
mem, s psychomotorickým neklidem.

Příznaky ložiskové z ohraničeného 
zánětu v oblasti CNS
Příznaky iritační, iritace skupiny neuronů pa-
tologickým procesem může způsobit projevy
fokálně epileptické v podobě např. myoklonic-
kých záškubů končetin v závislosti na lokaliza-

ci patologického ložiska. Tento stav může pro-
bíhat bez poruchy vědomí a nebo i s ní při se-
kundární generalizaci epileptické aktivity. Ho-
voříme pak o fokálním či parciálním
epileptickém záchvatu s nebo bez sekundární
generalizace. Podobné geneze mohou být
i projevy senzitivní s projevy např. parestezií
poloviny těla. Dříve se těmto stavům říkalo
motorické nebo senzitivní Jacksonské paro-
xyzmy. 
Dále můžeme pozorovat tzv. zánikové projevy
mozkové leze v podobě hemiparez různé kli-
nické tíže, poruchy řeči nebo lezi vestibulo –
cerebelární při postižení zadní jámy u tzv.
rhombencefalitidy. Zde se klinicky setkáváme
i s periferním postižením některého kraniální-
ho nervu, nejčastěji n. facialis, ale i n. statoa-
custicus, mohou vznikat okohybné poruchy. 

Purulentní neuroinfekce
Klinický průběh bakteriální meningitidy byl
popsán výše. U dospělých jsou nejčastějšími
původci Neisseria meningitidis (meningokok),
Streptococcus pneumoniae (pneumokok)
a Haemophilus influenzae. I přes možnosti
moderní antibiotické léčby se motralita těchto
meningitid pohybuje kolem 2 – 5 % u hemofi-
lových, kolem 10 % u meningokokových a až
30 % u pneumokokových infekcí.(2) Průběh
může být komplikován vznikem akutního nebo
pozdního hydrocefalu, po prodělané purulent-
ní meningitidě mohou perzistovat těžká resi-

dua v podobě hybných poruch, symptomatic-
kých epileptických paroxyzmů, poruch kogni-
tivních až demence, senzorických defektů jako
slepota, hluchota při postižení příslušných
kraniálních nervů. 
Při zasažení jen určitého okrsku CNS hnisa-
vým zánětem hovoříme o cerebritidách. U nich
v pozdějším stadiu dochází k nekroze, kolikva-
ci, vytvoření vaskularizované pyogenní mem-
brány a máme přes sebou obraz abscesu. Zá-
ludnost diagnostiky abscesu v diferenciální
diagnoze oproti jiným ložiskovým procesům,
jako třeba tumorům, spočívá v tom, že zánětli-
vé markery: počet leukocytů, FW,CRP mohou
být normální. Abscesy mohou být solitární,
mnohočetné. Cesta průniku patologického
procesu do CNS je buď per continuitatem na-
př. při traumatech lbi, zánětech středouší,
vedlejších dutin nosních (VDN), jako kompli-
kace purulentní meningitidy. Další cesta je
hematogenní při hnisavém fokusu extracereb-
rálně. Z praxe je třeba zdůraznit nutnost pátrá-
ní po primárním fokusu a není vyjímkou, že na
neurologickém oddělení diagnostikujeme
bakteriální endokarditidu.(10)

Serózní neuroinfekce, 
většinou virové

K nejnebezpečnějším nozologickým jednot-
kám této skupiny patří akutní hemoragická
nekrotizující encefalitida způsobená virem
herpes simplex typ I (HSV I), labiálním. Zřídka
HSV typu II – genitálním. Virus HSV I má afini-
tu k čelním a spánkovým lalokům. Z toho vy-
plývá i klinická symptomatika. Objevují se
psychické poruchy, poruchy chování, haluci-
nace, zvláště čichové, sluchové, tyto laloky
jsou epileptogenní, takže prvním příznakem
mohou být epileptické paroxyzmy. Průběh mů-
že být až fulminantní s rychlým rozvojem edé-
mu mozku a pak prvním příznakem bývají po-
ruchy vědomí kvantitativního charakteru
s rozvojem až komatozního stavu. Pokud ne-
mocný přežije (mortalita 70 % bez léčby) (3)
díky rychle nasazené léčbě acyklovirem (mor-
talita 30 %), rezidua bývají těžká. Jsou to
mnestické poruchy, organické psychosyndro-
my, poruchy hybnosti v podobě hemiparez,
sekundární epileptické paroxyzmy. K možnosti
pomýšlet na tuto etiologii nás někdy vede
erupce herpetických kožních eflorescencí. Je
ale třeba poznamenat, že i v těžkém streso-
vém stavu při purulentních meningitidách do-
chází k manifestaci oparu. Težké encefalitidy
může vyvolat i virus chřipky. Další nejčastější
herpetické infekce, způsobené viry cytomega-

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Neuroinfekce 
MUDr. Hana Machová
Neurologická klinika FN KV a 3. LF UK, Praha

Souhrn: 
Příspěvek popisuje subjektivní stesky, klinický obraz nemocných s neuroin-
fekcí. Neuroinfekce jsou děleny podle původců na purulentní, na virové zá-
něty, jsou zmíněny méně časté infekce jako tuberkulozní, mykotické neuro-
infekce, spongiformní encefalopatie, prionové. Jsou popisována i hlavní
zánětlivá postižení periferní nervové soustavy (PNS). V diferenciální dia-
gnostice je věnována pozornost hlavně diferenciální diagnóze meningeální-
ho syndromu ale i ložiskovým procesům v oblasti centrální nervové soustavy
(CNS) jiné než zánětlivé etiologie. Je zmíněna diagnostika výše uvedených
stavů, jak morfologická v podobě radiodiagnostických metod, především po-
čítačovou tomografií (CT) a magnetickou rezonanci (MRI), tak likvorologic-
ká (CSF : cerebrospinal fluid). U jednotlivých kapitol je krátká poznámka
o léčbě, která patří většinou do rukou příslušných specialistů, nejčastěji in-
fekcionistů.
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lovirus (CMV), virus Epstein – Barrové (EBV)
vedou většinou k mírnějším meningoencefali-
tidám. Virus varicella – zoster (VVZ) a HSV
I mají také afinitu k mozkovému kmeni a vyvo-
lávají tzv. rhombencefalitidy s postižením ves-
tibulárního systému, mozečku, a kraniálních
nervů nacházejících se v této oblasti. Patří
k nim tedy n. VII. – facialis, n.VIII – statoacus-
ticus, n. VI – abducens, n. V. – trigeminus.
Herpetická etiologie, způsobená virem VZV
nebo HSV I se může prozradit výsevem oparu
v Ramsay – Huntově zóně v oblasti zevního
zvukovodu při periferní paréze n. VII, pak ho-
voříme o syndromu Ramsay – Hunt. Tyto viry
též mohou vyvolat postižení VIII. mozkového
nervu s následným rozvojem periferního vesti-
bulárního syndromu a hypakuze.(12). Proto
v dnešní době nehledíme na periferní parézu
n.VII jen jako na kosmetický defekt, ale tato
afekce může signalizovat jednak kraniální ne-
uritidu nebo postižení ještě širší – rhombence-
falitidu. Tyto stavy se léčí acyklovirem v kom-
binaci s Prednizonem.(7) Benigně probíhají
meningitidy a meningoencefalitidy vyvolané
enteroviry a respiračními viry se sezónním vý-
skytem v létě.
Některé ze serózních neuroinfekcí jsou přená-
šené klíštěm, u nás klíštětem Ixodes ricinus.
V diferenciální diagnóze to je středoevropská
klíšťová meningoencefalitia, vyvolaná flavivi-
rem a borrelióza vyvolaná spirochetou Borre-
lia Burgdoferi. Je důležité uvědomit si rozdíl-
nou inkubační dobu. U klíšťové
meningoencefalititdy to je 3 – 30 dnů, nečas-
těji 7 – 14. (2) Klíšťová meningoencefalitida
zanechává někdy těžká resiudua v podobě po-
ruch hybných a psychických. 
U borreliózy se objevují první kožní příznaky
nejdříve za 3 dny (3 – 30 dnů) v podobě eryt-
hema chronicum migrans (ECM). Jedná se
o typické I. stadium borreliózy, lokalizované.
To má podobu červené makuly, která se šíří
na svých okrajích a ve středu eflorescence do-
chází k vyblednutí kůže. Toto mezikruží má
tendenci se rozšiřovat, migrovat. Jindy se
v místě přisátí klíštěte vytváří nespecifické za-
rudnutí kůže, které se připisuje toxinu přítom-
nému ve slinách klíštěte, nejedná se o borreli-
ózu. II. stadium, orgánové, disseminované
mimo kožních, revmatologických a kardiálních
příznaků vede k postižení nervového systému.
Napadení jednotlivých systémů se může vysky-
tovat i samostatně. Má inkubační dobu delší,
v měsících i déle. Borrelia garinii je neurotrop-
ní a v naší zeměpisné šířce je zodpovědná za
většinu projevů neuroborreliózy. Setkáme se
s meningitidami, meningoencefalitidami, mye-
litidami a často i polyradikuloneuritidami,
chronickými polyneuropatiemi.(8) Jedna for-
ma neuroborreliózy je zcela typická pro toto
etiologické agens. Jedná se o sy. Bannwart-
hův, meningopolyradikuloneuritidu. Nemocný
má bolesti hlavy, někdy i kruté radikulární bo-
lesti, často v hrudní oblasti a pokud se objeví
paréza n.facialis periferního typu na jedné
straně a s latencí i na straně druhé, syndrom
je úplný. Ve III. stadiu neuroborreliózy se popi-

suje chronická encefalitida, encefalopatie ve-
doucí až demenci. Kožní stadium borreliózy
ECM se léčí perorálními antibiotiky, lékem
první volby je Deoxymykoin. Neuroborreliózy
se léčí vždy parenterálně aplikovanými antibi-
otiky, krystalickým penicilinem v megadáv-
kách nebo cefalosporiny III. generace.

Specifické a méně časté 
neuroinfekce

Tuberkulózních neuroinfekcí bude přibývat
v souvislosti se zvyšující se incidencí tohoto
onemocnění.(5) Postižení mozku se projeví
v podobě tuberkulomu, ohraničeného granu-
lomatozního zánětu. Klinicky se chová jako lo-
žiskový proces jakékoli jiné etiologie. Typická
je bazilární meningitida. Zánětem jsou posti-
ženy hlavně meningy na bazi lební a z toho vy-
plývá i klinická symptomatika. Nemocný má
zprvu nespecifické, chřipkovité příznaky, zvý-
šenou teplotu, bolesti hlavy, mohou se objevit
poruchy psychické. Pokud se přidá pareza ně-
kterého kraniálního nervu nebo postižení radi-
kulární, měli bychom se diagnostiky zaměřit
i na tuto etiologii. Diferenciálně diagnosticky
ale pod obrazem bazilární meningitidy probí-
hají i mykotické meningitidy, v našich krajích
způsobené nejčastěji Candida albicans, Cryp-
toccocus neoformans. V mozkové tkáni vedou
také k tvorbě granulomů nebo abscesů. (2)
S těmito infekcemi se spíše setkáme u jedin-
ců, kteří jsou imunokompromitovaní léčbou
onkologickou, HIV pozitivitou, u narkomanů
atd. Třetí etiologickou jednotku v diferenciální
diagnóze je karcinóza mening. Jsou to implan-
tační metastázy karcinomových buněk, na
meningy nejčastěji metastazuje karcinom pr-
su, na druhém místě je adenokarcinom plic,
třetím nejčastějším zdrojem jsou lymfomy i ji-
né hematologické malignity a nádory gastro-
intestinálního traktu podle jiných autorů. (9)
Léčení karcinoz mening je tristní kapitolou
medicíny. Rozdíly mezi léčbou např. interathe-
kálně aplikovaných cytostatik, ozářením kra-
nia, imunoterapií s radiofarmaky vázanými na
protilátky a léčbou symptomatickou nejsou
žádné. (6) Tito nemocní umírají do 2 – 3 měsí-
ců po stanovení diagnózy. Výjimkou jsou ma-
lignity hematologické, kde i po 1 – 2 týdnech
po intrathekální aplikace cytostatik můžeme
zaznamenat sanaci CSF od blastových ele-
mentů.

Subakutní spongiformní 
encefalopatie 

V humánní medicině byla jako první z této
skupiny onemocnění popsána kuru u domo-
rodců na Nové Guiney, kteří pěstovali rituální
kanibalizmus s vírou, že pojídáním mozků
svých příbuzných se stanou stejně moudrými
jako oni. Realita byla opačná. 
Klinicky se tato skupina chorob projevuje po-
měrně rychle nastupující demencí, v řádu ně-
kolika měsíců. Může dojít k poruše kterékoli
etáže nervové soustavy, ale typické je postiže-
ní extrapyramidového systému s dyskinezami,
postižení mozečku s ataxií, dysartriemi, časté

jsou myoklonické záškuby. EEG změny jsou
v této situaci typické – periodické komplexy
ostrých vln. Takto probíhá nemoc Jacobova –
Creutzfeldova (JCD). Ta má formu sporadickou
a familiární. Jako nová forma (nv. JCD) se
označuje spongiformní encefalopatie získaná
pojídáním masa nakaženého dobytka bovinní
spongiformní encefalopatií (BSE). Název
spongiformní si tyto encefalopatie zasloužily
díky mikroskopickému vzhledu tkáně získané
post mortem, jediné spolehlivé diagnostiky.
Nemají nic společného s houbami, u těchto
encefalopatií jsou vektorem přenosu tzv. prio-
ny, proteinové infekční částice glykoproteiny.
(13) Onemocnění je zcela infaustní.

Autoimunitní onemocnění, 
navozená infekcí

ADEM (akutní demyelizující 
encefalomyelitida)
Je velmi těžce, akutně probíhající klinická jed-
notka, kde jsme v rozpacích, zda se nejedná
o první ataku těžce probíhající roztroušené
sklerózy. Léčba je stejná jako o druhé jednotky.

Akutní polyradikuloneuritidy, 
sy. Gullain – Barré, AIDP
Tyto názvy charakterizují někdy i dramaticky
probíhající klinický obraz. Jsou napadeny ko-
řeny senzitivní nebo motorické, nebo obojí.
Pojmenování AIDP asi nejlépe vystihuje etio-
patogenezi. Je to akutní infekční demyelinizu-
jící polyneuropatie, kde díky předchozí virové
nebo i bakteriální infekci dochází k autoimu-
nitnímu postižení periferního nervstva. 
Nemocný má příznaky senzitivní (parestézie,
dysestézie) nebo motorické (chabé parézy),
začínající typicky na akrech rukou nebo no-
hou. Ty se šíří ascendentně až dosáhnou míš-
ní úrovně C4, odkud je motoricky zásobovaná
bránice a nemocný má dechové poruchy. Po-
kud se proces šíří ještě kraniálněji, dochází
k lézi prodloužené míchy a k příznakům kme-
nového postižení s možným selháváním dechu
a oběhu. Bývá retence močová a paréza n.VII,
i oboustranná. Takový nemocný, byť ještě ne-
má příznaky selhávání životně důležitých funk-
cí, patří na JIP s možností řízené ventilace. Di-
agnostickým přínosem je EMG vyšetření
a vyšetření likvoru, kde bývá i výrazná hyperp-
roteinorachie. Léčba je imunosupresivní v po-
době i.v. aplikovaných megadávek imunoglo-
bulinů, další volbou léčby je plazmaferéza.

Diferenciální 
diagnostika a léčba

Meningeální syndrom může být způsoben zá-
nětem jakékoli etiologie, subarachnoideálním
krvácením (SAK), karcinózou mening. 
Nemocného s podezřením na SAK (kruté bo-
lesti hlavy po fyzické námaze, často při koitu)
pošleme nejdříve na CT vyšetření mozku, kde
se již v časném stadiu krvácení prokáže kolek-
ce krve v cisternách. Asi po 3 dnech ale pří-
tomnost krve na CT již neprokážeme, proto
provádíme vyšetření likvoru (cerebrospinal
fluid, CSF). Nález erytrofágů (makrofágů

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s



18

s erytrocyty), siderofágů (makrofágů s hemo-
siderinem, rozpadovým produktem hemoglo-
binu) či makrofágů s intracytoplazmaticky ulo-
ženým bilirubinem jednoznačně svědčí pro
patologickou přítomnost krve v subarachnoi-
deálním prostoru. (1) Spektrofotometrická
křivka prokáže přítomnost pigmentů vznikají-
cích rozpadem hemoglobinu, oxyhemoglobin
a dlouhovlnný LB bilirubin. Protože k SAK do-
chází většinou v důsledku ruptury aneurysma-
tu, snažíme se co nejdříve provést panangio-
grafii a nemocného předat neurochirurgům.
Nebezpečí jednou krvácejícího aneuryzmatu
je v recidivě krvácení, často s fatálními dů-
sledky. 
Meningitidu diagnostikujeme téměř výhradně
vyšetřením CSF. Nacházíme výrazně zvýšenou
hladinu bílkovin, zmnožení elementů. U puru-
lentních zánětů jsou hlavní buňkou neutrofilní
polymorfonukleáry, jejich počet je výrazně
zvýšen, řádově i do desítek tisíců, někdy již
v mikroskopu při kvalitativní cytologii vidíme
intracytoplazmaticky uložené bakterie. Je sni-
žená hladina glukozy, stoupá laktát v důsled-
ku přesmyku aerobního metabolizmu na ana-
erobní. Likvor pokud možno ještě před
antibiotickou léčbou odešleme na mikrobiolo-
gii ke stanovení typu vyvolávajícího agens
a k určení citlivosti na antibiotika. U serozních
neuroinfekcí je hlavní buňkou v CSF lymfocyt
v různém stupni buněčné aktivace, monocyt,
počet elementů je také zvýšen, max. do něko-
lika tisíc. Bílkoviny jsou také zvýšené ale ne
v tak vysokých hodnotách jako u purulentních
meningitid, hladina cukrů a laktátu je normál-
ní. (1) U herpetických neuroinfekcí se občas
nachází hypoglykorachie.
Obdobné biochemické změny jako purulentní
meningitidy mívají meningitidy vyvolané kva-
sinkami. Zde ale cytologický obraz je podobný
spíše serozní neuroinfekci, můžeme najít i po-
lynukleáry a eosinofily. Stejné biochemické
změny, tj. zvýšení bílkoviny, snížení cukru
a zvýšení laktátu nacházíme také u karcinóz
mening nebo maligní infiltrace mening (MIM)
u hematologických pacientů. Zde je suverén-
ním diagnostickým počinem likvorová cytolo-
gie, doplněná event. vyšetřením magnetickou
rezonancí (MRI), kdy po podání kontrastní lát-
ky dochází k nabarvení mening. 
Purulentní menigitidu léčíme antibiotiky, po-
kud možno dle citlivosti, v prvních fázích na-
slepo můžeme podat cefalosporiny III. gene-
race, chloramfenikol. Je ale asi lépe se
předem domluvit na akutní léčbě s infektolo-
gickým pracovištěm, kam bychom měli ne-
mocného co nejdříve dopravit. K transportu se
užívá i letecká služba. Nedílnou a zásadní
součástí léčby je ale i péče o životně důležité
funkce, proto takový pacient patří na JIP in-
fekční kliniky nebo oddělení. 
U serózních neuroinfekcí se snažíme také
o průkaz etiologického agens. Provádíme vy-
šetření protilátek metodou ELISA v CSF i v sé-
ru, stanovujeme tzv. protilátkový index, který
bere v potaz zvýšenou propustnost hematolik-
vorové bariery u neuroinfekcí, tj. zohledňuje

možnost průniku protilátek ze séra. Zde je
nutné upozornit na zrádnost nálezu zvýšeného
titru protilátek u jakékoli neuroinfekce. Je tře-
ba si uvědomit, že organizmus při neuroinfek-
ci je imunologicky značně vybuzen a začíná
produkovat anamnestické protilátky hlavně ve
třídě IgG a tento nález nemusí mít nic společ-
ného s vyvolávajícím patogenem. Speciální
kapitolu v tomto směru představuje neurobor-
relióza. Uvádí se, že v promořených oblastech
je pozitivita antiborreliových protilátek až
u 1/3 zdravých jedinců. Jako u ostatních neu-
roinfekcí i v případě borreliózy nám ke konfir-
maci slouží metoda western – blot (WB), pří-
mý průkaz patogenu pomocí elektronové
mikroskopie (EM) a polymerázové řetězové re-
akce (PCR). Je neuvěřitelné jak v naší alfabe-
tické populaci s možností využívat internet se
tolik lidí s poruchami osobnosti či disociativ-
ními syndromy uchyluje a dokonce dožaduje
diagnózy borreliózy. Je nutné zdůraznit, že než
takto nemocného člověka začneme léčit na
borreliózu, musíme mít klinicky vyjádřený
syndrom. Mimo výše zmíněných to jsou myo-
sitidy, prokázané biochemickým a EMG vyšet-
řením. Jedinou vyjímkou je ECM, kde ani ne-
musíme čekat na výsledky serologie, které
bývají v tomto stadiu i negativní, a sy.
Bannwarthův. Na tomto místě je dobré pozna-
menat, že nemocný, který prodělal skutečnou
borreliózu může mít pozitivitu protilátek doži-
votně. Tyto protilátky nevypovídají nic o obra-
nyschopnosti nemocného proti této infekci,
svědčí jen pro to že se nemocný někdy s Bor-
relií setkal. (4) Nemá cenu tedy provádět opa-
kovaná serologická vyšetření častěji než 1x za
půl roku, navíc neléčíme protilátky, ale ne-
mocného. Máme jistě štěstí, pokud hladina
protilátek klesne k normálu. Řešení těchto si-
tuací je ale v praxi někdy opravdu těžké.
V diferenciální diagnóze hlavně ložiskových
procesů nám slouží morfologická vyšetření ja-
ko CT, které dobře zobrazí abscesy, nebo in-
tracerebrální krvácení. V diferenciální diagnó-
ze CT obrazu abscesu, kde se zobrazí
pyogenní membrána po podání kontrastní lát-
ky jsou ale i metastázy mozkové a primární
maligní nádor mozkový, glioblastom. Velkým
přínosem pro diagnostiku těchto procesů je
vyšetření MRI. To může zobrazit i další me-
tastázy, které na CT nebyly zachytitelné, lépe
než CT zobrazí ložiska infekční etiologie, je
nutným vyšetřením k diagnostice roztroušené
sklerózy, kdy se někdy dostáváme do rozpaků,
zda nemocný má jednorázový infekční zánět či
zda se jedná o chronické, autoimunitní posti-
žení CNS. Léčba abscesů mozkových je jed-
nak konzervativní, antibiotická, neurochirur-
gická, nebo kombinace obojího. Léčení
metastáz a primárních mozkových tumorů
patří do ruky neurochirurga, některé menší tu-
mory je možno ošetřit gamma nožem, větši-
nou následuje léčba onkologická v podobě
ozařování nebo chemoterapie. Diagnostika
a léčba specifických zánětů patří do rukou pří-
slušným specialistům, obecně lze říci že
k průkazu etiologického agens se používají

stejné metody serologické a mikroskopické,
jak bylo zmíněno výše. 
Velmi významným vyšetřením u jakýchkoliv vý-
še zmíněných nosologických jednotek je vy-
šetření elektroencefalografické (EEG). Je
pravda, že je nespecifické, ale může nám pro-
kázat subklinicky probíhající epiletické paro-
xyzmy, je cennou diagnostickou pomůckou
u JCD, prokáže ložiskovou abnormitu u zánět-
livých procesů, kdy morfologické vyšetření CT
či MRI je negativní. Prokáže difuzní změny
u edému mozkového, slouží jako kontrolní vy-
šetření ke sledování hojení ložiskových posti-
žení. Jedná se o vyšetření funkční oproti výše
zmíněným morfologickým a v tom je jeho ce-
na.(11) 

Závěr
Neuroinfekce představují širokou škálu klinic-
kých symptomů, syndromů různé tíže, od rela-
tivně lehkých, jako jsou periferní parézy n.VII,
po život ohrožující stavy při purulentních me-
ningitidách, hemoragických herpetických en-
cefalitidách. V diferenciální diagnóze od ji-
ných podobně probíhajících nezánětlivých
afekcí nám pomůže anamnéza i banálně pro-
bíhajícího infektu v časném předchorobí, pří-
tomnosti klíštěte, epidemiologická anamnéza.
Velmi důležité je i aktuální vyšetření interní
k průkazu postižení i jiného systému a vyšet-
ření biochemické ke stanovení reaktantů
akutní fáze, hlavně CRP a vyšetření KO a FW,
tedy tzv. zánětlivých markerů.
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Ve dnech 23.-25. listopadu 2006 se v Barceloně konala 
5. konference EQuiP.

Připomenu, co je EQuiP. V roce 1990 byla založena jako orga-
nizace více než 25 národních fakult a akademií v oboru rodin-
ného lékařství evropských států pod „deštníkem“ Evropské
společnosti rodinného lékařství a Světové organizace rodin-
ných lékařů (Wonca). EQuiP pořádá 2x ročně zasedání, při kte-
rých si zástupci jednotlivých států vyměňují zkušenosti a od-
borné znalosti ve zdokonalování kvality poskytované péče.

Jak zdůraznil Joachin Szecsenyi, profesor všeobecné praktic-
ké medicíny v Heidelbergu a prezident EQuiP, v roce 1990 se
konference zúčastnilo několik zástupců zemí, nyní jde o vel-
kou konferenci, což značí, že praktičtí lékaři hrají rostoucí roli
ve většině evropských zdravotních systémů. Dále zdůraznil, že
téměř všude je třeba reformovat systém poskytování zdravot-
ní péče. V mnohých zemích to vede k více kompetencím
a k větší tržní orientaci. Nevíme, co to bude znamenat pro pé-
či o pacienty a pro všeobecné praktické lékařství jako obor.
Právě konference, při které budou intenzivně diskutovat zá-
stupci praktických lékařů, výzkumníků, pedagogů, pojišťoven,
organizací hodnotících kvalitu péče a politiků by mohla po-
moci odpovědět na tíživé otázky současnosti.

Stěžejní přednášku první dne konference měl Marc Berg z In-
stitutu zdravotního pojištění a řízení zdravotnictví z Erasmovy
university v Rotterdamu. Prezentoval zkušenosti západoev-
ropských států za období 1997-2004. V této době rostly ná-
klady na zdravotnictví ročně v průměru o 4% (v letech 92-97
to bylo pouze 2,5%). Kvalita péče však stagnovala, nezvýšila
se průměrná délka života. Z četných příkladů vzpomenu např.
že udal, že pacienti, kteří byli léčení pro ICHS praktickými lé-
kaři v Holandsku, byli po posouzení jinými lékaři správně lé-
čeni pouze v 30% a 20 % těchto pacientů s léčenou ICHS tu-
to vůbec nemělo. Podobná čísla byla i u CHOPN a astmatu.
Celkově došlo v průměru k nárůstu péče o 20-30%, nárůstu
integrace, prevence. Uvedl i pozitivní údaje. Došlo např.
k omezení rehospitalizací po AIM, nárůstu péče o umírající
o 100%. Dále se Dr. Berg zamyslel nad tím, proč růst nákladů
byl tak velký. Výstupem bylo konstatování, že hlavním důvo-
dem bylo nerespektování obchodních zvyklostí, nebyla též re-
spektována národní specifika. Konstatoval, že se dělá příliš
věcí, pacient o tom není informován a není dostatečně nebo
vůbec zapojen do procesu financování a nákladů.

Zdravotní systém je komplexní systém s mnoha historickými
a kulturními rozdíly mezi zeměmi, proto existují i různé cesty
k zeefektivnění systémů. Konkrétně v Holandsku uvedl příkla-
dy tohoto zefektivnění systému:

finanční odměny méně drahým praktickým lékařům i léka-
řům jiných odborností

snížení  množství placených služeb ze strany zdravotních
pojišťoven

fakultativní zdravotní připojištění

snížení solidární role při zdravotním pojištění

Zdravotní systém by si měl stanovit priority, co bude kupovat
a co ne. Například více placené péče o diabetiky a méně pro
artrózy? Více léčení ICHS a méně prevencí? Nebo naopak?

Jako příklad ke zlepšení uvedl dánskou cestu-pojišťovny ne-
zaplatí více léků, RTG a komplementu, nemocnice mají dů-
sledně platby podle diagnózy tzv. drg like. Systém důsledně
zahrnuje propojení lékařské a ošetřovatelské péče. Po této
rozsáhlé přednášce se rozpoutala ještě obšírnější diskuse,
která trvala do pozdních večerních hodin. Velmi připomínala
českou diskusi o reformě zdravotnictví. Převážná většina dis-
kusních příspěvků byla proti zavedení obchodních zvyklostí
do systému financování zdravotnictví. Zajímavé bylo, že nej-
horlivějšími zastánci přístupu podle potřeb pacienta byli
Izraelci. V Izraeli je zdravotní péče bezplatná, včetně léků,
a to pro židovskou i arabskou komunitu (té je 20% populace
Izraele).

Další program probíhal v několika paralelních sekcích, proto
zmíním některé, kterých jsem se zúčastnil. Profesor Plyn El-
wyn z Cardiffu hovořil o horních dyspepsiích, o dlouhé čeka-
cí době na gastroskopie z pohledu praktických lékařů. Po za-
vedení doporučených postupů se zvýšila správná
indikovanost ke gasroskopiím od praktiků z 55 na 75% (hod-
notili gastroenterologové, správná indikovanost ke gastrosko-
piím ze strany nemocničních lékařů byla 70%). Výsledkem
studie byla podpora doporučeného postupu.

Dr. Shapira z Haify z Izraele hovořila o zkušenostech léčení
diabetu v oblasti zahrnující 700 000 obyvatel. Prevalence dia-
betu je 5,44% a u osob starších 55 let je to 29,8%. Stejná
čísla jsou i v ostatních částech Izraele. Ve studii bylo více než
3000 pacientů starších 55 let s četným komorbiditami, údaje
byly získávány ze 47 jednotlivých klinik, vše bylo hodnoceno
elektronicky během 12 měsíců, měřily se krevní testy, medika-
ce, hospitalizace a nežádoucí příhody. Hlavní kritériem byla
hladina haptoglobinu. Dr. Shapira hovořila o tom, že každý
diabetik II. typu má být léčen metforminem, statinem a ACE
inhibitorem. Přestože šlo o 1. studii tohoto typu, byly získány
cenné informace o četnosti, léčení, výsledcích z komputerové-
ho sledování biochemických hodnot a indikací k hospitalizaci.
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Hector Falcoff z Francie představil projekt hodnocení kvality
péče o nemocné s bolestí. Projektu se zúčastnilo 258 prak-
tických lékařů a 158 sester v populaci v Paříži, zahrnující 
400 000 obyvatel. V odpovědích pomocí standardů hodnoti-
lo 33% PL, 17% sester. E-mailem odpovědělo 21% lékařů
a 7% sester, na papíře odpovědělo 36% PL a 23 % sester,
neodpovědělo 10% PL a 43% sester. Šlo o pacienty léčené
morfinem z 20% p.o. a 21% inj, z uvedené skupiny podávalo
morfin 59% lékařů a 30% sester, 25% pacientů bralo laxati-
va.

Před uvedeným projektu bylo proškoleno v komunikaci ke
zjišťování bolesti velké procento lékařů i sester. Za období
7/2005 - 3/2006 z 3000 pacientů 148 zemřelo.

Dr. Sicras z Barcelony referoval o srovnávací studii efektivity
měřené na základě referencí z center primární péče v péči 
o pacienty mezi rodinnými lékaři a pediatry. Statisticky bylo
zhodnoceno 81 000 pacientů, ti za rok 2004 navštívili rodin-
ného lékaře v průměru 5x, pediatra 3,6x, celkové náklady na
pacienta byly 430 eur, resp. 669 EUR na dítě, z toho 59,5 %
činily náklady na proskripci, 26% na komplement, zbytek na
péči specialistů a hospitalizace. Závěrem bylo konstatováno,
že efektivita péče není izolovanou veličinou v péči, ale její ne-
dílnou součástí.

Dr. Esplidora ze Zaragozy, Španělsko referoval o vzdělávání
v etice ke zdokonalení primární péče. Studie se zúčastnilo 24
praktických lékařů, kteří odpovídali prostřednictvím PC na 29
druhů etických otázek typu rozdělení zdrojů od ministerstva
zdravotnictví, péče o opuštěné pacienty, péče o pacienty
s nedostatečnou podporou rodiny, nepoměr mezi péčí prakti-
ků a specialistů, zneužívání péče pacienty, podezření na se-
xuální zneužívání a jiné typy kriminality, péče o minoritní sku-
piny a teenagery, imigranty, problémy s farmaceutickými
společnostmi, sdělování špatných zpráv pacientům, etické
aspekty preskripce léků, obtíže spojené s vlastním vzdělává-
ním. Závěrem konstatoval souhlas zúčastněných s potřebou
takových studí, neboť etické problémy v každodenní praxi
praktiků byly častější, než si všichni představovali.

Dr. Tina Ericsson referovala o reformě zdravotní péče v Dán-
sku. Ze 13 oblastí vzniklo 5 oblastí, byly provedeny nové kon-
trakty mezi praktiky a národní zdravotní pojišťovnou, které za-
hrnovaly indikátory kvality v péči o diabetiky, integrovaly péči
o chronické pacienty v rámci národní strategie péče o chro-
nicky nemocné. Praktičtí lékaři v Dánsku jsou oslovováni jako
ústřední profesní skupina pro pacienty a jsou hlavními koor-
dinátory péče. Pro zajímavost, indikátory kvality pro praktiky
v péči o diabetiky jsou: HbA1c měření 2x ročně a hodnota
méně než 8%, měření TK 2x ročně a hodnoty menší než
135/85, lipidy a albuminurie 1x ročně, oční vyšetření 1x za 2
roky, vyšetření nohou 1x ročně, edukační pohovor o dietě 1x
ročně a 1x ročně popis léčebného plánu. 

Dr. Peremans z Antverp z Belgie hovořila o doporučeném
postupu při preskripci hormonální antikoncepce a o studii
otázek spojených s preskripcí. Projektu se v v roce 2003 zú-
častnilo 41 praktiků v roce 2004 150 praktiků. Praktici po-
stupovali podle DP. Pacientkám byly dány dotazníky typu jak
byly spokojeny s pilulkami, zda byly dobré, zda neměly nežá-
doucí účinky, zda byly bezplatně, zda byly spokojeny s péčí

praktika včetně konzultace o preskripci, braní anamnézy vše-
obecné a gynekologické. Závěrem bylo konstatováno, že
všichni byli spokojeni, praktici se více vzdělali v preskripci,
poznali lépe co je optimální, co je bezpečné pro pacientky.
Zvýšila se informovanost pacientek a celkový zájem hodnotily
jako zlepšení péče.

Dr. Brejník představil systém vzdělávání praktických lékařů
v České republice se zaměřenín na Středočeský kraj. Spolu-
autory sdělení byli Dr. Laňková a Dr. Seifert. Bylo konstatová-
no, že vůdčí úlohu ve vzdělávání praktických lékařů v ČR má
Společnost všeobecného lékařství ČLS JEP, která pořádá více
než 160 seminářů ročně. Bylo zdůrazněno, že růst kvality je
podpořen implementací doporučených postupů, takže pro
praktiky se staly dostupné různé moderní skupiny léčiv jako
jsou statiny, sartany, antidepresiva.

Dr. Ramon Sagarra hovořil o španělském akreditačním
systému, pohovořil o akreditačních kritériích- vysoká profesi-
onalita, učitelské zaměření, učitelské kvality, hodnocení žáků
i učitelů, větší počet žáků apod. Porovnal počet hodnocených
pracovišť v letech 1996-2005, v roce 1996 bylo hodnoceno
30 pracovišť, akreditováno 15, v roce 2005 bylo hodnoceno
274 pracovišť, akreditováno 166, reakreditováno 96 praco-
višť.

Dr. Jana Haeth z Velké Britanie hovořila o zkušenostech
v otázce kvality a kompetencí. Ve Velké Británii se v posled-
ních letech zvýšily kompetence a peníze pro manažery, léka-
ře, konzultanty. Nárůst kvality péče o zdraví nenastal. Hovoři-
la o sociální solidaritě a o možné potřebě její redukce pomocí
vědy a ekonomiky. Ve standardní ekonomice triumfují potřeby
většiny nad potřebami menšin, ale v závěru většina jedinců
z toho profituje. Zvýšení efektivity v péči o zdraví spatřuje ve
fragmentaci péče, privatizaci a komodifikaci péče (přesně
jsem nepochopil, co tímto slovem myslela). Dále mimo jiné
sdělila, že k hodnocení je nutné používat i čísel od lidí. Politi-
ci hovoří o tom, že ekonomika roste a hovoří pravdu, ale 15-
20% anglické populace má depresivní náladu. Dlouhodobá
perspektiva by měla být prioritou veškerého konání, k tomu je
potřeba používat statistiky a odstranit přemíru subjektivity.

V závěru hovořil prof. Odtaví Quintana, ředitel zdravotního
výzkumu Evropské unie (evropský komisař). Šlo o typické vy-
stoupení politika. Porovnal náklady EU na vzdělávání (činí
1,7% HDP) s USA (2,7% HDP) a Japonska (3% HDP). Evropa
má 639 vědeckých publikací na 1 milion obyvatel, USA  809
publikací, Japonsko 569 publikací na 1 milion obyvatel.
V efektivitě má Evropa 505 patentů, USA 620 a Japonsko
890 patentů na 1 milion obyvatel. Ze všech těchto důvodů
vydá EU v letech 2007-2013 54,5 bil EUR na vědu, z toho na
zdravotnictví značné procento. Prioritními budou rozvoj země-
dělství a biotechnologií, komunikační technologie, nanověda
a nanotechnologie. Pro zdravotnictví vidí EU priority v rozvoji
biotechnologií, zajištění generik pro zdravotnictví, urychlení
aplikace výzkumu do praxe, solidaritu zdravotního systému,
zvýšení kompetencí a úlohy evropských podniků v péči
o zdraví, snahu pokrýt hrozící problémy globálních epidemií,
podílet se na poskytování zdravotní péče mimoevropanům. 

Za zvuku hitu Barcelona v podání F. Mercuryho a M. Caballe
konference skončila. 
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Terapie erektilní dysfunkce inhibitory PDE5
(sildenafil – VIAGRA, tadalafil – CIALIS, varde-
nafil – LEVITRA) změnila výrazně způsob léčby
mužské sexuální dysfunkce. Ačkoliv tyto léky
ovlivňují cíleně jen rigiditu (tvrdost) penisu,
jsou často předepisovány „na zkoušku“ či „na
přání“ pacienta k léčbě jakýchkoliv sexuálních
potíží, bez jakékoliv diagnostiky. To je škoda
(4).
Každý lékař jakéhokoliv klinického oboru se
může setkat v ordinaci s pacientem se sexuál-
ními potížemi. Sexuální problémy mají např.
pacienti ortopedičtí (coxarthrosis), onkologič-
tí (kolostomie, urostomie, ablativní hormonál-
ní terapie), neurologičtí (sclerosis multiplex),
traumatologičtí (poranění pánve). V každém
oboru medicíny je možné najít příklad one-
mocnění, které negativně ovlivňuje sexuální
život člověka. Záleží jen na lékaři, zda se
v rámci svého oboru chce zabývat sexuálními
problémy svého pacienta či nikoliv. Neměl by
nikdy sexuální problémy spontánně sdělované
pacientem nechávat bez povšimnutí ani volit
cestu nejmenší možné diagnostické a terape-
utické aktivity. 
Měl by zvážit, jak může pacientovi z hledis-
ka svého oboru pomoci a případně poskyt-
nout kontakt na odborného lékaře v oboru
sexuální medicíny.
Normální mužské sexuální funkce zahrnují
erekci penisu, pocit orgasmu a ejakulaci sper-
matu. Reflexy koordinující tyto funkce se ob-
vykle uplatňují v časové sekvenci, ale reflexy
zajišťující erekci nejsou závislé na reflexech
vedoucích k ejakulaci a k orgasmu. Proto je
možná ejakulace a orgasmus bez erekce. Ten-
to příspěvek je věnován hlavně erektilní dys-

funkci z důvodu limitovaného rozsahu článku.
Další informace z oboru sexuální medicína
a andrologie najde zájemce na webu na strán-
kách České společnosti pro sexuální medicí-
nu www.sexmed.cz (vstup bez hesla) (5,6)
a na webových stánkách andrologického we-
bového časopisu www.androjournal.cz (vstup
je vázán heslem, heslo: androboros).
Erektilní dysfunkce (ED) je definována jako
nedostatečná tvrdost penisu (penilní rigidita)
při sexuálním styku. Může jít o úplnou ztrátu
rigidity penisu, jen částečnou rigiditu nebo
předčasnou ztrátu rigidity. Pokud jde o před-
časnou ztrátu tvrdosti, je problém hodnocen
jako erektilní dysfunkce tehdy, pokud ústup
erekce nastává před ejakulací (4).
Pro zajištění úspěchu léčby je třeba zvážit za-
stoupení možných etiopatogenetických fakto-
rů u konkrétního pacienta. Bez znalosti příčin-
ných souvislostí léčba nemusí být úspěšná.

Základní údaje o patogenezi
a etiologiii

Změny sexuálních funkcí v závislosti na věku
U mladých mužů může erekce i ejakulace na-
stat po 20 – 30 sekundách sexuální stimula-
ce. Případné opakování sexuálního styku je
možné obvykle po krátkém období latence
(refrakterní perioda). Během této doby je se-
xuální stimulace směřující k erekci málo účin-
ná nebo neúčinná. S přibývajícím věkem je
často nutná delší a intenzivnější stimulace
k dosažení erekce a refrakterní perioda je del-
ší. Souvisí to s hormonálními změnami, hlav-
ně s poklesem tvorby androgenů a jejich větší
vazbou na plazmatické bílkoviny ve druhé po-
lovině života (5). Refrakterní perioda je inter-

individuálně odlišná (12), malá část mužů je
schopna opakované ejakulace bez výrazné
doby latence, což může souviset s postorgas-
mickou hladinou prolaktinu. Někdy je nutnost
zvýšené stimulace k dosažení erekce a ztráta
schopnosti rychlého opakování styku subjek-
tivně pociťována velmi nepříjemně. Někteří
muži mají také nerealistické představy podpo-
rované komerčními médii.

Sexuální funkce a léky
Užívání některých léků může vést k sexuálním
problémům. Týká se to blokátorů kalciových
kanálů, cimetidinu, sulfasalazinu, spironolak-
tonu, kolchicinu, allopurinolu, alfablokátorů,
nitrofurantoinu, lithia, tricyklických antidepre-
siv a antipsychotik, které také ovlivňují aktivi-
tu tkáně varlat v oblasti spermiogeneze. Po-
kles tvorby testosteronu způsobuje
ketokonazol, stejně jako ethylalkohol, tetra-
hydrocanabinol (marihuana, hašiš), heroin,
methadon. U některých pacientů může být se-
xuální dysfunkce motivací k léčbě abúzu. 

Anatomické problémy
Vrozené anatomické vady v oblasti genitálu
jsou nejčastěji řešeny v dětském věku. Přesto
se může stát, že mladý muž řeší svoji fimózu
až s nástupem partnerské sexuální aktivity. Fi-
móza může způsobovat bolest při erekci, při
styku může ve snaze o přetažení preputia dojít
k parafimóze (zaškrcení zúžené předkožky za
glans). Mladí muži s asymetrickým vývojem
kavernózních těles mají při erekci penis ob-
loukovitě prohnutý nalevo či napravo v dů-
sledku nestejné délky těles. Jak fimóza, tak
toto prohnutí pro ně může být zdrojem velkého
stresu v začátcích sexuálního života a mohou
dlouho váhat, než vyhledají pomoc lékaře.
U muže s deformitou penisu výrazně zhorší si-
tuaci bagatalizace problému lékařem či snaha
„odlehčit“ problém „žertovným výrokem“.
Často je to dáno tím, že v klidovém stavu není
na ochablém penisu žádný klinický nález, dis-
proporce nastávají až při sexuální aktivitě.
Muž, který má při erekci bolesti nebo má pe-
nis při erekci zahnutý jako bumerang je při ná-
vštěvě lékaře ve stresové situaci, není na žerty
naladěn. Starší muži s deformitou penisu, kte-
rá vznikla během kratší doby, mohou mít sou-
časně bolesti a poruchu erektivity, nejčastěji
v důsledku plastické indurace penisu. Ta mů-
že být někdy dobře, někdy hůře hmatná jako
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Mužská
sexuální dysfunkce
MUDr. Vladimír Kubíček, CSc.
Centrum andrologické péče, České Budějovice, Praha

Souhrn: 
Porucha sexuálních funkcí může být jedním z prvních příznaků závaž-
ného celkového onemocnění. Dostupnost perorálních léků, jejichž
účinek je založen na inhibici 5. izoenzymu fosfodiesterázy (PDE5)
umožňuje léčbu sexuální (zejm. erektilní) dysfunkce lékařům všech
klinických oborů.

Klíčová slova:
erektilní (sexuální) dysfunkce u mužů, selkový zdravotní stav, 

diagnostika a léčba v etiopatogenetických souvislostech
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tužší útvar v topořivém tělese. Tito muži
mají často obavu z postižení nádorovým
onemocněním, zejména pokud se hmatné
ložisko ve tkáni penisu zvětšuje. 
Endokrinní problémy
Postižení tvorby mužských hormonů může
být způsobeno sekundárně při onemocnění
hypofýzy tumorem (11), úrazem, cévním
postižením s poklesem tvorby LH. Častější
je postižení tvorby testosteronu ve tkáni
varlat (5). Četnost narůstá s věkem. Pokud
je pokles hladiny androgenů pozvolný, kle-
sá libido postupně. Pomalé změny obvykle
nenutí muže vyhledat lékaře. Pokud dojde
ke změně rychleji, bývá pokles chuti k sexu-
ální aktivitě provázen výraznější subjektivně
nepříjemnou celkovou symptomatologií,
která bývá výraznější pobídkou k návštěvě
lékaře. K hodnocení celkových příznaků ne-
dostatku testosteronu je možné využít do-
tazníky (1).
Vysoké skóre je indikátorem nedostatku
androgenů a má vést k vyšetření hormonál-
ních hladin muže (5).
Příkladem klinicky užitečného, jednodušší-
ho staršího dotazníku může být St. Louis
University ADAM („Androgen Decline in
the Aging Male“) Questionnaire:
1) Pociťujete pokles libida (sexuálního ná-

boje, jiskry)?
2) Máte pocit nedostatku energie?
3) Pociťujete pokles síly a vytrvalosti?
4) Zmenšila se Vaše tělesná výška? (kom-

prese obratlů při osteoporóze)
5) Zaznamenal jste zmenšení „radosti ze ži-

vota“?
6) Jste častěji smutný nebo mrzutý?
7) Jsou Vaše erekce slabší a kratší než dří-

ve?
8) Zaznamenal jste pokles svých pohybo-

vých schopností (např. při sportu)?
9) Usínáte po obědě?
10) Zhoršila se Vaše pracovní výkonnost

v zaměstnání?
Jako pozitivní je hodnocena odpověď
„ANO“ na otázku 1 nebo 7 a/nebo odpo-
věď „ANO“ na jiné tři otázky.

Vaskulogenní příčiny sexuální dysfunkce
Cévní příčiny erektilní dysfunkce jsou nej-
častější u starších mužů. Rizikovými faktory
jsou nadváha, vysoký krevní tlak, diabetes
mellitus a kouření cigaret. Tytéž faktory se
uplatňují v etiologii srdečních a mozkových
cévních příhod (4).
V anglické literatuře se jako tříhvězdičkové ri-
zikové faktory označují:

typická anginózní bolest,
diabetes mellitus,
onemocnění periferních cév.

Jako dvouhvězdičkové rizikové faktory se
označují:

vysoký krevní tlak,
kouření cigaret,
hladina celkového cholesterolu nad 6,85

mmol/l (265 mg/dl).
vysoká hladina LDL (špatného) cholesterolu.

Jako jednohvězdičkové rizikové faktory se
označují:

věk nad 65 let,
obezita,
sedavý způsob života,
rodinná anamnéza onemocnění koronár-
ních arterií,
stres.

Rizikové faktory jsou identické pro onemoc-

nění koronárních arterií a erektilní dysfunk-
ci. Rozdíl je v tom, že erektilní dysfunkce
předchází uzávěr koronárních arterií přibliž-
ně o 5 let (4). Projevy erektilní dysfunkce
u muže kolem 40. – 50. roku života mohou být
skutečným klinickým indikátorem poškození
kardiovaskulárního systému a důvodem k vy-
šetření stavu tohoto systému, zejm. změření
krevního tlaku, hladiny sérových lipidů
a cholesterolu. Potíže s erekcí prokazatelně
mohou předcházet koronární trombóze něko-
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Aktuální podrobné „Aging Male Symptom Score“
Které z následujících příznaků na sobě v současné době pozorujete? Prosím, označte křížkem
odpovídající okénko u každého příznaku. Pokud určitý příznak vůbec nepozorujete, zaškrtněte
políčko „ne“.

Příznaky ne málo občas často velmi často

Ztrácíte pocit celkové pohody klasifikace
(celkový zdravotní stav, subjektivní pocity)

Bolesti kloubů a svalů
(bederní páteř, klouby, bolest kyčlí, 
celková bolest zad)

Silné pocení 
(náhlé neočekávané stavy, návaly horka 
bez závislosti na stresu)

Problémy se spaním
(problém s usínáním, probouzení během
noci, časné probuzení s pocitem únavy, 
špatná kvalita spánku, nespavost)

Zvýšená potřeba spánku, častý pocit únavy

Podrážděnost
(agresivní pocity, drobnost dokáže
rozzlobit, rozladěnost)

Nervozita (pocit napětí, neklid,nervozita)

Úzkost (pocity paniky)

Fyzická vyčerpanost/nedostatek sil
(celkový pokles výkonnosti, snížení aktivity,
ztráta zájmu o aktivní odpočinek,
pocit menší výkonnosti,
menší úspěšnosti, musíte se nutit do činnosti)

Snížení svalové síly (pocit slabosti)

Depresivní stavy 
(špatná nálada, pocit smutku, nutkání k pláči,
ztráta elánu, náladovost, pocit zbytečnosti)

Pocit, že to nejlepší již máte za sebou

Pocit vyhoření, pocit že jste na dně

Zmenšení růstu ochlupení

Snížení schopnosti 
/frekvence sexuálního styku

Snížení počtu ranních erekcí

Snížení sexuální potřeby / libida
(snížené potěšení ze sexu, 
malá potřeba sexuálního styku)

Máte nějaké další problémy? ANO NE

Pokud ano, prosím, popište je:

t abulka č.  1
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lik let, a ukazuje se, že v této době lze interve-
novat ve smyslu prevence koronární trombózy
(4).
Další cévní příčinou erektilní dysfunkce je žilní
únik. Takto se označuje zobrazení úniku kon-
trastní látky žilním systémem při RTG kavernó-
zografii. Ve skutečnosti je hlavní příčinou ka-
vernózně – okluzivní insuficience, tj.
neschopnost svaloviny topořivých tělísek udr-
žet krev v penisu (7). Venózní únik je jen RTG
detekovatelnou manifestací této kavernózní
nedostatečnosti. Skutečný primárně žilní únik
ektopickými žilami se vyskytuje málokdy. Pří-
činy kavernózní nedostatečnosti mohou být
funkční (neurogenní, endokrinní) či morfolo-
gické (fibróza svaloviny v důsledku ischemie
či hypoaktivity).

Neurogenní sexuální dysfunkce
Jde o sekundární postižení sexuálních funkcí
při postižení nervových drah vedoucích z CNS
do penisu. K postižení může dojít při poškoze-
ní mozkové tkáně (tumor, cévní postižení), při
lézi míšní úrazem či při cervikální spondylóze,
při výhřezu ploténky v lumbální oblasti či při
spinálním dysrafizmu. Poranění pánevní ner-
vové pleteně může být následkem úrazu či
rozsáhlé operace v pánvi (radikální prostatek-
tomie, operace tumorů konečníku). K postiže-
ní může dojít také po ozáření pánve, při posti-
žení autonomní neuropatií při diabetu a při
onemocněních periferního nervového systé-
mu, např. při sclerosis multiplex.

Fibrózní změny tkáně topořivých těles
Náhrada kavernózní svalové tkáně vazivem
může nastat v důsledku ischemie při arterio-
skleróze či diabetické angiopatii, či v důsled-
ku dlouhodobé inaktivity erektilní tkáně – pak
je obvykle difuzní. Může být důsledkem autoi-
munního postižení při plastické induraci peni-
su, kdy je častěji ložisková, ložisek o různé
hustotě vaziva může být několik, mohou kalci-
fikovat.
U problému způsobeného inaktivitou platí
anglické přísloví „use it or lose it“. Je třeba na
to pamatovat při onemocněních a operacích,
které pacientovi znemožňují na delší dobu se-
xuální aktivitu, zejména po operacích v pánvi
a na genitálu (prostatektomie, transuretrální
operace, operace uretry) a při rekonvalescen-
ci celkové nezapomínat na rekonvalescenci
sexuálního života.

Sexuální dysfunkce jako součást 
symptomatologie psychických 
onemocnění
Praktický lékař se může setkat s erektilní dys-
funkcí v souboru příznaků i u psychických
onemocnění, kdy sexuální dysfunkce není
v symptomatologii dominantní. Často je tomu
tak u pacientů s depresí (10), u nichž pocity
anhedonie, dysforie, snížení dynamogenie,
depersonalizace a derealizace odvádí pacien-
ta mimo reálné vnímání světa. Sexuální pod-
něty pro tyto pacienty nemusí mít sexuálně

stimulující efekt, mohou vyvolat až paradoxní
reakci odmítání sexuální aktivity, ačkoli z hle-
diska funkce pohlavních orgánů by jí byli
schopni.
Sexuální dysfunkci svými vedlejšími účinky
mohou vyvolat i některá psychofarmaka – ze-
jména antidepresiva ovlivňující metabolizmus
serotoninu (SSRI) s vedlejšími účinky aneja-
kulace a anorgasmie. Úzkostní pacienti (zejm.
neurotičtí) se v sexuálním životě často dostá-
vají do bludného kruhu, „circulus vitiosus“:
selhání při styku – obava z dalšího selhání –
další selhání – další obava.

Partnerská dysharmonie
Partnerský konflikt navazující na sexuální
dysfunkci, zejména při vyhýbání se či odmí-
tání sexuální aktivitě, může vést k podezření
na extramatrimoniální sexuální aktivity ze
strany partnerky a pacientovu situaci může
výrazně zhoršovat. 
U psychických a partnerských problémů mů-
že doplnění medikamentózní terapie základ-
ního onemocnění a psychoterapie periferním
kondicionérem kavernózní svaloviny penisu
(PDE5 inhibitory) ve vhodné chvíli přinést
pacientovi „pocit úspěchu“, zlepšit jeho psy-
chický stav a zmírnit partnerské napětí.
Partnerské vztahy trpí sexuální dysfunkcí té-
měř vždy. Při léčbě potíží je nutno na ně mys-
let a mít k dispozici alespoň základní data
o partnerském životě pacienta. Předpis
PDE5 i pacientovi, který nemá partnerku
a netroufá si pro opakované nezdary začít
partnerský vztah neřeší pacientův problém.
Je třeba zvládnout komunikaci s pacienty
o sexuálních a partnerských problémech
a zvládat umění kombinace psychoterapie
a farmakoterapie při znalosti reálných mož-
ností nových léků a současných operačních
technik (8, 9).
Úzkost, obava z nezdaru („performance anxi-
ety“) bývá jedním z faktorů v souboru příčin
i u primárně evidentně „organické“ sexuální
dysfunkce (např. po prostatektomii) (4).
Adekvátní racionální psychoterapie a vhodná
medikace pomůže pacientům vykročit z toho-
to kruhu. Objevuje se někdy obava pacienta
ze vzniku závislosti na léku (bez tablety se ne-
odváží pokusit o styk). Dobrou zkušeností je
pak doporučení postupu „back up the pill“ tj.
„s tabletkou v zádech“. Pacient, u nějž hraje
významnou roli psychogenní etiologie erektilní
dysfunkce, si opakovaně vyzkouší, že za po-
moci léku je schopen sexuálního styku, poté
má mít sexuální aktivitu s „the pill in the poc-
ket“ – „tabletkou v kapse“, která mu dává po-
cit větší jistoty pro případ potíží.
U léčby PDE5 inhibitory je třeba pacientům
vysvětlit, že léky nevyvolávají samy o sobě
erekci, že jejich účinek je závislý na dostateč-
né sexuální stimulaci. Vnímání vizuálních
a taktilních sexuálních podnětů je závislé na
hladině androgenů. Nízká hladina testostero-
nu může být příčinou nedostatečného účinku
PDE5i.

Dobrý efekt PDE inhibitorů nesmí vést k re-
zignaci na diagnostiku příčiny problémů!

Závislost na psychotropních látkách
Závislost na psychotropních látkách včetně al-
koholu vede časem k poklesu zájmu o sexuál-
ní aktivitu současně se změnami hormonální-
ho prostředí, které nastávají v důsledku
poškození jater metabolizujících steroidní hor-
mony. Prioritou je léčba základního onemoc-
nění, zapomínat na sexuální aktivity pacientů
léčených pro závislost může však být nebez-
pečné. Pacienti obvykle mají kontakty na růz-
né medicínsky nekontrolovatelné zdroje nele-
gálně produkovaných psychofarmak, která
současně stimulují sexuální funkce (deriváty
amfetaminu „extáze“, kokain, amylnitrit –
„poppers“) a jsou skupinou lidí s větším rizi-
kem sexuálně přenosných onemocnění včetně
HIV.

Terapie ED
Terapii ED lze dělit do tří „strategických li-
nií“(7):

I. linie: podpora lékaře, symptomaticky
a kauzálně orientovaná léčba perorální,
hormonální, podtlakové erekční přístroje.
II. linie: injekční intravavernózní terapie,
injekční hormonální terapie.
III. linie: léčba operační: cévní operace
a penilní implantáty (protézy).

Při prvním kontaktu pacient od lékaře očeká-
vá:

že bude moci sdělit své sexuální problémy
osobě, která je bude kompetentně vnímat.
že mu lékař (kompetentní osoba) pomůže
tyto potíže řešit.

Přísloví říká: „sdělená bolest – poloviční bo-
lest“. Pro sexuální problémy to platí dvojná-
sob, rozhodnutí svěřit se s těmito potížemi lé-
kaři není jednoduché. Znamená také, že
pacient má v konkrétní osobu lékaře důvěru.
Je třeba si této důvěry považovat.
Léčba ED není možná bez základní diagnosti-
ky. Jinak může být hůře než lépe, lékař nesplní
základní pravidlo medicíny „primum non no-
cere“. Nediagnostikování diagnostikovatelné
příčiny problému pacientovi uškodí.
V rámci provozu ordinace praktického lékaře,
který má své možnosti a limity (jako všechny
medicínské obory) je racionální provést tuto
základní diagnostiku:

osobní anamnéza pacienta
Velmi důležitý bod. Praktický lékař má vý-
hodu, že má většinou k dispozici víceméně
kompletní zdravotní dokumentaci pacien-
ta. Vrozené vady genitálu (včetně kryptor-
chismu), léky, které pacient užíval a užívá,
onemocnění kardiovaskulární, neurologic-
ká, metabolická včetně onemocnění jater,
ledvin, operace a úrazy většinou jsou za-
znamenány v kartě pacienta. Základní
anamnéza sexuálních funkcí a partnerské-
ho života je k léčbě nezbytná.
vyšetření aktuálního zdravotního stavu
Stejně důležité jako anamnéza: 

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů
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vyšetření krevního tlaku, vyšetření gly-
kémie, cholesterolémie a lipidového
profilu nalačno je vhodné provádět
u všech mužů s ED nad 40 let věku,
u mladších pokud mají pozitivní rodin-
nou anamnézu kardiovaskulárních one-
mocnění a kouří cigarety. U těchto sku-
pin mužů je primární příčinou ED v 80 %
organické onemocnění (7,8). Organické
onemocnění je velmi suspektní také
tehdy, když nastane ED u muže „v druhé
polovině života“, který nemá partnerské
problémy a řadu let před prvními proje-
vy ED byl jeho sexuální život uspokojivý. 
klinické vyšetření mužského genitálu je
další „conditio sine qua non“. Pečlivé
klinické vyšetření penisu, varlat s vyšet-
řením prostaty per rectum může dia-
gnostikovat závažné onemocnění, které
způsobuje ED a v časové perspektivě
ohrožuje pacienta stejně jako např. ne-
léčený diabetes. V ordinaci praktického
lékaře jsou s tímto „nevynechatelným“
bodem diagnostiky často problémy. Pa-
cienti ani lékaři nejsou na tato vyšetření
adaptováni, na obou stranách vznikají
někdy nepatřičné pocity. Nedostatek
času a klidu v ordinaci, přítomnost ženy
při vyšetření (lékařka, zdravotní sestra)
vede někdy pacienty k odmítavému po-
stoji k tomuto vyšetření. Lze slyšet také
prohlášení: „já chci jen předepsat léky,
nechci žádné vyšetření“. Někdy přímo
pacient uvede jaké léky chce předepsat,
třeba i s tím, že mu je kamarád „půjčil“
a že je má vyzkoušené a dobře je snáší.
Akceptovat toto přání pacienta je ces-
tou do pekel. Než podstoupit riziko ne-
diagnostikovaného nádorového one-
mocnění mužských pohlavních orgánů
(může být v jakémkoli věku) je lepší pa-
cienta odeslat k odbornému lékaři.

Nástup inhibitorů PDE5 zcela změnil přístup
k léčbě mužských sexuálních potíží. Tyto léky
byly ve srovnání s dosavadními perorálními
přípravky prvními per os uživatelnými léky,
které měly velmi dobrý efekt. Obchod s těmito
léky je nyní v objemech miliard US dolarů roč-
ně (4), a problém ED je výrobci veřejnosti
předkládán ve všech médiích. Přestává tak
pomalu být „tabu“ ve srovnání s dřívějšími ča-
sy. 
Výhoda i nevýhoda těchto léků je v tom, že
mohou být předepsány po zcela minimální
diagnostice (4,7,8)
Nyní jsou u nás dostupné tři inhibitory PDE5:
sildenafil (ViagraTM), tadalafil (CialisTM) varde-
nafil (LevitraTM).
Sildenafil je v ČR k dispozici od r. 1999, tada-
lafil od dubna 2003, vardenafil od září 2003.
Inhibitory PDE5 jsou periferními kondicionéry
kavernózní svaloviny topořivých tělísek peni-
su. Aby mohly projevit svoji účinnost, je nutná
sexuální stimulace.
Jsou prvními léky, které v oblasti léčby erektil-
ní dysfunkce přinesly nejsnadněji akceptova-

telnou formu podání (per os) při relativně ry-
chlém efektu – v řádu desítek minut, účinnosti
trvající 4–5 hodin (sildenafil, vardenafil) až 24
– 36 hodin (tadalafil). Nežádoucí účinky způ-
sobené zejména periferní vazodilatací jsou
obvykle tolerovatelné a málokdy jsou důvo-
dem k přerušení užívání.
Současně se v souvislosti s inhibitory PDE5
začalo diskutovat o bezpečnosti terapie erek-
tilní dysfunkce. Sildenafil byl původně vyvíjen
jako preparát k léčbě ICHS a byla zjištěna
možnost závažných interakcí s některými kar-
diologickými léky. 
Byly stanoveny absolutní kontraindikace te-
rapie inhibitory PDE5: léčba nitráty a donory
nitric oxidu. Pozornost je nutno věnovat i ko-
merčně dostupným nitrátům typu „poppers“
které lze zakoupit volně v obchodech s erotic-
kými pomůckami. Osahují amylnitrit.

Účinnost 
PDE5 inhibitorů

Z praktického hlediska je pro lékaře i pacienta
důležitá možnost předpovědi (predikce) pozi-
tivního účinku léku.
Oficiální informace udávají účinnost:

sildenafil:
rozptyl 43 % – např. po rozsáhlé operaci
v pánvi (radikální prostatektomii) až 84 %
(psychogenní etiologie ED). Zdroj: Souhrn
údajů o přípravku, schválený českým SÚKL
a americkým FDA.
tadalafil:
rozptyl účinnosti dle stupně závažnosti or-
ganické etiologie 72 – 86 %. Zdroj: SPC Ci-
alis 10 mg, 20 mg, 2003.

Údaje o účinnosti sildenafilu a tadalafilu vy-
cházejí z hodnocení pomocí GAQ („Global As-
sessment Question“), která je odpovědí paci-
enta na otázku: „zlepšila léčba během
posledních 4 týdnů Vaši erekci?“
U vardenafilu je účinnost hodnocena jako
procento pacientů, kteří dosáhli úspěchu při
penetraci (zavedení penisu do pochvy): u psy-
chogenně podmíněné ED 77 – 87 %, u orga-
nicky podmíněné ED 64 – 75 %. Zdroj: SPC
Levitra 5 mg, 10 mg, 20 mg.
Dalším parametrem, který je dostupný u tada-
lafilu a vardenafilu, ale nikoli u sildenafilu, je
procento úspěšně dokončených pokusů o po-
hlavní styk: tadalafil 75 %, vardenafil 65 %.
Výše uvedená statisticky signifikantní data
nemusí platit u konkrétního pacienta. Data
zachycují většinové jevy, které lze zachytit
v podobě Gaussovy křivky. Pacient může být
zcela“vpravo“ či „vlevo“ na této křivce a jeho
odpověď na léčbu nemusí odpovídat většino-
vé reakci.
Z analýz etiopatogenetického nálezu pacientů
s ED vyplývá, že s výraznějším organickým ná-
lezem klesá účinnost PDE5i. Týká se to posti-
žení vaskulogenního, kavernózogenního i hor-
monálního.
Je evidentní, že výsledky hodnocení závisí na

použitých kriteriích.Ta nejsou u všech léků
stejná, proto se hůře srovnávají. Z údajů

v SPC jednotlivých léků vyplývá, že z klinické-
ho hlediska je účinnost všech tří výše uvede-
ných inhibitorů PDE5 srovnatelná. S delším
časem, kdy jsou tyto léky podávány se shro-
mažďují údaje o preferenci PDE5i pacienty
(3). Ze studie Ströbergovy, publikované v Eu-
ropean Urology (březen 2006) vyplývá, že
preference mezi „krátkodobým“ (Viagra, Levit-
ra) a „dlouhodobým“ (Cialis) lékem je půl na
půl, ovšem s tím, že 20 % pacientů si po vy-
zkoušení všech tří PDE5i chtělo ponechat
možnost volby mezi krátko– či dlouhodobě
účinným lékem dle situace (3,6).
Informace o možných dlouhodobých efektech
pravidelné léčby tadalafilem ve studii (2,6)
sdělují efekt léku na endotel, který se může
projevit v obnovení spontánních spánkových
erekcí a erektilních funkcí. Efekt pravidelné
dlouhodobé léčby přetrvává, pokud nejsou
přítomny arteriosklerotické změny. Trvalé kaž-
dodenní podávání přípravku se však nedopo-
ručuje.

Vedlejší účinky 
inhibitorů PDE5
bolest hlavy: 16 % mužů udává bolest hla-
vy, která se zlepšuje po jedné či dvou hodi-
nách. Není rozdíl mezi jednotlivými léky.
návaly horka do hlavy („flush“): popisová-
ny u 10 % mužů. Není rozdíl mezi jednotli-
vými léky.
dyspepsie: u 7 % mužů. Není rozdíl mezi
jednotlivými léky.
nazální kongesce (pocit ucpaného nosu):
4 %. Není rozdíl mezi jednotlivými léky.
abnormální vidění: 3 % mužů popisuje
modravé skvrny, zvýšenou citlivost na svět-
lo, zhoršení visu. Při těchto problémech
nesmí muž řídit po podání léku motorové
vozidlo. Vedlejší účinky ve formě změn vi-
dění se mohou dostavit do 2 hodin od po-
dání sildenafilu (Viagra) či vardenafilu (Le-
vitra). Méně časté jsou po tadalafilu
(Cialis). Změna vidění může trvat jednu
nebo dvě hodiny, ne déle než 8 hodin (sil-
denafil, vardenafil).
další vedlejší účinky byly pozorovány 
u 2 – 3 % mužů: bolesti svalů a zad (čas-
tější u tadalafilu než u sildenafilu a varde-
nafilu), dále průjem, závrať, „rash“

Oslepnutí způsobené přední ischemickou
optickou neuropatií: není jisté, zda je to sku-
tečně vedlejší účinek léčby, ale FDA („Federal
Drug Administration“) v USA požádala společ-
nosti prodávající tyto léky, aby varování před
tímto problémem zahrnuly do svých informací
o léku (4). Do července 2005 zaznamenala
FDA 43 mužů, kteří oslepli – z nich 38 užilo
sildenafil, 4 tadalafil a 1 vardenafil. Je nutno
říci, že se tyto problémy vyskytly v kontextu
miliard receptů na tyto léky.

Perorální léčba kromě PDE5i
yohimbin hydrochlorid
alfaadrenergní a serotoninergní účinky na
CNS a cévní systém mají efekt sexuálního
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tonika. Podobný efekt má alkaloid quebra-
chin, který je hlavní účinnou látkou prepa-
rátu Afrodor 2000. Dávka yohimbinu má
být upravena dle reakce pacienta (neuro-
vegetativní interindividuální variace) v roz-
mezí 2,5 – 7,5 mg pro dosi, 2–3x denně.
Lepší compliance a lepší efekt se dostavu-
je, je–li yohimbin podáván pravidelně, ne-
žli při jednorázovém podání větší dávky
před stykem. 
apomorfin sublingválně
preparát Uprima byl uveden jako „konku-
renční“ lék k PDE5i, ačkoliv farmakologic-
ký základ účinku je zcela jiný, lék je účinný
na dopaminergní bázi v CNS (7,8). Nepří-
padné uvedení a nesprávné srovnávání
účinku s PDE5i způsobily, že nyní není v di-
stribuci, což pro některé pacienty znamená
ztrátu možnosti volby.

Léčba intrakavernózními 
injekcemi vazoaktivních látek

Terapie vazoaktivními látkami má delší historii
nežli perorální léčba. V současnosti je nejvíce
používán prostaglandin E1, který se aplikuje
v dávkách 2,5 – 60 mcrg mikrojehlou do topo-
třivých těles. Po podání nastává erekce bez
nutnosti sexuální stimulace. Nevýhodou je
nutnost injekčního podávání do kavernózních
tělísek. Intrauretrální pellety (MUSE) s pro-
staglandinem E1 jsou u nás sice registrovány,
ale nedováží se, neboť se časově setkaly s ná-
stupem perorálních PDE5i. Pro část pacientů,
kteří nereagují na léčbu PDE5i je to škoda,
přichází o možnost volby. Pacienti se mohou
naučit aplikovat si lék v lékařem stanovené
dávce sami (autoinjekční terapie). V minulosti
se v podobě intrakavernózních injekcí podával
také papaverin případně v kombinaci s fento-
laminem či atropin. Všechny intrakavernózně
podáváné léky mohou způsobit prolongova-
nou erekci (priapismus). Léčba těmito léky
patří do rukou zkušeného odborného lékaře.
Jde o velmi účinnou formu terapie.

Léčba hormonální
Pokud jsou diagnostikovány změny hormonál-
ního prostředí, je třeba cílené hormonální léč-
by. Indikace k provední hormonálního vyšetře-
ní může vycházet z dotazníku – skóre
symptomů, uvedených výše. Vedení hormo-
nální terapie náleží zkušenému odbornému lé-
kaři.(1,4,5)

Podtlakové 
erekční přístroje

Princip je jednoduchý: na penis se nasazuje
plastová průhledná trubice, z níž je potom od-
sáván vzduch. Podtlak pasivně naplní topořivá
tělesa krví, která je retinována gumovým
kroužkem nasazeným na kořen penisu. Nevý-
hodou je problém s ejakulací při tlaku retenč-
ního kroužku na uretru, snížená citlivost glan-
du, pasivní náplň tělísek jen distálně od
kroužku. Kroužek se smí ponechat maximálně
30 minut, aby nedošlo k poruše arteriálního

zásobení penisu. Pacientům je třeba vysvětlit,
že tzv. „vakuové pumpy“, které jsou k zakou-
pení v sexshopech pracují na stejném princi-
pu, ale nejsou určeny k léčbě erektilní dys-
funkce. Jsou to „hračky“ pro zpestření
sexuálního života zdravých lidí. Funkční pří-
stroje s elektrickým plynule regulovatelným
generátorem podtlaku a se stupňovanou šká-
lou retenčních kroužků se vyrábí jako zdravot-
nická pomůcka, která není volně prodejná. In-
dikace k terapii podtlakovým erekčním
přístrojem je stále méně častá.

Operační léčba
Operace cév penisu či implantace penilní pro-
tézy přichází v úvahu tehdy, kdy byly vyčerpá-
ny veškeré možnosti medikamentózní léčby,
nebo když je kavernózní tkáň penisu ireverzi-
bilně poškozena (zánětem, úrazem, fibrózou).
Indikace náleží do rukou zkušeného odborné-
ho lékaře. V současné době počet indikací
k operační léčbě velmi klesá, protože většinu
erektilních dysfunkcí lze vyřešit uspokojivě cí-
lenou medikamentózní terapií (4,7,8).

Souhrn pro praxi
Pacientům s erektilní dysfunkcí je nutno vě-
novat více času, vyslechnout je. Snižuje to
jejich psychické napětí a lékař získává cen-
né informace pro léčbu. 
Anamnéza osobní, rodinná a klinické vyšet-
ření pohlavních orgánů jsou základem dia-
gnostiky a úspěšné léčby. 
Vzhledem k nejčastější cévní etiologii erek-
tilní dysfunkce je v rámci primárné péče
praktického lékaře nutno vyšetřit krevní
tlak, glykémii nalačno, hladinu cholesterolu
a lipidů.
Jako lék první volby je při erektilní dysfunkci
indikován inhibitor PDE5 (není–li kontrain-
dikace). Pacientovi je třeba zdůraznit nut-
nost sexuální stimulace, aby se efekt léku
mohl projevit. Pacient by měl také dostat
základní informaci o vedlejších účincích lé-
ku a měl by mít možnost vybrat si mezi krát-
kodoběji a dlouhodoběji účinným inhibito-
rem PDE5. Začáteční dávka se řídí dle
celkového zdravotního stavu pacienta. U pa-
cienta s průměrnou konstitucí (váha 75 –
80 kg) je vhodné začínat dávkou 50 mg sil-
denafilu (Viagra), nebo 10 mg vardenafilu
(Levitra), nebo 10 mg tadalafilu (Cialis).
Úprava dávky je možná dle efektu a snášen-
livosti léku. 
Pokud pacient neodpovídá na léčbu PDE5i,
je to vždy známka závažnějšího organického
postižení, které je třeba diagnostikovat
a léčit.
I když pacient dobře odpovídá na léčbu
PDE5i, je nutno diagnostikovat a léčit příči-
nu erektilní dysfunkce, případně ve spolu-
práci s odbornými pracovišti. Většina paci-
entů mladšího věku neakceptuje
perspektivu nutnosti trvalého užívání léku
před každým sexuálním stykem. Nediagnos-
tikování základního onemocnění, jehož pří-

znakem je porucha erekce může zkrátit pa-
cientovi život.. Správná diagnostika může
pacientovi významně prodloužit život a za-
chovat jeho kvalitu.

Prevence ED
V našich podmínkách je nejčastější příčinou
erektilní dysfunkce cévní postižení. Rizikové
faktory jsou stejné jako u koronárního one-
mocnění: vysoký tlak, obezita, kouření ciga-
ret, nedostatek pohybu a přejídání se jídly
s vysokým obsahem tuků. 
Muži, kteří mají zájem o prevenci ED mají do-
držovat základy správné životosprávy. Strava
má být pravidelná, s dostatkem ovoce, zele-
niny, vlákniny, nekalorických tekutin a bílko-
vin. Častý sedavý způsob práce má být kom-
penzován aerobním pohybem (běh, plavání,
chůze), který má být pravidelný a rozumně
dávkovaný. Nadměrná nárazová zátěž (posi-
lování) není vhodná. Nevhodným sportem při
ED je jízda na kole, motocyklu a na koni. Mu-
ži mají řešit své partnerské vztahy tak, aby
pro ně nebyly zdrojem stresu. Stres spojený
s profesí má být limitován a muž má mít
možnost ho regulovat. Pracovní zátež musí
být střídána pravidelnou dobou odpočinku.
Sexuální aktivita má být pravidelná, nikoli
nárazová (jen víkendová sexuální aktivita),
má být zdrojem pozitivních emocí, které mají
být sdílené s partnerkou („partner mirror-
ring“). Sexuální aktivita má být zakončena
ejakulací a orgasmem. Frekvenci sexuální
aktivity nelze univerzálně doporučit, záleží
vždy na souladu konkrétního páru. Pokud si
pacient přeje doporučit frekvenci sexuálního
styku, lze vycházet ze statisticky signifikant-
ních údajů stejně jako z historického doporu-
čení Martina Luthera: dvakrát týdně v pravi-
delných intervalech. Muži v druhé polovině
života (tj.po 40. roce věku) mají jednou roč-
ně navštívit svého lékaře s tím, že má být
provedeno zhodnocení celkového zdravotní-
ho stavu, hlavně stavu kardiovaskulárního
aparátu, po 45. roce života je třeba každo-
ročně doplnit vyšetření prostaty.
Kontakt na autora: kubicekmudr@iol.cz
Kazuistiku k článku naleznete na str. 27,
další dvě kazuistiky budou zveřejněny 
v Practicus č.2/2007.
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Sexuální dysfunkce u muže
a celkový zdravotní stav
MUDr. Vladimír Kubíček, CSc.
Centrum andrologické péče

Pacient věku 49 let, mohutné postavy pyknic-
ko – atletického habitu, přichází pro potíže
s erekcí, které jej trápí již tři roky. Potíže zača-
ly v souvislosti s pálením a bolestí v uretře při
ejakulaci, progresivně ubývalo schopnosti do-
sáhnout rigidity penisu i přes dobrou spolu-
práci s manželkou. Pocit orgasmu při ejakula-
ci má podstatně slabší než dříve, ejakulace je
astenická, bez svalových pulzací, sperma
z uretry při ejakulaci jen vytéká.
Uspokojivé erekce se mu podařilo dosáhnout
jen s Viagrou (sildenafil), kterou mu přede-
psal praktický lékař. Tabletu 50 mg sildenafi-
lu si vzal před stykem asi 20 x, bez vedlejších
účinků, erekce byla poté plná, s dostatečnou
rigiditou. Začaly se objevovat potíže s před-
časnou ejakulací.
Frekvence sexuálního styku je nyní jedenkrát
za 7 až 10 dnů, téměř při každém styku do-
chází příliš rychle k vyvrcholení, styk proto ne-
ní pro partnerku uspokojivý. Je ženatý podru-
hé, se současnou manželkou žijí 9 let, určité
partnerské potíže (blíže nespecifikované) byly
v prvním manželství, po rozvodu byl asi rok
bez partnerky. Nynější vztah je bez problémů,
manželka je o pět let mladší, sexuální potíže
dříve nebyly, styk byl asi 3x týdně, nyní zazna-
menal výrazný pokles frekvence styku. Sníže-
ní chuti ke styku (libida) nepociťuje, snížení
frekvence styku považuje spíše za sekundár-
ní, do sexuální aktivity se mu příliš nechce,
neboť se uspokojivě nedaří.
Vnímání sexuálních vjemů (vizuálních, doty-

kových) není subjektivně sníženo. Ranní erek-
ce byly ještě před 3 roky dobré, denně (paci-
ent: „ráno jsme vstávali dva“), nyní ranní
erekce pozoruje vyjímečně. Obava ze selhání
a očekávání nezdaru při styku nejsou subjek-
tivně podstatné, nevzniká circulus vitiosus
„selhání – obava ze selhání – další selhání“,
ale „sám na sebe je naštvaný“, protože nedo-
vede uspokojit partnerku. Negativní reakce
partnerky na sexuální problémy však neudá-
vá. Poslední měsíc zkoušel styk bez léků, rigi-
dita penisu byla vždy neúplná, nedostačující.
Anamnéza 
3 roky je léčen pro hypertenzi. Před 3 lety byl
na operaci varixů obou dolních končetin, kdy
byla zjištěna hypertenze spolu se zvýšením
hladiny cholesterolu nad 12 mmol/l (refe-
renční meze 3,4 – 5,2 mmol/l). Užívá Enap H
1 tb./den, Lipirex 200 mg 1 tb./den. Je sle-
dován v ordinaci interního lékaře. Vážná one-
mocnění kardiovaskulární, onemocnění led-
vin či jater neprodělal. Kromě operace varixů
operován nebyl, úrazy – zlomeniny končetin,
bez komplikací.

Před 3 lety byla při urologickém vyšetření zjiš-
těna zvětšená prostata, ale močí bez potíží,
nykturie jedenkrát za noc, proud moči subjek-
tivně dobrý, bez dysurií.
Kouří nepravidělně 3 až 4 cigarety denně, od
vojny, tj. asi 30 let. Má 3 děti ve věku 26, 24
a 22 let, potíže s plodností neměl.
Rodinná anamnéza
Matka a matka otce měly diabetes mellitus,
matka i otec měli cévní mozkové příhody.
Otec měl také hypertenzi, potíže s prokrvením
končetin. Bratr zdráv.
Pracovní vytížení pacienta je značné, ale na
vyčerpanost si nestěžuje, udává však méně
času na odpočinek, než by bylo optimální.
Přes den má hodně práce, málo času se na-
jíst, v poledne jí narychlo, večer více než by
měl (pacient: „přes den jen bagetu nebo ně-
co podobného, večer znásilním ledničku“).
Pacient je živnostník, pracuje jako kameník.
Spontánně sděluje, že poslední dobou čím
dál častěji vyrývá na náhrobní kameny data
narození mužů stejného věku jako je on sám,
všiml si, že i mladších.
Klinický nález
Klinicky jde o muže mohutné, svalnaté posta-
vy, o váze 115 kg, psychicky vyrovnaného,
který zcela racionálně, logicky a otevřeně ko-
munikuje o svých sexuálních potížích.
Při první návštěvě naměřen tlak krve 144/91,
pulz 70/min. pravidelný.
Pacientovi vysvětleny možné souvislosti potíží
s jeho celkovým zdravotním stavem a způso-
bem života, vysvětleny možnosti diagnostické
a léčebné. Pacient se ptá na rozdíl
mezi léky, o kterých slyšel a četl – Viagra, Cia-
lis, Levitra (sildenafil, tadalafil, vardenafil).
Pacientovi jsou vysvětleny rozdíly v délce
účinku a v dávkování, vysvětleno, že princip
účinku těchto léků je shodný. Vysvětleno, že
léky neovlivňují vnímání sexuálních pocitů,
ani intenzitu orgasmu, že při předčasné eja-
kulaci neoddálí výron spermatu, ale že mo-
hou umožnit opakování styku brzy po první
ejakulaci, kdy je často ejakulace dosaženo po
delším intravaginálním latenčním čase („IELT
= Intravaginal Ejaculatory Latency Time“). Pa-
cient si přeje předepsat Cialis pro delší dobu
účinku.
Po základním klinickém vyšetření odebrána
krev ke stanovení hladin androgenů a prosta-
tického specifického antigenu.
Laboratorně zjištěna snížená hladina biolo-
gicky dostupnýchandrogenů (volný testoste-
ron 30,0 pmol/l, refer. rozmezí 
30 – 190 pmol/l, celkový testosteron 16,3
nmol/l, refer. rozmezí 10,4 – 45 nmol/l,

SHBG 31,0 nmol/l, free androgen index
52,6). Poměr hladin celkového testosteronu
a vazebné bílkoviny SHBG ukazuje v nepro-
spěch androgenů. Zjištěn také nepříznivý po-
měr volného a celkového prostatického spe-
cifického antigenu: f/tPSA: 9 % (norma nad
20 % ) při normálním celkovém PSA: 0,67
ug/l (refer. meze do 4 ug/l).
Ukazuje se návaznost poruchy erekce na pro-
blémy ejakulační, souvislost nálezu na pro-
statě, cévních problémů (hypertenze, vysoký
cholesterol), ejakulatorní a erektilní dysfunk-
ce.
Při druhé návštěvě pacient udává spokoje-
nost s účinkem léku, který si zvolil, bez vedlej-
ších nežádoucích účínků.
Pacientovi podrobně vysvětlen laboratorní
nález, souvislost s celkovým zdravotním sta-
vem, se zátěží v rodinné anamnéze, zejména
s výskytem hypertenze a cévních mozkových
příhod u rodičů. Pacient spontánně připomí-
ná sobě blízké a mladší ročníky narození, kte-
ré vysekává na náhrobky.
Doporučena návštěva internisty a kontrol hla-
diny cholesterolu, zvládnutí hypertenze. Do-
poručena kontrola stavu prostaty na urologii,
změna stravovacích návyků a zanechání kou-
ření.
Podrobně vysvětleny možnosti další androlo-
gické diagnostiky a terapie, možnosti ovlivně-
ní hormonálního prostředí a zdůrazněna nut-
nost počítat s delším trváním léčby.
Pacient se v této fázi rozhoduje pro návštěvu
internisty a svého urologa, poté s aktuálními
výsledky přijde na kontrolu.
Z této kazuistiky je patrné, že k základní dia-
gnostice u některých sexuálních dysfunkcí
není nutné nic víc, než dostatek času, vědo-
mostí, klinické vyšetření v rozsahu interní
a chirurgické propedeutiky, tonometr a mož-
nost odběru krve na laboratorní vyšetření
v dobré laboratoři.
Nejde akutně o život pacienta, proto jsou
erektilní a ejakulatorní dysfunkce často medi-
cínsky bagatelizovány.
Sám pacient, který nemá medicínské vzdělá-
ní, ale je kameníkem, si uvědomuje souvis-
lost svého povolání, způsobu života, kvality ži-
vota („QOL“) a „life expectancy“ – tj. doby,
kterou člověk stráví na světě v dobré tělesné
i psychické kondici.
Uvědomuje si také možnost volby. Bude-li se
starat o své zdraví lépe, bude kvalita jeho ži-
vota a délka života pravděpodobně významně
lepší a delší, než když se rozhodne o své zdra-
ví nedbat.

k a z u i s t i k a . . .
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Problematika kardioprotekce inhibitorů
AT1 receptorů pro angiotenzin II neboli
sartanů nabírá na obrátkách. Poprvé byla
zviditelněná editorialem kanadských au-
torů Verma  a Strausse v listopadovém
British Medical Journal v r. 2004: autoři
se snažili přesvědčit odbornou veřejnost,
že sartany nesnižují riziko vzniku nového
infarktu myokardu (IM) u vysoko-riziko-
vých osob pro kardiovaskulární nemoci
(KVN), na což by dle autorů nemocní měli
být před jejich užíváním upozorněni! (1).
Inhibitory AT1 receptorů pro angiotenzin II
představují jednu z pěti základních sku-
pin antihypertenzív (vedle inhibitorů ACE,
inhibitorů kalciových kanálů, diuretik
a beta-blokátorů), o nichž je dobře pro-
kázáno na základě evidence-based medi-
cine, že jsou účinnými a bezpečnými léky
na snížení krevního tlaku (TK);  sartany
jsou nejlépe snášenými antihypertenzívy
ze všech. Podle našich i zahraničních Do-
poručení pro léčbu hypertenze jsou
sartany indikovány především u diabetiků
2. typu s nefropatií, u nemocných s pro-
teinurií u hypertoniků s hypertrofií levé
komory srdeční nebo srdečním selháním

a při intoleranci inhibitorů ACE (2). Sar-
tany mají vynikající nefroprotektivní úči-
nek, a to i u diabetiků, kteří nemají hy-
pertenzi; nefroprotektivní účinek je
podobně jako u inhibitorů ACE nezávislý
na snížení systémového TK (3). Sartany
redukují incidenci velkých kardiovasku-
lárních příhod u nemocných s chronickým
srdečním selháním (4). 
Editorial zpochybňující kardioprotekci
sartanů otištěný v renomovaném časopi-
se vyprovokoval svým tvrzením, že sarta-
ny zvyšují riziko IM, bohatou polemiku
v odborném tisku, záplavu odborných
článků, jejichž autoři se snažili na zákla-
dě dalších analýz studií  obhájit kardiop-
rotektivitu sartanů (5-7). Odborníci kriti-
zovali především nesystematický přístup
kanadských autorů zmíněného editorialu
k problematice a prezentaci výsledků vy-
tržených z kontextů, interpretaci studie,
kde nebyl přesvědčivý důkaz o kardiopro-
tektivitě sartanů  tj. především studii
VALUE (Valsartan Antihypertensive Long-
term Use Evaluation), ve které kardiální
nemocnost a úmrtnost i celková mortali-
ta sice nebyly rozdílné mezi oběma skupi-

nami tj. skupinou léčenou valsartanem
a skupinou léčenou amlodipinem; amlo-
dipin však více redukoval TK a v jeho sku-
pině byl nižší výskyt IM a trend k nižšímu
výskytu cévních mozkových příhod;
o 19% vyšší relativní výskyt fatálního
a nefatálního IM ve skupině léčené vals-
artanem byl však nalezen pouze v průbě-
hu prvního roku sledování, přičemž stu-
die trvala v průměru 4,2 roku! Incidence
srdečního selhání byla naopak výrazně
nižší ve skupině léčené valsartanem (8).
Největší odezvou na kritiku sartanů byl
systematický přehled studií se sartany od
Mc Donalda a spol. z r. 2005; metaana-
lýza 24 studií, z nichž 19 mělo za cíl sle-
dování výskytu IM,  jednoznačně ukázala,
že sartany nezvyšují riziko IM. Sartany ne-
zvyšovaly riziko IM ve srovnání s place-
bem: OR=0,94 (1,75-1,16) ani ve srov-
nání s inhibitory ACE: OR=1,01
(0,87-1,16) ( 9). 
Přesto se objevil další provokující a velmi
podrobný článek, který problematiku kar-
dioprotektivity sartanů znovu rozvířil! Au-
toři Straus a Hall se snaží dokumentovat
na základě metaanalýz i experimentál-
ních výsledků o inhibici RAS systému na
různé úrovni, že by sartany svými biolo-
gickými a farmakologickými účinky mohly
zvyšovat výskyt IM nebo KV úmrtí ve srov-
nání s placebem nebo jinými kontrolními
antihypertenzívy. Autoři popisují tzv. 
„ARB -MI paradox“ tj. paradox mezi anti-
hypertenzním účinkem sartanů a jejich
neschopností snížit riziko IM a KV úmrtí.
Tento paradox dokladují především na
dvou sartanových studiích VALUE (viz vý-
še) a na studii CHARM-Alternative (the
Candesartan in Heart failure Assessment
of Reduction in Mortality and morbidity
Alternative Trial), ve které candesartan ve
srovnání s placebem významně zvýšil vý-
skyt IM, přestože v léčené skupině došlo

Zvyšují inhibitory AT1 receptorů 
pro angiotenzin II (sartany)
riziko infarktu myokardu?
Největší kontroverze v současné neinvazivní kardiologii

Prof. MUDr. Hana Rosolová, DrSc.
Centrum preventivní kardiologie, 2. interní klinika Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice v Plzni

Souhrn: 
Problematika kardioprotekce inhibitorů  AT1 receptorů pro angioten-
zin II neboli sartanů nabírá na obrátkách. Poprvé byla zviditelněná
editorialem kanadských autorů Verma  a Strausse v listopadovém
British Medical Journal v r. 2004: autoři se snažili přesvědčit odbor-
nou veřejnost, že sartany nesnižují riziko vzniku nového infarktu myo-
kardu (IM) u vysoko-rizikových osob pro kardiovaskulární nemoci
(KVN), na což by dle autorů nemocní měli být před jejich užíváním
upozorněni! (1).

Klíčová slova:
sartany, infarkt myokardu, TK, VALUE
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k poklesu TK v průměru o 4,4/3,9 mmHg.
Autoři hledají vysvětlení ARB-MI parado-
xu a spekulují o následcích účinku sarta-
nů. Inhibice AT1 receptorů pro angioenzin
II zvyšuje  koncentraci angiotenzinu II,
který stimuluje AT2 receptory, o nichž je
známo, že na jedné straně vedou ke sti-
mulaci tvorby NO a k vasodilataci, ale na
druhé straně může jejich aktivace vést
k pro-aterogenním a pro-zánětlivým reak-
cím, které mohou vyvolat např. rupturu
aterosklerotického plátu. Angiotenzin II
údajně stimuluje také AT4 receptory, kte-
ré pak provokují tvorbu PAI-1, a tak zhor-
šují fibrinolýzu. Autoři obviňují sartany
z vyššího rizika vzniku IM a KV úmrtí,
a proto upřednostňují inhibitory ACE před
sartany především u vysoko-rizikových
nemocných pro KVN (10). 
Tsuyuki a Macdonald  reagují na tento
článek a svými interpretacemi řady sarta-
nových studií a metaanalýz docházejí
k závěru, že neexistují důkazy na základě
evidence-based medicine, že by sartany
zvyšovaly riziko IM a KV úmrtí. Odkazují
na svoji metaanalýzu 24 studií se sartany
(9).  Upozorňují i na to, že kardioprotekti-
vita sartanů je dosud nedokončený pro-
blém, neboť se ještě čeká na výsledky
dalších právě probíhajících sartanových
studií (viz dále) (11).  
I když jsme se dříve domnívali, že všechny
léky příslušející k jedné farmakologické
skupině (jako např. inhibitory ACE, beta-
blokátory aj.) mají skupinový efekt a není
tedy rozhodující, který preparát používá-
me, objevuje se v poslední době stále ví-
ce důkazů o tom, že mezi různými léky
z téže farmakologické skupiny jsou mnoh-
dy veliké rozdíly. V poslední době se velmi
diskutují např. beta-blokátory, které jsou
celá léta považovány za standardní anti-
hypertenzíva, která významně snižují TK
i kardiovaskulární morbiditu a mortalitu.
Některé metaanalýzy však zpochybnily je-
jich účinek v prevenci cévních mozkových
příhod při léčbě hypertenze; jedná se
však především o atenolol, který byl pou-
žíván ve většině těchto studií, a proto nel-
ze zatratit celou skupinu beta-blokátorů,
neboť např. lipofilní beta-blokátory či be-
ta-blokátory s vazodilatačními účinky mo-
hou mít lepší účinky.  
Ne jinak je tomu zřejmě i u sartanů. Je
známo, že především novější sartany,
které se řadí již do 3. generace sartanů
(např. telmisartan) jsou nazývány kardio-
metabolickými sartany. Telmisartan má
kromě schopnosti selektivně blokovat re-
ceptory AT1 také schopnost být selektiv-
ním modulátorem PPAR- γ receptorů

(peroxisome proliferator - activated re-
ceptor γ). Konvenční aktivátory PPAR- γ
receptorů  (thiazolidindiony) zlepšují me-
tabolismus glukózy a lipidů, ale vedou
většinou k adipogenezi, k retenci tekutin
a přibývání na hmotnosti. Selektivní mo-
dulátory PPAR- γ nemají nežádoucí účin-
ky na adipogenezi, hmotnost a retenci te-
kutin. Jejich kombinační účinek na RAS
i na glukózový a lipidový metabolismus
by měl být využíván především na léčbu
nemocných s metabolickým syndromem.
Jak tyto sartany ovlivní kardiovaskulární
riziko, tj. výskyt KV příhod včetně IM, uká-
ží právě probíhající studie. Studie
ONTARGET (ONgoing Telmisartan Alone
in combination with Ramipril Global
Endpoint Trial) sleduje účinek telmis-
artanu nebo ramiprilu nebo jejich kom-
binace na kardiovaskulární nemocnost
a úmrtnost u vysoko-rizikových nemoc-
ných (nemocní s ICHS, po cévní mozko-
vé příhodě, s DM a orgánovým postiže-
ním, s okluzivní chorobou tepen dolních
končetin) (12). Studie  TRANSCEND
(Telmisartan Randomised AssessmeNt
Study in ACE-I iNtolerent subjects with
cardiovascular Disease) má stejný de-
sign, bude však sledovat vliv telmisarta-
nu u nemocných netolerujících inhibito-
ry ACE (13). Studie  PROFESS
(Prevention Regiment For Effectively
avoiding Second Stroke) sleduje vliv tel-
misartanu u nemocnýchs CMP proděla-
nou v posledních 3 měsících (14).
Smyslem mého zamyšlení nad touto po-
lemikou není kontrola analýz uvedených
autorů zainteresovaných do této kontro-
verze ani provádění nových analýz. Smys-
lem je upozornit na současnou kontrover-
zi v kardiologii a zdůraznit, že není dosud
dostatek údajů o tom, abychom mohli
uzavřít, že sartany nejsou kardioprotektiv-
ní, ani dostatek jednoznačných údajů
o tom, že všechny sartany jsou dostateč-
ně kardioprotektivní. Tato polemika také
dokazuje, což je do jisté míry známé, že
u každé studie velmi záleží na způsobu
interpretace výsledků; autoři mohou ně-
které výsledky studie více zdůraznit a jiné
trochu opominout. Záleží také na tom,
zda se zdůrazní negativní efekt sledované
léčby anebo se výsledky interpretují jako
pozitivní efekt kontrolní léčby. Stejně tak
je velmi dobře známo, že metaanalýza
různých studií je zatížená velkými chyba-
mi od výběru studií, stanovení společ-
ných zařazovacích kritérií a cílů studie
i vlastní statistické metody zpracování vý-
sledků. 
Chceme-li si položit otázku, zda sartany

ve srovnání s inhibitory ACE jsou dosta-
tečně kardioprotektivní, bylo by třeba
provést  velkou prospektivní dobře uspo-
řádanou studii na vyřešení této otázky!
Pouze velká prospektivní studie, která si
přesně stanoví cíle, podle nich stanoví
potřebnou velikost souboru sledovaných
nemocných a počet příhod, kterých je
nutno se dočkat, aby interpretace výsled-
ků byla významná, to vše  nikdy nemůže
žádná metaanalýza nahradit. Proto vý-
sledky metaanalýz nelze prohlašovat za
platné. Mohou pouze vytýčit problém,
který je nutno vyvrátit nebo potvrdit vel-
kou dobře zorganizovanou prospektivní
studií. 
Na základě všech známých farmakologic-
kých studií provedených s inhibitory AT1
receptorů pro angiotenzin II i provedených
metaanalýz není vhodné v současnosti
tvrdit, že sartany zvyšují riziko IM a KV
úmrtí. Sartany  zůstávají léky vhodnými
k léčbě hypertenze hlavně u nemocných
s hypertrofií anebo dysfunkcí levé komory
srdeční, léky první volby v prevenci a léč-
bě renálního selhávání u diabetiků i u ne-
mocných s jinými nefropatiemi a alternati-
vou pro léčbu srdečního selhávání
nemocných vedle inhibitorů ACE.
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Etiopatogeneze 
Rosacea je onemocnění, na jehož vzniku se
podílí více příčin. Příčinné, popř. zhoršující
faktory klasicky pojatého klinického obrazu
onemocnění jsou:

zevní:
teplo (vysoká zevní teplota, horké nápoje
či jídla) 
vazodilatačně působící látky (alkohol, lé-
ky  – např. nitráty, nifedipin aj.)

vnitřní: 
emociální rozpaky, rozrušení 
látky působící rozšíření cév produkované
v nadbytku např. tumorem (karcinoid
syndrom aj.) 

Zvýšená cévní reaktivita vedoucí ke vzniku za-
rudlých plošek  – erytémů – vzniká zřejmě na
základě aktivní vazodilatace v důsledku růz-
ných zevních či vnitřních příčin (endorfiny,
bradykinin, substance P aj.). Z dalších fakto-
rů jsou zdůrazňovány degenerativní změny
pojivových složek kůže s následnými chronic-
kými zánětlivými změnami, vznikající přede-
vším v důsledku působení ultrafialové složky
slunečního záření, dokonce není zcela vylou-
čen ani vliv infračerveného záření. Negativně
působí i chlad (studený vítr, ledové nápoje)
a také předchozí poškození opakovanými zá-
něty při akné, event. při seboroické dermati-
tidě. Všechny tyto zevní i vnitřní faktory se
uplatňují u jedinců s genetickou vlohou, u ni-
chž vedou k dystrofickým a sekundárně pak
k zánětlivým změnám pojivové tkáně kůže.
Zánětlivé kožní změny mohou pasivní vazodi-
latací přispívat ke vzniku přetrvávajících ery-

témů a teleangiektazií. Poškození endotelu
a výrony krve z cév, zřejmě s potenciálními
mediátory zánětu, jsou dalším z mechanis-
mů. V důsledku rozšíření krevních i lymfatic-
kých cév s pomalejším tokem bývá kůže
chladnější. Opakované zánětlivé změny pak
vytvářejí bludný kruh prohlubující poškození
pojivové tkáně hlubších vrstev kůže, případně
vedou ke zbytnění měkkých tkání až k lymfe-
dému postižených oblastí.
Význam dalších faktorů, někdy uváděných ve
vztahu k rosacei, není dostatečně prokázán.
Výrazné maštění kůže není pravidlem, vysky-
tuje se však vždy při zbytnění kůže nosu, po-
př. tváří, kdy dochází i ke zvětšení mazových
žlaz. Není prokázán zvýšený výskyt poruch
žlučových cest či jiných gastroenterologic-
kých obtíží, fokálních infekcí, hypertenze ne-
bo dalších poruch. Také pomnožení saprofy-
tického roztoče Demodex folliculorum,
v malém množství přítomného ve folikulech
mazových žlaz i u zdravých osob, nepatří ke
klasickému obrazu rosacey. V tomto případě
se jedná o podobné vzácnější onemocnění
s papulopustulozními projevy vázanými na vý-
vody mazových žlaz, demodekózu – demode-
cosis. 

Klinický obraz
Projevy rosacey jsou lokalizovány především
na vyvýšených partiích střední části obličeje –
nos, tváře, brada, čelo, hlavně nad kořenem
nosu. Vzácnější je postižení ve výstřihu či v ji-
né lokalizaci. Někteří autoři rozlišují různá sta-
dia rosacei podle tíže postižení.

Stadium přechodných erytémů
Vzniká po nespecifických podnětech (slunění,
horko, chemické dráždění, léky, horké nápoje,
působení chladu aj.), trvá často řadu let. 

I. stadium – trvale přetrvávající, nafialověle
zbarvené erytémy a teleangiektazie, posti-
hující zejména nazolabiální rýhy, nos a tvá-
ře.
II. stadium – papuly a papulopustuly, čas-
to s jemnou šupinkou, bez vazby na vývody
mazových žlaz. Někdy vzniká mírné prosák-
nutí kůže a zvýraznění pórů. Na rozdíl od
akné nejsou přítomny komedony. 
III. stadium – vznikají rozsáhlejší zánětlivá
ložiska, hrboly až abscesy, zejména na tvá-
řích, nose, méně na bradě. Kůže bývá pro-
sáklá, s velkými póry, podobná pomerančo-
vé či citronové kůře. Opakované záněty
vedou ke zmnožení vaziva a ke zvětšení ma-
zových žláz, což se projevuje ztluštěním ků-
že, jejím zbrázděním až květákovitým zbyt-
něním, zejména na nose – rhinophyma.

Atypické formy
Atypické formy rosacei jsou např. jednostran-
né postižení obličeje, izolované postižení hru-
di, výskyt na pleši, formy imitující kožní tuber-
kulózu, náhlý výsev abscesů na obličeji
mladších žen aj.

Komplikace
Nejčastější je oční postižení: zánět spojivek,
iridocyklitida, postižení rohovky, někdy dokon-
ce až ulcerující keratitida. Výskyt očních kom-
plikací neodpovídá většinou tíži ani délce tr-
vání kožního nálezu.
Výsledkem opakovaných zánětlivých projevů
rosacei může být i trvale přetrvávající otok až
lymfedém (čelo, tváře).

Diferenciální diagnóza může být velmi širo-
ká: 

akné (mladší jedinci, uhry, nepřítomnost
erytémů),
periorální dermatitida (skupinky papulek
s náznakem deskvamace v nazolabiálních
rýhách, na bradě, event. očních víčkách,
zejména laterálních partiích dolních víček,
popř. tváří, diagnosticky významný může
být výbled nejbližšího okolí rtů), 
teleangiektazie na vrozeném podkladě, 
z dalších onemocnění chronické omrzliny,
světelná polymorfní erupce – alergická re-
akce na sluneční záření, vyskytující se pře-
vážně zjara, erytematodes, kožní ruberkuló-
za a sarkoidóza, ale i dermatomyositida,
polycytémie, někdy dokonce nádorové pro-
jevy lymfomů. 
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Rosacea
Doc. MUDr. Olga Vohradníková, CSc.
Kožní ordinace, Praha

Souhrn: 
Rosacea (růžovka) je chronické zánětlivé kožní onemocnění. Projevu-
je se převážně zarudlými ploškami, rozšířenými kožními cévkami – te-
leangiektaziemi a zánětlivými papulkami či pustulkami, popř. většími
zánětlivými ložisky až abscesy. Postiženy jsou zejména vyvýšené par-
tie střední části obličeje.
Rosacea začíná nejčastěji kolem 40. až 50. roku, vzácněji před 30.
rokem věku. Časné fáze rosacey, projevující se přechodným či přetr-
vávajícím zarudnutím, se mohou objevit někdy dokonce již před 20.
rokem, zejména na nose. Ženy jsou postiženy poněkud častěji než
muži. Ke zhoršení onemocnění dochází obvykle na podzim, někdy
v souvislosti s větším pracovním vypětím a stresy.

Klíčová slova:
rosacea, erytém, pustuly, abscesy, masáže
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Terapie
V zevní léčbě používáme protizánětlivě půso-
bící léčiva (síra, ichtyol, zinek), metronidazol,
antibiotika (erytromycin, clindamycin, tetra-
cyklin) aj. ve formě lihových roztoků, lotií, ge-
lů, past, krémů. Kortikoidy jsou kontraindiko-
vány.
Celková léčba je podobná léčbě akné. Je in-
dikována u těžších, k zevní léčbě rezistentních
forem rosacei. Není na místě při eventuelní
graviditě, popř. při abusu etylalkoholu. Tetra-
cyklin se používá do výrazného zlepšení v te-
rapeutických dávkách, posléze je vhodné se-
stupné dávkování (Minocyclin), délka kúry se
řídí podle rychlosti ústupu projevů (týdny až
měsíce). Působí především na zánětlivé změ-
ny, jeho účinek na erytém je minimální. Je dů-
ležitý hlavně při očním postižení. Pro riziko fo-
totoxických či fotoalergických reakcí není
vhodný v letním období. Další možností je
erytromycin v obdobném dávkování. Dobré
účinky má i poněkud toxičtější metronidazol –
Entizol (kontroly krevního obrazu), délka kúry
bývá cca 6 týdnů. U nejtěžších případů, popř.
při rezistenci k předchozí léčbě, bývá úspěšná
kúra izotretinoinem – (Aknenormin, Roaccuta-
ne), dávkování se řídí tíží nálezu, délka kúry je
obvykle kratší než u akné (2 – 3 měsíce), la-
boratorně kontrolujeme triacylglyceroly, cho-
lesterol a jaterní testy. Pro teratogenní půso-

bení izotretinoinu je u žen nutná spolehlivá
antikoncepce, s negativním gravitestem opa-
kovaně, již měsíc před kúrou, těsně před jejím
počátkem. Kontracepce nesmí být vysazena
nejen po celou dobu používání, ale vzhledem
k poločasu vylučování z organismu ještě mě-
síc po jeho vysazení, se závěrečným gravites-
tem. Mírné projevy hypervitaminózy A jako su-
chost rtů, kůže, event. spojivek, občasné
krvácení z nosu apod. bohatě vyváží účinnost
preparátu. Kontraindikací jsou kromě výraz-
nějších poruch metabolismu lipidů hlavně těž-
ší hepatopatie a nefropatie.
Metody korektivní dermatologie mají uplat-
nění hlavně při vzniku jizev a rhinophyma
(dermabraze, laser aj.).
Prevencí recidiv mohou být po ústupu zánětli-
vých změn specielní masáže postihovaných
partií obličeje, které pacient provádí dlouho-
době každý den.

Postup provádění 
masáží u rosacey 

Prevence recidiv zánětlivých projevů rosacey
je založeno na poznatku, že tato choroba po-
stihuje obvykle jen málo se pohybující partie
obličeje.  Masáží podpoříme místní prokrvení
a snad i odplavování metabolitů z poškození
podkožní tkáně zejména UV zářením. Pravidel-
né provádění masáží může udržovat podstat-

né zlepšení rosacey, často i klidný stav bez re-
cidiv zánětlivých změn. Masáže nesmíme
provádět v místech aktuálních zánětlivých
projevů až do doby jejich plné regrese.
Masáže postihovaných lokalit provádíme den-
ně po dobu cca 10 minut, nejlépe večer, po
lehkém zvláčnění běžně používanými krémy.
Postupně jsou prováděny 3 druhy praktik.
1. Postižené partie postupně opakovaně stla-

čujeme prsty.
2. Kůži zvednutou v řasu mezi ukazováčkem

a palcem opakovaně stiskujeme a seštípá-
váme.

3. Hlavní součástí procedury je masáž bříšky
2. a 3. prstu krouživými a podélnými pohy-
by.

Všechny procedury se provádějí tlakem dosta-
tečným k výbledu masírovaného místa, a tím
k opakovanému odplavování krve. Zarudnutí
po výkonu není na závadu, po chvíli spontán-
ně vymizí. 
Masáže můžeme doplnit gymnastikou mimic-
kých svalů - grimasy jako krčení nosu, tváří
a dalších postižených částí obličeje.
Výsledky jsou dlouhodobé pouze při pravidel-
ném trpělivém dlouhodobém provádění. 

Literatura u autora
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Úvod
V posledních letech výrazně stoupá počet pa-
cientů s diagnózou chronického srdečního se-
lhání. Pojem chronické srdeční selhání je
označením pro řadu symptomů, které jsou
způsobeny narušením práce srdce. Chronické
srdeční selhání je stav postižení srdce, u kte-
rého přes dostatečné plnění komor klesá mi-
nutový výdej a srdce není schopno krýt meta-
bolické potřeby tkání (46). Jde o vážné
onemocnění, které postupně znemožňuje pa-
cientovi vykonávat běžné denní aktivity, neboť
výrazně snižuje toleranci zátěže. Omezené
možnosti pohybu vedou k dalšímu snižování
aktivity, čímž se stav pacienta dále zhoršuje.
Cestou z bludného kruhu může být právě za-
vedení režimu pravidelné, vhodně volené po-
hybové aktivity, díky které se u pacientů může
zlepšit nejen kvalita jejich života, ale i celková
prognóza.

Vliv onemocnění 
na toleranci zátěže

Hlavním příznakem chronického srdečního se-
lhání a základním zdrojem omezení u pacientů
je snížená tolerance vůči zátěži. Projevuje se
únavou a dušností, nejprve při zátěži, později
i v klidu. Právě nízká tolerance zátěže a nízká
variabilita srdeční frekvence se ukázaly být
nezávislými prognostickými indikátory morta-
lity u těchto pacientů (1-6). 
Snížená čerpací schopnost srdce, tj. neschop-
nost udržet dostatečný srdeční výdej, vede
k omezení přísunu krve k perifernímu svalstvu.
Ukázalo se však, že dysfunkce levé srdeční
komory nekoreluje zcela se sníženou zátěžo-
vou tolerancí a že není jedinou příčinou pokle-
su aerobní kapacity (48). Významnější vliv
mají pravděpodobně periferní faktory, tj. změ-

ny v kosterním svalstvu (7,8,50). Svalová at-
rofie se rozvíjí již v počátečním stádiu one-
mocnění, jako důsledek snížené aktivity
a omezeného přítoku krve. Zvyšuje se poměr
glykolytických svalových vláken, která produ-
kují více laktátu při nižším úsilí a unaví se pro-
to rychleji než vlákna oxidativní. S trváním
choroby byl zaznamenán pokles objemu mito-
chondrií (49).
Zátěžovou toleranci snižují také pulmonální
edémy, způsobující zhoršení dýchání. Oslabe-
né dýchací svaly ventilaci dále omezují (11).

Význam cvičení
V současné době již existuje celá řada studií
prokazujících skutečnost, že cvičení pozitivně
ovlivňuje několik různých faktorů, které mají
přímý vztah k nemoci. Jmenujme zátěžovou
toleranci, autonomní funkce, periferní i cent-
rální hemodynamiku, svalový metabolismus,
dýchací funkce a kvalitu života. Některé vý-
zkumy spojují pravidelné cvičení u pacientů
s chronickým srdečním selháním s nižší mor-
talitou a morbiditou. 
Mortalita, morbidita a kvalita života
Snížení úmrtnosti, hospitalizací a zvýšení
kvality života jsou hlavními cíli léčby. Kvůli
nedostatku dlouhodobých výzkumů sice za-
tím není možné potvrdit, že pravidelné cvičení
zvyšuje dobu přežití pacientů, ale některé
kvalitně provedené studie tuto tezi podporují.
Jedná se však převážně o výzkumy v rámci
jednoho centra, s malým počtem účastníků,
které nelze brát jako jednoznačný důkaz. 
Belardinelli (12) zkoumal efekt 14 měsíčního
tréninkového programu (aerobní cvičení
o střední intenzitě) u 99 pacientů s chronic-
kým srdečním selháním (NYHA 1-3). Došel
k závěru, že cvičení je spojeno s nižší mortali-

tou (RR=0,37) a morbiditou (RR=0,29). 
Piepoli a spol. (13) provedli meta-analýzu 9
studií, zahrnujících celkem 801 pacientů
(průměrný věk 60 let) se systolickou dysfunk-
cí levé komory. 395 pacientů podstoupilo
v průměru 213 dní dlouhý pohybový program,
406 pacientů tvořilo kontrolní skupinu. Autoři
konstatovali, že cvičení významně prodlužuje
čas přežití a snižuje hospitalizaci těchto paci-
entů. 
U pacientů se srdečním selháním je častým
jevem nízká kvalita života. Kvalita života (Qu-
ality of life) se určuje obvykle formou dotazní-
ků, nejčastěji uváděným je „Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire“ (14). Tyto
dotazníky posuzují pacientovo subjektivní vní-
mání symptomů a psychického stavu. Studií
měřících kvalitu života u pacientů, kteří ab-
solvovali tréninkový program, není mnoho,
většina z nich však uvádí zlepšení kvality živo-
ta po pohybové intervenci (12,15-20).  
Zátěžová tolerance
Zvýšení zátěžové tolerance a funkční kapacity
v důsledku pravidelného pohybového tréninku
je nezpochybnitelné. V různých klinických stu-
diích bylo dosaženo velmi různých výsledků,
to je však pochopitelné vzhledem k odlišné
metodice u jednotlivých autorů. 
Jako indexy zátěžové tolerance se nejčastěji
používají aerobní kapacita (VO2peak), šesti-
minutový chodecký test (6 minute walking
test, 6MWT) a svalová síla. Zlepšení VO2peak
po absolvování tréninkového programu se ve
sledovaných případech pohybovalo mezi 
7-30% (12,17,20-27), vzdálenost překonaná
v šestiminutovém chodeckém testu se zvýšila
o 9-25 % (15,16,19-21,28). Svalová síla na-
rostla u pacientů o 9-43 % ve srovnání s hod-
notami před pohybovým programem. (22-
24,26,28,29). 
Dýchací funkce zaznamenaly také významné
zlepšení, především díky specifickým dýcha-
cím cvičením (11). Pozitivní vliv se projevil
u svalového metabolismu a periferní hemody-
namiky (30-32).
Zlepšení těchto parametrů má nesporný vý-
znam v tom, že umožní pacientům výrazněji se
podílet na běžných denních aktivitách, které
by jinak byly spojeny s nadměrnou únavou
a dušností.
Autonomní nervový systém
Pohybová aktivita působí kladně na autonom-
ní funkce, které jsou u pacientů s chronickým
srdečním selháním tradičně narušeny (typická
je zvýšená aktivace sympatického nervového

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Pohybová aktivita u pacientů 
s chronickým srdečním selháním
Mgr. Věra Kubrychtová
Ústav hygieny a preventivního lékařství, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Univerzita Karlova v Praze

Souhrn: 
Výzkum týkající se možností využití pohybové aktivity jako podpůrné léčby u
pacientů se srdečním selháním je v současné době velmi intenzivní. Probí-
hající klinické studie se kromě zkoumání efektu cvičení na stav pacienta
zabývají hledáním optimálního způsobu, intenzity a trvání zátěže, stejně ja-
ko toho, kteří pacienti jsou vhodní pro fyzický trénink. 
Tento souhrnný článek si klade za cíl přiblížit a shrnout dosavadní výsledky
výzkumu, které byly uveřejněny v mezinárodních odborných časopisech.
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systému). Pravidelné cvičení vedlo ke snížení
hladiny katecholaminů a především ke zlepše-
ní parametrů variability srdeční frekvence
(22,33-37). Jak již bylo řečeno, variabilita sr-
deční frekvence je významným prognostickým
ukazatelem a její pozitivní ovlivnění je vnímá-
no jako důkaz zlepšení stavu pacienta. 

Rizika cvičení
Ačkoliv riziko komplikací při cvičení je ovlivně-
no mnoha faktory, těmi nejdůležitějšími jsou
věk, přítomnost kardiovaskulárního onemoc-
nění a intenzita cvičení. Jedinci se srdečním
onemocněním mají samozřejmě vyšší riziko
významných kardiovaskulárních komplikací
(srdeční zástava, infarkt myokardu) při zátěži,
než zdravá populace, odhaduje se na jeden
případ ze 60.000 účastnických hodin (47).
Mezi běžnější komplikace patří pozátěžová hy-
potenze, arytmie a zhoršení symptomů. Riziko
se však významně snižuje při dobře kontrolo-
vatelných aktivitách (chůze v terénu či na bě-
hátku, jízda na rotopedu) a při používání mo-
nitoru srdeční frekvence, případně EKG.
Pacienti, kteří se cvičení věnují pouze příleži-
tostně a nepravidelně, mají vyšší relativní rizi-
ko vzniku komplikací (38). 

Doporučení pro tělesný 
trénink u pacientů 
s chronickým srdečním 
selháním

Jednotná, všeobecně respektovaná doporuče-
ní zatím neexistují. Řada skupin, které se za-
bývají touto problematikou, sice vydala určitá
stanoviska, vždy však s odkazem, že v této ob-
lasti musí výzkum ještě pokračovat a potvrdit
prospěšnost a efektivitu daných intervencí.
Následující informace vycházejí z postupů
aplikovaných ve výše zmiňovaných  studiích.
Pacienti vhodní 
pro pohybovou intervenci
Podle doporučení AHA (38) je pravidelná po-
hybová aktivita doporučena pacientům se
stabilním chronický srdečním selháním, včet-
ně čekatelů na transplantaci srdce a pacientů
s kardiostimulátorem. Pohybová aktivita se
osvědčila u pacientů s klasifikací NYHA I-III,
s ejekční frakcí od 20%. Je-li však příčinou
choroby vážná chlopenní vada, nemá cvičení
prokázanou významnou terapeutickou roli
a nemělo by být z bezpečnostních důvodů do-
poručeno. Výjimkou může být cvičení o velmi
nízké intenzitě (méně než 45% maximální te-
pové rezervy) pro omezení svalové atrofie
a pro podpoření energetického výdeje u obéz-
ních diabetických pacientů (39).
Vstupní vyšetření
Před zahájením pohybového programu musí
pacient podstoupit zátěžové vyšetření (symp-
tomy limitovaný test), kde je mimo jiné sledo-
váno EKG a objektivně stanovena maximální
aerobní kapacita. 
Při několika počátečních cvičeních je vhodné
kontrolovat EKG, krevní tlak a dechovou frek-
venci. Rozbor krve po zátěži ukáže, zda paci-

ent nepracoval v anaerobním režimu, který
není žádoucí.
Místo cvičení
Pacienti nejčastěji prováděli stanovená cviče-
ní v prostředí kliniky, pod přímým dozorem lé-
kaře, zátěžového fyziologa a rehabilitačního
pracovníka. Přímý dozor a monitorování jsou
nezbytné u pacientů se zátěží vyvolatelnými
arytmiemi a u těch s těžší formou nemoci. 
Některé programy byly koncipovány tak, že
pacienti po zaškolení prováděli cvičení doma
nebo ve fitcentru (15,26,28), nicméně se
zdá, že trénink vedený odborným pracovníkem
je z důvodu vyšší motivace pacienta efektiv-
nější, než samostatné cvičení (40). 
Druh pohybové aktivity
Základem pohybového režimu pacientů je ae-
robní cvičení, ať ve formě kontinuálního nebo
intervalového zatížení. Vzhledem k nízké zátě-
žové toleranci lze u pacientů s nízkou ejekční
frakcí (tj. pod 30%) aplikovat zpočátku pouze
chůzi v rovinatém terénu, na běhátku, nebo
jízdu na rotopedu. Jízda na kole v terénu už
často představuje příliš vysokou zátěž a připa-
dá v úvahu až po dosažení určité zdatnosti
(41). Nevhodné hemodynamické zatížení hrozí
při plavání, neboť při ponoření větší části těla
dochází vlivem komprese povrchových žil ke
zvýšení preloadu a tím k nadměrnému zatížení
levé komory. Pro pacienty s dekompenzova-
ným srdečním selháním je plavání a pobyt
v bazénu kontraindikací. Terapeutické cvičení
ve vodě je u pacientů s těžkou formou nemoci
doporučeno jen ve vzpřímené poloze a při po-
noření maximálně po úroveň spodní části
hrudní kosti (42).  
O posilovací cvičení se odborná veřejnost
dlouho nezajímala, pravděpodobně kvůli oba-
vám z možných rizik. Přitom je tento typ zátěže
pro pacienty s nejvyšší pravděpodobností pří-
nosný, ne-li dokonce nezbytný. Optimalizace
svalové síly a omezení lokální svalové únavy je
u silně oslabených pacientů s atrofovaným
svalstvem předpokladem k provádění aerob-
ního cvičení. Různé výzkumy nasvědčují tomu,
že silový trénink představuje významný stimul
pro atrofovanou muskulaturu a vede ke zvýše-
ní aerobní kapacity díky změnám ve svalovém
metabolismu (40,28,32,43-45). Role posilo-
vacího cvičení spočívá i v rozvoji dynamické
svalové síly, která je spojena s nižší úrazovostí
pacientů. Posilovací cvičení se také osvědčilo
u pacientů s beta-blokátory (29) a u pacientů
70-80ti-letých, u kterých aerobní cvičení není
přiliž efektivní a silový trénink je proto vhod-
nou alternativou (45).
Poměrně málo studií se zabývalo využitím
kombinovaného tréninku (tj. kombinace ae-
robního a silového tréninku, popř. kruhový tré-
nink), jejich závěry však silně podporují tezi,
že kombinace vytrvalostního a silového trénin-
ku je pro pacienty efektivnější, než posilovací
nebo aerobní trénink samotný (10,24,43,44).
Intenzita, trvání 
a frekvence pohybové aktivity
Intenzita aerobní zátěže se obvykle pohybuje

v rozmezí 50-80 % VO2peak, nezdá se však,
že by intenzita tréninku byla přímo úměrná
zlepšení zátěžové tolerance. Silně oslabení
pacienti začínají na nižší intenzitě, tj. kolem
50-60% spotřeby kyslíku, které dosáhli v zátě-
žovém testu limitovaném symptomy. Důležité
je progresivně zatížení stupňovat v závislosti
na zvyšující se kondici. Pacienti cvičili nejčas-
těji 3x týdně, 30-60 minut. Prvních a posled-
ních 10 minut při jakémkoliv typu cvičení je
nutné věnovat rozehřátí a uklidnění.
U posilovacího tréninku se osvědčilo schéma
2-5 sérií po 8-15 opakováních,  intenzita zatí-
žení v rozmezí 50-70 % maximální zátěže
(maximální zátěž, kterou pacient dokáže je-
denkrát zvednout). U více oslabených pacien-
tů se uplatňuje cvičení s malými činkami (0,5-
3kg) nebo elastickými pásy. Doba zátěže by
neměla být příliš dlouhá, měla by se pohybo-
vat do 60 sekund s odpočinkem přibližně
dvojnásobným. 
Kombinovaný trénink se řídil tepovou frekven-
cí a zátěž pro posilovací cvičení nepřesahova-
la obvykle 60% maxima.
Pro kontrolu intenzity zatížení se standardně
využívá monitorování tepové frekvence, což
však u pacientů s beta-blokátory nemusí být
příliš praktické. Efektivní může být Borgova
škála vnímaného úsilí. Stabilní pacienti obvy-
kle dobře tolerují zátěž na úrovni 12-13 (tj. zá-
těž subjektivně vnímaná jako lehká až trochu
těžká).

Závěr
Z dosavadního výzkumu vyplývá, že pohybová
aktivita může být přínosná i u pacientů s tak
vážným onemocněním, jakým se chronické sr-
deční selhání. Kromě pozitivního vlivu na zátě-
žovou toleranci, centrální a periferní hemody-
namiku nebo autonomní funkce zlepšuje
pravidelné cvičení kvalitu života a snad i pro-
gnózu pacienta. Z hlediska druhu pohybové
aktivity je doporučena především chůze a jíz-
da na rotopedu, nesporný význam má také
posilovací cvičení. Cvičení musí být dlouhodo-
bé, pravidelné, dostatečně intenzivní (nad
50% maximální zátěže) a z bezpečnostních
důvodů monitorované. Nicméně, při předpisu
pohybové aktivity je vždy nutné vycházet z in-
dividuálního stavu pacienta, pro některé paci-
enty může být cvičení rizikové.
Kvůli nedostatku dlouhodobých výsledků za-
tím rutinní předepisování pohybové aktivity
nemůže být jednoznačně doporučeno, překáž-
kou pro mnohá zdravotnická zařízení je také
nutnost provádění spiroergometrických vyšet-
ření a dohled nad cvičícími pacienty ze strany
lékaře a dalšího personálu. Na druhou stranu,
nejnovější doporučení American Heart Associ-
ation udává, že cvičení u pacientů s chronic-
kým srdečním selháním se prokazuje jako
bezpečné a prospěšné pro celkové zlepšení
zdatnosti a kvality života. 

Výčet literatury je uveden na str. 37
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Epidemilogie 
Karcinom ledviny představuje 85 % všech
zhoubných nádorů ledvin a 3 % všech solid-
ních nádorů u dospělých. Každoročně je zjiště-
no v Evropské unii dvacet tisíc a v USA třicet ti-
síc nových onemocnění. Výskyt prudce stoupá
mezi 50. - 70. rokem života (obr. č. 1). Zřídka
se karcinom ledviny objevuje ve čtvrtém decé-
niu a vzácně se může vyskytnout i v dětském
věku. Vyskytuje se dvakrát častěji u mužů než
u žen. Incidence zhoubných nádorů ledvin byla
u nás v roce 2003 25,06/100 000 obyvatel.
Velmi nepříznivý je trend nárůstu incidence
(obr. č. 2), který je i statisticky významný.
V období 1989 - 1996 se počet nemocných
s nádorem ledviny zvýšil o více jak 110 %
(u mužů o 110,4 % a u žen dokonce
o 127,2%). Při srovnání standardizované inci-
dence v jednotlivých evropských zemích zaují-
má Česká republika v Evropě první místo v po-
čtu nových onemocnění (obr. č. 3 a 4). Přes
uvedené tempo růstu incidence se v posled-
ních deseti letech mortalita výrazněji nemění -
v roce 2003 byla 11,93/100 000 obyvatel
(obr. č. 5 a 6). Podrobná epidemiologická da-
ta je možno získat na WEB portálu SVOD (4)
nebo na internetových stránkách ÚZIS (5).

Patologicko – anatomické 
poznámky

Tradiční patologicko-anatomická klasifikace
nádorů ledvin dělí nádory ledvin podle jejich
původu na nádory epitelové, mesenchymové
(včetně jejich smíšených forem), embryonální
a ostatní nádory. Karcinom ledviny není sa-

mostatnou nosologickou jednotkou, ale před-
stavuje celou rodinu karcinomů, které mají
odlišný histologický obraz. Nejčastějším histo-
logickým subtypem nádoru (70 - 75%) je
světlobuněčný karcinom vyrůstající z buněk
proximálního tubulu, méně častý  (5 - 10%) je
papilární karcinom z buněk distálních tubulů
nebo karcinom chromofobní (5%) ze společ-
ných vývodů. Sarkomatoidní karcinom již není
považován za samostatnou nosologickou jed-
notku, ale za výsledek sarkomatoidní degene-
race jednotlivých histologických subtypů ná-
doru. Nejčastěji jde o degeneraci
světlobuněčného nebo chromofobního karci-
nomu. Prognóza sarkomatoidních forem je
špatná. Vzácný je karcinom ze sběrných duktů
(0,5 - 3%) a medulární karcinom, který je je-
ho variantou vyskytující se téměř výlučně
u černochů se srpkovitou anémií. Oba nádory
jsou velmi agresivní s fatální prognózou. Kro-
mě diferenciace histologického subtypu ná-
doru je základní informací klinická a patolo-
gicko-anatomická klasifikace stagingu
a gradingu onemocnění.  Prognosticky má
nejvyšší hodnotu stanovení stagingu nádoru.
Při stanovení gradingu malignity se v součas-
né době nejvíce používá čtyřstupňový systém
podle Furhmanové. Počet nemocných s gene-
ralizovaným onemocněním v době diagnózy
kolísá u rozličných autorů mezi 13 - 48%,
s mediánem přežití 6 - 12 měsíců. Karcinom
ledviny metastazuje především do plic, ale
časté je také postižení kostní nebo propagace
nádoru do lymfatických uzlin. Kostní metastá-
zy mají většinou osteolytický charakter a jsou

nejčastěji lokalizovány ve skeletu pánve a ve
femuru. Průkaz postižení lymfatických uzlin
predikuje horší prognózu. Méně často se me-
tastázy vyskytují v dalších orgánech. Metastá-
zy do jater znamenají také velmi špatnou pro-
gnózu a ošetření metastáz do mozku směřuje
většinou spíše k zachování určité kvality života
než k prodloužení přežití. Obecně mohou být
hematogenní metastázy karcinomu ledviny
v kterémkoli orgánu. U nemocných můžeme
nalézt angioinvazi do drobných žil nebo do
velkých žil. Šíření nádoru do dolní duté žíly na-
lézáme přibližně u desetiny nemocných a ná-
dorový trombus může zasahovat do různé výše
jejího povodí.

Etiologie
Kauzální etiologie těchto nádorů není známa.
Vedle celé řady rizikových faktorů jsou v sou-
vislosti s parenchymovými nádory ledvin v li-
teratuře opakovaně diskutovány také některé
genetické vlivy. Z tohoto hlediska dělíme ná-
dory ledvin na sporadické a hereditární. Mezi
běžnými rizikovými faktory se uvádí obezita,
kouření a hypertenze. Často diskutovanou
otázkou je zejména podíl kouření na vzniku
karcinomu ledviny. Riziko se pohybuje v roz-
mezí 1,2 - 2,7. Obezita také zvyšuje riziko vý-
voje karcinomu ledviny, ale na druhou stranu
u nemocných s karcinomem ledviny zvyšuje
šanci na přežití. Expozice látkami jako je az-
best, zplodiny ze spalování fosilních paliv,
benzin, benzen, benzidin, herbicidy, polyvinyl-
chlorid a rozpustidla bývají považovány za rizi-
kové, ale není k dispozici žádný důkaz o spe-
cifické kancerogenicitě těchto látek, ani
o příčinném vlivu dalších nepříznivých profesi-
onální faktorů. Riziko karcinomu ledviny vý-
znamně zvyšuje chronická expozice radiační-
mu záření a také end stage renální nemoci.
Dietní návyky hrají jednu z klíčových rolí v eti-
opatogenezi karcinomu ledviny a jsou zřejmě
nejdůležitější příčinou velkých rozdílů v inci-
denci mezi populacemi. Vyšší konzumace
smaženého a uzeného masa, masa upravené-
ho na rožni a častá konzumace drůbeže je rizi-
kovým faktorem. Významně zvyšuje riziko ze-
jména zvýšený příjem červeného masa.
Naopak nepochybný je protektivní efekt kon-
zumace ovoce a zeleniny, potvrzený četnými
studiemi, kde jde zejména o vitamin C, karo-
teny a fytosteroly. Existují čtyři typy dědičných
karcinomů ledviny. Nejčastějším je karcinom
ze světlých buněk spojený s Von Hippel-Lin-
dauovou nemocí, která je multisystémovým
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Souhrn: 
Karcinom ledviny představuje 85% všech zhoubných nádorů ledvin a 3%
všech solidních nádorů u dospělých. Při srovnání standardizované incidence
v jednotlivých evropských zemích zaujímá Česká republika v Evropě první
místo v počtu nových onemocnění. Nejčastějším nádorem ledviny je karci-
nom v jeho různých variantách, který představuje 85 % všech zhoubných ná-
dorů ledvin. Rozhodujícím vyšetřením pro posouzení charakteru expanze
v ledvině je výpočetní tomografie. Karcinom ledviny, stejně jako většina
ostatních solidních nádorových onemocnění, neodpovídá dobře na tradiční
systémovou léčbu. Z tohoto důvodu je zřejmé, že základní léčebnou metodou
je chirurgická léčba, která představuje dosud i jedinou kurativní léčbu.
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neoplastickým syndromem s individuálním vý-
vojem nádorů a cyst v řadě orgánů včetně led-
vin. Méně častý je hereditární papilární nebo
chromofobní karcinom.

Příznaky nádorů ledvin
Klasickou trias příznaků (hematurie, hmatná
rezistence a bolest) nádorů ledvin lze v sou-
časné době pozorovat méně často. Je totiž
spíše příznakem již pokročilého onemocnění.
V současné době se karcinom ledviny nejčas-
těji projevuje hematurií nebo jenom nespeci-
fickými příznaky. Stále častěji je náhodným
nálezem při ultrasonografickém vyšetření bři-
cha (vyšší dostupnost tohoto vyšetření v po-
sledních letech) pro jiné onemocnění. Vzácně-
ji bývá jako první příznak pokročilého nádoru
ledviny pozorována pravostranná varikokéla,
která může být projevem nádorové trombózy
nebo útlaku spermatických žil nádorovou ma-
sou. Generalizované onemocnění se může
manifestovat nejen paraneoplastickými pří-

znaky (horečka, hypertenze, polycytémie,
neuropatie a hyperkalcémie), ale také klinic-
kými symptomy metastáz dle jejich lokalizace.

Vyšetřovací metody 
vedoucí k diagnóze 
nádoru ledviny

Ultrasonografie (USG) je v naprosté většině
případů prvním vyšetřením (obr.č.7). Její vý-
znam potvrzuje skutečnost, že skoro 2/3 nově
diagnostikovaných lokalizovaných nádorů led-
vin jsou zjištěny náhodně při sonografickém
vyšetření. Sonografie v rukách zkušeného vy-
šetřujícího poskytne informaci nejen o nádoru
ledviny, ale i základní informace o stagingu
onemocnění - vztah nádoru k okolním struktu-
rám a orgánům, včetně potvrzení nálezu zvět-
šených regionálních lymfatických uzlin a ná-
dorového trombu v dolní duté žíle. Tak, jako je
USG zpravidla prvním vyšetřením v diagnosti-
ce nádorů ledvin, je v současné době výpo-
četní tomografie (CT) vyšetřením rozhodují-

cím pro posouzení charakteru expanze (obr.č.
8) v ledvině (7). Jeho senzitivita je přes 90 %
a diagnostikuje i malá nádorová ložiska, která
je potom možné léčit záchovným chirurgickým
výkonem. Stejně tak vytlačila angiografii v roz-
poznání přítomnosti nádorového trombu
v ledvinné nebo dolní duté žíle. Další vývoj
v této oblasti jistě přinese zpřesnění nálezů.
Patří sem zejména multidetektorové spirální
CT přístroje a vyhodnocení CT nálezu v 3D
projekci. Magnetická rezonance (NMR) se
používá v diagnostice karcinomu ledviny mé-
ně často. Je jednoznačně indikovaná u nejas-
ných nálezů, u nemocných s nesnášenlivostí
běžných kontrastních látek a jako první meto-
da volby k detekci kraniální hranice žilní nádo-
rové trombózy (7). Angiografické metody se
dnes využívají v diagnostice nádorů ledvin
zřídka. Současné neinvazivní vyšetřovací me-
tody totiž poskytují dostatek potřebných infor-
mací nejen při samotném stanovení diagnózy
onemocnění, ale i pro stanovení léčebné stra-

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

Obr. č. 1 - věková struktura pacientů se zhoubným nádorem ledviny Obr. č. 2 - časový vývoj hrubé incidence zhoubného nádoru ledviny

Obr. č. 3 - srovnání se zahraničím-muži Obr. č. 4 - srovnání se zahraničím-ženy

Obr. č. 5 - časový vývoj hrubé mortality Obr. č. 6 - vztah incidence a mortality



36

tegie. Je užitečná jenom ve výjimečných situa-
cích - selektivní embolizace při opakovaném
krvácení u nemocných s inoperabilním nádo-
rem nebo generalizovaným onemocněním
v rámci paliativní léčby. Před určením defini-
tivního léčebného postupu provádíme obliga-
torně RTG plic. Generalizované onemocnění
se může manifestovat rozličným způsobem -
podle lokalizace provádíme příslušná vyšetře-
ní. Význam pozitronové emisní tomografie
(PET) v diagnostice primárního nádoru ledvi-
ny není velký. Vyšší senzitivitu má PET při dia-
gnostice relapsu onemocnění. Synchronní vy-
šetření CT a PET je moderní metodou volby při
podezření na lokální recidivu po nefrektomii
nebo při sledování nemocných po léčbě (6).

Přestože se zkoušela celá řada biomarkerů,
nemáme v současné době pro karcinom ledvi-
ny skutečný diagnostický nádorový marker.

Léčba
Karcinom ledviny neodpovídá dobře na tradič-
ní systémovou léčbu (chemoterapii a hormo-
nální terapii). Chirurgická léčba představuje
nejen základní léčebnou metodu karcinomu
ledviny, ale dosud i jedinou kurativní léčbu.
Radikální nefrektomie z transperitoneálního
přístupu je zlatým standardem v léčbě lokali-
zovaného karcinomu ledviny. Součástí každé
radikální nefrektomie pro nádor je revize a od-
stranění zvětšených  regionálních lymfatických
uzlin. Nádorové postižení dolní duté žíly karci-
nomem ledviny vyžaduje aktivní chirurgický
přístup. Samotná přítomnost nádorové trom-
bózy dolní duté žíly má jenom omezený vliv na
přežití nemocných. O horší prognóze takových
nemocných rozhodují spíše další nepříznivé
patologické faktory, které často žilní propaga-
ci nádoru provázejí.
Imperativní indikací (nonelektivní) k záchov-
nému výkonu na ledvině je výskyt karcinomu
v solitární ledvině, nález bilaterálního nádoru
nebo ohrožení funkce kontralaterální ledviny.
V posledních patnácti letech se postupně roz-
šířila elektivní indikace k záchovným operacím
i o malé nádory ledviny. Záchovný výkon lze
provést buď jako resekci nebo enukleaci ná-
doru. Jednou z podmínek onkologicky úspěš-
né záchovné operace je histologicky negativní
operační okraj tkáně kolem odstraněného ná-
doru. Při zhodnocení klinických studií se neliší
pooperační přežití ani beznádorový interval
u obou typů záchovných výkonů (1).
Rychle se rozvíjející technika laparoskopic-
kých operací pronikla i do oblasti onkochirur-
gie a urologie. První laparoskopicky provede-
ná radikální nefrektomie pro nádor ledviny
byla provedena v roce 1991. Onkologické vý-
sledky laparoskopických operací pro nádor
ledviny jsou srovnatelné s klasickými otevře-
nými operačními metodami. Laparoskopická
radikální nefrektomie se v této oblasti uroon-
kologie stává standardní léčbou pro většinu
nemocných s nádorem ledviny omezeným na
ledvinu (T1 - 3a,NOMO), kteří nejsou kandidá-
ti pro záchovný výkon. Kromě obecných kon-
traindikací laparoskopických výkonů, je jejich
specifickou kontraindikací nádorový trombus

dolní duté žíly, paket uzlin v retroperitoneu
a invaze nádoru do okolí.  Se zdokonalením
instrumentária a operační techniky se postup-
ně indikace laparoskopických záchovných vý-
konů rozšiřuje směrem od malých, periferních,
povrchových a exofytických tumorů ke stejným
indikacím jako u otevřených operací (11). Kry-
oablace, radiofrekvenční ablace (RFA), HIFU
(fokusovaný ultrazvuk) a další minimálně in-
vazivní metody sice zaznamenávají rychlý roz-
voj, ale patří stále ještě do oblasti experimen-
tální chirurgie.
Karcinom ledviny neodpovídá na tradiční
systémovou chemoterapii. Standardní léč-
bou u nemocných s generalizací karcinomu
ledviny je imunoterapie - IMT nebo imunoche-
moterapie - IMCHT. Při imunologické léčbě
jsou dnes používány rekombinantní interferon
alfa a interleukin -2, které je možno aplikovat
v monoterapii, spolu v dvojkombinaci nebo
v trojkombinaci s 5 - fluorouracilem jako
IMCHT (2). Podle prvních klinických studií se
objektivní odpověď (OR) k IMT pohybovala
mezi 10 - 40 %. Studie fáze II však dokumen-
tují, že OR této léčby je u méně než 20 % ne-
mocných. Mickisch v roce 2003 při zhodnoce-
ní třinácti velkých studií (n = 3065) zjistil, že
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Obr. č. 7 - sonografický 
nález nádoru ledviny

Obr. č. 8 - CT nález nadoru levé ledviny

Obr.č. 9 - plicní metastáza před IMT-1

Obr. č. 10 - plicní metastáza po IMT-1

Obr. č. 11 - plicní metastáza před IMT-2

Obr. č. 12 - plicní metastáza po IMT-2

Doporučený protokol pro sledování nemocných po chirurgické
léčbě karcinomu ledviny
Rok sledování jakéko-li pT G3 pT1,G1,G2 pT2,G1,G2 pT3,G1,G2

1. Po 3 měsících Po 6 měsících Po 6 měsících Po 3 měsících
2. Po 3 měsících 1 x ročně Po 6 měsících Po 3 měsících
3. Po 6 měsících 1 x ročně 1 x ročně Po 6 měsících
4. Po 6 měsících 1 x ročně 1 x ročně Po 6 měsících
5. Po 6 měsících 1 x ročně 1 x ročně Po 6 měsících
Další 1 x ročně 1 x ročně 1 x ročně 1 x ročně

t abulka č.  1
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není rozdíl v účinnosti monoterapie a kombi-
nované léčby (9). Největší efekt imunoterapie
je pozorován u plicních metastáz (obr. č. 9,
10, 11, 12). Metastázy v ostatních orgánech
odpovídají k této léčbě méně, kostní a mozko-
vé pak vůbec. Vzhledem k nepříjemným ved-
lejším účinkům imunologické léčby (flu-like
syndrom, třesavky, zimnice), je nutné pečlivě
zvážit její indikaci.
Indikace k chirurgické léčbě u nemocných
s generalizací je nejen velmi diskutovanou
otázkou, ale vždy také velmi závažným rozhod-
nutím (8). Panuje všeobecná shoda, že je in-
dikována zejména u nemocných v dobrém bi-
ologickém stavu s minimálním metastatickým
nálezem, především plicním. Dvě randomizo-
vané studie (SWOG 8949 a EORTC 30497)
z poslední doby mění pohled na roli cytore-
duktivní nefrektomie. Kombinace nefrektomie
a imunoterapie přináší signifikantní prospěch
v porovnání se samotnou imunoterapií (10). 
Dále jsou chirurgicky léčeny solitární metastá-
zy v dalších lokalizacích, především ve skeletu
a mozku.
V současné době probíhá celá řada klinických
studií u nemocných s karcinomem ledviny.
Vedle těch, co využívají některé další metody
imunoterapie (aktivní specifická imunoterapie
s využitím dendritických buněk), by se měly
v klinické praxi uplatnit především inhibitory
angiogeneze. Z celé řady látek brzdících angi-
ogenezi je nejvíce dat (studie fáze II a III)
o sunitinibu a sorafenibu, u kterých se objek-
tivní odpověď pohybuje mezi 10 - 42 %. Ved-
lejší účinky těchto preparátů jsou přijatelné.
Problémem je dosud jejich vysoká cena.

Prognóza
Prognóza onemocnění závisí především na
stadiu onemocnění, gradingu malignity a hi-
stologickém typu nádoru ledviny. V klinické
praxi praktického lékaře již rutinní vyšetření
sedimentace erytrocytů může predikovat další
průběh onemocnění. Sedimentace erytrocytů
> 70mm/h bývá spojena se špatnou prognó-
zou. Přežití pět a deset let, pouze ve vztahu ke
stadiu vyjádřeném T, je u T1 shodné - 95%. Li-
ší se již u T2, kde pěti let se může dožít 88 %
a deseti let 81 % nemocných. Na desetileté
přežití nemá šanci žádný nemocný se
stadiem T3 a T4. Šanci na pětileté přežití
s nádorem T4 má jen 20% nemocných. Přežití
pět let u nemocných s generalizovaným one-
mocněním se pohybuje od 0 do 20 %. Z histo-
logických subtypů mají nejhorší prognózu kar-
cinomy se složkou sarkomatoidní degenerace
s mediánem přežití 15 - 17 měsíců a převážně
infaustní prognózu má karcinom ze sběrných
kanálků a medulární karcinom.

Sledování
Součástí sledování je vždy klinické vyšetření,
RTG plic, USG břicha a ALP s jejími izoenzymy
(ALPK). Užitečné je také stanovení FW.
U všech nemocných s nádorem G3 provádíme
v rámci vstupního vyšetření také scintigrafii

skeletu.
Doporučený protokol pro sledování nemoc-
ných po chirurgické léčbě karcinomu ledviny
viz tab. č. 1.

Posudkové aspekty
Pracovní neschopnost po chirurgické léčbě tr-
vá zhruba osm týdnů. Probíhající systémová
léčba nevyžaduje vždy pracovní neschopnost.
Vzhledem k rozdílné toleranci léčby u jednotli-
vých nemocných je zcela na místě přísně indi-
viduální přístup.
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Fluorochinolony - kriticky 
ohrožená skupina antibiotik
1. Fluorochinolony mají výborné farma-
kokinetické vlastnosti, vynikající biolo-
gickou dostupnost a přijatelnou cenu.
Jsou však u určitých skupin kontraindi-
kovány:
a) u dětí a dorostenců do 18 let
b) u dětí do 3 let věku
c) v těhotenství a v laktaci

2. Fluorochinolony druhé generace se
distribuují systémově, což zvyšuje je-
jich terapeutické využití. Toto platí pro
všechny s výjimkou jediného:
a) ciprofloxacinu
b) ofloxacinu
c) norfloxacinu

3. Podle akčního plánu Národního pro-
gramu antibiotické politiky je správné
následující tvrzení:
a) fluorochinolony v současnosti nelze

bezpečně používat pro empirickou
léčbu infekcí

b) fluorochinolony jsou indikovány jako
lék první volby u empirické léčby uro-
infekce

c) fluorochinolony jsou kontraindikovány
pro empirickou léčbu uroinfekce

4. Dlouhodobá preventivní aplikace

norfloxacinu v nízkých dávkách u uro-
infekcí je:
a) zcela nevhodná, neboť představuje

extrémní riziko vzniku  rezistence
b) je doporučená, neboť je efektivnější

než nitrofurantoin nebo kotrimoxazol
c) je velmi vodná, ovšem s podmínkou

zjištěné citlivosti původce in vitro

5. U pacientů s akutně exacerbovanou
chronickou bronchitidou, kde se etio-
logicky uplatňuje Pseudomonas aeru-
ginosa:
a) může být řešením podání ciprofolxaci-

nu
b) je vhodné podání jakéhokoliv fluoro-

chinolonu druhé generace
c) podání ciprofloxacinu je kontraindiko-

vané

Diagnostika a léčba 
parenchymových nádorů 
ledviny dospělého věku
6. Metastázy karcinomu ledviny může-
me nejčastěji pozorovat v:
a) plicích, lymfatických uzlinách a skele-

tu
b) v CNS 
c) v játrech

Neuroinfekce v ambulantní péči
7. Meningeální syndrom může být kro-

mě hnisavého zánětu mening způso-
ben:
a) subarachnoidálním krvácením
b) karcinózou mening
c) zánětem mening jakékoliv etiologie

8. Mezi nejčastější původce purulentní
neuroinfekce nepatří:
a) Neisseria meningitidis
b) Streptococcus pneumoniae
c) Staphylococcus aureus

9. O cerebritidě mluvíme v případě:
a) když je postižena pouze mozková tkáň

bez mening
b) zasažení jen určitého okrsku CNS zá-

nětem
c) když je průběh neuroinfekce kompli-

kován epileptickými paroxysmy

Rosacea
10. Rosacea je onemocnění, na jehož
vzniku se podílí více příčin, mezi které
průkazně patří:
a) bakteriální agens Streptococcus epi-

dermidis
b) saprofytický roztoč Demodex follicula-

rum
c) zvýšená cévní reaktivita z různých

vnějších  i vnitřních příčin
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