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EDITORIAL

MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.
Séfredaktor ¢asopisu Practicus

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

dostavate druhé ¢islo naseho ¢asopisu v tomto
roce. Doufam, Ze bude opét zajimavé a upouta
vasi pozornost. Pfi jeho sestavovani jsme vyché-
zeli jednak z vyzadanych pfispévkd, ale také vam
predkladame informace, které ptinesl kazdo-
denni Zivot. Toto ¢Cislo je orientovano ¢astecné
na gastroenterologickou problematiku; prispé-
vek profesorky Kopacové na téma Onemocnéni
tenkého stfeva a malasimila¢ni syndrom a celia-
kie ndzorné ukazuje uskali pfi diagnostice a |écbé
a je bohaté dokumentovan pfehlednymi obrazky
z endoskopickych vysetteni. Stejnému problému
je vénovan prispévek prof. Urbanka a kolektivu
- Role praktickych lékafi v pfistupu k osobam
v riziku virové hepatitidy C nebo s diagnézou
virové hepatitidy C. Neni to sice onemocnéni,
se kterym se v ordinaci ¢asto setkdvame, ale je
urc¢ité vhodné si jeho potencidlni riziko uvédo-
movat a v piipadé podezieni na toto onemocné-
ni postupovat tak, jak je ve ¢ldnku uvedeno. A to
nejen vzhledem k jeho $patné prognoéze, ale také
proto, Ze v soucasné dobé jsou k dispozici také
moderni a efektivnéjsi postupy, zvlasté pfi casné
diagnostice onemocnéni. Clanek ¢erpa z dotazni-
kové ankety mezi 96 praktickymi lékafi.

Dalsi ze ¢lanku je vénovan obtizné fesitelnému
problému: Lécbé deprese a poruch pfrizpiso-
beni v ordinaci vieobecného praktického léka-
fe. Pfispévek zpracovali Dr. Holly a Dr. Papezo-
va z Psychiatrické nemocnice Bohnice v Praze.

Ukazuje narlst poruch nélady a neurotickych
potizi u nasi populace pfi relativné konstantnim
vyskytu psychotickych onemocnéni. Castymi
projevy deprese jsou chronické somatické obti-
Ze a bolesti, pro které neni objektivni vysvétle-
ni. Pfipadné se tyto potiZze vyskytuji jako dopro-
vod jinych, zdvaznych somatickych onemocné-
ni. Autofi pfipominaji hlavni a vedlejsi pfiznaky
tohoto onemocnéni a rovnéz se zminuji o Gcinné
[éCbé. Z jiného soudku je pak pfispévek nazva-
ny Komplexni lé¢ba sarkomi, autorského kolek-
tivu Dr. Spisarové a prof. Melichara. Toto zavazné
onemocnéni, jehoz progndza se odviji predevsim
od vcasnosti diagnostiky, by mél zachytit vieo-
becny prakticky Iékaf predevsim pfi preventiv-
nich prohlidkach. Autofi ¢lanku doporucuji, aby
k upfesiujicimu vysetfeni: ultrazvuku, CT nebo
MRI odesilal pacienty pravé VPL. Dalsimu zavaz-
nému problému je vyhrazen ¢lanek Dr. Koliesko-
vé Prevence a lé¢ba kardioembolickych mozko-
vych ischemii. Autorka se zmifiuje o antikoagu-
la¢ni |é¢bé a uvadi vedle Warfarinu i NOAC, u
kterych médme zajem na zruseni preskripcnich
omezeni pro VPL, protoze lécba je bezpelnéj-
$i a v mnoha ptipadech jedind mozna. Kazuisti-
ky, které s oblibou uvefejiujeme, jsou v tomto
¢isle vénovany endokrinologické problematice v
prispévku doc. Limanové a Dr. Michalské Kasu-
istiky z praktické endokrinologie a tyreopatie a
onemocnéni kosti. Pfispévek vas jisté zaujme. Z
kazuistik nesmime opomenout tu, kterou nam
poslala ¢lenka vyboru Dr. MiSkovska, tykajici se
tuberkulézy. Prace je doplnéna komentafem Dr.
Herleho, ¢lena revizni komise.

Rovnéz s radosti uvefejiiujeme prohlaseni VZP
ohledné platnosticertifikatl vydanych QualiCont.
Na zavér do editorialu rad zafazuji blahoprani
MUDr. Ottu Herbrovi, ktery se v téchto dnech
doziva 60 let (i kdyz na to nevypada). Cela redak-
ce mu preje hodné zdravi a stésti do dalsich let.
Vam viem piejeme zaujeti pfi ¢teni naseho ¢aso-
pisu.
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Vazeni kolegové, v navaznosti na problematiku uznavanf certifikatd
o externim hodnoceni kvality spol. QualiCont (viz ozndmeni
Practicus ¢. 1/2016 str. 7) Vam predkladame aktualni vyjadreni VZP,

E-MAIL: jiri matejcek @vzp.cz

VEEOBECNA Ustfedi
/AS ZDRAVOTNI POJISTOVNA Orlicka 4/2020
EESKE REPUBLIKY 130 00 Praha 3
VAS DOPIS ZN.: -
ZE DNE: ViZeny pan
NASEZN: OST | ¥&-Lo16 MUDr. Viclav Smatlik
predseda
VYRIZUJE: Jifl Matejsek SPL
TEL. +420 852 220 244 U Hranic 3221/16

100 00, Praha 10 — Stradnice

DATUM: 5. 2. 2016

Vec: Certifikace EHK - certifikity od spoleénosti QualiCont Nonprofit Public
Utility Ltd. (QualiCont)
i Vazeny pane doktore,

v souvislosti s kauzou spoleénosti QUICKSEAL LNTEERNATIONAL sr.o. a jimi
deklarovanou spolupraci se spoleénosti QualiCont VZP CR provétila vedkeré dostupné
materidly, poskytnuté ze strany spole¢nosti QualiCont.

Na zikladé pfedloZeni této dokumentace ze stran lednosti iCont budou certifikat
vyddvané touto spoleénosti ze strany VZP CR akceptovany.

Daldi vivoj v souvislosti s ukonfenim ¢innosti NAT (mad'arského narodniho akreditatniho
orgénu) otekiavame v pribéhu prvniho pololeti tohoto roku, kdy spoletnost QualiCont
absolvuje daldf fadny audit a o tomto vyvoji vds budeme informovat (poZadavkem VZP CR
je, ze tento audit jiz bude spolecnost QualiCont absolvovat u uzndvaného ndrodniho
akreditaéniho organu).

V této souvislosti zaroven budeme informovat nase regionalni pobo&ky se vzorem certifikatu
spolecnosti QualiCont, pfidemZ samozfejmé i nadile plati viechny podminky. které jsme ve
spoluprici s Vami a CIA dohodly, predevaim pak obligatorni nalezitosti kazdého certifikatu:
= adresa PZS
= hodnocend metoda POCT (tj. CRP, INR nebo HbA 1C) = oznateni programu
= adresa akreditovaného poskytovatele, ktery EHK provadél — tj. odkaz na
poskytovatele zkuSebni zplsobilosti (SeKK, Labquality, INSTAND e.V.,
QualiCont...)
= textovy odkaz na akreditaci nebo akreditagni znadku — (CIA, FINAS, Dakks apod.)

VéZeny pane doktore,

jsem presvédéen, Ze stanovisko VZP CR bude v koneéném diisledku pozitivni predeviim pro
obei praktickych lékaif, nebot’ rozsifujeme moZnosti pro vybér partneril, se kterymi praktiéti
lékafi spolupracuji.

S pozdravem, =y

MUDr. JUDr/Pétr Hong
Néameéstek feditele pro zdravotni pééi

Na védomi:
doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSe., LF UK, Simkova 870 PP 38, 500 38 Hradec Krélové,

Infolinka: 952 222 222 tel.: 952 223 042 IC: 41197518
WWW.VZP.CZ info@vzp.cz DIC: C241197518
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21. svetova konference

WONCA,

Rio de Janeiro, Brazilie

21. svétova konference WONCA, Rio de Janeiro, Brazilie

Po Uspésné svétové konferenci v Praze v ¢ervnu 2013,
mifi prakticti Iékafi z celého svéta ve dnech
2.-6. listopadu 2016 do brazilské metropole.
Svétova konference je zaroven posledni velkou
mezinarodni akci praktickych a rodinnych Iékard,
ktera predchazi nasi prazské konferenci WONCA EUROPE
na prelomu ¢ervna a Cervence 2017.

Zvazte Ucast na této odborné mezinarodni akci, konané v misté,
jehoz atraktivitu jesté zvysi doznivajici atmosféra olympijskych her.
Silna Ceska ucast by byla dobrym marketingovym signalem
pro prazskou konferenci, pfedevsim smérem
k mimoevropskym kolegtm.

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Predseda organizacniho vyboru
evropské konference WONCA 2017

Practicus 2 | unor 2016
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Antikoagulacni terapie ve vztahu k
ischemickeé cevni mozkoveé prihode.

MUDr. Stanislava Kolieskova
1. Neurologicka klinika FN u sv. Anny v Brné,
Mezindrodni centrum klinického vyzkumu (ICRC),

Uvod

Ischemickd cévni mozkovéa ptihoda (iCMP) je v Ceské
republice druhou nejcastéjsi pficinou umrti a nej¢astéj-
$i pficinou invalidity u lidi stfedniho a vy3siho véku. Az
20-30% vsech iCMP vznikd v dlsledku kardioemboli-
zace (pfitomnost fibrilace sini, chlopenni vady, ndhrady
chlopni, myxom sing, sick sinus syndrom, recentni infarkt
myokardu, akineze stény levé komory, dilata¢ni kardio-
myopatie, foramen ovale patens).

Kardioembolickd CMP je definovéna pfitomnosti riziko-
vého zdroje kardidlni embolizace. Kardioembolické CMP
obvykle maji u pacientd nejtézsi klinicky priibéh ze viech
podtypl iCMP. Nevalvularni fibrilace sini je jejich vyznam-
nym rizikovym faktorem a zpUsobuje okolo 50 % v3ech
kardioembolickych CMP'. Ro¢ni riziko iCMP na podkla-
dé fibrilace sini se pohybuje v rozmezi 3-5 % a vyznam-
né stoupd s vékem? Pacienti s fibrilaci sini po prodéla-
né iCMP maji zvysené riziko recidivy cerebrovaskularni
pfihody a to v pribéhu prvniho roku od 2-15 % a v dalsim
roce kolem 5 %?.

Metodou volby jak v primarni, tak i v sekundarni preven-
ci kardioembolické CMP je 1é¢ba antikoagulacni. Jedna
se o Ucinnou terapii, kterd s sebou nese i riziko hemoragic-
kych komplikaci, a to véetné intrakranialnich hemoragii.

ab a AVAD. A ore

Rizikovy faktor

Proto vybér antikoagulancia by mél byt zaloZzen na posou-
zeni rizika CMP, krvaceni a klinickém pfinosu pro pacien-
ta. Cilem tohoto ¢lanku je seznamit ¢tenare se soucasny-
mi trendy v sekunddrni prevenci kardioembolické CMP se
zamérenim na nova ordlni antikoagulancia (NOAC).

Management sekundarni prevence kardio-
embolické CMP

Pacienti s paroxysmalni fibrilaci sini maji podobné riziko
vzniku iCMP jako pacienti s perzistentni ¢i permanentni
formou fibrilace sini. Pfed nasazenim antikoagula¢ni tera-
pie je dllezité posoudit riziko vzniku tromboembolickych
komplikaci, které Ize vyhodnotit pomoci CHA2DS2-VASc
skore (Tabulka ¢. 1). U pacientl se skére CHA2DS2-VASc
=0 (t. j. vék < 65 let a izolovana fibrilace sini), ktefi maji
nizké riziko a nemaji Zadny z rizikovych faktord, se anti-
koagula¢ni terapie nedoporucuje. U pacientl se skore
CHA2DS2-VASc = 1 se antikoagula¢ni terapie zvazuje
na zakladé stanoveni rizika krvacivych komplikaci. Podle
soucasnych doporuceni je antikoagula¢ni terapie indi-
kovéna pfi skére CHA2DS2-VASc > 2.V ramci sekundar-
ni prevence iCMP ziskava pacient automaticky minimalné
2 body a je indikovén k antikoagulaéni [é¢bé, protoze ma
vysoké riziko recidivy iCMP (> 10% za rok).

IndividudlIni riziko krvéacivych komplikaci (véetné intrak-
ranidlniho krvaceni) béhem antikoagulacni [é¢by Ize
odhadnout pomoci HAS-BLED skoére (Tabulka ¢. 2).
Pacienti s HAS-BLED skdre > 3 maji vyssi riziko krvace-
ni a béhem antikoagula¢ni 1é¢by je u nich nutnd zvysend
opatrnost s ¢astéjsimi klinickymi a laboratornimi kontro-
lami. Neznamena to viak, ze bychom antikoagulaci nemé-
li témto pacientim poddvat, ale fesit korigovatelné riziko-
vé faktory (napf. labilni INR, nekontrolovand hypertenze,
soucasna terapie kyselinou acetylsalicylovou).

Podle soucasnych doporuceni je u pacientl s paroxys-
malni nebo perzistentni ¢i permanentni fibrilaci sini
v prevenci kardioembolické CMP indikovéna antikoagu-

Body

C - kardialni selhani, EF < 40%

1

H - hypertenze

1

A2 - vék =75 let

2

D - diabetes mellitus

S2 - predchozi TIA/ ischemickd cévni mozkova pfihoda

ICHS, ptitomnost platd v aorté, karotidach)

V - vaskularni onemocnéni (onemocnéni tepen dolnich koncetin, stav po infarktu myokardu, 1

A - vék 65-74 let

Sc - zenské pohlavi

Practicus 2 | unor 2016




8 ODBORNY CLANEK

la¢ni terapie warfarinem nebo NOAC. Antikoagula¢ni
lécba sniZuje oproti antiagregacni lé¢bé rocni riziko iCMP
0 39-46 %. Vyssi vék ani hemoragickd transformace ische-
mie nejsou jednoznacnou kontraindikaci antikoagulace.
Riziko padl starsich pacient jako dlivod nepodani anti-
koagulace je pfeceriovano, pacient s fibrilaci sini by musel
upadnout cca 300 krat za rok, aby riziko intrakranidlniho
krvaceni prevysilo benefit z antikoagula¢ni [é¢by.

Antiagregacni terapie kyselinou acetylsalicylovou ma
maly efekt v sekundarni prevenci kardioembolické CMP.
PFi kontraindikaci warfarinu nelze antiagregaci povazo-

ab a A B D ore

vat za zcela Uc¢innou alternativu, nicméné soucasna dopo-
ruceni ji pripoustgji. Klinické hodnoceni antikoagula¢-
ni a antiagregacni Ié¢by u pacientd s nevalvuldrni fibri-
laci sini probéhlo ve studii AVERROES?, kterd srovnavala
v ramci prevence CMP apixaban a aspirin. Apixaban ved|
ke snizeni rizika CMP nebo systémové embolizace ve srov-
nani s aspirinem o vice nez 50 % pfi srovnatelném riziku
krvaceni.Tato studie byla pfed¢asné ukoncena pro jasnou
prevahu Uspésnosti IéCby apixabanem.

Rizikovy faktor Body
H - hypertenze TKs = 160 mmHg 1

A - abnormalni jaterni/rendini funkce AST/ALT > 3x norma, bilirubin > 2x norma, kreatinin > 200 umol/I 1+1

nebo hemodialyza

S — stroke/cévni mozkova pfihoda pfedchozi CMP 1

B - bleeding/krvéaceni krvacivé projevy 1

L - labile INR kolisajici INR 1

E - elderly vék > 65 let 1

D - drugs/Iéky Iéky (antiagregace, nesteroidni antiflogistika) a alkohol 1+ 1

Preparat

Davkovani u nevalvularni fibrilaci sini

Renalni funkce

150 mg 2x denné

Dabigatran150 mg kontraindikace:

CrCl > 50 ml/min (0,83 ml/s)
CrCl < 30 ml/min (0,5 ml/s)

110 mg 2x denné

Dabigatran 110 mg vek > 80 let

kontraindikace:

ke zvazeni pfi CrCl 30-50 ml/min (0,5-0,83 ml/s)

CrCl < 30 ml/min (0,5 ml/s)

20 mg 1x denné
15 mg 1x denné
kontraindikace:

Rivaroxaban

CrCl > 50 ml/min (0,83 ml/s)
CrCl 15-50 ml/min (0,25-0,83 ml/s)
CrCl < 15 ml/min (0,25 ml/s)

5mg 2x denné
Apixaban

kontraindikace:

2,5 mg 2x denné pfi > 2 z rizikovych faktord:
vék > 80 let, kreatinin > 133 umol/l, véha < 60 kg

CrCl > 30 ml/min (0,5 ml/s)

CrCl 15-29 ml/min (0.25-0,5 ml/s)
CrCl < 15 ml/min (0,25 ml/s)

60 mg 1x denné
Edoxaban 60 mg

kontraindikace:

30mg 1x denné pfi = 1 z rizikovych faktoru:
vadha < 60 kg nebo soucasnd [é¢ba verapamilem
nebo inhibitory P-glykoproteinu

CrCl > 50 ml/min (0,83 ml/s)
CrCl 30-50 ml/min (0,5-0,83 ml/s)
CrCl < 30 ml/min (0,5 ml/s)

30 mg 1xdenné

Edoxaban 30 mg

kontraindikace:

15mg 1x denné pfi > 1 z rizikovych faktorG:
vaha < 60 kg nebo soucasnd |é¢ba verapamilem
nebo inhibitory P-glykoproteinu

CrCl > 50 ml/min (0,83 ml/s)
CrCl 30-50 ml/min (0,5-0,83 ml/s)
CrCl < 30 ml/min (0,5 ml/s)
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Antikoagula¢ni terapie warfarinem

Warfarin inhibuje syntézu koagula¢nich faktord zévis-
lych na vitaminu K (faktory II, VII, IX, X) v jatrech. Je efek-
tivnim lékem, ktery redukuje vyskyt iCMP pfi fibrilaci sini
az 0 64 %°. Lé¢ba warfarinem ma nékolik limitaci, ktery-
mi jsou Iékové interakce, zavislost |éku na pfijmu vitami-
nu K v potravé, uzké terapeutické okno, obtizné nasta-
veni adekvatniho davkovani (zna¢na interindividudlIni
variabilita), pomaly néstup Gcinku nebo riziko toxicity
béhem gravidity.V nékterych pfipadech srizikem kardio-
embolickych komplikaci je indikovédna antikoagula¢-
ni lé¢ba pouze warfarinem. Jednd se napt. o mechanic-
ké chlopenni ndhrady, pfitomnost trombu v levé komo-
fe, zvlasté v kombinaci s aneuryzmatem srdecni stény,
myxom levé siné.

Antidotem warfarinu je vitamin K (Kanavit) a antikoagu-
la¢ni efekt warfarinu Ize rychle zvratit koncentratem fakto-
rd protrombinového komplexu (Prothromplex) nebo ¢ers-
tvé mrazenou plasmou. Nejobavanéjsi komplikaci anti-
koagula¢ni 1é¢by je 4-20% vyskyt spontannich intrace-
rebralnich hemoragii spojenych s vysokym rizikem amrti.
Nevyhodou lé¢by warfarinem je potfeba pfisné monito-
race Uc¢innosti antikoagulace pro zvysené riziko hemo-
ragickych komplikaci, protoze zvysuje riziko intrakrani-
alniho krvéceni az 8-11 nasobné ve srovnani s pacienty
bez antikoagulace. Z téchto dlivodud byla na trh uvedena
nova antikoagulancia s cilem umoznit bezpe¢né dévkova-
ci schéma bez nutnosti monitorovani a s moznosti pero-
ralni aplikace. Jednd se o pfimy inhibitor trombinu (fakto-
ru lla) - dabigatran a pfimé inhibitory faktoru Xa - riva-
roxaban, apixaban, edoxaban. Bezpec¢nost a uc¢innost
novych antikoagulancii hodnotily studie RE-LYS, ROCKET
AF’, ARISTOTLE® a ENGAGE AF-TIMI 48°.

Piehled novych oralnich antikoagulancii
(Tabulka €. 3)
U¢innost a bezpe¢nost dabigatranu (Pradaxa) oproti
warfarinu byla u pacientli s nevalvularni fibrilaci sini
a zvysenym rizikem CMP sledovéna ve studii RE-LYS. Tato
studie prokdazala, Ze dabigatran v nizsi davce (2x 110 mg)
ma pfi snizovani rizika CMP nebo systémové emboliza-
ce srovnatelny ucinek s warfarinem, ale je bezpecnéj-
$i (nizsi vyskyt intrakranidlniho krvaceni). Dabigatran ve
vyssi davce (2x 150 mg) je v tomto sméru Ucinnéjsi nez
warfarin a snizuje riziko CMP nebo systémové emboliza-
ce 0 35 %, ackoliv riziko zavazného krvéceni je srovnatel-
né s warfarinem. Pfi podavani vyssi davky dabigatranu
byl zaznamendn vys3i pocet gastrointestinalniho krvace-
ni nez u warfarinu.

V fijnu 2015 bylo oficidlné schvéleno specifické antido-
tum pro dabigatran idarucizumab (Praxbind). Idarucizu-
mab je indikovan u dospélych pacientt [é¢enych dabiga-

tranem v pfipadech, kdy je tfeba urychlené zvrdtit jeho
antikoagula¢ni Ucinek (pfi naléhavych chirurgickych
vykonech, pfi Zivot ohrozujicim nebo nekontrolovatel-
ném krvaceni). Doporuc¢end davka idarucizumabu je 5g
(2x 2,5 g/50 ml). Dabigatran Ize znovu nasadit 24 hodin
po podani antidota, pokud je pacient klinicky stabilni
a byla dosazena odpovidajici hemostéza.

Rivaroxaban (Xarelto) byl u pacientd s nevalvularni fibri-
laci sini se stfednim az vysokym rizikem CMP sledovan
oproti warfarinu ve studii ROCKET AF’. Vysledky této
studie ukdzaly, Ze [é¢ba rivaroxabanem ma v redukci rizi-
ka CMP nebo systémové embolizace srovnatelny ucinek s
warfarinem, on-treatment analyza potvrdila, Ze rivaroxa-
ban je 0 21% ucinné&jsi nez warfarin. Ve srovnani s warfa-
rinem rivaroxaban vyznamné redukuje fatalni krvaceni (o
50%) a intrakranialni krvaceni (o 33%).

Klinické hodnoceni apixabanu (Eliquis) ve srovnani
s warfarinem v prevenci CMP nebo systémové emboli-
zace u pacientl s nevalvularni fibrilaci sini probéhlo ve
studii ARISTOTLE?. Tato studie prokdazala, Ze ucinnost
apixabanu v prevenci CMP nebo systémové embolizace
ve srovnani s warfarinem je vyssi o 21%. Apixaban ma
vyssi bezpec¢nost nez warfarin: nejen Ze vyskyt zavaz-
ného krvéceni redukuje o 31%, ale i vyznamné snizuje
mortalitu.

Edoxaban (Lixiana) je daldi perordini pfimy inhibitor
faktoru Xa, ktery byl klinicky hodnocen oproti warfari-
nu v prevenci CMP a systémové embolizace u pacient(
s nevalvuldrni fibrilaci sini a to ve studii ENGAGE AF-
TIMI 48°. U¢innost edoxabanu v davkéach 30 mg a 60 mg
v prevenci CMP a systémové embolizace u pacientl
s nevalvuldrni fibrilaci sini byla srovnatelna s warfarinem.
Edoxaban byl bezpec¢néjsi nez warfarin, a to predevsim
v redukci vyskytu mozkového krvaceni a smrti z kardio-
vaskuldrnich pficin. V soucasné dobé probihd nadale
klinické hodnoceni edoxabanu, pficemz v CR zatim nenf
schvalen k prevenci CMP.

Preskripce a ihradové podminky NOAC
Pradaxa, Xarelto a Eliquis mohou byt hrazeny z prostred-
ki vefejného zdravotniho pojisténi jen za podminek
splnéni indika¢nich a preskripénich omezeni SUKL (Stat-
ni Ustav pro kontrolu léciv). U indikovanych pacient
je preskripce NOAC omezena na odbornosti (internis-
ta, neurolog, kardiolog, angiolog, hematolog, ortoped,
chirurg).

NOAC jsou indikovany v ramci: 1) sekundérni prevence
CMP u nevalvularni fibrilace sini, 2) primarni prevence
CMP u nevalvularni fibrilace sini s > 1 rizikovym fakto-
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rem (méstnavé srdecni selhani, hypertenze, vék > 75 let,
diabetes mellitus), 3) 1é¢by a prevence hluboké Zilni trom-
bozy a plicni embolie.

Podminkou uhrady NOAC z prostiedkl vefejného zdra-
votniho pojisténi je kontraindikace warfarinu: nemoz-
nost pravidelnych INR kontrol, nezadouci Gcinky (obvyk-
le krvacivé komplikace) pfi lé¢bé warfarinem, nemoznost
udrzet INR v rozmezi 2,0-3,0 (celkem 2 z 6 méfeni nejsou
v terapeutickém rozmezi), je nutné méreni dokumento-
vat alespon 2 mésice, rezistence na warfarin (denni davka
> 10 mg). Méfeni INR by se mélo provadét 1x za 3-5 dnd,
u stabilnich pacientl (kdyz jsou 2 odbéry po sobé
v normé) 1x za 2 tydny, poté dlouhodobé 1x za mésic.

Klicové body v preskripci NOAC v ramci
sekundarni prevence kardioembolické
CMP

Pfed zahdjenim [é¢by NOAC je nutné vysetfit ledvinové
funkce. NOAC jsou ve vyznamné mife vylu¢ovéna ledvina-
mi(dabigatranz809%, rivaroxabanz33 %aapixabanz27 %)
a u pacientd s vyznamnou renalni insuficienci je proto
nutnéterapeutickoudavkuredukovat(Tabulka¢.3).U paci-
entld s lehkou renalni insuficienci (CrCl = 50-79 ml/min)
je tfeba kontrolovat ledvinové funkce 1x ro¢né, pfi stfed-
ni dysfunkci ledvin (CrCl = 30-49 ml/min) se doporu-
Cuje 3x ro¢né. Pfi zméné antikoagulace warfarinem na
NOAC by mélo INR pfed zahdjenim NOAC klesnout ales-
pon na 2,0. Pfi zméné antikoagulace z NOAC na warfa-
rin je nutné podavat tuto medikaci soucasné, dokud neni
INR > 2, poté je NOAC vysazeno. Vzhledem k heterogenité
klinickych studii RE-LY, ROCKET AF, ARISTOTLE neni zatim
stanovena vieobecna preference nékterého z uvedenych
novych oralnich antikoagulancii.

Pri  preskripci dabigatranu je preferovana déavka
2x 150 mg denné. Redukovana davka 2x 110 mg denné se
doporucuje: u pacientl > 80 let, pfi sou¢asném podavani
interagujicich [ékd (verapamil), pfi vysokém riziku krvaceni
(HAS-BLED=3),priclearancekreatininu(CrCl)30-50 ml/min
(0,5-0,83 ml/s). U pacient(i s CrCl < 30 ml/min (0,5 ml/s) je
dabigatran kontraindikovan.
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Pri preskripci rivaroxabanu mé byt u vétsiny pacient(
podavéna davka 20 mg 1x denné. Redukce déavky na
15mg 1x denné se doporucuje pfi CrCl 15-50 ml/min
(0,25-0,83 ml/s) a pfi vysokém riziku krvaceni (HAS-BLED
> 3). Pfi CrCl < 15 ml/min (0,25 ml/s) je rivaroxaban kontra-
indikovan.

Pri preskripci apixabanu je preferovana standardni dévka
2x 5 mg denné. Redukovand davka 2x 2,5 mg denné pfi
vyskytu > 2 z 3 rizikovych faktord: vék > 80 let, kreatinin
> 133 umol/l, vdha < 60 kg nebo izolovana snizena CrCl
15-30ml/min(0,25-0,5ml/s),upacientlisCrCl< 15ml/min
(0,25 ml/s) je apixaban kontraindikovan.

Zaveér

Antikoagulacni Ié¢ba je G¢innd a bezpecna v prevenci
kardioembolické CMP u pacientt s nevalvularni fibrilaci
sini. PfestozZe je warfarin velmi G¢inny, ma ¢etné limitace
a navic je u fady pacient(i podavani warfarinu problema-
tické. U téchto pacientl maji sanci NOAC, vyznacujici se
stejnou nebo vyssi Ucinnosti a lepsi bezpecnosti ve srov-
nani s warfarinem. Pro nedostupnost antidota pro riva-
roxaban, apixaban a edoxaban naddle probiha klinicky
vyzkum.

Souhrn
Kardioembolické cévni mozkové pfiihody (CMP) patfi

mezi zavazné onemocnéni s vy3si mortalitou a téz3im
klinickym prabé&hem. Predstavuji 20-30 % v3ech ische-
mickych CMP a nej¢astéji vznikaji v dlsledku fibrilace
sini. Tato nejcastéjsi srdecni arytmie je nebezpecna tim,
Ze pfiblizné 5nasobné zvysuje riziko CMP a jeji incidence
vyrazné stoupa s vékem. Nejucinnéjsi sekundarni preven-
ce kardioembolické CMP je antikoagula¢ni lé¢ba. Warfarin
je ucinné antikoagulans, které vyznamné redukuje vyskyt
iCMP, nicméné zvysuje riziko intrakranidlniho krvaceni.
Slibnou alternativou |é¢by warfarinem jsou nova oral-
ni antikoagulancia — dabigatran, rivaroxaban a apixaban,
které se vyznacuji stejnou nebo lepsi icinnosti a bezpec-
nosti nez warfarin.
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L éCba sarkomu mekkych tkani

MUDr. Martina Spisarova
prof. MUDr. Bohuslav Melichar, Ph.D.
Onkologické klinika, Fakultni nemocnice Olomouc

Sarkomy mékkych tkani tvofi heterogenni skupinu
vzacnych tumorl z mezenchymalnich bunék. Maligni
prekurzorové buriky se mohou diferencovat z riznych
tkani, jako jsou sval, tuk, chrupavka, nervy nebo cévy.
Jejich incidence se v Evropé pohybuje okolo 5/100000
pfipadl ro¢né. Mohou vznikat kdekoliv v téle, ale
nejcastéjsim mistem vzniku jsou koncetiny, méné casto
hrudnik, peritoneum, oblast hlavy a krku ¢i vnitfni orga-
ny. Mohou se objevit v kterémkoliv véku, jak u déti, tak
u mladych dospélych, ale ¢astéjsi jsou ve strednim véku.
Presto, ze existuje vice jak 50 histologickych typa sarko-
ma mékkych tkani, sdileji nékolik klinicko-patologic-
kych vlastnosti a pro diagnostické a terapeutické zamé-
ry se povazuji za jednotnou skupinu s vyjimkami speci-
fickych typQ, jako jsou rabdomyosarkomy, gastrointes-
tinadlni stromalni tumor (GIST), Ewinglv sarkom, atd.
Nejcastéji vznikaji sporadicky, ale existuje nékolik gene-
tickych abnormalit spojenych s vy3sim rizikem vzni-
ku, jako jsou neurofibromatdza, Recklinghausenova
nemoc, Li-Fraumeniho syndrom a familiarni adenoma-
to6zni polypoza.

Sarkomy vyzaduji multidisciplinédrni a komplexni tera-
peuticky pfistup zahrnujici patology, radiology, chirur-
gy, radiac¢ni a klinické onkology. Proto by jejich lé¢ba
méla probihat ve specializovanych centrech. Péce
0 nemocné se sarkomem by v téchto centrech méla
probihat od doby klinické diagnézy suspektniho sarko-
mu. Proto by vsichni pacienti s podezienim na sarkom
méli byt do téchto center odesldni. Nejcastéjsimi
pfiznaky u sarkomU jsou nevysvétlitelny, nebolestivy
tumor mékkych tkani, narlstajici na své velikosti nebo
nepfimé znamky tlaku v hloubéji ulozenych struktu-
rdch, omezeni hybnosti, trvald tlakova bolest bficha ¢i
v panvi a podobné. | mista, kde doslo napfiklad k trazu
¢i zhmozdéni a zdureni tkdné nebo otok postizeného
mista pretrvavd vice nez 4 tydny, navic tfeba i narQsta, je
tfeba podrobit podrobnému vysetteni. Ostatni pFizna-
ky zavisi na lokalizaci nadoru. Podezfeni na sarkom by
mél vyjadrit prakticky Iékaf pfi nevysvétlitelném nado-
ru, ktery hloubkou pfesahuje fascii, nartsta na velikos-

ti nebo je spojeny se zvétsenim regionélnich miznich
uzlin a pravé tehdy by mél nemocného odeslat do
specializovaného centra urceného pro lé¢bu sarkom.
Okamzité vysetteni jako je ultrazvuk, pocitacova tomo-
grafie ¢i magneticka rezonance by mély byt indikovany
praktickym lékafem, pficemz jejich realizace by nemé-
la vést ke zpozdéni vysetieni specialistou. Pacient by
mél byt odeslédn pred provedenim biopsie nebo aspira-
ce tenkou jehlou.

Magnetickd rezonance je u sarkom0 mékkych tkani
nejcastéjsim vysetfenim. Pocitacova tomografie hraje
vyznamnou roli u kalcifikovanych 1ézi, u vylouceni osifi-
kace u myositid a u retroperitoneélnich tumord, kde ma
stejnou vytéznost jako magneticka rezonance. Po zobra-
zovacich vysettenich je standardnim postupem prove-
deni biopsie s naslednym morfologickym a imunohisto-
chemickym vysetfenim tkané.

Terapie
Lécba

z chirurgického vykonu. PrestoZe jsou sarkomy hete-

limitovaného onemocnéni sestdva zejména

rogenni skupinou nador0, hlavni principy chirurgic-
ké 1écby jsou spolecné viem. Operacni zakrok by mél
byt proveden chirurgem, ktery ma dostatek zkusenos-
ti s Iécbou téchto nddorl na zdkladé rozhodnuti celého
tymu lékaid. Siroka excize zahrnuje odstranéni dosta-
te¢ného lemu zdravé tkané a je standartnim postupem
u viech pfipadl sarkom(, kde to anatomické pomé-
ry umoznuji. Neexistuje pfesné definovand hranice
bezpecnostniho lemu, protoze jeho velikost zavisi na
vice faktorech, jako jsou velikost tumoru, jeho lokaliza-
ce, postizeny anatomicky kompartment, histologicky
grade, atd. V pfipadé pozitivnich resekénich okraja, je
inicialni chirurgicka Iécba nedostatecna a méla by byt
napldnovana reoperace. Tato by méla byt vice radikalni.
V ptipadé lokalni recidivy Ize opét vyuzit chirurgického
feseni, ale pred planovanim operace by se méla zvazit
moznost metastatického postizeni a generalizaci pred
operaci vylou¢it.!

Radioterapie

Adjuvantni radioterapie je indikovdna po konzervativ-
nich chirurgickych vykonech k lokéIni kontrole onemoc-
néni u high-grade sarkom(, hlubokych lézi a tumortd
vétsich nez 5 cm v priméru. Rovnéz miize byt pouzi-
ta u vybranych pfipadd low-grade tumor(, povrchové
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ulozenych, mensich nez 5 cm, ale tato indikace vyza-
duje zvazeni 1écby multidisciplinarnim tymem lékard.
Prestoze radioterapie zlepsSuje lokalni kontrolu, nepro-
kazala zlepseni celkového preziti. Zafeni obvykle nasle-
duje i po R1, R2 resekcich, pokud tyto nemohou byt
feSeny pomoci reoperace.?

Adjuvantni chemoterapie

Adjuvantni chemoterapie mize byt podana z divodu
vysokého rizika metastaz, které se blizi 50 % pacientl
ve skupiné high-grade sarkomu. Neni vsak standard-
nim postupem I[écby. M(ze byt individualné zvazovana
u pacientd s vysokym rizikem. Pokud je schvalena, mély
by byt pouzity rezimy, které prokazaly nejvétsi uc¢innost
u lécby systémového postizeni.

Lécba metastatického onemocnéni?
Prestoze

lokalni komplikace primérniho tumoru

mohou zplsobit vyznamnou morbiditu a méné casto
i mortalitu, nejvice Zivot ohrozujici vlastnosti sarkoma
je hematogenni rozsev. Nej¢astéjsim mistem metasta-
tického postizeni jsou u vétsiny sarkomu plice. Jak bylo
vyse zminéno, u poloviny pacientd s high-grade tumo-
rem se vyvine metastatické onemocnéni a vétdina téch-
to pacientll na néj i zemre.

Doxorubicin a ifosfamid jsou nejucinné;jsi Iéky pouziva-
né usarkom( mékkych tkanijako prvnilinie [é¢by. Mohou
byt podény sekven¢né nebo v kombinaci. Kombinace
doxorubicinu a ifosfamidu zlepsuje 1é¢ebnou odpovéd,
zvysuje toxicitu, ale neprodluzuje preziti téchto pacien-
t0.* Epirubicin mUze byt jako alternativa za doxorubicin.
Ifosfamid mUGze byt alternativou tam, kde je doxorubi-
cin kontraindikovan, nebo jako 1ék ve 2. linii po selhani
ucinku doxorubicinu. 2. linie 1é¢by pro lokalné pokrocilé
¢i metastatické onemocnéni je vzdy paliativni a proto by
méla byt zvdZena jen pouhd observace u asymptomatic-
kych pacientd, zejména u téch s low-grade sarkomem.
Symptomaticti pacienti v dobrém celkovém stavu jsou
vhodnymi kandidaty do klinickych studii. Mimo studijni
|é¢bu je podavana standartni chemoterapie. Trabectidin
je daldi moznosti pro druhou linii, zejména u [é¢by leio-
myosarkomd a liposarkomd.

Dalsi moznosti 1é¢by je biologicka terapie, Pazopanib,
multikindzovy inhibitor, ktery pusobi na rdst tumoru
a angiogenezi byl schvélen FDA (Food and Drug Admi-
nistration) v roce 2012 pro lé¢bu s pokrocilym sarko-
mem mékkych tkani, ktefi byli v pfedchozi dobé léce-
ni chemoterapii.®

GIST

Specifickou jednotkou mezi sarkomy mékkych tkani je
gastrointestinalni stromalni tumor (GIST). Jedna se
o jeden z nejcastéjsich sarkomd, ktery neodpovida na
|é¢bu standartni chemoterapii. Dlouha |éta je zndmo, ze
GIST pochazi z intersticidlnich Cajalovych bunék, slou-
zich jako pacemakery autonomniho nervového systé-
mu stfeva, které byly popsany Santiagem Ramonem
Cajalem. Avsak az v roce 1995 objevili Huizinga a jeho
kolegové KIT, tyrozinkindzovy receptor, ktery je ve vyso-
ké mife exprimovan intersticidlnimi Cajalovymi bunn-
kami.6V dalsich letech bylo objeveno, ze KIT je prvnim
z fady onkogend, které jsou stézejni pro normalni vznik
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specifického bunééného typu. Pokud dojde k jejich
abnormalni aktivaci, vyusti tato v onkogenetickou trans-
formaci.” Tento objev umoznil vyvinuti Imatinibu, multi-
kindzového inhibitoru, ktery cili proti mutovanym KIT/
PDGFRA/ABL a navzdy zménil klinickou praxi. Imatinib
je vysoce efektivni a signifikatné prodluzuje dobu bez
progrese a celkové preziti u pacientl s lokalné pokroci-
lym nebo metastatickym GISTem. Navic je velmi dobre
tolerovan.? Pravé objev imatinibu pfinesl velka ocekava-
ni a pfislib Uspéchu cilené [é¢by v 1é¢bé solidnich tumo-
rd do budoucna. Aviak dnes vime, Ze navzdory obrov-
skému klinickému Uspéchu na zacatku lécby, vétsina
pacient(l vyvine béhem 2-3 let rezistenci na Imatinib.’
FDA schvadlila i pouziti sunitinibu a regorafenibu ve 2.
a 3. linii [é¢by, avsak i tyto maji limitovany Gcinek a dobu
trvani lécebné odpovédi.'”® Je tedy jasné, Ze jednou paci-
enti s GIST vyvinou rezistenci na tuto skupinu [ékd tyro-
zinkinazovych inhibitor( a podlehnou svému onemoc-
néni. Déle je nutno zminit imunoterapii, 1é¢bu, kterd
u jinych nadorovych typl jako je melanom, plicni karci-
nom ¢i nddory hlavy a krku, ukazuje velky klinicky bene-
fit, ktery mUze mit velmi dlouhé trvani. Avsak zatim je
ucinek imunoterapie v [é¢bé GIST zcela nezndmy.
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Zaver
Vzhledem ke znac¢né heterogenité mista vzniku sarko-
mG mékkych tkani je velmi obtizné pfesné definovat
klinické pfiznaky. Avsak jakakoliv mékkotkanova rezis-
tence, ktera spliuje alespon jedno z téchto kritérii by
méla byt zvaZena jako potencidlné maligni a po rozhod-
nuti praktického Iékare odesldna do centra zabyvajici se
[é¢bou téchto vzacnych malignit. 16

i. rostouci na velikosti,

ii. vétsinez5cm,

iii. prorUstajici pres fascii,

iv. bolestiva.

Cim vice pfiznakd rezistence vykazuje, tim vétsi je riziko,
ze se jednd o maligni tumor. Nejlepsim indikatorem
maligniho onemocnéni byva pravé rostouci velikost.
Prakticky Iékaf m{ize pacientovi zajistit nékteré z vyse
jmenovanych zobrazovacich vysetfeni, aviak tento
postup by nemél vést ke zdrzeni v odeslani pacienta do
pfislusného centra pro lé¢bu sarkom0 mékkych tkani.
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Onemocneéni tenkého streva:
malasimilacni syndrom a celiakie

prof. MUDr. Marcela Kopacova, Ph.D.
Il interni gastroenterologicka klinika Lékarské fakulty UK
a Fakultni nemocnice

Hradec Kralové a Subkatedra gastroenterologie Lékarské
fakulty UK v Hradci Krédlové

Uvod

Tenké stfevo je nejdelsim oddilem traviciho Ustroji. Zacina
pylorem a kon¢i ileocékalni (Bauhinskou, spravnéji Bauhi-
novou) chlopni. Délka tenkého stfeva je 3-5 metrd. Jeho
plocha je zhruba ztrojndsobena uspofadanim sliznice do
cirkularnich fas. Diky klkdm je pak povrch tenkého stre-
va zvétsen 10x, dalsi rozsiteni absorpéni plochy zajistu-
ji mikroklky (kartd¢ovy lem enterocytl). Viechny tyto
mechanismy spole¢né zplsobi zvétSeni travici plochy
tenkého stfeva podle kvalifikovanych odhadd na rozmér
vétsi nez plocha tenisového kurtu (250-300 m?). Primarni
funkcitenkého stfeva je vstfebdvdni Zivin, minerall (véet-
né stopovych prvkd), vitamind, vody a dalSich nezbytnych
latek pfijimanych potravou. Velkd absorpcni povrchova
plocha je tedy zakladnim predpokladem spravné funk-
ce tenkého stfeva (Obrazek 1). Ztrata ¢lenitosti povrchu
streva (napf. u celiakie) pak logicky znamena rozvoj mala-
bsorpce. Dalsimi funkcemi jsou funkce motilitni, traveni
a sekrece.

Nesmirné dllezZitou funkci tenkého stfeva je jeho role
v imunitnich pochodech makroorganismu. Slizni¢ni

Obrazek ¢. 1

Obrazek ¢. 2

*

Normalni sliznice jejuna, dobfe patrny
prstovité vybézky - klky.

PeyerGv plak - lymfatické agregaty
mezi strevnimi klky, normaini nélez.

imunitni systém ma velky vyznam v interakci se stfevnimi
bakteriemi, viry, parazity a antigeny obsazenymi v potra-
vé. Lymfatickd tkan traviciho traktu (s pfitomnosti T i B
lymfocyt) je tvofena lymfatickou tkéni stfev oznacova-
nou GALT (gut-associated lymphoid tissue), lymfaticky-
mi uzlinami mesenteria a daldi lymfatickou tkani ve sliz-
nici stfeva, kterou oznac¢ujeme MALT (mucosa-associated
lymphoid tissue). V tenkém stievé tvofi lymfatické folikly
seskupeni, které oznacujeme jako Peyerovy plaky (Obré-
zek 2).

Travici trakt ma rovnéz nezastupitelné misto v endokrin-
nim systému. Produkuje celou fadu hormond a neuro-
peptidd. Z nejdulezitéjSich hormonl produkovanych
travicim traktem je nutno uvést insulin, gastrin, glukagon,
sekretin, cholecystokinin a somatostatin '.

Malasimilace

Traveni a vstifebavani zivin je specifickou funkci tenkého
stfeva. Jako malasimilaci oznac¢ujeme situaci, kdy tenké
stfevo neni schopno vyuzit souéésti potravy pro vyzivu
organismu. V klinickém obraze mlze dominovat mala-
similace tukd, cukrd, bilkovin, vitaminG ¢&i minerald, ale
(s vyjimkou vzacnych vrozenych metabolickych defek-
th) nejcastéjsi je deficit smiseny. Anglosaskd literatura
vétsinou oznacuje souhrnné viechny tyto poruchy jako
~,malabsorpce” (misto malasimilace), s odlvodnénim,
Ze na urovni kartaCového lemu enterocytd dochazi jak
k trdveni, tak i vstfebavani. Z patofyziologického a didak-
tického hlediska, pfedevsim v3ak z aspektu praktického
pfistupu k pacientovi, povazujeme za vhodnéjsi rozliso-
vat dvé podskupiny malasimila¢niho syndromu: maldi-
gesci (poruchu traveni) a malabsorpci ve vlastnim slova
smyslu (poruchu vstfebavani).

Maldigesce: porucha stfevni digestivni funkce je dana
nedostatkem travicich enzymi (vrozenym ¢i ziskanym),
slozky potravy nejsou ve stfevé rozloZzeny na metaboli-
ty schopné vstrebavani. V Evropé je nejcastéjsi pficinou
maldigesce exokrinni pankre-
atickd insuficience pfi chronic-
ké pankreatitidé. Dalsimi, méné
Castymi pficinami mohou byt
cystickd fibréza, primérni skle-
rozujici cholangoitida, primar-
ni bilidrni cirh6za a achylic-
ky syndrom. Vzacnou pficinou
maldigesce je ZollingerGv-Elli-
sonQv syndrom, kdy normalné
produkované travici enzymy jsou
inaktivovany nadprodukci kyseli-
ny chlorovodikové.
Malabsorpce: porucha vlastniho
vstiebavani — slozky potravy jsou
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sice spravné natraveny, ale je naruseno jejich vstfebani
(porusen membranovy transport Zivin, omezena absorp¢-
ni plocha stfeva, poruchy pasaze, onemocnéni sliznice).
Nejcastéjsi priciny malabsorpce uvadi Tabulka 1.

Mechanismy se mohou kombinovat - napt. na malasimi-
laci u Crohnovy choroby se m{ize podilet zanétlivé posti-
zeni sliznice tenkého stieva, deficit disacharidaz, ztra-
ty Zivin pistélemi, bakteridIni prerQstani, zrychlena pasaz
a/nebo stav po resekci stieva (po resekci distalniho ilea
se muUze rozvinout porucha vstfebavani vitaminu B12
a zlu¢ovych kyselin)'.

Celiakie

Jednou z nejcastéjsich pficin malasimila¢niho syndromu
je celiakie -autoimunitnizanétlivé postizenisliznice tenké-
ho stfeva (s atrofii
klkd a hypertrofii
Lieberkiihnovych
krypt - Obréz-
ky 3-5) s malab-
sorpci a klinickym
zlepsenim stavu
vétsiny  pacien-
tl pfi bezlepko-
vé dieté (eliminaci
glutenu). Gluten
je bilkovina obsa-
zend v zrnech
psenice, jeCme-
ne, zita a ovsa.

Obrazek ¢. 3a

Celiakie, polickovana
sliznice bez kIka.

vyhlazend

Obrazeké¢.3 b Obrazek ¢. 4

Celiakie, zvyraznéni patologického

Celiakie, zvyraznéni patologického

Celiakie se mUze projevit v jakémkoliv véku, nejcastéji
vsak v détstvi (zpozdéni rlistu a neprospivani). Onemoc-
néni mlze probihat velmi mirné pod obrazem necha-
rakteristickych dyspeptickych ptiznakl a nebyva proto
¢asto rozpoznano. Zejména v dospélém véku se na tuto
diagnézu mdlo mysli. Nelze proto zcela pfesné stano-
vit prevalenci celiakie v populaci, ve vétsiné zemi Evro-
py se udava vyskyt v rozmezi 1:100 - 1:250. Jedn4 se tedy
o velmi ¢asté onemocnéni. Podle vétsiny studii jsou ¢asté-
ji postiZzeny Zeny nez muzi v poméru 2:1'3.

Projevy celiakie jsou nejen intestindlni ale i extraintesti-
nalni. Mezi intestindIni patfi prljem, plynatost, ztrata
hmotnosti a Unava. Prjem nemusi byt vyjadfen, nebo
muze byt intermitentni, obstipace nevylucuje diagné-
zu celiakie. Charakter stolice byva typicky, ma konsisten-
ci tmelu (kytu), ulpiva na toaletni mise a ve vodé plave
(zvysené mnozstvi plynu a tuku). Pocet stolic je variabil-
ni, pfi profaznim prdjmu dochdzi snadno k dehydrataci,
mineralové depleci a rozvoji acidézy. Ztrata hmotnosti je
pravidlem. Velikost vdhového Ubytku zavisi na tiZi a rozsa-
hu postiZzeni stfeva a na schopnosti nemocného kompen-
zovat ztraty Zivin zvySenym prisunem potravy. U tézkych
onemocnéni mize byt hmotnostni Ubytek maskovan
retenci tekutin pfi hypoproteinemii. Na Unavé se podili
malnutrice, anemie a mineralova deplece (hypokalemie).
Porucha absorpce Zivin mGze vést k postiZzeni fady organt
(extraintestindlni postiZeni).

Anemie je nejcastéji zpUsobena nedostatkem Zeleza.
Podili se i nedostatek folat(. Casto rovnéz pozorujeme
deficit vitaminu B12 v dlsledku snizeného vstrebdava-

Obrazek ¢. 5

Celiakie, zvyraznéni patologického

reliéfu sliznice (poli¢kovani,
rozbrazdéni, nepfitomnost klka)
pfi pfitomnosti krve (po odbéru

biopisii) na sliznici duodena.

Tabulka 1. Pficiny malabsorpce

Primarni malabsorp¢ni syndromy Celiakie, tropicka sprue, selektivni malabsorpce

Zanétlivé choroby tenkého streva Crohnova choroba

Systémové choroby postihujici tenké stfevo | Whippleova choroba, systémové onemocnéni pojiva, amyloidéza, lymfom
Zmény stfevniho mikrobiomu Syndrom slepé klicky, divertikly, bakteridIni prerdstani

Parazitarni onemocnéni Giardia (lamblia) intestinalis, Ancylostoma duodenale, Taenia aj.

Fyzikalni a chemické vlivy Léky (nesteroidni antiflogistika, cytostatika aj.), ioniza¢ni zareni

Endokrinni poruchy Diabetes mellitus, Zollinger-Ellison(v sy, karcinoidovy sy, hypoparathyreéza

Méstnavé srdecni selhani, ischemie splanchnické oblasti, méstnani v portalnim
recisti, tumordzni infiltrace mezenteridlnich cév s poruchou lymfatické drenaze

Stavy po resekci, vnitini zkraty (pistéle, syndrom slepé klicky)

reliéfu sliznice (polickovani,
rozbrazdéni, nepfitomnost klka) pri
piitomnosti Zluci na sliznici duodena.

slizni¢niho reliéfu ve vodni imerzi.

Cévni choroby

Omezeni resorp¢niho povrchu
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ni v ileu (postizeni sliznice ilea je viak méné casté, pravi-
dlem je postiZzeni duodena a jejuna), pankreatické insu-
ficience, bakteridlniho prerlstani pfi oblenéné peristalti-
ce a konkomitantni autoimunitni gastritidy. Mikrocytarni
anemie mUze byt potencovéna nedostatkem médi. Tento
deficit zpUsobuje rovnéz neutropenii a purpuru. Purpu-
ra a krvdcivd diateza se vyskytuje u tézkych onemocné-
ni a také se spolupodili na anemii. Pfi¢inou je porucha
koagulace pfi malabsorpci (deficit protrombinu a vitami-
nu Ka Q). Soucasné byva pfitomen hyposplenismus. Oste-
openie je dana snizenym vstiebavanim kalcia, nedostat-
kem vitaminu D a vazbou kalcia a magnesia na nevstieba-
né mastné kyseliny ve stfevnim obsahu s tvorbou neroz-
pustnych mydel. Deplece minerdld se mulze projevit
parestéziemi, svalovymi spazmy az tetanii. Prvnim proje-
vem celiakie maze byt i paralyticky ileus. Neurologické
priznaky jsou zpUsobeny postizenim centrdlni i periferni
nervové soustavy pfi tézké celiakii. Nej¢astéjsimi projevy
jsou svalova slabost, poruchy Citi a ataxie. Vzacné se proje-
vi demyeliniza¢ni onemocnéni, mozkova atrofie ¢i epilep-
sie. Pfi nedostatku vitaminu A muize vzniknout Serosle-
post. Sekunddrni hyperparathyreoza se m{ze rozvinout
u nemocnych s téZce porusenou absorpci kalcia. Ameno-
rea, impotence, infertilita jsou sekundarni pfi tézké malnu-
trici. Alopecie je dalsim moznym extraintestinalnim proje-
vem celiakie. Prvnim projevem onemocnéni mohou byt
zvy3ené hodnoty aminotransferdz pfi normalni jaterni
biopsii.

Byla popsana fada chorob, které se druZi's celiakii (derma-

titis  herpetiformis

Duhring, diabe-
tes mellitus 1.
typu, autoimu-
nitni onemocné-
ni stitné zlazy, IgA
deficit, DownUy,
Turnerdv a Wili-
amsUv syndrom).
Autoimunit-
ni  onemocnéni
spojena s celiakii
uvadi Tabulka 2
(4,5).

U  nelécenych
nemocnych  je
vysoké riziko

Obrazek ¢. 6

1 Diabetes mellitus 1. typu

rozvoje malignity (lymfomy intestinalni i extraintestinal-
ni, adenokarcinom stfeva a dlazdicobunécny karcinom
jicnu). Druhou vyznamnou komplikaci je tzv. refrakter-
ni sprue, onemocnéni zpocatku dobfe reagujici na elimi-
naci lepku, ale po urcité dobé remise se i pfi pfisné dieté
dostavi relaps, onemocnéni je refrakterni na bezlepkovou
dietu. Refrakterni sprue muze prejit v manifestni T bunéc-
ny lymfom (enteropathy-associated T-cell lymphoma) se
$patnou progndézou (Obrazek 6). Vzacnou, ale zadvaznou
komplikaci je ulcerézni jejunoileitida s rizikem krvaceni
a perforace tenkého streva (Obrazek 7)'2.

Diagnostika

Protildtky v séru

« Nejdulezitéjsi je stanoveni protildtek proti endomysiu
a tkanové transglutaminaze. Protilatky proti endomy-
siu ve tfidé IgA maji nejvyssi pozitivni a vysokou nega-
tivni prediktivni hodnotu. Endomysium je tenkd vrstva
pojivové tkané, kterd pokryva jednotliva svalové vldkna.
Protilatky se tvofi jako reakce na poskozeni stfevni slizni-
ce. Témér u vsech pacientl s aktivni celiakii a u tfi ¢tvrtin
nemocnych s dermatitis herpetiformis najdeme pozitiv-
ni antiendomysialni protilatky.

+ Nejnovéjsi metody doporucuji detekci protildtek proti
synteticky pfipravenym gliadin-specifickym nonapepti-
ddm resp. deamidovanym peptidiim gliadinu. Test vyka-
zuje vyssi specificitu a senzitivitu stanoveni v porovna-
ni s konvenénim nativnim gliadinem. Protilatky IgG proti
deamidovanému gliadinu v kombinaci s IgA proti tkdno-
vé transglutamindze se jevi jako optimalni kombinace
testovacich metod™57:8.

« Protilatky proti tkanové transglutaminaze ve tfidé IgA
maji vysokou pozitivni a nejvy3si negativni prediktivni
hodnotu. P¥i IgA deficitu mohou byt vysledky vySetieni
autoprotiladtek falesné negativni. Pfi podezieni na celia-
kii vySetfujeme proto vzdy kvantitu imunoglobulinu IgA.
U nemocnych s deficitem IgA (2-3 % nemocnych s celia-
kii) volime 1gG protilatky proti deamidovanému gliadinu
a tkdnové transglutaminaze.

« Protilatky proti gliadinu ve tfidé IgA a IgG se v soucasné
dobé pouzivaji jiz méné casto. IgA protilatky proti endo-
mysiu vymizi u lé¢enych nemocnych, ktefi dodrzu-
ji bezlepkovou dietu (jsou proto vhodné pro sledovani
v Case). IgG protilatek vyuzivame pfi IgA deficitu.

« Antiretikulinové protilatky IgA jsou méné specifické
a senzitivni.

Tabulka 2. Cileny screening celiakie - pfidruzené autoimunitni choroby.

Autoimunitni thyreoiditida a jiné autoimunitni endokrinopatie

Autoimunitni hepatitida

Systémovy lupus erythematodes

Primarni sklerozujici cholangoitida

Primarni bilidarni cirhdza

Ulcerativni jejunoileitida v terenu

Sjogrenlv syndrom a choroby pojiva

0 N[ |u | bh | WwW|N

celiakie.

IgA nefropatie
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Endoskopické vysetfeni — pfi enteroskopii je patrny
charakteristicky mozaikovy relief sliznice, pfi¢né fasy jsou
vyhlazené a klky chybi - viz Obrézky 3-5. Metody kapslo-
vé enteroskopie a balonové enteroskopie zavedené po
roce 2000 jsou dnes jiz béZnym rutinnim vy3etfenim celé-
ho tenkého stfeva. Umoznuji odbér bioptickych vzorku
a v¢asnou diagnostiku celiakie a s ni spojenych patologif
a sledovani v ase.

Bioptické vysetfeni - diagnézu potvrdi biopsie sliznice
jejuna s kontrolnim bioptickym vysetfenim za 3-6 mésic
po nasazeni bezlepkové diety (postupné zlepsovani tize
postizeni sliznice).

Imunofenotypizace bioptického vzorku vyuzivdme
zejména pfi podezfeni na ulcerativnijejunoileitidu, refrak-
terni celiakii ¢i lymfom.

Genetické testovdni ze stéru bukaInf sliznice - jsou testo-
vany alely HLA-DQ2 (DQA1*05/DQB1*02), HLA-DQS8
(DQB1*0302) a HLA-DRB1*04 alela z izolované genomové
DNA. Analyzou pfitomnosti téchto alel Ize vyloucit dispo-
zice k celiakii nebo naopak zjistit zvysené riziko vzniku
celiakie.

Terapie

Zakladem |écby je striktni, celoZivotni bezlepkovad dieta.
K Upravé sliznice ad integrum dochazi v optimdalnim
pfipadé v pribéhu jednoho az dvou let. Rychleji se sliz-
nice tenkého stfeva upravuje u déti, kde po dvou letech
dochdzi u 95 % pacientu k histologické normalizaci?. Stej-
né tak i protiladtkova odpovéd klesa u vétSiny nemocnych
v pribéhu jednoho az dvou let do normélnich hodnot.
U nemocnych s tézkym postizenim poddvdme vzacné
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cyklickym poddvanim preferen¢né topicky pUsobiciho
antibiotika (rifaximin) a probiotik’.

Zaveér

Celiakie je casté a poddiagnostikované onemocnéni.
Zakladem je aktivni vyhledavani pacientd v populaci
a provadéni cileného screeningu celiakie dle Metodic-
kého pokynu MZ CR z roku 2011°. Pozornost je nutno
vénovat nejen symptomatickym pacientim, ale i riziko-
vym skupindm. Pfi zadchytu pacienta s celiakii by méli byt
vysetteni pfibuzni 1. stupné.V rodinach, kde je vyskyt celi-
akie frekventni se doporucuje vysetfit i pfibuzné 2. stup-
né vcetné testovani HLA. Novorozenci matek s celiakii by
meéli byt ockovani proti rotavirdm. Nemocni musi dodrzo-
vat doZivotné bezlepkovou dietu a byt dispenzarizovani.
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Obrazek 1: Schéma nervosvalové ploténky

€N achr

MuSK
T rapsin
0O agrin
2 acetylcholin
B napétowy
Ma* kanal
W napétovy
Ca* kanal

Obrazek: Simsponv test - Provokace ptozy usilovnym pohledem vzhiiru: A: pocatek testu, B: po 20 sec,
C: po 40 sec, D: po 60 sec.
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L éCba deprese a poruch
ofizpusobeni v ordinaci VPL

MUDr. Martin Holly', MUDr. Simona PapeZova'?
'Psychiatricka nemocnice Bohnice, Praha 8
Psychiatrickd ambulance, Praha 9

V poslednim desetileti jsme svédky vyznamného nar(istu
poctu pacientd, ktefi vyhledavaji psychiatrickou péci. V roce
2013 bylo v psychiatrickych ambulancich Ié¢eno o 66 % vic
pacientl nez v roce 2000. Rozvoj sité psychiatrickych ambu-
lanci je nedostatecny. Vyvoj situace je ilustrovén na obr. 1

Podivdme-li se na strukturu ambulantnich psychiatric-
kych pacientl dle diagnéz, zjistime, Ze vic nez polovinu
klientely tvofi pacienti s poruchami nalady a poruchami
neurotickymi. (Obr. 2)

Dynamika vyvoje diagnostickych skupin zachycend na obr. 3
ukazuje, Ze zastoupeni psychotickych poruch je v case rela-
tivné stabilni. Narast, vcelku dynamicky, mizeme pozorovat
pravé ve skupiné poruch neurotickych (obr. 3).

Zvysenou prevalenci poruch ndlady a neurotickych
poruch mGzeme ilustrovat také zvysenou spotfebou anti-
depresiv (méfeno v DDD na 1000 obyvatel a den). Jak
ukazuje statistika rozvinutych zemi (obr. 4) zvyseni uziva-
ni antidepresiv je globalnim trendem. V Ceské republice
se jejich spotfeba méni velmi dynamicky. Ve srovnani se

Obrazek ¢. 1

zemémi OECD mUZeme ocekavat pokracovani v trendu
nardstu. Velmi pravdépodobné nas systém péce nedoka-
ze efektivné zachytit skrytou nemocnost.

Celozivotni prevalence deprese v bézné populaci je odha-
dovéna na 5-16 %. V této souvislosti je nezpochybnitel-
na role vieobecnych praktickych lékafl pravé v zékladni
diagnostice Uzkostnych a depresivnich poruch. Je mozné
predpokladat, Ze vic nez 10 % pacient(, ktefi navstivi prak-
tického lékare, bude trpét touto problematikou. Voditka
pro praci se zmifiovanou populaci pacient( jsou vypraco-
vana ve spolupraci s Psychiatrickou spole¢nosti CLS JEP.
Klinicky obraz depresivniho pacienta mlze variovat od
potizi pfevazné vyjadrenych v naladé az k tzv. larvované
depresi, kdy jsou vyjadiené hlavné somatizované pfizna-
ky. S touto problematikou se ¢asto pacienti obraceji pravé
na svoje praktické lékare. Jde mnohdy o chronické soma-
tické obtiZe a bolesti, pro které neni objektivni vysvétle-
ni, atypické bolesti na hrudi, lumbalgie, cefalgie, stéhova-
vé svalové bolesti, bolesti kloub(, Unava, porucha span-
ku, nechutenstvi, funkéni poruchy GIT. Rovnéz je nutné
myslet na vyskyt depresivni problematiky jako casté
komorbidity u zévaznych somatickych nemoci, zejmé-
na onkologickych a kardiovaskuldrnich, endokrinopatii,
nemoci revmatickych, infekénich, neurologickych. Castéj-
i vyskyt deprese je také v obdobi Sestinedéli a perimeno-
pauzy, v obdobi dospivani a u senior.

V diagnostice postupujeme dle MKN-10. Pro diagnézu
deprese nezbytnd pfitomnost dvou hlavnich a alespon
dvou vedlejsich pfiznakd.

Hlavni pfiznaky:

- pfetrvavajici smutek nebo poklesld nélada

« vyrazné (zfetelné) snizeni zajmu ¢i schopnosti prozivat
potéseni v aktivitach, které dfive pacienta t&sily

« pokles energie Ustici do zvy3ené unav-
nosti a snizené aktivity, vyrazna unav-

nost i po pouze malém Usili.
70,00%
/ Vedlejsi pfiznaky:
60,00% / «snizend schopnost soustredéni
50,00% a pozornosti,
Jp— / " - snizené sebehodnoceni a sebedlvéra,
i //( « pocity neopodstatnéné viny a nehodnosti,
30,00% «smutné a pesimistické vyhledy do
20,009 — budoucnosti,
W » myslenky nebo pokusy o sebeposko-
10.00% zeni nebo sebevrazdu,
0,00% -+t ' - « porucha spanku (snizeni nebo zvyseni
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 v porovnénl' k pf’edchozimu stavu/
e e —t— norme),
« snizena chut k jidlu.
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Symptomy musi trvat alesponit 2 tydny. Symptomy by

mély byt pfitomny v dostate¢né tizi po vétsinu dnu

a vétSinu ¢asu béhem dne. Je mozné i trvani symptoma

po kratsi dobu nez 2 tydny, pokud jsou symptomy neob-

vykle vyrazné a maji prudky zacatek.

Pro pfistup k depresivnimu pacientovi jsou dilezité

nasledujici zasady:

- pFistupujte stejné jako k jakémukoliv jinému pacientovi
ve své ordinaci - vécné, empaticky, se zdjmem

« nebojte se ptat, nerozveselujte pacienta, nedavejte naje-
Vo soucit, ale podporu

Obrazek ¢. 2

Struktura lééenych pacientd v ambulantnich
psychiatrickych zafizenich podle skupin
psychiatrickych diagndz

FAD-F48;
F50-F59
B/I%__

F30-F35
188%

F20-FH
8.2%
Fi1-F18
1%

F10.
46%

FOO-FO9
14%

Fog
0.3%

« vysvétlete depresijako nemoc, za kterou pacient nemuze

« podpofte setrvani v urcitych aktivitach, zvladne-li to,
nezatézujte zodpovédnosti

« vybizejte k trpélivosti — |éky potiebuji svij cas

» nebojte se ptat na sebevrazedné myslenky, dotazem je
nevyvolate

Castou otazkou, kterou musi prakticky lékaf zodpovédét,
je ,Kdy pacienta odeslat k psychiatrovi, resp. Mize byt
pacient [éCen v ordinaci praktického Iékafe?” Pro moznost
|é¢it pacienta v ordinaci VPL mluvi jasna diagnéza depre-
sivni  poruchy, obdobné epizody
v anamnéze, které ustoupily bez psychi-
atrické intervence, resp. jejich lécba
nebyla komplikovana (farmakorespon-
défi), prvni epizoda mirnad nebo stred-
né tézka a prirozené fakt, Ze si pacient
pieje byt Iécen praktickym |ékafem. Pro
odeslani k psychiatrovi mluvi kompli-
kovany klinicky obraz s pfiznaky vice
dusevnich poruch, prvni tézka epizo-
da se suicidalnimi myslenkami, epizo-
dy tézké deprese v anamnéze, bipo-
larni  afektivni porucha, komorbidita
komplikujici farmakoterapii. Emergent-
ni psychiatricka intervence (¢asto hospi-
talizace) je indikovana u pacientd po
sebevrazedném pokusu nebo s vaznym
nebezpedim sebevrazdy, u pacientl
s problémy s pfijmem potravin nebo

F60-F63;
Foe-Feg
48%

Fo4-F68
09%

FT0-FT8
36%

51%

Obrazek ¢. 3

Vijvo] poétu l62enych paclentd v ambulantnich
psychiatrickych zafizenich
na schizofrenie a neurotické poruchy

tekutin, nebo pacientl agitovanych, ev.
s pfitomnosti bludi ¢i halucinaci.

Lécba pacientl s depresivni poruchou
sestavd s farmakoterapie a nefarmako-
teraputickych postupu. Zakladni skupi-
nou lékd uréenych k 1é¢bé depresivnich,
ale také uzkostnych poruch jsou antide-
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B Sehizofrenss (F20-F29)
© Newrgtické poruchy (FA0-F48, F50-F58)

presiva fady SSRI (selective serotonin
reuptake inhibitors). Vzhledem k ¢astym
nezadoucim Ucinkdm, hlavné v pocat-
ku lé¢by (nauzea, bolesti hlavy, nardst
== uzkosti) je dllezité postupné titrovani
“W1 davky. Vhodné je za&inat s 25% dopo-
ruc¢ované denni davky a davku zvysovat
v intervalu 2-4 dni. V pocatku lécby je
nékdy nutné pridavat anxiolytika nebo
hypnotika (riziko zavislosti!). Z dlou-
hodobych nezadoucich u¢inkd SSRI je
vhodné aktivné patrat po sexudlnich
nezadoucich Ucincich (opozdéna ejaku-
lace a anorgasmie), které jsou castou
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pficinou pfedcasného vysazeni antidepresiva.

V armamentdriu praktického lékafe jsou mimo antidepre-
siv typu SSRI antidepresiva prvni a druhé generace (amit-
riptylin, klomipramin, dosulepin), které jsou zatizené frek-
ventnimi nezadoucimi vedlejSimi ucinky. Zvlastni posta-
veni ma trazodon, ktery je vyhodny k lé¢eni depresivni
poruchy s pfiznaky Uzkosti. Jeho unikatni Gc¢inek mnohdy
umoznuje v iniciaci Ié¢by vynechat anxiolytika a hypnotika.

Udrzovaci lé¢ba by méla podle doporucenych postupt
trvat nejméné 6 mésicl po odeznéni deprese. Vysazova-
ni antidepresiva je rovnéz fizeny proces. Doporucené je
postupné snizovani davky o 20-30% tydné.

Mezi nefarmakologické zpUsoby |é¢by patii predevsim
psychoterapie, podpurna ¢i systematickd. Nejvétsi efekti-
vitu v 1é¢bé ukdzala kombinace systematické psychotera-
pie a farmakoterapie.

Ehler, E., Bednafik, J., Hoschl, C., Winkler, P, Suchy, M., &
Pata, M. (32013). Naklady na poruchy mozku v Ceské
Republice. Cesk Slov Neurol, stranky 282-291.

Lankova, J., & Raboch, J. (2013). Deprese, doporuceny
postup pro vseobecné praktické Iékare. Novelizace 2013.
Praha: Spole¢nost véeobecného lékaistvi CLS JEP, Cent-
rum doporucenych postupt pro praktické Iékare.

OECD. (2013). Health at a Glance - OECD Indicators. Paris:
OECD Publishing.

Prasko, J., & Larkova, J. (2006). Uzkostné poruchy, doporu-
ceny diagnosticky a lé¢ebny postup pro vseobecné praktické
lékare. Praha: Spole¢nost vseobecného lékafrstvi, Centrum
doporucenych postupt pro praktické lékare.

UZIS. (2015). Psychiatricka péce 2013. Praha: UZIS.
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Role praktickych lékaru v pristupu
k osobam v riziku virove hepatitidy C
nebo s diagndzou virové hepatitidy C

doc. MUDr. Petr Urbanek, CSc.’
MUDr. Norbert Kral?

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.?
Intern{ klinika 1. LF UK a UVN Praha
?Ustav véeobecného lékafstvi 1. LF UK v Praze

Uvod

Témér Ctyfi desitky let uplynuly od zjisténi, ze kromé do té
doby znamé virové hepatitidy A a B existuje jesté odlisnd
skupina hepatitid, ktera byla od pocatku 70. let znacena
jako nonAnonB hepatitida (NANB). Nasledovalo obdobi
dalSich 25 let, nezli byl v roce 1987 identifikovén plvod-
ce velké vétsiny onemocnéni z této (jak dnes vime hete-
rogenni) skupiny hepatitid. Oznacen byl jako virus hepa-
titidy C (HCV). Objev tohoto nového puvodce virovych
hepatitid zpUsobil zna¢nou revoluci v hepatologii. Virova
hepatitida C v rdznych podobéch je od té doby nosnym
tématem tohoto oboru.  Obrovsky zdjem, ktery je infek-
ci virem hepatitidy C vénovan, je vyvoldn fadou faktor(,
které se uplatnuji v procesu prenosu a Siteni HCV infekce,
Vv jeji patogeneze, |é¢bé a v progndéze. Ukdzalo se napfi-
klad, Ze HCV infekce je jednou z hlavnich pfic¢in chro-
nickych jaternich onemocnéni, nékdy je dokonce pova-
Zovana za pricinu vice jak 60 % vsech jaternich nemoci.
Jiz z tohoto ¢isla je vidét, jak velky lidsky a ekonomicky
problém infekce HCV pfedstavuje.

HCV infekce ve zna¢ném procentu pfipadd probiha zcela
bezpfiznakové a nemocni pfichazeji k |ékafi az v pokro-
¢ilém stadiu jaterniho onemocnéni, nékdy az s malignim
nadorem jater. O faktu, Ze HCV infekce sice pomalu, ale
presto progreduje do jaterni cirhézy a o pFicinném vzta-
hu HCV infekce k hepatoceluldrnimu karcinomu, se dnes
jiz nepochybuje. ObtiZze s ¢asnou diagnostikou nejsou
zplsobeny jenom asymptomati¢nosti pribéhu, jsou
dany i problémy technického razu. Bylo zapotrebi vyvo-
je dostatecné citlivych i specifickych sérologickych metod
k detekci protilatek proti viru hepatitidy C jako prvniho
markeru HCV infekce. Od pocatku také bylo jasné, ze tyto
sérologické metody nejsou pro sprdvnou diagnézu dosta-
tecné, Ze bude nutno se v diagnostice opirat o metody

molekularné genetické.

Je vieobecné znamo, Ze od objevu viru hepatitidy C byly
prakticky vSechny lécebné postupy zaloZzeny na poda-
ni interferonu alfa. Od konce 90. let 20. stoleti se interfe-
ron alfa kombinoval s ribavirinem (RBV) — prvnim virosta-
tikem, které mélo misto v [é¢bé HCV infekce. S pocat-
kem nového tisicileti doslo k tomu, Ze pavodni, konvenc-
ni interferon alfa byl nahrazen novou Iékovou formou,
tzv. pegylovanym interferonem alfa (PEG-IFN), ktery se
rovnéz kombinoval s ribavirinem. U¢innost té&chto postu-
pl byla zpocéatku Zalostnda, postupné se navysovala a za
kumulace pfiznivych parametrd dosahovala Uspésnost
kombinace PEG-IFN + RBV 60 %. U¢innosti lé¢by pFitom
rozumime tzv. setrvalou virologickou odpovéd (SVR). SVR
je definovana jako negativni sérova HCV RNA v urcitém
okamziku po skonceni protivirové |é¢by. RozliSujeme tak
napf. SVR12, SVR24, kdy hodnocenym okamzikem je 12.
nebo 24. tyden po skonceni [é¢by. SVR znamena vyléceni
infekce, riziko relapsu béhem 5 let je u SVR12 < 1%. Urci-
tym rizikem nicméné z(istavd moznost reinfekce.

V poslednich cca 5 letech jsme svédky dramatické zmény
na poli lé¢by HCV infekce, kdy nastal pomérné velmi rych-
le odklon od lé¢by zaloZzené na podani PEG-IFN. Nové
se mluvi o tzv. bezinterferonovych rezimech. Jednd se
o lécebné kombinace nékolika preparatl, které vedou
k dosazeni SVR, aniz by jejich podani vyzadovalo soucas-
né podani PEG-IFN. Soucasti nékterych rezimd dokon-
ce neni ani RBV. Obrovsky pfinos téchto rezim( m{zeme
schematicky rozdélit na tfi okruhy:

1) navyseni SVR

SVR se bézné pohybuje mezi 96 a 100 % pfipadd.

2) minimum nezadoucich Géinkl

Tolerance vétsiny téchto preparatd je vynikajici, mnozstvi
vedlejsich ucinkd je zcela srovnatelné s placebem. Bezpec-
nost umoznuje efektivni [é¢bu i pacientdm v nejpokroci-
lejSich stadiich jaterniho onemocnéni, tj. ve stadiu dekom-
penzované jaterni cirhdzy ¢i pacientlim pred a po trans-
plantaci jater.

3) lé¢ba je kratkodoba

Vétsina lécebnych rezim trva 12 tydndl, pouze v nékte-
rych ptipadech je l1é¢ba indikovdna na dobu 24 tydnd.

S narlGstem Ucinnosti a bezpecnosti lécby se v celém svété
akcentuje v posledni dobé snaha o zvySeni poctu
diagnostikovanych osob, protoze spravnd diagndéza je
prvni krok ke spravné lé¢bé. Aktudlné se v celosvétovém
méfitku odhaduje, Ze diagnostikovano je pouze 20-25 %
vsech infikovanych osob. Existuje fada praci, které se snazi
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identifikovat bariéry a pficiny tohoto nelichotivého stavu.
Soucasny pohled na tuto problematiku vyjadfuje Obrazek
1. Pfi blizsim pohledu je zfejmé, Ze na odstranéni bariér
v levém sloupci se velmi vyrazné muize podilet odborna
Iékarska verejnost; jde pfedevsim o interakci Iékat-paci-
ent. Odstranéni bariér v pravém sloupci je jiz potom zdle-
Zitosti uzsi lékarské vefejnosti, specialistll vénujicich se
problematice HCV infekce a jejich interakce nejen s paci-
enty, ale i se stadtnimi autoritami.

V Ceské republice jsme v soucasné chvili na pocatku
pomysiného bofeni bariér a dominantni snahou speci-
alistli je snaha o rozsifeni obecného povédomi o HCV

Obrazek ¢. 1. Pfekazky pro navyseni odhalenych pFipadii
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infekci mezi [ékafi primdrni péce. Jsme totiz presvédce-
ni, Ze v nasich podminkdch jsou Iékafi primarni péce tim
nejdulezitéjsim hracem na poli vyhledavani pfipadl HCV
infekce. Epidemiologicka situace v CR nedavé opodstat-
néni k popula¢nimu skriningu infekce. Ten probiha néko-
lik mélo let napfiklad v USA, kde jsou ke skriningu HCV
vyzyvéany osoby s rokem narozeni 1945-1965. Siteni HCV
infekce mélo a mé v nasi populaci velmi striktni vazbu
na expozici rizikovym faktorim prenosu, proto je infek-
ce koncentrovana do tzv. rizikovych skupin populace.
Skrining by mél proto byt provadén predevsim v téchto
vymezenych skupindch populace, definovanych expozici
konkrétnimu rizikovému faktoru prenosu. Za zcela zasad-
ni proto povazujeme znalost Iékafd primar-
ni péce o moznych cestach prfenosu HCV
(Obrazek 2).

Tyto Uvahy a snahy o rozsifeni povédomi
o HCV infekci v fadach praktickych léka-
i vedly k navazani spoluprace na urovni
odbornych spole¢nosti; Ceské hepatologic-
ké spole¢nosti (CHS) a Spole¢nosti vieobec-
ného lékafstvi (SVL) CLS JEP. Prvnim vystu-
pem této spoluprace bylo vydani supple-
menta k DP Gastroenterologie v roce
2015 s ndzvem Virova hepatitida C% Zcela
neddvnou spole¢nou aktivitou byla série
prednasek na téma HCV infekce a obec-
né jaternich onemocnéni na regionalnich
seminafich SVL CLS JEP. Dal3im krokem bylo
vytvoreni elektronického dotazniku, s cilem

Obrazek ¢. 2. Rizikové faktory pfenosu HCV
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zmapovat informovanost praktickych Iéka-
fd o HCV infekci. Vysledky jsou predmétem
rozboru v dalsi ¢asti tohoto ¢lanku.

Dotaznik pro praktické Iékare
Dotaznik k vyuziti v elektronickém prostfedi
zahrnoval 9 otdzek s nékolika variantami
odpovédi. Otazky byly zaméreny na zdklad-
ni epidemiologickd data HCV infekce, na
skrining a na zakladni informace o tera-
pii HCV infekce. Dotaznik byl anonymni,
ale zahrnoval otazky na vékovou kategorii
odpovidajiciho Iékare, na délku praxe a na
lokalitu, kde provozuje odpovidajici |ékaf
SVou praxi.

Vysledky

Otézky dotazniku zodpovédélo celkem 96
respondentd, vice nez polovina vsech
odpovédi byla do systému zaddna béhem
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prvnich 3 dnll po zvefejnéni dotazniku. Byli zastoupe-
ni prakticti Iékafi ze viech regionl a z rlznych vékovych
kategorii, s pfevahou mladych respondentu s kratsi praxi
z Prahy.

Otdzka ¢ 1. Do jaké skupiny patfi Virus hepatitidy C
(HCV)?

98 % respondentl povazuje HCV zcela spravné za pfislus-
nika skupiny ,krvi pfenosnych vir(i“. Pouze 2 respondenti

uvazovali o orofekalni cesté Sifeni infekce.

Otdzka ¢. 2. Prevalence HCV infekce v populaci CR

63 % respondentll vi, Ze prevalence HCV v ¢eské populaci
je nizka (< 2 %), 28 % si mysli, Ze prevalence je stfed-
ni (2-8%). Ve skutecnosti by se dalo fici, Ze prevalen-
ce je u nds ,velmi nizkd” (epidemiologie tento pojem
neznd), a to sice 0,2 %. Tento Udaj pochdzi ze sérologic-
kého prizkumu uverejnéného v roce 2001, dosud nepub-
likovana epidemiologicka studie uskutecnéna v letech
2014-2015 dosla k udaji 0,4 %. Lze tedy konstatovat, Ze
v CR je v tuto chvili infikovdno HCV piblizné 20-40 tisic
osob.

Otdzka . 3. Protilatky anti-HCV jsou markerem hepati-
tidy C?

40% dotazanych se domnivalo, ze protilatky anti-HCV
jsou markerem prodélané infekce a 1%, Ze jsou markerem
imunity vici HVC. Spravnou odpovéd (protilatky anti-HVC
jsou markerem expozice HCV infekce) zadalo do systé-
mu 58 % dotazanych. Toto ¢&islo je podle ndzoru autord
nizké a ostfe kontrastuje s pomérné dobrymi znalostmi
o epidemiologii HCV.

Otdzka ¢. 4. Jaka je uspésnost lécby chronické HCV
infekce s pouzitim modernich virostatik?

Neceld polovina respondent(l spravné odpovédéla na
otdzku tykajici se ucinnosti protivirové terapie (SVR
40-60%). Tato cisla plati pro varianty lécby zaloZzené na
podani interferonu a ribavirinu, vySe rozebrané varian-
ty tzv. IFN-free maji SVR az 100%. Bohuzel skoro 14%
respondentl si mysli, ze HCV infekce je nevyléitel-
na a daldich 11% je presvédceno, Ze Uspésnost lécby je
<15%. 25 % takto mylnych odpovédi je opét vysoké Cislo,
protoZe muze vést k terapeutickému nihilismu: HCV nelze
I&¢it, tak pro¢ bych nékoho vysetioval. Z vyse uvedené-
ho snad jasné vyplyva, Ze jde skute¢né o zasadni, fatél-
ni omyl.

Otdzka ¢. 5. Dostupnost vakcinace HCV?

Otdzka ¢. 6. Lé¢ba chronické infekce v CR?

Vsichni respondenti naopak védi, ze HCV nelze preveno-
vat vakcinaci a témér vsichni (98 %) maji spradvnou pred-
stavu o tom, kdo a kde infekci l1é¢i (gastroenterologové,
infektologové, specializovana centra).

Otdzka ¢. 7. Sérologicka vysetieni virovych hepatitid?
57,7 % praktickych Iékafd konzultuje vysledky v pfipadé
potieby se specialistou a 18 % vyuziva v pfipadé nutnosti
konzultace laboratof, 1% respondentl neumi vyhodnotit
vysetieni a vyuzivé konzultace se specialistou ¢i laboratofi
vzdy. Naopak 22,1% praktickych Iékafd uvedlo, ze vyhod-
nocuji vysledky sami.

Otdzka ¢. 8. Kolik pacientli s chronickou HCV infekci
mam ve své praxi?

20 % respondentll dale odpovédélo, Ze ve své praxi nema
ani jednoho pacienta s HCV infekci, 61% odhadlo pocet
HCV pozitivnich osob na < 5. 17% na 5-10 a pouze 2 %
sleduji vice nez 10 osob s HCV infekci. Jde opét o pomér-
né zajimavy udaj ukazujici na skute¢nost, Ze ve vétsi-
né ordinaci jde sice o vzacnéjsi onemocnéni, ale nikoliv
0 onemocnéni zcela neznamé ¢&i extrémné raritni.

Otdzka ¢. 9. Své znalosti o HCV infekci povazuji za
dostatecné?

Pro specialisty je urcitou vyzvou zjisténi, ze 62 % respon-
dentli nepovazuje své znalosti o HCV infekci za dosta-
tecné.

Skrining HCV infekce
Znalosti o moznostech a indikacich skriningu HCV infekce
povazujeme za kli¢ové. Vyse zminény pocet spravnych
odpovédi na otdzku ¢. 3 dotazniku nenfi uspokojivy, proto
se problematice skriningu budeme vénovat podrobnéji.
Skriningovou metodou HCV infekce je vySetreni reaktivity
anti-HCV protilatek v séru vysetfované osoby. Reaktivita
anti-HCV by méla byt vysetfena u viech osob, u kterych
je podezfeni, ze byly nékdy v priibéhu Zivota exponovany
nékterému z rizikovych faktord prenosu HCV. Na zékladé
znalosti 0 mozZnostech pfenosu je doporucovano testova-
ni HCV infekce zejména u téchto skupin osob':
- 0soby s anamnézou injek¢ni aplikace drog, a to i v pfipa-
dé jediné aplikace pred vice lety

« 0soby ve skupinach s vysokou prevalenci HCV infekce

o pfijemci krevnich derivati ¢&i prijemci organovych

transplantatd pred rokem 1992

o HIV pozitivni osoby

o hemofilici Ié¢eni pfed rokem 1987

o osoby s anamnézou hemodialyzy (i akutni a krdtkodobé)

0 0soby s nevysvétlitelnou elevaci aminotransferaz
« déti narozené HCV pozitivnim matkdm (testovani az po
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18. mésici véku)

- zdravotnicti pracovnici a dalsi osoby s anamnézou pora-
néni injekéni jehlou (bez ohledu na sérologicky stav
event. zdroje) nebo osoby se slizni¢ni expozici krvi HCV
pozitivni osoby

- sexudlni partnefi HCV pozitivni osoby

- 0soby vystavené invazivnim lékafskym zdkrokdim, osoby
s anamnézou komplikovaného chirurgického vykonu
nebo osoby s anamnézou dlouhodobéjsi hospitalizace
(rizika iatrogenniho pfenosu)

Je-li vysetfovand osoba anti-HCV pozitivni, nenf jakékoliv
indikace k opakovani vysetteni kdykoliv v budoucnos-
ti. Sérologickd pozitivita anti-HCV nekoreluje se zadnou
z charakteristik onemocnéni (s pokrocilosti jaterniho
postiZeni, s pravdépodobnosti dosazeni vyléceni, apod.).
Kazda anti-HCV pozitivni osoba musi byt vy3etfena speci-
alistou.

Je tfeba zdUraznit, Ze anti-HCV protildtky jsou markerem

expozice viru hepatitidy C a jsou reaktivni u tfi skupin

osob (plati pro dospélé, imunokompetentni osoby):

a. Osoby v minulosti viru exponované, které jsou nadale
hostiteli viru HCV (vétSinou osoby s chronickou infek-
ci HCV).

b. Osoby v minulosti viru exponované, které spontdnné
virus eliminovaly. Onemocnéni u nich mélo charakter
¢asové limitované infekce, mohou mit anamnézu ikte-
rického pribéhu akutni hepatitidy, ale vétSinou nemaji
zavazné chronické jaterni onemocnéni.

¢. Osoby v minulosti viru exponované a majici chronickou
(¢i vzacné diagnostikovanou akutni infekci), které virus
eliminovaly v dlsledku Uciné protivirové terapie.

Literatura:

.Urbanek, P, Husa, P, Sperl, J, Frartkova, S., Pligek, S., Roznovsky, L., Kiimpel,
P: Standardni diagnosticky a terapeuticky postup chronické infekce
virem hepatitidy C Gastroent Hepatol 2015 69(5): 455-471,doi:10.14735/
amgh2015455

—_

Odliseni zminénych 3 skupin osob je mozné pouze vyset-
fenim séra na pritomnost virové RNA (HCV- RNA) meto-
dou polymerdzové fetézové reakce. Plati pfitom jedno-
duchy princip: HCV RNA v séru pfitomna = aktivni infek-
ce, HCV RNA v séru nepfitomna = pacient nemd aktivni
infekci.

Z cest Siteni infekce vyplyva, ze pokud pojmeme podezie-
ni na HCV infekci, méli bychom provést skrining viech 3
nejdllezitéjsich krvni pfenosnych infekci, tj. kromé HCV
by mél byt soucasné proveden skrining infekce virem
hepatitidy B (HBV) a lidského imunodeficitu (HIV, pozor
na nutnost informovaného souhlasu s vysetfenim v tomto
pfipadé). Toto pravidlo pfirozené plati oboustranné.

Zaveér

V soucasné dobé je nejvétSim problémem HCV infekce
skute¢nost, ze vétSina osob HCV infikovanych o své
nemoci nevi. Jedna se pfitom o velmi dobre lécitelné
onemocnéni v kterémkoliv stadiu jaterniho postizeni,
Uspésnost novych [é¢ebnych variant dosahuje az 100 %.
Lékafi primarni péce jsou segmentem odborné verejnos-
ti, ktery ma klicovou roli ve zboreni bariér branicich odha-
leni dosud nediagnostikovanych infikovanych osob. Skri-
ningovym vysetfenim je stanoveni anti-HCV protildtek.
Toto vysetfeni by mél provadét v indikovanych pfipa-
dech prakticky lékaf, potvrzeni ¢i vylouceni HCV infek-
ce je jiz véci specialisty. Provedend dotaznikové akce ve
spolupraci CHS a SVL CLS JEP ukazala na urcitou nerov-
novéahu znalosti o HCV infekci mezi 96 respondenty, ktefi
na dotaznik reagovali. Vysledky dotazniku velmi dobfe
umozni cilit vzdélavaci aktivity obou zminénych spole¢-
nosti v blizké budoucnosti.

2 Urbanek, P, Husa, P, Sperl, J.,, Frafikov4, S., Seifert B, Krél N,: Virovéa hepatiti-
da C, Doporucené diagnostické a terapeutické postupy pro vieobecné
praktické lékare, SVL CLS JEP 2015; ISBN 978-80-86998-86-2
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Krevni srazeniny se nevyplaci podcenovat

Praha 21. 1. 2016 Krevni srazenina zabiji jednoho ze
Ctyf lidi. Je to opravdu tak, pfi¢inou jednoho ze Ctyf
umrti na nasi planeté je krevni srazenina, pro kterou
|ékafi pouzivaji termin trombdza. Skutecnost, Ze pové-
domi vefejnosti o trombdze je nizké (68 %) a zZilni trom-
boze jesté nizsi (okolo 50 %), prokazal prizkum prove-
deny v deviti zemich International Society on Throm-
bosis and Haemostasis'. Je to podstatné horsi vysle-
dek nez u jinych onemocnéni. Respondenti v prizku-
mu projevili mnohem vétsi obavu z vysokého krevniho
tlaku (90%), nadoru prsu (85%), nddoru prostaty (82%)
¢i AIDS (87%). Jen 45% respondentld mélo povédomi, ze
vzniku krevnich srazenin lze pfedchéazet. Celkové pové-
domi vefejnosti o trombdze a zejména Zilni trombdze
je i u nas nizké. Cilena osvéta v oblasti Zilni trombdzy
znamend pro pacienty snizeni rizika moznych kompli-
kaci lé¢by a pro Iékafe cennou pomoc; pouceny pacient
Iépe spolupracuje, a tim se i Iépe a rychleji 1&¢i.

Krevni srazenina je hlavni pfi¢inou srde¢niho infarktu
i mrtvice; pii zZilni trombdze se krevni srazenina tvofi
v hlubokych zildach dolnich koncetin a mlze cestovat
obéhovym systémem az do plic. Pak hovofime o trombo-
embolii. Trombdza komplikuje 1é¢bu a ohrozuje pacienta.
Napf. onkologicti pacienti podstupujici operaci maji dvoj-
nasobné vyssi riziko vyskytu pooperacni zilni trombdzy
ve srovnani s pacienty bez nadoru podstupujicimi stej-
nou operaci. S rozvojem trombdzy je Uzce spjata i chemo-
terapie. Samotné nadorové onemocnéni zvysuje riziko
4,1 ndsobné, chemoterapie zvysuje riziko na 6,5 nasobek.
U hospitalizovanych pacient(l je trombdéza zodpovédnd
za vice Umrti a invaliditu nez zapal plic a infekce.

Slovo ¢eskych odbornikii,,Nadorové onemocnéni samo
vyrazné zvysuje riziko vzniku Zilni trombdzy u viech
nemocnych. Dokonce je zndmo, Ze nékteré typy nado-
rd jsou zatizeny vyssim rizikem trombdzy. K rizikovym
patfi pacienti s nddory mozku, slinivky, zaludku, nddory
v gynekologické oblasti a dalsi. Riziko stoupd u nemoc-
nych, ktefijsou hospitalizovani, jsou v hor§im vykonnost-
nim stavu a jsou imobilni,” dopliuje prof. MUDr. Lubo$
Petruzelka, CSc., pfednosta Onkologické kliniky 1. LF UK
a VEN Praha.,Z klinického hlediska je tato problematika
velice obtiznd, protoze u onkologickych nemoci mUize
byt také vyssi riziko krvéaceni, které nedovoli v nékte-
rych ptipadech profylaxi uzit.

»Na problematiku tromboembolické nemoci u Zen je
zamérena i celosvétovd kampan, Woman Trombosis
Cancer? v jejimz ramci oslovime formou semindrt i nase

lékare”, dopliuje prof. MUDr. Jan Kvasnic¢ka, DrSc., pfed-
seda Ceské spole¢nosti pro trombézu a hemostazu CLS
JEP, Trombotické centrum VFN Praha.

Na vzniku trombdzy se vzdy podili vice faktord, tedy
jakychsi spoustécich mechanizm. Nejsilnéjsim riziko-
vym faktorem je vrozeny sklon k tvorbé zilnich staze-
nin. Patfi sem vsak i ,velké” operace (kloubni, bfisni,
onkologické), vazné Urazy, dlouhodobd nepohyblivost,
uzivani nékterych Iékd. Tyto silné provokacni fakto-
ry jsou obvykle dlvodem k preventivnimu podéavani
protisrazlivych 1ék. Mezi ostatni faktory patfi sadro-
va fixace koncetin, dlouhy let, téhotenstvi a Sestine-
déli ¢i déle trvajici 1é¢ba kortikoidy. K vzniku trombo-
zy prispiva i koufeni, obezita, hormonalni antikoncep-
ce a hormondlni substitu¢ni terapie. Pravdépodobnost
vzniku trombézy stoupad s vékem.

Tromboéza a nasledna embolie je ¢asto smrtelng, ale Ize
ji predchazet. Bohuzel, vétsina pacientd na ni umird
nahle bez vétsiho varovani. Proto je dllezité znat pfizna-
ky, které by mohly znamenat nebezpeci tromboembolie:
projevy dusdnosti, pocit nedostatecného dechu, bolest na
hrudi, slabost, Unava, zavraté, zrychleny tep, nebo vykas-
lavani krve. Nékdy mohou byt viak ptiznaky méné charak-
teristické, nebo zastfené uzivanim lékd. Pfitomnost trom-
bo6zy spolehlivé potvrdi ultrazvukové vysetreni.

V Evropé ro¢né umird 500 000 osob na tromboembolic-
kou nemoc (TEN), to je asi 12 % z celkového poctu viech
umrti, pfiemz se jednd o onemocnéni, kterému lze
zabranit u¢innou profylaxi, napfiklad nizkomolekular-
nimi hepariny. Podle epidemiologickych studii docha-
zi béhem jednoho roku ke 148 pfipadlm zilni trombé-
zy a k 95 pfipadlm plicni embolie na 100000 obyva-
tel, pficemz z vy3e uvedenych Udajl pfipada na TEN
u hospitalizovanych pacientd 83 pfipadd zilni trombo-
zy a 67 pripadu plicni embolie. 3

Dr. Marie Hrudkova
Komunikace WTC kampané

Zdroj:

1.) Thromb Haemost. 2015 Aug;13(8):1365-71. doi:
10.1111/jth.13031. Epub 2015 Jul 14. Global public
awareness of venous thromboembolis

Wendelboe AM1, McCumber M1, Hylek EM2, Buller H3,

Weitz JI4, Raskob G1; ISTH Steering Committee for

World Thrombosis Day.

2. Women, Thrombosis and Cancer, www.wtccme.com

3. Doporu¢eni Ceské spole¢nosti pro trombézu
a hemostazu CLS JEP.
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Centrum pro cévni pristupy VFN v Praze
a 1.LF UK, jediné pracovisté v CR vénujici se
problematice cévnich pristupt

V roce 2015 oslavilo Centrum pro cévni pFistupy Vseo-
becné fakultni nemocnice v Praze a 1. LF UK 5. vyrodi.
Dosud se jednd o jediné centrum u nds, které se vénuje
problematice cévnich pristupt pro hemodialyzu, plaz-
maferézu, ale také dalsi lécebné modality. Souéasné
vsak patfi pocty vykonu mezi nejvétsi v Evropé.

Co je to vlastné cévni pristup?

Pro hemodialyzu, Zivot zachranujici metodu nahrady
funkce ledvin, je nutny pfistup do krevniho béhu s dosta-
te¢nym pratokem krve, idedlné nad 500 ml/min. Tako-
vych mist je v lidském téle malo. ,Jde predevsim o hlubo-
ko ulozené hlavni Zily, dosaZitelné specidlnim dialyzac-
nim katetrem, jehoz druhy konec vystupuje z téla pacienta,”
vysvétluje prof. MUDr. Jan Malik, CSc., vedouci Cent-
ra pro cévni pristupy Vseobecné fakultni nemocni-
ce v Praze a 1. lékafské fakulty UK a dodava: I kdyzZ je
u nékterych jedincu tato cesta oblibena, je zndmo, Ze dialy-
za cestou katetru je spojena s vyssim poctem komplikaci,
predevsim zdnétlivych. Pro pacienta s chronickym selhdnim
ledvin je proto vyhodnéjsi chirurgické vytvoreni spojky mezi
pacientovou tepnou a Zilou, obvykle na predlokti.” Dochazi
ke zkratovani krevniho toku, ktery obchazi drobné tepén-
ky a vldse¢nice a vraci se rychle zpét. Proto se tomuto
pfistupu fikd ,zkrat” nebo z angli¢tiny ,shunt”. ,Problém
je, Ze vétsina zkrat( pacientovi vydrzZi jen nékolik let, a proto
nejsou vzdcné pfipady, kdy dialyzovany pacient md za svdj
Zivot vice nez 10 riznych cévnich pristupt a desitky procedur
vedoucich k prodlouZeni jejich Zivotnosti. Néktefi pacienti
k ndm prichdzeji az po vycerpdni prakticky vsech mozZnos-
ti. 1 to je divod, proc cévni pristup byvd oznacovdn Achillo-
vou patou dialyzovanych pacientd,” objasiiuje prof. Malik.

Komplikace cévnich zkrati

Viytvofeni cévniho zkratu vede k 10-25nasobnému
zvyseni pratoku krve pfislusnou koncetinou a vytva-
feji se tak idealni podminky pro hemodialyzu. Tento
abnormalné vysoky pritok viak ma také své komplikace,
jednak nedostate¢né prokrveni (ischemii) ruky, na které
se cévni zkrat nachdzi a jednak pfiliSnou zatéz pro srdce.

Ischemie ruky ma podobné projevy jako ischemickd
choroba dolnich koncetin - postizeny pocituje boles-
ti, ale mdze dojit az k rozvoji koznich defektd, v nejhor-

$im pfipadé az k rozvoji suché snéti, kdy je nutné prst
amputovat. ,Abychom zabrdnili témto nejtézsim stddiim,
vysetfujeme pacienty s leh¢imi stddii a je pak moZzné paci-
enta odeslat k perkutdnni 1é¢bé, tedy hadickou a balonkem,
jako u ischemické choroby srdecni, nebo k cévné chirurgické
lécbé,” uvadi prof. MUDr. Jan Malik, CSc., vedouci Cent-
ra pro cévni pfistupy Vieobecné fakultni nemocnice
v Praze a 1. LF UK. Dostate¢na urover zkusenosti cévniho
chirurga a diagnostického komplementu zajistuje nejen
spravné hojeni, ale také udrzeni cévniho zkratu.

Vysoké zkratovéni krevniho obéhu mize u nékterych
jedincll vést k rozvoji srde¢niho selhdni nebo plic-
ni hypertenze (situace, kdy je pfili$ vysoky krevni tlak
v plicnich tepnach a zkracuje Zivot pacienta). V soucin-
nosti s dalSimi slozkami Komplexniho kardiovaskularniho
centra V3eobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. LF UK
je opét mozné tyto stavy vcas a spravné diagnostikovat
a lécit. Nejsou vyjimkou nemocni, ktefi jsou do Komplex-
niho kardiovaskuldrniho centra odeslani s dlouhodobou
plicni hypertenzi, kterd jim zplUsobuje dusnost, ale také
brani zafazeni mezi ¢ekatele na transplantovanou ledvi-
nu. Podrobné vysetieni pak ukdze, Ze pficinou stavu byl
cévni zkrat a je mozné chirurgicky snizit pratok.

Nejcastéjsi problém cévnich zkratl viak predstavuji ztize-
ni (stenézy) cév — podobné jako u aterosklerézy. Vas
nepoznané téz3i zuzeni vede nasledné k rozvoji krevni
srazeniny (trombdzy) cévniho zkratu, coz mlze v nékte-
rych ptipadech skoncit ztrdtou zkratu. ,V nasem Centru
byl vyvinut unikdtni systém pravidelného sledovdni cévnich
zkratd, ale také dialyzalnich katetrd, odhalujici bliZici se
trombdzu. Publikovdni dobrych zkusenosti s pravidelnym
vysetfovdnim cévnich pfistupt vedlo k rozvoji podobnych
programd i v zahranici," tika prof. Malik.

Unikatni v Ceské republice je i moznost perkutanni
intervence balonkem pod ultrazvukovou kontrolou,
tedy bez potteby nitrozilniho podani jédové kontrastni
latky. To je zvlasté dllezité jednak u osob se zndmou aler-
gii na kontrastni latku a jednak u pacientt v predialyza¢ni
péci - tedy s chronickym onemocnénim ledvin, ktefi jesté
nemuseji byt hemodialyzovéni. Jédova kontrastni latka
totiz u takovych pacientd zhorsuje tzv. zbytkovou funkci
ledvin a jeji pouziti mGze uspidit nutnost zahajeni hemo-
dialyzy.
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AKTUALITY [eil

Slozeni a vyznam Centra pro cévni pfistupy VFN v Praze a 1. LF UK

Centrum pro cévni pfistupy VFN v Praze a 1. LF UK zahrnuje pét pracovist: ll. chirurgickou kliniku kardiovaskularni
chirurgie, Kliniku nefrologie, Interni oddéleni Strahov, Radiodiagnostickou kliniku a lll. interni kliniku - klini-
ku endokrinologie a metabolismu. Péce o cévni pfistupy je tak krdsnym pfikladem intenzivni mezioborové spolu-
prace - nefrolog rozhoduje o dobé zalozeni cévniho pfistupu a kontroluje jej, zavadi dialyza¢ni katetry, cévni chirurg
zaklada cévni zkrat a resi chirurgicky pfipadné komplikace, intervenéni radiolog rozsifuje zizené useky pomoci
balonku a ultrasonografista zkrat neinvazivné vysetfuje. Predevsim vsak péce v ramci Centra pro cévni pfistupy VFN,
poskytovana pacientdim z celé Ceské republiky, vyznamné zvysuje kvalitu Zivota a pravdépodobné jej také prodluzu-
je. Dokladem kvality Centra jsou i desitky védeckych sdéleni publikovanych v mezinarodnich védeckych ¢asopisech
a na mezinarodnich kongresech. Lze tedy Fici, Ze péce o cévni pfistupy je v CR jedna z nejlepsich na svété.

Pro dalsi informace:

Filip Broz, VSeobecna fakultni nemocnice v Praze, e-mail:
filip.broz@vfn.cz, tel: 607 082521

Lenka Dudkovd, AMI Communications, e-mail: lenka.
dudkova@amic.cz, tel.: 724012626

O Vseobecné fakultni nemocnici v Praze

www.vfn.cz

Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze (VFN) predstavuje
vyznamné zdravotnické zafizeni, patfici mezi nejvétsi
nemocnice v CR. Vieobecna fakultni nemocnice v Praze
poskytuje zékladni, specializovanou a zvlasté speci-
alizovanou lé¢ebnou, oSetfovatelskou, ambulantni
a diagnostickou péci détem i dospélym ve viech zéklad-
nich oborech. Zajistuje také komplexni Iékérenskou péci,
vcetné technologicky naro¢nych pfiprav cytostatik nebo
sterilnich 1écivych pfipravka.

Kromé poskytovani zdravotni péce je VFN hlavni vyuko-
vou zédkladnou 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy
v Praze a soucasné jednim z nejvyznamnéjsich védeckych
pracovist v oblasti |é¢ebnych a diagnostickych metod
v Ceské republice. Nemocnice ma nejdelsi tradici akade-
mické mediciny v CR a od svého zaloZeni do sou¢asnosti
je nejvétsim vyzkumnym medicinskym pracoviitém v CR.

O 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy

1. lékafska fakulta Univerzity Karlovy v Praze je nejvétsi
z Ceskych l|ékafskych fakult — navstévuje ji pres 4500
studentd. Zédkladnimi studijnimi programy jsou vieobec-
né a zubni |ékafstvi, kromé nich nabizi fakulta studium
dalsich zdravotnickych obord, specializa¢ni a celozZivot-
ni vzdélavani a fadu doktorskych program(. Kazdoro¢né
absolvuje 1. LF UK vice nez 300 novych Iékafd.

Fakulta je zaroven nejproduktivnéjsi instituci v biomedi-
cinském a klinickém vyzkumu. Védeckd prace, pregradu-
alni a postgraduadlni vyuka se kona na 75 teoretickych
ustavech a klinickych pracovistich spole¢nych se Vseo-
becnou fakultni nemocnici v Praze, Fakultni nemocnici
v Motole v Praze, Ustfedni vojenskou nemocnici v Praze,
Thomayerovou nemocnici v Praze, Nemocnici Na Bulovce
v Praze i v dalSich mezioborovych centrech.

1. LF UK se rovnéz podili na projektu BIOCEV - evrop-
ském védeckém centru excelence v oborech biotechnolo-
gie a biomediciny - a projektu Kampus Albertov, zamére-
ném na rozvoj excelentnich védeckych a vyukovych akti-
vit Univerzity Karlovy v oblasti pfirodnich a lékafskych
véd.
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KAZUISTIKY

Kazuistiky z praxe endokrinologa-
aunepoiacoiny 1YTEOPALIE @ ONemocneni kosti

doc. MUDr. Zdenka Limanov4, CSc.
Ceska endokrinologicka spole¢nost CLS JEP

lIl. internf klinika- klinika endokrinologie a metabolismu
1. LF UKa VFN Praha

MUDr. Dana Michalska, CSc.(osteologicka ¢ast)

V kazuistikdch upozorfiujeme na spojeni urcitych
typ tyreoidalni poruchy (hyperfunkce) a onemoc-
néni kosti (Ubytek kostniho mineralu az rozvoj oste-
oporézy). | vSeobecny prakticky Iékar, ktery se zaji-
ma a ma ve své péci pacienty s onemocnénim stitné
zlazy, by mél na tuto skutec¢nost pomyslet.

Ackoliv je pfirozeny vznik osteoporézy (OP) spojeny
se starnutim a OP je diagnostikovdna u 21 % Zen
a 6% muzl ve véku 50-84 let, hypertyredza vyraz-
né ubytek kostni hmoty urychluje. ZvySena sérova
koncentrace T4, T3 a snizena koncentrace TSH, jak
byva u pacientl s hypertyre6zou, vyznamné zvysuje
osteoklastickou osteoresorpci a aktiva¢ni frekvenci
remodela¢niho cyklu a resorpce kosti prevlada nad
novotvorbou. Zavazna je i mirnd (subklinicka) hyper-
tyredza, kterda mlze podstatné zhorsit Ubytek kost-
ni hmoty hlavné u Zen po menopauze, a tim zvysit
riziko zlomenin. DUsledkem je porotizace kortikal-
ni kostni hmoty (kréek femuru). Zeny starsi 65 let
pfi hodnotach TSH pod 0,1 mIU/l maji trojndsobné
relativni riziko zlomenin v oblasti kycle a 4x vyssi
relativni riziko zlomenin obratld. Zakladnim léceb-
nym opatfenim je pfevedeni pacienta do eutyredzy
a zajisténi dostate¢ného prijmu vapniku (1000 mg
denné) a vitaminu D (k dosazeni sérové koncentra-
ci 25-hydroxykalciferolu nad 75 nmol/l). Zakladni
prevenci primarni i sekundarni osteoporézy je zajis-
téni, normalni” hladiny vitaminu D a pfiméfeného
prijmu kalcia. ZvySend pozornost je nezbytna u post-
menopauzdlnich zen a u osob se zvysenym rizikem
rozvoje osteoporozy s intoleranci mléka, pfi malab-
sorpci a poruchdch traveni, pfi celiakii, pfi nékterych
endokrinopatiich— tyreotoxikéze, hyperkortizolis-

mu, pfi dlouhodobé 1é¢bé glukokortikoidy, a nékte-
rych dal3ich stavech.

Prvni kazuistika je typicka: subklinicka hyperfunkce
a pacientka nespolupracuje. Druha kazuistika se
zabyva invalidni dichodkyni, polymorbidni, ktera je
Ié¢ena 11 let neUspésné pro tyreotoxikézu. Kompli-
kovana pacientku s recentni diagnézou tyreotoxiko-
zy- |é¢bou pro m. Crohn, kterd prodélala opakované
operace stfev, ma nesnasenlivost mléka, incipient-
ni rendIni insuficienci- je pfedmétem tfeti kazuisti-
ky. Spole¢nym jmenovatelem pfipadi je hyperfunk-
ce stitné zlazy a osteopordza.

Nyni zena 85 let

Anamnéza bezvyznamnd, exkuifdk. RA: otec AIM
v 60 letech, jinak bezvyznamnd, menses od 13 let,
menopauza v 45, HRT 0, porody 0,: koufila do 10ti
denné, v anamnéze zlomeniny: v détstvi pfi sportu
ruka-loket, klstky nartu, palec u ruky, nyni v diicho-
du, dfive administrativa, fyzicky i psychicky aktivni.
V 70 letech byla vySetifena pro nadlez nodozity ve Stit-
né zlaze, na zdkladé UZ a scintigrafie stitné zlazy
byla stanovena diagnéza autonomniho (toxického)
adenomu v pravém laloku 5Z7.

UZ Stitnice: uzel zaujima téméfi cely pravy lalok
24x21x32mm, levy lalok celkem 3 cm. FNAB koloid-
ni zmény, benigni charakter. Pro diagnézu subklinic-
ké hyperfunkce byla zahajena lé¢ba Carbimazolem.
Definitivni Ié¢bu pacientka pro onemocnéni manze-
la odmitala, posléze 1é¢bu i prerusila (deprese po
umrti manzela). S |é¢bou radiojédem souhlasila az
v 77 letech a od té doby je eufunkéni, bez tyreoidal-
ni medikace.

Stitna zlaza: kumulativné v priib&hu 7 let:

FT4: 15,7; 11,9; 12,9; 12,9; 18,9; 23,2; 27,3 pmol/I
[10,0.18,7], TSH: 0,06; 2,3; 2,33; 0,57; 0,582; <0,02;
1,474; 0,02; <0,02; mIU/1[0,500.4,900]

Po aplikaci radiojodu: FT4 13,900; 13,8, 14,4;
13,1pmol/l [10,0.18,7], TSH; 1,923; 2,437; 2,853;
2,369; mlU/1 [0,500.4,900]

Kontrolni UZ SZ po lé¢bé radiojodem v 85 letech:
Dnes nejvétsi rozméry uzlu v pravém laloku 15 x
16 x 22 mm, tedy doslo k dalS$imu nevyraznému
zmenseni.

Kostni denzitometrie v 76 letech — Indikace: toxicky
adenom. Denzitometricky prokazujeme nizké mnoz-
stvi kostniho minerdlu (snizeni oproti priméru
u mladych dospélych osob) v bederni patefi (-2,7 SD)
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a v kr¢ku femoru (-2,6 SD). Nalez v celkovém proxi-
malnim femoru (-2,1 SD) a v 1/3 predlokti (-1,4 SD)
je ndlez v pdsmu osteopenie. Zavér: osteopordza.
Po zklidnéni hyperfunkce byla zahajena systematic-
ka terapie osteoporodzy.

Byla zvaZena antiresorp<ni 1é¢ba (p. o.bisfosfonat),
pacientka netolerovala a Ié¢bu odmitla. Od 5/2012
- 8/2014 lécena s.c. denosumabem, poté dalsi Ié¢bu
odmitla. Pokracuje s podavanim kalcia a D vitaminu
(Caltrate plus + Vigantol).

Kontrolni denzitometrie v 82 letech vyznamna
zména oproti posled. vysetieni — v oblasti L1-2 +
9,7%,v oblasti kr¢ku femuru +4,2 %.

Zména oproti vstupnimu vysetfeni pfed 9 lety:
v oblasti Lp +11,4%, v oblasti prox. femuru -7,5%
Zavér (denzitometrickd diagnéza): kostni denzita
v pasmu osteoporozy - zlepseni nélezu.

Poselstvi: U 70 leté pacientky s toxickym-indepen-
dentnim adenomem a subklinickou hypertyreé-
zou, zpocatku nespolupracujici a odmitajici radi-
kaIni l1é¢bu s oddvodnénim choroby v rodiné, byla
diagnostikovana osteoporéza. Byla zahajena zaklad-
ni terapie osteopordzy, lé¢ba radiojédem zklidnila
subklinickou hyperfunkci a nalez na skeletu se zlep-
Suje. Dlouhodobé uziva kalcium a vitamin D.

Zena 56 let

Pacientka byla v 56 letech doporucena na endokri-
nologii pro ndlez osteopordzy na densitometrii, 1é¢i
se 11 let pro tyreotoxikézu GB typu na jiném praco-
visti. V popredi jsou pohybové problémy, boles-
ti patefe, dysrytmie. V RA: matka hematologicka
malignita +57, otec-75 let ateroskleréza, bratr+ CMP
64 let, porody 3- déti zdravé, klimakterium pred
2 lety, HRT O. Pracovala jako projektantka, od 48 let
je v invalidnim dlchodu predevsim pro pohybové
obtize. Dochazi k praktickému lékafi, na kardiologii,
internu, neurologii, ortopedii a revmatologii. OA: Od
détstvi ma skoliézu, odmitla operaci, bolesti patefe
a myalgie se zvolna zhor3uji, nyni chlize o francouz-
skych holich. Od 29 let miva SV extrasystolii, dochéa-
zi na kardiologii. Léc¢i se pro asthma bronchiale,
ma psoridazu od 52 let, nyni je podezfeni na Sjogre-
nlv syndrom. Fraktura obratle v 50 letech, kostr-
¢e v 51 letech. Pro bolesti svall, zhorseni hybnos-
ti bylo podezieni na myositidu a je nyni vySetiova-
na, ke konsiliu byla odeslana na nasi endokrinologii.
Lécba tyreotoxikézy od 46 let — na jiném pracovis-

ti, davky tyreostatik kolisaji. Sou¢asna lé¢ba: Rytmo-
norm 100 mg, Lexaurin 1,5, Miflonid, Foradil, Bero-
dual, Thyrozol, analgetika.

Objektivni ndlez: vyska 175cm, vdha 70kg,
TK-140/90, P-80 /min. reg, chtize o francouzskych
holich, v teci zabihava, zretelné depresivni, ocni
pfiznaky negativni, struma I. st. difusni, bez pulza-
ce, svaly hypotrofické na HKK a i DKK, taburet,
pfiznak pro instabilitu nelze vysetfit. Laboratof: FT4:
24,6 pmol/I[11,5.22,7], TSH: 0,008 mIU/I[0,500.4,900],
Antithyreoglobulin: 25,0 klU/I [0,0.60,0], Antithyreo-
peroxidaza: 47 klU/I [0.60], TRAK: 3,04 1U/1[0,00.1,75]
Sonografie §titné zlazy: Stitna zlaza je nehomogen-
ni, echogenita je stfedné snizena, perfize je zvyse-
na, pohyblivost je zachovdna. Pravy lalok ma veli-
kost 16x12x41 mm, tj. 4 ml. Levy lalok ma velikost
18x11x35 mm, tj. 3,5 ml. Zvétsené lymfatické uzliny
nevidim. Zavér: Obraz odpovidd imunogenni tyreo-
patii — pfi letité Gravesové—-Basedowové chorobé.
Po pfipravé byla indikovana lé¢ba radiojédem, po
l[é¢bé za 3 mésice nastal pfechod do hypotyredzy,
kterd je nyni substituovana levothyroxinem. Celko-
vé se zlepsuje psychicky i fyzicky stav. Nyni je jedna
z vice chorob zlikvidovana, a je mozné se soustiedit
na feSeni dalsich.

Densitometrie — na jiném pracovisti- svédcila pro
osteoporoézu.

Poselstvi: Polymorbidni pacientka s fadou obtizi (SV
tachykardie, myalgie a svalova slabost) byla po léta
nedostatecné lé¢ena pro GB tyreotoxikdézu a obti-
ze byly pfipisovany pfedevsim tyreotoxikéze. Dalsi
choroby- psoridza, astma bronchiale celkovy stav
zhorsovaly. Omezeni navstév rady specialistl a jejich
spoluprace je zaddouci. Po likvidaci tyreotoxikézy
radiojodem a intensivni terapii osteoporézy vita-
minem D a kalciem vyckdame zlepseni, event. bude
zvazovana osteoantiresorpéni terapie.

Zena 69 let

Vysetifena v 69 letech na endokrinologii pro hubnuti
a tachykardii, subjektivné ale bez vétsich obtizi.
Jejim hlavnim onemocnénim je m.Crohn. RA bezvy-
znamnd, 3x gravidita, klimakterium bez problé-
mu v 51 letech, HRT asi 8 let, exkufak-dfive do 10
cig/ denné., l1ékafka, dosud caste¢né pracujici jako
anesteziolog. Zdrava do 44 let, tehdy byla stanove-
na diagnéza m.Crohn (periproktalni absces, opera-
ce pistéle), v 55 letech prodélala kolektomii, ma
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syndrom kratkého stfeva. V 66 letech se uskutec-
nila jejunostomie, nyni zbyvaji 2 m tenkého stre-
va, ma zavedeny port pro Upravu vyzivy. Hyperten-
ze je dobfe kompenzovana lécbou, rendini insufici-
encie je matabolicky kompenzovana. Dlouhodobé
netoleruje mlécné vyrobky. Pfechodné byla [é¢ba
kortikoidy, nyni uziva Imuran, Rilmenidin, Telmisar-
tan, Imodium, Helicid, Milurit. V dobé vysetfeni byla
stfevni choroba stabilizovana.

V 69 letech na endokrinologii: v objektivnim nalezu:
TK- 117/75, véaha 59 kg, vyska 152 cm (plavodné
vyska 158 cm), stitnd zlaza s nerovnym povrchem,
vétsi levy lalok, souhyb +, uzliny nezvétsené, jemny
tfes prst, o¢ni pfiznaky byly negativni, jejunos-
tomie.

Vysetieni rtg kontrastem predchazelo 3 meésice.
Laboratorni vysetteni: FT4 34,1 pmol/l, TSH 0,012
mlU/Il, TRAK 12,37, TPOab 1617 kIU/I, Tg110/ klU/I.
Urea: 11,1 mmol/l [2,0.6,7], Kreat.: 234 umol/I
[44.104 |

UZ SZ: pravy lalok 20 x 21 mm pfi¢né, vlevo 17 x 19 x
45 mm. Oba laloky jsou typicky zménéné - echoge-
nita je stredné snizend, struktura nehomogenni, ale
bez velkych rozdilQ, signdly perfuze vyrazné zmno-
zené. Vpravo centralné drobny (6 mm) okrsek rela-
tivné zvysené echogenity. Ndlez je typicky pro toxi-
kézu GB typu. Byla stanovena diagndza tyreotoxikoé-
zy imunogenni (v.s. vyvolané rtg kontrastem). Byla
zahdjend lé¢ba Thyrozolem 20 mg/ die, klinicky stav
se zlepsil, vaha + 2 kg, v pribéhu 3 mésicl nastala
Uprava vcetné normalizace laboratornich nalezu. Pfi
ponechané minimalni davce Thyrozolu je stav stabi-
lizovany. S ohledem na znamy negativni vliv tyreo-
toxikézy na skelet, intoleranci mlécnych vyrobkd
a predpokladany malabsorb¢ni syndrom pfi dlou-
hodobém onemocnéni GIT vysetfena v osteologic-
ké poradné.

Vysetieni kostnich ukazatelG:

1. Denzitometrické vysetreni:

Denzitometricky prokazujeme snizeni obsahu kost-
niho minerdlu (BMD) proti pridméru u mladych
dospélych osob (T-skoére): bederni patef (L1-4):
0,849 g/cm?T-skére:-1,8;

celkovy prox.femur: 0,735 g/cm?T-sk.:-1,7; kréek
femuru: 0,549 g/cm?T-sk: 2,7, radius 1/3: 0,557 g/
cm?T-sk.:-2,2

Zavér (denzitometrickd diagnéza): kostni denzita

v oblasti kr¢ku femuru v padsmu osteopordzy.
2.denzitometrické vysetreni — kontrolni
Denzitometricky prokazujeme snizeni obsahu kost-
niho minerdlu (BMD) proti priméru u mladych
dospélych osob (T-skére): bederni patef (L1-4)
0,767 g/cm?T-skore: -2,5

celkovy prox. femur: 0,716 g/cm?T-sk: —1,9; krcéek
femuru 0,538 g/cm?T-sk: -2,8, radius 1/3: 0,534 g/
cm?T-sk: -2,6.

Vyznamnd zména oproti posled. vysetieni (3/2014):
v oblasti Lp -9,7%, v oblasti prox. femuru -2,6%
Zavér (denzitometrickd diagndéza): kostni denzita
Vv pasmu osteoporozy.

Oproti 3/2014 zhor3eni nélezu.

Laboratorni nalezy pred a po aplikaci Prolia v pribéhu
12 mésica

Endokrinologie: beta-CTx (ukazatel kostni resorp-
ce): 600; 1056; 449 ng/l [0.1008], Intaktni PTH: 16,93;
12,35; 10,67 pmol/l [1,60.6,90], Vitamin D celk.
(25-0OH):4,0, 11,0; 9,6; 15,9 ng/ml [30,0.80,01, Proko-
lagen PTINP (ukazatel kostni novotvorby): 179,90;
184,40; 74,81 ug/1 [16,27.73,87]

Osteologické vysetfeni: prokdzan vyznamny deficit
vit.D se sekundarni elevaci PTH. Byla zahajena lécba
kalciem (CalcichewD3 tbl. 1-0-1) a peroralnim D
vitaminem (Vigantol oel. 6gtt denné), laborator-
ni nalez se nelepsil, proto pfevedena na parenteral-
ni aplikaci vitaminu D (Calciferol forte inj. 300000
IU 1x mési¢né) + aktivni metabolit vit.D (Rocaltrol
0,25ug 0-0-1), vzhledem ke zvysené kostni remo-
delaci a progresi DXA nalezu pfi kontrole zahajena
v 4/2015 léc¢ba s.c. denosumabem (Prolia/d 6 mési-
c’). Ocekavame pfiznivou reakci a zlepseni, kontroly
planovany na specializovaném pracovisti.

Poselstvi:

U komplikované pacientky s intoleranci mléka (lakta-
zovy deficit), m. Crohn, se subtotdlni kolekto-
mii a ileostomii, rendlni insuficinci a se sekundarni
hyperparatyredzou se po podani rtg kontrastu rozvi-
nula imunogenni tyreotoxikéza. DalSim vy3etienim
byla potvrzena dg. osteoporézy a malabsorb¢niho
syndromu. Nasledna lé¢ba parenteralni aplikaci vita-
minu D, suplementace kalciem a nasazeni osteoan-
tiresorp¢ni |é¢by denosumabem vedly ke zlep3eni
kostniho metabolismu u ,hladovés, kosti, ocekdava-
me pozvolné zlepseni.



KAZUISTIKY

Kazuistika —

pacient s plicni tuberkulozou

MUDr. Zuzana Miskovska, Ph.D.
prakticka Iékarka, Prdhonice

Vazené kolegyné a kolegové,
rdda bych se s Vami podélila o zkuSenost ze své praxe,
a to o pripad pacienta s plicni tuberkulézou.

Tento pfipad nastoluje mnohé otazky, na které si sama
netroufdm odpovédét a ja véfim, ze se spole¢né ke
spravnym odpovédim dopracujeme.

Pacient:

V tomto pripadé se jednd o muze, vék 58 let, v moji péci
8 let, rodinnd anamnéza bez pozoruhodnosti, osob-
ni anamnéza: béhem 8 let péce u mne jsem zachytila
a zacala dispensarisovat metabolicky syndrom- obezita,
hypertenze, DM 2. typu, anamnesticky asthma bronchi-
ale. Pracovni anamnéza- obchodnik s realitami, Socialni
anamnéza: pfistéhoval se z ciziny, bydli ve velkém rezi-
denc¢nim objektu- velkd komunita, silné socidlni vazby,
Casté osobni kontakty celych rodin, abusus: zavisly na
nikotinu a alkoholu, ¢asto nalézan spici a opily v parku
nebo v pfirodé s ndslednym odvozem zéchranné sluzby
na rlizna odd. nemocnice.

Pribéh onemocnéni:

Do ledna 2015 obvykly pribéh péce o ¢astecné spolu-
pracujiciho pacienta se zvySenym kardiovaskuldarnim
rizikem, obcas zpestiend historkami o spole¢enskych
zazitcich.

Vlednu 2015 pfisel pro obtiZe z nachlazeni, doporuce-
na symptomaticka therapie, kontrola pfi obtizich.

V bfeznu 2015 pfichdzi kvali kasli, dle anamnézy,
klinického vysetfeni, CRP jsem uzaviela jako dekom-
penzaci astmatu v souvislosti s virosou. Doporucila
jsem navysit inhala¢ni therapii a konzultovat pneumo-
loga. Nemocny ale jel na pohotovost, dostla Fromilid,
po lé¢bé Fromilidem na kontrole u mne (jiz zacatkem
dubna) udéava, ze ma stale tlak pod lopatkami, boli ho
v bedrech a na prsou a viibec se neciti dobre.

Koncem dubna jej odesilam na rtg S+P, kde popsano
pozanétlivé residuum, dalsi 1é¢bu u mne odmita.

Zacatkem kvétna pfichazi na diabetologickou prohlid-
ku, nadsené popisuje, jak se mu na plicich ulevilo po
¢inské mediciné na zvyseni imunity. Zakladni klinické
vysetieni bez suspekce na plicni komplikace.

Zactatkem cervence pfichdazi pro zhorsenou foliculitis
obliceje, hnisavou rymu a vysoké horecky, pfedepsa-
la jsem Dalacin a pozvala na kontrolu. Na kontrolnim

vysetfeni se ukazuje, ze Dalacin byl bez efektu, ma vyso-
kou sedimenataci, byla odbrana zakladni laboratof, ale
vzhledem k trvajicim hore¢kdm, vysoké sedimenatci
a socialné epidemiologické anamnéze jsem nemocné-
ho odeslala na infekéni odd. Nemocnice, tam provedla
lumbalni punkce s negativnim nalezem, ale pro poato-
logicky nalez na rtg S+P bylo vySetieno CT, tam nad
nalezem dalsi diagnostické rozpaky, doporuceno plicni
konsilium- ohledné plicniho konsilia jsou Udaje ve zpra-
vach nejasné. Jisté je, ze si nemocny domluvil u exper-
ta na plicni chirurgii excizi plicniho loziska, (dle nasled-
né dorucenych propoustécich a kontrolnich zprav neni
jasné, nakolik byla operace konzultovana s pneumolo-
gy, takze nebylo vysetfeno sputum na BK ¢i jiné vysetie-
ni k vylouc¢eniTBC.)

Dalsi navstéva v ordinaci az v prosinci 2015, udava, ze
byl v srpnu na operaci plic, snad Ié¢ili i TBC, byl ve FN
Motol. Zpravu z FN Motol z listopadu 2015 = 1 mésic
starou, donesl dalsi den:

Zprava je spiSe zmét neusporadanych opist jinych
propoustécich zprav z jinych pracovist, ale nakonec
vyplyva: tento rizikovy nemocny byl mnou odeslan na
infekci pro parainfekéni symptomy, na infekci provedena
jen LP, bez dal3ich laboratornich vy3etfeni, zobrazovacich
metod, ani na infekci ani na plicnim ani na hrudni chirurgii
nebylo vysetfeno sputum na BK. Na hrudni chirurgii neby-
la provedena peroperacni histologie, aZ ex post stanove-
na dle histologie dg. TBC, vysetfeni sputa na BK zminé-
né ve zpravach bylo az po operaci, t.,j. po odstranéni zdro-
je, zpétné tedy nevime, nakolik byl nemocny infek¢ni pro
své okoli. Také nam nikdo nic nehlasil, o TBC svého paci-
enta se dozviddm viceméné ndhodou. Stale ambulantné
dochazi na terapii na plicni.

Dosud, nékolik mésici po stanoveni diagnozy plicni
tuberkulosy u svého pacienta nemam zadné oficielni
“hlaseni” o infekci u svého rizikového pacienta.

Po této zkuSenosti mam nasledujici dotazy
a prosim o objasnéni:
Je nebo neni tuberkuléza zdvazny medicinsky problém?
Existuje néjaky program na cilené vyhledavéani TBC
u pfichozich z rizikovych oblasti? Kdo ji hradi? Podléha
depistaz TBC regulacim od zdravotnich pojistoven?

Nebude mne pacient stihat za to, Ze budu kolegy varo-
vat, Ze je socialné-epidemiologicko- etylicko rizikovy?
(Ochrana osobnosti...)

Jsou definované okolnosti (a jaké), kdy ma osettujici
Iékar- v€etné VPL- zajistit vysetfeni sputa na BK?

Podléha TBC epidemiologickému hlaseni, kdo a komu ji
hlasi, je mysleno i na predavani informaci registrujicimu Iékafi?

Jakym zpUsobem je zajisténo vysetieni kontaktd, jaka
je v této oblasti role VPL a PDLD?

Pokud muj pacient (ne moji vinou) nedostatecné
vySetfteny a léCeny, nakazi mého zaméstnance, kdo
koho bude zalovat a kdo komu bude platit?
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MUDr. Petr Herle
prakticky |ékaf, Praha 4

1.Tbc v soucasné dobé neni zavazny medicinsky
problém, prevalence stéle mirné klesa. V r. 2014 byl
vyskyt tuberkulézy 514 pfipadd tj. 4,9 na 100 tis.
obyvatel z toho byli cizinci v 18,7 %. Pro obtize bylo
zjisténo 76 % nemocnych tbc (UZIS: Tuberkulédza
a respira¢ni nemoci 2014). Velkym problémem vsak
jsou tzv. mykobakteridzy, které jsou casto rezistentni
na béznd antituberkulotika.

.V soucasné dobé neexistuje program na cilené vyhle-
davani tbc. Tento program existoval v 1. republice
a po 2. svétové vdlce. Screening tbc plic skoncil v nasi
republice cca pred 30 lety, kdy se zjistilo, Ze rtg zatéz
obyvatelstva je vétsim rizikem nez nékolik odhale-
nych tbc. V soucasné dobé se provadi nepravidelné
a nesystémové rtg plic u bezdomovc. V poslednich
informacich MZ CR o imigrantech z rizikovych oblas-
ti je uvedeno, Ze rtg plic je povinnou soucasti celkové
prohlidky pfi zadosti o pobyt v CR. Dispenzarizaci tbc
provadi plicni oddéleni (byvalé oddéleni TRN).

.V ptipadé, Ze je pacient rizikovy z onemocnéni tbc,

mél by se hned vysetfit a onemocnéni vyloucit.
V pfipadé Ze mad nemocny tbc, tak musi byt az do
.debacilizace” izolovan, takze kolegy neni tfeba varo-
vat, kdyz neni pred ¢im.

4. Okolnosti, kdy ma VPL vysetfit pacienta k vylouceni

6.

tbc, jsou dané obtiZzemi pacienta a klinickym obra-
zem onemocnéni. Sputum je mozné také vysetiovat,
ale musime pocitat s tim, ze pfi kultivaci se vysledku
doc¢kdme az za 4-6 tydn(, pokud nepouzijeme jinou
moderni a drahou diagnostickou metodu (napf. PCR).
Z toho duvodu je rtg snimek plic k vylouceni plicni
tbc zcela dostatec¢ny.

. Tbc samoziejmé podléhd hlaseni. Hlasi se Hyg.-epid.

sluzbé a provadi ho Iékat, ktery onemocnéni diagnos-
tikuje, a to byvd pneumolog. VPL vétSinou vyslo-
vi pouze podezieni a vzdy pfeddvda nemocného na
plicni oddéleni. Pfed vice lety méli pneumologové
povinnost informovat registrujiciho (tehdy obvodni-
ho lékafe) o onemocnéni tbg, ale to jiz bylo zrusené.

Vysetfovani kontaktl provadi Hyg.-epid. sluzba ve
spolupraci s pneumologem a méla by i ve spolupraci
s VPL, ale tato praxe se vzdy neuplatnuje.

.Pokud by vase zdravotni sestra onemocnéla tbc

aprokazala by se epidemiologicka souvislost s nemoc-
nym tbc navstévujici vasi ordinaci, tak by byla odskod-
néna z povinného pojisténi zaméstnancd, které pravi-
delné platime (kazdy ¢tvrtrok). TakZe jakakoliv zaloba
by byla asi zbytecna. Pokud by ale onemocnél regis-
trujici véeobecny prakticky lékaf nebo jakykoliv jiny
soukromy lékaF, tak zadné odskodnéni nedostane-
te, protoZe zakony ndm to neumoznuji (pry se mame
chovat tak, abychom tbc nedostali).
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38 ZNALOSTNI TEST

Vazeni ¢tendri a fesitelé testd,

dle nového Stavovského predpisu Ceské Iékafské komory ¢. 16, podle § 5 pfilohy ¢. 1, jsou od 1. 7. 2012 v3echny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfeseni testu budou fesitellim pridéleny 2 kredity
CLK. Podminkou CLK pro pfidéleni kreditd je zaslani odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku nebo elektronicky na

www.svl.cz, a to nejpozdéji do 20. 3. 2016.

Pisemné odpovedi zasilejte na adresu: Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10.
Ziskané kredity budou Uspésnym fesiteldm pfipocitany k ro¢nimu souhrnnému certifikdtu clena SVL CLS JEP.
Lékarlim, kteff se nemohou prokdazat ¢islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuzel pfidéleny nebudou.

Spravné odpovédi z ¢isla 01/20165: 1¢c, 2 b, 3a,4c, 5¢, 6 b, 7 b, 83, 9a, 10ac

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1. Jaky je vyskyt kardioembolické cévni mozkové priho-
dy zpisobené nevalvularni fibrilaci sini?
a)40%
b) 50 %
¢) 60%

2. Kdy je kontraindikovan dabigatran u pacientu
s vyznamnou renalni insuficienci?
a) pri CrCl < 15 ml/min (0,5 ml/s)
b) pfi CrCl < 30 ml/min (0,25 ml/s)
¢) pri CrCl < 30 ml/min (0,5 ml/s)

3. Ktery Iék znamenal pfelom v terapii gastrointestinal-
niho stromalniho tumoru?
a) Cisplatina
b) Bevacizumab
¢) Imatinib

4. Kam by méla byt soustfedéna péce o pacienty,
u nichZ je podezieni na sarkom?
a) do komplexnich onkologickych center
b) do okresnich nemocnic
c) tito pacienti by méli zistat v péci praktického Iékare

5. Celiakie je onemocnéni
a) détského véku
b) postihujici vyhradné tenké stfevo
¢) postihujici vice osoby Zenského pohlavi

6. Malasimilace u celiakie je zpuisobena
a) prevazné malabsorpci
b) pfevazné maldigesci
¢) podileji se obé slozky stejné

7. Celiakie je ¢astéjsi u pacientu
a) s Duhringovou chorobou
b) s diabetem mellitem I. typu
c) s deficitem IgA

8. Prevalence HCV infekce v populaci CR je?
a) nizka <2 %
b) stfedni (2-8 %)
c) vysoka (=28 %)

9. Protilatky anti-HCV jsou markerem?
a) expozice HCV infekce
b) prodélané infekce
¢) markerem imunity vaci HCV

10.Jaka je uspésnost Iécby chronické HCV infekce
s pouzitim modernich virostatik?
a) vysoka (40-60 %)
b) uspokojiva (20-40 %)
c¢) chronické onemocnéni nelze vylécit, jen zastavit pro-
gresi

Sprdvné mohou byt 1-3 moznosti.
ViyuZijte tfi platné pokusy o vyfeseni tohoto testu
elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

ODPOVEDNI LISTEK - TEST C. 2/2016

Jméno a pfijmeni

Zakrouzkujte 1-3

Adresa pracovisté

spravné odpovédi:

s vrs

Clenské ¢islo SVL (povinny udaj)
(bez tohoto cisla nemohou byt kredity pridéleny)

1abc/6 abc
2 abc|7T abc
3abc 8 abc
o 4 abc9 abc
I 'Babcl10abc
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X. jarni interal
Spoleén 0becného

22.-24. dubna®20jli6 < Praha

Vyzva pro zaslani abstrakt
Vijbor SVL CLS JEP vybizi viechny autoery k zaslanifabstrakt do 26. Ginora 2016.
Termin rozhodnuti o pfijetiabstraktjei3. biezna 2016.

Zpusob zaslani abstrakt
Vase abstraktum prosim zaslete na e-mail: abst-ikta@target-md.com

ooooo

Blizsi informace a formulare ke stazeni naleznéteﬂe www.praktik-intranet.cz

Sekretariat konference:
TARGET-MD, Na Stahlavce 7, Praha 6
e-mail: sekretariat@target-md.com

tel.: 777 871 057, ww.praktik-intranet.cz





