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ZE ZAHRANICNIHO TISKU

Jaterni biopsie

Prvni jaterni biopsie byla provedena v r. 1883 Paulem
Ehrlichem v Némecku, ale vétsiho rozsifeni doznala az po
roce 1958, kdy Menghini zavedl takzvanou ,,sekundovou
jaterni biopsii“, protoze do té doby tento diagnosticky vy-
kon trval 6 az 15 minut. V soucasnosti jsou k jaterni biop-
sii béZné€ pouzivany tyto metody: perkutanni biopsie, trans-
jugularni biopsie, laparoskopicka biopsie nebo biopsie ten-
kou jehlou za pomoci ultrazvuku ¢i pocitacové tomografie.
Ke zhodnoceni difuzniho postiZeni jater postacuje vzorek
dlouhy 1,5 cm, obsahujici alespon 6-8 portalnich poli.

Jaterni biopsie je dilezitou diagnostickou metodou v he-
patologii. Dokonce i u pacientl s jasnym vysledkem sérolo-
gického vysetfeni mize pfinést hodnotné informace tyka-
jici se rozsahu a zavaznosti postiZeni, prognozy a dalsiho
lécebného postupu. Piikladem mohou byt nemocni s chro-
nickou hepatitidou C. Nejenom Ze u nich neni korelace
mezi symptomy, hladinou sérovych transaminaz a histolo-
gickymi zménami, ale nemocni se zcela normalnimi hla-
dinami jaternich enzym® mohou mit biopticky zavaznou
fibrozu nebo cirhézu. Biopsie je zde dlleZita pro rozhodo-
vani o dalSim pokraCovani terapie interferonem a ribaviri-
nem provazené nezadoucimi ucinky. Pokud je zfejma viro-
logicka odpovéd a nezadouci ucinky jsou jeSt€ unosné, je
nutno v 1é¢bé pokracovat. U alkoholové hepatopatie tize
klinickych projevii a hladiny jaternich enzymi také neod-
povidaji rozsahu poSkozeni jater, zvlasté pokud pfijem al-
koholu pokracuje. U primarni biliarni cirhozy pomahaji
opakované odbé€ry vzorki jaterni tkané sledovat prib&h
onemocnéni, monitorovat ucinky IéCby nebo vcas zjistit re-
kurenci po transplantaci jater. Jaterni biopsie umoznuje di-
agnostikovat onemocnéni pfiblizné u 90 % pacientl s ne-
jasnym zvySenim transaminaz.

Jehly pro perkutanni jaterni biopsii lze délit na saci
(Menghiniho jehla, Klatskinova jehla, Jamshidiho jehla),
fezné jehly (Vimova-Silvermanova jehla, Tru-cut jehla) a
vyskakovaci fezné jehly se spoustécim mechanizmem. Rez-
né jehly potiebuji pro odbér vzorku delsi as, proto je zde
vyssi riziko krvaceni, podobng¢ jako u jehel s vétSim pramé-
rem. Pfi klinickém podezfeni na jaterni cirhozu je vSak 1¢é-
pe pouzit fezné jehly neZ jehly saci, protoZe pfi nasavani
fibrotické tkané dochazi vétSinou Kk jeji fragmentaci.

Pfed jaterni biopsii je dileZité ultrasonografické vyset-
feni, které odhali loziska v jaternim parenchymu, ozfej-
mi anatomii jater, polohu Zluc¢niku, plic a pravé ledviny.
Dnes se jiz standardné jaterni biopsie provadi ambulant-
né. Nemocny vS§ak musi byt schopen se béhem maximal-
né 30 minut od zacatku pripadnych potizi dostavit zpét
do nemocnice a béhem prvni noci po biopsii nesmi byt
sam, ale s osobou schopnou ho do nemocnice transporto-
vat. Pokud jsou znamky krvaceni, prosakovani zluci, pne-
umothoraxu, punkce jiného organu nebo pokud ma ne-
mocny bolesti, vyZadujici vice neZ jednu davku analgeti-
ka béhem prvnich ¢tyf hodin po biopsii, musi zlstat v ne-
mocnici.

V rukou zkuSeného Iékafe je perkutanni jaterni biopsie
bezpecnou metodou, i kdyZ provadénou naslepo. U méné
zkuSenych ultrazvukova lokalizace mista biopsie podstat-
né snizuje pocet komplikaci. Je velice dilezité respektovat
vSechny kontraindikace - nespolupracujici pacient, nejas-
né krvaceni v anamnéze, tendence ke krvaceni (prodlouZze-
ny protrombinovy ¢as, trombocyty < 50 000/mm?), uziti
NSA béhem poslednich 7-10 dni, nedostupnost krevniho
prevodu, podezieni na hemangiom nebo jiny cévnaty na-
dor, podezieni na echinokokovou cystu jater.

Pies bohaté cévni zasobeni jater jsou komplikace pfi
perkutanni biopsii vzacné. 60 % komplikaci se objevuje bé-
hem 2 hodin a 96 % béhem 24 hodin po vykonu. Pfibliz-
né 1-30 nemocnych musi byt po jaterni biopsii opét hospi-
talizovano, zvlasté po pouziti Tru-cut jehly. NejcastéjSimi
komplikacemi, pro které je nutno pacienty hospitalizovat,
jsou bolest v pravém hornim kvadrantu bficha nebo v pra-
vém rameni a hypotenze. Progredujici, vyrazna bolest nas
musi varovat pfed krvacenim nebo peritonitidou. Intrape-
ritonealni krvaceni mize vzniknout laceraci pfi nadechu
nemocného pfi zavedené jehle do jater nebo penetraci kr-
vacejiciho poranéni vétve jaterni tepny Ci portalni Zily. Pti
podezieni na klinicky vyznamné krvaceni a nalezu volné
peritonealni tekutiny pfi ultrazvukovém nebo CT vySetie-
nije nutno podat krevni pievod, trombocyty, plazmu a kon-
zultovat chirurga. Malé intrahepatalni nebo subkapsularni
hematomy mohou byt asymptomatické, velké jsou bolesti-
vé, provazené tachykardii, hypotenzi a poklesem hodnot
cerveného krevniho obrazu. Vétsinou staci konzervativni
1écba.

Mezi méné Casté komplikace patii hemobilie (gastroin-
testinalni krvaceni, bolest, Zloutenka), objevujici se asi 5
dni po biopsii, dale bakteriemie (5,8-13,5 % pacientti), sep-
ticky Sok, biliarni ascites, biliarni peritonitida, pneumotho-
rax, hemothorax, podkozni emfyzém, pneumoperitoneum,
subfrenicky absces, anafylaxe po biopsii echinokokové cys-
ty, pankreatitida pfi hemobilii a zlomeni bioptické jehly.
Mortalita mezi nemocnymi po tomto vykonu je 1 na
10000 az 12000 biopsii a je vysSi u pacienti s malignim
onemocnénim jater a cirhozou.

Transjugularni katetrizace jaternich zil byla poprvé po-
psana v r. 1967 jako pfistup do ZluCovoda pro cholangio-
grafii. Vyhodou transjugularni biopsie je minimalni riziko
krvaceni, proto mezi indikace k tomuto vykonu patfi koa-
gulopatie, masivni ascites, t€Zka obezita, podezieni na cév-
naty tumor jater, zavedeni TIPSu, netispéch pfi perkutanni
jaterni biopsii. Vykon je proti perkutanni biopsii delsi, trva
30-60 minut a v jeho pribéhu je nutné monitorovat EKG
pro detekci arytmii pfi zavedeni katetru do srdce. Vzorky
tkané jsou nasavané z jehly pres katetr do stfikacky, pro-
to dochazi k jejich fragmentaci, coZ je zatim velkou ne-
vyhodou této metody. Snad pfinese zménu nova technolo-
gie. Komplikace vznikaji, podle riznych prament, u 1,3
az 20,2 % pripadd a mortalita dosahuje 0,1-0,5 %. Mezi
komplikace transjugularni biopsie patfi bolest bficha, he-
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matom na krku, pfechodny Horneriiv syndrom, pfechod-
na dysfonie, srde¢ni arytmie, pneumothorax, vznik pistéle
mezi jaterni tepnou a portalni Zilou nebo zluCovodem a
perforace jaterniho pouzdra.

Laparoskopie je pfinosem v diagnostice onemocnéni
peritonea, ascitu nejasného ptvodu a pfi stdZovani bfis-
nich tumort. Provadi se v lokalni anestezii. Pocet laparo-
skopickych jaternich biopsii s rozvojem invazivni radiolo-
gie prudce poklesl a oteviena jaterni biopsie se nyni vétsi-
nou provadi béhem chirurgické laparotomie.

Lundquist prokazal, Ze cytologicka diagnoza, zaloZena
na odbéru jaterni tkané tenkou jehlou, je srovnatelna s ko-
ne¢nou diagnozou postavenou na chirurgicky odebraném
vzorku jater. Biopsii tenkou jehlou lze provadét pod CT
nebo ultrazvukovou kontrolou. Spolehlivost vySetieni je
80-95% a zavisi do zna¢né miry na erudici hodnoticiho cy-
topatologa. Tato metoda je bezpecna také u pacientii s he-
mangiomem a echinokokovou cystou.

NEJM, 344, 2001, s. 495-500
MUDr. Dalibor Musil, Ph.D.

Ehlersuv-Danlosiv syndrom

Poprveé byl popsan Cernogobovem v r. 1892 v Moskvé ja-
ko syndrom charakterizovany uvolné€nou a fragilni ktiZi a hy-
permobilitou velkych kloubti. Cernogobov jiz tehdy velmi
spravné odhadl, Ze pri¢inou tohoto fenotypu je systémovy
defekt pojivové tkan€. Ovsem svlij nazev dostal tento syn-
drom az pozdéji, na zacatku 20. stoleti, podle danského der-
matologa Ehlerse a francouzského dermatologa Danlose.

Rodinna predispozice byla popsana v roce 1949, kratce
poté se zacalo uvazovat o geneticky podminéném defektu
kolagenu, ktery je pfi¢inou klinickych projevli onemocné-
ni. Vr. 1956 McKusick zatadil poprvé tento syndrom mezi
vrozené poruchy pojivové tkané. V roce 1972 byl objeveny
prvni molekularni defekt.

S odhalovanim dalSich a dalSich biochemickych defek-
th se pocet riznych podskupin zafazovanych pod Ehler-
stiv-Danlostv syndrom stale rozSifoval, takZe v roce 1988
musela byt vypracovana nova klasifikace, podle které 1ze
pod tento syndrom zafadit pouze nemocné se souasnym
postiZzenim ktZe a kloubi. Prevalence Ehlersova-Danloso-
va syndromu se v soucasnosti podle nové klasifikace odha-
duje asi na 1 pripad na 5000 obyvatel.

Vsechny formy Ehlersova-Danlosova syndromu jsou
spojené s klinickymi projevy, jakymi jsou kozni fragilita,
tvorba nehezkych modfin a jizev, muskuloskeletalni dis-
komfort a nachylnost k osteoartroze. Pouze jedna forma
tohoto onemocnéni je spojena se zvySenym rizikem smrti.
Tento typ je oznacovany jako Ehlersiiv-Danlostiv syndrom
IV. typu, takzvany vaskularni typ, zpasobujici t€Zké a Cas-
to fatalni ruptury stfeva a jinych organt, a také krvaceni
velkych tepen. Klinicka variabilita Ehlersova-Danlosova
syndromu IV. typu je velmi §iroka. Mize postihovat riizné
organy, frekvence zivot ohrozujicich komplikaci je rtizna,
stejné tak i vé€k postizenych se riizni.

Klasifikace Ehlersova-Danlosova syndromu je, podobné
jako klasifikace ostatnich vrozenych poruch pojivové tkané,

zaloZena na defektech DNA. PriCinou onemocnéni je defekt
genu COL3A1, koédujiciho syntézu prokolagenu typu III, po-
lymeru, sestavajiciho ze tfi identickych polypeptidi (homot-
ripolymer). Pokud je mutovana jedna ze dvou alel (heterozy-
gotni forma mutace genu COL3A1) kddujicich tyto tfi mo-
nomery, pouze jedna polovina polypeptidi prokolagenu ty-
pu III bude normalnich. Polypeptidy vzajemné interaguji
pri tvorbé homotripolymeru prokolagenu typu III, ale pou-
ze 1/8 homotripolymert bude obsahovat v§echny tfi normal-
ni polypeptidy, zatimco zbyvajicich 7/8 bude obsahovat ales-
pon jeden mutantni polypeptid a bude fungovat abnormalné.
Tuto formu molekularni patogeneze nazyvame ,dominant-
né€ negativni®. Je pfiinou také dalSich vrozenych poruch
pojivové tkané, jako osteogenesis imperfecta a Marfantv
syndrom. Domnénka, Ze mutace genu COL3A1 je jednou
z hlavnich pfi¢in aneuryzmatu abdominalni aorty, se nepo-
tvrdila. Snad maze byt gen COL3A1 spojeny s mirné zvyse-
nou kozni fragilitou a prithlednosti, hypermobilitou prstii
nebo s defekty stén organt.
NEJM, 342, 2000, s. 730-732
MUDr. Dalibor Musil, Ph.D.

Viedové postizeni nohou.

Viedy vznikaji poruSenim kozni bariéry s naslednou
erozi podkoznich tkani. V tézkych pfipadech je poSkozeny
také sval a kost. Rozpoznani pficiny vzniku viedu je zakla-
dem léCby.

Drobna kozZni poranéni jsou na nohou bézna. Obvykle
se rychle zhoji, pokud ovSem nejsou procesy hojeni poru-
Sené, nejcasté&ji v disledku snizeného krevniho pritoku, in-
fekce, opakovanych nebo trvalych traumatickych inzultt.
Porucha povrchového Citi, porucha arterialniho zasobeni
a muskuloskeletalni deformity umozni progresi drobného
poranéni v ulceraci.

Tkanova ischemie zpomaluje hojeni nedostateCnym za-
sobenim kyslikem, Zivinami a rozpustnymi mediatory, po-
tifebnymi v procesu hojeni. Koncetinova makroangiopatie
samotna jenom zfidka vede ke vzniku viedu. U nemoc-
nych s relativn€ lehkou makroangiopatii vSak Casto pretr-
vava rozsahly, ztratou koncetiny hrozici vied, protoze ke
zhojeni jiz existujiciho viedu je potfebné vydatné&jsi krevni
zasobeni, nez pro vyZzivu intaktni kiiZe. Pokud se nezlepsi
krevni zasobeni, vied Casto progreduje do gangrény.

Myelinova senzoricka vlakna typu A zajistuji povrcho-
vé, tlakové, vibracni Citi a motorickou, svalovou inervaci.
Jejich poskozenim dochazi k ataxické chiizi a oslabeni
drobnych svalll na chodidlech. Prostfednictvim senzoric-
kych vlaken C typu vnimame bolest a teplo a pfi jejich po-
Skozeni pfestdvame vnimat ochranné signaly. A prave ztra-
ta ochrannych signalt pii periferni neuropatii je nejCas-
t&jSi pri¢inou ulceraci na nohou. Motoricka neuropatie
spojena s demyelinizaci a poSkozenim neuromuskularni
motorické ploténky vede k atrofii a oslabeni lumbrikalnich
a interosealnich svalli na noze. Borti se noZni klenba a
ztraci se stabilita metatarzo-falangealnich kloubt pfi chi-
zi. Nerovnovaha mezi flexory a extenzory na noze je pii-
¢inou poklesu hlavicek metatarzi, prstnich kontraktur a
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kladivkovych prstii a dal§ich kloubnich deformit. Neuropa-
tie autonomnich vlaken vede ke sniZzenému poceni a suché,
jemné kazi, ktera snadno praska a na kalusech se objevuji
fisury. Jakékoliv poSkozeni kliZe se tak stava vstupni bra-
nou pro bakterie.

Porusena biomechanika chiize, omezena kloubni po-
hyblivost a kostni deformity jsou dalsi faktory poskozujici
strukturu nohy. Pod rigidnimi deformovanymi hlavickami
metatarzl vznikaji oblasti zvySeného tlaku na plantu bé-
hem chiize, zvlasté pii dislokaci nebo atrofii plantarniho
tukového polstarku. Pokud jsou tyto sily dostatec¢né veliké,
dochazi ke ztraté kiize nebo hypertrofii stratum corneum
(kalus).

Riziko ulcerace je proporcionalni poctu rizikovych fak-
torli. U osob s izolovanou periferni neuropatii riziko narfts-
ta 1,7x, 12x u nemocnych s periferni neuropatii a sou¢asné
pritomnymi deformitami nohy, 36 u pacienti s periferni
neuropatii, deformitami a predchozi amputaci koncetiny,
ve srovnani s osobami bez rizikovych faktora.

Riziko viedu na nohou je zvlasté vysoké u diabetikil
muzského pohlavi, s trvanim onemocnéni vice nez 10 let,
$patnou kompenzaci glykémie, s kardiovaskularnimi, o¢ni-
mi a ledvinnymi komplikacemi. Etiologie je zde vétSinou
smiSena, neuroischemicka. Ateroskleroza je u diabetikl ve
srovnani s nediabetiky urychlena, s typickym postiZzenim
bércovych tepen a relativnim vynechanim panevniho, ste-
henniho fecisté a tepen na nohou, coz umoznuje nasiti by-
passu. Neuropatie je pfitomna u 42 % diabetikil s trvanim
nemoci nad 20 let. U této skupiny osob Casto vidime také
neuro-osteoartropatii - Charcottv kloub, jejiz pfi¢inou je
autonomni neuropatie s priivodni poruchou perfuze drob-
nych kosti na nohou.

Na poruchu arterialniho zasobeni koncetin ukazuje
anamnéza ICHS akutniho infarktu myokardu, cerebrovas-
kularniho onemocnéni (TIA, CMP), koufeni, klaudikace,
impotence, klidové bolesti nohou, také fyzikalni nalez chy-
béjiciho pulzu na nohou, zblednuti pfi elevaci koncetin a
jejich zrudnuti po svéSeni a oblenény kapilarni navrat po
kompresi akralnich Casti prstti. Hmatny pulz na nohou u
beni, u diabetik nebo u nemocnych s chronickym ledvin-
nym selhanim vSak musime pocitat s kalcifikacemi ve sté-
né tepen, které jsou pri¢inou nehmatnych pulzaci, bez za-
pulzem a ostatni nemocni s oslabenou nebo vymizelou pul-
zaci musi byt podrobnéji vySetfeni angiologem. Krevni za-
sobeni nohou 1ze hodnotit podle kotnikovych tlakd, tvaru
dopplerometrickych pulzovych vin a transkutanniho par-
cialniho tlaku kysliku. Posledni dva jmenované faktory
nejsou ovlivnény diabetickou mediokalcindzou. Pfi abnor-
malnich nalezech neinvazivnich metod je indikovana intra-
venozni, kontrastni angiografie, na jejimz zakladé se angi-
opatie 1€Ci.

Metodou prvni volby jsou PTA, rekonstrukéni vykony
nebo bypassy. Prostetické cévni §tépy vyrobené z polytetra-
fluoroethylénu nebo Dacronu maji v oblasti velkych tepen
s vysokym priitokem Zivotnost 10 let. U menSich tepen pod

tiiselnym vazem je s vyhodou pouzit autologni material,
vétSinou Zilni §tépy, s pétiletou prichodnosti 63-80%, do-
konce i u diabetiki.

Neurologické vySetfeni zahrnuje vySetieni svalové mo-
torické sily, hlubokych §lachovych reflexti (patellarni a
achillovy), vibracniho (125 Hz), proprioceptivniho a pro-
tektivniho Citi. Idealni pro skrining neuropatie a stanove-
ni nebezpeci vzniku ulcerace je vySetfeni kozniho tlakové-
ho ¢iti Semmensovymi-Weisteinovymi filamenty, pro jed-
noduchost, citlivost a finanéni nenaro¢nost této metody.

Pokud se jiZ ulcerace objevi, nejjednodussi metodou,
jak eliminovat tlak na plosky nohou, je klid na lazku. Je to
metoda jednoducha, pfima a u¢inna, vyrazné€ v§ak nemoc-
ného omezuje. Proto je 1épe pouzit specialni obuv, berle a
ortézy, které pomohou pienést tlakové sily pry¢ z citlivych
a ohrozenych oblasti plosky, a pfitom nemocného tak neo-
mezi.

Vysetieni viedu na noze spociva ve zjisténi jeho presné
lokalizace, velikosti a hloubky poranéni, ve vySetieni okoli,
zhodnoceni, zda je pfitomna infekce Ci gangréna. Pokud
nemocny nema teplotu, zimnici, tfesavku a leukocytézu je
infekce mékkych tkani a kosti malo pravdépodobna (nepla-
ti pro diabetiky a staré pacienty). Pro diagnostiku osteo-
myelitidy 1ze pouZit rlizné zobrazovaci techniky - nativni
rentgenovy snimek nohy (malo senzitivni metoda, zobrazi
aZ minimalné 2 tydny staré kostni defekty), kostni scinti-
grafie (draha, zdlouhava, malo specificka pro infekci), nuk-
learni magneticka rezonance (zobrazi anatomické detaily,
vysoce senzitivni pro zanétlivé zmény v kosti a mékkych
tkanich, nevyhodou je vysoka cena a zatim omezena do-
stupnost metody).

Prospektivni studie ukazaly, Ze sondaz sinusti u hlubo-
kych ulceraci je vysoce senzitivni a levnou metodou pro
detekci infekce. Nalez hmatné kosti na bazi viedu ma vyssi
pozitivni prediktivni hodnotu neZ zobrazovaci metody a
vysoce koreluje s pritomnosti osteomyelitidy.

Vysledky povrchovych stérti z otevienych viedl jsou ne-
spolehlivé. Pokud chceme spolehlivou kultivaci s dobrou
vypovédni hodnotou, je potiebna perkutanni biopsie jeh-
lou, hluboka aspirace nebo tkanova biopsie. Zakladem 1€¢-
by viedu je rozsahlé, agresivni, mechanické sneseni nekro-
tické tkané, systémova antibioterapie a mechanické od-
lehCeni postizenym oblastem. Je nutné odstranit v§echny
nekrotické kosti, plus malou ¢ast okolni zdravé kosti a mék-
kych tkani. Systémova antibioterapie, zaméfena na nejcas-
t&jSi patogeny (streptokoky a stafylokoky), musi byt dopl-
néna lokalni, topickou antibioterapii. U téZkych infekci je
nutna intravenozni 1écba Sirokospektrymi antibiotiky, po-
kryvajici gram-pozitivni, gram-negativni a anaerobni kme-
ny. Plastické, rekonstrukéni techniky jsou vhodné k rych-
Iému uzavieni vétsich viedd. Optimalni strategii je co nej-
rychlejsi provedeni indikovaného, cévniho, rekonstrukcni-
ho vykonu, ktery zlepSenim cévniho zasobeni nohy urychli
hojeni defektu. Pokud nelze revaskularizaci z jakéhokoliv
dtivodu provést, hrozi amputace koncetiny.

NEJM, 343, 2000, s. 787-793
MUDr. Dalibor Musil, Ph.D.
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Koronarni skleroza: regrese pomoci agresivniho snizeni
lipida?

Dosavadni nazory na koronarni nemoc srdce a na jeji
pri¢inu - aterosklerézu vyzaduji revizi. Ateroskleroza uz
totiZ v soucasné dob€ neni jen onemocnénim vyssiho véku.
Ukazalo se, zZe pfi autopsii mladych darcovskych srdci se
nasel u kazdého 6. Ameri¢ana mladsiho 20 let minimalné
jeden velky aterom v koronarnich arteriich, ve vékové sku-
piné 20 az 30 let uz tak tomu bylo u kazdého 3. jedince.
Tézka zuZeni, ktera limituji perfizi a vyvolavaji anginoz-
ni potize, prichazeji az v pozdéjsich stadiich. Uz davno
predtim vSak Ize prokazat takové 1éze cévni stény, které jen
malo ovliviauji krevni pritok. Nebezpecim jsou predevS§im
,meékké" platy s vysokym obsahem lipidi, se zanétlivou ak-
tivitou a s tenkym fibréznim pouzdrem. Tyto nebezpecné
platy vedou k trombim a k infarzaci ¢i nestabilni anginé
pectoris, takZe u fady pacientt je vlastn€ prvni znamkou
koronarni sklerozy az nahla srde¢ni smrt. Tyto 1éze jsou
pristupné dilataci, naopak vyznacnou stenozu uz nemize
PTCA nijak zlepsit.

Terapeutickym vychodiskem je Casné uZiti statind, tato
metodu volby se v indikovanych pfipadech povazuje davka
80 mg atorvastatinu (Sortis) denné.

MMW - Fortschr. Med., 143, 2001,
¢ 9 5. 60. -BF-

Moderni terapie hepatitidy C ma také svoje stinné
stranky

Toto jsou nékteré zavery z 51. zasedani American Asso-
ciation for the Study of Liver Disease, které probéhlo v ro-
ce 2000 v Dallasu.

Zatim nejsou pokroky pri 1é¢bé této nemoci diivodem
k euforii. Ne vSichni pacienti reaguji na kombinaci interfe-
ron/ribavirin, u nemalého poctu téch, ktefi na tuto 1écbu
priznivé odpovi, je tieba pocitat s t€zkymi neZadoucimi
vedlejSimi ucinky. Diagnoza nemoci by méla byt pfi rutin-
nim dokazovani ¢asnéjsi.

Chronicka forma nemoci vede k jaterni cirhdze a po
létech k moZnému hepatocelularnimu karcinomu, uvedena
Iékova dvojkombinace je schopna dosahnout kompletniho
ustupu cirhotickych zmén.

Podle americkych studii testuji 1ékafi svoje pacienty ru-
tinn€ i na virus hepatitidy C jen v pfipadé, Ze tito pacienti
vykazuji alespon jeden rizikovy faktor, jako jsou i. v. drogy,
krevni pfenos pied rokem 1992, profesionalné infikovani
jedinci aj.

Novou nadéji v 1écbé predstavuje pegylovany interfe-
ron alfa-2b s obsahem polyetylenglykolu, lepsi vysledky
nez dosud vykazal také interferon-Alfacon 1.

NejcastéjSimi nezadoucimi vedlejSimi ucinky 1é¢by in-
terferonem jsou unava v asi 70 %, horecka v 60 %, bolesti
svali v 60 % a deprese v 25 %. Miize vS§ak vzniknout i alope-
cie a funk¢ni poruchy stitné zlazy. Tézké poskozeni Zivot-
nich kvalit je 1ékafi podcenovano a mnozi pacienti trpi tak,
Ze 1écbu odmitaji.

Arztl. Praxis, 53, 2001, ¢ 8, s. 10. -BF-

Terapie otylosti: celulozova houbicka vede k pocitu
sytosti

S kazdym jarnim obdobim nartista tradi¢cn€ i vysoka
konjunktura nejriznéjsich diet, které by mély vést k reduk-
ci t€lesné vahy. Nyni se na trhu objevila volné dostupna
novinka, ktera redukuje nadbyte¢na kila na mechanickém
podkladé. Tato nadéjna metoda byla prezkouSena v ramci
placebo kontrolované studie.

Novy prostiedek je piredstavovan komprimovanou ma-
lou kostkou polysacharidové celulézy, ktera se po polknu-
ti v Zaludku mnohonasobné zvétsi a vede k dlouhodobé-
mu, mechanicky vyvolanému pocitu sytosti. Studie v tom-
to ohledu byla provedena u pacientd s nadvahou az s vy-
slovenou otylosti s body-mass-indexem (BMI) od 25 vyse.
Ucastnici studie uzivali po dobu 6 mésicti denné pil ho-
diny pfed hlavnim jidlem tfi kapsle tohoto produktu resp.
placebo a soucasné pacienti konzumovali vysoké mnozstvi
tekutiny. Konzumovali normalni smiSenou stravu s redu-
kovanym poctem kalorii.

Ve verum skupiné bylo 33 pacientil se stfedni télesnou
vahou 97,1kg a s BMI od 34,5 vyse, ve stejné velké placbo
skupiné Cinila t€lesna vaha 94,3 kg a BMI nad 33,7. Ve verum
skupiné se po terapii snizila vaha primérn€ o 7,8 kg, pacienti
s placebem shodili za stejnou dobu jen 4,1 kg. Odpovidajicim
zpusobem se v obou skupinach snizil i BMI, v placebo skupi-
né vsak jen o0 0,2, zatimco ve verum skupin€ o 0,7.

MMW - Fortschr. Med., 143, 2001, ¢. 21, s. 61.
-BF-

Vyvolavaji mobily karcinom oka?
Studie v tomto ohledu byla uskute¢néna u 118 pacientli
s melanomem oc¢ni Zivnatky, ktefi byli dotazani na Castost
uzivani walkmand a mobilt. Odpovédi byly srovnany s vy-
sledky u kontrolni skupiny jedincti. Vysledky ukazaly, Ze rizi-
ko o¢niho melanomu bylo u verum skupiny asi dvakrat vys-
§i. Pracovnici z Institutu pro medicinskou biometrii a epi-
demiologii v Essenu zatim nemohli nezadouci ucinky mobi-
Iu v tomto hledu potvrdit, vysledky studie nelze precenovat,
protozZe roli mohou hrat i jiné a zatim nepoznané vztahy.
Melanom této ocni lokalizace patii mezi velmi Fidké
nadory, jeho incidence €ini asi jeden pfipad na 100 tisic
obyvatel ro¢né.
Arztl. Praxis, 53, 2001,
¢ 8 s. 8 -BF-

Uvod do problematiky existence, pii¢in a nasledki
podvyzivy souvisejicich s chorobou, v nemocnici a
ve spolec¢nosti

Chronicka malnutrice trvajici po delsi dobu ma u zdra-
vych osob za nasledek ztratu hmotnosti, neklid, depresi,
podrazdénost, celkovou malatnost, apatii, ztratu koncent-
race, oslabeni dusevnich funkci, sniZeni pracovni kapacity,
poskozeni funkce organt (véetné poskozeni funkci dycha-
cich, srdecnich, stievnich a termoregulacnich), §patné ho-
jeni ran, poSkozeni imunity a snizeni odolnosti vici infek-
ci. Tyto faktory maji velky dopad na dobu pobytu pacien-
ta v nemocnici, na rekonvalescenci a na naklady na léCeni.
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U déti bude mit podvyZziva dalsi diasledky, tykajici se zpo-
maleni rustu a vyvoje a vede k zakrnélosti a nebo sniZeni
télesné aktivity. TéZka malnutrice pfinasi zavazné metabo-
lické a patologické zmény. Uplné hladovéni u zdravych do-
spélych ma za nasledek umrti pfiblizné do 70 dnti. U déti
je tato doba znacné€ kratSi diky mensim zasobam jejich téla,
u donoSeného malého ditéte Cini priblizné 32 dni a u ne-
donoseného je to pouhych 5 dni. Plsobi-li kromé podvy-
Zivy soucasné i choroba, mutiZe se ptisobeni negativnich da-
sledki hladovéni nebo casteéného hladovéni urychlit. Na
druhé strané muZe vyskyt choroby vést k podvyzivé pro-
stfednictvim snizeného traveni a absorpce Zivin, prostied-
nictvim zmén metabolizmu a sniZeni mnoZstvi pfijimané
potravy. To ma negativni vliv na kvalitu Zivota, na feSeni
klinickych komplikaci, na vysledky 1écby a vynaloZzené na-
klady. V rozvinutych zemich je podvyZiva Casto prehliZena
a je povazovana za minoritni problém v porovnani s pro-
blémem nadvyZivy. Ackoli roste povédomi o skutecnosti,
Ze podvyZiva ve spojeni s chorobou je vaiZnym problémem
a Ze mize mit znacné ekonomické nasledky, neni tato sku-
teCnost mnoha lidmi stale jeSt€ uznavana, respektovana
ani prijimana. Zpravy o nedostate¢ném poskytovani nut-
ri¢ni podpory v nemocnicich a diitkazy o podvyzivé nemoc-
ni¢nich pacientli jsou velmi Casté, méné€ znama je situace
ve spolecnosti.

Podvyziva souvisejici s chorobou zcela jasné existuje
u velké ¢asti hospitalizovanych pacientt. Ti, ktefi trpi pod-
vyzivou jiz v dob€ prichodu do nemocnice, jsou nejvice vy-
staveni dal§imu zhorSovani nutri¢niho stavu béhem svého
nemocnic¢niho pobytu. Skute¢nost, Ze mnoho pacientli tr-
pi podvyzivou jiz pfi pfichodu do nemocnice, naznacuje,
Ze podvyziva souvisejici s chorobou se vyskytuje rovnéz
u pacientll v domacim oSetfeni. Zejména o nutri¢nim sta-
vu pacientl v institucich s dlouhodobym pobytem a v 1é-
¢ebnach neexistuje dostatek dostupnych informaci.

U pacientl trpicich podvyzivou jsou zjiStovany horsi
klinické vysledky a jejich 1é¢ba je nakladnéjsi nez jak je to-
mu v pripadé pacient(, ktefi jsou dobfe vyzivovani. V per-
spektivnich, randomizovanych a kontrolovanych studiich
realizovanych s vyuzitim dat o mnoha skupinach pacient,
zejména pacientl chirurgickych a starSich pacienti se zlo-
meninou krcéku stehenni kosti, je ovSem prokazano, ze kli-
nické vysledky je mozZné zlepsit prostrednictvim nutricni pod-
pory s vyuzitim ordlnich doplnkit nebo enterdlni vyzivy. Pti
retrospektivni aplikaci hrubé odhadnutych nakladl na nu-
triéni podporu tohoto typu oproti hospitalizaci bez jakéko-
liv nutri¢ni podpory se ukazuje, Ze potencialni uSetfeni na-
kladt spojené se snizenim délky pobytu v nemocnici a sni-
Zenim vydaji na 1écbu komplikaci je tak vysoké, Ze je nelze
ignorovat. Pfi praci na dalSich studiich na toto téma se do-
porucuje ziskat vstup od ekonomti zdravotnictvi. Méné€ dat
je dostupnych o klinickém pfinosu nutri¢ni podpory v do-
macim oSetieni, ackoliv na zakladé nedavno provedenych
pozorovani se 1ze domnivat, Ze podvyziveni pacienti vyza-
duji vice spolecenskych zdrojii nez pacienti dobfe Ziveni.

Jsou nezbytné dalsi prace v této oblasti, protoZe potencial-
ni usetfeni nakladi u téchto skupin je pravdépodobné jesté
vy$si neZ u nemocnic¢nich pacienti.

Metody enteralni a parenteralni nutri¢ni podpory jsou
spiSe komplementarni nez kompetitivni. Méla by byt ddna
prednost nutricni podpore poskytované enterdlni cestou (ordl-
ni doplnky nebo vyziva sondou), kdykoliv je to mozné, protoze
se jednd o obecné prijimanou metodu, zejména diky tomu, Ze
Jje fyziologictéjsi, bezpecnéjsi a levnéjsi nez parenterdlni vyzi-
va. V pFipadech, kdy je mozZno pouzit enterdlni vyZivu, nepri-
neslo by pouZiti parenterdlni vyZivy zadnou vyhodu. U pacien-
ti, s celkovou a déletrvajici neschopnosti jist nebo s nedosta-
tecnou funkci strev, predstavuji enterdini a parenterdini vyZiva
terapii, kterd jim dokdze zachrdnit Zivot. Dlouhodoba nutric-
ni podpora v domacim prostiedi stoji méné nez jeji posky-
tovani v nemocnicich. Efektivni aplikace nutri¢ni podpory
a snizZeni rozsifenosti podvyzivy souvisejici s chorobou si
vyzaduje dobrou vzajemnou spolupraci a komunikaci mno-
ha disciplin.

Pro dalsi vyzkum je zde stale je§té mnoho mista. Nejdi-
lezité&jsi je zfejmé identifikovat ty pacienty, ktefi budou mit
nejpravdépodobnéji prospéch z vhodné nutricni podpory,
a dale dobu, kdy v priibéhu onemocnéni by méla byt nutric-
ni podpora aplikovana. Stale jeSté neni k dispozici zadna
vSeobecné prijimana definice toho, co vlastn€ podvyZiva
souvisejici s chorobou pfesné je. Doporucuje se, aby orga-
nizace jako BAPEN (Britska spolecnost pro parenteralni
a enteralni vyzivu), ESPEN (Evropska spole¢nost pro pa-
renteralni a enteralni vyZivu) a ASPEN (Americka spolec-
nost pro parenteralni a enteralni vyZzivu) zacaly feSit tuto
otazku co nejrychleji, aby mohlo byt zajiSténo, Ze data, kte-
ra se v budoucnu nashromazdi, bude mozno snadno porov-
navat. Soucasti protokold pro studie v oblasti nutri¢ni pod-
pory, vypracovavanych v budoucnu, by mélo byt sledovani
pfijmu potravy pacienta.

Ackoliv celkové poZadavky na energii a bilkoviny u paci-
entll s riznymi druhy chorob jsou pomérné dobie definova-
né, pozadavky na individualni slozky diety, jako jsou napf.
aminokyseliny a mikronutri¢ni slozky, tak dobfe definova-
né nejsou. Predpoklada se, pravdépodobné nepfesné, zZe tyto
potieby jsou podobné potiebam zdravych jedincii. Aby bylo
mozné bliZze definovat poZadavky u rliznych stavli onemoc-
néni, je nutno odvést mnoho prace. A kone¢né, neni nerea-
listické si pfedstavit, Ze ur¢ité nutri¢ni slozky, bud’ normalni
potravinové komponenty v suprafyziologickych mnozstvich
nebo nové bioaktivni pfisady, mohou rovnéz regulovat nepfi-
znivé ucinky choroby a podvyzivy, a tim i zlepSovat klinické
vysledky v porovnani se soucasnymi nejlepSimi standardy.
Budouci intervenéni studie by se mély soustfedit na naklado-
vou efektivitu vice, nez jak tomu bylo dosud, stejné jako na
prinosy relevantni pro klinické vysledky.

Clinical Nutrition, Official Journal of the European Socie-
ty of Parenteral and Enteral Nutrition, 18, 1999, Supplement
2: 3-28.

Ing. Magdaléna Kolinovda
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