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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. SlozZeni a lékova forma: Potahované tablety
s prodlouzenym uvolfiovanim. Ropiniroli hydrochloridum 2,28 mg (odpovidéa 2 mg 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 obsahuiji oranZovou Zlut (E110), dale viz. SPC. Baleni: Requip-Modutab 2 mg x 42 (Starter Pack) nebo 28 nebo
84 tbl., Requip-Modutab 3 mg x 28 nebo 84 thl., Requip-Modutab 3 mg x 28 nebo 84 tbl., Requip-Modutab 8 mg x 28 nebo 84 thl. Indikace: Lécba Parkinsonovy
choroby v monoterapii nebo add on terapii s levodopou. Davkovani a zplisob podani: Peroralni podani, jedenkrat denné, ve stejnou dobu. Tablety se musi spolknout
celé. Individualni titrace podle Gcinnosti a snasenlivosti. Pocatecni davka je 2 mg jedenkrat denné po dobu jednoho tydne. Pak mUze byt davka zvySovana kazdy
tyden 0 2 mg az na 8 mg jedenkrat denné ve 4. tydnu, dale podle potfeby v tydennich ¢i dvou-tydennich intervalech az o 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 pripravku. 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 doporuc¢eno, aby, pokud uzivaji ropinirol,
procvicovali pfi fizeni vozidel nebo obsluhovani strojui pozornost. Pacienti, u nichZ se objevila somnolence a/nebo epizoda nahlého nastupu spanku, se musi zdrzet
fizeni vozidel nebo obsluhy strojd. Je nutné zvazit redukei davky nebo ukonéeni Iécby. U pacientl uzivajicich agonisty dopaminu pro lécbu Parkinsonovy choroby,
veetné pripravku Requip-Modutab, byly hlaSeny pripady vyskytu impulsivnich poruch véetné patologického hracstvi, hypersexuality a zvySeného libida. Tyto poruchy
byly hlaseny hlavné pfi podavani vysokych davek a obvykle odeznély po snizeni davek nebo po vysazeni Ié¢hy. Pacienti se zavaznymi psychotickymi poruchami nesmi
byt IéCeni agonisty dopaminu, pokud prospésnost IéChy neprevazi mozna rizika. Pacienti, ktefi maji vzacné dédiéné problémy s galaktozovou intoleranci, s deficitem
Lapp laktazy nebo s glukézo-galaktozovou malabsobci, nesmi tento 1€k uzivat. Requip-Modutab 3 mg a 4 mg obsahuji barvivo na bazi azosloucenin - Sunset Yellow
(oranZova zlut, E110) - které muze vyvolat alergické reakce. Pacienty se zavaznym kardiovaskularnim onemocnénim (pfedevsim s koronarni insuficienci) je nutno
peclivé sledovat. Zviasté na zacatku Iy se doporucuje sledovat krevni tlak kvili moznému riziku vzniku posturdlni hypotenze. Téhotenstvi a kojeni: Ropinirol
nesmi byt podavan v pribéhu téhotenstvi. Protoze muZe inhibovat laktaci, nesmi byt podavan ani v pribéhu kojeni. Interakce: Pfi podavani vysokych davek
estrogend 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 pacientd
|éCenych ropinirolem muZe byt nutna Gprava davky po zavedeni nebo vysazeni I€ki inhibujicich CYP 1A2 (napt. ciprofloxacin, enoxacin nebo fluvoxamin). Koureni
indukuje metabolismus CYP 1A2. Proto bude pacientiim, ktefi béhem Iécby ropinirolem prestali nebo zacali koufit, ziejmé nutné upravit davku. Neuroleptika a jini
centralné pUsobici antagonisté dopaminu, napf. sulpirid nebo metoklopramid, mohou snizovat G¢inek ropinirolu a proto by se tyto latky nemély podavat soucasné.
Nezadouci Giéinky: Velmi ¢asté: 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 diivodu ochrany pred svétlem. Drzitel
rozhodnuti o registraci: SmithKline Beecham PLC., 980 Great West road, Brentford, Middlesex, TW8 9GS, Velka Britanie. Registraéni €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. 7. 2009. Tento Iééebny prostredek je vazan na lékaisky predpis a je hrazen z verejného zdravotniho pojisténi. Uplnou informaci
o pripravku najdete v souhrnu informaci o pfedepisovani nebo se obratte na zastoupeni spoleénosti.

Zkracena informace pro pouziti je platna k datu tisku materialu 1. 5. 2010.

GlaxoSmithKline s.r.0., Na Pankraci 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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Ucast je v ramci celoZivotniho postgradudiniho vzdélavani dle Stavovského predpisu ¢. 16 CLK

ohodnocena 14 kredity pro Iékare a 8 kredity pro sestry.
Neurologie pro praxi - Sympozium praktické neurologie
Citacni zkratka: Neurol. pro praxi; 11(Suppl. C). ISSN 1803-5884

Grafické zpracovani a sazba: Jan Sedlacek, www.sedlaczech.cz, tel.: +420 724 984 451

Casopis Neurologie pro praxi je excerpovéan do Bibliographia Medica Cechoslovaca a Seznamu recenzovanych neimpaktovanych periodik vydavanych v CR.
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CTVRTEK 3. CERVNA

11.00 Zasedani uzsi redakeni rady casopisu Neurologie pro praxi
11.00 Registrace
13.00 Slavnostni zahajeni sympozia - prof. MUDy. lvan Rektor, CSc.

13.15-14.15 NEUROPSYCHIATRIE / prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.
o Introdukcia - prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.
» Neuropsychiatrické aspekty deliria — doc. MUDr. Jifi Hovorka, Ph.D., MUDr. Erik Herman, Ph.D.
* Neuropsychiatria psychézy ako komplikacie sclerosis multiplex - MUDr. Radovan Hruby, Ph.D.
» Takzvana neurogénna tetania — prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.
« Mania ako prvy prejav nahlej akutnej cerebralnej ischémie v lavej hemisfére — MUDr. Marek Krivosik

14.15-14.35 Firemni sympozium Pfizer
+ Neuropaticka bolest - ¢asta komponenta chronickych bolesti zad - MUDr. Hynek Lachman

14.35-15.00 Prestavka

15.00-16.00 SPINALNi NEUROLOGIE / doc. MUDr. lvana Stétkarova, CSc.
m» - Lééba spasticity u chronického mi$niho poranéni - doc. MUDr. Ivana Stétkéafova, CSc.
« Rizikové stavy u pacientti v chronické fazi po poskozeni michy - MUDr. Jifi Kfiz
- Diagnostika a lécba bolesti u pacientii po poranéni michy - ,nase zkusenosti” - MUDr. Veronika Hy3perska

16.00-16.20 Satelitni sympozium GlaxoSmithKline / pfedsedajici: prof. MUDr. lvan Rektor, CSc.
- Diagnostika nemotorickych symptomu Parkinsonovy nemoci — doc. MUDr. Irena Rektorové, Ph.D.
« Farmakorezistentni epilepsie - prof. MUDr. Milan Brazdil, Ph.D.

16.20-16.40 Prestavka

16.40-17.40 INTRAKRANIALNI HYPERTENZE / MUDr. Miroslav Kalina
« Patofyziologie a pFiciny nitrolebni hypertenze - MUDr. Miroslav Kalina
« Manitol a hypertonicky NaCl v 1é¢bé nitrolebni hypertenze — MUDr. Denisa Vondrackova
» Dekompresni kraniektomie u maligniho ACM — MUDr. Martin Kovar

« Dekompresni kraniektomie a zevni komorova drenaz - indikace a provedeni - MUDr. Jan Sroubek

17.40-18.40 KAZUISTIKY - DISKUZE NAD ZAJIMAVYMI A PROBLEMATICKYM KAZUISTIKAMI / prof. MUDr. Petr Karovsky, CSc.

« Paréza hlasivek a laryngealni stridor jako projev multisystémové atrofie - MUDr. Katefina Farnikova

o Stiff limb syndrom — MUDr. Ale$ Kopal, MUDr. Jan Latta, doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.

« Vyvoj funkcionalneho tremoru v ramci organického psychosyndrému - MUDr. Martin Kucharik, MUDr. Andrea Barcikova,
MUDr. Peter Valkovi¢, PhD,, doc. MUDr. Jan Benetin, PhD., prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.

« Spinocerebellarni ataxie typ 2 asociovana s hydrocefalem - MUDr. Martin Nevrly, MUDr. Katefina Farnikovd, MUDr. Hana Prikrylova
Vranovda, MUDr. Zuzana Grambalova

« Komplikovana perkutanni kyfoplastika - MUDr. Martin Jerie

20.00 Spolecensky vecer

I INTERAKTIVNI PREDNASKA Pofadatel si vyhrazuje pradvo na zménu programu
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»
Ly RICA
PREGABALINUM
Ryehly nastup. Dlouhodobd kontrola

. ViCe poezie 0o Zivota

RYGHLA A DLOURODOBA KONTROLA POTIZI ZPUSOBENYGH
PERIFERNI A GENTRALNI NEUROPATIGKOU BOLESTI"

© Jaznamenang 50% zmirnéni bolesti u 35 % pacienti’
© Ryehlj ndstup dcinku - zmirnéni bolesti ji7 od 1. tydne terapie™™
© Jlegseni kvality spanku jiZ od 1. tjdng”

Reference: 1, Souhm tidaji o pripravku Lyrica”. 2. Rosenstock J. et al: Pregabalin for the tratment of painful diabetic periferal neuropathy: a double-blind, lacebo-contralled 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, Cousing MJ, Otte A, Griesing T, Chambers R, Murphy TK. Pregabalin in central neuropathic pain associated with spinal cord injury: a placebo-controlled trial. Neurology 2006;67:1792-1800.

Tkrécend informace o piipravku Lyrica® 75 mg tvrdeé tobolky, Lyrica®150 mg tvrdé tobolky

L6Giva ltka: Pregabalinum 75 mg nebo 150 mg v jedné tvrdé tobolce. Indikace; Neuropatické bolest: Periferni a centrélni neuropaticka bolest. Epilepsie: Pridatna Iécba u dospélyeh s parcidlnimi zachvaty se sekunddrni generalizaci nebo bez ni.
Generalizovand izkostnd porucha:  66ha generalizované tzkostné poruchy (Generalised Anxiety Disorder, GAD) u dospélych. Davkovani: Dévkovacirozmezi je u vsech indikaci 150-600 mg denné rozdglené bud do dvou nebo tfi davek. Pripravek lze
poddvat sjidlem nebo bezjidla. Neuropatickd bolest: Léha maze byt zahdjena dévkou 150 mg denné. V zavislosti na individudini odpovédi a snaSenlivosti pacienta mize byt davka zvySena na 300 mg denné vintervalu 3-7 dniav pfipadé potfeby po
dalSich 7 dnech az namaximélni davku 600 mg denné. Epilepsie: L 68ba maze byt zahdjena ddvkou 150 mg denné. V zévislosti naindividudini odpovédi a snaSenlivosti pacientamaze byt ddvka zvySena po jednom tydnu na 300 mg denné. Maximdini
davky 600 mg denné miZe byt dosazeno po dalSich 7 dnech. Generalizovand tzkostnd porucha: Davkovaci rozmezf je 150 a7 600 mg denné, rozdélend do 2 a7 3 dévek. Potfebu I6thy je tFeba pravidelné prehodnocovat. Létha miZe byt zahdjena
ddvkou 150 mg denné, v zévislosti naindividudinf odpovédi a sndSenlivosti pacienta miiZe byt davka zvySena po tydnu na 300 mg denné. Po dalsim tydnu je mozné ddvku zvysit na 450 mg denné. Maximdlni ddvky 600 mg denné je mozné doshnout
po dalsim tydnu. Vysazeni pregabalinu: Pokud je nezbytné pregabalin vysadit, pak se doporutuje ho vysazovat postupné, u viech indikaci minimaing po dobu jednoho tydne. Pacienti s poruchou funkce ledvin: Snizeni dévek u pacient s poruchou
funkee ledvin musf byt stanovena individuding podle clearance kreatininu. Pacienti s poruchou funkce jater: U pacient(i s poruchou funkce jater nenf zapotfebi Zadnd tprava ddvek. PouZitf u déti a dospivaiicich: Vzhledem k nedostatecnym ddajim
0 bezpetnosti a dcinnosti neni pripravek Lyrica doporugen pro pouZiti u détmladich 12 let a dospivajicich (12-17 let véku). PouZiti u starSich pacient(i (nad 65 let): Starsi pacienti mohou vyZadovat snizenou dévku pregabalinu vzhledem ke snizené
funkei ledvin. Kontraindikace: Precitlivélost na pregabalin ti jakoukoliv pomocnou latku pripravku. ZvIaStni upozornéni a opatieni pro pouZiti: U pacient, ktefibéhem 16cby pregabalinem pribjvaji na hmotnosti, miize vzniknout potfeba ipravy davek
6k uzivanych ke snizeni glykémie. Byly hlaseny hypersenzitivni reakce, zahmujici angioedém. PFi objeveni se priznaki angioedému, je nezbytné ihned vysadit pregabalin. Lécba pregabalinem byla spojena se zavratémi a somnolenci, které by mohly
2vySit vyskyt ndhodného zranéni (pddu) u starsi populace. Byla rovnéZ zaznamendna hidSent ztréty védomi, zmatenosti, mentdlniho postizeni. Déle byly take hidSeny otni nezadouci Gginky zahmujici ztrétu zraku, zastfené vidéni ajing zmény zrakové
ostrosti, znich vetSina byla prechodna. Tyto nezadouci iginky miZe vyFesit nebo zlepsitvysazenipregabalinu. Byly hlaseny pripady selhani ledvin, privysazeniv nékterych pfipadech doslo k reversibilité tohoto nezadouciho tinku. Nejsou dostategng
(idaje o postupu vysazovani soutiasné uzivanych antiepileptickych Iégivych pripravki a pripadném prechodu na monoterapii pregabalinem, bylo-i dosazeno kontroly zachvatil I6cbou pregabalinem. Po vysazenf pregabalinu po kratkodobé
i dlouhodobe Iécbe byl unékterych pacientli pozorovén vznik syndromu z vysazeni. Byly popsdny ndsleduiicl neZddouc Gginky: Nespavost, bolest hlavy, nauzea, prijem, pfiznaky podobné chFipce, nervozita, deprese, bolest, pocenia zdvraté. V pfipadé
vysazeni pregabalinu po dlouhodobé 16Ebe nejsou dostupné tdaje tykajici se tetnosti a zdvaznosti syndromu z vysazeni ve vztahu k délce IEcby a velikosti dévek pregabalinu. U nékterjch pacientd byly hidSeny pripady méstnavého srdecniho selhani,
toto bylo nejéast&ji pozorovdno u starsich pacientil se zhorSenou kardiovaskuldmi funke, pfi I66b& neuropatie. U téchto pacientd je nutnd opatmost pfi pouZivani pregabalinu. Tento neZadoucr dtinek Ize feSit vysazenim. PFi 6Eb& centrdlni
neuropatické bolesti pfi poranéni michy byl zvySen vyskyt celkovych nezadoucich GEink na centralni nervovy systém, zvIasts somnolence. Tento pripravek by neméli uzivat pacienti se vzacnymi dédicnymi poruchami typu intolerance laktdzy,
laktdzové nedostatecnosti, malabsorbee glukdzy & galakidzy. Interakce: Pregabalin se wyluGuje prevézng nezménén moti a nevaze se na plazmatické bilkoviny, neni tedy pravdpodobné, Ze by ved! k farmakokinetickym interakcim nebo byl jejich
subjektem. Nebyly prokdzany Zadné interakce PRG s fenytoinem, kys. valproovou, karbamazepinem, lamotriginem, gabapentinem, lorazepamem, oxykodonem nebo ethanolem. Soutasné podavéni pregabalinu s perorainimi kontraceptivy
obsahujicimi norethisteron a/ anebo ethinylestradiol neovliviiuje farmakokinetiku Zadné latky v ustaleném stavu. Pregabalin maZe zesilovat iginky etanolu a lorazepamu. Po uvedeni pFipravku natrh byla u pacient uzZivajicich pregabalin a pFipravky
tlumic? CNS zaznamendna hidSeni selhani dychéni a komatu. Pregabalin m4 zfejmé aditivnf Gtinek na zhorSenf kognitivnich a hrubjich motorickych funkef zpdisobenjich oxykodonem. Téhotenstvia kojeni: Nejsou k dispozici dostatecné ddaje o pouziti
utghotnyich zen. Pro poddvanibehem téhotenstvi musi byt zévazné divody. Kojeni behem Iécby pregabalinem neni doporucovéno. Zeny v reprodukénim véku musi pouzivat déinnou antikoncepci. Uinky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje; Lyrica
miiZe ovliviiovat schopnost fidit nebo obsluhovat stroje. Proto se doporuuje pacientdm, aby nefidili motorova vozidla, neobsluhovali stroje ani neprovadélijiné potenciding nebezpetné Ginnosti do doby, neZ se zjisti, zda tento 16k neovliviiuje jejich
schopnost provadgt tyto ginnosti. NeZédouci dginky: Obvykle mimé a7 stfedng tézke. Velmi Gasté: Zévrate a somnolence. Casté: Zvysend chut k jidlu, euforicka nalada, zmatenost, predrazdénost, snizeni libida, dezorientace, nespavost ataxie, poruchy
koordinace, tres, dysartrie, zhorSeni paméti, poruchy pozornosti, parestezie, sedace, porucha rovnovahy, letargie, rozmazané vidéni, dvojité vidéni, vertigo, zvraceni, sucho v stech, zacpa, flatulence, erektilni dysfunkce, poruchy chiize, pocit opilosti,
nava, periferni otoky, otoky, zvySenf hmotnosti. Po vysazeni pregabalinu po krétkodobé i diouhodobé 185bé byl nékdy pozorovn vznik syndromu z vysazeni. Byly popsany tyto nezdouct ucinky: Nespavost, bolest hlavy, nauzea, prijem, priznaky
podobné chipee, nervozita, deprese, bolest, poceni, zavraté. Uchavavéni; Zadné zvidstni podminky uchovavani. Baleni: mj. 14 a 56 tobolek v blistru. Jméno a adresa drZitele rozhodnuti o registraci: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent
(113 9NJ, Velka Britanie. Registraéni Gisla; EU/1/04/279/011-012, 017-018. Datum posledni revize textu: 20.08.2009. Pred predepsanim se, prosim, seznamte s tplnou informaci o pripravku. Pipravek je hrazen z prostfedki vefejného
zdravotniho pojisteni. Vdej [éSiveho pripravku e vézan nalékarsky predpis.

WW, Pflzer-ﬂ Pizer, spol. s o, Sroupeznického 17, 150 00 Praha 5, tl; +420 283 004 111, fac +420 251 610 270 @—‘
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PATEK 4. CERVNA

8.30-9.30 NEUROIMUNOLOGIE A LIKVOROLOGIE / doc. MUDr. Pavel Adam, CSc.
« Algoritmus vysetfeni likvoru — doc. MUDr. Pavel Adam, CSc.
« Neuroinfekce pfenasené klistaty - MUDr. Ondrej Sobek, CSc.
m» - Remitujici - relabujici formy syndromu Guillain-Barré — MUDr. David Dolezil, Ph.D.

9.30-10.30 Sympozium firmy Glenmark Pharmaceuticals - Dopamin a deprese
- Uloha dopaminergniho systému v etiopatogenezi deprese — doc. MUDr. Radovan Prikryl, Ph.D.
» Deprese u Parkinsonovy nemoci - doc. MUDr. Irena Rektorovd, Ph.D.

10.30-10.50 Prestavka

10.50-11.50 TERAPIE NEMOCI EXTRAPYRAMIDOVEHO SYSTEMU / prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc.
» Chirurgicka terapie extrapyramidovych onemocnéni - MUDr. Marek Balaz
« Lécba dystonii — prof. MUDr. Martin Bares, Ph.D.
« Akutni stavy s extrapyramidovou symptomatikou — doc. MUDr. Irena Rektorové, Ph.D.
« Posturalna instabilita u pacientov s Parkinsonovou chorobou a jej lie¢ba - MUDr. Peter Valkovic, Ph.D.

11.50-12.20 Pfedani ceny Arnolda Picka za rok 2009 a prezentace vitéznych praci

12.20-12.40 Firemni sympozium UCB
» Kontinualni dopaminergni lé¢ba Parkinsonovy nemoci — doc. MUDr. Robert Jech, Ph.D.

12.40-14.00 Obédové prestéavka
Zasedani uzsf a Sirsi redakenf rady

14.00-15.00 NEUROONKOLOGIE / MUDr. Peter Kalina, CSc.
« Postavenie neuroldgie v neuroonkolégii - MUDr. Peter Kalina
« Management epileptickych zachvatov u neuroonkologickych pacientov - MUDr. Gabriela Timarova, PhD., MUDr. Eva Pristasovd, CSc.
» Postterapeutické zmeny v CNS: nové trendy v zobrazovacich metédach a ich vplyv na externu radioterapii — MUDr. Martin Chorvath,
MUDr. Elena Boljesikova, CSc.
« Vysledky lie¢by u pacientov s glioblastoma multiforme — MUDr. Elena Boljesikova, CSc, MUDr. Martin Chorvéth, MUDTr. Peter Kalina

15.00-16.00 KONTROVERZE
+ Lécba valproatem v populaci mladych zen
« Udivek a zen ve fertilnim véku se bez VPA obejdeme - MUDr. Jana Zarubova
« Udivek a zen ve fertilnim véku se bez VPA neobejdeme - doc. MUDr. Robert Kuba, Ph.D.
Arbiter — doc. MUDr. Vladimir Donéth, PhD.
» Bolest hlavy z naduzivani analgetické medikace - postupné nebo nahlé vysazeni analgetik?
« Nahlé vysazeni analgetik - MUDr. Jolana Markova
» Postupné vysazeni analgetik - MUDr. David DoleZil, Ph.D.
Arbiter - MUDr. Jifi Mastik

16.00 Losovéni kongresové ankety

Ukoncen{ sympozia

I INTERAKTIVNI PREDNASKA Poradatel si vyhrazuje prévo na zménu programu
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THE LINDE GROUP

Cluster headache?

Cas pro lécbu kyslikem nyni i doma.

Inhalace 100% kysliku je prokdzanou metodou v dosazent
rychlé dlevy od bolesti béhem akutnich zachvatl cluster
headache u 70 - 82% pacientd’.

Conoxia® v tlakoveé LIV® Iahvi: snadnd, bezpecnd a ucinna
kyslikova lécba v pohodli domova®3*.

Lécivy pripravek CONOXIA®, stlaceny medicindlni plyn,
je nutno predepsat na specidlnim formulafi Doporuceni
lékare k vydeji tlakove LIV® [ahve s [écivym pfipravkem
CONOXIA®, vice informaci na www.linde-gas.cz.

ZKRACENA PRIBALOVA INFORMACE

CONOXIA , stlaceny medicindlni plyn, Oxygenium. LéCivd latka: Oxygenium 100% obj.
plyn k inhalaci. Lékova forma: inhalacni plyn bez barvy, zapachu a chuti, doddvany

v tlakové 13hvi. Indikace: k 1écbé nebo prevenci akutniho nebo chronického nedostatku
kysliku; v nebulizacnf terapii; jako soucdst anestézie nebo intenzivni péce; k 1écbé
akutnich zachvatd bolesti hlavy (také nazyvané Hortontv syndrom); v tlakovych
komordch k redukci rizika poskozeni zpisobeného dekompresni nemoci, plynovymi
nebo vzduchovymi bublinami v krevnich cévéch, zavaznou otravou oxidem uhelnatym
3 jako pomocnd Iécba napf. pfi plynaté snéti. Kontraindikace: [é¢ba v tlakové komore:
neléceny pneumotorax. Zvlastni opatrnost: chronickd onemocnéni plic. Téhotenstvi

a kojeni: CONOXIA mUZe byt pouzivdna béhem téhotenstvi a kojeni. Interakce s dalSimi
lécivymi pfipravky: soucasnd lécba vysokymi koncentracemi CONOXIE, inhalacniho plynu
3 léky, které mohou mit nezddouci dcinky na dychaci systém, jako je napf. bleomycin
(Iék pro lécbu karcinomu) mtze zhorsit nezddouci Gcinky zptisobené timto lékem.
Davkovani: CONOXIA je obvykle poddvana pomoci ndsledujicich zafizeni s ddvkovanim:
nosnim katetrem nebo sondou s nizkym pratokem 1 -4 |/min; oblicejovou maskou
zpravidla s pritokem 4 - 10 |/min; Venturiho maskou s nastavenim pratoku podle

Linde Gas a.s.

U Technoplynu 1324, 198 00 Praha 9
Z3kaznické centrum: 800 121 121
info@cz.linde-gas.com, www.linde-gas.cz

ndvodu na masce. Zvlastni upozornéni: pfilis mnoho CONOXIE maze ovlivnit dechové
funkce a ve vyjimecnych pfipadech zptsobit bezvédomi. Dlouhodobé pouzivani piilis
velkého mnozstvi pripravku CONOXIE mUzZe zpUsobit bolest spojenou s dychanim, suchy
kasel, a dokonce dusnost. Bezpecnostni instrukce: CONOXIA je urcena pouze pro inhalaci
v souladu s instrukcemi Iékare. Pripojovat pouze zafizeni ur¢end pro pfipojeni medicindlniho
kysliku. CONOXIA (tlakovd I8hev) musi byt pouZzivéna jen v dobfe vétranych mistnostech.
Tlakova 13hev nesmi byt vystavena velkému teplu. V mistnostech, kde se CONOXIA
pouziva, se nesmf koufit a pouzivat otevieny ohef vzhledem ke zvysenému riziku pozaru.
Nepouzivat elektrickd zafizeni behem Iécby CONOXIi. Nikdy nepokladat kyslikovou
masku nebo nosni sondu pfimo na textilie pokud probiha Ié¢ba - latky, které se nasyti
CONOXIi/kyslikem mohou byt velmi hoflavé. Vypinat pfistroj, pokud neni pouzivan.

V pfipadé pozaru - vypnout pfistroj. Tlakové ldhve musi byt odneseny na bezpecné misto
v piipadé nebezpeci pozaru. Nikdy nepouzivat maziva, olej nebo podobné latky

k mazani zablokovanych zavith - riziko samovzniceni v kontaktu s CONOXII. Tlakovy
requldtor musf byt otevirdn pomalu a opatrné. Zachdzet s tlakovou lahvi s opatrnosti.
Ujistit se, Ze neni vystavena otfesim a nemutze spadnout. Udrzovat tlakovou ldhev ¢istou
a suchou. Tlakova I3hev musi byt uchovévéna a prepravovana s uzavienym ventilem
opatfenym ochrannym kloboukem. Mozné nezadouci Gcinky: u vysokych koncentraci
(pfes 70 %) a po dlouhodobé Iécbé (nejméné 6 - 12 hodin) kolaps plicnich sklipkad,

s dychdnim spojend bolest a suchy kasel, akutni plicni selhdni (ARDS), u novorozencu:
poskozenf sitnice, které muze mit za ndsledek zhorsenf zraku, je zvazovano jako dusledek
lécby kyslikem v koncentracich pres 40 %. Nezadouci acinky Ié¢by v tlakovych
komorach: prasknuti usniho bubinku, bolest v oblasti vedlejsich nosnich dutin,
prechodnd bolest svald, a Gcinky na CNS s prekrocenim tlaku vice nez 2 bary po dobu
nékolika hodin jako pocit na zvraceni, zavraté, rozruseni, zmatenost, zaskuby svald,
bezvédomi a epilepticky zachvat. Pfiznaky se mohou objevit dfive v pfipadé vyssiho
tlaku. Baleni: vodni objem lahve 2 | a 10 I; typ ventilu W21,8 s vestavénym
requldtorem tlaku a pratoku Combilite Midiflow: 0-15 |/min; materidl Iahve hlinik;
plnici tlak pfi teploté 15 °C (bar) 200; obsah (I kysliku pfi tlaku 1 bar a teploté 15 °C)
400 1 a 2200 I. Drzitel rozhodnuti o registraci a vyrobce: Linde Gas a.s.,

U Technoplynu 1324, 198 00 Praha 9 - Kyje, Ceska republika, Telefon: 272 100 111,

Fax: 272 100 232. Uplny Souhrn Gdajl o pripravku CONOXIA (SPC) ziskéte: Linde Gas a.s.,
Linde Gas Therapeutics, U Technoplynu 1324, 198 00 Praha 9 - Kyje, Ceska republika,
Telefon: 272 100 111, Fax: 272 100 232 nebo na www.linde-gas.cz. Tato piibalova
informace byla naposledy schvélena: 29. 8. 2007. Pripravek je vazan na Iékafsky predpis
a neni hrazen zdravotnimi pojistovnami.

TKUDROW, L. Response of cluster headache attacks to oxygen inhalation, Headache, 1981, 21, 1-4
2COHEN, A.S. et al. Placebo controlled trial of high flow inhaled oxygen in cluster headache, 2007
* BECK, E. et al. Management of cluster headache, 2005

* COHEN, A.S. et al. High-Flow Oxygen for Treatment of Cluster Headache, A Randomized Trial, 2009



NEUROPSYCHIATRIE
Garant: prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD. — Ctvrtek / 3. 6. 2010/ 13.15-14.15

Neuropsychiatrické aspekty deliria
doc. MUDr. Jifi Hovorka, CSc.,

MUDr. Erik Herman, Ph.D.

Neurologické oddéleni, Neuropsychiatrické
a epileptologické centrum,

Nemocnice Na Frantisku, Praha

Delirium je definovano jako akutni orga-
nicky mozkovy syndrom, etiologicky nespe-
cificky, vznikly na podkladé globdInf dysfunk-
ce mozku. Projevuje se fadou psychickych
a behaviorélnich pfiznakl, ke kterym patff:
akutni zmatenost se soucasnym vyskytem
poruch védomfa pozornosti, poruch vnimant,
mysleni, paméti, psychomotorického chovanf
(hyperaktivita, hypoaktivita), emotivity a cyk-
lu spanek-bdéni. Klinickd symptomatologie
deliria je tak Sirokd a pestra, Ze ve svém vyctu
muze neurologlm slouzit jako repetitorium
obecné psychopatologie.

Bezkonkurencni je i skdla jeho etiologii, ke
kterym patfi faktory extrakranidlni, psychické
a z hlediska neurologie faktory intrakranidlni.
Za ,psychiatrickymi” pfiznaky se mdze skryvat
,neurologické” onemocnén, které vyzaduje
nejen symptomatickou Ié¢bu, ale predevsim
urgentnilécbu kauzalni (CMP, KC traumata, neu-
roinfekce, nitrolebni hypertenze, epilepsie-NCSE,
nekonvulzivni status epilepticus).

Z uvedeného vyplyva diagnosticka, dife-
rencidlné diagnostickd a terapeutickd naroc-
nost této poruchy, kterd by méla byt nahlizena
ze sirsfho ,neuropsychiatrického” pohledu: na
psychiatrickych oddélenich by mély byt zohled-
nény zejména priciny neurologické, na neurolo-
gickych oddélenich pficiny a lécebné postupy
psychiatrické.

Delirium je jednou z nejcastéjsich psy-
chiatrickych poruch na somatickych i psy-
chiatrickych oddélenich. Vyskyt na béznych
somatickych 1Gzkovych oddélenich se uvadi
10-15%. Presto, Ze jde o casty, zivot ohrozujici
stav s vysokym rizikem cetnych komplikaci,
zUstava delirium mnohdy nepoznané a ade-
kvatné nelécené.

V nasi praci podavédme stru¢nou klinickou
charakteristiku deliria a prezentujeme diagnos-
tické a lécebné zkusenosti v nasem souboru 361
pacientl. Upozornujeme mimo jiné i na proble-
matiku NCSE, ktery je zfejmé mimo neurologicka
pracovisté méné diagnostikovan a pfitom vyZza-

duje zcela odlisnou lécbu, nez je v [é¢bé deliria
doporuc¢ovana.

Prdce je podporena vyzkumnym zdmérem:
Patofyziologie neuropsychickych onemocnéni
ajeji klinické aplikace V.Z 0021620816.

Neuropsychiatria psychézy ako
komplikacie sclerosis multiplex
MUDr. Radovan Hruby, PhD.
Psychiatricka ambulancia, Martin

Psychotickd porucha je zriedkava kom-
plikacia sclerosis multiplex (SM). Vzhladom
k velmi vzacnemu vyskytu je hodnotenie
psychotickych poruch v priebehu SM pro-
blematické. Nemame k dispozicii epidemiolo-
gické studie, ktoré by poskytovali dostato¢né
informacie o ich vztahu a spolo¢nom vyskyte
s SM. Klinicky obraz psychozy v priebehu SM
moZe nadobudat rézne podoby. Na z3kla-
de doterajsich poznatkov sa predpoklada,
7e psychdza pri SM sa vyznacuje urcitymi
$pecifikami. V porovnani so schizofréniou ma-
va neskorsi zaciatok, rychlejsi priebeh, mensf
pocet relapsov a lepsiu prognozu. V klinickom
obraze dominuju predovsetkym pozitivne
psychotické priznaky — najma bludy a ¢asto aj
¢uchové a chutové halucindcie. Predpoklada
sa, ze s jej vznikom médze suvisiet poskodenie
bielej hmoty mozgovej, pre ktoré by mohla
byt dolezitd kombinacia typu, loZiska a ob-
dobia, kedy k nemu dochadza. VSeobecné
odporucané postupy lie¢by psychézy v prie-
behu SM neexistuju. V lie¢be sa jednoznacne
doporucuju atypické antipsychotikd. Vhodny
je individudlny pristup/vyber antipsychotika
s ohfadom na charakter neurologickych pri-
znakov a celkového stavu pacienta a opatrna
titrdcia davky.

Takzvana neurogénna tetania
prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.
IIl. neurologicka klinika LF UK FNsP, Bratislava

V eurépskom a ¢esko — slovenskom pisom-
nictve obzvlast ma tetania (tetanické syndro-
my) bohatu historiu a aktudlnu pritomnost.
Vystihuje obraz tzv. zvysenej nervosvalovej
drézdivosti (ZND) s pestrymi neurologicko —
psychiatricko — psychologickymi prejavmi.
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Klasickad hypokalcemicka tetania s typickymi
zachvatovymi karpopedalnymi spazmami
je vzacna. Frekventovany je vsak obraz ZND
s patognostickym elektromyografickym nale-
zom (tzv. duplety), pozitivnymi priznakmi ZND
(Trousseau, Chvostek, Bechterey, Lust) a zvacsa
normalnym inogramom, event. diskrétnou de-
pléciou magnézia. Tento klinicky konglomeréat
ma niekolko matucich terminov: spazmofi-
lia, latentnd — chronickd — abortivna tetania.
Najpriliehavejsim oznacenim je neurogénny
tetanicky syndrom (NT). Tetanické zachvaty su
vzacne. Cielend anamnéza odhalf typické znaky
ZND ,neurologickej” povahy (cefalea, hyper-
ventildcia, tachykardia, synkopy, akroparestézie,
hyperhidréza, sklon k alergii) ako i ,psychickej”
proveniencie (Uzkost, dekoncentracia, insom-
nia, tzv. neurovegetativna labilita).

V stcasnosti (pouzitim tzv. DSM klasifikacie
choréb) dochddza k scestnému prekryvaniu
s inou samostatnou entitou — panickou po-
ruchou (PP). Niektoré Crty jej rdzovitého za-
chvatového pendantu — panického ataku sa
prelinaju s priznakmi ZND. Ide v3ak o patofy-
ziologicky rozdielne afekcie, ktorych spoloc¢-
nym menovatelom moze byt prave etiologicky
vagny syndrém ZND. Treba preto principidlne
akceptovat nasledovné axiomy: panicky atak
neprechddza v tetanicky zachvat a tetanicky
zachvat nie je sprevadzany exkluzivnou kom-
ponentou PP — tj. charakteristickou panikou.
PP v medzizadchvatovom obdobi nevykazuje
Ziadne spolahlivé klinické markery. NT vsak
lemuje paleta priznakov ZND. Terapeuticky
pristup je tiez odlisny — u TS je U¢inny napr.
carbamazepin, u PP zasa tzv. SSRI. TaktieZ plati,
Ze Casty Chvostekov fenomén este nesvedci
jednoznacne pre NT a paleta prejavov ZND
zasa neopraviuje k diagnoze PP.

Diferencidlne — diagnosticku validitu a ko-
rektnost ulah¢i predovsetkym presnd anamnéza
a solidna znalost tychto frekeventovanych afek-
cif. Neurogénny tetanicky syndrom ako i panicka
porucha reprezentuju brizantne klinické jednot-
ky pod erbom neuropsychiatrie — ,de novo”
definovanej dynamickej discipliny integrujuicej
siroky vejar neurovied.

Neprijatelna diagnosticka promiskuita (PP
verzus NT) vedie nielen k medicinsky defektnym
zaverom, ale hatf aj spravny liecebny proces
a priebeh.



Mania ako prvy prejav akitnej
cerebralnej ischémie v lavej
hemisfére

MUDr. Marek Krivosik,

MUDr. Gabriela Timarova, PhD.,
MUDr. Eva Pakosova,

prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.
Il. neurologicka klinika FNsP Bratislava, pra-
covisko Kramare

Zatial¢o poiktové depresia je dobre zna-
ma, poiktova mania je zriedkavo publikovana

Firemni sympozium Pfizer
Ctrtek/3.6.2010/ 14.15-14.35

Neuropaticka bolest - casta
komponenta chronickych bolesti zad
MUDr. Hynek Lachmann

Neurologicka klinika FN Motol, Praha

Pacienti s bolesti zad jsou v ambulanci neu-
rologa na dennim poradku. Kazdy lékar uz ma
vétsinou vlastni zautomatizované algoritmy
vysetfeni a nasledné terapie u této diagndzy.
Z perordlni medikace jsou nejcastéji pfedepi-

sovana NSA, COX2-inhibitory a myorelaxancia.
Pti neustupujicich obtizich se vétsinou pridava
tramadol, nebo se vyse zminéné léky podavaji
parenterdlné. Vsechny tyto léky ovliviuji noci-
ceptorovou slozku bolesti. Neuropatickd slozka
bolesti je velmi ¢asto zcela opomijena, prestoze
dle recentnich studif je pfitomna u 37 % paci-
entl s chronickou ,low back pain”. Na rozdil od
nociceptorové bolesti jsou u NP béznd analge-
tika nelcinna, proto je nutné pridat k medikaci

SPINALNI NEUROLOGIE
Garant: doc. MUDr. Ivana Stétkdrovd, CSc. — ctvrtek / 3. 6. 2010/ 15.00-16.00

Lécba spasticity u chronického
misniho poranéni

doc. MUDr. lvana Stétkarova, CSc.
Neurologické oddéleni Nemocnice Na Ho-
molce, Praha

Nemocni s chronickym misnim poranénim,
u kterych se objevi nadmérny svalovy tonus,
vyrazné svalové spazmy a dalsi spastické pro-
jevy, maji v dUsledku této spasticity zhorsenou
pohyblivost a sobésta¢nost spolu s omezenim
dennich aktivit. Dochdzi ke zhorsenf kvality Zivo-
ta. Vyrazna spasticita je zdrojem dalSich kompli-
kacf (dekubity, chronicka bolest, infekce, fixované
svalové kontraktury), zvysuje se ndrocnost péce
osetfovatelského tymu véetné opakovanych
hospitalizaci. Ovlivnéni spasticity je duleZitou
soucasti péce o tyto nemocné. Cilem je zlepse-
ni funkce spastickych koncetin vcetné zvyseni
funkéni sobésta¢nosti nemocného (obsluha
pfi hygiené, oblékani, pfesuny na vozik, lepsi
lokomoce), snizeni doprovodné bolesti, nizsi
vyskyt komplikaci, mensi zatéZ pro pecovatele

a lepsi sociélni zac¢lenéni spolu se zlepsenim
kvality Zivota.

Dulezité je klinické zhodnocenf stupné
spasticity. Nej¢astéji se pouzivd Ashworthova
stupnice svalového hypertonu a jeji modifikace,
skala frekvence spazmU a vizudlni analogova
skala bolesti. K objektivizaci spasticity Ize pouzit
i neurofyziologické metody (napf. H reflex).

Podle intenzity spasticity se zahajuje pfislus-
na lé¢ba. Pfi mirné spasticité je vhodna kombi-
nace fyzikdIni lé¢by s farmakologickou lé¢bou.
Nejcastéji se pouzivaji benzodiazepiny, tizanidin
a baclofen. Pokud je postizend jen urcitd skupina
svall (napf. adduktory stehen), pak Ize do po-
stizenych sval( aplikovat lokalné botulotoxin.
U tézké flekenf spasticity dolnich koncetin se
zvazuji ablativni techniky (selektivni perifernf
neurotomie, laterdIni longitudindIni myelotomie
a rizotomie). U pacientd s tézkou generalizova-
nou spasticitou je vysoce efektivni kontinudlni
intratekdlni podavani baclofenu pomoci progra-
movatelné pumpy. Tato metoda ma sva omezenf
a rizika @ musi byt provadéna na specializova-

a skimana jednotka. Vacsina publikovanych
pripadov poiktovej manie je asociovana s 1ézi-
ou v nedominantnej hemisfére. Predkladdme
pripad poiktovej manie vzniknutej ndhle v ne-
skorom veku, ako nésledok iktu v dominantnej
hemisfére.

adjuvantnfléciva (koanalgetika) ze skupiny anti-
konvulziv a antidepresiv. Léky 1. volby jsou prega-
balin, gabapentin a tricyklickd antidepresiva, léky
2.volby SNRI a tramadol, 3. volby opioidy. Vétsina
neurologl je zvykla Iéc¢it neuropatickou bolest
U pacientd s bolestivou neuropatii ¢i s posther-
petickou neuralgif, u pacientl s ,low back pain”
na neuropatickou slozku viak nepomysli. V pred-
nasce je podan ndvod na diagnostiku a Iécbu
neuropatické bolesti u této diagndzy.

nych pracovistich, kde se o tyto pacienty stara
vyskoleny tym lékard a osetfovateld.

Nedilnou strategif Ié¢by je stanoven{ vhod-
ného a redlného lécebného cile s jeho postup-
nym dosahovanim. Lé¢ba spasticity je dlouho-
dobd a vyZaduje multidisciplinarni pfistup.

Rizikové stavy u pacientu

v chronické fazi

po poskozeni michy

MUDr. Jifi Kfiz,

MUDr. Veronika HySperska

Spindlni jednotka pfi Klinice rehabilitace
a télovychovného lékafstvi 2. LF UK a FN
Motol, Praha

Lécebna péce je u pacientl po misnim pora-
nénfve vetsing pfipadd poskytovana spindlinimi
jednotkami a spinédInimi rehabilita¢nimi jednot-
kami. Pacienti by viak méli mit zajisténu kvalitni
dlouhodobou dispenzariza¢ni péci i v chronic-
kém stadiu poranéni, kterou mUze poskytovat
specialista, ale i informovany prakticky |ékar.
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Misni poranéni mohou doprovazet rlizné
komplikace, jejichZ terapie je jen v nékterych
pfipadech odlisnd od lécby u bézné popu-
lace. Co je v3ak pro misni lézi charakteristic-
ké, je velmi chuda symptomatologie, kterd
muze vést k pozdni ¢i chybné diagnostice
zavaznych onemocnéni. Mezi komplikace,
které jsou specifické pro misni postizeni, patfi
napfiklad autonomnf dysreflexie. Jedna se
o nahlé prudké zvyseni krevniho tlaku vyza-
dujici okamzitou terapeutickou intervenci.
Porucha moceni a vyprazdnovani je fesena
specifickym rezimem, presto maze dochézet
k rdznym komplikacim, jako jsou opakované
uroinfekce, cystolitidza ¢i poskozeni hornich
mocovych cest. Pfi poruse vitality kiize a mék-
kych tkdnf pod Urovni Iéze je pacient trvale
ohrozen vznikem dekubitadlniho viedu. Po
poskozeni michy vlivem ztraty zatéze dol-
nich koncetin dochazf k rozvoji osteopordzy
a zvysenému riziku zlomenin. Dalsim zdra-
votnim problémem mUze byt zvysené riziko
bronchopneumonif pfi infektech hornich cest
dychacich zvlasté u tetraplegickych pacientd,
ktefi maji zhorsenou mechaniku dychani.

Pokud si prakticky Iékaf nenf jist zdvaznos-
ti onemocneéni ¢i vhodnou metodou lé¢by,
mel by pacienta odeslat na spindini ambu-
lanci, kterd je zfizena pfi kazdé ze spindlnich
jednotek.

Diagnostika a lécba bolesti

u pacientl poranéni michy

- nase zkuSenosti

MUDr. Veronika HysSperska,

MUDr. Jifi Kfiz

Spindlni jednotka pfi Klinice rehabilitace
a télovychovného lékafstvi 2. LF UK a FN
Motol, Praha

Poranéni michy je bézné provézeno rliz-
nymi bolestivymi stavy. Bolest je u spinalnich
pacientll jednou z nejcastéjsich pficin utrpent,
zhorsujici vysledny efekt rehabilitace a kvalitu
Zivota. Prevalence bolesti u téchto pacient( se
dle rznych studif pohybuje mezi 65-85%. Pred
zahajenim terapie bolesti je tfeba vzdy stanovit
spravnou diagnézu. Podle Siddallovy klasifikace
rozliSujeme bolest nociceptivni a neuropatickou.
Nociceptivni bolest vznika drazdénfm somatic-
kych nebo visceralnich nociceptorl na periferii
a neuropaticka bolest je definovand jako bolest
zpUsobend primdrni dysfunkci nervového sys-
tému. Nociceptivni bolest je ochrannd, mizi po
odeznéni poskozeni tkané, je dobfe ohranice-
né a neni obvykle spojena s motorickym nebo
senzitivnim deficitem. Muskuloskeletarni bo-
lest byva védzadna na polohu ¢i pohyb. Nejcastéji
se jednd o bolest tupou, pélivou ¢i bodavou.
Neuropatickd bolest se nachazi v oblasti s ¢as-
te¢nym nebo Uplnym senzitivnim deficitem,

nema ochranny charakter, neni dobfe ohrani-
¢end, je paroxyzmalni nebo kontinudlni, maze
byt zavisld i nezavisla na stimulaci, byva paliva,
palcivd, vystelujici, ¢asto i minimalni stimulace
vyvold allodynii zejména u inkompletnich éz.

Nociceptivni bolest se dale déli na musku-
loskeletarni a visceraIni typ. Tato bolest vychazi
nejcastéji z pretizenf svall ¢i kloubd nebo z po-
ruchy vnitfnich organt. K 1é¢bé nociceptivni
muskuloskeltarni bolesti pouzivdme neopiodni
¢i opiodni analgetika dle intenzity bolesti. U no-
cicetivni viscerdlni bolesti patrdme po organické
pficiné bolesti (nej¢astéji litidza, zanét) a tu se
snazime odstranit. Dale k tomuto typu bolestf
patfi bolest hlavy pfi AD (autonomni dysreflexi),
pfi které vzdy péatréme po vyvoldvajici prici-
né AD, a pokud nedojde po jejim odstranéni
k normalizaci krevniho tlaku a Ustupu bolesti
hlavy, podavéme kratkodobé plsobici antihy-
pertenziva a eventuelné neopiodni analgetika.
Neuropatickou bolest rozlisujeme na bolest nad
drovni léze, v Urovni a pod Urovni misniho po-
ranéni. Neuropatickd bolest vychdzi z poranéni
samotné michy nebo misnich kofend. K terapii
neuropatické bolesti pouzivdame adjuvantnf
farmaka, nejcastéji antikonvulziva a antidepre-
siva. Jedna se vétsinou o bolest dlouhotrvajici
a velmi Upornou, obtizné ovlivnitelnou, kterd
vyrazné zhorsuje fyzicky, psychicky i socialni
stav pacienta.

Satelitni sympozium GlaxoSmithKline
Predsedajici: prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc. / Ctvrtek / 3. 6. 2010/ 16.00-16.20

Diagnostika nemotorickych
symptomu Parkinsonovy nemoci
doc. MUDr. Irena Rektorova, Ph.D.
Centrum pro abnormalni pohyby a parkinso-
nizmus, 1. neurologicka klinika LF MU a FN
u sv. Anny, Brno

Parkinsonova nemoc (PN) je neurodegene-
rativni onemocnéni mozku, postihujici 100 az
150 pacientt na 100000 obyvatel. Onemocni asi
1% osob starsich 60 let, ale mozny je i zacatek
pfed 40. rokem véku. Rozvoj parkinsonského
syndromu souvisf s degeneraci dopaminer-
gnich neuront zejména v substantia nigra pars
compacta, ale mimo ubytek dopaminu dochézi
u PN k deficitdm v dalsich neurotransmiterovych
systémech (napf. cholinergnim, noradrenergnim,
serotonergnim). Ackoliv se na kvalité Zivota po-
chopitelné podili hybné postiZzenf a popfipadé

pozdnf hybné komplikace, jesté vetsi vyznam
mohou hrat napf. deprese, poruchy spanku, psy-
chdza, vegetativni potize, bolesti a jiné senzitivni
symptomy nebo kognitivni porucha a demence.
Autorka se bude vénovat zejména diagnostice
nékterych nemotorickych projevd PN.

Farmakorezistentni epilepsie

prof. MUDr. Milan Brazdil, Ph.D.

Centrum pro epilepsie Brno, 1. neurologicka
klinika LF MU a FN u sv. Anny, Brno

Obecné je u standardné lécené epilepsie
prognoza veelku prizniva — pfi respektovani
rezimovych opatfeni a pfi spravné vedené
farmakoterapii dochdzi u vétsiny pacientl
k Uplnému vymizeni zéchvatl. Tzv. iniciadlni
monoterapie, tedy zahdjeni |éCby epilepsie
lékem prvnf volby, zajisti bezzachvatovost cca
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u poloviny lécenych. Pfi nedspéchu prvni-
ho nasazeného antiepileptika (AED) potom
alternativni monoterapie (zdména prvniho
AED za jiné) odstrani zachvaty u dalsich cca
13% pacientl. Pokud je namisto alternativni
monoterapie (napfiklad pfi jednoznacném,
avsak ne zcela stoprocentnim efektu léku prvni
volby) zahdjena ¢asna polyterapie dvéma anti-
epileptiky, i¢innost ve smyslu dosazeni kom-
pletni remise je srovnatelnd. Pri selhdni dvou
adekvatné podavanych, tolerovanych a fadné
uzivanych AED (at uz v mono- ¢i kombinované
terapii) mdzeme jiz hovofit o tzv. farmakore-
zistentni epilepsii (viz recentni definice ILAE).
Odhaleni rezistence onemocnéni na medi-
kamentozni 1é¢bu by mélo byt provedeno
co mozna nejdfive, v optimalnim pfipadé do
jednoho roku od zahdjeni 1écby. To umoznf
nejenom dfive a lépe stanovit pravdépodob-



nou prognodzu pacienta, ale predevsim zajistit
adekvatni péci o tyto terapeuticky svizelné pfi-
pady, v¢etné konzultace na specializovanych
epileptologickych pracovistich a popfipadé
¢asné posouzeni event. indikace lé¢by epi-
leptochirurgické.

Spravna péce o farmakorezistentniho pa-
cienta kazdopadné vyZaduje od oSetfujiciho
neurologa podstatné sofistikovanéjsi pfistup
jak v ¢asti diagnostické, tak i terapeutické, klade
vetsi ndroky na jeho odborné, ale i lidské kvality,
je nepomeérné Casove narocneéjsi a v neposlednf

INTRAKRANIALNI HYPERTENZE
Garant: MUDr. Miroslav Kalina — Ctvrtek / 3. 6. 2010/ 16.40—1740

vrv

Patofyziologie a pficiny

nitrolebni hypertenze

MUDr. Miroslav Kalina

Neurologické oddéleni, Nemocnice Na Ho-
molce, Praha

Nitrolebni hypertenze ma fadu pficin,
jimzZ jsou spole¢né mechanizmy sekundar-
niho cerebrélniho poskozeni. Je analyzovéna
porucha cévni autoregulace, postizeni hema-
toencefalické bariéry, depolarizace membran,
biochemicka kaskada s efekty glutamatu
a volnych radikdld a mechanizmy vzniku in-
tersticidlniho a celuldrniho edému mozku.
Z patofyziologickych mechanizm jsou pak
odvozeny zdkladni lécebné postupy: kom-
plexni monitorace v€etné intrakranialniho
tlaku, kontrola cerebréalniho perfuzniho tlaku,
sedace, analgezie, terapeuticka hyperven-
tilace, barbiturdtové kdma, zevni komorova
drendz a dekompresni kraniektomie se zamé-
fenim na nova indika¢ni kritéria u maligniho
mozkového infarktu.

Manitol a hypertonicky NacCl

v lécbé nitrolebni hypertenze

MUDr. Denisa Vondrackova

Neurologické oddéleni - JIP, Nemocnice Na
Homolce, Praha

Pozitivni efekt osmoticky aktivnich latek,
zejména manitolu (MA), na snizenf nitrolebnf
hypertenze (NLH) byl prokdzan v experimen-
tu i v fadé klinickych studif. Proto prekvapi,
Ze pfesny mechanizmus tohoto Ucinku ne-
nf dosud zcela objasnén — zfejmé nejde jen
o jediny princip. Nejvice je samozifejmé uzna-
van efekt osmoticky, u MA se asi uplatriuje
i pozitivni efekt reologicky a snizeni krevni
viskozity; poukazuje se ale i na moznost vlivu
jinych, dosud neznamych faktorQ. Pri 1écbé
NLH pomoci MA jsou vieobecné praktikova-
ny léta zavedené Iécebné algoritmy, pfitom

vsak dosud neexistuji ,evidence based” data
I tfidy o jeho idedlnim davkovani, ucinnosti
v rznych neurologickych indikacich ¢&i na-
Casovani lé¢by. Nenf ani jasné, zda jsou na
misté obavy z rebound fenoménu. Tradi¢né se
MA nepodava, prekroci-li osmolalita séra 320
mOsmol/I, pro toto doporucenf existuje vsak
jen minimum relevantnich dikazl a nékteff
neurointenzivisté se proto radéji fidi vypoctem
velikosti osmotické mezery, coz Iépe koreluje
se sérovymi koncentracemi MA.

Pro praxi: Aktualné se doporucuje poda-
vat relativné malé davky MA s vétsi frekvencf
v bolech, vyvarovat se kontinuélniho podava-
ni. Pfes zminéné vyhrady k doporu¢ovanym
algoritmtm uvédime doporucované jednot-
livé davky MA: pohybuiji se kolem 0,25-0,5 g/
kg po (3) 4 az 6 hodinach, s Uvodni davkou
kolem 1-1,5 g/kg. Délka lécby by se méla
omezit na 5-7 dnf a v situacich, kdy jesté
nebyla zahajena monitorace intrakranidlniho
tlaku nebo je nedostupnd, se doporucuje po-
davat MA jen v tézkych pfipadech nitrolebnfi
hypertenze.

Hypertonicky NaCl (HyNaCl) se chova
trochu jinak neZ MA na urovni HEB, jelikoZ pro-
niké& do intersticia. Nejde o diuretikum a da se
proto s vyhodou pouzit i jako volumexpandér.
Hlavni mechanizmy Ucinku pfi lé¢bé nitrolebnf
hypertenze jsou nejspise podobné jako u MA,
predpoklada se i ovlivnénf excitacnich neu-
rotransmiterd, imunitniho systému a pfiznivy
simultdnni vliv na hypovolémii. V posledni do-
bé zacal byt HyNaCl hojné pouzivan zejména
u NLH refrakterni k MA. Aktudlné znama data
z klinickych studif viak zatim nestaci k jeho im-
plementaci do Ié¢ebnych guidelines. Nezbyva
nez se opirat o vlastni zkusenosti a o osobni
sdéleni expert(.

Pro praxi: U nas podavame HyNaCl pfi
lé¢bé NLH zatim hlavné jako druhou alternati-
vu pri selhani efektu MA. Pouzivédme vétsinou
3% NaCl v davkach 1,5-2ml/ kg po 4-6 ho-

fadé predpokléda i dostatecné technické a eko-
nomické zédzemi. V predneseném pfispévku se
autor vénuje praktickym aspektdm stanovent
farmakorezistence, jejim pfi¢indm, moznostem
predikce a doporu¢enym algoritm@m v mana-
gementu farmakorezistentnich pacientd.

dindch se snahou dosahnout hypernatrémie
do 155 mmol/I a pfisné dbame na udrzeni
normovolémie.

Dekompresni kraniektomie
u maligniho infarktu ACM
MUDr. Martin Kovar
Neurologické oddéleni,
Nemocnice Na Homolce, Praha

Dekompresni kraniektomie (DCE) je Ucin-
nou metodou écby intrakraniadlni hypertenze
u maligniho infarktu v povodr a. cerebri media
(ACM). V této indikaci se jako ultimum refugium
provéadeéla jiz fadu let, dle ndzoru mnohych ale
jako zachrana zivota pacienta za cenu tézkého
handicapu vyzadujiciho dozivotn{ péci dru-
hych. Donedavna neexistovala k indikaci DCE
statisticky nespornd data. Po nékolika nerando-
mizovanych studiich favorizujicich dobry vysle-
dek kraniektomie byla pred dvéma lety publi-
kovana souhrnnd analyza tfi evropskych pro-
spektivnich randomizovanych studif (HAMLET,
DESTINY A DECIMAL), jejiz vysledek potvrdil
klinickou Uspésnost této lécby. Z 93 pacientd
bylo rok od iktu Rankinovo skére (mRS) < nebo
= 4 u operovanych trikrat castéjsi. Operovani
pacienti méli také castéji mRS do 3 (tedy han-
dicap vyzadujici jen malou pomoc druhych;
samostatné chodicf) nez skupina konzervativné
lécenych. Nedoslo k narlstu velmi téZce posti-
Zenych (MRS 5). Vechny tfi zminéné studie ran-
domizovaly pacienty s ischemii ACM ve véku do
55, resp. 60 let, bez ohledu na stranu ischemie
a operace nasledovala vétsinou do 36 hodin od
vzniku iktu, vyjimecné i vyrazné déle, pficemz
souhrnné analyzovani byli pacienti operovant
do 48 hodin od vzniku iktu. Porovnanim skupi-
ny pacienttd fesenych do 24 a do 48 hodin nebyl
zjistén vyznamny rozdil ve vysledném stavu, ale
trend k lepSimu vysledku u ¢asnych kraniekto-
mii. Grafickd indikac¢nf kritéria byla obdobnd,
i kdyZ ne zcela identickd (ischemie > 50% aredlu
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ACM podle CT nebo >145 cm3 na DWI). V CR
je DCE provadéna stéle relativné malo, pozdé
a u piilis tézkych pacientd. V Nemocnici Na
Homolce jsou jiz fadu let Iéceni dekompresi cca
tfi nemocni s malignim infarktem ACM ro¢né
a toto ¢islo pomalu roste. Dfive jsme v indi-
kaci DCE preferovali ischemie v povodi pravé
ACM. Nasf snahou je ¢asna indikace operace,
néktefi pacienti byli ale operovaniivyrazné po
48 hodinovém intervalu. Necekdme na rozvoj
anizokorie pred operacf.

Zavér: V doporuceni European Stroke
Organisation z roku 2008 se objevila indikace
provedeni DCE do 48 hodin od vzniku velkého
infarktu v povodi ACM libovolné strany u pa-
cientl do 60 let, jiz na pocatku rozvoje som-
nolence.

KAZUISTIKY

Dekompresni kraniektomie a zevni
komorova drenaz - indikace

a provedeni

MUDr. Jan Sroubek

Neurochirurgické oddéleni,

Nemocnice Na Homolce, Praha

Snizeni nitrolebni hypertenze je zakladnim
predpokladem omezeni sekundérniho postizenf
CNS po primarnim inzultu. Kromé konzervativ-
nich metod jsou k dispozici neurochirugické
intervencni vykony. Ke zvazenf je evakuace pa-
tologicky zmnozené tkdné (hematom, nador,
absces, ...), derivace mozkomisniho moku zev-
ni komorovou drendZi a redukce likvorového
kompartmentu a/nebo provedeni dekompresni
kraniektomie.

Zevni komorova drendz je indikovana v pfi-
padé dekompenzovaného hydrocefalu réizné
etiologie a déle ke sniZeni nitrolebniho tlaku
s moznosti jeho méfeni. Viykon je velmi jedno-
duchy, efektivni a rychly.

Dekompresni kraniektomie mze ndsledovat
po evakuaci patologicky zmnozené tkané pfi
pokracujicim edému mozku (hematom) ¢i mUze
byt jedinou provedenou intervenci (ischemie).
Kindikaci je zdsadni vstupni nalez, progrese neu-
rologického stavu, deteriorace CT obrazu s kom-
presi komorového systému a pfesunu stfedocaro-
vych struktur. Zatimco v supratentoridIni oblasti
vzbuzuje stale kontroverzi a indikacni rozmezi
je pomérné omezené, v oblasti infratentoridIni
se v pfipadé v¢asného provedeni jednd o Zivot
zachranujici vykon s moznosti kvalitniho preziti.

DISKUZE NAD ZAJIMAVYMI A PROBLEMATICKYM KAZUISTIKAMI
Garant: prof. MUDr. Petr Kariovsky, CSc. — Ctvrtek / 3. 6. 2010/ 1740-18.40

Paréza hlasivek a laryngealni stridor
jako projev multisystémové atrofie
MUDr. Katefina Farnikova

Neurologicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Uvod: Multisystémova atrofie (MSA) je
progresivni neurodegenerativni onemoc-
nénf charakterizované riznym stupném po-
stizeni extrapyramidového, mozeckového,
pyramidového a autonomniho systému.
Manifestuje se vétsinou po 50. roce zivota,
mé 100 % mortalitu a primérna doba preziti
se pohybuje v rozmezi 7-8 let. Klinicky obraz
je charakterizovan kombinaci rdzného stupné
postizeni extrapyramidového, mozeckového,
pyramidového a autonomniho systému.

Kazuistika: 61leté Zena, u které se v pru-
béhu 4 let rozvinuly nejprve autonomnf
potize, k nimz se postupne pfidaly projevy
postizeni kortikospinalniho systému a par-
kinsonsky syndrom nereagujici na dopami-
nergni terapii. MMSE bylo s vysledkem 30b
a psychologickym vysetfenim nebyl proka-
zan kognitivn{ deficit. Na zdkladé klinického
obrazu a vysledkl paraklinickych vysetfeni
byla stanovena diagndza velmi pravdépo-
dobné MSA-P. Jizv pocatku onemocnéni byly
pfitomny dechové potiZze charakteru inspi-
ra¢niho stridoru, které se objevovaly pou-

ze ojedinéle béhem spanku a opakovanym
vysetfenim nebyla jejich pficina objasnéna.
Zhruba po 3 letech prlbéhu onemocnént
doslo k rozvoji dysfonie s tézkym inspiracnim
stridorem. Laryngoskopickym vysetfenim by-
la prokdzana paréza hlasivek a recidivujici la-
ryngospazmy, pro které bylo nutné zavedenf
tracheostomické kanyly. Jiné mozné priciny
téchto potiZi se opét nepodafilo prokazat. Jde
tudiz s nejvétsi pravdépodobnosti o projevy
zdkladniho onemocnént.

Zavér: Jedna se o velmi vzacny zpUlsob
manifestace MSA, ktery byl i v dostupné li-
terature dosud popsén pouze v ojedinélych
pfipadech.

Stiff imb syndrom

MUDr. Ales Kopal,

MUDry. Jan Latta,

doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.
Neurologicka klinika PKN, a.s. Pardubice
a FZS Univerzita Pardubice

Stiff limb syndrom se projevuje svalovou
hypertonii koncetin provdzenou bolestmi,
¢astéji na dolnich koncetinach, a tehdy se ob-
jevuje vyrazna porucha chize. Zvyseny odpor
svall pfi pasivnich pohybech je nezavisly na
rychlosti ¢i sméru pohybu. Patofyziologickym
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podkladem je zvysend excitabilita motoneu-
ront prednich rohd misnich, a to nejspise pfi
poruse misnf inhibice. Pfi EMG vySetfeni se
nachazi trvald aktivita jinak normalnich MUP.
U ¢asti nemocnych se prokazuji protildtky
proti dekarboxyldze kyseliny glutamové (anti-
GAD). Lécebny efekt ma imunosuprese (intra-
vendzni aplikace vysokych davek kortikoid(
a nasledujici udrzovaci davkou) v kombinaci
s baclofenem a benzodiazepiny.

U 65leté Zeny se objevil vysev pasového
oparu v dermatomu Th10-11 vlevo, ktery byl
provazen vyraznymi bolestmi bfisni stény.
Po 2 tydnech se objevila projekce algii do
levého stehna a po 2 mésicich sinemocna za-
Cala stézovat na pocit extencnich kfec¢i obou
dolnfch koncetin. Nohy byly tuhé, pomalé
a nakonec svedla jen pdr krickd s pomoci
dvou francouzskych holi. Nadlez na MRI michy
i likvor byly v normé, EMG s prokazem trvalé
aktivity normalnich MUP a to bez spontdnni
patologické aktivity, vysoka perzistence a vys3-
si amplituda F-vIn, v séru i likvoru prokdzéna
vysokd hladina protildtek — anti-GAD. Ve
svédcilo pro stiff limb syndrom. Terapii jsme
zahajili intravendznim poddnim 5g metyl-
prednisonu (v prébéhu 10 dnd) a pak jsme
pokracovali sestupnou davkou prednisonu,
pfidanim azatioprinu 2x50 mg a zpocatku



75mg baclofen a 20 mg tetrazepamu per os.
V prdbeéhu 14 dnl se objevilo podstatné zlep-
seni s moznosti postupné redukce lé¢by. Po
6 mésicich je nemocnd schopna samostatné
a rychlé chize, kratkého rozbéhu, v noci se
jesté objevuje hypertonie PDK, avsak jiz bez
podstatnéjsich bolesti. Uziva prednison 5 mg
obden, azatioprin 100 mg a 10 mg baclofenu
na noc.

Vyvoj funkcionalneho
tremoru v ramci organického
psychosyndréomu

MUDr. Martin Kucharik,

MUDr. Andrea Bar¢ikova,

MUDr. Peter Valkovi¢, PhD.,

doc. MUDr. Jan Benetin, PhD.,

prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.
Il. neurologicka klinika LFUK a FNsP,
Bratislava

29ro¢na pacientka prekonala v roku 1997
komplikované kraniocerebrélne poranenie (pad
z kona), s hemoragicko-kontdznymi loziskami
v lavom parietdlnom, pravom temporalnom
a frontdlnom laloku mozgu a s néslednym roz-
vojom sekunddrnej posttraumatickej epilepsie,
s verifikovanym epileptogénnym ohniskom
vpravo parieto-centro-temporalne.

Podstupila lobektémiu fronto-temporélne
vpravo a ventrikulo-peritonedlnu drenaz pre
hydrocefalus Ill. a IV. komory a rehabilita¢nu lie¢-
bu s minimalnym neurologickym reziduom.

Rozoberd sa zvlastny ,tremor” pravostran-
nych koncatin iniciovany pravdepodobne kon-
fliktnou situdciou. EEG a EMG analyza dyskine-
tického fenoménu nepodporuje jeho organicky
povod. Podrobnd klinickd a neuropsycholo-

gickd rekognoskéacia usvedcuju funkcionalnu
patogenézu.

Predpokladdme behaviorédlnu deliberéciu
na moznom predisponovanom teréne poten-
covanu organickym psychosyndrémom. Bola
zahajena psychoterapeutickd lie¢ba.

Spinocerebellarni ataxie typ 2
asociovana s hydrocefalem

MUDr. Martin Nevrly,

MUDr. Katefina Farnikova,

MUDr. Hana Piikrylova Vranova,

MUDr. Zuzana Grambalova

Neurologicka klinika, FN a LF UP, Olomouc

Spinocerebelldrni ataxie typ 2 (SCA2) je
neurodegenerativni onemocnéni s autozomal-
né dominantni dédi¢nosti, zplsobena repetici
tripletu CAG genu pro ataxin 2. Mze se mani-
festovat mozeckovou symptomatologii nebo
parkinsonskym syndromem.

Kazuistika: Zena (46let) udava asi 7 let
progredujici obtize — poruchy rovnovéhy, ¢asté
pady a horseni poruch pozornosti po lehkém
mozkovém poranéni. V rodinné anamnéze je
Parkinsonova nemoc u matky a Alzheimerova
nemoc u matciny sestry. PFi klinickém neuro-
logickém vysetieni byl shleddn paleocerebel-
larni a oboustranny neocerebellarni syndrom,
lehkd levostranna centralni hemiparéza a lehky
kognitivni deficit. Vysetfeni MRI mozku proka-
zalo ¢tyrkomorovy hydrocefalus, atrofii mozku
i mozecku, hypogenezi vermis a rozsiteni ¢tvrté
komory. Lumbalnfinfuzni test byl opakované ne-
gativni. Genetické vysetieni potvrdilo diagnézu
spinocerebellarni ataxii typ 2.

Diskuze: Hydrocefalus ¢asto vede k po-
rucham stability a padlm a jednou z tera-

peutickych moznosti je zavedeni ventriku-
loperitonediniho zkratu. Nicméné negativnf
infuzni lumbalni test a soucasné prokazané
degeneratovni onemocnéni mozecku vede
k Uvaze nejistého efektu této terapie. Vyskyt
rlznych typl neurodegenerativnich onemoc-
néni v rodiné mize byt pouhou ndhodou
nebo vést k hypotéze, Ze proces neurodege-
nerace mUze mit spole¢ny, dosud nepoznany
geneticky vazany plvod.

Komplikovana perkutanni
kyfoplastika

MUDr. Martin Jerie
Neurologické oddéleni,
Nemocnice Na Homolce, Praha

39letd pacientka byla pfijata pro trauma-
tickou kompresivni frakturu obratlového téla
Th9 neindikovanou k chirurgickému zékro-
ku. Graficky MRI ndlez byl vhodny k oSetfenf
perkutédnni kyfoplastikou. Pfi semikonzerva-
tivnim osetfeni doslo k uniku cementu do
meékkych tkani paravertebralné. Vzhledem
k deklarovanym vlastnostem, pfedevsim
biodegradabilité kostniho cementu, byla
nemocna observovana a chirurgicky vykon
nebyl zprvu indikovan. Bolesti progredovaly.
Grafické kontroly prokdzaly rozvijejici se pleu-
ropulmonalni zmény. Doslo k rozvoji ohra-
niceného zanétlivého loziska a fluidotoraxu
s naslednou respira¢niinsuficienci. Pacientka
byla indikovéna k evakuaci abscesu, exstirpaci
cementu a hrudni drendzi. Pro zhorsujici se
klinicky a graficky nélez byla nutna revize
s provedenim dekortikace plicniho laloku.
Pooperacni prabéh jiz pfiznivy. Po 3 tydnech
od kyfoplastiky dimise.
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NEUROIMUNOLOGIE A LIKVOROLOGIE
Garant: doc. MUDr. Pavel Adam, CSc. — pdtek /4. 6. 2010/ 8.30-9.30

Algoritmus vysetieni likvoru
doc. MUDr. Pavel Adam, CSc.

Toplex, s.r.o0., expertni pracovisté SEKK,
UVN Praha

Prehledova prednéska podava informa-
ci o v soucasné dobé dostupnych bioche-
mickych, cytologickych, imunologickych
a mikrobiologickych metodikach vysetfeni
mozkomisniho moku — likvoru. Jsou rozlisena
zédkladni a statimova vysetfeni a parametry
rozsifené specializované likvorologie. Je do-
porucen zakladni algoritmus laboratornfho
vysetrenf likvoru s pfihlédnutim ke konkrétni
neurologické diagndze.

Neuroinfekce pifenasené klistaty
z pohledu likvorologa

MUDr. Ondfej Sobek, CSc.,

doc. MUDr. Pavel Adam, CSc.',

MUDry. Martina Koudelkova',

MUDr. Lenka Hajdukova?

T Laboratof pro likvorologii a neuroimuno-
logii, Topelex s.r.o., Areal UVN, Praha
Expertni pracovisté SEKK pro CR a SR

2 Neurologické odd., UVN Praha

Na tzemi CR se vyskytuji dvé z klinického
hlediska relevantni neurotropnf antropozoo-
nézy: klistovd meningoencefalitida a neurobo-
reliéza. Obé jsou prendseny shodnym hmyzim
vektorem — kli$tétem, a v Casné fazi akutniho
postizenf nervového systému jsou na zaklade
pouhych klinickych projevd obtizné rozlisitelné.
Tézisteé diagnostiky tedy leZf v oboru likvorologie.
Sdélenf podava algoritmus vysetfeni mozkomis-
niho moku, tj. od parametrd zakladni statimové
likvorologie po specializované imunologické
a mikrobiologické metodiky vedouci k defini-
tivni etiologické diagnoze.

Remitujici-relabujici formy
syndromu Guillain-Barré

MUDr. David Dolezil, Ph.D.

Univerzita Karlovy v Praze, 3. Lékafska fa-
kulta a Fakultni nemocnice Kralovské Vino-
hrady, Neurologicka klinika, Praha

Inatraktivni pfednaska, kterd ma za cil na
piikladu kazuistik demonstrovat diferencialné
diagnosticky rozdil mezi atakovitym zacatkem
chronické zénétlivé demyelinizujici polyneu-
roptaie, vzécnou rekurentni formou Guillain
Barré syndromu a obrazem fluktujiciho Guillain
Barré syndromu pfi nedostatecné odpoveédi
na terapii.

Sympozium firmy Glenmark Pharmaceuticals

Dopamin a deprese

Patek /4. 6. 2010/ 9.30-10.30

Uloha dopaminergniho systému
v etiopatogenezi deprese

doc. MUDr. Radovan Prikryl, Ph.D.
Psychiatricka klinika LF MU a FN, Brno

Dopamin je povazovan vedle serotoninu
a noradrenalinu za kli¢ovy neurotransmiter za-
¢lenény do etiopatogeneze deprese. Nalézané
koncentrace homovanilmandlové kyseliny, coz
je hlavni degrada¢ni metabolit dopaminu,
v mozkomisnim moku jsou u pacientl s de-
presi snizené. Také sebevrazedné chovanf je
Uzce korelovéno s hladinou kyseliny homova-
nilmandlové. Alterovand dopaminergnf aktivi-
ta, méfend pomoci pozitronové emisni tomo-
grafie, v kaudatu, putamen a ncl. accumbens
je nachdzena u pacientl s depresi, u kterych
dopminuje emocni oplostélost a psychomo-
toricky Utlum. O snizené dopaminergni aktivité
u deprese svédciindlezy snizené aktivity dopa-
minergniho transportéru. O zac¢lenéni narusené

dopaminergni neurotransmise do etiopatoge-
neze deprese svedci i ¢asnd komorgidita de-
presu u Parkinsonovy choroby. Dopaminergnf
dysfunkce u deprese je zajimava i z pohledu
pfipadného farmakologického ovlivnéni dopa-
minergniho systému. Ukazuje se, Ze agonisté
dopaminovych D2 a D3 receptord, jako jsou
napf. pramipexol nebo ropinirol, mohou mit
terapeuticky potencidl v 1é¢bé deprese, zejmé-
na potom Utlumové formy.

Tato prdce byla podporena vyzkumnym
zdmérem Ministerstva skolstvi,
mliddeze a télovychovy CR MSM0021622404.

Literatura

Howes OD, Kapur S. The Dopamine Hypothesis of Schi-
zophrenia: Version Ill—The Final Common Pathway. Schizo-
phrenia Bulletin 2009 35(3):549-562

Dunlop and Nemeroff. The Role of Dopamine in the Pa-
thophysiology of Depression. Arch Gen Psychiatry. 2007;
64:327-337.
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Deprese u Parkinsonovy nemoci
doc. MUDr. Irena Rektorova, Ph.D.
Centrum pro abnormalni pohyby a parkinso-
nizmus, 1. neurologicka klinika LF MU
aFNu sv. Anny, Brno

Nejcastéji uvadéna prevalence pro depre-
si u PN je 40%, ve 12-27 % pfipadl predchazf
motorické symptomy parkinsonismu. Chybf
pfesna korelace mezi incidenci deprese a tizf
motorického postizent, ackoliv vyssi skore v de-
presivnich skélach je spojeno predevsim s tézsi
bradykinezi, posturdlni nestabilitou, poruchou
chlze a pady. Deprese se mUZe objevit v jaké-
koliv fazi PN, ale detailnéjsi studium incidence
deprese u PN prokazuje ast&jsi vyskyt pred
nastupem onemocnénia v jeho pocatku, a déle
v obdobi pokrocilé PN pfi sou¢asném tézsim
hybném deficitu.

Biologické faktory pravdépodobné zahrnuji
dopaminergni deficit (v okruzich mezokorti-



kolimbickych i striato-prefrontalnich) i deficit
serotonergni a noradrenergni.

Deprese je hlavnim faktorem, ktery ovliviiuje
kvalitu Zivota osob s PN, a ma vyznamny vliv na
progndzu onemocnéni.

Bohuzel je nutno konstatovat, ze deprese
je u PN stale nedostatecné diagnostikovéna

a v soucasnoti chybf kvalitnf studie, jez by
prokdzaly a porovnaly Ucinek jednotlivych
tfid antidepresiv a dalsi mozné postupy lécby
deprese u pacientl s PN. Doposud jsou jako
léciva prvni volby doporucovany latky ze sku-
piny SSRI. Vysledky randomizovanych studif
viak nasvédcuji tomu, Ze nejvyraznéjsf Ucinek

ma nortryptilin. Pouziti DA agonistd u PN se
jevijako pfinosné nejen pro lé¢bu parkinsoniz-
mu a pro prevenci ¢asného nastupu hybnych
komplikaci, ale také pro Ié¢bu pacient( trpicich
depresivnimi symptomy. Jednd se zejména
o lé¢iva plsobici na receptory D2/D3, tj. 0 pra-
mipexol a ropinirol.

TERAPIE NEMOCI EXTRAPYRAMIDOVEHO SYSTEMU
Garant: prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc. — pdtek /4. 6. 2010/ 10.50-11.50

Chirurgicka terapie
extrapyramidovych onemocnéni
MUDr. Marek Balaz,

prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc.
Neurologicka klinika LF MU

a FN u sv. Anny, Brno

Chirurgickd terapie nemoci extrapyrami-
dového systému je vyznamnou soucasti lé-
Cebnych moznosti pfedevsim u Parkinsonovy
nemoci, dystonie a esencidlnfho tremoru. V po-
slednich letech pocet indikacf k chirurgické
terapii roste. Jde o stereotaktické operacni
postupy, u kterych jde bud o vytvoreni malé
léze v oblasti bazélnich ganglif ¢i thalamu (Ié-
zionalni opera¢ni vykony), nebo o implantaci
neurostimulacni elektrody (neuromodula¢nf
operacni vykony).

Tyto chirurgické metody vychézeji z du-
kladné znalosti funkeni anatomie systému
bazalnich ganglii a z poznani, Ze relativné
lokaInf abnormity v bazalnich gangliich ma-
Zou pfispivat k patofyziologii onemocnénf
extrapyramidového systému. V soucasnosti
je dominujicim typem operaci implantace
neurostimulac¢nich elektrod a tedy hluboka
mozkova stimulace.

Presto, Ze k operaci je mozné indikovat jen
malou ¢ast pacientd, jde o bezpe¢né metody,
které umozni zvysenf kvality Zivota pacientd.
V soucasnosti probihaji rozsahlé studie tes-
tujici nové anatomické cile zejména u DBS,
s trendem implantovat elektrody do vice cild
u jediného pacienta (napfiklad u pacient s PN
do STN a zaroven do pedunkulopontinniho
jadra, které muze ovlivnit axidIni pfiznaky a chi-
zi). Hardware (stimuldtor) se zmensuje a jiz je
k dispozici stimulator s dobijitelnou baterii.
Dalsi perspektivou je zpfesnovani chirurgic-
kych metod, eventualné vyuziti bezramové
stereotaxe.

Lécba dystonii

prof. MUDr. Martin Bares, CSc.
Centrum pro abnormni pohyby
a parkinsonizmus, Brno

I. neurologicka klinika LF MU

a FN u sv. Anny, Brno

Dystonie je termin, ktery oznacuje mimo-
volnf trvalou kontrakci jedné nebo nékolika
svalovych skupin, kterd uvadi koncetiny nebo
jiné ¢asti téla do abnormalniho nedobrovol-
ného postaveni. Dystonické pohyby a drzenf
jsou pomalé, kroutivé tonické stahy ménli-
vé intenzity, obvykle se aktivujici pohybem.
Podle lokalizace se dystonie déli na fokalni,
segmentalni, mutifokdlnf a generalizované for-
my. Vétsina dystonickych syndromd je idiopa-
tickych, je vzdy nutno patrat po sekundarité.
V poslednich letech je patrny nérdst znalosti
genetiky dystonil. Lé¢ba byla v minulosti ¢asto
svizelnd, pouzivala se fada Iékd (antiepileptika,
anticholinergika, antidopaminergniidopami-
nergnfléky), casto s nizkou Ucinnostf a vétsim
rizikem rozvoje vedlejsich ucinkd. U ¢asti paci-
entl se pouzivala chirurgickd lé¢ba (selektivni
periferni denervace a myektomie, dorzalnf
rizotomie, stereotaktické lezionalni zakroky
v oblasti bazalnich ganglii) s rznym efektem
a variabilni dobou jeho trvani. Botulotoxin A je
dnes povazovan za lék volby v [é¢bé fokalnich
dystonii. V pfipadé selhdni [é¢by botulotoxi-
nem A (zejména v souvislosti s rozvojem pro-
tildtek proti botulotoxinu A) je mozné pouzit
botulotoxin B. U generalizovanych dystonii se
stale vice prosazuje indikace hluboké mozkové
stimulace, kterou je mozné pouzit po splnént
indikac¢nich kritérii i u fokaInich dystonif refrak-
ternich na lé¢bu botulotoxinem.

Podporeno Vyzkumnym zdmérem
Ministerstva skolstvi MSM0021622404.

Akutni stavy s extrapyramidovou
symptomatikou

doc. MUDr. Irena Rektorova, Ph.D.
Centrum pro abnormalni pohyby

a parkinsonizmus, I. neurologicka klinika
LF MU a FN u sv. Anny, Brno

Akutni stavy s extrapyramidovou symptoma-
tikou (movement disorder emergency; MDE) jsou
akutni nebo subakutnf stavy, u kterych selhanf
presné diagnostiky a lé¢by pacienta mize mit za
nasledek vyznamnou morbiditu nebo dokonce
mortalitu. Nejcastéji se jednd o syndromy vyvo-
lané podanim urcitych léki nebo naopak jejich
vysazenim, ale pficinou mohou byt infekce, toxiny,
loZiskové mozkové léze, metabolické poruchy
nebo autoimunitni onemocnéni. Casté jsou MDE
u pacientl s Parkinsonovou nemoci. Diferencidlne
diagnosticky je tfeba uvazovat o moznosti psycho-
genni poruchy hybnosti ¢i o psychiatrické etiologii
akutniho stavu. V textu je detailn&ji popsan seroto-
ninovy syndrom, neurolepticky maligni syndrom,
syndrom parkinsonizmu s hyperpyrexif, status
dystonicus a akutni hemichorea-hemibalizmus.

Posturalna instabilita

u pacientov s Parkinsonovou

chorobou a jej liecba

MUDr. Peter Valkovi¢, PhD.'?

" II. neurologicka klinika LF UK a FNsP Bra-
tislava, Nemocnica akademika L. Dérera,
Bratislava

2 Ustav normalnej a patologickej fyziolégie
SAV, Bratislava

Posturdlna instabilita (Pl) je kardindlnym pri-
znakom Parkinsonovej choroby (PCH) a stipa na
vyzname s progresiou ochorenia. Najvaznejsim
nasledkom PI st rekurentné pady, ktoré extrém-
ne zhorsuju kvalitu Zivota pacientov a svojimi
komplikdciami zataZuju zdravotnicky systém.
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Vacsina padov u pacientov s PCH vznika v doma-
com prostredi a v stave dobrej pohyblivosti. Na
detekciu zac¢inajucej a monitoring signifikantnej
Pl je potrebna cielend anamnéza a Specifické
klinické neurologické vysetrenie. Farmakoterapia

ma len obmedzeny ucinok, sfubné sa ukazuju
najma preparaty posobiace na noradrenergny
neurotransmiterovy systém. DIhodoby efekt
mozno ocakavat od mozgovej stimulécie nuc-
leus pedunculopontinus. V lie¢be Pl a prevencii

padov u PCH ma najdoleZitejsie postavenie kon-
tinudlna a ,na mieru usitd” fyzioterapia.

Prdca vznikla s podporou grantu
VEGA 1/0286/08.

Preddni ceny Arnolda Picka za rok 2009
a prezentace vitéznych praci
Pdtek /4. 6. 2010/ 11.50~12.20

Zriedkavé lyzozémové ochorenie -

Niemannova-Pickova choroba typ C

MUDr. Miriam Kolnikovd',

doc. MUDr. Pavol Sykora, CSc.!,

RNDr. Ivan Chalupa, PhD.2

' Klinika detskej neurolégie LF UK a DFNsP,
Bratislava

2 SAV, Bratislava

Niemannova-Pickova choroba typ C (NPC)
je zriedkavé autozomalne recesivne neurovis-
cerdlne ochorenie zo skupiny lyzozémovych
poruch, zapri¢inené defektom v lipidovom
metabolizme. Najcastejsou formou je neskora
detska a juvenilnd forma NPC. Diagndza je zalo-
Zend na stanoveni akumuldcie volného choleste-
rolu v lyzozémoch a na redukcii cholesterolovej
esterifikdcie vo fibroblastoch (Filipinovy test).
Ochorenie je podmienené mutaciou génu NPC1
(95%) a NPC2. V liecbe sa uplatiiuje miglustat
na principe redukcie patologického substratu
s cielom zastavit progresiu ochorenia.

Lumbalni spinalni stenéza

u senioru

prof. MUDr. Vladimir Smrcka, CSc.,

prof. MUDr. Martin Smrcka, Ph.D., MBA,
MUDr. Karel Maca

Neurochirurgicka klinika LF MU a FN, Brno

Uvod: Lumbdlni spindini stenéza patfi k re-
lativné Castym postizenim pacientl vyssich
vekovych skupin. Nadzory na moznosti terapie
jsou rézné.

Material a metodika: V letech 2004-2008
jsme na nasi klinice operovali 67 pacientd pro
centralni spindlni stendzu mezi L2-L5. Vsichni
byli starsi nez 60 let a 75% z nich mélo jednoe-
tdzové postizenf vetSinou v Urovni L4-L5 nebo
L3-4.Distance stenotického Useku byla 4-9mm
v misté maximalniho postizeni. Hlavnim sympto-
mem byly klaudikace, no¢ni bolesti, pfipadné vy-
jadreny kompletni chronicky syndrom kaudy.

Vsichni pacienti méli provedenu MR
a funkéni snimky bederni patefe. Vzhledem

Firemni sympozium UCB
Pdtek /4. 6. 2010/ 12.20~12.40

Kontinualni lécba

Parkinsonovy nemoci

doc. MUDr. Robert Jech, Ph.D.,

doc. MUDr. Jan Roth, CSc.

Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Fluktuace a dyskineze patfi mezi nejcastéjsi
pozdni komplikace Parkinsonovy nemoci (PN).
Kromé progrese Ubytku nigrostriatalnich neurond
se na jejich vzniku podilii medikace. Ukazuje se, ze
Uspéch symptomatické lécby souvisi nejen v su-
plementaci chybéjiciho dopaminu, ale do zna¢né

miry i na zpUsobu, jakym se tak déje. Hladina ex-
traceluldrniho dopaminu ve striatu kolisa jen malo
atoi pres frekvencnf kolisanf aktivity nigrostriatél-
nich neurond. Pulzatilni podavani dopaminergni
medikace, ke kterému béhem lécby PN bézné do-
chézi, vede k mnohonéasobnému nepfirozenému
prekrocenf pfirozeného kolisanf extraceluldrniho
dopaminu ve striatu. Misto tonické stimulace do-
chazi k nepfirozené fézické stimulaci D receptor(,
coz vede k jejich hypersenzitivité a k urychlenf
aberantnich adaptacnich procest striata. To se
projevi ¢asnéjsim rozvojem dyskinezi. Pokud se
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k jejich véku a obvyklému nalezu osteofytd,
které pusobily stabiliza¢né, nebyl souc¢asné
pfitomen posun bedernich obratld ani in-
stabilita. Po nelspéchu konzervativni 1écby
(rehabilitace, oxygenoterapie, ldzenské poby-
ty) bylo obvykle pfistoupeno k operaci, kterd
u této vékové skupiny, tj. senior, spocivala
v laminektomii se Setfenim facet meziobra-
tlovych kloubd.

Vysledky: V casném pooperacnim obdobf
(6 tydnd) bylo zlepeno 56 (84 %) nemocnych,
kteff vykazovali vymizenf parestezii, zlep3enf
chlize a Zivotniho komfortu. Z nich 13 (15 %) uva-
délo pocit oslabeni v bederni oblasti pfi praci.
Dva roky po operaci bylo nadale zlepseno 50
(75%) pacientd.

Zavér: Laminektomie bez nutnosti stabili-
zace je u pacientl s lumbalni spindini stenézou
v této vékové skupiné obvykle dostacujicim
a u¢innym feSenim. Mnozf pacienti se vracejf
po operaci ke svym pavodnim rekrea¢nim, spor-
tovnim nebo pracovnim aktivitdm.

levodopa nebo agonista dopaminu podavan
kontinualng, k rozvoji motorickych komplikaci
dojde vyznamné pozdéji. Svédci pro to vysledky
testl na zvitecich modelech, ale i klinické studie
u pacientl s PN. Kontinudlni dopaminergni lé¢ba
rozvoji pozdnich komplikaci sice nezabrani, ale
o nékolik mésict az let je opozdi. Potlaceni pulza-
tilntho podavéani dopaminergni medikace se pro-
to stalo hlavni snahou vyrobct farmak. Stabilnéjsi
plazmatické hladiny Ize pfitom dosdhnout hned
nékolika zplsoby: a) frakcionaci perorélnich da-
vek, b) zpomalenim degradace levodopy (en-



tacapon, tolcapon), ¢) prodlouzenim resorpce
z gastrointestinalniho traktu diky galenické Upra-
ve preparatu s krdtkym polocasem (retardovana
levodopa, ropinirol s prodlouzenym uvolrova-
nim), d) volbou agonistl s prirozené dlouhym
polocasem (kabergolin), e) infuznim podéavanim
preparatu parenteralné (apomorfin) nebo ente-
ralné pumpou (duodopa) nebo f) transdermalni
podavanim agonisty formou néplasti (rotigotin).

Zatimco frakcionace davek a zpomaleni resorpce
levodopy se v prevenci motorickych komplikacf
ukazaly jako nedostate¢né, metody kontinudl-
niho podavani nebo postupného uvolrovani
agonistt vedly ke slibnym klinickym vysledkdm.
Do popfedi klinického obrazu se proto dostavaji
non-motorické pfiznaky PN, které na dopami-
mergni lécbu nereaguji. Projevy PN se tedy za
posledni desetileti postupné zmenily. Zacinajf

NEUROONKOLOGIE
Garant: MUDr. Peter Kalina, CSc. — pdtek /4. 6. 2010/ 14.00—15.00

Postavenie neurolégie

v neuroonkoldgii

MUDr. Peter Kalina, CSc.

Il. neurologicka klinika FN a LF UK Bratislava

Neuroonkolégia je relativne novsi klinicky
odbor, s vyraznym interdisciplindrnym charak-
terom, zahriujucim spolupracu neurolégoy,
neurochirurgov, radiodiagnostikov, radia¢nych
a klinickych onkoldgov, pricom k jej rychlemu
rozvoju prispievaju aj poznatky z genetiky,
proteomiky a pocitacovej technologie. V préa-
Ci sa prezentuje postavenie neuroldgie s jej
zameranim na celé spektrum neuro-onkolo-
gickej problematiky, od primarnych mozgovych
nadorov, cez metastatické a ne-metastatické
postihnutie centrédlneho a periférneho nervo-
vého systému, po neurotoxicitu, spdsobenu
onkologickou lie¢bou a kvalitu Zivota, vratane
liecby bolesti.

Management epileptickych
zachvatov u neuroonkologickych
pacientov

MUDr. Gabriela Timarova, PhD.

IIl. neurologicka klinika LF UK, FNsP Bratislava

Rocne vo svete pribudne viac ako 120 tisic
novych pripadov mozgovych tumorov. Najvacsi
problém v ich lie¢be predstavuju neziaduce
ucinky liecby, peritumordlny edem, mana-
gement epileptickych zachvatov a vendzny
tromboembolizmus. Casto su prvym prizna-
kom mozgového tumoru epileptické zachva-
ty. Predchéddzaju iné manifestacie tumorov aj
roky, ked CT mozgu je negativne a v MRI st len
drobné nespecifické zmeny. Zachvaty mézu
byt asociované s akymkolvek primarnym a se-
kundarnym tumorom, intra aj extraaxialnym.
Su asociované s rastom, ale aj redukciou tumo-

roznej masy. Incidencia epilepsie asociovanej
s tumormi je rézna. Najcastejsie sa vyskytuje
u oligodendrogliomov (90 %), astrocytdmov
(60%), nasledované high grade gliomami (30 %),
meningeomami (40-40 %), pritomnd byva u pri-
marnych cerebrélnych lymfémov (10%) a moz-
govych metastaz (20-40%).

Hlavny faktor, ktory je rizikovy pre tumor-
asociovanu epilepsiu, je kortikdlna lokalizacia
tumoru. Okcipitélny lalok ma najvyssi prah pre
produkciu zachvatov, frontdlna parasagitéina ob-
last — SSMA, operkuldrna a insuldrna oblast maju
omnoho nizsi prah. Vyssia incidencia zachvatov
pozorovana u pacientov s low- versus high-gra-
de gliomami je predovsetkym asociovand s dlh-
$fm prezivanim pacientov s low grade gliomami.
Gliomové bunky mézu palit, na zaklade tychto
zisteni vznikla hypotéza, Ze elektrickd aktivita
je generovana samotnymi bunkami tumoru.
Vedu sa diskusie o generdtoroch epileptickych
zachvatov, iné studie nepotvrdili epilepticku
aktivitu v tumore, zistilo sa, Ze je generovana
v invadznej oblasti gliomov.

Co sa tyka chirurgickej stratégie, neexistu-
je jednotny nézor. Niektori autori uprednost-
nuju samotnu lezionektdmiu, inf odporucaju
lezionektodmiu rozsirenu aj o okolity kortex.
Problémom je, Zze niekedy ani Siroké resekcie
nezabrania epileptickym zachvatom (epilepsia
mobze pokracovat, alebo vzniknit de novo po
resekcii).

Farmakoterapia epilepsie asociovanej s ne-
opldziami naraza na celé spektrum problémov:
mozZnost akcelerdcie neurotoxicity v kombina-
cii s onkologickou lie¢bou, liekové interakcie
antiepileptik (hepatdlne induktory, inhibitory)
s cytostatikami a kortikosteroidmi (PHT, PB, CBZ,
VPA), toxicita na hematopoeticky systém (PHT,
CBZ, VPA), hepatélna toxicita (VPA, PHT, PB, CB2),
zvysenie hypersenzitivity pri radioterapii a to-

prevazovat non-dopaminergni symptomy, na
které nemame Ucinné nastroje. Bohuzel ani hlu-
bokéd mozkova stimulace, kterou Ize povazovat
za formu non-dopaminergni kontinudIni [écby,
problematiku non-dopaminergnich komplikacf
PN nefesi. Zbyva doufat, ze dalsi vyvoj pfinese
nové preparaty a nové terapeutické postupy, kte-
ré pomohou pacientlim v pokrocilé fazi nemoci
tento nedostatek prekonat.

xické epidermolyzy pri PHT, CBZ). Na druhej
strane cytostatikd moézu posobit prokonvulzivne.
Podobne radioterapia méze mat antiepilepticky,
ale aj prokonvulzivny efekt.

Volba AED u epilepsie podla tumoru: ak sa
jednd o maligny tumor vyzadujuci CHT, RAT,
operaciu, je vhodné pouzit AED neindukujuce
hepatalne enzymy — LVT, GBP, PGB, LTG. U low-
grade gliomov (bez naslednej chemoterapie)
chirurgia, ak je moznd, inak postup ako u inych
parcidlnych epilepsii — brat ohlad na vplyvy lie-
kov pri dlhodobom uzivani - kostny metaboliz-
mus, kostna dren, hepar.

Odpoved na antiepileptikd nie je mozné
predvidat, niekedy su nutné dvoj aj trojkom-
bindcie AED (uprednostnit nové AED s nizkym
potencidlom k interakcidm), je vhodné zvazit
vnutorny antineoplasticky efekt niektorych AED
(VPA). Profylaktické podéavanie AED sa neodpo-
rdca u pacientov s primarnymi a sek. nadormi
mozgu, ktorf nikdy nemali epilepticky zachvat.

Postterapeutické zmeny v CNS:
nové trendy v zobrazovacich
metédach a ich vplyv na externu
radioterapiu.

MUDr. Martin Chorvath,

MUDr. Elena Boljesikova, CSc.

Klinika radioterapie Onkologického tstavu
sv. Alzbety, s.r.0., Bratislava

Autori analyzovali sibor pacientoy, ktorf ab-
solvovali externu radioterapiu na oblast CNS od
roku 2003 do roku 2006 na Radioterapeutickej
klinike Onkologického Ustavu sv. AlZzbety
v Bratislave. Cielom prace bola identifikacia
rizikovych faktorov veducich k neskorym po-
stterapeutickym zmenam v CNS. Pacienti boli
v pravidelnych ¢asovych intervaloch vysetrovani
konvencnym a rozsirenym MR vysetrenim, ktoré
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zahfnalo vysetrenie perfuzie (oMR), difuzie (DWI),
magneticko-rezonancnej spektroskopie (MRS).
Vysledky z MR boli porovnavané s vysledka-
mi z "*FDG-PET, kedZe ani jedna z uvedenych
metdd nie je dostato¢ne senzitivna a Specific-
ka. Analyzované boli taktiez ozarovacie plany
a klinicky stav pacientov. Identifikovanych bolo
6 pacientov s neskorymi postterapeutickymi
zmenami, z toho $tyria pacienti spiali kritéria
pre postradiac¢nu nekrézu, ktord bola potvrdena
opakovanymi MR, PET vysetreniami a klinickym
stavom pacienta. V jednom pripade bola pre-
vedena biopsia, ktorad potvrdila postradiacnu
nekrozu.

Vysledky liecby u pacientov

s glioblastoma multiforme

MUDr. Elena Boljesikova, CSc.,

MUDr. Martin Chorvath,

MUDr. Peter Kalina, CSc.

' Klinika radioterapie Onkologického Ustavu
sv. Alzbety, s.r.0., Bratislava

2 II. neurologicka klinika LF UK
a FNsP Bratislava

Rédioterapia ma dolezitu ulohu v mana-
gemente primdrnych a sekundarnych naddorov

KONTROVERZE

CNS, ako aj u niektorych nenadorovych I€ézii.
Priméarne nddory CNS tvoria cca 1% vsetkych
onkologickych ochoreni v dospelosti a po-
dielaju sa 2% na mortalite. V detskom veku
(do 14 rokov je ich vyskyt castejsi, az 23 %,
s podielom na mortalite 26 %. Incidencia
zhubnych mozgovych nadorov v SR za rok
2005 bola u M 7,8/100000, u Z 6,8/100000.
High-grade maligne tumory tvoria 70,5 %
zo vietkych gliomov. Standardnou lie¢bou
GBM (glioblastoma multiforme) na podkla-
de vysledkov randomizovanej studie faze Il
EORTGNCIC sa od r. 2004 stal Stuppov rezim,
tj. konkomitantnd chemoradioterapia v kon-
vencnej frakciondcii 60 Gy/6t so simultdnnym
poddvanim Temodalu (TMZ) v davke 75 mg/
m2 a naslednym adjuvantnym podavanim
Temodalu po dobu 6 mes. v davke 150-200
mg/m2 1 tyzden v mesiaci. Prezitie pacientov
bolo signifikantne vyssie pri kombinovanej
terapii ako v skupine pacientov liecenych sa-
mostatnou radioterapiou. Celkové prezitie po
2 r.bolo 272 vs 109% po 3 1. 16,0% vs 4,4 %,
po4r.121% vs 3%, po5r.98vs 1,9%. Medzi
najdolezitejsie prognostické faktory patrila ra-
dikalita chirurgie a vykonnostny stav pacienta.
Retrospektivna analyza pacientov ukézala, Ze

Pdtek /4. 6. 2010/ 15.00-16.00
Lécba valprodtem v populaci mladych Zen

U divek a Zen ve fertilnim véku se
bez VPA obejdeme

MUDr. Jana Zarubova

Centrum pro epileptologii a epileptochirur-
gii FTN, Praha

Volba antiepileptické 1écby u divek a Zen
ve fertilnim véku nebo pred fertilnim vékem
je zéroven volbou pro potencidini prenatélni
expozici jejich potomkd. Informace z téhoten-
skych registrli v poslednich letech trvale potvr-
zuji vyssi riziko velkych vrozenych vyvojovych
vad u déti exponovanych valprodtu. Nékteré
studie upozorfiuji také na mozné riziko horsiho
neuropsychického vyvoje déti exponovanych
intrauterinné valprodtu, véetné rizika autizmu.
Valprodt pfedstavuje pro zeny kromé teratogen-
niho rizika i fadu dalsich nezadoucich vedlejsich
ucinkd: nadvaha, alopecie, poruchy menstru-

a¢niho cyklu, u predisponovanych syndrom
polycystickych ovarii s poruchami fertility.

V 21. stoleti, kdy mame k dispozici pro farma-
koterapii idiopatickych generalizovanych epilepsit
bezpecngjsi lamotrigin a fadu modernich Siro-
kospektrych antiepileptik (levetiracetam, topiramat
a zonisamid) a pro farmakoterapii fokalnich epilep-
sif prokazatelné bezpecnéjsi karbamazepin a dalsi
moderni antiepileptika, se bez valprotu pfilécbé
této specifické pacientské skupiny obejdeme.

U divek a Zen ve fertilnim véku
se bez VPA neobejdeme

doc. MUDr. Robert Kuba, Ph.D.
Neurologicka klinika LF MU

a FN u sv. Anny, Brno

Valproat (VPA) je u¢innym lékem na gene-
ralizované i fokéIni zachvaty, nicméné jeho po-
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pritomnost promatora metylacie MGMT bola
spojena s lepsou prognézou. Celkové 5ro¢né
preZitie pri kombinovanej radiochemoterapii
u pacientov s metylovanym MGMT bolo 13,8 %
vs 5,2%. Metyldcia MGMT bola potvrdend ako
prediktivny faktor Uc¢innosti systémovej terapie
Temodalom.

Intenzivnejsia liecba zlepsila liecebné
vysledky, avsak zvysila riziko neZiaducich
ucinkov — oportunistickych infekcii, imu-
nosupresie, hematologickej a hepatélnej
toxicity. Kombinovana radioterapia a liecba
Temodalom viedla k objaveniu sa nového
fenoménu, tzv. ,pseudoprogresie”, ktord v MRI
obraze modze pripominat recidivu procesu.
Mechanizmus jej vzniku suvisi s véa¢sou nekrd-
zou naddorovych a endotelidlnych buniek, pri-
¢om sa zvyraziuju sekundarne reakcie, edém
a zvysena cievna permeabilita v oblasti [ézie,
ktoré su dosledkom liecby. Pseudoprogresia
sa vyskytuje bezprostredne po skonceni ra-
diochemoterapie, naj¢astejsie do 3 mesiacov.
Klinicky moze byt bez priznakov, méze spon-
tdnne regredovat alebo naopak progredovat
do typického obrazu radionekrozy. Vyskytuje
sa u 20% pacientov, Castejsie u pacientov
s metylovanym MGMT.

davani je zatizeno v mnohych pfipadech fadou
dlouhodobych nezddoucich ucinkd. Dalsim
problémem je jeho teratogenicita, kterd byla
opakované potvrzena v fadé studif a v tého-
tenskych registrech. Nenf pochyb o tom, Ze je
treba se podavani VPA u zen ve fertilnim véku,
v co nejvice pfipadech, vyhnout.

Problémem jsou Zeny s idiopatickymi gene-
ralizovanymi epilepsiemi (IGE), kde jsou terape-
utické moznosti omezené vzhledem k mozné
agravaci zachvatl (zejména absence a myoklo-
nické zachvaty) nékterymi antiepileptiky. U fady
pacientek s timto typem epilepsie selhdva lécba
novymi antiepileptiky, které jsou indikovany ja-
ko léky volby u zen ve fertilnim véku. Jedna se
zejména o lamotrigin a levetiracetam. V této
indikaci se tak nevyhneme podavani VPA.

Ucinnost VPA na spektrum zéchvatd u IGE
byla potvrzena v fade studii. Ve ,valproatové vét-



vi" multicentrické, randomizované studie SANAD
byl prokdzéana lepsi ucinnost VPA pfi srovnan{
s lamotriginem a topiraméatem.

Pokud je nutno pfistoupit k terapii epilepsie
VPA u Zen ve fertilnim véku, coZ se stava rela-

tivné Casto, je tfeba dodrzovat urcitd pravidla.
NejduleZitéjsf je to, Ze je tfeba VPA podavat v co
denné, jsou u fady pacientek ucinné. Hlavnim
ddvodem je opakované prokazana ,na dévce

Bolest hlavy z naduzivani analgetické medikace

— postupné nebo ndhlé vysazeni analgetik?

Nahlé vysazeni analgetik
MUDr. Jolana Markova
Neurologicka klinika FTN, Praha

Pacienti s chronickymi bolestmi hlavy,
ktefi naduzivaji analgetickou medikaci jsou
problémem v CR i ve svété. Stav vétdinou
vznikd z epizodické bolesti hlavy typu mi-
grény nebo tenzni bolesti hlavy, kdy dochazi
ke zmeéné charakteru plvodni zdchvatovité
bolesti. Pfechod do chronicity ¢asto byva
doprovézen zvysenym uzivanim analgetik,
nesteroidnich antirevmatik, triptand, di-
hydroergotaminu nebo opioidd. Pacientl
s chronickou dennf bolesti hlavy spojenou
s naduzivdnim medikace pfichdzi do poraden
hodné. Néktefi z nich si jiz uvédomuji, Ze se
jednd o problém, néktefizpocatku jen zadaji
jinou ¢i dalsi medikaci, kterd by bolesti hlavy
ztlumila. A teprve po vysvétleni, ze ,pouhé”
Cetné dennf &i témér dennf uZiti analgetik,
muze bolest hlavy zhorsovat ¢&i provokovat,
za¢nou uvazovat, jak déle. Po letech zkuse-
nosti v praxi v poradné pro diagnostiku a lé¢-
bu bolesti hlavy autorka dosla k nazoru, ze
jediné razantni postup s vysazenim naduzi-
vané medikace, detoxofikaci, zvladnutim abs-
tinen¢nich opfiznak® a nasazenim adekvatni
profylaxe vede k prokazatelné zméné stavu

anastartovani, nového” zivota bez analgetik.
Jisté je k tomuto kroku tfeba nékolika podmi-
nek — odhodlanf pacienta se navyku zbavit,
odhodlani Iékare vénovat tomuto pacientovi
Cas, pripadné zajistit kratkodobou hospitaliza-
cik parenteraini aplikaci. Nutnou podminkou
Uspéchu je viakidalsi ambulantnf sledovani
pacienta a psychologickd podpora. Vyhodou
tohoto postupu je vysoka Uspésnost u téch,
ktefi podstoupi odvykaci Ié¢bu, nevyhodou
vyssi pocet téch, ktefi s lé¢bou timto zpu-
sobem vlbec neza¢nou. Autorka referuje
kratce o svych souborech pacientl z minu-
losti davné (1996-1998, Kladno) i nedavné
(2008-2010, Praha).

Postupné vysazeni analgetik

MUDr. David Dolezil, Ph.D.

Univerzita Karlovy v Praze, 3. Lékarska fakul-
ta a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohra-
dy, Neurologicka klinika , Praha

Prvni popis bolesti hlavy z naduzivédni me-
dikace (medication overuse headache — MOH)
pochdzi z roku 1951 (Peters 1951). MOH je bi-
obehavioradlni onemocnéni a mdze vznikat
u pacientl s chronickou bolesti hlavy nebo
k bolestem hlavy nachylnych pacientd, u kte-
rych naduzivani medikace mdze indukovat

zavisld" teratogenicita. Vy3s davky VPA signi-
fikantné zvysuji riziko velké vrozené vyvojové
vady.

Podavanim VPA u Zen ve fertilnim véku se
v fadé pfipadd neni mozné vyhnout.

cefaleu. Naduzivani medikace mtze vyvolat
bolest hlavy refrakterni na profylaktickou me-
dikaci. Termin MOH je pouzivan od roku 2004,
kdy zacalo platit druhé vydani Mezinarodnf
klasifikace bolesti hlavy International Headache
Society (ICHD-II). Pfesnd prevalence neni zna-
ma, pfedpoklada se, ze bolestmi hlavy na
podkladé naduzivani medikace trpf 4-10%
pacientl s cefaleou a okolo 1-2 % vseobecné
populace trpi chronickou dennfi bolesti hla-
vy s naduzivanim analgetik. Vysazenf akutni
medikace muze vést k abstinen¢nim pfizna-
klim a k prechodnému zhorseni bolesti hlavy
a teprve posléze k naslednému zlepsent, které
ale nemusi pfijit vzdy.

V terapii povazujeme za nejdulezit&jsi doko-
nalé a opakované vysvétleni problému, protoze
z vlastni klinické zkusenosti vime, Zze informacim
o tom, Ze analgetika vyvolavaji obraz MOH, mno-
ho pacientd v prvnf chvili nevéfi. Za dllezité
povazujeme rovnéz doporuceni tzv. zachranné
medikace a nasazeni vhodné profylaktické écby,
kterou obvykle vybirdme ze skupiny antikonvul-
ziv a antidepresiv, doporucovény jsou také kor-
tikoidy. Osobné davédm pfednost postupnému
vysazenf naduzivané medikace v fadech néko-
lika tydnU. Tento postup se obejde bez nutnosti
hospitalizace pacienta a pfi dobré spolupraci je
doprovéazen minimem nezadoucich priznakd.
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{ \ INFORMACE O LEKU
Lekova : VIMPAT® 50 mg, 100 mg, 150m a 200 mg potahované tablety. SloZeni: la-
' cosamid. Charakteristika: antiepileptikum. Indikace: pfidatnd lé¢ba parcidlnich zéchvati se
sekundarni generalizaci nebo bez ni u pacientd s epilepsii ve véku 16 let a starSich. Davko-
vani: Vimpat se podavd dvakrat denné. Doporuéend pocateéni dévka je 50 mg dvakrét den-
| ng, kterou je nutno po jednom tydnu zvysit na pocatedni terapeutickou davku 100 mg dva-
krét denné. Podle individudlni odpovédi a snésenlivosti pacienta mize byt udrzovaci davka
déle zvySovana o 50 mg dvakrat denné kazdy tyden az na maximalni doporuéenou déavku
400 mg denné (200 mg dvakrdat denng). Vimpat |ze uzivat spolu s jidlem i bez n&j. Pokud je
Vimpat vysazovén, mélo by to byt podle sou¢asné klinické praxe provedeno postupné (napF.
snizit denni davku o 200 mg/tyden). Kontraindikace: hypersenzitivita na lé&ivou latku nebo
na kteroukoli pomocnou latku tohoto piipravku, na burské ofisky nebo na séju. Znédma atri-
oventrikulérni (AV) blokéda druhého nebo tietiho stupné. Interakce s jinymi lé&ivymi pFiprav-
ky a jiné formy interakce: Lacosamid je nutné poddvat s opatrnosti pacientim lééenym jesté
dalsimi léky, které mohou vyvolat prodlouzeni PR intervalu (napf. karbamazepin, lamotrigin
nebo pregabalin) nebo ktefi uzivaiji antiarytmika 1. tfidy. Zvl&3tni upozornéni a opatfeni pfi
pouzivéni: LéEba lacosamidem byla spojovéna se zdvratémi, které by mohly zvysit vyskyt
ndhodného poranéni nebo padi. Pacienty je proto tieba informovat, aby se chovali opa-
trné, dokud se nesezndmi se viemi pfipadnymi Gcinky léku. Nezédouci G&inky: velmi &as-
té: zavraté, bolest hlavy, diplopie, nauzea. gasté: deprese, poruchy rovnovdhy, koordinace
a paméti, kognitivni poruchy, ospalost, tfes, nystagmus, rozostfené vidéni, vertigo, zvra-
ceni, zdcpa, flatulence, pruritus, poruchy chize a drzeni téla, astenie, Gnava, pady, lace-
race kize. Datum revize textu: 12/2009. Registraéni &islo (a) : EU/1/08/470/001-003,
EU/1/08/470/004-006, EU/1/08/470/007-009, EU/1/08/470/010-012. Vydej pfiprav-
ku je vazdan na lékafsky predpis. Pripravek je &astecné hrazen z prostfedkd ZP. Podrobn&isi
Udaje najdete v pfibalové informaci nebo jsou k dispozici na adrese: UCB s.r.o0., Paldc Kar-
lin, Thémova 11-13, 186 00 Praha 8 — Karlin, tel.: +420 221 773 411, fax: +420 224 829 152
e-mail: info.prague@ucb.com
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1. Rosenfeld W et al. Poster presented at the 28th IEC 29. 6. - 2. 7. 2009 / 2. Halész P et al.
Epilepsia 2009; 50(3): 443E453. / 3. Ben-Menachem E et al. Epilepsia 2007; 48(7): 1308-
1317. / 4. Chung S et al. Epilepsia 2010; doi 1-10. / 5. Rosenfeld W et al. Poster presen-
ted at the 61st AES 30. 11. - 4. 12. 2007 / 6. Souhrn Gdaiji o pripravku Vimpat® 12/2009.
/ 7. Beyreuther BK et al. CNS Drug Rev 2007; 13 (1): 21-42. / 8. Errington AC et al. Mol Phar-

macol 2008; 73: 157-169.
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@ Zlep3end kontrola zdchvatd bez ohledu
na souasnou nebo predchozi lécbu ™

# Dlouhodobé vysoky retention rate’

® Jednoduché pouziti - bez klinicky
vyznamnych |ékovych interakci®

@ Novy mechanismus 0&inku ®*
N
VIMPAT

lacosamid

... kdyZ monoterapie nestadi

Pro kazdé stadium idiopatické Parkinsonovy nemoci

Kontinualni davkovani.
Ovérena ucinnost.

* Prokazana stabilni koncentrace v plazmé po celych 24 hodin'?
* Zlep$ena kontrola pfiznak(:

* Zlepseni ranni akineze a umoznéni spanku po celou noc*

e Zkraceni trvani stavu ,,OFF* a prodlouzeni stavu ,,ON*¢

* Jednoduché davkovani Ix denné’

“INeupro

rotigotinum
Néplast pro Parkinsonovu nemoc

* Dobra snasenlivost?®
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NAZEV: Glepark-0,18mg, Glepark 0,7mg tablety. LECIVA LATKA: Glepark 0,18mg obsahuje 0,18 mg pramipexolum baze (ve formé 0,2 mipexoli dihydro
hydricum), Glepark 0,7mg obsahuje 0,7 mg pramipexolum bdze (ve formé 1 mg pramipexoli dihydrochloridum monohydricum). INDIKACE: Pripravek Gleparkje't |é¢bé zname
a priznak idiopatické Parkinsonovy nemoci, jako samostatné lécba (bez uzivani pripravku levodopa) nebo v kombinaci s pripravkem levodopa. DAVKOVANI A ZPUSOB PODANI: Pc
¢dtecni davka: 0,264 mg béze (0,375 mg soli) denné se zvySuje kazdych 5-7 dni az k dosazeni maximalniho lécebného tcinku. Udrzovaci davka: rozmezi.0,264.mgybaze (0,375 mg soli
az 3,3 mg baze (4,5 mg soli) denné. Davkovani u pacientd s poruchou funkce ledvin: pi clearance kreatininu vysSim nez 50mg/min neni nutné davku snizit, pfihodnotach clearanc
kreatininu pod 50 ml/min je nutna redukce davky. Davkovani u pacienti s poruchou funkee jater: redukce davky neni nutna. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na lécivou latku nebe
na kteroukoli pomocnou létku tohoto piipravku. ZVLASTNI UPOZORNENI: Halucinace (predevsim zrakové) jsou znamym nezddoucim ticinkem pii lécbé agonisty dopaminu a levodopou
U pozdni faze Parkinsonovy nemoci v kombinaci s 1écbou levodopou se béhem podatecni titrace pramipexolu miize objevit dyskineze. Poruchy chovani, somnolence a epizody nahlého
usnuti, patologické hazardni-hracstvi, zvysené libido a hypersexualita byly hlaSeny u pacientd Iécenych pramipexolem. Pacienti a osetfujici-osoby by si méli byt takeé veédomi toho, ze
miize dojit ke zméné chovani. SniZeni/postupné snizovani davek by v téchto pfipadech mélo byt zvdZeno. Pacienti s psychotickymi poruchami by méli byt léceni agonisty dopaminu
pouze v piipadé, Ze mozny prospéch je V&t nez pfipadna rizika. Pfi ndhlém vysazeni dopaminergni |écby byly hléSeny piznaky nasvédcujici neuroleptickému malignimu syndromu
INTERAKCE: Cimetidin anebo amantadin mohou vzdjemné pisobit na pramipexol a zpomalovat jeho vylucovani. Pii podavani pramipexolu v kombinaci s levodopou se doporucuje sni
7it dévky levodopy a davky dalSich antiparkinsonik ponechat stejné. V dlisledku moznych ndvykovych ucinkd je pfi uzivani dalSich sedativ ¢i'konzumaci alkoholu v kombinaci s prami-
pexolem zapotiebi dbét opatrnosti. Soucasné podavani antipsychotik s pramipexolem se nedoporucuje. TEHOTENSTVI A KOJENI: Nedoporucuje se. UCINKY NA SCHOPNOST RIDIT
A OBSLUHOVAT STROJE: Pramipexol miiZe mitwyrazny vlivna schopnost fidit a obsluhovat stroje. Miize vyvolat halucinace nebo somnolenci. NEZADOUCI UCINKY: Nevolnost, dyski-
neze, hypotenze, zavraté, ospalost, nespavost, zicpa, halucinace; bolesti hlavy a inava. FARMAKODYNAMICKE VLASTNOSTI: agonisté dopaminu, kod ATC: N04BC05. DOBA POUII-
TELNOSTI: 2 roky. UCHOVAVANI: Uchovévejte v piivodnim obalu, aby byl pfipravek chranén-pred-svétlem: Tento |écivy pripravek nevyzaduje Zadné zvlastni teplotni podminky ucho-
vavani. BALENI: Al blistry: 30 a 100 tablet. Na-trhu nemusi byt dostupné viechny velikosti baleni. DRZITEL ROZHODNUTI 0 REGISTRACI: Medicamenta a.s,- Bélohorska 39, Praha 6,
Ceska republika. REGISTRACNI CISLA: Glepark 0,18mq: 27/456/09-C, Glepark 0,7mg: 27/458/09-C. DATUM REVIZE TEXTU: 10.6.2009. Vydej lécivého pripravku je vazan na léka-
isky predpis. Prostiedek je hrazen z prosttedkii vefejného-zdravotniho pojisténi. Pied piedepsanim Gleparku se, prosim, sez i i i 0 pii|
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GLENMARK PHARMACEUTICALS s.r.o. City Tower, Hvézdova 1716/2b , 140 78 Praha 4, Czech Republic

Tel.: +420 227 629 511, fax: +420 227 629 509, www.glenmarkpharma.cz Glenm Ank





