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Oveéreno klinickymi studiemi
a realnou klinickou praxi
v prevenci CMP u pacientu

s fibrilaci sini'3
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Tkracena informace o pfipravku Xarelto 20 mg potahované tablety a o pripravku Xarelto 15 mg potahované tablety

W Tento lécivy piipravek podléhd dal3imu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informaci o bezpeénosti. Zddame zdravotnické pracovniky, aby
hlsili jakakoli podezfeni na nezadouci tcinky. Podrobnosti o hlaSeni nezadoucich tcink viz hod 4.8 SPC

Slozeni a lékova forma: Jedna potahovand tableta obsauje rivarorabanum 20 mg nebo 15 mg. Indikace: Prevence cévni mozkové phody (CMP) a systémové embolizace
u dospélych pacient s nevalvuldr fbrfacisinfsjednim nebovice izkovjmi aktory, jako jsou méstnavé srdecn selhani,hypertenze, vék > 75 lt,diabetes melitus, anamnéza
(MP nebo tranzitom schemicks ataka. L6¢ba hluboké i trombézy (HET) a plcnt embalie (PF) a prevence recdivuic hluboke 7ilnf trombézy a picnf embolie u dospéljch.
Davkovéni a zpiisob podani: Tablety se majf uiivat s jidlem. Pacientlim, kteff nejsou schopni polykat celé tablety, mize byt tableta piipravku Xarelto tésné pied itim
fozdicena  smichana s vodou nebo s jablecnjim pyré a poté poddna perordIné. Po podanf rozdicené potahované tablety Xarelto 15 mg nebo 20 mg musf byt dévka okaméité
ndsledovna jdlem. Rozdrcend tableta pfpravku Xarelto mZe byt také podéna gastrickou sondou poté, coje patvrzeno sprévné umistén sondy v Zaludku. Rozdrcend tableta by
méla bjt podéna Zaludecni sondou v malém mnastvi vody a sonda by poté méla bjt propldchnuta vodou. Po poddni ozdcené potahované tablety Xarelto 15 mg nebo 20 mg
musf bt poté divka okamit ndsledovana enteréni vyivou. Prevence cévni mozkové prihody a systémové embolizace (SPAF): 20 mg jecnou denné. Léha HIT a
PE: Proni tfi teny se poddvé 15 mg dvakrdt denné a ddle 20 mg jednou denné. Krétkodobd écba (nejméné 3 mésice) je indikovana pfi prechodnych rizkovyich faktorech a
dlouhodobd Iécba pi trvaljch rizkovjch faktorech nebo idiopatické HZT nebo PE. Delka écby j individusln po zvazent pifnosu Iécby a rzka krvdcent. S poddvnim nad 12
mésfcljsou zkuSenosti omezené. Podavan pifpravku Xarelto détem do 18 let se nedoporucuje. Vynechdni davky: P vynechant davky i podévani 15 mg dvakrdt denné by
mél pacient uZit ddvku co nejdrive, aby byla zajiténa denni dévka 30 mg denné. P vynechan davky pfi podavan jednou denné by davka neméla byt tenty den zdvojndsobena,
vynechand dévka by méla byt uzita co nejdifve a ddle se pokracuje jednou denné. Prevod 2 VKA na pripravek Xarelto: Lécba VKA md bjt ukoncena. Xarelto mé bjt podéno,
pokud e INR < 3,0 (SPAF), nebo INR < 2.5 (1¢ba HZT, PE a pro prevendirecidivy HIT a PE). INR nelze pouzit na monitorec échy pfpravkem Yarelto. Prevod z pripravku
Xarelto na VKA: Xarelto zvy3uje INR. Je moznost neadekvitni antikoagulace. Xarelto VKA se podavajf soucasné a2 do hladiny INR > 2,0, odbér INR se ale musf provadét
nejdfive za 24 hodin po posledni dévce pifpravku Karelto. Prevod z parenterdlnich antikoagulancii na Xarelto: Pryn davka se podéva 0 az 2 hodiny pied dalsim
plénovanjim podanim parenterdIniho pripravku nebo pivysazent kontinudIné poddvaného antikoagulancia. Prevod z piipravku Xarelto na parenteraini antikoagulans:
Prunf davka parenterdIniho antikoagulans se podava v dobé, kdy by méla bjt uzita dalsf dévka Xarelo. Specidini populace: Ledvinovd nedostatecnost: P learance
Kreatininu 15-29 mi/min se doporucuje opatrnost. Pouit e nedoporucuje u pacientl s clearance kreatininu nif ez 15 mi/min . SPAF: Clearance kreatininu 50-80 mi/min:
dévka se neupravuje. Clearance kreatininu 15- 49 mi/min: davka se snizuje na 15 mo jednou denné. Lécba HZT a PE: Uvodnt ani nésledn dévka se neupravse (15 mg 2x
denné 3 tjdny a potom 20 mg jednou denné). Clearance kreatininu 15- 49 mi/min: Snienf dévky 2 20 mg jednou denné na 15 mg jednou denné je tfeba zvéZit, pokud u
pacienta riziko kvacent pievait rizko vaniku recidivjic HZT a PE. Daporucent pro pouiit ddvky 15 mg e zalozeno na farmakokinetickém modelu a nebylo v téchto Kinickjch
podminkdch studovéno Pacienti podstupujici kardioverai: Lécha pifpravkem Xarelto mize byt z2héjena nebo v i ze pokracovat u pacientd, jejch stav vyZaduje provedent
kardioverze.* Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivou nebo pomocnou Iétku. Klinicky vijznamné aktivni krvécent. Léze nebo stavy s vyznamnym rizikem zévainého
rvacent jako jsou: soucasné nebo neddvno prodélané ulcerace gastrointestinalniho traktu, piitomnost malignich nédord s vysokyim rizikem krvaceni, nedavno prodélané
poranéni mozku nebo michy, aperace mozku, michy nebo oka v nedévné dobé, intrakraniéInt krvéceni v nedéwné dobé, jicnove varixy nebo padezient na né, arteriovendzni
malformace, céni aneurysma nebo vjznamné cévni abnormality v mie nebo mozku. Soubézn écha jinjm antikoagulacnim pripravkem, napf nefrakcionovanym heparinem
(UPH), nizkomolekuldrimi hepariny (enoxaparin, dalteparin atd), heparinovyimi derivaty (fondaparinux atc., ordlnimi antikoagulanci (warfarn, apixaban, dabigatran td), se
nedoporucuje s vijimkou stuace, kdy je pacient pievédén z iné Iécby na Iécbu rivaroxabanem nebo naopak nebo kdyz je poddvan UFH v dévkdch nezbytnych pro udrent
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prichodnosti centralniho Zlniho nebo arteridinfho katetru. Jatern! onemocnéni spajené s koagulopatira Kinicky relevantnim rizikem krvacen véetné cirnotikd stupné Child
PughBa . Fertilita, téhotenstvi a kojeni: ipravek je kontraindkovén béhem téhatenstfa kjent. Ucinky na fertiitu njsou zndmy. vldStni upozoméni a opateni:
Pacinti, et pii b trpf zavratéi ciprodélal synkopu, by nemel it a obsluhova stoje. Casti bylo pozorovano slanienf krvécent a anémie. Doporucue se sedovinia
event. vysetfent hemoglobinu/hematolitu, 2185 u izkovych skupin pacientt Podavanis opatrosti: Pacient s endlnfnsuficienci, 2vI&sté pfi soucasném podévan slnjch

A pharmacovigilance

mi/min. Podavan s opatmostf pi soucasném podévani pifpravkd ovlviujcich krevn srézlvost (napf. nesteroidnf antirevmatika, kys.acetylsalicylovd, antiagregandia). i rziku
viedové choraby qastroduodena lze zvézit profylaktickou écou. Poddvani se nedoporucuje: Krvdcivé poruchy, lécbou neupravend tézka arteridlni hypertenze,
gastrointestingInf onemocnéni bez aktivnf ulcerace, které mize potencidiné vést ke krvécivym komplikacim (napr. zanétlivé stievni onemocnén, esofagitida, gastritida a
gastroesofagedn refluxni choroba), céni retinapatie, bronchiekidzie nebo plcni krvdcent v anamnéze, pacienti s chlopennimi nafradami, pi intolerand nebo malabsorpdi
glukdzy a galaktcay, pi poddvén azolovjch antimykotik nebo inhibitord protedz IV, pacienttim Iécenjm dronedaronem. Invazivni procedura a chirurgickj vykon: Xarelto
se vysazuje nejméné 24 hodin predem, ze pouzt kalibrovanou kvantitativni analyzu anti-faktoru Xa. Pokud nenf vykon moiné odloit, musf se zvait zvjen riziko krvdcent.
Létha md byt znovu zahdjena pokud tosituace umozni a e nastolena hemostéza. Hemodynamicky nestabilini pacienti s plicni embolii nebo pacienti, ktefi vyZaduji
tromboljzu nebo plicni embolektomii: Pipravek Xarefto se nedoporucue pouzivat jako altemativnf Iécou k nefrakcionovanému heparinu u pacientl s plicnf emboli, ktef
Jsou hemodynamicky nestabilni nebo kteff mohou padstoupit tromboljzu nebo plicnf embolektomii, protoe bezpecnost  dcinnost pripravku Xarelto nebyla pro tyto Kinické
situace stanovena. Spinalni / epidurdlni anestezie nebo punkce: * S pouzitim rivaroxabanu v téchto situacich nejsou Kiinické zkuSenasti. Odstranéni epidurdIniho katetru
by mélo bjt na zklade famakokinetickjch viastnosti nejméné za dobu predstavujicf 2x polacas, o je nejmeéné 18 hodin u mladjch pacient a 26 hodin u starch pacientl po
poslednim podani rivaroxabanu. Dals ddvka rivarokabanu se nepoddvd difve ne 6 hodin po vyjmuti katetru. Interakee s jinymi lécivymi piipravky a jiné formy
interakee: Soucasné poddn s silnjm inhibitory CYP3A4 a soucasné P-gp (nap: azolovd antimykotika a inhibitory protedz HIV) se nedoporucue. Je potieba se vyhnout
soucasnému podévantsinjch induktort CYP 34 (nap. rfampicin) pokud nen pacient pozomé sledovain kvEli znamkém  pifznakim trombdzy. Opatmost je nutnd pif podéni
Jinjch piforavkis oviviujcich krevn sélvost. Nezadouci deinky: Casté: anémie, z8waté, bolsti lavy, oénfkrvéceni ve. spojivkoveho, hypotenze, hematomy, epistare,
hemoptyza, krvéceni 2 désni, krvdcen z gastrointestindniho trakiu, bolesti bficha, dyspepsie, nauzea, zvraceni, zécpa, prijem, pruritus, vyrézka, ekchymaza, koni a podkozni
Krvdceni, bolest v koncetindch, urogenitéInt krvacen, poskozent ledvin, horecka, periferi edém, labost, zviend- hladina transamindz, pooperacn krvacent, kontuze, sekrece
27an. Mené casté: trombocytémie, alergickd reakee, alergickd dermatitc, cerebrélnf a intrakranidint krvacens, synkopa, tachykardie, Sucho v dstech, abnormity jaterni funkee,
kopivka, hemartrdza, pocit indispozice, 2vjSend hladina bilirubinu, ALP, LDH, lipdzy, amyldzy, GMT.Vzécné: Zloutenka, krvdceni do svald, lokalizovanj edém, zvjient
konjugovangho bilirubinu, cénf pseudoaneurysma. Nenf znémo: kompartment syndrom, akutni rendini sefhan sekundamé po krvécentV postmarketingovém sledovéni byly
hlageny nasledujc nezadouctdcinky- angloedém, alergicky edém, poruchy jater a Aucovjch cest, rombocytopente.* ZulaStni opatfen pro uchovavani: Z4dné zviSini
podminky. Dritel rozhodnuti o registraci: Bayer Pharma AG, 13342 Berlin, Némecko. Registracni cisla: Yarelto 15 mg: EU/1/08/472/011-016, EU/1/08/472/023,
£U/1/08/472/036. Xarelto 20 mg: EU/1/08/472/017-021, EU/1/08/472/024, EU/1/08/472/037. Datum posledni revize textu: 6 ¢ervence 2015. Ped poutitim pipravku
s seznamte s plnou informac o pripravku. Vydej pripravku je vézén na Iékafsky pledis. Pipravek Xarelto 20 mg potahované tablety a Xarefto 15 mg potahované tablety je
Cstecne hrazen 2 prostfedki vefejného zdravotniho pojstént ve viech schvalenjch indikacich. Sounm tdaji o pifpravku i informacemi,jak ldsit nezédouc dcinky naleznete na
W bayerz nebo obarifte na adrese BAYER .o, Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5, Ceska republika. —*Veimnete i, prosim, zmén v informacich o écvém pifpravku.
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Uvodni slovo

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

léto odchazi vstfic podzimu,
pro vétsinu Iékafd konci doba
dovolenych a zacindme se pfi-
pravovat na obdobi kongresg.
K vrchollim ,kongresové” sezo-
ny a k nejvyznamnéjsim akcim
se fadi XXIll. kongres Ceské
internistické spole¢nosti Ceské
Iékarské spole¢nosti J. E. Purky-
né, ktery se kona v Brné od 21.-24. 9. 2016 v prostorach
pavilonu E brnénského vystavisté.
Potésujici je, ze kazdym rokem se zvySuje Ucast na inter-
nistickych kongresech, predevsim mladsich koleg, roste
zajem a Uroven nejen odbornych spole¢nosti, ale i firem-
nich vystoupeni.V poslednich dvou letech vyrazné vzros-
tl pocet firemnich sympozii a také zajem casopisti o pub-
likace pfipravené k nasemu kongresu. Sesterska sekce jiz
nedilné patii k programu a jeji kvalita rok od roku roste.
Prohlubujeme i spolupréci se slovenskymi kolegy a radi
bychom, aby nezustalo jen u Ucasti na kongresech.
Vnitini 1ékafstvi je mezioborové a v ramci kongresu ne-
budou chybét témata, na néz se pfi jinych pfilezitostech
nedostane. Pravé komplexnost a Sife zabéru internisty
¢ini z této medicinské specializace jednu z nejzajimavéj-
sich a také nejnaroc¢néjsich. Proto jsme se zaméfili na me-
zioborova témata, diferencidlni diagnostiku a problémy
souvisejicimi s piipravou na postgradudlni vzdélavani.
V rdmci vnitiniho Iékarstvi fesime celou fadu problémd.
Nejvice nas trdpi nedostatek kvalitnich internistd v mno-
ha okresnich nemocnicich, pfedevsim v zapadnich a se-
vernich Cechéch, kdy lékafi odchazi do zahraniéi, do sou-
kromych praxi a nemame odborné zajisténi pro kvalitni

akreditaci téchto pracovist. Kdo ma vychovavat mladé,
zacinajici 1ékare, kdo ma lécit, kdyz vzhledem k nedostat-
ku Iékatl musime omezovat pocty lizek, a neni to pro-
blém jen lékarQ, ale bohuzel i sester. Vnitini |ékarstvi
bude vzhledem k prodluzujicimu se véku, k polymorbidi-
té pacientq, rychlému odsunu z chirurgickych pracovist,
symptomatické onkologické péci, stale vice potrebné.
Finan¢ni ocenéni prace internistl je nesrovnatelné se za-
hrani¢im. Na fakultdch vychovavdme predevsim zahra-
ni¢ni studenty, aby fakulty mély finan¢ni zdroje, ale
béhem nékolika let budeme tézko hledat ¢eského lékare
predevsim muzského pohlavi. Kdyz jsme studovali, tak
na medicinu sli nejlepsi studenti ze stfednich $kol, dnes
o tom silné pochybuji. Kdyz srovnam platy Iékait s prd-
mérnym platem v Ceské republice, s pravniky, s finané-
nim sektorem, tak je mi trochu smutno a to nemluvim
vibec o odpovédnosti naseho povoléni. Neni mozno na-
fikat, ale pfijit s feSenim. A to jako vybor hledame, jak
v rdmci postgradudlniho vzdélavani, akreditaci internich
zafizeni, prestizi povoldni a finan¢niho ohodnoceni.
K tomu by méla pfispét setkani s primafi internich oddé-
leni i jejich setkadni na kongresu k vyméné nazora.
Organizaci kongresu byla opét povéfena spole¢nost
Meritis s.r.o, kterd své organizac¢ni schopnosti prokazala
na predchozich kongresech. V soucasné dobé slozitych
ekonomickych podminek ocenujeme Ucast a podporu fi-
rem, bez nichz by se tato setkdni nemohla uskutecnit.

S pfanim uspésného XXIII. kongresu Ceské internistické
spolecnosti se tésim na setkani s Vami

prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
predseda organiza¢niho a programového vyboru.
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kongresu

Meritis s.r.o.
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141 00 Praha 4 - Spofilov

e-mail: kongrescis2016@meritis.cz

tel.: 272 774 065
fax: 272 767 597
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Alzbéta Mréackova
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Tereza Donétova
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Zastity

Zastitu nad XXIII. kongresem Ceské internistické spole¢nosti Ceské lékaiské
spolecnosti J. E. Purkyné laskaveé prevzali:

MUDr. Svatopluk Némecek, MBA
ministr zdravotnictvi Ceské republiky

prof. MUDr. $tépan Svacéina, DrSc.
predseda Ceské lékarské spole¢nosti J. E. Purkyné

prof. MUDr. Richard Ceska, CSc.
predseda Ceské internistické spolecnosti Ceské Iékarské spolecnosti J. E. Purkyné

prof. MUDr. lvica Laztrova, CSc.
predsedkyné Slovenskej internistickej spolocnosti

JUDr. Michal Hasek
hejtman Jihomoravského kraje

Ing. Petr Vok¥al
primdtor statutdrniho mésta Brna

doc. PhDr. Mikulds$ Bek, Ph.D.
rektor Masarykovy univerzity Brno

prof. MUDr. Jiti Mayer, CSc.
dékan Lékarské fakulty Masarykovy univerzity Brno

MUDr. Martin Pavlik, Ph.D.
reditel Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné

MUDr. Roman Kraus, MBA
feditel Fakultni nemocnice Brno

prof. MUDr. Jan Zaloudik, CSc.
reditel Masarykova onkologického ustavu Brno

Ing. Jifi Kuli$
generdlni reditel Veletrhy Brno, a.s.



Odborné spolecnosti

Odborny program XXIIl. kongresu Ceské internistické spole¢nosti zajistuji:

Ceska internisticka spoleénost CLS J. E. Purkyné

Slovenska internisticka spolo¢nost

Ceska angiologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné

Ceska asociace sester

Ceska gastroenterologicka spolenost CLS J. E. Purkyné

Ceska gerontologicka a geriatricka spole¢nost CLS J. E. Purkyné
Ceska hematologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné

Ceska kardiologicka spole¢nost

Ceska nefrologicka spole¢nost

Ceska onkologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné

Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné
Ceska revmatologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné

Ceska spole¢nost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce CLS J. E. Purkyné
Ceska spole¢nost pro aterosklerézu

Ceska spole¢nost pro hypertenzi

Cesky institut metabolického syndromu, o0.p.s

Ceska diabetologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné

Ceska endokrinologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné

Ceska hepatologicka spole¢nost CLS J. E. Purkyné

Sekce klinické farmacie Ceské farmaceutické spole¢nosti CLS J. E. Purkyné
Spole¢nost pro studium a léébu bolesti CLS J. E. Purkyné



Odborni garanti kongresu

Garanti odbornych blokii programu XXIIl. kongresu Ceské internistické
spolecnosti Ceské lékarské spole¢nosti J. E. Purkyné

Ceska internisticka spoleénost: R. Ceska, L. Kotik, M. Soucek, J. Widimsky jr. - za vybor Ceské internistické
spole¢nosti

Slovenska internisticka spolo¢nost: S. Kirova, I. Laztrova
Ambulantni internisté: J. Lacinova, M. Trzil

Angiologie: D. Karetova, K. Roztocil, J. Spacil
Ateroskleréza: V. Soska, H. Vaverkovd, M. Vrablik

Bolest: M. Hakl, P. Sev¢ik

Ceska internisticka spoleénost - diferencialni diagnostika: L. Kotik, J. Nedvidek
Diabetologie: M. Kvapil, J. OlSovsky, T. Pelikdnova
Endokrinologie: J. Cap, M. Krek, V. Ol3ovska
Farmakoterapie, farmakoekonomika: P. Suchopadr, J. Vicek
Gastroenterologie: A. Hep, M. Lukas, J. Spi¢ak
Gerontologie: H. Matéjovska Kubesova, E. Topinkova
Hematologie a koagulace: J. Cermék, M. Penka, P. Z&k
Hepatologie: R. Brliha, P. Hllek, P. Husa

Hypertenze: J. Filipovsky, J. Widimsky jr.
Chemoterapeuticka sekce: J. Benes, R. Neuwirtova
Kardiologie invazivni: M. Taborsky, P. Widimsky
Kardiologie neinvazivni: J. Hradec, J. Spinar, J. Vitovec
Klinicka vyZiva a metabolicka péée: L. Sobotka, S. Svacina
Miadi internisté: J. Vaclavik

Metabolicky syndrom: H. Rosolova, M. Soucek
Nefrologie: R. Ry3ava, V. Teplan, V. Tesaf

Obezitologie: M. Fried, M. Haluzik, P. Sucharda

Onkologie: L. Petruzelka, R. Vyzula

Pneumologie: J. Homolka, V. Kolek, J. Skfickova
Revmatologie: P. Hordk, P. Némec, K. Pavelka, V. S¢udla
Sestry: |. RGzickova



Vseobecné informace

MiSTO KONANi KONGRESU

Brnénské vystavisté, Vystavisté 1, Pavilon E, vchod u brany ¢. 4

Registrace: pavilon E - vstupni hala
Jednaci saly: pavilon E - 1. patro
Posterova sekce: pavilon E - 1. patro
Firemni expozice: pavilon E - pfizemi (hala)

REGISTRACE
Po celou dobu kongresu je registrace umisténa ve vstupni hale pavilonu E.
streda 21.9.2016 15.00 — 20.00 hodin
Ctvrtek 22.9.2016 7.30 - 18.00 hodin
patek 23.9.2016 7.30 - 18.00 hodin
sobota 24.9.2016 8.00 - 12.00 hodin

Registracni poplatky na misté:

¢lenové CIS 1.100Ke
neclenové CIS 1.400 K¢
¢estni ¢lenové CIS, vybor, aktivni Gastnici zdarma
sestry (SZP), Iékati do 35 let, studenti 500K¢
doprovodnd osoba 300K¢

Jednodenni registrace:
Iékafi 500K¢
sestry (SZP), lékati do 35 let 400K¢

Veskeré platby na misté bude mozné provést pouze v CZK.



Registracni poplatek zahrnuje:

* vstup na odborny program béhem celého kongresu
kongresové materialy

volny vstup na vystavu firem

Ucast na slavnostnim zahajeni

obcerstveni béhem prestavek a obédy

L R R 2R 4

Registracni poplatek (jednodenni) zahrnuje:
vstup na odborny program — 1 den

* program kongresu

* volny vstup na vystavu firem - 1 den

* obcerstveni béhem prestavek a obéd - 1 den

*

Léka¥i s jednodenni registraci dostanou potvrzeni o téasti, ne viak kredity CLK.

Registracni poplatek (doprovodné osoby) zahrnuje:

* Ucast na slavnostnim zahajeni
* obcerstveni béhem prestavek a obédy
STRAVOVANI

Obédy, kava a lehké obcerstveni se budou podavat v ptizemi pavilonu E, za prostorem firemnich expozic.
Obédy budou vydavany ve ctvrtek 22. 9. a v patek 23. 9. od 13.00 do 14.00 hodin.
Kazdy registrovany ucastnik obdrzi v kongresovém batohu 2 obédové listky.

CERTIFIKATY

Potvrzeni o Ucasti a certifikaty budou vydavany u registrace v téchto ¢asech:
Sestry (SZP)

patek 23.9.2016 od 13.00 - 18.00 hodin

Lékafi

sobota 24.9.2016 od 8.00 - 12.00 hodin

Po skonceni kongresu nebudou certifikaty zasilany postou.



JMENOVKY

Kazdy ucastnik kongresu véetné vystavovateld obdrzi pfi registraci jmenovku, kterd ho opravnuje ke vstupu do danych
prostor.

Barvy jmenovek:

Cervena

Modra

Zluta VIP, ¢estni ¢lenové CIS, hosté kongresu

RREETEERN 52, sestry

vystavovatelé

Bez jmenovky nebude vstup povolen - pfi ztraté bude vystavena kopie jmenovky proti thradé 400 K¢.

VSTUP DO AREALU BRNENSKEHO VYSTAVISTE

U brany <. 4, pavilon E, vedle hotelu Holiday Inn.

Parkovani

Expoparking - kryta garadzova stani naproti vstupu do pavilonu E. (Cena parkingu: 10 K¢/hod.)

ZASEDANI VYBORU A REDAKCNICH RAD

21.9.2016

12.00 Zasedani Redak¢ni rady ¢asopisu Vnitini [ékafstvi (sél E3, 1. patro)

14.00 Zasedani vyboru Ceské internistické spole¢nosti CLS JEP (s&l E3, 1. patro)

23.9.2016
13.00 Setkani priméaf(i se zastupci vyboru CIS (sal E4, 2. patro)



Informace k aktivni Ucasti

JEDNACI JAZYK

Jednacim jazykem kongresu bude cestina, slovenstina a angli¢tina (bez simultanniho prekladu).

INFORMACE PRO PREDNASEJICI
Prednasky prezentované pres PC (dataprojektor) je nezbytné predat na CD, DVD nebo USB Flash.

Predndsky na médiich miiZete preddvat technikim v sdle, ve kterém budete pfedndset:
od ctvrtka 22. 9. 2016 od 7.30 hodin, nejpozdéji 60 minut pred zahdjenim programu
predndskového bloku vasi sekce, jinak nemiiZzeme garantovat bezproblémovy priibéh vasi
prezentace.

Média si vyzvednéte po ukonceni programového bloku vasi sekce.

Salének SLIDE ROOM - pro pfripravu prednasejicich se nachazi v 1. patie pavilonu E.

POSTERY

Postery budou umistény na panelech o rozméru: 90 cm (Sifka) x 180cm (vyska), v prvnim patie pavilonu E
(ve foyer salu E1).

Posterova sdéleni budou vystavena 22. a 23. 9. 2016 po celou dobu konani odborného programu.

Instalace posterti je mozna od stifedy 21.9.2016 od 15.00 hodin.

Pomdicky k instalaci budou k dispozici.

Pro posterovou sekci bude organizovana diskuze ve ctvrtek 22.9.2016 od 13.00-14.00 hodin.
POSTERY 1-17

1



Schéma odborného programu

XXIIl. kongres Ceské internistické spoleénosti CLS J. E. Purkyné

€ CEskA
(I INTERI\JISTICKA B ‘ R | N I (0] I
SPOLECNOST
STREDA 21.9.2016

17.00-18.00 Zahajovaci symposium spolecnosti SERVIER s.r.o.

SLAVNOSTNi ZAHAJENIi KONGRESU

18.00 Slavnostni pfednaska
prof. MUDr. Vlastimil $¢udla, CSc.

Otevieni vystavy firem
Uvitaci recepce

19.30

12



8.30-9.30

9.30-10.30

10.30-11.00

11.00-12.00

12.00-13.00

13.00-14.00

14.00-15.00

15.00-16.00

16.00-16.30

16.30-17.15

17.15-18.15

CTVRTEK 22.9.2016

A1
Ceska internisticka spole¢nost

A2
Slovenska internisticka spoloénost

coffee break

A3
Gastroenterologie

Symposium
BAYER, spol. s r.o.

obéd

Symposium
Merck Sharp & Dohme s.r.o.

A6
Kardiologie neinvazivni

coffee break

Symposium
Novartis s.r.o.

A8
Obezitologie

B1
Onkologie

B2
CIS - diferencialni diagnostika

Symposium
Boehringer Ingelheim, spol. s r.o.

B4
Nefrologie

B5
Angiologie

Symposium
Pfizer, spol. s r.o0.

B7
Kardiologie invazivni

C1
Geriatrie

Cc2
Hepatologie

Symposium
AbbVie s.r.o.

ca
Klinicka vyziva a metabolicka péce

Symposium
ProMed spol. s r.o.

Symposium
Berlin Chemie/A.Menarini Ceska
republika s.r.o.

c7
€IS - Varial

13



PATEK 23.9.2016

A9 B9 c9
GE Revmatologie Ateroskleréza Sestry |
. A10 Symposium c10
SR Pneumologie SERVIER s.r.o. Sestry Il

10.30-11.00 coffee break

11.00-12.00 A11 Sympozium C11
’ ’ Endokrinologie Astra Zeneca Czech Republics.r.o. Sestry Il

. Symposium Symposium c12
l2k=laey Bayer, spol. s r.o. sanofi-aventis, s.r.o. Sestry IV

13.00-14.00 obéd

14.00-15.00 Blok Il. int. kliniky LF MU a FNUSA Brno  B13 c13
’ ’ a lll. int. kliniky VFN a LF UK Praha Hypertenze Hematologie a koagulace
15.00-16.00 A14 Symposium c14
’ ’ Diabetologie Amgen s.r.o. Farmakoterapie a farmakoekonomikal |

16.00-16.30 coffee break

16.30-17.15 Symposium C15

’ ’ A15 MYLAN s.r.o. Farmakoterapie a farmakoekonomika Il
151800 CIS - Varia ll B16 c16

: : CIS - Varia lll Bolest

14



Schéma odborného programu

XXIIl. kongres Ceské internistické spoleénosti CLS J. E. Purkyné

€ CeskA
INTERNISTICKA B ‘ R | N I o I

SPOLECNOST

SOBOTA 24.9. 2016
ErTTEEaTTTE. 0
A17
CEIE €IS - Ambulantni internisté
9.30-10.30 ik

CIS - Mladi internisté

10.30-11.00 coffee break

A19

11.00-12.00 CIS - HOT lines

15



Podrobny program

STREDA 21. zaFi 2016

Sal E1

17.00-18.00 Zahajovaci symposium spolecnosti SERVIER s.r.o.
LIPERTANCE - 1. krok v Ié¢bé KV rizika aneb nikdy to nebylo jednodussi.

Predsedajici: M. Soucek (Brno)

M. Vrablik (Praha)
Hypertenze a dyslipidemie, 2 diagnézy - 1 feseni

R. Ceska (Praha)
Myty a fakta o statinech

A. Linhart (Praha)
LIPERTANCE - to nejlepsi zEBM

18.00 SLAVNOSTNi ZAHAJENi KONGRESU

Slavnostni prednaska
V. S¢udla (Olomouc)
Myeloma multiplex - quo vadis?

19.30 Otevieni vystavy firemnich expozic
Uvitaci recepce

CTVRTEK 22. zafi 2016

Sekce A -sal E1

8.30-9.30  Blok A1 - Ceska internisticka spole¢nost
Predsedajici: R. Ceska (Praha), M. Soucek (Brno), L. Kotik (Praha)

R. Ceska (Praha)
Interna v roce 2016

Z. Monhart (Znojmo)
Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi

J. Maly (Hradec Krélové)
Diferencialni diagnostika anemii

G. Pallay (Praha)
Aktualni povédomi o diabetu v CR - vysledky celostatniho prizkumu u témér 40 tisic osob

16



9.30-10.30 Blok A2 - Slovenska internisticka spolo¢nost
Predsedajici: S. Kiriovd (Bratislava), J. Vitovec (Brno)

T. Hlavaty, A. Krajcovicova, M. Huorka (Bratislava, Slovenska republika)
Nespecifické ¢revné zapalové ochorenia: pokroky v diagnostike a liecbe 20”

M. Koren (Bratislava, Slovenska republika)
Syndrom toxického streptokokového Soku 20°

S. Kinova (Bratislava, Slovenska republika)
Hormodny a srdce 20°

10.30-11.00 Coffee break

11.00-12.00 Blok A3 - Gastroenterologie
Pokroky v gastroenterologii

M. Konecny (Olomouc)

Krvaceni do horni ¢asti zazivaciho traktu

J. Spi¢ék (Praha)
Terapeuticka endoskopie v roce 2016

M. Lukas (Praha)
Idiopatické stfevni zanéty a celiakie

12.00-13.00 Symposium - BAYER s.r.o.

Strategie lécby HZT rivaroxabanem v neobvyklych situacich - interaktivni beseda
s hlasovanim

Moderdtor: P. Dulicek (Hradec Krdlové)

Panel odborniki:

M. Soucek (Brno)

T. Kvasnicka (Praha)

J. Gumulec (Ostrava)

13.00-14.00 Obéd

Diskuze k postertm (viz posterovd sekce)

14.00 - 15.00 Symposium - Merck Sharp & Dohme s.r.o.
Predsedajici: M. Soucek (Brno)
»Mame silné dukazy”

M. Vrablik (Praha)
Doporuceni EAS/ESC pro lécbu dyslipoproteinémii 2016 - co by Vam nemélo uniknout?

R. Cegka (Praha)
Pfibéh ezetimibu

M. Kvapil (Praha)
Nesnesitelna lehkost lécby diabetu



15.00 - 16.00 Blok A6 - Kardiologie neinvazivni
Predsedajici: J. Hradec (Praha), J. Vitovec (Brno), J. Spinar (Brno)
ESC guidelines pro diagnostiku a Ié¢bu srde¢niho selhani 2016?

J. Hradec (Praha)
Novinky v diagnostice srde¢niho selhani

J. Spinar (Brno)
Novinky ve farmakologické lIé¢bé srde¢niho selhani

J.Vitovec (Brno)
Co pfinaseji nova doporuéeni ESC/CKS 2016?

16.00 - 16.30 Coffee break

16.30-17.15 Symposium Novartis s.r.o.
Predsedajici: R. Pudil (Hradec Krdlové), F. Mdlek (Praha)
Entresto a nova doporuceni po lécbu srdecniho selhani

R. Pudil (Hradec Kralové)
Benefit natriuretickych peptida v Iécbé CHSS

F. Mélek (Praha)
Entresto - nové paradigma v Ié¢bé CHSS

17.15-18.15 Blok A8 - Obezitologie
Predsedajici: M. Fried (Praha), P. Sucharda (Praha)

P. Sucharda (Praha)
Soucasné moznosti lécby obezity a zdravotné zavazné nadvahy

M. Fried (Praha)
Novinky v indikacich k bariatricko-metabolickym chirurgickym zakrokim - piehled

S. Slaba (Praha)
Psychoterapie obezity

Sekce B - sal E2

8.30-9.30 BlokB1 - Onkologie
Predsedajici: K. Petrdkovd (Brno), L. PetruZelka (Praha)

K. Petrakova (Brno)
Pokroky v lécbé karcinomu prsu - je dnes méné vice?

L. Petruzelka (Praha)
Je metastaticky karcinom prsu nevylécitelné onemocnéni?

J. Vyskocil (Brno)
Kardiotoxicita cytostatické Iécby

18



9.30-10.30

10.30-11.00

Blok B2 - CIS - diferencialni diagnostika
Predsedajici: L. Kotik (Praha), J. Widimsky jr. (Praha)
J. Widimsky jr. (Praha)

Diferencialni diagnostika hypokalemie

L. Kotik (Praha)
Casto opominuté diagnézy v diferencialni diagnostice internich chorob

P.Taborsky (Praha)
Kardiorenalni syndrom

Coffee break

11.00-12.00

Symposium - Boehringer Ingelheim, spol. s r.o.
Predsedajici: J. Vesely (Ndchod), Z. Krska (Praha)
Dabigatran a idarucizumab v kazuistikach - tipy a triky pro béznou praxi

J. Matouskova (Praha)
- pohled kardiologa

R. Maly (Hradec Kralové)
- pohled angiologa

D. Sanak (Olomouc)
- pohled neurologa

12.00 - 13.00

Blok B4 - Nefrologie
Predsedajici: M. Kuman (Brno), J. Svojanovsky (Brno)

V. Tesat, S. Dusilova Sulkova, I. Rychlik (Praha, Hradec Kralové)
Vyznamné osobnosti a milniky ¢eské nefrologie

O. Viklicky (Praha)
Screeningova vysetieni a preventivni prohlidky u chronickych onemocnéni ledvin

V. Certikovéa Chabova (Praha)
Sul a voda z pohledu nefrologa: kdy, jak a kolik

13.00 - 14.00

Obéd

Diskuze k postertim (viz posterovd sekce)
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14.00- 15.00 Blok B5 - Angiologie
Predsedajici: D. Karetovd (Praha), K. Roztocil (Praha)
Prevence rekurenci zilniho tromboembolismu
K. Roztocil (Praha)
Nové moznosti prevence rekurenci zZilni trombozy
D. Karetova (Praha)
Srovnani klinickych studii hodnoticich prodlouzenou prevenci rekurence TEN
M. Holy (Ceské Budé&jovice)
Prevence rekurenci TEN v klinické praxi
15.00 - 16.00 Symposium Pfizer, spol. s r.o.
Predsedajici: A. Linhart (Praha)
Management akutnich stavii - mezioborovy pfistup k antikoagulaci
A. Linhart (Praha)
Sekundarni prevence trombotickych komplikaci v redlné praxi
J. Novy (Jicin)
Nahla zastava obéhu a kardiopulmonalni resuscitace - up to date 2016
J. Stovicek (Praha)
Akutni stav krvaceni z pohledu gastroenterologa
J. Orséag (Olomouc)
Antikoagulovany pacient s renalnim selhanim
16.00-16.30 Coffee break
16.30-17.15 Blok B7 - Kardiologie invazivni

20

Predsedajici: M. Soucek (Brno), J. Vitovec (Brno)
Soucasné moznosti a vysledky lécby nekoronarnich intervenci

P. Tousek (Praha)
Katetrizacni lécba aortalni stenozy

V. Koc¢ka (Praha)
Katetrizacni lécba mitralni regurgitace

P. Osmancik (Praha)

Katetrizacni uzavér ouska levé siné jako alternativa antikoagulacni lé¢by u rizikovych

pacientt s FS



8.30-9.30

9.30-10.30

10.30-11.00

11.00 - 12.00

12.00 -13.00

Blok C1 - Geriatrie
Predsedajici: H. Matéjovskd Kubesovd (Brno), E. Topinkovd (Praha)

K. Bielakova (Brno)
Nutri¢ni stav starsich nemocnych pfijimanych k hospitalizaci na oddéleni interniho typu

H. Matéjovska Kubesova (Brno)
Osteoporoéza a jeji lécba u starsiho nemocného

E. Topinkova (Praha)
Vyznam komplexniho ohodnoceni seniora pro bezpeénost diagnostického a lé¢ebného
procesu

Blok C2 - Hepatologie
Predsedajici: R. Briiha (Praha), P. Husa (Brno)

R. Brdha (Praha)
Screening jaternich chorob

S. Sembera (Hradec Kralové)
Elastografie jater

P. Husa (Brno)
Bezinterferonova léc¢ba hepatitidy C

Coffee break

Symposium AbbVie s.r.o.
Chronicka hepatitida C - snadno ¢itelné systémové onemocnéni?

P. Husa (Brno)
Extrahepatalni manifestace chronické hepatitidy C

V. Hejda (Plzer)
Pozdni komplikace jaterni cirhézy - management krvaceni do GIT p¥i portalni hypertenzi

L. Husova (Brno)
3D realita v Ceské republice aneb bezinterferonova lé¢ba HCV

Blok C4 - Klinicka vyzZiva a metabolicka péce
Predsedajici: L. Sobotka (Hradec Krdlové), $. Svacina (Praha)

J. K¥izovd4, M. Mrdz, P. Trachta, E. Kotrlikovd, M. Haluzik (Praha)
Stfevni adaptace pfi syndromu kratkého stieva z pohledu internisty

L. Sobotka (Hradec Kralové)
Refeeding syndrom - zavazna komplikace nutri¢ni podpory

S. Svacina, M. Mraz, E. Kotrlikova, R. Piecha, K. Vrbik, J. Pavlouskova, Z. Lacinova, A. Vavrous,
D. Mdllerov4, D. Matéjkova, J. Kiizova (Praha, Plzer)
Organické polutanty a vyziva
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13.00-14.00 Obéd

Diskuze k postertim (viz posterovd sekce)

14.00 - 15.00 Symposium PROMED spol. s r.o.
Predsedajici: M. Benes (Praha), L. Vitek (Praha)
Lééba ursodeoxycholovou kyselinou z rukou interniho lékare. KDY a PROC?

L. Vitek (Praha)
Vyuziti laboratornich vysetieni k spravné diagnostice jaterniho poskozeni a nasledné
lIécbé UDCA

M. Benes (Praha)
Kyselina ursodeoxycholova z rukou internisty - komu, kdy a proc

15.00 - 16.00 Symposium Berlin-Chemie/A.Menarini Ceska republika s.r.o.
Predsedajici: M. Soucek (Brno)

P.Némec (Brno)
Hyperurikemie a kardiovaskularni riziko

V. Kolek (Olomouc)
Fixni kombinace, rozsifeni moznosti lécby pacientii s CHOPN

M. Soucek (Brno)
Betablokatory s vazodilatacnim ucinkem v Ié¢bé hypertenze

16.00 - 16.30 Coffee break
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16.30 - 18.00 Blok C7 - CIS - Varia
Predsedajici: J. Widimsky jr. (Praha), P. Svacina (Brno)

Worwag Pharma - sponzorovana prednaska
J. Chudej (Martin, SK)
Sideropenicka anémia a hemostaza

P.Taborsky (Praha)
Hemodiafiltrace —- metoda volby pf¥i nahradé funkce ledvin?

L. Brunerovd, R. Lazanska, P. Ronova, J. VereSov4, P. Beranova, J. Potockova, P. Kasalicky,
I. Rychlik (Praha)
Osteoporo6za u hemodialyzovanych pacienti

M. Dubsky, A. Jirkovska, A. Némcova, R. Bém, V. Fejfarova, K. Navratil (Praha)
Vliv pokrocilé renalni insuficience na klinicky efekt bunééné terapie u diabetikii s kritickou
koncetinovou ischémii

M. Je¢menov4, R. Kroupa, V. Kojecky, P. Svoboda (Olomouc, Brno, Zlin, Ostrava)
Riziko vzniku osteoporotickych fraktur u uzivateli PPI

Z.Brezinova, V. Kopal, D. Marek, P. PeStukova, M. Kelucové (Pferov)

Epilepsie se srdecni zastavou jako pfi¢ina opakovanych bezvédomi

A.Némcova, A. Jirkovska, R. Bém, M. Dubsky, V. Fejfarova, V. Woskova, J. Skibova (Praha)
Poruchy metabolismu lipidii u pacientii se syndromem diabetické nohy - efektivita terapie
a vztah téchto poruch k amputacim a mortalité
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PATEK 23.ZARi 2016

Sekce A -sal E1

8.30-9.30

Blok A9 - Revmatologie
Predsedajici: K. Pavelka (Praha), J. Vencovsky (Praha)

K. Pavelka (Praha)
Konzervativni lé¢ba osteoartrozy

P.Némec (Brno)
Soucasna terapie dny

P. Horak (Olomouc)
Extraartikularni projevy zanétlivych revmatickych chorob

J.Vencovsky (Praha)
Imunitné zprostiedkovana nekrotizujici myopatie vyvolana statiny

9.30-10.30

10.30-11.00

Blok A10 - Pneumologie
Predsedajici: J. Skrickovd (Brno), V. Kolek (Olomouc)

J. Kalab, J. Homolka (Praha)
Plicni postizeni u ANCA pozitivnich a ANCA negativnich vaskulitid

V. Kolek (Olomouc)
Sarkoid6za - novinky v diagnostice a lIécbé

J. Skrickova (Brno)
Paraneoplastické syndromy u nadori hrudniku

Coffee break

11.00 - 12.00
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Blok A11 - Endokrinologie
Predsedajici: J. Cdp (Hradec Krdlové), J. Vrbikovd (Praha)

J.Vrbikové (Praha)
Syndrom polycystickych ovarii

J. Cap (Hradec Krélové)
Endokrinni komplikace lé¢by onkologickych onemocnéni

J. Cap (Hradec Kralové)
Incidentalomy nadledvin a subklinicky hyperkortizolizmus



12.00 - 13.00

13.00 - 14.00

Symposium - BAYER s.r.o.
Management lécby TENtokrdte perordiné

Predsedajici: R. Ceska (Praha), J. Spinar (Brno)
Rivaroxaban od klinickych studii k realné klinické praxi

R. Ceska (Praha)
Data ze studie Rocket AF trochu jinak

V. Danzig (Praha)
Prakticky management lé¢by pacient s fibrilaci sini

J. Spinar (Brno)
Rivaroxaban znovu potvrzen v realné klinické praxi — novinky z ESC

Obéd

14.00 - 15.00

Diabetologie: Blok Il. interni kliniky LF MU a FNUSA Brno a lll. interni kliniky VFN
a1.LF UK Praha

Predsedajici: J. OlSovsky (Brno), M. Prdzny (Praha)
0Od kontroly glykemie ke kardiovaskularni prevenci

Panelova diskuse nad vyuzitim dat ze studii v kazdodenni praxi tak, aby pfistupy k terapii
pomabhaly zlepsit progn6zu pacientu.

15.00 - 16.00

16.00 - 16.30

Blok A14 - Diabetologie
Predsedajici: M. Kvapil (Praha), A. Jirkovskd (Praha)

J. OlSovsky (Brno)
Co je nového v lécbé dyslipidemii u pacientti s diabetem

A. Jirkovska, T. Pelikdnova (Praha)
Aktualizované doporucené postupy pro lécbu diabetu 2. typu

M. Kvapil (Praha)
Klinické projevy diabetické neuropatie, které mohou svést internistu na diagnostické
scesti

Coffee break
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16.30 - 18.00 Blok A15 - €IS - Varia ll

Predsedajici: J. Nedvidek (Liberec), M. TrZil (Znojmo)

J. Murin, M. Pernicky (Bratislava, SK)
Srdcové systolické zlyhavanie a deficit Zeleza - liecba peroralnym Zelezom

J. Novak, O. Ludka, M. Blaha, M. Souc¢ek (Brno)
Hladiny cirkulujici miR-210 a miR-126 jsou vyssi u hypertonikt s obstrukéni spankovou
apnoe nez u hypertonikt bez spankové apnoe - pilotni studie

0. Sochor, R. Cifkova, N. Movsisyan, J. Fiala, P. Wohlfahrt, A. Krajcoviechova, V. Lanska, S. Kunzova,
J. Lesovsky, M. Homolka, N. Kiacova, V. Soska, T. Kara, F. Lopez-Jimenez (Brno, Praha, Rochester)
Prevalence of major cardiovascular risk factors and chronic kidney disease in a Brno
population in 2013-2014. A comparison of Kardiovize Brno 2030, a pilot study, with

a nationwide representative population sample (Czech post-MONICA Study)

H. Nechutova, M. Sou¢ek, K. Brabencové, R. Stépanova, J. Vanicek (Brno)
Neuromodulace u hypertenze - prvni vysledky

D. Krusova (Brno)
Vyznam stanoveni troponinu T pro diagnostiku akutniho koronarniho syndromu
u pacientt s renalni insuficienci

A. Mokréacek, A. Bulava, V. Kurfirst, J. Hani$ (Ceské Budé&jovice)
Hybridni lécba fibrilace sini

Sekce B -sal E2
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8.30-9.30

Blok B9 - Aterosklerdza
Predsedajici: V. Soska (Brno), V. Bldha (Hradec Krdlové)

Co by nemélo uniknout pozornosti internisty: od novych doporuceni k horkym novinkam
lipidologie

V. Soska (Brno)
Triglyceridy a kardiovaskularni onemocnéni

P. Kraml (Praha)
Aktualizovana ESC doporuceni pro stanoveni KV rizika a Ié¢bu dyslipidémii

V. Blaha (Hradec Kralové)
Familiarni hypercholesterolemie véera a dnes



9.30-10.30

10.30-11.00

Symposium SERVIER s.r.o.
Predsedajici: J. Spinar (Brno)

J. Spinar (Brno)

Srdecni selhani - epidemie 21. stoleti

F. Mélek (Praha)
Co znamenaji nova doporuéeni ESC/CKS 20162

P.Vysocanova (Brno)
Implementace ESC Guidelines v kazdodenni klinické praxi

Coffee break

11.00 - 12.00

Symposium AstraZeneca Czech Republic s.r.o.
Predsedajici: M. Soucek (Brno)
Lécba diabetika z pohledu internisty a kardiologa

M. Soucek (Brno)
Komplexni ptistup k Ié¢bé diabetika

M. Haluzik (Praha)
Pfinos modernich antidiabetik - dapagliflozin

O. Hlinomaz (Brno)
Infarkt myokardu u pacienta s diabetes mellitus

12.00 - 13.00

13.00 - 14.00

Symposium sanofi-aventis, s.r.o.
Predsedajici: M. Soucek (Brno)
Vyuziti alirocumabu v klinické praxi:

V. Soska (Brno)
Pacient s familiarni hypercholesterolemii

H. Vaverkové (Olomouc)
Pacient ve velmi vysokém KV riziku

Hypercholesterolemie a chiipka: miizeme ocekavat novinky v Ié¢bé nasich vysoce
rizikovych pacientii?

R. Ceska (Praha)
Lécba hypercholesterolemie: sou¢asné moznosti a vyzvy
Chfipka u vysoce rizikovych pacienti

F. Salajka (Brno)
Chfipka u vysoce rizikovych pacientii

Obéd
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14.00 - 15.00

Blok B13 - Hypertenze
Predsedajici: V. Monhart (Praha), J. Widimsky jr. (Praha)

J. Ceral, A. Linhart (Hradec Kralové, Praha)
Praktické postupy CSH: Méreni krevniho tlaku

T. Zelinka (Praha)
Praktické postupy CSH: Jak postupovat pii podezieni na sekundarni hypertenzi

V. Monhart (Praha)
Hypertenze u dialyzovanych nemocnych

15.00 - 16.00

16.00 - 16.30

Symposium Amgen s.r.o.
Predsedajici: M. Soucek (Brno)

R. Ceska (Praha)
Lipidova rizika a jak je potfebujeme ovlivnit

V. Soska (Brno)
Evolokumab - cesta ke snizeni lipidovych rizik

B. Rihova (Praha)
Co je dobré védét o lécbé monoklonalnimi protilatkami

Coffee break

16.30-17.15

Symposium MYLAN s.r.o.
Predsedajici: H. Rosolovd (Plzeri)
Metabolicky syndrom: fata morgana nebo drsna skutecnost?

H. Rosolova (Plzen)
Metabolicky syndrom - co jesté mizeme udélat?

R. Ceska (Praha)
Fibraty - a pfibéh pokracuje

M. Soucek (Brno)
Jak vybrat vhodné antihypertenzivum u pacient s MS a DM2T?

17.15-18.00
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Blok B 16 - CIS - Varia lll
Predsedajici: J. Vdclavik (Olomouc), J. Orsdg (Olomouc)

J.Vondrék, D. Marek, P.Vojtisek, A. Havlicek, M. Tdborsky (Olomouc, Pferov)
Srdecni resychroniza¢ni lécba, optimalizace pomoci 3D echokardiografie a dle EKG,
porovnani odpovédi bezprostiedné po implantaci a v odstupu 1 mésice

J. Vaclavik, D. Tavacov4, E. Kocianova, M. Kamasova (Olomouc)
Nezadouci ucinky spironolaktonu pfi dlouhodobé lIé¢bé rezistentni hypertenze

E. Kocidnov4, J. Vaclavik, H. Janeckov4, D. Friedecky, M. Kamasovd, M. Tdborsky (Olomouc)
Jak casté je predavkovani amlodipinem pfi lIécbé arterialni hypertenze a Ize ho
predikovat?



8.30-9.30

9.30-10.30

10.30-11.00

Blok C9 - Sestry |
Predsedajici: I. Ruzickovd (Brno), I. Witovd (Plzer)
Zahajeni sesterské sekce XXIIl. Kongresu Ceské lékaFské spoleénosti J. E. Purkyné

V. Felbrova, S. Kulovana (Praha)
Sestry a kratka intervence u kufaku: pfiklad VSseobecné FN v Praze

J. Tvrdikové (Praha)
Novinky ve farmakoterapii hyperlipoproteinemii a dyslipidémii

M. Salovova, A. Miillerova (Brno)
Elektrofyziologické vysetieni srdce

B. Bfegova, M. Pafenicova (Ostrava)
Vyuziti modernich endoskopickych metod v Ié¢bé obezity

A. Mottlova (Brno)
Bariatrie z dlouhodobého pohledu nutri¢niho terapeuta

Blok C10 - Sestry Il
Predsedajici: J. Hruskovd (Praha), B. Bregovd (Ostrava)

B. Ledvinova, J. Slaninova (Brno)
Jak pfedchazet infekénim komplikacim peritonealni dialyzy

V. Gargosova, P. Némec (Brno)
Biologicka lécba revmatoidni artritidy

I. Cernd, P. Némec (Brno)
Biologicka lé¢ba revmatoidni artritidy

M. Koziskova (Plzen)
Dekubity - pro¢ vSe zaznamenavat do zdravotnické dokumentace

G. Dvorakova (Brno)
Dekubity, prevence a lécby

Coffee break
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11.00-12.00

12.00-13.00

13.00-14.00

14.00-15.00

Blok C11 - Sestry Il
Predsedajici: A. Janouskovd (Brno), M. KozZiskovd (Plzer)

L. Bezpalcova (Plzeri)
Komplexni osetiovatelska péce o pacienta s Diabetem mellitem aktualné

J. Andraskova (Brno)
Stravovani ditéte s DM v praxi

M. Koukalova, M. Sotkova (Brno)
Rizeni motorového vozidla a diabetes

I. Witova (Plzen)
Zajem o larvoterapii stoupa - proc

J. Havrankova (Brno)
Sucha nebo mokra pedikura

Blok C12 - Sestry IV
Predsedajici: D. Klimentovd (Brno), H. Musilovd (Brno)

M. Bauerova (Brno)
Lécebna vyziva a spoluprace s osetfujicim personalem

M. Rajnochova (Ostrava)
Obstrukéni ikterus - priprava a péce o pacienta pred a po ERCP - kazuistika

A. Michalicova (Ostrava)
ERCP z pohledu sestry

E. Tomanova, |. Folprechtova (Brno)
Akutni endoskopie v praxi

Zakonéeni sesterské sekce XXIIl. kongresu Ceské internistické spoleénosti Ceské Iékaiské
spolec¢nosti J. E. Purkyné

Obéd

Blok C 13 - Hematologie a koagulace
Predsedajici: M. Matyskovd (Brno), P. Zék (Hradec Krdlové)

P. Zak (Hradec Kralové)
Transplantace krvetvornych bunék - indikace a moderni pfistupy

M. Matyskova (Brno)
Trombofilie - stale nejasny pojem

P. Smejkal (Brno)
Von Willebrandova choroba



15.00 - 16.00 Blok C14 - Farmakoterapie a farmakoekonomika |
- lékové problémy v roce 2016
Predsedajici: M. Dosedél (Hradec Krdlové)
D. Fialova (Hradec Kralové)
Nevhodné predepisovani lé¢iv u seniora

J.Vi¢ek (Hradec Kralové)
Rizika farmakoterapie u hospitalizovanych seniort a jejich feseni - diskuze pfipada

M. Prokes (Praha)
Znam své léky - vysledky dvouletého sledovani

16.00 - 16.30  Coffee break

16.30-17.15 Blok C15 - Farmakoterapie a farmakoekonomika Il
Predsedajici: J. Gregorovd (Praha), K. Langmaierovd (Teplice)

K. Langmaierova (Teplice)
Polypragmazie i z pohledu pojistovny

A. Linhartova (Praha)
Podavani léciv sondou

|. Taskova (Praha)
Parkinsonik na internim lazku

J. Gregorova (Praha)
Metformin znamy /neznamy - pouziti u onkologického pacienta

17.15-18.00 Blok C16 - Bolest
Predsedajici: M. Hakl (Brno)

M. Hakl (Brno)
Konopi a jeho pozice v Iécbé bolesti

L. Klime3ova (Brno)
Novinky v Ié¢bé neuropatické bolesti

T. Gabrhelik (Zlin)
Radiofrekvenéni lé¢ba bolesti
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SOBOTA 24. ZARi 2016

Sekce A -sal E1

8.30-9.30  Blok A17 - CIS - Ambulantni internisté
Predsedajici: J. Lacinovd (Praha), M. TrZil (Znojmo)
M. Vrablik (Praha)
Vyznam a lécba dyslipidémie u mladych
P.Némec (Brno)
Jak spravné lécit dnu?

9.30-10.30 Blok A18 - CIS — Mladi internisté
Predsedajici: J. Vdclavik (Olomouc), J. Orsdg Olomouc)
J. Vaclavik (Olomouc)
Novinky ve vnitfnim lékafstvi 2016
J. Orséag (Olomouc)
Tipy a triky v hodnoceni laboratornich vysetfeni 2
S. Hudec (Olomouc)
Zajimava krematoria v CR

10.30-11.00 Coffee break

11.00 - 12.00

Blok A19 - CIS - HOT lines

Predsedajici: J. Widimsky jr. (Praha), J. Spinar (Brno)
J. Widimsky jr. (Praha)

EPIcontrol

M. Haluzik (Praha)
Studie LEADER

Z. Motovska (Praha)
Studie PRAGUE 18

J. Spinar (Brno)
ENSURE - AF

G. Pallay (Praha)
Aktualni povédomi o antibiotické Ié¢bé v CR - vysledky celostatniho priizkumu
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12.00

Zakonceni kongresu



POSTERY

CTVRTEK 22. z4{i 2016

Rizena diskuze k postertim 1-17
13:00-14:00 hodin (foyer salu E1, 1. patro)
Diskuzi Fidi: M. TrZil (Znojmo), P. Svacina (Brno)

10.

O. Rybecky, J. VI¢ek (Brno)

Asociace chronického kasle a Goodova syndromu

H. Nechutovd, T. Paseka, M. Hermanov4, B. Kianicka, M. Soucek (Brno)

Nizce diferencovany adenokarcinom zaludku difuzniho typu - karcinom z bunék pecetniho prstenu,
kazuistika

R. Baslikova, M. Marsalkova (lvancice)

Veno6zni tromboembolizmus z hlediska vrozenych a ziskanych rizikovych faktorti - vlastni
pozorovani

P. Konvicka, D. Marek, M. Vyslouzilova, J. Macecek, R. Tarnoczy, P. Marsalek, A. Haninec, L. Skopal, T. Prikryl,
M. Tichy (Pferov, Prostéjov, Olomouc)

Neni pyroza, jako pyréza

A. Mokracek, V. Kurfirst, A. Bulava, J. Hani$ (Ceské Bud&jovice)

Uzavér ouska levé siné systémem AtriClip

M. Pavlusov4, J. Manousek, J. Pafenica, V. Stejskal, P. Kubena, P. Kala, P. Némec,

J. Jarkovsky (Brno, Stockholm)

Hypersenzitivita na kovy environmentalni zatéze u pacientt s Takotsubo syndromem: existuje
klinicka souvislost

I. Simkové, L. Gajdo3ova, D. Richter, J. Osttansky, J. Latal, M. Skvafilova, M. Taborsky (Olomouc)

Spontani disekce koronarni arterie

J. Vyskocil, P. Jelinek (Brno)

Kardiovaskularni komplikace nadoru a jejich lécby

M. H. Aswad, J. Kissova, L. Rihov3, L. Zavielova, P. Ovesna, M. Penka (Brno)

Circulating microparticles as predictor of thrombotic events in BCR/ABL negative myeloproliferative
disorders

K. Budinskaya, J. Svacinova, J. Hruskovd, A. Dvorak, Z. Kubecova, N. Kosova, H. Hrstkova, O. Nadenickova,
K. Bednafikova, Z. Novdkova (Brno)

Zmény kardiovaskularnich parametrii ziskanych analyzou pulzové viny u déti a adolescentii p¥i
pobytu v Ié¢ebné Kietin
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11.

12.

13.

14.

15

16

17

L. Cibickova, N. Cibicek, J. Gajdova, D. Karasek (Olomouc)

Testovani fyzické zdatnosti a jeji vztah k metabolickym parametriim u pacienti s diabetem
mellitem 2. typu: pilotni studie

J. Gajdova, D. Karasek, D. Goldmannova, L. Cibickova, V. Kubickova (Olomouc)

Analyza pulzni viny u pacientt s diabetem 2. typu a zdravych osob a jeji vztah k metabolickym
parametrim

J. Jirkovska, L. Vedralova, J. Skibova, M. Koula, P. Hfibek, S. Solaf, P. Urbanek, M. Zavoral (Praha)

Korelace vyse jaternich testi se stupném tuhosti jater stanovenym pomoci tranzientni elastografie
u pacientti s diabetem

M. Kamasova, J. Vaclavik, T. Vaclavik, E. Kocianovd, M. Hobzova (Olomouc)

Ambulantni skrinink obstruk¢ni spankové apnoe u pacientu s rezistentni arterialni hypertenzi
pomoci nocni monitorace Apnea-link

J. Orség, Z. Kosatikova, M. Hruby, T. Pika, J. Minafik, J. Bacovsky, P. Krhovska, P. Lochman, K. Krejci, A. Klicova,
K. Zamboch, M. Schubertova, V. S¢udla, T. Papaijik , J. Zadrazil J (Olomouc)

»HIGH CUT-OFF” hemodialyza u rendlniho selhani pfi mnohocetném myelomu - 3leté zkusenosti

J. Rehofova, L. Malaskova, P. Divacka, J. Radkova, A. Hep (Brno)

Chronické selhani ledvin u pacienta s hemofilii - kazuistika

J. Schovanek, L. Cibickova, D. Kovarova, M. Karhanova, J. Kalitova, R. Kovar, K. Langovd, M. Halenka,

D. Karasek, Z. Frysak (Olomouc)

9 let Iécby endokrinni orbitopatie pulzy metylprednizolonu, olomoucka zkusenost



SPOLECENSKY PROGRAM

Stieda 21. zari 2016

Slavnostni zahajeni kongresu (sél E1, 1. patro, pavilon E)
18.00  Slavnostni prednaska

Vystoupeni Filharmonie Brno - détsky sbor Kantiléna

Slavnostni otevieni vystavy firem

19.30 Uvitaci recepce

Vstupné je zahrnuto v registracnim poplatku.

Ctvrtek 22. za¥i 2016

Divadelni pfedstaveni
(Mahenovo divadlo, Malinovského namésti 1, Brno)
»A pak uz tam nezbyl ani jeden aneb Deset malych ¢ernouski” - Agatha Christie

19.00
Cena vstupenky 350 K¢ na osobu.
Vstupenky k zakoupeni u registrace.
Pocet vstupenek limitovdn kapacitou divadla.
Patek 23. zaki 2016

Spolecensky vecer
(hotel Voronéz I., Kiizkovského 47, Brno)

20.00 Cena vstupenky 400 K¢ na osobu.
Vstupenky k zakoupeni u registrace.
Pocet vstupenek limitovdn kapacitou prostor.
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XXIII. kongres Ceské internistické spoleénosti CLS J. E. Purkyné
Brno, 21.-24.9.2016

Sbornik abstrakt

abstrakta - |ékari — pfednasky
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Osteoporoéza u hemodialyzovanych pacientt

L. Brunerova'? R. Lazanska?, P. Ronova?, J. Veresova?,
P. Beranova?, J. Potockova', P. Kasalicky? I. Rychlik'?

"Il interni klinika 3. LF UK a FN Krdlovské Vinohrady Praha
2Osteocentrum, Affidea, Praha

3Dialyzacni stredisko Fresenius Medical Care, Vinohrady,
Praha

Uvod a cile: Kostni a mineralova porucha u osob s chro-
nickym onemocnénim ledvin je velmi castym nalezem,
nejcastéji souvisi se sekundarni hyperparatyreézu. V po-
sledni dobé se vsak velmi diskutuje vyskyt a diagnostika
i jinych osteopatii, zvlasté osteopordzy u pacient( s ko-
nec¢nym selhanim ledvin a objevuji se préace testujici off-
-label antiosteoporotickou medikaci u této, stran fraktur
velmi rizikové, populace. Cilem nasi prace bylo za pouziti
bézné dostupnych metod zhodnotit vyskyt osteopordzy,
miru kostniho obratu, kvalitu kostni mikroarchitektury
pomoci denzitometrického parametru trabekularniho
kostniho skore (TBS) a prediktivni hodnotu téchto para-
metrl pro vznik fraktury u hemodialyzovanych pacientt
z jednoho dialyza¢niho strediska.

Metody: Do studie bylo zafazeno 59 pacientl (prdmérny
vék 67,6 + 13,1 let, 43 muzl) lé¢enych vysokoobjemovou
on-line hemodiafiltraci na pfistroji Fresenius 5008, ktefi
podepsali informovany souhlas. Pacienti byli vysetfeni
klinicky, laboratorné (parametry kalciofosfatového meta-
bolizmu, kostni alkalické fosfataza, cross laps a N-termi-
nélni propeptid kolagenu | — P1NP) a denzitometricky
(Lunar Prodigy, ke stanoveni TBS byla pouzita softwarova
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verze 2.1.2.). Pacienti byli prospektivné sledovani
po dobu 20 mésict z hlediska vyskytu fraktur. Prediktory
fraktur byly identifikovany pomoci kontingencnich tabu-
lek.

Vysledky: Denzitometricky byla osteopordza zjisténa
u 34% pacientl — 11 muzd (25% ze vsech vysetfenych
muzl) a 9 Zen (56 % ze vsech vysetienych zen). U 80 % os-
teoporotickych pacientl byl na zékladé kostnich marke-
rd zjistén vysoky kostni obrat, sekundarni hyperparaty-
reéza (PTH > 300 ng/l) se vyskytovala u 69 %. Vyznamné
snizend TBS < 1,23 byla pfitomnd u 47,5 % pacient(. TBS
korelovalo s denzitometrickymi parametry T-skore, resp.
Z-skore v oblasti bederni patere i proximalniho femuru
v celé populaci (P < 0,0001) a u muzi (P < 0,00001).TBS se
vyznamné liSilo mezi skupinami s normalnimi denzito-
metrickymi parametry, osteopenii a osteoporézou v celé
skupiné (P < 0,0001; P < 0,01) a u muzl (P < 0,001; P <
0,001). Sekundarni osteopordza (farmakogenni a pfi hy-
pogonadizmu) byla zjisténa u 20 % osteoporotickych pa-
cient(. Za dobu sledovani doslo v souboru k 7 osteoporo-
tickym frakturam. Jako vyznamné prediktory fraktur byly
identifikovany vyssi vék, nizsi hladina 25-OH vitaminu D,
niz$i BMI (body mass index) a T-skdre v oblasti proximal-
niho femuru. Zavér: Osteoporézu jsme diagnostikovali
u 1/3 hemodialyzovanych pacientl. Témé¥ polovina sou-
boru méla vyznamné snizené TBS, tedy zasadné poruse-
nou mikroarchitekturu. TBS korelovalo s denzitometric-
kymi parametry. Vék, BMI, hladina 25-OH vitaminu D
a T-skore v oblasti proximélniho femuru jsou nezavislymi
prediktory osteoporotickych fraktur.



Epilepsie se srde¢ni zastavou jako pfi¢ina opakovanych bezvédomi

Z.Biezinovd', V. Kopal', D. Marek’, P. Pestukova?,
M. Kelucova?

'Interni oddéleni Nemocnice Prerov, SMN a.s.
2Neurologické oddeéleni Nemocnice Prerov, SMN a.s.

Popis pripadu: 74letd Zena s metabolickym syndromem
byla vysetfovana na interné i neurologii pro opakované
stavy bezvédomi, které byly typicky v sedé (1krat v chi-
zi), uvozeny pocitem dechové tisné, mravencenim konce-
tin, poruchou feci, celkovou slabosti. Palpitace ani bolesti
na hrudi nevnimala. Po ztraté védomi a padu dle svédkud
zkroucené koncetiny, bez klon(, bez inkontinence, oci
v sloup, nedycha, nékdy chrcici, slinici, cyandza, jazyk
neni pokousany, spontanni navrat védomi béhem nékoli-
ka desitek sekund az nékolika minut. Po navratu védomi
si pacientka pamatovala udalosti pred pfihodou, byla
chvili ponékud zmatend. Objektivné ejekcni systolicky Se-
lest nad aortou. EKG: fyziologickd kfivka. Masaz karotid:
fyziologickd bradykardie. ECGO srdce: lehka aortalni ste-
néza. Telemetrie: bez arytmii. Ortostaza: tlak stabilni.
Neurologicky bez lateralizace. CTAG mozku: negativni.
EEG: negativni. Lumbalni punkce: negativni. Pfi opakova-
né hospitalizaci jsme svédky bezvédomi - na telemetrii

do zacatku prihody sinusovy rytmus, pfi padu strzeny
elektrody. Pfi trvajicim bezvédomi normalni pulsace kr-
kavice, proto s diagndzou susp. epilepsie prelozena
na neurologii. Zde pfi dal$im bezvédomi dokumentovana
7sekundova asystolie, tedy prelozena zpét na internu
k implantaci kardiostimulatoru jako diagnéza sinus
arrest. Po implantaci vsak opét opakovana bezvédomi se
zastavou dechu a hyposaturaci, s dokumentovanou akci
stimulatoru s hemodynamickou odpovédi. Charakter GM
epilepsie, prelozena zpét na neurologii, kde rozvoj status
epilepticus s nutnosti hluboké sedace a dlouhodobé
UPV. Po nékolika tydnech pacientka zmira na susp. karci-
nom plic dle CT, sek¢né byl potvrzen, s mikrometastaza-
mi mozku.

Diskuse: béhem zachvatu s tonickou kieci a zastavou dy-
chéni pravdépodobné dochézelo k zdvazné hypoxemii
s bradykardii/asystolii. Nicméné nebylo mozné jedno-
znacné dosvédcit, zda je zastava srdce primarni nebo
sekunddérni, proto byla implantace stimulatoru povazo-
vana za opravnénou. Dalsi priibéh sice pfinesl v této véci
jasno, bohuzel vsak byl kurs |é¢bou neovlivnitelny.
Zavér: pripad dokumentuje, ze diferencialni diagnostika
bezvédomi muze byt nékdy komplikovang, pfes zdanlivé
jasné indicie.
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Vliv pokrocilé renalni insuficience na klinicky efekt bunécné terapie u diabetik

s kritickou konéetinovou ischemii

M. Dubsky', A. Jirkovska', A. Némcova',R. Bém’,
V. Fejfarovd’, K. Navratil?

'Centrum diabetologie IKEM Praha
2Klinika transplantacni chirurgie IKEM Praha

Uvod: Terapeuticka vaskulogeneze pomoci autolognich
mononukleédrnich bunék je novou terapeutickou meto-
dou u pacientl s diabetem a kritickou koncetinovou is-
chemii (CLI). Pokrocild rendlni insuficience (CHRI) mGze
byt jednim z hlavnich faktord ovliviiujicich prognézu
a vyskyt vysokych amputaci u pacientl s CLI. Cilem nasi
studie bylo posoudit dopad CHRI na vysledky buné¢né
|é¢by diabetikl s CLI.

Metody: Do studie bylo zafazeno 62 pacientl s pretrva-
vajici CLI po standardni revaskularizaci, lé¢enych bunéc-
nou terapii v nasem centru v letech 2008-2014. Pacienti
byli rozdéleni na skupinu s CHRI (17 pacient) a bez CHRI
(42 pacientd). Pacienti se stejnymi vstupnimi kritérii [éce-
ni konzervativné za stejné obdobi byli také rozdéleni
na skupinu s CHRI (21 pacient) a bez CHRI (23 pacientt).
CHRI byla definovana jako CKD (chronic kidney disease)
stupné 4-5 (glomerularni filtrace < 29 ml/min/1,73 m32).
Hodnocenymi parametry byla mortalita, vyskyt vysokych
amputaci a zmény transkutanni tenze kysliku (TcPO,).
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Vysledky: Vzestup TcPO, po 12 mésicich byl signifikant-
né vyssi po bunécné terapii u pacientli bez CHRI v porov-
nani se skupinou CHRI (p = 0,032) a obéma kontrolnimi
skupinami, kde nedoslo k jeho vzestupu v ¢ase (p = 0,002
a p = 0,003). Pacienti bez CHRI méli signifikantné nizsi
mortalitu v porovnani s pacienty s CHRI jak ve skupiné Ié-
¢ené bunécnou terapii (p = 0,039), tak i v kontrolni skupi-
né (p = 0,027). Vyskyt vysokych amputaci u pfezivsich pa-
cientd byl signifikantné niz$i u pacientd bez CHRI
lé¢enych bunécnou terapii oproti kontrolam (27,8 vs
47,4%; p = 0,006), u skupin s CHRI byl rozdil bez statistic-
ké signifikance (41,6 vs 53,3 %).

Zavér: Nase studie prokazala, Ze bunécnd terapie CHRI
pacientu s CLI signifikantné zlepSuje ischemii ve srovna-
ni s CHRI pacienty |é¢enymi konzervativné, ale neovliv-
nuje vyznamné mortalitu ani vyskyt vysokych amputaci.
Pacienti s normalni renalni funkci [é¢eni buné¢nou tera-
pii vS8ak méli nizs$i mortalitu, nizsi vyskyt vysokych am-
putaci i signifikantné lepsi parametry ischemie. Bunéc-
na terapie u pacientll s pokrocilou CHRI by méla byt
vzdy zvazovana.

Podporeno grantem AZV 16-27262A a projektem (Minister-
stva zdravotnictvi) rozvoje vyzkumné organizace 00023001
(IKEM) - InstituciondlIni podpora.



Racionalni farmakoterapie u seniorti - komplexni pFistup, role klinické farmacie

D. Fialova'?, J. Vicek'#, M. Prokes?

'Katedra socidlni a klinické farmacie Farmaceutické fakulty
UK Hradec Krdlové

2Geriatrickd klinika 1. LF UK a VFN Praha

*Drug Agency Infopharm, a.s. Praha

“Klinické oddéleni fakultni lIékdrny FN Hradec Krdlové

Obor klinicka farmacie se zaméfuje na principy individu-
alizace Iékovych rezimd ve zdravotnickém tymu s cilem
maximalizovat Gc¢innost a minimalizovat rizika 1ékd pfi
pozitivnim dopadu na kvalitu Zivota nemocnych, vyskyt
nezadoucich polékovych reakci a nakladovou efektivitu
Ié¢by. Cilovymi skupinami préace klinickych farmaceutt
jsou predevsim pacienti rizikovi k projeviim polékovych
reakci — pediatri¢ti nebo geriatri¢ti nemocni, pacienti uzi-
vajici polyfarmakoterapii (bez ohledu na vékovou kate-
gorii), pacienti na intenzivni péci, nemocni uzivajici léky
s nizkym terapeutickym indexem, ekonomicky nakladné
Iéky, atd. (vice viz Koncepce oboru klinicka farmacie 2016
na strankach Sekce klinické farmacie CFS CLS JEP https://
www.cfs-cls.cz/Co-se-deje/Aktualne/Koncepce-oboru-
-klinicka-farmacie/). Odborny blok se tentokrat zaméruje
na geriatrické pacienty, kde se nezadouci polékové reak-
ce objevuji 4-7krat castéji ve stafi nez ve stfednim véku
a jejichz prevalence ve vékové skupiné 70-79 let je vyso-
ka, minimalné 20-30% v porovnani s prevalenci 3-6%

ve véku 20-29 let. 6,6-41,3 % seniorl je hospitalizovano
zddvodi komplikaci farmakoterapie a mezi nejcastéjsimi
pficinami akutnich polékovych hospitalizaci byvaji doku-
mentovana krvaceni pfi uziti antikoagulancii a nesteroid-
nich antiflogistik, polékové reakce v disledku dehydrata-
ce, arytmie a ortostatické hypotenze v souvislosti
s podavanim fady léciv, centraIni nezadouci ucinky (napf.
stavy zmatenosti a jejich negativni ddsledky, nezadouci
ucinky psychofarmak, atd.). Casté jsou i jiné negativni do-
pady - vyssi pocet ndvstév u lékare, vyssi vyskyt geriatric-
kych symptom@ a syndrom0, horseni funkéniho stavu
a sobéstacnosti senior(, vyssi ndklady na péci v osetfova-
telskych zatizenich, atd. Celkové naklady na farmakotera-
pii ve staii v¢etné polékovych reakci prevysuji dle farma-
koekonomickych studii 3-4krat pfimé naklady na lécbu.
Individualizace Iékovych schémat ve stéii je proto vy-
znamnad a vyzaduje komplexni klinické znalosti farmako-
terapie a specifickych geriatrickych pfistupl v Upravach
davkovani, volbé |éciv a lIékovych kombinaci. Pfednasky
v odborném bloku jsou zaméreny na ,Nevhodné prede-
pisovani [é¢iv ve stafi” (PharmDr. Fialova D., PhD.), ,Rizika
farmakoterapie u hospitalizovanych seniora a jejich rese-
ni — diskuze piipadd” (prof. RNDr. Vi¢ek J., CSc.) a Setieni
znalosti o lécivech mezi pacientskou vefejnosti ,Zndm
své léky” — vysledky dvouletého sledovani (MUDr. Prokes
M.). Sdéleni poukazuji na zékladni oblasti vyznamné pro
zlepseni kvality uziti 1ékd u geriatrickych nemocnych.
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Nespecifické ¢revné zapalové ochorenia: pokroky v diagnostike a liecbe

T. Hlavaty, A. Kraj¢ovi¢ov4, M. Huorka

Gastroenterologické a hepatologické oddelenie V. internej
kliniky LF UK a UN Bratislava, Slovenskd republika

IBD su chronické ochorenia, ktorych prirodzeny priebeh
charakterizuje striedanie obdobi remisie a relapsov. Naj-
vacsou vyzvou dneska je minimalizovat obdobia aktivity,
ktoré vedu k ireverzibilnému tkanivovému poskodeniu.
V oblasti diagnostiky sa presadzuju neinvazivne vysSetro-
vacie metoddy a to najma fekélny kalprotektin a zobrazo-
vacie metddy ako sonografia, CT a MR enterografia. Kym
kalprotektin sa vyuZziva najmd v posudzovani zapalovej
aktivity v situaciach ako je diferencidlna diagnostika ale-
bo pedikcia relapse. Neinvazivne zobrazovacie metddy sa
vyuzivaju pri diagnostike Crohnovej choroby a to najma
na posudenia postihnutia tenkého creva, pritomnosti
stendz a penetracie. V oblasti lie¢by IBD dominovali po-
slednych 15 rokov antiTNFa protilatky, ktoré znamenali
prelom v starostlivosti o IBD pacientov. Liecba antiTNFa
sa v sucasnosti optimalizuje pomocou konkomitantnej
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liecby imunosupresivami, prevenciou infekcii aj tvorby
protilatok a pomocou terapeutického monitorovania lie-
Civ. Prekdzkou $irSieho vyuzitia antiTNFa liekov predsta-
vovala vysokd cena. Ta sa prichodom generickych biosi-
mildrov zasadne znizila. V krajinach, kde sa biosimilari
zaviedli sa ukazuje, ze pri porovnatelnych vysledkov
liecby aj bezpecnosti sa zvysuje jej dostupnost. Napriek
optimalizacii liecby cast pacientov neodpovedd, alebo
odpoved ¢asom straca a donedavna zostavalo malo
moznosti medikamentéznej lie¢by. Od tohto roku je aj
na Slovensku dostupna nova moznost lie¢by pomocou
antiintegrinov, ktorych prvym predstavitelom je vedoli-
zumab. Uéinnost a bezpe¢nost vedolizumabu v lie¢be
Crohnovej choroby aj ulceréznej kolitidy bola potvrdena
v troch velkych randomizovanych studiach. Postavenie
vedolizumabu v algoritme lie¢by s bude v najblizsich
rokoch upresnovat, medzi jeho silné stranky patri vyni-
kajuci bezpecnostny profil a tolerancia. V pokrocilom 3ta-
diu klinického vyskumu sa nachddzaju dalsie perspektiv-
ne lieky ako je etrolizumab, mongersen, ozanimod
a tofacitinib.



Riziko vzniku osteoporotickych fraktur u uzivatelG PPI

M. Je¢menova'? R. Kroupa?, V. Kojecky?, P. Svoboda*

'I. interni klinika - kardiologickd LF UP a FN Olomouc
2Interni gastroenterologickd klinika LF MU a FN Brno,
pracovisté Bohunice

3Interni klinika IPVZ, Krajskd nemocnice T. Bati, a.s., Zlin
“Interni klinika LF OU a FN Ostrava

Uvod: Inhibitory protonové pumpy patti mezi jedny z nej-
uzivanéjsich 1ékd v bézné praxi. | pres jejich vseobecné
zndmou bezpecnost jsou v literatufe diskutovény jejich
potencidlni nezddouci Ucinky pfi dlouhodobém uZivéni:
clostridiové kolitidy, bronchopneumonie a osteoporotické
fraktury. Asociace osteoporotickych fraktur a dlouhodobé
terapie predpoklada nasledujici mechanizmy pulsobeni:
snizend absorbce vapniku ze stfeva pfi hypochlorhydrii,
hypomagnesemii asociovanou inhibici paratyroidalni
funkce a inhibice osteoklastické protonové pumpy, a tim
snizenou reparaci mikrofraktur.

Cil: Cilem této prace bylo zmapovat vyskyt osteoporotic-
kych fraktur u internich pacientt uzivajicich PPI, zhodno-
tit mozné rizikové faktory téchto pacientd a porovnat je
s kontrolni skupinou. Dal$im zkoumanym aspektem byla
analyza zavislosti vzniku osteoporotické fraktury na dél-
ce uzivani a davce PPI.

Metodika: Byla vytvofena multicentricka retrospektivni
observacni studie u neselektovanych internich pacientd.
Data byla ziskdna z dokumentace hospitalizovanych pa-
cientd a pfimo formou dotaznik( u ambulantnich paci-
ent(. Sbér dat byl realizovan na 5 pracovistich v obdobi
14i mésic.

Vysledky: Studie zahrnovala 3 111 pacientd: 1 277 PPI
uzivatell (62,5 + 17,7 let, 48 % muz() a 1 834 kontrol (61,1
+ 18,68 let, 52 % muzd). PPl uzivatelé byli pfiblizné stejné
stafi jako kontrolni skupina, méli témér 2krat vyssi pri-
mérnou medikaci a 1,7krax vyssi gastro-toxickou medi-
kaci. Sledované komorbidity byly vyssi ve skupiné PPI
uzivatelG: DM 22,8 % vs 14,7% (OR 1,7,p =0), CHRI 13,2%
vs 7,6% (OR 1,9, p = 0). Incidence fraktur je nejvyssi
v 1. roce uzivani PPI a riziko jiz déle nenardsta s délkou
uzivani. Riziko fraktury je vyssi u pacientli na standardni
davce PPl oproti polovi¢ni davce nebo l1é¢bé on-demand.
S vys$si nez standardni denni davkou PPI roste pouze rizi-
ko fraktury kreku femuru.

Zavér: Tato studie prokdzala riziko osteoporotické fraktu-
ry pfi uzivani PPI. Pfipousti zejména riziko vzniku fraktury
krcku femuru zavislé jednak na délce a jednak na davce
PPI. Zaroven potvrdila pfedpoklad, ze PPI uZivatelé jsou
obecné polymorbidni pacienti medikujici celkové vice
1éka, a to vcetné gastrotoxickych, nez kontrolni skupina.
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Hormony a srdce

S. Kinova, M. Koren
I. internd klinika LF UK a UN Bratislava, Slovenskd republika

Ciel’ poskytnut prehlad o u¢inkoch horménov na srdce
pri jednotlivych endokrinnych ochoreniach.

Vlastna praca: Endokrinné ochorenia postihuju asi 10%
populacie. Moze ist o Strukturdlnu zmenu endokrinného
organu alebo poruchu endokrinnej funkcie prejavujicou
sa nadbytkom alebo nedostatkom hormdnov, pripadne
o kombinaciu oboch vyssie spomenutych. Hormény
uc¢inkuju prostrednictvom receptorov, ktoré mozu byt
ulozené na povrchu bunky alebo v jadre bunky.
Endokrinny systém umoznuje v organizme prenos
informécii medzi jednotlivymi bunkami a tkanivami.
Vylu¢ovanie horménov je kontinualne ako napr. pri ty-
reostimula¢cnom hormoéne, volnom tyroxine alebo pulz-
né ako napr. vylu¢ovanie katecholaminov, kortikoste-
roidov, gonadotropinov. Hormdny sa transportuju
v krvnom riecisku vo forme volnej alebo viazané na nosi-
ce. Ich ucinok v zavislosti od typu horménu pretrvava
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minuty az hodiny. Prejavy endokrinnych ochoreni zavisia
od veku pacienta, od pohlavia a od rychlosti vzniku endo-
krinnej poruchy. Nadbytok alebo nedostatok horménov
sa moze prejavit aj v kardiovaskularnom systéme. Ovplyv-
nuju jednak frekvenciu srdca, kontraktilitu myokardu, ci-
evny tonus, intravaskuldrny objem a teda aj hodnoty krv-
ného tlaku. V neposlednom rade zasahuju aj
do rovnovéhy mineralov a najma zmeny hladiny draslika,
magnézia a kalcia mézu prispievat k vzniku zdvaznych
portch srdcového rytmu. Treba mat na paméti, Ze aj jed-
no z ¢asto pouzivanych antiarytmik amiodaron u casti
pacientov zapricini poruchu funkcie stitnej zlazy v zmysle
hypertyreézy alebo hypotyredzy, co moze spdsobit zhor-
Senie funkcie srdca. DIhodobd nadprodukcia serotoninu
vedie k fibrotickym zmenédm na endokarde a k rozvoju
poskodenia chlopni najma pravého srdca.

Zaver: pri vysetreni pacientka s kardidlnym ochorenim
treba v diferencialnej diagnostike zvazovat aj moznu en-
dokrinnu pricinu, ktora sposobila akdtnu poruchu v kar-
diovaskuldrnom systéme alebo viedla k zhorseniu uz pre-
existujuceho.



Jak casté je predavkovani amlodipinem pfi lécbé arterialni hypertenze a lze ho

predikovat?

E. Kocidnovd', J. Vaclavik', H. Janeckova?, D. Friedecky?,
M. Kamasova', M. Taborsky'

"1. interni klinika - kardiologickd LF UP a FN Olomouc
20ddéleni klinické biochemie LF UP a FN Olomouc

Cil: Amlodipin je ¢asto predepisovany lék k terapii hyper-
tenze. V literatufe jsou omezena data o rozlozeni hladin
amlodipinu v lécené populaci a korelace plazmatickych
hladin s nezadoucimi ucinky.

Soubor a metodika: Bylo zhodnoceno 642 méfeni plaz-
matické hladiny amlodipinu u 343 pacientl Iécenych pro
arterialni hypertenzi. Minimalni odstup mezi 2 mérenimi
byl 3 mésice. Hladina mezi 6 a 18 pg/l povazovana za te-
rapeutickou. Pacienti byli rozdéleni do 3 skupin - se sub-
terapeutickou nebo neméfitelnou hladinou (skupina 0),
s terapeutickou hladinou (skupina 1) a s hladinou nad
nejvyssi terapeutickou mezi (skupina 2). U kompliantnich
pacientu (skupina 1 a 2) jsme zhodnotili klinicky stav, pfi-
tomnost otok(, uddvané nezadouci Gcinky, pocet antihy-
pertenziv a ddvku amlodipinu v korelaci s plazmatickou
Vysledky: Pouze 30,7 % méreni bylo v terapeutickém
rozmezi. Neméfitelnd nebo subterapeutickd hodnota

byla detekovana u 19,9% vzork( (n = 128). Hodnotu
nad terapeutickou mezi jsme detekovali u 49,4 % vzorki
(n = 317). U pacientll prokazatelné uzivajicich amlodi-
pin (skupina 1 a 2) bylo 61,7 % vzorkd nad terapeutic-
kym limitem. Prdimérna hladina amlodipinu v 1. kvintilu
byla 9,7 + 2,2 pg/l (104 vzork() a v 5. kvintilu
52,6 = 18,6 ug/l (104 vzorka). Pacienti s nejvyssimi hladi-
nami amlodipinu byli starsi (64 vs 57 let, P < 0,001), uzi-
vali vice Iékl na hypertenzi (5,2 vs 4,5, P < 0,001), méli
vyssi denni davku amlodipinu (10,3 vs 7,6 mg, P < 0,001),
nizsi glomeruldrni filtraci (1,02 vs 1,25 ml/s/1,73 m?,
P < 0,001) a uzivali vice 1ékli metabolizujicich se cestou
CYP 3A4 (0,64 vs 0,4, P < 0,001). Nezadouci uc¢inky amlo-
kvintilu plazmatickych hladin a 32,7 % pacientl v nej-
vyssim kvintilu (P < 0,001).

Zavér: Predavkovani amlodipinem je casté a v klinické
praxi pravdépodobné podcerované. Vétsina téchto paci-
entl ma definovatelna rizika a nebezpeci prekroceni te-
rapeutické meze muze byt predvidano.

Prdce s podporou grantového projektu IGA_LF_2016_039.
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Syndrom streptokokového toxického Soku

M. Koren, S. Kirova

I. internd klinika LF UK a UN Bratislava, nemocnica Staré
mesto, Slovenskd republika

Ciel’ poukazat v prednaske na moznost zadvazného prie-
behu streptokovovej infekcie.

Vlastna praca: Streptokoky patria medzi bezné komen-
zaly osidlujuce kozu ako i sliznice gastrointestinalneho,
respira¢ného a urogenitdlneho traktu. Streptokokové
nakazy patria vo vieobecnosti medzi najcastejsie bakte
ridlne infekcie v huménnej medicine. Okrem beznych
infekcii vSak mézu spésobovat aj potencionalne smrtel-
né nakazy. Syndrém streptokokového toxického Soku je
charakterizovany rychlo progredujucim Sokovym sta-
vom s multiorgdnovym zlyhdvanim pri invazivnych, ako
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i neinvazivnych streptokokovych infekcidch. Najcastej-
sie je pozorovany pri infekcidch makkych tkaniv spdso-
benych streptokokmi skupiny A. Sokovy stav je vysled-
kom imunitnej odpovede organizmu na vyplavenie
streptokokovych toxinov, ktoré sa spravaju ako su-
perantigény. Nerozpoznanie tohto stavu ako i nesprav-
na liecba mézu viest v priebehu 24-48 hod od zaciatku
priznakov k umrtiu. Lie¢ba spociva v kombinovanej an-
tibiotickej terapii penicilinom s klindamycinom, v kom-
plexnej liecbe Sokového stavu a multiorgdnového zly-
havania ako i v chirurgickej kontrole zdroja infekcie pri
infekcidch makkych tkaniv.

Zaver: Napriek napredovaniu v medicinskej starostlivosti
si zachovdvaju invazivne infekcie vzrastajucu incidenciu
ako i mortalitu. Preto je doélezité v klinickej praxi o nich
uvazovat v diferencialnej diagnostike Sokovych stavov.



Vyznam stanoveni troponinu T pro diagnostiku akutniho koronarniho syndromu

u pacientd s renalni insuficienci
D. Krusova
Il. interni klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno

Uvod: U pacientd s chronickou renélni insuficienci je pro-
kazana vysokda prevalence onemocnéni koronérnich te-
pen a akutni infarkt myokardu signifikantné vyznamné
zvysuje riziko smrti této skupiny nemocnych. U téchto
pacientd vsak nachazime chronicky zvysené hladiny sé-
rového troponinu, proto je diagnostika akutniho koro-
narniho syndromu pomoci laboratorniho ndlezu TnT ¢as-
to obtizna.

Cilem nasi prace bylo zjistit zavislost hladiny troponinu
na stupni rendlni insuficience a posouzeni, jak interpreto-
vat tyto laboratorni vysledky pfi diagnostice akutniho ko-
ronérniho syndromu.

Metodika: V nasi studii jsme vysetfili 128 pacientl s bo-
lestmi na hrudi, z toho 67 s CKD 3, 45 nemocnych s CKD 4
a 16 s CKD 5. Kromé hladiny sérového troponinu T jsme
vysetfili i ostatni kardiospecifické markery, rendIni funkce
a provedli echokardiografické vysetieni.

Vysledky: U 53 (41,7 %) pacientd byl diagnostikovan
infarkt myokardu, z toho 39 (73,6 %) bez ST elevaci
(NSTEMI). U pacientl bez prokazané koronarni léze
byla zjisténa signifikantni inverzni korelace mezi TnT
a eGFR (r =-0,28, p < 0,001). Plocha pod kfivkou ROC
pro pacienty s prokazanym infarktem a eGFR pod
0,5 ml/s byla 0,86, aviak bez prlikazu signifikantni vari-
ability mezi jednotlivymi stupni CKD. Na zékladé ROC
krivky se optimalni prah hodnot TnT pro diagnézu
akutniho koronarniho syndromu u pacientt s CKD zvy-
Suje, coz je vsak spojeno s moznym zvysenym rizikem
fale$né negativnich nélezu.

Zavér: Vlysokd prevalence zvysené hladiny TnT je u paci-
entl s CKD prokazana. Pro diagnostiku akutniho koronar-
niho syndromu je nutno u téchto pacientd pouzivat vyssi
prahovou hodnotu TnT, coz vsak vyZzaduje dalsi diskusi
s konsenzem ohledné Urovné senzitivity a specificity tes-
tu. Vysledky je nutno interpretovat v tom smyslu, Ze sta-
noveni TnT pro potvrzeni ¢i vylouceni pfitomnost akutni-
ho korondrniho syndromu neni u pacientd s CKD
spolehlivé.
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Hybridni lé¢ba fibrilace sini

A. Mokracek’, A. Bulava?, V. Kurfirst', J. Hanis?

'Kardiochirurgické oddéleni Nemocnice Ceské
Budgjovice, a.s.
’Kardiologické oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Uvod: Fibrilace sini (FS) je pandemické onemocnéni po-
slednich let. Verze na stabilni sinusovy rytmus piinasi pro
nemocné pozitivni kvalitativni i kvantitativni zménu. Ze-
jména pokrocilé formy (perzistujici a dlouhodobé perzis-
tujici) FS jsou zavedenymi zpUsoby obtizné ovlivnitelné.
Prezentujeme zde nase vysledky hybridniho (chirurgické-
ho a interven¢niho) zplsobu lécby.

Metodika: V obdobi cervence roku 2012 az srpen roku
2014 jsme provedli hybridni proceduru u 55 nemocnych
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s FS (50 s perzistujici formou), velikost levé siné 51,08 x
71,4mm, CHA,DS -VASc 1,8. Prvni fazi procedury byla en-
doskopicka torakoskopicka epikardialni RF ablace a s asi
3mési¢nim odstupem nésledovalo mapovani a endokar-
didlni katetrova RF ablace. Follow up 12 mésict.
Vysledky: Primarni Uspésnost 87,2% nemocnych na SR
bez jakékoliv recidivy FS a bez antiarytmik (AA). U 1 ne-
mocného bylo nutno provézt Uspésnou reablaci a je
na SR bez AA a recidivy FS. 2 nemocni méli kratky paroxy-
zmus FS (do 1 hod) a jsou dale na SR bez AA. 2 nemocni
maji trvalou FS.

Zavéry: Hybridni [é¢ba FS pfinasi novou, velmi efektivni,
Ié¢bu FS a to i ve skupiné nemocnych, u kterych zavede-
né zpUsoby selhavaji.



Srdcové systolické zlyhavanie a deficit Zeleza - lie¢ba peroralnym zelezom

J. Murin, M. Pernicky
I. internd klinika LF UK a UN Bratislava, Slovenskd republika

Uvod: Deficit Zeleza u pacientov s chronickym systolic-
kym srdcovym zlyhdvanim (CHSZ) je ¢astd komorbidita.
Ak nie je liecena, ma ju asi 50% pacientov. Vyssia preva-
lencia absolutneho deficitu Zeleza je u pacientov s
NYHA triedou (lll/IV), u Zien, u chorych so | zdpalovymi
markermi (CRP) a u chorych so 1 hladinou NTproBNP.
Ciel’ 1. zistit vyskyt absoltitneho deficitu Zeleza u pacien-
tov s CHSZ so systolickou dysfunkciou LK (s EF LK < 45 %),
2. liecba preparatom zeleza (v trvani 3 mesiace) u pacien-
tov s CHSZ a absolutnym deficitom zeleza.

Metodika: 1. analyza suboru pacientov s CHSZ a labora-
térne dokazanym absolutnym deficitom Zeleza (sérové
Zelezo < 5,8 pymol/l u muzov, < 5,2 pmol/l u Zien, feritin
v sére < 100 pg/|, saturdcia transferinu < 20 %). 2. analyza
laboratérnych parametrov u pacientov pred/po liecbe
preparatom zeleza v trvani 3 mesiace.

Vysledky: v priebehu 6 mesiacov bol na nasej ambulan-
cii SZ dokazany absolutny deficit zeleza u 40 pacientov

s CHSZ. Charakteristika pacientov: priemerny vek 72 ro-
kov, muzi/zeny 45/55 (%), BMI 28 kg/m?, ICHS (95 %), DM
2. typu (35 %), NYHA | - 22%, Il - 45%, Ill — 33 %, EF LK
33% (15-45 %), NTproBNP 1 312 pg/ml (431-3 849 pg/
ml). Liecba pacientov v sulade s odporucaniami: ACEi ale-
bo sartan (95 %), betablokator (87 %), sluckové diureti-
kum (80 %), statin (80 %), antagonisty aldosterénu (30 %),
digoxin (25 %), ivabradin (23 %). Laboratérne vysetrenie:
pred/po liecbe: sérové zelezo (4,2/18 umol/l), sérovy
transferin (2,1/2,8 g/1), sérovy feritin (85/620 pg/l), vita-
min B, v sére (122/242 pmol/l), sérovy folat
(10,2/28 pmol/I), hemoglobin (98/118 g/I). Funk¢na trie-
da NYHA: pred/po liecbe: | (10 %/30 %), Il (50 %/60 %), llI
(40 %/10 %).

Diskusia a zaver: aj u systolického SZ mozno deficit Zele-
za riesit peroralnou formou; nakolko pacienti mali
suicasne aj deficit folatov a vitaminu B,, v sére siahli sme
po preparate, ktory riesi deficit,zeleza, folatov i vitaminu
B,,"” @ ma optimalny pomer vitaminu Ca Fe 2,7: 1, ktory je
potrebny pre maximalne vyuzitie dodavaného Zeleza;
liecba bola Uspesna nielen laboratérne ale i klinicky, zlep-
$enim NYHA triedy u chorych s CHSZ.
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Neuromodulace u hypertenze - prvni vysledky

H. Nechutova', M. Soucek'?, K. Brabencova??,
R. Stépanova?, J. Vanicek??

'Il. interni klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno
2Mezindrodni centrum klinického vyzkumu FN u sv. Ann
Brno

3Klinika zobrazovacich metod LF MU a FN u sv. Ann Brno

Cil: Zdmérem nasi pilotni studie je analyza nervovych ja-
der a axonalnich svazkll centralniho nervového systému,
které jsou nadfazeny autonomnim regulacim systémové-
ho krevniho tlaku; a prikaz zmén téchto struktur u paci-
entl s hypertenzi, v porovnani s normotoniky.

Metody: Probandi podstoupili jednorazové, neinvazivni
vysetfeni pomoci zobrazovaci metody magnetické rezo-
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nance kombinované se softwareovym zpracovanim trak-
tografie. Ziskana obrazova data byla kvantifikovana a sta-
tisticky analyzovana (Mann-Whitney test).

Vysledky: Vysledky prezentujeme v podobé obrazi
magnetické rezonance - traktografie a statisticky zpraco-
vanych dat.

Zaveér: Prokazali jsme statisticky vyznamny rozdil v para-
metrech sledovanych struktur centralniho nervového
systému, u hypertonikl vs zdravych kontrol, nezavisle
na pohlavi vysetienych probandu. Ziskané vysledky pod-
poruji nasi hypotézu piitomnosti procest neuromodula-
ce u vybranych nervovych struktur pfi hypertenzi a jsou
jasnym stimulem pro rozséhlejsi vyzkum naseho predpo-
kladu.



Poruchy metabolizmu lipida u pacienti se syndromem diabetické nohy - efektivita
terapie a vztah téchto poruch k amputacim a mortalité

A.Némcova, A. Jirkovska, R. Bém, M. Dubsky, V. Fejfarova,
V. Woskov4, J. Skibové

Centrum diabetologie IKEM Praha

Uvod: Pacienti se syndromem diabetické nohy (SDN)
maji vysokou kardiovaskularni (KV) morbiditu a mortali-
tu. Lécba KV rizikovych faktor(, zejména poruch lipidové-
ho metabolizmu (PLM), byva u téchto pacientl ¢asto ne-
uspokojiva. Cilem nasi studie bylo zhodnotit efektivitu
terapie PLM a posoudit vztah PLM k mortalité a vysokym
amputacim u pacientt se SDN.

Metodika: Do studie bylo zafazeno 270 pacientd hospi-
talizovanych pro SDN na nasi klinice v obdobi leden roku
2009 az prosinec roku 2012. Anamnéza KV onemocnéni
(ICHS, ICHDK a CMP) a PLM (celkovy cholesterol
> 4,5 mmol/l, LDL-cholesterol > 2,5 mmol/l, HDL-chole-
sterol 0 1 mmol/l, triglyceridy O 1,7 mmol/l) byla zjisténa
na zacatku hospitalizace. Pacienti byli ndsledné sledovani
v podiatrické ambulanci v priiméru 31,2 + 14,5 mésicd.
Vysledky: Primérny vék pacientl byl 62 + 11,1 let,
78,5% tvorili muzi, 79,6% pacientll mélo diabetes
2. typu, primérna doba trvani diabetu byla 20,7 + 11,7
let. Prevalence ICHDK byla 71,1 %, ICHS 43 %, CMP 14,4 %.

Incidence vysokych amputaci a mortality béhem sledo-
véni byla 14,8 %, resp. 10,4 %. 50 % pacient( bylo l1é¢eno
statiny a pouze 7 % jinymi hypolipidemiky (fibraty, ezeti-
mib). Nepozorovali jsme signifikantni rozdil v dosazeni
cilovych hodnot celkového cholesterolu do 4,5 mmol/I
mezi |é¢enymi a nelécenymi pacienty (68,3 % vs 60,8 %).
Pacienti |éCeni statiny méli ve srovnani s nelécenymi
pacienty signifikantné nizsi hodnoty LDL-cholesterolu
(2,3+£0,73 mmol/l vs 2,6 £ 0,74 mmol/l, p = 0,0018) a sig-
nifikantné vyssi hodnoty triglyceridd (p = 0,008). Pacienti
po vysoké amputaci méli signifikantné nizsi hladinu
HDL-cholesterolu nez pacienti neamputovani (p = 0,04).
Zemreli pacienti méli signifikantné nizsi hladiny celkové-
ho a LDL-cholesterolu (p = 0,013, resp. 0,02).

Zavér: Lécba PLM u pacientl se SDN je neuspokojiva
vzhledem k dosazeni doporu¢enych hodnot lipidd a je
zavedena pouze u poloviny pacientll vysoce rizikovych
z hlediska KV morbidity a mortality. V¢asné ovlivnéni PLM
u pacientl se SDN je proto spole¢nym tkolem internist(
a podiatrickych specialistd.

Podporeno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) rozvoje

vyzkumné organizace 00023001 (IKEM) - InstituciondIni
podpora.
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Hladiny cirkulujici miR-210 a miR-126 jsou vyssi u hypertonikii s obstrukéni spankovou
apnoe nez u hypertonikt bez spankové apnoe - pilotni studie

J. Novak'?, O. Ludka?, M. Blaha', M. Soucek'?

"Il. interni klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno

2Fyziologicky ustav LF MU Brno

3Mezindrodni centrum klinické vyzkumu (ICRC) FN u sv. Anny
Brno

Uvod: Obstrukéni spankova apnoe (OSA) predstavuije riziko-
vy faktor fady dalSich kardiovaskularnich onemocnéni
a predstavuje jednu z ¢asto nerozpoznanych pficin sekun-
darni hypertenze. Jeji prevalence u hypertonikid se pohybuje
mezi 20-40% a je vyssi u jedincl s rezistentni hypertenzi
(60-80 %), u nichz se podili na fixaci a Spatné korekci krevni-
ho tlaku, pokud neni v¢as rozpoznana a lé¢ena. Diagnostika
OSA je zalozena na technicky a ¢asové narocné celonoc¢ni
polysomnografii, coz je mozna jedna z pficin, pro¢ je OSA
poddiagnostikovana. Nalezeni nového diagnostického mar-
keru by mohlo pomoci k ¢asné diagnostice OSA a k zahajeni
¢asné terapie. Cirkulujici mikroRNA (miR) by mohly byt tako-
vymi markery. Cil: Cilem projektu je zjistit, zda jsou hladiny
vybranych cirkulujicich mikroRNA zvyseny u jedincl s rezis-
tentni hypertenzi s OSA a bez OSA.
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Metodika: Do této pilotni studie bylo zahrnuto 10 jedincl
(9 muzd, 1 Zena, vék 63,8 + 5,9 let) s rezistentni hypertenzi
s anamnézou chrapani. U vsech jedincl byla provedena
celonocni polysomnografie a odbér periferni krve. Z krve
byla vyizolovana celkovd RNA obohacend o malé RNA
a pomoci reverzni transkripce a polymerazové fetézové re-
akce v redlném case (qRT-PCR) byly stanoveny hladiny
miR-126, miR-210 a miR-499. Pro statistiku byl vyuzit
Mann-Whitneyho pofadovy test a software STATISTICA12.
Vysledky: OSA byla potvrzena u 8 z 10 jedinci (prevalen-
ce ve sledovaném souboru 80 %). U jedinct s OSA byla
prokazana vyssi relativni exprese miR210 (OSA vs bez
OSA; 12,97 + 0,48 vs 11,27 £ 0,41; p = 0,045) a miR-126
(OSA vs bez OSA; 6,73+ 0,37 vs 5,51 + 0,49; p = 0,045) nez
u jedincd bez OSA.

Zavéry: Vysledky nasi pilotni studie ukazuji, ze hladiny
miR-210 a miR-126 jsou vyssi v plazmé jedincl s rezis-
tentni hypertenzi a OSA nez u jedincl s rezistentni hyper-
tenzi bez OSA. Pokud se vysledky potvrdi na vétsi kohor-
té pacientd, bylo by vyhledové mozné tyto krevni
biomarkery vyuzit ke skriningu OSA u jedincG s hyper-
tenzi.



Prevalence of major cardiovascular risk factors and chronic kidney disease in a Brno
population in 2013-2014. A comparison of Kardiovize Brno 2030, a pilot study, with
a nationwide representative population sample (Czech post-MONICA Study)

0. Sochor'?, R. Cifkova'?, N. Movsisyan’, J. Fiala'4,
P.Wohlfahrt'3, A. Krajcoviechova?, V. Lanska®,

S. Kunzové'4, J. LeSovsky', M. Homolka', N. Kidcova',
V. Soska's, T. Kara’, F. Lopez-Jimenez?

'International Clinical Research Center - Department of
Cardiovascular Diseases, St. Anne's University Hospital,
Brno

2Cardiovascular Division, Mayo Clinic, Rochester, MN, USA
3Center for Cardiovascular Prevention of the First Faculty of
Medicine, Charles University and Thomayer Hospital,
Prague

“Department of Public Health, Faculty of Medicine,
Masaryk University, Brno

*Medical Statistics Unit, Institute for Clinical and
Experimental Medicine, Prague

¢Department of Laboratory Methods, Masaryk University,
Brno

’Department of Cardiology, Heart Hospital of Hamad
Medical Corporation, Doha, Qatar

Background: Cardiovascular disease (CVD) accounts for
almost 50% of total mortality in the Czech Republic.
A close relationship between coronary heart disease
mortality and its risk factors was shown. Reduced renal
function was found to be associated with subsequent
risk of all-cause and CVD mortality, kidney failure, acute
kidney injury, and chronic kidney disease progression,
both in the general population and in populations at
increased CVD risk.

Methods: A 1% sample of Brno residents aged
25-64 years, stratified by sex and age, was randomly
selected and examined in 2013-2014 (participation rate
33.9 %). The data was compared with the latest cross-

-sectional Czech post-MONICA study (participation rate
62.2%) conducted in 2006-2009 using the same
methodology.

Results: A total of 2 160 participants from Brno were
compared with 3 612 individuals from the latest cross-
-sectional Czech post-MONICA study. The screened
individuals from Brno had higher education, were more
often single, had lower BMI, lower prevalence of obesity
as well as lower prevalence of smoking. Except for
diastolic BP in males, there were no differences in BP
values or in the prevalence and awareness of
hypertension. Male participants of Czech post-MONICA
were more frequently treated for hypertension and, also,
achieved BP < 140/90 mm Hg more frequently. The lipid
parameters were consistently better in Brno males
whereas, in females, significant differences were only
seen in HDL-cholesterol and triglycerides favoring Brno
individuals. Prevalence of diabetes was significantly
lower in both genders from Brno. The results did not
change after adjusting for age and education. The
proportion of individuals with reduced eGFR (< 60 ml/
min/1.73 m?) was equally low in males (3.3% and 4.7 %;
ns, respectively), but the differences in females were
significant (Brno 1.2% vs Czech post-MONICA 3.6 %; p <
0.001). Urinary albumin excretion was consistently
slightly higher in the Czech post-MONICA population in
both genders.

Conclusion: Despite the potential selection bias of the
more educated population enrolled in Brno, the
moderately better values of risk factors compared with
the previous Czech post-MONICA survey still indicate
a high cardiovascular risk. Our results also confirm the
crucial role of education associated with a better risk
profile in an urban community.
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Soucasné moznosti lé¢by obezity a zdravotné zavazné nadvahy

P. Sucharda
Ceskd obezitologickd spole¢nost CLS JEP

Lécba obezity v uzsim slova smyslu, tedy pouziti 1éci-
vych pfipravkl a chirurgickych ¢i instrumentdlnich po-
stupl, ma smysl pouze jako soucast komplexniho pfi-
stupu zahrnujiciho posouzeni a Upravu stravy
a pohybového rezimu. Spektrum antiobezitik se v po-
slednich letech rozsifilo o nékterd antidiabetika, jejichz
podavani snizuje nejen hmotnost a glykemii, ale i kar-
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diovaskularni morbiditu a mortalitu (liraglutid) a zpo-
maluje progresi rendiniho postizeni (empagliflozin). Ak-
tudlné se na trh dostdvda kombinace naltrexon/
bupropion a Ize ocekavat registraci nékolika dalsich pfi-
pravka. Nejsirsi indikace a nejmensi omezeni ma bloka-
tor lipaz orlistat. Chirurgickd lé¢ba obezity je stéle vyuzi-
vana nedostate¢né, ackoli je soucasti mezinarodnich
obezitologickych i diabetologickych doporucenych po-
stup@l a v Cesku mame dostatek pracovist, kterd jsou
schopna provadét vykony metabolické chirurgie na vy-
soké urovni.



Parkinsonik na internim liZzku: management psychotickych pfiznaki (kazuistika)

|. Taskova

Oddélenti klinické farmacie Psychiatrické nemocnice
Bohnice, Praha

Psychotické symptomy patii k relativné ¢astym kompli-
kacim lé¢by dopaminergni medikaci. Pacienti s Parkin-
sonovou nemoci jsou, zejména ve stadiu pozdnich hyb-
nych a psychickych komplikaci, ¢asto hospitalizovani,

a proto je pravdépodobné, ze se také internista setka
s pacientem vykazujicim psychotické symptomy. Cilem
této kazuistiky je ilustrovat prabéh psychiatrickych
komplikaci Ié¢by antiparkinsoniky a ptinést zakladni
prehled opatieni, kterd mohou vést k Upravé stavu ne-
mocného. Dulezité je, aby byla zachovana co nejvyssi
kvalita zivota bez psychotické dekompenzace a soucas-
né aby nedochazelo k motorickému zhorseni v ramci za-
kladniho onemocnéni.
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Nezadouci ucinky spironolaktonu p¥i dlouhodobé lé¢bé rezistentni hypertenze

J.Vaclavik', D. Tavacova? E. Kocianova', M. Kamasova'

'I. interni klinika - kardiologickd LF UP a FN Olomouc
2LF UP Olomouc

Uvod: Vyskyt nezadoucich Gé&inkd spironolaktonu
v dosavadnich kratkodobych klinickych studiich byl
pomeérné nizky, chybi vsak data o jejich vyskytu béhem
dlouhodobé léc¢by.

Metodika: Provedli jsme analyzu lékafskych zdznam0
pacientd s rezistentni hypertenzi, plvodné zafazenych
v randomizované klinické studii ASPIRANT-EXT, kterym
byl po jejim ukonceni nasazen spironolakton a ktefi jsou
dlouhodobé sledovani na nasem pracovisti. Byla sledova-
na délka uzivani spironolaktonu, jeho davka, vyskyt neza-
doucich ucinkd, krevni tlak (TK) a laboratorni nélezy bé-
hem posledni klinické kontroly.

Vysledky: Do studie bylo zahrnuto 91 pacient(, z toho
31 zen a 60 muzl. Priimérna délka uzivani spironolakto-
nu byla 41 mésich. Priimérna davka spironolaktonu byla
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28,4 mg/den (79 pacientl uzivalo davku 25mg denné,
9 pacientd davku 50 mg denné, 1 pacient 100 mg denné,
2 pacienti 12,5mg denné). Hypertenze byla pii posledni
kontrole v ordinaci kompenzovéna u 62 % pacientd (TK
< 140/90 mm Hg), primérny TK v ordinaci byl 136,0/79,5
(£ 16,4/9,9) mm Hg, priimérna kalemie 4,63 + 0,47 mmo-
I/l. Nezaddouci ucinky se béhem sledovani vyskytly
u 25 pacientll (27,5%) a s vyjimkou jednoho pacienta si
vynutily vysazeni spironolaktonu (u 24 pacient(, tj.
26,4 %). Nejcastéjsimi nezaddoucimi ucinky byla sympto-
matickd hypotenze (9 pacientt), hyperkalemie (7 pacien-
t), gynekomastie (5 pacientd), mastodynie (2 pacienti)
a poruchy potence (2 pacienti).

Zavér: Béhem dlouhodobé 1é¢by rezistentni hypertenze
spironolaktonem dojde u vice nez 1/4 pacientt ke vzniku
nezadoucich ucinkd, pro které vétsinou byva nutné jeho
vysazeni.

Prdce byla podporena internim grantem Univerzity Palacké-
ho v Olomouci ¢ IGA_LF_2016_038.



Srdecni resychronizacni lé¢ba, optimalizace pomoci 3D echokardiografie a dle EKG,
porovnani odpovédi bezprostiedné po implantaci a v odstupu 1 mésice

J.Vondrdk’, D. Marek?3, P. Vojtisek’, A. Havlicek?,
M. Taborsky?

'Kardiologické oddéleni Nemocnice Pardubického kraje,
a.s., Pardubice

2|, interni klinika kardiologickd LF UP a FN Olomouc
3Interni oddéleni nemocnice Prerov, SMN a.s.
“Kardiologické centrum Agel, a.s.

Cil: Cilem této studie je prokazat, ze nastaveni biventriku-
larniho kardiostimulatoru echokardiograficky pomoci
trojrozmérné echokardiografie (3DE) povede k vétsi he-
modynamické odpovédi bezprostiedné po optimalizaci
a navodi vétsi redukci endsystolického objemu levé ko-
mory (LV) oproti standardnimu nastaveni (dle Site QRS
komplexu) v odstupu 1 mésice od implantace.

Metodika: Do této randomizované, oteviené studie
bylo zafazeno 63 nemocnych (vék 70 + 10 let, muzi 47)
indikovanych k srdecni resynchronizacni l1é¢bé (CRT).
Nemocni byli randomizovéni do 2 skupin. V obou
skupinach bylo nejprve atrioventrikularni (AV) delay na-
staveno iterativni metodou. Mezikomorové (VV) delay
bylo v 1. skupiné nastaveno dle Sife QRS komplexu (n =
31), ve 2. skupiné pomoci 3D echokardiografie (n = 32).

U vsech nemocnych jsme pred implantaci CRT
a po 1 mésici hodnotili funk¢ni tfidu dle New York Heart
Association (NYHA), provedli jsme 6minutovy test chlze
(6MWT), nemocni vyplnili dotaznik kvality Zivota (MLH-
FQ) a méfili jsme hladinu NT-proBNP v krvi. Vsichni ne-
mocni pfed implantaci CRT, bezprostiedné po optimali-
zaci a mésic po implantaci podstoupili 3D
echokardiografické vysetieni ke zhodnoceni objem LV,
méreni ejekcni frakce levé komory (EF LV) a systolic dys-
synchrony indexu (SDI).

Vysledky:V 2. skupiné pii kontrolnim vysetfeni po 1. mé-
sici doslo k vétsi redukci endsystolického objemu LV
(=23 + 40ml vs =27 = 35ml, P 0 0,656) a vzestupu EF LV
(+4,5+7,9% vs +6,9 + 7,5%, P[10,242) oproti 1. skupiné.
V 2. skupiné byl rozdil EF LV pfed implantaci CRT oproti
kontrole po 1 mésici statisticky vyznamny (P O 0,001).
V klinické odpovédi (funk¢ni tfida NYHA, 6MWT, MLHFQ)
se obé skupiny po 1 mésici vyrazné nelisily.

Zavér: Individualni optimalizace CRT pomoci 3DE oproti
konvenc¢nimu nastaveni vede k vétsi redukci endsystolic-
kého objemu LV a signifikantnimu zlepseni systolické
funkce LV. Nase zkusenosti naznacuji moznost vyuziti
této metody k optimalizaci VV delay v bézné klinické
praxi.
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Circulating microparticles as predictor of thrombotic events in BCR/ABL negative

myeloproferative disorders

M. H. Aswad'?, J. Kissova'?, L. Rihova'?, J. Zavielova'?,
P. Ovesna?, M. Penka'?

'Department of Hematology University Hospital Brno
’Medical Faculty Masaryk University Brno

3Institute of Biostatistics and Analyses Masaryk University
Brno

Introduction: The clinical course of BCR/ABL negative
myeloproliferative disorders (MPNs) is frequently
complicated by thrombotic events. Microparticles (MPs)
are membrane fragments with diameter of 0.1 to 1 um,
which are released by most cell types during their
activation or apoptosis. The level of microparticles is
known to be elevated in thromboembolic diseases and
malignancies.

Objective: The aim of this work is to describe the
contribution of platelet MPs level and their procoagulant
activity to the occurrence of thrombotic complication in
patients with BCR/ABL negative MPNs.

Methods: The cohort of 121 patients with MPNs
(73 males, 48 females) includes 76 patients with essential
thrombocythemia, 25 polycythemia vera and 20 primary
myelofibrosis. In this cohort was analysed the level of
platelet MPs by using flowcytometry and procoagulation
activity of MPs by using functional assay (Zymuphen
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MP-activity kit, Hyphen BioMed). The normal range was
confirmed by examination of healthy individuals.
Results: The level of platelet MPs was statistically
significantly higher in patients with MPNs as compared
with healthy individuals (p < 0.001); the significancy was
confirmed also for procoagulant activity of MPs (p <
0.001). Evaluation of patients with history of thrombosis
shown no statistically differences in comparison with
patients without thrombosis; procoagulant activity of
MPs was close to statistical significancy for patients with
venous thrombosis (mean 19 nM; 95% Cl 4.4-42.6 nM vs
10.7;95% Cl 3.6-31.7 nM; p = 0.095). JAK2V617F mutated
patients have the higher level of platelet MPs (p = 0.047),
this correlation was not proven for procoagulant activity
of MPs. The level of platelet MPs in patients with
polycythemia vera was higher than other types of MPNs
(p = 0.002).

Conclusion: The results of MPs examination might
demonstrate the persistent prothrombotic state in
patient with MPNs. The clinical utility of MP examination
as marker of an increased risk of thrombosis has not been
determined yet. The futher studies are needed.

Supported by a grant of Masaryk University Brno
MUNI/A/1028/2015 and a project approved by Ministry of
Health Czech Republic (FNBr, 65269705).



Venézni tromboembolizmus z hlediska vrozenych a ziskanych rizikovych faktor - viastni

pozorovani
R. Baslikova'?, M. Marsalkova'-

'Interni oddéleni, nemocnice Ilvancice, p.o.
2Hematologickd ambulance, nemocnice Ivancice, p.o.
3Gastroenterologickd ambulance, nemocnice Ivancice, p.o.

Zilni tromboembolizmus je ¢asté onemocnéni, spojené
s vysokou morbiditou a mortalitou. Trombofilni stavy
mohou byt vrozené i ziskané, je nutno vsak mit na pamé-
ti, ze tromboembolickd piihoda je vzdy zalezitosti multi-
faktorialni etiologie. Cilem nasi prace bylo zjistit, do jaké
miry se na vzniku tromboembolické piihody podili vroze-
ny ¢i ziskany trombofilni stav a jiné rizikové faktory, at jiz

ovlivnitelné, ¢i neovlivnitelné. Vysetiili jsme 25 osob
s jednoznacné prokazanou tromboembolickou piiho-
dou. Tito pacienti byli dle okolnosti testovani na pfitom-
nost vrozenych, ziskanych i etiologicky smisenych trom-
bofilii, a byly u nich aktivné vyhledavéany vnéjsi rizikové
faktory. Podrobné vysledky jsou pfedmétem sdéleni. Jed-
noznacné jsme prokazali u vsech pacientl ziskany riziko-
vy faktor a potvrdili Gvodni tezi, ze tromboembolicka
pfihoda je vzdy multifaktorialni etiologie. Na zavér uva-
dime kazuistiku pacienta, u kterého méla tromboembo-
licka pfihoda neocekavanou pficinu, i kdyz danou téz ge-
neticky podminénym onemocnénim.
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Zmény kardiovaskularnich parametra ziskanych analyzou pulzové viny u déti

a adolescentii pfi pobytu v Ié¢ebné Kretin

K. Budinskaya’, J. Svacinova’, J. Hruskova', A. Dvorak’,
Z. Kubecova', N. Kosova', H. Hrstkova?, O. Nadenickova’®,
K. Bednafikova?, Z. Novakova'

'Fyziologicky ustav LF MU Brno
2Klinika détské onkologie LF MU a FDN Brno
3Détskd lécebna Kretin

Uvod: Soucasny trend zvysujiciho se vyskytu obezity
v détské populaci je alarmujici.

Cil: Cilem studie bylo zhodnotit zmény kardiovaskularni-
ho systému déti s alimentarni obezitou pfi mési¢nim po-
bytu v détské lécebné Kretin.

Metodika: Vysetieni se zucastnilo 28 déti a adolescentl
ve véku od 9 do 17 let s diagndzou alimentarni obezita.
V8em byly na zacatku a na konci pobytu v |é¢ebné zmére-
ny a pocitany antropometrické parametry: hmotnost (m,
kg), index télesné hmotnosti (BMI, kg/m?). Déle byla pro-
vedena analyza pulzové viny aplanac¢ni tonometrif
(Sphygmocor, AtCor, Austrélie) se stanovenim parametr(:
z periferni ¢asti pulzové krivky: systolicky (SP) a diastolic-
ky (DP) krevni tlak (mm Hg), korigovana délka ejekce
(ED); z centrdlni aortaIni kiivky: C-SP, C-DP (mm Hg),
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stredni krevni tlak (C-MEAN, mm Hg), index doby trvani
tenze (TTI), index doby trvani diastoly (DTI), Backbergtv
pomér subendokardialni viability (SEVR), srdecni frekven-
ce (HR, tepi/min), délka trvani pulzu (PERIOD), doba trva-
ni diastoly (DD), ED/period (ED_PERIOD, %), period-ED/
period (DD_PERIOD, %).

Vysledky. Pii porovnani vstupnich a vystupnich dat byly
nalezeny signifikantné nizsi hodnoty BMI (27,8 £ 4,1 vs 26
+4,3;p00,01),DP (65 +9,4vs 62+ 12,7, p00,01), C-DP
(66,5+9,2vs 63,5+ 12,6, p[0,01), C-MEAN (80 +8,5vs 78
+10,6; p00,05), TTI (1976,5+247,9vs 1716,5+338,1; p
[J0,01),HR (83 + 10,4 vs 74,5+ 13,0; p[00,01), ED_PERIOD
(38 £ 3,5vs 34 + 5,4; p00,01). Vystupni hodnoty SEVR
(149,5 + 23,7 vs 166,5 + 46,7; p 0 0,01), PERIOD (719 +
100,9 vs 809 + 148,3; p[00,01), DD (440 + 89,9 vs 540,5 +
143,6; p00,01), DD_PERIOD (62 + 3,5vs 66 + 5,4; p[10,01)
byly signifikantné vyssi nez vstupni.

Zavér: Zmény sledovanych parametr(i ukazuji na pozitiv-
ni vliv mési¢niho pobytu v détské [écebné Kretin z pohle-
du zlepseni funkci kardiovaskularni soustavy.

Podporeno specifickym vyzkumem MUNI/A/1365/2015.



Testovani fyzické zdatnosti a jeji vztah k metabolickym parametriim u pacienti

s diabetes mellitus 2. typu: pilotni studie
L. Cibickovd', N. Cibicek?, J. Gajdova', D. Karasek’

"Il internf klinika — nefrologie, revmatologie,
endokrinologie LF UP a FN Olomouc
2Jstav klinické chemie a biochemie LF UP Olomouc

Cil: Pravidelna fyzicka aktivita ma komplexni terapeutic-
ky efekt na pacienty s diabetem 2. typu. Pohyb snizuje
nejen hladinu glykemie, ale také pozitivné ovliviiuje
ostatni metabolické parametry a zlepsuje zdatnost paci-
enta. Pfesto neni zdatnost v ambulantni praxi rutinné vy-
Setfovéna a neni na ni kladen patfi¢ny dlraz.

Metodika: V nasi pilotni studii jsme vyuzili jednoduchy
test vysetreni fyzické zdatnosti (2minutovy test zvedani
kolen), kterym jsme vysetfili pacienty (n = 21) s diabetem
2. typu s nadvahou a obezitou. Zaroven bylo pacientdim
doporuceno navysit pohybovou aktivitu. Vysledky testu
zdatnosti byly pak korelovény s laboratornimi parametry
a také byl porovnavan rozdil v namérenych hodnotach
mezi vstupnim a opakovaném vysetfeni po 3 mésicich.
Vysledky testovaného souboru jsme porovnali s vékové
a genderové srovnatelnou skupinou pacientt s diabetes
mellitus 2. typu standardné sledovanych v diabetologic-
ké ambulanci.

Vysledky: U intervenované skupiny doslo po 3 mésicich
ke zlepseni fyzické zdatnosti, mérené poctem zvednuti

pravého kolene. Fyzickéd zdatnost korelovala nejlépe
s hladinou glykemie nala¢no a hladinou glykovaného
hemoglobinu (p < 0,05).V intervenované skupiné doslo
po 3 mésicich nejen k poklesu la¢né glykemie a glyko-
vaného hemoglobinu, ale také apolipoproteinu B, ate-
rogenniho indexu plazmy, CRP i poméru albumin/krea-
tinin v moci a vzestupu HDL-cholesterolu (p < 0,05),
prestoze nedoslo k signifikantni zméné antropometric-
kych parametr(i (BMI, obvod pasu). V kontrolni skupiné
pacientl jsme zadné signifikantni zmény ve sledova-
nych laboratornich parametrech po 3 mésicich neza-
znamenali.

Zavéry: Prokazali jsme zlepseni fyzické zdatnosti i né-
kterych laboratornich parametrid u pacient(, u kterych
byla fyzicka zdatnost testovdna. 2minutovy test zveda-
ni kolen je snadno proveditelny a vhodny pro ambu-
lantni praxi. S jeho pomoci mize byt také zdliraznéna
vhodnost navyseni fyzické aktivity u pacientl s diabe-
tes mellitus 2. typu a tim docileno zlep3eni laborator-
nich parametrG. Zdatnost Ize povazovat za faktor zlep-
Sujici uvedené laboratorni parametry kompenzace
diabetu bez zavislosti na zméné antropometrickych
parametrq.

Podpoteno MZ CR - RVO (FNOI, 00098892).
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Analyza pulzni viny u pacienti s diabetem 2. typu a zdravych osob a jeji vztah

k metabolickym parametrim

J. Gajdovd’, D. Karasek', D. Goldmannova', L. Cibickova',
V. Kubickova?

"Il Interni klinika nefrologickd, revmatologickd
a endokrinologickd LF UP a FN Olomouc
20ddéleni klinické biochemie FN Olomouc

Uvod: Mé&feni tuhosti cévni stény patfi mezi neinvazivni
metody slouzici k hodnoceni ¢asnych znamek endotelidl-
ni dysfunkce a tim predikci kardiovaskularniho rizika.
Cilem nasi prace bylo zhodnoceni asociace zakladnich
metabolickych parametr(i s parametry tuhosti cévni sté-
ny u pacientt s diabetem 2. typu a zdravych osob.
Metodika: Do studie jsme zahrnuli 54 diabetik( 2. typu
(32 muzq, 22 zen) a 21 zdravych osob (8 muz(, 13 Zen).
U vsech osob jsme provedli antropometrické vysetieni
a krevni odbéry zahrnujici i markery endotelidlni dys-
funkce - von Willebrandtv faktor (vWF), inhibitor aktiva-
toru plazminogenu 1 (PAI-1), tkdnovy aktivator plazmino-
genu (t-PA), ukazatele zanétu. Ddéle jsme zméfili
kotnikovo-pazni index a analyzu pulzni viny (PWV - rych-
lost Sifeni pulzni viny, Alx - augmentacni index, Aortic SP
- centralni krevni tlak).
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Vysledky: U diabetikl jsme ve srovnani's kontrolami pro-
kazali signifikantné vy3si hodnoty Alx 75/min [22 (14-28)
vs 11 (-1-19) %, p < 0,05)]. Rozdily v ostatnich paramet-
rech cévni tuhosti nebyly statisticky vyznamné. Ve srov-
nani se zdravymi kontrolami méli diabetici signifikantné
vys$si hladiny CRP, inzulinu, TAG (p < 0,05) a nizsi hodnoty
HDL-cholesterolu (p < 0,05). Augmentacni index korelo-
val pozitivné s vékem, glykemii a vWFa (p < 0,05). PWV
korelovala pozitivné s vékem, hmotnosti, obvodem pasu,
systolickym krevnim tlakem a glykemii (p < 0,05), nega-
tivné korelovala s glomerularni filtraci a tPA (p < 0,05).
Centralni tlak koreloval s vékem, obvodem pasu, systolic-
kym krevnim tlakem, glykemii (p < 0,05) a negativné
s ACR (p < 0,05).

Zavér: Nemocni s diabetem 2. typu maji signifikantné
vyssi hodnoty augmenta¢niho indexu prepocteného
na frekvenci 75/min. Prokdazali jsme pozitivni korelaci tu-
hosti cévni stény s vékem, hmotnosti, obvodem pasu, sy-
stolickym krevnim tlakem, glykemii.

PodporenograntemIGA_LF_2015_023alGA_LF_2016_014.



Korelace vyse jaternich testii se stupném tuhosti jater stanovenym pomoci tranzientni

elastografie u pacientti s diabetem

J. Jirkovska', L. Vedralovd', J. Skibova?, M. Koula’,
P. Hribek’, S. Solaf', P. Urbanek', M. Zavoral'

'Diabetologické centrum Interni kliniky 1. LF UK
a UVN Praha
20ddéleni lékarské statistiky IKEM Praha

Uvod a cil: Vyskyt nealkoholového ztukovaténi jater (NA-
FLD) je popisovan az u 70 % osob s diabetes mellitus. P¥i-
tomnost NAFLD zvysuje u diabetik( riziko vyskytu mak-
rovaskuldrnich i mikrovaskuldrnich komplikaci. Dalsim
rizikem je mozny rozvoj nealkoholové steatohepatitidy
(NASH). Literatura uvadi 20% prevalenci biopticky verifi-
kované NASH u klinicky asymptomatickych diabetik( 2.
typu s normalnimi hodnotami jaternich test(. Cilem pra-
ce bylo posouzeni korelace mezi vysi jaternich testd
a stupném jaterni fibrézy stanovenym neinvazivné tran-
zientni elastografii jater pomoci Fibroscanu.

Metodika: Do studie bylo zafazeno 21 subjekt’ s NAFLD
(8krat prediabetes, 12krat diabetes 2. typu, 1krat diabe-
tes 1. typu, vék 59 + 10,8 let, BMI 29,1 + 5,3). Tuhost jater
byla vysetfena Fibroscanem jako median nejméné 10 va-
lidnich méfeni E__ v kPa. Hodnota E__,byla pomoci kore-
la¢ni analyzy porovnana s jednotlivymi kvantitativnimi
parametry (celkovy bilirubin, alaninaminotransferdza -

ALT, aspartdtaminotransferdza - AST, gamaglutamyl-
transferaza — GGT, alkalicka fosfatdza — ALP, pomér AST/
ALT). Spojité hodnoty E__, Ize pak rozdélit do stupd fib-
rézy FO-4, pficemz pro nevyznamny nalez svéd¢i FO-1,
stupen F2 je Seda zéna a F3-4 predikuje pokrocilé fibro-
tické zmény jaterni tkané.

Vysledky: Primér celkového bilirubinu byl 11,57
+ 7,05 pmol/I, primér ALT 0,82 + 0,48 pkat/l a AST 0,56 +
0,22 pkat/l, primérnd hodnota GGT byla 1,29 + 1,66 pkat/I
a ALP 1,43 £ 0,48 pkat/l. Primérny pomér AST/ALT cinil
0,84 + 0,49. Primérna hodnota E__, byla 8,17 + 2,81 kPa
(4,2-14,0). Vysetieni Fibroscanem ukazalo stupen fibrézy
FO-1 u 47 % subjekt(, zatimco u 29 % vysetienych byl de-
tekovan Fibroscanem stupen fibrézy F2 a u 24 % subjektt
byl prokdzén vysoky stupen fibrézy F3-4. Pfi porovnani
jednotlivych laboratornich kvantitativnich parametr(i
s hodnotou E__, nebyla nalezena signifikantni korelace
mezi zadnym z parametru (r < 0,433).

Zavér: Pri diagnostice NAFLD nelze spoléhat pouze
na elevaci jaternich testd jako indikacni kritérium k pro-
vedeni tranzientni elastografie jater. U diabetik(i zejména
s nadvahou/obezitou by neinvazivni vysetieni, stanovuji-
ci tuhost jater, mélo byt standardné zvazeno i pfi normal-
ni vysi jaternich enzym.
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Ambulantni skrining obstrukéni spankové apnoe u pacientt s rezistentni arterialni
hypertenzi pomoci noc¢ni monitorace Apnea-link

M. Kamasovd', J. Vaclavik', T. Vaclavik?, M. Hobzova?,
E. Kocianova', M. Taborsky'

'I. interni klinika - kardiologickd LF UP a FN Olomouc
2Katedra statistiky a pravdépodobnosti FIS VSE Praha
3Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy LF UP a FN Olomouc

Cil: Syndrom obstruk¢ni spankové apnoe (OSA) je jednou
z nejcastéjsich pricin sekundarni arterialni hypertenze.
U pacientl s rezistentni hypertenzi je nutné v rdmci dia-
gnostického algoritmu tento syndrom vyloucit. No¢ni
monitorace Apnea-Link je jednoduché a ekonomické vy-
Setfeni, jeho diagnosticka efektivita pfi vySetfovani ob-
strukéni spankové apnoe u rezistentni hypertenze ale za-
tim nebyla hodnocena. Cilem nasi prace bylo porovnat
vysledky no¢ni monitorace Apnea-Link s respiracni poly-
grafii.

Soubor a metodika: U pacientl s rezistentni arteridlni
hypertenzi a alespon jednim klinickym pfiznakem OSA
bylo provedeno fyzikdlni vysetfeni, no¢ni ambulantni
monitorace pfistrojem Apnea-Link a nasledné respira¢ni
polygrafie, pfi kterych byl hodnocen apnea-hypopnea in-
dex (AHI), oxygen desaturation index (ODI), primérna
nocni saturace krve (SpO,) kyslikem a % doby spanku se
SpO, < 90% Porovnano bylo také hodnoceni tize OSA
ziskané obéma metodami (lehka s AHI 5-15, stfedné téz-
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ka s AHI 15-30 a tézka s AHI > 30) a jeji korelace s antro-
pometrickymi charakteristikami.

Vysledky: Zafazeno bylo celkem 69 pacientl (43 muza)
primérného véku 58,8 + 9,3 let. Nebyl zjistén vyznamny
rozdil mezi hodnotami AHI zjisténymi pfi no¢ni monito-
raci Apnea-Link (prdmér 30,4 + 21,7) a respiracni poly-
grafii (37,2 = 20,9, P = 0,07), taktéz jsme nenalezli vy-
znamny rozdil v priimérné SpO, (91,3 + 2,5% vs 90,9 +
3,3%, P = 0,22). Hodnoty ODI pfi vysetieni Apnea-Link
(32,1 + 20,2) byly vyznamné nizsi nez pfi polygrafii (43,9
+ 24,8, P = 0,002) a naopak namérené hodnoty % doby
spanku se SpO, < 90% byly vy3si (31,8 + 23,7 vs 23,3 +
24,4, P = 0,001). Pfi stanoveni tize OSA se obé metody
shodovaly u 50,7 % pacient(, u 23,2 % byla tize OSA pfi
vysetieni Apnea-Link podhodnocena a u 26,1 % nad-
hodnocena. Nalezli jsme silnou korelaci mezi obvodem
krku a tizi OSA pfi polygrafii (Pearsontv korela¢ni koefi-
cient r = 0,81), stredné silné pozitivni korelace mezi tizi
OSA a Epworthskou $kélou spavosti (r = 0,45) a obvo-
dem bok (r=0,47).

Zavér: No¢ni monitorace Apnea-Link je vhodna metoda
pro skrining OSA u pacient( s rezistentni arterialni hyper-
tenzi, ale pro pfesné zhodnoceni tize OSA je nezbytna re-
spira¢ni polygrafie nebo polysomnografie.

Podporeno vnitinim grantem UP ¢ IGA_LF_2016_037.



Neni pyroza, jako pyroza

P. Konvicka', D. Marek’, M. Vyslouzilova?, J. Macecek?,
R.Tarnoczy?, P. Marsélek®, A. Haninec?, L. Skopal®,
T. Pfikryl®, M. Tichy’

'Interni oddéleni nemocnice Prerov
2Gastroenterologické oddéleni nemocnice Prostéjov
3Radiologické oddéleni nemocnice Prerov
“Chirurgické oddéleni nemocnice Prerov
*Onkologickd ambulance Prerov

¢Oddéleni patologie nemocnice Prerov

7Ustav klinické a molekuldrni patologie LF UP

a FN Olomouc

24lety muz pfichédzi do gastroenterologické ambulance
s doporucenim provedeni gastroskopického vysetieni
v celkové anestezii. Pacient byl jiz pred rokem dosetio-
van cestou spadového gastroenterologa pro pyrozu,
bylo zvazovano gastroskopické vysetieni, které ale paci-
ent netoleroval, proto byl zalé¢en empiricky PPI terapif
s efektem, déle jiz uzival PPl jen intermitentné pfi ojedi-
nélych potizich.V dobé prvnich potizi byl bez jinych do-
provodnych obtizi. Nyni pfichazi po roce pro zhorseni
obtizi. Zprvu pacienta opét trapila tézka pyrdza, po mé-
sici trvani jiz presla v polykaci obtize s nemoznosti poly-
kani horkych ¢i studenych tekutin, stejné tak nemoz-
nost polknout vétsi sousta, po jidle opakované zvraceni,
intermitentné bolesti v epigastriu a pod oblouky Zeber-

nimi, zacal uzivat PPl bez vyraznéjsiho efektu. Provede-
na gastroskopie, kde zjisténa tézkd ezofagitida IV. st.
a zanétliva stendza distalniho jicnu prostupna pro en-
doskop. Odebrany biopsie ze zanétlivé zménéného jic-
nu, s ohledem na charakter nélezu a obtize pacienta in-
dikovdna hospitalizace na internim oddéleni. Pri
vstupnim vysetfeni na internim oddéleni zjisténa i po-
mérné vyrazna citlivost v epigastriu a pod oblouky ze-
bernimi, kde palpa¢né hmatnéa objemna rezistence, ne-
ostrych kontur, na pohmat spise tuha. Cilenym dotazem
zjistén i Ubytek na véze kolem 20kg za 2 roky. Labora-
torné jen stfedni elevace zanétlivych parametrd, krevni
obraz v normé, bez leukocytézy, bez anémie, v diferen-
cidlnim rozpoctu spise mirny posun doleva, bez lymfo-
cytdzy. Zobrazovacimi metodami verifikovany objemné
mékkotkanové hmoty v epigastriu splyvajici se sténou
zaludku, zazdivajici abdomindlni aortu a viscerdini tep-
ny, prechazejici ventrdlné na omentum. S ohledem
na charakter nalezu, celkovy stav a vék pacienta vyjad-
feno podezieni na lymfom. Po konzultaci se spadovym
onkologem domluvena diagnostickd laparoskopie, ta
provedena bez komplikaci, odebrany bioptické vzorky,
odsat zkaleny vypotek z dutiny bfisni, ktery odeslan
k cytologickému vysetteni. Ve vysledcich cytologie i bi-
opsie prokazan lymfom, ktery ve specializované labora-
tofi identifikovan jako Burkittlv lymfom. Pacient indiko-
van k specifické terapii.
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Uzavér ouska levé siné systémem AtriClip

A. Mokracek’, V. Kurfirst', A. Bulava?, J. Hanis?

'Kardiochirurgické oddéleni, Nemocnice Ceské
Budgjovice, a.s.
*Kardiologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Uvod: Ousko (LAA) levé siné (LS) hraje, za sou¢asné sifio-
vé fibrilace FS, vyznamnou roli v riziku cévni mozkové pfi-
hody (CMP).95 % trombU u nevalvularniFS je lokalizovano
v ousku. Zavedenou prevenci CMP pfi FS je trvala antiko-
agulace at jiz Warfarinem, nebo nové novymi antikoagu-
lancii. Obé ma své limity a rizika. Stejné jako katétrové
okludery ouska levé siné v této indikaci. V nasem sdéleni
bychom radi prezentovali novou moznost uzavéru ouska
LS pomoci epikardidlniho systému AtriClip.
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Metodika: V obdobi 18.7.2012-11.9. 2015 jsme uzavfeli
ousko LS u 100 pacient(i. CHA,DS, VASc (@) 2,47 (0-6). Eu-
roscore (@) 4,09 (1,5-15). Follow up 1837 (@ 18,5) M.
60 pacientd bylo v kombinaci s EndoMAZE. MAZE + klip
79 nemocnych, kardiochirurgicky vykon + klip 16, pouze
klip 5.

Vysledky: Periprocedurédlné jsme zaznamenali jednu TIA,
v nasledném sledovani 3krat TIA, 1krat CMP. Nebyl dete-
kovan zadny endoleak, 3krat byl systém nalozen s vice
nez 1cm krckem.

Zavéry: Epikardidlni okluze ouska LS systémem AtriClip
je bezpecna a reprodukovatelnd metoda uzavéru ouska
LS a mohla by se stét dllezitou alternativou v prevenci
cévnich mozkovych pfihod.



Nizce diferencovany adenokarcinom zaludku difuzniho typu - karcinom z bunék

pecetniho prstenu - kazuistika

H. Nechutovad', T. Paseka?, M. Hermanova?, B. Kianic¢ka’,
M. Soucek™*

"Il. interni klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno

2|, chirurgickd klinika LF MU a FN u sv. Anny Brno

3|. patologicko-anatomicky tstav LF MU a FN u sv. Anny
Brno

*Mezindrodni centrum klinického vyzkumu FN u sv. Anny
Brno

Prestoze incidence karcinomu Zaludku klesa celosvétové
v poslednich desetiletich, podil po¢tu nové hlasenych
pacientl s karcinomem Zzaludku z prstencitych bunék

vzrista. Celkova pacientova prognéza s takovymto one-
mocnénim je pfedevsim odvozena od ¢asného zachytu,
protoze endoskopicka diagnostika difuzniho typu karci-
nomu zaludku je nesnadna. Prezentujeme pfipad 59leté
pacientky s ¢asné diagnostikovanym nizce diferencova-
nym karcinomem zaludku z bunék pecetniho prstenu,
kterd podstoupila radikaIni chirurgickou operacni [écbu,
s unikatni konstrukci jejundlniho pouche dle Hunt-Law-
rence.
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»~High cut-off” hemodialyza u renalniho selhani pfi mnohocetném myelomu - 3leté

zkusenosti

J. Orsag’, Z. Kosatikova', M. Hruby', T. Pika?, J. Minafik?,
J. Bacovsky?, P. Krhovska?, P. Lochman?, K. Krejci',
A.Kli¢cova',K.Zamboch', M. Schubertova’, V.5¢udla’,
T. Papajik?, J. Zadrazil'

"Il interni klinika - nefrologickd, revmatologickd

a endokrinologickd LF UP a FN Olomouc
2Hemato-onkologickd klinika LF UP a FN Olomouc
30ddeéleni klinické biochemie a imunogenetiky LVF UJP
a FN Olomouc

Uvod: Akutni selhani ledvin (ASL) vyzadujici hemodialy-
zu nalézame u 10-20 % pacientd s mnohocetnym myelo-
mem (MM). Jeho nejcastéjsim podkladem je odlitkova
nefropatie nasledkem akumulace monoklonalnich vol-
nych lehkych fetézcd (VLR). Rychla redukce koncentrace
VLR mé zasadni vyznam pro zlepseni ledvinnych funkci.
Nejlepsi moznosti se t¢. zdd byt pouziti hemodialyz
s ,high cut-off” (HCO) dialyzatory v kombinaci s efektivni
chemoterapii.

Metodika: 13 pacientl s nové diagnostikovanym MM
s ASL vyzadujicim hemodialyzu se sérovou hladinou ,do-
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minantniho” VLR nad 500 mg/I diagnostikovanych v ob-
dobi srpen roku 2012 az prosinec roku 2015 podstoupilo
kromé chemoterapie rezimem s bortezomibem sérii he-
modialyz s pouzitim HCO membréan. Na zac¢atku a konci
kazdé hemodialyzy byly zméfeny hladiny VLR v séru
a dialyzatu a také sérové hladiny kreatininu a dalSich pa-
rametrl. Po ukonceni hemodialyz byla vyhodnocena
i ucinnost lécby.

Vysledky: Provedeno celkem 95 hemodialyz s HCO
membranami, jednotlivi pacienti podstoupili 3-12 pro-
cedur. Primérna redukce hladiny VLR v séru pacientl
po ukonceni terapie dosahla 78,9 + 18,3 %. Primérna
clearance VLR byla 59,2 + 43,8 ml/min, resp. 24,7 +
23,9 ml/min na pocatku resp. konci terapie. U 69 % pa-
cientll doslo po lé¢bé k alespon c¢astecné reparaci re-
nalni funkce.

Zavér: Prokazali jsme, ze hemodialyza s pouzitim HCO
membran je perspektivni metoda k odstranéni VLR
i ke zlepseni ledvinnych funkci pfi ASL u MM v kombinaci
s chemoterapii s pouzitim bortezomibu.

Vypracovdno s podporou grantu NT 12451/5.



Hypersenzitivita na kovy environmentalni zatéze u pacienti s takotsubo syndromem:

existuje klinicka souvislost?

M. Pavlusova', J. Maniousek’, J. Pafenica’, V. Stejskal?,
P. Kubena’, P. Kala', P. Némec?, J. Jarkovsky*

'Interni kardiologickd klinika LF MU a FN Brno, pracovisté
Bohunice

2Wenner-Gren Institute, University of Stockholm, Svédsko
3CKTCH Brno

“Institut biostatistiky a analyz LF MU Brno

Uvod: Takotsubo syndrom (TS) je vzacné srde¢ni one-
mocnéni charakterizované v dobé akutni ataky nahle
vzniklou pfechodnou poruchou systolické funkce nejcas-
té&ji levé srde¢ni komory imitujici akutni infarkt myokar-
du. Jeho pfi¢ina neni zatim zndma. Podle poslednich lite-
rarnich udajq, ale i podle nasich zkusenosti, se TS ¢asto
objevuje u jedincl s raznymi komorbiditami. V etiopato-
geneze nékterych z nich (napf. autoimunitni onemocné-
ni) byla popsana hypersenzitivita na kovy (delayed type
hypersensitivity - DTH).

Cil: Cilem této pilotni prace bylo prokézat souvislost mezi
hypersenzitivitou na kovy environmentélni zatéze hod-
nocenou metodou LTT-MELISA" a TS.

Metody, vysledky: Vysetiovany soubor tvofilo 24 paci-
entll (23 zen, 1 muz) po prodélané akutni atace TS.

Do kontrolni skupiny bylo zafazeno 27 zdravych jedin-
cG. Vsichni pacienti i kontroly po podepsani informova-
ného souhlasu vyplnili dotaznik tzv. environmentalni
zatéze, podle néhoz byly vytipovany testované kovy.
19 pacientl (79 %) s TS mélo minimalné jednu komorbi-
ditu spojovanou s patologickou imunitni reaktivitou
(alergie na léky, astma bronchiale, autoimunitni tyreoi-
ditida, kontaktni dermatitida, malignita, revmatoidni ar-
tritida). Pacienti s TS méli vyznamné castéji hypersenzi-
tivitu na kovy environmentdlni zitéze nez zdravé
kontroly. Hypersenzitivitu alespor na 1 kov mélo 95,8 %
pacientl s TS, ale jen 59,3 % kontrol (p = 0,003); rozdil
byl statisticky vyznamny predevsim pro rtut (45,8% vs
14,8 %; p = 0,029).

Zavér: Zda se, ze TS provazeny dalsimi komorbiditami je
spojen s hypersenzitivnimi reakcemi na kovy environ-
mentalni zatéze, predeviim na rtut. Tato reaktivita je
podporovana kovy zubnich sanaci (napt. amalgam), ale
i dalsi zatézi (kouteni). Lze ji hodnotit testem LTT-MELI-
SA". N&$ pristup neni v rozporu s existujicimi koncepty
TS. Mohl by pomoci zodpovédét dalsi otdzky spojované
s timto dosud idiopatickym onemocnénim.
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Asociace chronického kasle a Goodova syndromu

O. Rybecky, J. Vicek

Plicni ambulance Il. interni kliniky LF MU a FN u sv. Anny
Brno

GoodUv syndrom se projevuje poruchou funkce bilych
krvinek (B-lymfocytl a T-lymfocytl) a soucasné nado-
rem thymu. Snizena funkce lymfocytu se projevi nizkou
hladinou protilatek v krvi. Lokalni symptomy se vyzna-
Cuji pfiznaky rlstu thymomu a patfi mezi né bolesti
na hrudniku, pocity sevieni, kasel, dusnost, polykaci ob-
tize, paréza frenického nervu. Ve zna¢né pokrocilém sta-
diu mlze byt patrny i syndrom utlaku horni duté zily.
Thymom vede az v 71 % ptipadi k rozvoji ptidruzenych
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autoimunitnich nemoci. Autofi prezentuji kazuistiku pa-
cienta s chronickym kaslem v terénu polyalergie, imu-
nodeficitu a profesni expozice v prasném prostredi.
Vhledem k charakteru obtizi a anamnéze pacienta dia-
gnosticky uzavieno jako asthma bronchiale. Avsak lé¢-
ba inhala¢nimi kortikosteroidy nevedla k ovlivnéni sym-
ptomatologie. V rdmci dalSiho vysetfovani provedeno
CT plic + mediastina, kde zobrazeno lozisko tumordézni-
ho charakteru v thymu. Nebylo patrné na prostém RTG
snimku hrudniku. Dale provedena fibrobronchoskopie
s nalezem polypu v oblasti predni stény trachey 2cm
nad karinou. Odstranéni polypu laserem a provedeni
thymectomie s atypickou resekci levého horniho laloku
plice vedly k odstranéni obtizi.



Chronické selhani ledvin u pacienta s hemofilii - kazuistika

J. Rehotova, L. Malaskova, P. Divacka, J. Radkova, A. Hep

Hemodialyzacni stredisko Interni gastroenterologické
kliniky LF MU a FN Brno, pracovisté Bohunice

Uvod: Nefroticky syndrom je charakterizovan proteinurii,
hypoproteinemii, hyperlipoproteinemii a tvorbou otokd.
Hemofilie A je onemocnéni s gonozomalné recesivni dé-
di¢nosti projevuijici se poruchou srazlivosti krve. Pfi¢inou
je nedostatek koagula¢niho faktoru VII.

Klinicky pfipad: Autofi popisuji pfipad 45letého muze
s tézkou hemofilii A zafazeného do chronického dialyzac¢-
niho programu. U pacienta doslo v listopadu roku 2014
k rozvoji tézkého nefrotického syndromu, proteinurie
20 g/den, S-CB: 31,9 g/l, S-alb: 15,7 g/I. Odbéry AutoPI,
aPLAR2, onkomarkery, fokusy - vse negativni. U pacienta
velmi obtiznd spoluprace, abuzus lehkych drog, st.
p. VHB, VHC (PCR-DNA negat.). Byla zvazovéana rendlni bi-
opsie, kterd byla opakované hematology kontraindikova-
na. Zahdjena kortikoterapie. Pro opakované preruseni

lé¢by ze strany pacienta problematické hodnoceni efek-
tu. Z divodu prohlubovéni hypoproteinemie a rozvoje
anasarky zahajena v unoru roku 2/2015 kombinovana IS
terapie - CFS a kortikoidy. Ze strany pacienta opakované
nedodrzovani doporucenych lécebnych, dietnich a rezi-
movych opatfeni. V bfeznu roku 2015 rozvoj tézké ne-
utropenie, sepse, klostridiové kolitidy, progrese hypopro-
teinemie - S-CB: 26,8 g/l a S-alb: 7,2 g/|, anasarka, rendlni
selhdni. Nutnost dennich hemodialyz s ultrafiltraci, navo-
zeni anurie, coz vedlo postupné k zlepsovéni klinického
stavu a proteinemie. Dal$im problémem bylo zajisténi
cévniho vstupu u pacienta s hemofilii a obtiznou compli-
anci. Volili jsme Permcath.

Zavér: Autoli se ve své kazuistice snazi ukazat na obtiz-
nost diferencidlni diagnostiky rendlniho onemocnéni
u pacienta s hemofilii, na ndro¢nost spoluprace meziobo-
rovych specializaci. Poukazuji na rizikové zajistovani cév-
niho vstupu pro hemodialyzu u nespolupracujiciho paci-
enta s hemofilii.
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9 let Iécby endokrinni orbitopatie pulzy metylprednizolonu, olomoucka zkusenost

J. Schovanek’, L. Cibi¢kova', D. Kovarova', M. Karhanova?,
J. Kalitovéd?, R. Kovar, K. Langova“, M. Halenka',
D. Karasek’, Z. Frysak’

"Il interni klinika — nefrologie, revmatologie
a endokrinologie LF UP a FN Olomouc
20¢ni klinika LF UP a FN Olomouc
3Radiologickd klinika LF UP a FN Olomouc,
“Ustav IékaFské biofyziky LF UP Olomouc

Uvod: Endokrinni orbitopatie je chronické o¢ni onemoc-
néni s prokédzanou vazbou na tyreoidalni autoimunitu.
Castéji jde o Graves-Basedowovu chorobu, méné &asto
o Hashimotovu toxikézu.

Cile: Predstaveni sestavy pacientd vysetfenych a léce-
nych v jednom lé¢ebné-diagnostickém centru.
Metodika: 129 pacientl s endokrinni orbitopatii ukonci-
lo kompletni Iécebny cyklus véetné nasledného sledova-
ni po dobu minimalné 6 mésict od podani posledniho
pulzu steroid(i. S mési¢nim odstupem jim byly podany in-
fuze metylprednizolonu do celkové déavky 7,5 9.

74

Vysledky: Soubor 129 nemocnych tvofilo 88 (68,2 %)
pacientl s Graves-Basedowovou chorobou a 41 (31,8 %)
pacientd s Hashimotovou toxikézou. Mésic po ukonceni
lIécby doslo k vyznamnému poklesu hodnot Clinical
Activity Score (medién poklesl z hodnoty 2,5 na 0,5; p <
0,001), a to vice u kufaka (i diky preruseni kouteni). Ko-
relaci mezi poklesem Clinical Activity Score a anti-rTSH
se nepodarilo prokazat. U pacientll s Graves-Basedowo-
vou chorobou doslo k vyraznéjsimu poklesu anti-rTSH
ve srovnani s pacienty s Hashimotovou toxikézou. K to-
talni tyreoidektomii bylo indikovano 117 (90,7 %) paci-
entd. Vztah mezi totdlni tyreoidektomii a poklesem Cli-
nical Activity Score respektive anti-rTSH se prokazat
nepodafilo. K dekompenzaci endokrinni orbitopatie
nebo k pretrvani aktivity po ukonceni lé¢by doslo
u 21 (16,3 %) pacienta.

Zaveér: Pozorovani potvrzuje vysokou efektivitu pulzni
|é¢by parenterdlnimi kortikosteroidy.

Podporeno: IGA LF 2016_014.



Spontanni disekce koronarni arterie

I. Simkova, L. Gajdo3ova, D. Richter, J. Ostfansky, J. Latal,
M. Skvafilové, M. Taborsky

I interni klinika - kardiologickd LF UP a FN Olomouc

Uvod: Spontanni disekce koronérni tepny (SCAD) pied-
stavuje vzacnou klinickou jednotku s vysokou celkovou
mortalitou. Nejcastéjsi manifestaci SCAD je akutni koro-
narni syndrom. Zietelné castéji se vyskytuje u mladych
zen. Cilem naseho sdéleni je popis pfipadu mladé paci-
entky s SCAD.

Popis pripadu: 33leta Zena byla pfijata na nase pracovis-
té s podezienim na anteroseptélni infarkt myokardu
s elevacemi ST segment(. V pacient¢iné osobni anamné-
ze nebyla uvadéna zadna pridruzena onemocnéni. Jed-
nalo se o kufacku. V rodinné anamnéze byl zaznamenén
udaj o myokardidlnim infarktu u prvostupriovych pfibuz-
nych v mlad$im véku. FyzikaIni vySetfeni neodhalilo pa-
tologii. Pro podezieni na akutni korondrni syndrom byla
pacientce podana standardni [écba, véetné symptoma-
tické terapie sublingudInimi nitraty, s naslednym ustu-
pem stenokardii a vymizenim elevaci ST segmentl
ve svodech V,-V, na EKG. Byla indikovéna okamzita selek-
tivni koronarografie, kterd odhalila disekci proximalni

a stfedni RIA typu C. Vzhledem ke kompletnimu Ustupu
stenokardii, vymizeni ischemickych zmén na EKG a ne-
vhodnosti léze pro PCl byl zvolen primarné konzervativni
postup. Po doporucené dobé nekomplikované observa-
ce byla pacientka propusténa do ambulantni péce. Elek-
tivni rekoronarografii po 6 tydnech byla verifikovana pre-
trvévajici az mirné progredujici zdvazna disekce C-E
proximalni RIA, nové verifikovéna spirdlovita disekce C
na ACD. Pfi pokusu o PCl vznikla iatrogenni disekce kme-
ne ACS C-E prechézejici na proximalni RIA i RC. U pacient-
ky byl emergentné proveden trojity aortokoronarni by-
pas (RIA, RMS, RIVP). Kontrolni echokardiografie potvrdila
pokles EF LK na 35-40% s poruchami kinetiky v povodi
odpovidajicich tepen. Poopera¢ni pribéh byl nekompli-
kovany a pacientka mohla byt propusténa v dobrém sta-
vu do ambulantni péce. Vzhledem k suspekci na méné-
cennost pojivové tkané bylo provedeno revmatologické
vysetieni, které neodhalilo abnormalitu. Histologické vy-
Setfeni biopsie z korondrni tepny prokézalo zvysené
mnozstvi kyselych mukopolysacharidd a pacientka byla
odesldna k vylouceni stfdadavého onemocnéni. Biopticky
materidl byl odeslan ke druhému ¢teni do VFN. Komplet-
ni vysledky vysetfeni dosud nejsou k dispozici a budou
ke sdéleni dopInény.
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Kardiovaskularni komplikace nadori a jejich lécby

J. Vyskocil'?, P. Jelinek’

'ARO/JIP MOU Brno
2Interni ambulance MOU Brno

Uvod: Incidence rakoviny nar(sta a statisticky kazdy
3. obc¢an onemocnéni néjakou jeji formou. S narlstajicim
vékem populace pfibyva malignit mezi seniory, coz pfi-
nasi nové vyzvy s ohledem na vyssi incidenci kardiovas-
kularnich onemocnéni (KVO). Zaroven se zlepsuje 1écba,
prodluzuje se prezivani a rakovina se mnohdy stava chro-
nickym onemocnénim. Casté&ji se budeme setkavat s pa-
cienty, u kterych v dusledku Ié¢by dochazi k rozvoji nové-
ho KVO nebo ke zhorseni stavajiciho KV onemocnéni.
Cilem je podat prehled o nejcastéjsich KV komplikacich
nadort a lécby.

Metodika: Mezi KV komplikace nador( fadime mecha-
nické plsobeni v mediastinu, riziko tromboembolické
nemoci (TEN) s rozvojem plicni hypertenze (PH), arytmie
(karcinom ledvin) ¢i tzv. karcinomové srdce. Komplexni
onkologicka Ié¢ba je naro¢na a v mnohych piipadech
srdce negativné ovliviiuje. Nejedna se pouze o internis-
tickou 1é¢bu, vidime akceleraci ICHS po ozéfeni hrudniku
¢i rozvoji PH po resekénich vykonech.
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Vysledky: Kardiotoxicita medikamentdzni [écby se pro-
jevuje rozmanité. Nejobavanéjsi je rozvoj chronického sr-
decniho selhdni (CHSS), at piimym vlivem antracyklinG ¢i
cilené antiHER?2 terapie, nebo jako dUsledek jinych nega-
tivnich vliv na KV aparat. Mezi rizikové faktory patii lé¢-
bou indukovand/akcelerovand arteridIni hypertenze,
k ¢emuz pfispivaji inhibitory angiogeneze (bevacizumab,
aflibercept, multikindzové inhibitory) i klasicka cytostati-
ka, kortikoidy nebo NSA analgetika. Dalsi rizikové faktory
CHSS je fibrilace sini (AF) jako nejcastéjsi arytmie. K jeji-
mu rozvoji vede sekundarni ischemie pfi anémii, meta-
bolické odchylky, TEN a uplatiiuje se i kardiotoxické
plsobeni |écby (cisplatina, taxany atd). Konecné se
na rozvoji CHSS podilii ICHS, ktera je vaZznou pozdni kom-
plikaci tykajici se dlouhodobé pieZivajicich pacientt
s kurabilnimi nadory (nadory varlat, hematologické
malignity, nddory v détstvi). K rozvoji ICHS kromé
lokalnich vlivi (radioterapie) prispiva i dyslipidemie u pa-
cientek na terapii inhibitory aromataz nebo cytostatiky
navozena endotelova dysfunkce.

Zavér: Dlouhodobé prezivajici pacienti jsou rizikovou
skupinou pro rozvoj KVO, k jejichz rozvoji dochazi ve vy-
razné mladsim véku, a proto u rizikovych pacient( je nut-
né KVO vyhleddvat.
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Sbornik abstrakt

Abstrakta — sestry — pfedndasky
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Stravovani ditéte s DM v praxi

J. Andraskova

Diabetologické centrum Il. interni kliniky LF MU a FN
usv.Anny Brno

Vychova déti neni samoziejma ani jednoduchd zalezitost.
Byt rodicem je tézké, byt rodi¢cem ditéte s DM je velmi
tézké. Diabetes mellitus 1. typu je celozivotni onemocné-
ni. Zasadhne nejen dité, ale celé bezprostiedni okoli. Vy-

sledkem mohou byt narusené sociélni vztahy mezi dité-
tem, rodinou, ostatnimi détmi. Onemocnéni zasdhne
denni zvyklosti i finan¢ni moznosti rodiny. Velkou roli
hraje vék, ve kterém bylo onemocnéni ditéti diagnostiko-
vano.

Kazuistika: Hodnoceni stravovacich zvyklosti u 16letého
chlapce. DM 1. typu od 4 let. Vysledek neodpovida vyna-
loZzenému usili rodiny i zdravotnikd.

Lécebna vyziva a spoluprace s oSetiujicim personalem

M. Bauerova

Oddéleni lécebné vyZivy FN u sv. Anny Brno

V pfispévku formou kazuistik popis$eme moznosti feseni
rznych situaci v souvislosti s nastavenim lécebné vyzivy
pro pacienta v roviné sestra — nutri¢ni terapeut — pacient.

Komplexni oSetfovatelska péce o pacienta s diabetes mellitus aktualné

L. Bezpalcova

Il. interni klinika LF UK a FN Plzen
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Diabetes mellitus je epidemii 21. stoleti, proto vas chci
ve svém sdéleni seznamit s tim, jak je dllezitou soucasti
lé¢by edukace, predchazeni komplikacim a vzdélavat
sebe i pacienty v novych trendech osetiovatelské péce.



Vyuziti modernich endoskopickych metod v lé¢bé obezity

B. Bfegova, M. Pafenicova
Interni klinika LF OU a FN Ostrava

Obezita je onemocnéni, u kterého je alarmujici vzestup-
nd prevalence. Zvysené BMI piindsi rizika a komplikace.
Dlouhodobé studie prokazaly, ze pacienti, ktefi zhubli
za pomoci vyzivového poradce, maji pouze 3-5% prav-
dépodobnost, ze svij vahovy Ubytek udrzi déle nez 5 let.
Pri 1écbé pomoci modernich endoskopickych metod si

pacienti udrzi vdhovy ubytek ve 30-60 % pravdépodob-
nosti a u bariatrické chirurgie se podle typu metody jed-
na o 50-80 %. Cilem léceni obezity v $irSim smyslu je zlep-
Seni zdravi a v zasadé chceme snizit télesnou hmotnost
a zlepsit vyhlidky pro budoucnost, benefit a kvalitu Zivota
¢lovéka. V kazdém pripadé je tieba zddraznit, ze obezita
je nemoc a to pomérné zavazna, pokud se pacientovi po-
dafi vyznamné redukovat svoji hmotnost, dochazi k vy-
raznému pozitivnimu zdravotnimu efektu.

Biologicka lécba revmatoidni artritidy

I. Cernd, P. Némec

Revmatologickd ambulance Il. interni kliniky, FN u sv. Anny
v Brné

Ankylozujici spondylitida (AS) je chronické zanétlivé one-
mocnéni postihujici osovy skelet, periferni klouby a mék-
ky pohybovy aparat neznamé etiologie, které vede k po-
stupnému nevratnému poskozeni kloubl a patere,
k omezeni fyzickych schopnosti a zhorseni kvality Zivota

nemocnych. Obrovsky pokrok v 1é¢bé nemocnych s AS
znamenalo zavedeni biologické |é¢by. Preparaty ze sku-
piny TNF alfa neutralizujich 1ékd jsou schopny vyznamné
potlacit aktivitu onemocnéni, zlepsit fyzické schopnosti
a kvalitu zivota nemocnych. Sdéleni podava prehled o 1é-
cich ze skupiny TNF alfa inhibitord pouzivanych k terapii
AS, shrnuje indikace k jejich pouziti u RA, zplsob jejich
aplikace a pozadavky na monitoraci Ucinnosti a bez-
pecnosti [é¢by témito preparaty.
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Dekubity - prevence a lé¢ba

G. Dvorakova

II. IK Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné

Sdéleni je zaméfeno na v$e, co mize nabidnout nasim
pacientdm v prevenci a [é¢bé dekubitl na Il. interni klini-
ce ve FN u sv. Anny.

Sestry a kratka intervence u kuraku: priklad VSseobecné fakultni nemocnice v Praze

V. Felbrova, S. Kulovana

Centrum pro zdvislé na tabdku lll. interni kliniky 1. LF UK
a VFN Praha

Cil: Popsat systematické vzdélavani sester v intervenova-
ni u pacientd, ktefi koufi, ve velké fakultni nemocnici
v souladu s projektem Nekuracké nemocnice a novou se-
sterskou dokumentaci, kterd zahrnuje informaci o inter-
venci u pacientq, ktefi koufi.

Metodika: Podle mezinarodnich doporuceni a ve spolu-
praci s Mezinarodni spolec¢nosti sester v onkologické péci
(ISNCC) probihaly hodinové seminafe na rtznych klini-
kach nemocnice na doporuceni vedeni VFN — konkrétné
naméstkyni pro nelékaiska zdravotnicka povolani. Semi-
nare zahrnovaly epidemiologicka data tykajici se uzivani
tabdku se zaméfenim na vliv na zdravi v daném klinickém
oboru, vyznamnou roli sester a postupy v intervenovani
u kurdkd. Na konci seminére byl vyplnén anonymni do-
taznik.
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Vysledky: V obdobi od fijna roku 2015 do kvétna roku
2016 bylo vyskoleno 444 sester béhem 22 seminaid.
Ke konci kvétna roku 2016 jsme méli zpétnou vazbu
od 364 sester. Z nich 28 % koufi a 19,8 % kutracek ma za-
jem o lécbu své vlastni zavislosti na tabaku. Pro 71 % ses-
ter nebude obtizné ptat se pacientl na koufeni a zazna-
menavat do dokumentace, i kdyZ jen 9% predpoklada, ze
po intervenci pacienti prestanou koufit, 83% povazuje
své znalosti k intervenovani za dostatecné, 77 % ucastnic
uvedlo splnéné ocekavani po seminafi.

Zavéry: Celkové Ize konstatovat, ze vyskolené sestry jsou
pfipravené hovorit s pacienty o koufeni a intervenovat.
Jako nejcastéjsi bariéru uvadély sestry nedostatek casu.
S podporou vedeni nemocnice mohou sestry byt vysko-
leny v kratké intervenci u kutak(, coz je vyznamné eko-
nomicky vyhodny postup.

Podporeno projektem ,Centrum excelence pro sestry vy-
chodni Evropy v kontrole tabdku” Mezindrodni spolecnosti
sester v onkologické péci (ISNCC) diky Nadaci Bristol-Myers
Squibb.



Biologicka lécba revmatoidni artritidy

V. Gargo3ova, P. Némec

Revmatologickd ambulance Il. interni kliniky LF MU a FN
usv.Anny Brno

Revmatoidni artritida (RA) je chronické zanétlivé kloubni
onemocnéni nezndmé etiologie, které vede k postupné-
mu nevratnému poskozeni kloubt a tim k omezeni fyzic-
kych schopnosti a zhorseni zivota nemocnych. Velky du-
raz je v soucasné dobé kladen na vcasnou a efektivni
terapii RA, ktera by byla schopna zastavit, pfipadné zpo-
malit vyvoj onemocnéni. Cilem Ié¢by by mélo byt nasto-
leni remise nebo alespor nizké aktivity onemocnéni.

K ovlivnéni aktivity choroby se pouzivaji tzv. chorobu
modifikujici léky (DMARD). K dispozici jsou jednak synte-
tické a nové i biologické DMARD. Zavedeni biologické
|é¢by znamenalo prelom v terapii RA. Biologické Iéky
v fadé pfipadu splnuji pozadavky, které na modernilécbu
RA klademe, a umoznuji zdsadni zménu stavu pacienta.
Jedna se viak o lé¢bu nakladnou, kterd maze byt dopro-
vazena vedlejSimi nezaddoucimi Ucinky. Sdéleni podava
prehled o v soucasnosti pouzivanych biologickych lécich,
shrnuje indikace k jejich pouziti u RA, zplsob jejich apli-
kace a pozadavky na monitoraci Gc¢innosti a bezpe¢nosti
|1é¢by témito preparaty.

Sucha nebo mokra pedikiira?

J. Havrankova

Diabetologické centrum - podiatrickd ambulance Il. interni
kliniky LF MU a FN u sv. Anny Brno

Pro¢ neni mokra pedikira vhodnd pro diabetiky? Pfi
mokré pedikufe vznikaji velkd rizika poranéni a infekce
- ostré nastroje, vanicky se stojatou vodou, nedostatec-

na hygiena. Co znamena pojem sucha pedikura a pro¢
se naopak diabetikiim doporucuje? Sucha pedikura se
provadi elektrickou bruskou se smirkovymi a diamanto-
vymi rota¢nimi nastroji. Metoda je velice Setrna, pfi
osetfeni vznikaji minimalni rizika poranéni. Osetteni pa-
cientl v podiatrické ambulanci. Doporuceni vhodnych
a nevhodnych pomucek pro domaci péci. Edukace, pre-
vence v péci o nohy diabetikd.
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Rizeni motorového vozidla a diabetes

M. Koukalova, M. Sotkova

Diabetologické centrum Il. interni kliniky LF MU a FN
usv.Anny Brno

Rizeni motorového vozidla je &innost, kterou Ize s one-
mocnénim jako je diabetes 1. typu vykonavat bez problé-
mu za predpokladu dodrzovéni urcitych pravidel. Samo-
zfejmé k témto patii dodrzovani denniho rezimu ve
stravovani, casté kontroly glykemii a ddsledna prevence
hypoglykemie. Je dlezité, aby nemocny s diabetem roz-
poznal ptiznaky hypoglykemie a dokézal na danou situa-

ci spravné reagovat. Toto téma je v posledni dobé velice
aktuadlni. Na zakladé prizkum se ukazalo, ze néktefi lidé
s diabetem problémy zamici, hypoglykemie neudavaji.
Velkym problémem se stavaji hypoglykemie nerozpo-
znané. Radéji hodnoty glykemii drzi ve vy3$sich hodno-
tach z obavy odebranifidi¢ského prikazu. Pokud nastane
situace a odebrani fidi¢ského opravnéni hrozi, obraci se
nemocny k posouzeni schopnosti fidit motorové vozidlo
do Diabetologickych center. Obtiznost komunikace, edu-
kace s pacientem v této situaci chci priblizit zajimavou
kazuistikou.

Dekubity - pro¢ vse diikladné zaznamenavat do zdravotnické dokumentace

M. Koziskova

Il. interni klinika LF UK a FN Plzeri

Obsah mého sdéleni je rozdélen do 3 casti. (1) Edukacni
sdéleni pro laickou vefejnost o dekubitech. (2) Pro¢ vie

dikladné zaznamendvat - vyhody zavedeni fotodoku-
mentace dekubitt ¢i jinych chronickych ran do klinického
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informacniho systému. (3) Zavadéni elektronické doku-
mentace pomoci tabletd na JIP. Slouzi pro zadavani za-
znaml o podani ordinovanych |ékd, diurézy, o invaziv-
nich pfistupech a vitélnich hodnotach ptimo o lizka
pacienta. Zaznamy do aplikace tabletu nahrazuji rucni
zapisy do zdravotnické dokumentace. Tato dokumentace
by do budoucna méla tplné nahradit dokumentaci v pa-
pirové podobé.



Jak predchazet infekénim komplikacim peritonealni dialyzy

B. Ledvinova, J. Slaninova

Nefrologické pracovisté s hemodialyzou Il. interni kliniky
LFMU a FN u sv. Anny Brno

Peritonedlni dialyza je intrakorporalni elimina¢ni meto-
dou trvalé nahrady funkce ledvin pro pacienty s chronic-
kym onemocnénim ledvin v terminalnim stadiu bez kon-
traindikaci. Jednd se o metodu sebeobsluznou, proto
musi pacient splriovat urcitd kritéria dostate¢ného 1Q,
manualni zru¢nosti, vhodnych podminek doméciho pro-
stredi. Komplikace peritoneadlni dialyzy mohou byt pre-
dem nezjistitelné (nefunkéni peritoneum). Spravna oset-
fovatelskd péce je nejlepsi prevenci dalSich moznych
komplikaci, jako jsou peritonitida, infekce vyusténi peri-

tonedlniho katétru, podkozniho tunelu, nedodrzovani lé-
cebného rezimu. Role sestry pro peritonealni dialyzu hra-
je v edukaci pacienta velmi dulezitou ulohu. Lékar
ordinuje Ié¢ebny rezim, sestra uci pacienta sebeobsluze,
vysvétluje, nacvic¢uje s nim vSechny postupy, navstévuje
pacienta v domacim prostiedi. V nasem peritonedlnim
programu je léceno prdmérné kolem 20 pacientu za rok.
V poslednich 10 letech se vyskytlo 64 peritonitid u celko-
vého poctu 114 pacientd, z toho 2 pacienti ji méli vice jak
3krat/rok. Opakované edukace a nécviky, kontroly v do-
tonitid u jednoho pacienta. Pokud je pravdou, ze primér-
nou normou je 1 peritonitida za rok, mGzeme na zavér
hodnotit nase vysledky jako pozitivni. Pfesto je nasim tr-
valym cilem minimalizovat vyskyt infek¢nich komplikaci.

ERCP z pohledu sestry

A. Michalicova
Interni klinika LF OU a FN Ostrava

Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie —
ERCP - je vysetfeni horni ¢asti traviciho traktu — Zluco-
vych cest a vyvodu slinivky bfisni véetné jejich vyusténi
do dvanactniku. Vykon je provadén pouze za hospitaliza-
ce, nalacno, v analgosedaci a RTG kontrolou. Nezbytnou
soucasti pred vykonem je pacientem nebo zakonnym za-

stupcem podepsany informovany souhlas. Vykon je pro-
vadén flexibilnim endoskopem s kamerovym systémem.
Pristroj umoznuje vstiiknuti kontrastni latky do zluco-
vych cest a slinivkového vyvodu. Podle nalezu Ize béhem
vykonu provést endoskopickou papilosfinkterotomii
nebo extrakci kamen ze Zlucovych cest — nebo provést
mechanickou litotrypsii. V neposledni fadé Ize béhem
ERCP provést zavedeni stentd. V prezentaci Vas sezna-
mim s pocty vykont na naSem pracovisti i moznymi kom-
plikacemi vykonu.

83



Bariatrie z dlouhodobého pohledu nutri¢niho terapeuta

A. Mottlova

Obezitologické centrum pfi ll. interni klinice LF MU
aFN u sv. Anny Brno

Sdéleni ve formé kazuistik pfinese dlouhodoby pohled
nutri¢niho terapeuta na rlizné typy bariatrickych ope-
raci.

Obstrukcni ikterus - priprava a péce o pacienta pred a po ERCP - kazuistika

M. Rajnochova
Interni klinika LF OU a FN Ostrava

Ikterus je Zluté zabarveni kdze a sliznic, které je zpuso-
beno zvysenim bilirubinu v plazmé. K tomuto vzestupu
dochazi z riznych p¥icin a poruch na urovni prehepatal-
ni, hepatalni a posthepatdlni. Podle mechanizmu vzni-
ku, ktery respektuje troven poruchy, dochazi ke vzniku
ikteru. Pro dalsi osud nemocného je diferencialni dia-
gndza mezi jednotlivymi typy nesmirné dulezita. Ve
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svém sdéleni se zaméfim na obstrukeni ikterus, prehled
a hodnoceni zobrazovacich metod slouzicich k diagnos-
tice a 1écbé obstrukéniho ikteru a péci o pacienta po ab-
solvovani ERCP. S timto endoskopickym vysetfenim se
setkdvame na nasi klinice velice ¢asto. Vyhodou ERCP je
moznost nejen podat detailni informaci o anatomii zlu-
Covych cest, tvaru a urovni prekazek, ale predevsim
i moznosti terapeutického zdsahu. Pro svou kazuistiku
jsem si vybrala pacientku s obstrukénim ikterem, u které
byla tato diagnéza stanovena na zdkladé sonografické-
ho vysetteni a laboratornich vysledka.



Elektrofyziologické vysetieni srdce

M. Salovov4, A. Miillerové
I interni kardiologickd klinika FN u sv. Anny v Brné

Prispévek se zabyva predstavenim Elektrofyziologického
vysetieni (EFV). Jedna se o techniku invazivniho katetri-

zacniho vysetfeni srdce slouziciho k podrobnému zma-
povani elektrické srdecni aktivity. Pfispévek se zaméfuje
na feseni arytmie fibrilace sini jako typického piikladu
pouziti EFV. Pfedstavuje technologické a personalni zaze-
mi, jednotlivé faze vykonu a jejich konkrétni provedeni se
zaméfenim na c¢innost sélovych sester.

Akutni endoskopie v praxi

E.Tomanovs, I. Folprechtova

Il. interni klinika — Gastroenterologické pracovisté,
FNu sv.Anny v Brné

V prezentaci je popsana problematika urgentnich endo-
skopickych vykond.

Cilem je seznamit posluchace s moznosti terapeutickych
endoskopickych zasah( u krvaceni z gastrointestinalniho

traktu a na praktickych prikladech ukazat slozitost a za-
vaznost stavi téchto pacientd a to nejen z pohledu endo-
skopického terapeutického vykonu, ale i z pohledu z&-
vazného stavu pacienta, jenz ho mnohdy ohrozuje na
zivoté.

Déle je v prezentaci vysvétlen systém akutnich endosko-
pickych pohotovostnich sluzeb v rdmci FN u svaté Anny
v Brné.
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Novinky ve farmakoterapii hyperlipoproteinémii a dyslipidémii.
Zaméreno na PCSK9-inhibitory a na Familiarni hypercholesterolémii

J. Tvrdikova

Centrum preventivni kardiologie, lll. interni klinika 1. LF UK
a VFN, Praha

Nemoci srdce a cév,kardiovaskularni onemocnéni (KVO)
predstavuji stale nejcastéjsi pricinu umrti celosvétové,
v zemich zépadni civilizace pak ptedeviim. V Ceské re-
publice na KVO umira téméf polovina ze viech zemfielych
(zeny pres 50% a muzi jen lehce pod 50% veskerych amr-
ti). Ovlivnéni rizikovych faktort (RF) predstavuje obecné
akceptovany smér v prevenci a lé¢bé KVO. A je to pravé
farmakologicka 1écba hyperlipoproteinémii a dyslipidé-
mii (HLP a DLP), kterd je povazovéna za jeden z nejucin-
néjsich preventivnich i terapeutickych postupt. Po obje-
vu statinG a jejich zavedeni do praxe v 90tych letech se
zddlo, ze vyvoj hypolipidemik je u konce. Jediné nové
molekule, ezetimibu chybéla data z velké intervencni stu-
die (coz se zménilo publikaci vysledkd studie IMPROVE
IT) a nové Iéky pfindsely spiSe potize a do klinické praxe
se nedostaly. Teprve v poslednich letech se moznosti
ovlivnit koncentrace plazmatickych lipidQ a lipoproteint
Vznikaji nové farmakologické formy béznych hypolipide-
mik — nanopartikule obsahujici statiny, fibraty v nanocas-
ticich s vysokou biologickou dostupnosti. Pokracuji testy
ucinnosti terapif cilicich na metabolismus HDL ¢astic. Pro
inihbitory CETP nebo mimetika apoliproteinu A1 zatim
nemame presvédcivé dlikazy. Zcela nové postupy zahr-
nujici blokddu MTTP (lomitapid) nebo terapie vyuzivajici
anti-sense technologie (mipomersen) ziskavaji data
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z preklinickych i klinickych studii, nékteré jsou jiz schvale-
ny k 1é¢bé homozygotl familidrni hypecholesterolémie
(FH).

Za nejvyznamnéjsi pokrok v hypolipidemické lécbé ale
povazujeme zcela jednoznacné inhibitory PCSK9. Jednd
se o monoklonalni protildtky (MAB) proti dllezitému
enzymu, ktery zasahuje do metabolizmu LDL receptor(
a LDL cholesterolu.Tyto léky snizuji LDL-C o 50, 60 i vice
procent, navic snizuji koncentrace apoB a dokonce i hla-
dinu LP/a/. Cerstvé prezentovana metaanalyza pak pro-
kazuje u vice nez 13 000 nemocnych snizeni celkové mor-
tality o vice nez polovinu! Jsou to data predbézna, ale
vyznamna.

V soucasné dobé jsou v EU registrovany dva léky, evolo-
cumab, Repatha a alirocumab, Praluent. V posledni fazi
klinického ovérovani pred registraci je bocozicumab.

Z hlediska spoluprace s nemocnym je vyznamnym fak-
tem to, ze tyto léky se podavaji parenterdlné ve formé
subkutannich injekci. Z vlastni zkuSenosti (nase centrum
patfi v ovéfovani téchto Iékl k nejvétsim na svété) maze-
me uvést, Ze nemocni jednoduchou aplikaci nejen neod-
mitaji, ale dokonce jim davaji prednost pfed peroralnimi
1éky.

Nejvyznamnéjsi skupinou nemocnych, ktefi budou do-
stavat PCSK9-i, jsou nemocni s familiarni hypercholeste-
rolémii. Je proto vhodné si pfipomenout i zékladni cha-
rakteristiky tohoto dédi¢né podminéného onemocnéni,
moznosti jeho vyhledavani, klinicky obraz i terapii.
Klicové slova: hypercholesterolémie, dyslipidemie, LDL-C,
statiny, ezetimib, fibraty, ,lomitapid, mipomersen, PCSK9
inhibitory, familidrni hypercholesterolémie



Zajem o larvoterapii stoupa - pro¢?

I. Witova
Il. interni klinika LF UK a FN Plzen

Ve svém sdéleni bych vas chtéla seznamit s tim, co nas
vedlo k zahajeni provozu ambulance chronické rany, jaka

je péce o klienty se syndromem diabetické nohy, zplsob
vedeni zdravotnické dokumentace, vzdélavani pracovni-
kd v této oblasti pomoci certifikovaného kurzu. Soucasti
je i kazuistika o 1é¢bé chronické rany pomoci larev - kdy
se tato metoda pouzivg, jak larvy pracuji, aplikace larev,
projevy ocisténé rany, nezadouci Ucinky.

87



Abecedni rejstfik autor

Andraskova J.
Aswad M. H.
Bacovsky J.
Baslikova R.
Bauerova M.
Bednatikova K.
BémR.
Beranova P.
Bezpalcova L.
Bielakova K.
Blaha M.

Blaha V.
Brabencova K.
Briha R.
Brunerova L.
Bregova B.
Brezinova Z.
Budinskaya K.
Bulava A.

Ceral J.
Cibicek N.
Cibickova L.
Cifkova R.

Cép J.

Cernal.
Certikovéa Chabova V.
Divacka P.
Dubsky M.
Dusilové Sulkova S.
Dvorak A.
Dvorakova G.
Fejfarova V.
FelbrovaV.
Fiala J.

Fialova D.
Folprechtova I.
Fried M.
Friedecky D.
Frysak Z.
Gabrhelik T.
Gajdosova L.
Gajdova J.
GargoSova V.
Goldmannova D.
Gregorova J.

88

30,78
33,60

70

33,61
30,78
33,62
23,40, 51
23,38
30,78

21

26,52

26

26,50

21

23,38
29,79
23,39
33,62
26, 33,48, 68
28

34,63
34,63,64,74
26,53

24

29,79

19

34,73
23,40, 51
19

33,62
29, 80
23,40, 51
29, 80
26,53
31,41
30,85

18

28,45
34,74

31

33,75
34, 63,64
29, 81
34,64

31

Hakl M.
Halenka M.
Haluzik M.
Haninec A.
Hanis J.
Havlicek A.
Havrankova J.
Hep A.

Hermanova M.

Hirmerova J.
Hlavaty T.
Hobzova M.
Holy M.
Homolka J.
Homolka M.
Horak P.
Hradec J.
Hrstkova H.
Hruby M.
Hruskova J.
Hiibek P.
Hudec S.
Huorka M.
Husa P.
Chudej J.
Janeckova H.
Jarkovsky J.

Je¢menova M.

Jelinek P.
Jirkovska A.
Jirkovska J.
Kala P.

Kaldb J.
Kalitova J.
Kamasova M.
KaraT.
Karasek D.
Karetova D.
Karhanova M.
Kasalicky P.
Kelucovéa M.
Kiacova N.
Kiani¢ka B.
Kirova S.
Kissova J.

31

34,74
21,32
33,34,67
26, 33,48, 68
28,57

30, 81
34,73
33,69

20

17,42
34,66

20

24

26,53

24

18

33,62
34,70
33,62
34,65

32

17,42

21

23

28,45
33,71
23,43
33,76
23, 25,40, 51
34,65
33,71

24

34,74
28, 34, 45, 56, 66
26,53
34,63,64,74
20

34,74
23,38
23,39
26,53
33,69
17,44, 46
33,60

Klicova A.
Klimesova L.
Kocidnova E.
Kocka V.
Kojecky V.
Kolek V.
Konec¢ny M.
Konvicka P.
Kopal V.
Koren M.
Kosatikova Z.
Kosova N.
Kotik L.
Kotrlikova E.
Koukalova M.
Koula M.
Kovar R.
Kovarova D.
Koziskova M.

Krajcoviechova A.

Krajcovicova A.
Kraml P.
Krejci K.
Krhovska P.
Kroupa R.
Krusova D.
Ktizova J.
Kubecova Z.
Kubena P.
Kubickova V.
Kulovana S.
Kunzova S.
Kurfirst V.
Kvapil M.
Lacinova Z.
Langmaierové K.
Langové K.
Lanska V.
Lesovsky J.
Latal J.
Lazanska R.
Ledvinova B.
Linhart A.
Linhartova A.
Lochman P.

34,70
31

28, 34, 45, 56, 66
20
23,43
24

17
33,67
23,39
17,44, 46
34,70
33,62
19

21
30,82
34,65
34,74
34,74
29,82
26,53
17,42
26
34,70
34,70
23,43
26,47
21
33,62
33,71
34,64
29, 80
26,53
26, 33,48, 68
25

21

31
34,74
26,53
26,53
33,75
23,38
29,83
28

31
34,70



Lopez-Jimenez F.
Ludka O.
Lukas M.
Macecek J.
Maléskova L.
Maly J.
Manousek J.
Marek D.
Marsalek P.
Marsélkova M.
Matéjkova D.
Matéjovska Kubesova H.
Matyskova M.
Michalicova A.
Minafik J.
Mokracek A.
Monhart V.
Monhart Z.
Mottlova A.
Movsisyan N.
Mraz M.
Mdillerova A.
Mdillerova D.
Murin J.
Nadenickova O.
Navratil K.
Nechutova H.
Némcova A.
Némec P.
Novak J.
Novakova Z.
Olsovsky J.
Orsag J.
Osmancik P.
Ostransky J.
Ovesnd P.
Pallay G.
Papajik T.
Parenica J.
Pafenicova M.
PasekaT.
Pavelka K.
Pavlouskova J.
Pavlusova M.
Pelikdnova T.

26,53
26,52

17

33,67
34,73
16,17

33

23,28, 33,39,57,67
33,67
33,61

21

21

30

30,83
34,70
26, 33,48, 68
28

16

29,84
26,53

21

29,85

21

26,49
33,62
23,40
26, 33,50, 69
23,40, 51
24,29,32,33,71,79, 81
26,52
33,62

25
32,34,70
20

33,75
33,60
16,32
34,70
33,71
29,79
33,69

24

21

33,71

25

Penka M.
Pernicky M.
Pestukova P.
Petrdkova K.
Petruzelka L.
PiechaR.
PikaT.
Potockova J.
Prokes M.
Prikryl T.
Rajnochova M.
Richter D.
Ronova P.
Roztocil K.
Rybecky O.
Rychlik 1.
Radkova J.
Rehorova J.
Rihova L.
Salovova M.
Schovéanek J.
Schubertova M.
Skibova J.
Skopal L.
Skfickova J.
Slaba S.
Slaninova J.
Smejkal P.
Sobotka L.
Sochor O.
Solat' S.
Soska V.
Soucek M.
Stejskal V.
Sucharda P.
Svacina S.
Svacinova J.
Svoboda P.
S¢udla V.
Sembera S.
Simkova I.
Skvafrilova M.
Sotkova M.
Spicak J.
Spinar J.

33,60
26,49
23,39
18

18

21
34,70
23,38
31,41
33,67
30,84
33,75
23,38
20
33,72
19,23,38
34,73
34,73
33,60
29,85
34,74
34,70
23,34,51,65
33,67
24

18
29,83
30

21
26,53
34,65
26

26, 33,50, 52,69
33,71
18,54
21
33,62
23,43
16,34,70
21
33,75
33,75
30,82
17
18,32

Stépéanova R.
Taborsky M.
Taborsky P.
Tarnoczy R.
Taskova I.
Tavacova D.
Tesar V.
Tichy M.
Tomanova E.
Topinkova E.
Tousek P.
Trachta P.
Tvrdikova J.
Urbéanek P.
Vaclavik J.
Véclavik T.
Vanicek J.
Vavrous A.
Vedralova L.
Vencovsky J.
VereSova J.
Viklicky O.
Vitovec J.
Vicek J.
Vojtisek P.
Vondrak J.
Vrablik M.
Vrbik K.
Vrbikova J.
Vyskocil J.
Vyslouzilova M.
Widimsky J. jr.
Witova 1.
Wohlfahrt P.
Woskova V.
Zadrazil J.
Zavoral M.
Zavielova J.
Zavielova L.
ZelinkaT.
74k P.
Zamboch K.

26,50
28,33,45,57,66,75
19,23
33,67
31,55
28,56
19
33,67
30,85
21

20

21
29,86
34,65
28,32, 34,45, 56,66
34,66
26,50
21
34,65
24
23,38
19

18
31,33,41,72
28,57
28,57
16,32
21

24
18,33,76
33,67
19,32
30,87
26,53
23,51
34,70
34,65
60

33

28

30
34,70

89



Poznamky

90



91



92



93



94



95






DVOJi ZASAH
kJEDNiM
: TAHEM

Xigduo

(dapagliflozin
a metformin HCI)

< prvni fixni kombinace < komplementarni mechanismus vyrazné a dlouhodobé snizeni
inhibitoru SGLT2 ucinku — snizeni inzulinove HbA, ; s aditivnim snizenim télesné
s metforminem'* rezistence a odstranéni hmotnosti a krevniho tlaku?

nadbytecné glukdzy?

Zkracend informace o Iégivém pripravku XIGDUO® 5 mg/850 mg nebo 5 mg/1000 mg potahované tablety W Tento I&civy piipravek pocléh daliimu sledovani, Kvalitativni a kvantitativni slozeni: Dapaglifozinum 5 mg a metforminum hydrochloridum
850 mg nebo 1000 mg v potahované tableté. Terapeutickeé indikace: Spolu s dietnimi a rezimovymi opatfenimi ke kontrole glykémie u dospélych pacientd od 18 let s diabetem 2. typu, kiefi nejsou adekvaing kompenzovani maximalni tolerovanou dévkou samotného
metforminu anebo metforminu v kombinaci s daléimi I6Civymi pripravky snizujicimi hiadinu glukdzy, véetng inzulinu, u pacientdi, u kterjch neni glykémie adekvatné upravena metforminem samotnym nebo v kombinac s témito Iécivymi pripravky a ddle u paclentd, kteff jsou jiz
Iéceni kombinaci dapagliflozin a metformin v jednotlivych tabletéch. Davkovéni a zpilisob podani: jecna tableta dvakrat denng. Davka metforminu mé byt stejnd nebo co nejvice podobnd, jako dévka dosud uZivand. Pripravek Xigduo se nesmi poddvat pacientlim s poruchou
funce jater a se stredné tézkou poruchou funkce ledvin. Zahajovani 16Ehy u pacientd ve véku 75 let a starsich se v dlisledku omezenyich terapeutickych zkusenosti nedoporucuie. Kontraindikace: Pripravek Xigduo je kontraindikovan u pacientd s hypersenzitivitou na I6¢ive létky
nebo na kieroukoli pomocnou atku tohoto pripravku; diabetickou ketoaciddzou, diabetickym piedkomatdznim stavem; stiedné t&Zkou aZ tézkou poruchou funkee ledvin; akutnimi stavy, které mohou potencidiné zhorsit funkci ledvin; akutnim nebo chronickym onemocnénim,
které miize vyvolat tkaovou hypoxi; poruchou funkee Jater; akutni intoxikac! alkoholem, alkoholismem; v priibéhu téhotenstvi a kojen!. Zvla§tni upozornéni a opatFeni pro pouiti*: \ klinickych studiich a v poregistracnim obdob byly u pacientdi lécenych SGLT2i hidseny
piinady DKA. V pripadé nespecifickych symptomd je tfeba zvZit rizko DKA. Dapaglifiozin se nemé pouzivat k [6ché pacientd s diabetem 1. typu. Vice informac viz SPC. Doporucuje se monitorovat funkce ledvin pred zahdjenim podavani dapaglifiozinu, obsazeném v pripravku
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riziko. Jako preventivnf opatien se nedoporucuje podavat dapaglfiozin pacientim soub&zné Iécenym pioglitazonem. DoporucLie se vénovat zvySenou pozornost pacientlim s jiZ zvySenym hematokritem, Laktatové aciddza je velmi vzécna, ale zdvazna metabolické komplikace
v dlsledku kumulace metforminu, slozky Xigduo. \V pipad wjskytu jakéhokoliv typu aciddzy je tfeba podavani pfipravku Xigduo inned prerusit a zahajit vhodna korektivni opatfeni. Pripravek Xigduo je tfeba vysadit 48 hodin pred elektivnim chirurgickym zakrokem za pouzit
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*V§imnéfe si prosim zmény v informacich o 1é¢ivém pripravku.
Zkrdcend informace o pripravku PRADAXA®:

SloZeni: Jedna tvrdd fobolka obsahuje 110/150mg dabigafranum efexilatum. Indikace: *Prevence cévni mozkové prihody a systémové embolie u dospéljch pacientd
$ nevalvuldrni fibrilact sini s jednim nebo vice rizikovymi fakfory jako g’)e cévni mozkovd piihoda nebo franziforni ischemické ataka (TIA) v anamnéze; vék > 75 let; srdetni
selhani (NYHA fida > II); diabefes mellitus; hypertenze (SPAF). *Lécba hiuboké Zilni frombdzy (DVT) a plicni embolie (PE)  prevence rekurence DVT a PE u_dospélych
pacientd. Davkovdni a zpiisob poddni: SPAF: Doporucend dennf ddvka je 300mg (1 fob. po 150mg 2x denné). LéCba musi byt dlouhodobd. DVT/PE: Doporudend denni
ddvka je 300mg (1 fob. po 150mg 2x denné) po 16Ebé parenterdinim antikoagulanciem > bdni. Délka I6Cby je individudini po posouzeni prinosu vs rizika I6Cby. Tobolku
polykat celou, neotvirat, protoze tim mize byt zvySeno riziko kivaceni. Davka 220mg (1 fob. po 110mg 2x denné) - vék 80 lef a vy3Si, soucasné uzivani verapamilu, Pro
ndsledujici pacienty by méla byt zvolena denni davka pfipravku 300mg nebo 220mg dle individudiniho posouzenti rizika tromboembolie nebo rizika krvdceni: vék 75-80 lef;
sif. t&Zka porucha funkee ledvin; gastritida, ezofagitida nebo gasfroezofagedini reflux; ostatni se zvySenym rizikem krvéceni. Funkce ledvin by méla byt zhodnocena vypoctem
CrCl pred zahdjenim Iéchy, aby byli vylouceni pacienti s tézkou poruchou funkce ledvin (f. CrCl < 30 mi/min). U pacientd 1écenych pripravkem Pradaxa by méla byt funkce
ledvin posouzena nejméné 1x rocné nebo Castéji podle pofieby. *Kontraindikace: Hypersenzitivita na 1éivou nebo pomocnou IGtku pripravku; 1€2ka porucha funkce ledvin
(CrCl < 30 mi/min); Klinicky vyznamné akfivni krvdceni; orgdnické Iéze nebo stavy, jestlize jsou povazovany za vyznamné rizikové fakfory zdvazného krvaceni. Mohou
fo byt nedévné gastrointesfindini ulcerace, pfiftomnost malignich nddord s vysokym rizikem krvéiceni, nedévné poranéni mozku nebo pdtere, neddvny chirurgicky vykon
v oblasfi mozku, patefe nebo oka, neddvné infrakranidini krvdceni, zndmd pritomnost nebo podezieni na jicnové varixy, arferiovendzni malformace, cévni aneurysmata
nebo zavazné infraspindini i infracerebrdini cévni anomdlie; soub&znd Iécba jinymi anfikoagulancii nap. nefrakcionovany heparin, nizkomolekuldmi hepariny, derivty
heparinu, perordini anfikoagulancia kromé zvidstnich sifuaci, kdy dochdzi ke zmené antikoagulacni Iécby nebo je nefrakcionovany heparin poddvan v davkach nufnych
k udrZeni prichodnosti cenfrdlnich Zilnich nebo arferidinich katetru; porucha funkce jater nebo jatern onemocnéni ovliviiuict preziti; SoubéZnd 16Eba systémové poddvanym
kefokonazolem, cyklosporinem, ifrakonazolem a dronedaronem, *uméld ndhrada srdecni chiopné vyzadujici antikoagulacni Iécbu. ZvidStni upozornéni: Nedoporucuje se
poddvat pacientdm s dvojndsobnym zvySenim hodnotg'otemich testd nad horni hranici normc}/. Dabigatran 150mg 2x denné byl spojen s vySSim vyskytem zGvaznych
gastrointestindinich krvéceni. Pozorovéno u pacientd 75 let a starSich. K prevenci moZno podat PPI. Opatmé poddvat u pacientt se zvySenym rizikem krvdceni. Fakfory
2vySujici riziko krvéiceni: vék >75 I., CrCl 30-50mi/min., soucasné poddvdni inhibitord glykoproteinu P (napr. amiodaronu, chinidinu, verapamilu), hmotnost < 50kg, ASA,
klopidogrel, *fikagrelor, NSAID, SSRI, SNRI, jiné léky ovliviiujici hemostdzu, poruchy koagulace, trombocytopenie, poruchy funkce frombocytl, neddvnd biopsie, zavazne
zranéni, bakteridlni endokarditida. Akutni chirurgicky a jiny vykon: 16¢bu docasné prerusit; pokud je to mozne, vykon odlozit nejméné o 12 hod. Nedoporucuje se poddvat
u pacientl podstupujicich anestezii s pooperacnim ponechdnim epidurdiing zavedeného katetru. Interakee: Nefrakcionovany heparin, nizkomolekuldmi heparin a derivaty
heparinu, (fondaparinux, desirudin), frombolytika, antagonisté vitaminu K, rivaroxaban nebo jind perordini anfikoagulancia, 1dtky ovliviiujici agregaci krevnich desticek (GPIIb/Illa,
fiklopidin, prasugrel, fikagrelor, dexiran a sulfinpyrazon) — ZGdné nebo omezené zkuSenosti a mize byt zvgéené riziko krvéiceni. Soucasné poddvani ASA, klopidogrelu, NSAID
ZvySuije riziko krvaceni. Dabigatran efexildit a dabigatran nejsou mefabolizovdny v systému cytochromu P450, profo nejsou predpokiddany souvisejici 1ékové inferakce. Inhibitory
glykoproteinu P:_amiodaron, verapamil, chinidin, kefokonazol, dronedaron, klarithromycin a fikagrelor — peclivé sledovani, k identifikaci zvySeného rizika krvaceni mozno
pouZit aPTT a dTT esty. Vyhnout se soucasnému poddvdni se silngmi indukiory glykoproteinu P (ffezalka teckovand, karbamazepin, rifampicin). NeZddouci aginky: Nejcastéji
hicdenym je krvdceni. Hidseny jako Casté: anémie, bolest biicha, prijem, nauzea (SPAF); epistaxe, dyspepsie, gastrointestindlni krvaceni, kozni krvdceni, urogenitaini kivdceni
(SPAF, DVT/PE); rektdini krvéiceni (DVT/PE). ZvldStni opatfeni pro uchovavani: Uchovdvat v plvodnim obalu, chrdnit pred vihkosti. Datum posledni revize textu: 01/2016
Dréitel rozhodnufi o registraci: Boehringer Ingelheim Infermational GmbH, Ingelheim am Rhein, Némecko Registraéni €.: Pradaxa 110mg EU/1/08/442/005-007; Pradaxa
150mg EU/1/08/442/011. Pripravek schvdlen 1 v indikaci Primdrmi prevence zilnich fromboembolif u dospéljch pacientli po elekfivni ndhrade kycelnino nebo kolenniho kloubu.
Vydej pouze na Iékafsky predpis. Pripravek je ¢dsteéné hrazen z prostfedkil vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed poddnim se seznamte s Gplnou informaci o pfipravku.

¥ Tento Ié€ivy pripravek podiéhd dalSimu sledovdni. To umozni rychlé ziskdni novjch informaci o bezpetnosti. Zéddme zdravotnické pracovniky, aby hidsili jakdkoli
podezieni na nezadouct uéinky. Podrobnosti o hidSeni nezadoucich Gginku viz bod 4.8. SPC pripravku.

Zkrdcend informace o pfipravku Praxbind® 2,5 g/50 ml injekéni/infuzni roztok:

SloZeni: 1 ml injekéniho/infuzniho roztoku obsahuje idarucizumabum 50mg. Jedna injeként lahvicka obsahuije idarucizumabum 2,5¢ v 50ml. Lékovd forma: Injekéni/
infuzni roztok Indikace: Specificky pripravek k reverzi Gcinku dabigatranu. Je indikovdn u dospéljch pacientll IéSenych piipravkem Pradaxa (dabigatran-efexildf)
v sifuacich, kdy je feba urychlené zvratit jeho anfikoagulacni cinky: pfi naléhavych chirurgickych/urgentnich vykonech, pfi Zivot ohrozujicim nebo nekonfrolovaném
krvdceni. Davkovani a zpusob poddni: Omezeno pouze pro pouzifi v nemocnici. Doporucend dvka je 5g (2 x 2,5 g/50 ml). Poddni druhé 59 davky Ize zvzit
v situacich: rekurence klinicky vyznamného krvéceni spolu s prodiouZenim doby sraZeni krve; pokud by potencidini obnovent krvéceni bylo Zivot ohroZuiici a zjisti se
prodlouzend doba srdzent krve; pokud pacienti vyZaduji dalSi naléhavy chirurgicky/urgentni vykon a vykazuji prodiouZenou dobu srdZeni krve. Relevantnimi koagulacnimi
parametry jsou akfivovany parcidini fromboplastinovy ¢as (aPTT), dilufovany frombinovy €as (dTT) nebo ekarinovy koagulaéni ¢as (ECT). Praxbind (2 x 2,5 g/50ml)
se poddvd infravendzné jako dvé po sobé ndsledujict infuze, kazdd v délce 5 az 10 minut, nebo jako bolusovd in?‘]ekce. Pacienti s poruchou funkce ledvin, jafer nebo
ve véku > 65 lef nevyZaduji Zadnou dpravu ddvky. LéCbu pripravkem Pradaxa (dabigatran-etexildr) 1ze znovu zahdijit 24 hod. po podani pfipravku Praxbind, pokud
je pacient Klinicky sfabilni a bylo dosaZeno odpovidajici hemostdzy. Po poddni piipravku Ize kdykoli zahdjit jinou antitrombotickou ferapii (napf. nizkomolekulami
heparin), pokud je pacient Klinicky stabilni a bylo dosaZeno odpovidajici hemostéizy. Kontraindikace: Zddné Zvlastni upozornéni: Idarucizumab nezrusi Géinky jinych
antikoagulancii, [ze kombinovat se standardnimi podpdrnymi opatfenimi. Obsahuje 4 g sorbitolu, riziko Iécby piipravkem Praxbind se u pacientti s hereditdrni intoleranci
frukiozy mus zvazit oproti pofencidinimu pfinosu 16cby. Zpisobuje prechodnou profeinurii jako fyziologickou reakci na nadbytek bilkovin prochdzejicich ledvinami,
Proteinurie nesvédci o poskozent ledvin. Inferakee: Klinicky relevantni interakce s jinymi Iécivymi pripravky se povaZuji za nepravdépodobné. Nezddouci déinky: ZGdné
nebyly zjistény. Zviasti opatfeni pro uchovavani: V chiadnicce (2 °C - 8 °C); v pivodnim obalu, obg by pfipravek chrdnén pred svétlem, po ofevieni injekéni lahvicky
stabilita prokdzéna 1 hodinu pfi pokojové teploté. Neotevenou injekéni lahvicku pri pokojové teploté (25 °C) po dobu aZ 48 hod., pokud je v plvodnim obalu, chrénéna
pred svétlem, nebo aZ 6 hod. bez obalu na svétle. Datum posledni revize fextu: 07/2016 Dritel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim Infernational GmbH,
Ingelheim am Rhein, Némecko Registraéni €.: EU/1/15/1056/001 Vydej pouze na Iékafsky pFedpis. PFipravek neni hrazen z prostfedki vefejného zdravotniho
pojisténi. Pfed podanim se seznamte s iipinou informaci o pfipravku.
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Tento lécivy pripravek podiéha dalsimu sledovani. To umazni rychlé ziskani nowjch informac o bezpetnosti. Zadame zdravotnicke pracovniky, aby hidsii jakakoli podezreni na nezadouc tiinky. Podrobnosti
0 hlaSenf nezédoucich Gginki viz bod 4.8.

IKRACENA INFORMACE ENTRESTO™ 24 MG/26 MG POTAHOVANE TABLETY, ENTRESTO™ 49 MG/51 MG POTAHOVANE TABLETY, ENTRESTO™ 97 MG/ 103 MG POTAHOVANE TABLETY

Slozeni: Jedna potahovand tableta obsahuje 24,3 mg, 48,6 mg nebo 97,2 mg sacubitrilum a 25,7 mg, 51,4 mg nebo 102,8 mg valsartanum (jako komplex sodné soli sakubitri-valsartan). Indikace: K I6che symptomatického chronickeho srdecniho selhani s redukovanou ejekni frakef u dospélych pacientd.
Dévkovani: Doporusend zahajovaci dévka pripravku Entresto je jedna tableta 49 mg/ 51 my dvakrét denné. Dévka by méla byt zdvojndsobena za 2 4 tydny do dosaZeni cilové dvky jedna tableta 97 mg/ 103 mg dvakrét denné, podle tolerance pacienta. Pfi problémech s toleranci (systolicky krewni tlak <95
mmHg, symptomatickd hypotenze, hyperkalemie, rendlnf dysfunkee) se doporucuje Uprava dévek soubznjch léGivich pfipravkd, prechodnd titrace dévek pripravku Entresto smérem dold nebo jeho vysazeni. Kontraindikace: Sougasné uZivni s ACE inhibitory. Pripravek Entresto nesmi byt podén do 36
hodin po ukonéeni Iéeby ACE inhibitorem, Angioedém souvisejici s predchozf Iéchou ACE inhibitory nebo s Iégbou ARB v anamnéze. Dédicny nebo idiopaticky angioedém. Sougasné uzivani s Iécivymi pripravky obsahujicimi aliskiren u pacientd s diabetes mellitus nebo u pacienti s poruchou funkee ledvin
(eGFR <60 mi/min/1,73 m2). Zavaina porucha funkce jater, bilidri cirhdza a cholestdza. Druhy a treti trimestr téhotenstvi. Hypersenzitivita na I6iveé ldtky nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni/varovani: Dudlni blokdda RAAS e Lécha pripravkem Entresto nesmi byt zahdjena do 36
hodin po uitf posledni davky ACE inhibitoru. Pokud je lécha pripravkem Entresto ukonena, écha ACE inhibitorem nesmi byt zahdjena do 36 hodin po podani posledni dévky pfipravku Entresto. ® Kombinace pripravku Entresto s pfimymi inhibitory reninu jako je aliskiren se nedoporucuje. © Pripravek
Entresto obsahuje valsartan, a proto nemé byt poddvén soutasné s jinym pfipravkem obsahujicim ARB. Hypotenze: LéEha nemd byt zahéjena, dokud STK neni >100 mmHg. U pacienti [éenych pripravkem Entresto byly hiéSeny pfipady symptomatické hypotenze, zejména u pacient ve véku >65 let,
pacientd s rendlnim onemocnénim a pacientd s nizkjm STK (<112 mmHg). Pri zahajovant Iégby pipravkem Entresto nebo bihem titrace jeho dévek je treba rutinné monitorovat krevn tlak. Symptomatické hypotenze se objevi pravdgpodobnéi, pokud byl pacient v objemove depleci, napf. pfi [62bé diuretiky,
dietnim omezeni soli, prijmu nebo zvraceni. Deplece sodiku a/nebo objemova deplece maji byt korigovény pred zahdjenim Iggby pripravkem Entresto, ale tato korektivni akce musi byt peclivé vyvézena oproti riziku objemoveho pretizeni. Porucha funkee ledvin: Pacienti s lehkou a stredné tézkou a tézkou
poruchou funkee ledvin podléhajf vétsimu riziku rozvoje hypotenze. U pacientd v termindlnim stédiu rendlniho onemocnéni se podavani pfipravku Entresto nedoporuduje. Uzivni pripravku Entresto maze byt spojeno se snizenou funkef ledvin. Riziko mize bt déle zvySeno dehydratact nebo sougasnjm
>b,4 mmol/1,je tfeba zvéit vysazeni. Angioedém: U pacient( Iécenych pripravkem Entresto byl hl&Sen angioedém. Pokud se objevi angioedém, md byt poddvant pripravku Entresto ihned ukongeno a mé byt poskytnuta vhodnd I6tha a sledovani aZ do doby kompletniho a trvalgho dstupu zndmek a priznaki.
Pipravek nesmi byt znovu podn. Angioedém spojeny s otokem laryngu miiZe byt fatélni. Pokud je pravdépodobné, Ze je obstrukee dychacich cest zpisobena otokem jazyka, glottis nebo hrtanu, je treba nasadit rychle vhodnou terapil, napf. roztok adrenalinu 1 mg/1 ml (0,3 0,5 ml) a/nebo pFijmout opatreni
nutnd k zajisténi prichodnych dychacich cest. Pacienti Sermo3ské rasy maji zvySenou vnimavost k rozvoji angioedému. Pacienti s stendzou rendini arterie: Pripravek Entresto mize zvySovat hladinu urey v krvi a kreatininu v séru u pacientd s bilaterélni nebo unilaterdinf stendzou rendlni arterie. U pacientd
se stendzou rendln arterie je treba dbét opatrnosti a doporutuje se sledovat rendlni funkoe. Pacienti s poruchou funkee jater: U pacientd se stiedné tézkou poruchou funkce jater (Child-Pugh klasifikace B) nebo s hodnotami AST/ALT vice neZ dvojndsobek horni hranice normélniho rozmez je k dispozici
omezend Klinicka zkusenost. U téchto pacientl maZe byt expozice zvySena a bezpecnost neni stanovena. Pokud se pripravek pouziva u téchto pacientd, doporucuje se dbét opatnosti. Interakee: Opatrnosti je zapotiebf pfi soucasném podani se statiny, sildenafilem, lithiem, kalium Setficimi diuretiky véetné
antagonisti mineralokortikoidd (napf. spironolakton, triamteren, amilorid), ndhradami drasliku nebo solemi s obsahem drasliku, nesteroidnimi antirevmatiky vetné selektivnich COX-2 inhibitord, inhibitord OATP1B1, OATP183, OAT3 (napF. rifampin, cyclosporing) nebo MPR2 (napf. ritonavir). Téhotenstvi
a kojeni: Uzivni pripravku Entresto se nedoporuguje behem prvniho trimestru téhotenstvi a je kontraindikovana béhem druhého a tfetiho trimestru t€hotensti. Kvali moznému riziku nezadoucich reake u kajenych novorozencil/déti s pripravek nedoporucuje behem kojeni. Nezadouci dginky: Velmi Gasté
Hyperkalemie, hypotenze, porucha funkce ledvin. Gasté: Kasel, anemie, hypokalemie, hypoglykemie, zavrat, bolest hlavy, synkopa, ortostatick hypotenze, prijem, nauzea, gastritida, selhani ledvin, inava, astenie. Podminky uchovévani: Uchovavejte v pivodnim obalu, aby byl pipravek chrangn pred vihkosti.
Dostupné ékové formy/velikosti baleni: PVG/PVDC/Al blistry v baleni obsahujicim 14, 20, 28 nebo 56 potahovanyich tablet nebo vicenasobn baleni obsahujici 168 (3 baleni po 56) nebo 196 (7x28) potahovanych tablet (pouze dvé nejvyssi sily). Pozndmka: Dive ne 1€k predepiSete, prectéte si pecliv
tiplnou informaci o pfipravk. Reg. &.: EU/1/15/1058/001 016. Datum registrace: 19.11.2015. Datum posledni revize textu SPC: 16.6.2016. Dréitel rozhodnuti o registraci: Novartis Europharm Limited, Frimley Business Park, Camberley GU16 7SR, Velka Britanie. 1)/ pripravku e vazan na lekaisky
g/‘edﬁ/s. Pﬁbraye/r neni dosud hrazen z prosiecki vergingho zaravotnifo pojitent

NTRESTO™ je ochrannd zndmka spolegnosti Novartis AG. (71609521668/09/2016

REFERENGE: 1. McMurray JJ, Packer M, Desai AS, et al. Angiotensin-neprilysin inhibition versus enalapril in heart | Novartis s. r. 0., Gemini, budova B
failure. N Engl J Med 2014; 371: 993-1004. 2. Roversi S, Tonelli R, Fabbri L M. Breakthroughs in internal and | Na Pankraci 1724/129, 140 00 Praha 4 d)
respiratory medicine. The Lancet Respiratory Medicing; Vol. 3; 2015; 600-602. tel. 225 775 111, fax 225 775 222, www.novartis.cz N OVA RT I S




DVOJI SILA NA TLAK
DLOUHODOBY UCINEK®

Fixni kombinace telmisartan + amlodipin

Zkracena informace o pfipravku Tezefort 80 mg/5 mg, Tezefort 80 mg/10 mg

Léciva latka: Telmisartanum 80 mg a amlodipinum 5 mg (ve formé amlodipini besilas) nebo telmisartanum 80 mg a amlodipinum 10 mg (ve formé amlodipini besilas) v 1 tableté. Indikace: Substituéni Ié¢ba u dospélych pacientdi s esencialni hypertenzi, jejichZ krevni
tlak je odpovidajicim zpiisobem kontrolovan kombinaci amlodipinu a telmisartanu podavanych soutasné ve stejnych davkach. Da ani: Pacienti Ié¢eni samostatnymi tabletami amlodipinu a telmisartanu mohou misto téchto tablet uZivat jednou denné tablety
pripravku Tezefort, které obsahuji stejné dévky jednotlivych slozek. Pacienti maji uzivat stejnou silu Iéku jako v jejich predchozi I€Ebé. Doporucend davka je jedna tableta denné. Maximalni doporucena davka je 80 mg/10 mg. U pacientli s tézkou poruchou funkce ledvin
nebo podstupuijicich hemodialyzu jsou omezené zkusenosti. U pacientll s lehkou a7 stiedng t&Zkou poruchou funkee jater nebylo uréeno doporugené dévkovani. U telmisartanu davka nema pekroit 40 mg jednou denné. Bezpegnost a icinnost pfipravku u déti ve véku
do 18 let nebyla dosud stanovena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na I6¢ivé I4tky, na derivaty dihydropyridinu nebo na kteroukoli pomocnou latku v pripravku. Druhy a treti trimestr téhotenstvi. Obstrukce ZIucovodd. TéZkd porucha funkce jater. Zavazna hypotenze.
Sok (véetné kardiogenniho oku). Obstrukce vytokové &asti levé komory (napf: vysoky stuperi aortalni stendzy). Hemodynamicky nestabilni srdecni selhéni po akutnim infarktu myokardu. Sou¢asné uzivéni s pripravky obsahujicimi aliskiren je kontraindikovano u pacient(i
s diabetes mellitus nebo s poruchou funkce ledvin (GFR <60 mi/min/1,73 m?). Zviastni upozornéni: Pacientlim s oboustrannou stendzou rendlnich arterii nebo se stendzou arterie zdsobujici jedinou funkéni ledvinu, ktefi jsou Iéeni pripravky ovliviiujicimi renin-
angiotenzin-aldosteronovy systém (RAAS), hrozi zvydené riziko zavazné hypotenze a renaini insuficience. U pacient(i s poruchou funkce ledvin, ktefi uZivaji telmisartan, se doporuuje pravidelné sledovani sérovych hladin drasliku a kreatininu. Objem a/nebo snizeni
koncentrace sodiku se maji pred podanim telmisartanu korigovat. Duaini blokada RAAS pomoci kombinovaného uzivani inhibitor(i ACE, blokdtor(i receptord pro angiotenzin Il nebo aliskirenu se nedoporucuie, je spojena s vyssi frekvenci nezadoucich Géinka. Pacienti
s primamim hyperaldosteronismem obvykle nereaguji na antihypertenziva piisobici mechanismem inhibice RAAS. Je nutnd zvy$ena opatrnost u pacientii se stendzou aortalni nebo mitralni chlopné nebo u pacientd s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii.
U diabetickych pacient(i Ié¢enych inzulinem nebo antidiabetiky se miize pfi I6¢bé telmisartanem objevit hypoglykemie. Podavani [écivych pripravkd, které ovliviiuji RAAS, miize vést k hyperkalemii. Pripravek obsahuje sorbitol. Nadmérné snizeni krevniho tlaku miize
u pacientli s ischemickym poSkozenim srdce kardiomyopatii nebo s ischemickym kardiovaskularnim onemocnénim vyvolat infarkt myokardu nebo cévni mozkovou piihodu. Pacienti se srdecnim selhénim maji byt Iéceni s opatrnosti kvdli riziku budoucich
kardiovaskularnich pfihod a mortality. Interakce: Telmisartan: Pfi zahdjeni 16Cby, pi Upravéch dévky a pfi ukonceni IéEby je nutno monitorovat hladinu digoxinu, aby se udrZela v terapeutickém rozmezi. Riziko hyperkalemie se méize zvysit v pripadé kombinované 1écby
s dalsimi Ié&ivymi pripravky, které mohou rovnéz vyvolat hyperkalemii. Reverzibilni zvySeni koncentraci lithia v séru a jeho toxicita byly hlaSeny pfi sou¢asném podévani lithia spolu s ACEI a s antagonisty receptoru angiotenzinu Il. NSAID mohou snizovat antihypertenzni
(iginek antagonistil receptoru angiotenzinu II. Vysoké davky diuretik (furosemid a hydrochlorothiazid) mohou vést k volumové depleci a k riziku hypotenze. Uginek na snizeni krevniho tlaku mize byt zvjsen soucasnym podanim dalsich antihypertenziv nebo baklofenu,
amifostinu. Ortostatickd hypotenze mize byt zhorSena alkoholem, barbituraty, narkotiky nebo antidepresivy. Systémové podani kortikosteroidti snizi antihypertenzivni Gcinek. Amiodipin: Soutasné podavani se silnymi nebo stfedng silnymi inhibitory CYP3A4 (inhibitory
protedz, azolova antimykotika, makrolidova antibiotika jako erythromycin nebo Klaritromycin, verapamil nebo diltiazem) mize vyznamné zvySovat expozici amlodipinu vedouci k zvySenému riziku hypotenze. Soucasné podavani induktord CYP3A4 (napf. rifampicinu,
trezalky teckované) miize vést ke snizeni plazmatické koncentrace amlodipinu. Soucasné podévani grapefruitu nebo grapefruitové Stévy neni doporu¢ovano. Vzhledem K riziku hyperkalemie je doporuceno vyhnout se kombinaci s blokétory kalciovych kandlti u pacient(
s podezenim na maligni hypertermii a pfi lé6bé maligni hypertermie. Uginky na snizeni krevniho tlaku zesiluji tiginky na snizeni krevnino tiaku dalgich Iécivych pripravk(i s antihypertenznimi viastnostmi. Existuje riziko zvyené hladiny takrolimu v krvi. Pozornost mé byt
vénovana monitorovani hladin cyklosporinu u pacient( po transplantaci ledvin. Davka simvastatinu mé byt omezena na 20 mg denné. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Pfipravek neni doporuen v pribghu prvnino trimestru téhotenstvi a je kontraindikovan v pribghu
druhého a tretiho trimestru, expozice v{ici antagonistiim receptoru angiotenzinu Il v této dobé vede u lidi k fetotoxicité. Podavani pripravku béhem kojeni se nedoporucuie. V predklinickych studiich nebyly pozorovany zadné Ucinky telmisartanu na saméi a samici plodnost.
U nékterych pacientii légenych blokétory kalciowjch kandlii byly hiaseny reverzibilni biochemickeé zmény v hlavickach spermi. Klinicka data nejsou dostate¢nd, pokud jde o potencialni viiv amlodipinu na fertilitu. Uginky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: Pfipravek
mé mirny viiv na schopnost fidit nebo obsluhovat stroje, schopnost reakce miZze byt zpomalena. Neza i UCinky: Telmisartan: Infekce mocovych cest véetné zanétd moCového méchyre, infekce hornich cest dychacich véetné faryngitidy a sinusitidy, anemie,
hyperkalemie, insomnie, deprese, synkopa, zavrat, bradykardie, hypotenze, ortostatickd hypotenze, dyspnoe, kadel, bolest bricha, prijem, dyspepsie, nadymani, zvraceni, pruritus, hyperhidrza, vyrézka, bolest zad, svalové kfece, holesti svaldi, porucha funkce ledvin
véetné akutniho selhdni, bolest na hrudi, astenie, zvy$eni kreatininu v krvi. Amlodipin: Insomnie, zmény nalad (véetné (zkosti), deprese, somnolence, zvrat, bolest hlavy (zejména pii zahajeni [éChy), tres, dysgeuzie, synkopa, hypestezie, parestezie, poruchy zraku
(veetné diplopie), tinitus, palpitace, arytmie, navaly, hypotenze, dyspnoe, kagel, rinitida, bolest bficha, nauzea, dyspepsie, poruchy vyprazdiiovani (véetné prijmu a zacpy), zvraceni, sucho v Ustech, alopecie, purpura, zména barvy kiize, hyperhidroza, svédéni, vyrazka,
exantémy, urtikarie, otoky kotnikd, svalové kiece, artralgie, myalgie, bolest zad, poruchy mocen, nykturie, zvy$end frekvence moceni, impotence, gynekomastie, otoky, tinava, astenie, bolest na hrudi, bolest, malatnost, zvy$eni télesné hmotnosti, snizeni tlesné
hmotnosti. Pfedavkovani: Pacient musi byt peclivé monitorovan a je nutna symptomatickd a podpiirnd Ié¢ba. Postup zavisi na dobé od poZiti a na zavaznosti pfiznak. Navrhovand opatieni zahrnuji vyvoldni zvraceni a/nebo vyplach Zaludku. Aktivni uhli méze byt
uzitecné pfi 16Ebé predavkovani telmisartanem i amlodipinem. Je tfeba Casto sledovat sérové elektrolyty a kreatinin. Pokud se objevi hypotenze, pacient musi byt umistén do polohy vieZe naznak s elevaci koncetin a rychle je tfeba podat ndhradu soli a objemu.
Vazokonstriktor miiZe byt uZite¢ny pro obnoveni cévniho tonu a krevmho tlaku za predpokladu, Ze jeho uZiti neni kontraindikovano. NitroZilni podéni kalcium-glukonatu mize byt piinosem pii snaze zvratit Ucinek blokady kalciového kandlu. Je nepravdépodobné, Ze by
telmisartan a amlodipin byly odstrariovany hemodialyzou. Uchovéva i teploté do 25 °C v plivodnim obalu, aby byl pfipravek chranén ped svétiem. Baleni: OPA/AI/PVC/AI blistr, krabicka. Velikost baleni: 28 a 90 tablet. Drzitel rozhodnuti o registraci: Zentiva,
k.s., UKabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceské republika. Registraéni éisla: Tezefort 80 mg/5 mg: 58/410/15-C, Tezefort 80 mg/10 mg: 58/411/15-C. Datum revize textu: 17. 7. 2016. Vydej je vézan na IékaFsky predpis. Danym égivym pripravkim byly stanoveny
podminky a vySe Uhrady z prostiedkd veiejného zdravotniho pojisténi. Pfed pouzitim pfipravki se seznamte s Gplnou informaci o pipravcich, kterou obdrZite na adrese: sanofi-aventis, s.r.0., Eviopska 846/176a, 160 00 Praha 6, tel. 233 086 111,
fax 233 086 222, www.sanofi-aventis.cz
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Prevence cévni mozkové prihody/systémové embolie
u pacientd s nevalvularni fibrilaci sini

ELIQUIS® SPOJUJE OBOJI

Volte pfipravek ELIQUIS®, perordIni pfimy inhibitor faktoru Xa

s prokdzanou superioritou ve snizeni rizika vzniku cévni mozkové
piihody/systémové embolie, a zarover vyznamné nizsim vyskytem
zadvazného krvaceni oproti warfarinu.?

- ®
A
ELIQUIS® - I S
peroralni pfimy inhibitor faktoru Xa indikovany:
- v prevenci cévni mozkové prihody a systémové embolie

u dospélych pacientd s nevalvuldrni fibrilaci sini o ‘Oa‘-\

a jednim nebo vice rizikovymi faktory: \)ka

® predchozi CMP nebo TIA ap

® vik 275 let

® hypertenze

® diabetes mellitus

® symptomatické srdecni selhani (tfida NYHA 2 1)’
- v [é¢bé hluboké Zilni trombézy (HZT) a plicni embolie (PE)

prevencn rekurentni HZT a PE u dospelych pacientd’

- v prevenci tromboembolické nemoci (TEN) u dospélych pacientd

po elektivni ndhradé kolenniho nebo kycelniho kloubu'

Podrobngjsi informace naleznete v Souhrmu tidaji o pripravku Eliquis®.

TKRACENA INFORMACE 0 I’HIFHAVKU ELIQUIS® 2,5 mg a 5 mg potahovan tablety
kloubu. Preveﬂue cauni m kové prif ) asystémové embolig (SE) u dosp
ida N

5 mg perording
ty pripravku Elm

namnym rizikem zéva g
s by mél byt vysazen nejméné 48 h | m m’uueram’nehu invazivn B
pudammprvmd y pripravku El BIné U mprmrav%uEhuuws°amamegaﬂnu’vvswe

edupnrmu U pacien
CYP3A4 a P-gp neni nutnd xabanu, aviak sl mduhmyUYPoA Pqphwme\
[ Inf hemawri&hemammv).knm LU meVTEpﬁnnnuem konech e a
ani. Halem: EquuisZ,ﬁ mg: 20, 60, 60x1 nebo 168 potahovanych tablet v blistru. Eliquis & mg: 28, 60
M\drﬂeserBB DH, Velké Briténie. egistraéni Gislo: EU/1/11/691/002-4,9,11,13,14. Datum pruni registrace: 18.05.2011 Ilalumpuslndmrwlznlmu
znamte s plnou informaci o pripravku

Reference: 1. SPC pripravku Eliquis®. 2. Granger CB et al. N EnglJ Med. 2011; Plizer PFE, spol. s . 0., Stroupeznickeho 17, 150 00 Praha 5
365:981-992. 3. Podminky dhrady pripravku Eliquis die www.su tel: +420 283 004 111, fax. +420 261 610 270, www.pfizer.cz
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PRVNI FIXNI TROJKOMBINACE
VLECBE HYPERTENZE A DYSLIPIDEMIE

1x DENNE
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LIPERTANCE® .

ATORVASTATIN/PERINDOPRIL ARGININ/AMLODIPIN

Zkracena informace o pripravku LIPERTANCE® 10mg/5mg/5mg, 20mg/5mg/5mg, 20mg/10mg/5mg, 20mg/10mg/10mg, 40mg/10mg/10mg; SLOZENI*: Lipertance 10mg/5mg/5mg, 20mg/5mg/5mg, 20mg/10mg/5mg, 20mg/10mg/10mg, 40mg/
10mg/10mg potahované tablety obsahuji 10mg atorvastatine (ator)/5mg perindopril arginine (per)/5mg amlodipine (amlo), 20mg ator/5mg per/5mg amlo, 20mg ator/10mg per/5mg amlo, 20mg ator/10mg per/10mg amlo, 40mg ator/10mg per/10mg amlo. Ob-

sahuje laktozu jako pomocnou latku. INDIKACE*: Lécba esencidini hypertenze a/nebo stabilni ischemické choroby srdecni ve spojeni s primérni hypercho\estero\emu nebo smisenou (kombinovanoul) hyperlipidemif, jako substitucni terapie u dospéljch pacientli
adekvatng kontrolovanych atorvastatinem, perindoprilem a amlodipinem poddvanjch soucasné ve stejné dévce, jaka je obsazena v této kombinaci. DAVKOVANI A ZP(iS0B PODAN* Obvykld ddvka je jedna tableta denné. Fixni kombinace neni vhodnd pro inicidini
16Ebu. Je-li nutna zména davkovani, titrace se mé provadét s jednotlivymi slozkami. Starsi pacienti a pacienti s poruchou funkee lediin: 1ze podavat pacientiim s clearance kreatininu > 60 ml/min, nenf vhodny pro pacienty s clearance kreatininu < 60 mi/min,

U téchto pacientdi se doporucuje individudni titrace davky s jednotlivimi slozkami. Pacienti s poruchou funkce jater: Pripravek mé byt podévén s opatrostia je kontraindikovan u pacientli s jaternim onemocnénim v aktivnim stavu. Pediatrickd populace: Pouziti u déti
a dospivajicich se nedoporucuje. KONTRAINDIKAGE*: Hypersenzitivita na I6Civé létky, nebo na jiné ACE inhibitory, nebo derivaty dihydropyridinu, nebo na statiny nebo na kteroukoli pomocnou Iétku, onemocnéni jater v aktivnim stavu nebo neobjasnéné pretrvava-
jici zvySeni sérovjch aminotransferdz prevySujici 3nasobek horni hranice normainich hodnot, béhem téhotenstvi, kojeni a u Zen ve fertilnim véku, které nepouzivaji vhodné antikoncepéni prostredky, zavazna hypotenze, Sok (vetné kardiogenniho Soku), obstrukce
vytokového traktu levé komory (napf. hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie a vysoky stupen stendzy aorty), hemodynamicky nestabilni srdecni selhni po akutnim infarktu myokardu, anamnéza angioneurotického edému (Quinckeho edém) souvisejicio
s pedchoz terapif ACE inhibitory, dédicny nebo idiopaticky angioneuroticky edém, soutasné uzivani s pripravky obsahujicimi aliskiren u pacientdi s diabetes mellitus nebo poruchou funkce ledvin (GFR<60mI/min/1,73m?). UPOZORNENG*: ZvlStni upozornéni
a opatfeni pro pouZiti: Vliv na jatra: \izhledem k obsahu atorvastatinu v pripravku Lipertance maji byt pravideng provadény jaterni testy. Pacientim, u kterych se zjisti jakékoliv zndmky nebo piiznaky jaterniho poskozeni, maji byt provedeny jatern testy. Pacien-
i, ukterych se objevi zvySeni aminotransferdz, musf byt sledovani az do doby, nez se hodnoty opét znormalizuji. Pokud pretrvavaji vice nez trojndsobné zvySené hodnoty aminotransferdz nad horni hranici normainich hodnot, doporucuje se snizit dévku atorvasta-
tinu pomocf jednotlivych slozek nebo Icbu atorvastatinem ukonCit. Pacienty, ktefi konzumuji velké mnoZstvi alkoholu a/nebo maji v anamnéze jaterni onemocnéni, je nutné ICit pfipravkem Lipertance s opatrnosti. Vliv na kosterni svalstvo: Jsou-li hladiny CK
vyznamné zvySené (> 5x ULN) oproti normdlnim hodnotdm, Ié¢ba nemd byt zahdjena. Lécba ma byt prerudena, objevi-li se vyznamné zvySeni hladin CK (> 10x ULN), nebo je-li diagnostikovana pripadné predpoklddéna rhabdomyolyza. Riziko rhabdomyolyzy je
Zvy8eng pii soucasném poddvani pripravku Lipertance s urCitymi Iéky, které mohou zvySovat plazmatickou koncentraci atorvastatinu, napf. se silngmi inhibitory CYP3A4 nebo transportnich proteindi (napf. cyklosporin, telithromycin, Klarithromycin, delavirdin, sti-
ripentol, ketokonazol, atd.). Intersticidlni plicni onemocnéni: Pfi podezeni na vznik intersticidniho plicniho onemocnéni u pacienta must byt terapie pripravkem Lipertance prerusena. Diabetes mellitus: U diabetik(i Iécenych perordlnimi antidiabetiky nebo in-
sulinem md byt v priibéhu prunich mésicd IEchy peclivé sledovéna glykémie. Pacienti se srdecnim selhanim: maji byt Iéceni s opatrnosti. Hypotenze: monitorovéni tlaku krve, rendlnich funkcf, a drasliku je nutné u pacientli s vysokym rizikem symptomatické
hypotenze (volumova deplece nebo zdvaznd renin dependentni hypertenze) nebo se symptomatickym srdecnim sethnim (se soucasnou rendini insuficienci nebo bez ni) nebo s ischemickou chorobou srdecni nebo cerebrovaskuldrnimi chorobami. Prechodnd
hypotenzni odpovéd nenf kontraindikaci pro podani dalsich dévek, které mohou byt obvykle UZity bez obtizi, jakmile po dopinéni objemu stoupne krevni tlak. Stendza aortalni a mitralni chlopné: Pripravek je kontraindikovan u pacient(i se zdvaznou obstrukci
v oblasti vytokového traktu levé komory. Transplantace ledvin: Nejsou zkusenosti s podavanim pfipravku pacientdim po neddvno prodglané transplantaci ledvin. Porucha funkce ledvin: monitorovani hladiny kreatininu a drasliku, individudlni titrace dévky
s jednotlivymi slozkami u pacient( s clearance kreatininu < 60 mi/min, u pacientli se stendzou rendini arterie bylo pozorovano zvySeni sérovych koncentract urey a kreatininu, u renovaskulami hypertenze je riziko zévazng hypotenze a rendini insuficience zvySeng.
Amlodipin lze pouzivat u pacientd se selhanim ledvin v normdlnich dévkdch. U pacientd na hemodialyze: dialyzovanjch pomoci vysoce propustnjch membran byly zaznamenény anafylaktoidni reakce. Hypersenzitivita/angiogdém: okamZité vysazeni léchy
a zahdjeni monitorovani do tipiného vymizeni priznaktl. Angioedém spojeny s otokem hrtanu miiZe byt smrtelny. Anafylaktoidni reakce béhem aferézy nizkodenzitnich lipoproteinti (LDL): vzdcny vyskyt Zivot ohrozujicich anafylaktoidnich reakci, kterym lze
predejit docasnym vysazenim Iécby pred kazdou aferézou. Anafylaktoidni reakce béhem desenzibilizace: héhem desenzibilizacni 1échy jedem blanokfidlych (véely, vosy), reakcim je mozné se vyhnout docasnym vysazenim Iécby, nicméné se znovu objevily po
netimysiné expozici. Neutropenie/agranulocytoza/trombocytopenie/anemie: Pripravek Lipertance mé byt pouzivan s extrémni opatrnosti U pacient(i se systémovym onemocnénim pojiva (collagen vascular disease), u pacientli uzivajicich imunosupresivni lécbu,
I6Ebu alopurinolem nebo prokainamidem, doporucuje se periodické monitorovani poctu leukocytd a pacienti maji byt pouceni, aby hidsili jakékoli zndmky infekce (napf. bolest v krku, horecku). Rasa: perindopril méiZe byt méné Gcinny na snizeni krevniho tlaku
amiize vést k vyssimu vyskytu angioedému u Gernosskych pacientl ve srovnani s jinymi rasami. Kasel: ustupuje po ukonceni Iéchy. Operace/anestezie: lécha by méla byt prerusena jeden den pred vjkonem. Hyperkalémie: pravideiného monitorovani sérovjch
koncentraci drasliku u renalni insuficience, zhorsené renaini funkce, véku (> 70 let), diabetes mellitus, dehydratace, akutni srdecni dekompenzaci, metabolické aciddze a soucasné uzivani diuretik Setficich draslik a draslikovych doplfiki nebo nahrad solf s obsahem
drasliku. Kombinace s lithiem: nedoporucuje se. Dudlni blokéda systému renin-angiotensin-aldosteron (RAAS): soucasné uzivani ACE inhibitort, blokétordi receptor(i pro angiotensin Il nebo aliskirenu zvySuje riziko hypotenze, hyperkalemie a snizeni funkce
ledvin (véetn akutni selhéni ledvin). Dudlni blokada RAAS se proto nedoporucuje. ACE inhibitory a blokatory receptor(i pro angiotensin Il nemajf byt pouzivany soucasné u pacientd s diabetickou nefropatif. Dédién porucha intolerance galaktdzy, Lappova deficience
laktdzy nebo glukdzo-galaktdzova malabsorbce: pripravek by nemél byt podévan. INTERAKCE*: Contraindikace: Aliskiren. NedoporuSované kombinace: Silné inhibitory CYP3A4, Soucasnd écha ACE inhibitorem a blokdtorem receptoru angiotensinu, estra-
mustin, lithium, Draslik-Setfici diuretika (napf. triamteren, amilorid, eplerenon, spironolakton), soli drasliku, dantrolen (inflize), grapefruit nebo grapefruitova $téva. Zndma interakce s pripravkem: Induktory a stfedné silné inhibitory CYP3A4, digoxin, ezetimib,
Kyselina fusidovd, Gemfibrozi / derivaty kyseliny fibrové, inhibitory transportnich proteindi, warfarin, antidiabetika (inzuliny, perordlni antidiabetika), baklofen, nesteroidni antiflogistika (NSAID) (véetné kyseliny acetylsalicylové > 3 g/den), kolchicin, kolestipol, Pero-
rélni komraceptwa gliptiny (inagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), sympatomimetika, tricyclicka antidepresiva/antipsychotika/anestetika, ziato, digoxin, atorvastatin, warfarin nebo cyklosporin, antinypertenziva a vasodilatancia. FERTILITA, TEHOTENSTVI
AKOJENI*: Pripravek Lipertance je kontraindikovan béhem téhotenstvi a kojeni. FERTILITA*: U nékterych pacient(i Ié¢enych blokatory kalciovjch kandld byly zaznamenany reverzibilni biochemické zmény na hlavové césti spermatozof. UCINKY NA SCHOPNOST
RIDIT A OBSLUHOVAT STROJE*: Schopnost reagovat mize byt narusena pfi zavrati, bolesti hlavy, tinavé nebo nauzee. Opatrost je zapotiebi zejména na zacatku Iétby. NEZADOUGH UCINKY*: Casté: nazofaryngitida, alergicks reakce, hyperglykemie, somnolence,

z4vrat, bolest hlavy, dysgeuzie, parestezie, vertigo, poruchy zraku, tinitus, palpitace, hypotenze (a cinky spojené s hypotenzi), zéervendn, faryngolaryngeaini bolest, epistae, kasel, dyspnoe, nauzea, zvraceni, holest horni a dolni ¢ésti bicha, dyspepsie, prijem, zdcpa,

flatulence, vyrazka, pruritus, otok kloub, otok kotnik(, bolest koncetin, artralgie, svalové spasmy, myalgie, svalové kiece, bolest zad, astenie, inava, periferni edém, abnormalni ysledky testd jaternich funkcf, zvy$ené hladina kreatinfosfokindzy v krvi. Méné Gasté: rini-
tida, eozinofilie, hypoglykemie, hyponatremie, hyperkalemie reverziini pfi ukonceni Iéchy, anorexie, insomnie, zmény ndlad, poruchy spanku, deprese, nocni miry, tfes, synkopa, hypoestezie, amnézie, rozmazané vidéni, tachykardie, vaskulitida, bronchospasmus, sucho
v Ustech, pankreatitida, zmény ve vyprazdiiovani stfeva (véetné prijmu a zacpy), fihani, hepatitida cytolytick nebo cholestaticka, kopfivka, purpura, zména zbarveni kiize, hyperhidrdza, exantém, alopecie, angioedém, pemfigoid, fotosenzitivni reakce, holest Siie, svalova
slabost, poruchy moceni, nocni moceni, zvjSena cetnost mocen, rendlni insuficience, impotence/erektilni dysfunkce, gynekomastie, bolest na hrudi, bolest, maldtnost, pyrexie, zvySend hladina urey a kreatininu v krvi, zvySenf télesné hmotnosti, pozitivni nalez leukocytl
v modi, snizeni télesné hmotnosti, pad. Vzéené: trombocytopenie, zmatenost, periferni neuropatie, cholestdza, Stevens-Johnsondv syndrom, toxicka epidermdlni nekrolyza, erythema multiforme, myopatie, myozitida, rhabdomyolyza, tendonopatie (nékdy kompliovany
rupturou), vzestup jaternich enzymi, zvjSena hiadina bilirubinu v krvi. ielmi vzécneé: leukopenie/neutropenie, agranulocytdza nebo pancytopenie, hemolytickd anemie u pacientli s vrozenym deficitem G-6PDH, snizeni hemoglobinu a hematokritu, anafylaxe, hypertonie,
Ztréta sluchu, infarkt myokardu, sekundarné k nadmeérmé hypotenzi u vysoce rizikowch pacienti, angina pectoris, arytmie, cévni mozkova prihoda, mozna sekundmé k nadmerné hypotenzi u vysoce rizikovych pacientd, eosinofiini pneumone, gastritida, gingivaini
hyperplazie, Zloutenka, jaterni selhani, exfoliativni dermatitida, akutni renaln selhdni. Neni znamo: imunitné zprosteckovand nekrotizuiici myopatie. PREDAVKOVANI*. FARMAKOLOGICKE VLASTNOSTI: Atorvastatin je selektivnim a kompetitivnim inhibitorem HMG-CoA
reduktézy. Perindopril je inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu (ACE inhibitor), ktery konvertuje angiotensin | na vazokonstriktor angiotensin Il. Amlodipin je inhibitorem transportu kalciovych iontd (blokétor pomaljch kandldi nebo antagonista kalciowjch iont), ktery
inhibuje transmembranovy transport kalciovych iontd do srdecnich bunék a bunék hiadkého svalstva cévnich stén. UCHOVAVANI: Uchovveite v dobie Uzavrené tubé, aby byl pripravek chréngn pred vinkosti. VELIKOST BALENG: Krabicka obsahuje 10 (pouze pro sflu
10/5/5 mg), 30, 90 (3 obaly na tablety po 30 tabletéch) nebo 100 potahovanych tablet Lipertance 10 mg/5 mg/5 mg, 20 mg/5 mg/5 mg, 20 mg/10 mg/5 mg, 20 mg/10 mg/10 mg, 40 mg/10 mg/10 mg. DRZITEL

ROZHODNUTi 0 REGISTRACI: LABORATOIRES SERVIER, 50 rue Carnot, 92284 Suresnes cedex France. Registraci éislo: Lipertance 10 mg/5 mg/5 mg: 58/428/15-C, Lipertance 20 mg/5 mg/5 mg: 58/429/15-C, -~
Lipertance 20 mg/10 mg/5 mg: 58/430/15-C, Lipertance 20 mg/10 mg/10 mg: 58/431/15-C, Lipertance 40 mg/10 mg/10 mg: 58/432/15-C. DATUM POSLEDN REVIZE TEXTU: 13. 5. 2016, Pied predepsénim * ——
pripravk( i prectéte Souhm dajl o pripravku. Pripravky jsou k dispozici v Iékarmach na Iékarsky predpis. Pripravky jsou Gastecné hrazeny z prostfedkii verejného zdravotnino pojisténi, viz Seznam cen a tihrad Ig¢ivich
pripravk(: http://www.sukl.cz/sukl/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdrav-pojisteni. Dalsi informace na adrese: Servier s.r.0., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, www.servier.cz e SERVIER
* pro Uplnou informaci si prosim prectéte cely Souhm tidajii o pripravku
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Prehled sponzoru a vystavovatel(

Generalni sponzor:

Zlati hlavni sponzofri:

€IMSD SANOFl.p ZGNTIVA %=
SPOLECNOST SKUPINY SANOFI ind
Hlavni sponzofi:
™ Boehringer ]
AstraZeneca |||| Ingelheim () NOVARTIS
Sponzofri:

Amgen s.r. 0. - Teva Pharmaceuticals CR, s.r. o.

Vystavovatelé:

AbbVie s.r. 0. - Alfa Wassermann Czech s.r. 0. « Aspen Europe GmbH - Berlin-Chemie/A.Menarini Ceska republika s. r. 0.
BTL zdravotnicka technika, a.s. « Egis Praha spol. s r.o. « Fresenius Medical Care - CR, s. r. 0. - Kardio - Line spol. s r. 0. - KRKA CR, s.r. 0.
Mylan Pharmaceuticals s.r. 0. - Orphan Europe - PRO.MED.CS Praha a.s. - Richter Gedeon CR, s.r. 0. - WORWAG PHARMA GmbH&Co.KG

Medialni partnefi

L1
- = TARGET ® MD Vnitini lékafstvi CURRENT'®
acta medicinae Oua quDorf cilons komunikgs ékari 62 let ve sluzbich interi mediciny MEDLA
KARDIOLOGICKA Interni
reV u e Review Fi nnnl:?-"-:‘: medicina
e ——— pro praxi

Vsem sponzoriim a vystavovateliim dékujeme za podporu a ucast!
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Polovicni riziko zavazného

krvaceni u pacientu
s plicni embolii

a hlubokou zilni
trombozou*’

Tkracend informace o pripravku Xarelto 20 mg potahované tablety a o pripravku Xarelto 15 mg potahované tablety

W' Tento lécivy piipravek podiéhs dakimu sledovani, To umoni rychlé ziskani novych informaci o bezpeénosti. Zadéme zdravotnické pracovniky, aby hlasili
jakékoli podezreni na nezdouci ucinky. Podrobnosti o hldSeni nezédoucich tcinki viz bod 4.8 SPC

Slozeni alékova forma: Jedna potahovand tableta obsahue rivaroxabanum 20 mg nebo 15 mg. Indikace: Prevence cévnf mozkové phody (CMP) a systémové embolizace u dospéljch
pacientl s nevalvulémi fibrfacfsin s jednim nebo vice rizikovyimi faktory, jako jsou méstnavé srdecni selhan, hypertenze, vk > 75 let, diabetes melltus, anamnéza CMP nebo tranzitorni
ischemickd ataka, Lécba hluboké ilnf trombezy (HIT) a plicn embolie (PE) a prevence recidivujicthluboké Ziln trombdzy a plcnf embalie u dospéljch. Dévkovani a zpiisob podni:
Tablety se majfuzivat s jidlem. Pacientlim, kteff nejsou schopni polykat celé tablety, mize bjt tablta pripravku Xarelto tésné pfed uitm rozdrcena a smichdna s vodou nebo s jablecnyim pyré
apoté poddna perordIné. Po poddn rozdrcené potahované tablety Xarelto 15 mg nebo 20 mg musi bjt dévka okamzité ndsledovéna jilem. Rozdrcend tableta pripravku Xarelto mize bjt také
podéna gastrickou sondou poté co je potvrzeno sprévné umisténtsondy v Zludku. Rozdcend tableta by méla byt poddn Zaludecnisondou v malém mnostyi vody a sonda by poté mela bjt
proplichnuta vodou. Po poddni ozdrcené potahované tablety Xarelto 15 mg nebo 20 mg musi bjt poté davka okamyité nésledovéna enteréInivjZivou. Prevence cévni mozkové prihody
asystémové embolizace (SPAF): 20 mg jednou denné. Lécba HIT a PE: Pronf i tdny se podévé 15 ma dvakrdt denné a dle 20 mg jecnou denn. Krétkodobs Iécha (nejméné 3
mésfce)f indikovéna i piechodnch rzikovych fatorech a dlouhodob Iécba pi traljch rzkovych faktorech nebo idoptické HIT nebo PE. Delka échy j individuslnf po zvézent piinosu
Iécby a izika krvécenf. S podévénim nad 12 mésicl jsou zkuSenosti omezené. Podavan pripravku Xarelto détem do 18 let se nedoporucue. Vynechini davky: Pri vynechani davky pit
podévéni 15 mg dvakeét denné by mél pacient uzit ddvku co nejdive, aby byla z2jténa denni ddvka 30 mg denné. P vynechdni dévky pf podavanijednou denné by ddvka neméla byt tentyz
den zdvojndsobens, vynechand dévka by mela byt uiita co nejdive a déle se pokracuje jednou denné. Prevod 2 VKA na pripravek Xarelto: L&cba VKA ma bt ukoncena. Xarelto md bjt
podéno, pokud e INR < 3,0 (SPAF), nebo NR < 2,5 (1écba HIT, PEa pro prevenciecidvy HIT a PF). IR nelze pouit na monitorac €y pifpravkem Xarelo. revod z pipravku Xarelto
na VKA: Yarelto zvy3uje INR. Je moznost neadekvatni antikoagulace. Xarelto i VKA se podévajf soucasné a7 do hladiny INR > 2,0, odbér INR se ale musf provadét nejive za 24 hodin po
poslednf dévee pripravku Xarelto. Prevod z parenteranich antikoagulancii na Xarelto: Pruni dévka se podva 0 az 2 hodiny pred dalsim plénovanym podénim parenteréIniho pfipravku
niebo pii vysazentkontinuéiné podévaného antikoagulancia. Pievod z piipravku Xarelto na parenterdlni antikoagulans: Pruni davka parenterdlniho antkoagulans se podiva v dobé,
kdy by mé\a byt uiita dali\’dévka Xareho Specidlni popu\a(e ledvinové nedostatefnost Pﬁ clearance kr ealimnu 5-09 m\/mm s dopomiuje opa moxt Pouzm’ e nedoporu(uje u

denné. Lécba HIT a PE Uvodni ani nésedns davka 3 neupravu e (15 mg )i denne 3 Iydny apotom 20 mg JEdﬂOU denng). Clearance krealmmu 1> 49 ml/min: Snizeni davkyz ZU mg
jednou denné na 15 mg jednou denné e tieba zvait, pokud u pacienta izko krvécent piev rizko vaniku recidivujc HZT a PE. Doporucent pro pouit davky 15 m je zalozeno na
farmakokinetickém modelu & nebylo v téchto Klnickych podminkéch studovano Pacienti podstupujict kardioverzi: Lécha pripravkem Xarelto mize byt zahdjena nebov i lze pokracovat
U pacient, jejchi stav vyZadue proveden karcioverze.* Kontraindikace: Hypersenziivita na Iécivou nebo pomocnou latku. Klnicky vjznamné aktivnf krvdcent. Léze nebo stavy
s vjznamnyim rizikem zévazného krvdcenf jako jsou: soucasné nebo neddvno prodélané ulcerace gastrointestinaIniho traktu, pritomnost malignich ndord s vysokym rizikem krvaceni,
nedévno prodélané poranéni mozku nebo michy, operace mozku, michy nebo oka v nedévné dobé, ntrakranidIn krvéceni v neddvné dobé,jcnove varixy nebo podezfentna né arteriovendant
malformace, céuni aneurysma nebo vjznamné cévni abnormality v mie nebo mozku. Soubéznd lécha jinjm antikoagulacnim pripravkem, napf. nefrakcionovanym heparinem (UFH),
nizkomolekulémimi hepariny (enoxaparin, dalteparin atd.), heparinovjmi derivéty (fondaparinux atd.), orélnimi antkoagulancii (warfari, apixaban, dabigatran td., s¢ nedoporucuje s
vijimkou ituace, ky je pacient pievédén 2 jin écby na Iécbu rivaroxabanem nebo naopak nebo kdy je podavan UFH v dévkdch nezbytnjch pro udrzent prichodnost centrdlnho Zilnfho

'o
’0
0‘0

‘Xarelfo

rivaroxaban

nebo arteriéIniho katetru. Jaterni onemocnéni spajené s koagulopatit  Kinicky relevantnim rizikem krvdceni veetné cirhotikd stupné Child Pugh Ba C. Fertilita, téhotenstvi a kojeni:
Pripravek e kontraindikovn behem tehotenstyt a kojent. Ucinky na fetilitu nejsou zndmy. Zvlastni upozoméni a opateni: Pacieni, ket pi [6¢0é rpf zdwatémi i prodélal synkopu, by
neméh n’m ta obs\uhova 1t stioje (as éj\ by\o pozomva’no stmEm’ krva’tem’a anémie Doporucuje se s\edova’m’a even vyiet fem’ hemog\obmu/hema okm u zvla’§1é U mz‘\kovy'(h skup‘m

(napf nesteroidn ant |revmauka, kys.atetylsah(y\ova, ant \agreganma) i rizku viedové choraby qas troduodena \ze aiit profy\ak tickou é¢bu. Podavani se nedoporucuje: krvécivé
poruchy, Iéchou neupravend tézka arterdini hypertenze, gastrointestindlni onemocnéni bez aktivn ulcerace, které mize potenciélné vést ke krvécivyim komplikacim (napt: zénétlivé stievni
onemocnéni, esofagitd, gastritda a gastroesofagedIni reflueni choroba), cévn retinapatie, bronchiektézie nebo plicnikrvacent v anamnéze, pacienti chlopennimi ndhradami, i intolerendi
nebo malabsorpciglukézy a galakidzy, pi poddvént azolovjch antimykotik nebo inhibitord; pratedz HIV, pacientim léenjm dronedaronem. Invazivni procedura a chirurgicky vykon:
Xarelto se vysazuje nejméné 24 hodin piedem, 22 pouzit kalibrovanou kvantitativni analjzu anti-faktoru Xa. Pokud nen vikon mozné odloit, musf se 2vézit zviené rizko krvécent. Lécbamé
byt znovu zehdjena pokud to ituace umoni a je nastolena hemostiza. Hemodynamicky nestabilni pacienti s plicni embolii nebo pacienti, ktefi vyZaduji trombolyzu nebo
plicni embolektomii: Pifpravek Xaretto se nedoporucuje pouzivat jako alternativnf Iécou k nefrakcionovanému heparinu u pacientd s plcnf embolf teff jsou hemodynamicky nestabilni
nebo kteff mohou padstoupit trombolyzu nebo plcni embolektomil, protoZe bezpecnost a icinnost pifpravku Xarelto nebyla pro tyto Minické stuace stanovena. Spindlni / epidurdini
anestezie nebo punkee: * S pouitim rivaroxabanu v techto situacich nejsou Klinické zkusenasti. Odstranénf epiduréiniho katetru by mélo byt na z8kladé farmakokinetickjch viastnosti
nejméné za dobu predstavujci 2¢ polocas, o je nejméné 18 hodin u mladjch pacientd a 26 hodin u starsch pacientd po poslednim podan rivaroxabanu. Dalf divka rivaroxabanu se
nepodavé drive nez 6 hodin po vyjmutf katetru. Interakee s jingmi lécivymi pfipravky a jiné formy interakce: Soucasné podan se sinjimi inhibitory CYP3A4 a soucasné P-gp (napt
azolova antimykotika a inhibitory protedz HIV) se nedoporucuje. Je potfeba se vyhnout soucasnému podévént sinjch induktors CYP 344 (napt. rifampicin) pokud nenf pacient pozomé
Sledovén kvt ndmkém a piznakim tombézy. Opatimost je utnd pi padn jinfch pifpravkd ovlvfucich kreun réivost. Nezadouc dinky: Casté: anéimie vrat, bolest hlavy o
Krvécent vC. spojivkového, hypotenze, hematomy, epistare, hemoptyza, krvacent z dasni, krvécent z gastrointestindlniho traktu, bolest bricha, dyspepse, nauzea, zwraceni, zdcpa, préjem,
pruritus, vyrézka , ekchymoza, koin a podkoin krvéceni, bolest v koncetindch, rogenitni krvcen, poskozeni ledvin, horecka, perifernf edém, slabost, zvjSend hladina transamindz,
pooperacni krvacent, kontuze, sekrece z ran. Meéné Casté: trombocytémie, alergickd reakce, alergickd dermatitid, cerebréinf a intrakraniélni krvécent, synkopa, tachykardie, sucho v dstech,
abnormity jaterni funkce, kopfivka, hemartrdza, pocit indispozice, zvjSend hladina biliubinu, ALP LDH, lipdzy, amyldzy, GMT.Vzdcné: Zloutenka, krvdcen do svald, lokalizovanj edém, zv{ent
konjugovaného bilirubinu, céuni pseudoaneurysma. Nenf znamo: kompartment syndrom, akutnf rendin selhan sekundamé po krvécen.V' postmarketingovém sledovanf byly hldseny
ndsledufct nezddouct dcinky- angioedém , alergicky edém, poruchy jater a lucovyh cest, trombocytopenie.* vléitniopatfenipm uchovavani: Zidné 7vsst podminky. Drditel
rozhodnuti o registraci: Bayer Pharma AG, 13342 Berln, Némecko. Registracni disla: Xerelto 15 mg: EU/1/08/472/011-016, EU/1/08/472/023, EU/1/08/472/036. Xerelo 20 mg:
£U/1/08/472/017-021, EU/1/08/472/024, EU/1/08/472/037. Datum posledn revize textu: 6.¢ervence 2015. Pred pouitm pifpravku se seznamte s Gplnou informac o pipravku. Videj
piipravku je vézén na lékarsky predis. Prpravek Xarelto 20 mg potaované tablety a Xaretto 15 mg potahované tablety e Cstecné hrazen z prostiedk( vefejného zdravotniho pojsténi ve
vSech schvdlenjch indkacich. Souhrn idaj o pripravku s informacem jak hsit nezédouct cinky naleznete na wwww.bayer.cznebo obréite na adrese BAYER s.ro, Siemensova 2717/4, 155

0 Praha 5, Ceskd republi. *\&imngte si, prosim, zmén v informacich o [écvém pifpravku.
L.CZ.MKT.GM.12.2015.0469

Literatura: 1. Prins M.H., Lensing A.W.A. Bauersachs R. et al. Oral rivaroxaban versus standard therapy for the treatment of symptomatic venous thromboembolism: a pooled analysis of the EINSTEIN-DVT and PE randomized studies. Thrombosis J. 2013;11(1):21.

*oproti standardni terapii
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