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ostiejSi jehlu pro jednodussi aplikaci.

Na zakladé publikovanych dat Ize usuzovat,
pomér benefit-to-risk mezi imunomodulaénimi
Iéky." Rebif® s upravenym slozenim posouva
terapii RS do dalSi faze. Ma prokazanou
acinnost a vykazuje zlepSenou tolerabilitu.?
Proto se da ocekavat, ze Rebif® s upravenym
slozenim sou€asny pfiznivy pomér benefit-to-risk
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Program kongresu

CTVRTEK 4. CERVNA 2009

11.30 Zasedani uzsi redakeni rady ¢asopisu Neurologie pro praxi
12.30 Registrace
14.00 Slavnostni zahajeni sympozia - prof. MUDr. lvan Rektor, CSc.

14.15-15.20 TRAUMATA PERIFERNICH NERVU / doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.
« Traumata brachialniho plexu a jeho vétvi — MUDr. Petr Ridzon
« Nejcastéjsi poranéni perifernich nervii dolnich konéetin - MUDr. Radim Mazanec, Ph.D.
« Moznosti chirurgické lécby poranéni perifernich nervi — MUDr. Martin Kanta, Ph.D. a kol.
« Traumata perifernich nervii u déti - doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc., MUDr. Martin Kanta, Ph.D.

15.20-15.50 Prestavka

15.50-16.10 Firemni sympozium Pfizer
* Neuropaticka bolest jako mezioborovy problém - MUDr. Radim Mazanec

16.10-17.10 NEUROFYZIOLOGICKA DIAGNOSTIKA / prof. MUDr. Milan Brazdil, Ph.D.
« Uvod - prof. MUDr. Milan Brazdil, Ph.D.
» Soucasné trendy v EMG - doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.
» Nejcastéjsi chyby pfi popisu EEG — MUDr. Zdenék Vojtéch
o Funkéni zobrazovani mozku pomoci fMRI — doc. MUDr. Ing. Petr Hlustik, Ph.D.

1710-17.30 Prestavka

17.30-17.50 Firemni sympozium Medicom International / Sulodexid v Ié¢bé diabetické neuropatie
o Sulodexid v Ié¢bé diabetické neuropatie z pohledu diabetologa - MUDr. Jindfich OlSovsky, Ph.D.
o Lécba diabetické neuropatie z pohledu neurologa - MUDr. Pavel Otruba

17.50-18.50 DEGENERATIVNi ONEMOCNENI PATERE / doc. MUDTr. Jifi Nahlovsky, CSc.
o Chirurgicka lé¢ba degenerativniho onemocnéni pateie - doc. MUDr. Jiff Nahlovsky, CSc.
» Degenerativne ochorenie driekovej chrbtice - moznosti chirurgickej liecby
— prof. MUDr. Bruno Rudinsky, CSc., MUDr. Kamil Kolejk
- Diagnostika a terapie spondylolistézy - MUDr. Toma3 Palecek, MUDr. Michael Mrlzek - interaktivni pfedndska
« FBSS - syndrom netspésné chirurgické Ié¢by degenerativniho onemocnéni bederni pateie — MUDr. Vaclav Malek, Ph.D.

20.00 Spolecensky vecer

PATEK 5. CERVNA 2009

8.30-9.30 PORUCHY CHOVANI A POHYBU VE SPANKU / MUDr. David Kemlink, Ph.D.
« Non-REM parasomnie — MUDr. Vilém Novék
o Prebudenie so zméatenostou — MUDr. Méria Tormasiova
« Periodické pohyby konéetinami ve spanku - MUDr. David Kemlink, Ph.D.
« Syndrom spankové apnoe a pohybova aktivita ve spanku - MUDr. Miroslav Moran

9.30-10.00 Piredani ceny Arnolda Picka + prezentace vitéznych praci
10.00-10.20 Prestavka

10.20-11.20 Firemni sympozium GlaxoSmithKline / Nové perspektivy pro pacienty s Parkinsonovou chorobou
a epilepsii

« Requip Modutab® v Iéc¢bé Parkinsonovy nemoci — doc MUDTr. Irena Rektorova, Ph.D.

« Non-motorické pfiznaky Parkinsonovy choroby - doc. MUDr. Jan Roth, CSc.

o Conového vlécbé epilepsie — prof. MUDTr. Ivan Rektor, CSc.

11.20-12.20 ADOLESCENTNI NEUROLOGIE / doc. MUDY. Vladimir Komarek, CSc.
« Neurologicka problematika v adolescenci - doc. MUDr. Komarek Vladimir, CSc.
« Epileptické a neepileptické zachvaty v dospivani — doc. MUDr. Vladimir Komarek, CSc., MUDr. Jana Dobesova
« Kardiovaskularni pfi¢iny poruch védomi (synkopy) v adolescenci — doc. MUDr. Robert Kuba, Ph.D.
o Problémové chovaniu adolescentti - poruchy chovani, hyperkinetické poruchy a poruchy vyvolané uzivanim

psychoaktivnich latek - MUDr. Jana Najmanové, MUDr. Markéta Zackova, MUDr. Pavel Theiner, Ph.D.
12.20-13.30 Obéd, zasedani redak¢nich rad
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Program kongresu

13.30-13.50 Firemni sympozium Merck Serono / Nové poznatky z oblasti demyeliniza¢nich onemocnéni
» Neuromyelitis optica Devic - MUDr. Michal Dufek

13.50-14.50 ROZTROUSENA SKLEROZA / doc. MUDr. Eva Havrdova, CSc.
« Vyznam ¢asné diagnostiky a lé¢by roztrousené sklerézy — MUDr. Dana Hordkova
+ Moznosti eskalace Iécby roztrousené sklerézy — doc. MUDr. Eva Havrdova, CSc. - interaktivni pfedndska
o Colze zlepsit vsymptomatické Ié¢bé roztrousené sklerézy? - MUDr. Marta Vachova

14.50-15.10 Prestavka

15.10-16.10 KONTROVERZE
DEMENCE U PARKINSONOVY NEMOCI A NEMOC S DIFUZNiMI LEWYHO TELISKY
« Demence u Parkinsonovy nemoci je to samé jako Nemoc s difuznimi Lewyho télisky
—doc. MUDr. Jan Roth, CSc. - interaktivni pfedndska
« Demence u Parkinsonovy nemoci neni to samé jako Nemoc s difuznimi Lewyho télisky
—doc. MUDr. Irena Rektorova, Ph.D. - interaktivni pfedndska
o Arbitr MUDr. Radoslav Matéj

EXISTUJE CERVIKALNI VERTIGO?

« Cervikalni vertigo existuje — prim. MUDr. Miloslav Dvordk, PhD. - interaktivni pfedndska

« Cervikalni vertigo neexistuje — doc. MUDr. Jaroslav Jefabek, CSc. - interaktivni pfedndska
e Arbitr MUDr. Jan Hromada

16.10 Losovani ankety

Ukonceni sympozia

Portadatel si vyhrazuje prdvo zmény programu.
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TRAUMATA PERIFERNICH NERVU

Predsedajici: doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc. / Ctvrtek /4. 6. 2009 / 14.15—-15.20

Traumata brachialniho plexu

a jeho vétvi

MUDr. Petr Ridzon

Neurologicka klinika IPVZ - FTN, Praha

Plexus brachialis (PB) je svym ulozenim
predisponovan k moznému postizenf pfi trau-
matech krku, ramene a horni ¢asti hrudniku.
Spravné stanoveni typu léze PB a rozhodnu-
ti o 1é¢bé nenf jednoduché a je zaloZeno na
kombinaci klinického vysetfeni, grafickych
a elektrofyziologickych vysetieni.

V diagnostickém schématu je nezbytné
EMG vysetreni, u kterého nalezy poklesu am-
plitudy motorického vedeni pod mistem léze
jiz po 2—4 dnech od Urazu, s event. Uplnou
ztratou stimulovatelnosti do 7 dnli svédci pro
lézi axénl. U senzitivniho vedeni je to pak
ztrata odpovédi do 10.-11. dne (vyjma vldken
savulzi kofene, kde je naopak vodivost nadéle
zachovana).

Jehlovd EMG prokaze v inervacné posti-
Zenych svalech abnormni spontanni aktivitu
(fibrilace a pozitivni ostré viny) — v proximélnich
svalech po 2-3 tydnech, v distalnich pozdéji.

Dale se jehlova EMG uplatni pfi sledova-
nf event. regenerace svalu — mZe zachytit
volni aktivitu ve svalech dfive nez klinické
vysetien.

MRI nebo CT myelografie prokéze pfi avulzi
misnich kofen( obraz prazdné kofenové pochvy,
event. MRl mUZe zobrazit diskontinuitu nervd,
plexu.

Rtg plic vylouci event. pneumotorax, nebo
frakturu blizkych kosti.

Pfi suspekci na postizeni blizkych cév je nut-
né provést co nejdfive po Urazu cévni vysetreni
(sono, angiografie, CT angio, MRI).

V terapii ma svoje nezastupitelné misto jak
rehabilitace, tak neurochirurgické fesenf - revi-
ze, neurolyza ¢i rekonstrukéni operace pfi avulzi
kofen(, ¢i protrzenf ¢asti plexu. O moznosti
spontannf regenerace nebo nutnosti chirur-
gické intervence rozhoduiji 3 faktory: typ posti-
Zeni (neuroapraxie, axonotméze, neurotméze),
pfitomnost, nebo absence zn. kofenové avulze
a misto a rozsah postizeni.

Zavérem prednasky je kazuistika pribeéhu
traumatické |éze PB v dobé ¢asné po Urazu
az do obdobi ukonceni regenerace 2 roky po
drazu.

Nejcastéjsi poranéni perifernich
nervu dolnich konéetin

MUDr. Radim Mazanec, Ph.D.
Neurologicka klinika 2. Iékafské fakulty UK
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Poranénf perifernich nervl jsou v dobé miru
soucasti dopravnich, sportovnich a prdmyslo-
vych Uraz{. Jejich diagnostika je ¢asté jak vam-
bulantni neurologické praxi tak pfi konzilidrnf
sluzbé pro traumatologickd nebo chirurgicka
pracovisté. Kromé klasickych poranéni perifer-
nich nervl jsou vyznamné jejich iatrogenni léze
a akutni kompresivni mononeuropatie (u spor-
n. ischiadicus, n. tibialis a zfidka n. femoralis.
Stanoveni presné lokalizace léze a jejiho rozsahu
(¢aste¢ny nebo Uplny denervac¢ni syndrom) je
rozhodujici pro spravnou indikaci a nacasovanf
lé¢by. V diagnostice periferni nervové léze hraji
klicovou roli nésledujici faktory :

1) mechanizmus poranént, 2) klinicky nélez,
3) elektromyografie.

Sprévna indikace konzervativni nebo chirur-
gické lécby je rozhodujici pro Upravu léze.

Chirurgickou lé¢bu podstoupi pfiblizné 50 %
pacientll s poranénim nervl bud ve fazi akut-
niho Urazu nebo ve fazi chronického poskozeni
pri nelspésné konzervativni [é¢bé.

Otevirena poranéni (feznd, se¢nd, bodnd) s na-
slednym neurologickym deficitem (porucha citi,
slabost) jsou indikovéana k chirurgickému osetfenti
nervu. U zavienych poranéni (trakénf, kontuznf)
hraje klicovou roli klinické sledovani a elektromy-
ografické vysetteni, které ur¢i presnou lokalizaci
léze a vyvoj neurologického deficitu s event. nut-
nosti chirurgické revize nervu. Operacnflécba by
méla byt indikovana nejpozdéji do ¢tyf mésicl
od poranéni nervu. V konzervativni 1é¢bé hraje
rozhodujicf roli rehabilitacnf 1é¢ba.

Doporuceni pro praxi:

1) oteviena poranéni koncetin (se¢nd, rezna,
bodnd) s poruchou ¢itf a/nebo motorickym
oslabenim jsou indikovana k chirurgickému
osetfenf ihned

2) zaviend poranéni koncetin s poruchou citf
a/nebo motorickym oslabenim vyZaduji
opakované klinické a elektromyografické
vydetfenik odlisenf ipIného nebo ¢astecné-
ho denervac¢niho syndromu a ke stanovenf
regrese neurogennf léze
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3) indikace k opera¢nirevizi periferniho nervu
pfi nedostatecné klinické a elektromyogra-
fické regresi neurogenni léze by méla byt
stanovena do ¢tyf mésict od Urazu

4) konzervativni lé¢ba vyzaduje aktivni rehabi-
litacni pristup s elektrostimulaci a proteticky
zajistenim.

Podporeno VZ MZ CR 00064203/6506.

Moznosti chirurgické lécby
poranéni perifernich nervi

MUDr. Martin Kanta, Ph.D.},

doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.?,

doc. MUDr. Svatopluk Rehék, CSc.!,

MUDr. David Lastovicka',

MUDr. Jaroslav Adamkov’
"Neurochirurgicka klinika, Fakultni nemoc-
nice Hradec Kralové

2Neurologické oddéleni, Krajska nemocnice
Pardubice

Poranéni periferniho nervu zpUsobuje po-
ruhy motorické i senzitivni v inervacni oblasti
poskozeného nervu, jako nasledek poranéni
mohou vznikat bolestivé syndromy (dysestezie,
kausalgie). Mezi klasické vysetfovaci metody
patfi kromé anamnézy a fyzikalniho vysetreni
i elektrofyziologické metody. Z grafickych vy-
setfenf Ize vyuzit predevsim MR a UZ, obcas
je vyhodna i kombinace s rtg vysetfenim ske-
letu. Mezi nejproblematictéji lécené léze patff
poranéni nervovych pleteni. Pfi rozhodovanf{
0 spravné lécbé je dullezitd znalost zranujiciho
mechanizmu a rozsahu poranéni.

Pfi pferuseni periferniho nervu mizeme pro-
vést suturu pahyld sicim materidlem, pouzit lepent
plazmou nebo tkdnovym lepidlem, spojeni nervu
laserem. Mezi zakladni typy sutury patif epineuro-
sutura a sutura za perinerium, u vetsich defektd
vyuzivame preklenuti stépy (nejcastéji z n. suralis).
Pomérné nové popsanou technikou je tzv. pure
end to side anastomdza. Obtizna je nékdy lécba
1ézf periferniho nervu v kontinuité, kde musime
rozhodnout o rozsahu event. resekce, vyuzivéame
peroperacni neurografie, mikroskopické techniky.
Stale se zkoumaji moznosti jak zlepsit a urychlit
regeneraci po poranéni periferniho nervu, zkou-
seji se neurotrofni faktory, hledajf se nové néhrady
nerv( u rozsahlych defektd, zkousejf se téz nové
techniky sutury.



Je nutno zddraznit, Ze pfi 1é¢bé poranéni
perifernich nervl spolupracuje celé fada od-
bornosti, ¢asto jde o poranéni sdruzend, tzn.
Ze nejde jen o izolovand poranéni periferni-
ho nervu, ale o kombinaci s poranénim slach,
cév, kosti. Kazdym rokem pfibyva iatrogennich
poraneni.

Traumata perifernich nerva u déti
doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.!,
MUDr. Martin Kanta, Ph.D.?

"Neurologicka klinika PKN Pardubice
2Neurochirurgicka klinika FN Hradec Kralové

U détivznikd z rdznych ddvodu velké mnoz-
stvi Urazd. Do EMG laboratofe ¢i na neurochi-
rurgickou kliniku je vsak k osetfeni poranéného
nervu odesilano prekvapivé malo détf. Osetfeni
otevienych ran s poranénim periferniho nervu
je v rukou détskych chirurgd a traumatologu,
podminky pro regeneraci nerv{ jsou v détském
véku pfiznivéjsia snad i predstava EMG vysetient

FIREMNI SYMPOZIUM PFIZER

Ctvrtek /4. 6.2009/ 15.50-16.10

Neuropaticka bolest jako
mezioborovy problém

MUDr. Radim Mazanec, Ph.D.
Neurologicka klinika 2. Iékafské fakulty UK
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Prevalence neuropatické bolesti (NeB)
v populaci nenf presné zndma a odhaduje se
priblizné na 2-3 %. Mezi pacienty s chronickou
bolesti (48 %) v neurologické ambulanci, je NeB
zastoupena 8%. NeB je Casto nediagnostiko-
vana, protoze se jedna o heterogenni skupinu
rtznych patologickych stavl postihujicich ner-
vovy systém (NS). Prvni konzultant je obvykle
prakticky lékaf (75 %), zbytek tvofi rlzni spe-
cialisté. V neurologické ambulanci se kromé
klasickych forem NeB, jako je bolestivé diabe-
tickd neuropatie, postherpetickd neuralgie ¢i
neuralgie trigeminu, setkdvdme s vyznamnou
komponentou NeB u chronickych vertebrogen-
nich radikulopatii, v¢etné failed back surgery

syndromu (FBSS), kompresivnich neuropatif (sy
canalis carpi), poskozeni plexd, komplexniho
regionalniho bolestivého sy (KRBS), u neuro-
patie tenkych vldken ¢i perifernich vaskulitid.
V centrdlnim nervovém systému se NeB vy-
skytuje u cervikaInf myelopatie, misnich ézi,
syringomyelie ¢i po cevnich mozkovych pfi-
hodach (CMP), u mozkovych tumord nebo
roztrousené sklerozy (RS). Rada pfipad(i NeB
je navozena iatrogenné v dUsledku napt. cy-
tostatické |écby. Problém NeB se déle rozsituje
0 Casté komorbidity (poruchy spanku, anxieta,
deprese). Edukovany neurolog v ambulantni
praxi je schopen zvlddnout vétsinu pfipadd
NeB, event. ve spolupréci s jinym specialistou.
Rezistentni pfipady vyzaduji komplexni pfistup
za Ucasti fady expertl (napf. algeziolog, psy-
cholog, psychiatr, revmatolog, diabetolog ¢i
fyzioterapeut). Tato mezioborova spoluprace
je optimalIni v centrech [é¢by bolesti ve vétsich
zdravotnickych zafizenich s moznosti provadét

Abstrakta

s préivodnymi bolestmi odrazuje osetfujici [ékate
k odeslanf détf se stavy po poranéni nervd do
EMG laboratofe. Za 5leté obdobf jsme vysettili
v EMG laboratofi v Pardubicich 16 déti a za 11le-
tou periodu operovali na neurochirurgii v Hradci
Kralové pouze 26 déti. Autofi vypocitavaji nej-
Castéjsi Urazové mechanizmy vedouci k ézi pe-
rifernich nerv(l, podavaji prehled diagnostickych
moznosti (EMG, ultrazvukové ¢i zobrazovaci me-
tody) i terapeutické postupy. Své vysledky pak
porovnavaji s literdrnimi udaji.

invazivni vykony (neurostimulace, radiofrek-

vencni ablace).
Doporuceni do praxe:

1) stanovit spravnou diagndzu a odlisit noci-
ceptivni a neuropatickou bolest (NeB)

2) ziskat a udrzet si dGvéru nemocného po
celou dobu lé¢by NeB

3) lécit NeB brzy po jejim vzniku — necekat na
spontanni Ustup

4) po zahdjeni lécby viak nespéchat - na
pocatku jeden preparat v nejmensf ucinné
dévce — vétdina lékl vyzaduje podavani
nékolik tydnl k posouzeni efektu 1écby

5) postupné davku léku zvysovat pokud efekt
|é¢by neni uspokojivy na dostate¢nou
uroven (risk and benefit ratio)

6) kombinovat léky uvézlivé a s dostatecnym
¢asovym odstupem a vzdy jen po jednom
preparatu

7) 1éc¢baje individudinfa sitd na miru kazdému
nemocnému.

NEUROFYZIOLOGICKA DIAGNOSTIKA

Predsedajici: prof. MUDr. Milan Brdzdil, Ph.D. / Ctvrtek /4. 6. 2009 / 16.10-17.10

Soucasné trendy v EMG
doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.
Neurologicka klinika PKN, Pardubice

Z3kladem dobré EMG diagnostiky jsou mo-
torickd a senzitivni neurografie a jehlova elek-
tromyografie. U motorické neurografie se dava
vetsi dlraz na hodnoceni amplitudy motorické
odpovédi, na definici bloku vedeni (akutni ¢i

chronicka léze) a na projevy desynchronizace
veden{ motorickymi vidkny. Pfi senzitivni neu-
rografii je snaha o kvalitni senzitivni odpovédi
(stimula¢ni elektrody, typ snimani, zprimeérnéni),
na porovnani latenci i amplitud odpovédi mezi
jednotlivymi nervy (napf. u syndromu karpalni-
ho tunelu) ¢i amplitud k prdkazu axondlni léze
u polyneuropatif (napf. SRAR — suralis radialis
amplitude ratio). Pfi hodnocenf souboru 20 MUP

(ak¢nich potencialt motorickych jednotek) se
nepracuje pouze s primeéry a smérodatnymi od-
chylkami parametrd, ale patra se po jednotlivych
MUP vybocujicich z normy (,outliers”).

Doslo k rozsiteni axondlni stimulace pfi
SF-EMG (single-fibre) a metoda se rozsifila na
vice pracovist. Avsak k technické naro¢nosti
i obtiznéjsimu hodnocenf vysledkd zlstane
vyhrazena pouze pro pokrocilé EMG laborato-
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fe. V poslednich letech se vysetfuji podstatné
Castéji lokdInf skupiny svall, a to i za spoluprace
|ékarl jinych obord. Tak v rdmci ventila¢nich po-
ruch jsou to dychaci svaly (zejména branice) a n.
phrenicus. V proktologické ¢i urologické indikaci
jsou to svaly panevniho dna a pfislusné nervy
(n. pudendalis, n. dorsalis penis). Ve spolupraci
s otorinolaryngology se provadi laryngedlni
EMG a s oftalmology je mozno vysetfit zevni
okohybné svaly. V rdmci dystonie ¢i spasticity
se registruje patologicka aktivita z postizenych
svall a pomoci duté jehlové elektrody je mozno
pfimo do mist nejvetsi aktivity instilovat botu-
lotoxin. Pro presnou identifikaci svall ¢i jejich
¢asti (napft. porci pro jednotlivé prsty — m. flexor
digitorum profundus) je mozno sval stimulovat
zavedenou jehlovou elektrodou.

Z relativné novych metod, které se Caste-
ji pouZivaji na béznych pracovistich, jsou to vy-
Setfeni autonomnich funkcf (variabilita srde¢niho

rytmu ¢i sudomotoricky reflex) ¢i kozni perioda
Utlumu. Na nékolika malo pracovistich v zahra-
ni¢i se vyuziva testovani excitability nervd (dle
Bostocka), mikroneurografie (registrace affe-
rentnich stimuld — napt. u algickych stav() i
technika troji stimulace (k odhaleni blokd vedent
proximalné ¢i Ubytku vidken — napf. u ALS).
Nejcastéjsi chyby pii popisu EEG
MUDr. Zdenék Vojtéch

Neurologické oddéleni, Nemocnice na Ho-
molce, Praha

Na pfikladech z praxe jsou probrany nej¢as-
t&jsi chyby pfiindikaci EEG vysetfeni, v uspofa-
dani zprdv o ném a pfi formulaci jeho zavera,
jakoz i doporuceni dalsich vysetfeni a praktic-
kych vystupl. Upozornéno na problémové
oblasti v terminologii a na vzorce, které jsou
nejcasteji mylné interpretovany.

Funkéni zobrazovani mozku
pomoci fMRI

doc. MUDr. Ing. Petr Hlustik, Ph.D.
Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc
Radiologicka klinika LF UP Olomouc

Funkéni MR zobrazeni mozku v nedav-
nych letech vyrazné ptispélo k porozumenf
patofyziologie vyznamnych neurologickych
chorob. Presto se s vyjimkou predopera¢niho
mapovani v neurochirurgii jen pomalu zara-
zuje mezi rutinni klinicky vyuzitelné metody.
PFi¢inou jsou mimo jiné vysoké naroky na
design, provedeni a interpretaci fMRI studif.
V budoucnosti by mohla fMRI realizovat svuj
klinicky potencial v aplikacich sahajicich od
presymptomatické diagnézy, pres cilenf intra-
cerebralnich intervenci a vyvoj farmak az po
individualizaci farmakologické a behavioralni
terapie.

FIREMNI SYMPOZIUM MEDICOM INTERNATIONAL
SULODEXID V LECBE DIABETICKE NEUROPATIE

Ctvrtek /4. 6. 2009/ 17.30-17.50

Sulodexid v 1écbé diabetické
neuropatie z pohledu diabetologa
MUDr. Jindfich Ol3ovsky, Ph.D.
Diabetologické centrum Il. interni kliniky
LF MU a FN u sv. Anny v Brné

V prevendi a terapii diabetické neuropatie
(DN) je nejvyznamnéjsi vyborna, ¢i alespon
uspokojivd metabolickd kompenzace mérena
la¢nou i postprandiadini glykemif a glykosylo-
vanym hemoglobinem. Tésnéjsi kompenzaci
z tohoto pohledu vyzaduji pacienti s pfftomnou
symptomatickou ¢i asymptomatickou DN (se-
kundarni prevence), nez pacienti bez DN (primar-
ni prevence). Pfitomnost neuropatie znamena
riziko pro vznik syndromu diabetické nohy. Dle
stratifikace rizika vzniku syndromu diabetické
nohy se potom odviji frekvence vysetieni dol-
nich koncetin u diabetik(. Prostfedkem prevence
je také spravna edukace nemocného.

Pro terapii je dUleZité, Ze prlibéh neuropatie
ma progredujici charakter. Zejména pfi delsf
dobé trvéani DM a pokud navic neni odstranén
vliv hyperglykemie. Lécba je dlouhodobym a tr-
valym problémem a spociva v ovlivnéni bolesti
a ostatnich iritacnich pfiznakd a ve fyzioterapii.
Terapii mUZeme rozdélit na kauzalni, symptoma-

tickou (analgetika, antidepresiva, antikonvulziva)
a dalsi. Dlouhodoba Uprava stavu byva v klinické
praxi pozorovana jen tehdy, pokud je trvani DM
kratkodobé a postizeni lehkého stupné, napt.
u recentnich diabetikd. V téchto pfipadech je
pravdépodobnou pfi¢inou neuropatickych
obtizi akutnf toxicky vliv hyperglykemie, proto
samotna Uprava glykemie vede k vymizenineu-
ropatickych pfiznakd.

Docasnd zlepseni stavu jsou pozorovana také
u leh¢ich a stfedné tézkych postizeni, kde je pfi-
¢inou $patnd metabolické kompenzace, kterou
se podaff upravit napf. zavedenim inzul. terapie,
intenzifikacf 1écby inzulinem vcetné vyuziti CSII.
V téchto situacich pozorujeme i efekt 1écby vi-
taminy skupiny B a kyselinou alfa-lipoovou. PFi
pfitomné angiopatii na DKK mohou subjektivni
obtize nemocnych také ovliviiovat Iéky ovliviujici
prokrveni DKK. Zde je i misto Sulodexidu (Vessel
due F), ktery vyuziva Gcinku na endotel cévni sté-
ny. Je velmi dobfe tolerovan a u diabetikl ma také
vyhodu v ovlivnén{ ostatnich mikrovaskuldrnich,
ale i makrovaskularnich komplikaci. K dispozici jsou
vysledky studif se sulodexidem s vlivem na diabe-
tickou nefropatii a retinopatii. Zde efekt vychazi
zovlivnéni nékterych rlstovych faktor( uplatriu-
jicich se v patogeneze téchto komplikaci.
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Lécba diabetické neuropatie

z pohledu neurologa

MUDr. Pavel Otruba

Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Diabetickd neuropatie vznikd nasledkem
postizeni nervd u obou typu diabetu mellitu.
Diabetickou neuropatif trpf asi 50% nemocnych
s DM 1. typu a asi 20-40% diabetikd 2. typu.
Nejc¢astéjsi formou je tzv. distalni symetricka
polyneuropatie na dolnich koncetinach. Casto
diagnostikujeme také Uzinové mononeuropa-
tie (napf. syndrom karpalniho tunelu). Zadsadnim
predpokladem Uspésné 1é¢by diabetické neuro-
patie je tésnd kompenzace diabetu. V symptoma-
tické lé¢hé bolestivych forem neuropatie je nutno
zapocitlécbu veas, v dostatecné davce a pravidel-
ném davkovani. U lehkych forem jsou vyuzivana
nesteroidni antiflogistika a vazodilatantia. U vyraz-
néjsich bolestivych neuropatif volime lé¢bu anti-
konvulzivy. S Uspéchem podavdme sulodexid pro
jeho porzitivni reologické vlastnosti. Dale v 1é¢bé
indikujeme parenteraini nebo peroralni podavani
kyseliny alfa lipoové. U ¢asti pacientd podavéme
ke zmirnéni bolesti kombinovanou terapif antide-
presivy. Nedilnou soucasti komplexniho pfistupu
je také rehabilitacni terapie.
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DEGENERATIVNI ONEMOCNENI PATERE

Predsedajici: doc. MUDr. Jiti Ndhlovsky, CSc. / Ctvrtek /4. 6. 2009/ 17.50-18.50

Chirurgicka lécba degenerativniho
onemocnéni patefre

doc. MUDr. Jifi Nahlovsky, CSc.
Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec
Kralové

Velkd cast populace trpf potizemi, které vzni-
kaji na podkladé degenerativniho onemocnénf
patefe. Jde o zavazny socioekonomicky problém,
jehoZ feseni je komplexni - a chirurgickd lécba je
aplikovéna jen u malé ¢asti nemocnych.

Nejcastéjsim zékrokem jsou operace vyhre-
z0 bederni meziobratlové ploténky, asi 5x méné
Casté jsou zékroky zaméfené na Utlak nervovych
struktur v kréni oblasti — cervikobrachidIni ¢i cer-
vikokranidIni syndrom. Tyto nejcastéjsi operacni
vykony jsou vétsinou zamérené na dekompresi
nervovych struktur. V- mensim procentu, kdy
se prokdze, Ze navic jde o nestabilni — v&tsinou
bederni — patefni segment, je tfeba sdhnout ke
stabiliza¢nim zakrokdm. Provadéji se jak pfistu-
pem zezadu, tak pristupem zpredu. Do meziob-
ratlového prostoru se vkldda viastni kostni stép
nebo rdzné implantaty a segment se zpevni
kovovym fixacnim materidlem.

Specifickym onemocnénim, které vede jak
k nestabilité tak ke kompresi nervovych struktur
je tzv. spondylolistéza — na vrozeném ¢i degenera-
tivnim podkladé vznikla spondylolyza (tj. oddélent
obratlového oblouku od obratlového téla) spojend
s posunem postizeného obratle dopfedu.

Modernf jsou miniinvazivn{ pfistupy pfi fe-
seni rlznych typl degeneraci a tzv. semirigidni
stabilizace, které prece jen umozni urcity pohyb
ve stabilizovaném segmentu a chréani soused-
ni ploténky pred pretizenim. Dalsim vykonem,
ktery zaziva hlavné technologicky rozvoj, jsou
tzv. artroplastiky — implantace umeélych mezi-
obratlovych plotének jak do bederni (kde jsou
vysledky pfi jejich implantaci ponékud méné
impresivni) tak do kre¢nf oblasti.

Spondylochirurgie je bourlivé se rozvijeji ob-
last, v niz dosahujeme velkého pokroku, ale pfesto
zUstava dale mnoho nevyfesenych otazek.

Degenerativne ochorenie driekovej
chrbtice - moznosti chirurgickej
liecby

prof. MUDr. Bruno Rudinsky, CSc.
Neurochirurgicka klinika SZU, FNsP Nové
Zamky

Napriek tomu, Ze su okrem medzistavcove]
platnicky postinnuté aj ostatné Struktury chrbti-
ce, je termin degenerativne ochorenie chrbtice
(degenerative spine disease, DSD) pouzivany pre-
dovsetkym pre degenerativne postihnutie disku
(degenerative disc disease, DDD). V poslednych
rokoch bol zaznamenany vyrazny pokrok v dia-
gnostike ochoreni chrbtice, hlavne zavedenim
magnetickej rezonancie (MR) a mnohovrstvoveé-
ho, Spirdlového CT vysetrenia (MSCT).

Prave na zaklade vysetrenia na magnetickej
rezonancii a patologicko-anatomickych studi sa
popisuje vnutorna disrupcia disku (IDD), dege-
nerativne ochorenie disku (DDD) a segmentalna
diskogénna instabilita (D) Vsetky uvedené fazy
degenerdcie intervertebralneho disku su spre-
vadzané mechanickou bolestou, zavislou na axi-
alnom zatazeni, ktord sa zhorsuje pri pohybovej
aktivite a v anteflexii, predklone. Kludové poloha
na chrbte, pacientovi vo vac¢sine pripadov prine-
sie Ulavu. Vyznamna je aj skuto¢nost, Ze bolest
nadobuda na intenzite v priebehu niekolkych
mesiacov, napriek konzervativnej lie¢be a reha-
bilitacii. Nezriedka tieto tazkosti pacienta zésad-
nym spdsobom obmedzuju v beznom Zzivote
a niekedy vedu az k jeho invalidizacii.

Arteficidlna ndhrada disku, totélna artroplas-
tika otvdra nové moznosti v chirurgickej liecbe
degenerativnych diskopatif. Tato ,fyziologicka”
operacna technika umoznuije stabilizaciu postih-
nutého segmentu a obnovenie resp. zachovanie
jeho mobility. Vysledky a skdsenosti s implan-
tacie niekolko tisic mobilnych ndhrad v celom
svete sU optimistické. Je viak nanajvys dolezité
prisne selektovat a indikovat pacientov k tomuto
fyziologickejsiemu’, avsak na druhej strane vel-
mi vaznemu zésahu do fudského organizmu.

Niekedy je poskodenie intervertebralneho
disku a zniZenie intervertebralneho priestoru tak
vyrazné, Zze mobilizacia postihnutého segmentu
nie je mozna. Vzhladom k rozsahu poskodenia su
vacsinou pretazované aj zadné spinalne struk-
tury, predovsetkym intervertebrélne kiby. V kli-
nickom obraze dominuje opat predovsetkym
axidlna bolest, bolest v driekovej chrbtici zvy-
razfujUca sa pri zatazi, ale mézu byt pritomné
aj bolesti vyzarujuce do glutedlneho svalstva, na
zadné plochy stehien, resp. do rozkroku, ktoré
vdak nemaju radikuldrny charakter. Uz zékladné
rontgenologické vysetrenie preukaze vyrazné
postihnutie intervertebralneho priestoru a mag-

netické rezonancia len potvrdi, vyrazné dege-
nerativne postihnutie disku a prilahlych Struktur
(Modicove zmeny).

S cielom rekonstrukcie vysky intervertebral-
neho priestoru, korekcie narusenej spinalnej ge-
ometrie, odlah¢enia zadnych spinalnych Struktar
a v neposlednom rade s cielom mechanicky
stabilnej intervertebralnej fuzie, prichddza do
Uvahy prednd intervertebrélna fuzia (anterior
lumbal intervertebral fusion, ALIF stand alone).
Pristup k postihnutému priestoru je ako priim-
plantécii mobilnej ndhrady, s tym, Ze po Uprave
priestoru a jeho distrakcii implantujeme interver-
tebrdlnu ndhradu a jej stabilitu zabezpecujeme 4
skrutkami. Z klinického pohladu je cielom takého
postupu elimindcia axidlnej bolesti, obnovenie
funkenosti chrbtice a v neposlednom rade snaha
o ovplyvnenie nepriaznivého vyvoja degenerd-
cie driekovej casti chrbtice. Pacient méze byt,
podobne ako priimplantacii mobilnej ndhrady,
vcas mobilizovany a rehabilitovany.

Diagnostika a terapie
spondylolistézy

MUDr. Tomas Palecek, Ph.D.,

MUDr. Michael Mrizek
Neurochirurgicka klinika FN Ostrava

Spondylolistéza je oznaceni pro patologicky
stav pétere, ktery se projevuje ventralnim, v po-
krocilych pffpadech ventrokaudalnim posunem
obratlového téla vzhledem k sousednimu, dis-
talnéji leZicimu obratlovému télu. Jde o pato-
logii, kterd zahrnuje nékolik skupin etiologicky
rozdilnych typU. Nazev vznikl slozenim dvou
feckych slov ,spondylos” - obratel a ,olisthanein”
— posunout. Byla zndmé jiz Iékaiim ve starovéku,
v modernf mediciné pak nejprve popisovana
jako porodni prekazka zuzujici panev v pfedo-
zadnim rozméru (Herbiniaux, 1782).

Klasifikace a rozdéleni spondylolistézy

Cilem klasifikace je charakterizovat viechny
rlzné typy onemocnéni a roztridit je do skupin dle
etiologie a poskytnout terapeutické smérnice.

Klasifikace dle Wiltseho, Newmana
a Macnaba:

1.dysplastickd, 2. istmickd, 3. degenerativni,
4. traumaticka, 5. patologicka.

Klasifikace podle Marchettiho -
Bertolozziho (1997) — zaklada se na odlisné
etiologii onemocnéni ve skupinach.
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Vyvojovd — vysoce dysplasticka (s lyzou,
s elongaci), nizce dysplastickd (s lyzou, s elon-
gaci)

Ziskand - traumaticka (akutni zlomenina
Jstress fracture”), postchirurgickd (pfima, nepfi-
ma), patologicka, degenerativni.

Klinicky obraz spondylolistézy

Viyvojové olistézy mohou byt dlouho klinic-
ky némé i pfi pomeérné velkém rtg prikazném
skluzu. Pokud dojde ke klinické manifestaci, pak
nejcastéjsi jsou nejprve bolesti v kiizi. Nebyva
pfitomno omezeni pohyblivosti bedernf patefe.
Jindy mohou byt projevem bolesti v konceting,
které majf kofenovy charakter, jsou akcentova-
ny stojem a chlizi. U téZkych skluzd a prede-
vsim u degenerativni spondylolistézy mtze
dochézet k rozvoji neurogennich klaudikaci,
mohou byt pfitomny z komprese kofenl kaudy
equiny rovnéz potize sfinkterové. Dysplasticka
spondylolistéza mize byt diagnostikovéna na
podkladé deformity dolnf ¢asti trupu.

Zobrazovaci metody u spondylolistézy

Z3kladnim a nejvytéznéjsim zobrazenim
jsou stéle nativni rtg snimky L patefe v bo¢né
a pfedozadni (AP) projekci. Sikmé snimky, ci-
lené na olisteticky obratel slouzi k zobrazeni
rozpojeni oblouku a zobrazenf{ foramin. Funkénf
—dynamické rtg vysetfeniv bo¢né projekci k po-
souzeni instability skluzu. Rtg snimky v boc¢né
projekci nam rovnéz slouzi k posouzeni velikosti
skluzu. Klasifikace velikosti skluzu se pfisuzuje
H.W.Meyerdingovi (r. 1932). Klasifikaci zpresnil
Taillard a posun uvadeél v procentech: I. stupen
—posun do 25%, II. stupen — 25-50%, Ill. stupen
—50-75%, IV. stuper nad 75 %. Skluz nad 100 %
je oznacovan jako spondyloptoza.

CTvysetreni - standardni — nemusi byt z&-
sadnim pfinosem, prokaze skluz — posun v Urov-
ni disk, zmény na zadnich kloubech, elongaci
nebo preruseni istmu, respektive stendzu pater-
niho kanalu jak laterdlni, tak i centrdini.

Magnetickd rezonance navic podava infor-
maci o stavu pfilehlych diskl a pohybovych seg-
mentd, coZ je mnohdy ddlezité pro posouzenf
nutného rozsahu chirurgické intervence. Upright
MR - je schopna podat pfesné informace o stabilité
¢i instabilité vysetfovaného Useku L patefe a z nf
pak vyplyvajici, posturou vyvolané, deformaci pa-
tefniho kanalu a o kompresi nervovych struktur.

Terapie

Konzervativni

V akutnim stadiu postupujeme podobné
jako u pacientl s algickym vertebrogennim syn-
dromem jiné etiologie. U chronickych bolestf
zad je nutnd analgetizace, kterd je zde vétsinou
peroralni, doplnit fyzioterapi.

Moderni fyzioterapie je v poslednich letech
zameéfena na odstranéni svalovych dysbalanci
a posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému
pétere, jak jej popsal v nasi literature Kolar.

Chirurgickd lécba

K chirurgické lé¢bé indikujeme pacienty
pokud:

a) trpi bolestmi, které nereaguji na konzerva-
tivni lécbu

b) olistéza zpUsobuje trvaly nebo progreduijici
neurologicky deficit

Q) je vysoké riziko dalsi progrese deformity

d) onemocnéni znemoznuje zivotni aktivitu

e) kosmeticky defekt je pro pacienta psychicky
neunosny

f) kombinace predchozich.

Cilem chirurgické Ié¢by je tedy vyradit gene-
rator bolesti, dekomprimovat nervové struktury
a znehybnit instabilni segment provedenim fuze.
Proveden( repozice a znehybnéni Ize dosdhnout
provedenim 360st. Fuze (ALIF + zadniinstrumen-
tace). Pfi nutnosti dekomprese nervovych struktur
volime zadni pfistup a k dosazenti fuze metodu
PLIF nebo TLIF sinstrumentaci. U spondyloptdzy
je nutno sklouzlé télo obratle vyjmout a provést
fuzi obratl( lokalizovanych nad a pod ptézou.

Pooperacni pribéh a prognéza

Po operaci je pacientlim ordinovan bederni
snimatelny korzet na dobu 3 mésicU, po opera-
cich spondyloptézy sadrovy bederni korzet s no-
havickou opét na dobu 3-4 mésicl. Rehabilitace
vcetneé rezimovych opatfenf jsou vedeny stejne
jako u konzervativn( terapie.

Nejlepsich funkenich i kosmetickych vysledkd
byvéa dosazeno u kongenitalnich dysplastickych
olistéz. Rovnéz dobrych vysledki Ize dosdhnout
u istmickych ¢i degenerativnich spondylolistéz.
Zde v3ak z pohledu dlouhodobosti hraje vyznam-
nou roli pfitomnost dalsich degenerativnich zmén
v oblasti bederni patefe.

FBSS - syndrom neuispésné
chirurgické lécby degenerativniho
onemocnéni bederni pateie

MUDr. Vaclav Mélek

Neurochirurgicka klinika FN a LF UK Hradec
Kralové

Pod pojmem failed back surgery syndrom
rozumime pretrvavajici bolesti zad nebo dol-
nich koncetin u pacientd po operacnim vykonu
pro degenerativni onemocnéni bederni pétete.
Prdmérné u 15-20% pacientl po operaci beder-
ni patefe obtize (lumbalgie a lumboischialgie)
pretrvévaji, coz pro CR znamend cca 800 novych
pripadl FBSS ro¢né. Pricinou pretrvavajicich bo-
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lestf bederni patefe mohou byt viechny struktury
patefe, ve kterych jsou zakonceni nociceptivnich
nervovych vldken (klouby, vazy, paravertebraini
svaly a fascie, meziobratlové ploténky, kosterni
struktury pétefe, durdlni vak i cévy). Davody vzniku
FBSS jsou v pfedoperacnim obdobi (nedostatec-
na diagnostika, chybna indikace neadekvatniho
chirurgického postupu apod.), v dobé operace
(iatrogenni, ponechany sekvestr, nedostate¢na
dekomprese kofene, prehlédnutd instabilita apod.)
av pooperacni dobé (dalsi rozvoj degenerativniho
postizeni operovaného segmentu, discitida, poo-
peracni fibréza a jiné). Ve viech téchto obdobich
mohou nepfiznivy vypadek [écby ovlivhiovat psy-
chologické problémy nemocného.

Patofyziologie FBSS je komplex bio-psycho-
socialné-ekonomickych ciniteld, které maji u jed-
notlivych nemocnych rézné vyjadrenou ulohu.
Pro zafazeni nemocného do skupiny FBSS stacf
pretrvavani obtiZi po prodélané operaci bedernf
pétefe. Tyto Udaje ale nic nefikajf o pficiné boles-
ti, neurcjeji typ ani jeji patologicko-anatomicky
¢i patofyziologicky zaklad. Pro identifikaci ,gene-
ratoru bolesti” je tfeba vyuzit vsech dostupnych
diagnostickych metod. V diagnostice FBSS ma
své misto i psychologické vysetfeni. Stanoventi
priciny pretrvavajicich bolestf je slozité, dlouho-
dobé a mnohdy nemusi diagnosticky proces
i v dnesni dobé dojit k jasnému zavéru.

Lécbu FBSS mlzeme rozdélit na farmakolo-
gickou, rehabilitacni, miniinvaznivni (radiologické
intervencni metody), neuromodulac¢ni, psycho-
logickou a chirurgickou. Opakovani chirurgické
lé¢by je indikované jen u pacientd, u kterych se
prokéze jasny morfologicky nalez, ktery je zodpo-
veédny za recidivu nebo pfetrvavani obtizf pacien-
ta. K reoperaci byva indikovano jen asi 50-60%
nemocnych s FBSS. MoZnosti chirurgické lécby
FBSS sestdvaji v soucasné dobeé ze tif typU vykond
— prosta dekomprese bederni patefe, stabilizace
pétefe s mezitélovou fuzi (PLIF, ALIF) a non fusion
technologie (artroplastiky a zadni dynamicka ne-
utralizace). S poctem operaci bedernf patefe klesa
jejich Uspésnost a to u vsech typU. Je tfeba zdd-
raznit, ze Uspéch reoperace nelze ocekavat u tzv.
indikace z rozpakl ¢i na natlak nemocného.

Kauzalni fesenf pretrvavajicich bolesti u FBSS
je vétsinou velmi obtizné, nékdy az nemozné.
U &asti nemocnych se dosadhne Ulevy az pfi vy-
uzitl kombinace vice |é¢ebnych metod. Téchto
cilt nelze dosdhnout bez fungujici mezioborové
spoluprace (radiolog, fyzioterapeut, neurolog,
chirurg, anesteziolog, algeziolog, psycholog).
Tak, jak v poslednich letech stoupajf pocty ope-
racf bederni patefe, musime téZ pocitat s abso-
lutnfm narlstem poctu pacientt s FBSS.
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Zkracend informace o pripravku AVONEX

Pred predepsanim léku respektujte, prosim, celou odbornou informaci o léku AVONEX.

Zkracena informace o Iéku: AVONEX 30 mikrogramd /0,5 ml injekéniho roztoku. Lééivo: Jedna predpinénd strikacka 0,5 ml obsahuje
30 m|krogramu (6 mil.m.j.) Interferonum beta 1a. Indikace: relabsujici sclerosis multiplex - roztrousenou sklerdzou (RS), véasnd Iécba RS po
prvni demyelinizacni prihodé s aktivnim zanétlivym procesem pri potvrzeni vysokeho rizika rozvoje Klinicky nesporné RS. Davkovani: Doporucend
davka cini 30 mlkrogramu (0,5 ml roztoku) injikovanych i.m. jedenkrat tydné. *Na pocatku IéCby mohou pacienti zacit bud na piné davce
30 mikrogramii (0,5 ml roztoku), nebo na priblizné poloviéni davce jednou tydné, aby se mohli IECbe Iépe prlzpusoblt a posléze zvysit davku na
pinych 30 mikrogrami (0,5 ml roztoku). Aby byla tcinnost dostatecna, je treba dosahnout davky 30 mikrogramii (0,5 ml roztoku) jednou tydné
a po pocatecnim titracnim obdobi tuto davku udrZovat. Pro pacienty zahajuum I6¢bu pripravkem AVONEX je k dispozici manudlini titracni zarizeni
aplikujici priblizné polovinu davky. LéCba by méla byt zahajovana pod dohledem Iékare, ktery jiz ma zkuSenosti s terapii RS. Misto aplikace i.m.
je teba kazdy tyden ménit. Kontraindikace: precitiivélost na interferon beta, lidsky albumin nebo pomocnou latku, zahdjeni IéCby v tEhotenstvi,
tézke deprese a/nebo suicidalni myslenky. Upozornéni: Pri planovani grawdlty je zapotiebi zvazit preruseni Iecby Zvlastni opatreni pro pouzm
léku pacientiim s , drivejsimi nebo stavajicimi onemocnénimi: deprese, epilepsie, jaterni a rendini selhani, srdecni onemocneéni. Lék by nemél byt
poddvan pamentum ve veku do 12 let. Interakce: se zvySenou pozornosti je tfeba postupovat pri podavanl Iéku v kombinaci s IéCivymi pripravky,
které maji Uizky terapeuticky index a jejichz clearance je ve vétSi mife zavisla na jaternim cytochromu P450. NeZadouci u€inky: priznaky podobné
chripce, nejcastéjsi bolesti ve svalech, zvySena teplota, pocity mrazeni, poceni, astenie, bolesti hlavy a nauzea. DrZitel rozhodnuti o registraci:
BIOGEN IDEC LTD., Berkshire, Velkd Britanie. Vydej IéCivého pripravku vazan na lékarsky predpis. Datum revize textu: 12/2008

*VSimnete si prosim zmény v informaci o pripravku.
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4) Devonshire et al. ECTRIMS, 2006. Abstract and Poster 316 « 5) Vyhiaska MZ CR €. 63/2007 Sb., o dhradé léciv
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PORUCHY CHOVANI A POHYBU VE SPANKU

Predsedajici: MUDr. David Kemlink, Ph.D. / pdtek / 5. 6. 2009 / 8.30-9.30

Non-REM parasomnie
MUDr. Vilém Novak
Neurologicka klinika, FNsP Ostrava

Parasomnie jsou definovany jako abnormni pro-
jevy spojené se spankem, urcitym spankovym stadi-
em nebo s vazbou na usinani a/nebo probouzen.
Predpokladanym patofyziologickym mechanizmem
parasomnif vdzanych na non-REM spanek je naru-
senf probouzecich mechanizm( - tzv. disociované
probuzeni. Patogeneticky vyznam maji vlivy gene-
tické, psychogenni (stres), inicia¢nim faktorem mdze
byt také syndrom spankové apnoe. Diferencialné-
diagnostickym problémem je odlideni epilepsi s no¢-
nimi zachvaty. U détf povaZzujeme non-REM para-
somnie v mirmé formé za benigni projev ontogeneze
spanku. Mezi non-REM vazané parasomnie fadime:
1. probuzeni se zmatenosti, 2. somnambulizmus,
3. noc¢ni désy.

Zé&kladni paraklinickou metodou pro diferen-
cidlni diagnostiku non-REM parasomnif je video-
polysomnografie. V 1é¢bé se uplathuji postupy
spankové hygieny, v tézsich pfipadech uzivéme
benzodiazepiny v nizkych dévkéach na noc.

Prebudenie so zméatenostou

MUDr. Maria Tormasiova, PhD.
Neurologicka klinika LF UPJS a FN L. Pasteu-
ra, Kosice

K prebudeniu so zméatenostou dochadza
najcastejsie pocas prebudzacej reakcie, alebo na-
hleho prebudenia z hibokého pomalovinového
NREM spédnku v prvej tretine noci. Pocas tych-
to epizdd pacient poésobi dojmom bdelosti je
dezorientovany, spomalene reaguje na vonkajsie
podnety, mdzu sa objavit poruchy koordinacie,
neprimerané az agresivne spravanie, plac, krik,
nezrozumitelnd re¢ bez vyraznejsej vegetativnej
symptomatiky s nadslednou amnéziou.

Prebudenia so zmatenostou su najcastejsie
u deti a mladych dospelych do 35. roku zivota bez
rozdielu pohlavia. Detska forma je typicky benig-
na, vekom sa znizuje. Pravdepodobnost epizddy
prebudenia so zméatenostou sa zvysuje faktormi,
ktoré prehlbuju spanok, alebo ovplyvriuju proces
prebudzania, najcastejsie st to rebound po span-
kovej deprivécii, niektoré sedativa a hypnotikd,
alkohol, febrility, zaciatok liecby spankového ap-
noe pomocou kontinudlneho pozitivneho tlaku
v dychacich cestach. Vyvolavajlcimi faktormi su

akékolvek priciny, ktoré narusuju spanok, napr.
stres, Uzkost, bolest, hluk, psychotropné latky,
nasilné prebudenie a pod.

Konfuizne prebudenia mézu byt spojené
s mozgovymi léziami v oblastiach, ktoré pod-
poruju arousal, napr. v zadnom hypotalame,
retikularnej formécii stredného mozgu a peri-
ventrikuldrnej sivej hmote.

Diferencidlne diagnosticky je potrebné
prebudenie so zmatenostou odlisit od inych
parasomnif, ktoré vedu k psychickej zméatenosti,
najcastejsie od somnambulizmu, no¢ného desu,
poruch spravania v REM spanku ale aj komplex-
nych parcidlnych epileptickych zachvatov alebo
alkoholickej zmatenosti. Diagnostika konfizneho
prebudenia ako NREM parasomnie sa opiera: 1.
0 opakovanu psychickd zméatenost alebo zma-
tené spravanie pocas prebudzacej reakcie alebo
prebudenia z no¢ného spanku alebo denného
zdriemnutia s absenciou strachu a chodenia,
2. porucha sa nedad vysvetlit inou poruchou
spanku, neurologickym alebo psychiatrickym
ochorenim, liekom alebo uzivanim drog.

Videopolysomnografické vysetrenie prispeje
k spresneniu diagndzy najma u atypickych stavov
so zaciatkom v dospelosti. Konfuizne prebudenia si
nevyhnutné nevyzaduju lie¢bu, pri opakovanom
vyskyte prechodne benzodiazepiny, nezasahovat
do priebehu zméatocného prebudenia, pri aktiv-
nom zasahu hrozi predlZenie stavu a agresivita.
Viyhybat sa provokacnym faktorom.

Periodické pohyby koncetinami

ve spanku

MUDr. David Kemlink, Ph.D.

Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Periodické pohyby koncetinami spolecné se
syndromem neklidnych nohou jsou pfftomny az
U 25% vsech pacientl s poruchou spanku. Ve vét-
siné pifpad jsou spojeny s obtizemi s usindnim
nebo s ¢astym nocnim probouzenim. Obecné se
jednd o onemocnént, kterd jsou v klinické praxi casto
nedostatecné diagnostikovana, spolecné se vysky-
tuji priblizné v 80% piipadd. Obé tato onemocneni
mohou byt jednak primarni a jednak sekundami.
Standardni metodou pro diagnostiku periodickych
pohybU koncetinami ve spanku je polysomnografie,
alternativné je Ize hodnotit pomoci aktigraft s vyso-
kou snimaci frekvenci. Aktudlné jsou v 1é¢bé perio-
dickych pohyb koncetinami ve spanku pouzivany
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tfi zakladni skupiny 1ékd: dopaminergni preparaty,
opioidy a antiepileptika v¢etné benzodiazepind,
u sekundarnich projevd je primarnim lécebnym
opatfenim kompenzace zékladniho onemocnéni.

Syndrom spankové apnoe

a pohybova aktivita ve spanku
MUDr. Miroslav Moran

Neurologicka klinika FN Brno

Je uvedena strucnd charakteristika syndromu
spankové apnoe, charakteristika dychani u span-
kové apnoe, nejcastéji sledované pohyby a cho-
vani, které jsou pro pacienty se spankovou apnof
typické a souvislost s ostatnimi pohybovymi po-
ruchami ve spanku, které mohou byt spankovou
apnof provokovény nebo potencovany. Syndrom
spankové apnoe (SAS) je velmi ¢asté onemocnén,
jehoz prevalence je celosvétové podle rdznych
studif uvadéna v rozmezi 1-9% s prevahou vyskytu
u muzl a ve starsim véku. Situace v nasi republice
neni presné zndma, ale podle poslednich odhad(
se nebude podstatné od téchto udajd lisit. Diky
abnormité ve spankové architektufe, dechovych
parametrech, okysliceni krve mohou byt aktivova-
ny nebo potencovany i nékteré pohybové vzorce,
které nejsou patologif, ale dale mohou kvalitu span-
ku zhorsovat nebo jsou pifmo spoustény nékteré
specifické pohybové poruchy spanku.

V pribéhu spanku u pacienta se SAS je po-
zorovéna fada abnormaélnich pohyb jako sku-
bani koncetinami i télem, dusent (které je vlastné
podstatou SAS), mrskani téla na [dzku, posazovanf
se, vyskakovéni do sedu az do stoje, diky tomu
mUze dojit az k pddiim s postele a poranénti, jako
dusledku boje proti kolapsu dychacich cest a du-
Seni. Témito masivnimi pohyby je ¢asto ohrozen
i spolunocleznik a mimo samotné chrapani je to
¢astym dlvodem odlouceni partnerskych IGzek.
Typicka je postura se zaklonénou hlavou zejména
u déti pfi hypertrofické nosni nebo kréni mandli.

Z pohybovych poruch ve spanku mohou
mit néjaky vztah ke spankové apnoi nasledujici.
Periodické pohyby koncetinami (PLMS) a syn-
drom neklidnych nohou (RLS), abnormalni cho-
vaniv REM spanku, spankova obrna, ndmési¢nost.
Epilepsie nenf specifickou pohybovou poruchou
ve spanku, zavérem ji ale pro Uplnost pripomindm
jako Castou vzajemné se ovlivaujicl komorbiditu se
SAS pro jeji motorické projevy v pribéhu zéchvatu
at jiz generalizovaného nebo parcidlniho.
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e RYCHLE 4 DLOUKOD0BA KONTROLA POTIFI ZRUSOBENYEH
Se PERIFERN A CENTRALI NEUROPATICKOU BOLEST"

- o Jaznamendng 50% zmirnéni bolesti 1 35 % pacienti’
© Ryehlj ndstup dcinku - zmirnéni bolesti jiZ od 1. tydne terapie™
© Jlegseni kvality spanku jiZ od 1. tydne’

Reference: 1. Souhm tidaji o pripravku Lyrica”. 2. RosenstackJ. et. l: Pregabalin for the tratment of painful diabetic periferal neuropathy: a double-blind, placebo-controlled trial, Pain 2004. 3. Rainer Freynhagen et al: Efi cacy of pregabalin in neuropathic pain evaluated in a 12-week, randomised, double-blind, multicentre, placebo-controlled
trial of fl exible- and fi xed-dose regimens, Pain 2005. 4. Siddall PJ, Cousins MJ, Otte A, Griesing T, Chambers R, Murphy TK. Pregabalin in central neuropathic pain associated with spinal cord injury: a placebo-controlled trial. Neurology 2008:67:1732-1800,

Tkrécend informace o pripravku Lyrica” 75 mg tvrdé tobolky, Lyrica® 150 my tvrdé tobolky

L6Giva latka: Pregabalinum 75 mg nebo 150 mg v jedné tvrdé tobolce. Indikace: Neuropatickd bolest: periferni a centralni neuropatickd bolest. Epilepsie: Pridatnd l6tha u dospglych s parcidlnimi zachvaty se sekundarni generalizaci nebo bez ni.
Generalizovand izkostnd porucha: Lécha generalizované tizkostné poruchy (Generalised Anxiety Disorder, GAD) u dospélych. Dévkovani; Dévkovaci rozmezi je 150-600 mg denné rozdélené bud do dvou nebo tfi davek. Pripravek Ize podévat s jidlem
nebo bezjidla. Neuropaticka bolest: L 66ba miZe byt zahajena davkou 150 mg denné. V zévislosti naindividudlni odpovedia snaSenlivosti pacienta mize byt ddvka zvySena na 300 mg denné vintervalu 3-7 dnia v pfipads potfeby po dalsich 7 dnech az na
maximalni davku 600 mg denné. Epilepsie: Létha miZe byt zahdjena davkou 150 mg denné. V zavislosti na individudlni odpovédi a snasenlivosti pacienta miZe byt davka zvjSena po jednom tydnu na 300 mg denné. Maximélni dévky 600 mg denné
mize byt dosazeno po dalSich 7 dnech. Generalizovand (izkostnd porucha: Davkovaci rozmezi je 150 az 800 mg denné, rozdélené do 2 a7 3 dévek. Potfebu I6chy je tfeba pravidelng prehodnocovat. Légha miZe byt zahdjena dévkou 150 mg denné,
v zdvislosti na individudlnf odpovedi a snaSenlivosti pacienta mize byt davka zvjSena po tydnu na 300 mg denné. Po dalsim tydnu je mozné dévku zvysit na 450 mg denné. Maximalni davky 600 mg denné je mozné dosahnout po dalsim tydnu. Vysazeni
pregabalinu: Pokud je nezbytné pregabalin vysadit, pak se doporuguje ho vysazovat postupné, u vsech indikaci minimalng po dobu jednoho tydne. Pacienti s poruchou funkce ledvin: Snizeni dévek u pacient( s poruchou funkee ledvin musf byt stanoveno
indvidudIng podle clearance kreatininu. Pacienti s poruchou funkce jater. u pacientii s poruchou funkce jater neni zapottebi Zadnd dprava dévek. PouZitiu déti a dospivajicich: Vzhledem k nedostatetnym tdajiim o bezpegnosti a iginnosti nenf pipravek
Lyrica doporugen pro pouZiti u déti mladsich 12 let a dospivajicich (12-17 let veku). Pouziti u starsich pacientil (nad 65 let): star§i pacienti mohou vyZadovat snizenou ddvku pregabalinu vzhledem ke snizené funkciledvin. Kontraindikace: Precitlivélost
na pregabalin &i jakoukoliv pomocnou latku pripravku. Zviastni upozornéni a opatieni pro pouZiti: U pacient(, ktefi behem Iéchy pregabalinem pribjvaji na hmotnosti, miize vzniknout potfeba pravy davek léki uzivanych ke snizeni glykémie. Byly
hideny hypersenzitivni reakce, zahmujici angioedém. PFi objeveni se priznaki angioedému, je nezbytné ihned vysadit pregabalin. Légha pregabalinem byla spojena se zévratémi a somnolenci, které by mohly zvysit vyskyt ndhodného zranéni (padu)
U starsipopulace. BylarovngZ zaznamenana hldseni ztréty védomi, zmatenosti, mentlniho postizeni. Déle byly take hidseny ogninezédouct tcinky zahmujicf ztratu zraku, zastrené vidéni ajiné zmény zrakové ostrosti, z nichz vétsina byla prechodnd. Tyto
nezddouci dcinky maze vyresit nebo zlepsit vysazenf pregabalinu Byly hidSeny pFipady selhani ledvin, pFi vysazeni doglo k reversibilité tohoto neZadouciho Gginku. Nejsou dostatetné Gdaje o postupu vysazovani soutasné uzivanych antiepileptickych
égivych pripravki a pripadném prechodu na monoterapii pregabalinem, bylo-li dosazeno kontroly zachvat 1Ehou pregabalinem. Po vysazeni pregabalinu po krétkodobe i dlouhodobé I6Eb& byl u nékterych pacientii pozorovan vznik syndromu
zvysazeni. Byly popsany nasledujici nezadoucr dcinky: nespavost, bolest hlavy, nauzea, prijem, pfiznaky podobné chiipce, nervozita, deprese, bolest, poceni a zavraté. V pripadé vysazeni pregabalinu po dlouhodobé I6ghe nejsou dostupné tdaje tykajici
se Getnosti a zdvaznosti syndromu z vysazeni ve vztahu k délce I6cby a velikosti ddvek pregabalinu. U nékterych pacientd byly hidSeny pripady méstnavého srdetniho selhdni, toto bylo nejéastéji pozorovano u starSich pacientd se zhorSenou
kardiovaskulami funkef, pri I6cbé neuropatie. U tBchto pacientd je nutnd opatrnost pfi pouzivéni pregabalinu. Tento nezadouct zinek Ize Fesit vysazenim. Tento pFipravek by neméli uzivat pacienti se vzacnymi dédicnymi poruchami typu intolerance
|aktdzy, laktazové nedostatecnosti, malabsorbce glukdzy i galaktdzy. Pi IEbé centralni neuropaticke bolesti pfi poranéni michy byl zvySen vyskyt celkovych nezadoucich dinkd, zvIasts somnolence. Interakce: Pregabalin se wylucuje prevazng
nezménén moti a nevaze se na plazmatické bilkoviny, neni tedy pravdépodobné, Ze by ved! k farmakokinetickym interakcim nebo byl jejich subjektem. Nebyly prokazany Zadné interakce PRG s fenytoinem, kys. valproovou, karbamazepinem,
lamotriginem, gabapentinem, lorazepamenm, oxykodonem nebo ethanolem. Soucasné podavani pregabalinu s peroralnimi kontraceptivy obsahujicimi norethisteron a/anebo ethinylestradiol neovliviiuje farmakokinetiku Zadné latky v ustéleném stavu,
Pregabalin miZe zesilovat ticinky etanolu a lorazepamu. Po uvedent pFipravku na trh byla u pacientil uZivajicich pregabalin a pFipravky tumici CNS zaznamenana hlaSeni selhni dychani a komatu, Pregabalin mé zfejmé aditivni cinek na zhorSenf
kognitivnich a hrubych motorickych funkei zptsobenych oxykodonem. Téhotenstvi a kejeni: Nejsou k dispozici dostatecné daje o pouzitiu téhotnjch Zen. Pro podavani béhem tehotenstvi musi bt zavazné divody. Kojeni béhem Iécby pregabalinem
neni doporucovano. Zeny v reprodukénim vku musi pouzivat Gginnou antikoncepci. UZinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: Lyrica mize ovliviiovat schopnost Fidit nebo obsluhovat stroje. Proto se doporutuje pacientim, aby nefidili motorova
a somnolence. Ostatni asto e vyskytujic: ZvySend chutk jidlu, euforickd nélada, zmatenost, predrdZdénost, snizeni libida, ataxie, poruchy koordinace, tfes, dysartrie, zhorSeni paméti, poruchy pozomosti, parestezie, rozmazané vidén, dvojité vidéni,
vertigo, zvraceni, sucho v dstech, zdcpa, flatulence, erektin dysfunkoe, poruchy chize, pocit opilost, dnava, periferni otoky, otoky, zviSent hmotnosti. Po vysazeni pregabalinu po krétkodobg i dlouhodobé 16hé byl nekdy pozorovan vznik syndromu
7vysazeni. Byly popsény tyto nezadouci cinky: Nespavost, bolest hlavy, nauzea, prijem, priznaky podobné chiipce, nervozita, deprese, bolest, poceni, zvraté. Uchovévani: Zédné zvIastni podminky uchovévani. Baleni: mj. 14 a 56 tobolek v blistu.
Jméno a adresa drZitele rozhodnuti o registraci: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Velka Britanie. Registragni Gisla: EU/ 1/04/279/011-012, 017-018. Datum posledni revize textu; 13.01.2009. Pred predepsanim se, prosim,
seznamte s Gplnouinformacfo pripravku. Pripravek je hrazen z prostiedki verejného zdravotniho pojistént. Vydej [6giveho pripravku je vdzan nalgkarsky predpis.

Pred podanim léku se seznamte se Souhmem tidaji o pifpravku. Ve Igcivého pripravku je vézan na lékarsky predpis. Pripravek Lyrica” je hrazen z prostredki vefejného zdravotniho pojistén.
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Abstrakta

FIREMNI SYMPOZIUM GLAXOSMITHKLINE
NOVE PERSPEKTIVY PRO PACIENTY
S PARKINSONOVOU CHOROBOU A EPILEPSII

pdtek /5. 6. 2009/ 10.20-11.20

Requip Modutab® v lécbé
Parkinsonovy nemoci

doc. MUDr. Irena Rektorova, Ph.D.
Centrum pro abnormalni pohyby a parkin-
sonizmus, 1. neurologicka klinika LF MU,
FN u sv. Anny, Brno

Requip Modutab® (RM) je na nasem tr-
hu prvnf tabletovy non-ergolinovy agonista
dopaminovych receptorl s prodlouzenym
uvolfiovanim, ktery pacient uziva jen 1x
denné. Cilem této lé¢by je mimo komfort
pro pacienta také zajistit kontinudIni dopa-
minergni stimulaci, kterd se nejvice podoba
fyziologickému uvolnovéani dopaminu. Bylo
prokdzano, ze RM je stejné Ucinny jako bézny
tabletovy Requip® podavany 3x1 tbl denné ve
srovnatelnych davkach. Také profil a mnoz-
stvi nezddoucich ucinkl jsou srovnatelné.
Podobné jako u bézného Requipu® neni tfeba
monitorovat mozné nezadouci Ucinky ergo-
linovych prepardtl (valvulopatie, pleurainf
a retroperitonealni fibrozu).

Dvojité slepymi studiemi byl prokdzan efekt
RM na hybné symptomy Parkinsonovy nemoci
(PN) také v kombinované terapii s L-dopa. Navic
bylo zjisténo, ze RM umozni prodlouzit a zleps3it
obdobi, kdy je pacient v dobrém hybném stavu
(,ON" stav), zlepsit no¢ni symptomy PN, de-
presivni symptomy, kvalitu Zivota lidi s PN a ve

srovnani s [-dopa samotnou i oddalit nastup
pozdnich dyskinezi.

Prdce podpofena Vyzkumnym zdmérem
MSMT CR: MSM 0021622404.

Non-motorické projevy
Parkinsonovy nemoci

doc. MUDr. Jan Roth, CSc.

Karlova Univerzita v Praze, 1. Iékaiska fa-
kulta, Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN,
Praha

Parkinsonova nemoc (PN) je pomalu pro-
gredujicf neurodegenerativni choroba. Hlavnim
patogenetickym mechanizmem je odumira-
ni dopaminergnich bunék v substantia nigra
s naslednym deficitem dopaminu ve striatu,
nicméné v poslednim desetileti se objevuijf
studie prokazujici vyznamny podil non-dopa-
minergnich patogenetickych mechanizm@ na
rozvoji choroby.

Parkinsonova nemoc se projevuje jednak
svymi charakteristickymi motorickymi sympto-
my (akineze, rigidita, tfes a poruchy stoje a chi-
ze), ale téZ non—-motorickymi pfiznaky. Priznaky
non-motorické jsou pfedevsim vegetativni po-
ruchy, poruchy spanku, rdzné psychopatologic-
ké projevy, senzitivni a senzorické symptomy aj.
Tyto projevy se mohou objevovat jiz velmi ¢asné,

ADOLESCENTNI NEUROLOGIE

Predsedajici: doc. MUDr. Vladimir Komdrek, CSc. / pdtek / 5. 6. 2009/ 11.20-12.20

Neurologicka problematika

v adolescenci

prof. MUDr. Vladimir Komarek, CSc.

Klinika détské neurologie 2. LF UK a FN Mo-
tol, Praha

Zatimco détskd neurologie existuje jako sa-
mostatny obor vice nez 50 let, adolescentni neu-
rologie je pojem spise virtudlni, ktery postihuje
neurologickou problematiku v obdobf dospivan.

Dospivéni/adolescence je proces psychosocial-
niho zranf, které zacina na pocatku druhé dekady
pubertou (cca kolem 12. az 13. roku) a konci ko-
lem 18.a7 19.roku. V dospivani se mohou néktera
neurologickd onemocnéni objevit (napf. juvenilni
myoklonicka epilepsie) nebo mohou mit castéjsi
vyskyt (napf. disociativni poruchy ¢i ortostatic-
ké synkopy), pfipadné mohou nékteré vékove
vazané epilepsie v souvislosti s vyzravanim mozku
vymizet (napf. rolandické epilepsie).

VI. SYMPOZIUM PRAKTICKE NEUROLOGIE | 4.-5.6.2009

v pocinajicich fazich PN, obvykle viak dominuji
v pokrocilych stadiich PN, kdy plsobi zadvaznou
invalidizaci. Naprostéa vétsina non-motorickych
symptomU nereaguje dobfe na dopaminergnf
terapii, nebot jejich patogeneze je na nedostat-
ku dopaminu nezavisla.

Co nového v 1écbé epilepsie

prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc.

Centrum pro epilepsie, 1. neurologicka kli-
nika Masarykovy univerzity, FN u sv. Anny,
Brno

Nova antiepileptika (AF), k dispozici v CR
a/anebo v SR jsou: felbamét, gabapentin,
lamotrigin, levetiracetam, oxcarbamazepin,
pregabalin, tiagabin, topiramat, vigabatrin,
zonisamid, lakosamid. Nova AE maji vétsinou
méné nezddoucich Uc¢inkd a interakci nez stan-
dardni AE a lisi se svymi mechanizmy ucinku,
takze lék mUze byt Gc¢inny u pacientd, u kterych
predchozi AE selhalo. Vsechna nové AE jsou in-
dikovana pro pfidatnou terapii. Pro monoterapii
jsou v Evropé z novych AE schvéleny gabapen-
tin, lamotrigin, levetiracetam, oxcarbamazepin
a vigabatrin. Podavani felbamatu a vigabatrinu
je omezeno vzhledem k riziku nezaddoucich ucin-
kd. Rufinamid je indikovan u syndromu Lennox
Gastaut. Nova AE maji potencidl pro nové indika-
ce. Nasim cilem je individualizace terapie.

Specifickym problémem je nalez fyziologic-
kého zvétseni (zdureni) hypofyzy u dospivajicich
divek. Jednd se o ndhodné objevené loZiskové
procesy v oblasti hypofyzy (incidentalomy), tj.
procesy, které jsou zachyceny pomoci pocita-
¢ové tomografie (CT) ¢i magnetické rezonance
(MR) pfi vysetfovani jiné nemoci a nemaji dosud
vyjadfenou svou vlastnf klinickou symptoma-
tologii. Dalsim pro dospivani patognomickym
problémem mize byt jak tzv. pseudotumor



cerebri (benignfintrakranidlni hypertenze, kterd
se 10-20x Castéji vyskytuje u obéznich divek
v adolescenci) tak i prvni pfipady roztrousené
sklerézy vyzadujici velmi peclivou diferencidini
diagnostiku a v indikovanych pfipadech nasaze-
ni véasné medikace.

Epileptické a neepileptické
zachvaty v dospivani

prof. MUDr. Vladimir Komarek, CSc.

MUDr. Jana Dobesova

Klinika détské neurologie 2. LF UKa FN Mo-
tol, Praha

Epileptické i nepileptické zachvaty jsou v do-
spivani ¢astym problémem. K aktivaci pravych
epileptickych zachvatd v dospivani pfispivajf jak
vnitini intrinsické faktory, jako je napf. nepomér
estrogenu ku gestagentim, tak faktory zevni,
mezi které Ize mimo jiné fadit napf. vykyvy v zi-
votospravé a to predevsim nedostatek spanku
i prvni zkusenosti s alkoholem. Kli¢ova je spravna
volba antiepileptik a to zejména u dospivajicich
divek. Musime zvazovat jak mozny negativni
vliv na hormondlnifunkce (viz stale diskutovana
otdzka syndromu polycystickych ovarii), tak
i teratogenni rizika v pfipadé budouci gra-
vidity.

PsychosocidIni i neurovegetativni na ado-
lescenci vazana instabilita se mdze podilet na
vysokém vyskytu psychogennich i somatickych
neepileptickych zachvati. U dospivajicich jsou
s epileptickymi zachvaty nejcastéji zaménovany
disociativni stavy a ortostatické synkopy,
které nezfidka mohou mit i konvulzivni slozku.
Dalsim diferencidlné diagnostickym problémem
mohou byt migrenézni zachvaty (mezi 13-17.
rokem se bolesti hlavy vyskytuji u vice jak Cty-
ficeti procent populace, zhruba polovina jsou
bolesti tenzniho charakteru a polovina zachvaty
migrendzni). ZvIastni pozornost by méla byt vé-
novana problematice tzv. migrenézniho infarktu
v souvislosti s PFO.

Kardiovaskularni priciny poruch
védomi (synkopy) v adolescenci
doc. MUDr. Robert Kuba, Ph.D.
Neurologicka klinika, FN u sv. Anny, Brno

Synkopy patff v dospélém véku i v adoles-
cenci k nej¢astéjsim porucham veédomi. Majf
svUj zésadni vyznam v diferencidlni diagnostice
poruch védomf a je nutno je odlisit zejména od
epilepsie. Prave synkopy jsou velmi ¢asto mylné
jako epilepsie diagnostikovany a tak nespravné
|éCeny. Tato skute¢nost platf jak pro adolescenci
tak i dospélost. Incidence i prevalence synkop je
vys$sineZ u epilepsie. Kardiogenni synkopy jsou
v adolescencivzacné, ¢astéji se setkdvame s tzv.
autonomnimi (reflexnimi synkopami), u kterych
Ize v mnohych pfipadech zaznamenat specific-
ky provokacni mechanizmus rozvoje synkopy.
Jednéd se zejména o vagovagalni, ortostatické
a neurokardiogenni synkopy. Diagnostika, mimo
paraklinickych vysetfeni, spocivé i ve spravné
odebrané anamnéze. Lze identifikovat nékteré
dulezité klinické symptomy, které mohou napo-
mociv odliseni synkop od dalsich pFicin poruchy
vedoml, zejména potom od epilepsie. Pfehledna
prednaska se zabyva zakladnimi typy synkop
v adolescenci, jejich diagnostikou a diferencidini
diagnostikou a zékladnimi principy terapie.

Problémové chovani u adolescentu
- poruchy chovani, hyperkinetické
poruchy a poruchy vyvolané
uzivanim psychoaktivnich latek
MUDr. Jana Najmanova,

MUDr. Markéta Zackova,

MUDr. Pavel Theiner, Ph.D.

Psychiatricka klinika LF MU a FN, Brno

Problémové chovani, ¢asto souhrnné ozna-
¢ované jako poruchy chovani, zahrnuje nékolik
diagnostickych jednotek, lisicich se zejména
terapeutickym pfistupem. Poruchy chovani (F91)
jako diagndza jsou charakterizovany opakuiji-

cfm se a trvalym vzorcem chovani, které vazné
porusuje zakladni prava jinych a spolecenské
normy a pravidla. Je spojeno s proaktivni agresi.
Déli se podle prostredi, ve kterém se vyskytu-
je, podle z&vaznosti a socializace jedince na 4
subtypy — porucha chovani ve vztahu k rodi-
né - F91.0, nesocializovana porucha chovani
- F91.1, socializovana porucha chovani - F91.2,
porucha opozi¢niho vzdoru — F91.3. Nejucinngjsi
je komplexni Ié¢ba, zahrnujici psychosocidlni
intervenci a farmakoterapii atypickymi antipsy-
chotiky. Nejvice pouzivany risperidon redukuje
projevy agrese a agitace, vhodna je alespon
pualro¢ni [é¢ba v minimalni doporucené davce.
Perspektivni je i vyuZiti quetiapinu a olanzapinu,
zejména u adolescentl, nereagujicich na jinou
|é¢bu a pfi tzv. impulzivni agresivité.

U hyperkinetickych poruch rozlisujeme po-
ruchu pozornosti a aktivity — F90.0 a hyperkine-
tickou poruchu chovénf - F90.1. Do adolescen-
ce pretrvava impulzivita, naruseni pozornosti,
zkratkovité jedndni a emocni labilita. Ubyva hy-
peraktivity, pfitomny jsou spise pocity neklidu,
nadmeérnd hlu¢nost. Mezi léky prvn{ volby patff
psychostimulancia — methyfenidat, nové na trhu
i v retardované formé. Dalsim prepardtem je
selektivni inhibitor reuptake noradrenalinu —
atomoxetin, vyuzivan je zejména pfi vyskytu
komorbidnich poruch.

DuSevni poruchy a poruchy vyvolané uzi-
vanim psychoaktivnich latek maji mezi détmi
a adolescenty prevalenci 0,5-10%. UZivani na-
vykovych latek je u dospivajicich spojeno diky
vetsi vulnerabilité mozkové tkané s vyssimi ri-
zavislost na ndvykové latce, je vétsi riziko agre-
se a suicidalniho chovani. Vyskyt ndvykovych
nemoci je ¢asto spojen s jinou psychiatrickou
diagndézou. Léc¢ba zahrnuje psychosocidlnf in-
tervenci, farmakoterapie ma své misto pfi rese-
ni odvykacich syndrom0 a pfi lé¢bé toxickych
psychoz. VyuZivaji se také latky snizujici craving,
senzitizujici 1éky a substitu¢ni preparaty.
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FIREMNI SYMPOZIUM MERCK SERONO
NOVE POZNATKY Z OBLASTI
DEMYELINIZACNICH ONEMOCNEN(

pdtek /5. 6. 2009/ 13.30-13.50

Neuromyelitis optica
MUDr. Michal Dufek
Neurologicka klinika FN u sv Anny, Brno

Neuromyelitis optica (NMO), nazyvana téz
Devicova nemoc, je zanétlivé, demyelinizacni,
autoimunnionemocnéni centralniho nervového
systému (CNS), které postihuje pfednostné michu
aocnfnervy. Je prognosticky horsi nez roztroue-
na skleréza (RS), mé vyssiincidenci u asiatd, mdze
se vyskytnout kdykoliv, nejcastéji kolem 40 let
veku, pribéh je typicky atakovity. Je zplisobena
protildtkami proti aquaporinu-4 (AQP-4). Tyto
protildtky, oznacované jako NMO-Ig, byly obje-
veny v roce 2004 v séru pacientt s NMO a nejsou
pfftomny u pacientt s RS. Aquaporin-4 je trans-
membranovy protein nejcastéji se vyskytujiciho
vodniho kandlu v CNS, ktery kontroluje pohyb
vody mezi mozkem, likvorem a krvi, nachazi se
na vybézcich astrocytl a je v nejvétsim mnozstvi
exprimovan pravé v mide a ocnich nervech.

Tyto protildtky Ize detekovat riznymi meto-
dami, z nichZ nejcitlivéjsi dosahuji 100 % specifi-
city a 90 % senzitivity. V Ceské republice je zatim
nelze vysetiovat.

V soucasné dobé plati revidovana diagnos-
ticka kritéria NMO z roku 2006, ktera obsahujf: 2
nutné hlavni podminky: 1) myelitida, 2) opticka
neuritida, a ddle pfitomnost 2 ze 3 vedlejsich
podminek: 1) magneticka rezonance (MRI) moz-
ku na zac¢atku onemocnéni negativni nebo nety-
pickd pro RS, 2) splyvavé, longitudindlnf spinalnf

léze v rozsahu >3 segmentd, 3) pozitivita NMO-
Ig (Wingerchuk et al, Neurology, 2006).

Velkd podobnost NMO s RS a relativni vzac-
nost NMO jsou hlavni pficiny, pro¢ toto onemoc-
néni neni diagnostikovadno, nebo je diagnostiko-
vano pozdé. Pfitom v¢asna a spravna diagnos-
tika je hlavnim predpokladem zahajeni ucinné
terapie, kterd mdze zasadnim zplsobem zmirnit
pribéh tohoto devastujiciho onemocneéni.

Hlavn{ rozdily mezi NMO a RS jsou nasle-
dujict:

1) prabéh: velmi pocetné, tézce probihajici
ataky, vétsinou s malou Upravou

2)  ON:u NMO byva porucha zraku téZsf (nenf
vyjmkou az amaurdza) nez u RS, typicka je
nelplnd Uprava a bilaterdlni postizenf

3) myelitis: midnfléze u NMO jsou longitudindl-
ni, dosahuji >3 segment(, byvaji centralné
ulozené (u RS <1-2 segmenty, perifernéji
ulozené)

4) likvor: u NMO je obvykld pleocytéza (nad 50/
ul, pficemz byvaji zastoupeny i polynukledry:
>5) a oligoklondlni pasy se nachazeji jen
u cca 20% pacientl

5) MRI mozku: na zacatku NMO je negativni
nebo nespecifické pro RS.

Lécba NMO spociva jednak v terapii relapst
(infuze metylprednisolonu v celkové dévce 5 a vi-
ce gramd, pfi netispéchu pak provedeni plazma-
ferézy), jednak v dlouhodobé terapii: 1) konvencni
imunosuprese (azathioprine, mykofenolat mofetil,

cyklosporin, cyklofosfamid), 2) intravendzni gama-
globuliny (IVIG), 3) specifickéd anti-B lymfocytarni
terapie (rituximab: monoklonalnf protildtka proti
znaku CD20, ktery nesou vsechny B-lymfocyty —
s vyjimkou hematopoetickych kmenovych bunék,
¢asnych pre-B lymfocytt a plazmatickych bunék
- a ktery zpUsobuje depleci B-lymfocytd).

Imunomodula¢ni lé¢ba uplatnujici se v te-
rapii RS (interferon beta nebo glatiramer acetat)
neni u NMO ucinna.

Ve sdéleni jsou dale prezentovany 2 kazuis-
tiky pacientd s NMO-Ig pozitivitou: jednoho
pacienta s typicky vyjadienym NMO a jednoho
pacienta s LTEM.

Shrnuti:

- NMO je vzacné demyeliniza¢ni autoimunitnf
onemocnéni CNS

- je zpUsobené protildtkami proti aqua-
porinu-4

- diagnostika je pro podobnost s RS obtizna

- spocivé v pfitomnosti soucasné ON a myeli-
tidy, netypicky nalez na MRl mozku a NMO-
lg seropozitivitu

- vyskytuji se neuplné vyjadiené NMO-
seropozitivni syndromy

- lécba ataky: puls metylprednisolonu, pfi
nedostatec¢ném efektu plazmaferéza

- chronicka lé¢ba: klasickd imunosuprese, IVIG
nebo rituximab

- nutnost rychlé a sprdvné diagnostiky pro
invalidizujici pribéh nelécené NMO

—
MediClinic

nova tvaf mediciny

— celorepublikova sit ambulanci

— zhodnotte Vasi praxi a ziistante i nadale lékafem svych pacientt
@& Medlinka 844 300 100 | info@mediclinic.cz | www.mediclinic.cz
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Zkracend informace

STALEVO® 50 mg/ 12,5 mg/ 200 mg, STALEVO® 100 mg/
25 mg/ 200 mg, STALEVO® 150 mg/ 37,5 mg/ 200 mg,
potahované tablety

Slozeni: Levodopum/carbidopum/entacaponum 50 mg/12,5 mg
200 mg nebo 100 mg/25 mg/200 mg nebo
150 mg/37,5 mg/200 mg v 1 potahovangé tableté. Indikace:
Lécba pacientli s Parkinsonovou nemoci a end-ofdose
hybnymi  fluktuacemi, které nebylo mozno stabilizovat
[ecChou Ievodopa/|nh|b|tory dopa dekarboxylazy (DDC).
Davkovani: Stalevo se vétsinou pouziva u pacientt jiz 16cenych
odpovidajicimi  davkami standardné vyrabéné levodopy/
inhibitoru DDC s entakaponem. Denni davka musi byt
optimalizovana pouzitim jedné ze tfi vyrabénych sil, tableta
obsahuje 1 lécebnou davku a musi byt podana vcelku.
Maximalni doporucena denni davka: 2000 mg entakaponu
(max 10 tablet). U pacientd, ktefi nebyli Iéceni entakaponem,
bude pravdépodobné nutné upravit davky levodopy event.
jinych antiparkinsonik.  Kontraindikace: Hypersenzitivita
na_lecive latky nebo kteroukoli pomocnou latku, t€zké
poskozeni jater, glaukom Uzkého uhlu, feochromocytom
soucasné podavani selektivnich i neselektivnich inhibitord
MAO (MAO-A a MAO-B), neurolepticky maligni syndrom
(NMS) a/nebo netraumaticka rhabdomyolyza v anamnéze.
Lvlastni upozornéni/varovni: Nedoporucuje se pro lecbu leky
navozenych extrapyram|dovych symptomu Opatrnosti Jetreba
pfi podavani pacientim se zévaznymi kardiovaskularnimi
nebo plicnimi chorobami, bronchidlnim astmatem, renalnim,
jaternim nebo endokrinnim onemocnénim, s peptickym
viedem, kiecemi, infarktem myokardu s rezidualni atridlni,
nodalni nebo ventrikularni arytmii v anamnéze, souc¢asnou
nebo minulou psychozou, glaukomem Sirokeho ahlu, Pripravek
mize vyvolat ortostatickou hypotenzi, v pripadé celkové

) NOVARTI

-
AR

a '

Stalevo

(carbiabpum, levodopum, entacaponum) tablet

nestezie je mozno dale pokraCovat v medikaci ve stejnych
davkach, jakmile se obnovi peroralni prijem. Je nutno peclivé
sledovat vyvoj mentalnich zmén, depresi se sebevrazednymi
sklony a dalSich vaznych protispolecenskych zmén v chovani.
Peclivé sledovat pacienta pri nahlé redukci i nahlém
ukonceni podavani levodopy, jelikoz byla vzacné pozorovana
rhabdomyolyza pri tézkych dyskinezdch a neurolepticky
maligni syndrom. Pri dlouhodobé lécbé se doporucuje
pravidelné  hodnoceni  jaternich,  hematopoetickych,
kardiovaskularnich, renalnich funkei. U pacientd s prdjmem
je tfeba sledovat télesnou hmotnost. Pfipravek obsahuje
sacharozu. Pripravek by neméli uzivat pacienti s dédi¢nou
intoleranci fruktozy, malabsorpci glukdzy-galaktozy nebo
nedostatecnosti  sachardzy-izomaltazy. Stalevo se nesmi
uzivat_behem kojeni a v tehotenstvi, pokud prospéch
z pouzivani pripravku pro matku neprevazi mozné riziko
pro plod. Opatrnosti je tfeba pfi fizeni motorovych vozidel a
obsluze strojti vzhledem k moznému vyskytu epizod nahlého
usinani. Pripravek neni urcen pro pacienty do 18 let. Interakee:
Pri sou¢asném podavani levodopy s antihypertenzivy se méize
vyskytnout symptomaticka posturalni hypotenze. Opatrnostije
trebaprisoucasneém podavanisinhibitory MAO-A, tricyklickymi
antidepresivy  nebo inhibitory  zpétného  vychytavani
noradrenalinu. Stalevo Ize podavat soucasng se selegilinem
(selektivni inhibitor MAQ-B), ale denni davka selegilinu nesmi
prekroCit 10 mg. Pri soucasném podavani antagonistti
dopaminergnich receptord (napf. néktera antipsychotika a
antiemetika), fenytoinu a papaverinu je nutné peclive sledovani
vzhledem k moznému poklesu Gcinnosti Staleva. U pacientd
uzivajicich warfarin je na pocatku lécby Stalevem nutna
kontrola INR. Mezi podanim Staleva a pripravkii obsahuijicich
Zelezo je nutny interval min. 2 - 3 hodiny. Absorpce Staleva

12.5/50/200 mg, 25/100/200 myg, 37.5/150/200 mg

m(iZe byt zhorSena u pacientl na dieté s vysokym obsahem
bilkovin. Nezddouci dginky: Velmi Casté: dyskineze, zhorSeni
parkinsonismu, nauzea, zména barvy moci, mentalni zmény
vC. paranoidnich a psychohckych epizod, deprese s nebo bez
sebevrazednych skloni. Casté: zavraté, dystonie, hyperkineze,
prlljem, bolesti bricha, sucho v Ustech, zacpa, zvraceni, inava,
Zvysena potivost, pédy, nespavost, halucinace, zmatenost.
nocni désy, agitovanost. Dalsi nezadouci ucinky - viz Uplna
informace o pripravku. Pozndmka: Drive nez Iék predepiSete,
prectéte si peclive celou informaci o pripravku. Dostupné
lékové formy/velikosti baleni: 100 potahovanych tablet, Reg.c.:
EU/1/03/260/003, 007, 011. Datum registrace/prodlouzeni
registrace: 17.10.2003/15.9.2008. Datum posledni revize textu
SPC: 03/20009.

Pripravek je pouze na Iékarsky predpis, hrazen z prostredk(
verejného zdravotniho pojisténi.

Literatura: 1. Parkinson study group. Entacapone Improves Motor
Fluctuations in Levodopa-Treated Parkinson 's Disease Patients, Ann
Neurol 1997; 42:747-755. 2. Souhrn (daji o pripravku Stalevo. 3.
Koller et al. An open-label evaluation of the tolerability and safety
of Stalevo (carbidopa, levodopa and entacapone) in_Parkinson "s
d/sease joat/ents experiencing wearing-off. J Neural Trans (2005)
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ROZTROUSENA SKLEROZA

Predsedajici: doc. MUDr. Eva Havrdovd, CSc. / pdtek / 5. 6. 2009 / 13.50—14.50

Vyznam casné diagnostiky a lécby
roztrousené sklerozy

MUDr. Dana Horéakova

Neurologicka klinika, Univerzita Karlova
v Praze, 1. LF a VFN, Praha

Roztrousena sklerdza (RS) je chronické za-
nétlivé onemocnéni centralniho nervového sys-
tému (CNS) postihujici pfevazné mladé osoby
mezi 20.-40. rokem Zivota. Onemocnéni u vet-
siny pacientd zacing prvnf klinickou udalostf
= clinically isolated syndrome (CIS), zahrnuijici
nejcastéji zrakové, senzitivni nebo motorické
symptomy. Po réizné dlouhé dobé remise pak
ndsleduji dalsi ataky neurologickych obtiZi.
Pokud RS neni lé¢ena, tak primérné po 10-20
letech prechdzi u vétsiny pacientl do sekun-
darni progrese s pozvolnym nérlstem neuro-
logického deficitu, asi u 50% pacientl vidime
po 15 letech podstatné postizenf fyzickych
a kognitivnich funkcf se zna¢nym socioekono-
mickym dopadem. Etiologie onemocnéni nenf
jednoznacné znédma, velmi pravdépodobné
jde o kombinaci polygenni dispozice s rtizny-
mi vlivy zevniho prostfedi (infekce, nedosta-
tek vitaminu D, koufeni, aj.). V patogenezi je
nepochybnd Ucast autoimunitniho zanétu,
ktery dominuje v Uvodu, s rdznym podilem
neurodegenerativnich procest. Ty jsou ziejmé
z velké ¢asti nastartovany zanétema v pribéhu
onemocnéni postupné prevladaji. Oba proce-
sy vedou k ni¢enf nervovych bunék. Lécebné
mdame k dispozici zatim bohuZel pouze Iéky
ném ,terapeutickém okné’, kdy jesté nedoslo
k podstatnému poskozeni CNS. Z toho vyplyva
jasny poZzadavek na casné stanoveni diagnézy.
Podstatny pokrok ve vysetfovacich metodach
(zejména magnetickd rezonance a vysetfen{
mozkomisniho moku) dnes umoZiuje stano-
vit diagnozu s velkou pravdépodobnosti jiz
ve fazi CIS (pfitomnost 2 a vice 1ézf na vstupni
MRI a pozitivni nalez v likvoru ma pfedpoveédni
hodnotu vyvoje RS az 80 %), vzdy je nutno ale
opakované zvazovat dalsi diferencidlné diagnos-
tické moznosti. V terapii je dnes jednoznacné
preferovano velmi ¢asné zahdjeni (optimalné po
CIS), pficem? efektivita a opodstatnénost tohoto
pfistupu byla opakované prokdzana ve velkych
klinickych studiich. Jediné tento postup mudze
pfi soucasnych lé¢ebnych moznostech zabra-

nit nevratnému poskozeni CNS. Vlastni vybér
konkrétniho preparatu zavisi na fazi a aktivité
onemocnéni a je vzdy vysledkem diskuze mezi
osetfujicim lékafem a pacientem. K dispozici
je pomérné siroké spektrum lékd a velkd fada
velmi nadéjnych preparatd je ve fazi klinického
zkouden.

Moznosti eskalace lécby
roztrousené sklerézy

doc. MUDr. Eva Havrdov4, CSc.
Nerologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Lécba roztrousené sklerézy v remitentni fazi
se fidi mezindrodnimi guidelines, které jsou od-
vozené z velkych klinickych studif. Zdkladnim po-
Zadavkem je zahdjenf lé¢by co nejdfive, a to léky
prvni volby (interferon beta, glatiramer acetat),
které svym imunomodulacnim uc¢inkem majf
ovlivnit zanétlivou komponentu nemoci. Vcasné
ovlivnén{zanétu vede v prvych letech choroby
i k regenerativnim pochodim v poskozené tkéni.
Tyto léky s dnes jiz vice nez 15letymi bezpec-
nostnimi daty snizuji pocet relapsti o 30% oproti
placebu, v praxi jsou viak samozfejmé nékteff
pacienti vynikajici respondenti, jinf neodpovidajf
vlibec, navic se v odpovédi mohou uplatnit pro-
tildtky proti interferonu beta. Pfi nedostate¢ném
efektu (dokumentované relapsy, aktivita na MRI,
progrese invalidity) je tfeba vcas prevést paci-
enta na lé¢bu intenzivnéjsi. Donedavna byly pro
tuto eskalaci lé¢by k dispozici pouze cytostatic-
ké rezimy, tzv. pulzni imunosuprese (podavani
cyklofosfamidu nebo mitoxantronu, vétsinou
v kombinaci s metylprednisolonem). U téchto
rezimU je zasadni monitorace vedlejsich Gcinkd
a Vv horizontu 6 mésicd posouzeni pomeéru pro-
spéchu a rizika pro pacienta. Kromé sledovani
krevniho obrazu a zékladnich biochemickych
parametrd je pfi lé¢bé cyklofosfamidem zasadni
hydratace v den infuze, pravidelné kultiva¢ni
vysetfovani moce a kazdoro¢ni preventivni
prohlidka urologem s provedenim cystoskopie
a cytologického vysetfeni modi, u mitoxantronu
pak pravidelné provadéni echokardiografického
vysetfenfa neprekroceni maximalni doporucené
davky 100 mg/m?* béhem Zivota pacienta. Nové
by mél vsak vsem témto rezimdm byt predra-
zen natalizumab, prvni monoklondIn{ protildtka
v 1é¢bé RS, kterd blokuje prestup zanétlivych bu-
nék pres hematoencefalickou bariéru do tkané
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CNS. Pacientovi by lé¢ba méla byt umoznéna
opét vcas, pokud je jasné, ze efekt dosavadnich
lékd prvnivolby selhdva, a to proto, Ze jde o lék
s prednostnim plsobenim proti zanétu. Jeho
efekt Ize tedy ocekdvat taktéz predevsim v pr-
vych letech choroby. Protoze podévani natalizu-
mabu je spojeno s moznosti vyvoje progresivni
multifokalni leukoencefalopatie (PML, 6 pfipadd
v monoterapii na 52 000 doposud Ié¢enych paci-
entU), jsou pred lé¢bou i pfi viastni lé¢bé zavede-
na bezpecnostni opatieni (MRl pred zahajenim
lécby, vylouceni imunodeficitu, béhem lécby
klinické sledovani moznych pfiznakd PML pred
kazdou infuzi, pfi podezieni okamzité zastavent
lécby, akutné MRI s gadoliniem, eventudlné pfi
podezielém nélezu na MRl odbér mozkomisniho
moku na DNA JC viru). Efekt natalizumabu na
relapsy je dvojnasobny oproti lékdm prvni volby,
u tfetiny pacientl se pozoruje dlouhodobé vy-
mizent jakékoli aktivity choroby (poprvé jde u RS
o dlouhodobou remisi). U ¢asti téchto pacientl
dochdzi dokonce ke zlepseni neurologického
nélezu. V pfipadé selhdni viech popsanych lé-
¢ebnych rezimd existuje i nadédle moznost vyso-
kodavkované imunoablativni lécby s podporou
autolognich hematopoetickych bunék, kde data
dostupna v soucasnosti opét ukazuji, Ze nejvetsi
efekt na stabilizaci choroby je u pacientl do 5
let trvani choroby a se schopnosti ujit alespon
100 m bez pomoci a odpocinku (Kurtzkeho $kala
stupen 5,5). Kvalita Zivota pacient( odvisi u vsech
zminénych lé¢ebnych rezimd na v&asnosti roz-
poznani selhdvani dosavadni terapie a vcasné
eskalaci lécby.

Co Ize zlepsit v symptomatické
Iécbé roztrousené sklerozy?
MUDr. Marta Vachova

MS centrum Neurologického oddéleni,
KZ a.s. - Nemocnice Teplice o.z.

Pfednaska se zabyvé zakladnimi moznostmi
a nejcastéjsimi chybami pfi [é¢bé jednotlivych
symptomU roztrousené sklerézy (RS). Vzhledem
ke stdle nedostate¢nym moznostem zastavenf
progrese RS s délkou nemoci narlstaji i jejf sym-
ptomy, které nemocné velmi obtézuji. Dochézi
tak k poklesu kvality Zivota nemocnych. Nejlépe
je propracovéna lécba spasticity, Unavy a bo-
lesti. Na zac¢atku lécby jsou na prvnim misté
reZzimova opatieni, teprve po té nasleduje Ié¢ba



farmakologicka, ale tak aby nedochdzelo k po-
lypragmazii.

V [é¢bé spasticity je nutné nejprve odstranit
viechny stavy, které svalovy tonus zvysuji. Jde
zejména o urogenitaini infekce, zacpu, horecky,
bolest a prolezeniny.

Viyznamnou roli v 1é¢bé spasticity méa fyzio-
terapie. Z 1€kl nasazujeme nejcastéji: baclofen
(5-120mg/d) a tizanidin (2-36 mg/d). Protoze
pUsobi na rlznych mistech, Ize je dobre kom-
binovat. Méné casté je uziti benzodiazepinu
(tetrazepam 25-150mg/d), tolperisonu (150—
450mg/d) ¢i thiokolchikosidu (8-16 mg/d).

Fazicky typ spasticity Ize ovlivnit i antiepileptiky
(gabapentin 300-3600mg/d a levetiracetam
1000-3000mg/d).

Unava postihuje v priiméru 75 % nemocnych
s RS. Je akcentovéana teplem. Témér 1/3 nemoc-
nych ji povazuje za nejvice obtézujici symptom.
Nejprve je nutno upravit spankovy rezim, odstra-
nit spasticitu ¢i neuropatické bolesti. DuleZita
je konzervace energie, uZiti chladicich technik.
Z medikace uzivéme amantadin 200-400mg/d,
modafinil 100-200 mg/d, acetyl-L-carnitinu 2g/d
(potravinovy doplnék). Z antidepresiv je dopo-
ru¢ovan bupropion 150-300mg/d.

Pfi terapii bolesti je tfeba odlidit bolest
neuropatickou, kterou lé¢ime dle klasickych
zvyklosti a bolest muskuloskeletalni, kterd pra-
menf z vadnych pohybovych stereotypd pfi
parézéch.

Zavérem lze tedy shrnout obecny postup
takto:

o diskuze s pacientem o jeho potiZich a nut-
nosti jejich lécby — chce je fesit? — ano/ne

e moznosti lé¢by Upravou zivotniho rezimu

e vlastni farmakoterapie s ohledem na in-
terakce a moznost pokrytf vice symptom(
jednim preparatem.
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NA VI. SYMPOZIU PRAKTICKE NEUROLOGIE
4. -5. 6. 2009 v Hotelu International Brno
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Exelon® - jediny dudlni inhibitor cholinesterdz registrovany pro lécbu

demence u Alzheimerovy nemoci a Parkinsonovy nemoci >

m JEDINY DUALNI INHIBITOR

“EXELON

(rivastigmini hydrogenotartras)

Reference: 1. Souhrn Udaju o pfipravku Exelon, datum revize textu 5/2008 2. Jirdk R., Vnouckova K. Rivastigminum. Remedia, 2003;13:372-378

Zkracena informace

EXELON®1.5 mg, 3.0 mg, 4.5 mg, 6.0 mg tvrdé tobolky, rivastigminum, inhibitor acetyl- a butyrylcholinesterazy karbamatového typu. Slozeni: Jedna tobolka obsahuje 1,5; 3;
4,5; nebo 6 mg rivastigminu (jako rivastigmin-tartarat). Indikace: Mirna az stiedné tézka Alzheimerova demence; mirna az stiedné tézka demence u pacientl s idiopatickou
Parkinsonovou chorobou. Davkovani a zpiisob podani: Uvodni dévka je 1,5 mg 2x denné. Davka mize byt pfi dobré toleranci po minimélné 2 tydnech zvy3ena na 3 mg
2x denné, postupné na 4,5 mg 2x denné, maximalné na 6 mg 2x denné. PFi vyskytu nezadoucich Ucinkd je mozné vynechat jednu nebo i vice davek. Pfi pietrvavani nezadoucich
ucinkl je nutné bud' snizeni denni dévky na hladinu, ktera jesté byla dobie tolerovana, nebo preruseni lécby. Udrzovaci davka je 3-6 mg 2x denné. Viz Uplnd informace
o pfipravku. Kontraindikace: Hypersenzitivita na rivastigmin, karbamatové derivaty nebo na kteroukoli pomocnou latku pfipravku. Pacienti se zdvaznym poskozenim jater, jelikoz
v této populaci nebyl Iék hodnocen. Zvlastni upozornéni: Kratce po zvyseni davky byly pozorovany nezadouci Gcinky, napt. hypertenze a halucinace u pacientl s Alzheimerovou
demenci a zhor$eni extrapyramidovych symptom, zejména tfesu, u pacientli s demenci spojenou s Parkinsonovou chorobou. Gastrointestinalni poruchy se mohou vyskytnout
zvlasté pii zahajeni lécby nebo pfi zvyseni davky. V pfipadé silného zvraceni se musi vhodné upravit davkovani. Nékteré piipady silného zvraceni byly spojeny s rupturou jicnu.
Jako u jinych cholinomimetik je tfeba opatrnost u pacientd se syndromem nemocného sinu, jinymi poruchami srde¢niho prevodu (sinoatridlni blok, atrioventrikularni blokada),
vFedovou chorobou gastroduodena’lnl’ respiraénl’m onemocnénl’m a obstrukci moEov;’lch cestvanamnéze Mﬁiedojit k recidivé d] indukci extrapyramidovych pﬁ’znakﬁ o podévénf
Interakce: Cholinomimetika, antlchollnerglka myorelaxancia sukcmylchollnoveho typu béhem anestezie - nutna obezietnost. Nebyly pozorovany interakce rlvastlgmlnu
s digoxinem, warfarinem, diazepamem nebo fluoxetinem. Vliv na fizeni vozidel a obsluhu stroja: Rivastigmin mdZe vyvolat zavraté a ospalost, zvlasté pii zahajeni lé¢by nebo
zvyseni davky, proto mlize mit maly nebo mirny vliv na schopnost fidit a obsluhovat stroje. Nezadouci ti¢inky u Alzheimerovy demence: Velmi ¢asté: Zavraté, nauzea, zvraceni,
préijem, anorexie. Casté: Neklid, zmatenost, bolest hlavy, ospalost, tfes, bolest bficha, dyspepsie, zvy3ena potivost, tinava, astenie, malatnost, Ubytek télesné hmotnosti. Nezadouci
ucinky u Parkinsonovy nemoci: Velmi ¢asté: Tres, nauzea, zvraceni. Casté: Nespavost, Uzkost, neklid, zavraté, ospalost, bolest hlavy, zhoréeni Parkinsonovy nemoci, bradykineze,
dyskineze, bradykardie, prGjem, bolest bficha, dyspepsie, zvysené vylucovani slin, nadmérné poceni, svalova rigitida, anorexie, dehydratace, Uinava, astenie, poruchy chize. Dalsi
informace - viz UpIna informace o pfipravku. Podminky uchovavani: Neuchovavejte pfi teploté nad 30°C. Dostupné lékové formy/velikosti baleni: 28 x 1,5 mg; 28;56 x 3 mg;
28; 56 x 4,5 mg; 28; 56 x 6 mg. Poznamka: Diive nez |ék pfedepilete, prectéte si peclivé iplnou informaci o pfipravku. Reg.€.:1,5 mg EU/1/98/066/001-3, EU/1/98/066/014; 3 mg
EU/1/98/066/004-6, EU/1/98/066/015; 4,5 mg EU/1/98/066/007-9, EU/1/98/066/016; 6 mg EU/1/98/066/010-12, EU/1/98/066/017. Datum registrace/prodlouzeni registrace:
12.05.1998/12.05.2008. Datum posledni revize textu SPC: 05/2008. Drzitel rozhodnuti o registraci: Novartis Europharm Limited, Horsham RH125AB, Velkd Britanie.
PFipravek je pouze na lékaisky predpis, hrazen z prostiedkii vefejného zdravotniho pojisténi.

(‘ Novartis Czech Republic s. r. 0., Pharma, Nagano Ill., U Ndkladového nadrazi 10, 130 00 Praha 3
) N O VA RT I S tel.: 225 775 111; fax: 225 775 222; www.novartis.com
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Zkracena informace pro predepisovani
Nazev pripravku: Requip-Modutab 2 mg, Requip-Modutab 3 mg, Requip-Modutab 4 mg, Requip-Modutab 8 mg. Slozeni a lékova forma: Potahované tablety
s prodlouzenym uvolfiovanim. Ropiniroli hydrochloridum 2,28 mg (odpovida 2mg ropinirolu), 3,42 mg (3 mg ropinirolu), 4,56 mg (4 mg ropinirolu), 9,12 mg
(8 mg ropinirolu). Pomocné latky: laktosa, tbl. 3 mg a 4 mg obsahuji oranZovou Zlut (E110), dale viz.SPC. Baleni: Requip-Modutab 2mg x 42 (Starter Pack)
nebo 28 nebo 84 tbl., Requip-Modutab 3mg x 28 nebo 84 thl., Requip-Modutab 3mg x 28 nebo 84 tbl., Requip-Modutab 8mg x 28 nebo 84 thl. Indikace:
Lécha Parkinsonovy choroby v monoterapii nebo add on terapii s levodopou. Davkovani a zpusob podani: Peroraini podani, jedenkrat denng, ve stejnou
dobu. Tablety se musi spolknout celé. Individualni titrace podle G¢innosti a snasenlivosti. Pocatecéni davka je 2 mg jedenkrat denné po dobu jednoho tydne.
Pak muZe byt davka zvySovana kazdy tyden o 2 mg az na 8 mg jedenkrat denné ve 4. tydnu, dale podle potfeby v tydennich Ci dvou-tydennich intervalech
az 0 4 mg, maximalné na 24 mg jedenkrat denné. Pacienti mohou byt prevedeni z pfipravku Requip (3x denné) na Requip-Modutab (1x denné) ze dne na den,
na odpovidajici celkovou denni davku. Podrobnosti viz SPC. Podavani pripravku Requip-Modutab u déti a dospivajicich do 18 let se nedoporucuje. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na ropinirol nebo na jakékoliv jiné slozky pfipravku. TéZké poskozeni ledvin (clearance kreatininu < 0,5 ml/sec). Poskozeni jater. Téhotenstvi
a kojeni. Zvlastni upozornéni: Ropinirol byl spojovan s vyskytem somnolence a s epizodami nahlého nastupu spanku. Pacienti musi byt o tomto informovani
a musi jim byt doporuceno, aby pokud uZivaji ropinirol, procvicovali pfi fizeni vozidel nebo obsluhovani strojii pozornost. Pacienti, u nichZ se objevila somnolence
a/nebo epizoda nahlého nastupu spanku, se musi zdrzet fizeni vozidel nebo obsluhy strojii. Je nutné zvazit redukci davky nebo ukonceni Iécby. U pacient(
uzivajicich agonisty dopaminu pro lécbu Parkinsonovy choroby, véetné pfipravku Requip-Modutab, byly hlaSeny pfipady vyskytu impulsivnich poruch véetné
patologického hracstvi, hypersexuality a zvySeného libida. Tyto poruchy byly hiaSeny hlavné pri podavani vysokych davek a obvykle odeznély po snizeni davek
nebo po vysazeni IéCby. Pacienti se zavaznymi psychotickymi poruchami nesmi byt Iéceni agonisty dopaminu, pokud prospéSnost IEEby neprevazi mozna rizika.
Pacienti, ktefi maji vzacné dédiéné problémy s galaktozovou intoleranci, s deficitem Lapp laktazy nebo s glukézo-galaktdzovou malabsobci, nesmi tento 1€k uZivat.
Requip-Modutab 3 mg a 4 mg obsahuiji barvivo na bazi azosloucenin - Sunset Yellow (oranzova zlut, E110) - které mize vyvolat alergické reakce. Pacienty se zavaznym
kardiovaskularnim onemocnénim (pfedevsim s koronarni insuficienci) je nutno peclivé sledovat. Zvlasté na zacatku Iécby se doporucuje sledovat krevni tlak kvl
moznému riziku vzniku posturalni hypotenze. Téhotenstvi a kojeni: Ropinirol nesmi byt podavan v priibéhu téhotenstvi. Protoze mlze inhibovat laktaci, nesmi byt
podavan ani v prabéhu kojeni. Interakce: Pfi podavani vysokych davek estrogent byla pozorovana zvySena koncentrace ropinirolu v plazmé. Pokud se béhem uzivani
ropinirolu prerusi nebo zahaji HRT, mlZe to vyvolat nutnost Gpravy davkovani ropinirolu podle klinické odpovédi pacientky. Ropinirol je metabolizovan predevsim
izoenzymem CYP 1A2 ze systému cytochromu P450. U pacient( Iécenych ropinirolem mUZe byt nutna Gprava davky po zavedeni nebo vysazeni I€kl inhibujicich
CYP 1A2 (napt. ciprofloxacin, enoxacin nebo fluvoxamin). Koufeni indukuje metabolismus CYP 1A2. Proto bude pacienttm, ktefi béhem Iécby ropinirolem prestali
nebo zacali koufit, zfejmé nutné upravit davku. Neuroleptika a jini centralné pusobici antagonisté dopaminu, napf. sulpirid nebo metoklopramid, mohou snizovat
Gcinek ropinirolu a proto by se tyto latky nemély podavat soucasné. Nezadouci Géinky: Velmi Gasté: somnolence, dyskinezie, nauzea, synkopa. Casté: halucinace,
zmatenost, somnolence, zavraté, posturalni hypotenze, hypotenze, bolest bficha, zvraceni, dyspepsie, zacpa, periferni edém. Skladovani: Uchovavejte pfi teploté
do 25 °C v ptvodnim obalu z divodu ochrany pied svétlem. Drzitel rozhodnuti o registraci: SmithKline Beecham PLC., 980 Great West road, Brentford, Middlesex,
TW8 9GS, Velka Britanie. Registracni €islo: Requip-Modutab 2 mg: 27/461/07-C, Requip-Modutab 3 mg: 27/462/07-C, Requip-Modutab 4 mg: 27/463/07-C,
Requip-Modutab 8 mg: 27/464/07-C. Datum registrace: 8. 8. 2007. Datum posledni revize textu: 8. 8. 2007. Lék je vazan na Iékaisky predpis a dosud nema
stanovenou tihradu z verejného zdravotniho pojisténi. Uplnou informaci o pfipravku najdete v souhrnu informaci o predepisovani nebo se obratte na zastoupeni
spolecnosti. Zkracena informace pro pouziti je platna k datu tisku materialu 1. 4. 2009.

GlaxoSmithKline s.r.0., Na Pankréci 17/1685, 140 21 Praha 4
tel.: 222 001 111, fax: 222 001 444, e-mail: gsk.czmail@gsk.com, www.gsk.cz
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