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CERTIFIKATY

Ugast na akci je zafazena do systému celoZivotniho vzdélavani dle Stavovského
predpisu &islo 16 Ceské lékarské komory. Registrovani u&astnici konference, ktefi
absolvuji odborny program, obdrzi elektronicky certifikat se 14 kredity, s platnosti pro
zemé EU, na svou elektronickou adresu do 14 dni od skon&eni akce.

Ugast zdravotnickych pracovniki v nelékafskych profesich je hodnocena jako
soucast osobniho vzdélavani a probiha ve spolupraci s Profesni a odborovou unii
zdravotnickych pracovnikl (POUZP). Registrovani u&astnici obdrzi certifikat o G&asti
na svou elektronickou adresu do 14 dn( od skon&eni akce.

DOPROVODNY PROGRAM

Spolecensky vecer 20. Fijna
Spolecensky program neni souc¢asti programu konference. Je nutna predchozi
rezervace prostiednictvim on-line registrace.

PRAVIDLA PRO UCAST

e Vstup na kongres a doprovodnou vystavu firem je mozny vyluéné na zakladé platné
registrace.

® Registraéni priikaz obdrzi kazdy registrovany G&astnik pfi vstupu na kongres.

e V pracovni dobé kongresu je i¢astnikiim k dispozici §atna s obsluhou.

e V mimopracovni dobé jsou kongresové saly uzavieny. Nenechavejte v prostorach
kongresovych salii, doprovodné vystavy apod. osobni véci. Ustfedni vojenska
nemocnice Praha, poradatelé a organizator kongresu nenesou odpovédnost za jejich
poskozeni nebo ztratu.

e V&ci vnesené a pouzivané v priibéhu kongresu v prostorach Ustfedni vojenské
nemocnici Praha uréenych pro kongres nejsou predmétem pojisténi.

o Ugast na kongresu, &innost a pohyb ve vyhrazenych kongresovych prostorach
nejsou pfedmétem pojisténi osob.

e Ve vSech prostorach vyhrazenych pro kongres je pfisny zékaz koureni. Prosime,
respektujte toto pravidlo.

e Bez vyslovného souhlasu poradatele nebo organizatora neni v rdmci prostor konanfi
kongresu dovoleno pofizovat zaznamy (zvukem, obrazem).



PROGRAM KONGRESU

STREDA 19. RIJEN 2022

Misto konani: UVN, budova F, salon &. dv. 123

15:30 — 17:00 Jednani poradniho sboru hlavniho odbornika Vojenské
zdravotnické sluzby pro obor vnitini Iékafstvi (pozvani hosté)

18:00 Spolecenska akce

LEKARSKA SEKCE

CTVRTEK 20. RIJEN 2022

Misto konani:  UVN, budova CH2, aula

8:30 ZAHAJENIi KONFERENCE
prof. MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D.
feditel UVN
plk. gst. prof. MUDr. Jan Horacek, Ph.D.
hlavni odbornik Vojenské zdravotnické sluzby pro obor
vnitini Iékafstvi; vedouci Katedry vojenského vnitiniho
Iékarstvi a vojenské hygieny FVZ UO

8:40 - 9:10 Vnitini Iékafstvi v rezortu Ministerstva obrany - piehled ¢innosti
za rok 2021, soucasny stav a vize rozvoje oboru ve vojenském
zdravotnictvi
plk. gst. prof. MUDr. Jan Horacek, Ph.D.

9:10 - 10:40 POSTGRADUALNI BLOK I.

GASTROENTEROLOGIE, HEPATOLOGIE A METABOLISMUS
Predsedajici: prof. MUDr. Petr Urbanek, CSc.
Sdéleni: 15 min + 5 min diskuze

Nealkoholova tukova choroba jater
prof. MUDr. Radan Briiha, CSc.

Hepatocelularni karcinom
MUDr. Petr Hribek

Autoimunitni hepatitida
MUDr. Michal Koula

Akutni pankreatitida
MUDr. Jan Csomor

10:40 - 11:00 Ob¢erstveni s kavou



11:00 - 12:30

12:30

12:45 - 13:45

13:45 - 15:15

15:15 - 15:35

POSTGRADUALNI BLOK II.

GASTROINTESTINALNIi ENDOSKOPIE
Pfedsedajici: doc. MUDr. St&péan Suchanek, Ph.D.
Sdéleni: 15 min + 5 min diskuze

Nové moinovsti endoskopické terapie éasnych nadoru travici trubice
doc. MUDr. Stépan Suchanek, Ph.D.

Endoskopicka Ié€ba refluxni choroby jicnu pomoci radiofrekvenéni
energie (Stretta procedura) - odetieni prvnich pacienti v Ceské republice
pplk. MUDr. Katefina Kostalova

Nové moznosti endoskopické terapie u pankreatobiliarnich neoplazii
prof. MUDr. Tomas Hucl, Ph.D.

Pfedani ocenéni prof. MUDr. Vaclavu Monhartovi, CSc. za
celozivotni praci

Obéd

BLOK STUDENTU DOKTORSKEHO STUDIJNIHO PROGRAMU
VOJENSKE VNITRNIi LEKARSTVIi FVZ UO

Predsedajici: plk. gst. prof. MUDr. Jan Horacek, Ph.D.
Sdéleni: 10 min + 5 min diskuze

Metabolomicka studie markert akutniho koronarniho syndromu
MUDr. Martin Hajsl, Ph.D.

Metabolicka rizika vzniku kolorektalniho karcinomu
MUDr. Tomas Grega, Ph.D.

Osetfeni kryokonzervovanych transfuznich pfipravki patogen
redukéni technologii
mjr. MUDr. Dominik Kuta¢

Zavaznost akutni pankreatitidy ve vztahu k interni komorbidité
MUDr. Jan Csomor

Studie ENDEMIC - UZ srdce provadény nekardiologem v ramci
mediciny prvniho kontaktu
MUDr. Petr Grenar

Vyuziti spektroskopickych metod v ¢asné diagnostice
hepatocelularniho karcinomu
MUDr. Petr H¥ibek

Ob¢erstveni s kavou



15:35 -17:20 KAZUISTIKY

Predsedajici: pplk. doc. MUDr. Martin Jakl, Ph.D.
Sdéleni: 10 min + 5 min diskuze

Infekéni endokarditida u intrakardialnich implantabilnich pFistroja
MUDr. Martina Dohnalova

Extrakardialne priciny periférnej artériovej embolizacie
MUDr. Katarina Hruskova

Akutne renéalne zlyhanie ako primomanifestacia Wegenerovej
granulomatéznej polyangiitidy

MUDr. Kamila Ivankova

Neuroendokrinni tumor jako vzacna pfi¢ina protrahovanych
prujmu

MUDr. Zuzana Kvapilova

Hemofagocytarni lymfohistiocytézy — pfehled a kazuistika
mjr. MUDr. Tomas Kupsa, Ph.D.

Nové moznosti Ié¢by akutni lymfoblastické leukemie - kazuistiky
npor. MUDr. Martin Stajer

Lécba extrémni formy obezity vdomacich podminkach
pplk. gsét. doc. MUDr. Vladimir Pavlik, Ph.D.

18:00 Spolecensky vecer

PATEK 21. RIJEN 2022

Misto konani:  UVN, budova CH2, aula
09:30-11:00 POSTGRADUALNI BLOK III.

KARDIOLOGIE
Pfedsedajici: MUDr. Michael Zelizko, CSc., MUDr. Martin Hajsl, Ph.D.

Chirurgicka versus katetrizaéni nahrada aortalni chlopné:
state-of-art 2022
MUDr. Michael Zelizko, CSc.

PostiZeni srdce spojené s infekci Covid-19: prehled,
diagnostika a moznosti Iécby
MUDr. Pavel Sedlofi, Ph.D.

Moderni trendy v kardiostimulaci
MUDr. Patrik Jarkovsky

11:00 - 11:30 Ob¢erstveni s kavou
Diskuze u posteri



11:30 - 12:30 BLOK VOLNYCH SDELENI

Pfedsedajici: prof. MUDr. Petr Urbanek, CSc.
Sdéleni: 10 min + 5 min diskuze

Vysetfeni krevniho obrazu v ramci pracovnélékarskych
kontrol v armadé CR aneb jak neptehlédnout leukémii
v kazdodenni praxi

RNDr. Sona Vytiskova Ph.D.

High resolution anorektalni manometrie u pacientt s
anorektalni dysfunkci a terapeutické konsekvence
pplk. MUDr. Katefina Kostalova

Porovnani biolimového a everolimového Iékového stentu
v dlouhodobém éasovém horizontu.
pplk. doc. MUDr. Martin Jakl, Ph.D.

Uginky simvastatinu a dehydroepiandrosteron sulfatu proti
hypoxické plicni hypertenzi nejsou aditivni
MUDr. Krystof Krasa

12:30 ZAVER KONFERENCE

12:30 Obéd

SEKCE ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU NELEKARSKYCH PROFESI

PATEK 21. RIJEN 2022

Misto konani: UVN, budova F2, 2. patro, ué¢ebna A
08:30-08:35 ZAHAJENI

08:35-10:00 POSTGRADUALNI KURZ PRO SESTRY
Predsedajici: Mgr. Radka Kabelova, Mgr. Jana Brindova

Intervenéni moznosti Ié¢by bradyarytmii
MUDr. Krystof Krasa

3D High resolution anorektalni manometrie
pplk. MUDr. Katefina Kostalova

TACE z pohledu intervenéniho radiologa
mjr. MUDr. Tomas Tama

Domaci parenteralni vyZiva
MUDr. Jan Csomor



10:00 - 10:15

10:15-11:00

11:30 - 13:00

13:00

13:15

Ob¢erstveni s kavou

PREDNASKOVY BLOK INVAZIVNICH A INTERVENCNICH METOD
Pfedsedajici: Mgr. Zuzana Cerna, Mgr. Jana Lejckova

Endoskopicka submukézni disekce

Mgr. Zuzana Cerna

Lécba refluxu pomoci pFistroje Stretta

Sarka Mafikova

PREDNASKOVY BLOK VOLNYCH SDELENI
Predsedajici: Mgr. Hana Veverova, Bc. Sarka Menclova
Rizika’vinfﬁznej a per os terapie

Erika Durejova

Pé&e o valeéné veterany v UVN
Bc. Jana Zoufala

Psychohygiena sestry
Mgr. Darina Janovcova

Paliativni péée v UVN

Mgr. Jana Hrachova

Syndrom vyhorenia v profesii sestra
Ludmila Paga¢ova

ZAVER KONFERENCE

Obéd



SEKCE POSTERU

1. Sérové hladiny vybranych cytokinl u akutni lymfoblastické leukemie a jejich
souvislost s prognostickymi faktory a prezitim
plk. gst. prof. MUDr. Jan Horacek, Ph.D.

2. Sérové hladiny vybranych cytokint a solubilnich adheznich molekul u nemocnych

s myelodysplastickym syndromem lIé¢enych azacytidinem
mjr. MUDr. Tomas Kupsa, Ph.D.

3. O&kovani proti COVID-19 u p¥islusnik Univerzity obrany v Ceské republice
- motivace k o&kovani a diivody jeho odmitani
kpt. MUDr. Blanka Kupsova

4. The heart and brain reserves of polyunsaturated fatty acids (PUFAs) in individu-
als dying from full health
kpt. MUDr. Pavel Skofepa, Ph.D.

5. Prehabilitace u vysoce rizikovych a kiehkych pacientt
kpt. MUDr. Pavel Skofepa, Ph.D.

6. Kardiovaskularni komplikace u pacientd s nespecifickymi stfevnimi zanéty
MUDr. Ondrej Kucerka



ABSTRAKTA - SEKCE LEKARU

POSTRGRADUALNI BLOK I.

NEALKOHOLOVA TUKOVA CHOROBA JATER

Smid V., Briiha R.
IV. interni klinika — klinika gastroenterologie a hepatologie
Vseobecna fakultni nemocnice a 1. Iékafska fakulta, Univerzita Karlova

Abstrakt:

Nealkoholova tukové choroba jater (NAFLD) je spektrum potencialné progresivnich
onemocnéni, které zahrnuje prostou steatézu, nealkoholovou steatohepatitidu (tzv.
NASH), razny stupef fibrézy a cirh6zu. NAFLD pFedstavuje nejéasté&jsi chronické
onemocnéni jater soucCasnosti s prevalenci v dospélé populaci kolem 25 %. Je
povazovano za jaterni manifestaci metabolického syndromu a nepochybné souvisi
s epidemiemi diabetu a obezity. Celosvétové se NAFLD stava jednou z nejcastéjsich
pfi¢in jaterni cirhdzy a téz stédle Cast&jsi indikaci k jaterni transplantaci. Nalezenfi
neinvazivnich screeningovych nastroji s dobrou diagnostickou pfesnosti a zejména
G¢inné lé&by NAFLD zlstavaji jednémi z hlavnich Gkolt hepatologického vyzkumu pro
21. stoleti.

HEPATOCELULARNI KARCINOM

Hribek P.
Interni klinika UVN-VFN, Praha a Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity Obrany,
Hradec Kralové

Hepatocelularni karcinom (HCC) je nejdastéj$i priméarni zhoubny nador jater. HCC
se ve vétsiné pfipadl rozviji v terénu chronickych jaternich chorob ve stadiu jaterni
cirhézy. Vyjimkou z tohoto pravidla je chronické onemocnéni virem hepatitidy B (HBV)
a nealkoholova steatohepatitida (NASH), kdy mGze HCC vzniknout i v necirhotickych
jatrech. HCC u pacient( bez chronické jaterni choroby je velice vzacnym onemocnénim.
V Ceské republice je dle poslednich dat UZIS incidence HCC 9,0 piipadd/100 000
obyvatel/rok. Zhruba tfetina nemocnych s jaterni cirhézou vyvine v pribéhu Zivota
HCC. Pacienti s HCC v terénu jaterni cirhozy jsou klasifikovani pro Gcely stagingu a z néj
vyplyvajici terapie podle tzv. barcelonské klasifikace (Barcelona Clinic Liver Cancer,
BCLC). HCC je malignim onemocné&nim s vysoce nepfiznivou prognézou. Celkové 5leté
preziti napfi¢ stadii je 12 %. Naproti tomu u pacientd s ¢asné diagnostikovanym HCC
je mozna kurativni 1é¢ba a jejich pfezivani je excelentni. U nemocnych, u kterych je
v souladu se stagingem mozna radikalni chirurgicka lIé¢ba — resekce nebo transplantace,
pfesahuje 5leté celkové prezivani 80 %. Pacienti v terminalnim stadiu BCLC D maji
median celkového prezivani 3,4 mésice. Z uvedeného je zifejmé, Ze ¢asna diagnostika
HCC je kritickym bodem, ktery pfimo determinuje prognézu pacienta.



Diagnostika HCC se opira o zobrazovaci metody. Prvni modalitou, ktera odhali loZisko
na jatrech byva ultrasonografie jater (USG). USG nélez musi byt nasledn& upfesnén
pokrogilej§imi metodami— CT a/nebo MR s kontrastni latkou. V pFipadé pfitomné jaterni
cirhdézy se lIze opirat v diagnostice o tzv. neinvazivni diagnosticka kritéria. Biopticka
verifikace neni pak v typickych p¥ipadech nutna. Na druhou stranu, pokud se nejedna
o nemocného s jaterni cirhézou, byva biopsie pfi nemoznosti radikalni chirurgické
terapie nezbytna.

Screeningovou metodou pro HCC je USG. Surveillance se pak rozumi opakovana
a pravidelna aplikace screeningové metody u dané skupiny osob v riziku onemocnéni.
Aplikace surveillance je mozna u pacientl s identifikovanym rizikovym onemocné&nim.
V fadé pfipadld vSak manifestace cirhézy a HCC probéhne soucasné. U velkého
mnozstvi pacientl, zejména s NASH, je diagnostika HCC ¢asto pozdni pro klinickou
latenci onemocnéni. V sou¢asné dobé se surveillance HCC opira o USG vysetfeni jater
v intervalu 6 mésicl, pficemz tato metodika je doporuovéna americkou a evropskou
asociaci pro studium jaternich chorob (AASLD, EASL).

V zévislosti na stadiu onemocnéni Ize uvazovat bud o terapii radikalni, tedy s kurativnim
zamérem — chirurgické lé¢bé&. Chirurgicka resekce je metodou volby pro nemocné
bez pokrodilé jaterni fibrézy. Transplantace jater naopak poskytuje nejlepsi vysledky
u cirhotickych pacientd, protozZe elegantné zbavi nemocného i zakladni jaterni choroby
— cirhézy. Alternativni metodou chirurgické terapie u nemocnych, ktefi z riznych
dlvodd nemohou nebo odmitaji podstoupit operaci, jsou ablaéni metody. Do metod
paliativni terapie nalezi lokoregionalni destrukéni metody (zejména transarterialni
chemoembolizace apod.) a systémova onkologicka lé&ba.

Doporuéena literatura:

GALLE, Peter R., Alejandro FORNER, Josep M. LLOVET, Vincenzo MAZZAFERRO,
Fabio PISCAGLIA, Jean-Luc RAOUL, Peter SCHIRMACHER a Valérie VILGRAIN. EASL
Clinical Practice Guidelines: Management of hepatocellular carcinoma. Journal of
Hepatology [online]. 2018, 69(1), 182-236 [cit. 2022-08-17]. ISSN 01688278.

HULEK, Petr a Petr URBANEK. Hepatologie. 3. vydani. Praha: Grada Publishing, 2018.
ISBN 978-80-271-0394-2.

AUTOIMUNITNI HEPATITIDA

Koula M.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Autoimunitni hepatitida je chronické zanétlivé onemocnéni jater charakterizované
jednak obrazem histologickym ( periportélni hepatitidou ) a jednak nélezem
laboratornim ( hypergamaglobulinémie, rtizné cirkulujici autoprotilatky). Ve vétsiné
pfioadll dobfe reagujici na imunosupresivni terapii.

Epidemiologie: Prevalence a incidence AlH jevi velké geografické rozdily. V praméru
se pohybuje mezi 10-177 /100 000 obyvatel. V Ceské republice nejsou zakladni
epidemiologické udaje znamy. V mnoha zemich svéta dochéazi v poslednich letech ke
zvy$ovani vyskytu diagndzy AlH jako takové, stoupa vsak i vyskyt u muza.

Genetika: V sou¢asné dobé panuje shoda o genetické predispozici pro AlH. Nicméné
s ohledem na komplikovanou patogenezi, mnoho genetickych variant nelze genetické



vysetfeni pouzit pro diagnézu onemocnéni. Zname je téz asociace AlIH s nékterymi
alelami systému HLA Il.tfidy

Patogeneze a klinicky obraz: U AIH dochazi k poruse rovnovahy mezi regula¢nimi
a efektorovymi T lymfocyty. Dysbalance spociva predev§im v oslabeni funkce
regula¢nich T lymfocytl. Zaroven narlsté aktivita i pocet efektorovych T lymfocyt(,
produkce IFN- , IL-17 apod. Nasledkem vy$e uvedenych dé&ji dochéazi k posileni
cytotoxickych reakci namifenych proti hepatocytlim a k rozvoji chronického zanétlivého
jaterniho onemocnéni. V zapojeni T lymfocytl s nejvétsi pravdépodobnosti spogiva
velké mnoZstvi moznych spoustécl celého procesu. Jimiz mize byt virova infekce,
bakterialni infekce , lé¢iva a pravdépodobné& mnoho dalsich vlivi. Klinicky obraz maze
pfechézet od prosté elevace jaternich enzymu bez klinického korelatu az po fulminantni
probihajici hepatitidu.

Diagnéza a diferencialni diagnéza: Kazda patologie v jaternich enzymech mize byt
pfiznakem AIH. BohuzZel neexituje jednoduché vysetteni ¢i nélez, ktery by byl typicky
a/nebo vylucoval AIH. Zakladnim diferencialné diagnostickym problémem je odliseni
AlH a toxického poskozeni jater, véetné polékového (DILI). U AlH plati, Ze v typickém
pfipadé s klinickou a laboratorni symptomatologii je diagnéza jednoducha. Problém
nasava v pripadech kdy je vzestup sérové aktivity aminotransferaz minimalni, ¢i nenf
pfitomna hypergamaglobulinémie. V téchto pfipadéch je diagndza slozitd a nutnosti
byva provedeni jaterni biopsie a pouziti skdrovacich systémd.

Terapie: Ve vétsiné pfipadi je indikace k zahajeni imunosupresivni terapie jednoznaé&na.
Rozlisujeme fazi indukéni a fazi udrzovaci. Cilem indukéni faze je dosahnout zcela
normalni sérové aktivity ALT/AST a normalizace sérové koncentrace IgG. Cilem
udrZovaci faze je pak tuto kompletni odpovéd' udrzet minimalnimi G¢innymi davkami
imunosupresivnich 1éCiv. Pro zahdjeni terapie jsou Iékem prvni volby glukokortikoidy
v monoterapii ¢i v kombinaci s azathioprinem. V udrzovaci fazi IéCby je tfeba davky obou
Ié¢iv postupné& minimalizovat se snahou o vysazeni glukokortikoidd. Pfi dlouhodobé
terapii je preferovana monoterapie azathioprinem. Mnozi z pacientl s AlIH jsou viak
tzv. kortikodependentni a u téch je mozné i béhem udrzovaci faze podavat kombinaci
minimalni davky glukortikoidii( 2.5-5mg/den) s minimalizovanou déavkou azathioprinu.
P¥i selhani kombinace glukokortikoidd a azathioprinu, je nutno pfistoupi k Iéku tzv.
druhé volby. Podle klinickych studii se jevi nejvodné&jsim podani mykofenolat mofetilu.
Pfi progresi onemocnéni, pfi rozvoji jaterni dysfunkce nebo v pfipadech fulminantniho
pribé&hu AlH je tfeba zvazit transplantaéni Ié¢bu.

Zdroje: EASL Clinical Pratcice Guidelines. Autoimmune Hepatitis, J Hepatol,
2015,63:971-1004. Manns M.P, Czaja A.J. Gorham J.D. et al.:

Diagnosis and Management of Autoimmune Hepatitis in Adults and Children: 2019
Practice Guidance and Guidelines From the American Association for the Study of Liver
Diseases. Hepatology, 72: 671-722. Mack, C.L., Adams, D., Assis, D.N., et al.“.J. (2020),
https://doi.org/10.1002/hep.31065

AKUTNI PANKREATITIDA

Csomor J.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Objektivné: Akutni pankreatitida patfi mezi nahle pfihody bfi$ni, a s roéniincidenci mezi
5 a 80 pfipadd na 100 000 obyvatell se fadi mezi nejéastéjsi onemocnéni s nutnosti



akutni hospitalizace v oboru gastroenterologie. Onemocnéni mize mit rlzné pticiny,
ze kterych celosvétové jednoznaéné dominuji biliarni a alkoholova. Pribéh akutni
pankreatitidy hodnotime podle revidované Atlantské klasifikace z roku 2012 jako lehky,
stiedni tézky a tézky (podle rozvoje lokalnich komplikaci a organového selhani).
Metddy: Prospektivni hodnoceni sledovanych dat u 312 pacientd hospitalizovanych
na Interni klinice 1. LF UK a UVN v obdobi 1.1.2013 — 30.06.2022, jejich vyhodnocenf
a porovnani dat a Ié¢ebnych postupl s aktualné uznavanymi gudelines.

Vysledky: V uvedeném obdobi bylo u néas hospitalizovano 312 pacientl s akutni
pankreatititdou, 177 muzd a 135 Zzen. Primérny vék pacientd byl 58 let. Lehky pribéh
onemocnéni prodélalo 231 pacientl (74 %), stfedné tézky 51 (16,4 %) a tézky 30 pacientl
(9,6 %). Hospitalizaéni letalita nagich pacientl s akutni pankreatitidou byla 4,5 % (17/312).
Dale jsme se zaméfFili na vyuziti zobrazovacich (CT vy3etfeni) a endoskopickych metod
(endosonografie a ERCP) u nasich pacientd, indikaci umé&lé enteralni vyzivy a lé&bu
lokalnich komplikaci v porovnani se doporuc¢enim ze zahranicni literatury.

Zavér: Akutni pankreatitida je zanétlivé onemocnéni slinivky bfisni s variabilni
moznosti pribé&hu od lehkého aZ po fatélni. Doporuéeni [é¢ebnych postupt, indikace
zobrazovacich a endoskopickych metod a feSeni lokélnich a organovych komplikaci
onemocnéni se celosvétové méni a nasi praci sledujeme a porovnavame soubor
naSich pacientl a nejnovéjsi doporu¢ené postupy svétovych gastroenterologickych
spole¢nosti.
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POSTRGRADUALNI BLOK II.

NOVE MOZNOSTI ENDOSKOPICKE TERAPIE CASNYCH NADORU
TRAVICIi TRUBICE

Suchének S.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Endoskopicka terapie ¢asnych nadorl travici trubice je zavisld na charakteru léze.
V pfFipadé stopkatych polypl se vyuZivd metoda endoskopickou polypektomie
(EPE), v ptipadé& plochych a pfisedlych lézi endoskopickd mukozélni resekce (EMR),
endoskopickéd submukézni disekce (ESD) a nové tak resekce celé stfevni st&ny (full
thickness resection; FTR).



Endoskopicka polypektomie je zakladni endoskopickou terapeutickou metodou, kdy se
Iéze odstrani pomoci diatermické klicky a aplikaci koagula¢niho proudu. V nékterych
pfipadech (polypy velikosti 5-8 mm) lIze provést polypektomii klickou bez proudu,
pouhym mechanickym profezanim kli¢ky (tzv. cold snare polypektomie).

Pfi EMR se provadi podpich submukézy s cilem vytvofit pseudopolyp, na jehoZ vrcholu
je odstranovana léze. Tento podpich slouzi jednak k ohranic¢eni |éze, ale také k oddéleni
vrstev submukdzy od nizsich vrstev stény, tak aby pfi resekci nedoslo k perforaci. Léze
o vétsi velikosti Ize odstranit po ¢astech, tzv. piecemeal resekci. Preferovanou metodou
je en-bloc resekce z dlvodu ziskani léze vcelku, co je dllezité k hodnoceni kurativni
(RO) resekce. Dalsi vyhodou je nizka rekurence lézi po jejich odstranéni.

Pomoci endoskopické submukézni disekce (ESD) Ize odstranit patologické léze
v travicim traktu s vysokym procentem kurativnich resekci. Mezi tyto |éze Ize zaradit
prednédorova stadia malignit gastrointestinalniho traktu i nadory Casné, které jsou jak
intramukozalni, tak i &aste&né invadujici submukézu (sm1invaze).

Metoda FTR (resekce celé stievni stény) je uréena pro terapii lokalni reziduélni neoplazie
(LRN), T1 karcinomd, lézi s non-lifting pfiznakem a v lokalitach, kde by resekce jinymi
metodami byla rizikova. FTR se provadi prihlednym nastavcem s upravenym OTSC
klipem (over-the-scope-clip) a monofilamentni klickou. Léze je vtaZena do néstavce,
poté je uvolnén klip, ¢imz se vytvofi pseudopolyp obsahujici 1ézi i celou stfevni sténu.
Tento pseudopolyp je nasledné odstranén klickou.

Volba adekvatni endoskopické terapeutické metody tedy zavisi na vice faktorech:
velikost, lokalita, makroskopicky vzhled a biologické vlastnosti Iéze. Obecné Ize Fici, Ze
metoda endoskopické polypektomie je ur¢ena pro stopkaté polypy, mukozalni resekce
pro léze >20 mm s dobrym liftingem, submukézni disekce pro léze <20 mm a metoda
resekce celé stény pro komplikované léze (s nedostateénym liftingem nebo v obtiZnych
lokalizacich) a T1 karcinomy.

Podpofeno z programovych projektd Ministerstva zdravotnictvi CR s reg. & NV18-08-
00246, NU22-08-00424 a z projektd MO1012 a Cooperatio.
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ENDOSKOPICKA LECBA REFLUXNi CHOROBY JiCNU POMOCI
RADIOFREKVENCN[ ENERGIE (STRETTA PROCEDURA) - OSETRENI
PRVNICH PACIENTU V CESKE REPUBLICE

Kostalova K., Suchanek S.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Refluxni choroba jicnu (RCHJ) je nejéastéjsi onemocnéni gastrointestinalniho traktu
postihujici pFiblizné &tvrtinu evropské populace s narstajici incidenci. Cast pacientl
s RCHJ nema plnou ulevu pfi konzervativnim postupu s inhibitory protonové pumpy
(PPI), chirurgické Fedeni je zatizeno nemalym procentem komplikaci a v &ase jeho
ucinnost klesa.

Jednou z moznosti endoskopické 1é¢by RCHJ je aplikace radiofrekvenéni energie do
oblasti dolniho jicnového svérade a kardie Zaludku (Stretta procedura). V ramci 2-6
mésicl po vykonu dochazi k remodelaci hladkého svalstva dolniho jicnového svérage
(DJS), coz posiluje ezofagogastrickou bariéru a tak vede ke snizeni vyskytu transientnich
relaxaci DJS a doby stravené v kyselém refluxu (AET, acid exposure time).

Procedura Stretta se pouziva jiz vice nez 20 let a je nejprostudovanéjsim endoskopickym
vykonem v |é¢bé RCHJ. Dle dosud publikovanych dat se sice jedna o pravdépodobné
méné Ucinnou alternativu k laparoskopické fundoplikaci pro pacienty s hiatovou
hernii = 2 cm a selhanou konzervativni |é¢bou, nicméné jeji nespornou vyhodou je
pfiznivy bezpeénostni profil, nepfitomnost alterace anatomie EGJ, jeji opakovatelnost
a dlouhodobost efektu u vétsiny pacientl. Nevyhodou je nutnost selekce vhodnych
pacientl k procedufe a jeji finanéni néaro&nost. Piehled schvalenych indikaci
a kontraindikaci Stretty je uveden v tabulce (viz niZe).

12. a 13. Fijna 2021 byla Stretta procedura realizovéana u prvnich &tyfech pacientl s RCHJ
v Ceské republice. Prvni dva pacienti byli osetieni ve Fakultni nemocnici v Plzni a druhy
den dali dvé pacientky v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze. Viichni pacienti trpéli
chronickymi refluxnimi obtizemi, jicnovymi i mimojicnovymi, terapie s PPl byla jen
s castecnym klinickym efektem. Patologicky gastroezofagealni reflux byl verifikovan
pomoci 24h pH-metrie s impedanci. Endoskopické vysetfeni neprokazalo slizni¢ni
abnormality jicnu, hiatova hernie nebyla pfitomna a manometricky peristaltika jicnu
byla u véech pacientl v normé.

Zakroky byly provedeny podle standardniho protokolu a v celkové anestezii. Vsechny
vykony byly bez komplikaci a stav EGJ tésné po ukonceni aplikace radiofrekvenéni
energie byl zkontrolovan endoskopicky. Prvni dny po zakroku pacienti neméli
vyznamnéjs$i nezadouci Gcinky, jen pfechodny pocit dyskomfortu v krku a na hrudi.
Po 3 mésicich od vykonu se klinicky stav u tfech pacientl zlepsil, poklesl pocet
regurgitaci a ¥ihani. Dvé pacientky osetiené v UVN byly sledovany po 6-9 mésicich
od zakroku, kontrolni 24h pH-metrie s impedanci byla negativni stran patologického
gastroezofagealniho refluxu, medikaci pacientky vysadily, nadale pokracuji v dietnich
a rezimovych opatfenich. Celkové hodnoti sviij zdravotni stav jako velmi dobry.

Stretta procedura je pomérné Gcinnd a bezpecna miniinvazivni endoskopicka
metoda v |é¢bé RCHJ, kterd ma potencial ¢aste¢né preklenout ,mezeru” v Ié¢ebnych
moznostech mezi pacienty dobfe reagujicimi na PPl a kandidaty na chirurgicky pfistup.
K jejimu pevnéjsimu zakotveni do bézné endoskopické lécby RCHJ je zapottebi vice
randomizovanych studii s dlouhodobym sledovanim. V souc¢asnosti neni procedura
v Ceské republice hrazena pojistovnou, aktudlné vdak na autorském pracovisti
pracujeme na zpfistupnéni této metody alespon limitovanému poctu selektovanych
pacientd v rdmci klinické randomizované studie nebo v rezimu samoplatce.



Indikace a kontraindikace Stretta procedury

Indikace Kontraindikace

Pacienti s RCHJ refrakterni
k 1é¢bé PPl nebo zavisli na Ié¢bé PPI Vék nizsi 18 let

Pacienti s RCHJ s dominantnimi
extraezofagealnimi symptomy Téhotenstvi

Pacienti se selhanou antirefluxni
chirurgii (recidiva RCHJ po fundoplikaci) Skluzna hiatova hernie >2 cm

Pacienti po bariatrické chirurgii s RCHJ
(sleeve gastrektomie a Roux-en-Y gastric bypass) Nepfitomnost diagnézy RCHJ

Obstrukce vytokového
traktu EGJ
(organicka i funkéni)

Zavazné organové komorbidity
a vysoké operacéni riziko
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BLOK STUDENTU DOKTORSKEHO STUDIJNIHO PROGRAMU VOJENSKE
VNITRNIi LEKARSTVI FVZ UO

METABOLOMICKA STUDIE MARKERU AKUTNIHO KORONARNIHO
SYNDROMU

Hajsl M., Horacek J.M. 2, Maly M. 3
Interni klinika UVN-VFN, Praha
Katedra vojenského vnitiniho Iékafstvi a vojenské hygieny, FVZ UO Hradec Kralové?

Ischemicka choroba srdeéni je nejCastéjsi pfic¢inou amrti v zapadni populaci. Zakladem



tohoto onemocnéni je aterosklerotické postizeni koronarnich tepen, které je iniciovano
akumulaci oxida&nim stresem modifikovanych lipoproteini v cévni sténé&. Zatimco
rutinni laboratorni vySetfeni se zaméruji na stanoveni zékladnich forem cholesterolu
(LDL, HDL) a triacylglycerolt (TAG), v nasi praci jsme zvolili metodu lipidomické
analyzy, reprezentujici systémovou studii véech skupin lipida pfitomnych ve vzorcich
plazmy definovanych kohort pacientl, s cilem hledat vztah zmén profilu lipidd
a kardiovaskularniho rizika.

Lipidom byl vysetfen u 25 pacientd s akutnim koronarnim syndromem v jeho akutni
a subakutni fazi a porovnan s 25 zdravymi pacienty. K lipidomické analyze plazmy
byla pouzita technika ultraic¢inné kapalinové chromatografie ve spojeni s tandemovou
vysokorozlidovaci hmotnostni spektrometrii (UHPLC-HRMS/MS) a data ziskana
necilovou analyzou (fingerprinting) byla vyhodnocena pokro&ilymi statistickymi
metodami. Jako nejvyznamnéjsi markery akutniho koronéarniho syndromu byly
identifikovany lysofosfatidylinositoly (LPI 20:4, LPI 18:2), volné mastné kyseliny (FA
22:5, FA 18:2), triacylglyceroly (TAG 52:2, TAG 55:2) a lysofosfatidyletanolaminy (LPE
22:6). Zaznamenan byl vyrazny posun i v profilu oxidovanych lipid(, pfedevsim pak
volnych mastnych kyselin (hydroxy FA 18:2), diacylglycerold (hydroxy DAG 34:2)
a lysofosfatidylcholinu (hydroxy LPC 18:0).

Vysledky studie lze povaZovat za komplementarni informaci k Gdajim ziskanym pfi
stanoveni klasickych diagnostickych marker a také jako mozny terapeuticky cil pfi
snizovani kardiovaskularniho rizika.

METABOLICKA RIZIKA VZNIKU KOLOREKTALNIHO KARCINOMU

Grega T., Zavoral M., Suchdnek S.
Interni klinika 1. LF UK a UVN Praha

Epidemiologické studie poskytuji dikazy o signifikantni asociaci mezi metabolickym
syndromem a rizikem kolorektalniho karcinomu (KRK). Obezita a hyperglykémie patfi
mezi kli¢ové komponenty jak metabolického syndromu (MS), tak i KRK. Jeden z hlavnich
cild sougasné sekundarni prevence KRK je snaha odhalit a odstranit prekancerézni
léze (adenomy) u osob s pramérnym rizikem KRK, aby se zabranilo vzniku invazivniho
karcinomu. | pfesto, Ze existuji bohaté literarni idaje o asociaci MS a KRK, neni vyskyt
MS zohlednén v sou¢asnych doporuéenich pro screening KRK. Riziko adenom je
asociované s vyskytem metabolickych rizikovych faktord, jakymi jsou obezita, porucha
glukozové tolerance, dyslipidémie, kardiovaskuldrni onemocnéni a diabetes mellitus 2.
typu. V nasi prospektivnistudiis 1500 jedinci byla potvrzena vyssi prevalence pokrogilych
adenomu u jedinct s MS v porovnani s jedinci bez MS (18 % vs. 9 %, p= 0.002 Tento
rozdil byl nejvice patrny zejména u mladsich jedincl ve vékové kategorii 45-54 let. V
této vékové kategorii méli jedinci s vysokym metabolickym rizikem dvounasobné vyssi
vyskyt pokrocilych adenomi v porovnani s kontrolni skupinou: 12 % vs. 7 %, p= 0,220.
Vzhledem k trvale vysokému zastoupeni pokrocilych stadii KRK v ¢eské populaci jsou
v soucasnosti intenzivné hledany dal$i screeningové strategie, které by vedly k vyssimu
zachytu KRK nebo prekancerosnich lézi v ramci screeningového procesu. Jednim
z takovych strategii je individualni screening KRK u jedincl v b&zné populaci, zalozeny
na vyskytu metabolickych rizikovych faktord. V nasem souboru 1967 asymptomatickych
jedincl s provedenou preventivni kolonoskopii ve véku 45-75 let bylo nalezeno 11,8 %



pokrodilych kolorektalnich neoplazii. Z vysledkd multivariantni analyzy bylo
identifikovano pét faktorl signifikantné asociovanych s vyskytem pokrodilych
kolorektalnich neoplazii. Mezi tyto faktory patfil vék, pohlavi, koufeni, zvySena sérova
koncentrace triglyceridl a nizka hladina vitaminu D. Jedincim s témito rizikovymi
faktory by méla byt vénovana zvy$ena pozornost a v ramci screeningového programu
nabidnuta primarné screeningova kolonoskopie.

OSETRENIi KRYOKONZERVOVANYCH TRANSFUZNICH PRIPRAVKU
PATOGEN REDUKENIi TECHNOLOGII

Kutaé D.
Oddéleni hematologie a krevni transfuze, UVN-VoFN Praha

Uvod: S nové se objevujicimi infek&nimi hrozbami je v civilni a vojenské transfuzni
medicing zavadéna patogen redukce (PRT) transfuznich pFipravka. Cilem této studie
bylo srovnani in vitro kvalitativnich parametrl mezi PRT o$etfenymi a neosetienymi
kryokonzervovanymi trombocyty a erytrocyty.

Material a metodika: Aferetické deleukotizované trombocyty byly resuspendovany
v 6% DMSO, zmrazeny pf¥i-80 °C a rekonstituovany v rozmrazené plazmé krevni skupiny
AB. 16 jednotek bylo osetieno patogen redukci uzitim riboflavinu a UV svétla (Mirasol,
Terumo BCT, USA) pfed zmrazenim a 15 CP v kontrolni skupiné& bylo ponechano bez PRT.
Erytrocyty odebrané z pIné krve byly kryokonzervovany ve 40% glycerolu, zmrazeny pfi
-80 °C, rekonstituovany v Nutricelu (AS-3). 23 jednotek bylo odetfeno taktéz patogen
redukci uzitim riboflavinu a UV svétla (Mirasol, Terumo BCT, USA) pfed zmrazenim
a 20 CP v kontrolni skupiné bylo ponechano bez PRT. Po rekonstituci trombocytd
a erytrocytl byly provedeny laboratorni testy a provedeno statistické srovnani PRT
a kontrolnich skupin.

Vysledky: Transfuzni déavky trombocytd oSetfené PRT mély niz3i trombocytl (247 vs
278 x 109/U), snizenou pevnost koagula MA (38 vs 62 mm) a byly nalezeny agregaty
oproti PRT neosetfenym trombocyttm.

Hematokrit u erytrocytarnich jednotek se pro véechny jednotky nachazel mezi 0,35
a 0,57 a tim spliiuji smérnici EU pro rekonstituované CRBC. Primérné objemy jednotek
erytrocytll v den rekonstituce byly srovnatelné. Celkovy hemoglobin na jednotku
pro T-CRBC ptesahl pozadovanych 36 g s primérem 45,3 + 2,6 g, zatimco nékteré
z C-CRBC mély hodnoty < 36 g (38,8 + 3,9 g). Primérné % hemolyzy bylo podobné mezi
obé&ma skupinami ve dnech 1a 7, ale odchylilo se od sebe ve dnech 14 a 21, kdy T-CRBC
jednotky mély vyssi hemolyzu nez C-CRBC.

Zavér: Pocet kryokonzervovanych trombocytl osetienych patogen redukci uZitim
riboflavinu a UV svétla je dostate¢ny pro splnéni evropské normy pro klinické pouziti
trombocytl, naproti tomu vyrazna aktivace trombocytl se slabou silou srazeniny
naznacuje jejich snizenou ¢innost.

Kryokonzervované erytrocyty oSetfenych patogen redukci uzitim riboflavinu a UV
svétla spliuji laboratorni kritéria pro klinické pouziti.

Patogen redukce poskytuje dalsi stupein ochrany pfed infekénimi hrozbami a sniZuje
riziko 8kodlivych imunitnich reakci, véetné TA-GvHD u erytrocytl skladovanych
metodou kryokonzervace.



ZAVAZNOST AKUTNIi PANKREATITIDY VE VZTAHU K INTERNI
KOMORBIDITE

Csomor J.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Objektivné: Diabetes mellitus patfi mezi civilizacni onemocnéni, je jednou
z nejcasté&jsich komorbidit hospitalizovanych pacientl a mize mit velky vliv na pribéh
i letalitu akutnich onemocnéni, véetné akutni pankreatitidy. Primarnim cilem nasi
studie bylo analyzovat vliv diabetu mellitu 2. typu na tizi akutni pankreatitidy podle
Atlantské klasifikace a na hospitalizaéni letalitu pacientl s akutni pankreatitdou.
Sekundarnim cilem nasi studie bylo hodnoceni vlivu riizného typu chronické lé¢by
diabetu (dieta, perorélni antidiabetikum nebo inzulin) na morbiditu a letalitu pacientl
s akutni pankreatitidou a hodnoceni vlivu vstupni dekompenzace u znamého diabetika
a akutni stresové hyperglykémie u nediabetika na morbiditu a letalitu onemocnéni.
Metddy: Prospektivni hodnoceni sledovanych dat u 312 pacientl hospitalizovanych na
Interni klinice 1. LF UK a UVN v obdobf 1.1.2013 - 30.06.2022.

Vysledky: Hospitalizaéni letalita ve skupiné diabetikl byla 5x vy$si nez u nediabetik,
vyskyt lokalnich komplikaci byl 2 krat vyssi a vyskyt persistujiciho, vice nez 48 hodin
trvajiciho, organového selhani byl u diabetiki 6 x vy$si nez u pacientd bez diabetu.
Pacienti nediabetici, ale s akutni stresovou hyperglykemii > 8 mmol/l v den pfijeti
k hospitalizaci pro akutni pankreatitdu mély ¢astéjsi vyskyt tézké formy onemocnéni
i Castéjsi vyskyt lokalnich komplikaci a organového selhani nez pacienti se vstupni
normoglykémii.

Zavér: Diabetes mellitus 2. typu je spojen s vy$§im vyskytem lokalnich i organovych
komplikaci a s vy$si celkovou hospitalizaéni letalitou u pacientd hospitalizovanych pro
akutni pankreatitidu. Srovnatelny negativni vliv na pribéh onemocnéni ma i akutni
stresova hyperglykémie u nediabetika v okamziku pfijmu do nemocnice.
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STUDIE ENDEMIC - ULTRAZVUK SRDCE PROVADENY
NEKARDIOLOGEM V RAMCI MEDICINY PRVNIHO KONTAKTU

Grenar P.
Fakultni nemocnice a Katedra vojenského vnitiniho Iékarstvi a vojenské hygieny,
FVZ UO Hradec Krélové, Hradec Kralové

Uvod: Bolest na hrudi je jeden z nejéastéjsich symptomd pfivadéjicich pacienta na
urgentni ptijem. Casné odhaleni a adekvatni terapie Zivot ohrozujicich stavii nadale
zustava pro lékafe prvniho kontaktu velkou vyzvou. Ve studii ENDEMIC hodnotime
potencialni pfinos pouziti UZ srdce v rozsahu point-of-care sonografie pro ¢asnou
diagnostiku akutnich koronarnich syndromi typu Non-STEMI.

Metodika: V prvni fazi probéhlo proskoleni Iékafl v point-of-care UZ vySetieni srdce pro
standardizaci Grovné sonografického vysetieni. Za spoluprace I. interni kardiologické
kliniky FNHK bylo vytvofeno vzdélavaci kurikulum point-of-care UZ vysetreni srdce
vychazejici z modelu britské ECHOkardiografické spole¢nosti. Od kvétna 2022 probiha
klinicka faze studie. Pacienti pfichazejici na kliniku urgentni mediciny FNHK pro bolest
na hrudi jsou randomizovani metodou suda-licha. Vylouc€eni jsou vsSichni pacienti,
u kterych je podezieni na infarkt myokardu s ST- elevacemi. Pacienti zafazeni do studie
pod lichym &islem jsou vy$etfovéani dle standardnich protokoll (monitorace, dynamika
troponinu atd.). U pacientl zafazenych do studie pod sudym &islem je co nejdfive
(nejdéle vdak do 90 minut) pFistoupeno k provedeni point-of-care UZ vy$etfeni srdce.
Treti faze studie bude zahajena v pristim roce a bude se jednat o vyhodnoceni dat se
zamérenim na dobu pobytu v prostorach emergency, délku hospitalizace a vyskyt AKS
v nasledujicich 360 dnech.

Zavér: Point-of-care sonografie pfedstavuje z naseho pohledu dilezitou diagnostickou
metodu urgentni mediciny, jejiz vyznam bude v nasledujicich letech narlstat. Cilem
studie ENDEMIC je objektivizovat bezpecnost a predpokladdany pFinos casné
diagnostiky kardiovaskularnich chorob, které predstavuji nejcastéjsi pficinu morbidity
a mortality v nasi populaci. V prezentaci je podrobné predstavena metodika studie
a také pfedstaven rozsah provadéného ultrazvukového vysetieni.

Prace je podpofena Ministerstvem Skolstvi, mladeze a télovychovy Ceské republiky
(Specificky vyzkum projekt &.: SV/FVZ202101)

VYUZITi SPEKTROSKOPICKYCH METOD V CASNE DIAGNOSTICE
HEPATOCELULARNIHO KARCINOMU

Hfibek P.
Interni klinika UVN-VFN, Praha a Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity Obrany,
Hradec Kréalové

Uvod: Hepatocelularni karcinom (HCC) jen nej¢astdjsi primarni zhoubny nador
jater. V naprosté vétsiné prFipadl se rozviji v terénu jaterni cirhdzy rGzné etiologie.
Prognéza onemocnéni je velice nepfizniva a jen ¢asna diagnostika vede k vyznamnému
prodlouzeni celkového prezivani.

Cil prace: Cilem prace bylo zhodnoceni moznosti vyuziti spektroskopickych metod
v neinvazivni ¢asné diagnostice HCC z krevni plazmy pacienti s jaterni cirh6zou.



Hypotéza: Kombinace spektroskopickych metod bude schopna v identifikaci pacient(
s HCC v terénu jaterni cirh6zy dosdhnout minimalni akceptovatelné senzitivity
65 % a specificity 75 %, kterd je odvozena od referencni screeningové metody —
ultrasonografie jater.

Metodika: Do studie byli zafazeni pacienti s jaterni cirhézou s HCC (probandi, n = 31)
a pacienti s jaterni cirhézou bez HCC (kontroly, n = 60). Krevni plazma byla podrobena
spektroskopické analyze. Vysledky spektralni analyzy byly nasledné statisticky
hodnoceny.

Vysledky: Kombinaci ¢tyf spektroskopickych metod bylo po kfizové validaci dosazeno
spolehlivosti odliseni pacientd s HCC a kontrol s dosaZzenim senzitivity 83.2 %
a specificity 81.9 %.

Zavér: Spektroskopie krevni plazmy muze pFedstavovat slibnou metodu diagnostiky
HCC u pacient s jaterni cirhézou.

KAZUISTIKY

MOZNOSTI FARMAKOTERAPIE OBEZITY

Pavlik V.
Katedra vojenského vnitiniho lékarstvi a vojenské hygieny, Fakulta vojenského
zdravotnictvi, Hradec Kralové, Univerzita obrany

Obezita je zadvazné chronické onemocnéni postihujici metabolismus a pfimo &i nepfimo
celou fadu orgadnovych systém, zejména kardiovaskularni a pohybovy. V |é¢bé obezity
se v soucasnosti razi trend komplexniho a multidisciplinarniho pfistupu, ktery zahrnuje
diferencované IéCebné postupy, které zavisi na stupni obezity a ¢etnosti komorbidit.
ReZzimova a lécebnda opatreni, ktera zasadné ovlivni dosavadni Zivotni styl obézniho
pacienta, se skladaji z dietoterapie, terapie pravidelnou fyzickou aktivitou a pfipadnou
psychologickou podporou, z farmakoterapie a z chirurgickych Feseni cestou rliznych
bariatrickych vykon(l. Cilem moderni farmakologické |é€by obezity je zajistit snizeni
a dlouhodobé udrzeni dosazeného hmotnostniho Gbytku, popf. pozitivné ovliviiovat
metabolické poruchy, které podmifiuji rozvoj obezity. V souladu s doporuéenimi Ceské
obezitologické spole¢nosti se doporucuje zacit s farmakoterapii u obézniho pacienta
v nasledujicich pfipadech:

- U pacientl s indexem té&lesné hmotnosti (BMI) vy$sim neZ 30, pokud selhala komplexni
nefarmakologicka lécba obezity.

- U pacientld s indexem télesné hmotnosti 27 a vy$8im, pokud jsou p¥itomna
kardiovaskularni a metabolicka rizika (napfiklad arterialni hypertenze, dyslipidémie,
diabetes mellitus Il. typu, syndrom spankové apnoe), kterd jsou v pfimé souvislosti
s obezitou.

Do soucasné doby jsou k dispozici Ctyfi UspéSné principy medikamentdzni [éCby
obezity:
1. tlumeni chuti k jidlu (anorektika) a ovlivnéni pocitu nasyceni centralné plsobicimi
latkami,



2. blokada vstfebavani tuku v travicim traktu,
3. ovlivnéni, respektive plsobeni hormon traviciho traktu — inkretind,
4. blokada zpétné absorpce glukdzy v ledvinach.

Mnoho dalSich mozZnosti bylo testovano dlouhodobé, ale bez Uspéchu, napf. tzv.
termogenni farmaka. Zadna slou&enina z této skupiny nebyla presvédgivé Géinna.
Soucasné moderni Iékové formy musi spliiovat pomérné pfisna kritéria, aby byly
v souladu s doporucenimi odborné obezitologické spole¢nosti. Léc¢ba by meéla
vyvolavat redukci tukové tkané, pfiznivé ovliviiovat rizikové faktory kardiovaskularnich
a metabolickych chorob a méla by vést po tfimési¢nim podavani Iéku a pfi dodrzovani
zéakladnich dietnich a reZimovych opatieni k poklesu télesné hmotnosti alespon o 5 %
vychozi vahy.

INFEKCNi ENDOKARDITIDA U !NTRAKARDIALNI’CH
IMPLANTABILNICH PRISTROJU

Dohnalova M.
Vojenska nemocnice, Olomouc

Infek&ni endokarditida u intrakardialnich implantabilnich pfistroji (CDRIE - cardiac
device related infectious endocarditis) je onemocné&ni s narlstajici prevalenci. Tato
skute&nost je dana zejména zvysujicim se poétem implantovanych pfistroji. Jedna se
o komplikaci's vysokou morbiditou i mortalitou, jejiz incidence je nevyssi béhem prvniho
roku od implantace. Nej¢astéjsim zplsobem zavleeni patogenu je pfima inokulace
bakterii pfi implantaci, mezi hlavni rizikové faktory proto patfi zejm. nutnost revize
nebo repozice elektrod ¢i celého systému. Dalsi moZnou cestou infekce je hematogenni
rozsev z jiného loziska, pfipadné prichod patogenu mezi vné&j$im prostfedim a kapsou
pfistroje. Diagnostika je komplikovana vzhledem k variabilnim projevim onemocnéni
a rGznym klinickym jednotkam, napf. infekce kapsy pfistroje, infekce distalni &asti
elektrod nebo postizeni nativniho endokardu. Prezentujeme kazuistiku 75letého
pacienta s recidivujici CDRIE. Popisem pfipadu se budeme snazit pfednést diagnostické
a lécebné moznosti CDRIE vcetné jejich moznych uskali u polymorbidniho pacienta.

EXTRAKARDIALNE PRICINY PERIFERNEJ ARTERIOVEJ EMBOLIZACIE

Hruskova K.
Interné klinika UVN-FN, RuZomberok

Periférna artériovd embolizacia je pomerne beznym klinickym problémom. Viac nez
80% embolov pochadza zo srdca pri jeho morfologickych a funkénych zmenach. Medzi
extrakardialne priCiny tvorby embolov sa radia mnohé ochorenia aorty, ako je rozsiahla
ateroskleréza, aneuryzma a disekcia aorty, primarna trombdéza aorty, trauma, infekcia
a tumordzne poskodenie. V diagnostike zastdva doélezitu Ulohu transezofageélna
echokardiografia, CT angiografia, eventualne MRI angiografia. Vramci diferencialnej
diagnostiky etiolégie periférnej artériovej embolizacie nesmieme zabldat na jej
extrakardialne pri¢iny. Pri véasnej diagnostike mozno spravnou lieCbou efektivne
predchadzat vzniku komplikacii.



V naSej kazuistike predstavujeme pripad 75 roCnej pacientky s dokazanym
exulcerovanym platom aorty ako raritnym zdrojom periférnej artériovej embolizacie.
Kltucové slova: periférna artériova embolizacia, exulcerovany ATS plat, transezofagedlna
echokardiografia.

AKUTNE RENALNE ZLYHANIE AKO PRIMOMANIFESTACIA
WEGENEROVEJ GRANULOMATOZNEJ POLYANGIITIDY

Ivankova K.
Interné klinika UVN-FN, RuZomberok

Granulomatéza s polyangiitidou (GPA) (predchadzajuci nazov Wegenerova
granulomatéza) je priméarna systémovéa nekrotizujica vaskulitida malych ciev. Vaésina
pacientov. md cirkulujuce antineutrofilové cytoplazmatické protilatky (ANCA)
proti proteinaze 3. GPA obycajne zasahuje horné a dolné dychacie cesty a oblicky.
Postihnutie dychacich ciest sa prejavuje u viac ako 90% pacientov, zatial o postihnutie
obliciek v inicidlnej faze byva len u 18% pacientov. V kazuistike predstavime pripad 45
roéného muza s akatnym rendlnym zlyhanim ako primomanifestaciou Wegenerove;j
granulomatéznej polyangiitidy.

Kli¢ové slova: granulomatéza s polyangiitidou, Wegenerova granulomatéza,
diagnostika, lieCba

NEUROENDOKRINNI TUMOR JAKO VZACNA PRICINA
PROTRAHOVANYCH PRUJMU

Kvapilova Z.
Vojenska nemocnice, Olomouc

Neuroendokrinni nadory jsou heterogenni skupina endokrinné aktivnich tumord, jejichz
bunky jsou schopny produkovat biologicky aktivni latky hormonalni povahy. Jejich
vyskyt je pomérné vzacny a pfiznaky zavisi hlavné na lokalizaci, rozsahu onemocnénf
a druhu produkovanych plsobki. Klinicky obraz tudiz mize byt velmi pestry, a to
od asymptomatické formy, kteréd Casto unikéd diagnostice, az po plné vyjadfeny
karcinoidovy syndrom. Mezi pfiznaky neuroendokrinniho tumoru gastrointestinalniho
traktu patfi dyspepsie, krvaceni ze zazivaciho traktu, nebo prljem. Etiopatogeneze
prdjmu je komplexni a ne zcela jasna. ProtoZe se jedna sice o Casty pfFiznak ale u jinak
vzacného onemocnéni, jeho diagnostika mize &init nemalé obtize. Pfind§ime smutnou
kazuistiku 74-leté zeny s atypickym karcinoidem pankteatu. Pacientka s protrahovanymi
prdjmy nejasné etiologie prosla velmi komplikovanou a naro¢nou diagnostikou. Sdéleni
prezentuje neuroendokrinni tumor jako moznou pfi¢inu prijmd a mé za cil pfipomenout
jeho spravnou diagnostiku.



HEMOFAGOCYTARNI LYMFOHISTIOCYTOZY - PREHLED A
KAZUISTIKA

Kupsa T.,*> Stajer T.,'> Jebavy L.,"> Hordéek J.M."?

! Katedra vojenského vnitiniho Iékarstvi a vojenské hygieny, Univerzita obrany Brno,
Fakulta vojenského zdravotnictvi Hradec Kralové

2 |V. Interni hematologicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krélové a Univerzita
Karlova, Lékarska fakulta Hradec Kralové

Hemofagocytarni lymfohistiocytéza (HLH) je vzéacny, Zivot ohroZujici syndrom,
charakterizovany nadmérnou aktivaci imunitniho systému s morfologickymi zménami
v kostni dfeni a multiorganovym postizenim. Typickymi klinickymi projevy jsou horecka
a systémova zanétliva reakce, kterou ¢asto doprovazi splenomegalie.

Mezi typické laboratorni nélezy patfi cytopenie v perifernim krevnim obraze, vyrazné
zvyseni ferritinu a triglyceridd, souéasné byva deplece fibrinogenu. Na morfologické
urovni potvrdime hemofagocytarni syndrom vysetfenim aspiratu nebo histologie kostni
drené.

V této pfedndsce sumarizujeme laboratorni néalezy u hemofagocytarnich syndrom{
a blize se zabyvame vyvolavajicimi faktory sekundarnich HLH, které mohou byt
exogenni, napf. pfi HIV a dal$ich infekénich onemocnénich, a endogenni pfi nadorech,
systémovych onemocnénich pojiva ¢i imunodaficiencich.

Prezentace je doplnéna kazuistickym sdélenim pfipadu 67 leté nemocné, ktera byla
prijata k Ié¢bé pro dva mésice trvajici horecky, splenomegalii, progredujici pancytopenii
a morfologicky nalez hemofagocytdzy v histologii kostni dfené. S ohledem na selhani
inicidlni imunosupresivni terapie byla v ramci patrani po sekundarni pfi¢iné opétovné
presetiena.

V nové histologii kostni dfené byla prokazana pFitomnost v nasich zemépisnych
koncinach vzacného infekéniho agens. Nalez prinesl| zasadni obrat v [é¢ebném pfistupu.
Kazuistika je doplnéna obrazovou dokumentaci.

NOVE MOZNOSTI LECBY AKUTNIi LYMFOBLASTICKE
LEUKEMIE - KAZUISTIKY

Stajer M3, Hordéek J.M.23, Kupsa T.2°

'Univerzita obrany, Fakulta vojenského zdravotnictvi Hradec Krélové

2Katedra vojenského vnitiniho Iékarstvi a vojenské hygieny, Univerzita obrany,
Fakulta vojenského zdravotnictvi Hradec Kralové

3IV. interni hematologicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krélové

Akutni lymfoblasticka leukemie (ALL) je zhoubné hematologické onemocnéni, jehoz
podstatou je klonalni proliferace bunék ¢asnych stadii lymfoidni fady krvetvorby.
Podle imunofenotypu se déli na B a T-ALL. Je to onemocnéni zdvazné a pro pacienta
potencialné fatalni, a vyZaduje tedy ¢asnou a presnou diagnostiku a [éCbu.

Ackoliv prognéza hematologickych malignit neni v§eobecné ptizniva, kazdym rokem se
zlepsuje diky novym moznostem Ié¢by, monitoringu aktivity choroby a podpdrné péci.
Mezi hlavni pilite |é¢by patfi chemoimunoterapie, alogenni transplantace krvetvornych
bunék véetné nasledného podavani darcovskych lymfocytl a v poslednich letech také
bispecifické protilatky (BiTE) a CAR-T lymfocyty. S novymi moZnostmi [é&by se vyrazné



zlepsila progndza pacientd, ale také se rozsifila paleta nezadoucich G&inki a naslednych
komplikaci, které pFinasi nové vyzvy na poli podpirné péce. Cilem sdéleni je na dvou
kazuistikach ukazat uspéchy i rizika moderni Iécby ALL.

Prvni pacientka je 34leta Zena s B-ALL po alogenni transplantaci krvetvornych bunék,
ktera byla po 3. relapsu onemocnéni zafazena do studie s bispecifickou monoklonalni
protilatkou blinatumomabem a je vice nez 8 let v kompletni remisi onemocnéni. Mezi
akutni nezadouci u¢inky lé¢by blinatumomabem pat¥i syndrom z uvolnéni cytokind
(CRS, cytokine release syndrome) a neurotoxicita, které se u pacientky nevyskytly.
Pozdnim nezadoucim ucinkem je sekundarni protilatkovy deficit a pacientka vyzaduje
pravidelnou substituci imunoglobulind.

Druhému pacientovi byla v 38 letech diagnostikovdna T-ALL a je zajimavy tim, ze
se soudasné 1é&i s téZkou formou vrozené hemofilie B (deficit faktoru IX). Po prvnim
relapsu leukemie podstoupil v roce 2020 Gspésnou transplantaci krvetvornych bunék a
je vice nez 2 roky v kompletni remisi onemocnéni. Jeho |é¢ba v§ak vyZzadovala intenzivni
monitoraci koagulaénich parametrd a substituci pfisluinych slozek hemostazy. Zaroven
také prodélal zavaznou potransplantacni komplikaci — reakci $tépu proti hostiteli
(GvHD, graft versus host disease) a Covid-19 infekci s té2kym pribéhem, které se
podafilo zvladnout.

POSTRGRADUALNI BLOK III.

CHIRURGICKA VERSUS KATETRIZACNi NAHRADA AORTALNI
CHLOPNE: STATE-OF-ART 2022

Zelizko M.
Klinika kardiologie IKEM, Praha

Aortalni sten6za (AS) se nové déli na stadia nemoci A, B, C a D v zavislosti na sympto-
mech, anatomickych zménach chlopné, hemodynamické zavaznosti vady a funkci levé
komory a plicni cirkulaci. Stadium A predstavuje jedince s vy$§im rizikem vyskytu aor-
talni stenézy (sklerdza chlopné, bikuspidni anatomie, Vmax < 2m/sec), stadium B pred-
stavuje progredujici aortélni sten6zu (Vmax = 2,0-2,9 m/sec pro lehkou vady a Vmax
3,0-3,9 m/sec pro stfedné vyznamnou vadu). Stadium C pfedstavuje vyznamnou, ale
asymptomatickou aortalni stenézu, stadium D pak symptomatickou vyznamnou aor-
talni stendzu.

e Vyznamna aortélni stenéza je charakterizovana snizenim plochy aortalniho Usti
(AVAI) = 0,6 cm2/m2, Eemuz odpovidéa stiedni gradient aortélni chlopn& = 40 mmHg,
zpravidla doprovazeny hypertrofii a diastolickou dysfunkci levé komory srdecni.
Diagnostické rozpaky naopak budi aortalni stenéza s nizkym gradientem, ktera mize
reprezentovat odli§né stavy:

e Klasicka LF-LG (low-flow low- gradient) aortalni stenéza je charakterizovana AVA <
1,0 cm2 (resp. AVAI = 0,6 cm2), Vmax < 4m/sec, AVG < 40 mmHg, pfi souéasné dysfunk-
ciLK a EF LK <50%. Dysfunkce LK je dsledkem aortélni vady, nikoliv jiného kardialniho
postizeni (kardiomyopatie, ICHS) — odlideni od tzv. pseudostenézy je mozné pomoci
dobutaminového testu (pfi vzestupu pritoku dochézi ke vzestupu gradientu, AVA se
nemani)

e Paradoxni LF-LG aortélni stenéza je charakterizovana AVA =< 1,0 cm2 (resp. AVAi < 0,6
cm2), Vmax < 4m/sec a AVG < 40 mmHg, pfi nizkém pratoku (tepovy index < 35 ml/m2)
— typicky je tento obraz u malé dutiny levé komory s hypertrofii a restriktivnim plnénim



V obou pfipadech LF-LG aortalni stendzy je doporu¢ovano provedeni CT pro zobrazeni
kalcifikaci chlopné (&im vys3i kalciové skére, tim pravdépodobnéjsi je vyznamnost
aortalni vady).

Soucasti diagnostického vysetfovaciho programu je provedeni transthorakalni
echokardiografie, pfipadné dobutaminovy test k odlideni pseudostendzy (,afterload
missmatch®), srdeéni katetrizace (s invazivhim zméfenim gradientu, koronarografii
a angiografii kofene aorty) a CT vySetfeni se specifickym programem pro TAVI
(rekonstrukce kofene aorty 3D se zmé&Fenim rozmérd aortalniho anulu, vztah k odstupim
véngitych tepen, §ife a pribéh celé aorty a zobrazeni p¥istupovych tepen panevniho
felistd, pfipadné a. subclavia).

Rozhodovéni mezi chirurgickou néhradou aortélni chlopné (SAVR) a transkatetrovou
implantaci aortalni chlopné& (TAVI) se zasadn& posunulo ve prospéch TAVI, coz
dokumentuji ACC/AHA Guidelines 2020. V rozhodovani hraje roli mnoho faktor(,
z nichz nejdulezitéjsi jsou tyto:

e Vék nemocného:

vék pod 65 let je indikaci k SAVR

vék 65-80 let je indikaci k TAVI nebo SAVR po zohlednéni dalsich kritérif

vék nad 80 let je preferencni volbou TAVI

Morfologie postizeni chlopné a kofene aorty:

preference TAVI: transfemoralni pFistup (=vykon bez celkové anestesie), valve-in-
valve vykony (TAVI do degenerované bioprotézy pfi vylouéeni missmatch), low-flow
low- gradient AS

o preference SAVR: bikuspidni chlopen, pfili§ maly nebo naopak velky anulus, nizké
odstupy véncitych tepen

e Pridruzené stavy:

o Preference TAVI: kalcifikace aorty (porcelédnova aorta), stav po CABG s priichodnymi
bypassy, zavazné interni komorbidity (ledviny, plice, jatra), neurologické postizeni/
imobilita/kifehkost nemocného

o Preference SAVR: vyznamnéa dilatace aorty, Cista aortalni regurgitace, koronarni
nemoc vyzadujici CABG, dal$ivyznamna chlopennivada (organicka mitralni regurgitace)
vyzadujici operaci

o Preference konzervativni lé&by: irreverzibilni dysfunkce LK z jiné pFig¢iny (ICHS, KMP),
tézka demence, orgénové selhani ¢i pokrocilé onkologické onemocnéni s prognézou
kratsi jak 1 rok

Publikovand ESC Guidelines 2021 zdUrazfuji nutnost individuéalniho posouzeni rizika
a benefitu.

e Kandidaty SAVR jsou mlad$i a méné rizikovi nemocni (vék < 75 let, STS-PROM/
EuroSCORE Il < 4%) nebo nemochni, ktefi jsou operabilni a nemaji transfemoralni pfistup
k TAVI

e kandidaty TAVI jsou starsi nemocni (Vék = 75 let, STS-PROM/EuroSCORE Il > 8%)
nebo nemocni ktefi nejsou vhodnymi kandidaty SAVR.

e Dalsi vyznamnou indikaci TAVI pfedstavuji degenerované bioprotézy v aortalni pozici
(a to jak stendzy, tak regurgitaéni vady). A&koliv nova doporuéeni tuto indikaci valve-
in-valve zminuji, pfed vykonem je nezbytné vylougit tzv. patient-prosthesis missmatch
a vylougit riziiko obstrukce odstupl koronarnich tepen .

e Bikuspidni aortalni stendza predstavuje moznou indikaci k TAVI za predpokladu
femoralniho pfistupu a souc¢asné vyssiho rizika SAVR

e Chirurgické pfistupy k TAVI (transapikalni, transaortalni) by mély vyt vyhrazeny
inoperabilnim nemocnym.

O e O OO



e Novy je koncept &asné intervence na aortalni chlopni (SAVR nebo TAVI)
u asymptomatickych nemocnych s EF LK pod 50% (IB), u nemocnych se symptomy pfi
z4t&Zovém testu (IC) a méla by byt zvédZenaiu asymptomatickych nemocnych s poklesem
krevniho tlaku béhem zatézového testu nebo s EF LK < 55% nebo u nemocnych s velmi
t&snou aortalni stenézou (Vmax > 5m/sec) .

Hlavnim limitem v§ech biologickych chlopni je jejich omezena Zivotnost. Soucasné typy
chirurgicky implantovanych chlopni (a2 na nékteré vyjimky) maji deklarovanou Zivotnost
10 let a vice. V letoSnim roce prezentovana data prokazuji nizky vyskyt strukturalnich
zmén po 5 letech od implantace: 2,6% u TAVI vs 4,4% u SAVR — obava z ¢asnych
strukturalnich zmén TAVI tak neni na misté (navic hemodynamika TAVI protéz, zejména
self-expandabilniho typu — je lepsi nezli u chirurgicky nasivanych bioprotéz).

proti minulosti dochazi k dal$imu a vyraznému posunu ve prospéch TAVI a smérem
k casné intervenci. Rozhodovéani mezi TAVI a SAVR vyZzaduje individualni posouzeni
celkového stavu nemocného specializovanym ,heart-teamem®. Toto rozhodnuti
(zejména u mladsich vékovych skupin) by mélo zohlediovat dozZivotni strategii 1é&by
aortdlni stendzy, kdy zejména u mladsich pacientl Ize béhem Zivota pfedpokladat
druhy, pfipadné i tieti vykon na aortalni chlopni. Jiz dnes je proto studovan koncept
TAVI in TAVI.

Odkazy:

2020 ACC/AHA Guidelines for the Management of patients with valvular heart disease:
A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2021 Feb, 77 (4) e25—e197
2021 ESC/EACTS Guidelines for the Management of valvular heart disease: Developed
by the Task Force for the management of valvular heart disease of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) Alec Vahanian, Friedhelm Beyersdorf, Fabien Praz et al, ESC/EACTS Scientific
Document Group European Heart Journal, ehab395, https://doi.org/10.1093/eurheartj/
ehab395 Published: 28 August 2021.

POSTIZENi KARDIOVASKULARNIHO SYSTEMU U INFEKCE COVID-19

Sedlon P.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Nové koronavirové onemocnéni (COVID-19) zplsobené koronavirem SARS-CoV-2
pfi tézkém pribéhu pFevazné infikuje plice, zplsobuje intersticialni pneumonitidu
a zavazny syndrom akutni respiraéni tisné (ARDS). Kardiovaskularni dasledky infekce
jsou vyznamné zejména svym podilem na morbidité a mortalité onemocnéni. SARS-
CoV-2 vstupuje do bunék kardiovaskularniho systému vazbou na receptor enzymu
konvertujiciho angiotenzin 2 (ACE2). Patogenni kardiovaskularni mechanismus viru
zahrnuje systémovy zanét prostfednictvim cytokinové boufe a pfimého poskozeni
myokardu. Mezi nej¢astéji hlasené kardiovaskularni komplikace COVID-19 patfi akutni
poranéni myokardu, myokarditida, infarkt myokardu, srdeé¢ni selhani, kardiomyopatie,
arytmie a Zilni tromboembolické pFihody. Preexistujici kardiovaskuldarni onemocnéni
u pacientd s COVID-19 je také hlavnim ukazatelem pro dosazeni téZkého onemocnéni



a je spojeno s vysokou umrtnosti. A kone¢né, zkoumané léky na COVID-19 mohou
mit své individualni kardiovaskularni nezadouci G¢inky. Pfedkladame stru¢ny pfehled
poznatkd o kardiovaskularnich disledcich infekce COVID-19.

MODERNI TRENDY V KARDIOSTIMULACI

Jarkovsky P.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Implantace kardiostimulatori ma za sebou historii pfesahujici pll stoleti. Za toto
obdobi zachranila, zlepsila, nebo prodlouZila Zivot mnoha pacientl. Od po&atkl je
spjata s technikou a technologickym vyvojem a je na nich zcela zavisla. Jako kazda
invazivni metoda je ale spojena i s riziky, kterd se vSak dafi identifikovat a fesit
s nartstem klinickych zkusenosti. Rizika mizeme rozdélit do t¥i skupin. Prvni je riziko
infekce systému. Druhé je riziko mechanického poskozeni zejména elektrodového
systému. Treti je riziko progrese srdecni insuficience dané vlastni stimulaci. Prvni
dvé rizika vyrazné zlepsil nastup pIné implantabilnich bezvodi€ovych systémi, bézné
dostupnych v podobé pravokomorové stimulace a brzy i v podobé dvoukomponentnich
dvoudutinovych stimulatort. Treti je spojeno s hledanim optimalniho mista stimulace.
Prvnim krokem k fyziologické stimulaci byl néastup dvoudutinovych stimulator(,
dal$im byla biventrikularni kardiostimulace. Tato ¢astecné vyresila negativni dopady
stimulace zejména u pacientl s dysfunkci levé komory. Nadale viak zlstavalo az 30
% pacientl u nichZ nebyly vysledky optimalni. Dlouhodobé, ale jen okrajové probihal
vyvoj stimulace prevodniho systému. Ve svych pocatcich se zabyval pouze stimulaci
Hisova svazku. V soucasnosti doslo k rozvoji této techniky a zejména jeji modifikace
- stimulace oblasti levého raménka Tawarova (LBBAP). Zejména u pacient( s jizvenim
v levé komore ale stavajici koncept biventrikuldrni stimulace jisté nenahradi. Zda se
LBBAP stane v budoucnu dominantni technikou nam v ukazi probihajici studie a data
z redlného Zivota, stejné jako tomu bylo u stimulace z hrotu pravé komory.

Lamas GA, Lee KL, Sweeney MO, et al. Ventricular pacing or dual-chamber pacing for
sinus-node dysfunction. N Engl J Med 2002;346

Kiehl EL, Makki T, Kumar R, et al. Incidence and predictors of right ventricular pacing-
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Vijayaraman P, Zalavadia D, Haseeb A, et.al., Clinical Outcomes Of Conduction
System Pacing Compared To Biventricular Pacing In Patients Requiring Cardiac
Resynchronization Therapy, Heart Rhythm (2022), doi: https:/doi.org/10.1016/j.
hrthm.2022.04.023

Sharma PS, Patel NR., RaviV, et al., Clinical outcomes of left bundle branch area pacing
compared to right ventricular pacing: Results from the Geisinger-Rush Conduction
System Pacing Registry, Heart Rhythm 2022;19:3—11



BLOK VOLNYCH SDELENI

VYSETRENI KREVNIHO OBRAZU V RAMCI| PRACOVNELEKARSKYCH
KONTROL V ARMADE CR ANEB JAK NEPREHLEDNOUT LEUKEMII V
KAZDODENNI PRAXI

Vytiskova S.3, Mottlova V.2, Bourkova L.3, Kissova J.%, Penka M.3
'Oddéleni klinickych laboratofi, Vojenska nemocnice Brno
2Interni oddéleni, Vojenska nemocnice Brno

SOddéleni klinické hematologie, Fakultni nemocnice Brno

Uvod: Vysetieni krevniho obrazu (KO) je zakladnim vy3etfenim nejen v hematologii, ale
patfi mezi nejvice pozadovana laboratorni vysetifeni napfi¢ véemi odbornostmi véetné
praktickych IékaFd, internist(, chirurgl a Iékafd dalsich obord. KO je zakladni vysetient,
které se provadi v ramci preventivnich prohlidek, to plati i v Armadé Ceské republiky.
| kdyZ se jedna o nejcastéjsi laboratorni vySetfeni viibec, interpretace jeho vysledki
nemusi byt Gplné snadna a ma sva Uskali. Nase sdéleni je koncipované jako kasuistika
pacientky — pfislusnice Armady CR, které byla v ramci pravidelné preventivni kontroly
u posadkového lékafe nahodné diagnostikovana akutni myeloidni leukémie.

Cil prace: Poukéazat na fakt, jak zasadni je vySetifovat i v ramci preventivnich prohlidek
krevni obraz spole¢né s diferencidlnim poétem leukocytl (DIFF). Pokud je totiz
pozadovan a vySetfen pouze prosty KO, tak i nejvyssi tfidy analyzatord ve vétsiné
pfipadd nevydavaji suspektni hlageni na pfitomnost patologické populace leukocyt(,
kterd muiZe byt ve vzorku p¥itomna. Pfi hematoonkologickych onemocnénich je
obvykle vstupné& v KO pfitomna trombocytopenie, anémie a patologie (poéetni &i
morfologicka) v populaci leukocytérni a tyto vyrazné zmény jsme schopni v laboratofi
spravné interpretovat a postupovat tak, aby nedoslo k prodleni v diagnostice a nasledné
IéCbé zavazného stavu. Nicméné vyrazné zmény v KO nemusi byt pfitomny ve v§ech
pripadech hematoonkologickych onemocnéni a vysetieni prostého KO bez DIFF je pak
k jejich diagnostice nedostacujici.

Metodiky: Vstupni krevni obraz s diferencidlnim poétem leukocytd byl vySetien na
hematologickém analyzatoru Abbott CD Ruby a zakladni biochemicka vysetieni
provedena na analyzatoru Abbott Architect ci16200 ve Vojenské nemocnici Brno.
Specialni morfologické vysetieni kostni diené bylo provedeno na Oddéleni klinické
hematologie Fakultni nemocnice Brno.

Vysledky: Krevni obraz: leukocyty 4,78 x10%/I, erytrocyty 3,38 x1012/I (1), hemoglobin
114 g/1 (1), hematokrit 0.35, MCV 102 fl (1), MCH 33,8 pg, MCHC 331 g/I, RDW 12,4 %,
trombocyty 168 x10%/I1. Diferenciélni po&et leukocytl: neutrofily 1,15 x10%/1 (1), 24 % (}),
lymfocyty 3,35 x10¢/1, 70 % (1), monocyty 0,09 x10%1, 2 %, eozinofily 0,05 x10%I1, 1 %,
bazofily 0,14 x10%/1, 3 % (1), hladeni patologické populace blastl. Zakladni biochemické
vysetieni séra i mode zcela v normé. Sedimentace erytrocytli zath14 mm (1),za2 h
32 mm (1). Vzhledem k patologickému hlageni analyzatoru ,BLAST“ bylo provedeno
mikroskopické hodnoceni natéru periferni krve, kde bylo nalezeno 11 % blastd a 2,5
% myeloblastl s Auerovymi ty¢emi. Nasledné bylo provedeno morfologické vysetieni
kostni dfené, kde bylo zastizeno: 81,6 % blastd MPOX pozitivhich a byla stanovena
definitivni diagnéza akutni myeloidni leukéme bez vyzravani (AML NOS bez vyzravani).
Zavér: | prestoze byla pacientka v dobé odbéru zcela bezpfiznakova a vysledky prostého
KO vykazovaly pouze makrocytarni anémii, diky vysetreni diferencialniho poctu



leukocytl a naslednému mikroskopickému hodnoceninatéru perifernikrve a kostnidiené
byla pacientce okamzité stanovena diagnéza akutni myeloidni leukémie a pacientka
byla pfedéna na specializované hematoonkologické pracovisté. V soucasnosti je tato
pacientka jiz 2 roky v kompletni remisi onemocnéni. Diky vysetfeni diferencialniho
poctu leukocytll a pfesné definovanym postupim pf¥i vySetfovani KO+DIFF, jez
uvedu v pfednasce, jsme schopni v hematologické laboratofi dfive odhalit zavazna
hematoonkologickd onemocnéni.

HIGH RESOLUTION ANOREKTALNi MANOMETRIE U PACIENTU
S ANOREKTALNI DYSFUNKCi A TERAPEUTICKE KONSEKVENCE

Kostsalové K., Zavoral M., Urbanek P., Suchanek S.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Souhrn

Uvod: Anorektalni manometrie je diagnostickd metoda indikovana u pacientl
s anorektalni dysfunkci. Cilem studie bylo vyhodnotit prevalenci anorektalni dysfunkce
a posoudit terapeutické konsekvence.

Metodika: Byla vyhodnocena retrospektivni data od bfezna 2019 do Unora 2021.
Posouzeny byly zékladni manometrické parametry: klidovy anélni tlak (resting pressure;
RP), maximalni tlak v sevfeni (squeeze pressure; SP), citlivost rekta (rectal sensitivity;
RS) a dyssynergni defekace (DD).

Vysledky: Analyzovdno bylo 113 pacientd s kombinaci fekalni inkontinence
a obstruké&nim defeka&nim syndromem (FI + ODS: 44,2 %), fekalni inkontinenci (Fl: 26,5
%), obstruké&nim defeka&nim syndromem (ODS: 16,8 %), se stomiemi pfed obnovenim
stievni kontinuity (6,2 %), funk&ni panevni bolesti (FP: 3,5 %) a sporné pfipady (2,7
%). Praimérny vék byl 54 let, pfevazovaly Zeny (72 %). Pacienti s Fl a FI + ODS méli
nizi pramérny RP (57 mmHg a 53 mmHg) a/nebo niz&i SP (160 mmHg a 140 mmHg)
v porovnani s referenénimi hodnotami. Pacienti s ODS méli primérny RP (75 mmHg)
a SP (225 mmHg) v normé. DD byla zaznamenéna u vétsiny pacienta (Fl: 76,6 %, Fl +
ODS: 88 %, ODS: 89,5 %, FP: 100 %). Nej&astéji byla poskytnuta konzervativni terapie
s fyzioterapii panevniho dna (FI + ODS: 40 %, ODS: 36,8 %, Fl: 13,3 %, FP: 75 %).
Zavér: U pacientl s poruchami defekace je vysoka prevalence patologickych
manometrickych nalezl, které se vzajemné kombinuji. Na zakladé vyhodnocenych
parametr( |ze zah4jit konzervativni 1é&bu spoleéné s cilenou a individualni fyzioterapii
panevniho dna.

Kli¢ova slova: anorektalni dysfunkce, anorektalni manometrie, fyzioterapie panevniho
dna

POROVNANIi BIOLIMOVEHO A EVEROLIMOVEHO LEKOVEHO STENTU
V DLOUHODOBEM CASOVEM HORIZONTU.

Jakl M., Cervinka P, Kupsa T., Horacek J.M.
Katedra vojenského vnitiniho lékarstvi a vojenské hygieny, Fakulta vojenského
zdravotnictvi, Univerzita obrany, Hradec Kralové

Uvod: Lékové stenty uvoliujici Biolimus A9 (BES) jsou alternativou k everolimovym



Iékovym stentlim (EES). Bezpe&nost BES byla zkouména v kratkodobém a stfednédobém
horizontu, dlouhodoba data ale chybi. Nedostate¢né jsou i znalosti o rozdilech ve vyvoji
intravaskularnich nalez(.

Cil studie: Porovnani intravaskularniho a klinického vyvoje po implantaci EES a BES.
Metodika: Do studie bylo prospektivné randomizovano 201 pacientt s akutnim infarktem
myokardu s elevacemi ST segmentu. Do skupiny EES bylo zafazeno 102 pacient( a do
skupiny BES 99 pacient(. 186 pacientl podstoupilo po 9 mésicich vysetieni optickou
koherenéni tomografii. Po dobu 6,3 let byl sledovan vyskyt souhrnného end-pointu
revaskularizace cilového segmentu, infarktu myokardu nebo Umrti z kardiovaskularnich
pfi¢in (DoCE).

Vysledky: U pacientl ve skupiné EES byl oproti skupiné BES patrny mensi vyskyt
nepokrytych strutt (7,0 % versus 15,9 %; p=0,0001), ale zarovef vy$§i rozsah neointimalni
hyperplazie (1,3 % vs. 0,9 %; p=0,0001). Vyskyt DoCE nebyl mezi skupinami statisticky
vyznamny (1.5 vs 3.5 %, p=0.21).

Zaveér: EES oproti BES vykazuji pfi 9-mési¢nim sledovani nizsi vyskyt nepokrytych
strutl, ale s vy38im rozsahem neointimalni hyperplazie. V obou skupinach je vsak
vyskyt klinicky vyznamnych nezadoucich pfihod v dlouhodobém sledovani velmi nizky
bez vyznamnych rozdild mezi sledovanymi skupinami.

Prace byla podpotena MO CR ,Dlouhodobym zamérem rozvoje organizace — Klinické
obory*“ Fakulty vojenského zdravotnictvi Hradec Kralové Univerzity obrany.

UCINKY SIMVASTATINU A DEHYDROEPIANDROSTERON SULFATU
PROTI HYPOXICKE PLICNi HYPERTENZI NEJSOU ADITIVNI.

Krésa K.*2, Vajnerova O.', Duriova J., Minafikova M.!, Mikova D., Srbovéd M.3, Chalupsky
K.\, Kaftanova B., Hampl V!

'Fyziologicky ustav 2LF UK, Praha

2Interni klinika 1.LF UK a UVN, Ustfedni vojenska nemocnice Vojenské fakultni
nemocnice Praha

sUstav lékaFské chemie a klinické biochemie 2. LF UK a FN Motol, Praha

Uvod:

Plicni hypertenze (PH) je definovana jako abnormalni vzestup stiedniho tlaku
v plicnich arteriich (mPAP) a plicni vaskularni rezistence. Jedna se o hemodynamickou
abnormalitu, kterd doprovézi Fadu onemocnéni. Lé&ba zvlasté ve 2. (PH asociovana
se srdeénimi onemocnénimi) a 3. (PH asociovéna s plicnimi onemocné&nimi) skupiné
je zaméfena prevazné na lé¢bu zakladniho onemocnéni a farmakologické mozZnosti
ovlivnéni samotné plicni cirkulace jsou omezené. Predpokladali jsme, Ze kombinace
statinu a dehydroepiandrosteron sulfatu (DHEA S), které se ukézaly jako efektivni
u experimentalné navozené PH, bude G¢innéjsi v redukci PH nez kazda latka samostatné.

Metodika:

Dospéli samci potkana byli vystaveni normobarické hypoxii (10% 0O2) v hypoxické
komofe po dobu 3 tydnl a byli [é&eni simvastatinem (60 mg/l) a DHEA S(100 mg/I)
v pitné vodé bud samostatné, nebo v kombinaci. Po vyjmuti z hypoxické komory byl
u anestezovanych zvirat katetrizacné zméfen mPAP. Nasledné byla zvifata usmrcena
a byly odebrany krevni vzorky na méfeni plazmatické koncentrace malondialdehydu



jako indikatoru oxida&niho stresu, mé&feni hematokritu a hladiny oxidu dusnatého (NO).
Rychlost produkce superoxidu byla méfena elektronovou paramagnetickou rezonanci.

Vysledky:

Potvrdili jsme, Ze simvastatin i DHEA S vyrazné snizily mPAP (z 34,4+4,4 na
27,6+5,9 respektive na 26,7+4,8 mmHg) a index plicni vaskularni rezistence, pfesto
jejich kombinace nebyla Gg&inné&jsi (26,7+7,9 mmHg). Plazmatickd koncentrace
malondialdehydu, byla snizena DHEA S, simvastatinem i jejich kombinaci. Rychlost
produkce superoxidu se nezménila chronickou hypoxii nebo simvastatinem, ale zvysila
se u DHEA S (samostatné nebo v kombinaci se simvastatinem). Oxid dusnaty v ob&hu
nebyl ovlivnén samotnym simvastatinem a DHEA S, ale jejich kombinaci byl snizen.

Zavér:

DHEA S a statiny, ackoliv efektivni v redukci experimentalné navozené PH u potkand,
nemaji aditivni efekt a jejich spole¢né podani tedy nevede k dal§imu snizeni PH. Hlavnim
mechanismem obou lé¢iv na PH by mohl byt jejich inhibi¢ni G¢inek na 3-hydroxy-3-
methyl-glutaryl-koenzym A reduktézu, coz by vysvétlovalo absenci aditivity uc¢inka.

SEKCE ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU
NELEKARSKYCH PROFESI

POSTGRADUALNI KURZ PRO SESTRY

INTERVENCNIi MOZNOSTI LECBY BRADYARYTMII

Kréasa K.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Bradyarytmie vznikaji na podkladé poruchy sinoatridlniho (SA) a/nebo
atrioventrikularniho (AV) uzlu. SA i AV uzel podléhaji regulacim autonomnim nervovym
systémem. Nejcastéjsi pfic¢inou inkompetence SA a AV uzlu je v pokrodilejsim véku
je jejich degenerace. Naopak bradyarytmie v mladém véku vznikaji pfevazné na
podkladé dysregulace autonomniho nervového systému tzv. neurokardiogenné.
Od konce 50.let 20. stoleti je etablovanou metodou Ié¢by bradyarytmii implantace
trvalého kardiostimulatoru — pacemakeru (TKS). Hlavnimi riziky implantovaného TKS
jsou z dlouhodobého hlediska rozvoj pacemakerem indukované kardiomyopatie (PICM)
a infekéni komplikace pfistroje. Vznik PICM souvisi s nefyziologickou stimulaci pres
pracovni myokard s naslednou dyssynchronii stahu a jeji riziko stoupa s narlstem %
komorové stimulace. S rozvojem nové stimulaéni techniky pfevodniho systému se riziko
této komplikace vyrazné snizilo. Zasadnim rizikovym faktorem rozvoje infekce TKS jsou
&etné reoperace z dlivodu vymén p¥i vy&erpani bateriového zdroje, proto je implantaci
v mladém véku nutné peclivé zvazit. Novou moznosti lé¢by neurokardiogenné
navozenych bradyarytmii u mladych pacientd se stala metoda kardioneuroablace, ktera
je schopna efektivné ovlivnit dysregulaci vegetativniho nervového systému a zbavuje



tedy pacienta potencidlnich rizik spojenych s pfitomnosti implantovaného
kardiostimulatoru.

3D HIGH RESOLUTION ANOREKTALNi MANOMETRIE

Kostalova K., Suchanek S.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Komplexni anorektalni vysetfeni zahrnujici kvalitni anamnézu, fyzikalni proktologické
vysetfeni a zhodnoceni sensorimotorické a strukturalni funkce anorekta je nezbytné
pro diagnostiku a Ié¢ebny management funkéni anorektalni dysfunkce. Mezi funkéni
anorektalni poruchy radime fekalni inkontinenci, funkéni defekacni poruchy a funkéni
anorektalni (péanevni) bolest.

Prevalence funk&nich anorektalnich poruch je vysoka, v populaci se jedna o

bézna onemocnéni a spole¢né postihuji az 25% dospélé populace. Tyto poruchy

maji zavazny dopad na kvalitu Zivota pacientd i lidi v jejich okoli, mohou vést k
chirurgickému feseni, zvysuji morbiditu a tim prokazatelné stoupaji ekonomické
naklady na zdravotni péci.

Anorektalni manometrie je povazovana za zlaty standard v diagnostice. 3D high-
resolution anorektalni manometrie predstavuje nejmoderné;jsi diagnostickou techniku.
Vysetreni je bezpecné, neinvazivni a v terciarnich centrech dostupna metoda. V roce
2020 doslo ke standardizaci vysSetfeni zavedenim protokolu Mezinarodni pracovni
skupiny pro anorektalni fyziologii (IAPWG - International Anorectal Physiology
Working Group) a byl upraven a vylep3en klasifikaéni systém pro funkéni anorektalni
poruchy, tzv. Londynska klasifikace. Naméfena data pfi anorektalni manometrii
v kombinaci s dal§imi funk&nimi vy§etfenimi (test rektalni citlivosti a balonkovy expulzni
test) poskytuji dalezité informace o patofyziologii v celém analnim kanélu, rektoanalni
koordinaci a pfic¢inach anorektalni dysfunkce.

Po dikladném vyhodnoceni vyskolenym odbornikem je ke kazdému pacientovi
pristupovano individualné a je stanoven dalsi plan s cilem zmirnéni symptomatiky
a zlepseni kvality Zivota. Zakladem je multioborova spoluprdce mezi specialisty
a v neposledni fadé je nutna dobra spoluprace a motivace pacienta zejména v terapii
prvni linie.
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TACE Z POHLEDU INTERVENCNIHO RADIOLOGA

Tima T.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Uvod do problematiky TACE. Zakladni rozdéleni jejich typd véetné jejich vyhod a ne-
vyhod. Spravna indikace pacientd. Rizika vykonu a kontraindikace. Zku$enosti z praxe.

DOMACI PARENTERALNI VYZIVA

Csomor J.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Objektivné: Domaci parenteralni vyziva umoznuje zajistit dlouhodobou nitrozilni vyzivu
a hydrataci vdomacich podminkach v pfipadech, kdy nelze dostate¢né vyuzivat zaziva-
ci trakt. Vétsinou se jedna o pacienty se syndromem kratkého stfeva v souvislosti s jeho
resekci a skracenim, pfipadné o jiné stavy spojené se ztratou funkce tenkého streva.

Metody: Nutriéni ambulance Interni kliniky UVN - VFN Praha pat#i mezi centra domaci
parenteralni vyzivy a peCuje o pacienty, ktefi jsou kratkodobé nebo dlouhodobé zavisli
na domaci parenteralni vyzive.

Vysledky: V préaci prezentujeme nase zkusenosti s domaci parenteralni vyzivou, jeji in-
dikace, vyuziti a pfipadné komplikace — jejich prevence i feseni. Na nékolika konkrét-
nich kazuistikach pacientl z nasi nutri¢ni ambulance poukazujeme na praktické aspek-
ty péce o velmi specifickou a komplikovanou skupinu pacientd.

Zavér: PéCe o pacienty s domaci parenteralni vyzivou patii v ambulantni sféfe mezi
nejkomplikovanéjsi a vyzaduje velmi tésnou spolupraci Iékafe, sestry, pacienta, rodiny
a pfipadné i domaci pecovatelské sluzby, aby profit pacienta z domaci vyzivy a hydra-
tace byl dlouhodoby.

Doporucena cetba
Kohout P et al. Klinicka vyziva. 1. vyd. Praha: Galén, 2021, 944 s. ISBN: 978-80-7492-
555-9



PREDNASKOVY BLOK INVAZIVNICH A INTERVENENICH METOD

ENDOSKOPICKA SUBKOZNIi DISEKCE

Cerna Z.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Endoskopicka submukézni disekce:

metody odstranéni
pfipravana vykonu
kontraindikace
odstanéni léze
hemostéaza koakulace
vyhodnoceni vzorku

ESD je alternativou chirurgické lIé¢by, jedna se o pokrocily endoskopicky vykon v GIT

STRETTA - MINIMALNE INVAZIVNi LECBA GERD

Mafikovéa S., Novakov4 E., Kostalova K., Suchanek S.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Uvod:

Stretta je endoskopicka metoda lé&by refluxni choroby jicnu nové vyuzivana i v Ceské
republice. Principem metody je aplikace vysokofrekvenéni energie do oblasti dolniho
jicnového svérace. V osetfované zéné dochazi ke zmnozZeni a zesileni svalovych vidken.
Vysledkem je posileni dolniho jicnového svérace, snizeni poctu jeho relaxaci, aniz by
doslo k jeho zuzeni nebo fibréze.

Prvni aplikace této metody v CR byla provedena ve FN Plzet a UVN Praha ve dnech 12.-
13.10.2021. Pod vedenim $kolitele Thomase Balla, Ph.D. z USA.

Osetreni byli takto 4 pacienti — 3 Zeny, 1 muz pro typické i extraesophagealni pfiznaky.
Vsichni spliiovali kritéria pro zafazeni této metody, tj. patologicky GE reflux na 24h pH-
metrii s impedanci, normalni nalez na HR manometrii jicnu dle Chicago klasifikace v4.0
a normalni endoskopicky nalez bez prikazu hiatové hernie.

Vykon je uréen pro pacienty, u kterych selhala antirefluxni terapie PPI, chirurgicka
IéCba, déle pro pacienty po bariatrické chirurgii s GERD a spliiujici vék minimalné 18 let.
Cilem metody je plné nebo vyznamné snizeni medikaci PPI.

Procedura:

Vykon je provadén v celkové anestezii. Po pfesné lokalizaci EGJ (Z-linie) endoskopem je
provedeno zavedeni vodiciho dratu a vysunuti endoskopu. Po kterém je zaveden Stretta
katétr. Nasleduje 8 aplikaci radiofrekvenéni energie do oblasti EGJ, a to ve 4 trovnich.
Déle 6 aplikaci radiofrekvenéni energie subkardialné ve 2 Grovnich. Procedura trva 45-
60 minut véetné nasledné endoskopické kontroly. Po vykonu je naplanova kratkodoba



hospitalizace a systém kontrol po 3, 6 a 12 mésicich od prvniho vykonu (endoskopie, HR
manometrie a 24h pH-metrie, dotaznik subjektivnich obtizi.

Zavér:

Stretta preklenuje mezeru v |é¢ebnych moznostech mezi pacienty dobre reagujicimi na
konzervativni IéCbu a jasnymi kandidaty na chirurgicky pfistup. Stretta je miniinvazivni,
rychld, bezpecnda, u¢innd metoda s dlouhodobym efektem. Nevylu¢uje Zadnou jinou
Ié¢ebnou alternativu do budoucna.

PREDNASKOVY BLOK VOLNYCH SDELENI

RIZIKA INFUZNEJ A PER OS TERAPIE

Durejové E.
Usek osetrovatelstva a krizového manaZmentu, UVN SNP RuZomberok- FN

Cielom prednasky je poukazat na mozné rizika najCastejsie pouzivanej formy terapie.

1.InfGizna terapia
Rizika: praca vo vysoko stresovom prostredi, nedostatok personélu, zdmena pacienta,
zamena lieku, nedostato¢na homogenizacia inf. roztokov, nedodrzanie predpisanej
dizky inf. terapie, kontaminacia liediv &asticami, nedostatodne nariedeny liek,
podavanie viacerymi pumpami a injektomatmi stcasne, spravne skladovanie liekov,
exspiracia liekowv.

2Terapia per os
Rizika: praca vo vysoko stresovom prostredi, nedostatok personélu, zdmena pacienta,
spravne skladovanie, zdmena lieku, exspiracia liekov, neznalost liekovych néhrad...

3.0Opatrenia:

Standardizovat postupy, elektronizacia dokumentacie, oznacovanie infazii, striekaciek,
pravidelné kontroly, spravna evidencia, znalost legislativnych noriem.

PSYCHOHYGIENA SESTRY

Janovcova, D., Fisova, P.
Klinika vnuatorného lekarstva, UVN SNP RuZomberok- FN

Cielom prednasky je zamerat sa na podporu a vyznam v posiliiovani dusevného
zdravia sestry — psychohygienu, dodrZiavanie preventivnych opatreni, aby sestra
nebola vystavovana velkej psychickej zatazi.

Charakteristika psychohygieny: definovanie dusevného zdravia- psychohygieny,
prevencia dusevnych ochoreni, psychika sestry.

Posiliovanie dusSevného zdravia-psychohygieny sestry: zdravy spésob Zivota,
odpodinok, spanok, zvlddanie zataZovych situacii, zvladanie problémov na pracovisku,



rozdelovanie pracovnych povinnosti, empatia a tolerancia medzi kolegami.

Navrhy a odporuéania pre sestry: podpora sestier pri ich tazkej praci, dostupnost
psycholdga na pracovisku, zlepsenie komunikacie a rozdelovania pracovnych ¢innosti,
empatia medzi personalom.

PALIATIVNI PECGE V UVN

Hrachova J.
Interni klinika UVN-VFN, Praha

Hlavni zasadou prace paliativniho tymu v UVN je maximalni podpora dlstojnosti
a jedinecnosti ¢lovéka v zavéru Zivota, véasna a profesionalni reakce na jeho potreby
a poskytovani adekvatni a na klienta orientované péce.

Snahou v8ech pracovnikl pFi poskytovani paliativni péée v ramci nemocnice je
ovliviiovat pfiznaky spojené s nevylécitelnou nemoci, zachovat kvalitu Zivota, ktery byl
pacientovi nemoci omezen, respektovat a chranit jeho dlstojnost a snazit se vytvofit
podminky pro to, aby mohl tuto fazi svého Zivota prozit ve vlidném prostfedi a ve
spole¢nosti své rodiny a pratel.

V UVN méame vytvofeny tfi vzajemné propojené a dopliujici se modely komplexni
specializované paliativni a podplrné péce. Koncept péce se sklada ze sluzeb lGzkového
oddéleni paliativni pé¢e, ambulance paliativni a podptrné péée a &innosti konziliarniho
multidisciplinarniho tymu paliativni péce.

LGazkové oddéleni paliativni péce svoji &innost zahgjilo v zafi 2020 a poskytuje
specializovanou paliativni péé&i na 8 lizkach. Oddéleni je uréeno pacientim
s nevylécitelnym nadorovym ¢&i nenadorovym onemocnénim v pokrocilém stadiu,
jejichz zdravotni a psychosocialni situace vyZaduje intenzivni podporu specializovaného
multidisciplinarniho tymu a pfesahuje moznosti ambulantni péce i obecné paliativni
péée poskytované v ramci jednotlivych obor na ostatnich laizkovych oddélenich UVN.
Cilem péce na tomto oddéleni je zlepsit kvalitu Zivota nemocnym i jejich pecujicim. Péci
zde zajistuje multidisciplinarni tym sestavajici z Iékafu, zdravotnich sester, socialniho
pracovnika, kaplana, fyzioterapeuta, psychologa, klinického farmaceuta, poradce pro
pozustalé, nutri¢niho terapeuta, ergoterapeuta, osetfovatell a dobrovolnikd.

Na lGzko paliativni pé&e jsou pacienti pfijimani z domova, ze socialnich zafizeni
dlouhodobé péée, z akutnich nebo naslednych ltzek UVN na zékladé podané zadosti
o prijeti. O indikaci k pfijeti rozhoduje vedouci IékaF oddéleni paliativni péce na zakladé
vnitfné definovanych kritérii. Hospitalizace na tomto oddéleni je kratko ¢i stfednédoba,
cilend na stabilizaci symptom(, nastaveni terapie a komplexni psychosocialni praci
s pacientem a jeho blizkymi. Nasleduje propusténi do domaciho prostfedi nebo do
jiné instituce zajistujici dlouhodobou o3etfovatelskou péci nebo do hospice. Oddéleni
poskytuje i terminalni péci o umirajici, pokud tato situace vyzaduje specializovany
multidisciplinarni tym.

Cinnost konziliarniho multidisciplinarniho tymu paliativni péce

Ukolem tymu je zajistit v ramci UVN komplexni pé&i pacientim s nevylé&itelnou nemoci
véetné pacientll v zavéru zivota, s cilem zlepsit kvalitu Zivota jim i jejich rodinam. Ve
spolupraci s oSetfujicimi lékafi a sestrami vSech oddéleni pomahame koordinovat
Iékarskou péci s respektem k pacientovym pfanim a potfebam. Facilitujeme ¢i vedeme



rozhovory o zavazné diagndze, progndze, o pacientovych hodnotach a preferencich,
pomahame formulovat realistické cile 1éCby, nastavovat vyhovujici symptomovou Ié¢bu
i planovat propusténi z nemocnice se zajisténim pokryti véech potieb pacienta v zavéru
Zivota.

Clenové tymu dochazeji bud jednotlivé za hospitalizovanymi pacienty podle jejich
individudlnich potfeb a za koordinace osetfujicim lékafem a/nebo sestrou, nebo
se setkavaji tymové s pacientem a jeho rodinou ve formé “rodinné konference”. | po
propusténi z nemocnice pokracuje kontakt s tymem paliativni péce dle potfeb pacienta
ambulantni formou.

LékaF tymu poskytuje konziliarni sluzbu pro viechna oddéleni UVN, doporuéuje nebo
nastavuje pacientovi individualné 1é&bu nej¢astéjsich nebo o&ekavanych symptomd,
souvisejicich s nevylécitelnou nemoci, véetné I1éCby bolesti. Pfebira také do ambulantni
péce pacienty v dosud dobré celkové kondici.

Fyzioterapeut a ergoterapeut v tymu pracuje individudlné s pacienty s cilem udrzet
jejich co nejvétsi sobéstacnost a prekonat specifické deficity spojené s nevylécitelnou
nemoci a zabranit rozvoji sekundarnich zmén; doporucuje vhodné kompenzacni
pomuicky i Gpravy domaciho prostiedi a v pfipadé zajmu edukuje rodinné pfislusniky.
Nedilnou souéasti paliativniho tymu UVN je zdravotné-socialni pracovnik, ktery pfispiva
ke zmirnéni ¢i pfedchazeni psychosocialnich potizi nemocného i jeho nejblizsich. Diky
individuaInimu socialné-pravnimu poradenstvi ziskava klient i jeho blizci ddlezitou
pomoc, podporu a informace tykajici se nejen moznosti specializované terénni ci
IGzkové hospicové péce, ale i systému davek nemocenského pojisténi pro osoby
pecujici a davek pro osoby se zdravotnim postizenim.

Ukolem klinického farmaceuta je optimalizace a racionalizace farmakoterapie
u paliativnich pacientl ve spolupraci s lékafem. Déle se podili na nastaveni terapie
bolesti a potlaéeni symptom{ spojenych s onemocnénim v souladu s aktualnim stavem
pacienta (zejména jeho eliminaénich organ( a schopnosti aplikace 1é¢&iv).

Psycholog tymu zajistuje podplrnou péci v obdobi sdélovani zavazné diagnozy
a progndzy, nabizi doprovazeni v obdobi nemoci, emoéni podporu, pomoc pf¥i zvladani
obav a strachld spojenych s onemocnénim. Psychologickou podporu poskytujeme
i rodinnym pfislusnikdim a blizkym pacienta.

Poradce pro pozlstalé nabizi podporu a provazeni pozlstalych po umrti blizkého.
Poradenstvi je mozné vyuzit kdykoliv. Po imrti blizkého pro moznost psychické podpory
a naplanovani prvnich krokl potfebnych k vyfizeni pohibu. Kdykoliv pak i pozdéji, kdy
pozustaly vnima potiebu hovofit o svych pocitech, o zem¥elém a nechce zatéZovat
okoli nebo nikoho nema, v pfipadé, Ze se citi bezradny a nevi, jak dal.

Duchovni (nemocniéni kaplan) nabizi véem pacientdm i jejich rodinam doprovazeni,
rozhovor, ale i ml¢eni, spole¢nou modlitbu i podporu pfi hledani smyslu a nadgje.
Paliativni tym ma v poslednich letech jiz relativné stabilni odborné i personalni sloZzeni
odpovidajici zahrani¢nim zkusenostem.

Ambulance paliativni a podp(irné péée

Cinnost ambulance vhodné& dopliiuje portfolio poskytovanych sluzeb specializované
paliativni pé¢e v nemocnici. Navazuje na obecnou paliativni péci poskytovanou
v odbornych ambulancich nebo léizkovych oddéleni UVN a je mnohdy prvnim mistem,
kde se klient a jeho pecujici blizce seznami s obsahem a pfistupem specifickym
a potfebnym pro pacienty s paliativnimi potfebami.

Pro jednotnost paliativniho pfistupu v nasi organizaci jsme vytvofili standard



oSetfovatelské péce s nazvem Zasady a moznosti paliativniho pfistupu k pacientiim
pfi poskytovani oSetfovatelské péce, navrh koncepce s nazvem Péce o pacienty
s paliativnimi potfebami v UVN a novy podplrny informaéni material pro rodiny
a socialni pracovniky, zahrnujici kontakty spolupracujicich zafizeni hospicové péce,
lGzek paliativni péée, naslednych socidlnich sluzeb s paliativnim pfistupem.

Nase nemocnice je nejen mistem péce o pacienty, ale také mistem konzultaci, vzdélavani,
praxi, referené&nim pracovistém pro pfipravu odbornik nebo kolegt profesionali a radi
bychom predéavali dobrou praxi s fungovanim multidisciplinarniho tymu i jim.

Vsechny aktivity paliativniho tymu svédci o snaze umoznit a zabezpecit kontinuélni
a udrzitelny rozvoj paliativniho tymu a nastavit kvalitu jim poskytované péce, protoze
koncept prace multidisciplindrniho tymu se nam zda byt v paliativni péci nezastupitelny
a nasi ambici je zajisténi dostupnosti potfebné paliativni péce pro kazdého pacienta.
Vnimame se stale na zacatku cesty, ktera je dlouhodoba a ma ambici trvalého rozvoje
azvySovani kvality poskytované péée pacientiim s paliativnimi potfebami pfichéazejicich
do UVN.

SYNDROM VYHORENIA V PROFESII SESTRA

Pagédova I, Pazitkova Safekova R.
Klinika vnatorného lekarstva, UVN SNP RuZomberok - FN

Cielom prispevku je priblizit problematiku rizika syndrému vyhorenia u sestier. Pre
sesterskl profesiu je typické zvysené riziko tohto javu, ktory mozno chéapat ako stav
Uplného vycerpania vzniknutého v désledku pésobenia dlhodobého psychosocidlneho
stresu, vzniknutého v zloZitych a emocionélne nabitych interpersonalnych vztahoch.
Okolnosti podporujlce vznik syndrému vyhorenia: pracovné prostredie, osobné pocity,
postoj zamestnavatela.

Désledky vy&erpania sa u sestier: fyzicka oblast, psychicka oblast, interpersonalna
oblast, riziko somatickych zdravotnych problémov, dopad na kvalitu Zivota.

Stadia syndrému: entuziazmus , stagnéacia, frustracia, dezilGzia, apatia, plne rozvinuty
syndréom.

Preventivne opatrenia: Urove jednotlivca, Uroven organizacie, psychicka bezpeénost.
Syndrém vyhorenia sestier sa stal celosvetovym fenoménom, ktory vyplyva z ich
pretaZzovania a priamo suvisi s kvalitou poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti.
Sestra je v prvom rade ¢lovek, ktory ma aj svoje vlastné potreby, ako aj urcité limitacie,
ktoré je nevyhnutné akceptovat, lebo iba tak bude schopna podavat kvalitné pracovné
vykony bez ovplyvnenia jej zdravotného stavu.



POSTEROVA SEKCE

1. SEROVE HLADINY VYBRANYCH CYTOKINU U AKUTNI
LYMFOBLASTICKE LEUKEMIE A JEJICH SOUVISLOST S
PROGNOSTICKYMI FAKTORY A PREZITIM

Hora&ek J.M.*2, Kupsa T2, Vanék J.!, Stajer M2, Jakl M., Skofepa P, Jebavy L."2,

Zak P?

'Katedra vojenského vnitiniho Iékafstvi a vojenské hygieny, Univerzita obrany, Fakulta
vojenského zdravotnictvi Hradec Kralové

2lV. interni hematologicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Cile: Vyhodnoceni sérovych hladin vybranych cytokind u akutni B-lymfoblastické
leukemie (B-ALL) p¥i diagnéze a v kompletni remisi (CR), a jejich souvislost
s prognostickymi faktory, pfezitim bez relapsu (RFS) a celkovym piezitim (OS).

Metody: Do této studie bylo zaFazeno 42 pacientl s nové diagnostikovanou B-ALL
(median vé&ku 49, rozmezi 19-75 let; 28 muzd; 19 BCR/ABL pozitivnich). Byla pouzita
Cytokine IV Array (Randox) obsahujici nasledujici analyty: solubilni receptor a pro
IL-2 (sIL-2Ra), solubilni receptor pro IL-6 (sIL-6R), solubilni receptor pro TNF-a typu
I a ll (sTNFR-1, sTNFR-2) a matrix metaloproteindza 9 (MMP-9). Véechny analyty byly
méreny pfi diagnéze a v CR pomoci biogipového technologie na analyzatoru Evidence
Investigator. Byly hodnoceny korelace mezi cytokiny, uznavanymi prognostickymi
faktory, RFS a OS. Hodnoty pravdépodobnosti (p) < 0,05 po korekci na vicenasobné
testovani byly povazovany za statisticky vyznamné.

Vysledky: Pfi diagnéze B-ALL byly ve srovnani s CR zjistény vyznamné vyssi hladiny slL-
2Ra, sIL-6R, sTNFR-1, sTNFR-2 a nizsi hladiny MMP-9 (p < 0,001 ve v3ech pfipadech).
V CR sIL-2Ra koreloval se sIL-6R, sTNFR-1, TNFR-2 (p < 0,001) a sIL-6R koreloval se
sTNFR-2 (p < 0,001). BCR/ABL pozitivni pacienti méli pfi diagndze vy3si hladiny sIL-2Ra
(r = 0,484; p = 0,014). V naéi kohorté& bylo CR po 1 cyklu induk&ni terapie dosazeno u 88
% pacientl, 1-lety RFS byl 74 % a 1-lety OS 86 %. Sérové hladiny hodnocenych cytokin(
nebyly spjaté s dosazenim CR po 1 cyklu indukéni terapie, RFS nebo OS.

Zavér: Sérové hladiny véech hodnocenych cytokinl jsou vyznamné alterované u nové
diagnostikované B-ALL a odrazZeji aktivitu onemocnéni. Byla zjisténa statisticky
vyznamna korelace mezi BCR/ABL pozitivitou a hladinami sIL-2Ra pFi diagnéze. Zatim
nebyly nalezeny vyznamné korelace s odpovédi na indukéni terapii, RFS nebo OS.
Budou potiebné dalsi studie s vétsi paletou cytokinl a del§im sledovanim.

Prace byla podpofena z MO CR - DZRO 1011 (FVZ UO) a MZ CR - RVO 00179906 (FN
HK).



2. SEROVE HLADINY VYBRANYCH CYTOKINU A SOLUBILNICH
ADHEZNIiCH MOLEKUL U NEMOCNYCH S MYELODYSPLASTICKYM
SYNDROMEM LECENYCH AZACYTIDINEM

Kupsa T/, B&lohlédvkova P2, Stajer M.!, Jebavy L., Zék P2, Hordéek J.M.!

"Katedra vojenského vnitiniho Iékafstvi a vojenské hygieny, Univerzita obrany, Fakulta
vojenského zdravotnictvi Hradec Krélové

2 |V. Interni hematologicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krélové a Univerzita
Karlova, Lékarska fakulta Hradec Kralové

Cil: Cilem studie bylo zjistit, zda mohou byt cytokiny a adhezni molekuly vyuziti jako
prognostické markery u nemocnych s MDS vyssiho rizika Ié¢enych azacytidinem.
Metodika: Byl studovan soubor 32 nemocnych s MDS vyssiho rizika. VEk nemocnych
byl 71,2 + 3,1 let, median 72 let. VSichni nemocni byli [é¢eni azacytidinem 75mg/m2 5-7
dni v kazdém cyklu. Alogenni transplantace byla provedena u 4 nemocnych. Vysoké
riziko dle IPSS bylo u 12 nemocnych. Dle IPSS-R bylo 17 nemocnych v kategorii velmi
vysokého rizika.

Biomarkery byly stanoveny pomoci biochip array technologie a analyzatoru Evidence
Investigator (Randox). Jedné se o interleukiny IL-1a, IL-1B, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, EGF,
VEGF, Interferon-gama (IFN-y), Monocyte Chemotactic Protein-1 (MCP-1) a TNF-q,
E-selectin (E-SEL), P-selectin (P-SEL), L-selectin (L-SEL), ICAM-1a VCAM-1.

Faktory nadorového prostredi byly analyzovany s ohledem na vék, ¢asné selhani Iécby
a celkové preziti.

Vysledky: Hladiny sledovanych analytl nesouvisely s kategorii rizika hodnocenou dle
IPSS nebo IPSS-R. Skupiny nemocnych rozdélené do jednotlivych kategorii dle IPSS
i IPSS-R se navzajem nelisily vékem.

Pacienti indikovani k alogenni transplantaci byli mladsi (64,05 + 3,35 vs. 72,23 + 2,36
let, P < 0,0001) a mé&li vy&&i hladiny E-SEL (P = 0,0007), IL-8 (P = 0,0047), IFN-y (P =
0,0238) a P-SEL (P = 0,0490). V této skupiné doslo u t¥i jedincl k selhani azacytidinu
a progresi do AML jesté pred alogenni transplantaci.

Vék nemocnych koreloval slabé& a negativné s hladinami E-SEL (r = -0,297; P = 0,591),
L-SEL (r =-0,345; P = 0,374) a IL-4 (r = -0,246; P = 0,871).

Identifikovali jsme skupinu 8 nemocnych s ¢asnym selhanim Ié¢by azacytidinem. Tito
nemocni se neligili vékem (P = 0,0999), méli vy33i hladiny IL-8 (P = 0,0125) a IFN-y (P
= 0,0303). Blizko statistické vyznamnosti byly nizsi hladiny TNF-a (P = 0,0770) a vy&si
E-SEL (P = 0,0862).

U 7 nemocnych pfesahovalo celkové pFeziti 18 mésicl. V této skupiné byli i tfi nemocni,
ktefi podstoupili alogenni transplantaci krvetvornych bunék. Vékem se tato skupina
nemocnych nelisila od ostatnich (P = 0,3953). V této skupiné byly nizsi hladiny IL-1A (P
= 0,0432) a &etnéjsi vyskyt stfedniho rizika dle IPSS-R (P = 0,0122).

Zavér: Je ziejmé, Ze soucasné prognostické modely u MDS lze rozsifit o dalsi faktory.
Zda bude nami zjistény IL-1A nebo jiny cytokin v budoucnu potvrzen jako nezavisly
prognosticky faktor bude pfedmétem dalSich studii.

Prace byla podpofena z MO CR - DZRO 1011 (FVZ UO) a MZ CR - RVO 00179906 (FN
HK).



3. OCKOVANI PROTI COVID-19 U PRISLUSNIKU UNIVERZITY OBRANY
V CESKE REPUBLICE - MOTIVACE K OCKOVANIi A DUVODY JEHO
ODMITANI

Kupsové B.", Pavlik V.", Hordéek J.M.", Stépanek L.2
'Katedra vojenského vnitiniho Iékarstvi a vojenské hygieny, FVZ UO Hradec Krélové;
2Klinika pracovniho lékarstvi, LF UP Olomouc

Cil: Cilem této prifezové studie bylo zjistit determinanty, které ovliviuji p¥ijeti vakcinaci
proti onemocné&ni COVID-19 u pfislugnikd Univerzity obrany.

dostate¢né proockovanosti je proto nezbytné pro udrZzeni bojeschopnosti armady.
Metodika: Na podzim roku 2021 byl elektronicky distribuovan online dotaznik 2 408
respondentiim. Cilem prizkumu bylo shromazdit demografické prediktory spojené
s oCkovanim, faktory motivace a divody odmitnuti o&kovani.

Vysledky: Celkem bylo analyzovéno 626 vypln&nych dotaznik(, z nichz 557 (89 %) tvorili
ockovani a 69 (11 %) neokovani respondenti. Primérny vék o¢kovanych byl statisticky
vyznamné vy$si nez u neo&kovanych (31,9 vs. 24,8 let). Nejvyznamnéjsimi prediktory
pfijeti vakciny byly obavy z COVID-19 (OR 2,44, p<0,001), anamnéza COVID-19 (OR
0,39, p=0,001). Nejdastéji uvadénymi motivy pro o&kovéni byla ochrana zdravi (74,7
%) a snazdi spoleéensky Zivot (69,1 %), zatimco mezi hlavnimi divody pro odmitnuti
ockovéni patfily obavy z bezpe&nosti vakciny a nezéddoucich G&inkl vakciny (79,1 %)
nasledované nedlvérou v G&innost vakciny (68,7 %).

Zavér: Ke zvySeni proockovanosti je nutné zaméfit se na mladsi populaci a zvysit
povédomi o bezpecénosti a Ucinnosti vakcin. Pokud tato opatfeni nejsou dostatecna
k podpofe dobrovolného pfijeti vakciny, mélo by se zvazit zavedeni povinného ockovani
pro vybrané profesni skupiny.

4. THE HEART AND BRAIN RESERVES OF POLYUNSATURATED FATTY
ACIDS (PUFAS) IN INDIVIDUALS DYING FROM FULL HEALTH

Skorepa P2, Jakl M., Liptak V.3, Navratilova K.4, Kohoutkova J.%, Ticha A.5, Hyspler
R.5, Hejna PS5, Pulkrabova J.%, Hajslova J.%, Horacéek J.M.!, Zadéak Z.°

"Department of Military Internal Medicine and Military Hygiene, Faculty of Military
Health Sciences, University of Defence, Hradec Kralove

23rd Department of Internal Medicine — Metabolic Care and Gerontology, University
Hospital Hradec Kralove and Charles University, Faculty of Medicine in Hradec
Kralove, Hradec Kralove

3 Department of Research and Development, University Hospital Hradec Kralove,
Hradec Kralove

4 Department of Food Analysis and Nutrition, University of Chemistry and Technology
Prague, Prague

5Department of Clinical Biochemistry and Diagnostics, University Hospital Hradec
Kralove and Charles University, Faculty of Medicine in Hradec Kralove, Hradec
Kralove

¢ Department of Forensic Medicine, University Hospital Hradec Kralove and Charles
University, Faculty of Medicine in Hradec Kralove, Hradec Kralove



Rationale: Various polyunsaturated fatty acids (PUFAs) are key substrates from which
eicosanoids with profound metabolic and immune functions are made. Yet, their
storage and distribution in specific tissues has never been precisely determined.

Methods: Organs were weighed immediately after necropsy. Tissue samples were
collected from subendocardial tissue from the left ventricle, non-specific part of
the heart and from the cortex of the form fatty acid (FA) methyl esters, which were
subsequently analysed by gas chromatography coupled to flame ionisation detection.
Relative composition of selected PUFAs was calculated as a percentage of total lipid
content and estimated as absolute amounts (mg/100 g of tissue). This data represents
late-breaking sub-results from ongoing a multi-phase study.

Results: Tissue samples from twenty cadavers (10 males + 10 females, 52 + 25y, BMI
24,6 + 4,5) were analysed. The FA content is given in Table 1. After the conversion
on average organ weight, the heart (403 = 127 g) overall contains 0,020 g of
Eicosapentaenic acid (EPA, C20:5 n-3), 0,152 g of Docosahexaenic acid (DHA, C22:6
n-3) and 0,974 g of Arachidonic acid (C20:4 n-6), while brain (1356 + 137 g) contains
0,012 g of Eicosapentaenic acid (EPA, C20:5 n-3), 4,279 g of Docosahexaenic acid
(DHA, C22:6 n-3) and 3,746 g of Arachidonic acid (C20:4 n-6).

Table 1 (mg PUFA/100g of tissue)

Eicosapentaenic | Docosahexaenic | Arachidonic
acid acid acid

EPA, C20:5 n-3 | DHA, C22:6 n-3 | C20:4 n-6

Heart 4,98 37,11 251,08
Brain 0,87 318,29 2f¢,15

Conclusions: Results shows differences in orders of magnitudes in PUFAs reserves
between heart and brain tissue.

Keywords: Fatty acids, Polyunsaturated fatty acids, Eicosanoids, Lipid storage, Heart,
Brain, Human

Dedication: Supported by the Ministry of Defence of the Czech Republic “Long Term
Development Plan 1011 — Clinical Fields II” of the Faculty of Military Health Sciences
Hradec Kralove, University of Defence, Czech Republic and by the Foundation for
development in metabolism and nutrition Czech Republic.



5. PREHABILITACE U VYSOCE RIZIKOVYCH A KREHKYCH PACIENTU

Skorepa P!, Kupsa T.!, Gomez D.2, Horacek J.M.", N Lobo D.2

'Katedra vojenského vnitiniho Iékarstvi a vojenské hygieny, Fakulta vojenského
zdravotnictvi, Univerzita obrany, Hradec Kralové

2@astrointestinal Surgery, Nottingham Digestive Diseases Centre and National
Institute for Health Research (NIHR) Biomedical Research Centre, Nottingham
University Hospitals NHS Trust and University of Nottingham, Queen’s Medical
Centre, Nottingham

Uvod: Prehabilitace zahrnuje multidisciplinarni intervence zahrnujici cviéenti, nutriénf
optimalizaci a psychologickou pfipravu, které maiji za cil utlumit metabolickou odpovéd’
na operacni trauma, zkratit dobu rekonvalescence, snizit pravdépodobnost komplikaci,
a zlepsit kvalitu zotaveni a kvalitu Zivota. Obvykla doba trvani prehabilitace je 2-4
tydny pfed operaci. Je stale nutné vyhodnotit potencialni pfinosy a pochopit omezeni
a prekéazky v prehabilitaci u chirurgického pacienta. Vysledky: V ilustraci (forest
plot) &islo 1 je shrnuta &ast vysledk( nasi metaanalyzy randomizovanych klinickych
studii zabyvajicich se prehabilitaci u kfehkych (frailty) pacientd. Prehabilitaci doslo
k signifikantni snizeni vyskytu poopera&nich komplikaci (odds 0.40-0.85, Clavien-Dindo
= 2) pfi zachovani nizké heterogenity dat (12=16%). Sila diikazi pro ostatni vysledky lé&by
je pomérné slaba. Diskuze: V populacich pacientl je velka heterogenita, intervence
se znaéné rlzni a vysledna opatfeni &asto nejsou pacienty dodrZovana. Potvrzeni
vyznamu prehabilitace bude vyzadovat rozsahlejsi multicentrické studie s dostate¢nym
statistickym vyznamem, které budou mit jednoznacné, klinicky relevantni a na pacienta
zaméfené vystupy. Vyzkumnici by se méli soustiedit na nabor pacientd, ktefi jsou kiehci
(frailty) a jinak vysoce ohroZeni pfipadnymi komplikacemi. Intervence by mély byt
multimodalni a cvi¢ebni rezimy by mély byt pfizplsobeny schopnostem a preferencim
pacienta. Zavér: Prehabilitace snizuje vyskyt pooperacnich komplikaci ve skupiné
pacientl se syndromem k¥ehkosti.

Forest plot &. 1 (poopera&ni komplikace)

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI Year M-H, Fixed, 95% CI ABCDEFG
Chia 2015 3 57 5 60 67%  061[0.14,2.68] 2015 - [T
Mazzola 2017 7 41 15 35 193%  0.27[0.10,0.79] 2017 ——— [ ]
Barberan 2018 10 62 21 63 252%  0.38[0.16,0.91] 2018 —— 290907200
Carli 2020 7 55 1 55 13.8%  0.58[0.21,1.64] 2020 —t 2000000
Hulst 2021 2 125 12 83 17.4%  1.26[0.59,2.72] 2021 o
Mclsaac 2022 42 51 52 59 123%  0.63[0.22,1.83] 2022 — 2909200
Wada 2022 1 15 8 43 56%  0.31[0.04,274] 2022 e
Total (95% CI) 406 398 100.0%  0.58 [0.40, 0.85] <
Total events 92 124

Heterogeneity: Chi2 = 7.13, df = 6 (P = 0.31); 12 = 16%

; + + 1
1 0.1 1 1 1
Test for overall effect: Z = 2.78 (P = 0.006) o > 0

Favours prehabilitation  Favours control



6. KARDIOVASKULARNI KOMPLIKACE U PACIENTU S
NESPECIFICKYMI STREVNIMI ZANETY

Kucéerka O.*2, Maly M.!, Minarikova P!, Horacek J.M.?

'Interni klinika 1. LF UK a UVN, Ustiedni vojenské nemocnice — Vojenska fakultni
nemocnice Praha

2Katedra vojenského vnitiniho lékarstvi a vojenské hygieny, Fakulta vojenského
zdravotnictvi, Univerzita obrany, Hradec Kralové

Ateroskler6zou podminéna kardiovaskularni onemocnéni jsou v Evropé a USA vedouci
pfi¢inou morbidity a mortality. Intenzivni vyzkum v poslednich letech poukazal
na vyznamné vyssi kardiovaskularni riziko u pacientl s chronickymi zanétlivymi
onemocnénimi (revmatoidni artritida, psoridza, systémovy lupus erytematodes), kdy
chronicky zanét akceleruje proces aterogeneze a trombdzy.

Ve snaze |épe pochopit roli zanétu v rozvoji ateroskleré6zou podminénych onemocnéni
jsme se rozhodli zanétlivou teorii aterosklerézy studovat u skupiny pacientd
s nespecifickymi stfevnimi zanéty. Nespecifické stfevni zanéty zahrnujici Crohnovu
chorobu a ulcerézni kolitidu jsou, jakozto chronicka zanétlivda onemocnéni traviciho
traktu, doprovazena chronickym systémovym zanétem a extraintestinalnim postizenim.
Nékolik metaanalyz prokazalo jejich asociaci se zvySenym rizikem kardiovaskulérnich
komplikaci, v jejichz patofyziologii hraje roli fada chronicky aktivovanych procest.
Cilem projektu je dospélé pacienty s nespecifickymi stfevnimi zanéty komplexné vysetfit
v ramci kardiologické ambulance. Stanovit u nich pfitomnost a tiZi kardiovaskularnich
komorbidit, zapocit ¢i zintenzivnit terapii téchto komorbidit a pacienty dlouhodobé
ambulantné dispenzarizovat. Sou¢asné bude pacientim odebrana Zilni krev za G&elem
stanoveni délky a tize chronicky aktivovaného zanétu, plazmatického lipidového
spektra a markerl preklinické aterosklerézy. Laboratorné zjisténé parametry budeme
korelovat s klinickymi charakteristikami pacientl. Pacienty budeme stratifikovat dle
jejich kardiovaskularniho rizika s pfipadnou farmakologickou intervenci.

Prace je podpofena MSMT CR - Specificky vyzkum SV/FVZ202201 (FVZ UO).
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pipravku Maviret s IéCivymi pripravky, které inhibuji P-gp a BCRP (nap. cyklosporin, kobicistat, dronedaron, itrakonazol, ketok ol, ritonavir), miize
zpomalit eliminaci glekapreviru a pibrentasviru a tim zvysit plazmatickou expozici antivirotik. LéCivé pripravky, které inhibuji OATP1B1/3 (napf. elvite-
gravir, cyklosporin, darunavir, lopinavir), zvySuji systémové koncentrace glekapreviru. Pacienti Iéceni antagonisty vitaminu K: BEhem 1écby pripravkem
Maviret se méize zménit funkce jater, je doporugeno peclivé monitorovani hodnot INR. Nezadouci Giginky: Velmi Easté: bolest hlavy a (inava. Casté:
priijem, nauzea, astenie, zvj3eni hladiny celkového bilirubinu. Méng Sasté: angioedém. Zvyseni celkového bilirubinu nejméné na 2nésobek horni hranice
normalnich hodnot (ULN) bylo pozorovéno u 1,3 % pacienti v souvislosti s inhibici transportérd bilirubinu zprostfedkovanou glekaprevirem a jeho meta-
bolismem. Pediatricka populace: Pozorované nezadouci icinky u dospivajicich byly telné s nezadoucimi Gcinky p ymi v klinickych studiich
s piipravkem Maviret u dospélych. Priljem, nauzea a zvraceni se vyskytly v nepatrné vyssi frekvenci u déti ve véku od 3 do < 12 let neZ u dospivajicich.
Uchovavani: Zadné zvlastni podminky uchovavani. Baleni: Maviret 100 mg/40 mg: PVC/PE/PCTFE blistr s Al f6lif, baleni obsahuje 84 (4x21) tablet,
Maviret 50 mg/20 mg: foliové sacky z PET/hliniku/polyethylenu, baleni obsahuje 28 sacku. DrZitel rozhodnuti o registraci: AbbVie Deutschland GmbH
& Co. KG, Ludwigshafen, Némecko. Registracni Gisla: Maviret 100 mg/40 mg: EU/1/17/1213/001, Maviret 50 mg/20 mg: EU/1/17/1213/003. Posledni
revize textu SmPC s dopadem na Zkracené informace o pipravku: 07/2022. Pfipravek je vazan na lékai'sky predpis a je hrazen z prostiedki vefejného
zdravotniho pojisténi (pouze Maviret 100 mg/40 mg potahované tablety).

Seznamte se, prosim, s tpinou informaci o pripravku drive, neZ jej predepisete.

AbbVie s.r.0., Metronom Business Center, Bucharova 2817/13, 158 00 Praha 5.

Qb b\/| e Tel.: 233 098 111, fax: 233 098 100, www.abbvie.cz
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Thvécen informace o pripravku TRIPLIXAM': SLOZENI™: Trpliam 5 moy/1,25 moy/5 mo obsahuje 5 mg perindoprikargininu/1,25 m indapamidu/5 mg amlodipinu; Tiplaam 5 mg/1,25 mo/ 10 mg obsahuje 5 mg perindopri-
argininu/125 g indapamidu/ 10 mg amiodipinu: Trpixam 10 mg/2:5 mg/§ my obsahuje 10 mg perindoprkargininu/25 mg indapamidu/5 mg amlodipinu; Trpxam 10 mg/ 2,5 mg/10 mg obsahuje 10 mg perindopri-
argininu/2,5 mg indapamidu/ 10 mg amlodipinu. INDIKACE *: Substitugni terapie pro I6cbu esencidlni hypenenzeupaclenm ktefi jiz dobe odpovidaji na Iésbu kombinac perindopil/indapamid a amlodipinu, podavanymi sougasné
vise davce. DAVKOVANI A PODAVANI™: Jedna tableta denné, nejlépe rano a pred jilem. Foni kombinace neni vhodna pro inicaln I6sba. Jedi nuind zména davkovan, dévka jednotivch slozek by mela byt itrovana samostaing.
Pediatrikd populace: piipravek by se nemél podavat. KONTRAINDIKACE " Dialyzovani pacient. Pacient s neléenym dekompenzovanym srdenim selhénim. Zavaznd porucha funkee ledvin (Cler < 30 mi/min). Stfedné zavaind
porucha funkoe ledvin (Cler 30-60 mi/min) pro Tripliam 10 mg/2,5 mg/5 mg a 10 mg/2,5 mg/ 10 mg. Hypersenzitita na IEcive létky,jiné sulfonamidy; derivaty dinydrapyridinu, jakykol jiny inhibitor ACE nebo na kteroukali
pomocnou itku. Anamnéza angioneurotickeho edému (Quinckeho edému) souvisejicho prednhnzw terapiinfibitory ACE (viz bod Upozomi). DEditin/ idopaticky angioedém. Druhy a et rimestr t8hotenst (vizbody Upozornéni
aT&hotensivi a kojeni). Hepatalni encefalopatie. Zavazna porucha funkee jater. Hypokalemi & hypotenze. Sok, véené kardiogennio Soku. Obstrukce vytokového traktu leve komory (napf. vysoky stupefi stendzy aorty).
Hemodynamicky nestabilni srdegni selhdni po akutnim infarktu mynkardu Soucasné pripravku Tnuhxam s pripravky ohsahuumml aliskiren u pacientd s diabetem melitem nebo poruchou funkee ledvin (GRF
<60ml/min/1,73m’) (viz bod Interakee). Sougasné uzivani se sacubitl/valsartanem, pripravek Tnphxam nesmi byt nasazen dive nez 36 hadin po posledni dévee sakubitrilu/valsartanu™* (viz. body Upozoméni a Interakce).
MimotgIni lé¢ba vedouci ke kontaktu krve se z4pomé nabitym povrchem (viz. Interakee). Signifikanini bilateralni stendza rendini arterie nebo stendza rendini arterie u jedné funguiici ledviny (viz. Upozoméni). UPOZORNENI": Zul4Stni
unozomént Juein blokéda systému reminangiotenziraldosteron (RAAS}: dudini blokéda RARS pomoct kombinovaného uzivn nhibitord ACE, blokatord receptord pro angiotenzin | nebo aliskirenu se nedoporutuje. Inibitry
ACE a blokatory receptoril pro angitenzin I nemaji byt pouzivny soutasné u pacienti s diabetickou nefropati. 2 postupuite opatmé v pripads gho vaskuldmiho
0nemocneni, il6chy, léchy nebo nebo kombinage téchto komplikujicich fakiord. zv\aé‘pn exstuff poruse funkes ldvin, Moniorovani poctu leukocytl ﬁenms/(u/am/hypeﬂenze
pokud jsou pacinti s biaterdin stendzou rendini artere nebo stendzou rendin artere u edné fungujcfledviny IEGeni nhiitory ACE, e 2vySen rizko z4vazne hypotenze a rendinio sehénf. Lécha diuretky miZe bjt pispivajc fekior
Lt rendinich funkef se mize projvit pouze minimélnizmenou séroveho kreatininu u pacientd s niaterdl stendzou rendintarterie: Intestinalni angioedén, preruste EEbu a sledujte pacienta a7
to tpiného vymizeni priznakd. Angioedém spajeny s ofokem hrtanu miize byt smrtelny. Soucasné uzivani perindoprilu a sakubitrl/valsartanu je kontraindikovano z divodu zvySeného rizka vzniku angioedému. Léchu
‘sakubitrilem/valsartanem nelze zahajt dfive nez 36 hodin po posledni dévee perindoprilu. Pokud je I6¢ba sakubitrilem/ valsartanem ukongena, lécbu nelze zahdit iive nez 36 hodin po posledni davee sakubitrilu/valsartanu. Sougasné
uzivninhibtord ACE s racekadotrlem, mTOR inhibitory (napr siolimus, everolimus, temsiolimus) a liptiny (nept. iegiptn, saxaglptin, stagliptn, vidaglptin) maze vest ke zvjSenému rizku angloedému (napf, ook dychacich cest
nebo jazyka spolu s poruchou dychéni nebo bez poruchy dychéni) (viz bod \merakce) U pacientd, kteff jiz uzivajf inhibitor ACE, je tfeba opatmosti pri poategnim podani racekadotrilu, mTOR infibitord (napf sirolimus, everolimus,
temsirolimus) a gliptind (napf. inagliptin, saxagliptin, sitagliptn, vildagliptin® *). Anafakeicni reakee behem dgsemb///zam postupujte opatmé u alergickych pacientil Iécenych desenzbiizaci a nepouzivejte v pripadé
imunoterapie jedem blanokfidljch. Alespor 24 hain pred desenzibiizac doasné vysadt infibitor ACE. Anafaktoicdni reakce béhem LD-aferézy. pied kaidou aferézou dotasn vysadte inhibitor ACE. Hemodlalyzovani
pacient vajte pouditjiného typu dialyzatni memhrauy ﬂEh[I J\HE kupiny anth //'mam/ raumsunmarmm‘ obvykle neadpovidaji na antihypertenznilégbu posobici pres
inhibici Systému enin-angotenzin Proto se udivani Euje. 78hotenstvi nezahajovat uzivni béhem tEhotenstvi v pripads potieby zastavitI6&bu a zahdjit vhodnou altenativni éSbu. Hepatalns encefalopatie,
keerd milze vywolat jatermi koma: ukongit [EEhu. Fasenzinii: ot by Opateni pro pouditi Aenalni funkee: U nékterjeh hwErtnmkuxest ujicimi zievnymi rendlnimi lézem, u nichz rendlni krevni testy ukazuji funkéni
r@na\n suh enei, 1ymp\ahyt\ cba ukoncena a je mozno ji znovu zahdjit v nizké dévee nebo pouze s jednou slozkou. Monitorujte draslik a kreatinin, a to po dvou tydnech Iéchy a déle kazdé dva hem obdobf stabilni écby.
dinfstendzy rendiniarterie nebo el ledviny: Cuje se. Rizko arteridini hypotenze a/nebnrena\m insuficience (v piipadech srdeni insuficience, deplece vody a elektrolyt, u pacientd s nizkym krevnim
I\akem stendzou rendni arterie, mé: deénim selhanim nebo cirhdzou s edémy a ascitem): zahajte Iégbu davkami nizsi déve a postupné je 2vySujte. Hyypatenze a deplece vody a sodlku: riziko nahlé hypotenze v pitomnosti
preexistujici deplece sodiku (zejména, je-i piitomna stendza rendlni arterie): sledujte hladinu elektrolytd v plazmé, obnovte objem krve a krevni tiak, znovu zahaite Iébu nizim snizené davee nebo pouze jednou slozkou pripravku.
Hladina sodiku: kont ru\mralcaslu\uslamlchamrhnmkych pacientd. Jakakoli diuretickd I6cha mze vyvolat hyponatremil, nekdy s velice zavaznymi nasledky. Hyponatremie s hypovolemii mohou zpdsobit dehycrataci a ortostatickou
hypotenci. Soutesnd zrdta chioridowch fontd mdze vest k sekunddré kompenzach metabolické alkeldze: wskyt @ stupef tohoto jevu e malf. Aidina dlasiku: hyperkelemie: kontrolovat plazmatickou iadin drasliu v pipadé
rendiniinsuficience, ziorseni unkce lecin, o veku (> 70 et), diabetes mellus, pridruZen; komplikace, zejména dehyratace, akutn srdenf dekompenzace, metabolicke aciddzy a soutasné uzivani kalium-Setfcich diureti,
dopliiki drasliku nebo dopliiki solf shsahuici draslik nebojinjich Iéka spojenyich se zvySovinim hladiny drasliku v séru a zejména antagonisti aldosteronu nebo blokator(i receptort angotensinu™ *. U pacientd uZivajicich ACE inhibitory
maji byt proto kalium Setfici diuretika a blokétory receptord angiotensinu uzivany opairné a ma byt kontrolovéna hladina drasliku v séru a funkee ledvin. Hypokalemie: Hypokalemie mize zplisobit svalové poruchy, zeiména v souvislosti
se zévaznou hypokalemii, byly hidSeny pripady rhabdomyolyzy; vysoké rizio u starsich a/nebo podvyZvenych osob, cirhotickych pacient s edémem a ascitem, korondmich pacientd, u pacientd se selhanim ledvin nebo srdegnim
selhanim, diouhym intervalem QT: sledovat u\azmalmknu hladinu drasiku. Mize napomoci rozvoji torsades de pointes, které mohou byt fataini. Hypokalemie zisténd v souvislosti s nizkou kancentract horiku v séru mize byt na légbu
neodpovidajici, pokud neni korigovén srovy’ hoitik **. Hlaclina vejpmiku: hyperkalcemie: pred vySetfenim funkce piistinych télisek ukoncete 6cbu. Aladlina hoigiku: bylo prokézéno, Ze thiazidy a podobnd diuretika vetné
indapamidu zvySuji vy\urnvam hoféiku mot, coz mize mit za ndsledek hypomagnezemii ** &lnﬂvas/(u/am/ﬁypﬁrren/e v pripade stendzy rendlni arterie: zahajte léchu v nemocnici v nizké davee; sledujte Iunkm \Pdvm a h\amnu
drasliku. Suchy kasel. iza. u pacienti s ischemickou chorobou srdeninebo ahajte 16¢bu nizkou davk y/}EI[Eﬂ/I]//(///E’ Sitec yrleci
selhdni postupuite opatmé. Tézka srdecni nedostategnost (stuperi IV): zahajte lébu nizSimi inicialnimi davkami pod [ékafskym dohledem. Stendza aartdin nebo mitaini M/H/}/re//lymﬂmfd(a /@/dzimyn//a{/e v pripadé
obstrukee pritoku krve levou komorou postuputte opatmé, Liabetici: ! pripad inzulin-dependentniho diabetes melltus zahaite I6gbu inicialni nizi dévkou pod Iékafskym dohledem; béhem priniho mésice a/nebo v pripads
hypokalemie sledujte hladinu glukazy v ki, Cmosi: vy&Si incidence angioedému a zievng mens Uginnost pi snizovani krevniho tlaku ve srownéni s jinjm rasami. Gperace/anestezie: preruste léchu jeden den pred operaci. Arucha
funkee jater: mimd aZ stiedné zavaind: postupujte opatmé. Poddni inhibitord ACE mélo vzdcné Souvislost se syndromem poginajicim cholestatickou Zloutenkou a progredujicim a v nahlou hepatickou nekrézu a (nékdy) dmrti.
V piipads Zloutenky nebo yrazného zvySen jaternich enzymi ukoncete I6cbu. Ayseina macove: hyperurkemie: zvySend tendence kzachvattim dny. Sarsy pacienti: pied zahdjenim échy vySetit rendini funkei a hladiny drasliu.
Davku 2vySovat apatmé. Hladiin sodiku: v podstate bez sodiku. Choridéini efize, akutni myopie a sekundémi glaukom s uzavienyim hlem: Sulfonamidy nebo derivaty sulfonamidd mohou zpdsobit idiosynkratickou reakei
vedouci k choroidlni efuzi s defekiem zoméfo pole, prechodné myopii a akutnimu glaukomu s uzavienym dhlem. Priznaky zahmuj nhly pokles zrakove ostrosti netio bolesti o a obvykle se objevuji behem hodin a7 tydnt po zahdjeni
[6eby. Nelégeny akutni glaukom s uzavienym thlem mize véstk trvale ziraté zraku. Primémilégha spotiv v co nejrychlej§im vysazenilégiva. Pokud se nitrootiitlak nepodarf dostat pod kantrolu, e tfeba avéit rychlou medikament6zni
nebo chirurgickou légbu. Rizikové faktory pro rozvoj akutniho glaukomu s uzavienym thlem mohou zahmovat alergie na sulfonamidy nebo peniciliny v anamnéze. Spartovei: tento éGivy umuravek obsahuje égivou ldtku, kterd mize
yvolat pozitivitu dopingovyeh testil. INTERAKCE *: Abneinalkovein: Niskiren u diabeickych pacientil nebo pacienti s poruchou funkee ledvin. MimotéIni écba. Sakubitil/valsartan. A/edgpmm/ese [ithium, aliskiren u jinjch
pacientt ne diabetickych nebo pacientl s poruchou funkee ledvin, soub&zni ézba inhititorem ACE a blokétorem receptoru pro angiotenzin, estramustin, kalium-Seici éky (napf. triamteren, amilorid...), sol drasliku, dantrolen (infuze),
grapefruitnebo grapefruitovd Stéva. Vjzadyici zviastni opatmost: baklofen, nesteroidni antiflogistika (vetné kyseliny acetylsalicylove ve vysokych dvkéich), anticiabetika (inzulin, perordini antidiabetika), kalium-nesetfici diuretika
a kalium-Setfici diuretika (eplerenon, spironolakton), racekadotil, inhibitory mTor (nap. sirolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (finagliptin, saxaliptn, sitagliptin, vildaglitin), léky vyvoldvajict Torsades de pointes", amfotericin B
(iv. podani), glukokortikoidy a mineralkortkoidy (systémove podani), tetrakosakiid, stimulacni laxativa, srdeni glykosidy (hypokalemie a/nebo hypomagnezemie zvySuje toxicke déinky digitalisu; v téchto pripadech je nutné sledovat
plazmaticke hladiny drasliku, hortiku a EKG a v pripads potieby prehodnofit Iégbu), alopurinal (Sougasné I6Eba s indapamidem mize zvjsit wskyt reakei hypersenzitiity na alopurinol), induktory CYP3A4, inhibitory CYPSA4
Karithromycin (existuje zvySené rizko hypotenze). VZadtyici urcitou gpatrmost: antidepresiva imipraminoveho typu (tricyické), neuroleptika, jind antinypertenziva a vazodilatancia, tetrakosaktid, alopurinol (Sougasné podévani
sinhibitory ACE), cytostatika nebo imunosupresiva, systémové kortikasteroidy nebo prokainamid, anestetika, diuretika (thiazid nebo Kiickova diuretika), sympatomimetika, zlato, metformin, jodované kontrastni latky, vépnik (soli),
cyklosporin, atorvastatin, digaxin nebo warfarin, takrolimus, cyklosporin, simvastatin. Leky vyvolévaics hyperkalermii**: aliskiren, soli drasliku, craslik Setfic diuretika (napr. spironolakion, triamteren nebo amilorid), inhibitary ACE.
antagoniste receptord pro angjotenzin Il, NSAID, hepariny, imunosupresiva jako cyKlosporin nebo takrolimus, timethoprim a kotrimoxazol (mmelhnpnm/ ‘sulfamethoxazol). Proto neni kmbinace pripravku Triplixam s vse zminéngmi
pripravky doporucena. Pokud je sougasné poddvani indikovéno, je tfebaje poddvat sopatmostia ymi kontrolami hladi éru. TEHOTENSTVI A KOJENI™: Kontraindikovén behem druhého a tretiho trimestru téhotenstvi
Nedoporucue se behem prinfo timestru tehotenst a pii kojeni. FERTILITA*: Reverziiini biochemické zmény na hlavove easti spermatozoi u nékterych pacient Jscenych bloketory Kalcioveho kanlu. SCHOPNOST RIDIT
AOBSLUHOVAT STROJE": MiZe byt narusena v disledku nizkeho krevniho taku, ktery se maZe vyskytnout  nékterych pacientd, zeiména na zagatku I6cby. NEZADOUCI UCINKY*: lem Caste: otoky. Casté: zéwrate, bolest hlavy,
parestezie, vertigo, somnolence, dysgeusie, zhorSenizraku, tintus, palpitace, zrudnuti, hypotenze (a Ginky spojené s hypotenz), kaSel, dusnast, bolest bricha, zacpa, prijem, dyspepsie, nausea, wiaceni, zmény ve vyprazciiovani stfeva,
pruritus, vyrazka, makulopapuldmi wyrézka, svalove iece, otok kotniku, astenie, Gnava, hypokalemie **. Agné casté: rinitida, eozinofilie, hypersenzitivita, hypoglykemie, hyperkalemie watnd po preruseni l6cby, hyponatremie,
insomnie, zmény nalad (vcetné izkast), deprese, poruchy spanku, hypoestezie, fes, synkopa, diplopie, tachykardie, arytmie (vGetné bradykardie, ventrkuldmitachykardie a fibrilace sin), vaskultida, bronchospazmus, sucho v dstech,
oprivka, angioedém, alopecie, purpura, zmena zabarven kize, hyperhicrdza, exantém, fotosenzithni ko, pemiigoid, arralie, myalgie,bolest zédech, poruchy moZenf nog moBeni, poekisuri,rendiniselnf erektinf dysfunkce,
g/nekumawe bolest, bolest na hrud, nevolnost, periferni edém, horecka, zvyiend télesnd hmotnost, snizend tlesnd hmotnost, zvyeni sérove h\amny urey, Nysem xemve hladiny kreanmnu pad Vzame stav /malennsw ’vysem
‘sérové hladiny h\hruhmu vyseni h\admyja[emu,h enzymi, zhorSeni psoriazy, syndrom nepriméené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH) ** *, Z6ervendni™*, anurie/oligurie ™, akutni
rendlni selhni™*. Velmi vzcné: agranulocytaza, aplastickd anemie, pancytopenie, leukopenie, neutropenie, hemolytickd anemie, trombocyt nueme hyperglykemie, hyunrka\cemw hypertonie, periferni neuropatie, cévni mozkovd
prhoda, moznd sekundamé k nadmeé hypotenzi u vysoce rizkovych pacient, angina pectoris, infarkt myokardu, moznd sekund&mé k nadmérmé hypotenzi u vysoce rizikowch pacient’: eazinofiin pneumonie, gingivélnf hyperplazie,
pankreatitda, gastrtida, hepatitida, Zloutenka, abnorméini hepala’\m’ funkee, erythema multforme, Stevens-Johnsoniv syndrom, exfoliativni dermatitida, toxicka epiderméini nekrolyza, Quinckeho edém, snizeni hemoglobinu
ahematokritu. Men/ znéimo: Deplece drasiku s hypokalemii, u urcitych rizikovych populaci 2daste zavaind, extrapyramidové poruchy (extrapyramidovy' syndrom), akutni glaukom § uzavienym dhlem, choroidaln efuze, myopie,
rozmazané videni, torsades de pointes (potenciaing fatélni), moény rozvoj hepatdini encefalopatie v pripads jateri insuficience, svaloval slabost, thabdomyolyza, maznast zharSen stévajicho systémovy lupus erythematodes, EKG:
prodlouzeny inerval QT, vSend hledina glukdzy v kvi, 2vSend hladina kyseliny mocove v krvi, Raynauduv fenomen. PREDAVKOVANI °: Nekardiogennf plin edém byl vzéoné hldSen v dusiedku preddvkovént am\nmpmem nastup se
miize projevit aZ opozdéné (24-48 hodin po poziti) a mize vyZadovat ventilacni podporu. VEasna resuscitagni opatfeni (vietng hypervolemie) k udrZent perfuze a srdecniho vyideje mohou byt spoustgjici faktory™ *, VLASTNOSTI™
Perindopril je inhibitor angiotenzin-konvertujicho enzymu (inhibitor ACE), ktery konvertue angiotenzin | na vazokanstriktor angiotenzin Il Indapamid je derivt sufonamidd  indolowm kruhern, tarmaku\ugmky pribuzny t h\azmuvym
dietikam. Amiodipn e ihibitorem ransportu kalciovjich ionti (blokator pomalych kanal nebo antagonista kalciowjch font), kter nhibuje brénovy transport kalciovjch h bunék a bungk hladket
céwich stén, BALENI": 30 a 90 tablet. Uchovavani: nevyzadue 72dné aastni podminky uchovavani, Doba poutelnosts: 3 roky. Doba pouitelnosti po prvnim otevienije 30 dni. Drdtel ozhodnutfo registract: Les Laboratoires Server
50, rue Camot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registratni Gisla: 58/100/14C, 58/101/14-C, 58/102/14G, 58/103/14-C. Datum posledni revize textu: 5. 7. 2022. Pred predepsanim pripravku si prectéte Souhr Gdajd
0 piipravku Pnuravekmkmsuuzmw\ekamauh Pripravek je na lékafsky predpis. Pripravek je Gastecne hrazen z vefgjného zdravotniho pojiténi, viz Seznam cen a thrad Iéivjeh pripravk: hitps:/ /www.sukl uz/suk\/seznam leciva-
pali-hrazenychize-zdrav-pojisteni. Dalsf informace na adrese: Servier sro., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, p/m/p//mu//7/?7//n.95151/11173/mpmamm/ySW//m udaji o piipravky ™ vSimnéte si
prosim zmén vinformaci o lEcivem piipravku Tripliam

Servier s.r.o., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, www.servier.cz




EEEEEEE




INZERCE

fhe

human health care



POZNAMKY




POZNAMKY




POZNAMKY




POZNAMKY




POZNAMKY




POZNAMKY




cengress
prague

NA CELNE 826/8

150 00 PRAHA 5

CESKA REPUBLIKA

TEL.: +420 241 445 759, +420 241 445 813, +420 241 445 815
E-MAIL: OFFICE@QCONGRESSPRAGUE.CZ

WEB: WWW.CONGRESSPRAGUE.CZ



