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VdZeni ucastnici, vdZeni partnefi a vystavovatelé,

velmi nds tési, Ze po ndrocné epidemiologické situaci se 64. vyrocni sjezd ceskych a slovenskych revmatologt
miiZe uskutecnit prezenéni formou. Clenové védeckého vyboru a organizacniho vyboru sjezdu pripravili
hodnotny odborny program, kterému byla udélena akreditace Ceskou lékafskou komorou. Véfime, Ze vds ndplri
kongresu zaujme a bude prinosem pro odborny rist nds vsech. Nedilnou soucdsti programu jsou i posterovd
sdéleni a sekce zdravotnickych pracovnik( v nelékarskych profesich.

Odborny program a veskeré informace naleznete na webovych strankdch kongresu:

Tésime se na osobni setkdni' s Vdami.

Sdctou,
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prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc. MUDr. Martin ZInay, Ph.D.

védecky sekretaf CRS CLS JEP, védecky sekretaf SReS SLS

koordinator védeckého programu sjezdu
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prof. MUDr. Ladislav Senolt, Ph.D. MUDr. Dana Tegzova
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Odborny program:
Jana Schwarzova | | +420736 610 075

Organizator:
Congress Prague s.r.o.

Odpovédny zastupce:
Petra Skalova | | +420 774 923 353

Doprovodna vystava:
Petra Vaniouckova | |+420 724 488 565

Registrace a ubytovani:
Nikola Houdkova | | +420 241 445 759

Pravidla pro ucast:
Vstup na kongres a doprovodnou vystavu firem je mozné vylu¢né na zakladé platné registrace.
Registracni priikaz obdrzi kazdy registrovany Ucastnik (po uhrazeni registra¢niho poplatku) pii vstupu na
kongres.
Soucasti registracniho poplatku na kongres nejsou kongresové obédy. Kongresovy obéd je k dispozici
pouze Ucastnikam, ktefi si jej predem v ramci registrace na kongres na dany kongresovy den objednali.
Potvrzeni vstupu na kongresovy obéd je pfi objedndni této sluzby soucasti registracniho priikazu
Ucastnika.
V pracovni dobé kongresu je Ucastnikiim k dispozici $atna s obsluhou.
V mimopracovni dobé jsou kongresové saly uzavieny. Nenechévejte v prostorach kongresovych sala,
doprovodné vystavy apod. osobni véci. Clarion Congress Hotel Olomouc, pofadatelé a organizator
kongresu nenesou odpovédnost za jejich poskozeni nebo ztratu.
Véci vnesené a pouzivané v pribéhu kongresu v prostorach Clarion Congress Hotelu Olomouc uréenych
pro kongres nejsou predmétem pojisténi.
Ucast na kongresu, ¢innost a pohyb ve vyhrazenych kongresovych prostorach Clarion Congress Hotelu
Olomouc nejsou predmétem pojisténi osob.
Ve viech prostorach vyhrazenych pro kongres je pfisny zdkaz koureni. Prosime, respektujte toto pravidlo.
Bez vyslovného souhlasu pofadatele nebo organizatora neni v rdmci prostor konani kongresu dovoleno
pofizovat zaznamy (zvukem, obrazem).

Certifkaty:

Ucast na akci je zafazena do systému celozivotniho vzdélavani dle Stavovského predpisu ¢islo 16 Ceské
Iékarské komory. Registrovani Ucastnici 64. vyrocniho sjezdu ceskych a slovenskych revmatolog(, ktefi
absolvuji odborny program, obdrzi elektronicky certifikat s 12 kredity, s platnosti pro zemé EU, na svou
elektronickou adresu do 14 dn( od skonéeni akce. Ugast zdravotnickych pracovnik( v nelékafskych
profesich je hodnocena jako sou¢ast osobniho vzdélavani POUZP. Uc¢astnikiim bude vystaveno potvrzeni.



Doprovodny program:

Spoleéna vecere pofadana Ceskou revmatologickou spoleénosti CLS JEP

Termin konani: ¢tvrtek 23. zafi 2021, 20.00 hod., Pevnost poznani Olomouc (Areédl Korunni pevnUstky),
tfida 17. listopadu 7, Olomouc, vstup na zékladé predloZeni zakoupené vstupenky.

Spole¢na vecere Ceské revmatologické spole¢nosti CLS JEP neni souéasti programu sjezdu. Pro Ucast na
spolecné vecefi je nezbytné zakoupit si vstupenku pifedem v rdmci registrace nebo na misté v registra¢nim
centru kongresu do 23. zati 2021 12.00 hod. Pocet vstupenek je limitovan kapacitou spolec¢enskych prostor
v misté kondni.

Diskusni forum revmatologii

Termin konani: patek 24. zafi 2021, 19.30 hod., Clarion Congress Hotel Olomouc

Diskusni férum revmatologu je soucasti programu sjezdu a je urceno pro vsechny registrované ucastniky
a reprezentanty z¢astnénych firem. Pofadatelem diskusniho féra je Ceska revmatologicka spole¢nost CLS
JEP, pofadatel 64. vyroc¢niho sjezdu ceskych a slovenskych revmatologu.

Vstup pro registrované Gcastniky sjezdu je vyhradné na registra¢ni priikaz. Soucasti diskusniho féra
revmatologU je spolec¢na vecefe s ndpoji, zajisténa hotelovym cateringovym servisem.

Inzerce
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12:00 - 13:30

13:30 - 14:20

14:20 - 14:45

14:45-15:25

Obéd - restaurace Veduta

PROGRAMOVY BLOK |

Moderatofi: Pavel Horak, Martina Skacelova
PRIMARNI GLOMERULOPATIE

Josef Zadrazil

dékan LF UP, Olomouc

AKUTNIi A CHRONICKE POSKOZENI
LEDVIN U REVMATICKYCH CHOROB
Pavel Horak

IlI. Interni NRE klinika FN, Olomouc a LF UP,
Olomouc

MORFOLOGICKE OBRAZY SYSTEMOVEHO
LUPUS ERYTHEMATODES V RENALNICH
BIOPSIICH

Tomas Tichy

Ustav klinické a molekularni patologie,

FN Olomouc

VSE, CO JSTE CHTELI VEDET

O TRANSPLANTACI LEDVIN

U REVMATOLOGICKYCH CHOROB

(ALE BALI JSTE SE ZEPTAT)

Jiti Orsag, Krej¢i K., Horak P.

IlI. Interni klinika NRE klinika FN,

Olomouc a LF UP, Olomouc

Prestavka s obéerstvenim - foyer

SATELITNi SYMPOSIUM |, pofadané firmou
Boehringer Ingelheim

Moderator: Pavel Horak

MOZNOSTI LECBY INTERSTICIALNIHO
PLICNIHO POSTIZENI U SYSTEMOVYCH
ONEMOCNENI POJIVA

Pavel Horak

11l Interni NRE klinika, FN a LF UK, Olomouc
MANAZMENT ILD NA SLOVENSKU

Stefan Lagsan

Klinika pneumoldgie, ftizeoldgie a funkenej
diagnostiky SZU a UNB, Univerzitna
nemocnica, Bratislava

15 min.

15 min.

10 min.

10 min.

10:00 - 10:30

10:30 - 12:00

12:00 - 13:30

13:30 - 14:05

14:20 - 14:45

14:45 - 15:25

Obcerstveni - sal Atlas / Codex / Scriptum

SETKANI CENTER BIOLOGICKE LECBY

Podporované firmou Fresenius Kabi, s.r.o.
Moderatofi: Karel Pavelka, Jifi Vencovsky
AKTUALITY A PROVOZNI ZALEZITOSTI 10 min.
V REGISTRU ATTRA

Renata Rouhova

IBA MU, Brno

ANALYZA Z REGISTRU ATTRA 10 min.
Jakub Zévada

Revmatologicky ustav, Praha

NOVA DOPORUCENI ACR PRO LECBU 30 min.

REVMATOIDNI ARTRITIDY - CO PRINASEJI
A JAK SE LISI OD DOPORUCENI EULAR
PRO LECBU REVMATOIDNI ARTRITIDY

JiFi Vencovsky/Ladislav Senolt
Revmatologicky ustav, Praha

DISKUZE

Spolecny obéd pro ucastniky Setkani center
biologické lécby - restaurant Benada

PROGRAMOVY BLOK Il - EDUKACNI SDELENI I

Moderator: Jifi Vencovsky

VYUZITI 18F-FDG PET/CT 2x
A SCINTIGRAFICKYCH METOD 10 min.
V REVMATOLOGII

Martina Bélobradkova", E. Kréalova?,
Z.Bélobradek?, J. Dolezal?, J. Til3e?,

G. Beladovéa?, T. Soukup™

Subkatedra revmatologie, Il. interni
gastroenterologicka klinika, Univerzita
Karlova, Lékafska fakulta v Hradci Kralové

a Fakultni nemocnice Hradec Krélové, ¥
Oddéleni nukledrni mediciny Fakultni
nemochnice Hradec Kralové

DIFERENCIALNI LABORATOR[\I[ 12 min.
DIAGNOSTIKA REVMATOIDNI ARTRITIDY -
MOZNOSTI, USKALL...

Ivana Patova, Truhlarova K

Revmatologicky Ustav, Praha

Prestavka s obcerstvenim - foyer

SATELITNi SYMPOZIUM II,
pofadané firmou AbbVie

Moderatofi: Zelmira Macejova, Karel Pavelka

JAK JSME USPESNi V DOSAHOVANI 12 min.
LECEBNEHO CILE U PACIENTU S RA

- DATA Z REGISTRU ATTRA

Jakub Zavada

Revmatologicky Ustav, Praha

DLOUHODOBA UCINNOST _ 12min.
UPADACITINIBU U RA PACIENTU, KTERI

SELHALI NA c<sDMARDs A bDMARDS

Zelmira Macejova

I. Interni klinika LF UPJS a UNLP, Kosice



15:25-15:30

Technicka prestavka

15:30-16:10 SATELITNi SYMPOZIUM lll, pofadané firmou UCB

16:10 - 16:40

16:40 - 17:00

17:00 - 17:35

17:35 - 19:05

Moderator: Karel Pavelka

LECBA CASNYCH STADII
REVMATOIDNI ARTRITIDY

Karel Pavelka

Revmatologicky Ustav, Praha
RENTGENOVA PROGRESE U CASNYCH
SPONDYLOARTRITID

Kristyna Bubova

Revmatologicky Ustav, Praha
DOSAZENI A UDRZENI REMISE U AXIALNI
SPONDYLOARTRITIDY

Leona Prochazkova

II. interni klinika FNuSA a LF MU, Brno

DISKUSE

Prestavka s obcerstvenim - foyer

REVMA LIGA CESKA REPUBLIKA - 30 LET
SPOLECNE PRO PACIENTY

Edita Miillerova, Michaela Linkova,
Olga Drapalova

SLAVNOSTNI ZAHAJENI SJEZDU

Moderatof¥i: Jifi Vencovsky, Zelmira Macejova

10 min.

10 min.

15 min.

5 min.

Udileni ocenéni CRS prof. MUDr. P. Dolezalova, CSc.

MUDr. D. Tegzova prof. MUDr. P. Horék, CSc.
prof. RNDr. L. Dusek, Ph.D.

COVID A REVMATOLOGIE
Moderatofi: Jiii Vencovsky, Karel Pavelka

CoVID V €RV CiSLECH A INFORMACICH
Ladislav Dusek
UZIS, Praha

COVID - 19 A CYTOKINOVA BOURE:
JSOU PIMS A MAS PRIBUZNI?

Pavla Dolezalova

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch
metabolismu VFN a 1. LF UK, Praha
COVID - 19 A REVMATOLOGIE

Jifi Vencovsky

Revmatologicky Ustav Praha

IMUNOGENICITA mRNA VAKCINY PROTI
ONEMOCNENI COVID-19 U PACIENTU

S AXIALNI SPONDYLOARTRITIDOU

NA TERAPII ADALIMUMABEM

A SECUKINUMABEM

Jitka Smetanova", Zuzana Stfizova", Anna
SedivaV, Jifina BartGiikova", Tomas Milota'?,
Rudolf Horvath'*

YUstav Imunologie 2. LF a FN Motol, Praha, ¥
Oddéleni revmatologie déti a dospélych, FN
Motol, Praha

30 min.

30 min.

12 min.

10 min.

15:25-15:30

15:30-16:10

16:10 - 16:40

MONOTERAPIE UPADACITINIBEM V LECBE 12 min.
AKTIVNi RA

Karel Pavelka

Revmatologicky Ustav, Praha

DISKUSE

Technicka prestavka

SATELITNI SYMPOZIUM IV, pofadané firmou
Swedish Orphan Biovitrum s.r.o.

Moderator: Ladislav Senolt

VYZNAM BLOKADY IL1 PRO DOSAZENI
REMISE STILLOVY CHOROBY

Pavel Horak

1l. interni NRE klinika, FN Olomouc

PFestavka s ob¢erstvenim - foyer



08:00 - 09:00

09:00 - 09:30

09:30 - 10.30

PROGRAMOVY BLOK IlI

Moderatofi: Zbynék Hrndit, Jaroslav Rosenberger

RIZIKO ORGANOVYCH TRANSPLANTACI U
REVMATICKYCH CHOROB

Zbynék Hrncit

Il. Interni gastroenterologicka klinika, FN
Hradec Kralové a LF UK v Hradci Krélové

TRANSPLANTACE SRDCE A KOMORBIDITY
Lenka Spinarova

I. interni kardioangiologicka klinika, FN u sv.
Anny, Brno

RENA_I.NITRIANSPLANTACEU )
SYSTEMOVYCH (AUTOIMUNITNICH)
NEMOCI POJIVA - OBECNY UVOD
Zdenka Hruskova

Nefrologicka klinika VFN a 1. LF UK, Praha

TRANSPLANTACIE OBLICKY PACIENTOM
SO SYSTEMOVYMI (AUTOIMUNITNY'MI)
CHOROBAMI SPOJIVA - PRAKTICKE
SKUSENOSTI

Jaroslav Rosenberger'?, T. Baltesova",
A.Jurcina'?, |. Gala", R. Roland'?, B.
Grejtovska?, L. Beria" "Transplantacné
oddelenie, Il. interna klinika LF UPJS a
UNLP Kosice, FMC-dialyza¢né sluzby s.r.o.,
pracovisko Kosice

TRANSPLANTACE PLIC U SYSTEMOVE
SKLERODERMIE

Tomas Soukup

Il. Interni gastroenterologicka klinika, FN,
Hradec Kralové a LF UK v Hradci Kralové

Prestavka s obéerstvenim - foyer

PROGRAMOVY BLOK V

Moderatofi: Ladislav Senolt, Miroslav Tedla

SYSTEMOVA REVMATICKA ONEMOCNENI
S PROJEVY V ORL OBLASTI - POHLED
REVMATOLOGA

Ladislav Senolt

Revmatologicky ustav, Praha

PECE O PACIENTY SE SYSTEMOVYMI
ZANETY V ORL AMBULANCI A MOZNOSTI
CHIRURGICKE TERAPIE PRI KOMPLIKCICH
V OBLASTINOSU A VDN

Jan Kastner", R. Kafa?, P. Schalek®

ORL Kastner - ordinace Beroun/Plzen a
Perfectclinic Praha, YORL odd. VFN Praha, ¥
Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku 3. LF UK,
FNKV Praha

EVIDENCE BASED SYSTEMOVE
OCHORENIA V ORL OBLASTI

Z POHLADU ORL

Miroslav Tedla

Klinika otorinolaryngolégie a chirurgie hlavy
a krku LFUK a UNB, Bratislava
ULTRAZVUKEM NAVADENA BIOPSIE
SLINNYCH ZLAZ, POKROKY V
DIAGNOSTICE

Petra Hanova

Revmatologicky Ustav, Praha

15 min.

10 min.

10 min.

15 min.

10 min.

15 min.

15 min.

15 min.

12 min.

08:00 - 09:10

09:10 - 09:30

09:30 - 10:40

PROGRAMOVY BLOK IV

Moderatofi: Marta Olejarova, Martin Zlnay
NOVE KLASIFIKACNE KRITERIA

A DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA LUPUSU
Jozef Lukac¢

NURCH, Piestany

TYPICKE | ATYP]CKE I-!EMATOLOGICKE
PROJEVY SYSTEMOVEHO LUPUSU

Marta Olejérova

Revmatologicky ustav, Praha

LUPUSOVE MIMIKRY

Jakub Zavada

Revmatologicky Ustav, Praha

TISIC A JEDNA TVAR NEUROLUPUSU -
KLINICKE KAZUISTIKY

Marta Olejarova, V. Balajkova
Revmatologicky Ustav, Praha

NOVINKY V LECBE SLE

Martina Skacelova, P. Horak

IILIK-NRE, FN a LF UP Olomouc

Prestavka s obcerstvenim - foyer

PROGRAMOVY BLOK VI

Moderatofi: Dana Tegzov4, Milan Luknar

PLICNI HYPERTENZE A MOZNOSTI JEJI
TERAPIE

Pavel Jansa

1. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

SRDCE A SYSTEMOVA SKLEROZA:
ZAOSTRENE NA PLUCNU HYPERTENZIU
Milan Luknar, B. Vohnout, P. Lesny,
A.Tuchynovd, J. Rovensky, E. Goncalvesova,
Kardiologicka klinika LFUK a NUSCH,
Bratislava, Narodny ustav reumatickych
chordb, Piestany

PLICNI HYPERTENZE A SYSTEMOVE
NEMOCI POJIVA

Radim Bec¢var

Revmatologicky ustav, Praha

PLICNI HYPERTENZE JAKO KOMPLIKACE
ANTIFOSFOLIPIDOVEHO SYNDROMU
Dana Tegzova

Revmatologicky Ustav, Praha

SYSTEMOVY LUPUS ERYTHEMATOSUS

A PLUCNA ARTERIOVA HYPERTENZIA:
KAZUISTIKA A LITERARNY PREHLAD
Alena Tuchyrova, M. Luknar

Narodny Ustav reumatickych chorob,
Piestany, Slovenska republika, Narodny ustav
srdcovych a cievnych chorob, Bratislava

15 min.

15 min.

12 min.

12 min.

12 min.

15 min.

15 min.

10 min.

10 min.

10 min.



10:30 - 10:45 Technicka prestavka

10:45-11:25 SATELITNi SYMPOZIUM V, pofradané
firmou Sanofi Genzyme
Moderator: Ladislav Senolt

JAKY PACIENT JE VHODNY PRO LECBU

PREPARATEM KEVZARA A JAK NAM

MOHOU POMOCI DATA Z NARODNIHO

REGISTRU ATTRA?

Karel Pavelka

Revmatologicky ustav, Praha

ANEMIE U PACIENTU S REVMATOIDNI
ARTRITIDOU

Matina Skécelova

IlI. Interni NRE klinika, FN a LF UP, Olomouc

VLIV COVID-19 NAPRUBEH
REVMATICKYCH ONEMOCNENI
Ladislav Senolt

Revmatologicky ustav, Praha

DISKUZE

11:25-12:15

12:15-13:00

Sal Cosmas/Dalimil, 1. poschodi

13:00 - 13:45 PROGRAMOVY BLOK VIII

Moderatofi: Pavla Dolezalova, Tomas Dallo

JUVENILNA IDIOPATICKA ARTRITIDA
A PRECHOD DO DOSPELOSTI
Tomas Dallos

Detska klinika, Lekarska fakulta Univerzity
Komenského v Bratislave, Narodny tstav

detskych chorob, Bratislava

VYVOJ STRATEGIE LECBY BIOLOGIKY
U DETI S JUVENILNI ARTRITIDOU

Nikol Vindova, $. Fingerhutovd, D. Némcovs,

M. Schiiller, J. Franova, H. Malcova,
M. Svoboda, P. Dolezalova
Centrum détské revmatologie

a autoinflamatornich onemocnéni, Klinika
détského a dorostového lékaistvi Vseobecné

fakultni nemocnice a 1. LF UK, Praha

IgA VASKULITIDA S BULOZNIMI PROJEVY, 12 min.

ARTRITIDOU A HEMATEMEZOU
Katefina Bouchalova", A. Mat&jova", A.
Sigutova", L. Sulovska", F. Kopriva, K.
Michalkova?, Bakaj Zbrozkova?,

D. Pospisilova"

VDétska klinika LF UP a FN, Olomouc, ¥
Radiologicka klinika FN, Olomouc

13:45 - 14:10
Moderator: Jiii Vencovsky

DIAGNOSTIKA LYMESKE BORRELIOZY
Zofia Bartovska

Klinika infekénich nemoci 1. LF UK

a UVN, Praha

12 min.

12 min.

12 min.

4 min.

Prestavka na obéd - restaurace Benada a Veduta

PROGRAMOVY BLOK VII - POSTEROVA DISKUSE

15 min.

15 min.

PROGRAMOVY BLOK - EDUKACNI SDELENI II

25 min.

10:40 - 10:45

10:45-11:25

11:25-12:15

12:15 - 13:00

13:00 - 13:40

DIAGNOSTIKA A LECBA PLICNI
HYPERTENZE U SYSTEMOVYCH
ONEMOCNENI POJIVA Z NASEHO CENTRA
Jifi Vymeétal, J. Precek"

11l interni klinika — nefrologicka,
revmatologicka a endokrinologicka, FN
Olomoucg, " I. interni klinika - kardiologicka,
FN Olomouc

10 min.

Technicka prestavka

SATELITNi SYMPOZIUM VI,
poradané firmou Eli Lilly

Moderator: Jifi Vencovsky

OLUMIANT - AKTUALNI BEZPECNOSTNI
DATA A DLOUHODOBA UCINNOST V PRAXI
Maria Filkova

Revmatologicky Ustav, Praha

MISTO TALTZU V LECBE PsA -

VIC NEZ JEN KLOUBY

Eva Lokoc¢ova

1I. Interni NRE klinika, FN Olomouc a LF UP,
Olomouc

NON-RADIOGRAFICKA A RADIOGRAFICKA 15 min.
AxSpA - NOVE SCHVALENA INDIKACE

PRO TALTZ

Karel Pavelka

Revmatologicky ustav, Praha

12 min.

12 min.

Pfestavka na obéd - restaurace Benada a Veduta

PROGRAMOVY BLOK VIl - POSTEROVA DISKUSE

Sal Cosmas/Dalimil, 1. poschodi

PROGRAMOVY BLOK IX

Moderatorka: Maria Filkova

DYSREGULACE NK BUNEK

A NEKLASJCKYCH NKT a y8 T BUNEK

U JEDINCU V RIZIKU ROZVOJE
REVMATOIDNI ARTRITIDY

Klara Prajzlerova'¥, O. Krystafkova'?,

N. Petrovska'?, P. Hanova", H. Hulejova",
M. Gregova"?, H. Mann'?, K. Pavelka'?,
J.Vencovsky"?, L. Senolt"¥, M. Filkova'*
Revmatologicky ustav, Praha, %
Revmatologicka klinika, 1. 1ékafska fakulta,
Univerzita Karlova, Praha

ZVYSENA EXPRESE INTERLEUKINU-40 U
PACIENTU S REVMATOIDNI ARTRITIDOU,
KORELACE S AKTIVITOU NEMOCI,
AUTOPROTILATKAMI A TVORBOU
NEUTROFILOVYCH SITi

Adéla Navrétilova, H. Hulejov4, R. Becvar,

K. Pavelka, J. Vencovsky, L. Senolt, L. Andrés
Cerezo

Revmatologicky Ustav a Revmatologicka
klinika, 1. lékaFska fakulta, Univerzita
Karlova, Praha

LABORATORNI DIAGNOSTIKA CELIAKIE
Ivana Pltova

Revmatologicky ustav, Praha

12 min.

12 min.

12 min.



14:10 - 14:45

14.45-15:25

15:25 - 15:35

15:35-16:15

16:15 - 16:45

16:45 - 17:20

Prestavka s obcerstvenim - foyer

SATELITNI SYMPOZIUM VII,
poiadané firmou AMGEN

Moderator: Vladimir Palicka

OSTEOPOROZA - OPOMIJENA DIAGNOZA 20 min.

Vladimir Pali¢ka
FN Hradec Krélové

POSTAVENI DENOSUMABU ]

V DLOUHODOBE LECBE OSTEOPOROZY
Olga Ruzitkova

Revmatologicky Ustav Praha

Predani ocenéni CLS JEP prof. MUDr.
P. Horakovi, CSc. Ocenéni preda
prof. MUDr. Vladimir Pali¢ka, CSc.

PROGRAMOVY BLOK X

Moderatofi: Jifi Vencovsky, Juraj Pé¢
€O VSECHNO MUZE BYT PSORIAZA

A KDE JIHLEDAT?

Spyridon Gkalpakiotis
Dermatovenerologicka klinika 3. LF UK a
FNKV, Praha

HIDRADENITIS SUPPURATIVA JAKO
SOUCAST AUTOINFLAMATORNIHO
SYNDROMU

Juraj Péc

Jesseniova lekarska fakulta UK,
Dermatovenerologicka klinika

KOZNi PROJEVY U SYSTEMOVEHO
LUPUS ERYTEMATODES

Martin Zurek

lll. interni klinika nefrologicka,
revmatologicka, endokrinologické FN a LF
UP Olomouc

Prestavka s obcerstvenim - foyer

1. BLOK PODPOROVANYCH PREDNASEK

Moderatorky: Marta Olejarova, Olga Sléglova

BIOLOGICKA LECBA PLUS
GLUKOKORTIKOIDY U REVMATOIDNI
ARTRITIDY. ANO €I NE?

Marta Olejérova

Revmatologicky Ustav, Praha

Prednaska podporovana firmou SANDOZ
UCIN[\IOST NSA PRI LOKALNI APLIKACI
Olga Sléglova

Revmatologicky Ustav, Praha

Piednaska podporovana firmou
GLAXOSMITHKLINE

CANAKINUMAB V LECBE AOSD

Ladislav Senolt

Revmatologicky Ustav, Praha

Piednaska podporovana firmou Novartis

20 min.

15 min.

15 min.

12 min.

15 min.

15 min.

15 min.

13:40 - 14:00 Piestavka s obcerstvenim - foyer

14:00 - 14:40 SATELITNI SYMPOZIUM VI, poradané
firmou Pfizer

Moderator: Karel Pavelka
BEZPECNOST PRIPRAVKU XELJANZ
Jifi Vencovsky

Revmatologicky Ustav, Praha
PACIENT S RA VHODNY PRO LECBU
JAK INHIBITORY

Pavel Horak

1II. interni NRE klinika, FN Olomouc
XELJANZ - NOVA MOZNOST LECBY JI
Pavla Dolezalova

VFN, Praha

14:40 - 14:45 Technicka prestavka

14:45 - 15:45 PROGRAMOVY BLOK XI

Moderatofi: Zdenék Dvorék, Jakub Zavada

VYZNAM, RIZIKA A CINNOSTI CENTRA
BIOLOGICKE LECBY
Zdenék Dvorak

EUC Klinika, a.s., revmatologicka ambulance,

Pardubice
EFEKTIVNI UCTOVANI POSKYTNUTE

ZDRAV. PECE A AKTUALNI KONSEKVENCE

Dita Vlasakova
DV Consultig, Litvinov

15 min.

15 min.

10 min.

15 min.
+

5 min.

25 min.

+
min.

VYSLEDKY ELEKTRONICKEHO DOTAZNIKU 20 min.

PRO AMBULANTNi REVMATOLOGY
Z11-12/2019

Stanislav Machacek

Revmatologickd ambulance, Praha 1

15:45-16:15 Piestavka s obcerstvenim - foyer

16:15 - 16:55 SATELITNI SYMPOZIUM IX,

pofadané firmou Novartis

Moderatori: Karel Pavelka, Pavel Horak
BOLEST HLAVY JAKO MULTIOBOROVY
PROBLEM - MIGRENA V CENTRU
POZORNOSTI

Ingrid Niedermayerova,

Neurologicka klinika LF MU a FN Bohunice

aNeurologie, s.r.o. Brno

BOLEST U SPONDYLOARTRITID - CO O Ni

(NE)VIME
Leona Prochazkova
Il.interni klinika FNuSA a LF, MU, Brno

+A
8 min.

20 min.

20 min.



08:00 - 08:55 PROGRAMOVY BLOK XII

Moderatorky: Hana Ciferska, Blanka Stibtrkova

VYZIVA V REVMATOLOGII 15 min.
Miroslav Urbanek

Il. interni klinika 3. LF a FNKV, Praha

POTRAVINY A LEKOVE INTERAKCE 15 min.
Hana Ciferska

Revmatologicky ustav, Praha

HYPERURIKEMIE, DNA A DIETNI INTERVENCE 12 min.
Blanka Stibtirkova

Revmatologicky Ustav, Praha

NUTRICNIi DOPORUCENI PRI ONEMOCNENI LEDVIN 12 min.
Jan Vachek

Klinika nefrologie VFN a 1. LF UK, Praha

08:55 - 09:20 Prestavka s obcerstvenim - foyer

09:20 - 10:20 1. BLOK PODPOROVANYCH PREDNASEK
Moderatofi: Pavel Horak, Ladislav Senolt
BENEPALI - 5 LET ZKUSENOSTI V REALNE KLINICKE PRAXIV CR A EU 15 min.
Jifi Vencovsky
Revmatologicky ustav, Praha
Pfednaska podporovana firmou Biogen
DISKUZE NA TEMA: PRAKT!QKE’ASPEKTY’BIOLOGICKE LECBY REVMATOIDNI ARTRITIDY 30 min.
A SPONDYLOARTRITID V BEZNE KLINICKE PRAXI
Karel Pavelka }
Revmatologicky ustav, Praha Ladislav Senolt, Revmatologicky Ustav, Praha
Piednaska podporovana firmou MSD
MUZEME OCEKAVAT NOVE MOZNOSTIV LECBE BOLESTI U OSTEOARTROZY? 15 min.
Olga Sléglova
Revmatologicky ustav, Praha
Piednaska podporovana firmou Pfizer

10:20 - 11:40 PROGRAMOVY BLOK XIiI

Moderatofi: Jakub Zavada, David Suchy

NiZKA COMPLIANCE SE SOUCASNYMI MEZINARODNIMI DOPORUCENIMI PRO MONITORACI i 12 min.
HYDROXYCHLOROCHINEM INDUKOVANE RETINOPATIE V CESKE REPUBLICE - ANALYZA Z NARODNIHO

REGISTRU HRAZENYCH ZDRAVOTNICH SLUZEB

Jakub Zavada’, Michal Uher?”,

YRevmatologicky ustav, Praha, ¥UZIS, Praha

Zlvot OﬂROZUJUCI PRIEBEH SEKUNDARNEJ AUTOIMUNITNEJ TROMBOCYTOPENIE PRI SLE 12 min.
Martina Skamlova, Z. Kmecova, F. Malis, A. Wild

Il. interna klinika SZU FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica, SR Narodny ustav reumatickych chorob, Piestany,

SR Hematologické oddelenie FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica

ANTI-FOSFATIDYL SEBINOVE PROTILATKY (APS/PT) JAKO NOVY BIOMARKER V DIAGNOSTICE 10 min.
ANTIFOSFOLIPIDOVEHO SYNDROMU (APS) .

Ludék Slavik, A. Skoumalova?, P. Horak?, M. Skacelova?, J. Ulehlova, P. Brada¢ova", J. Prochazkova", A. Hlusi"
YHemato-onkologicka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty University Palackého Olomouc,

Il interni klinika, Fakultni nemocnice Olomouc a Lékaiské fakulty University Palackého Olomouc

LEDVINNE POSTIZENI U NEMOCNYCH PO ATACE DIFUZNIi ALVEOLARNI HEMORAGIE 12 min.
Petr Bradna, J. Mandk, S. Sulkova-Dusilova, M. Kodeda, T. Soukup

Il. interni GE klinika, subkatedra revmatologie LF a FN, Hradec Kralové

ASYMPTOMATICKA HYPERURIKEMIE A MORTALITA PO AKUTNIM IM, ANALYZA 5LETEHO SLEDOVANI 12 min.
David Suchy, Hromédka M, Mayer O, RajdI D,

Fakultni nemocnice, Plzen

AKRALNI ISCHEMIE - KAZUISTIKA 10 min.
Katarina Bebjakova, T. Soukup,

Subkatedra revmatologie, Il. interni gastroenterologicka klinika, LF a FN Hradec Krélové

GRANULOMA ANNULARE - KAZUISTIKA 10 min.
Radoslav Roman', P. NémecV, L. Prochazkova", E. Bfezinova?

YFakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Il. interni klinika, oddéleni revmatologie, Brno, ¥Fakultni nemocnice

u sv. Anny v Brng, |. dermatovenerologicka klinika, Brno

11:40 - 12:00 ZAVER SJEZDU

12:00-13:15 Zavérecny obéd: restaurace Veduta



VE SPOLUPRACI S CESKOU ASOCIACI ZDRAVOTNIK(U V REVMATOLOGII, z.s. (CAZR)
A ZDRAVOTNIMI SESTRAMI Z NURCH, PIESTANY

08:00 - 09:00

09:00 - 09:30

09:30 - 10:45

10:45 - 12:00

12:00 - 13:30

1. BLOK PREDNASEK
Moderatorky: Monika Novakova, Hana Smucrova

SYSTEMOVA SKLEROZA A JEJ DOSLEDKY

Monika Novékova

NURCH, Piestany

ERGOTERAPIE U SYSTEMOVE SKLERODERMIE

Hana Smucrova

Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

CHRONICKA RANA, JAKO KOMPLIKACE REVMATICKYCH ONEMOCNEN(
Olga Prokopova
Revmatologicky Ustav, Praha

KOMPLIKOVANA REHABILITACE KYCELNIHO KLOUBU U PACIENTA S ANKYLOZUJICi SPONDYLITIDOU

-KAZUISTIKA
Gabriela Vincova
Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

Pfestavka - foyer

1. BLOK PREDNASEK
Moderatorky: Iva Zinkova, Adéla Rathouska

REVMATICKE ONEMOCNENI A SPANEK

Markéta Kucerova

Centrum lé¢ebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

FYZIOTERAPIE U PACIENTU S PLICNi HYPERTENZI U SYSTEMOVYCH ONEMOCNEN(?

Iva Zinkova

Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

SYNDROM SLACHY DLOUHE HLAVY BICEPSU JAKO KOMPLIKACE U REVMATICKYCH ONEMOCNENI
Adéla Rathouska

Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

1ll. BLOK PREDNASEK

Moderatorky: Jifina Kvitkova, Gabriela Vincova

BIOLOGICKA LECBA A JEJI NEZADOUCI UCINKY V PRAXI

Milada Lésterova, Jitka Ponertova, Stanislava Jiroutova

Revmatologicky ustav, Praha

JUVENILNI IDIOPATICKA ARTRITIDA, FARMAKOTERAPIE A BIOLOGICKA LECBA
Jifina Kvitkovd, Milada Losterova, Zderka Leopoldova

Revmatologicky ustav, Praha

BURGFROVA CHOROBA, JAK JI POZNAT?

Hana Stilcova, Katarina Bebjakova, Tomas Soukup, Subkatedra revmatologie
II. interni gastroenterologicka klinika, LF UK v Hradci Kralové
OSTEOARTROZA

Stella Kubénkova, Eva Sekaninova
11l interni NRE klinika, Fakultni nemocnice, Olomouc

Obéd - restaurace Benada a Veduta

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.

15 min.



13:30 - 14:00

14:00 - 14:30

14:30 - 15:05

15:05-16:35

IV. BLOK PREDNASEK

Edukacni blok Sél Plato/Seneca, 1. poschodi
Moderatorky: Liliana Sedova, Katefina Vondfickova

ULTRA ](RATKE KAZUISTIKY O KRIZOVE KOMUNIKACI
Liliana Sedova
Revmatologicky Ustav, Praha

ROLE NEMOCNICNICH KAPLANU V KRIZOVE KOMUNIKACI
Matgj Hajek
Revmatologicky Ustav, Praha

Prestavka s obéerstvenim - foyer

Technicka prestavka

V. BLOK PREDNASEK

Workshop Restaurant Benada, pfizemi

ZVLADANI KOMUNIKACNE NAROCNYCH SITUACI - CENTRUM DOHODY, s.r.0., PRAHA

Moderatorky: Liliana Sedova, Alice Hamplova

NACVIK RESENI NAROCNYCH KOMUNIKACNICH SITUACI
Alice Hamplova, Tomas Mertin, Daniel Hodulik

15 min.

15 min.



1

1

1

1. RISK FOR PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION FOLLOWING A RHEUMA-RELATED HOSPITALIZATION:
RESULTS FROM A CZECH NATIONWIDE, COHORT STUDY
Tomas Formanek", Karolina Mlada"?, Markéta Husakova?¥,
Department of Public Mental Health, National Institute of Mental Health, Czech Republic, ¥Faculty of Medicine in Pilsen,
Charles University, Czech Republic, ¥Institute of Rheumatology, Prague

2. NEGATIVE CHANGES OF BODY COMPOSITION IN MYOSITIS PATIENTS AND ITS ASSOCIATION WITH DISEASE CHARACTERISTICS,
PHYSICAL ACTIVITY AND NUTRITIONAL STATUS
Sabina Oreska'?, Maja Spiritovic¥, Petr Cesak®, Ondrej Marecek®, Hana Storkanova'?, Barbora Hermankova®, Katerina Kubinova'?, Martin
Klein'?, Lucie Vernerova'?, Olga Ruzickova'’?, Karel Pavelka'’?, Ladislav Senolt", Herman Mann'?, Jiri Vencovsky'#, Michal Tomcik'#
YInstitute of Rheumatology, ?Department of Rheumatology, 1st Faculty of Medicine, *Faculty of Physical Education and Sport,
Department of Physiotherapy, Charles University, Prague

3.BODY COMPOSITION IN SCLERODERMA PATIENTS IS ASSOCIATED WITH DISEASE ACTIVITY, SERUM LEVELS OF INFLAMMATORY
CYTOKINES AND PARAMETERS OF NUTRITION AND LIPID METABOLISM
Sabina Oreska'?, Maja Spiritovic¥, Petr Cesak®, Michal Cesak®, Hana Storkanova'?, Hana Smucrova", Barbora Hermankova®,
Olga Ruzickova'¥, Herman Mann'"?, Karel Pavelka'?, Ladislav Senolt"?, Jiri Vencovsky'?, Radim Becvar"?, Michal Tomcik'?
YInstitute of Rheumatology, Department of Rheumatology, 1st Faculty of Medicine, *Faculty of Physical Education and Sport,
Department of Physiotherapy, Charles University, Prague

4. ALTERATIONS OF LIPID PROFILE IN IIM PATIENTS ARE ASSOCIATED WITH DISEASE ACTIVITY, DURATION, AND GLUCOCORTICOID
TREATMENT
Sabina Oreska'?, Hana Storkanova'’, Maja Spiritovic*, Barbora Hermankova®¥, Michal Vrablik¥, Karel Pavelka"?, Ladislav Senolt'%,
Herman Mann'?, Jiri Vencovsky'?, Michal Tomcik"%
YInstitute of Rheumatology, Department of Rheumatology, 1st Faculty of Medicine, *Department of Physiotherapy, Faculty of Physical
Education and Sport, 43rd Department of Internal Medicine, General University Hospital and 1st Faculty of Medicine, Charles University,
Prague

5. CIRKULUJICi MIKRORNA U PACIENTU S OSTEOARTROZOU: HLEDANi NOVYCH BIOMARKERU
Aneta Pekacova, J. Baloun, O. Sléglova, O. Ruzickova, J. Vencovsky, K. Pavelka, L. Senolt Revmatologicky tstav a Revmatologicka klinika,
1. lékaiska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

6. ANALYZA MIRNA PROFILU U AXIALNi SPONDYLOARTRITIDY
Jiti Baloun, K. Bubova, M. Gregova, S. Forejtova, J. HoFinkova, J. Gatterova, M. Tomeik, J. Vencovsky, K. Pavelka, L. Senolt
Revmatologicky Ustav a Revmatologicka klinika, 1. |ékatska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

7.SPOKOJENOST S LECBOU, OCEKI'\VI'\NiL PREFERENCE A CHARAKTERISTIKY PA(_:IENTCI, \'ICETNE' DIGITI'\LNJ ZDRAVO]'Ni
GRAMOTNOSTI A DOPAD NEDOSTATECNE KONTROLY ONEMOCNENI VE VELKE MEZINARODNI KOHORTE PACIENTU
S REVMATOIDNI ARTRITIDOU: STUDIE SENSE
Peter C Taylor"”, Codrina Ancuta?, Orsolya Nagy*, Maria Celina de la Vega®, Andrey V Gordeev*, Radka Jankova®, Umut Kalyoncu”,
Ivan Lagunes-Galindo®, Jadranka Morovic-Vergles®, Mariana Peixoto Guimares Ubirajara e Silva de Souza'?, Bernadette Rojkovich'",
Prodromos Sidiropoulos', Atsushi Kawakami'>
Botnar Research Centre, University of Oxford, Oxford, United Kingdom; Department of Rheumatology, University of Medicine and
Pharmacy, lasi, Romania; ¥AbbVie Ltd, Budapest, Hungary; ¥CEIM Investigaciones Medicas, Buenos Aires, Argentina; *V.A. Nasonova,
Research Institute of Rheumatology, Moscow, Russian Federation; “Department of Pediatric and Adult Rheumatology, Faculty Hospital
Motol, Prague, Czech Republic; “Department of Internal Medicine, Hacettepe University, Ankara, Turkey; #AbbVie Inc., North Chicago,
Illinois, United States; *Division of Clinical Immunology, Allergology and Rheumatology, University of Zagreb School of Medicine,
Zagreb, Croatia; '”Santa Casa de Belo Horizonte, Belo Horizonte, Brazil; '"Department of Rheumatology and Physiotherapy, Semmelweis
University, Budapest, Hungary; '¥Faculty of Medicine, University of Crete, Heraklion, Greece; '*Department of Inmunology and
Rheumatology, Nagasaki University Graduate School of Biomedical Sciences, Nagasaki, Japan

. SLEDOVANIE PACIENTKY S PRITOMNYMI SSA ALEBO SSB PROTILATKAMI POCAS TEHOTENSTVA PRE RIZIKO VZNIKU PORUCHY
SRDCOVEHO RYTMU FETU, KAZUISTIKA
Olga Lukacova, J. Lukac'**, G. Dalogova®
Narodny Ustav reumatickych chorob, Piestany, ¥Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava, *Intit(t fyzioterapie, balneolégie
a liecebnej rehabilitacie UCM, Trnava, “Reumatologickd ambulancia, Specializovand Nemocnica sv. Svorada, Nitra

. THE THERAPEUTIC TARGET IS REACHED MORE OFTEN IN RA PATIENTS STARTING TNF INHIBITORS (ENBREL) WITH MODERATE
ACTIVITY THAN WITH HIGH DISEASE ACTIVITY - AN ANALYSIS FROM THE ATTRA REGISTRY
Karel Pavelka
Revmatologicky Ustav, Praha

0. VPLYV SYNTETICKYCH A BIOLOGICKYCH DMARD-S NA HODNOTY DAS28 A HAQ U PACIENTOV S REUMATOIDNOU ARTRITIDOU
Zuzana Kotradyova”, A. Husivargové?, |. Rajni¢ova Nagyova?, M. Aljubouri”, Z. Macejova"”
"1 Interné klinika UPJS LF a UNLP Kosice, “Ustav sociéinej a behavioralnej mediciny UPJS Kosice

. PERMANENTNI DEFICITB BUNEK MARGINALNi ZONY V PERIFERNi KRVI PRI DLOUHODOBEM SLEDOVANI SYSTEMOVEHO LUPUS
ERYTHEMATODES S NIZKOU AKTIVITOU NEBO V REMISI
Zbynék Hrn¢ii", D. Vokurkova®, M. Drahosova?, T. Soukup'
VII. Interni GE klinika LékaFské fakulty UK a Fakultni nemocnice, Hradec Kralové, ¥Ustav klinické imunologie a alergologie Lékarské fakulty
UK a Fakultni nemocnice, Hradec Kralové

. KAZUISTIKA: MUCKLEOV-WELLSOV SYNDROM V REUMATOLOGICKEJ AMBULANCII
L. Tarab¢akova”, E. Stefiova?, K. Hrubiskova”
YUniverzitna nemocnica - Nemocnica sv. Michala a.s., Bratislava, SR; . Internd klinika Lekarskej fakulty UK a Univerzitnej nemocnice,
Bratislava, SR; *V. Interna klinika Lekarskej fakulty UK a Univerzitnej nemocnice, Bratislava, SR
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PRIMARNI GLOMERULOPATIE
Josef Zadrazil, lll. interni klinika, FN a LF UP, Olomouc

Cilem prehledové piednasky je predat posluchacim zakladni informace o incidenci a prevalenci biopticky
ovérenych chronickych glomerulopatii a rychle progredujicich glomerulonefritid v Ceské republice.
Jsou uvedena zdkladni data z Registru biopsii ledvin, absolutni pocty biopsii v jednotlivych centrech
a Cetnost nejcastéji se vyskytujicich glomerulopatii v jednotlivych letech. V roce 2019 bylo provedeno 708
biopsii nativnich ledvin, diagnéza primarni glomerulopatie byla stanovena u 357 pacientl a sekundarni
glomerulopatie u 72 nemocnych. Na souboru 8005 biopsii nativnich ledvin provedenych v letech 2000-2019
jsou uvedena prehledové data a ménici se zastoupeni jednotlivych primarnich i sekundérnich glomerulopatii.
Je poukazano na narUstajici vyskyt ANCA asociovanych vaskulitid, které stale castéji postihuji starsi osoby.
Pro prognézu téchto pacientl je zcela zasadni v¢asné stanoveni diagndzy a neprodlené zahajeni terapie,
jinak obvykle rychle v fadu nékolika tydn( az mésict progreduji do terminalniho selhani ledvin. Lé¢bou
volby ANCA asociovanych vaskulitid je v soucasné dobé rituximab. Ve druhé casti prednasky je vénovana
pozornost etiologii, patogenezi a novinkdm v lé¢bé nejcastéji se vyskytujicich primarnich glomerulopatii,
tedy Ig A nefropatii a membrandzni nefropatii.

AKUTNI POSKOZENI LEDVIN V RAMCI REVMATICKYCH CHOROB

Pavel Hordk, J. ZadraZzil, T. Tichy, Ill. interni klinika-nefrologickd, revmatologickd, endokrinologickd, FN a LF UP
Olomouc

Jako akutni poskozeni ledvin se oznacuje nahlé snizeni funkce ledvin, které ma za nasledek zadrzovani
mocoviny a jinych dusikatych odpadnich produkt(i a poruchu regulace extracelularniho objemu a elektrolyta.
Definice pouzivané v klinickych a epidemiologickych studiich jsou zaloZzena na specifickych kritériich. KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) je nejnovéjsi a upfednostiiovanou definici. Mezi dalsi systémy
hodnoceni patfi kritéria RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, and End-stage kidney disease) ¢i
jejich uprava navrzena AKIN (Acute Kidney Injury Network). Lze jej dle pFicin rozdélit na poskozeni prerenalni,
reno-parenchymatézni a postrendlni, coz mé zdsadni dopad na zékladni Ié¢ebné paradigma.

Mnoho revmatickych nemoci se mlze manifestovat rendlnimi projevy. Tyto projevy jsou vsak ¢asto velmi
mirné. U nékterych stav(i vsak mohou predstavovat vedouci symptomatologii nemoci a vést i k akutnimu
poskozeni ledvin pro poskozeni rGznych struktur ledvinného parenchymu. Tyka se to predevsim nékterych
systémovych chorob pojiva (SLE, antifosfolipidovy syndrom, sklerodermie) a vaskulitid (ANCA asociované
vaskulitidy, Henoch-Schoenleinova purpura, kryoglobulinemicka vaskulitida, polyarteriitis nodosa). S akutnim
poskozenim ledvin muize byt spojena i hyperurikemie. Sekundarni amyloiddza a Iéky indukované postizeni
jsou nejvyznamnéjsi faktory rendlnich manifestaci u RA. Morfolologicky se mize jednat o vyhranéni typy
glumerulonefritid, poskozeni ledvinného intersticiu ¢i o vaskularni poskozeni. Stanoveni diagndzy vyzaduje
spravnou interpretaci klinické situace a fady laboratornich a zobrazovacich metod a samoziejmé uzkou
mezioborovou spolupraci s nefrologem a klinickym patologem/nefropatologem.

Lécba téchto stavll vyzaduje jednak vieobecna lé¢ebna opatieni spole¢na pro lIé¢bu renoparenchymatézniho
poskozeni a na specifickou l1é¢bu dané klinické manifestace, které se musi opirat o jeji pfesnou diagnézu.
Podpora: grant IGA_LF_2020_05, MZCR-RVO (FNOL-00098892)



MORFOLOGICKE OBRAZY SYSTEMOVEHO LUPUS ERYTHEMATODES V RENALNICH BIOPSIICH
Tomds Tichy, Ustav klinické a molekuldrni patologie FN, Olomouc

Systémovy lupus erythematodes (SLE) je autoimunni onemocnéni zndmé polymorfii klinickych pfiznak
i morfologickych obrazl. Mnohotvarost morfologickych nalez(i pfi SLE je jednim ze zakladnich znak, ktery
umozniuje pomyslet na tuto diagnézu i v pfipadech, kdy klinické projevy nejsou zcela typické. Rendlni biopsie
byla do rutinni praxe zavedena v 50. letech minulého stoleti a je zékladem viech klasifikaci zanétlivych
i nezanétlivych nefropatii.V pfipadé SLE je biopsie vétsinou provadéna u klinicky znamého ¢i prepokladaného
onemocnéni s cilem stanovit intenzitu a rozsah glomerularniho zanétu.

V nasem sdéleni uvadime soucasnou Sestistupriovou ISN/RPS klasifikaci SLE (2003, revize 2018) s bohatou
obrazovou dokumentaci. Zmiriujeme také Uskali bioptické diagnostiky, zvlasté v pfipadech mensich vzork(.
Nutno zddraznit, Ze soucasna klasifikace SLE je zalozena vyhradné na nalezech ve svételné mikroskopii
a v imunofluorescenci. Elektronmikroskopické vysetieni viak bézné provadime, zvlasté pak v ptipadech, kdy
klinika a zékladni morfologie nejsou vyhranéné. Nase sdéleni dopliiujeme pfiklady jinych glomerulopatii, které
se mohou u pacientll se SLE vyskytnout jako jsou podocytopatie (fokélni a segmentalni glomeruloskleréza,
minimalnizmény glomerult), akutni postinfekéni glomerulonefritis, krescentni pauciimunni glomerulonefritis
¢i hereditarni nefropatie.

VSE, CO JSTE CHTELI VEDET O TRANSPLANTACI LEDVIN U REVMATOLOGICKYCH CHOROB
(ALE BALI JSTE SE ZEPTAT)

Jifi Orsdg, K. Krejci, P. Hordk, lll. interni klinika-nefrologickd, revmatologickd a endokrinologickd, FN, Olomouc

Postizeni ledvin tvoii soucast projevu mnoha revmatologickych chorob. Zatimco u vétsiny téchto nemoci je
postizeni ledvin pouze doprovodnym ptiznakem charakterizovanym napt. patologii mo¢ového sedimentu
¢i riznou mirou snizeni glomerularni filtrace, u nékterych maze predstavovat dominujici slozku se zavaznou
prognézou (napf. systémovy lupus, ANCA asociované vaskulitidy, Henoch-Schoenleinova purpura,
sklerodermicka krize). V téchto ptipadech nezfidka dochazi k nezvratnému selhani ledvinné funkce s nutnosti
jeji ndhrady hemodialyzou, peritonedlni dialyzou nebo transplantaci.

Sdéleni se zabyva postavenim, vhodnosti a specifiky transplantace ledvin u pacientd se selhdnim funkce
vlastnich ledvin v disledku zakladniho revmatologického onemocnéni ve svétle mediciny zaloZené na dlikazu
s ddrazem na pouzitelnost v bézné denni praxi. Informace byly ziskany z informacnich databazi a dalsich
dostupnych zdrojd, zejména z doporuceni prislusnych odbornych spolecnosti. Pozornost je soustfedéna
zejména na vyse uvedena revmatologickd onemocnéni provdzend ¢asto zavaznym postizenim ledvin.

Vybér kandidath k transplantaci se fidi obecné akceptovanymi doporucenimi s dlrazem na vysetieni
kardiovaskularniho systému a onkologicky screening. Podrobnéjsi dosetieni vyzaduji ev. dalsi specificka
organova postizeni provazejici revmatologické choroby. Kontraindikace k provedeni transplantace ledvin
jsou shodna s obecnymi doporucenimi (aktivni infekce, malignita, nesouhlas a nespoluprace pacienta,
kratkd ocekdvana doba doziti, selhdni vice organd apod.). Specifikem revmatologickych chorob ve vztahu
k transplantaci je otdzka nutnosti/vhodnosti dosazeni remise zékladniho onemocnéni pred transplantaci
k dosazeni dobrych vysledkd po transplantaci. Vétsina transplantaci u revmatologickych pacientl s ledvinnym
selhanim neniprovadénatzv. preemptivné, tj. pred nutnostinahrady funkce ledvin. Dlvodem je vétsSinou snaha
o stabilizaci stavu s dosazenim remise zdkladniho onemocnéni, ¢emuz v nékterych pfipadech napoméha
zahdajeni hemodialyzacni 1écby. Nicméné ani preemptivni provedeni transplantace neni zapovézeno, naopak
se jevi pro vétsinu nemocnych vyhodné.

Transplantace ledvin predstavuje i pro nemocné s renalnim selhanim v dusledku revmatologickych
onemocnéni nejlepsi 1é¢ebnou metodou s porovnatelnym prezitim pacient( i transplantovanych ledvin
ve srovnani s transplantovanymi nemocnymi s jinymi chorobami. Vybér kandidatl k transplantaci
i kontraindikace vykonu se nelisi od ostatni populace, nicméné jednotliva revmatologickd onemocnéni maji
ve vztahu k transplantaci sva specifika, ktera je vhodné respektovat.



VYUZITI 18F-FDG PET/CT A SCINTIGRAFICKYCH METOD V REVMATOLOGII

Martina Bélobrddkovd 7, E. Krédlovd %, Z. Bélobrddek ¥, J. Dolezal %, J. TilSer %, G. Beladovd %, T. Soukup "V,
Subkatedra revmatologie, Il. interni gastroenterologickd klinika, Univerzita Karlova, Lékarskd fakulta v Hradci
Krdlové a Fakultni nemocnice, Hradec Krdlové, # Oddéleni nukledrni mediciny Fakultni nemocnice, Hradec Krdlové,
¥ Radiologickd klinika Univerzita Karlova, Lékar'skd fakulta v Hradci Krdlové a Fakultni nemocnice, Hradec Krdlové

V prehledné prednasce predstavit moznosti a limitace 18F-FDG PET/CT a scintigrafickych metod v diagnostice
zanétlivych stavll nejasné etiologie a ilustrovat je na kazuistikdch z praxe revmatologického oddéleni
a oddéleni nukledrni mediciny v Hradci Kralové

Diagnostika nékterych revmatickych onemocnéni je vzhledem k jejich velmi nespecifickym klinickym
symptomim a laboratornim nélezdim svizelnd. Hybridni zobrazovaci metody nuklearni mediciny v cele
s 18F-FDG PET/CT umoznuji nejen detekci zanétlivych zmén a malignit, ale diky fuzi s CT i jejich precizni
lokalizaci. Radioindikatorové metody tak mohou s vysokou senzitivitou i specificitou odhalit pficinu tzv.
zanétl nejasné etiologie.

V prehledné predndasce je zpohledu revmatoloZzky a Iékarky nuklearni mediciny diskutovana role 18F-FDG PET/
CT, scintigrafie s in-vitro znacenymi autolognimi leukocyty a scintigrafie skeletu v diferencialni diagnostice
zanétl nejasné etiologie. Rozebirana je i otazka pfipravy pacientll k jednotlivym vysetienim a vliv jejich
medikace na vytéznost uvedenych metod. Déle jsou prezentovany 18F- FDG PET/CT nélezy, které umoznily
stanovit diagnézu u nemocnych s obrovskobuné¢nou arteritidou, polymyalgia rheumatica a psoriatickou
artritidou.

Moderni hybridni metody nuklearni mediciny maji v revmatologické praxi nezastupitelné misto. Pfi v¢asné
indikaci mohou vyznamné zkrétit.

DIFERENCIALNI LABORATORNI DIAGNOSTIKA REVMATOIDNI ARTRITIDY - MOZNOSTI, USKALI...
Ivana Pitovd, K. Truhldfovd, Revmatologicky tstav, Praha

Revmatoidni artritida (RA) je chronické systémové autoimunitni onemocnéni postihujici az 1 % populace. RA
vyrazné zkracuje Zivot, vede k disabilité a je Castou pfic¢inou ¢astecné ¢i pIné invalidity nositeld. Snizenim kvality
Zivota negativné ovliviiuje rodinny, socialni a psychicky stav nemocnych. Zakladem patogeneze je naruseni
imunitni odpovédi charakterizované aktivaci imunokompetentnich bunék. Autoimunitné indukovany zanét
infiltruje synovii, burzy, Slachy, paraartikuldrni mékké tkané, destruuje chrupavku i kost za vzniku deformit
postizenych kloub(. Systémové projevy zahrnuji tvorbu proteinG akutni faze a produkci autoprotilatek.
Klinicky manifestni je symetrickd chronicka polyartritida s variabilni pfitomnosti mimokloubnich pfiznakd
(vaskulitida, plicni, srde¢ni, kozni onemocnéni). Ukolem diferencialni laboratorni diagnostiky je odliseni
RA od ostatnich druh( artritid a nékterych chorob infekéni etiologie. Diagndza RA je primarné zalozena na
pozitivnich nalezech klinickych, radiologickych a imunologickych vysetfeni. Hlavni ulohu vimunologické
laboratornidiagnostice RA hrajidva markery - RF (revmatoidnifaktory) a ACPA (protilatky proticitrulinovanému
proteinu), mezi které se fadi anti CCP (protildtky proti cyklickému citrulinovanému proteinu) a anti MCV
(protilatky proti mutovanému citrulinovanému vimentinu). Pfitomnost RF je jednim z kritérii American
College of Rheumatology pro klasifikaci RA. RF ve tfidé IgM se nachazi u 60-80 % pacientl s RA, ale nenf
specificky pouze pro tyto nemocné, jelikoz je ¢asto pfitomen také u jinych autoimunitnich chorob (SLE, SjS),
chronickych infekci (HCV) a u starsich zdravych jedincl (nad 65 let). Po nékolik let je znamo, Ze protilatky proti
perinuklearnimu faktoru (APFA) a keratinu (AKA) jsou pro RA vysoce specifické. Jsou detekovany v sérech



jedincu jesté pred vlastni manifestaci onemocnéni, coz se povazovalo za dlikaz jejich mozné role v patogenezi
RA. Rozezndvaji stejny cil, jehoz povaha je zndma od roku 1993, kdy byl jako antigen identifikovan lidsky
epidermalni protein filagrin, pfechodny protein vlaken zapojeny v rohovaténi epidermis. Zraly filagrin se vaze
na keratinova filamenta a vytvéii husté mikrofibrily, které zabraruji proteolytické degradaci keratinu. Protein
je defosforylovan a néktera rezidua argininu jsou pfeménéna enzymem peptidylarginindeiminazou (PAD) na
citrulin. V roce 1998 Schellekens a kol. uvedli, ze autoprotilatky, reagujici s linedrnimi syntetickymi peptidy
obsahujicimi citrulin, byly ptitomny u 76 % sér s RA. V nasledujicich studiich prokazali, Ze ELISA test zalozeny
na CCP vykazuje vyssi senzitivitu a specifitu nez linearni iseky. Antigen je neustale vyvijen, nyni jsou k dispozici
testy lll. generace. Ve vétsiné prehledu je senzitivita a specificita anti CCP protilatek pro RA lepsi, nez stejné
udaje tykajici se RF. Vzhledem k jejich specificnosti mohou anti CCP pomoci v diferencidlni diagnéze. Velice
Aktivovana PAD mUze pfeménit arginin na citrulin v rliznych proteinech, napt. fibrinu, vimentinu, histonech.
V soucasné dobé jsou pro diagnostiku RA k dispozici komeréné dostupné soupravy anti CCP a anti MCV. Anti
CCP byvaji detekovény i u fady tzv. séronegativnich RA pacientd, tj. nemocnych negativnich pro RF. Pfitomnost
anti CCP je prokazovana jiz na pocatku choroby, potvrzena je asociace se zavaznosti dalsiho pribéhu,
predevsim s progresi chrupavcitych a kosténych destrukci detekovanych na RTG snimcich. Soucasny vyskyt
anti CCP protilatek a RF IgM umocnuje diagnostickou i prediktivni hodnotu vysetieni. Anti MCV protilatky
jsou pfitomny v ¢asném stadiu onemocnéni, coz umoziuje detekci ¢asné RA a indikaci adekvatni [é¢by tésné
po vzplanuti nemoci.V literdrnich pramenech je popisovéan vzajemny vztah mezi zvysenou hladinou anti MCV
protilatek, aktivitou a zdvaznosti onemocnéni. Sdéleni seznamuje se sou¢asnymi metodami umoznujicimi
diferencialni laboratorni diagnostiku RA. Pfedstaveny budou i analyty a metody umoznuijici zkvalitnéni ¢asné
diagnostiky RA — anti CarP (protilatky proti karbamylovanym proteintim), anti PAD3 ¢i anti PAD4.

RIZIKO ORGANOVYCH TRANSPLANTACI U REVMATICKYCH CHOROB

Zbynék Hrncit, Il. interni gastroenterologickd klinika Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Krdlové a Fakultni
nemocnice v Hradci Krdlové

Vztah mezi revmatickymi chorobami a problematikou organovych transplantaci ma dlouhou historii.
Inspirativnim pojitkem je imunosupresivni 1é¢ba. Piikladem muze byt pulzni lé¢ba metylprednisolonem
(PLMP), ktera se pouziva od 60. let minulého stoleti u akutni rejekce renalniho allotransplantatu. Na zakladé
podobnosti histologickych zmén byla PLMP v r. 1976 prvné s Uspéchem aplikovédna u sedmi nemocnych
s difuzné proliferativni lupusovou nefritidou. Ohlasem bylo rozsifeni PLMP na prognosticky zavazné formy
systémovych (autoimunitnich) revmatickych nemoci, mnohdy jako Zivot zachranujici opatreni.Riziko orgdnové
transplantace u revmatickych chorob se tyka hlavné ledvin, plic a srdce. Lze pficlenit i stent-graft aorty
u nékterych lézi pfi OBA. Piimé riziko organové transplantace pro setrvalou ztratu funkce Zivotné nezbytného
organu je aktudlni zvl. u SLE (ledvina), systémovych vaskulitid (ledvina) a SSD (plice). Nepfimé riziko je dano
komorbiditou a zahrnuje i transplantaci srdce pro kardiovaskularni manifestace akcelerované aterosklerézy
u RA, SLE, PsA, dny aj. K minimalizaci pfimého i nepfimého rizika organové transplantace jsou k dispozici
dva navzijem se podminujici pfistupy: (1) optimalni terapie zdkladniho onemocnéni v¢. prevence/terapie
komorbidit a (2) monitorovana adherence k medikaci, ktera je zpravidla dlouhodoba/celozivotni. O tom, ze
nonadherence k takové terapii predstavuje u revmatickych nemoci problém zasadniho vyznamu, svéd¢i udaje
z databazi a systematicka review: napt. u SLE (N:10268 US Medicaid 2000-2010) byla za 12 mésict adherence
k HCQ jen 15 % nebo u dny (16 studii) byla zjisténa adherence k allopurinolu v mensinovém rozmezi 10-46
%. Z vice¢etnych prediktor(i adherence/nonadherence k terapii je rozhodujici vztah ,l1ékaf-pacient” a osobni
postoj pacienta, ktery zahrnuje moznost medikaci pfijmout, odmitnout, pferusit nebo variabilné nedodrzovat.
Predpokladem kvalitniho sledovani adherence je dlvéra, racionalni systém kontrol a vybérové dostupnost



objektivniho hodnoceni podle koncentrace farmaka/metabolitd v biologickych tekutinach; u komorbidit je
nezbytna mezioborova spoluprace.

Zavér: Prinos revmatologickych ordinaci k minimalizaci rizika organovych transplantaci u revmatickych
chorob je dan optimalni medikaci, systémem kontrol v¢. adherence k terapii a mezioborovou kooperaci.
Podékovani: Podporovano vyzkumnym projektem Univerzity Karlovy PROGRES Q40-15.

TRANSPLANTACE SRDCE A KOMORBIDITY

Lenka Spinarovd,
I interni kardioangiologickd klinika, FN u sv. Anny a LF MU, Brno

Transplantace srdce (TS) je nyni jiz bézné klinicky uzivanou metodou lécby pacientl s tézkym srde¢nim
selhanim (SS). Nejcastéjsi diagnozou, ktera vede k TS je kardiomyopatie a ischemicka choroba srdecni, ktera
tvori 80-90% pfipadu, revmatické onemocnéni chlopni ¢i vrozené vady jsou vzacné. Prezivani pacientl se
udava: jednoleté 85%, pétileté kolem 70% a desetileté 58%.

Vybrat vhodného pacienta k provedeni TS a zvolit vhodny okamzik vykonu je velmi komplexni rozhodovani.
Pacient musi splnovat jednak indikacnikritéria, tj. prokazat, ze jeho kardiélni stav je natolik zdvazny a neexistuje
jiny zpuUsob lécby tohoto stavu, na druhé strané nesmi mit nemocny kontraindikace, které tvoii zejména
soucasné komorbidity, které by limitovaly jeho dalsi prezivani po vykonu. Je samoziejmosti, Ze pacient musi
mit plnou l1é¢bu chronického srde¢niho selhani.

Kontraindikace srde¢ni transplantace:

1.Fixovana plicni hypertenze, ktera neklesne ani po aplikaci vazodilata¢nilécby a kterd by v potransplanta¢nim
obdobi mohla vést k selhani pravé komory

2. Organové komplikace diabetu mellitu (samotny diabetes mellitus na inzulinu nenfi kontraindikaci)

3. Ireverzibilni ledvinné selhani (glomerulérni filtrace pod 0,8 ml/s nebo sérovy kreatinin vice nez 175 umol/l).
Vindikovanych pfipadech je mozné rozhodovat o kombinované transplantaci srdce a ledviny.

4. Ireverzibilni jaterni selhani, v indikovanych pripadech Ize zvazit kombinovanou transplantaci srdce-jatra.
5. Zavazné bronchopulmonalni onemocnéni

6. Malignita v poslednich 2-5 letech podle typu tumoru

7. Psychosocidlni nestabilita, alkoholova nebo drogova zavislost, vyznamny kognitivni deficit

8. Poviechna ateroskleréza-tézka ICH DKK, stp. CMP s deficitem

9. Osteoporéza

10. Nadvéha, BMI = 35

11.Vék nad 65 let

Docasné kontraindikace jsou: aktivni infekce, plicni embolizace pfed dobou kratsi nez 3 mésice

nebo akutni gastrointestinaini vied

Potransplanta¢ni sledovani

Komplikace po srdec¢ni transplantaci

A) ¢asné - jsou feseny na chirurgickém pracovisti: poruchy funkce stépu, asna rejekce ¢i infekce.

B) pozdni - fesi kardiolog v dlouhodobém sledovani: rejekce, infekce, vaskulopatie stépu

a komplikace imunosupresivni 1é¢by: hypertenze, poruchy ledvin, hyperlipoproteinémie, diabetes mellitus,
poruchy jater, dyspepsie, osteopordza, Utlum krvetvorby, malignity, obezita, hirsutismus ¢i myalgie.
Osteopordza. Hlavnim faktorem prispivajicim k jejimu vzniku je podavani kortikoid( a ledvinna nedostate¢nost
(pokud je pfitomna). Vyskyt roste se stoupajicim vékem a u Zen po menopauze. Léc¢ba spociva ve vysazeni
kortikoid(, podani vapniku, kalcitoninu, vitaminu D a rehabilitaci.

Perspektivy do budoucna

| ptes Uspéchy v transplantacnim sledovani zlstava jesté fada moznosti a namétd k vyzkumu, jak zlepsit
kvalitu Zivota a prezivani pacient(.

1. Hledani novych, tcinnéjsich imunosupresiv, ktera by méla méné nezadoucich ucinkd.

2. Diagnostika rejekénich epizod bez pouziti endomyokardialni biopsie.



3. Casngjsi diagnostika vaskulopatie

4. Xenotransplantace jako moznost nahrady srdce srdcem jiného Zivocicha. ZUstava zde fada nejasnych
otéazek, zejména etickych a riziko pfenosu zivocisnych onemocnéni na ¢lovéka spolu s xenogenni tkani

5. Transplantace bunék z kosternich svall (myoblastd) nebo kmenovych dienovych bunék

6. Rozvoj implantabilnich pump nejenom jako most, ale i alternativa transplantace.

Zavér: TS se v poslednich tiech desetiletich stala zavedenou metodou lécby tézkého SS. | pfes mnoha uskali
prodluZuje nemocnym Zivot a zlep3uje jeho kvalitu

RENALNIi TRANSPLANTACE U SYSTEMOVYCH (AUTOIMUNITNICH) NEMOCI POJIVA - OBECNY UVOD
Zdenka Hruskovd, V. Tesar, Klinika nefrologie 1. LFUK a VFN v Praze

Systémova autoimunitni onemocnéni jako ANCA-asociované vaskulitidy (AAV) nebo systémovy lupus
erythematosus (SLE) mohou vést k selhdni ledvin na podkladé vysoké aktivity vlastniho onemocnéni (napf.
nasledkem rychle progredujici glomerulonefritidy), chronickym, méné akutné probihajicim zdnétem, nebo na
podkladé neimunologické progrese renalniho onemocnéni. Pres pokroky v [é¢bé je nutnost zahajeni metody
nahrazujici funkci ledvin u téchto onemocnéni stale castym problémem. Transplantace ledviny je obecné
povazovana za metodu volby, kterd zlepsuje preziti pacientl s chronickym selhanim ledvin i kvalitu jejich
Zivota. Plati to i pro pacienty se systémovym onemocnénim, ale pfi volbé postupu je nutné zohlednit celkovy
stav pacienta a extra-renalni projevy nemoci. Vysledky transplantaci ledvin u systémovych onemocnéni jsou
obecné povzbudivé, ale je pravdou, Ze pacienti mohou byt fragilnéjsi diky predchozimu priibéhu onemocnéni
i podané terapii. Pfed provedenim transplantace by onemocnéni mélo byt ve stabilni klinické remisi,
idedlné trvajici aspon 6-12 mésicu. Perzistujici pozitivita autoprotilatek neni povazovana za kontraindikaci
transplantace, ale hladiny by mély byt pfed i po transplantaci pravidelné sledovany. Do post-transplantacni
péce patii kromé monitorace rendlniho nalezu i kontroly moznych projevii onemocnéni v jinych organech
a také screening nezadoucich Gc¢inkl soucasné i diive podané imunosupresivni terapie, véetné oportunnich
infekci nebo malignit.

TRANSPLANTACIE OBLICKY PACIENTOM SO SYSTEMOVYMI (AUTOIMUNITNYMI) CHOROBAMI SPOJIVA
- PRAKTICKE SKUSENOSTI

JaroslavRosenberger'#, T. Baltesovd”, A. Jur¢ina'?,1.Gala ", R. Roland %, B. Grejtovskd?, L. Beria ", "Transplantacné
oddelenie, Il. internd klinika LF UPJS a UNLP Kosice, ¥ FMC-dialyzacné sluzby s.r.o., pracovisko Kosice

Transplantacia oblicky je metodou volby lie¢by terminalneho stadia chronickej oblickovej choroby; je spojena
s lep$im prezivanim, nizSou morbiditou, je lacnejsia a zvac¢sa poskytuje lepsiu kvalitu zivota. To vietko za cenu
dozivotného uzivania imunosupresivnej lie¢by spojenej s celou plejadou neziaducich ucinkov.

Mnohé systémové (autoimunitné) choroby spojiva spdsobuju chronickd obli¢ckovd chorobu a postupne
privedu pacienta az do jej terminalneho stadia. Transplantdcia oblicky je pochopitelne aj v takychto pripadoch
liecbou volby. Autoimunitny podklad primarnho ochorenia vsak zvysuje riziko rejekcie transplantatu ako aj
relaps pévodného ochorenia v transplantate. Navy$e imunosupresivna lie¢ba potrebna na prevenciu alebo
liecbu rejekcie transplantacu prichadza do terénu uz s aplikovanou imunosupresivnou lie¢bou, ¢o zvysuje
riziko infekénych a onkologickych komplikacii.

V tejto praci predstavime niekolko kazuistik pacientov so systémovymi (autoimunitnymi) chorobami spojiva
po transplantdcii oblicky a demonstrujeme mozny priebeh tychto ochoreni.

Spolupraca reumatoléga a nefroléga je v pripade transplantacie oblicky pacientovi so systémovymi
(autoimunitnymi) chorobami spojiva absolttnou nevyhnutnostou - pochopitelne uz pred transplantaciou
a aj po nej.
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TRANSPLANTACE PLIC U SYSTEMOVE SKLERODERMIE

Tomds Soukup, Subkatedra revmatologie, 2. interni gastroenterologickd klinika, LF UK v Hradci krdlové a FN,
Hradec Krdlové

Cést pacientl s plicnim postizenim pii systémové sklerodermii nebo jinych systémovych onemocnéni
nereaguje na lécbu. Po vycerpani konzervativnich 1é¢ebnych postupt by méla byt zvazena transplantace
plic, zejména pokud jde o nemocné s pfidruzenou plicni hypertenzi. Cilem transplantace plic je prodlouzeni
preziti téchto nemocnych.

Transplantace plic je obvykle ur¢ena pro mladsi jedince (obvykle do 65 let véku), ktefi nejsou jinak zavaznéji
nemocni a maji relativné dobrou kondici. Jde tedy o vybérovou moznost 1é¢by. Kromé ¢isté medicinskych
parametrd, se zohlednuje i pacientova ochota k dlouhodobé aktivni spolupraci a schopnost predoperacni
a hlavné pooperacni rehabilitace. Transplantace plic je zdvazny zékrok a naro¢ny operacni vykon, ktery ma
Cetna rizika. Rizika mimo jiné vyplyvaji z probihajici revmatické nemoci, coz se podili na prognéze. Nyni
jsou k dispozici nova data z mezinarodniho registru o preziti pacientl po transplantaci plic u systémové
sklerodermie. Pfiblizné 69-91% pacientl preziva 30 dni, 59-93 % pfeziva 1 rok a 46-79 % 3 roky. Vysledky
jsou podobné u nemocnych transplantovanych pro idiopatickou plicni arterialni hypertenzi a primarni
intersticialni onemocnéni plic. Data o rekurenci plicniho postiZzeni systémovou sklerodermii nejsou dostupna.
Doba ¢ekéni na novy organ je v Ceské republice priimérné 6 mésica, ale mdze byt az 2 roky. Hlavnim kritériem
pro volbu vhodného orgénu je shoda v krevni skupiné dérce a pfijemce a velikost orgdnu. Transplantace plic
se v Ceské republice provadi na jediném pracovisti ve Fakultni nemocnici Motol.

Na revmatologickém foru je tfeba diskutovat vhodnou indikaci, odhad schopnosti pooperacni rehabilitace,
rizika vysoké imunosuprese brénici rejekci Stépu. Je nutné si uvédomit, Zze pred transplantaci musi byt
pacient dlikladné vysetien, stanoven stav zakladniho revmatologického onemocnéni, vylou¢ena nadorova
onemocnéni, zavazné infekéni nemoci a kardiovaskularni onemocnéni s jejich rizikovymi faktory. Zahajuje se
ockovani, musi byt zhodnocena schopnost spoluprace pacienta a jeho rodiny s transplanta¢nim tymem.

NOVE KLASIFIKACNE KRITERIA A DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA LUPUSU
Jozef Lukd¢, Ndrodny ustav reumatickych choréb, Piestany

Systémovy lupus erythematosus (SLE) ma polysymptédmovy klinicky obraz s rozmanitymi priznakmi pri vzniku
aj v priebehu choroby. Vzniku klinickych priznakov spravidla predchadza tvorba autoprotilatok. Neskor sa
mozu vyskytnu priznaky SLE, ktoré na zaciatku nemusia spinat dg. kritéria lupusu - tzv. ,inkompletny lupus”.
Pri SLE sa niektoré klinické priznaky mozu vyskytovat ako samostatné chorobné jednotky: napriklad
hematologické (AIHA, AITP, antifosfolipidové pl.), neurologické choroby (psychézy, ki¢ové stavy, demencia,
transverzélne myelitidy, demyelinizacie). Orgdnové poskodenie m6ze mat aj inu pric¢inu ako SLE: napr. teploty,
serozitidy, artritidy, kozné a slizni¢né priznaky, celkové prejavy (artralgie, myalgie, ubytok hmotnosti, teploty).
Mnohé z nich sa vyskytuju aj pri inych SCHS — napriklad artritidy, vaskulitida. Niektoré SCHS sa sekundarne
vyskytuju pri SLE (sek. Sjogrenov syndrom, sek. antifosfolipidovy syndrém). Osobitnu skupinou tvori liekmi
indukovany lupus.

Pri diagnostike sa vyuzivali klasifika¢né kritéria ACR (1982), ktoré boli revidované v r 1997.V r. 2012 sa do
klinickej praxe zaviedli kritérid SLICC a v r. 2019 klasifikacné kritérid EULAR/ACR. Nova klasifikdcia ma ako
vstupné kritérium pozitivitu ANA. Pri negativite ANA nemozno klasifikovat SLE. Nezaraduju sa kritéria, pri
ktorych je pravdepodobnejsia ind pri¢ina ako SLE. Postacujuca je i jednorazova pritomnost kritéria. Kazdé
kritérium je validované a ma numericky definovany vazeny priemer, ktory vyjadruje, aké ma kazdé kritérium
dolezitost pre diagnozu. Klasifikacia SLE si vyzaduje aspon jedno klinické kritérium aspon 10 a viac bodov.
NevyZaduje sa, aby sa kritérid vyskytovali sucasne. V ramci kazdej kategdrie sa pocita iba jedno kritérium



a to také, ktoré ma najvyssi pocet bodov (schéma 1).V novych kritéridch sa medzi mukokutannymi prejavmi
nevyskytuje lupusova panikulitida, childblain lupus, lupus erythematosus tumidus a nazalne ulceracie. Na
druhej strane sa definuju aj histopatologické kritéria lupusového erytému: ak sa vyhodnocuje kozna biopsia,
musi byt pritomnd vakuolarna degeneracia bazalnej vrstvy, perivaskularne a periadnexélne lymfohistiocytové
infiltraty. V rdmci oblickového postihnutia je rendlna biopsia s histologickym nalezom lupusovej nefritidy
triedy Il alebo V a triedy. lll-IV kritériom s vysokou validitou. V ramci diagnostiky SLE je potrebné spravne
vyhodnotenie klinickych priznakov, imunologickych ndlezov. Vyzaduje si tiez diferencidlne diagnostické
vylucenie chordb a syndrémov, ktoré mozu imitovat SLE.
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TYPICKE | ATYPICKE HEMATOLOGICKE PROJEVY SYSTEMOVEHO LUPUSU
Marta Olejdrovd, Revmatologicky ustav a Revmatologickd klinika 1. LF UK, Praha

Systémovy lupus erythematodes (SLE) je provézen pestrymi hematologickymi projevy. Typické jsou periferni
cytopenie. Leukopenie se objevuje zhruba u poloviny nemocnych se SLE, avSak pouze u 17 % klesa pocet
leukocytli pod <1000/mm3, mudze se jednat o neutropenii i lymfopenii. Tézka leukopenie je zatizena rizikem
infekci. Na vzniku neutropenie se podili nékolik mechanism. Ke zvysené destrukci leukocytl v periferni krvi
muze dochazet plsobenim autoprotildtek (protilatky proti leukocytlim, anti-Ro protilatky) nebo poruchou
apoptozy. Snizeni tvorby neutrofild v kostni dieni mdze byt zplsobeno autoprotilatkou proti prekurzortim,
patogeneze neni Uplné objasnéna. Mize byt zplsobena anti-lymfocytarnimi protilatkami nebo poruchou
apoptozy. Leukocytdza nenitypickym projevem SLE, ale mdzeme ji vzacné pozorovati u nékterych nemocnych
se SLE (u déti, nékterych typa kozniho postizeni aj.), ¢asto ji nachazime pfi [é¢bé glukokortikoidy.

jejich zvysenou sekvestraci ve sleziné nebo akcelerovanou destrukci desticek plisobenim autoprotilatek
(antitrombocytarni a antifosfolipidové protilatky). Akutni trombocytopenicka purpura s krvacivymi projevy
Casto provazi akutni exacerbaci SLE a dobie reaguje na kortikoterapii. Chronicka TP je mirnéjsi, avsak je hare
terapeuticky ovlivnitelna. Trombocytopenie mUze byt i prvni manifestaci SLE.



Anémie je rovnéz castym projevem u nemocnych se SLE, zpravidla ma charakter sekundérni anémie
chronickych onemocnéni, typickym projevem je anémie hemolyticka, castéji s tepelnymi protilatkami.
Hemolyticka anémie je ¢asto sdruzena i s jinymi typy hematologického postizeni.

Castou manifestaci SLE je ziskany trombofilni stav-antifosfolipidovy syndrom, naopak vzacna je ziskana
hemofilie A, zpUsobena autoprotilatkou proti faktoru VIIl nebo koagulopatie navozena protilatkou proti von
Willebrandové faktoru.

Pri diferencidlni diagnéze viech typd hematologického postizeni nutno vzdy vyloucit dalsi priciny (vliv terapie,
virové infekce aj.).

Pri lé¢bé hematologického postiZeni je indikovana v zavislosti na zadvaznosti postizeni 1é¢ba glukokortikoidy,
event. v kombinaci s nékterymi imunosupresivy (hydroxychlorochin, cyklosporin, cyklofosfamid, danazol),
dobré zkusenosti jsou i s Ié¢bou intravendznimi imunoglobuliny nebo rituximabem.

LUPUSOVE MIMIKRY
Jakub Zdvada, Revmatologicky ustav, Praha

Systémovy lupus erythematodes (SLE) je autoimunitni onemocnéni postihujici vsechny vékové skupiny amuze
se projevovat v rdznych formdch, coz ¢asto ztézuje diagnostiku pocatecnich nebo po sobé nasledujicich
prezentaci. SLE je ,velky imitator” a mdze napodobovat jiné chorobné jednotky, coz mize komplikovat jeho
¢asnou diagndzu. Na druhé strané ale midze byt obtizné u pacientl s jiz potvrzenym SLE rozpoznat, zda nejsou
nékteré klinické projevy zplsobeny jinym onemocnénim (napf. infekénim, nddorovym, vaskularnim), nebo
podavanou lécbou. Ve sdéleni na nékolika kazuistikach ilustrujeme problematiku diferencidlni diagnostiky
SLE.

TISIC A JEDNA TVAR NEUROLUPUSU - KLINICKE KAZUISTIKY
Marta Olejdrovd, Veronika Balajkovd, Revmatologicky ustav, Praha

Neuropsychiatrické postizeni (NPSLE) u systémového lupusu erythematodes (SLE) patfi mezi onemocnéni
s vyrazné heterogenni 3kalou manifestaci. Tuto rozmanitost dokladaji i pfipady nasich pacientek. Pres
totoznou diagnozu jsou totiz projevy jejich onemocnéni zcela odlisné.

Prvnim pfipadem je 27-letd pacientka s anamnézou migrendzni cefaley a arteridlni hypertenze, sledované
pro kozné-kloubni formu SLE. V ¢ervenci 2018 byla pfijata na Itzkové oddéleni Revmatologického tstavu pro
otoky ocnich vi¢ek a nohou, artralgie, vysev “‘motylovitého” exantému a bolesti hlavy. Vy3etfeni ukazovalo
na vysokou aktivitu SLE s nefrotickym syndromem s proteinurii 8,3g/24 hodin a renalni biopsie potvrdila
lupusovou nefritidu IV. tfidy. | pfes kompenzaci arterialni hypertenze si pacientka stale stézovala na bolesti
hlavy. P¥i pozitivnim screeningu na NSPLE podstoupila pacientka klinické neurologické vysetienia MR mozku,
které neprokazali patologii. Neuropsychologické vysetieni popsalo mirny kognitivni deficit. Pfekvapivym
nalezem byl poté obraz aseptické meningitidy v mozkomisnim moku. Pacientce byly podény 3 i.v. pulsy Solu-
Medrolu po 1 g a posléze byla s efektem zahdjena terapie mykofenolat mofetilem.

Druhy ptipad pojedndava o 74-leté pacientce, vysetifované pro dysfagické obtize. Endoskopické vysetieni bylo
bez vyraznéjsi patologie, polykaci akt ukazal jen drobné funkéni spasmy v distalnim jicnu. Po dvou mésicich
od prvnich priznakd pacientka odmitala pfijimat potravu, objevily se kozni zmény ve fotosensitivnich
oblastech a soucasné byla pro depresivni ladéni nasazena antidepresiva. Posléze doslo k vyraznému zhorseni
neurologického stavu s rozvinutim pseudobulbarniho syndromu a kvadruspasticity. Pro poruchu kognice,
generalizovanou svalovou slabost, exantém, dysfagii, trombocytopenii a pozitivitu ANA a anti dsDNA, byl
pfizvan revmatolog, ktery vyslovil podezfeni na NPSLE. Lumbdlni punkce prokazala pouze zvysenou bilkovinu
v mozkomisnim moku. Na MR mozku byla vsak popsana tézka atrofie s leukoaraiézou a na MR kr¢ni pétere
poté obraz transverzélni myelitidy. Pacientce byly podany 3 pulsy Solu-Medrolu po 1 g i.v. s naslednym p.o.
podavanim 32mg denné a absolvovala 6 pulst cyklofosfamidu v celkové davce 3,5g. Na této terapii doslo
k uplné normalizaci stavu pacientky.
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(i bez pFedchozi zlomeniny)' kosti prlpravkem Prolia!

Zkrécena informace o pFipravku PROLIA
Nazev pfipravku: Prolia 60 mg injekéni roztok v predplnéné injekéni stiikacce
Kvalitativni a kvantitativni sloZeni: Jedna predplnéna

Lékova forma: Injekéni roztok (injekce). Terapeullcke indikace: Lécba osteoporozy u postmenopauzalnich zen a u muzl se zvySenym rizikem zlomenin. U postmenopauzalnich zen
Prolia vyznamne snizuje riziko zlomenin obratl{, nevertebralnich zlomenin a zlomenin celkového proxlmatnlho femuru. Lécba Ubytku kostni hmoty vzniklého nasledkem hormonalni
ablace u muzi trpicich rakovinou prostaty, u kterych je riziko vzniku zlomenin zvjZené. U muzii s rakovinou prostaty, léenych hormonalni ablaci, Prolia vjznamné snizuje riziko
zlomenin obratld. Lécba Ubytku kostni hmoty spojenehu s dlouhodobou systémovou Lé¢bou glukokarhko\dy u dospélych pacientd se zvysenym rizikem zlomenin. Davkovani a zplisob
podanl Doporucend davka denosumabu je 60 mg podavana jednorazovou podkozni injekci jednou za 6 mésicd do stehna, bFicha nebo vnéj3i Easti paze. Pacienti léeni pfipravkem Prolia
maji dostat pibalovou informaci a informacni kartu pacienta. Optimalni celkova délka antiresorpcni lécby osteopordzy {véetng denosumabu a bisfosfonaté) nebyla stanovena. Porucha
funkce ledvin a starsi pacienti (> 65let): neni tfeba davku pipravku upravovat. U paclemu s dlouhodobou systémovou lébou glukokornkoldy a s tézkou poruchou funkce ledvin (GFR
< 30 ml/min) nejsou k dispozici z4dné Gdaje. Porucha funkce jater: bezpecnost a Gcinnost denosumabu nebyla studovana. Pediatricka populace: pripravek se nedoporucuje podavat
pacientdm do 18 let véku, nebot bezpecnost a Géinnost u téchto paclentu nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: Hypersenzmvna na lecivou latku nebo na kteroukoliv pomocnou
latku. Hypokalcemie, 2Zvlastni upozornenl a opatrenl pro pouzltl* Aby se zlepsila sledovatelnost biologickych &Civych pfipravkl, mé se prehledné zaznamenat nazev podaného
pFipravku a ¢islo Sarze. U viech pacientd je dileZity dostate¢ny pfijem vapniku a vitaminu D. Je dileZité identifikovat pacienty s rizikem hypokalcemie. Pacientdim je tfeba doporucit,
aby hlasili pfiznaky hypokalcemie. Pacienti s tézkou poruchou funkce ledvin (C, < 30 ml/min) nebo dialyzovani pacienti jsou vystaveni vyssimu riziku hypokalcemie. Soubézna lécba
glukokortikoidy je dalsim rizikovym faktorem hypokalcemie. Mohou se vyskytnolit kozni infekce (flegmanal vyzadujici hospitalizaci. Moznost vzniku osteonekrézy zevniho zvukovodu je
tfeba zvazit u paclenlu Lé&enych denosumabem, ktefi maji uni symptomy véetné chronickych infekci ucha. Dlouhodoba antiresorpéni lé&ba (véetné denosumabu a b\sfosfonatui mlze
prispét ke zvyenému riziku nezadoucich ucinki, jako je osteonekroza Celisti a atypické zlomeniny femuru kvilli potlaceni kostni remodelace. Potfeba dalsi (écby se ma pravidelng
prehodnocovat na zakladé pfinost a potencialnich rizik denosumabu pro individualniho pacienta. Pacienti lé¢eni denosumabem nemaji byt lé€eni zaroven jingmi léky obsahupclm\
denosumab (k prevenci kostnich pfihod u dospélych s metastazami solidnich nadord do kosti). Byly zaznamenan at plcke zlomeniny femuru, Béhem lé¢by denosumabem se pacientim
doporucuje, aby hlésili nové nebo neobvyklé bolesti v oblasti stehna, kycle nebo tfisel. Interakce s jinymi leclvyml pFipravky: Klinické Udaje o soubézném podavani denosumabu
a substituéni hormonalni lé¢by (estrogen] nejsou k dispozici, po(enc\a pro farr rickou interakci je p: za nizky. Podle pfechodové studie z alendronatu na denosumab
predchozi lécba alendronatem neovlivnila farmakokinetiku a farmakodynamiku denosumabu, Tehotenstvn a koje Pripravek Prolia se nedoporu¢uje podéavat téhotnym zenam a zenam
ve fertilnim véku nepouzivajicim antikoncepci. Zeny je tieba upozornit, aby béhem Lécby a nejméné 5 mésicé po lécbé prlpravkem Prolia neotehomely Neni zndmo, zda se denosumab
vylu€uje do lidského mate'ského mléka. Rozhodnuti, zda ustoupit od kojeni ¢i nepodavat pripravek Prolia, je tfeba ucinit po peclivém zvaZeni poméru pfinosu a rizika. Nezadouci
acinky*: Nej¢astéjsi nezadouci Ucinky (pozorované u vice nez jednoho pacienta z deseti] jsou muskuloskeletalni bolest a bolesti koncetin. Dale byly pozorovany méné Easté pFipady
flegmony. vzacné pripady hypokalcemie, hypersenzitivity, osteonekrozy Celisti a atypickych zlomenin femuru. Inkompatibility: Prolia nesmi byt misena s jinymi (é€ivymi pFipravky.
Zvlastni opatFeni pro uchovavani: Uchovéavejte v chladnicce (2-8 °C), chrafite pred mrazem a svétlem, s pfipravkem netrepejte. Pred podanim nechte roztok ohfat na pokojovou
teplotu. Jakmile je pFipravek Prolia vyjmut z chladni¢ky, miZe byt uchovavéan pFi pokojové teploté (do 25 °C| po dobu az 30 dni v pivodnim obalu a musi byt pouZit béhem téchto 30 dni.

Drzitel rozhodnuti o registraci: Amgen Europe B.V., Minervum 7061, 4817 ZK Breda, Nizozemsko Registraéni &islo: EU/1/10/618/003 Datum revize textu: 24. zafi 2020
Pfed piedepsanim pfipravku, se prosim seznamte s Gplnym zné&nim Souhrnu Gdajti o pFipravku.

Vydej léCivého pFipravku je vazan na lékafsky predpis. PFipravek je Casteén& hrazen z prostfedk{ vefejného zdravotniho pojisténi u postmenopauzalnich Zen a u muzd s osteoporézou
prokézanou celotélovym denzitometrem.

jekéni stiikagka obsahuje denosumabum 60 mg v 1 ml roztoku (60 mg/ml)

*VSimnéte si, prosim, zmén v informacich o lé¢ivém pfipravku.

SC-CZ-AMG162-00193 ®
URCENO PRO ODBORNOU VEREJNOST.

Amgen s.r.o., Klimentska 46, 11002 Praha 1

Tel.: +420 221 773 500, www.amgen.cz CZ-PRO-0521-00006
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Zkracena informace o lé¢ivém pfipravku
OFEV® - Nazev: Ofev® 100 mg mékké tobolky,
Ofev® 150 mg mékkeé tobolky. LECIVA LATKA:
Jedna tobolka obsahuje nintedanibum 100 mg
nebo nintedanibum 150 mg (ve formé ninteda-
nibi esilas). LEKOVA FORMA: Mé&kka tobolka.
INDIKACE: Ofev® je indikovan k lécbé dospé-
lych s idiopatickou plicni fibrézou (IPF). Ofev®
je indikovan k Ié¢bé dospélych se systémovou
sklerodermii s pfidruzenym intersticialnim plicnim
onemocnénim (SSc-ILD). Ofev® je také indikovan
k l1é¢bé dospélych s jinymi chronickymi fibroti-
zujicimi intersticialnimi plicnimi onemocnénimi
(ILD) s progresivnim fenotypem* DAVKOVANI
A ZPUSOB PODANI: Lécbu mohou zahajit
pouze |ékari, ktefi maji zkusenosti s diagnézou
a lécbou onemocnéni, k jejichz 1é¢bé je pfipra-
vek Ofev schvalen. Doporuc¢ena davka je 150
mg nintedanibu 2x denné podanych s odstupem
priblizné 12 hodin. Davku 100 mg dvakrat den-
né je doporuceno pouzivat pouze u pacientd,
kteri netoleruji davku 150 mg dvakrat denné.
Pokud prajem, nauzea a/nebo zvraceni pretr-
vavaji navzdory nalezité podpurné lécbé (véet-
né antiemetické 1éCby), mGze byt nezbytné
snizeni davky nebo preruseni |écby. Lécbu je
mozné znovu zahdjit snizenou davkou (100 mg
dvakrat denné) nebo plnou davkou (150 mg
dvakrat denné). V pfipadé tézkého prijmu, nau-
zey a/nebo zvraceni pretrvavajiciho navzdory
symptomatické 1éEbé ma byt Iécba pFipravkem
Ofev ukoncena. Pripravek Ofev je urcen k pe-
roralnimu podani. Tobolky je tfeba uzivat s jidlem,
spolknout celé s vodou a nezvykat. Tobolka se
nema otevirat ani drtit.* ZVLASTNI POPULA-
CE: U starsich pacientt nebyly zjistény rozdily
v bezpecnosti a G¢innosti. U pacienty s lehkou
poruchou funkce jater (Child Pugh A) je dopo-
ru¢ena davka pripravku Ofev 100 mg dvakrat
denné v rozmezi pfiblizné 12 hodin. U pacientu
s lehkou poruchou funkce jater (Child Pugh A)
je tfeba zvazit preruSeni nebo ukonceni lécby
jako nastroj ke zvladani nezadoucich ucinku.
Lécba pacientll se stfedné tézkou (Child Pugh
B) nebo tézkou (Child Pugh C) poruchou funkce
jater pripravkem Ofev se nedoporucuje. Bez-
pecnost a ucinnost pfipravku Ofev® u déti ve
véku 0-18 let nebyla dosud stanovena. KON-
TRAINDIKACE: Téhotenstvi.* Hypersenzitivi-
ta na nintedanib, arasidy nebo séju nebo na
kteroukoli pomocnou latku Iécivého pfipravku
Ofev®. ZVLASTNI UPOZORNE rijem byl
v klinickych hodnocenich nejcastéjsim GIT ne-
Zadoucim uc¢inkem. U vétsiny pacientl se jed-
nalo o nezadouci Gcinek mirné a stfedni inten-
zity a objevoval se béhem prvnich 3 mésica
|écby. Po uvedeni piipravku na trh byly hlaseny
zavazné pripady prijmu vedouci k dehydrataci
a porucham rovnovahy elektrolytt. Pacienty je
tfeba pfi prvnich pfiznacich [é¢it adekvatni hyd-
rataci a léCivymi pripravky proti prijmu, napr.
loperamidem, pficemz muze byt nutné snizit
davku nebo prerusit 1é¢bu. V 1éEbé pFipravkem
Ofev Ize pokracovat podavanim snizené davky
(100 mg dvakrat denné) nebo plné davky (150 mg
dvakrat denné). Pokud téZky prijem pretrvava
navzdory symptomatické 1écbé, je tfeba lécbu
pripravkem Ofev ukoncit. Nauzea a zvraceni
byly ¢asto hlaSenymi GIT nezadoucimi ucinky.
U vétsiny pacientu se jednalo o nezadouci uci-
nek mirné a stfedni intenzity. U vétsiny pacien-
th byly nauzea a zvraceni mirné az stredni in-
tenzity. V klinickych hodnocenich vedla nauzea
k ukonceni podavani pripravku Ofev az u 2,1 %
pacient(, zvraceni vedlo k ukon&eni podavani
pripravku Ofev az u 1,4 % pacient(. Bezpecnost
a ucinnost pfipravku Ofev nebyla studovana
u pacientu se stfedné téZzkou nebo téZkou po-
ruchou funkce jater (Child Pugh B a C). Vzhledem
ke zvySené expozici se u pacientt s Child Pugh
A muze zvysit riziko nezadoucich uéinkd. U pa-
cientd s Child Pugh A se doporucuje lécba sni-
Zenou davkou pripravku Ofev. Pfi 1é¢bé ninte-
danibem byly pozorovany pfipady lékem
indukovaného poskozeni jater véetné zavazné-
ho poskozeni jater s fatalnimi nasledky. K vét-
$iné pfihod doslo béhem prvnich tii mésicu
|é¢by. Hladiny jaternich transaminaz a bilirubinu
je tfeba vySetfit pfed zahajenim Ié¢by a béhem
prvniho mésice |écby. Pacienti maji pak byt

monitorovani v pravidelnych intervalech béhem
nasledujicich dvou mésicli Iécby a pravidelné
poté (napf. pii kazdé kontrole) nebo dle klinické
indikace. ZvySeni hladin jaternich enzymu (ALT,
AST, ALP, GGT) a bilirubinu bylo ve vétsiné
pfipadli po sniZeni davky nebo preruseni poda-
vani pfipravku reverzibilni. Pacienti s nizkou
télesnou hmotnosti (< 65 kg), asijska populace
a Zeny jsou vystaveni vySsimu riziku zvySeni
hladin jaternich enzymu. Expozice nintedanibu
se zvySovala linearné s vékem pacientl, coz
muze také vést ke zvySenému riziku rozvoje
vyssich hladin jaternich enzym(. Doporucuje se
peclivé sledovat pacienty s témito rizikovymi
faktory. Po podani nintedanibu byly hlaSeny
pripady poruchy funkce ledvin/renalniho selha-
ni, v nékterych pfipadech s fatalnimi nasledky.
Béhem |écby nintedanibem je potfeba pacienty
sledovat a zvlastni pozornost pfitom vénovat
pacientm vykazujicim rizikové faktory poruchy
ledvin/rendlniho selhani. Pokud dojde k poruse
funkce ledvin/renalnimu selhani, je potfeba
zvazit upravu lé¢by. Inhibice receptoru pro vas-
kuldrni endotelialni ristovy faktor (VEGFR) mtze
byt spojena se zvySenym rizikem krvaceni.
Pacienti se znamym rizikem krvaceni, véetné
pacientt s dédi¢nou predispozici ke krvaceni
nebo pacientt, kterym byly podavany piné dav-
ky antikoagulaéni 1é¢by, nebyli do klinickych
hodnoceni zafazeni. Po uvedeni pfipravku na
trh byly hlaSeny nezavazné a zavazné prihody
krvaceni, z nichz nékteré byly fatalni (bez ohle-
du na to, zda pacienti uzivali nebo neuzivali
antikoagulancia nebo jiné Ié¢ivé pripravky, kte-
ré mohou zpUsobovat krvaceni). Tyto pacienty
Ize proto pFipravkem Ofev® I€Cit pouze tehdy,
jestlize predpokladany pfinos prevazuje nad
moznym rizikem. Pacienti s nedavnou anamné-
zou infarktu myokardu nebo cévni mozkové
piihody byli z klinickych hodnoceni vyfazeni.
V klinickych hodnocenich byly arterialni trom-
boembolické pfihody hlaSeny s nizkou ¢etnosti
(v klinickém hodnoceni INPULSIS $lo 0 2,5 %
u piipravku Ofev versus 0,7 % u placeba, v kli-
nickém hodnoceni INBUILD o0 0,9 % u pfiprav-
ku Ofev versus 0,9 % u placeba, v klinickém
hodnoceni SENSCIS 0 0,7 % u pfipravku Ofev
versus 0,7 % u placeba). V klinickych hodnoce-
nich INPULSIS doslo ve skupiné s pfipravkem
Ofev k infarktu myokardu u vy$$iho procenta
pacientd (1,6 %) v porovnani se skupinou s pla-
cebem (0,5 %), zatimco nezadouci pfihody
odrazejici ischemickou chorobu srdecni byly
mezi skupinami s pfipravkem Ofev a placebem
vyrovnané. V klinickém hodnoceni INBUILD byl
infarkt myokardu pozorovan s nizkou frekvenci:
0,9 % u pipravku Ofev versus 0,9 % u placeba.
V klinickém hodnoceni SENSCIS byl infarkt
myokardu pozorovan s nizkou frekvenci ve
skupiné s placebem (0,7 %), nebyl ale pozoro-
van ve skupiné s pripravkem Ofev. Opatrnosti
je zapotiebi pfi Iécbé pacientl se zvySenym
kardiovaskularnim rizikem, vcetné pacientu se
znamou ischemickou chorobou srdecni. U pa-
cientd, u kterych dojde k rozvoji pfiznak( akut-
ni ischemie myokardu, je tfeba zvazit preruseni
1écby. V klinickych hodnocenich byla frekvence
pacientl s perforaci v obou lécebnych skupinach
az 0,3 %. Vzhledem k mechanismu ucinku nin-
tedanibu mohou mit pacienti zvySené riziko
gastrointestinalnich perforaci. Pfipady gastro-
intestinalnich perforaci a ischemické kolitidy,
z nichz nékteré byly fatalni, byly hlaseny po
uvedeni pfipravku na trh.* Obzvlastni péce je
zapotiebi pfi IéEbé pacientl po predchozi ope-
raci bficha, s pfedchozi anamnézou peptickych
viedu, divertikularnino onemocnéni nebo sou-
béZného podavani kortikosteroidl ¢i nesteroid-
nich antiflogistik (NSAID). Lécbu pFipravkem
Ofev® je mozné zahdjit nejdfive 4 tydny po
operaci bficha. U pacientt, u kterych dojde
ke gastrointestinalni perforaci nebo ischemické
kolitid&, je tfeba lécbu pripravkem Ofev®trvale
ukoncit. Vyjimecné Ize pripravek Ofev znovu
nasadit po Uplném odeznéni ischemické kolitidy
a peclivém zhodnoceni stavu pacienta a jinych
rizikovych faktort. Po uvedeni pfipravku na trh
bylo hlaseno velmi malo pfipadu nefrotické pro-
teinurie, a to s poruchou funkce ledvin ¢i bez ni.
Histologické nalezy v jednotlivych pfipadech

| Inzerce I

odpovidaly glomerularni mikroangiopatii s re-
nalnimi tromby nebo bez nich. Po vysazeni
pfipravku Ofev bylo pozorovano vymizeni pfi-
znakU, v nékterych pripadech s rezidualni pro-
teinurii. U pacientd, u kterych se vyvinou znam-
ky a pfiznaky nefrotického syndromu, je tfeba
zvazit preruseni 1éCby. Inhibitory drahy VEGF
jsou spojovany s trombotickou mikroangiopatii
(TMA), coz se tyka i velmi malého poctu pfipa-
di hlasenych u nintedanibu. Pokud by byly
u pacienta lé¢eného nintedanibem zjistény la-
boratorni nebo klinické nalezy poukazujici na
TMA, ma byt lé¢ba nintedanibem ukonéena
a provedeno dikladné vySetfeni pritomnosti
TMA.* Podavani pfipravku Ofev® mize zvysit
krevni tlak. Udaje o pouziti pfipravku Ofev u pa-
cientd s plicni hypertenzi jsou omezené. Paci-
enti s vyznamnou plicni hypertenzi (srde¢ni
index < 2 I/min/min? nebo parenteralni epopros-
tenol/treprostinil nebo vyznamné pravostranné
srdecni selhani) byli z klinické studie u SSc-ILD
vyfazeni. Pfipravek Ofev nemaji uzivat pacien-
ti s téZkou plicni hypertenzi. U pacientu s lehkou
az stfedné tézkou plicni hypertenzi se doporu-
&uje pedlivé sledovani.* LEKOVE INTERAKCE:
Silné inhibitory P-gp (napt. ketokonazol, erythro-
mycin nebo cyklosporin) mohou zvysit expozici
nintedanibu. Potentni induktory P-gp (napf. ri-
fampicin, karbamazepin, fenytoin a trezalka
teckovana) mohou snizovat expozici nintedani-
bu. Spole¢né podavani s peroralné podavanymi
hormonalnimi antikoncepénimi pfipravky ne-
zmeénilo ve vyznamné mire farmakokinetiku
peroralné podavanych antikoncepcnich pfiprav-
ka.* TEHOTENSTVi A KOJENI: Zeny ve fer-
tilnim véku je tfeba poucit, aby se v dobg, kdy
jsou lé¢eny pripravkem Ofev®, vyhnuly otéhot-
néni a aby pouzivaly vysoce u¢inné metody
antikoncepce pii zahdjeni lécby, béhem |écby
a jesté nejméné 3 mésice po posledni davce
pripravku Ofev®. Nintedanib nema vyznamny
vliv na plazmatickou expozici ethinylestradiolu
a levonorgestrelu. Ucinnost peroralné podava-
nych antikoncepénich pfipravk( maze byt sni-
Zena zvracenim a/nebo prujmem &i jinymi stavy,
které ovliviiuji absorpci. Zeny, které uzivaji pe-
roralné podavané antikoncepéni pfipravky
a u nichz se zminéné stavy objevily, je tfeba
poucit, aby pouzivaly alternativni vysoce u¢inné
antikoncepcni pripravky.* Pfed zahajenim lécby
pripravkem Ofev a v jejim prubéhu je nutné
podle potieby provadét téhotenskeé testy. Jest-
lize pacientka v pribéhu Iécby otéhotni, Iécba
pripravkem Ofev se musi pferusit a pacientka
musi byt informovana o potencialnim nebezpe-
¢i pro plod. Kojeni ma byt béhem lécby priprav-
kem Ofev® preruseno. NEZADOUCI UCINKY:
Nejc¢astéji hlasenymi nezadoucimi ucinky sou-
visejicimi s pouzitim nintedanibu byly prdjem,
nauzea a zvraceni, bolest bficha, snizena chut
k jidlu, ubytek télesné hmotnosti a zvySené
hladiny jaternich enzymG. Mezi méné casté
trombocytopenie, dehydratace, infarkt myokar-
du, hypertenze, pankreatitida, kolitida, Iékem
indukované poranéni jater a hyperbilirubinemie,
pruritus, alopecie a proteinurie.* VELIKOST
BALENIi NA TRHU: 60x 1 mékka tobolka.
PODMINKY UCHOVAVANI: Uchovavejte pfi
teploté do 25 °C. Uchovavejte v plvodnim oba-
lu, aby byl pfipravek chranén pred vihkosti.
DRZITEL ROZHODNUTi O REGISTRACI:
Boehringer Ingelheim International GmbH, Bin-
ger Strasse 173, 55216, Ingelheim am Rhein,
Némecko. REGISTRACNI CiSLO;
EU/1/14/979/002, EU/1/14/979/004. POSLEDNI
REVIZE TEXTU: 18. 8. 2021. Vydej pfipravku
je vazan na |ékarsky predpis. Lécivy pfipravek
Ofev® je v indikaci pro lécbu dospélych s IPF
hrazen z prostfedkl vefejného zdravotniho po-
jisténi. Podminky Ghrady viz www.sukl.cz. Pred
predepsanim pfipravku si pfectéte Souhrn uda-
ju o pripravku. Dal$i informace na adrese: Bo-
ehringer Ingelheim, spol. s r.o., Na Pofi¢i
1079/3a, 110 00 Praha 1, tel. 234 655 111, www.
boehringer-ingelheim.cz; medinfo.cz@boehrin-
ger-ingelheim.com.

*V§imnéte si, prosim, zmén v informacich o lé-
Civém pripravku.
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Posledni je pfipad 38-leté pacientky s anamnézou antifosfolipidového syndromu (APS) na antikoagula¢ni
terapii, u které se v priibéhu gravidity objevily generalizované choreatické dyskineze. Vzhledem ke gravidité
byla zahdjena terapie IVIG a posléze provedeny plazmaferézy s promptnim efektem. Tfinacty den po
porodu byla pacientka hospitalizovdna na psychiatrické klinice pro zndmky lakta¢ni psychézy, kde posléze
pii propusténi vyvinula grand-mal epilepticky zachvat. Pro zvysujici se frekvenci epileptickych zachvatd
rezistentnim k farmakoterapii byla u pacientky zvazovéana sekundarni etiologie APS. Na podkladé pfitomnosti
artritid zapésti, kozniho exantému v minulosti, leukopenie a pozitivity ANA a anti dsDNA protilatek byla
u pacientky stanovena diagnéza SLE. Na terapii kortikoidy v pocate¢ni dédvce 20mg Prednisonu denné
s postupnym snizovanim na 5mg denné a 400mg Plaquenilu denné doslo k UpInému Ustupu obtizi pacientky.
Tyto tii pripady potvrzuji rozmanitost projevd neuropsychiatrického lupusu, na ktery je tfreba u pacientl se
SLE pomyslet vzdy.

NOVINKY V LECBE SLE
Martina Skdcelovd, P. Hordk, Ill. Interni klinika-NRE, FN a LF UP, Olomouc

Konvenc¢né pouzivanéléky vterapii SLE (glukokortikoidy,antimalarika,imunosupresivniléky) majizacil zlepseni
dlouhodobého prezivani nemocnych, prevenci orgdnového poskozeni a optimalizaci kvality Zivota za pomoci
kontroly aktivity choroby. Tato Ié¢ba je vSak casto doprovazena vysokym rizikem Iékové toxicity, orgdnového
poskozeni, infekénich komplikaci a moznym rozvojem celé fady komorbidit. Cast pacient( i pfes komplexni
terapeuticky pfistup zdstava refrakterni na terapii. V 1é¢bé SLE tedy nadale zGstava nenaplnéna potieba Iék
s vyssi ucinnosti a lepsim bezpecnostnim profilem. S rozvojem hlubsiho poznani imunopatologie SLE jsou
postupné vyvijeny nové biologické l1éky zamérené na ovlivnéni patofyziologickych mechanism( vedoucich
ke vzniku a akceleraci onemocnéni. Z molekul cilicich na B-lymfocyty, které hraji klicovou ulohu v patogenezi
SLE, je prvnim a doposud jedinym oficidlné registrovanym lékem pro |é¢bu SLE belimumab. Jedna se o plné
humanni rekombinantni —IgG1A monoklonalni protilatku, kterd blokuje vazbu solubilniho stimulatoru B
lymfocytl (B lymphocyte stimulator, BLyS) na B lymfocyty. V klinickych studiich byly zkouseny i dalsi preparaty
cilici na BLyS - ucinnost prokazal tabalumab (plné humanni IgG4 monoklondlni protilatka proti BLys), dalsi
vyvoj této molekuly viak nepokracuje. Dalsdi léky s timto mechanismem UGcinku (blisibimod, atacicept)
nenaplnily o¢ekévani do nich vklddana. Dalsim moznym mechanismem UGcinku zkouSenym v klinickych
hodnocenich bylo navozeni,imunotolerance’, ani zde vsak nebyl prokazan efekt 1é¢by. Z protilatek cilicich na
povrchové antigeny B-lymfocytu je v 1é¢bé rezistentnich forem SLE v klinické praxi vyuZzivan rituximab, a to
i pres to, Ze vysledky klinickych studii nejsou zcela jednoznac¢né. Z dalsich anti-CD20 protilatek byly v 1é¢bé
SLE zkouseny dalsi molekuly - ocrelizumab, ofatumumab a obinutuzumab, ani tyto léky vsak neprokézaly
ucinnost v |écbé SLE. Rovnéz tak se v klinické praxi neosvédcilo pouziti epratuzumabu (anti-CD22). Kromé
ovlivnéni B-lymfocytl jsou dalsim moznym lé¢ebnym cilem interferony typu |, prvni slibné vysledky byly
publikovany u anifrolumabu. Pouziti TNF inhibitord v 1é¢né SLE je pomérné kontroverzni, tyto léky mohou
u pacientll s RA indukovat produkci ANA, anti-ds DNA a antifosfolipidovych protilatek nebo i vést k drug-
induced SLE, na druhou stranu byl infliximab s Uspéchem pouzit v 1é¢bé lupusové nefritidy, artritidy a koznich
manifestaci SLE. Pouziti blokady IL-6 (tocilizumab) mUze vést ke zlepseni kloubnich manifestaci SLE. Prvni
vysledky jsou i pfi pouziti blokady IL-2, IL-12 a IL-23 Ovlivnéni komplementu, konkrétné pouziti eculizumabu
(protilatka proti C5 slozce komplementu) nebylo v [é¢bé SLE Gcinné. Dale v soucasné dobé probihaiji klinicka
hodnoceni s vyuzitim blokady kostimulace T bunék, inhibitor(i Janusovych kinaz a inhibitord proteosomu.



SYSTEMOVA REVMATICKA ONEMOCNENI S PROJEVY V ORL OBLASTI - POHLED REVMATOLOGA
Ladislav Senolt, Revmatologicky ustav, Praha

Systémova revmatickd onemocnéni postihuji kromé muskuloskeletalniho aparatu ¢asto i jiné tkané a organy.
Otorinolaryngologické (ORL) projevy revmatickych onemocnéni nebyvaji obvykle v¢as diagnostikovény
a predstavuji tak vyzvu nejen pro otorinolaryngology, ale i pro revmatology. Mezi systémova revmaticka
onemocnéni s inicidlnimi projevy v ORL oblasti patfi napt. relabujici polychondritida, systémovy lupus
erythematodes, Sjogrendv syndrom, granulomatéza s polyangiitidou (Wegenerova granulomatéza) nebo
eozinofilni granulomatéza s polyangiitidou (Churg-Strauss syndrom). U pacient( s jiz znamym revmatickym
onemocnénim byvaji manifestace ORL oblasti ¢asto prehlédnuty. Nejc¢astéjsi je postizeni nosu a paranazélnich
dutin, ulcerace v dutiné Ustni, xerostomie, bolest v krku, krikoarytenoidni artritida, orofaryngealni dysfagie,
postizeni temporomandibularniho kloubu nebo n. trigeminus. V pribéhu tohoto sdéleni budou diskutovana
jednotliva systémova revmaticka onemocnéni a mozné projevy v ORL oblasti.

PECE O PACIENTY SE SYSTEMOVYMI ZANETY V ORL AMBULANCI A MOZNOSTI CHIRURGICKE TERAPIE
PRI KOMPLIKCICH V OBLASTI NOSU A VDN

Jan Kastner”, R. Kana?, P. Schalek ¥, '/ ORL Kastner-ordinace Beroun/Plzeri a Perfectclinic Praha, ¥ ORL odd. VFN
Praha, ¥Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku 3. LF UK, FNKV, Praha

V pfednésce prezentujeme moderni pfistup k diagnostice a terapii systémovych onemocnéni's projevy v ORL
oblasti z pohledu ambulantniho specialisty s dlouholetou klinickou zkusenosti.

Soucasti prezentace jsou odkazy na moznosti 1é¢by v souvislosti s novymi guidelines Evropské rinologické
spole¢nosti EP30S 2020 a také kazuistiky pacientlia s dg. granulomatozy s polyangiitidou s projevy v oblasti
nosu a VDN a moznost chirurgického feseni nasledkd komplikovanych zénétl (napf. rekonstrukéni operace
perforace nosniho septa, endoskopicka endonazalni operativa FESS u chronické rinosinusitidy a d.).

SYSTEMOVE OCHORENIA V OTORINOLARYNGOLOGII Z POHLADU ORL LEKARA-EVIDENCE BASED.
GRANULOMATOZA S POLYANGITIDOU-POSTIHNUTIE UCHA A DYCHACICH ORGANOV

Miroslav Tedla, Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku, LF UK Bratislava

ORL manifestécia je pri systémovo podmienenych chorobach pomerne ¢astd, na druhej strane tieto ochorenia
tvoria malu ¢ast praxe ORL lekdra a takmer vzdy su pre ORL lekara diagnostickym i terapeutickym orieskom.
Zhrnieme dostupné data s ORL relevanciou pri vybranych patolégidch (systémovy lupus, reaumatoidna
artritida, granulomatéza s polyangitidou, relabujuca polychondritida, Sjogrenov syndrém).

BlizSie sa zameriame na granulomatézu s polyangitidou, ktora ma symptémy postihujice ORL oblast
minimalne u 70 % pacientov. Zhrnieme jej prejavy v ORL oblasti a moznosti intervencie pri postihnuti
sluchovovestibularneho organu, hrtana a priedusnice.

ULTRAZVUKEM NAVADENA BIOPSIE SLINNYCH ZLAZ, POKROKY V DIAGNOSTICE
Petra Hdnovd, Revmatologicky ustav, Praha

U pacientll s primarnim Sjogrenovym syndromem (pSS) je diagnosticka presnost biopsie parotickych
slinnych Zlaz srovnatelna s biopsii drobnych slinnych zlaz labialnich. Mize poskytnout informace o odpovédi
na lé¢bu, monitoraci onemocnéni a vyvoji lymfomu (Carvajala Allegria 2017). U parotické zlazy je dobre
dokumentovanym potencialnim rizikem oteviené biopsie poskozenifacidlniho nervu, které vede k senzitivnim
neuralgiim v oblasti fezu (Delli 2014). Vysokofrekvencni ultrazvukové (UZ) sondy umoznily pfimou vizualizaci
malych nervovych fascikld (Walter 2019). V soucasné dobé probéhlo nékolik bioptickych studii, téz na zldzach
submandibularnich.



Zjistit, zda se provedenim biopsie parotické Zlazy pod UZ kontrolou Ize vyhnout facidlnimu nervu.
Kadaverosni studie. 9 revmatologt, se zkusenosti s UZ slinnych zlaz vice nez 10 let, provéadélo biopsii 4
slinnych zlaz na 2 kadaverosnich télech za pouziti 18G core- bioptické jehly. Prebiopticky bylo nutné stanoveni
nejvhodnéjsi lokalizace biopsie.

Celkem 36 vzorku bylo histologicky hodnoceno patologem na pfitomnost tkané parotické slinné Zlazy a tkani
vaskularnich a neuronalnich. 80 % vzorkud obsahovalo tkan parotické zlazy. Tkané nervi byly obsazeny ve 2
vzorcich (0,5%). Tkéan vaskuldrni obsahovaly téz 2 vzorky (0,5%).

Biopticka pfesnost a bezpecnost techniky je stéle otdzkou.V prospektivni klinické studii (Zabotti, v redakénim
procesu) byla diagnosticka biopsie parotické zldzy metodou bezpecnou ve srovnani s otevienou biopsii.
Obrazek: Slinna Zlaza paroticka, sSipka facialni nerv jako linedrni struktura

PLICNi HYPERTENZE A MOZNOSTI JEJi TERAPIE

Pavel Jansa, Il. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Plicni hypertenze je hemodynamicky definovana zvysenim stfedniho tlaku v plicnici > 25 mmHg. Hodnoty 21-
24 mmHg, dosud oznacované jako hrani¢ni, za urcitych situaci predstavuji zavazné riziko progrese do plicni
hypertenze. To je podkladem debat o zméné definice plicni hypertenze, kterd je jiz na nékterych pracovistich
pfijimana: zvyseni stfedniho tlaku v plicnici > 20 mmHg je oznac¢ovano jako abnormalni elevace tlaku v plicnici,
jako prekapilarni plicni hypertenze je oznacovéno zvyseni stredniho tlaku v plicnici > 20 mmHg a soucasné
zvyseni plicni cévni rezistence > 3 Woodovy jednotky pfi normalnim tlaku v zaklinéni (< 15 mmHg).

Plicni hypertenze postihuje zhruba 1 % dospélé populace. Vétsina pripadl (95 %) souvisi s onemocnénim
levého srdce a plic. Asi 1% plicnich hypertenzi predstavuje plicni arteridlni hypertenze (PAH). Jedné se o vzacné
onemocnéni, které postihuje muze i Zeny ve viech vékovych skupinach. Zhruba 4 % plicnich hypertenzi je
zplsobeno chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi (CTEPH), ktera vznika u 2-4 % pacientd, ktefi
prodélali jednu, ¢astéji opakovanou pfihodu akutni plicni embolie.

Specifickd Ié¢ba plicni hypertenze u onemocnéni srdce a plic neni k dispozici.

Specifickd 1é¢ba PAH je farmakologicka (vazodilatacni lécba blokatory kalciovych kanall, prostanoidy
a agonisté receptord pro prostacyklin, antagonisté endothelinovych receptord, inhibitory fosfodiesterazy
5 a stimuldtory a aktivatory solubilni guanylatcyklazy), vétsinou kombinac¢ni. V pokrocilych stadiich



onemocnéni je indikovana transplantace plic. Strategie 1é¢by se Fidi podle rizikového profilu pacienta.
K jeho hodnoceni se uziva fada parametrd, které koresponduji se symptomy, zatéZovou kapacitou a funkci
pravé komory. Simplifikovany model pro stratifikaci rizika zahrnuje 3 parametry: WHO/NYHA funk¢ni tiidu,
vzdalenost pfi testu Sestiminutovou chizi a hladinu natriuretickych peptid(. Zakladem terapeutické strategie
je nemocné diagnostikované jako nizkorizikové pfi lé¢bé stabilizovat v této kategorii a rizikovy profil pacient(
diagnostikovanych ve vysokém riziku ovlivnit smérem k profilu nizkorizikovému.

Lé¢bou volby u CTEPH je chirurgickad plicni endarterektomie (PEA). U pacientd s inoperabilni CTEPH
a v pripadé rezidudlni/rekurentni plicni hypertenze po PEA je indikovana farmakoterapie, ¢asto v kombinaci
s balénkovou plicni angioplastikou (BPA). Dozivotni antikoagulace antagonisty vitaminu K je indikovana
u viech pacientd s CTEPH, veetné téch po PEA nebo BPA. U¢innost a bezpeénost a lé¢by NOAC (peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K) u CTEPH neni dostate¢né dolozena.

SRDCE A SYSTEMOVA SKLEROZA: ZAOSTRENE NA PLUCNU HYPERTENZIU

Milan Lukndr, B. Vohnout, P. Lesny, A. Tuchyriovd, J. Rovensky, E. Goncalvesovd, Kardiologickd klinika LFUK a NUSCH,
Bratislava, Ndrodny Ustav reumatickych choréb, Piestany

Systémova skleréza (SSc) sa vyznacuje poskodenim mikrovaskulatury, poruchami humorélnej a celularnej
imunity, nadprodukciou kolagénu s fibroproduktivnymi zmenami spojivového tkaniva. Postihuje kozu,
pohybovy aparadt a vnutorné organy. Jednou z najnebezpecnejsich manifestacii je priame a nepriame
postihnutie srdca. V ostatnom ¢ase sa do popredia ako vyznamnd pri¢ina umrtia dostéva plticna hypertenzia
(PH).

Prinasame prehlad sti¢asného stavu vedomosti o postihnuti srdca pri SSc s dorazom na plticnu hypertenziu a jej
dopad. Cielom originélnej casti prednasky je opis charakteristiky chorych so SSc a dychavicou poukazanych
na diferencidlnu diagnostiku zameranu na PH, zistenie prevalencie a vztahu parametrov PH k kardiologickym
a reumatologickym premennym, ako aj analyza prezivania pacientov so SSc a PH.

Pacienti a metody: V prehladovej casti analyzujeme sucasné literarne Gidaje o vyskyte a vyzname jednotlivych
druhov postihnutia srdca. Originalna ¢ast analyzuje subor 58 osob (51 zZien) so SSc a dychavicou s klinickym
alebo echokardiografickym podozrenim na plicnu artériovd hypertenziu (PAH), ktori podstupili komplexny
vySetrovaci postup vratane pravostrannej srdcovej katetrizacie. Zaznamenali sme ukazovatele poskodenia
srdca a stanovili pritomnost a triedu PH. Jednotlivé skupiny pacientov sme porovnali z hladiska klinickych,
laboratérnych, elektrokardiografickych (EKG), zobrazovacich a hemodynamickych ukazovatelov a parametrov
funkcie pluc. Analyzovali sme preZivanie a urcili prediktory mortality.

PH sa nezistila u 25 (43%) pacientov. PAH bola diagnostikovana u 23 (40%) a PH pri diastolickej dysfunkcii lavej
komory u 10 (17%) pacientov. Prediktormi PAH pri univaria¢nej analyze boli pritomnost anticentromérovych
a absencia antitopoizomerazovych protilatok, dominancia a pretazenie pravej komory na EKG, nizka diftzna
kapacita pluc pre oxid uholnaty, pomer FVC%/DLCO% >1,8, nizsia artériova saturacia kyslika, hodnoty NT-
proBNP >787 ng/ml, hsTnT >10 ug/I, kyseliny mocovej >296 umol/I, priemer pravej komory >30 mm, vrcholovy
gradient trikuspidalnej regurgitacie >45 mm Hg a TAPSE <16 mm. Ziaden z tychto parametrov nebol nezavisle
asociovany s pritomnostou PAH. Prezivanie pacientov s PAH bolo signifikantne horsie nez pacientov bez
plucnej hypertenzie (median 4,0 vs 7,5 rokov, p <0,05). Jedinym prediktorom prezivania v skupine s PAH bola
pritomnost anticentromérovych protilatok. Nezistil sa rozdiel v prezivani medzi skupinou s PAH a skupinou
s plucnou hypertenziou pri diastolickej dysfunkcii lavej komory.

Postihnutie srdca pri SSc je casté. Prevalencia PAH v nasej kohorte bola relativne vysokd. Jednoduché
a dostupné parametre mozu zvysit efektivitu diagnostického procesu. SSc s PAH sa spéja s horSim prezivanim.
S nepriaznivou progndzou pri PAH je asociovana pritomnost anticentromérovych protilatok.



PLICNi ARTERIALNI HYPERTENZE U SYSTEMOVYCH NEMOCI POJIVA

Radim Becvdr, Revmatologicky ustav, Revmatologickd klinika 1. LF UK, Praha

X u

Plicni arteridIni hypertenze (PAH) se nejcastéji vyskytuje u systémové sklerodermie bud'izolované “primarni”
nebo“sekundarni”pfiintersticialnim onemocnéniplica systémového lupus erytematodes. Rozporuplné zpravy
o prevalenci nachdzime u revmatoidni artritidy, idiopatickych zénétlivych myopatii, smiseném onemocnéni
pojiva a Sjogrenova syndromu, sarkoidozy, vaskulitid a antisfolipidového syndromu. U systémového lupus
erytematodes je PAH asociovana s pfitomnosti antifosfolipidovych protildtek a Raynaudova fenoménu.
U sarkoiddézy se uplatriuje plicni fibréza a granulomatézni vaskulitida, kdezto u Sjégrenova syndromu
a smiseného onemocnéni pojiva byvé hyperplazie intimy a medie. Skrinink nemocnych na PAH se provadi
stanovenim hladin natriuretickych hormon(. Podezfenina PAH by mélo vzniknout pfi nevysvétlitelné dusnosti
anepoméru FVC a DLCO a diagndza potvrzena pravostrannou srde¢ni katetrizaci. Vzhledem k malému efektu
samotnévasodilata¢nilécby PAH se zdd smysluplné kombinovatzakladniimunosupresivniterapiise specifickou
|é¢bou. Ta v soucasnosti zahrnuje podavani prostanoidd a agonistd receptort pro prostacyklin, antagonistd
receptord pro endotelin, lék{ ovliviujicich biologickou dostupnost oxidu dusnatého a stimulatortd solubilni
cyklické guanylatcykldzy. Z novych 1€kl se zkouseji inhibitory Rho-kindzy, vazoaktivni intestinaini peptid
a antagonisté receptoru pro serotonin a nékteré angiogenni faktory. PAH u systémovych onemocnéni pojiva
miva rychlou progresi, maly efekt [é¢by a velmi $patnou prognézu.

PLICNIi HYPERTENZE U ANTIFOSFOLIPIDOVEHO SYNDROMU
Tegzovd Dana, Revmatologicky ustav, Praha

Vzacnéjsi, ale ne neobvyklou komplikaci antifosfolipidového syndromu (APS) je i plicni hypertenze (PH),
jeji prevalence u pacientd s pozitivitou antifosfolipidovych protilatek (aPL) je 1,8-3,5%. aPL jsou asociovany
s arterialni i ven6zni PH a jsou rizikem pro chronickou tromboembolickou PH. Etiopatogeneticky se uplatriuje
vliv aPL na zmény ve velkych cévéch, aPL vedou k mikrotromb6zam, ednotelidlni remodelaci, akcelerované
proliferaci a hyperplazii cévni stény, aterogenezi, aktivaci a agregaci trombocyt( a koagula¢ni fibrinolytické
dysregulaci. Nejcastéji se vyskytuji dva typy PH: tromboembolicky po hluboké Zilni trombéze dolnich koncetin
s naslednou plicni embolii a dale pak primarné plexogenni typ. Rizikové pro vyvoj PH jsou hlavné vysoké
hladiny aPL a jejich trojita pozitivita. Cast&ji se PH vyskytuje pfi systémovych nemocech pojiva sdruzenych
s pozitivitou aPL, jako je SLE, Sjogrenliv syndrom a i sklerodermie. K diagnostice je pouzivdna zejména
echokardiografie a pravostranni srde¢ni katetrizace.

SYSTEMOVY LUPUS ERYTHEMATOSUS A PLUCNA ARTERIOVA HYPERTENZIA: KAZUISTIKA A LITERARNY
PREHLAD

Alena Tuchyriovd, M. Lukndr, Ndrodny ustav reumatickych choréb, Piestany, Ndrodny tstav srdcovych a cievnych
choréb, Bratislava

Systémovy lupus erythematosus (SLE) je systémové ochorenie spojiva, ktoré sa manifestuje velmi pestrym
klinickym obrazom, ¢asto s postihnutim vnutornych organov, najcastejsie obli¢iek. Medzi menej ¢asté klinické
prejavy SLE patri plicna artériovéd hypertenzie (PAH).

Cielom prace je prezentdcia kazuistiky — pacientky lie¢enej pre SLE s diagnostikovanou PAH a literarny prehlad
o vyskyte, diagnostike, lie¢be a prognéze PAH u pacientov so SLE.

Prevalencia PAH u SLE sa udéva 0,5-17,5% a méze sa manifestovat kedykolvek v priebehu SLE. Medzi rizikové
faktory vzniku SLE-PAH patri vyskyt perikarditidy, pleuritidy, Raynaudovho fenoménu a redukovana difizna
kapacita plic pre CO, z laboratérnych prejavov je to pozitivita anti-RNP a anti-SSA protildtok. Pacienti so SLE-
PAH sa najcastejsie stazuju na dyspnoe, Unavu a kasel. Zdkladnom skriningu, ale aj monitorovania PAH je
echokardiografické vysetrenie. Na potvrdenie diagndzy je potrebna pravostranna katetrizacia. Diferencialne
diagnostiky je potrebné odlisit sekundarne formy pltcnej hypertenzie.
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V sucasnosti nie su zname postupy liecby SLE-PAH. Podava sa imunosupresivna liecba SLE (najma
glukokortikoidy a cyklofosfamid), v kombinacii s cielenou liecbou PAH, ktoru indikuje a monitoruje kardiolég.
Progndza pacientov so SLE-PAH je lepsia, ako u pacientov so systémovou skler6zou. Napriek tomu je potrebné
cielené vyhladavanie rizikovych pacientov so SLE, najma s nevysvetlitelnou pri¢inou zhorsujuceho sa
dyspnoe a pritomnostou rizikovych faktorov. Manazment pacientov SLE-PAH vyzaduje uzku medziodborovu
spolupracu.

DIAGNOSTIKA A LECBA PLICNi HYPERTENZE U SYSTEMOVYCH ONEMOCNENI POJIVA Z NASEHO
CENTRA

Jiti Vymétal, J. Precek, lll. interni klinika — nefrologickd, revmatologickd a endokrinologickd, FN Olomouc, I. interni
klinika - kardiologickd, FN, Olomouc

Plicni hypertenze u systémovych chorob je zdvaznou a limitujici komplikaci s prevalenci 1-5% (SLE) resp.
4-12% (SSc). Jejimu systematickému a pravidelnému screeningu u pacientll se systémovymi onemocnénimi
se na nasi klinice vénujeme od roku 2012. Definitivni diagnostika a |é¢ba plicni arterialni hypertenze probiha
ve spolupracujicim Centru pro plicni hypertenzi 1. interni kliniky FN Olomouc. PH je diagnostikovéna nejen
u pacientd se sklerodermii a systémovym lupusem, u kterych je ¢astéjsi, ale i u revmatoidni artritidy. Ve sdéleni
podéavame prehled pacientl s PH z naseho centra a spektrum jejich lécby.

JUVENILNA IDIOPATICKA ARTRITIDA A PRECHOD DO DOSPELOSTI

Tomds Dallos, Detskd klinika, Lekdrska fakulta Univerzity Komenského v Bratislave, Ndrodny ustav detskych
choréb, Bratislava

Juvenilna idiopaticka artritida (JIA) je chronické zapalové ochorenie minimalne jedného kibu, ktoré sa
manifestuje do 16. roku Zivota, trvd minimalne 6 tyzdrnov a bola vylucend jeho ind etioldgia. Posledné
desatrocia priniesli vdaka intrartikularnej liecbe, v€asnej systémovej imunosupresivnej lie¢cbe metotrexatom
(MTX) a biologickejlie¢be zlepsenie prognézy pacientov, ktori uz vacsinou do dospelosti vstupuju s inaktivnym
ochorenim, bez trvalych nasledkov chronického zapalu a bez neziaducich ucinkov dlhodobej systémovej
kortikoterapie. Dlhodoba remisia bez trvalého poskodenia kibov sa stala ambiciéznym, ale dosiahnutelhym
cielom.Napriek tomu 30% mladych dospelych s JIA vstupuje do dospelosti s aktivnym ochorenim. Reumatoldg
pre dospelych by preto mal poznat Specifikd JIA v detskom veku aj v dospelosti.

K osobitostiam oligoartikularnej JIA patri postihnutie menej ako 5 resp. len jedného kibu, nevynimajic
moznost izolovaného postihnutia krénej chrbtice a temporomandibularnych kibov (TMK). Akceptuje sa,
ze postihnutie vietkych, nielen prognosticky zavaznych kibov (kr¢na chrbtica, TMK, koxa, ¢lenok, tarzus),
vyzaduje rovnako agresivny pristup k liecbe ako polyartikularne postihnutie. Takyto pristup zvysuje Sance
na dosiahnutie dlhodobej remisie bez liecby a zniZil aj prevalenciu prednej uveitidy, ktorej skrining a liecba
sa stali integralnou sucastou prace detskych reumatolégov a zékladom Uzkej spoluprace s oftalmolégmi.
Chronicka prednd uveitida je uz legitimnym doévodom na zacatie systémovej imunosupresivnej liecby MTX
resp. biologikom. Priebeh, prognéza, pozitivita protilatok ANA aj vyskyt prednej uveitidy a podobnd expresia
génov podielajucich sa na ich patogenéze zmazavaju rozdiely medzi oligoartikularnou a polyartikuldrnou
séronegativnou JIA a su jednym z dévodov pre prebiehajucu reviziu klasifikatnych kritérii pre JIA. Tieto
zohladnia aj prirodzeny vyvoj a spolo¢né znaky JIA asociovanej s entezitidou a psoriatickej JIA a najskor
povedu k opatovnému zavedeniu pojmu juvenilnej spodylartropatie a priblizeniu sa reumatologickej
terminolégii dospelého veku. V neposlednom rade malo rozpoznanie autoinflamacnej podstaty systémovej
JIA (sJIA) zdsadny vyznam pre etablovanie odlisného terapeutického pristupu anticytokinovymi liekmi u deti,



ale aj dospelych so Stillovou chorobou (AOSD). NedorieSenou otazkou ostava samotny zastreSujuci pojem
.JIA” pre vietky formy tohto ochorenia, kedZe administrativne a legislativne obmedzenia si aj nadalej v zadujme
rozsirenia terapeutickych moznosti dospelych s JIA vynucuju reklasifikaciu pacientov s JIA na reumatoidnt
artritidu, ktord je zmedicinskeho aj vedeckého hladiska neakceptovatelna. Pri vSetkych uvedenych pokrokoch
a problémoch vsak ostava v stredobode pacient, najprv dieta, neskér mlady dospeli, ktory vyzaduje plynuly
a Setrny prechod do starostlivosti reumatoléga pre dospelych tak, aby ostal vzdelanym a zodpovednym
pacientom s maximalnou moznou kvalitou zZivota.

V prednaske sa budeme venovat osobitostiam JIA, pokrokom v diagnostike a liecbe a prechodovej
starostlivosti u deti a mladych dospelych s JIA.

VYVOJ STRATEGIE LECBY BIOLOGIKY U DETIi S JUVENILNi ARTRITIDOU

Nikol Vinsovd, S. Fingerhutovd, D. Némcovd, M. Schiiller, J. Frdfiovd, H. Malcovd, M. Svoboda, P. DoleZalovd, Centrum
détské revmatologie a autoinflamatornich onemocnéni, Klinika détského a dorostového lékarstvi Vseobecné
fakultni nemocnice a 1. LF UK, Praha

Podminkou kvalitni pé¢e o pacienty se vzacnymi chorobami vcetné juvenilni idiopatické artritidy (JIA)
je systematické shromazdovani a pravidelnd analyza strukturovanych klinickych dat odrazejicich vyvoj
onemocnéni, efekt terapii i jejich nezaddouci Uc¢inky v podobé narodnich i mezinarodnich registr(. Celkovy
pocet pacientd s JIA v Ceské republice neni pfesné znam, ale zafazeni do narodniho registru biologické
|é¢by revmatickych onemocnéni (ATTRA) je vyZzadovano u viech pacient(l [é¢enych biologiky. Pod zastitou
Ceské revmatologické spole¢nosti jsou v registru ATTRA prospektivné shromazdovéna klinicka data véetné
demografie, aktivity nemoci a miry poskozeni, komorbidit a konkomitantni terapie. Détsti pacienti jsou do
registru zafazovani od konce roku 2004, kdy byla schvalena Uhrada prvniho biologika v indikaci JIA u déti.
Popis hlavnich trend biologické lé¢by u déti s JIA od jejiho zavedeni v Ceské republice.

Analyza zakladnich Gdaja o 1écbé détskych pacientl s JIA z registru ATTRA za poslednich 15 let (2005-2020).
Biologicka lécba déti s JIA je koncentrovana na pediatrickych revmatologickych pracovistich, ktera vyhovuji
kritériim schvalenym Ceskou revmatologickou spole¢nosti. Ta zahrnuji kvalifikace personélu pravé tak
jako vybaveni oddéleni a dostupnost daldich détskych specializaci véetné détské jednotky intenzivni péce.
Nejcastéji pouzivana biologika zahrnujici etanercept, adalimumab, golimumab a tocilizumab jsou pfi podéni
ve schvalenych indikacich hrazena ze zdravotniho pojisténi. Uhrada blokatord IL-1, abataceptu a rituximabu,
které nemaji v CR stanovenu Ghradu pro déti s JIA, vyzaduje formalni zadost, ktera je pii adekvétni argumentaci
obvykle Uspésna.V pribéhu poslednich dvou let se pocet zdravotnickych zafizeni predepisujicich biologickou
|é¢bu rozsitil z plvodnich 3 na soucasnych 7 schvalenych center. Nicméné 3 ,nejstarsi” centra stale pecuji
0 94% (701/743) registrovanych pacientt. Udaje z téchto center jsou déle analyzovana. Pocet registrovanych
pacientl stabilné nardsta z plivodnich 50 jedincl za rok v roce 2005 o 5-lety ro¢ni primér Citajici 77 pacientd
(vypocteno zlet 2015-20). Pfi porovnani dat z roku 2005 s daty z let 2015-20 se interval od stanoveni diagnézy
do zahdjeni Ié¢by prvnim biologikem, stejné tak jako Juvenile Arthritis Disease Activity Score (JADAS)-71 (0-
101) v poc¢atku nemoci, soustavné snizuje. V roce 2005 byl median intervalu do zahajeni 1é¢by (5-95.0 %) 4,8
(4-12,7) let a hodnoty JADAS 21, 2 (8,9-59,5), v letech 2015-20 pak byl 1,1 (0,2-8,8) let, respektive 14,3 (1.4-
34.7). Z celkového poctu 1186 pacientd s JIA, ktefi jsou dispenzarizovéani na 3 nejvétiich pracovistich v CR,
30% (356) uziva nasledujici biologickou terapii: TNF blokatory (85%), tocilizumab (10%), blokatory IL-1 (5%).
Data tykajici se demografie, distribuce jednotlivych podtyp JIA, komplikaci choroby (pfedevsim uveitida),
ucinnosti terapie, relapst a switchli biologik jsou, stejné tak jako nezddouci ucinky terapie, dale detailné
rozebrany.

Podavani biologik détem s JIA je u nés dobfe zavedeno a v sou¢asné dobé je souclésti terapie u jedné tretiny
pacientl. Jeji dostupnost je mirné limitovana pravidly thradového systému, nicméné blokatory TNF a IL6-
jsou pfi pouziti ve schvélenych indikacich k dispozici fadové do tydne bez dalsi prodlevy. Snizujici se interval
mezi zacatkem projevu JIA a zahdjenim terapie je stejné tak jako snizujici se aktivita onemocnéni pfi zahjeni
lé¢by ukazatelem vzristajiciho uziti biologik v pribéhu nékolika poslednich let v souladu se soucasnymi
terapeutickymi doporucenimi.



IgA VASKULITIDA S BULOZNIMI PROJEVY, ARTRITIDOU A HEMATEMEZOU

Katefina Bouchalovd ¥, A. Matéjovd”, L. Sigutovd”, L. Sulovskd ", F. Koptiva ¥, K. Michdlkovd %, L. Bakaj Zbrozkovd
7, D. PospiSilovd",  Détskd klinika LF UP a FN Olomouc, ¥ Radiologickd klinika FN, Olomouc

IgAvaskulitida, dfive nazyvana Henoch-Schonleinova purpura, predstavuje nejcastéji se vyskytujici vaskulitidu.
Kazuistika popisuje pfipad 6-leté pacientky s IgA vaskulitidou provédzenou vyraznymi koznimi projevy.

Divka na konci zimy onemocnéla artritidou zapésti a nartd, palpovatelnou purpurou koncetin, v predchorobi
prodélala lehkou bronchitidu. Byla afebrilni, jeji mo¢ a stolice byly normalini. Laboratorni znamky zéanétu byly
zvyseny (CRP 49 mg/l, leukocytéza 15,6 x109/1, neutrofilie 74 %, thrombocytdza 493 x109/1), byla pfitomna
hrani¢ni erytrocyturie. Byla doporu¢ena ambulantni symptomatickd Ié¢ba (analgetika, rutin s vitaminem
C) a odpocinek. Pro rozvoj buldznich projevd byla divka 6. den pfijata na kliniku a lé¢ena dle doporuceni
dermatologa topickym betametazonem a gentamycinovym krémem. Po zjisténi aktivni infekce Chlamydia
sp. byl ordinovan klaritromycin. Pro trombdzu pravé vény cefaliky byla zahajena antikoagula¢ni 1é¢ba.
Antifosfolipidové protilatky byly negativni. Desaty den se rozvinula bolest bficha a hemateméza. Po vylouceni
intususcepce byl indikovan prednison v davce 1mg/kg/den. Klinicky stav se pozvolna zlepSoval.

IgA vaskulitidy se zfidka projevuji hematemézou ¢i buldznimi projevy. Casto (v 30-50 %) piedchazi respiraéni
infekce, jak tomu bylo i u této pacientky.

DIAGNOSTIKA LYMESKE BORRELIOZY
Zofia Bartovskd, Klinika infekénich nemoci 1. LF UK a UVN, Praha

Lymeska borrelidéza je nejcastéjsi onemocnéni prenasené klistaty v nasich podminkéch. Vzhledem k tomu,
ze postihuje zejména kozni, nervovy a muskuloskeletérni systém, mé toto onemocnéni mezioborovy presah.
V pfednésce bude prezentovana lymeska borreliéza s dlirazem na sérologickou a pfimou diagnostiku a jejich
uskali.

DYSREGULACE NK BUNEK A NEKLASICKYCH NKT A T y5 BUNEK U JEDINCU V RIZIKU ROZVOJE
REVMATOIDNI ARTRITIDY

Kldra Prajzlerovd'?, O. Krystufkovd'?, N. Petrovskd'?, P. Hdnovd ", H. Hulejovd "%, M. Gregovd "%, H. Mann ', K.
Pavelka 7, J. Vencovsky ", L. Senolt "%, M. Filkovd "%,  Revmatologicky ustav, Praha, ¥ Revmatologickd klinika, 1.
lékarskd fakulta, Univerzita Karlova, Praha

NK buriky a neklasické NKT a yo T bunky jsou zapojeny do regulace imunitniho systému. Jedinci s pozitivitou
protilatek proti citrulinovanym proteinim (ACPA) maji zvy3ené riziko rozvoje RA. EULAR definoval klinickou
charakteristiku jedinct s artralgiemi suspektnimi z progrese do RA (klinicky suspektni artralgie, CSA). Cilem
nasi prace bylo analyzovat subpopulace lymfocyt( u jedincl s artralgiemi v riziku rozvoje RA.

Nase studie zahrnovala 95 jedincC s artralgiemi v riziku vzniku RA definovanych jako ACPA+ a/nebo splnujici
kritéria pro CSA a 70 zdravych kontrol (ZK). Na pritokovém cytometru bylo v periferni krvi stanovovano %
zastoupeni a absolutni pocet CD3+ T bunék, CD3-CD16/56+ NK bunék, CD3+CD16/56+ NKT bunék and
CD3bright y6 T bunék.

Z celkového poctu 95 jedincu s artralgiemi bylo 58 ACPA+ a 62 spliovalo kritéria pro CSA (z nich 26 bylo
ACPA+). Jedinci s artralgiemi méli oproti ZK vy3si % zastoupeni CD3+ T bunék (p=0,001), nizsi % zastoupeni



NK bunék (p=0,002) a také nizsi absolutni pocet NK (p<0,001), NKT (p=0,016) a y& T bunék (p=0,025). Tyto
vysledky byly potvrzeny zejména u podskupiny ACPA+ jedincl s artralgiemi a také u jedincG s artralgiemi
splnujici kritéria pro CSA (bez ohledu na pozitivitu ACPA) v porovnani se ZK.

U jedincu s artralgiemi v riziku rozvoje RA jsme v porovnani se ZK potvrdili dysregulaci NK, neklasickych
NKT a y&-T bunék, zejména pak u jedincl s pozitivitou ACPA. Predpokladame, Ze zmény v zastoupeni téchto
subpopulaci lymfocytd, které byly v minulosti popsany u pacientu s etablovanou RA, by u jedincC s artralgiemi
mohly slouzit jako prognosticky biomarker rozvoje RA.

Podékovéni: Grant AZV-17-32612A

ZVYSENA EXPRESE INTERLEUKINU-40 U PACIENTU S REVMATOIDNI ARTRITIDOU,
KORELACE S AKTIVITOU NEMOCI, AUTOPROTILATKAMI A TVORBOU NEUTROFILOVYCH SITi

Adéla Navrdtilovd, H. Hulejovd, R. Be¢vdr, K. Pavelka, J. Vencovsky, L. Senolt, L. Andrés Cerezo,
Revmatologicky ustav a Revmatologickd klinika, 1. Iékarskd fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Interleukin (IL)-40 je nové identifikovany cytokin asociovany s aktivovanymi B-lymfocyty a tvorbou protilatek.
Vzhledem k vyznamné roli B-lymfocytl v patogenezi revmatoidni artritidy (RA) bylo cilem této prace
analyzovat lokalni a systémovou expresi IL-40 a jeho vztah k aktivité, zanétu a imunitni odpovédi u pacientt
s RA.

Exprese IL-40 v synovidlni tkani byla detekovana pomoci imunohistochemického barveni (n=4-5). Hladiny IL-
40 a vybranych molekul asociovanych s patogenezi RA byly analyzovény v séru a synovialni tekutiné pomoci
metod ELISA nebo Luminex (n=30-50). Hladiny autoprotilatek byly stanoveny rutinnimi laboratornimi testy.
Exprese IL-40 byla zvy3end v synovidlni tkani u pacientd s RA v porovnéni s kontrolnimi jedinci s osteoartrézou
(OA). IL-40 byl tvofen fadou imunitnich bunék, ale také synovialnimi fibroblasty. Koncentrace IL-40 byly
signifikantné vyssi v séru (p<0.0001) i synovialni tekutiné (p<0.0001) u pacientd s RA v porovnani s jedinci
s OA. U pacientd s RA lé¢enych rituximabem (n=20) byl pozorovan vyznamny pokles IL-40 v séru po 16 (p<0.01)
a 24 tydnech (p<0.05) terapie. Sérovy i synovialni IL-40 vyznamné koreloval se sérovymi autoprotildtkami
RF-IgM a anti-CCP. IL-40 v synovidlni tekutiné vyznamné koreloval s aktivitou nemoci podle DAS28 (p<0.05),
shladinamihlavniho atraktantu neutrofilli IL-8 (p<0.01) a s markery uvolnovani neutrofilovych extracelularnich
siti (NET6zy) jako jsou proteindza 3 (r=0.661, p<0.0001) a neutrofilni elastza (r=0.652, p<0.0001).

Vysledky této prace prokazuji zvysené systémové i lokalni mnozstvi IL-40 u pacientd s RA, jeho asociaci
s aktivitou nemoci, autoprotilatkami a NET6zou, tedy s parametry pfispivajicimi k iniciaci onemocnéni,
a poukazuji na pravdépodobnou ucast IL-40 v patogenezi RA.

Podékovani: MHCR 023728, SVV - 260373, PROGRES Q25

LABORATORNI DIAGNOSTIKA CELIAKIE
Ivana Pltovd, Revmatologicky ustav, Praha

Celiakie (CD) patii mezi chronickd onemocnéni, které provazi clovéka po cely jeho Zivot. Incidence v evropskych
zemich se pohybuje v rozmezi 1:200-1:250, pficemz vice jak 80 % nemocnych zdstava nediagnostikovano.
Onemocnéni poprvé popsal Samuel Geem v roce 1888. Urcil, Ze obtize u déti, jez trpély travicimi problémy, jsou
vyvolany stravou, ale nedokazal jiz blize specifikovat, o co se jedna. Ze jde o reakci na lepek, doloZil az v roce
1950 Dicke. Za patologii spojenou s celiakii stoji abnormalni reakce imunitniho systému predisponovanych
jedinct vlastnicich alely HLA-DQ2/DQ8 na lepek a dalsi prolaminy. Kdyz se setkaji proteiny obilovin se stfevni
sliznici, dochazik jejich zpracovani a $stépeni tzv. tkarnovou transglutaminazou, ktera se nachazi ve strevni sténé
- v endomyziu. Nové vytvorené produkty jsou potom rozpoznavany imunitnim systémem jako nebezpecné
aimunitni systém proti nim za¢ne produkovat autoprotilatky. Sliznice stfeva je postupné infiltrovana burikami
imunitniho systému, hlavné T-lymfocyty, a dochazi k rozvoji zanétu. Klinicky obraz celiakie je u détii dospélych
velmi pestry. Aktivni forma onemocnéni se vyskytuje asi u 30 % nemocnych s touto chorobou. Vyznacuje se



hlavné obtizemi v zazivacim traktu. Vyskytuji se i pfiznaky nevdzané na zaZivaci trakt, mezi né patfi Unava,
zanéty sliznic, spojivek, z nedostatku vapniku dochazi k osteoporéze, nedostatek Zeleza se projevi anémii, jsou
pritomny i psychické poruchy,zmény nakudzia svalech.V neposlednifadé je pfiznakem dermatitis herpetiformis
(Duhring). U tzv. klinicky némé formy celiakie jsou pfitomné autoprotilatky. Pfi vySetfeni nachazime i zmény
na sliznici stfeva, ale pacient nema pfiznaky spojené s celiakii. Je proto ¢asto diagnostikovan az v dobé, kdy
je poskozeni stfeva rozsahlé a jiz se klinicky projevi. Pro usnadnéni a zlep3eni diagnostiky této nemoci jsou
vydéana doporuceni, kterd popisuji podminky a zpUsoby, jak postupovat pfi vysetieni pacientll za rliznych
okolnosti — Cileny screening celiakie, vydany MZ CR v roce 2011 a Smérnice pro diagnostiku celiakie, vydana
Evropskou spole¢nosti ESPGHAN (European society for pediatric gastroenterology, hepatology and nutrition)
v roce 2012. Obé metodiky jsou zaloZzené predevsim na imunologickém sérologickém vysetieni protilatek.
Laboratorni diagnostika onemocnéni: Sérologické markery zahrnuji detekci protildtek ke gliadinu (tfidy IgA
a lgG), autoprotilatek k retikulinu, resp. endomyziu tfidy IgA a autoprotilatek proti tkanové transglutaminaze
(tfidy IgA a IgG). Podle revidovanych kriteriif ESPGHAN je k prikazu celiakie nutna pozitivita alespor dvou ze
tfi sérologickych marker( pfi sou¢asném histologickém prikazu atrofické sliznice. Antigliadinové protilatky
(AGAD) jsou produkovany B-lymfocyty ve stievni sliznici u nemocnych s CD. K pridkazu se vétsinou pouzivaji
ELISA techniky s antigenem gliadinem. Specificita a senzitivita stanoveni je zavisla na typu pouzitého antigenu,
resp. na zpUsobu jeho purifikace (specificita AGAb IgA 84-100 %, senzitivita 65-95 %, specificita AGAb IgG
70-95%, senzitivita 80-95%). Hladina klesa pfi bezlepkové dieté vice u IgA nez IgG. Antiendomyzialni (AEAb)
protilatky prokazatelné v séru u nemocnych s celiakii jsou dokladem autoimunitniho charakteru tohoto
onemocnéni. Protildtky reaguji pravdépodobné se strukturamiintercelularni matrix a s endomyziem hladkého
svalstva. K prikazu se pouzivaji imunofluorescencni techniky, substratem pro AEAb je hladké svalovina
opiciho jicnu nebo lidského pupecniku (specificita 90-100 %, senzitivita 97-100 %). AEAD (tfidy IgA) nelze
prokazat u nemocnych s celiakii, ktefi maji soucasné selektivni IgA deficit (2-3 % pacientt s celiakii). Tkariova
transglutaminaza je kalcium dependentni enzym, ktery katalyzuje pfeménu specifickych polypeptidovych
glutaminovych zbytkl. IgA protilatky proti tkanové transglutamindze (t-TGAb) jsou vysoce specifickym
markerem pro diagnostiku a sledovani onemocnéni. Hladina IgA protildtek koreluje s aktivitou onemocnéni
a muze téz slouzit k monitorovani diety u nemocnych jedincd. Pfinos vysetieni: Urceni vyse uvedenych
sérologickych marker( vyhovuje pozadavkiim na diagnosticky cilené a uzite¢né testovani celiakie.

CO VSECHNO MUZE BYT PSORIAZA A KDE Ji HLEDAT?
Spyridon Gkalpakiotis, Dermatovenerologickd klinika 3. LF UK a FNKV, Praha

Psoriaza je chronické zanétlivé kozni onemocnéni s relativné vysokou prevalenci kolem 2-4%. Typickym
klinickym obrazem psoridzy jsou erytematoskvamozni loZiska v predilekénich lokalizacich jako jsou lokty,
kolena a kfizova krajina. Pokud projevy najdeme na téchto mistech, diagnéza je relativné snadna. Psoriatickd
loziska se ale mohou objevit i ve kstici, za usima nebo v intertriginznich lokalizacich a pokud nejsou projevy
inékde jinde, diagnoza se pak stanovuje obtizné. Obzvlast genitalni psoridza mize byt obtizna pro diagnostiku
vzhledem k jinému klinickému obrazu, kde ¢asto chybi Supiny. Vzacné mohou byt jediné projevy psoridzy
pouze v oblasti nehtl. V pfednasce budou diskutované méné casté lokalizace psoriazy, jako je genitalni
psoriaza, psoridza rukou a nohou, nehtova psoridza a psoriaza ve kstici. DlleZité je v¢as rozpoznat psoriaticka
loziska v méné obvyklych mistech a zahdjit spradvnou lécbu. Pokud se pfidaji i bolesti kloubU, rozpoznani
psoridzy muze byt klicové pro stanoveni diagndzy psoriatické artritidy.
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KOZNi PROJEVY U SYSTEMOVEHO LUPUS ERYTEMATODES
Martin Zurek, lll. interni klinika nefrologickd, revmatologickd, endokrinologickd FN a LF UP, Olomouc

Systémovy lupus erytematodes (SLE) je multiorgdnové autoimunitni onemocnéni neznamé etiologie
s mnoha klinickymi projevy. KiZe je jednim z cilovych organd, které jsou touto chorobou postizeny nejcastéji.
Kozni léze jsou pfitomny u 70-80 % pacientd a mohou byt specifické nebo nespecifické. Specifické kozni léze
Ize déle rozdélit na akutni, subakutni a chronické formy kozniho lupus erytematodes (LE). Systémovy lupus
erytematodes jen nejcastéji asociovan s akutni formou kozniho LE (> 90%), méné casto s subakutni formou
kozniho LE (50%) a nejméné casto s chronickou formou kozniho LE (5-30%). Klicovou charakteristikou, ktera
spojuje specifické kozni projevy LE, je histopatologicky nalez. Mezi sdilené histopatologické znaky patfi
hyperkeratéza, epidermalni atrofie, ,interface” dermatitida, zanétlivy mononuklearni infiltrat v povrchovych,
perivaskularnich a perifolikularnich oblastech dermis, zesileni bazalni membrany a inkontinence pigmentu.
Nespecifické kozni projevy jsou velmi pestré a tyto charakteristické histopatologické znaky nevykazuji. Lécba
kozniho LE je ovlivnéna rozsahem onemocnéni, podtypem kozni formy LE, odpovédi na inicidlni terapii.
Zakladnim pfistupem je fotoprotekce, lokalni aplikace glukokortikoid(i, event. inhibitor(i kalcineurinu,
systémové jsou poddavéna antimalarika, nizké davky glukokortikoid(i, methotrexat, mykofenolat mofetil,
azathioprin a dalsi. Systémové projevy lupus erytematodes casto vyzaduji mezioborovou spolupraci
revmatologa, dermatologa, nefrologa a dalSich specialistt. Kozni projevy ¢asto pfedchazeji rozvoji dalsich
chorobnych zmén. Vcasna diagnostika a adekvatni |é¢ba mize zabranit rozvoji ireverzibilniho poskozeni
vnitfnich organd.

VYZNAM, RIZIKA A CINNOSTI CENTRA BIOLOGICKE LECBY
Zdenék Dvordk, EUC Klinika, a.s., revmatologické oddéleni, Pardubice

Vyznam center biologické Ié¢by (CBL) je nesporny, protoze umoznuje revmatologlim zajistit G¢innou lécbu
nemocnym se zanétlivymi revmatologickymi nemocemi, kterym standardni Ié¢ba selhala.

Pro minimalizaci rizik provozovani centra biologické 1écby je dulezité znat a dodrzovat pravidla podavéni
Jcentrovych” [ékl. Mezi uvedena pravidla patfi zejména: a) indikace a kontraindikace pro podavani daného
biologického léku uréenad SUKL a CRS b) spravné davkovani podle SPC ¢) omezeni dané jednotlivymi
zdravotnimi pojistovnami d) zafazeni a spravné vykazovani nemocnych v projektu ATTRA.

V posledni dobé roste zdjem o moznost provozovat CBL a pocet nové vzniklych CBL. Je proto poptavka po
informacich, jak ziskat schvaleni a jak provozovat CBL. Diskuse na toto téma je proto potiebna a dulezita.
Radu zasadné dulezitych informaci o ¢innosti CBL Ize ziskat na webovych strankdch CRS (https:/
revmatologicka-spolecnost.cz) a) Stanovisko CRS k personélnimu a technickému vybaveni center biologické
lé¢by v revmatologii a k zplsobu organizace jejich sité zr. 2019, Koncepce CBL détskych revmatickych
onemocnéni zr. 2019 b) Doporuceni CRS pro lé¢bu RA, psoriatické artritidy (PSA), Doporuéeni CRS pro
monitorovani bezpecnosti biologické |écby, ... Prvnim krokem k zajisténi provozovéni CBL je poslani
zadosti vyboru CRS o schvéleni CBL na podkladé adekvatniho personalniho a technického vybaveni dané
revmatologické ambulance a zdGivodnéni potiebnosti centrové péce v konkrétni lokalité.

Po ziskani kladného stanoviska vyboru CRS s &¢innosti daného centra, je potfeba pozadat jednotlivé zdravotni
pojistovny o uzavieni Zvlastni smlouvy o Uhradé zdravotni péce poskytované specializovanym pracovistém -
centrem. Pravidla pro Uhradu centrové péce nemaji bohuzel vsechny zdravotni pojistovny identicka. Je proto
nezbytné peclivé prostudovat,Zvlastni smlouvu na Uhradu centrovych 1ékd” od kazdé zdravotni pojistovny
zvlast. Rad bych zdlraznil, ze prakticky vsechny zdrav. poj. maji smluvné zajisténo, aby kazdy poskytovatel
zdravotni péce pouzival k 1é¢bé ekonomicky nejméné narocnou variantu lécivych pfipravkd.



Dalsimi dlezitymi zdroji informaci jsou webové stranky SUKL (http://www.sukl.cz), kde v oddile databaze
1ékll jsou klicové odkazy na oddily ceny a thrady + SPC u konkrétniho centrového Iéku. Pokud se budeme
pIné fidit podminkami platnymi pro thradu daného biologika v den zahdjeni nebo switche biologické Ié¢by,
minimalizujeme tim riziko, ze pfipadna kontrola zdravotni pojistovny na opravnénost thrady centrové péce
najde pochybeni. Pfi dodrzovéni informaci z SPC bych rad zdGraznil nutnost fidit se nejenom indikacemi,
kontraindikacemi a doporu¢enym déavkovanim vybraného Iéku, ale i doporuc¢enimi o vhodnosti nebo
nevhodnosti uzivani konkomitantni konkrétni medikace.

Pro minimalizaci rizik ¢innosti CBL je dobré také vypracovat standardni operacni postupy (SOP) kterymi se Fidi
|ékari i zdravotni sestry. Pro jednotlivda onemocnéni (RA, PSA, ...) je pfipraven seznam bod{, které musi byt
zapsany a splnény nemocnym, aby u néj mohla byt zahajena nebo zménéna biologicka Ié¢ba: 1. podrobna
anamnéza a) kdy a na podkladé kterych kritérii byla nemocnému stanovena diagn6za onemocnéni pro
které dostane centrovou lécbu b) osobni, rodinng, cilena na tbc, ...) ¢) farmakologicka (soucasna, DMARDs
v minulosti) 2. potfebné lab. testy (Quantiferon TB, serologie na hepatitidy, ...) a zobrazovaci metody (rtg, MR,
...) 3. konzilidrni vy3etieni: a) k vylouceni jiné pficiny zvyseni zanétlivych marker(i nez aktivita revmatolog.
onem. (vys. stomatologické, ORL, gynekologicksé, ...) b) k vylou¢eni moznych kontraindikaci biologické Ié¢by
(kardiologické pfi srde¢nim selhdvani, neurologické pfi paresteziich, ...) 4. doloZzeni nedostate¢né ucinnosti
standardnilécby (selhdni nebo nesnasenlivost DMARDs, ...) 5. vyhodnoceni kompozitnich indexu a dotaznik(
(DAS28, BASDA, ...) 6. nastaveni systému pravidelnych kontrol nemocnych lé¢enych biologiky v rozsahu a ve
frekvenci podle doporuéeni CRS, SUKL, ATTRA.

Velkou pomoci pfi jednanich revmatologl se zdravotnimi pojistovnami mUze byt specializované oddéleni
nemocnice nebo jeden expert pribézné zajistujici dostatecné financni prostredky pro uUhradu drahé
biologickeé lécby.

Tato prezentace byla pfipravena jako podklad k diskusi, jak zvysit pocet a zajistit neproblémové provozovani
CBL.

EFEKTIVNI UCTOVANI POSKYTNUTE ZDRAVOTNI PECE A AKTUALNI KONSEKVENCE
Dita Vlasdkovd, DV Consultig, Litvinov

Systém financovéni zdravotnictvi v CR je determinovan interakcemi hlavnich aktérd, kterymi jsou stat,
poskytovatelé zdravotnich sluzeb (dale jen PZS), zdravotni pojistovny a pacient. Kazdoro¢né ménici se
pravidla pro stanoveni néroku na Uhradu za poskytnutou zdravotni péci znamena pro mnohé PZS prostredi
pIné turbulenci a neptehlednych pravidel. Celkem frekventované se vyskytuje situace, kdy lékai poskytne
svym pacientdim adekvatni péci na nélezité odborné urovni, ale zdravotni pojistovny ji neuhradi v pIné vysi.
Mira nakladd, které jsou prenaseny diky uplatnénym regulacim na vrub zdravotnického zafizeni je mnohdy
az nedinosna a opravnénd snaha tvorit pfiméreny zisk je nemozna. | pfesto, Ze rozsah péce neni PZS schopen
odhadnout a ani ovlivnit, musi ctit stanovené limity a zdrover nesmi péci omezovat ¢i pacienty odmitat. Takto
tristni situace pak stavi PZS do nezavidénihodné situace.

Konstantni judikatura Ustavniho soudu i Nejvyssiho soudu Ceské republiky ve svych rozhodnutich jasné
stanovuje, ze zdravotni pojistovny nejsou opravnény kratit Uhradu prokazatelné poskytnutych zdravotnich
sluzeb pres nesouhlas PZS pouze s odkazem na dohodnuté znéni smlouvy o poskytovani a Uhradé zdravotni
péce, resp. prislusného uhradového dodatku ¢i vyhlasky, aniz by se zabyvaly dalsimi relevantnimi skute¢nostmi,
které PZS namita.

Praxe zdravotnich pojistoven viak v tomto kontextu zlstavd neoblomnd co do vyse Uhrad a ve vétsiné
piipadd nezkuseny PZS se svou namitkou neuspéje ¢i dosahne pouze dohody na zakladé, které nasledné
dojde k Uhradé pouze té ¢ésti zdravotni péce, kterd byla zakomponovéna v pojistném planu pro dané obdobi.
Péce, ktera tak byla PZS skute¢né poskytnuta nad rdmec pojistného planu zlstane neuhrazena.

PZS ma pravo na thradu provedené zdravotni péce, pokud poskytuje péci:

- v souladu s pravnimi predpisy,

- v odbornostech a rozsahu dohodnutych a sjednanych ve smlouvé,

- v zafizeni, jeZ je vécné, technicky, personalné vybaveno,



- lege artis bez nadbyte¢nych nakladd,

- se zfetelem k tomu, aby potfebného diagnostického nebo lé¢ebného efektu bylo dosazeno s ohledem na
individualni zdravotni stav pojisténce,

- prtikazné zdokumentovanou,

- odGvodnénou.

Za péci poskytnutou dle vyse uvedenych podminek je mozno zadat Uhradu od zdravotni pojistovny i v ptipadé,
ze byly stanovené financni limity prekroceny, a to nejen u péce neodkladné, ale téz u péce planované. PZS vsak
v takovém piipadé nese dikazni biemeno ohledné divodnosti,vicenakladd” a zcela nepochybné ohledné
splnéni vyse uvedenych premis.

Velmi vyznamna je skutecnost, zdali si PZS dokaze vycislenou finalni dhradu zkontrolovat, identifikovat miru
neuhrazené péce avécné a vcas se proti uplatnéné regulaci ohradit. Prezentované sdéleni posluchac¢im pfiblizi
zakladni principy vypoctu hranice plné uhrady a konkretizuje zékladni proménné, jez vyznamné vstupuji
do uhradovych mechanismu. Cilem prezentace je osvétlit vyznam periodického monitoringu zakladnich
indikétord, priblizit zplsob, jak se branit uplatnénym regulacim a jak zajistit maximalné moznou Uhradu
poskytnuté zdravotni péce. Limitace skute¢nych nakladi na poskytnutou péci neni v priibéhu hodnoceného
obdobi mozna. Nelze osetiovat pacienta jen do vyse pfiznaného PUROo.

PZS se smluvnim ujednanim zavazuji, ze budou poskytovat hrazenou zdravotni péci ,lege artis” bez
nadbytec¢nych nakladi. Avsak tak, aby potfebného diagnostického nebo léc¢ebného efektu bylo dosazeno
s ohledem na individualni zdravotni stav pacienta.

V zévéru prezentace bude konkretizovan dopad kompenzaéni vyhlasky 305/2020 Sb. na Ghrady v roce 2020
u ambulantnich specialistl v odbornosti 109 - revmatologie. Predikce navyseni Uhrady se u odbornosti 109
pohybuje okolo 5 % (bez navyseni Uhrad za signdini kédy klinickych vysetfeni - ty budou vyplaceny nad ramec
sjednaného uhradového mechanismu, a to bez limitace).

Bude prezentovan vysledek dohadovacich fizeni k thraddm zdravotni péce v roce 2021. 17. 6. 2020 doslo
k dohodé mezi zastupci zdravotnich pojistoven a zastupci PZS. Poslucha¢ bude s vystupy této dohody
seznamen.

VYSLEDKY ELEKTRONICKEHO DOTAZNIKU PRO AMBULANTNI REVMATOLOGY Z 11-12/2019

StanislavMachdcek', Z. Dvordk?, L. Bortlik¥, ”Ordinace Jungmannovas.r.o., Praha 1,% Revmatologickd ambulance,
EUCKlinika a.s., Pardubice, *Bor-med, Ostrava

Tématem sdéleni je reflexe odpovédi, respektive ndvrh( feseni tykajicich se otazky ¢.14,Jaky je Va3 nazor na
Uhradu revmatologické péce zdravotnimi pojistovnami? “ a otazky ¢. 15

,Co navrhujete pro zlepseni thrad revmatologické péce v CR? Chybi Vam napf. néjaky vykon, ktery by mél byt
hrazen zdravotnimi pojistovnami? Pokud ano, tak jaky?” z dotazniku pro revmatology, ktery byl vypliiovan
¢leny CRS na prelomu listopadu a prosince 2019 on line.

VYZIVA V REVMATOLOGII
Miroslav Urbdnek, JIMP Il. interni klinika 3. LF a FNKV, Praha

Malnutrice je stav vyzivy, kdy deficit, prebytek nebo nerovnovaha energie, proteint a dalSich nutrientd
zpUsobuji méfitelné vedlejsi ucinky na tkéné téla a jeho funkci. Malnutrice vyznamnym zptsobem ovliviuje
kvalitu Zivota pacienta, dobu hospitalizace, Uspésnost terapie a prognézu. Dobry stav vyzivy pomaha
predchazet komplikacim. V nemocni¢nim prostiedi se setkdvame s projevy malnutrice az u 70 % pacientd.
RozliSujeme nékolik typl malnutrice. Prosta malnutrice (kachexie, energetickd malnutrice) se vyznacuje



adaptaci na hlad a hladina plazmatickych bilkovin je v normé. Pii proteinové malnutrice (kwashiorkor, tzv.
stresové hladovéni) je typicky je pokles hladin plazmatickych bilkovin. V praxi jsou ¢asté kombinace obou
typl. U obézniho pacienta se popisuje tzv. sarkopenicka obezita, kdy jeho svalovd hmota je zcela insuficientni.
Hladovéni v nemoci se zasadné odlisuje od hladovéni zdravého ¢lovéka. V tomto pfipadé je determinovéno
systémovou zanétlivou odpovédi, imobilizaci, vlastnim onemocnénim, diagnostikou i terapii a organovou
nahradou. V praxi je tedy nezbytné vytipovat pacienty, ktefi jsou v riziku malnutrice nebo se u nich jiz
malnutrice projevila a dale ty, ktefi mohou profitovat z nutri¢ni intervence. Za timto ucelem existuje celd fada
skorovacich systém0 na podkladé antropometrie, subjektivnich dat poskytovanych pacientem (napf. NRS,
MUST, etc.) a laboratornich parametr(. U pacientd se systémovym onemocnénim pojiva mize byt malnutrice
multifaktoridlni. Je zplsobena postizenim GIT onemocnénim samotnym (malabsorbce pfi vaskulopatii,
u systémové sklerodermie, pseudoobstrukci, mesenterickou vaskulitidou nebo exudativni enteropatii u SLE),
ovlivnénim zazivaciho traktu lécbou onemocnéni (NSAID, kortikoterapie) a v neposledni fadé koincidenci
systémového onemocnéni pojiva a IBD a casto i omezenim fyzické aktivity. Je tedy ziejmé, ze nutricni stav
pacienta by mél patfit mezi parametry, které by mél revmatolog hodnotit pii pravidelnych kontrolach svych
pacientl. Ke zlepseni nutri¢niho stavu nasich pacientd mizeme vyuzit fadu moznosti. Pokud se primarné
nejednad o strukturadini onemocnéni GIT, je prvni volbou modifikace a fortifikace stravy. K Gpravé jidelnicku
je s vyhodou vyuziti konzultace Nutri¢nich terapeutl. Pokud nelze cilového mnozstvi zejména bilkovin
dosahnout béznou fortifikovanou stravou, pfichazi na fadu enterdlni vyziva ve formé sippingu (popijeni). Casto
jen touto jednoduchou intervenci mizeme zlepsit pfijem energie az o 600kcal a bilkovin az o 30 g denné.
V dalsim sledu je mozno vyuzit sondovou enterdIni vyZzivu, pokud to dovoluje stav traviciho traktu. Vzhledem
k tomu, Ze se jedna o intervenci pfirozenou cestou, je enterdini vyziva vzdy preferovanou volbou. V pfipadé
selhdni enterdlni vyzivy, pfichdzi na fadu vyziva parenterédlni. Tu povazujeme za suplementarni metodu
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nebot pokud je aplikovana samostatné a bez vyzivy enterdlni cestou byt v malém obejmu, mlze byt spojena
s vyznamnymi komplikacemi. U pacientd se systémovymi onemocnénimi mlzeme vyuzit i farmakonutri¢ni
ucinky nékterych nutrientli napi. modifikaci struktury lipidovych emulzi, antioxidantd, vitamint a stopovych
prvkd.

POTRAVINY A LEKOVE INTERAKCE
Hana Ciferskd, Revmatologicky tstav, Praha

Farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti 1€k vyuzivanych v terapie systémovych zanétlivych
revmatickych choroby mohou byt ovlivnény celou fadou exogennich a edogennich faktord, mezi které patfi
interakce s metabolity urcitych potravin a potravinovych doplnkd, at uz s pozitivnimi nebo negativnimi
dusledky pro pacienta. Interakce Ize rozdélit na tfi skupiny, prvni je funkéni synergismus, dal$imi jsou
ovlivnéni farmakokinetiky a farmakodynamiky. Mechanismy ovliviujici synergické ucinky potravin
a potravinovych doplikd spocivaji jednak v predpokladu, Ze rlzné substraty mohou regulovat stejny/
odlidny cil v rdmci synergickych/antagonistickych interakci, dale reguluji enzymy a transportéry, které se
podileji na metabolismu daného Iéc¢iva prostiednictvim jater, gastrointestinalniho traktu a ovliviuji jeho
biologickou dostupnost a tim potencidlné zvysit jeho Gc¢innost. Cytochromy z rodiny P450 (CYP) se podileji
na metabolizmu a biotransformaci celé rady Iéciv a dalSich exogennich substratli v jatrech. Jednotlivé CYP
mohou zpracovavat navzajem interagujici substraty napi. CYP1A2 podilejici se na metabolismu leflunomidu.
V pribéhu let byla identifikovéna cela fada potravin a bylin se schopnosti ovlivnit CYP napfiklad grapefruit,
zazvor, ginkgo biloba a dalsi. Interakce potravin a Ié¢iv mohou mit vyznamné klinické dasledky a je tieba
se jim vyhnout obzvlasté tam, kde jednoduchy zasah do dietologickych zvyklosti pacienta mlze zabranit
potencialné toxickym interakcim mezi jednotlivymi substraty. Potraviny, potravinové doplnky a herbalni
prostfedky komplementérni mediciny mohou vyrazné ovlivnit metabolismus celé fady imunosupresivnich
a podpUrnych léciv vyuzivanych v 1é¢bé systémovych zanétlivych revmatickych chorob. Metotrexat (MTX)
patii mezi nejvice vyuzivand imunosupresiva v terapii systémovych zanétlivych revmatickych onemocnéni.
MTX jako derivét kyseliny listové a endogennich tetrahydrofoldtd (THFA), ma schopnost inhibice déjd
zavislych na THFA. Interakce mezi potravinami a potravinovymi dopliky obsahujici kyselinu listovou a MTX
se podili snizeni jeho efektivity. Mezi zndmé byliny s negativni interakci s MTX patfi trezalka teckovana, vrba
bila ¢i lékofice uralska.

HYPERURIKEMIE, DNA A DIETNI INTERVENCE
Blanka Stiblrkovd, Revmatologicky ustav, Praha; Klinika détského a dorostového lékarstvi 1. LF UK a VFN, Praha

Doporuceni Evropské ligy proti revmatismu (EULAR) pro 1é¢bu dny zahrnuji rezimova a dietologicka opatfeni
k upravé hyperurikémie. Recentni data rozsahlych studii ukazuji, ze tradovana nizko-purinova dieta, ktera
se zda byt logickou volbou pro snizeni objemu exogennich substratd metabolizovanych ve findlni produkt
kyselinu mocovou, zdaleka nevystihuje komplexnost tvorby kyseliny mocové. V soucasnosti vzhledem
k narlstu podilu fruktézy v potravinarstvi (nizka cena, vysoka relativni sladivost) se do popiedi dietnich
opatieni dostava omezeni pfijmu fruktdzy, jejiz katabolismus je vyrazné spojen s tvorbou kyseliny mocové.
Obsahem prezentace je prehled vyznamnych studii zabyvajicich se vztahem rdznych dietnich intervenci,
hyperurikémie a dny - vcetné prehledu obsahu purinli v béznych potravinach.
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U pacient s prtomnou malignitou nebo s malignitou v anamnéze (kromé dspéSné vyléceného nemelanomoveho karcinomu kize) nebo pfi zvazovani dalsIg8by u pacient, u nichZ se rozvinula malignita, je treba zvéiit rizika
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induktor( CYP3A4 se nedoporuzuje. Fertilita, tEhotenstvi a kojeni; XELJANZ je v tEhotenstvi i bhem kojeni kontraindikovn. Zendm ve fertilnim veku je tfeba doporutit, abybghem échy pripravkem XELJANZ a nejméné
4+jdny po posledni déve pouzivaly tcinnou antikoncepci. Nezadouct dginky: nazofaryngitida, pneumanie, chripka, herpes zoster, infekce mogovych cest, sinusitida, bronchitida, faryngitida, anemie, bolest hlavy, hypertenze,
kagel, bolest bricha, zvracent, priiiem, nauzea, gastritida, dyspepsie, vyrézka, artralgie, pyrexie, perifémi edém, dnava, zvySend kreatinfosfokindza v krvi. Uehovévéni: nevyZaduji se Zadn 2viastni teplotni podminky uchovavani.
Ma se uchovavat v pivodn lahvicce a/nebo bistru, aby byl pripravek chrénén pred vinkosti. Baleni: HDPE lahvicky s vysousedlem ze silikagelu a détskym bezpeSnostnim uzdvérem obsahujici 60 nebo 180 potahovanych
tablet anebo 30 nebo 90 tablet s prodiouzenym uvalriovénim. Blistry s hiinfkovou fdlif/ PVC podloZenou hlinikovou fdli obsahujici 14 potahovanych tablet anebo 7 tablet s prodiouZenym uvoliiovnim. Jedno baleni obsahuje
56, 112 nebo 182 potahovanych tablet aneho 28 nebo 91 tablet s prodiouzenym uvoliiovanim. Jméno a adresa dréitele rozhodnuti o registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brurelles, Belgie.
Registracni islo; FU/1/17/1178/001- 14. Datum posledni revize textu: 14.1.2021, Vijde) légivého pripravku je vazan na lékarsky predpis. Pripravek je hrazen  prostiedki verejného zdravotnino pojisténi s omezenim
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NUTRICNI DOPORUCENI PRI ONEMOCNENI LEDVIN
Jan Vachek, Klinika nefrologie, VFN a 1. LF UK, Praha

K rozvoji onemocnéni ledvin mize dochézet v diisledku mnoha systémovych onemocnéni, véetné nemoci
revmatického okruhu, zaroven jde o castou komorbiditu. Onemocnéni ledvin musi zohlednit specialisté
prakticky vsech obor(, uz jen napt. kvali nutnosti upravit davkovani 1éki nebo doporuceni k vyzivé
a Zivotospravé obecné, zvolit optimalni vysetfovaci metodu nebo Ié¢ebny postup. Prikladem takovych
systémovych onemocnéni s nutnosti interdisciplinarniho pfistupu muze byt lupusova nefritida ¢i ANCA
asociované vaskulitidy.

Odhaduje se, Ze klinicky vyznamné onemocnéni ledvin postihuje asi 13% populace, pficemz tento podil
narlista. Vhodné zvolena vyziva mGze progresi rendlniho onemocnéni vyznamné zpomalit, ¢imz vede ke
zlepseni kvality Zivota a oddéleni nutnosit ndhrady funkce ledvin. Sdéleni stru¢né shrnuje zasady nutri¢nich
doporuceni pfi onemocnéni ledvin relevatnich pro praci revmatologa.

NiZKA COMPLIANCE SE SOUCASNYMI MEZINARODNIMI DOPORUCENIMI PRO MONITORACI
HYDROXYCHLOROCHINEM INDUKOVANE RETINOPATIE V CESKE REPUBLICE - ANALYZA Z NARODNIHO
REGISTRU HRAZENYCH ZDRAVOTNICH SLUZEB

Jakub Zdvada ", M. Uher ¥, VRevmatologicky stav, Praha, ¥ UZIS, Praha

Hydroxychlorochin (HCQ) je nezbytnou soucésti lécby SLE a vyznamnym piinosem v terapii dalSich
revmatickych onemocnéni. Hlavni nezadoucim Uc¢inkem, ktery omezuje jeho davkovani, je riziko retinopatie.
Zavedeni velmi citlivych metod screeningu HCQ retinopatie vcetné optické koherencni tomografie se
spektralni doménou (SD OCT) a automatické perimetrie umoznilo jeji véasnou detekci a zastaveni progrese
do klinicky vyznamnych stadii typu makulopatie by¢iho oka.V soucasnosti se proto doporucuje, aby a) vsichni
pacienti, u kterych je v pldnu dlouhodoba Ié¢ba antimalariky, absolvovali vstupni o¢ni vysetifeni nejpozdéji do
12 mésicll od zahajeni lé¢by a b) vsichni jedinci, ktefi uzivali hydroxychlorochin déle nez 5 let, byli kazdoro¢né
vysetieni pomoci automatické perimetrie a SD-OCT.

Pomoci analyzy dat o preskripci 1€kl a vykazanych vysetieni v Narodnim registru hrazenych zdravotnich
sluzeb (NRHZS) zmapovat soucasnou situaci na poli screeningu HCQ retinopatie v CR.

Analyzovali jsme data platcd zdravotni péc¢e v CR v NRHZS od roku 2010-2019. Jako incidentni pacienty jsme
oznacili ty pojisténce, kterym byl ve sledovaném obdobi vydan prvni recept na Plaquenil. ,Intervalovou”
prevalenci jsme zachytili pocet pojisténcd, kterym byl v konkrétnim roce vydéan alespon jeden recept na
Plaquenil a,primérnou” prevalenci pocet pojisténcd, u kterych vydané recepty mnozstevné pokryvaly kazdy
den jednotlivého roku. Pro posouzeni compliance s doporucenimi pro monitoraci HCQ retinopatie jsme
vyuzili vykdzané procedurdlni kédy pro o¢ni vysetieni a perimetrii. SD-OCT neni v této indikaci pojistovnou
vibec hrazeno, proceduralni kédy pro SD-OCT tedy nebylo mozné analyzovat.

V roce 2018 bylo v NRHZS evidovano 4098 incidentni uZivatel(i Plaquenilu a 58% z nich absolvovalo do 12
mésic od vydani receptu ocni vysetieni. 8202 pacientl bylo v roce 2019 Ié¢eno antimalariky alespon 5 let
a bylo tedy indikovéno ke kazdoro¢nimu screeningu. 58% z nich absolvovalo o¢ni vy3etieni, ale pouze u 12%
byl vykézan proceduralni kod pro perimetrii. Dalsi vysledky jsou v tabulce 1 - viz pfiloha.

Nase vysledky naznacuji, ze az 1/3 pacientl dlouhodobé lé¢enych HCQ v CR nebyla viibec vysetfena
v odpovidajicim ¢asovém obdobi o¢nim specialistou a skoro 90% z nich nebylo vysetfeno adekvéatnim
oc¢nim testem (tj. perimetrii). Tato zjisténi by méla podpoiit iniciativy vedouci k vzniku ndrodnich doporuceni
pro prevenci HCQ retinopatie, zajisténi funkéniho screeningového programu a zvySovani povédomosti
revmatologtl i o¢nich specialist(i o modernich screeningovych metodach v CR.



Tabulka 1

Vstupni oc¢ni vysetfeni u pacientl zahajujicich |é¢bu v roce 2018

Celkovy pocet pacientu 4112

% pacientl s o¢nim vysetienim do 12 mésict od zahajeni [é¢by (95% IS) 57,9 (56,4; 59,4) %
Median doby do prvniho o¢niho vysetieni (95% IS)8,7 (8,2; 9,3) mésicli

Rocni frekvence ocnich vysetieni (95% 1S) 1,12 (1,08; 1,15) vysetieni/rok

Cetnost o¢nich vysetteni u pacient(i s 5letou kumulativni expozici v roce 2019%

Celkovy pocet pacienttd 8202
Pocet (%) pacientl s o¢nim vysetienim v roce 2019 4799 (58,5 %)
Pocet (%) pacientl s vySetfenim perimetrem v roce 2019 968 (11,8 %)

Incidence a prevalence Ié¢by (hydroxy)chlorochinem

Rok Incidence nové [é¢enych pacientl Intervalova ro¢ni prevalence Priimérna ro¢ni prevalence*
2012 5692 1961610125

2013 5392 2016910682

2014 5457 2089511121

2015 4801 20868 11465

2016 4707 2093011652

2017 4416 2090111886

2018 4112 2108912178

2019 4098 2132212500

Celkem 2012 az 2019 38 675 54 173

* Prdmérny pocet pacientl Iécenych v kazdém jednotlivém dni daného roku

ZIVOT OHROZUJUCI PRIEBEH SEKUNDARNEJ AUTOIMUNITNEJ TROMBOCYTOPENIE PRI SLE

Martina Skamlovd, Z. Kmecovd, F. Mdlis, A. Wild, Il. Internd klinika SZU FNsP FD Roosevelta, Banskd Bystrica, SR
Ndrodny ustav reumatickych choréb, Piestany, Hematologické oddelenie FNsP FD Roosevelta, Banskd Bystrica

SLE je multisystémové ochorenie s variabilnym organovym postihnutim. Klinické prejavy mozu zahfnat
vzajomne protichodné manifestacie s extrémne problematickym manazmentom liecby.

Popis pripadu: 20 ro¢na zena, diagnostikovanar. 2007 ako Sharpov syndrém (Raynaudov f., plticne postihnutie,
KTro, artritidy, anti UTRNP), neskor prehodnotend ako SLE, lie¢end kortikoidmi, azatioprinom a antimalarikom.
V r. 2008 sa manifestovala ileofemoralna trombdza vlavo ramci antifosfolipidového syndrému s inicidciou
antikoagulacnej liecby LMWH, neskor na rivaroxabane. V nasledujucich rokoch absolvovala pocetné
hospitalizicie pre Zivot ohrozujice trombocytopénie s tazkymi metrordgiami (Hb pod 50g/I, Tro pod
10x109). Trombocytopénia lie¢end pulznou kortikoterapiou, imunoglobulinmi, analégmi trombopoetinu,
rituximabom, splenektémiou - bez trvalého efektu. Opakovane menenda imunosupresia (trvalo vysoké davky
kortikoidov, mykofenolat mofetil, azatioprin, cyklosporin), rovnako bez dlhodobého efektu. Neustala potreba
zmeny ddvok LMWH/analégov trombopoetinu pre riziko krvacania/retrombdzy. lleofeomoralna retrombéza
r. 2016. Klinické utrpenie hematoléga a reumatoléga ukoncilo nasadenie belimumabu v r. 2017, s postupnou
normalizdciou poctu trombocytov s vysadenim analégov trombopoetinu a moznostou pokracovania
v neprerusovanej peroralnej antikoagulacnej liecbe.

Poukazujeme na komplikovany manazment vzdjomne protichodnych manifestacii SLE (trombdza/
trombocytopénia a krvacanie) a kli¢ovy vyznam tesnej medziodborovej spoluprace.



ANTI-FOSFATIDYL SERINOVE PROTILATKY (APS/PT) JAKO NOVY BIOMARKER
V DIAGNOSTICE ANTIFOSFOLIPIDOVEHO SYNDROMU (APS)

Ludék Slavik”, A. Skoumalovd?, P. Hordk?, M. Skdcelovd?, J. Ulehlovd”, P. Braddcovd”, J. Prochdzkovd” a A. Hlusi
'/ Hemato-onkologickd klinika, Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty University Palackého Olomouc?IIl.
interni klinika, Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty University Palackého, Olomouc

Diagnostika APS je dlouhodobé standardizovana na zakladé laboratornich a klinickych kritérii. Protilatky aPS /
PT se zacaly povazovat za potencialni biomarkery pro antifosfolipidovy syndrom (APS). Anti-fosfatidyl serinové
protilatky (aPS/PT) jsou spojovany se zadvaznymi trombdzami, téhotenskymi komplikacemi véetné vaskularni
mikroangiopatie, ktera je obecné spojena s vysoce rizikovymi formami APS vyzadujicimi terapii. Tato studie
zkouma roli aPS / PT protilatek jako laboratorniho rizikového faktoru pro APS tim, Ze hodnoti souvislost
mezi témito protildtkami a klinickymi / laboratornimi profily APS. K vy3etieni byli indikovéni pacienti v ramci
diagnostiky a sledovéni systémovych autoimunitnich onemocnéni a pacienti s manifestaci tromboembolické
nemoci bez vazby na tato onemocnéni.

Byly odebrany vzorky plazmy od 160 pacientl s podezienim na APS. V soucasné dobé doporuceny panel
diagnostiky APS (lupus antikoagulans, antikardiolipinové protilatky a beta-2-glykoproteinové protilatky ) byl
doplnén protilatkami IgG a také IgM aPS / PT.

Doplnéni test aPS / PT IgG a IgM k panelu aCL, beta-2-GPI a LA ve skupiné pacientl s podezienim na vyskyt
APS vedlo ke zvyseni celkového pozitivniho laboratorniho screeningu z 21,9 na 25 %.

Skutecny vyskyt protilatek aPS / PT IgG a IlgM v nasem vzorku byl 23,75 %. Pfevazna vétsina pozitivnich nélez
na protilatky aPS / PT byla jiz pozitivni na pfitomnost aCL, beta-2-GPI a LA, avsak 17 pacientd vykazovalo
izolovany vyskyt protilatek aPS / PT s klinicky vyznamnou hodnotou nad 40 IU/ml u 5 pacientd.

Vysetfeni aPS / PT IgG a IgM protilatek se zda byt jednim z potencidlnich testd, které by mohly doplnit
soucasnou diagndézu APS a pomahat pii detekci pacientd s jinymi typy protilatek, které presto vykazuji stejny
typ trombotickych komplikaci v APS jako dosud vysetfované aCL, beta-2-GPI a LA.

Podpoieno granty UP LF-2020-002 a MZd CZ - DRO (FNOI, 00098892).

LEDVINNE POSTIZENI U NEMOCNYCH PO ATACE DIFUZNI ALVEOLARNI HEMORAGIE

Petr Bradna, J. Maridk, S. Sulkovd-Dusilovd, M. Kodeda, T. Soukup, Il. interni GE klinika, subkatedra revmatologie LF
a FN, Hradec Krdlové

Difuznialveoldrnihemoragie je priméarné vaskulitidou alveoldrnich kapilar. Jde vSak soucasné o celkovy zavazny
stav, mnohdy vyzadujici intenzivni péci pfi selhavani zékladnich Zivotnich funkci. Navic jsou dominantni
postizenou skupinou nemocni s nékterym typem systémové vaskulitidy, nejcastéji granulomatézou
s polyangiitidou.

Exacerbace ledvinného postizeni je obvyklym doprovodnym projevem ataky DAH.

Sestava nemocnych: 41 pacientd po atace DAH. Jde o 19 muzd, 22Zen, pramérny vék 55 let, prezZivajici
sledovani po vice nez 12 mésicl

Zakladni onemocnéni bylo zndmo pred akutni pfihodou u 57% nemocnych, u 43 % nemocnych byla ataka
DAH prvnim projevem systémového onemocnéni pojiva.

ANCA pozitivni vaskulitidy byly zakladni dg. u 43%, mikroskopicka polyangiitida u 17 %, antiGBM protilatkovy
syndrom 7 a u dalSich 7 % nemocnych $lo o jinou

systémovou chorobu (SLE, systém sklerodermie, Sjégrentiv syndrom).

Renalni selhani vyzaduijici v akutni fazi elimina¢nilécbu se rozvinulo v 51%. Béhem akutni ataky DAH zemfelo
24% sestavy, z toho v 70% bylo pfitomné renalni selhdni. Po 12 mésicich byla nutna dialyzaéni 1é¢ba u 9,5%
prezivajicich.

Zavéry: Renalni selhani je ¢astou komplikaci zavazné plicni kapilaritidy. Zavedeni dialyza¢ni 1é¢by v akutnim
stadiu bylo nutné u poloviny nemocnych. U vétsiny pacientd je renalni selhani reverzibilni a nepotrebuji
dlouhodobou eliminacni terapii, u 10% je dlouhodoba dialyzac¢ni 1é¢ba nutna.



ASYMPTOMATICKA HYPERURIKEMIE A MORTALITA PO AKUTNIM IM, ANALYZA 5LETEHO SLEDOVANI
David Suchy, M. Hromddka, O. Mayer, D. Rajd|, Fakultni nemocnice, Plzeri

Kyselina mocova je kone¢ny produkt metabolismu exogennich a endogennich purind, které se v prvnim kroku
transformuji na hypoxantin a xanthin a poté enzymem xantin oxidaza na konec¢ny produkt kyseliny mocové.
Tato postupna enzymaticka degradace také vede k velkému poctu reaktivnich druhd kysliku majicich mnoho
patofyziologickych disledkd.

Pokud jde o kardiovaskularnisystém, vede vysledny oxidacnistres primarné k endotelialni dysfunkcia ovliviuje
dalsi procesy aterosklerézy. Pfi akutnim infarktu myokardu hraje dilezitou roli také tzv. Ischemicko-reperfuzni
poskozeni zprostfedkované oxida¢nim stresem. Kyselina moc¢ovd ma naopak antioxida¢ni ulohu, takze jeji
snizena hladina m{ize byt potencidlné spojena se zvysenym oxida¢nim stresem.

Hyperurikémie je spojovana s kardiovaskularnimichorobami (CVD)po cela desetileti a existuji epidemiologické
dulikazy o jeji roli jako nezavislého rizikového faktoru. Studie NHANES Il ((Third National Health and Nutrition
Examination Survey)) odhalila zvysené riziko celkové a kardiovaskuldrni imrtnosti u 15773 pacientl
v disledku zvysenych hladin kyseliny mocové. Podobné tdaje o vyskytu infarktu myokardu u 12866 muzd
ve studii MR FIT (the Multiple Risk Factor Intervention Trial) prokazaly mirnou souvislost s hyperurikémii
a dnouy, a to i po adjustaci renalnich funkci, kardiovaskularnich rizikovych faktord a dalSich potencialnich
kovariatd. Velmi rozsahla studie z Tchaj-wanu potvrdila souvislost mezi hyperurikémii a celkovou nebo
kardiovaskularni mortalitou u 354110 subjekt(, vyznamné riziko viak bylo pozorovano také u nizké urikémie.
Tento vysledek naznacuje, ze mezi urikémii a kardiovaskularnim rizikem muze existovat urcity vztah ve tvaru
U, a Ize pfedpokladat, Zze vy3e uvedené antioxida¢ni vlastnosti kyseliny moc¢ové hraji v tomto jevu klicovou
roli. Epidemiologické udaje shromézdéné v poslednich letech tedy podporuji souvislost mezi urikémii
a kardiovaskularnim rizikem. Tato skutecnost se odrdzi také ve stavajicich smérnicich ESC-EHS, v nichz je
kyselina mocova povazovana za jeden z rizikovych faktor( ovliviiujicich globalni kardiovaskularni riziko
a doporucuje, aby byly u viech hypertenziv s hyperurikémii vysetfeny komorbidity CVD.

Zakladem soucasné écby hyperurikémie je podavani inhibitoru xanthinoxidazy allopurinolu, i kdyz hladiny
kyseliny mocové jsou dale snizeny nékolika dal3imi lécivymi pfipravky. V pfredndsce budou prezentovany
vysledky 5letého sledovani souboru 5196 pacientll (akutni IM s elevacemi ST Useku byl piitomen u tietiny
nemocnych) z Fakultni nemocnice v Plzni

Cilem analyzy bylo posoudit riziko umrtnosti na hyperurikémii nebo naopak nizké koncentrace kyseliny
mocové ve specifické situaci akutniho infarktu myokardu a mozny ucinek soucasné lécby alopurinolem.

AKRALNI ISCHEMIE - KAZUISTIKA

Katarina Bebjakovd, Tomds Soukup, Subkatedra revmatologie, Il. interni gastroenterologickad klinika, LF a FN
Hradec Krdlové

Kazuistika pojednava o problematice diferencidlni diagnostiky akralni ischemie, konkrétné postizeni cév
stfedniho kalibru. V réamci diagnostického procesu je vénovdna pozornost zejména nemocem ze spektra
trombembolickych piihod a systémovych onemocnéni pojiva.

Popis pfipadu: Predkladame pfipad 34leté pacientky, kufacky, plvodné hospitalizované ve spadu
s protrahovanymi gastrointestinalnimiobtizemi.Vstupné byly laboratorné patrné zndmky zanétu, dehydratace
a lehkd malnutrice. Po nasazeni ATB terapie nasledoval Ustup trdvicich obtizi s pozvolnym nastupem
ischemické symptomatologie na hornich koncetinach.

Pacientka prelozena na nase revmatologické oddéleni se suspekci na revmatologické onemocnéni, v tom
Case byla ischemickd loziska na periferii véech ¢tyf koncetin. Pro nebezpedi z prodleni zahéjena pulzni
kortikoterapie, pro suspekci na blize neurcenou vaskulitidu, kterd bez efektu. Nasledoval neuspésny
vasograficky pokus o lokalni revaskularizaci. Zahajena vasodilata¢ni terapie, pfi které se stav stabilizoval.
V rdmci Siroké diferencidlni diagnostiky nasledné CT angiografie dolnich koncetin odhalila pravou pfic¢inu
obtizi pacientky - Buergerovu nemoc. Lé¢ba byla komplikovanda déale gangrénou distalniho ¢lanku 2. prstu
levé horni koncetiny, kterd si nakonec vyzadala amputaci.



Z&vér: Buergerova nemoc je velmi vzacné onemocnéni, jehoz diagnostika ¢asto vyzaduje delsi ¢as a vystavuje
tak pacienty nebezpedi z prodleni s vétsim mnozstvim komplikaci, které nezfidka kon¢i i amputaci. Jedna se
0 onemocnéni, jehoz prevalence sepatrné méni - objevuje se vic a vic pfipadl onemocnéni u Zen i postizeni
hornich koncetin.

GRANULOMA ANNULARE - KAZUISTIKA

Radoslav Roman ", P. Némec ", L. Prochdzkovd ", E. Bfezinovd %, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Il. interni
klinika, oddéleni revmatologie, Brno,” Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, I. dermatovenerologickd klinika, Brno

V nasem sdéleni prezentujeme pfipad 50leté pacientky, ktera byla v cervnu 2018 vysetiena v nasi
revmatologické ambulanci pro pozvolna se tvorici tuhé, nebolestivé, podkozni uzly na loktech, ulnarni plose
predlokti v jeho proximdalini tfetiné a nad PIP klouby dolnich koncetin. Prvni projevy onemocnéni se zacaly
objevovat v prabéhu roku 2011. Pfedchozi vysetieni revmatologem vyloucilo souvislost s revmatickym
onemocnénim, avsak bez dalsiho blizsiho uréeni podkoznich Gtvar(l. Na zékladé prvniho histologického
vysetieni uzlu, provedeného v cervnu 2018, bylo vysloveno podezieni, Ze se jednd o revmatoidni uzel.
Podrobné klinické, laboratorni a rentgenové vysetieni, provedené v nasi ambulanci, nepotvrdilo diagnézu
revmatoidni artritidy.

Pacientku jsme odeslali s podezienim na projevy granuloma annulare k dermatologickému vysetieni.
Dermatolog tuto diagnézu potvrdil a indikoval terapii hydroxychlorochinem v davce 200 mg denné. Soucasné
byla provedena opakovana biopsie uzlu, se zavérem chronickd granulomatozni dermatitida. Vzhledem
k podobnému histologickému nédlezu podkozni formy granuloma annulare a revmatoidnich uzld viak patolog
nebyl schopen blizsiho urceni. Tfi mésice po zahajenilécby neméla pacientka nové projevy onemocnéniadoslo
k regresi velikosti uzld v oblasti lokt(. Soucasné se neobjevily Zadné priznaky revmatického onemocnéni.
Granuloma annulare je chronické, benigni, granulomatézni kozni onemocnéni, které svymi projevy muze
napodobovat revmatoidni uzly. Varianty granuloma annulare zahrnuji formu lokalizovanou, disseminovanou,
podkozni a perforujici.

Vzhledem ke klinickému priibéhu, laboratornim a histologickym nélezdim, je granuloma annulare diagnézou,
kterd nejlépe vystihuje prezentovany pfipad. V nasem sdéleni soucasné diskutujeme problematiku
diferencialni diagnostiky podkoznich zanétlivych granuloma.



RISK FOR PSYCHIATRIC HOSPITALIZATION FOLLOWING A RHEUMA-RELATED HOSPITALIZATION:
RESULTS FROM A CZECH NATIONWIDE, COHORT STUDY

Tomds Formdnek ", Karolina Mladd "%, Markéta Husdkovd ¥, '/ Department of Public Mental Health, National
Institute of Mental Health, Czech Republic, ¥ Faculty of Medicine in Pilsen, Charles University, Czech Republic, ¥
Institute of Rheumatology, Prague

Acknowledgement: Supported by the project (Ministry of Health Czech Republic) for conceptual development
of research organization 00023728 (Institute of Rheumatology).

Background: Cohort studies using nationwide health registers have shown an increased risk for affective and
anxiety disorders in people with ankylosing spondylitis (AS) and rheumatoid arthritis (RA) (1-3). Moreover,
a nationwide cohort study demonstrated an increased risk for mental disorders in people with rheumatic
diseases (4).

Objectives: We aimed to investigate the risk for psychiatric hospitalization following a hospitalization for
rheumatic disease.

Methods: Using data from the Czech nationwide register of all-cause hospitalizations, we obtained 4 971
individuals hospitalized (index hospitalization) between 2004 and 2012 for rheumatic diseases - RA,
spondyloarthritis (including AS, psoriatic arthritis and undifferentiated spondyloarthritis), systemic lupus
erythematosus and systemic sclerodermia, with no history of psychiatric and rheuma-related hospitalization
in the previous 10 years from the index hospitalization. On these individuals, we randomly matched (on age,
gender and year of index hospitalization) controls that were hospitalized in the same time period for a non-
rheumatic disease and have no history of psychiatric and rheumatic hospitalization in the last 10 years from
their index hospitalization, in the ratio of 1:5. We employed conditional logistic regression for assessing the
risk for psychiatric hospitalization in the subsequent 3 years from the index hospitalization. To strengthen our
results, we repeated the matching step 100 times and run the analysis on each resulting dataset separately,
and pooled the results. The findings are expressed as odds ratios (OR) with 95% confidence intervals (95% Cl).
Results: We identified an elevated risk for psychiatric (OR = 1.34, 95% Cl = 1; 1.78) and for affective disorders
(OR =2.19, 95% Cl = 1.17; 4.1) in people hospitalized for rheumatic diseases. We did not find a statistically
significant association with organic, psychotic and anxiety disorders.

Conclusions: There is an increased risk for experiencing a psychiatric disorder in the period of 3 years after
a rheuma-related hospitalization.
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NEGATIVE CHANGES OF BODY COMPOSITION IN MYOSITIS PATIENTS AND ITS ASSOCIATION WITH
DISEASE CHARACTERISTICS, PHYSICAL ACTIVITY AND NUTRITIONAL STATUS

Sabina Oreska %/, Maja Spiritovic ¥, Petr Cesak *, Ondrej Marecek ¥, Hana Storkanova %, Barbora Hermankova ¥,
Katerina Kubinova %, Martin Klein %, Lucie Vernerova %, Olga Ruzickova "%, Karel Pavelka "%, Ladislav Senolt ',
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Background: Skeletal muscle, pulmonary and articular involvement in idiopathic inflammatory myopathies
(IIM) limit the mobility/self-sufficiency of patients, and can have a negative impact on body composition.
Objective: The aim was to assess body composition and physical activity of [IM patients and healthy controls
(HC) and the association with selected inflammatory cytokines/chemokines and laboratory markers of
nutrition and lipid metabolism.

Methods: 54 patients with IIM (45 females; mean age 57.7; disease duration 5.8 years; polymyositis (PM, 22) /
dermatomyositis (DM, 25) / necrotizing myopathy (IMNM, 7)) and 54 age-/sex-matched HC (45 females, mean
age 57.7) without rheumatic/tumor diseases were included. PM/DM patients fulfilled Bohan/Peter criteria
for PM/DM. We assessed body composition (densitometry: iDXA Lunar, bioelectric impedance: BIA2000-M),
physical activity (Human Activity Profile, HAP questionnaire), serum levels of 27 cytokines/chemokines
(commercial multiplex ELISA kit, Bio-Rad Laboratories) and serum levels of selected parameters of nutrition
and lipidogram. Disease activity (MITAX and MYOACT activity score) and muscle involvement (manual muscle
testing, MMT-8, and functional index 2, FI2) were evaluated. Data are presented as mean+SD.

Results: Compared to HC, patients with [IM had a trend towards significantly increased body fat % (BF%; iDXA:
39.9+7.1vs.42.4+7.1 %, p=0.077), but significantly decreased lean body mass (LBM; iDXA:45.6+8.1 vs.40.6+7.2
kg, p=0.001; BIA: 52.6+8.8 vs. 48.7+9.0 kg, p=0.023), increased extracellular mass/body cell mass (ECM/
BCM) ratio (1.06+0.15 vs. 1.44+0.42, p<0.001), reflecting deteriorated nutritional status and predisposition
for physical activity, and significantly lower bone mineral density (BMD: 1.2+0.1 vs. 1.1+0.1 g/cm?, p<0.001).
Disease duration negatively correlated with BMD and LBM-BIA. Disease activity (MITAX, MYOACT) positively
correlated with LBM (by BIA and DXA), similarly as with basal metabolic rate (BMR), and fat free mass (FFM).
CRP was positively associated with BF% (BIA and DXA). Higher BF%-DEXA was associated with worse physical
endurance (FI2) and worse ability to perform physical activity (HAP). MMT-8 score negatively correlated with
ECM/BCM ratio. Serum levels of several inflammatory cytokines/chemokines (specifically IL-1ra, MCP, IL-10)
and markers of nutrition (specifically albumin, C3-, C4-complement, cholinesterase, amylase, insulin and
C-peptide, vitamin-D, orosomucoid), and lipid metabolism (specifically triglycerides, high-density lipoprotein,
apolipoprotein A and B, atherogenic index of plasma) were significantly associated with alterations of body
composition in IIM patients. (p<0.05 for all correlations).

Conclusions: Compared to healthy age-/sex-matched individuals we found significant negative changes in
body composition of our [IM patients associated with their disease activity and duration, inflammatory status,
skeletal muscle involvement, and physical activity. These data could reflect their impaired nutritional status
and predispositions for physical exercise, aerobic fitness and performance.

Serum levels of certain inflammatory cytokines/chemokines and markers of nutrition and lipid metabolism
were associated with alterations of body composition in IIM patients. This might further support the role of
systemic inflammation and nutritional status on the negative changes in body composition of [IM patients.
Acknowledgement: Supported by AZV NV18-01-00161A, MHCR 023728 and GAUK 312218

Table 1: Body composition in IZM and HC.
Table 1: Body composition in IZM and HC.

Correlated parameters 1ZM (n=54) HC(n=54) p-value | Correlated parameters |I1ZM (n=54) | HC (n=54) p-value
BF% (iDXA) 424+7.1 39.9+7.1 0.077 ECM/BCM 1.06+0.15 1.44+0.42 <0.001
LBM (kg, iDXA) 40.6+7.2 45.6+8.1 0.001 BMD (g/cm?) 1.1+0.1 1.2+0.1 <0.001
LBM (kg, BIA) 48.7+9.0 52.6+8.8 0.023
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Table 2: Correlation of body composition parameters and clinical features of IZM: disease duration and activity, inflammation, muscle

involvement, physical ability.

Correlated parameters r p-value Correlated parameters r p-value

BMD (g/cm?):Disease duration -0.392 0.004 FFM (kg): MITAX; MYOACT 0.338;0.356 0.014;0.009
0 i . 0y o

LBM (kg, BIA): Disease duration -0.272 0.047 ?;g/E)DXA). BF% (BIA):CRP 0.276; 0306 0.035: 0,025

LBM (kg, BIA):MITAX; MYOACT 0.294; 0.335 0.031;0.013 ECM/BCM:MMT-8 0.385 0.006

LBM (kg, iDXA): MITAX; MYOACT 0.341;0.368 0.012;0.007 BF% (iDXA):FI2 0311 0.026

BMR (kcal): MITAX; MYOACT 0.336;0.351 0.014;0.010 BF% (iDXA): HAP -0.292 0.032

Table 3: Correlation of body composition parameters and serum levels of inflammatory cytokines/chemokines (pg/mL)

Correlated parameters

r

p-value

IL-1ra: BMI (Body Mass Index); BF%; VF (Visceral Fat, kg)

0.359; 0.363; 0.409

0.009; 0.009; 0.003

MCP-1:ECM/BCM (Extracellular Mass/Body Cell Mass ratio) 0.387 0.005
IL-10:LBM -0.473 0.014
Table 4: Correlation of body composition parameters and serum parameters of nutrition.

Correlated parameters r p-value
Albumin (g/dL):ECM/BCM -0.325 0.019

C3 (complement C3, g/L):FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF% (Body Fat %, iDXA);
BF% (BIA)

0.590; 0,503; 0.500;
0.475; 0.505; 0.488;

<0,001; <0,001; <0,001;
<0.001;

<0,001; <0.001;

VF (kg); A/G (Android/Gynoid ratio); BMI (body Mass Index) 0.471

<0.001
C4 (complement C4, g/L):BF% (BIA); ECM/BCM 0.284;-0.299 0.041;0.031
Cholinesterase (pkat/L):VF (Visceral Fat, kg); A/G (Android/Gynoid ratio); 0.475; 0.502; 0.298; <0,001; <0.001; 0.036;
FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF% (Body Fat %, BIA) 0.319;0.308 0.021;0.026

AMS (Amylase, pkat/L):LBM (Lean Body Mass; kg, iDXA); LBM (kg, BIA);
FFM (Fat Free Mass; kg, iDXA); VF (Visceral Fat, kg)

-0.397;-0.461;-0.381;
-0.344

0.004; <0.001; 0.006;
0.013

Insulin (pU/mL):FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF% (Body Fat %; BIA); VF (Visceral
Fat; kg, iDXA); A/G (Android/Gynoid ratio); LBM (Lean Body Mass; kg, iDXA); LBM (kg, BIA);
FFM (Fat Free Mass; kg, iDXA); BMI (body Mass Index)

0.654; 0.560; 0.488;
0.564; 0.563; 0.361;
0.412;0.365;0.518

<0.001; <0.001; <0.001;
<0.001; <0.001; 0.010;
0.002; 0.009; <0.001

C-peptide (ng/mL):FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); VF (Visceral Fat; kg, iDXA);
A/G (Android/Gynoid ratio);

LBM (Lean Body Mass; kg, iDXA); LBM (kg, BIA); FFM (Fat Free Mass; kg, iDXA);
BMI (body Mass Index)

0.396; 0.342; 0.348;
0.317;0.341;0.367;
0.349; 0.452

0.005;0.014;0.013;
0.025;0.015; 0.008;
0.013; <0.001

Vitamine D (calcidiol, 25(OH)D, nmol/L):FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF%

-0.386; -0.305; -0.290;

0.006; 0.028; 0.036;

(Body Fat %; BIA); LBM (Lean Body Mass; kg, BIA); BMI (body Mass Index) -0.319;-0.374 0.021; 0.006
Calcitriol (1,25(0H)D, pmol/L):ECM/BCM (Extracellular Mass/Body Cell Mass ratio) -0.322 0.020
Orosomucoid (mg/dL):BF% (Body Fat %; BIA) 0.285 0.041

Table 5: Correlation of body composition parameters and serum parameters of lipid metabolism.

Correlated parameters r p-value

TAG (Triacylglyceroles, mmol/L):FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF% (Body Fat %,
iDXA); BF% (BIA); VF (Visceral Fat; kg, iDXA); BMI (body Mass Index)

0.416; 0.357; 0.450;
0.424; 0.409; 0.291

0.003; 0.009; <0.001;
0.002;0.003; 0.036

HDL (High-density Lipoprotein, mmol/L):FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF%
(Body Fat %, iDXA); BF% (BIA)

VF (Visceral Fat; kg, iDXA); A/G (Android/Gynoid ratio)

-0.347;-0.368; -0.372;
-0.366;

-0.335;-0.355

0.013;0.007; 0.007;
0.008;0.016; 0.010

Atherogenic index (ATH-index):FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF% (Body Fat %,
iDXA); BF% (BIA); VF (Visceral Fat; kg, iDXA); A/G (Android/Gynoid ratio)

0.400; 0.396; 0.421;
0.417;0.393;0.331

0.004; 0.004; 0.002;
0.002;0.004; 0.018

ApoA (Apolipoprotein A, g/L):LBM (Lean Body Mass; kg, iDXA); LBM (kg, BIA); FFM (Fat
Free Mass; kg, iDXA);

-0.353;-0.372;-0.347

0.012;0.007;0.014

ApoB (Apolipoprotein B, g/L):VF (Visceral Fat; kg, iDXA); BF% (Body Fat %, BIA)

0.283;0.284

0.046; 0.043

Non-HDL (Non-High-density lipoprotein, mmol/L):BF% (Body Fat %, iDXA); BF% (BIA)

0.294; 0.285

0.036; 0.040




Abbreviations: BF% (Body Fat %); LBM (Lean Body Mass); ECM/BCM (Extracellular Mass/Body Cell Mass
ratio); BMD (Bone Mineral Density); BMR (Basal Metabolic Rate); CRP (C-reactive protein)

MITAX; MYOACT

FFM (Fat Free Mass)

MMT-8 (Manual Muscle Testing-8)

FI2 (Function Index-2)

HAP (Human Activity Profile)

FM (Fat Mass; kg, iDXA); FM (kg, BIA); BF% (Body Fat %; BIA); LBM (Lean Body Mass; kg, BIA);

BMI (body Mass Index)

VF (Visceral Fat; kg, iDXA); BF% (Body Fat %, BIA)

BODY COMPOSITION IN SCLERODERMA PATIENTS IS ASSOCIATED WITH DISEASE ACTIVITY, SERUM
LEVELS OF INFLAMMATORY CYTOKINES AND PARAMETERS OF NUTRITION AND LIPID METABOLISM

Sabina Oreska "%, Maja Spiritovic ¥, Petr Cesak*/, Michal Cesak*, Hana Storkanova "%, Hana Smucrova '/, Barbora
Hermankova 3/, Olga Ruzickova "%, Herman Mann %, Karel Pavelka /%, Ladislav Senolt "%, Jiri Vencovsky "Z,
Radim Becvar "%, Michal Tomcik /%, ¥ Institute of Rheumatology, ?Department of Rheumatology, 1st Faculty of
Medicine, *Faculty of Physical Education and Sport, Department of Physiotherapy, Charles University, Prague

Background: Fibrosis of the skin and visceral organs, especially digestive tract, and musculoskeletal
involvement in systemic sclerosis (SSc) can have a negative impact on body composition, physical activity

and nutritional status.
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Objective: The aim was to assess body composition and physical activity of SSc patients and healthy controls
(HC) and the association with selected inflammatory cytokines/chemokines and laboratory markers of
nutritional status and lipid metabolism in SSc.

Methods: 59 patients with SSc (50 females; mean age 52.5; disease duration 6.7 years; [cSSc: 34/dcSSc: 25) and
59 age-/sex-matched HC (50 females, mean age 52.5) without rheumatic or tumour diseases were included.
SSc patients fulfilled ACR/EULAR 2013 criteria. We assessed body composition (densitometry: iDXA Lunar,
bioelectric impedance: BIA-2000-M), physical activity (Human Activity Profile, HAP questionnaire), disease
activity (ESSG activity index), serum levels of 27 cytokines/chemokines (commercial multiplex ELISA kit, Bio-
Rad Laboratories) and serum levels of chosen parameters of nutrition and lipidogram. Data are presented as
mean=SD.

Results: Compared to HC, patients with SSc had significantly lower body mass index (BMI, 27.4+8.3 vs. 22.4+4.3
kg/m2, p<0,001), body fat % (BF%, iDXA: 38.0+7.6 vs. 32.6+8.2 kg, p<0,001; BIA: 31.3+7.6 vs. 24.3+7.9 kg,
p<0,001) and visceral fat weight (VF, 1.0+0.8 vs. 0.5+0.5 kg, p=0,001), and also significantly decreased lean
body mass (LBM, iDXA: 51.9+8.4 vs. 47.8+7.0 kg, p=0,005; BIA: 45.4+7.3 vs. 40.9+6.8 kg, p=0,005), and bone
mineral density (BMD, 1.2+0.1 vs. 1.0+0.1 g/cm2, p<0,001). Compared to HC, patients with SSc had increased
extracellular mass/body cell mass (ECM/BCM, 1.03£0.1 vs. 1.28+0.4, p<0,001) ratio, reflecting deteriorated
nutritional status and worse muscle predispositions for physical activity (p<0.05 for all comparisons).
Increased ECM/BCM in SSc was associated with higher disease activity (ESSG), increased skin score (mRSS)
and inflammation (CRP, ESR), and with worse quality of life (HAQ, SHAQ), fatigue (FSS), and decreased physical
activity (HAP). ESSG negatively correlated with BF%. HAP positively correlated with BMD. Serum levels of
several inflammatory cytokines/chemokines (specifically IL-1b, IL-5, IL-6, IL-8, IL-17, TNF, Eotaxin) and markers
of nutrition (specifically total protein, aloumin, insulin and C-peptide) and lipid metabolism (specifically
triglycerides, high-density lipoprotein, apolipoprotein A, atherogenic index of plasma) were significantly
associated with alterations of body composition in patients with SSc (p<0.05 for all correlations).
Conclusions: Compared to healthy age-/sex-matched individuals we found significant negative changes in
body composition of our SSc patients, which are associated with the disease activity and physical activity,
and could reflect their nutritional status, and gastrointestinal and musculoskeletal involvement. Detected
alterations of body composition in SSc patients were significantly associated with serum levels of several
inflammatory cytokines/chemokines and markers of nutrition and lipid metabolism, which might further
support the role of systemicinflammation and nutritional status on the negative changes in body composition
of SSc patients.

Acknowledgement: Supported by AZV NV18-01-00161A, MHCR 023728, SVV 260373 and GAUK 312218

ALTERATIONS OF LIPID PROFILE IN IIM PATIENTS ARE ASSOCIATED WITH DISEASE ACTIVITY, DURATION,
AND GLUCOCORTICOID TREATMENT

Sabina Oreska ¥, Hana Storkanova "%, Maja Spiritovic ¥, Barbora Hermankova 3/, Michal Vrablik #, Karel Pavelka
2 Ladislav Senolt %, Herman Mann "%, Jiri Vencovsky "%, Michal Tomcik "%, VInstitute of Rheumatology, ¥
Department of Rheumatology, 1st Faculty of Medicine,” Department of Physiotherapy, Faculty of Physical Education
and Sport, 43rd Department of Internal Medicine, General University Hospital and 1st Faculty of Medicine, Charles
University, Prague

Background: Idiopathic inflammatory myopathies (IIM) are characterized by skeletal muscle and organ
involvement and chronic course. Systemic inflammation, limited mobility, and glucocorticoid treatment
can have a negative impact on intermediate metabolic pathways, especially on lipid metabolism. The aim of
this study was to assess the differences in the lipid profile of [IM patients and healthy controls (HC) and the
association with disease-specific features.

Methods: 133 patients with 1M (106 females; mean age 60.3; disease duration 2.2 years; DM 47 / PM 41/ IMNM
45) and 133 age-/sex-matched HC (106 females, mean age 60.2) without rheumatic diseases were included.
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Patients with DM and PM fulfilled the Bohan/Peter criteria for PM/DM and patients with IMNM fulfilled the
ENMC criteria. Levels of selected parameters of lipid metabolism were measured in sera drawn after 8 hours
of fasting by routine analytic methods. In IIM patients, disease activity, and damage were evaluated by MITAX
and MDI, muscle involvement by manual muscle testing (MMT-8), and comorbidities of interest and current
treatment were recorded. Data are presented as median (IQR).

Results: Several differences in disease activity, the dose of glucocorticoids, prevalence of comorbidities, and
serum lipid levels were observed among the three subtypes of IIM (table 1). Lipid profile parameters, especially
levels of negative cardiovascular predictive markers such as TC, TG, LDL-C, Apo-B, and the atherogenic index,
were significantly higher compared to healthy controls. The most significant changes were observed in the
IMNM group (compared to the corresponding age-/sex-matched HC) (table 2). Levels of TC, TG, LDL-C, apo-B
and nonHDL negatively correlated with disease duration, but positively with laboratory markers of disease
activity and the current prednisolone equivalent dose. Higher levels of HDL-C were associated with decreased
levels of CRP, which is in line with the negative correlation of apo-A levels with CRP, CK, and myoglobin (table
3).

Conclusions: We have observed significant alterations in serum lipid parameters in our IIM patients compared
to healthy age-/sex-matched individuals. Differences were also found among the three subtypes of [IM.
These alterations were associated with laboratory parameters of disease activity and the current dose of
corticosteroids.

Acknowledgement: Supported by AZV NV18-01-00161A, MHCR-00023728, SVV-260373, and GAUK-312218.

CIRKULUJICi mikroRNA U PACIENTU S OSTEOARTROZOU: HLEDANi NOVYCH BIOMARKERU

Aneta Pekdcovd, J. Baloun, O. Sléglovd, O. Rtzickova, J. Vencovsky, K. Pavelka, L. Senolt,
Revmatologicky ustav a Revmatologickd klinika, 1. Iékarskd fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Uvod: MikroRNA (miRNA) jsou malé nekédujici RNA aktivné se podilejici na post-transkrip&ni regulaci exprese
gen(. Jsou nepostradatelné pro spravnou funkci bunék, tkani a organ, diky ¢emuz mohou odréazet zdravotni
stav pacienta. Bylo prokazano, ze miRNA se muze z téchto tkani uvolnit do krevniho fecisté a vyuzit tak pfi
diagnostice a monitorovani riznych onemocnéni (napf. rakovina prostaty). Pribyva také poznatkd mozného
uplatnéni cirkulujicich miRNA pfi monitorovani revmatickych onemocnéni. Cilem této prace bylo odhalit
konkrétni miRNA, které jsou odlisné exprimované u pacientu s osteoartrézou (OA) ru¢nich kloubt a pfipadné
specifické pro pacienty s erozivni nebo neerozivni formu OA.

Metody: Do projektu bylo vybrano nejprve osm pacientli s OA (erozivni: n=4 a neerozivni: n=4) a 4 zdravé
kontroly (ZK), u kterych probéhlo profilovani miRNA pomoci Advanced TagMan low density array (TLDA).
Nasledné byla vysetiena nova kohorta 31 subjektd, na nichz byly vybrané miRNA validovany pomoci real-
time gPCR.

Vysledky: TLDA profilovani detekovalo 346 miRNA v plasmé u pacientt s OA a ZK, jez bylo mozné vyhodnotit,
a statistickd analyza odhalila 40 odlisné exprimovanych miRNA mezi pacienty a ZK. Na podkladé analyzy
nové kohorty byla provedena validace real-time qPCR, ktera potvrdila zvysené mnozstvi 10 miRNA v plasmé
u pacienttl OA v porovnani se ZK, napf. miR-191-5p (3.4x), miR-151a-3p (3.4x) nebo miR-222-3p (2.4x).
Nepodafilo se validovat miRNA, ktera by odliSovala erozivni a neerozivni formu onemocnéni.

Zavér: Rozsahlé profilovani miRNA muze prispét k blizsSimu pochopeni patogeneze OA rucnich kloubt
a pfipadné k odhaleni potencidlniho terapeutického cile.

Podékovani: Vyzkum byl podpoifen grantem MZ s oznac¢enim AZV NV18-01-00542 a Institucionalni podpory
RU v Praze MHCR No. 023728.



ANALYZA MIRNA PROFILU U AXIALNi SPONDYLOARTRITIDY

Jifi Baloun, K. Bubovd, M. Gregovd, S. Forejtovd, J. Hofinkovd, J. Gatterovd, M. Tom¢ik, J. Vencovsky, K. Pavelka, L
Senolt, Revmatologicky ustav a Revmatologickd klinika, 1. lékaFskd fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Uvod: mikroRNA (miRNA) jsou kratké nekédujici RNA, které reguluji genovou expresi v bunkach a tkanich
a jsou tak nepostradatelné pro lidsky organismus. Exprese miRNA je dynamicky proces, ktery se méni dle
aktudlnich potfeb v jednotlivych burikdch nebo tkanich.V posledni dobé nachazi analyza cirkulujicich miRNA
své uplatnéni pfi zpfesnéni diagnostiky nékterych onemocnéni (napt. rakovinu prostaty) a pribyva poznatk
o vyuziti monitoringu miRNA u zanétlivych revmatickych onemocnéni vcetné axialni spondyloartritidy
(axSpA).

Metody: Kompletni miRNom jsme profilovaliv mononuklearnich bunkach u axSpA pacientd s neradiografickou
(n=38) a radiografickou (n=38) formou onemocnéni a u zdravych kontrol (n=20). Profil miRNA jsme analyzovali
s vyuzitim sekvenacni technologie (NGS) a exprese detekovanych miRNA byla navic korelovana s vybranymi
klinickymi parametry hodnoticimi aktivitu a strukturdIni postizeni patere.

Vysledky: Profilovani plazmy odhalilo 14 miRNA (napf. miR-145-3p, miR-142-3p, miR-182-5p), jejichz exprese
v mononuklearnich bunkich byla vyznamné odlisnd mezi axSpA pacienty a kontrolnimi jedinci nebo
mezi pacienty s neradiografickou a radiografickou formou nemoci. Tyto miRNA také vyznamné korelovali
s nékterymi klinickymi parametry onemocnéni, véetné funkéniho stavu nebo strukturdiniho postizeni patere.
Zavér: Nami objevené odlisné exprimované miRNA v mononuklearnich burikdch a jejich vztah k nékterym
klinickym ukazatellm onemocnéni mohou hrat roli v prdbéhu axSpA. Diagnosticky, pfipadné prognosticky
vyznam miRNA u axSpA je tfeba potvrdit na vétsim souboru nemocnych v longitudinalni studii.

Podékovani: Vyzkum byl podpofen grantem MZ s oznacenim AZV 17-33127A S a Institucionalni podpory RU
v Praze MHCR No. 023728.

SPOKOJENOST S LECBOU, OCEKAVANI, PREFERENCE A CHARAKTERISTIKY PACIENTU, VCETNE
DIGITALNi ZDRAVOTNi GRAMOTNOSTI A DOPAD NEDOSTATECNE KONTROLY ONEMOCNENI VE VELKE
MEZINARODNI KOHORTE PACIENTU S REVMATOIDNI ARTRITIDOU: STUDIE SENSE

Peter C Taylor ¥, Codrina Ancuta %, Orsolya Nagy ¥, Maria Celina de la Vega #, Andrey V Gordeev ¥, Radka Jankovd
% Umut Kalyoncu 7, Ivan Lagunes-Galindo ¥, Jadranka Morovic-Vergles ¥,

Mariana Peixoto Guimares Ubirajara e Silva de Souza '%, Bernadette Rojkovich '", Prodromos Sidiropoulos ',
Atsushi Kawakami '¥; VBotnar Research Centre, University of Oxford, Oxford, United Kingdom; ¥Department of
Rheumatology, University of Medicine and Pharmacy, lasi, Romania; ¥AbbVie Ltd, Budapest, Hungary; “CEIM
Investigaciones Medicas, Buenos Aires, Argentina; ¥V.A. Nasonova, Research Institute of Rheumatology, Moscow,
Russian Federation; “Department of Pediatric and Adult Rheumatology, Faculty Hospital Motol, Prague, Czech
Republic; ”Department of Internal Medicine, Hacettepe University, Ankara, Turkey; ¥AbbVie Inc., North Chicago,
Illinois, United States; *Division of Clinical Inmunology, Allergology and Rheumatology, University of Zagreb
School of Medicine, Zagreb, Croatia; '”Santa Casa de Belo Horizonte, Belo Horizonte, Brazil; '"Department of
Rheumatology and Physiotherapy, Semmelweis University, Budapest, Hungary; '¥Faculty of Medicine, University
of Crete, Heraklion, Greece; '¥Department of Immunology and Rheumatology, Nagasaki University Graduate
School of Biomedical Sciences, Nagasaki, Japan

Metody: Studie SENSE byla neintervencni prifezova studie provedend v 18 zemich Evropy, Asie a Ameriky.
Zarazeni byli dospéli pacienti s RA, ktefi dostavali 1é¢bu jakymkoli schvalenym DMARD, se suboptimalni
kontrolou onemocnéni (stfedni/vysokd aktivita onemocnéni). Spokojenost pacientd byla jako primarni
parametr hodnocena pomoci dotazniku spokojenosti s 1écbou TSQM, verze 1.4 (Treatment Satisfaction
Questionnaire for Medication, TSQM v1.4). Adherence k 1é¢bé, preference pacientl a o¢ekavani vici terapii
byly hodnoceny vizuélni analogovou stupnici, zatimco pro hodnoceni DHL byla pouzita 3kala eHealth
Gramotnosti (eHEALS). Dotaznik WPAI-RA (Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire-



Rheumatoid Arthritis), v 2.0, byl pouZzit k posouzeni dopadi na pracovni schopnosti a dokumentace pacienta
pro vyuziti zdravotnich zdrojd.

Vysledky: Do analyzy bylo zatazeno 1 624 pacient(; vétsinu tvofily zeny (84,2 %) stredniho véku s primérnou
dobou trvani onemocnéni (standardni odchylka [SD]) 10,5 (9,3) roku. 11,9 % pacient(i odeslo do pted¢asného
dlichodu a 6,0 % bylo nezaméstnanych v disledku RA. Primérné (SD) celkové skére pracovni neschopnosti
(pomoci dotazniku WPAI-RA) bylo 55,1 % (26,7). V pfedchozich 3 mésicich byl primérny (SD) pocet navstév
u lékare na pohotovosti 2,2 (2,5) a 1,6 (1,3). Primérné (SD) podskdre u TSQM v1.4 hodnotici celkovou
spokojenost bylo 60,9 (20,9), dobrou spokojenost s Ié¢bou (celkové TSQM >80) udavalo pouze 13,5 % pacient(.
Hlavni ocekévani od |é¢by byla,obecné zlepseni artritidy”,,mensi bolest kloub(” a ,trvalé zmirnéni symptoma
RA” s prameérnym (SD) skore 5,7 (1,6—-1,7) pro kazdy ukazatel. 60,7 % pacientU preferovalo peroralni podavani
a 31,3 % preferovalo nepouzivani kombinaci Iékd pro 1é¢bu RA. Preferovana doba do néastupu ucinku byla
prevazné ,do jednoho tydne” (71,1 %). Vedlejsim Ucinkem, ktery byl nejcastéji hodnocen jako pfijatelny, byl
Jprirdstek hmotnosti” (23,2 %), zatimco jako nejméné prijatelné vedlejsi Ucinky byly hodnoceny ,zvysené
riziko malignit” (3,5 %) a ,zvySené riziko kardiovaskularnich chorob” (3,3 %). Vétsina pacientt (67,4 %) méla
bolesti kloubd.

Zavéry: Nedostatecnd kontrola RA ma vyznamny dopad na spokojenost s [é¢bou, pracovni schopnost a vyuziti
zdravotnickych zdrojd a ukazuje na rtizné preference a cile s ohledem na charakteristiku pacientt. Toto mGze
poskytnout informace pro sdilené rozhodovani pfi vybéru Ié¢ebnych strategii pro dosazeni lepsich vysledkd
onemocnéni.

Poznamka: Spolecnost AbbVie Inc. byla zadavatelem studie, pfispéla k navrhu studie, sbéru dat, analyze
a interpretaci a k vytvoreni, revizi a schvaleni konecné verze. Podporu pfi vytvoreni lIékaiského textu poskytli
Russel Craddock, Ph.D. A John Ewbank, Ph.D. z 2. Nth (Cheshire, Velkd Britanie) a byla financovana spole¢nosti
AbbVie.

SLEDOVANIE PACIENTKY S PRITOMNYMI SSA ALEBO SSB PROTILATKAMI POCAS TEHOTENSTVA PRE
RIZIKO VZNIKU PORUCHY SRDCOVEHO RYTMU FETU. KAZUISTIKA

Olga Lukdéovd 7, Jozef Luka¢ 7, G. Dalogova ¥, “Ndrodny dstav reumatickych choréb, Piestany, % Slovenskd
zdravotnicka univerzita, Bratislava, ¥ Institat fyzioterapie, balneoldgie a liecebnej rehabilitdcie UCM, Trnava, ¥
Reumatologickd ambulancia, Specializovana Nemocnica sv. Svorada, Nitra

Uvod: Fetédlna atrioventrikuldrna blokada sa vyskytuje u 2-4 % anti-Ro pozitivnych tehotnych pacientiek
a moze sa vyvinut velmi rychlo (< 24 hodin). Vznik AV blokady sa objavuje medzi 18. - 26. tyzdriom gravidity.
Kazuistika: 35 ro¢na pacientka s primarnym Sjogrenovym syndromom (2000), s pritomnymi SSA
autoprotildtkami, reumatoidnym faktorom. V r. 2007 bola gravidng, v liecbe mala kortikoidy. Tehotenstvo
skoncilo spontannym abortom (ACLA negativne). Vo februari 2020 prisla na vysetrenie v 12. tyzdni gravidity.
Stav bol stabilizovany, pokracovalo sa v liecbe hydrochlorochinom a bola opédtovne upozornena na riziko
vzniku kongenitalnej srdcovej blokady pocas tehotenstva. Pri prenatdlnom ECHOKG vysetreni v 21. tyzdni
gravidity 21. 4. 2020 bol detekovany AV blok Ill. st, plod bol pri vysetreni kardialne kompenzovany, frekvencia
71-73 /min. Bola zavedend lietba dexametazonom 4 mg denne. Pri kontrolnom prenatdlnom ECHOKG v 25.
tyzdni (12. 5. 2020) pretrvaval AV blok Ill st. Lie¢ba kortikoidmi bola ukoncena.

Diskusia:V odporucaniach lie¢by poruch rytmu fetu pocas gravidity sa rozliSuje, ¢iide o pacientku sanamnézou
predchadzajuce vzniku kongenitalnej AV blokady pocas predchadzajucej gravidity. V takom pripade sa
odportica ECHOKG sledovanie v 4- tyzdnovych intervaloch, pri negativnej anamnéze v 4-6 tyzdfnovych
intervaloch. Pri naleze AV bloku 2. stupna sa odportca podavanie dexamethazonu, pri AV bloku 3. stupna
sa rozlisuje pritomnost myokarditidy alebo hydropsu fetu, kedy sa odportca podavanie dexamethazonu +
salbutamolu. Pri samotnom nekomplikovanom AV bloku 3. stupnia sa liecba neodporuca (nepotvrdil sa efekt
na ovplyvnenie AV blokady 3. stupna) (1).

Prenatalna echokardiografia sa vySetruje na odporucenie gynekoléga. Nakolko je mozny vznik poruchy
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fetdlneho srdcového rytmu (FSR) od 18. tyzdra, mali by byt pacientky sledované hlavne medzi 18. - 25.
tyzdriom gravidity. Cuneo a kol. odporucaju vysetrovanie FSR doma v tyzdnovych alebo dvojtyzdnovych
intervaloch a pri vyskyte abnormality doplnit diagnostické prenatalne echokardiografické vysetrenie. Po
26. tyzdni je mozné sledovanie FSR prerusit. V sledovanom subore pacientiek sa domécim sledovanim FSR
zachytilo 21 poruch rytmu (v 18 pripadoch islo o benigné poruchy, u 3 o AV blok 2. a 3. stupna) (2).

Zaver: Sledovanie tehotnych pacientiek s pozitivnymi SSA alebo SSB protildtkami by malo byt vedené nielen
gynekolégom ale aj reumatolégom. Pre riziko ndhleho vzniku poruchy srdcového rytmu by malo byt hlavne
od 18.-25. tyzdna v kratSich intervaloch, pripadne spojeného s domacim sledovanim FSR.

Literatura:

1. Hunter L.E., Simpson J.M.: Atrioventricular block during fetal life, J Saudi Heart Assoc, 2015, 27, 164-178.
2.CuneoB.F, Sonesson S.Levasseur S et kol.: Home monitoring for fetal heart rhytm during anti-ro pregnancies,
JACC, 72,16, 2018, 1940-1951.

VPLYV SYNTETICKYCH A BIOLOGICKYCH DMARD-S NA HODNOTY DAS28 A HAQ U PACIENTOV
S REUMATOIDNOU ARTRITIDOU"

Zuzana Kotrddyovd ", A. Husivargovd %, I. Rajni¢ovd Nagyovd %, M. Aljubouri ", Z. Macejovd ¥, I. internd klinika
UPJS LF a UNLP Kosice, ?Ustav socidlnej a behaviordinej mediciny UPJS, Kosice

Uvod: Cielom lie¢by pacienta s reumatoidnou artritidou (RA) je dosiahnut remisiu ochorenia a spomalit,
pripadne zastavit jeho progresiu v priebehu rokov. Zémerom tejto préce je zistit vztah medzi dizkou trvania
RA a hodnotami DAS28 a HAQ u pacientov liecenych syntetickymi DMARD-s (sDMARD-s) a biologickymi
DMARD-s (bDMARD-s) a zéroven zistit, ¢i pouzita liecba ovplyviuje priebeh ochorenia definovana DAS28
a HAQ.

Metody: Do analyzy je zahrnutych 60 pacientov s diagnostikovanou RA (88.3% Zien) priemerného veku 57.12
rokov (+ 10.92 rokov; min 31- max 77 rokov) s priemernou diZkou trvania ochorenia 15.57 rokov (+ 2.29 rokov;
min 12 - max 20 rokov). Pacienti boli rozdeleni do dvoch rovnakych skupin.V prvej skupine boli pacienti lie¢eni
sDMARD-s a v druhej bDMARD-s. Na $tatistickd analyzu dat bola pouZzita lineérna regresia.

Vysledky: Dizka trvania RA u pacientov lie¢enych sDMARD-s nema vplyv na hodnoty DAS28 pri hladine
vyznamnosti p = 0.116; R Square = 0.09 a md vplyv na hodnoty HAQ pri hladine vyznamnosti p = 0.021; R
Square = 0.18. Dizka trvania RA u pacientov liecenych bDMARD-s nema vplyv na hodnoty DAS28 pri hladine
vyznamnosti p = 0.468, R Square = 0.02 a na hodnoty HAQ pri hladine vyznamnosti p =0.117; R Square = 0.09.
Medzi skupinami bol dokazany signifikantny rozdiel hodn6t DAS28.

Zaver: Z vysledkov analyzy linearnej regresie vyplyva, Ze vplyv dizky trvania ochorenia na hodnoty DAS28
a HAQ je vyraznejsi u pacientov liecenych s-DMARDs dochadza u tychto pacientov k zhorseniu ich funkéného
stavu rychlejsie, ako je tomu u pacientov lie¢enych bDMARD-s.

PERMANENTNI DEFICIT B BUNEK MARGINALNI ZONY V PERIFERNI KRVI PRI DLOUHODOBEM
SLEDOVANI SYSTEMOVEHO LUPUS ERYTHEMATODES S NiZKOU AKTIVITOU NEBO V REMISI

Zbynék Hrncit', D. Vokurkovd?, M. Draho$ovd? T. Soukup’, 'll. Interni GE klinika Lékarské fakulty UK a Fakultni
nemocnice, Hradec Krdlové, 2Ustav klinické imunologie a alergologie Lékarské fakulty UK a Fakultni nemocnice,
Hradec Krdlové

Cil: Systémovy lupus erythematodes (SLE) je onemocnéni s rizikem zavaznych infekci. Snizena frekvence
CD19*CD27*IgM*/IgD* B bunék v periferni krvi (PK) byla pozorovana u SLE i v remisi nebo s nizkou aktivitou
(1, 2), ale data z dlouhodobého sledovéni nejsou aktudlné k dispozici. Identifikace SLE nemocnych
v molekularnich klastrech systémovych autoimunitnich nemoci je nejasna (3).
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Material a metody: Kohorta 45 SLE 18+ (EULAR/ACR 2019) (4) setrvale v remisi nebo na drovni nizké aktivity
(EULAR/2019) (5) a 25 zdravych kontrol (ZK) s adjustaci podle véku a pohlavi (ANA, anti-cytoplasmaticky
i antimitoticky negativnich) bylo vysetfeno pfi startu studie (mésic 0) a SLE opakované za 12 a 36 mésic(. Pro
SLE byla uplatnéna tato vylucovaci kritéria: pfekryvné syndromy, infekce vé. COVID-19 v anamnéze, rendIni
nedostate¢nost a monoklonalni gamapatie. K identifikaci CD19*CD27+*IgM* B bunék v PK byl pouzit panel
DuraClone IM (Beckman Coulter), pratokovy cytometr Navios (Beckman Coulter) a program Kaluza verze 1,2.
Ziskana data byla vyjadrena v relativnich procentech viech lymfocytd PK a v absolutnich hodnotéch x10%/1.
Pro statistickou analyzu byl pouzit program Medcalc Statistical Software.

Vysledky: Signifikantni diference (p < 0,001) byly ziskany pfi porovnavaniabsolutnich hodnot CD19*CD27*IgM*
B bunék v PK u ZK (median 31,36 95%Cl:21,49-63,35) a SLE pfi startu, tj. mésic 0 (median13,17, 95%CI:7,87-
17,09), u SLE kontroly za 12 mésict (median 10,56 95%Cl:7,24-16,04) a SLE kontroly za 36 mésictl (median 9,66
95%Cl:7,22-13,21), ale ne mezi hodnotami u SLE v mésicich 0, 12 a 36 (p > 0,05). Zadné signifikantni diference
nebyly zjistény pfi vyhodnocovéni v relativnich procentech.

Zavéry: Zjisténa data demonstruji dlouhodoby deficit B bunék margindlni zény v PK u SLE v remisi nebo
s nizkou aktivitou. Uvedend pozorovani svédci pro predpoklad spoluticasti na mechanismech nachylnosti
k infekcim u SLE, na molekularni drovni jsou pfispévkem k identifikaci SLE klastrd a na klinické drovni
podnétem k peclivému sledovani udrzovaci terapie.

Reference: (1) Rodriguez-Bayona B., et al. Arthritis Res Therapy 2010;12:R108. (2) Hrncir Z, et al. Clin Exp
Rheumatol 2016;34 (S99) A.63. (3) Barturen G, et al. Arthritis Rheumatol 2021;73:1073-1085. (4) Aringer M, et
al. Arthritis Rheumat 2019;71:1400-1412. (5) Fanourakis A, et al. Ann Rheum Dis 2019;78:736-745.
Podékovaéni: Prace byla podporovana vyzkumnym projektem Univerzity Karlovy PROGRES Q40-15.
Podékovani: Tato prace byla podpotena projektem (MZ CR) pro konsensuélni rozvoj vyzkumné organizace
023728 a grantovym projektem AZV ¢islo 18-00542.

KAZUISTIKA: MUCKLEOV-WELLSOV SYNDROM V REUMATOLOGICKEJ AMBULANCII

Lenka Tarab&dkovd 1/, E. Stefiovd 2/, K. Hrubiskovd 3/, 1/ Univerzitnd nemocnica - Nemocnica sv. Michala a.s.,
Bratislava, SR; 2/ 1. Internd klinika Lekdrskej fakulty UK a Univerzitnej nemocnice, Bratislava, SR; 3/ V. Internd klinika
Lekdrskej fakulty UK a Univerzitnej nemocnice, Bratislava, SR

Periodicky syndrém asociovany s kryopyrinom (CAPS) je velmi zriedkavé, geneticky podmienené ochorenie
s autozomalne dominantnym typom dedic¢nosti a variabilnou expresivitou. CAPS zahifa skupinu ochoreni
prejavujicich sa teplotami, koznou vyrazkou charakteru zihlavky (pseudourtikariou) a kibovymi priznakmi,
ktoré su spojené so systémovym zapalom a liSia sa zdvaznostou prejavov.

Familidrny chladovy autoinflamacny syndrom (FCAS), najmiernejsia forma, je charakterizovana opakovanymi
kratkymi epizédami hort¢ok so Zihlavkou a bolestami kibov vznikajucich po vystaveni tela nizkej teplote.
Neskoré komplikacie sa zvycajne nevyskytuju.

Muckleov-Wellsov syndrom (MWS) sa prejavuje epizodickymi teplotami a koznou vyrazkou, artritidou
a zapalom oka, pricom zvy¢ajne nie je mozné identifikovat vyvolavajici faktor. Casta je percep¢na porucha
sluchu (asi 70% chorych).

Chronicky detsky neurologicko-kibovo-kozny syndrém (CINCA), znémy tiez ako multisystémové zapalové
ochorenie zacinajuce v novorodeneckom veku (NOMID) je zavazna forma ochorenia. U asi tretiny pacientov
sa prejavuje invalidizujucim poskodenim kibov, progresivnou poruchou zraku a sluchu, a takmer vietci
pacienti maju abnormality centralneho nervového systému zapricinené chronickou aseptickou meningitidou.
Amyloiddza, zdvazna neskord komplikécia sa vyvija s narastajucim vekom u 25% pacientov s MWS a CINCA.
V kazuistike prezentujeme pacienta, ktory bol od 12. roku veku v sledovani reumatoléga pre juvenilnu
idiopaticku artritidu s potvrdenou pozitivitou antigénu HLA B27. V klinickom obraze v detskom
a adolescentnom veku dominovala polyartritida a recidivujuce obojstranné predné uveitidy. Zavedenie
biologickej lie¢by (adalimumab) viedlo k Uplnej regresii artritického syndromu a vyraznej redukcii poctu
recidiv uveitid.



Pre pretrvavajucu elevaciu reaktantov akutnej fazy (ESR 40/60; CRP 40mg/l) pri nizkej klinickej aktivite
ochorenia pacient absolvoval rozsiahlu skalu diferencidlno-diagnostickych vysetreni, vietky s negativnym
vysledkom. V klinickom obraze od detstva koincidovala recidivujica Zihlavka a brusny dyskomfort, ktoré boli
povodne povaZzované za prejav potravinovej alergie. Intenzita tychto priznakov sa véak napriek obmedzeniam
v strave vekom zhor3ovala a taktiez doslo k rozvoju percep¢nej poruchy sluchu. V kontexte uvedeného, bolo
vyslovené podozrenie na autoinflamacné ochorenie. Molekularno-genetickym vysetrenim sa u pacienta
zistil patogénny variant v géne NLPR3, ¢o potvrdzuje suponovany CAPS. Vzhladom na vysoké riziko rozvoja
neskorych komplikacii pristupujeme kzmene terapie, indikovany bol inhibitor interleukinu-1  (kanakinumab).
Vkazuistike sazameriavame predovsetkym na podrobny opis klinickych prejavov (vratane RTGdokumentécie),
dynamiku hladin zépalovych markerov a sérového amyloidu A, ako aj na odpoved na podavanu terapiu.

SYSTEMOVA SKLEROZA A JEJ DOSLEDKY
Monika Novdkovd, NURCH, Piestany

Systémova skleréza patri medzi vzdcne reumatické ochorenie, ktoré Uzko suvisi so sklerodermiou
a raynaudovym fenoménom. Nakolko ochorenie méze postihovat viaceré systémy v [udskom organizme,
dosledky tohto ochorenia mézu byt dramatické az Zivot ohrozujice. Ochorenie zasahuje hlavne koZu a dychaci
systém. Diagnostika ochorenia je v sucasnosti presnejsia a aj preto je lie¢ba skor zahajena. V dosledku tychto
skutocnosti ja aj prognéza pacientov ovela lepsia ako v minulosti. Samotna lie¢ba systémovej sklerdzy si
vyzaduje multiodborovy pristup pod vedenim reumatoléga.

Osetrovatelska starostlivost nezahina len konkrétne osetrovatelské cinnosti v dosledku organovych
postihnuti, ale je zamerana na rozsiahlu edukaénu ¢innost pacienta a jeho pribuznych. S pacientom s tymto
reumatickym ochorenim sa mézu zdravotnici stretntt na ktoromkolvek oddeleni ¢i ambulancii, a preto je
nesmierne doélezité dédvat do povedomia zdravotnickych pracovnikov poznatky o tomto vzdcnom ochoreni.

ERGOTERAPIE U SYSTEMOVE SKLERODERMIE
Hana Smucrovd, Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

Ergoterapie jako soucast |é¢ebné rehabilitace revmatickych pacient( hraje podstatnou roli v 1é¢bé pacientd
se systémovou sklerodermii. Lécba jako takova je cilené zaméfena na individualitu daného konkrétniho
pacienta, vyuzivdme pfistup zaméreny na pacienta/klienta. Ten se aktivné podili na terapii samotné. Kromé
piimé ergoterapeutické intervence je nedilnou soucasti také edukace pacientl v ramci technik zamérenych na
ochranu kloubd, Setfeni energie a management Unavy. Pacienti se museji naucit, jakym zplsobem vykonavat
bézné denni, pracovni i volnocasové aktivity tak, aby nevédomé nehorsili svij zdravotni stav.

Toto sdéleni bude proto zaméfeno nejen na praktickou ¢ast, ale budou predstaveny i védecké poznatky
a dlkazy v ramci evidence based practice o efektivité ergoterapeutické intervence u pacientd se systémovou
sklerodermii.

CHRONICKA RANA JAKO KOMPLIKACE REVMATICKYCH ONEMOCNENI
Olga Prokopovd, Revmatologicky ustav, Praha

Chronické rana je rana, ktera nevykazuje tendenci k hojeni pfi adekvatni terapii po dobu 6-9 tydnd. Stava se
tak véznou komplikaci medicinskou, ekonomickou a socialni, nejen v souvislosti s revmatickymi chorobami.
Rény vyrazné ovliviuji proces [é¢by zékladniho onemocnéni a celkovou sobésta¢nost nemocného. Informace
z oblasti hojeni chronickych ran se v poslednich letech zna¢né rozsifily. Farmakologicky prdmysl nabizi Sirokou
Skélu kvalitnich, ndm dostupnych a snadno pouzitelnych materiald. Problematika hojeni ran a péce o ranu je



oblasti, ktera je soucasti koordinovaného tzv. wound managementu, jehoz tkolem je za¢lenit jednotlivé osoby
do celého procesu hojeni a |é¢by. Spoluprace pacienta, ¢lent rodiny a multidisciplinarniho tymu, je hlavnim
klicem, vedoucim ke zhojeni rany. U¢elem této koordinované péce je efektivni a ekonomicky zohlednéné
zhojeni rany. U nezhojitelnych chronickych ran dosahnout touto cestou takového stupné osetieni, které
podstatné zvysi kvalitu Zivota ¢lovéka ve vsech oblastech.

Cilem tohoto pfispévku je prostfednictvim kratkych kazuistik predstavit postupy pfi osetfovani chronickych
ran u revmatickych chorob a seznamit s vysledky nasi prace.

KOMPLIKOVANA REHABILITACE KYCELNIHO KLOUBU U PACIENTA
S ANAKYLOZUJICi SPONDYLITIDOU - KAZUISTIKA

Gabriela Vincovd, Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky tstav, Praha

Ankylozujici spondylitida je pomérné casté chronické zanétlivé onemocnéni patfici do skupiny spondylartritid.
Je pricinou casté disability a invalidity svych nositelG a vede ke snizeni kvality jejich Zivota.

Kazuistika je o mladém pacientovi s ankylozujici spondylitidou, ktery v akutnim stddiu choroby nebyl
dostatecné edukovan a zanedbanim lécebnych postupl u néj vznikla ankyléza v kycelnim kloubu
v nefunk¢nim postaveni (120 st. flexe). Byl tak znemoznén napiimeny stoj a fyziologicka chlze, byla omezena
sebeobsluha. Pacient byl odkézan na nestandartni zplsob lokomoce, skakal po jedné noze s oporou o 2
francouzské hole. Cely proces vzniku ankylozy trval 3 mésice a pacient v té dobé ani jednou nevyhledal
pomoc lékare a nenavstivil zdravotnické zafizeni.

Stav byl fesen s revmatochirurgem, ktery v prvni fazi odstranil nefunkéni kycelni kloub a umoznil tak pacientovi
zlepsit nastaveni postizené dolni koncetiny. Cilem operace bylo dosdhnout postizenou koncetinou na zem.
V druhé fazi bude implantovana TEP kycelniho kloubu, kdy cilem bude obnovit opérnou funkci koncetiny.
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Rehabilitace probihala jak pted operaci, tak po operaci. Je dulezité pacienty s ankylozujici spondylitidou
dostate¢né a vcas informovat o moznostech fyzioterapeutickych postupl v jednotlivych fazich nemoci,
abychom piedesli vyse zminénym komplikacim

REVMATICKE ONEMOCNENI A SPANEK
Markéta Kucerovd, Centrum lé¢ebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

Spanek je neoddélitelnou a zasadni soucésti zivota. Kvalita a délka spanku ovliviiuje bolest, jeden z hlavnich
klinickych symptom revmatickych onemocnéni. Také ma vliv na zanétlivé parametry, kvalitu pohybu a miru
unavy. A naopak, zanét, bolest a kvantita i kvalita pohybu maji vliv na spanek. Bolest miZze snizovat kvalitu
a zkracovat délku spanku. Oproti tomu, vhodné zvolend pohybova aktivita maze plsobit na spanek pfiznivé.
Imunita a spanek se ovliviuji vzajemné. Nedostatek spanku zvysuje vyskyt nékterych chorob, napfiklad
u urcitych kardiovaskularnich nemoci je to v fddech az desitek procent. Spanek pfimo souvisi i s kvalitou
kognitivnich funkci: paméti a pozornosti. Se snizujici se dobou spanku klesda mnozstvi zapamatovanych
informaci, zhorsuje se pozornost a prodluzuje se reakéni doba. Edukace a zapojeni pacient(i do rezimovych
zmén spankové hygieny, ale i ur¢ité faktory a Upravy v prostiedi nemocnice, mohou zlepsit kvalitu a délku
spanku revmatickych pacientt a tim ovlivnit kvalitu jejich Zivota.

FYZIOTERAPIE? U PACIENTU S PLICNi HYPERTENZi U SYSTEMOVYCH ONEMOCNENI?

Iva Zinkovd, Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky tstav, Praha

U casti pacientl se systémovym onemocnénim dochazi k rozvoji plicni arterialni hypertenze (PAH). Pacienti
s PAH maji kromé pfiznakd systémového onemocnéni i dalsi pfiznaky: dyspnoe, Gnavu, snizenou toleranci
fyzické zatéze a periferni svalovou dysfunkci. Stejné pfiznaky vykazuji také pacienti s jinymi chronickymi
dechovymi obtizemi (napt. astma, CHOPN, IPP). U téchto pacientd jiz byla prokazana efektivita a bezpe¢nost
plicni rehabilitace.

Plicni rehabilitace si klade za cil snizeni symptomG onemocnéni. Je doporucovana jako doplnék lécby
u pacientt stabilnich, s optimalné nastavenou farmakologickou terapii a méla by byt provadéna pod pfisnym
dohledem zkusenych terapeutd, zajisténa kvalitnim pfistrojovym vybavenim. Pacienti s PAH jsou skupinou,
ke které se musi pristupovat s nejvétsi opatrnosti, nebot pfi neodborné vedené terapii mize dochazet
k zédvaznym komplikacim. Spravné provadénd rehabilitace umoziuje signifikantni omezeni symptomd,
zlepseni fyzické kapacity a kvality Zivota téchto pacientd. Atributy plicni rehabilitace by mély byt do budoucna
jasnéji definovany z hlediska EBM a také charakteristika pacientd, kterym tuto terapii mdzeme nabidnout.
Nejpodstatnéjsi je, aby nedoslo k pretizeni konkrétniho pacienta.

Zavérem lze fici, ze plicni rehabilitace by se méla stat soucasti nefarmakologické terapie pacientl se
systémovym onemocnénim s diagnostikovanou PAH.

PREDOPERACNI PRIPRAVA U NAHRAD NOSNYCH KLOUBU DOLNiCH KONCETIN

Eva Tausovd, Centrum lé¢ebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

Tézistém revmatochirurgie se v soucasnosti stavaji rekonstrukéni postupy, které fesi jiz vzniklé nasledky
revmatickych nemoci na pohybovém aparatu. Pacienti si ¢asto neuvédomuiji, jak rozsahly a narocny vykon je
Ceka a méli by mit dostatek informaci, aby se na néj mohli dostatec¢né pfipravit. Je tfeba pacienta seznamit
s predpokladanou délkou hospitalizace, jaké pomCcky bude po operaci potfebovat kolik co stoji, kdo mu
pomUicky pomize zajistit... Dale je ¢asto potieba upravit zazemi a podminky v byté, zajistit naslednou
rehabilitacni péci, pokud se pro ni pacient rozhodne.



Jetiebazdraznit, ze revmatologicti pacienti netrpi pouze postizenim jednoho-fe$eného-kloubu, ale postizeni
jejich pohybového apardtu je mnohocetné. Zdravotnicky tym, ktery pacienta k operaci pfipravuje, by se mél
pacientem zabyvat komplexné, ptiprava k operaci by v zasadé méla byt dlouhodoba - v fadu mésic(... Pokud
nelze zajistit stabilizaci pohybového aparatu aktivnim cvi¢enim (pevna bfisni sténa, svalovy korzet trupu
a koncetin), je potieba pacienta vybavit korek¢nimi a podptrnymi pomuckami.

Svou nezastupitelnou Ulohu v predoperacni pripravé ma rehabilitace. Pacienta vysetfi |ékaf i fyzioterapeut
(svalova sila, rozsahy pohybu, funkéni testy...). Samozfejmosti by mélo byt seznameni s cvi¢enim,
polohovanim, dechovym cvi¢enim, poopera¢nim rezimem. Pacienta je potfeba informovat o zakazanych
pohybech a aktivitdch po operaci. Nacvik spravného stereotypu chiize o berlich (i po schodech) musi pacient
zvladnout jiz pred operaci. Se zacvikem na kompenzacni a podptrné pomdcky pomuze ergoterapie.

SYNDROM SLACHY DLOUHE HLAVY BICEPSU JAKO KOMPLIKACE U REVMATICKYCH ONEMOCNENI
Adéla Rathouskd, Centrum lécebné rehabilitace, Revmatologicky ustav, Praha

Syndrom 3lachy dlouhé hlavy bicepsu patii mezi nejc¢astéjsi onemocnéni ramene, které muize prispivat
k omezeni sobéstacnosti revmatického pacienta. Ve vétsiné piipadl je Slacha postizena tendindézou ¢i
tendinitidou, ke kterym dochazi vlivem pfetizeni svalu nebo nespravnou pracovni polohou horni koncetiny.
Syndrom dlouhé hlavy bicepsu se projevuje zejména bolesti ramene na predni strané paze pii provadéni
flexe v rameni a lokti. Vyrazné je omezen pohyb paze za télo. Vyznamny vliv na vznik tendinitidy ma i kvalita
zapojeni svalli kolem lopatky a celkové stabiliza¢niho svalstva celého trupu a Sije. K potvrzeni diagnézy se
vyuzivaji specialni testy: Yergasontv a Speediy, které budou podrobnéji vysvétleny v prednésce.
Rehabilitacni 1é¢ba zahrnuje v akutni fazi osetieni trigger pointt bicepsu brachii a okolnich svald metodami
PIR nebo AEK, upravujeme drzeni téla, obnovujeme pohyblivost lopatky véetné reseni okolnich blokovanych
segmentl. Pro snizeni bolesti a ptipadného otoku aplikujeme kinesiotape zakladni inhibi¢ni techniku na
m. biceps brachii v kombinaci s mechanickou korekci pfi tendinitidé biceps brachii. Po odeznéni akutnich
projevl volime metody pro udrzeni rozsahu pohybu celého pletence a zafazeni poskozeného svalu do
funkénich svalovych souher a béznych dennich ukond. K obnoveni stability a pohyblivosti ramene proto
vyuzivame terapeutické techniky na neurofyziologickém podkladé jako PNF nebo Brunkow. Velmi vhodna je
také aplikace fyzikaIni terapie, zejména analgetické elektroterapie, laseru a ultrazvuku.

BIOLOGICKA LECBA A JEJi NEZADOUCI UCINKY V PRAXI

Milada Lésterovd, Jitka Ponertovd, Stanislava Jiroutovd, Revmatologicky ustav, Praha

Biologicka Ié¢ba (BL) je moderni typ cilené imunoterapie pouzivané u rGznych typi onemocnéni. Je zalozend
na principu pUsobeni synteticky pripravenych protildtek (tzv. monoklondlni protilatky) nebo receptorl
namitenych proti cytokintdim ¢i jinym molekuldm, uplatrujici se pfi rozvoji onemocnéni.

Biologika se pouzivaji v celé fadé obord, napi. v onkologii, dermatologii, gastroenterologii, neurologii,
kardiologii i v revmatologii. Zde se podavaji vice nez 15 let a to prevazné k 1é¢bé zanétlivych revmatickych
onemocnéni a nékterych systémovych autoimunitnich onemocnéni.

Forma podani biologickych preparatt je riizna — intravenézni, subkutanni a dnes jiz i per oralni.

Stejné jako vSechny léky, i biologicka Ié¢ba mlze mit nezadouci Ucinky. Mezi nej¢astéjsi se fadi zvysené riziko
béznych infekci (infekce hornich cest dychacich a mocovych cest). Velmizavazné, prestoze jejich celkovy vyskyt
je nizky, mohou byt oportunni infekce. Nejvétsim problémem je tuberkuldza, kterd ¢asto vznika reaktivaci
latentni tuberkul6zy, dale nékteré virové infekce (hepatitida B a herpes zoster). Pfed zahajenim biologické
terapie je tfeba proto zvazit véechny moznosti vakcinace.

Mezi dalsi nezadouci ucinky patii hepatotoxicita, hematologické zmény, kardiovaskularni, plicni, kozni,
neurologické, autoimunitni ¢i dalsi komplikace. Diskutovanymi nezadoucimi Gcinky BL jsou i malignity,
zejména lymfomy. Pozorovat mizeme také reakce v misté vpichu, nebo v zavaznéjsich pfipadech celkovou
alergickou reakci.
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behem Ichy a EU nékolik masiou po jejim ukonGen. U pacientd, u kterych dojde k reakiivaci HBV, musf se podavini Simponi zastavit a zahdjit GGinnou antivirovou terapi svhodnou podprmou I6cbou. Malignity:
Obezfetnd je tfeba pusluﬁuvat prileche TNF blokatorem u pacient s nddorovym onemocnénim v anamnéze nebo pfi zvazovéni 16by u pacienti se sougasnym nddorovym onemocnénim. Pri [66b& TNF blokdtorem
nelze vyloutit mozng riziko vzniku lymfomd nebo j mﬁnh mah%nn U pacientt [éenych pfipravkem Simpon byly hiéSeny pripady leukemie.U pacientl [éenych jingmi latkami blokujicimi TNF byly hiéSeny vzcng
pripady hepatosplenického T-bunécngho lymfomu ﬁ ISTCL). K vétSiné pripad doslo u dospivajioich a miadjch muZi, pricem: témé viichni uZivali soub&ng azathioprin (AZA) nebo -merkaptopurin (6-MP) pro
Iécbu zéngtiveho onemocnénistiev. Riziko rozvoje STCLﬂelzeupamemu I6genych blokatory TNF wloutit. Vichni pacienti s UC se zvyenym rizikem dysplazie nebo kolorektalnim karcinomem musf podstupovat
pravidelné vySetreni. Nédorova onemocnéni kiiZe: U pacienti, kteff byl légeni mh\h\mryTNFvcemeprlpravku Simponi, byl hidSen vyskyt melanomu a karcinomu z Merkelovjch bungk. Doporutuje sg pravidelng
kozni vySetreni, 2vIdSt8 u pacientd s rizikovjmi faktory pro vznik rakoviny kize. *Hematologicke reakce: Bylg hléeny pripady pancytopenis, lekapenie, neutropene, agranu\ucg\uzy aplastické anémie
atrombocytopenie. VSichni pacient by méli bt pouceni, aby okamits vyhledaliIékafskou pégi, jestize se u nich objevi zndmky nebo piiznaky pripominaict krevn dyskrazi. Prerusentlécby Simponi se musf zvit
U pacientdl s potvrzenymi vyznamnymi hemaluluﬁwckym\ abnormalitami. Neurologické prihody: Pouzivni TNF blokatord, vetng golimumabu, bylo SEDJEHU $ pripady vzniku nebo exacerbacw Kiinickych symptomii
a/ngbo radiografického nalezu demyelinizatnich poruch centrdlnfho nervovgho systému, vEetng sklerdzy multiplex, a periferich demyelinizacnich poruch. U pacienta s preexistujicim nebo neddvno vanikiymi
demyelinizaSnimi poruchari, je nutné peclive zvézi prospéch ariiko anti-TNF terapie pred zahdjenim Iétby Simpon.  pripadé vaniku t8chto anemocnénije tieba zvézit preruSentléchy Simponi. Alergické reakce:
Pri anafylaktické nebo jin zévazné alergické reakei je nutné prerusit poddvani Simponi. Krytka Jehly je  kauguku obsahujiciho latex, u jedinc citivjch na latex miize vyvolat alergickou reakei. Méstnang srdecni
selhdni (CHF): Pril6che blokétory TNF, véetné Simponi, byly popsany pipady zhorseni méstnaného srdecniho selhani (CHF) a novy vznik CHF U pacient se selhnim tFidy I/1l dle NYHA se musf Simponi pouzivat
opatmg, pfi zhorseni nebo vyskytu novyich priznaki Iéchu prerusit. Autoimunitni procesy: P¥i priznacich svédéicich pro syndrom podobny lupus erytematodes a pozitivits protilatek proti dvouvlaknové DNA, 16cbu
Simponi prerusit. Vakeinace: Pacienti Iéceni Simponi mohou bjt soucasné ockovani, svijimkou otkovéni Zivjmi vakcinami. Operace: Pacienti IéCeni Simponi, u kterych je nutnd operace, musi byt pecivé
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nezadoucr (tinky byly pozorovany s nizsf frekvench. Nejzdvazngjsi nezddouct Gtinky, které byly hiaSeny pfi 16cbé golimumabem, byly zdvaing infekce (véetng sepse, pneumonie, tuberkuldzy, invazivnich
mykotickych a oportunnich infekcf), demyelinizatni poruchy, reaktivace HBV, méstnavé srdeéni selhdni, autoimunni procesy (lupus-ike syndrom), hematologicke reakce, zavaznd systémova hypersensitivita
(zahmujici anafylaktickou reakci), vaskultida, lymfom, leukemie, vzazné lichenoidni reakce, exfoliace kiize, vaskulitida (kozni). ™ HiaSenf podezfent na nezadouci cinky prostrednictvim ndrodniho systému hidSent
nezadoucich cink(. Lékova forma: Injekcniroztok v predpingném peru (injekee), SmartJect; injekéini roztok v predplnéné injekéini stfikatce (injekce). Uehovavani: V chladnigee 2 °C - 8 °C. Chrarite pred mrazem.
PredpInéné pero//prepinénou injekini stfikatku uchovévejte ve vngjsim obalu (papirové skladatka), aby byly chrangny pred svétlem. Pripravek Simponi lze jednorazové uchovavat pfi teploté do 25 °C aZ po dobu
30 dni, pokud tato doba nepfekrodi pivodni datum pouzitelnosti uvedené na krabicce. Nove datum pouzitelnosti musf bjt napsano na krabicku (a2 30 dni od doby vynddniz Iedmne). Jakmile byl pripravek Simponi
uchovavan pfi pokojové teploté, nesmi byt vracen do lednice. Pokud pripravek Simponi neni pouzit béhem 30 dnf uchovavani pfi pokojové teplots, must byt ziikvidovén.” Velikost baleni; 1 predplnéné pero.
Registracni cislo: EU/ 1/09,546/001. Velikost halen: 1 predpnénd njekEnistkacka. Registraci islo: £U/ 1/09/ 546003 DrZitel rozhodnuti o registract: Janssen Biologics B.., Einsteinweg 101, 2333 CB
Leiden, Nizozemsko. Datum posledni revize textu: “23.10.2020. RON: NA. e *Vsimnéte si prosim zmén v informacich o écivém pripravku. » Zpiisob vydefe: Vézan na Iékafsky predpis. Pin hrazen z prostiedkii
verejného zdravotniho pojisténi. Dfive nez pripravek predepiSete, seznamte se prosim s dplnym souhrmem idaji o pripravku.

REFERENGE: 1. Deodhar A, et al. Ann Rheum Dis. 2015; 74(4): 757-761. 2. Kavanaugh A, et al. Ann Rheum Dis. 2014; 73(9): 1689-1694. 3. Keystone C.E. et al. J Rheumatol 2016; 43; 298-306.
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Biologicka léc¢ba plsobi velmi rychle, snizuje bolesti, zlepsuje funkci a kvalitu zivota, nicméné i zde plati,
dlsledna a pecliva monitorace a edukace viech pacientd. Pacienti na BL jsou soustifedéni do center biologické
|é¢by a zavedeni do narodniho registru ATTRA, do kterého se, mimo jiné, uvadi vsechny nezadouci ucinky,
které se projevi u pacientl uzivajici biologické preparaty.

JUVENILNI IDIOPATICKA ARTRITIDA, FARMAKOTERAPIE A BIOLOGICKA LECBA

Jifina Kvitkovd, Milada Lésterovd, Zderika Leopoldovd, Revmatologicky tstav, Praha

Juvenilni idiopaticka artritida (JIA) je nejé¢astéjsim revmatickym zénétlivym onemocnénim v détském véku,
jejichz hlavnim rysem jsou chronické artritidy zacinajici pfed 16. rokem zivota a trvajicim minimalné 6 tydnd.
JIA postihuje 1-2 déti z tisice.

Podle klinickych a laboratornich projevd se JIA rozdéluje do nékolika podskupin — systémova artritida,
oligoartritida (perzistujici a extendovana forma), polyartritida s pozitivnim revmatoidnim faktorem,
polyartritida s negativhim revmatoidnim faktorem, entezopatickd artritida, psoriatickd artritida
a nediferencovana artrititida.

Mezi pfiznaky se zejména fadi: otoky, bolest, omezena funkce a ztuhlost kloub(, zvysena teplota, vyrazka na
trupu, uveitida, zduteni lymfatickych uzlin apod.

Hlavnim cilem [é¢by je zbavit bolesti, ztuhlosti a Unavy, pfedchazet nevratnému kloubnimu a kostnimu
poskozeni, zamezeni deformit a zachovani / zlep3eni pohyblivosti kloubl pfi normalnim rlistu a vyvoji ditéte.
Lécba musi byt véasnd, komplexni a intenzivni.

K dispozici jsou klinicka doporuceni Ié¢ebnych postupl u JIA, oviem vzdy je dilezity individudini pfistup
k jednotlivym pacientlm. Pokud lécba NSA, 1é¢ba kortikoidy ¢i DMARDs neni dostatecné ucinna, pfidava se
biologicky preparat (napf. adalimumab,

etanercept, infliximab, tocilizumab, anakinra atd.). Naprosto kli¢ova jé spoluprace zdravotnického tymu
s rodinou, ale i mezioborova spolupréce, jako je détsky revmatolog, ortoped, fyzioterapeut, o¢ni Iékaf, popt.
i psycholog.

Podavani biologik probihd v centrech pro biologickou Ié¢bu na détskych klinikach a vzhledem k tomu, Ze vice
jak polovina déti s JIA potiebuje 1écbu i v dospélosti, prechazi nemocni po dovrseni pInoletosti do center pro
dospélé. Viechny pacienti s biologickou |é¢bou jsou zafazeni do centrélniho registru ATTRA.
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HYRIMOZ®

ADALIMUMAB SANDOZ

Zkrdcend informace o pfipravku Hyrimoz:

Ndzev pfipravku: Hyrimoz 20 mg injekéni roztok v piedplnéné injekéni stitkacce; Hyrimoz 40 my injekéni roziok v predplnéné injekéni stfikacee; Hyrimoz 40 mg
injekéni roztok v piedplnéném peru. SloZeni: Jedna piedplnénd injekn stiikatka na jedno pouZiti o objemu 0,4 ml obsahuje adalimumabum 20 mg. Jedna
piedpinénd injekéni stiikacka na jedno pouziti o objemu 0,8 ml obsahuje adalimumabum 40 mg. Jedno Ipfedplnéné pero na jedno pouZiti o objemu 0,8 ml obsahuje

adalimumabum 40 mg. Indikace: Revmatoidni artritida. Juvenilni idiopatickd artritida. Axidlni spondylartritida. Psoriatrickd arfrifida. Psoridza. Loziskovd psoridza
U pediunnickﬁch pacientd. Hidradenitis suppurativa. Crohnova choroba. Crohnova choroba v pediatrickych pacientd. Ulcerzni kolitida. Uveitida. Uveitida
U Fediunick’c pacientd. Dévkovéni a zplsob poddni: Létha pifpravkem Hyrimoz mé byt zahdjena a sledovana odbornym |ékaiem se zkuSenostmi v diagnostice
a léché Indikovanych onemocnéni. Pacienti léceni pifpravkem Hyrimoz musf byt vybaveni informacni kartickou pacienta. Po fGdném proskoleni v poddvani injekce si
pacienti mohou pifpravek Hyrimoz aplikovat sami, jestlize jejich lékaf rozhodne, Ze je to vhodné. Pripravek se aplikuje subkutdnng. Pro podrobny rozpis ddvkovdn
a davkovaci reZimy u jednotlivych indikaci ctéte dplnou verzi SPC piipravku. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou ldtku nebo kteroukori pomocnou ldtku
pifpravku. Aktivni tuberkulza nebo jiné zdvazné ingakce, jako je sepse a oportunni infekee. Stiednd t&7ké a7 té7ké srdecni selhdni. Zvldstni upozornéni a opateni
pro pouZiti: Upozoméni se tykajf téchto situaci: Zdvazné a oportunni infekce. Reakfivace hepatitidy B. Neurologické pithody. Alergické reakce. Imunosuprese.
Maligni onemocnéni a lymfoproliferativni poruchy. Hematologické reakce. Ockovdni. Méstnavé srdecni selhdni. Autoimunitni procesy. Soucasné poddvéni biologickych
DMARDs nebo antagonistd TNF. Chirurgické wykony. Obstrche tenkého stieva. Staréi a pediatricni pacienti. Pro Gpiné inﬁ)rmace viz plnd verze SPC. Interakee:
Poddvdni adalimumabu bez methotrexdtu vedlo ke zvySené tvorbé protildtek, zvSené clearance a snizené dcinnosti adalimumabu. Anakinra. Abatacept. Téhotenstvi
a kojeni: Adalimumab md byt uZivan béhem t&hotenstvi pouze tehdy, pokud je to nezbytné nuté. Piipravek Hyrimoz Ize poddvat béhem kojeni. Utinky na
schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Mohou se abjevit vertigo a zrakové poruchy. Nezddouci Ginky: Infekce dychacich cest, systémové infekee, stievni infekce,
infekce kize a mékkych tkani, 0rd1ni infekce, infekce reprogukﬁnl’ho systému, infekce mocovych cest (véetnd pyelonefritidy), plisiiové infekce, loubni infekce,
karcinom kize vyjma melanomu, benigni neoplazie, leukopenie, leukocytéza, trombocytopenie, hypersenzitivita, alergie, hypokalémie, zvySeni kyseliny mocové,
abnormdlni hladina sodiku v ki, hypokalcémie, hyperglykémie, hypofostatémie, d;Y]y ratace, alterace ndlady, parestezie, migréna, poruchy zraku, vertigo,
tachykardie, hypertenze, astma, krvdceni z G traktu, rash, svalové spazmy, poskozeni ledvin, bolest na hrudi, porucﬁy angulace, poruchy hojeni. Pro l'JL)In\’/ vyet viz
plnd verze SPC. Druh obalu a velikost baleni: Stiikacka z cirého skla TyEu | na jedno pouziti s pryzovou zdtkou, jehlou z nerezové oceli s automatickou ochranou
jehly s opérkou na prsty, Ipr zovym krytem jehly a plastovym pistem. Stitkatka obsahuje 0,4 nebo 0,8 ml roztoku. Piedplnénd injekéni stiikacka na jedno pouZiti
sestavend do pera trojGnelnikového tvaru s transparentnim okénkem a Stitkem (pero SensoReady). Stitkatka uwnit' pera je tvorena ze skla rrpu |, jehlou z nerezové
oceli, vnitinim pryzovym krytem jehly a pryZovou zdtkou. Stitkacka obsahuje 0,8 ml roztoku. Baleni: Stitkacka 20 mg a 40 mg: 2 piedplnéné injekéni stitkacky.
Pero 40 mg: 2 predplnénd reru SensoReady. Doba poutitelnosti: 30 mésict. Zvldstni opatieni pro uchovdvdni: V chladnicce (2 °C — 8 °C). Chraiite pred
mrazem. Uchovavejte piedplnénou injekéni stitkacku nebo piedplnéné pero v krabicce, aby byl pripravek chrdnén pied svétlem. Jednotlivé piedplnéné injekéni
sfikacky nebo predpinénd pera pripravku Hyrimoz lze uchovavat pii teplofé do maximdIng 25 °C po dobu az 21 dni. Predplnénd injekéni STfkaEEﬂ nebo predplnéné
pero musi byt chranény pred svétlem a znehodnoceny, pokud nejsou pouzity v pribéhu téchto 21 dni. DrZitel rozhodnuti o registraci: Sandoz GmbH;
Biochemiestrasse 10, A-6250 Kundl Rakousko. Registraéni ¢islo: EU/1/18/1286/007, EU/1/18/1286/001, EU/1/18/1286/002, EU/1/18/1286/003,
EU/1/18/1286/004, EU/1/18/1286/005, EU/1/18/1286/006. Datum registrace: 26.7.2018. Pouze na lékaisky predpis. Pripravek je hrazen z vefejného
zdravotniho pojisténi, vysi a podminky Ghrady naleznete v aktudlnim Seznamu léciv

a PZLU hrazenych ze zdravotniho pojisténi na www.sukl.cz. Pred predepsanim léku se, "
prosim, seznamte s podrobnymi informacemi v platném Souhrnu Gdaijd o pripravku SAN Do A,N_O,Vart'S
nebo na adrese spolecnosti Sandoz. Division



BURGEROVA CHOROBA, JAK JI POZNAT?

Hana Stilcovd, Katarina Bebjakovd, Tomds$ Soukup, Subkatedra revmatologie, Il. interni gastroenterologickd
klinika, LF a FN, Hradec Krdlové

Biirgerova choroba - Trombangitis obliterans (TO) je vzdcné, zdvazné onemocnéni cév, postihuje hlavné
dolni koncetiny. Objevuje se obvykle u mladych muz{ ve véku 20-40 let, ¢astéji ve vychodoasijské populaci.
Pficina vzniku choroby neni zndmé, ale k jejimu rozvoji pfispiva koufeni a dédi¢nost. Pfi onemocnéni dochazi
k neinfekénimu zanétu cévni stény, ktery je nasledovan vznikem krevnich srazenin uvniti cév. Dochazi
k ischemii tkani s naslednym vznikem gangrény. Nejcastéji jsou postizeny akralni ¢asti koncetin, prsta.
Komplikaci byva infekce a s nutnosti amputace.

Popis pfipadu: Predkldddme pfipad 34leté pacientky, kuracky, s protrahovanymi gastrointestinalnimi
obtizemi, piivodné hospitalizované ve spadu. Pfi pfijeti byly pfitomny laboratorni zndmky zénétu a mirné
malnutrice. Spontanné se travici obtize upravily. Soucasné doslo k pozvolnému rozvoji ischemickych
zmén na akrech hornich koncetin. Pacientka byla pfeloZzena na nasi kliniku se suspekci na revmatologické
onemocnéni. Pro ischemii akralnich ¢asti dolnich i hornich koncetin bylo vysloveno podezieni na vaskulitidu.
Byla zahajena i.v. pulzni kortikoterapie. Ta vsak byla bez efektu. Proveden neuspésny endovaskularni pokus
o lokélni revaskularizaci a zahdjena vasodilatacni terapie, pfi které se stav stabilizoval. CT angiografie dolnich
koncetin odhalila pfiznacné zmény pro TO. Lé¢ba byla komplikovana gangrénou distélniho ¢lanku 2. prstu
levé horni koncetiny s naslednou amputaci. V soucasné dobé pacientka nekoufi, je bez defektd koncetin,
dispenzarizovana v angiologické poradné FN HK.

Zavér: Burgerova choroba je velmi vzacné onemocnéni. Zékladni diagnostickou metodou je angiografie cév.
Zprichodnéni cévy pfi angiografii bohuzel obvykle neni mozné, protoze postizeny byvaji pfilis malé cévy.
Pri akutnim uzévéru cévy se podavaji vasodilatacni infuze, I1éky proti bolesti a antiagregacni 1é¢ba. Dulezity
je zékaz koureni, prevence infekce a péce o defekty ¢i oteviené rany, které nezfidka konci i amputaci. Vyskyt
onemocnéni se méni, objevuje se vice pfipadl onemocnéni u zen i postizeni hornich koncetin..

OSTEOARTROZA
Stella Kubénkovd, Eva Sekaninovd, Ill. Interni NRE Klinika, FN, Olomouc

Osteoartréza (OA) je degenerativni kloubni onemocnéni, pfikterém dochazi k degenerativni prestavbé kloubni
chrupavky a reakci viech pfilehlych kloubnich tkani (subchondrdlni kosti, kloubniho pouzdra, synovidlni
tekutiny, meniskd, Upon vazll a svali apod.). Findlné se pak zhorseni kvality kloubnich tkani projevi selhdnim
biomechanické funkce kloubu, ktery neni schopen celit bézné fyzické zatézi.

OA je nejcastéjsi onemocnéni perifernich kloubU; jeho prevalence se s vékem zvySuje a u populace nad
65 let se pohybuje kolem 33 %. Symptomatickd gonartréza postihuje necelych 10 % dospélé populace,
koxartréza asi 5 % a OA rukou neceld 3 %. Epidemiologicky vyznam tohoto onemocnéni s procesem starnuti
populace ve vyspélych zemich nadéle vzrista. Nutno vsak zdlraznit, Ze OA neni synonymem prostého ¢i
ptirozeného starnuti kloubnich struktur; od fyziologického starnuti se odliSuje metabolicky i morfologicky.
Rovnéz neni spravna predstava o OA jako o mechanickém opotiebovani ¢i otéru chrupavky. Artrotické
zmény jsou vysledkem poruchy metabolické rovnovahy mezi novotvorbou a odbouravanim mezibunécné
hmoty chrupavky a reaktivnich zmén pfilehlych tkani. PfestoZe jsou zmény v chrupavce, ke kterym pfi rozvoji
OA dochézi, pomérné dobie popsany, pficina, jez spusti tuto kaskadu zmén, zatim neni ve vétsiné piipadl
znadma (primarni OA). U tzv. sekundérnich forem se OA vyviji na podkladé patologickych zmén kloubu nebo
nékteré z jeho tkani. Vyvolavajici moment mdze vychdzet prakticky ze viech kloubnich struktur a maze mit
rdzny charakter — porucha biomechaniky kloubu (porucha osového uspofadani, traumata, dysplazie apod.),
postizeni chronickym zanétem (napf. revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida apod.), endokrinologické
a metabolické abnormality atd.



Kineret

(anakinra)
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Jediny antagonista IL-1 receptoru
zajistujici blokadu obou jeho

. 3 q.sloiek— IL-Ta i IL-1B - v léCbé sJIA,

OSD, CAPS, FMF, RA."?

#‘_,

sJIA- a juvenilni idiopatickd artritida ic Juvenile [ Arthriﬁs) AOSD -
Stillova nemoc dospelych (Adu/t Onset Still’s Disease); GAPS — kryopyrin-asociované periodické
periodic ; FMF — familiarni sttedozemni horecka

(Famlllal Medlterranean Fever); RA — revmatoidni arlmlda (Rheumatoid Arthritis)

1. SPC Kineret®, datum posledni revize textu 28. 4. 2020.

2. www.sukl.cz. Navstiveno dne 24.7. 2020.

3. Vitale A, et al. Front Pharmacol.2019;10:296.

4. Calabrese LH. Ann Pharmacother. 2002;36(7-8):1204-9.

5. Castafieda S, et al. Expert Rev Clin Immunol. 2018;14(12):979-992.

Zkracena informace o Iééivém pripravku Kineret®
Nazev pripravku: Kineret 100 mg/0,67 ml injekéni roztok v predpinéné injekéni stiikacce.
Kvalitatitvni a kvantitativni sloZeni: Jedna predpinénd injekéni strikacka se stupnici ubsahu]e

MIT CESTU VPRED POD KONTROLOU

e rychlé asetrvalé vymizeni symptomd

sJIA/AOSD s mozZnou remisi 3

pfiznivy bezpecnostni profil**
vyhoda kratkého polodasu pro
okamZitou Gpravu davky nebo
vysazeni s rychlym dosaZenim
»wash-out“ periody’

pripravku na trh byly hidSeny pfipady i
proteindzy a plicni hypertenze, a to hlavné u pediatrickych pacientd se Stillovou nemoci Iecenych
inhibitory IL 6 a IL 1, vCetné prlpravku Kineret. Imunosuprese: podavani pnpravku pacientiim

plicniho éni, plicni alveoldrni

spr malignim se nedoporucuje. Malignity: pfi kllnlckych
hodnocem’ch u pacientd lééenych pripravkem Kineret byla zjisténa incidence lymfomd vy$si, neZ
se predpokladd v bézné populaci.Interakce s jinymi IéGivymi pripravky a jiné formy interakce:
Soucasnd Iécba piipravkem Kineret a TNF o. antagonisty: soucasné podavani pripravku Kineret
s etanerceptem nebo jinymi TNF o antagonisty se nedoporucuje. Substraty cytochromu P450:
u substratil CYP450 s tizkym terapeutickym indexem (napf. warfarin a fenytoin) mize byt zapo-
trebi upravit ]e]ICh individudini davku. Fertilita, tehnlensm a kD]BIlI Podavanl latky anaklnra
v téhotenstvia u Zen v repi ¢nim véku, ktere se z bezped

divodii nedoporucuje, Kojeni mé byt béhem Iécby Kineretem preruseno. Nezadouci uéinky:
Velmi casté (= 1/10). Casté (= 1/100 aZ < 1/10): zavazné infekce, neutropenie, trombocytopenie,

bolesti hlavy, reakce v ml'sté vpichu, zvyéeni hladiny v krvi. Zvlastni

anakinrum 100 mg v 0,67 ml (150 mg/ml). Lékova forma: Injekcni roztok (injekce).
indikace: Revmatoidni artritida (RA). Syndromy periodické horecky. Kryopyri

na i Ui v (2 °C—8 °C). Chrarite pfed mrazem.
L avejte v pli obalu, aby byl pnpravek chranén pred svétiem. Pro ticely ambulantniho

periodické syndromy (CAPS). Familidrni stredozemni horecka (FMF). Stillova nemoc. Pipravek
Kineret Ize poddvat v monoterapii nebo v kombinaci s jinymi protizanétlivymi léky a chorobu
modifikujicimi antirevmatiky (disease modifying antirheumatic drugs, DMARD). Davkovani
a zpusoh podani: RA: dospéli: 100  mg Jednou denné v subkutanni injekci. CAPS: dospéli, do-

spivajici, déti a kojenci ve véku 8 mésicii nebo starsi s hmotnosti 10 kg nebo vétsi: doporucena
pocatecni a udrZovaci davka u mirnych CAPS je 1-2 mg/kg/den podkoZni injekci. UdrZovaci
dévka u tézkych CAPS je 3—4 mg/kg/den a miize byt upravena az na maximalné 8 mg/kg/den.
FMF: anorucena davka u pamentu o hmutnostl 50 kg nebu Vvys8i Je 100 mg/den ve forme
hmotnosti; doporucena dévka je 1-2 mg/kg/den. Stillova nemoc: doporucena davka u pacientl
0 hmotnosti 50 kg nebo vyssi je 100 mg/den ve formé subkutanni injekce. Hmotnost nizsi nez
50kg: dévky podle télesné hmotnosti; pocatecni dévka ma byt 1-2 mg/kg/den. Starsi populace:
neni zapotrebi tiprava dévek. Pediatrickd Qogulave Ctéte pozorné Gplnou informaci o pfipravku
Kineret! Porucha funkce jater: neni zapotiebi prava davek. U Qamentu S t67kou poruchou funkce
ledvin (CLcr < 30mi/min) nebo v konecném stdiu rendiniho onemocnéni (vCetné dialyzy) je treba
2vzit poddvani predepsané davky pripravku Kineret kazdy druhy den. Zpiisob podéni: subkutanni

pouZiti smi byt pripravek Kineret premistén z chladnicky do prostiedi o teploté do 25 °C maximal-
né na obdobi 12 hodin. Drzitel registracniho rozhodnuti: Swedish Orphan Biovitrum AB (publ)
SE-112 76 Stockholm, Svédsko. Registracni ¢islo: EU/1/02/203/005, 006, 007. Datum revize
textu: 28. 4. 2020. Pred predepsanim piipravku se, prosim, seznamte s tplnym znénim Souhrmu
tidajd o pripravku. Vydej IéCivého pipravku je vazan na Iékafsky predpis. Pfipravek neni hrazen
2 prostedk(i vefejného zdravotniho pojisténi.

REF-6785

Souhrn udaji o pfipravku obdrzite na adrese: Swedish Orphan Biovitrum s.r.0., Na Strzi
65/1702, 140 00 Praha 4, tel.: +420 257 222 034. Podrobné informace o 16¢
ku jsou rovnéz uvefejnény na webovych strankéch Evropské agentury pro I€Civé pripravky:
http://www.ema.europa.eu/.

URCENO PRO ODBORNOU VEREJNOST.

i iCinky musi byt hideny Statnimu dstavu pro kontrolu léiv

injekce. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivou latku nebo na latku
nebo na proteiny pochazejici z E. coli. Neutropenie (ANC < 1,5 x 10%1). Zvlastni upozornéni
a opatfeni pro pouZiti: Sledovatelnost: Aby se zlepsila sledovatelnost biologickych ICivych
pripravki, ma se pi nazev pfipravku a Cislo Sarze. V pfipadé
vyskytu t6Zké alergické reakce by mélo byt podévani pipravku Kineret preruseno a mela by byt
zahajena odpovidajici 1éEba. Jaterni piihody: v Klinickych studiich byla p

2zvyseni jaternich enzym0. VdZné infekce: IéEba piipravkem Kineret by neméla byt zahajovana
u pacientd s aktivnimi infekcemi. U pacientii s RA, u nichZ se rozvine zavazn infekce, by méla
byt IéEba pripravkem Kineret ukongena. U pacientd s CAPS IéGenych piipravkem Kineret existuje
riziko vzplanuti nemoci, kdyZ ukonéi Iécbu pripravkem Kineret. V obdobi po uvedeni pripravku
na trh byly hlaseny pfipady MAS u pacient se Stillovou nemoci lécenych pfipravkem Kineret.
Neutropenie (absolutni pocet neutrofilii <1,5x 10°%/): 1é¢ba pripravkem Kineret by méla byt
prerusena a absolutni pocet neutrofilii by mél byt peclivé sledovan. Plicni prihody: po uvedeni

http://www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek, nebo firmé
Swedish Orphan Bil s.r.0. prostedni e-mailu:

PP-8898, datum pfipravy: srpen 2021
Sobi a Kineret® jsou ochrannymi znamkami Swedish Orphan Biovitrum AB (publ).
©2021 Swedish Orphan Biovitrum AB (publ). VSechna prava vyhrazena.
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ULTRA KRATKE KAZUISTIKY O KRIZOVE KOMUNIKACI
Liliana Sedovd, Katefina VondFri¢kovd, Revmatologicky ustav, Praha

Nas pfrispévek je pripraveny jako tvod k bloku zabyvajiciho se krizovou komunikaci ve zdravotnictvi.

Ve velmi kratkych pfikladech z praxe pfipomina nejcastéjsi problematické situace vyplyvajici predevsim
z nedorozuméni mezi zdravotniky a pacienty a upozornuje na nutnost psychologického pfistupu, obsirného
seznameni pacientl s diagnézou, progndzou a lé¢bou a ovérovani pochopeni predanych informaci.

Priklady jsou uvedeny formou dialogu mezi prezentujicimi.

ROLE NEMOCNICNICH KAPLANU V KRIZOVE KOMUNIKACI
Matéj Hdjek, Revmatologicky ustav, Praha

Spiritudlni péce je jiz bezmadla tticet let integralni soucasti celostné pojaté péce ve zdravotnictvi. V ¢eském
spolecenském kontextu se rozviji v souvislosti se specifickym vztahem ¢lovéka k ndbozZenstvi. Ten je na
jedné strané zdrzenlivy a plachy. Na strané druhé ovsem plny zvidavosti a potfeby po nalezeni hodnotové
a existencidlni orientace v Zivoté.

Pritomnost kaplanG v rGznych institucich je zalozena na socialnim uceni cirkvi, které jej chapou jako
nezastupitelnou duchovni sluzbu a pomoc vychazejici ze spoluprozivani (Duchovni sluzba armady CR),
doprovazeni v tézké zivotni situaci (Stanovy spolku Asociace nemocnic¢nich kaplantl) a pozitivni podporu
socialné vyloucenych (Stanovy Vézenské duchovni péce). Kaplanstvi se pfitom v rliznych etickych kodexech
(jak nemocnic, tak kaplanskych asociaci) jednoznacné vymezuje vici evangeliza¢nimu pojeti spiritualni péce.
Kaplani cti zésadu, ze duchovni doprovazeni neznamend zédmérné vedeni daného ¢lovéka k nabozenské
konverzi, nebo dokonce ke vstupu do konkrétni cirkve. Kaplanova primdrni tloha je doprovazet ¢lovéka v jeho
Zivotni situaci a pomoci mu objevovat a pfipadné rozvijet jeho autentickou spiritualitu. V pfipadé zajmu ze
strany prijemce kaplanovy sluzby mu samoziejmé kaplan prostfedkuje svou vlastni duchovni zkuSenost
a vhodné zdroje pro duchovni rist. Déje se tak oviem vyhradné ve formé osobniho sdileni vlastni zkusenosti,
nikoliv jakoZto apel k nésledovani stejné cesty.

Ke kaplanstvi se duchovni nékteré statem uznané cirkve (vysvéceny knéz v pfipadé fimskokatolické, nebo
pravoslavné cirkve, kazatel v pfipadé cirkvi protestantského spektra), poptipadé laicky ¢len nékteré z téchto
cirkvi, rozhoduje dobrovolné (Casto se k této sluzbé ,citi byt povolan Bohem®). Nezbytné je ale oficidlni
povéreni cirkve, které plyne z dikladné zkusenosti s danym ¢lovékem a rozpoznani jeho obdarovani pro tuto
sluzbu.

Velmi zajimava je otazka specifikace role kaplana v soucinnosti s ostatnimi podpdrnymi profesemi ve
zdravotnictvi. Jak je zfejmé, dochazi v praxi k vyznamnému prekryvu v ptisobeni mezi psychologem, socialnim
pracovnikem a kaplanem. Pfesto je snaha spiritudlni a psychologickou a socidlni péci od sebe oddélit a jejich
specifika co nejpresnéji definovat. To je uzite¢né pro interdisciplinarni spolupraci a koordinaci péce. Zaroven
je oviem ziejmé, Ze v bézném provozu dochdzi k ¢astému prolindni téchto odbornosti. Rozhodujici je tedy
vzajemny respekt, solidarita a vlle ke spolupraci, bez nichz se kvalitni podpurna péce neobejde. Duchovni
péci, jiz poskytuje nemocni¢ni kaplan, mizeme spolu s duchovnim myslitelem a pastora¢nim pracovnikem
T. Moorem popsat nasledovné: ,Jejim smyslem neni odstranit ze Zivota problémy, ale pomoci odkryvat
v normalnim, bézném zivoté hloubku a hodnotu, které jsou plodem duchovnosti..”

Prispévek bude ivodnim pfedstavenim toho, jak zminéna sluzba funguje v konkrétni nemocnicni i paliativni
praxi.
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Satelitni symposium poradané spolecnosti Eli Lilly

NON-RADIOGRAFICKA A RADIOGRAFICKA AXIALNI SpA - NOVE SCHVALENA INDIKACE PRO TALZ
Karel Pavelka, Revmatologicky ustav, Praha

Ixekizumab je humanizovand monoklonaini protilatka izotypu IgG s vysokou afinitou a specificitou IL-17A,
kterad efektivné blokuje vazbu IL-17A k jeho receptoru. Na zakladé uspésnych studii faze Il (UNCOVER-1,
UNCOVER-2) byl ixekizumab registrovan v indikaci loziskové psoridazy a dale na zakladé uspésnych studii
(SPIRIT-P1 a SPIRIT-P2) v indikaci psoriatické artritidy.

Déle byly provedeny 3 randomizované, kontrolované studie u ax SpA a to sice COAST-V u AS/r-axSpA,
bDMARD-naivnich, COAST-W u AS/r-axSpA, TNF selhanych a COAST-X u nr-axSpA u bDMARD naivnich.
Primarnim cilem u vsech studii byl ASAS 40 a to u studii COAST-V a COAST-W v tydnu 16 a u studie COAST-X
(non-radiografické) pak v tydnu 16 a 52. Ve viech tiech pivotélnich studiich: ASAS 40 odpovédi proti placebu
bylo docileno, viechny sekundarni cile byly dosazeny pro ixekizumab Q4W, statisticky vyznamné odpovédi
byly zjistény po 1-2 tydnech, vysledky byly podobné nezavisle od bazalnich hodnot CRP nebo MRI skore,
vsechny odpovédi pietrvavaly do tydne 52. Nejcastéjsimi nezadoucimi ucinky byly nazonfaringitida a infekce
horniho respirac¢niho traktu, které vsak nebyly ¢astéjsi nez po placebu a po adalimumabu.

Zavér: Ixekizumab je novy lék pro |é¢bu axidlni SpA, jehoz mechanizmem ucinku je blokada IL-17A. Ve viech
provedenych studiich prokazal velmi dobro ucinnost pfi pfijatelné toxicité.

Klicova slova: ixekizumab, axialni spondyloartritidy, biologicka lé¢ba
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Hep: ické a b ické lécivé pnpravky (napf. Ieﬂunomld azarhlopnn sulfasalazin a retinoidy). Konzumace alkoholu. Podavani dalsich hematotom(ky(h lécivych pripravkii (napf. metamizolu)
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barbituraty, trankvilizéry, peroralni kontraceptiva, tetracykliny, derivaty idy a kysellna p-aminol ibiotil Jako je pemulln glykopepndy sulfonamldy ciprofloxacin a cefalotin, mohou
v jednotlivych pfipadech snizovat renalnl cleavance metholrexatu takze milze dojit ke zvysenl sérovyich k i meth atu se kou a i toxicitou. Peroralni antibiotika, jako
jsou tetracykliny, ¢ a mohou snizovat intestindIni absorpci methotrexatu nebo naruSovat enterohepan(kou cirkulaci. Soucasné podavani lécivych pripravki, které
zplisobuji deficit folatd (napf. idy, trimeth Ifameth I), miize vést ke zvySené toxicité methotrexatu. Zviastni opatrnost je proto také tieba pi existujicim deficitu kyseliny listové. Soubézné podavani
léciv obsahuuuch kysellnu folinovou nebo wramlnovy(h pnpravku které obsahuji kyselmu listovou nebo j JE]I denvaty, miiZe na druhou stranu zhovsn ticinnost methotrexatu. Napoje obsahu;lu kofein nebo theofylin (kdva,
nealkoholické napoje obsahujici kofein, cerny ¢aj. Komk uzivani meth idu mize zvySovat riziko pancytopenie. Radi béhem uzivani meth dtu miize zvySovat riziko nekrozy mékkych
tkdni nebo kosti. Béhem léchy methotrexdtem se nesmi provadét soubézné ockovani Zivymi vakcinami. Nezadouci ticinky: Mezi nejzavaznéjsi nezédouci ticinky methotrexdtu patii suprese kostni diené, pulmonalni
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kriceni Caltrate D, i
Sloteni: ledna Buykaci tableta obsahuje. calcium 500 mg {jako cal 25 mikiogramu (atamin D, odporidyi 1000 U} ako colecalteol puis Pomocté ity se .mmym ke, Jedna 21jkaci tableta obsahuye il (E951), 58194 ma sorbitolu € 420),
185,00 mg isomaltu £ 953), 1 mg pr
vitaminu Da anmku ic éli starsi osoby: Jedna zvykaci denne (ndpnvl SDD mg vapmku a 1000 1) vitaminu D. Porucha funkce jater: davku neni tieba it indil éci # klemuknh pomumnu \alku uvedenou v bode 6.1
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ilezi é léc J] yi k é 0.V piipadé mnozstvi vapniku vyloucen
modi pvesahl\e 300 mg/24 hodin (7 5 mmn\/u hodin), je nume snizit davku nebo ukon(it lécbu. il v\tamm D podavat. e jeh vhv na apnikua fmlalu Take je pmmba vz\tv uvahu riziko ka\(\ﬁkz(e mekky(h !kam
d ity o z
na aktni formu. U tchto pacientje nutné monitoroat obsah vapriku v séu a moti Cltate D se m vzhledem ke zvy§enému tiziku h pacientd s ost pouivat 3 opatmast.Obiah vuammu D000IL)  pipravsCaluae D e eba bt v iah i
Iécivych pipr udmle\!bD e vy [ ek Dot pr D se smi utivat Givy Vv jedr
i d byt skodlivy pro nsnhy s feny\kemnum (PKU). Tento lécivy pnpmvek obsahuje |snma\l qu n se vzicnymi dédicnymi problémy s int ‘ ranci aji tent pnpravek at. Tento lécivy pipravek obsahuje méné nez
ile obsahuje 58,19 mg 6 fruktozy, malabsorpci

0 2namens, ze je v pndslare bez sodiku’
luktzya gl nebo e sacharizozomlézovou dficend nena ento pipravek poutiat Tento plrauek dle osahue 001 mg enayalohols v peiss lab\ele <ot odpovid 0006 /. Pokud e gena téhotna nebo Koj,nebo ma pacient onemocnéni ledvin nebo jater, mél by se pied

uiitim poradit reakci Téhotenstl Kojeni: alrate
prokizayreprodkén toncitu vysokschdavek vitaminu D, U éhotnjch e feba redelt predévkovini viprikem a itaminem , proode penarentyi je spojena s ned eic s plod. Kojeni Caltate D, ze béhem kojeni usivat. Vapnik a vitamin D piechdzi do.
mateisksho miéka. Toto je treba brét v ivahu pii dopiovani itaminu D u ditéte. Interake: Thazidova divretika snizuji soubdinen pousin iszidorchduretl s oledem na2seng e tieba p priku v séru. Systémové
i D, i i itaminu . Orlstat nebo
kombmwana Iégba s ontoménicowmi pryskyicem ako kol laxativy mohou itaminu D trvicm traktu. P vadavamm téchto piipravki dop moin nejde prodleva ves endtu
a h) moh vapmku {im,fe vl nerozpusiné souteiny s vipenatymi o X R i
Uhiictan ki, pokud i oho diwodu e potisba oo éné dvé pied nebo nyn i st odin po perorlnim uiit vapniku. Sl va oniks Mohou sniovat absorpl eleza, Zinku &
stroncium-ranelitu.Z toho Govods ;e zaponehl uiivat pripravky ze\eza, zinku nebo stroncium-raneltu nejméné dve hodiny pied ci o it piptavku Calat i i ity rdtnichgkosd.U pacend Ueba manuomvar
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i i ize by ibioti Jeﬂehauzrvaldvehodmypied
sédouci vz i i, vyrézka, prurit ‘hh al frolt
dné zvlastni an. Registraéni islo: 39/537/16-C. 0 regis onsumer Healthare Caech wepum.mu Praha Cesk republika. Vs ho
pipravku neni mnmybulmnkehopudmsu, avky Caltrate n, 500mg TBL Jsou Edstetné prosti Fejnél jisténi. Pipr 00 mg TBL MND 24, 30, 48 2

*Caltrate Ds ma nejvysi obsah vitaminu D v jedné tableté v ramci lékii obsahujicich kombinaci vapniku a vitaminu D, které jsou dostupné v CR.
Viz databaze Ié€ivych pripravka SUKL po zadani vyhledavacich kritérii ATC skupina,A12AX” ~ kombinace vapniku a jingch prvkd a kritéria,dostupné”.
“schalon maximain; cena vyrobce: 529,17 K¢, orientacni prodejni cena: 756,80 K&. Nezavazna doporucena spotiebitelska cena dle ceniku spole¢nosti GlaxoSmithKline Consumer Healthcare Czech Republic s.ro. platného
k01.01.2021: 484,67 K& Nejvy3si mozny doplatek pacienta dle MC 279,69 Ke. Orientacni vy3e doplatku dle ceniku spolegnosti GlaxoSmithKline Consumer Healthcare Czech Republic s.xo. platného k 01.01. 2021: 7,56 KE.

V piipadé otazek kontaktujte prosim: GlaxoSmithKline Consumer Healthcare Czech Republic s.r.0., Hvézdova 1734/2c, 140 00 Praha 4, e-mail: czinfo@gsk.com.
Pfipadné nezadouci ucinky prosim hlaste na: cz.safety@gsk.com.
Datum vypracovani materialu: 07/2021.

PM-CZ-CAL-21-00015




SBORNIK ABSTRAKT - Poznamky




SBORNIK ABSTRAKT - Poznamky




SBORNIK ABSTRAKT - Poznamky




SBORNIK ABSTRAKT - Poznamky




SBORNIK ABSTRAKT - Poznamky




79. .
KLINICKA

KONFERENCE
RU PRAHA 2021

Hlavni programova témata

- Casna diagnostika a prognéza revmatoidni artritidy

- Strategie 1é¢by revmatoidni artritidy

« Zvlastni situace v |é¢bé revmatoidni artritidy

Registrace na kongres je mozna
vyluéné on-line na:
www.congressprague.cz/
kongresy/79kk2021.html

19. listopadu 2021

Kongresové centrum
Masarykova kolej
CVUT Praha

Praha 6 - Thakurova 1

Poradatel:
Ceska revmatologicka spole¢nost CLS JEP

ve spolupraci s
Ceska |ékaiska spole¢nost J. E. Purkyné
Revmatologicky tstav

Organizator:
Congress Prague

A Ceska revmatologicka
(IS spole¢nost CLS JEP

‘}@SKA Seq,
V2 < . .
Revmatologicky
ustav
“& pyret

CONGRESS
PRAGUE
www.congressprague.cz/

kongresy/79kk2021.html



Zimni .
revmatologické
dny v Ostraveé

12. - 14. ledna 2022
Clarion Congress Hotel Ostrava

Ostrava, Zkracena 2703/84
Registrace:

Registrace na kongres je mozna vylu¢né online na:
https://www.congressprague.cz/kongresy/rvo2022.html
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