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Program konference

« Conového pfinesl rok 2009 v Iécbé hypertenze? — M. Soucek

« Fixni kombinace pro lé¢bu hypertenze - J. Spinar

» Conového vlécbé srdecniho selhani? - J. Vitovec

« Nové protidesti¢ckové léky v Ié¢bé KV chorob - J. Spac

« Sympozium Pfizer: Rozdily v adherenci k 1é¢bé jako faktor vybéru kombinovaného preparatu - R. Metelka

« Makléf - Pojisténi majetku a profesni odpovédnosti za Skodu - R. Kubatova, P. Pridal

« Novinky v 1é¢bé diabetické retinopatie - P. Cejka
« Novinky v antiagrega¢ni a antikoagula¢ni terapii v predooperacni pfipravé pacientii — M. Penka

m» - Nekardialni bolest na hrudi - K. Lukas, interaktivni predndska
« Biologicka lécba nespecifickych zanéta stirevnich — M. Lukas
- Diagnostika a terapie chronické pankreatitidy v roce 2010 - P. Dité
« Diferencialni diagnostika cholestazy - J. Ehrmann
 Screening kolorektalniho karcinomu v CR - M. Zavoral

» Digitalni snimky a PACS - M. Hefman
m» - Kontrastni ultrazvukové vysetieni - V. Vilek, interaktivni pfedndska
« Vypocetni tomografie (CT) - M. Hefman
« Interven¢niradiologie — M. Kdcher
« Magneticka rezonance - M. Mechl

m» - Akutni komplikace diabetu - A. Smahelova, interaktivni pfedndska
+ Kombinacni léc¢ba antidiabetiky — A. Adamikova
« Edukace diabetika a jeho compliance k 1éébé - S. Svacina
« Sympozium Servier: Vyznam lécby hyperglykemie pro prognézu diabetika 2. typu: klinické zavéry recentnich studii — M. Szabd

« Poruchy funkce stitné zlazy - hypotyredza - V. Zamrazil
» Nadory neuroendokrinniho systému - V. Zamrazil
+ Hyperkalcemie - P. Broulik
» Pacient s adrenalni nedostatecnosti v ordinaci internisty — M. Kriek
* Novinky v hormonalni antikoncepci - M. Fanta
m» - Syndrom polycystickych ovarii - J. Vrbikovd, interaktivni pfedndska

» Atypicka pric¢ina dusnosti imitujici astma bronchiale - P. Hrouda

« Syndrom arteria mesenterica superior - syndrom Wilkie - L. Valkova

« Morbus Whipple - D. Janacova

« Karcinoid - neuroendokrinni tumor mnoha pfiznakii, méné ¢asta pficina prajmua — D. Jackuliakova

* GAVE syndrom jako pfic¢ina opakované posthemoragické anémie u pacientky s autoimunitni jaterni cirh6zou - O. Krystynik

+ Neobvykla pri¢ina bolesti na hrudi - P. Bernardova

» Lofflerova endokarditis vznikla pfi kompletni remisi hypereosinofilniho syndromu a pokracujici Ié¢bé imatinibem — J. Vaclavik
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prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
Interni klinika FN U sv. Anny v Brné

Evropska spolecnost pro hypertenzi (ESH)
uvefejnila pfehodnoceni evropskych doporucenf
pro diagnostiku a lé¢bu hypertenze z roku 2007.
Dlvodem pro pfehodnoceni evropskych dopo-
ruceni z roku 2007 bylo publikovanf fady studif
provedenych béhem poslednich dvou let.

Subklinické orgdnové poskozenf (SOP): hy-
pertrofie LKS, aterosklerotické platy v karotickych
tepnach, ztlusténi intimy-medie, zvyseni tuhosti
velkych tepen, mikroalbuminurie nebo snizenf
glomerularnf filtrace (GF) vypocitané pomoci
MDRD vzorce vyznamneé zvysuji u hypertenze
celkové kardiovaskularni riziko.

Nové je upraveno zahdjeni farmakologické
|é¢by u nemocnych s vysokym normalni krev-
nim tlakem (130-139/85-89 mm Hg), protoze
neni k dispozici Zddna vétsi studie o pfiznivém
ovlivnéni kardiovaskuldrniho rizika v ddsledku
antihypertenzni lé¢by. Jedinou indikaci k zaha-
jenflécby je pfitomnost diabetes mellitus se sou-
¢asnymi zndmkami SOP. Z vysledkd klinickych
studif nenf zatim jasné, zda-li antihypertenzni
|é¢ba u normotenznich osob po probéhlé kar-
diovaskulami pithodé pfinasi prospéch.

Cilovy krevni tlak je u vSech stupnd hyper-
tenze TK < 140/90 mm Hg. Presvédcivé dika-
zy nam chybi pro snizeni krevniho tlaku pod
140/90 mm Hg u starsich osob. Bohuzel nema-
me ani presvédcivé dikazy pro snizeni TK pod
130/80mm Hg u pacientl s diabetes mellitus
nebo pacientd s kardiovaskularnimi ¢i rendinimi
nemocemi. Podle Upravy Evropskych doporuce-
ni pro lécbu hypertenze z roku 2009 by se mély
cilové hodnoty TK u pacientt s diabetem nebo
KV a rendlnim onemocnénim pohybovat mezi
130-139/80-85 mm Hg.

Jedinou dostupnou novou tfidou antihyper-
tenziv jsou pfimé inhibitory reninu.

Vétdina hypertonikd bude potfebovat
kombinaci alespori dvou antihypertenziv.
Metaanalyza 42 studii s kombinacni |é¢bou
prokdzala, ze kombinace dvou antihypertenziv
je nékolikandsobné ucinnéjsi nez zdvojndsobenf
davky v monoterapii. Pfidan{ antihypertenziva
zjiné tfidy je pro snizeni TK a vyskyt vedlejsich
Uc¢ink mnohem efektivnéjsi nez zdvojnasobe-

ni davky jednoho léku. Kombinace dvou anti-
hypertenznich latek, zejména pouzivanf fixni
kombinace vedouci ke zlepsenf compliance, je
vhodnou lécebnou strategif jiz pfi zahajovani
lécby hypertenze. Mezi vhodné dvojkombina-
ce diky klinickym studiim patfi ACE-inhibitory
+ blokatory kalciovych kanall ¢i ACE-inhibitory
s diuretiky. Vhodnou alternativou je dvojkombi-
nace AT1-blokator + blokator kalciového kanalu
Ci AT1 blokator + diuretikum.

prof. MUDr. Jindfich Spinar, CSc., FESC
Interni kardiologicka klinika
Fakultni nemocnice Brno

,Pfrehodnoceni evropskych doporuceni pro
diagnostiku a lé¢bu hypertenze,” je oficidlni do-
kument Evropské spole¢nosti pro hypertenzi
upravuijici stavajicl doporuceni z roku 2007 na
zakladé novych poznatkd z poslednich dvou
let. Délenf Ié¢iv na 5 zékladnich skupin antihy-
pertenziv zUstava nezménéno, velkd pozornost
je vénovana kombinacni lé¢bé.

Doporucend kombinace je pfedevsim ACE
inhibitor + Ca blokator, pfipadné ACE inhibitor
¢i All antagonista + diuretikum. Nedoporucena
kombinace je betablokétor + diuretikum a ACE
inhibitor + All antagonista. Dvojkombinace je
doporucena jako prvni krok pfi dvodnim TK
> 160/100 mm Hg a/nebo u nemocnych s I.
stupném hypertenze a vysokym rizikem orga-
nového postizeni.

ACE-I + diuretikum: bylo pouzito napt. ve
studiich PROGRESS, ADVANCE a HYVET (vzdy
perindopril + indapamid) a metaanalyza
ukazuje, 7e tato kombinace je Ucinna na
snizeni krevniho tlaku, na oddalenf kardio-
vaskuldrnich piihod a nezvysuje vyskyt no-
vého diabetes mellitus.

ACE-I + Ca blokator: bylo pouzito napt. ve
studiich INVEST, ASCOT, STAR a ACCOMPLISH.
V poslednijmenované studii tato kombinace
snizila kardiovaskularni komplikace o 20%
vice nez kombinace ACE-I + diuretikum
(hydrochlorothiazid).

All blokator + diuretikum: bylo pouzito
napt. ve studifch LIFE a SCOPE, kde byl pro-
kdzan jejich dobry efekt.

All blokator + Ca blokator: jedina vy-
znamneéjsi studie sledujici tuto kombinaci
je RENAAL, prokazujici nefroprotektivitu této
kombinace.

Ca blokator + diuretikum: bylo pouzito
s dobrym efektem ve studiich FEVER, ELSA
a VALUE.

Ca blokator a betablokator: tuto kombina-
ci nezkoumala zadna velka studie, ve studii
HOT byl betablokétor pfidavan k rlznym
antihypertenzivdm.

Fixni kombinace: veskeré poznatky ukazuj,
Ze pouziti fixnich kombinaci mé ¢etné vyhody.
Fixni kombinace mohou byt prvni krok v é¢bé
hypertenze a/nebo navazuji ihned na monote-
rapii, je-li tato nedostate¢né tcinna. Prokdzané
ucinné fixni kombinace jsou: ACE-I + diuretikum,
All blokator + diuretikum, Ca blokator + diureti-
kum, ACE-I + Ca blokator.

prof. MUDr. Jifi Vitovec, FESC
1. interni kardioangiologicka klinika
LF MU aFN U sv. Anny v Brné

Z3kladem Ié¢by srde¢niho selhanfje spravna
diagndza a urcenti etiologie. V pfipadé odstrani-
telné pficiny — srdecni vady, korondri postizent
— provedeme intervencni ¢i kardiochirurgicky
pokrocilého srde¢niho selhanf je ischemicka
choroba srdecni nebo kardiomyopatie, je in-
tervence v mnoha piipadech neproveditelna
a musime se rozhodnout o farmakologické i ne-
farmakologické [écbé. Po odstranéni pficiny ev.
zhorsujicich faktord zahéjime farmakologickou
lécbu léky ovliviujicimi systém RAS — inhibito-
ry angiotenzin konvertujictho enzymu nebo
blokatory receptoru pro angiotenzin Il- sartany,
nové se zkousi pfimy inhibitor reninu aliskiren,
ev. blokatory aldosteronu. Studie jasné prokazaly
pfiznivy vliv betablokatord, ale pouze bisoprolo-
lu, carvedilolu, metoprololu ZOK ¢i nebivololu,
které nasazujeme v pifpadé stabilizovaného sta-
VU a za¢indme nizkou davkou, kterou titrujeme
do max. doporuc¢ovanych davek. Je-li pfitomna
retence tekutin, pouzijeme diuretika. V pfipadé,
Ze je nemocny dale symptomaticky (dusnost, ta-
chykardie, fibrilace sinf, cval), priddvédme digoxin.
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U pokrocilého srde¢niho selhani, které vyzaduje
hospitalizaci, pouzijeme i. v. diuretika, pozitivné
inotropnf léky — dobutamin, levosimendan. V pfi-
padé hypertenzni reakce i. v. nitraty.

Pro praxi je nutné titrovat vyse uvedené
léky do maximalné tolerovanych davek inhibi-
tord ACE ¢i sartant a betablokatord. Diuretika
davkujeme tak, aby nedochazelo k retenci
tekutin. U digoxinu pfisné kontrolujeme
plazmatickou koncentraci v rozmezi 0,6-1,1
nmol/l. Soucasné konzultujeme ambulance
pro kardiostimulaci o vhodnosti pfistrojové
|é¢by resynchronizaci a s ¢i bez implantabil-
niho defibrildtoru. Srde¢ni transplantace pro
indikované nemocné posuzuji ambulance
srde¢niho selhdni v IKEM Praha ¢i IKAK FN
U sv. Anny a CKTCH v Brné.

doc. MUDr. Jifi Spac, CSc.
II. Interni klinika FN U sv. Anny v Brné

Akutnfi chronické formy onemocnéni cév-
niho systému, stejné jako stavy po intervenc-

Mgr. Renata Kubatova, Ing. Petr Pridal
MT - Makléf, s.r.o.

Prace Vés, |ékatli a zdravotnického persona-
lu, vyzaduje vysokou miru profesionality a od-
povédnosti.

Z3aroven jsou zdravotnicka zafizenf vybavena
pfistroji ¢asto s vysokou pofizovaci hodnotou.
Pojisténi majetku a profesni odpovédnosti
za Skodu je tady rozhodné nezbytné.

Nadstandardni podminky nabizeji Ié-
kafm zejména tyto pojistovny: Allianz pojis-
tovna, Ceskd pojistovna, Generali pojistovna,
Kooperativa pojistovna, Uniga pojistovna.

Vime, ze pfi Vasem pracovnim vytizeni téz-
ko nachazite ¢as na zevrubné porovnani vsech
nabidek. My, jako nezavisly poradce, vykonava-
me tuto nezdbavnou ¢innost za Vas. Aktualné

nich zakrocich v rznych tepennych fecistich
jsou spojeny se zvysenou aktivitou krevnich
desticek, které jsou jednim z hlavnich ddvodu
trombotickych komplikaci v misté poskozené
cévni stény. K profylaxi a léc¢bé téchto cho-
robnych stavd se pouzivaji protidestickové
léky. Jejich davka, nacasovani podani, pouzitf
ucinnéjsi formy ¢i jejich kombinace a délka
lé¢by jsou pak podle stavajicich doporuce-
ni stdle obménovany podle vysledkl pra-
vé dokoncenych klinickych studii. Hlavnim
problémem soucasné antiagregacni Iécby
je jeji nedostatecnd ucinnost chranici jen
mensi ¢ast |écené populace pred vznikem
akutnich cévnich pfihod. Nové latky stojici na
rozmezi antiagregacni a antikoagula¢ni ucin-
nosti, v nékterych indikacich s prokdzanym
klinickym ucinkem, zabranuji vzniku trombu
inhibicf trombinu (skupina gatrant) nebo in-
hibici faktoru Xa (skupina xabanut), ve vyvoji
jsou latky inhibujici destickovy receptor pro
trombin PAR-1, receptor pro tromboxan A2
nebo inhibitory tkdnového faktoru. Je nutné
respektovat vedlejsi Ucinky antiagregacni 1é¢-
by, zejména krvéceni, které mohou neptiznive
ovlivnit progndézu nemocného.

sledujeme a porovnavame veskeré produkty
tak, ze dokdzeme osobné kazdému z Vas nabid-
nout optimalni fesent.

- Komplexnost — vzdy se na situaci klienta
divdme komplexné a realizujeme optimalnf
feSent

+ Individuadlni pfistup — individudini a dis-
krétni pfistup pfi feSeni financnich otazek
je pro nas samozfejmosti

- Moznost vybéru —jako spolecnost jsme ne-
zavisli a nepatfime zadné finan¢ni instituci

- Jistota - spolupracujeme s vice nez 50 part-
nery
Servis a péce - zprostfedkovanim smlouvy
prace nasich poradcl nekondi, ale zac¢ina.
Klientdm poskytujeme v pfipadé potieby
okamzity servis a pravidelnou péci. Zejména
pak asistenci pfi fesenf skodnych udalosti.
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MUDry. Rudolf Metelka
I1I. interni klinika FN Olomouc

Adherence k [é¢bé je méfitelna velicina a ur-
Cuje, jak pacient dodrzuje dohodnuté doporu-
Ceni v 1é¢bé onemocneni.

Adherence je dllezitym faktorem pro dosa-
Zeni priznivého zdravotniho stavu. Na rozdil od
neovlivnitelnych rizikovych faktord kardiovas-
kuldrnich onemocnént Ize zvysenim adherence
pacienta k lé¢beé sniZit riziko vyskytu zavaznych
KV piihod. Je prokézano, ze v primarni prevenci
KV onemocneéni je adherence pacientd k 1é¢bé
nizsi nez v prevenci sekundarni, podobné jako
adherence k hypolipidemické Ié¢bé je obecné
nizéf nez k 1écbé antihypertenzni.

Na zdkladé dostupnych poznatkd z prove-
denych adheren¢nich studif mdzeme shrnout,
7e zlepSeni adherence k 1é¢bé mizeme docilit
nejen soucasnym zahajenim hypolipidemické
a antihypertenzni terapie — tedy soucasnym
ovlivnénim dvou rizikovych faktor( KV onemoc-
néni, ale navic i jejich podanim v jedné tableté.

Povinnost uzavfit pojisténi odpovednosti
za skodu v pffpadé zdravotnickych zafizenf je
zakotvena v zékoné ¢.160/1992 Sb., o zdravotni
péci v nestatnich zdravotnickych zafizenich, ve
znénf pozdéjsich predpisd a dale v zédkoné ¢.
20/1966 Sb., 0 péci o zdravi lidu, ve znéni poz-
déjsich predpis.

- Profesni odpovédnost — je zaméfena na
vykon dané profese a s nim souvisejici Skody
na zdravi a majetku
Obecna odpovédnost — je zameéfena na
obecné skody na zdravi a majetku

- Odpovédnost lékaie jako zaméstnance
— souvisi s vykonem povolanf a fidf se pfi-
sluSnymi zakony



Jednd se o pojisténi majetku na vsechna rizi-
ka s moznosti pfipojisténi poruchy jednotlivych
pristrojd ¢i prerusent provozu.

U pojistovny pravni ochrany D. A.S. je mozno
uzavift specidlni produkt zaméfeny na tematiku
lékart a zdravotnickych zafizenf.

D.AS. zastupuje a obhajuje Iékafe napr.:

lékafii vznikne skoda zpUsobend tfeti oso-

bou

MUDr. Pavel Cejka
Viteroretinalni centrum
Oc¢ni klinika GEMINI Zlin, Praha

Vaskuldrni poruchy zpUsobujici vznik dia-be-
tické retinopatie jsou vieobecné zndmé. Jednd
se 0 ztlusténi bazalni membrany, zvIasté drob-
nych retindlnich cév. Ztlusténi bazalni membrany
cév vede ke snizeni perfuze retinalni tkdni a k ob-
literacim cév. Z&vazny je Gbytek pericyta, které
diky své kontraktilité reguluji pratok luminem
cévy. Trofiku pericytl udrzuje PDGF-B (platelet-
derived growth factor), jehoz sekrece pfi chro-
nické hyperglykemii klesa a pericyty postupné
zanikajf. Vzhledem k tomu, Ze pericyty produkuj
TGF-B (transforming growth factor) zabrariu-
jici proliferaci endotelovych bunék, dochazi
pfi jejich Ubytku k rozvoji mikroaneuryzmat
a neovaskularizaci. ZvI&3tni patoanatomickou
jednotkou, kterd byva povazovana za neovasku-
larizace, jsou IRMA (intraretinalni mikrovas-
kularni abnormity). Jedna se o arteriovendzni
shunty kfizici oblasti neperfuze retiny. Dalsi po-
ruchou je porucha tésnych spoja a tvorba
fenestraci endotelovych bunék, které vedou
k poruse hematoretinalni bariéry a zvyseni cév-
ni permeability. V soucasné dobé s rozvojem
antiVEGF terapie byl objasnén vyznamny po-
dil vaskularniho endotelidlniho rastového
faktoru VEGF (vascular endothelial growth
factor) v rozvoji diabetické retinopatie. Hypoxie
aztejmé i hyperglykemie vedou na biochemické

lékar je obZalovan nebo nafcen z trestného
¢inu ¢i prestupku

lékar se dostane do sporu s pojistovnou,
u které méa sjednano komercni pojistént
lékafi vznikne skoda zpUsobend zamést-
nancem

lékaf vede spor se svym zaméstnancem
lékafi je neopravnéné znemoznéno uzivat
vlastni obchodni movity majetek

lékaf vede spor se zdravotni pojistovnou
lékaf¥ resi spor ze smlouvy, kde vystupuje
v pozici odbératele

Urovni k produkci vaskuldrniho endotelidiniho
rastového faktoru typu 1 (VEGF-1), ktery repre-
zentuje biochemicky mediator vyse uvedenych
zmén. VEGF-1 je polypeptid a ma nékolik izomerd
— VEGF 121, 145, 165, 183, 189, 206. Siroka $kéla
téchto izomerU je zplsobena typem exprese
resp. syntézy. Klinicky vyznamnym je pfedevsim
patologicky izomer VEGF 121 a 165, ktery se véze
na dva typy VEGF receptor(i na endotelidinich
bunkach retinalnich cév - receptor pro VEGF typu
1 (VEGFR-1) a receptor pro VEGF typu 2 (VEGFR-2).
VEDFR-1 ma modula¢nf charakter vici VEGFR-2.
Aktivace VEGFR-2 vede ke zvysené permeabilité
endotelu a vzniku edému a dale k proliferaci
endotelovych bunék a vzniku neovaskularizaci.
Prohloubeni edému a novotvorba cév uzavirajf
bludny kruh diabetické retinopatie.

Klasifikace diabetické retinopatie
Nonproliferativni diabeticka retinopatie:
pouze mikroaneuryzmata

pocinajici

stfedné pokrocila

pokrocila

tézka

Proliferativni diabeticka retinopatie:
bez vysokého rizika

vysoce rizikova

pokrocila

Diabeticka makulopatie
Biologicka terapie — zahrnuje velmi
moderni [é¢bu anti-VEGF faktory (Avastin,

Prostfednictvim nasi spole¢nosti mohou
lékafi a jejich rodinnf pfislusnici vyuzit Sirokou
skalu moznosti sjednani riznych financnich
produktl se slevami. Jedné se napf. o veskeré
druhy pojistnych, investi¢nich, spoficich &i ive-
rovych programi.

Lucentis, Macugen), které se aplikuji pfimo do
sklivce. Z indikacf k anti-VEGF terapii je nutné
se zminit o nékterych formach makuldrniho
edému rezistentnich na jinou lé¢bu, anti-VEGF
asistované pars plana vitrektomii, progresi dia-
betické retinopatie po maximalné provedené
laserové a chirurgické 1é¢bé ve. rubedzy duhov-
ky a neovaskuldrnim glaukomu. Déle se jedna
o enzymy a aktivatory enzymi. Tyto latky
(Mikroplasmin, Hyalurodinaza, Dispaza apod.)
aplikované do sklivcového gelu vedou k tzv.
farmakologické vitreolyze - odlouc¢enf zad-
ni sklivcové membrany od zadniho pdlu oka
a mohou takto ovlivnit nékteré typy makular-
niho edému nebo zpomalit rozvoj proliferativni
diabetické retinopatie.

Laserova terapie — fokaIni nebo panreti-
nélni laserova fotokoagulace.

Chirurgicka terapie — jedna se o tzv. pars
plana vitrektomii.\V sou¢asné dobé Ize pouzit
techniku 23-gauge nebo 20-gauge PPV. PPV
indikujeme v nasledujicich pfipadech:

nékteré formy diabetického makuldrniho

edému rezistentniho na laserovou terapii

perzistujici krvaceni do sklivce (hemoftalmus)
rubedza duhovky s hemoftalmem

trakéni odchlipenf sitnice ohrozujici makulu

trakéné-rhegmatogenni odchlipeni sitnice

sekundérni epimakuldrni membrana

ghost cell glaucoma

progrese neovaskularizaci rezistentnf na la-

serovou terapii
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Novinky v antiagregacni

a antikoagulac¢ni terapii

v pifedooperacni pripravé pacientu
prof. MUDr. Miroslav Penka, CSc.
Oddéleni klinické hematologie

FN a LF MU Brno

Antitrombotickd prevence a lé¢ba pred-
stavuji jedno z nejrozsitenéjsich medicinskych
opatreni v oblasti, kterd patif stale k nejcastéjsim
pricindm mortality a morbidity.

Kzdkladnim alternativam Iécby a pfedevsim
primarn{ nebo sekundarni prevence Zilnf trom-
bézy patti podavani perordlnich antikoagulancif
(v naprosté vétsiné warfarinu) a u nemocnych
s tepennou trombdzou protidestickové [écby
nebo kombinace protidestickové a antiko-
agulacni lécby. V souvislosti s jejich rozsifenim
se také castéji setkdvame s nutnosti pfipravy
nemocného na dlouhodobé lé¢bé protisrazli-
vymi léky k chirurgickému vykonu nebo k jiné
invazivni intervenci.

K antiagregacni 1é¢bé pouzivame v napro-
sté vetsine kyselinu acetylosalicylovou a dale
thienopyridiny a dalsi specifické Iéky, které jsou
pro pfipad nutnosti chirurgickych ¢ijinych inva-
zivnich intervenci mnohdy problémem kolisani
nastaveni antiagregac¢niho Ucinku na inosnou
miru s nutnosti zvlddnout jeho nepriznivy do-

pad ve smyslu zvysené pohotovosti ke krvacenf
béhem zdkroku. Za timto Ucelem se snazime
dosdhnout dokonalejsiho monitorovani anti-
agregacni 1écby a jejiho nastaveni na aktudini
hodnoty s moznosti Upravy déavek ¢i ndhrady
|écby jinym rezimem.

V pfipravé nemocnych lécenych protisraZli-
vymi léky k chirurgickému vykonu fesime nékolik
typU situaci, které odrazeji pfedevsim miru nut-
nosti zachovani Urovné antitrombotické |écby,
déle riziko krvaceni v zavislosti na povaze a rozsa-
hu planovaného nebo urgentniho vykonu i moz-
nost dalsiho sledovanf a zajisténi odpovidajici pé-
Ce. Snazime se pochopitelné zajistit rovnovahu
v obou smeérech - tedy k maximalnimu snizeni
rizika krvacenina jedné strané a k zabranénf rizika
recidivy trombdzy na strané druhé.

Pfiprava nemocného, zejména na kombi-
nované antikoagula¢nf (antitrombotické) lécbé,
vyzaduje vetSinou mezioborovou spolupraci,
pfinejmensim hematologa s chirurgem, bez niz
by i nendro¢ny vykon mohl skoncit zbyte¢nym
nezdarem.

Z hlediska pfipravy nemocnych se daji roze-
zndvat nasledujici situace:
a) pokracovani antikoagulac¢ni (@ntitrombotic-
ké) 1é¢by je nutno udrzet ve vyssim nastaveni
terapeutického rozmezi a vykon spécha

GASTROENTEROLOGIE
Garant: P. Dité — Ctvrtek / 25. 3. 2010/ 13.30-15.30

Nekardialni bolest na hrudi
MUDr. Karel Lukas, CSc.
IV. interni klinika VFN a 1. LF UK Praha

Bolest na hrudi udava v pribéhu zivota
az 39% obyvatelstva, nejcastéji se vyskytuje
v obdobf mezi 45. a 55. rokem Zivota. Bolest
na hrudi mdze mit plvod v rlznych orgénech.
Nejobdvanéjsi je bolest pdvodem ze srdce (ze-
jména ICHS), dale pak zdrojem mUze byt aparat
muskuloskeletalni, pleura a plice, mediastinum,
kize (herpes zoster), poruchy psychické (zejmé-
na panicka porucha) a u zen s menopauzou spo-
jend bolest na hrudi. Zfejmé nejcastéjsi pficinou
nekardidlni bolesti jsou nemoci traviciho traktu,
které vznikaji pfi propagaci bolesti pfi nemo-
cech zaludku, Zlu¢niku, slinivky bfisni, tracniku
nebo jicnu (tzv. jicnova angina”). Mechanizmus
jicnové bolesti je vysvétlovan stimulaci chemo-

receptorl (kyselina, Zlu¢), mechanoreceptord
(spazmy, distenze) nebo termoreceptor( (chlad,
teplo). VIdkna senzorickych nervi z jicnu ndsle-
duji nervy sympatiku do michy mezi Th4 a Thé,
coz je oblast, kterd dostéva senzorické viemy
i ze srdce. ,Sbihan{” senzorickych nervd vysvét-
luje zdménu bolesti z jicnu za bolesti kardialnf.
30% selektivnich korondrnich angiografii (SKG)
provedenych pro bolesti na hrudi déva normal-
ni nebo nesignifikantnf vysledek. Abnormalini
gastroezofagealni reflux je prokazovéan u 34%
pacientl s normalnim SKG a u 20% pacient
s ,patologickym” SKG. V diagndze nekardidini bo-
lesti je uzivan nasledujici postup: 1. anamnéza,
2. endoskopie + biopsie mikroskopické refluxni
ezofagitida?), 3. 24hodinové pH-metrie (abnor-
malni kysely reflux u 50%), 4. impedance (reflux
kysely vs. alkalicky vs. plyn), 5. rtg (poruchy mo-
tility, striktura, kyla), 6. manometrie (poruchy
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b) pokracovani antikoagulacni (antitrombo-
tické) Ié¢by je nutno udrzovat ve vyssim
nastaveni terapeutického rozmezi a vykon
|ze napldnovat

C) pokracovaniantikoagulacni (antitrombotic-
ké) 1é¢by je mozno udrzovat na nizsi drovni
a vykon spécha

d) pokracovaniantikoagulacni (@ntitrombotic-
ké) lé¢by je moZno udrzovat na nizsi Urovni
a vykon nespécha

e) dalsi pokracovani antikoagula¢ni (anti-
trombotické) Iécby nenf nutné a vykon
spécha.

f) dalsi pokracovani antikoagula¢ni (antitrom-
botické) [é¢by neni nutné a vykon nespé-
chd

K pffpravé pacienta pouzivdme nasledujicich
moznosti: Upravy stavajiciho rezimu |écby, jejf
nahrady alternativni cestou ¢i aktudInf Upravy
koagula¢niho profilu — nej¢astéji krevnimi deri-
vaty ¢i transfuznimi pripravky.

V soucasnosti se objevuji nové antitrombo-
tické pfipravky, které se dostavaji do rutinniho
pouZziti, jakoZ jsou propracovavany i nové indi-
kace k pouZiti antitrombotik, a proto je otdzka
pfipravy nemocnych k bezpe¢nému provedent
intervencnich vykond stale aktudlnim problé-
mem.

motility), 7. simultdnni monitorovan{ EKG + pH, 8.
terapeuticky test (s aplikaci inhibitord protonové
pumy nebo prokinetik). Zdvaznym problémem
je refrakterni refluxni choroba jicnu, kterd vyza-
duje individudInf pfistup.

Bolest na hrudi je alarmujicim pfiznakem
jak pro pacienta, tak pro |ékafe, ktery musf roz-
hodnout, zda se jednd o Zivot ohrozujici stav.
Z toho vyplyva, ze diagnostika a lé¢ba bolesti
na hrudi je zdvaznym problémem medicinskym
i socioekonomickym.

Biologicka lécba

idiopatickych stievnich zanétu
prof. MUDr. Milan Lukas, CSc.

ISCARE a 1. LF UK, Praha

Idiopatické stfevni zanéty jsou repre-
zentovany Crohnovou chorobou a ulcerézni



kolitidou. Jde o chronické, medikamentéz-
né nevylécitelné, zanétlivé nemoci traviciho
ustroji, jejichz incidence se v poslednich dva-
ceti letech vyznamné zvysila. Hlavnim cilem
medikamentdzni 1é¢by je rychlé odstranéni
obtizi, navozeni remise a poté zabranéni na-
vratu zanétlivé aktivity choroby. Biologicka
terapie byla zavedena do klinické praxe v roce
1999 a znamenala zdsadni zménu v terapii
pacientU trpicich komplikovanym pribéhem
Crohnovy nemoci a ulcerézni kolitidy. Jedna
se o léciva struktury imunoglobulinG, ktera
jsou poddavana parenterdlné v podobé in-
fuzi (infliximab) nebo subkutédnnich injekci
(adalimumab). Pfiznivy protizanétlivy Gcinek
je zprostifedkovén inhibici pro-zanétlivého
medidtoru tumor nekrézujicimu faktor alfa
(TNF-o). V prébéhu poslednich nékolika let
byla ustanovena lécebna strategie, ktera je
zaméfena na zvyseni efektivity a minimali-
zaci nezaddoucich ucinkd terapie. Efektivita
biologické Iécby je relativné vysoka. Vice nez
859% nemocnych s Crohnovou chorobou a /
nebo ulcerézni kolitidou odpovida na indukenf
fazi biologické lé¢by navozenim remise nebo
vyznamnym zlepsenim klinického stavu. U pa-
cientd, kteff méli pozitivni odpovéd v indukénf
fazi 1écby, se prechazi na dlouhodobou udr-
Zovaci terapii. Délka udrzovaci terapie nebyla
jednoznacné stanovena, ale u vétsiny nemoc-
nych jde o terapii nékolikaletou. Klinické zkuse-
nosti ukazaly, Ze pacienti s dobrou odpovedf
na biologickou lé¢bu maji vyznamné lepsf
progndzu, mensi potfebu chirurgickych vy-
konl a hospitalizaci v porovnani s témi, ktefi
biologickou terapii nemaji nebo na ni nemél
pozitivni dopoved. Nevyhodou této Iécby
jsou mozné vedlejsi Ucinky terapie (infekce
a alergické reakce) a ekonomicka nakladnost
lé¢by (450-550000K¢ na jeden rok terapie).
Proto je nezbytné, aby k terapii byli indikova-
ni nemocni, kteff maji nejvétsi sanci, ze z ni
budou dlouhodobé profitovat. V soucasné
dobé je biologicka terapie provédéna nejen
u dospélych, ale také u détskych pacientt
a také v tehotenstvi a v laktaci ve stanovenych
centrech.

prof. MUDr. Petr Dité, DrSc.
Interni hepatogastroenterologicka klinika
FNaLF MU Brno

Chronickd pankreatitida patfi stale me-
zi onemocnéni v ¢asné fazi choroby obtizné

diagnostikovatelné, v naprosté vétsiné pouze
symptomaticky lécitelné a stran vzniku malignity
rizikové.

Etiologicky prevlada alkohol, ale nové formy
- genetickd a autoimunni jsou jiz verifikovany.

V diagnostice, kromé klasickych zobrazo-
vacich metod (bfisni ultrazvuk, CT, magnetic-
kd rezonance, endosonografie a endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatografie — ERCP),
jsou daleko vice vyuzivany metody genetické,
stanoven{ nékterych organovych protildtek,
imunoglobulinu IgG4 a histomorfologické
hodnoceni na zékladé pankreatickych biopsif
provadénych pod endosonografickou kont-
rolou.

V terapii chronické pankreatitidy, kromé di-
etetickych doporuceni a zdkazu alkoholu, jsou
v korekci exokrinni pankreatické nedostatec-
nosti pouzivany preparaty s obsahem pankre-
atickych enzymU (pfedevsim lipdzy) a v gale-
nické formé kapsli obsahujicich mikrocastice
velikosti 1,0-1,5 mm, obalenych acidorezistentni
ochrannou vrstvou. Nejcastéjsi piiznak chronic-
ké pankreatitidy, kterym je bolest, korigujeme
klasickymi analgetiky —jako Iéky prvé volby (pa-
racetamol), nebo analgetiky tzv. synoptickymi,
vyslovené vyjimecné bychom méli pouZivat
opidty. Pfed jejich nasazenim je nutno zvazit
endoskopickou drendzni terapii anebo chirur-
gicky resekeni vykon.

Autoimunitni forma pankreatitidy je nemoci,
kde zakladnim lékem jsou kortikoidy a jejich
pfiznivy efekt je povazovén za jedno z kritérif
spravné diagndzy autoimunitni formy nemoci.

Chronickd pankreatitida, predevsim jeji
hereditarni forma, ale i forma sporadickd, jsou
vyznamnymi rizikovymi faktory sekvence za-
nét-nador.

Stale neexistuje Uc¢inny screening pankrea-
tického karcinomu, presto pravidelna dispenzari-
zace téchto osob a jejich pravidelné vysetfovan,
nejlépe pomoci CT a endosonografie (s cilenou
biopsif), jsou standardem pro mozné stanoveni
¢asné diagnodzy pankreatického karcinomu v te-
rénu chronické pankreatitidy.

prof. MUDr. Jifi Ehrmann, CSc.
Il. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Definice a klasifikace: Cholestaza je po-
rucha tvorby a vyluc¢ovani zluci nebo selhani
schopnosti organizmu dodat do duodena do-
stacujici mnozstvi zlu¢i odpovidajiciho slozZent.
Ve svych dusledcich vede jednak ke kumulaci

slozek Zluci v jatrech a séru, ale zejména k po-
ruse tradveni tukd a s tim souvisejicim dalSim
ddsledkdm, tj. porucha vyzivy, porucha resorp-
ce liposolubilnich vitaminG A, D, K, E a dalsf
konsekvence. Pokud je pfic¢ina cholestazy v ja-
trech, oznacujeme ji jako intrahepatalni. Pokud
je pficina mimo jatra, tedy v mimojaternich
Zlu¢ovych cestéch, véetné Vaterské papily, mlu-
vime o extrahepatdlni cholestédze. Z klinického
pohledu, zohlednujiciho i etiopatogenezi, je
nejprospesnéjsi délit cholestazy do ctyr skupin:
I. nezanétlivé cholestazy (Iékové, hormonalini,
intrahepatalni cholestaza pfi sepsi, intrahepa-
taInf cholestaza téhotnych, dédi¢né poruchy,
cholestaza pfi parenterdIni vyzivé), Il. zanétli-
vé cholestdzy (virové hepatitidy, alkohol), IlI.
cholestazy pfi poskozeni zlu¢ovodd (PBC, PSC,
VBDS), IV. mechanické cholestdzy (tumory, kon-
krementy, striktury, extralumindlni komprese).
Soucasti zluci, i kdyz nefunkent, je také bilirubin,
proto vétsina cholestaz je provazena ikterem.
Mirnéjsi cholestdzy vsak mohou byt anikterické.
Ve spektru cholestdz dominujf extrahepatalni.
AZ50% je maligniho plvodu, na druhém misté
je cholelitidza.

Klinicky obraz: Nemocni jsou obvykle
iktericti, odstin Zlutého zbarvenf je dozelena,
verdinovy ikterus. Moc je tmava, stolice svetld, pfi
Uplné cholestaze je bild, acholickd. V. moci pro-
kazujeme urobilonogen i bilirubin. Pfi kompletnf
cholestaze pouze bilirubin. Typickym projevem
cholestazy je svédéni klize a pfiznaky z nedo-
statku vitaminQ A, D, Ka E. Dal3f pfiznaky zaviseji
na pficiné cholestazy.

Diagnostika: Prvnim Ukolem klinika je fi-
ci, zda se jednd nebo nejednd o cholestazu.
Prakticky vsechny choroby jater a ZluCovych
cest mohou probihat pod obrazem cholestazy
nebo bez ni. Diagnostika se opird o klinicky
obraz a laboratorni nédlezy. V séru je vysoka hla-
dina konjugovaného bilirubinu, vysoka aktivita
ALP a GGT, byva zvyseny cholesterol a Zlu¢ové
kyseliny. Nenf vsak zadna laboratorni metoda,
kterd by odlidila extrahepatalni cholestdzu od
intrahepatélni. Toto odliseni, a jde od odliseni
zasadni, Ize zatim provést jen pomoci zobrazo-
vacich vysetfovacich metod, jejichZ Ucelem je
vyloucit extrahepatdlnf pficinu cholestazy. Pfi
volbé zohlednujeme jejich specificitu a sen-
Zitivitu, invazivitu a bezpecnost, zda se jedna
o vykony expert-dependentni, zda pfedpo-
kldaddme pouze diagnosticky nebo soucasné
terapeuticky vykon a v neposledni fadé jejich
dostupnost a cenu. Jde o USG, CT, MRC, ERCP,
EUS, PET CT, PTC, endoskopickou cholangio-
skopii event. dalsf.
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Screening kolorektalniho

karcinomu v CR

prof. MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D.",

MUDr. Stépan Suchanek’,

RNDr. Ondiej Majek?,

doc. RNDr. Ladislav Dusek, Ph.D.2

" Univerzita Karlova, 1. Iékaiska fakulta,
Usttedni vojenska nemocnice, Praha

2 Masarykova univerzita, Institut biostatis-
tiky a analyz, Brno

Uvod: Screening kolorektalnfho karcinomu
(KRK) ma v Ceské republice dlouholetou tradi-
ci. Narodn{ program screeningu KRK, zahajeny
v roce 2000, byl zaloZen na vstupnim guajako-
vém testu na okultni krvaceni do stolice (TOKS)

nabizeném asymptomatickym jedincéim starsim
50 let. V pfipadé pozitivity TOKS byla indikovana
kolonoskopie. Od roku 2006 je program evalu-
ovéan na zakladé individudlnich dat. Zac¢atkem
roku 2009 doslo k Uprave designu programu
zavedenim priméarni screeningové kolonoskopie
jako metody volby.

Metodika: Zaznamy (demografické ukaza-
tele, charakteristika kolonoskopickych vysetrent,
event. TOKS, podrobné tdaje v pfipadé diagnozy
kolorektalni neoplézie) o jedincich, u kterych bylo
provedeno kolonoskopické vysetfeni — primarnf
screeningova kolonoskopie (u jedinct starsich 55
let) a screeningova kolonoskopie (u jedincl star-
Sich 50 let, zindikace pozitivity TOKS) jsou zadava-

ny pomoci on-line internetové aplikace dostupné
na webovém prohlizeci a nasledné analyzovany.

Vysledky: V letech 2006-2009 bylo pro-
vedeno 27459 screeningovych kolonoskopif,
ztoho 26622 zindikace pozitivniho TOKS a 837
primarnich screeningovych kolonoskopif. Béhem
tohoto obdobi bylo diagnostikovano 1499 karci-
nomu (5,5%) a odstranéno 8332 adenomovych
polypt (30,3 %).

Zavér: Novym designem programu scree-
ningu kolorektélntho karcinomu v Ceské repub-
lice doslo k zavedent:

primarni screeningové kolonoskopie

imunochemickych testd na okultni krvécenf

SOUCASNE MOZNOSTI ZOBRAZOVANI
V DIF. DG. INTERNIHO LEKARSTVI
Garant: M. Herman — Ctvrtek / 25. 3. 2010 /' 16.00-18.00

Vypocetni tomografie (CT)
prof. MUDr. Miroslav Hefman, Ph.D.
Radiologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Viypocetni tomografie (CT — computed to-
mography) je zobrazovaci metoda vyuzivajicf
digitaIni zpracovéni dat o prlichodu rentgeno-
vého zafeni v mnoha prlimétech vysetfovanou
vrstvou. Zakladni princip je, podobné jako pfi
konvencnim snimkovéni, zalozen na zeslabovani
svazku rentgenového zafenf pfi pridchodu vyset-
fovanym objektem. Jde o metodu tomografic-
kou, celé vysetfeni se sklada z vétsiho mnozstvi
sousedicich vrstev — skent o Sifce 0,5-10mm.
Zafen( po prachodu pacientem dopadd na
detektory ulozené na ¢asti kruhové vysece na-
proti rentgence. V detektorech je registrovano
mnozstvi dopadajiciho zéfeni a prevedeno na
elektricky signdl, ktery je odesilan ke zpracovani
do pocitace. Béhem expozice (zhotoveni) jedné
vrstvy se systém rentgenka — detektory otoci ko-
lem pacienta o 360°. Doba rotace (expozi¢ni ¢as)
se pohybuje v rozmez{ 0,3-2 sekundy. U novych
piistrojl se nejcastéji pracuje s expozicnimi casy
do 1 sekundy.

Detektory soucasnych pfistrojd jsou kon-
struovany tak, ze obsahuji vice fad ,tenkych”
detektor( umisténych vedle sebe. Béhem jedné
rotace rentgenky a detektorl je tedy zhotoven
vetsi pocet tenkych vrstev (od 2 aZ po nékolik

stovek). Pristroje s vice fadami detektort jsou
oznacovany jako MDCT (multi-detector CT).

V poslednich letech se prosazuji pfistroje,
které pracujf se stéle vice fadami detektord, majf
rychlejsi skenovaci ¢as a tim umoznujf provedent
novych typt vysetfeni. Na MDCT pfistrojich je
mozné zpétné zrekonstruovat tenké vrstvy, které
Ize dale zpracovévat. Diky tomu ziskdvéme kva-
litni obrazy i v jinych rovindch nez v roviné trans-
verzalni. Pomoci stale dokonalejsich programd je
mozné ziskavat nejen kvalitnf prostorové (trojdi-
menzionalni, 3D) rekonstrukce, ale i napf. vytvaret
¢asové smycky a vyuzivat dalsi moznosti.

CT angiografie (CTA) dovoluji posouzeni sta-
le vétsiho rozsahu téla v kratkém case a s aplikaci
stejného nebo i mensiho mnozstvi kontrastni
latky. PFi synchronizaci s EKG je mozné i vyset-
feni srdce, a to v¢etné zobrazeni koronarnich
tepen. Dalsim soucasnym trendem je provadeéni
CT vysetteni s nizkou davkou (,low-dose CT").
Nelze je provést ve viech oblastech, ale tam,
kde je to mozné, napf. pro hodnoceni plicniho
parenchymu nebo konkrement( ve vyvodnych
mocovych cestach, za¢inajf byt vhodné i pro
screening.

Shrnuti problematiky

Multidetektorové CT pfistroje umozriujf pro-
vadéni novych typl vysetfeni, zrychluji a zkva-
lithuji moznosti rutinnich vysetrent.
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Kontrastni ultrazvukové vysetreni
prof. MUDr. Vlastimil Valek, CSc., MBA
doc. MUDr. Marek Mechl, Ph.D., MBA
MUDr. Sarka Bohata, Ph.D.

Radiologicka klinika FN Brno a LF MU v Brné

Cilem aplikace kontrastnf latky pfi ultrazvuko-
vém vysetreni (CUES) je zvysit senzitivitu a speci-
ficitu této metody. V soucasné dobé pouzivame
kontrastni latky tfeti generace, v EU je to latka
SonoVue (Bracco). Tato latka jsou mikrobubliny
stabilizované fosfolipidy. Mikrobubliny tvoif plyn
sulfur-hexafluorid (SF6), coZ je neskodny plyn,
ktery se z téla eliminuje cestou plicnich kapilar.
Létka tvoif suspenzi a je stabilni vice nez 6 hodin.
Po aplikaci do Zily dochézi ke zvyseni signélu po
dobu vice nez 5 minut. Prdimérna velikost bub-
linje 2,5 um a vice nez 90% bublin je mensi nez
8 um. SonoVue je schvaleno v Evropé pro Sirokou
skalu klinickych aplikaci zahrnujicich ultrazvukové
vysetieni v kardiologii a makro/mikrovaskuldrmi
zobrazovani organu lidského téla. Specifické pro
tuto kontrastnf latku je, ze mikrobubliny z{stavaji
v cévach, tedy jednd se o pffsné intravaskularni
kontrastni latku. Podani této latky nemd kontrain-
dikace, k eliminaci 80-90% bublin dochazi do 11
minut po podani.

Hlavni indikaci v bézné praxi je zvyseni sen-
zitivity pfi diagnostice loZiskového postizentjater.
Kontrastni ultrazvukové vysetfeni je soucasti scree-



ningu hepatoceluldrniho karcinomu. Dal3f oblastf
je vysetieniledvin (cystické struktury, Bosniakova
klasifikace), detekce malych tumorl pankreatu,
méfeni aktivity zanétu tenkého a tlustého stre-
va. Mozné je vyuzit kontrastni latku pfi vysetient
kloubt (aktivita zanétu) a lymfatickych uzlin. Velky
vyznam ma tato kontrastni latka pfi sledovani
nemocnych s kolorektalnim karcinomem.

1) SonoVue je kontrastni latka tfeti generace
pro ultrazvukové vysetreni.

2) Po aplikaci trvé efekt vice nez 5 minut.

3) Tato kontrastnf ldtka nema vedlejsi Ucinky.

4) Podani kontrastni latky zvysuje senzitivitu
a specificitu UZ vysetient.

5) Standardem je dnes pfi vysetfeni jater
(odliseni maligni versus benigni lozisko,
specificita 98 %, ¢asna detence HCC).

6) Existuje fada dalsich indikacf (UZ stfev, led-
vin, slinivky, kloubd, uzlin).

prof. MUDr. Miroslav Hefman, Ph.D.
Radiologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Vétsina pfistroj, se kterymi v soucasnosti
radiologové pracuji, je digitalnich. Plati to pro
magnetickou rezonanci (MR), vypocetni tomo-
grafii (CT), ultrasonografii (US), digitaInf sub-
trakéni angiografii (DSA) i skiaskopické pfistroje.
Také snimky jsou dnes stéle Castéji provadény
digitalné.

Systémy pro zhotoveni digitalnich snimkd
Ize rozdélit na dvé zakladnf skupiny: vypocet-
ni radiografii — ,Computed Radiography” — CR
a pifmou (digitaIni) radiografii — ,Direct (Digital)
Radiography” — DR. Vystupem obou principt
je rentgenovy snimek v digitalni podobé. Pfi
srovnani s klasickymi snimky pfinaseji digitalni
metody zvyseni kvality, snizeni davky ionizujici-
ho zafeni, moznost Upravy zhotoveného snimku
a snazsf archivaci i pfenos obrazové informace.
Déle odpada nutnost manipulace s chemikaliemi
potfebnymi pro vyvolanf klasickych snfmkd.

Archivace digitalnich vystup( zobrazovacich
metod i pfenos téchto informaci se déje pomoci
systémU nazyvanych PACS (zkratka anglického
terminu ,Picture Archiving and Communication
System” — systém pro archivaci a prenos obraz().
Z ndzvu vyplyvajf hlavni funkce téchto systému -
tedy uklddanf a pfenos (digitalnich) obrazovych
dat. Nemusi jit jen o obrazy radiologické (v¢etné
nukledrni mediciny), ale libovolnou obrazovou
dokumentaci (napt. snimky z endoskopie, z mi-
kroskopu nebo fotografie operace), pokud je
digitalni. Tyto systémy umoznuji i dalsi praci
s obrazy, jako napf. srovnani starého a nového

vysetfenf; vytisknutf snimku; méfeni vzdalenostf,
uhl@, denzit.., multiplandrni nebo i trojdimenzio-
nalni rekonstrukce CT ¢i MR skend; fuzi (prolnuti)
obraz{ rlznych modalit; vypéleni obrazt na CD
a mnohé dalsi.

Shrnuti problematiky
DigitaIni rentgenové snimky maji vyssi kvalitu
pfi srovnani se snimky klasickymi a nabizejf snazsi
manipulaci a vice moznosti pfi praci s nimi.
PACS je termin pouzivany pro systémy
umoznujici archivaci a pfenos digitalni obrazo-
vé dokumentace.

doc. MUDr. Martin Kécher, Ph.D.
Radiologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Intervencni radiologie vychazi z oboru ra-
diologie a podili se na péc¢i o nemocné jiz ne
diagnostickym zobrazovéanim, ale diagnostic-
kymi bioptickymi metodami a predevsim tera-
peutickymi vykony. Tyto vykony jsou provadény
ne pod pfimou vizudlni kontrolou, ale prave
pod kontrolou zobrazovacich metod uzivanych
v radiodiagnostice.

Intervencni radiologické metody se z obec-
ného hlediska déli na vaskuldrni a nevaskularni.

Vaskuldrni intervence Ize rozdélit na meto-
dy revaskulariza¢ni, rekonstrukeni, embolizacnf
a vykony vedouci k odbérdm vzorkd tkanf a krve.
Z3kladnf revaskulariza¢ni metodou je perkutannf
translumindlni angioplastika (PTA), provadénd in-
tervenc¢nimi radiology prakticky ve viech oblas-
tech nekorondmiho arteridlniho a zilniho reciste
vcetné dialyzacnich pistéli. Dale jsou to vsechny
rekanalizacnf metody, jako je subintimalnf reka-
nalizace, farmakologickd a mechanicka trombo-
Iyza a perkutdnni aspira¢ni embolektomie. Mezi
rekonstrukéni vykony patif lé¢ba aneuryzmat,
pseudoaneuryzmat, dissekci a arteriovendznich
pistéli stentgrafty a spiralami, transjugularni porto-
systemicky shunt (TIPS) jako perkutannf alternativa
lécby portélni hypertenze a implantace filtr( do
dolni duté Zily. Embolizace cévniho fecisté se pro-
vadi predoperacné (portéalni recisté pred resekci
jater, hypervaskularizované tumory pred resekci ke
snizeni pooperacniho krvacenf), dale u akutniho
krvacenido GIT, u hemoilie, u traumatického posti-
Zeni cévniho fecisté a v kombinaci s cytostatiky ja-
ko chemoembolizace pfedevsim jaternich tumordi.
Mezi emboliza¢ni vykony |ze zafadit i sklerotizaci
perifernich cévnich malformaci. Transvenézné se
provadéjf biopsie ledvin a jater, a to cestou jugu-
[arn{ Zily, rovnéZ transvendzné se odebiraji vzorky
krve z hormondlné aktivnich tkanfa organdi.

Nejcast&jsimi nevaskularnimi intervencemi
jsou perkutdnni biopsie a aspirace a drendze
kolekcf tekutin a abscest. Velmi ¢asté jsou in-
tervence provadéné na vyvodnych Zlu¢ovych
cestach (perkutanni transhepaticka drendz, per-
kutdnnf extrakce konkrementd, [é¢ba benignich
stendz Zlucovych cest, perkutdnnf cholecys-
tostomie). Casté jsou i intervencni vykony na
gastrointestindlnim traktu (dilatace benignich
stenoz GIT, paliativni [é¢ba dysfagie, perkutdnni
gastrostomie). Mezi nevaskularni intervence
patfi rovnéz radiofrekvencni ablace tumord,
perkutanni nefrotomie a zavadéni uretralnich
stentd.

Metody intervenc¢ni radiologie jsou dnes
plnohodnotnou soucésti terapeutickych algo-
ritmd prakticky viech obord a maji své jedno-
znacné misto v péc¢i o nemocné.

doc. MUDr. Marek Mechl, Ph.D., MBA
MUDr. Andrea Sprlakova-Pukova
Radiologicka klinika LF MU a FN Brno

Zobrazovani pomoci magnetické rezonan-
ce (MR) Ize jiz dnes povazovat za standardnf
metodu, kterd ma své indikace nejen v neuro-
radiologii a zobrazovani pohybového aparaty,
ale i v pfipadé vnitiniho Iékafstvi.

MR je zobrazovaci metoda, kterd vynika moz-
nostf kontrastniho odliseni mekkych tkani, coz
se tyka predevsim loZiskovych procesd paren-
chymatdznich orgédnd, kde Ize navic pouzit or-
ganové specifickych kontrastnich latek.

Vyhody odlisenf tekutiny od okolnich struk-
tur pak Ize vyuZit pfi posuzovani zZlu¢ového stro-
mu (MRCP - cholangiopankreatikografie pomoci
MR), a to bez nutnosti pouzit kontrastni latku
¢i kanylovat Vaterskou papilu. MRCP vhodné
doplnuje pfipadné ultrazvukové vysetreni, které
je zakladni zobrazovaci metodou pfi posuzovani
abnormalit Zlu¢ovych cest a mize byt indikova-
no i jako vysetfeni akutni.

MR enterografie je zobrazeni tenkého stieva
s perordini aplikaci kontrastni latky ¢i tekutiny
a Ize ji tak kombinovat opét s ultrazvukovym
vysetfenim strev ¢i klasickou enteroklyzou u ne-
jasnych pfipadU ¢i sledovéni patologickych pro-
cesu — nejcastéji zanétlivych.

Vyhodou MR jsou jen minimalni vedlejsi
ucinky a absence radiacni zatéze, kterd dnes,
zvIasté u multidetektorovych CT pfistrojd, neni
nezanedbatelnd. Omezenim zdstavaji kontra-
indikace, které se tykaji pfedevsim implantova-
nych kovovych magnetickych cizich pfedmétd
a pfistroja.
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Doporuceni pro praxi
1) Indikace MR se tykajf pfedevsim zobrazovani
loZiskovych postizeni parenchymatéznich

doc. MUDr. Alena Smahelova, Ph.D.
Diabetologické centrum, Klinika gerontolo-
gie a metabolizmu FN, Hradec Kralové

Okolnosti vyskytu, diagnostika, prabéh, mor-
talita i lé¢ba akutnich komplikaci doznaly v prabé-
hu let od zavedeniinzulinové [é¢by vyznamnych
zmén. Mortalita akutnich hyperglykemickych
komplikaci (diabetickd ketoacidéza a hyperosmo-
laIni hyperglykemie) dnes prudce poklesla. Vyskyt
je ovlivnén drovni diagnostickych a lé¢ebnych
postupd, edukaci zdravotnik{ i pacient(, dostup-
nosti lékafské pomoci a socidlnim prostfedim.
Nejcastéjsi pricinou hyperglykemickych stavl je
stdle infekce, dale chybné vedeni antidiabetické
lécby, velké davky kortikoidU, nékterd psychofar-
maka, mdZe byt prvnim projevem diabetu.

Z3kladni porucha u diabetické ketoacidé-
zy a hyperosmolaIni hyperglykemie je spole¢na
— snizeni U¢inku inzulinu spolu se sou¢asnym
zvysenim kontraregula¢nich hormont. Hlavni
rozdil mezi témito hyperglykemickymi stavy je
v rozsahu dehydratace a stupni ketdzy a acidozy.
Diabeticka ketoaciddza je disledkem ketogeneze
a postihuje vetdinou diabetiky 1. typu, zatimco
hyperosmolalni hyperglykemicky stav se vysky-
tuje spise u diabetikl 2. typu. Diabetici 2. typu
jsou vétsinou starsilidé, hyperglykemie se u nich
rozviji plizivé a ¢asto se zésadné uplatriuje infekce
(zejména mocovych cest) a dehydratace.

Lécba akutnich hyperglykemickych stav{
musf byt zahajena vcas. Casto zéleZi zejména na
ambulantnim Iékafi, jehoZz spravné zhodnocent
pocinajici akutni komplikace ovlivniijeji pribéh
a nasledky. Pfedpokladem je spravna a rychld
diagndza, potvrzena bezodkladnym vysetfenim
glykemie na glukometru a pfi podezfeni na keto-
acidozu i vysetfenim betahydroxybutyrdtu v krvi
papirkovou metodou na ketonometru.

Hlavni zsady lécby Ize velmi stru¢né shr-
nout do nékolika zakladnich tezi. Pro lécbu ke-
toaciddzy je esencidlnfinzulinoterapie, hyperos-
molalnf hyperglykemicky stav vyZaduje zejména
Uc¢innou rehydrataci. PouZitf izotonického nebo

organu (jatra, slezina, slinivka), v algoritmu
zobrazovacich metod vsak vzdy az po
vysetfen ultrazvukovém ¢&i CT.

hypotonického roztoku se fidf podle natrémie
a stavu kardiovaskularniho systému. Inzulin se
podava intravendzné po Uvodnibolusové davce
ddle v malych davkach kontinudiné, coz snizuje
riziko hypoglykemie, hypokalémie a mozkové-
ho a plicniho edému. VZdy je nutna substituce
drasliku a vétsinou i substituce fosfatu, zejména
pfi hladindch fosforu v séru pod 1,0 mmol/I a pfi
vyznamném katabolizmu. Nahrada bikarbona-
tu je dnes doporucovana pouze pfi pH krve
pod 6,9. Dulezity je spravny prechod na lécbu
subkutdnnim inzulinem po zvladnutf akutniho
stavu a jeji Uprava pro ambulantni podminky.
U diabetikll 2. typu je vétdinou mozno pokra-
Covat dale v |écbé perordlnimi antidiabetiky
nebo v samotné dieté, optimalné v kombinaci
s pfiméfenou pohybovou aktivitou.
Hypoglykemie komplikuje lé¢bu inzulinem
(po inzulinovych analogdch je frekvence vyraz-
né nizsi) nebo sulfonylureovymi antidiabetiky
(po modernich preparatech je jeji vyskyt nizsi).
Akutni hypoglykemie je nebezpecna kardio-
vaskularnimi komplikacemi, chronickd muze

vazné poskodit mozkové funkce. Odpovéd

diabetika na hypoglykemii je modifikovana
zménami v kontraregula¢nich mechanizmech,
odlisnostmi v symptomatologii, variabilitou gly-
kemickych prah@ a vékem. Hypoglykemie bez
klasickych varovnych zndmek, kterd se projeviaz
neuroglykopenickymi pfiznaky pfi velmi nizké
glykemii (pod 2,8 mmol/I), limituje dosazent
normoglykemie. U starsich diabetikd mze byt
obtizné odlisit projevy neuroglykopenie od
cévni mozkové prihody ¢i dekompenzované
mozkové aterosklerdzy. Hypoglykemii zviddnou
vétsinou pacienti sami (jidlo s vétsim obsahem
sacharidd — napfiklad rohlik, pfipadné glukéza
nebo sachardza — napfiklad 3 kostky cukru, 2dl
coly, méné vhodné jsou ¢okolady pro vysoky ob-
sah tuku). Pfi zavaznéjsi hypoglykemii potiebuje
pacient pomoc druhé osoby, pfipadné glukozu
intravenozné jednordzoveé ¢iinfuzi nebo gluka-
gon intramuskularné. Dalezity je rozbor priciny
a prevence recidivy hypoglykemie. V pfipadé
hypoglykemie po sulfonylureovém antidiabe-
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2) Pri posuzovani vhodnosti MR vysetfenf je
nutné znat kontraindikace, v pfipadé nejas-
nosti je vzdy vhodné konzultovat radiologa.

tiku, u starsich diabetikd nékdy i po inzulinu, je
vhodna hospitalizace.

MUDr. Alena Adamikova, Ph.D.
Diabetologické centrum KNTB, a.s., Zlin

Rada studif potvrzuje velky p¥inos optiméal-
ni kontroly glykemie pro pacienty s diabetem jiz
v ¢asnych stadiich diabetu. Studie UKPDS proka-
zala, e ¢asné, intenzivni snizenf glykemie u nove
zjisténych diabetikl 2. typu ma protektivni efekt
dokonce deset let po ukoncenfintenzivni kontroly.
Mé vliv na snizeni relativniho rizika infarktu myo-
kardu a vech piicin mortality. Standardy Ceské
diabetologické spole¢nosti doporucuji, Ze lé¢ba
hyperglykemie je u nemocného s diabetem 2.
typu soucasti komplexnich opatfeni, kterd zahrnujf
ilécbu hypertenze, dyslipidemie, obezity a dalsich
projevl metabolického syndromu. Cilem je dosah-
nout cilovych hodnot glykemif pfi nepfitomnosti
zavaznych hypoglykemiia bez hmotnostnich pfi-
rastkd. Lécba se kontroluje hodnotou HbA, kazdé
3 mésice a opakované je doporuceno revidovat
terapii a rezimova opatfenf, dokud nenf dosazeno
HbA,. pod 4,5%, u osob s pfidruzenymi zavaznymi
chorobami, u nichz hypoglykemie zvysuji riziko
komplikaci, postacuje cilovd hodnota HbA,. do
6,0% (dle IFCC). Glykemii nalacno v kapilarni krvi
je doporuceno udrzovat mezi 4-6 mmol/l (pod 8
mmol/l u pacientd s vysokym kardiovaskularnim ri-
zikem), postprandialni 5-7,5 mmol/l (pod 9 mmol/!
u pacientl s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem).
K perordinflécbé diabetu je k pouzitf sest zaklad-
nich skupin perorélnich antidiabetik: biguanidy,
sulfonylurea, glitazony, meglitinidy, inkretiny a in-
hibitory alfa-glukosidaz. Kromé téchto do perorélni
terapie diabetu 2. typu patif i antiobezitika.

Shrnuti: 1. [écbu diabetika 2. typu zahajujeme
malou davkou biguanidd-metforminu. 2. pokud
monoterapie nestac, pfistupujeme ke kombinaci
metforminu s dalsimi preparaty ve dvoj nebo troj-
kombinacia nebo i s antiobezitikem. Mezi vhodné
kombinace PAD patif: metformin v maximalni dav-
ce/sulfonylurea v nejnizsi nebo maximalné stredni



déavce, metformin/glitazony, metfomin/megliti-
nid (repaglinid), metformin/inkretin, metfomin/
sulfonylurea/inkretin, metformin/sulfonylurea/
glitazon, metformin/glitazon/meglitinid. Nékteré
peroradlni prepardty jsou pripraveny jiz ve fixnich
kombinacich. 3. dalSim moznym postupem jiz pfi
dvojkombinaci PAD je pfidani bazalnfho dlouho-
dobého inzulinového analoga (detemir, glargin). Pri
terapii je jisté nezbytné prihlizet ke kontraindikacim
preparatd a dalsim onemocnénim pacienta.

Edukace diabetika

a jeho kompliance k 1écbé

prof. MUDr. Stépan Svacina, DrSc.
3.interni klinika UK, 1. LF a VFN, Praha

Edukace diabetika je specificka z nékolika di-
vodU: 1. Jde o velmi zdvazné onemocnénti, které
je bez vyrazné spoluprace pacienta samotného
prakticky nelécitelné. 2. Diabetes ,nebolf" a jeho
projevy jsou po pomerne dlouhou dobu jen labo-
ratorni, a proto je motivace pacienta dosazitelnd
jen opakovanou edukaci. 3. Diabetes je prikladem
onemocneén, které je typicky kontinudlné den
ode dne monitorovéno at uz napf. jde o mo-
nitoring glykemif, pohybu, diety ¢i hmotnosti.
4. Edukace diabetika je dulezitym opatienim
v ramci jednotlivych systému zdravotni péce —
logicky se ndklady vréti v Usporach na zdravotnich
vydajich. Kazdy lékaf by mél védét, ze edukace
diabetikd vyzaduje fadu specifickych podminek:
napf. dostatek ¢asu, zpétnou vazbu apod.

O edukaci je nutné vypracovat také zaznam,
ktery viak neni cilem edukace, spise pomUtckou
v dalsim prabéhu edukacniho procesu. Zapis o edu-
kaci by mél obsahovat individualni zhodnocenfedu-
kace u pacienta, plan pro pfisti edukaci a cile edu-

kace resp. cile 1é¢by. Uspésna lécba diabetika nenf
mozné bez edukace o dietoterapii a lécbé fyzickou
aktivitou. Pacient by mél byt dostate¢né sezndmen
s prevenci hyperglykemickych pfihod a ketoacidézy,
prevenci hypoglykemie a chronickych komplikacf
diabetu, s aplikaci 1ékd a dle potfeby i obsluhou
glukometru, pumpy ¢i inzulinovych per.

Kompliance diabetika snizuje napf. pfilis vel-
ké kvantum podévanych farmak, malo flexibilnf
diety, psychologické faktory, mald pozornost 1é-
kafe a sestry vénovand pacientovi, stres a nedo-
statek ¢asu na edukaci i edukaci Upravy 1écby.

Kompliance pacienta je nejvyssi na pocat-
ku lécby po diagndze, kde Ize radikdlné ménit
Zivotni ndvyky. Pri delSim asymptomatickém
prbéhu diabetu je kompliance ke zméndm
lécby vzdy jiz nizsi.

Sympozium Servier: Vyznam lécby
hyperglykemie pro prognézu
diabetika 2. typu: klinické zavéry
recentnich studii

MUDr. Marcela Szabé

Diabetologicka ambulance,

Méstska Nemocnice v Neratovicich

Cilem lé¢by diabetika je umoznit mu plno-
hodnotny aktivni zivot, ktery se svou délkou
a kvalitou co nejvice bliZi jedincm bez diabetu,
coz znamena zejména predchézet vzniku kom-
plikaci DM. Proto v poslednich nékolika letech
probéhla fada studif, jejichZ cilem bylo zjistit,
jaky vyznam mé lé¢ba hyperglykemie pro pro-
gnozu diabetika 2. typu. Zavéry téchto studif
nam ukdazaly nejen jak Iécit, ale také jak nelécit
diabetiky 2. typu. Konkrétné se jednd o studie
UKPDS, VADT, ACCORD a ADVANCE.

Studie UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study) vcetné nasledného 10letého pro-
dlouzeného sledovénijednoznacné prokézala, ze
je nezbytné co nejdfive u pacienta odhalit diabe-
tes mellitus 2. typu a co nejdfive nasadit intenzivni
lé¢bu - zahajeni farmakoterapie je nezbytné jiz
od pocétku lécby diabetu zarover s rezimovymi
opatfenimi. Méné komplikaci jak mikrovasku-
larnich, tak v del$im ¢asovém horizontu i mak-
rovaskuldrnich méli v UKPDS diabetici, ktefi byli
hned zpocétku lé¢eni mimo rezimovych opatfeni
i farmakologicky. Nejlepsi efekt mélo zahajeni
terapie recentniho diabetika metforminem.

Studie VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial)
se zabyvala zcela jinym spektrem pacient a pro-
kazala, ze u starsich diabetikd s dlouhou dobou
trvani DM, s vysokym KV rizikem ¢i piftomnosti
kardiovaskuldrnich chorob v anamnéze jiz sni-
zovani hyperglykemie nevede k signifikantnimu
snizenf KV pfihod. Studie ACCORD (Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes), do které
byli zafazeni obdobné rizikovi pacienti (starsi pa-
cienti s delsi dobou trvani diabetu, s vysokym KV
rizikem ¢i pfitomnosti kardiovaskularnich chorob
v anamnéze), ndm dokonce ukdazala, Ze snaha
o rychlé snizovan( hyperglykemie u vysoce rizi-
kovych a dlouhodobé $patné kompenzovanych
diabetikd 2. typu mze byt rizikem a vést ke
zvysené celkové mortalité.

Studie ADVANCE (Action in Diabetes and
Vascular Disease) ve vétvi zabyvajici se vyzna-
mem lécby hyperglykemie prokazala statisticky
vyznamné snizenf mikrovaskularnich komplikacf
(zejména nefropatie) a statisticky nevyznamné
snizenf makrovaskularnich pfihod v intenzivné
lécené skupiné diabetikd 2. typu v porovnani se
skupinou Ié¢enou standardné.
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Poruchy funkce

Stitné zlazy - hypotyreoéza

prof. MUDr. Vaclav Zamrazil, DrSc.
Endokrinologicky ustav

Subkatedra endokrinologie IPVZ Praha

Hypotyredza: snizend funkce stitné zlazy:
produkce tyreoidélnich hormont (T4, T3) je nizsi,
nez je aktudlni potfeba organizmu.

Etiologie: nejcastéji na podkladé auto-
imunitnf tyreoiditidy, vzacnéji lécebné zakroky

(operace stitné zlazy, lékové vlivy, ozarenf krku,
hlavy, hrudniku).

Epidemiologie: 2-3 % populace s Cast&jsim
postizenim zen (5-81) a s vékovym narlstem.
Tzv. subklinickd forma nejméné u 5-10% popu-
lace se stejnou distribucf.

Diagnostika:

klinicky obraz

stanoveni tyreoidalnich hormond (TSH nad

4-5mlU/I, FT4 pod 8-12 pmol/I),

rozdilné laboratorni normy

stanoven( protildtek (proti tyreoglobulinu,
proti tyreoidalni peroxidaze)

nalez na krku (palpac¢nia sonograficky) nenf
rozhodujicf

mohou upozornit nespecifické zmény (hy-
perlipoproteinemie, zméeny ekg atd.)
Lécba:

substituce tyroxinem (T4)

denni davka 100-150 ug,

pocatecni davka: 25 ug/den (rizikovi paci-
enti), 100 ug/den (t&hotné Zeny)
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prameér 50 ug/den

nutno sledovat subjektivni potiZe (palpitace,

stenokardie), pulz, ekg

vysetifovani TSH a FT4 po 6-10 tydnech, pak

po 6 mésicich.

Prognéza: pfi optimalni substituci bez
omezeni pracovnich a Zivotnich aktivit. Lécba
obvykle celozZivotni. Nutnd Uprava davek v gra-
vidité (zvyseni davky). S vékem potfeba casto
klesd (snizenf davky).

Problematika subklinické hypotyreézy
nebyla dosud jednoznacné vyreSena.

Prof. MUDr. Vaclav Zamrazil, DrSc.
Endokrinologicky tstav
Subkatedra endokrinologie IPVZ, Praha

Neuroendokrinni systém (NES) je tvofen
endokrinné aktivnimi burikami, které jsou roz-
mistény disperzné, zejména v GIT, CNS, srddi,
plicich, vcelku ubikvitdrmé.

NES méd komplexni funkci: endokrinni, para-
krinni (v bezprostfednim okolf bunék NES), neu-
romodulacnf (CNS, vegetativni systém). Celkovy
vyznam NES neni bezpec¢né zhodnocen, ne-
existuji celkové hyperfunkeni ani hypofunkéni
syndromy.

Hlavni klinicky vyznam: vznik hormonalné
aktivnich tumort (NETs).

Obecna charakteristika NETs:

jsou obvykle maligni — stupery malignity je

obvykle nizky

jsou pfevazné lokalizované v GIT

vylucuji rzné hormonalné a metabolicky

aktivni latky

klasické zndmky maligniho onemocnénijsou

pozdni

obecné pouzitelnymi diagnostickymi

prostfedky jsou

« stanoveni chromograninu A

- scintigrafie derivaty somatostatinu (oc-
treoscan)

terapie je chirurgickd, vyznam maji i pali-

ativni zakroky

« konzervativni medikace, analoga soma-
tostatinu, interferon, cytostatika
- aktinoterapie obvykle nedi¢inna

Nejdulezitéjsi NETs:
karcinoid

gastrinom

inzulinom

vzacné jsou: somatostatinom

+ glukagonom

« vipom

NETs mohou produkovat klasické hormony
(ACTH, ADH, parathormon atd.) a vyvolavat zna-
mé endokrinopatie (napf. Cushinglv syndrom,
syndrom otravy vodou, hyperkalcemie), tzv.
paraneoplastické sekrece.

prof. MUDr. Petr Broulik, DrSc.
lll. interni klinika 1. LF UK Praha

Hyperkalcemie je definovéna jako zvyseni
sérového kalcia nad horni limit normainiho
rozpéti pro kalcemii. Pfiblizné polovina cir-
kulujiciho kalcia je pfitomna ve volné formé,
kalcium ionizované biologicky aktivni. Druha
polovina je vdzédna na albumin. Kalcemie
z(stava za normalnich okolnosti velice kon-
stantni. Aciddza zvysuje ionizované kalcium
uvolnénim kalcia z vazby na albumin. Za
normalnich okolnosti je plazmatické kalcium
odrazem rovnovahy mezi vstupem kalcia do
extraceluldrni tekutiny z traviciho traktu, kostf
a ledvin a odsunem kalcia z extraceluldrnf
tekutiny kosti, ledvin do moci. Hyperkalcemie
vznikd za predpokladu, Ze pfijem kalcia je
vétsi nez jeho vydej a nejcastéji se objevuje
pfi vystupnované osteoresorpci, méneé ¢asto
pfi nadmérném vstiebavani kalcia zazivacim
traktem nebo pfi neschopnosti ledvin vy-
loucit nadbytek vstfebaného kalcia do moc¢i.
Ledviny predstavuji ddlezitou prekdzku pro
vznik hyperkalcemie, a proto ¢asto predchazi
hyperkalcemii hyperkalciurie.

U zdravych lidi je celkova koncentrace kal-
cia udrzovdna ve velice Uzkém rozmezi. Hlavnim
hormonem, ktery reguluje hladinu kalcia, je pa-
rathormon. Dvé nejcastejsi pficiny hyperkal-
cemie jsou primarni hyperparatyreéza (PHPT)
a nadorové onemocnéni. PHPT je nyni daleko
Castéji diagnostikovéna diky moznosti stanovenf
iPTH a je Castéjsi u zen nez u muzd a u starsich
nez u mladsich jedincd. Zvlasté Zeny v perime-
nopauze a postmenopauze s hyperkalcemifjsou
vysoce podezielé na PHPT.

Diferencidlni diagndza mezi dvéma hlavnimi
skupinami hyperkalcemie m(ze byt na podkladé
plazmatické hladiny cirkulujictho parathormo-
nu. Hyperkalcemie se zvysenym nebo v hor-
ni ¢asti normalniho rozpéti imunoreaktivnim
parathormonem (iPTH) je vysoce podezield
7 (PHPT). Naopak je-li koncentrace iPTH v dolni
¢astinormalniho rozpéti iPTH, pfichazeji v ivahu
jiné priciny hyperkalcemie. Je-li hyperkalcemie
potvrzena, musf byt stanovena jejf pficina. PHPT
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je vétsinou chronické onemocnéni trvajici meé-
sice, zatimco hyperkalcemie mUZe byt ¢asnym
pfiznakem maligniho onemocnéni. Je celd fada
pficin hyperkalcemie, ale PHPT a nddory jsou jeji
pricinou v 90 %.

PHPT je onemocnéni zplsobené zvyse-
nou produkci PTH adenomem jednoho ne-
bo vice pfistitnych télisek, nebo hyperplazif
pristitnych télisek. Nepfimérend sekrece PTH
vede ke zvysené kostni resorpci, zvysené
resorpci kalcia ledvinami a zvysené resorp-
ci kalcia stfevem nepfimo pres aktivitu | alfa
hydroxyldzy v ledvindch, kterou PTH aktivuje.
S rozvojem mediciny a predevsim bioche-
mickych stanoveni se stale vice setkdvame
s takzvanou asymptomatickou formou PHPT
diagnostikovanou jako hyperkalcemie, hypo-
fosfatemie a zvyseny iPTH.

Hyperkalcemie zplsobena nadory se vysky-
tuje az u 30% téchto nemocnych. Nejcastéjijde
o karcinom plic, karcinom prsu, nadory ledvin
a myelom. Vétsina nemocnych s hyperkalcemif
zpUsobenou nddorem ma pokrocilé onemoc-
néni s velmi $patnou prognézou.

Vyskyt hyperkalcemie u nadorovych one-
mocnéni se vyznacuje velice Spatnou progno-
zou.

Z jinych pficin hyperkalcemie jde o granulo-
matdzni onemocnéni (sarkoiddza, tuberkuldza,
berylidza, histoplazmdza a kokcidiomykdza),
u nichz dochazi ke zvyseni hladiny kalcitrio-
lu pfi zvysené konverzi kalcidiolu na kalcitriol.
Bunky téchto onemocnénf vlastni | alfa hydro-
xyldzu, kterd méni kalcidiol na kalcitriol.

Familidrni benignf hypokalciurickd hyper-
kalcemie je raritnf autosomalni dominantnf
onemocnéni, kde nachdzime hyperkalcemii
s normalni nebo lehce zvysenou hladinou PTH
a relativni hypokalciurii. Jde o poruchu kalcium
citlivého receptoru v tkani pfistitnych télisek
a ledvinnych tubuld.

Nejcastéjsi klinické pfiznaky hyperkalce-
mie jsou poruchy nervového systému a funkci
zazivaciho traktu. Vyrazné jsou pfiznaky srdecn.
Mohou se objevit poruchy rytmu jak tachyaryt-
mie, tak i bradyarytmie nebo poruchy vedeni
typu blokddy prevodu. Charakteristické pro
hyperkalcemii jsou zmény na EKG, kde nachd-
zime zkracenf QT intervalu a pfipadné snizenf
ST segmentu. Vysokd hyperkalcemie mlze vést
k zastaveé srdce v systole.

Lécba zavisi na zdvaznosti hyperkalcemie
a na klinickém obraze. Pfi mirné hyperkalcemii
(kalcemie do 3,0 mmol/I) je nutny dostatek
tekutin a vynechani 1ékl zvysujicich kalce-
mii. Téz3i hyperkalcemie (3,2 az 3,7 mmol/l)



musi byt [écena velice agresivné na jednotce
intenzivni péce. U nemocnych s PHPT a hyper-
kalcemif je Iékem prvé volby paratyroidekto-
mie. Hyperkalcemii u PHPT je mozné rovnéz
ovlivnit bisfosfonaty nebo kalciomimetiky,
ldtkami, které plsobi na kalciové receptory
(cinacalcet).

V Evropé v soucasné dobé pro léceni hyper-
kalcemie zptsobené nadory je pét bisfosfonatd,
a to etidronat, klodronat, pamidronat, ibandro-
nat a zoledronat.

prof. MUDr. Michal Krsek, CSc.
3. interni klinika - klinika endokrinologie
a metabolismu VFN a 1. LF UK Praha

Definice. Stav zplsobeny snizenou ¢innos-
ti kdry nadledvin, pfedeviim nedostatecnou
sekreci glukokortikoidl, u Zen téZ androgend,
a u perifernich pricin také mineralokortikoidd.

Etiopatogeneze. Pfevazuji primarni (pe-
riferni) pficiny, u kterych se jednd primarné
o postizeni nadledvin, tuto formu nazyvame
Addisonovou chorobou. Nejcastéjsi pficinou je
postizeni autoimunitni, méné asté je postizeni
tuberkulézni, stavy po operaci obou nadledvin,
metastazy do obou nadledvin, krvaceni do obou
nadledvin, trombdza nadledvinovych Zil a fa-
da dalsich vzacnéjsich pficin. Méné Casté jsou
centralnf (sekundarni pficiny), nej¢astéji tumory
seldrnf oblasti, stavy po jejich chirurgické ¢i ra-
dalsich vzacnegjsich pricin.

Klinicky obraz. Vyskytuje se slabost, inav-
nost, nechutenstvi, hubnuti, bolesti bficha,
zvraceni, ortostatickd hypotenze, sklon k hy-
poglykemii a hyperkalemii, u periferniho hypo-
kortikalizmu hyperpigmentace. Laboratorné se
mUze vyskytovat hyponatremie, hyperkalemie,
anémie, lymfocytdza, eozinofilie. Stav mze
progredovat do tzv. hypokortikalnf (addison-
ské) krize se zivot ohrozujicim $okovym stavem
a poruchou védom!.

Diagnostika. Diagnostika se opird o stano-
veni bazalni sérové (plazmatické) koncentrace
kortizolu. Diagndzu potvrzuje koncentrace
pod 150 nmol/I a vylucuje koncentrace nad
550 nmol/I. Pokud se kortizolémie pohybuje
mezi témito hodnotami, musime vyloucit par-
cidlni insuficienci provedenim dynamického
testu (synacthenovy test, inzulinovy toleran¢ni
test). Koncentrace ACTH slouzf pfi prokdzaném

hypokortikalizmu k diferencidInf diagnostice
perifernich forem (ACTH zvyseny) od cent-
ralnich forem (ACTH normalni nebo sniZeny).
Zobrazovaci vysetreni pak zaméfujeme dle
vysledkl na oblast nadledvin (CT, MR) nebo
oblast hypotalamo-hypofyzarni (MR, CT pouze
pfi kontraindikaci MR).

Lécba. Je nutnd substitu¢ni lé¢ba hydro-
kortizonem v individualni bazalni davce (cca
15-30mg denné) se zvysovanim v zatézovych
situacich. U hypokortikalizmu periferni etiologie
musime casto pfidat mineralokortikoid (fludro-
kortizon). U hypokortikalizmu centralnf etiologie
vétsinou postacuje glukokokortikoid. Pacient
musi byt dtkladné edukovén a vybaven pra-
kazkou hypokortikdlniho pacienta.

MUDr. Michael Fanta, Ph.D.
Gynekologicko-porodnicka klinika VFN
a 1.LF UK, Praha

V soucasnosti je na trhu dostupné Siroké
spektrum metod a pfipravkd hormonalnf kont-
racepce, srovnatelné spolehlivych, bezpecnych
i tolerovanych. Tak je snahou vyvijet pfiprav-
ky s dalsimi priznivymi viastnostmi. Snizovani
davky estrogennf slozky se zastavilo na 15 ug
etinylestradiolu, donedavna dominantni es-
trogenni slozky. Pfed neddvnem byla uvedena
alternativa v podobé pfirozeného estradiolu,
resp. estradiol-valeratu v pfipravku kombino-
vané antikoncepce (COC). Dosud limitujici fak-
tor, nedostatecnd kontrola cyklu, byl pfekondn
kombinaci s novymi gestageny. V gestagennf
slozce maji posledni gestageny jiz prakticky
nulové negativni metabolické pUsobenf (nulo-
vy androgenni potencidl), nékteré gestageny
vykazuji dalsf pfiznivé vlastnosti (@ntimineralo-
kortikoidni — drospirenon). Dalsimi gestageny ve
fazi klinickych studif jsou nestorone (podobny
pfirozenému progesteronu) a modulator pro-
gesteron receptoru ulipristal. V depotnich for-
mach hormonalnf antikoncepce je v poslednf
dobé vice preferovédna vaginalni aplikac¢ni cesta
ve srovnani s transdermalni.

Poslednf studie znovu potvrdily protektivni
vliv uzivani COC na karcinom endometria, ovaria,
kolorektalni karcinom, nepotvrdily zvysené riziko
karcinomu prsu.

Vybér optimalni metody ¢i pripravku je v ru-
kadch gynekologl, za peclivého respektovani

kontraindikaci a zvazeni véech pfinosy, tedy i vy-
uZitl nekontracepénich pfiznivych vlastnosti.

MUDr. Jana Vrbikova, Ph.D.
Endokrinologicky ustav, Praha

Diagnostika PCOS prosla v uplynulém de-
setileti urcitym vyvojem, od kritérif konferen-
ce National Institute of Health, pres spole¢ny
Rotterdamsky konsenzus evropskych a americ-
kych odbornikd po nejnovéjsi kritéria Androgen
Excess Society, podle nichZ je sine qua non
diagndézy hyperandrogenizmus (klinické projevy
jako zejména hirsutizmus, akné nebo eleva-
ce androgen() ve spojeni s oligo/amenoroe-
ou anebo PCO obrazem na ultrazvuku ovarii.
Terapie PCOS je stéle pouze symptomaticka.
Pokud je Zena obézni, je prvnim opatfenim ve
vsech pfipadech snaha o redukci hmotnosti.
U Zen s PCOS je ¢asto pfitomna inzulinova re-
zistence, a proto byly v 1é¢bé zkouseny inzuli-
nové senzitizatory. Nejvice zkusenosti je zatim
s metforminem. Podle metaanalyz provedenych
studif vede metformin cca 3-4x castéji nezli
placebo k ovulaci, vétsina studif vsak zahrnovala
jen obézni Zeny, a nenf tedy jasné, nakolik Ize
tyto vysledky zevseobecnit. Metformin vsak
nebyl Gc¢innéjsi nezli lé¢ba clomifencitratem,
pokud se jako endpoint studie bralo v Uvahu
narozeni Zivého plodu. Pokud chceme ovlivnit
kozni projevy hyperandrogenizmu, je lékem
prvni volby preparat kombinované hormonalni
antikoncepce (COC). Obvykle ddvdme prednost
preparatu s neandrogennim gestagenem, i kdyz
nenfjasné prokdzano, ze by néktery preparat byl
Uc¢innéjsi z hlediska redukce stupné hirsutizmu
¢i akné neZlijiny. Dalsi 1é¢ebnou moznosti v této
indikaci jsou antiandrogeny. V jejich vybéru se
fidime predevsim nezadoucimi Ucinky, protoze
jejich antiandrogenni Gc¢innost je pomérné ob-
dobnd. V nasich podminkach za¢indme spirono-
laktonem v davkovani 2x 25 mg, stupriujeme az
na 2x 100 mg. V monoterapii Ize uzit i flutamid,
finasterid anebo u postmenopauzélnich zen
cyproteroacetat. PCOS je provazeny vyssim rizi-
kem DM2, ale nenijasné, zda je toto riziko vlastni
PCOS nebo spis disledkem dalsich soucasné se
vyskytujicich rizikovych faktord diabetu, a také
vyssim vyskytem nékterych kardiovaskuldrnich
rizikovych faktord, ale vy3$si mortalita na ICHS
byla prokdzana zatim v jediné prospektivni
studii.
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MUDr. Pavel Hrouda',

MUDr. Jifi Votruba',

MUDr. lva Zemanova?

' Centrum plicni endoskopie

2 Oddéleni patologie
Nemocnice na Homolce, Praha

Astma bronchiale je chronické zanétlivé one-
mocnéni dychacich cest klinicky se prezentujici jako
epizody dusnosti, piskotl na hrudi a kasle. U pa-
cienta vykazujiciho typické projevy astmatu bez
reakce na spravné vedenou antiastmatickou terapii
a po vyloucenf vsech faktort zhorsujicich projevy
astmatu (GER, infekce, alergie, rhinitida, medikace) je
vhodna $irsi diferencidlné diagnosticka ivaha zahr-
nujicf endobronchidlnf obstrukci jako pficinu potiZi.
Flexibilnf bronchoskopie je pak pIné indikovana.
Benigniendobronchidlné rostouci tumory plic jsou
vzacné (konkrétné prezentovany neurogennf tumor
plic = schwannom — m4 incidenci cca 0,2% viech
plicnich nddorl) a vykazujf ¢asto podobnou sym-
ptomatiku jako astma bronchiale. U jednoznacné
benignich tumort plic pii vhodnych anatomickych
pomeérech je metodou volby ,parenchym Setficf
vykon’, kompletni endobronchidlni resekce tumoru
cestou rigidni bronchoskopie.

MUDr. Lucie Véalkova
Interni oddéleni,
Psychiatricka Ié¢ebna Sternberk

Syndrom arteria mesenterica superior (déle
SAMS) je onemocnéni zplsobené mechanickou
kompresf tfetf ¢asti duodena mezi aortou a horni
mezenterickou tepnou. Fyziologicky odstupuje
a.mesenterica superior (dale AMS) zaorty pod th-
lem 38-56°, pro SAMS je typicky Uhel mezi 6-25°.
Aortomezenterialni distance pak ¢ini 2-8mm,
oproti obvyklym 10-20 mm. Onemocnént je cha-
rakteristické dyspeptickymi obtiZzemi, objevuje se
predevsim nauzea, zvraceni ¢astecné natravené
stravy, postprandidlni bolesti bficha a ¢asto také
malnutrice a védhovy Ubytek. Tyto obtize byvajf
obvykle chronického charakteru. Akutné se SAMS
manifestuje vysokym iledznim stavem. Diagnéza
je stanovena radiologicky pasézf horniho zaZivaci-
ho traktu nebo CT vysetienim s kontrastni latkou,
které prokaze stenézu duodena. Terapie je chirur-

gickd, metodou volby je duodenojejunoanasto-
mdza. SAMS je dvakrat castéjsi u Zen, s maximem
mezi 10 a 30 lety véku. Objevi-li se onemocnénf
pozdéji (nejstarsi publikovany pacient mél 86 let),
jedna se o formu chronickou s mélo vyjadienymi
priznaky, které se objevuji intermitentné. Stejné
tak tomu bylo u nasf pacientky.

Zena, 52 let, v anamnéze hypertenze, viedova
choroba gastroduodena, chronicka pankreatitida a
vertebrogennf algicky syndrom. UzZivala pravidel-
né jen antihypertenziva a pankreatické enzymy.
Pacientka byla afebrilni, udavala Ubytek hmotnosti
12kg za posledni rok, postprandidlni bolesti bficha,
zejména v oblasti epigastria a pod levym Zebernim
obloukem s propagaci do pétefe, zvraceni ¢as-
te¢né natrdvené stravy a nechutenstvi. Pfiznaky
se zprvu objevovaly intermitentné, dvakrat vy-
Setfena chirurgem pro bolesti bficha, pricina ale
zjisténa nebyla. Pozdéji dochazelo k progresi obtiZi.
Laboratorné amyldza 2,0 pkat/|, ostatni ve fyziolo-
gickych mezich, sono bficha negativni. Pacientka
byla s podezienim na karcinom pankreatu ob-
jedndna na CT bficha s kontrastnf latkou. Oblast
pankreatu bez patologie, byla ale prokazana arte-
riomezenterialnf stenéza duodena, pficemz Uhel
svirajict AMS s aortou Cinil 8,6° a aortomezenteridInf
distance byla 6,3mm. Stav byl konzultovan s chi-
rurgem a feSen duodenojejunoanastomézou. Za 5
tydnt byla ukoncena pracovni neschopnost. Nyni,
po 9 mésicich, je pacientka bez obtizi, s véahovym
piirGstkem 9kg. V pripadé intermitentnich obtizi je
stanoveni diagndzy obtizné a pacient byva lécen,
stejné jako u nasf pacientky, jako chronicka bolest
bficha, neuréza nebo gastroduodenalni viedy,
které jsou az ve 45 % pridruzené. Neni-li diagnéza
odhalena, je pak ¢asto ndhodnym nélezem pero-
peracné nebo pfi pitve.

MUDr. Dagmar Janacova',

MUDr. Zdenék VIk?,

MUDr. Katefina Musilova?,

MUDr. Tomas Tichy*,

prof. MUDr. Rostislav Kodousek, DrSc.*

" Interni oddéleni, Nemocnice Prostéjov

2 Gastroenterologické oddéleni, Nemocnice
Prostéjov

3 Oddéleni patologie, Nemocnice Prostéjov

4 Patologie FN Olomouc

Pacientkou je 43letd mentélné retardovana
zena s revmatoidnf artritidou |.-Il. st. na kortiko-

INTERNI MEDICINA PRO PRAXI - V. konference ambulantnich internista | 25.-26. 3. 2010

idnfterapii a recidivujicimi infekcemi mocovych
cest s opakovanou ATB terapi.

Tato pacientka byla dlouhodobé ambulantne
vysetfovéna pro dolni dyspepticky syndrom (s ma-
labsorpcnim syndromem, chronickymi subfebri-
liemi, leukocytdzou, sideropenickou mikrocytarni
pres trvalou substitu¢ni terapii, atd., vzdy bez prd-
kazu infek¢niho agens. Zavére¢na diagndza opako-
vané znéla Enteritis acuta etiol. post ATB.

Za hospitalizace byly provedeny odbéry sto-
lice na kultivaci, které byly opét negativni, vylou-
Cena celiakie, doplnéna endoskopicka vysetrent.
Z histologického vysetfeni bioptickych vzorkl
bylo vysloveno podezfeni na Morbus Whipple pro
nélez PAS pozitivnich makrofagl. Diagnéza byla
potvrzena metodou PCR. Byla zahdjena i. v. anti-
biotickd terapie (ceftriaxon) s promptni Upravou
stavu. Pokracovéniv ATB terapii ambulantni cestou
za pravidelnych laboratornich kontrol a dispenza-
rizaci v gastroenterologické ambulanci.

Morbus Whipple je vzacné systémové infekenf
onemocnéni (poprvé popsané G. H. Whippleem
v roce 1907), vyvolané grampozitivni intrace-
luldrni bakterii Tropheryma Whipleii, ktera byla
identifikovana az v roce 1992 pomoci PCR (zprvu
povazovano za strevnf lipomatdzu pro nalez tu-
kovych kapének v lymfatickych uzlindch). Hlavni
piiznaky Whippleovy choroby jsou artralgie (které
mohou predchdzet stanoveni diagndzy i nékolik
let), Ubytek hmotnosti, prijmy a bolesti bricha,
poruchy funkce stitné zlazy. V konecném stadiu
nachazime demenci a postizeni CNS (supranuk-
ledrni oftalmoplegii a myoklonus). Méné ¢asto
jsou dalsimi symptomy horecky, zimnice, koznf
hyperpigmentace a jiné symptomy CNS.

Whippleova nemoc je vzacné onemocnéni
charakterizované pestrou symptomatologif. Po
stanoven( diagnoézy a dostate¢né dlouhé anti-
biotické terapii Ize prakticky dosdhnout remise
onemocnéni. Bez Ié¢by je viak toto onemocnénti
smrtelné.

MUDr. Jan Spi¢ak,

MUDr¥. Maria Bublikova-Li¢enikova,
MUDr. Marie Cernochova,

MUDr. Pavel Janik,

MUDr. Natalie Sparkova,



MUDr. Pavel Prodélal
Interni oddéleni,

Autofi predkladaji kazuistiku 20letého muze
hospitalizovaného pro febrilni stav s rozvojem
akutniho selhavani ledvin a masivni hematurif.
Pacient si pfi pfijeti stéZoval na dyspeptické potize
s pravdépodobnou horeckou. Klinicky v ivodu by-
la zvazovana akutni gastroenteritida v kombinaci
s akutnf bronchitidou ¢i pneumoni. Nasazena em-
piricky ATB (Amoksiklav a posléze do kombinace
Ciplox) k zalécenf respira¢niho infektu. Béhem né-
kolika méalo hodin doslo ke vzniku makroskopické
hematurie. V pfistich dnech rychle nar@stala hod-
nota urey a kreatininu s akutnim selhdvanim ledvin
a proteinurif. Kultivace moci negativni. Nalezy
konzultovény se spadovym nefrologem s dopo-
ruc¢enim zvazit dif. dg. moznost virové infekce
(s odbérem sérologickych testl). Pro dalsf progresi
nélezl pacient prelozen na klinické pracovisté
k dalsimu dovysetteni a lé¢bé (provedeni biopsie
ledvin a dialyza¢nfilécbu). Pfi pokracovani infuzni
rehydratalni terapie a kortikoidni terapii dochazf
k postupné normalizaci rendlnich parametrd (bez
nutnosti dialyzy &i biopsie ledviny). Po normalizaci
danych test prichazejf sérologické vysledky s po-
tvrzenim pfitomnosti hantavirové infekce. Autofi
diskutujf ve své praci problematiku hantavirové
hemoragické horecky s renalnim syndromem jako
pricinu tubulointersticidlni nefritidy.

MUDr. Dagmar Jackuliakova',
doc. MUDr. Zdenék Frysak, CSc.',
MUDr. Ladislav Faltynek’,

MUDr. Tomas Tichy?,

prof. MUDr. Vlastimil S¢udla, CSc.!
T 11I. interni klinika FN Olomouc,

2 Ustav patologie FN Olomouc

Karcinoid je rézné diferencovany nédor, vy-
chdzejici z bunék neuroendokrinniho systému.
Pfedstavuje tumor nejisté biologické povahy, nebo
se jednd o tumor s riznym stupném dediferenciace
s metastatickym potencidlem. Byva nalézan v za-
Zivacim traktu vCetné pankreatu, v plicich, méné
Casto té7 ovariich ¢&i Stftné Zldze. Dlouho roste asym-
ptomaticky, jindy plsobf potize vyplyvajici z lokali-
zace tumoru. Typicky karcinoidovy syndrom (flush,
prdjmy, zachvaty dusnosti, karcinoidové srdecni
nemoc) se vyskytuje pouze u 109% nemocnych,
zpravidla jiz signalizuje vyskyt jaternich metastéz.
Neadekvatnf sekrece serotoninu se mUZe projevit
fibroproduktivnimi disledky s rozvojem retroperi-

tonedlnf fibrézy ¢i lokalnich peritonedlnich srdstd,
které mohou byt pficinou poruch stfevni pasaze
¢i hydronefrézy. Pro diagnézu je dilezity priikaz
chromograninu A v séru a kyseliny 5-hydroxyin-
doloctové v modi, dale pak histologicky a typicky
imunohistologicky nalez. Lé¢ba lokalizovanych
a metastazovanych tumord se v zésadé lisi.

Konkrétni pfipad nasi pacientky s frekventni-
mi prajmy bude podrobné rozebréan pfi viastni
prednasce.

MUDr. Ondfej Krystynik,

MUDr. Jan Gregar,

MUDr. Michal Kone¢ny, Ph.D.,

doc. MUDr. Vlastimil Prochazka, CSc.
Il. interni klinika FN a LF UP Olomouc

GAVE syndrom (gastrickd antralni vaskuldrni
ektdzie) patif mezi relativné vzacné pficiny nevari-
kézniho krvaceni do zazivaciho traktu, projevujict
se chronickou sideropenickou anémif. Morfologicky
obraz onemocnéni charakterizuji cévni ektazie, jez
se v pruzich sbihaji zalude¢nim antrem smérem
k pyloru. Etiopatogeneze tohoto onemocnéni ne-
ni doposud zcela zndma. Napadna je viak castd
incidence onemocnéni u 0sob se systémovymi
a autoimunitnimi chorobami a jaterni cirhézou.

Kazuistika sleduje osud Zeny Ié¢ené na nasi
klinice pro jaternf cirhézu autoimunitni etiologie.
Jako zdroj postupné progreduijici sideropenické
anémie, kterd byla pricinou opakovanych hos-
pitalizaci s nutnosti podavani krevnich derivatd,
byl diagnostikovan GAVE syndrom. Predkladany
pfipad dokumentuje obtiznou diferencialni dia-
gnostiku cévnich komplikaci horni ¢asti zazivact
trubice u osob s jaterni cirhézou.

Casné zahajent specifické terapie GAVE syn-
dromu, ve které dominuje pfedevsim endosko-
pické osetfeni APC (argon plasma koagulaci) nebo
Nd:YAG laserem a déle podpurna farmakologicka
lé¢ba podavanim estrogent, progesterond nebo
kyseliny tranexamové, vede ke stabilizaci klinického
ilaboratorniho stavu postizenych pacientd. Casna
|é¢ba rovnéz snizuje nutnost castého podavani
krevnich derivat(, a tim i ¢etnost hospitalizac.

MUDr. Pavla Bernardova',

MUDr. Sarka Pokorna', MUDr. Dusan Astl’,

MUDr. Miroslav Sercl?

' Interni oddéleni, Nemocnice Frydlant, s.r.o.

2 Radiodiagnostické oddéleni, Nemocnice
Liberec

Pacienti s bolestmi na hrudi patii k ¢astym
navstevniklim nejen internich lékard. V rémci di-
ferencialni diagnostiky bolesti je nezbytné vylou-
¢eni zivot ohrozujicich udalostf, jakymi jsou akutni
korondrnf syndromy, plicni embolie a akutni aor-
talnf syndromy. Akutnf aortalni syndromy jsou
nové zavadénou skupinou onemocnénf aorty,
kam patfi vedle disekce aorty intramurdini aortaInf
hematom a penetrujici aortalnf vied. Viechna
tato onemocnéni jsou obtizné diagnostikovatel-
nd, jsou zatizena vysokou mortalitou pacientd
a terapeuticky se vedle chirurgické intervence
uplathuje endovaskulamti lé¢ba.

V predkladané kazuistice autofi popisujf piipad
pacienta se silnymi atakovitymi bolestmina hrudi
pfi nalezu infek¢niho aortalniho viedu v sestupné
aorté, jeho obtiznou diagnostiku a nakonec Uspés-
né feseni pomoci zavedeného stentgraftu.

MUDr. Jan Vaclavik',

MUDr. Tomas Szotkowski?,

MUDr. Martin Hutyra',

MUDr. Jifi Kozak?,

prof. MUDr. Jan Lukl, CSc.!,

doc. MUDr. Milos Taborsky, CSc.!

' I.interni klinika - Klinika kardiologie,
FN Olomouc

2 Hemato-onkologicka klinika
LF UP v Olomouci

3 Radiologicka klinika FN a LF UP v Olomouci

Popisujeme unikatni pfipad 32letého muze
s hypereosinofilnim syndromem a prokazanym
fuznim genem FIP1L1/PDGFRa.. Kompletnf kli-
nickd, hematologicka a molekuldrni remise byla
dosazena a trvd pfi medikaci 100 mg imatinib me-
syldtu denné. V dobé diagndzy zjisténé vyrazné
ztlusténi apikalnf poloviny svaloviny levé komory
po zahdjenf lécby imatinibem a warfarinem rychle
regredovalo a pfi opakovanych echokardiografic-
kych kontroldch nebyl v srde¢nich oddilech de-
tekovatelny zadny trombus. Po 28 mésicich lécby
imatinibem a 16 mésicl po vysazeni warfarinu
doslo ke vzniku Lofflerovy endokarditis s echokar-
diograficky i magnetickou rezonanci prokdzanou
endomyokardidlni fibrézou a trombem velikosti
7x35mm v hrotu levé komory (tenké Sipky). Byl
znovu nasazen warfarin a trombus vymizel béhem
nasledujicich 7 mésict lécby, endomyokardidini
fibréza pretrvava (tlusté Sipky). Systolicka i diasto-
licka funkce levé komory zlstava po celou dobu
sledovani normalini. Podobny pribéh onemocné-
ni nebyl dosud ve svétové literatufe popsan.

25.-26.3.2010 | INTERNI MEDICINA PRO PRAXI - V. konference ambulantnich internistd
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o u o vice nez 50 %
;;é proti skupiné Ié¢ené amlodipinem samotnx’m —’I
(snizeni rizika rozvoje ICHS o 53 %). ®

Qf Zvysi compliance pacienta?*
= 30% narust adherentnich pacientd” proti skupiné pacientt
|lé¢enych volnou kombinaci amlodipinu + atorvastatinu.

N*  Vhodny do kombinace s ACEi, sartany,
ale i beta blokatory, diuretiky. ”

f?iz« Zvysuje elasticitu cév a snizuje hladinu LDL-cholesterolu
= vice, neZ je soudet Gginkd amlodipinu a atorvastatinu podavanych samostatné. *

* adherentni pacient = compliance >80 % *
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